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АНОТАЦІЯ 

Мансиров А.Б. огли Оптимізація технології інтрамедулярного остеосинтезу 

блокованими цвяхами при діафізарних переломах кісток кінцівок. – 

Кваліфікаційна наукова праця на правах рукопису. 

 

Дисертація на здобуття наукового ступеня доктра філософії за 

спеціальністю 222 «Медицина», спеціалізація «Травматологія та ортопедія». – 

Харківський національний медичний університет, Харків, 2021. Захист 

відбудеться в Харківському національному медичному університеті. 

Дисертаційна робота містить теоретичне обґрунтування й пропозиції щодо 

практичного розв’язання наукового завдання – оптимізації технології 

інтрамедулярного остеосинтезу блокованими цвяхами при лікуванні 

постраждалих з діафізарними переломами кісток кінцівок, що могло б 

забезпечити зниження кількості помилок та ускладнень в процесі лікування, 

зрощення кісткових уламків у оптимальні терміни та ефективне відновлення 

фізичної, професійної та соціальної дієздатності, яка можлива після отриманої 

травми. 

Діафізарні переломи складають майже половину випадкiв серед усіх 

переломів довгих кісток, при цьому найчастіше спостерігаються переломи 

кісток гомілки, стегнової та плечової кісток. Результати їх лікування не можна 

визнати безумовно позитивними, оскільки вони залежать від безлічі об'єктивних 

і суб'єктивних чинників: віку пацієнта, виду та ступеня супутньої патології, 

локалізації та типу перелому, тривалості періоду, що минув від моменту травми 

до операції, способу фіксації кісткових уламків, техніки виконання остеосинтезу 

та багатьох інших. 

На сучасному етапі золотим стандартом лікування діафізарних переломів 

кісток кінцівок є інтрамедулярний блокуючий остеосинтез, який має 

беззаперечні переваги перед іншими методами. Проте й він не позбавлений 

недоліків і супроводжується низкою ускладнень. Незадовільні результати 

пояснюються як окремими недоліками оперативної техніки, так і тактичними та 
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технічними помилками, які нівелюють його переваги та призводять до 

незадовільних результатів. 

На сьогоднішній день існує низка питань, які потребують детального 

розгляду для розробки нових обґрунтованих підходів до хірургічної техніки 

інтрамедулярного блокуючого остеосинтезу при діафізарних переломах кісток 

кінцівок. 

В роботі на основі ретроспективного аналізу результатів лікування 403 

постраждалих з діафазарними переломами стегнової, великогомілкової та 

плечової кісток типів А1 – А3, В1 – В3 та С2 за AO/ASIF, яким був виконаний 

блокуючий інтрамедулярний остеосинтез, отримані дані, на підставі яких 

розроблені наукові положення щодо формування нового напрямку вирішення 

питання ускладнень при використанні даного виду остеосинтезу. Доповнено 

наукову гіпотезу щодо ролі та впливу розсвердлювання кістково-мозкового 

каналу на терміни зрощення переломів та анатомо-функціональне відновлення 

кінцівки у даної категорії хворих. 

Доповнені дані про найпоширеніші лікарські помилки, які виникають при 

інтрамедулярному блокуючому остеосинтезі кісток кінцівок. Так, основними 

технологічними помилками при використанні інтрамедулярного блокуючого 

остеосинтезу при лікуванні діафізарних переломів кісток кінцівок є невірне 

передопераційне планування (5,2%) та порушення технології оперативного 

втручання (10,7%), які призводять до нестабільності кісткових уламків в зоні 

ушкодження кістки (9%), неусунене зміщення кісткових уламків з інтерпозицією 

м'яких тканин, які призводять до зрощення уламків у функціонально 

невигідному положенні (16,6%), перелом блокуючого гвинта чи стержня 

внаслідок невірного типу блокування або невиконаної динамізації (10,4%) та 

відсутність послідовності у відновному та реабілітаційному лікуванні хворих 

(26,3%). 

Суттєво доповнені наукові дані про репаративні ускладнення при 

інтрамедулярному блокуючому остеосинтезі, до яких ми віднесли уповільнене 
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зрощення кісткових уламків (68,3%), формування хибного суглобу з різним 

ступенем остеогенної активності (13%) та незрощення уламків (18,7%). 

Причинами уповільненого зрощення кісткових уламків найчастіше був 

остеосинтез з розсвердлюванням кістково-мозкового каналу (56%), неусунене 

зміщення кісткових уламків (19,1%) та несвоєчасна динамізація конструкції 

через відсутність послідовності у лікуванні (15,5%). 

До формування хибних суглобів найчастіше призводив нестабільний 

остеосинтез та розсвердлювання кістково-мозкового каналу з нестабільною 

фіксацією уламків – 9 (56,3%) та 7 (43,7%) випадків відповідно. 

Основними причинами, які призвели до незрощення кісткових уламків 

після інтрамедулярного блокуючого остеосинтезу, були розсвердлювання 

кістково-мозкового каналу (48%), інтраопераційна травматизація кісткових 

уламків та оточуючих м'яких тканин (39%) та інтерпозиція м'яких тканин у зоні 

перелому (13%). 

Отже, основними причинами репаративних ускладнень при лікуванні 

діафізарних переломів кісток блокованими стержнями є, насамперед, 

розсвердлювання кістково-мозкового каналу та порушення технології 

остеосинтезу. Тому питання впливу розсвердлювання кістково-мозкового каналу 

на зрощення кісткових уламків стало підставою для проведення 

експериментальної частини роботи, яка мала метою вивчення репаративної 

регенерації при інтрамедулярному остеосинтезі стегнової кістки щурів при двох 

способах його виконання – з розсвердлюванням кістково-мозкового каналу (1 

серія) та без такого (2 серія). 

В результаті проведеного експериментального дослідження отримані нові 

дані про зрощення кістки, яке більш активно перебігає при використанні 

інтрамедулярного фіксатора без розсвердлювання мозкового каналу. Це 

підтверджується появою кісткової тканини у інтрамедіарній зоні перелому у 

тварин 2-ї серії на 14 добу, на відміну від першої серії, де кісткова тканина у 

регенераті була зафіксована лише на 28 добу, а також переважною більшістю 

тварин на 90 добу з кістковою структурою інтрамедіарного регенерату. При 
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порівнянні морфологічної картини інтрамедіарного регенерату на 28 добу 

виявлено, що площа кісткової тканини в ньому була вища у 2,6 разів порівняно з 

першою серією експерименту. 

Встановлено, що перебудова періостального регенерату відбувається в 

більш ранні терміни у тварин при введенні фіксатора в кістково-мозковий канал 

без його розсвердлювання. Тим самим доповнені дані про формування більш 

потужного періостального регенерату в умовах часткової або повної відсутності 

ендостального регенерату на ранніх термінах регенерації. 

Отримані нові дані, які свідчать, що розсвердлювання кістково-мозкового 

каналу знижує репаративні можливості в ендостальній ділянці і призводить до 

активізації процесу перебудови кортексу не тільки в ендостальній частині, але й 

у центральних ділянках - остеонному шарі кортексу. Аналогічна спрямованість 

процесу компенсаторної перебудови кісткової тканини мала місце і при введенні 

фіксатора у мозковій канал без розсвердлювання, проте прояви порушень у 

кортексі були значно меншими. 

Доведено, що у випадку розсвердлювання кістково-мозкового каналу не 

спостерігається формування ендостального регенерату. Зрощення перелому 

відбувається фактично за рахунок розвитку періостального регенерату, який 

представлений сіткою кісткових трабекул. 

За результатами виконаної експериментальної роботи було проведене 

клінічне дослідження, в якому взяли участь 100 постраждалих з переломами 

діафізу стегнової, великогомілкової та плечової кісток, яким був виконаний 

закритий блокуючий інтрамедулярний остеосинтез. Були виділені дві рівноцінні 

клінічні групи по 50 хворих у кожній. I (контрольну) групу скали постраждалі, 

яким остеосинтез був виконаний з розсвердлюванням кістково-мозкового 

каналу, ІІ (основну) - без розсвердлювання кістково-мозкового каналу. 

Позитивні результати лікування отримані в обох клінічних групах. Але у 

постраждалих ІІ (основної) клінічної групи використання технології закритого 

інтрамедулярного блокуючого остеосинтезу без розсвердлювання кістково-



6 

 

мозкового каналу дозволило отримати значно кращі результати порівняно з 

контрольною групою. 

Отримані нові дані про ефективність технології закритого 

інтрамедулярного блокуючого остеосинтезу саме без розсвердлювання кістково-

мозкового каналу полягають у зменшенні кількості задовільних результатів 

лікування на 19%, відсутності незадовільних та збільшенні частки добрих 

результатів на 23% - при оцінці за методикою С.Д. Тумяна та зменшенні кількості 

задовільних результатів лікування на 18%, відсутності незадовільних та 

збільшенні частки добрих результатів на 20% - при оцінці згідно рекомендацій 

МОЗ України. 

Отримані результати дозволили сформувати нові дані про терміни 

зрощення діафізарних переломів кісток кінцівок після закритого 

інтрамедулярного блокуючого остеосинтезу залежно від оперативної технології 

його виконання, які полягають у зменшенні термінів зрощення кісток при 

використанні хірургічної технології інтрамедулярного блокуючого остеосинтезу 

без розсвердлювання кістково-мозкового каналу. 

Терміни зрощення стегнової кістки у постраждалих І групи склали 

5,14±0,16 міс, ІІ - 4,3±0,4 міс, великогомілкової - 4,1±0,5 і 3,2±0,4 міс і плечової - 

3,6±0,3 та 3,1±0,2 міс відповідно (р<0,05). Також встановлено, що термін 

зрощення діафізарних переломів кісток кінцівок усіх локалізацій І групи склав 

4,21±0,46 міс., тоді як в ІІ-й групі він був значно меншим - 3,47±0,51 міс (р<0,05). 

Отримані нові дані про динаміку якості життя постраждалих з діафізарними 

переломами кісток кінцівок, а саме – збільшення частки добрих, зменшення 

частки задовільних та відсутність незадовільних оцінок при використанні 

хірургічної технології інтрамедулярного блокуючого остеосинтезу без 

розсвердлювання кістково-мозкового каналу. Встановлено, що скоріше 

функціональне відновлення кінцівок та анатомічне відновлення кісток 

відбувається саме у випадках, коли оперативна техніка виключала 

розсвердлювання кістково-мозкового каналу. Результати свого лікування оцінили 
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як добрі 80% хворих І-ї та 96% хворих ІІ-ї групи, відмічали різницю також і між 

отриманими задовільними оцінками – 20% у І-й та 4% у ІІ-й групі. 

Обгрунтовано та впроваджено в практику хірургічну технологію закритої 

інтрамедулярної фіксації переломів довгих трубчастих кісток (Пат. № 143103), 

яка спрямована на попередження виникнення ускладнень репаративного 

остеогенезу, що дозволить підвищити ефективність лікування та покращити 

якість життя постраждалих з діафізарними переломами кісток кінцівок. 

Ключові слова: діафізарний перелом, довгі кістки, репаративні 

ускладнення, остеогенез, остеобласти, остеокласти, резорбція, інтрамедулярний 

блокуючий остеосинтез, розсвердлювання, кістково-мозковий канал, тактичні 

помилки. 
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SUMMARY 

Mansirov A.B. ogli Optimization of intramedullary osteosynthesis with blocked 

nails technology at diaphyseal fractures of bones of extremities. - Qualifying scientific 

work on the rights of the manuscript. 

 

Thesis for the Philosophy Doctor degree in specialty 222 «Medicine», 

specialization «Traumatology and Orthopedics». - Kharkiv National Medical 

University, Kharkiv, 2021. Defense will take place at Kharkiv National Medical 

University. 

Thesis contains a theoretical grounds and proposals for the practical solution of 

a scientific task - optimization of technology of intramedullary osteosynthesis by the 

blocked nails at treatment of patients with diaphyseal fractures of bones of extremities 

that could provide decrease in number of errors and complications in the course of 

treatment, effective restoration of physical, professional and social efficiency, which is 

possible after the injury. 

Diaphyseal fractures account for almost half of all long bone fractures, with 

fractures of the tibia, femur and humerus being the most common. The results of their 

treatment cannot be considered positive yet, as they depend on many objective and 

subjective factors: the patient's age , type and degree of concomitant pathology, 

location and type of fracture, the duration of the period elapsed from the moment of 

injury to surgery, the method of fixing bone fragments, techniques of osteosynthesis 

and many others. 

At the present stage, the gold standard for the treatment of diaphyseal fractures 

of the bones of the extremities is intramedullary blocking osteosynthesis, which has 

many advantages over other methods. However, it is not without drawbacks and is 

accompanied by a number of complications. Unsatisfactory results are explained by 

some shortcomings of operational technique, and tactical and technical errors, which 

level its advantages and lead to unsatisfactory results. 
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To date, there are a number of issues that need detailed consideration for the 

development of new reasonable approaches to surgical techniques of intramedullary 

blocking osteosynthesis in diaphyseal fractures of the bones of the extremities. 

In the research the data obtained on the basis of retrospective analysis of the 

results of treatment of 403 patients with diaphaseral fractures of the femur, tibia and 

humerus types A1 - A3, B1 - B3 and C2 by AO/ASIF, which was performed blocking 

intramedullary osteosynthesis, and  grounded a new direction for solving the problem 

of complications when using this type of osteosynthesis. The scientific hypothesis on 

the role and influence of bone marrow canal reaming on the terms of fracture fusion 

and anatomical and functional restoration of the limb in this category of patients has 

been supplemented. 

Data on the most common doctor errors that occur during intramedullary 

blocking osteosynthesis of the bones of the extremities was updated. Thus, the main 

technological errors in the use of intramedullary blocking osteosynthesis in the 

treatment of diaphyseal fractures of the bones of the extremities are incorrect 

preoperative planning (5,2%) and violation of surgical intervention technology 

(10,7%), which lead to instability of bone fragments in the area of bone damage. 9%), 

uncorrected displacement of bone fragments with interposition of soft tissues, which 

lead to fusion of fragments in a functionally disadvantaged position (16,6%), fracture 

of the blocking screw or nail due to incorrect type of blocking or unperformed 

dynamization (10,4%) and lack of sequences in the rehabilitation of patients (26,3%). 

Significantly supplemented scientific data on reparative complications in 

intramedullary blocking osteosynthesis, which included delayed fusion of bone 

fragments (68,3%), the formation of a false joint with varying degrees of osteogenic 

activity (13%) and non fusion of fragments (18,7%). 

The reasons for the slow fusion of bone fragments were most often 

osteosynthesis with reaming of the bone marrow canal (56%), uncorrected 

displacement of bone fragments (19,1%) and untimely dynamization of the structure 

due to lack of consistency in treatment (15,5%). 
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Unstable osteosynthesis and reaming of the bone marrow canal with unstable 

fixation of fragments - 9 (56,3%) and 7 (43,7%) cases, respectively, most often led to 

the formation of false joints. 

The main reasons that led to nonfusion of bone fragments after intramedullary 

blocking osteosynthesis were bone marrow reaming (48%), intraoperative trauma to 

bone fragments and surrounding soft tissues (39%) and soft tissue interposition in the 

fracture area (13%). 

Thus, the main causes of reparative complications in the treatment of diaphyseal 

bone fractures with blocked nails are, first of all, reaming of the bone marrow canal 

and violation of osteosynthesis technology. Therefore, the question of the influence of 

bone marrow reaming on the fusion of bone fragments was the basis for the 

experimental part of the work, which aimed to study reparative regeneration in 

intramedullary osteosynthesis of rat femur in two ways of its perfomance- with bone 

marrow reaming (1 series) and without (2 series). 

As a result of the experimental study, new data were obtained on bone fusion, 

which is more active when using an intramedullary fixator without reaming the 

cerebral canal. This is confirmed by the appearance of bone tissue in the intramedial 

fracture zone in animals of the 2nd series on day 14, in contrast to the 1st series, where 

bone tissue in the regenerate was recorded only on day 28, and the vast majority of 

animals on day 90 with bone structure of intramedial regenerate. When comparing the 

morphological picture of the intramedial regenerate on day 28, it was found that the 

area of bone tissue in it was 2.6 times wider compared to the 1rst series of the 

experiment. 

It is found that the reconstruction of the periosteal regenerate occurs at an earlier 

terms in animals with the introduction of the fixator into the bone marrow canal 

without reaming. Also, supplemented data on the formation of a more powerful 

periosteal regenerate in conditions of partial or complete absence of endostal 

regenerate in the early stages of regeneration. 

New data are obtained, which show that reaming of the bone marrow canal 

reduces reparative opportunities in the endosteal area and leads to activation of the 
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process of restructuring the cortex not only in the endosteal part, but also in the central 

areas - the osteonic layer of the cortex.  A similar type of the process of compensatory 

reorganization of bone tissue took place with the introduction of the fixator into the 

bone marrow canal without reaming, but the manifestations of disorders in the cortex 

were much less. 

It is proved that in the case of reaming of the bone marrow canal there is no 

formation of endosteal regenerate. Fracture fusion actually occurs due to the 

development of periosteal regenerate, which is represented by a network of bone 

trabeculae. 

According to the results of the experimental work, a clinical study was 

conducted, which involved 100 patients with fractures of the femur, tibia and humerus, 

who underwent closed blocking intramedullary osteosynthesis. Two equivalent 

clinical groups of 50 patients each were identified. I (control) group of patients were 

those, who underwent osteosynthesis with reaming of the bone marrow canal, II 

(main) - without reaming of the bone marrow canal. 

Positive treatment results were obtained in both clinical groups. But in the 

victims of the II (main) clinical group, the use of the technology of closed 

intramedullary blocking osteosynthesis without reaming of the bone marrow canal 

allowed to obtain significantly better results compared with the control group. 

The new data on the effectiveness of the technology of closed intramedullary 

blocking osteosynthesis without reaming the bone marrow canal are in reduced 

number of satisfactory treatment results by 19%, the absence of unsatisfactory and 

increase the proportion of good results by 23% - when evaluated by the method of 

S.D. Tumian and in decrease in the number of satisfactory treatment results by 18%, 

the absence of unsatisfactory and an increase of good results by 20% - when assessed 

according to the recommendations of the Ministry of Health of Ukraine. 

The obtained results allowed to form new data on terms of fusion of diaphyseal 

fractures of bones of extremities after the closed intramedullary blocking 

osteosynthesis depending on operative technology, which consist in reduction of terms 
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of fusion of bones when using surgical technology of intramedullary blocking 

osteosynthesis without reaming the bone marrow canal. 

Terms of fusion of the femur in the victims of group I were 5,14±0,16 months, 

II - 4,3±0,4 months, tibia - 4,1±0,5 and 3,2±0,4 months and humerus - 3,6±0,3 and 

3,1±0,2 months, respectively (p<0,05). It was also found that the period of fusion of 

diaphyseal fractures of the bones of the extremities of all localizations of group I was 

4,21±0,46 months, whereas in group II it was much lower - 3,47±0,51 months 

(p<0,05). 

New data on the dynamics of quality of life of victims with diaphyseal fractures 

of the extremities are obtained, namely - increase in the proportion of good, decrease 

in the proportion of satisfactory and absence of unsatisfactory assessments using 

surgical technology of intramedullary blocking osteosynthesis without bone marrow 

canal reaming. It is found that faster restoration of function of extremities and 

anatomical restoration of bones occurs in cases when the operative technique excluded 

reaming of the bone marrow canal. The results of their treatment were evaluated as 

good by 80% of patients of the 1st and 96% of patients of the 2nd group, there was 

also a difference between the obtained satisfactory evaluations - 20% in the 1st and 

4% in the 2nd group. 

Surgical technology of closed intramedullary fixation of fractures of long 

tubular bones (Pat. №143103) which is aimed at preventing complications of 

reparative osteogenesis, which will increase the effectiveness of treatment and 

improve the quality of life of patients with diaphyseal fractures of the bones of the 

extremities was reasoned and implemented in practice. 

Key words: diaphyseal fracture, long bones, reparative complications, 

osteogenesis, osteoblasts, osteoclasts, resorption, intramedullary blocking 

osteosynthesis, reaming, bone marrow canal, tactical errors. 
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ВСТУП 

 

Актуальність теми. За останні десять років інтрамедулярний остеосинтез 

з блокуванням цвяхів (стержнів) став «золотим стандартом» при лікуванні 

закритих та відкритих діафізарних переломів в Україні. Малотравматична та 

малоінвазивна технологія за закритою методикою, мінімальний розлад 

екстраосального кровообігу, збережений внутрішній шар окістя, збережена 

міжвідламкова гематома, можливість статичного, компресійного, динамічного 

способу блокування перетворили такий остеосинтез в механізм для зрощення 

кісткових фрагментів. Результатом оперативного з’єднання кісткових 

фрагментів інтрамедулярним способом є рівновага двох конкуруючих процесів: 

формування екстраосальної мозолі з одного боку, а з іншого – резорбція 

кісткової тканини метафізів на ділянках найбільшого тиску кінців гвіздка. 

Остеосинтез блокованими цвяхами можливий в двох варіантах з 

розсвердлюванням каналу (reamed nail) чи без (unreamed nail). На сьогодні 

відсутні переконливі докази використання інтрамедулярних цвяхів з 

розсвердлюванням кістковомозкового каналу в порівнянні з остеосинтезом без 

розсвердлювання [113]. Деякі спеціалісти хірургії пошкоджень вказують на 

ризик підвищення температури при розсвердлюванні каналу до 70°С, що 

призводить до некрозу, інші відмічають підвищення температури лише до 

51,6°С і не констатують некроз кісткової тканини [149]. Одні автори відмічають 

збільшення терміну консолідації кісткових фрагментів при остеосинтезі без 

розсвердлювання кістковомозкового каналу [148, 153], інші навпаки, відмічають 

оптимізацію репаративного остеогенезу саме без розсвердлювання кістково-

мозкового каналу [158, 196]. Є науковці, які більш конкретні і свідчать за 

доцільність використання технології розсвердлювання кістково-мозкового 

каналу [104, 192], і вказують на те, що кісткова стружка, яка при цьому виникає, 

є пластичним матеріалом. Проте, багато фахівців не вбачають достовірної 

різниці між розсвердлюванням [187] та не розсвердлюванням кістково-

мозкового каналу [147, 221], але акцентують увагу на необхідності подальших 
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досліджень [51]. Безапеляційною не є і думка, що розсвердлювання кістково-

мозкового каналу підвищує ризик жирової емболії у постраждалих з 

множинними та поєднаними пошкодженнями [25]. Враховуючи значні 

протиріччя у поглядах на хірургічну технологію при виконанні 

інтрамедулярного остеосинтезу доцільним є вивчення особливостей 

репаративного остеогенезу при обох хірургічних процедурах. Саме 

обґрунтування доцільності інтрамедулярного остеосинтезу переломів довгих 

кісток без розсвердлювання кістково-мозкового каналу є надзвичайно 

актуальною науковою задачею. 

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. 

Дисертація є фрагментом науково-дослідної роботи кафедри екстреної та 

невідкладної медичної допомоги, ортопедії та травматології Харківського 

національного медичного університету МОЗ України «Розробити сучасні 

науково-обґрунтовані принципи та заходи медичної реабілітації постраждалих 

внаслідок дорожньо-транспортних пригод в Харківській області» 

(№держреєстрації 0116U003044; 2016-2018 рр.). Здобувачем проведений 

аналітичний огляд літератури, виконаний патентний пошук. Здобувач брав 

участь у відборі хворих, вивченні їх клінічного стану, формуванні груп 

спостереження, створенні бази даних для статистичної обробки. Здобувач 

проаналізував отримані результати, сформулював висновки та практичні 

рекомендації. 

Мета дослідження - покращити результати лікування постраждалих з 

діафізарними переломами кісток кінцівок шляхом оптимізації технології 

інтрамедулярного остеосинтезу блокованими цвяхами. 

Завдання дослідження: 

1. Вивчити стан проблеми лікування постраждалих з переломами 

кісток кінцівок при застосуванні інтрамедулярного остеосинтезу блокованими 

цвяхами. 

2. Провести оцінку лікувальної тактики, технології інтрамедулярного 

способу остеосинтезу блокованими цвяхами, клінічних результатів при 
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лікуванні пацієнтів з діафізарними переломами кісток кінцівок та класифікувати 

помилки та ускладнення. 

3. Дослідити в експерименті динаміку змін клітинних елементів в 

процесі репаративного гістогенезу кісткової тканини при інтрамедулярному 

способі остеосинтезу перелому стегнової кістки у щурів з розсвердлюванням 

кістково-мозкового каналу. 

4. Вивчити в експерименті вплив технології інтрамедулярного 

остеосинтезу без розсвердлювання кістково-мозкового каналу на перебіг 

репаративного остеогенезу при діафізарному переломі стегна у щурів. 

5. Обґрунтувати раціональну хірургічну технологію інтрамедулярного 

остеосинтезу блокованими цвяхами у постраждалих з діафізарними переломами 

кісток кінцівок. 

6. Провести порівняльну характеристику результатів лікування 

пацієнтів з переломами довгих кісток кінцівок, яким виконувались різні 

хірургічні технології остеосинтезу блокованими цвяхами. 

Об’єкт дослідження: хірургічне лікування переломів кісток кінцівок, 

клінічний ефект інтрамедулярного способу остеосинтезу переломів блокованими 

цвяхами. 

Предмет дослідження: хірургічна технологія інтрамедулярного 

остеосинтезу без розсвердлювання кістково-мозкового каналу діафізарних 

переломів кісток кінцівок. 

Матеріали і методи дослідження: 

- загальнонаукові - для аналізу, синтезу, порівняння та узагальнення 

даних; 

- бібліосементичний - з метою дослідження вітчизняного та світового 

досвіду щодо досліджуваної наукової задачі; 

- гістологічний - для вивчення особливостей перебігу репаративного 

остеогенезу при інтрамедулярному способі остеосинтезу діафізарного перелому 

на фоні розсвердлювання кісткового-мозкового каналу та без; 



20 

 

- морфометричний - для об’єктивізації якісних змін в процесі 

репаративного остеогенезу. 

- клінічний - для вивчення хірургічної такти, технології та результатів 

лікування постраждалих з діафізарними переломами кісток кінцівок; 

- біомеханічний - для дослідження гоніометричних показників; 

- рентгенологічний - для моніторингу зрощення кісткових фрагментів; 

- МРТ - для оцінювання стану остеорепарації; 

- медико-статистичний - для збору, обробки та аналізу інформації при 

проведенні дослідження та оцінці анатомо-функціональних результатів 

лікування пацієнтів з діафізарними переломами кісток кінцівок; 

- математичний з метою визначення показника якості лікування при 

використання існуючих та запропонованої хірургічної технології. 

Наукова новизна одержаних результатів. 

Вперше вивчена роль хірургічної технології інтрамедулярного 

остеосинтезу діафізарних переломів блокованими цвяхами без розсвердлювання 

кістково-мозкового каналу на репаративний остеогенез, досліджена якісна і 

кількісна динаміка змін клітинних елементів при переломах довгих кісток. 

Вперше експериментально досліджено переважання інтрамедіарного типу 

регенерату в умовах інтрамедулярного остеосинтезу у тварин без 

розсвердлювання кістково-мозкового каналу. 

Вперше доведено, що розсвердлювання кістково-мозкового каналу знижує 

прояви репаративних потенцій в ендостальній ділянці і призводить до 

активізації процесу перебудови кортексу як ендостальної, так і центральної його 

частини. Відмічається активізація остеокластичної резорбції, що 

супроводжується появою порожнин резорбційного типу по ендостальній 

поверхні кортексу і формуванням крупних порожнин резорбції та узурації 

ендостальної частини кортексу. Кортекс набуває вигляду губчастої кістки. 
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Вперше обґрунтована хірургічна технологія інтрамедулярного 

остеосинтезу переломів довгих кісток без розсвердлювання кістково-мозкового 

каналу. 

Набули подальшого розвитку дослідження помилок та ускладнень у 

технології інтрамедулярного остеосинтезу блокованими цвяхами при 

діафізарних переломах кісток кінцівок та на цій основі оптимізована хірургічна 

технологія. 

Проведений вперше порівняльний аналіз отриманих анатомо-

функціональних результатів лікування запропонованою хірургічною 

технологією та існуючими методиками, що підтверджено відсутністю 

незадовільних результатів. 

Практичне значення одержаних результатів. 

В результаті проведеного клініко-експериментального дослідження 

теоретично обґрунтована та розроблена раціональна хірургічна технологія 

інтрамедулярного остеосинтезу переломів довгих кісток блокованими цвяхами, 

що виключає розсвердлювання кістково-мозкового каналу та оптимізує процеси 

зрощення кісткових фрагментів (патент України на корисну модель №143103). 

Запропонована хірургічна технологія лікування постраждалих з діафізарними 

переломами довгих кісток може бути використана в ортопедо-травматологічних 

стаціонарах, у відділеннях політравми. Вона економічно не затратна, проста у 

виконанні, доступна для всіх ортопедо-травматологічних стаціонарів різних 

рівнів надання медичної допомоги. Запропонована методика дозволяє значно 

підвищити ефективність лікування постраждалих з переломами довгих кісток. 

Результати експериментально-теоретичних досліджень можуть бути 

використані в педагогічному процесі як на додипломному, так і 

післядипломному рівнях. 

Результати дисертаційного дослідження впроваджені в практичну роботу 

травматологічних відділень КНП ХОР «Обласна клінічна лікарня» м. Харкова, 

КНП «Міська клінічна лікарня швидкої та невідкладної медичної допомоги ім. 

проф. О.І. Мещанінова» ХМР, використовується в навчальному процесі на 
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кафедрах травматології та ортопедії, екстреної та невідкладної медичної 

допомоги, ортопедії і травматології, гістології, цитології та ембріології 

Харківського національного медичного університету. 

Особистий внесок здобувача. Автор самостійно вивчив стан проблеми, 

провів збір клінічного матеріалу, приймав особисто участь в оперативному 

лікуванні постраждалих з переломами довгих кісток кінцівок. Виконав 

експериментальні дослідження, обробив клінічний матеріал. Здобувач особисто 

провів статистичну обробку та аналіз отриманих результатів, сформулював 

основні положення дисертаційного дослідження, його висновки та рекомендації 

щодо подальшого впровадження та використання результатів дослідження в 

клінічній та педагогічній практиці. Особисто автором написані всі розділи 

наукової роботи. 

Апробація результатів дисертації. Результати досліджень, що викладено 

в дисертації, доповідалися та обговорювалися на науково-практичній 

конференції з міжнародною участю «Актуальні питання травматології та 

остеосинтезу» (м. Чернівці, 27-28 квітня 2017 р.); міжвузівській конференції 

молодих вчених та студентів «Медицина третього тисячоліття» (м. Харків, 22-24 

січня 2018 р.); засіданні Харківського обласного відділення української асоціації 

ортопедів-травматологів (м. Харків, 18 жовтня 2018 р.); International Scientific 

Interdisciplinary Conference for medical students and young scientists (Kharkiv, 8-9 

Оctober, 2020). 

Публікації. За матеріалами дисертації опубліковано 9 наукових робіт, 

серед яких 5 статей у наукових виданнях, рекомендованих МОН України, серед 

яких 1 стаття у періодичному науковому виданні інших держав, які входять до 

Організації економічного співробітництва та розвитку та/або Європейського 

Союзу, 1 патент України на корисну модель, 4 тез у матеріалах з`їздів і 

конференцій. 

Структура та обсяг дисертації. Дисертаційна робота складається зі 

вступу, огляду літератури, 3 розділів власних спостережень, обговорення 

результатів, висновків і практичних рекомендацій, списку літературних джерел, 
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який включає 203 наукових публікацій, переважно англомовних – 130, додатків. 

Дисертацію ілюстровано 34 таблицями та 69 рисунками. 
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РОЗДІЛ 1 

ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ 

 

1.1 Сучасний стан проблеми лікування діафізарних переломів 

 

Зі збільшенням ритму життя, особливо в великих містах, зростає 

травматизм населення. Ортопедо-травматологічна патологія у світі, на думку 

дослідників, посідає друге місце після захворювань серцево-судинної системи та 

перше - поміж причин непрацездатності та виходу на первинну інвалідність [71]. 

Тому проблема травматизму в останні десятиліття набуває все більшої 

актуальності. Щорічно внаслідок травм помирає близько 800 тис. осіб [30]. У 

країнах Євросоюзу травма становить 9% серед усіх причин смертності [224]. В 

Україні останнім часом відзначається збільшення смертності через травми на 

38,7%, щорічно від травматичних пошкоджень помирає 48 тис. осіб [96]. 

Травми кінцівок є найрозповсюдженішими травмами, поміж яких 

домінують травми довгих трубчастих кісток, кількість яких складає від 50,4 до 

72,1% з усіх травм опорно-рухового апарату [38, 143, 206], водночас переломи 

кісток нижніх кінцівок трапляються вдвічі частіше проти переломів кісток 

верхніх кінцівок [15, 33]. 

Переломи довгих трубчастих кісток частіше зустрічаються у пацієнтів 

чоловічої статі та становлять, за різними відомостями, понад 70%, переважаючи 

у молодих чоловіків [1, 128]. Зазначені переломи кісток констатуються частіше у 

міського населення, ніж серед жителів сільської місцевості [38]. Більшість 

дослідників пояснює це тим, що в урбанізованих центрах спостерігається вища 

частота політравм, дорожнього травматизму, кататравми [68, 84, 101, 169]. 

Закриті переломи довгих трубчастих кісток трапляються, як правило, 

внаслідок високоенергетичних травм: падінь (від 50 до 60% травм нижніх 

кінцівок і 30 % травм верхніх кінцівок), нещасних випадків на виробництві 

завданих рухомими механізмами (до 20% травм верхніх кінцівок), дорожньо-

транспортних пригод [94, 166, 180, 211, 227]. За результатами аналізу 
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пошкоджень довгих кісток у постраждалих внаслідок дорожньо-транспортних 

пригод подано клініко-епідеміологічні (стать, вік, механізм отримання 

пошкодження) та клініко-нозологічні характеристики цих травм [48]. Так, 

пошкодження довгих кісток нижніх кінцівок спостерігалися у 56,84% 

постраждалих, верхніх кінцівок - у 23,02%, верхніх і нижніх кінцівок - у 20,14% 

[31]. 

Значна частина переломів довгих кісток припадає на діафізарні 

(розташовані в середній частині) переломи [47]. Слід зазначити, що останнім 

часом у структурі переломів довгих трубчастих кісток спостерігається чітка 

тенденція до зростання кількості осколкових діафізарних і 

внутрішньосуглобових переломів довгих кісток кінцівок [10, 227]. Серед 

населення України на діафізарні переломи довгих трубчастих кiсток припадає 

48,5% випадкiв усіх переломів довгих кісток [24]. Що стосується локалізації 

переломів діафізів довгих кісток, то перше місце займають переломи кісток 

гомілки (40–56%), друге — стегнової кістки (25–34%); переломи кісток 

передпліччя та плеча становлять 14–20  і 11–17%, відповідно [94, 141, 179]. 

Найтяжчими переломами нижніх кінцівок через медико-соціальні наслідки 

є переломи стегнової кістки, частка яких, за різними відомостями, становить 15–

45% у структурі переломів [132, 213]. Переломи діафіза стегнової кістки 

складають майже 35% від усіх переломів зазначеної локалізації. Щорічна 

кількість діафізарних переломів стегна, за даними ВООЗ, у середньому 

становить 30 випадків на 100 тис. населення. 

Травматичний перелом стегнової кістки продовжує асоціюватися зі 

значною частотою захворюваності та смертності [105]. Відзначають високу 

частоту ускладнень після лікування переломів стегна, повного функціонального 

одужання досягає лише 30–35% хворих [27, 79]. Ці несприятливі результати 

можуть бути обумовлені такими чинниками, як вік і стабільність пацієнта, 

механізм травми, супутні захворювання, травми, а також час і метод лікування. 

У численних роботах підкреслюється, що реабілітація пацієнтів з переломами 

стегнової кістки залишається складним завданням. Зазначені ушкодження 
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відносяться до нестабільних внаслідок значного м’якотканинного масиву та 

вагомого важеля, який прикладається до кісткових уламків [237, 242]. 

Діафізарні переломи стегнової кістки є переважно результатом 

високоенергетичної травми, їх частота коливається від 9,9 до 12 на кожні 100000 

осіб на рік [216]. Попередні дані показали, що середній вік пацієнтів становить 

25 років, і близько 60% травм припадає на чоловіків [118]. 

Переломи великогомілкової кістки є найпоширенішими поміж діафізарних 

переломів кісток кінцівок, частка яких становить 23,5% [137]. За 

епідеміологічними оцінками, середньорічна кількість цих травм коливається від 

16,9 до 22 на 100000 пацієнтів [175, 231]. За таких умов рівень травм 

великогомілкової кістки серед чоловіків досягає 21,5 на 10000 пацієнтів проти 

12,3 жінок на 100000 на рік. Кількість переломів великогомілкової кістки у 

жінок збільшується з віком, але серед чоловіків найбільша захворюваність 

відзначається серед молодих осіб [131]. Середній вік чоловіків, які зазнали 

травм, становить 20–38,5 років, жінок - 30–40,3 року [175]. Часто закриті 

переломи великогомілкової кістки асоціюються з такими видами спорту як 

футбол, гольф і лижі [152, 183, 232]. Діафізарні переломи внаслідок 

низькоенергетичних травм частіше спостерігаються у жінок, коли серйозні 

травми трапляються після порівняно тривіальної події, що часто пов'язано з 

остеопорозом [107, 158, 204]. 

Переломи верхніх кінцівок становлять 2–5% усіх переломів, а 70% 

локалізуються у серединно-діафізарній зоні [94, 161, 226]. Середня тривалість 

непрацездатності таких пацієнтів становить 6–8 міс [89, 99], а у 6–17% випадків 

пацієнти стають інвалідами [108]. 

Відсутність тенденції до зниження травматизму, особливо в умовах 

мегаполісів і великих адміністративних центрів, призводить до того, що частота 

хірургічних втручань з відновлення цілісності довгих кісток не зменшується. 

Необхідність скорочення термінів лікування, підвищення якості життя при 

реабілітації пацієнтів з переломами довгих кісток стали мотивацією для 

вдосконалення методів лікування зазначеної патології. 
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1.2 Помилки та ускладнення оперативного лікування переломів кісток 

кінцівок 

 

Лікування переломів опорно-рухового апарату є складним завданням, при 

виконанні якого нерідко припускаються помилки, які відтермінують одужання 

пацієнта та негативно позначаються на кінцевих результатах лікування. 

Порушення процесу зрощення перелому (уповільнена консолідація, несправжній 

суглоб) чинить серйозний вплив на загальну якість життя пацієнта, тривалість 

непрацездатності, ризик розвитку інших локальних і/або системних ускладнень, 

а також є тягарем для системи охорони здоров'я (збільшує вартість лікування), 

сім'ї пацієнта [49, 153, 239]. Дослідники відзначають відсутність явної динаміки 

у зниженні частоти ускладнень [55, 233]. 

Результати лікування переломів довгих трубчастих кісток на сучасному 

етапі розвитку травматологічної науки не можна визнати безумовно 

позитивними. Вони залежать від безлічі об'єктивних і суб'єктивних чинників: 

віку пацієнта, виду та ступеня супутньої патології, локалізації та типу перелому, 

тривалості періоду, що минув від моменту травми до операції, способу фіксації 

кісткових уламків і багатьох інших [77, 205]. 

М.О.Корж та співав. [50] на підставі вивчення даних літератури та власних 

досліджень, проведених з метою виявлення станів, які негативно впливають на 

процеси зрощення кістки, провели аналіз помилок і ускладнень, які зумовили 

порушення функціонування опорно-рухової системи та обмеження 

життєдіяльності хворих з різними травмами кісток і суглобів, а також після 

хірургічних втручань, виконаних у пацієнтів з ортопедичною патологією. 

Автори дійшли висновку, що найпоширенішими лікарськими помилками є 

недооцінка ступеня тяжкості ушкодження; невідповідність застосовуваного 

методу лікування характеру травматичного ушкодження та стану пацієнта; 

неповна репозиція відламків; застосування імплантатів із неякісного матеріалу; 

порушення технології остеосинтезу, що спричинює відсутність стабільності в 

системах «кістка – кістка», «кістка – імплантат»; відсутність наступності на 
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етапах лікування та необґрунтована зміна методу лікування; неадекватна 

медична реабілітація. Схожої думки додержуються В.В. Дергачев з співав. 

(2011) [Г9]. 

Попри переваги методів остеосинтезу, лікування переломів довгих кісток 

кінцівок часто супроводжується низкою ускладнень. Причини виникнення 

ускладнень пов'язані як з дефектами організації лікування хворих (неправильна 

тактика лікування, невірний вибір способу остеосинтезу, порушення відновного 

режиму в післяопераційному періоді, недотримання пацієнтом терміну 

навантаження кінцівки), так і з технічними помилками, пов'язаними з 

виконанням власне операції (травматичність операції, нестабільний остеосинтез, 

неправильний вибір металевих конструкцій, недостатній гемостаз і 

неповноцінна іммобілізація в післяопераційному періоді) [28, 93]. 

У літературі відзначені такі ускладнення, що виникли у процесі лікування 

методами остеосинтезу: нагноєння операційної рани, сповільнена консолідація, 

неправильне зрощення, псевдоартроз, подразнення м'яких тканин у зоні 

введення фіксатора або пластини, поверхневе запалення, перелом 

металоконструкції, формування хибного суглоба, дебрис-синдром, компартмент-

синдром, остеомієліт [62, 187, 223]. У цілому ускладнення після остеосинтезу 

довгих кісток кінцівок поділяються на місцеві (з боку зони операції) і загальні; а 

також на інфекційні та неінфекційні [52, 162]. 

Проблема інфікованих незрощень після остеосинтезу переломів є однією з 

найтяжчих ускладнень у травматології. У літературі зазначається розвиток 

інфекційних ускладнень після остеосинтезу довгих трубчастих кісток нижніх 

кінцівок. Відомі чинники ризику, які, з одного боку, пов'язані зі станом 

організму пацієнта в цілому (імунний і загальний статус пацієнта), з іншого, — 

визначаються характером травми, а також обраним методом лікування й 

особливостями хірургічної техніки [135, 139, 202]. 

Більшість дослідників вважає, що при наявності інфекції у зоні 

хірургічного втручання після операцій на довгих кістках кінцівок показники 

летальності збільшуються [201]. Інші автори вважають, що місцеві гнійні 
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ускладнення, що розвинулися після остеосинтезу, не впливають на частоту 

смертей [234]. 

Металоконструкції можуть колонізуватися бактеріями під час операції, а 

утворення біоплівки може тривати упродовж кількох днів, причому імплантат у 

такій ситуації є джерелом інфекції і порушує загоєння м'яких тканин і процес 

лікування в цілому [163]. На ранній стадії біоплівка знаходиться в незрілій 

формі, та остеомієліт у більшості випадків не може розвинутися, тому 

збереження імплантату в дебюті інфекції є звичайною практикою, і до лікування 

слід долучати антибіотикотерапію та хірургічну обробку операційної рани. 

Експериментальні дослідження на щурах показали, що кісткова мозоль 

утворюється всупереч наявності імплантату [119]. По можливості, на ранніх 

стадіях необхідно зберегти імплантат, оскільки видалення фіксатора створює 

серйозні труднощі для зрощення перелому. Однак збереження імплантату може 

бути обґрунтованим лише у тих випадках, якщо є можливість провести якісну 

хірургічну обробку, металоконструкція стабільна та доступні певні 

антибактеріальні препарати [115, 189]. Експериментальні дослідження на вівцях 

продемонстрували позитивний вплив стабільності імплантату на процес 

зрощення перелому при інфекції. Також було доведено, що стабільність має 

набагато більше значення, ніж матеріал імплантату [190]. 

Застосування черезкісткового остеосинтезу апаратами зовнішньої фіксації 

часто супроводжується інфекційними ускладненнями, наприклад, інфекцією 

штифтової ділянки [244]. Водночас в інших роботах відзначено ризик рецидиву 

інфекції через недостатню стерилізацію операційної зони [235]. P. Yin et al. [238] 

рекомендують метод Ілізарова для лікування інфікованого незрощення 

великогомілкової та стегнової кістки. 

У післяопераційному періоді після остеосинтезу до інфекційного гнійного 

процесу може залучатися кісткова тканина, унаслідок чого розвивається 

післяопераційний остеомієліт [110, 129]. 

Нашу увагу привернув описаний І.М. Єфремовим і Ф.Я. Сібаєвим [40] 

клінічний випадок лікування пацієнта з хронічним остеомієлітом стегнової 
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кістки, рецидивувальний перебіг якого був спричинений наявністю цементної 

мантії від інтрамедулярного стержня з антимікробним покриттям. З метою 

купірування остеомієлітичного процесу виконано радикальний дебридмент, 

видалення цементної мантії з кістковомозкового каналу. З метою контролю 

санації кістковомозкового каналу виконана медулоскопія правої стегнової кістки 

гнучким відеоендоскопом, що дало змогу проконтролювати якість проведення 

хірургічної санації. 

Лікування інфекційних ускладнень після остеосинтезу має на увазі 

розв’язання кількох основних завдань: консолідація перелому, придушення 

інфекції, загоєння м'яких тканин, запобігання хронічного остеомієліту, 

відновлення функції кінцівки. Цього можна домогтися, тільки вдавшися до 

міждисциплінарного підходу, коли травматологи-ортопеди спільно з 

мікрохірургами та фахівцями з інфекційних захворювань розробляють тактику, 

яка охоплює адекватну хірургічну обробку, стабільну фіксацію відламків, 

відновлення м'яких тканин та антибактеріальну терапію. Такий алгоритм 

запропонували П.А.Волотовський і співавт. [21, 22], застосування якого 

створило можливість домогтися кісткового зрощення у 97,5% пацієнтів. 

Одним з ускладнень лікування переломів довгих кісток кінцівок є 

нестабільність перелому. На думку більшості дослідників, ця проблема може 

виникати внаслідок недостатньої репозиції та іммобілізації при складних 

багатовідламкових переломах, у пацієнтів старших вікових груп, при 

вираженому остеопорозі або декомпенсованій супутній патології [124, 157]. 

Поміж інших ускладнень виділяють інтраопераційні (вторинні) переломи, 

уповільнене зрощення, зниження міцності контакту різьби гвинтів із кісткою, 

вторинне зміщення кісткових уламків, міграція та перелом конструкцій [75, 109, 

173]. 

J. Westgeest et al. [233] на підставі даних про 739 випадків переломів 

довгих трубчастих кісток відзначили в 8% випадках сповільнену консолідацію 

перелому, а в 17% спостережень - незрощення кісткової тканини. Автори 
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вважають, що наявність глибокої інфекції та складність переломів є причиною 

незрощень і відстроченого їх загоєння. 

Аналіз даних літератури показує, що питання ускладнень після лікування 

переломів довгих трубчастих кісток привертають увагу багатьох дослідників. 

Спектр цих ускладнень досить широкий, а причини їх неоднозначні. 

Ускладнення, безсумнівно, впливають на результати лікування та якість життя 

хворого. Прогноз розвитку ускладнень при операціях на довгих трубчатих 

кістках можливий, проте він, у більшості випадків, проводиться на підставі 

суб'єктивного досвіду травматологів. У цілому, при аналізі даних вітчизняної та 

закордонної літератури очевидно, що частота ускладнень при лікуванні 

переломів довгих кісток кінцівок залишається досить високою. Запобігти 

несприятливим результатам лікування можливо на підставі створення системи їх 

прогнозу та профілактики. Однак у літературі такі відомості поки зустрічаються 

лише в поодиноких публікаціях [67, 111]. 

 

 

1.3 Особливості репаративного остеогенезу кісткової тканини при 

остеосинтезі 

 

Кістка є органом, що знаходяться у стані динамічної рівноваги та виконує 

функцію опори та захисту, водночас відомим є її важливе значення у 

мінеральному обміні, імунопоезії та кровотворенні [76]. За такої умови кісткова 

тканина є гетерогенним композитом, утвореним органічним, мінеральним 

матриксами та клітинами, що підтримують баланс резорбції та формування 

кістки [35]. У процесі життєдіяльності кістки виділяють два процеси — 

моделювання та ремоделювання кісткової тканини, перебіг яких відбувається 

паралельно та здійснюється за допомогою остеобластів та остеокластів [35]. 

Відомі три різновиди остеогенезу: фізіологічний, який відзначається 

скомпенсованим впливом моделювання та ремоделювання; репаративний, 

характерний для регенерації переломів; патологічний, що характеризується 



32 

 

якісним порушенням структури кісткових балок, наприклад, при різних формах 

недосконалого остеогенезу [97]. 

Репаративний остеогенез являє процес, що складається з просторових і 

часових взаємодій різних типів клітин і позаклітинного матриксу під контролем 

декількох сотень генів [82, 155]. Таким чином, репаративний остеогенез є 

багатовекторним процесом з багатьма складовими, що обумовлює його 

залежність від взаємодії багатьох чинників [81, 103]. Репаративний остеогенез 

може бути скомпрометований різними чинниками, такими як, характер травми 

(високоенергетичні, фрагментарні, відкриті та інфіковані переломи, ішемія 

навколишніх тканин або їх значне пошкодження), вік старше 50 років, 

тютюнопаління, алкоголізм, супутня патологія, методологічні помилки при 

лікуванні перелому, надмірна вага та вживання окремих лікарських препаратів 

(наприклад, глюкокортикостероїдів) [82, 86, 219]. 

На думку більшості дослідників, репаративний остеогенез після травми 

кісток за механізмами своєї реалізації відповідає виявам фізіологічного 

остеогенеза, відрізняючись лише масштабом і інтенсивністю процесів [58, 185, 

196]. Регенерація після перелому — це унікальний біологічний процес, що 

лежить в основі відновлення структурної організації кісткової тканини, 

цілісності кісток і функції кінцівки. Хоча остеорепарація є генетично 

запрограмованим процесом, від 5 до 10% пацієнтів з травматичними 

ушкодженнями довгих кісток мають ускладнення у вигляді уповільнення або 

порушення зрощення уламків [52, 136]. 

Г. В. Гайко, А. Т. Бруско [16, 23] з огляду на системні уявлення й оцінку 

результатів клінічних і експериментальних досліджень динаміки зрощення 

кісткових уламків визначили фази та стадії репаративного остеогенезу за їх 

морфологічним клітинно-тканинним складом. 

Виділяють три основні причини порушень репаративного остеогенезу: 

технічні, біологічні та їх поєднання [146]. Причини більшості біологічних збоїв 

мають місце у ранні терміни після перелому, а реалізація їх дії виявляється 
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пізніше в формі уповільненої консолідації або порушенні зрощення кісткових 

уламків [214]. 

За допомогою електронно-мікроскопічних приладів виявлено, що при 

діафізарному переломі із забезпеченням щільного контакту кісткових 

фрагментів на сьомий день після малотравматичного стабільного остеосинтезу в 

фіброретикулярній тканині, що заповнює міжвідламкову щілину та мозкову 

порожнину, утворюються фібробластичні клітини різного ступеня 

диференціювання [57]. Крім фібробластів зустрічаються й клітини 

макрофагального типу. У ділянках мінералізуючого остеоїда формуються 

остеобласти, а також менш диференційовані клітини типу преостеобластів. 

Через 2 тижні видно остеобластичну тканину, яка утворюється між кістковими 

балками регенерату, клітинний склад якої являє остеобласти. Колагенові 

фібрили формувального матриксу виглядають більш зрілими, вони орієнтовані 

поперечно вісі кістки. Навколо новостворених кісткових балок розташовуються 

остеобласти. Через 3 тижні кісткові структури регенерату виглядають досить 

зрілими. У них відзначають остеоцити, відростки яких видно в глибині 

кісткових балок. Ультраструктура деяких остеоцитів нагадує структуру 

остеобластів — це, так звані, остеоїдні остеоцити. У медулярній порожнині 

аналогічним чином формуються ендостальні регенерати спонгіозної структури, 

що також з'єднують між собою кінці кісткових фрагментів [57, 172]. 

Нестабільність зони кісткового ушкодження, особливо металевого 

імплантату, може мати найтяжчі деструктивні наслідки: формування великої 

периостальної мозолі, що ставить під сумнів консолідацію перелому; поширена 

резорбція кісткової тканини, унаслідок чого може утворитися несправжній 

суглоб [138, 165]. В умовах стабільного остеосинтезу та збереження нерухомості 

металевого фіксатора виявлено факт остеоіндукувального впливу імплантата. 

Наприклад, в експерименті через 8–10 тижнів після операції у просвіті 

медулярної порожнини діафіза проліферувальний пул стромальних клітин-

попередників на поверхнях металевого гвинта або штифта завершується 

остеобластогенезом і формуванням кісткової тканини капсули імплантату з 



34 

 

мережею власних капілярів. У результаті ступінь стабільності пошкодженого 

кісткового сегмента лише підвищується [72]. 

Зазначена динаміка репаративних процесів в умовах забезпечення і 

збереження щільного контакту кісткових фрагментів упродовж усього періоду 

консолідації спостерігається практично при всіх видах стабільного остеосинтезу, 

охоплюючи інтрамедулярний остеосинтез штифтом з розсвердлюванням 

медулярної порожнини. За таких умов констатується прямий остеогенез, де 

остеогенна клітинно-волокниста тканина, яка виходить з медулярної порожнини 

та гаверсової системи кортикальних пластинок уламків, формує зрілий 

кістковий інтермедіарний регенерат невеликого обсягу без сполучнотканинних і 

хрящових елементів, а також без помітного періостального кісткоутворення [74]. 

Експериментальні дослідження [73, 102] виявили високі регенераторні 

можливості кісткової тканини при сегментарному дефекті великої гомілкової 

кістки в умовах позавогнищевої стабільної фіксації апаратом Ілізарова. Без будь-

яких кістково-пластичних втручань ендостально-кортикальні регенерати, які 

виходять із кінців кісткових фрагментів назустріч один одному, через 6–9 міс 

заповнювали дефект і через 1 рік формували нову ділянку діафізу. Аналогічний 

результат був отриманий L.S. Poplich et al. [203], які повідомили про загоєння 

дефекту ліктьової кістки в експерименті, а X. Chen et al. [130] - при інфікованому 

сегментарному дефекті стегнової кістки. 

Отже, потужним чинником реалізації репаративного остеогенезу є 

остеоіндуктивна взаємодія кінців пошкодженого кісткового сегмента, яка 

позитивно виявляється навіть у випадках значних діастазів між уламками (але 

обов’язковою умовою є їх стабільна фіксація) [72, 121]. 

Деякі автори вважають, що на процеси репаративного остеогенезу 

впливають терміни проведення остеосинтезу. Так, Т.А. Ступіна та співавт. [92] у 

процесі експериментального дослідження виявили, що відстрочений остеосинтез 

блокованим інтрамедулярним стержнем переломів діафіза стегнової кістки 

спровокував деструктивні зміни у суглобовому хрящі виростків стегнової кістки 

та зниження проліферації хондроцитів. На думку фахівців Асоціації остесинтезу, 
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з огляду на травматичність і біологічність, засоби остеосинтезу мають 

розташуватися в такій послідовності: апарати для позавогнищевої фіксації, 

блоковані інтрамедулярні стержні, накісткові фіксатори [50, 83]. 

В.А. Андрейчин і П.І. Білінський [4] провели аналіз причин виникнення 

розладів репаративної регенерації при діафізарних переломах та вплив засобів 

фіксації, зокрема накісткових пластин, на регенерацію кісткових фрагментів. 

Такими причинами є недосконалість фіксації пластини, що спричинює 

відсутності взаємодії «пластина – гвинт» та, як наслідок, відсутність стабільної 

конструкції «фіксатор – кістка» та раннє значне навантаження після 

остеосинтезу. 

А.В. Калашніков і співавт. [45] на підставі аналізу даних спостережень за 

41 хворим з розладами репаративного остеогенезу (уповільнена консолідація 

кісткових уламків, несправжній суглоб) після діафізарних переломів стегнової та 

великогомілкової кісток розробили алгоритм лікування цієї патології за 

допомогою різних видів блокуючого інтрамедулярного остеосинтезу 

(статичного, динамічного та компресійного) та кістковою пластикою (кістково-

тканинною сумішшю або аутопластикою трансплантатом з крила клубової 

кістки) залежно від виду та розміру дефекту. Це дало змогу отримати позитивні 

результати лікування у 40 хворих. 

Нині зусилля вчених спрямовані на пошук матеріалів для виготовлення 

імплантатів для остеосинтезу відламків кістки, які не порушують процеси 

репаративного остеогенезу, мають властивість метаболізуватися в організмі та 

не вимагають повторних оперативних втручань для їх видалення. Так, у процесі 

експериментального дослідження М.Л. Головаха та співавт. [26] встановили 

відсутність різниці загоєння переломів стегнової кістки у тварин за умов 

застосування інтрамедулярних фіксаторів з модифікованого сплаву магнію та 

іржостійкої сталі. Консолідація перелому відбулася в однакові терміни та без 

будь-яких патологічних відхилень. 

І.Ф. Ахтямов і співавт. [7, 8] провели експериментальне дослідження 

оцінки репаративної регенерації кісткової тканини та стану судинного русла 
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оперованої кінцівки при інтрамедулярному остеосинтезі великогомілкової 

кістки імплантатами з покриттям нітридами титану та гафнію, а також мідними 

імплантатами. Вчені дійшли висновку, що інтрамедулярний остеосинтез 

імплантатами з покриттям з комбінації нітридів титану та гафнію 

супроводжується формуванням кортикальної пластинки в зоні остеоклазії та 

вищими показниками щільності кісткової тканини, а також збільшенням 

кровотоку в зоні репаративного остеогенезу, що робить їх перспективними для 

впровадження у клінічну практику. 

Порушення репаративного остеогенезу являє комплексну проблему 

патології, причиною якої є збій фізіологічного процесу консолідації у місці 

перелому кістки та м’якотканинних структур. Лікування зазначених 

пошкоджень вимагає брати до уваги фізіологічні причини порушення 

репаративного остеогенезу та дії у певній послідовності: по-перше, стабілізація 

уламків, по-друге, відновлення кровопостачання в місці травми, по-третє, 

заміщення пошкоджених м’яких тканин і кістки з метою нормалізації місцевого 

гуморального та клітинного обміну [5]. 

 

 

1.4 Аналіз світових результатів лікування переломів довгих кісток кінцівок 

 

У процесі розвитку травматології як науки визначалися фізіологічні 

принципи лікування переломів, які постійно змінювалися та доповнювалися. До 

початку XX ст. переломи лікували консервативно з використанням технології 

іммобілізації гіпсовою пов'язкою та постійного скелетного витягування, які 

часто застосовували разом. Відомо, що успіх лікування будь-якого перелому 

безпосередньо залежить від того, наскільки рано пошкоджений сегмент буде 

залучений (хоча б частково) до функції. А зазначений метод пов'язаний зі 

знерухомленням травмованої кінцевої упродовж довгого часу, що, певною 

мірою, суперечить принципам фізіологічного лікування переломів. Останнім 

часом спостерігається деяка зміна поглядів на використання фіксувальних 



37 

 

пов'язок [144]. Нині з метою збереження функції суміжних суглобів і часткового 

осьового навантаження на сегмент упродовж фіксаційного періоду 

використовують короткі функціональні пов'язки [218] та функціональні ортези з 

композитних пластичних матеріалів, які сприяють реалізації додаткового ефекту 

гідравлічної стабілізації уламків [91]. 

Методика постійного скелетного витягування [70] згодом зазнала деяких 

змін, спрямованих на забезпечення функціональності цього методу: можливість 

рухів у суміжних суглобах (у певних амплітудах), використання різних прийомів 

імітації фізіологічного навантаження (постукування по п'яті, ізометричні вправи, 

електростимуляція м'язів і масаж), профілактика гіподинамічних ускладнень 

[87]. Скелетне витягування широко використовується при лікуванні переломів 

стегнової кістки у країнах з низьким і середнім рівнем доходу. Систематичний 

огляд літератури результатів лікування переломів стегнової кістки у дорослих 

цим методом виявив високу частоту ускладнень, спричинену тривалістю курсу 

лікування [171]. Порівняльні дослідження скелетного витягування й 

остеосинтезу інтрамедулярним цвяхом виявили переваги останнього, пов'язані з 

меншою кількістю ускладнень і скороченням перебування пацієнта у стаціонарі 

[192, 200]. Попри те, що цей метод негативно впливає на якість життя пацієнта у 

період лікування, його продовжують обгрунтовано застосовувати стосовно 

неоперабельних пацієнтів і на етапах передопераційної підготовки та 

планування [17]. 

Метод остеосинтезу та терміни його виконання мають вирішальне 

значення для консолідації перелому. Ранній стабільний остеосинтез запобігає 

подальшим пошкодженням уламками кісток м'яких тканин і прогресуванню 

місцевої та системної запальним реакціям, створює оптимальні умови для 

репаративного остеогенезу та покращує анатомо-функціональні результати 

лікування перелому [69]. Спрямованість на максимально ранній остеосинтез, 

найперше, стосується переломів довгих кісток кінцівок, які більшою мірою 

знижують мобільність хворого. 
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Накістковий остеосинтез є одним з найдоступніших і простих видів 

остеосинтезу, реалізація якого можлива в умовах невеликих лікарень фахівцями 

не найвищого рівня кваліфікації. Такі фіксатори досить дешеві та доступні для 

усіх верств населення, їх установка можлива без застосування коштовної та 

складної рентгенівської апаратури [100, 191]. Проте відкрита репозиція й 

остеосинтез пластинами є чинниками ризику інфекційних ускладнень і 

незрощення переломів діафіза стегнової кістки [207]. Крім того, метод 

відзначається травматичністю, отже, неприйнятний у ранньому періоді травми. 

Малоінвазивний накістковий остеосинтез з двох невеликих розрізів поза зоною 

перелому є альтернативою інтрамедулярній фіксації. Але, при осколкових 

переломах пластини не дає змоги домогтися міжфрагментарної компресії [220]. 

Наявий між уламками діастаз і тривалі терміни консолідації осколкових 

діафізарних переломів призводять до втомного руйнування пластин [117]. При 

відкритих переломах зазначеної локалізації переваги накісткового остеосинтезу 

переважують ризики його ускладнень [167]. 

Останнім часом з'явилися повідомлення щодо використання спірально 

вигнутих пластин при переломах діафіза плечової кістки, створюючи 

можливість уникнути контакту з великими кровоносними судинами та нервами, 

а також з сухожиллям довгої головки двоголового м'яза плеча. Мостоподібний 

принцип фіксації дає змогу не оголювати зону перелому, що забезпечує 

збереження періостального кровопостачання кісткових фрагментів і сприяє 

оптимізації процесів репаративної регенерації кісткової тканини у зоні перелому 

[53, 181]. 

Черезкістковий остеосинтез є малотравматичним, забезпечує стабільну 

фіксацію відламків і раннє функціональне лікування, тому пропагується 

багатьма авторами при переломах довгих кісток кінцівок. Цей метод 

оптимальний для лікування багатьох осколкових і сегментарних переломів, 

вогнепальних і відкритих переломів з великим ушкодженням і дефектом тканин, 

місцевими інфекційними ускладненнями [60, 215]. Одні автори віддають 

перевагу однобічним стрижневим апаратам зовнішньої фіксації через простоту 
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та швидкість їх монтажу, забезпечення ними достатнього доступу для лікування 

ран і проведення реконструктивних операцій [116, 229]. Решта вважає, що 

монолатеральна фіксація не відповідає принципам сталого остеосинтезу та 

доводить переваги, особливо при відкритих переломах з дефектом кістки, 

циркулярних систем - спице-стрижневого апарату Тейлора [215] або апарату 

Ілізарова [140]. 

Інтрамедулярний остеосинтез довгих трубчастих кісток на сучасному етапі 

свого розвитку de facto є золотим стандартом лікування діафізарних переломів 

плечової, стегнової, великогомілкової кісток. У численних роботах 

підкреслюється, що вперше закритий інтрамедулярний остеосинтез металевим 

цвяхом виконав G. Kuntcher в 1939 р. [126, 221]. Основною перевагою 

зазначеного методу можна вважати малу травматичність, оскільки штифт у 

кістковомозковий канал вводиться далеко від місця перелому, що створює 

можливість не пошкоджувати джерела періостального кровопостачання, що має 

важливе значення у процесі консолідації перелому [106, 122]. R.A. Winquist 

[236] зазначав низький відсоток усіх можливих ускладнень (від 0,9 до 2,3%) при 

використанні методу інтрамедулярного остеосинтезу при лікуванні 500 пацієнтів 

c діафізарними переломами стегнової кістки. Обнадійливі результати лікування, 

створення уніфікованого інструментарію сприяли швидкому поширенню 

закритого блокувального інтрамедулярного остеосинтезу в більшості 

розвинених країн [162]. 

Філософія оперативного лікування із застосуванням інтрамедулярного 

остеосинтезу з блокуванням під рентген-контролем передбачає можливість 

стабільної фіксації кісткових фрагментів у анатомічно правильному положенні 

без втручання в зону перелому; здійснювати дозовані фізичні навантаження на 

оперовану кінцівку буквально на наступний день після операції; виконувати 

пасивні й активні рухи у суміжних суглобах без будь-якої додаткової зовнішньої 

іммобілізації [150, 208]. До переваг технології інтрамедулярного остеосинтезу 

відносять відсутність дискомфорту, самообслуговування, можливість самостійно 

пересуватися, скорочення терміну перебування в медичній установі [41]. 
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Більшість авторів відзначає, що безсумнівними перевагами закритого 

блокованого інтрамедулярного остеосинтезу є мала травматичність, відносна 

простота оперативного втручання, первинна стабільність кісткових уламків [174, 

231, 240]. Усі зазначені чинники сприяють консолідації кісткових уламків, 

швидкій побутовій і соціальній адаптації пацієнта з можливістю повернення до 

трудової діяльності [90, 162, 182]. На думку вітчизняних вчених, застосування 

блокувального інтрамедулярного остеосинтезу при лікуванні діафізарних 

переломів стегнової кістки скорочує термін непрацездатності, економічний 

ефект від чого для держави може скласти понад 200 млн грн. [65]. За даними 

численних авторів, на сьогодні закритий блокувальний інтрамедулярний 

остеосинтез при діафізарних переломах стегнової кістки повсюдно поширений і 

має право вважатися класичним методом лікування зазначеної категорії 

пошкоджень [125, 179]. 

У літературі ми зустріли аналіз оперативного лікування хворих з 

переломами довгих трубчастих кісток та розладами репаративного остеогенезу, 

яким провели хірургічне лікування методом блокованого інтрамедулярного 

остеосинтезу. Застосування зазначеного методу лікування дало змогу у 95% 

хворих отримати позитивні результати лікування [48]. 

M.E. Baki et al. [112] провели експериментальне дослідження з порівняння 

остеосинтезу цвяхами з блокуванням і без і виявили кращі гістологічні 

показники загоєння перелому при використанні блокувального 

інтрамедулярного цвяха. 

Не припиняються порівняльні дослідження ефективності різних методів 

остеосинтезу при лікуванні діафізарних переломів кінцівок. Так, у процесі 

експериментального дослідження P. Grubor et al. [151] виявили, що 

блокувальний інтрамедулярний цвях і внутрішній фіксатор Мітковича порівняно 

з динамічною компресійною пластиною забезпечують кращу стабілізацію 

перелому, що має вирішальне значення для відновлення кістки. 

Водночас G.C. He et al. [156], порівнюючи використання малоінвазивного 

накісткового остеосинтезу з блокувальним інтрамедулярним остеосинтезом при 



41 

 

лікуванні переломів великогомілкової кістки у дорослих, не виявили суттєвих 

відмінностей у показниках функціонального відновлення, повторної операції та 

інших ускладнень. Схожі дані отримали внаслідок метааналізу Z. Mao et al. 

[184], які не виявили відмінностей у лікуванні перелому за допомогою цвяхів та 

пластинок як у період консолідації, так і з погляду на ускладнення, що 

підтверджено й іншими дослідженнями [114, 120, 174]. На думку J.M. Concha 

Sandoval et al. [133] накістковий остеосинтез, якщо взяти до уваги профілактику 

інфекцій м'яких тканин і забезпечити стабільність перелому, є альтернативою 

інтрамедулярному остеосинтезу при діафізарних переломах великогомілкової 

кістки. 

Проте відомо, що, як і будь-який інший метод лікування, закритий 

блокувальний інтрамедулярний остеосинтез не позбавлений недоліків і 

супроводжується низкою ускладнень [64, 127]. Відомо, що методика проведення 

оперативного втручання передбачає обов'язкове застосування коштовного 

електронно-оптичного перетворювача, і це є однією з перешкод для широкого 

розповсюдження методу в регіонах. Зі свого боку використання такого 

рентгенівського обладнання та складності, які часто виникають при виконанні 

дистального блокування, у багато разів збільшують променеве навантаження на 

пацієнта і медичний персонал операційної [199]. У літературі простежується 

тенденція до успішного застосування альтернативних методик дистального 

блокування, заснованих на електромагнітних хвилях [247]. 

Дослідники відзначають постійний розвиток інтрамедулярного 

остеосинтезу, спрямований на вдосконалення його конструкцій, що створює 

можливість міцно зафіксувати імплантат у кістковому каналі. Цьому сприяє 

багатоплощинне блокування гвинтами, що сприяє поліпшенню стабільності 

конструкції [230]. Застосування блокувальних гвинтів виключає можливість 

ротаційних зміщень, однак збільшує ступінь пошкодження кісткових і м'яких 

тканин. Усе це підвищує травматизм під час операційного втручання та термін 

консолідації кістки через надмірне пошкодження судинної мережі, збільшення 
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тиску в порожнині кісткового каналу, що, зі свого боку, призводить до 

необхідності додаткових операцій (видалення блокувальних гвинтів). 

C. Zoccali et al. [248] запропонували альтернативний метод блокувального 

остеосинтезу - розширювальні стрижні, використання яких усуває необхідність у 

фіксувальних гвинтах і розширенні кісткового каналу. Z.T. Zhou et al. [246] 

порівняли результати лікування пацієнтів з діафізарними переломами стегна з 

використанням розширюваних і блокувальних штифтів у 46 випадках. 

Дослідники дійшли висновку, що використання розширювальних штифтів 

скорочує час операції (71 хв проти 108 хв у блокувальних штифтів), час 

використання рентген-обладнання при операції (30 с проти 61 с при 

використанні блокувальних штифтів), терміни госпіталізації у пацієнтів після 

остеосинтезу (13 і 15 днів, відповідно), значно скорочує крововтрату (217 мл і 

574 мл, відповідно). Час загоєння перелому склав 22 тижні після застосування 

розширювальних імплантатів і 26 тижнів після остеосинтезу блокувальними 

штифтами. 

Але застосування зазначених фіксаторів є обмеженим: їх рекомендується 

використовувати переважно при лікуванні простих переломів, які відносяться за 

класифікацією АО до класу 32А, і не показані при багатовідламкових і 

фрагментарних переломах діафізів кісток [54, 224]. 

А.П. Барабаш і співавт. [43] запропонували стрижень тригранної форми, 

який створює можливість домогтися стабільності з мінімальними розладами в 

мікроциркуляторному руслі. Ця конструкція дає змогу створити на стику 

уламків відповідний контактний тиск для кращого росту кісткової тканини та 

загоєння перелому. 

T. Ingrassia et al. [160] розробили новий інтрамедулярний стрижень, який 

має дистальний розширювальний кінець. Така конструкція створює можливість 

не блокувати дистальну частину стрижня, водночас забезпечуючи високу 

стабільність при навантаженнях, які досліджують у роботі. Про розробку 

інноваційного інтрамедулярного штифта у своїй монографії повідомив D. Tarnita 

[228]. Цей стрижень виготовлений зі специфічного матеріалу під назвою 
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нітинол, який змінюється в об’ємі при впливі температури. Автори вважають, 

що фіксатор буде розширюватися при імплантації у тіло людини, що скасовує 

необхідність у його блокуванні. B. Liu et al. [179], узагальнюючи досвід 

лікування 1704 пацієнтів з переломами довгих трубчастих кісток (поміж яких 

відзначали 572 випадки перелому стегна), яким виконувався інтрамедулярний 

остеосинтез самоблокувальним стрижнем власної конструкції, дійшли висновку, 

щодо надійності методу та можливості стати альтернативним способом для 

лікування переломів довгих кісток. 

Поширення комп'ютерної техніки та постійна еволюція програмного 

забезпечення дають змогу вирішувати складні математичні завдання 

біомеханічних взаємодій. З'являється велика кількість праць, виконаних на стику 

наук. Останнім часом комп'ютерне моделювання все частіше використовується у 

процесі передопераційного планування та при біомеханічних дослідженнях 

інтрамедулярного остеосинтезу переломів довгих трубчастих кісток [162, 228]. 

Доклінічні випробування повинні виявляти найбільші напруги, що виникають у 

досліджуваних твердих тілах в умовах фізіологічного навантаження, які можуть 

призводити до руйнування кісткової тканини або перелому металофіксатора 

[199]. Унаслідок побудови ізометричної математичної моделі системи «кістка – 

фіксатор» і аналізу взаємодій, що виникають у ній при додаванні сил, багато 

авторів відзначають наявність концентрації напружень на дистальних 

блокувальних гвинтах, а також на отворах під них у стрижні [242]. Метод 

кінцевих елементів є важливим при доведенні ефективності запропонованого 

винахідником нового виробу. 

G. Buciu et al. [125] дослідили новий тип стрижня, в конструкції якого не 

передбачені блокувальні гвинти, а заклинювання в кістковомозковому каналі 

забезпечується за допомогою спеціальних зубчастих коліс. S. Samiezadeh [217] у 

своїй роботі з доклінічної оцінки ефективності інтрамедулярного стрижня 

оригінальної конструкції, виконаного з вуглецевого волокна, вдавався до 

комп'ютерного моделювання та дійшов висновку, що цвяхи з композитних 
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матеріалів забезпечують краще механічне середовище для консолідації, 

особливо при поперекових переломах. 

Деякі дослідники запропонували спосіб «гібридної фіксації»: 

використовувати апарат зовнішньої фіксації та інтрамедулярний остеосинтез 

[194, 243]. Відповідно до рекомендацій Асоціації остесінтезу (АО), зовнішню 

фіксацію використовують переважно як попередній етап, необхідний для 

«нормалізації» стану пошкоджених тканин [85]. Апарат зовнішньої фіксації 

також допомагає уникнути міграції імплантата та його перелому в ранньому 

періоді [176]. Попри переваги, вважається, що гібридні фіксатори пов'язані з 

вищим ризиком рецидиву інфекції [123], що призводить до повторних санацій, 

збільшення тривалості лікування та психологічного стресу пацієнтів [186]. На 

думку D. Bose et al. [123], апарати зовнішньої фіксації більш безпечні, ніж 

внутрішньокісткова фіксація при інфекційних ускладненнях остеосинтезу. За їх 

спостереженням, усупереч проведенню хірургічної обробки кістки та 

навколишніх м'яких тканин, у чотирьох з шести пацієнтів спостерігали рецидив 

інфекції після внутрішньої фіксації. E. Liodakis et al. [178] виявили, що у 

випадках застосування інтрамедулярного стрижня, частота рецидивів інфекції 

була вищою, ніж у випадках зовнішньої фіксації при лікуванні переломів 

великогомілкової кістки. Вони рекомендували лікування післятравматичних 

дефектів кістки з хронічною інфекцією тільки апаратами зовнішньої фіксації. 

На думку K.L. Koury et al. [170], інтрамедулярні цвяхи є потенційним 

джерелом інфекції, яка може поширюватися уздовж імплантата у 

внутрішньокістковому каналі [142, 170]. Деякі вчені вважають за доцільне 

застосування внутрішньої фіксації як другого етапу лікування, після видалення 

апаратів зовнішньої фіксації, з метою уникнення розвитку інфекційних 

ускладнень. Водночас дослідження S. Zhang et al. [243.] продемонстрували 

відсутність інфекційних ускладнень при ранньому інтрамедулярному 

остеосинтезі. На думку інших, у плані інфекційних ускладнень більш 

безпечними є внутрішні фіксатори [168]. Гібридні фіксатори продемонстрували 
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найвищу ефективність порівняно із зовнішніми фіксаторами для загоєння кістки 

при переломах довгих кісток кінцівок [164, 245]. 

Останнім часом привертають увагу публікації щодо застосування 

імплантатів з антибактеріальним покриттям з ПММА-цементу при лікуванні 

інтрамедулярних інфекцій довгих кісток [115, 170, 241]. У кількох невеликих 

дослідженнях повідомлялося про успішне їх використання як тимчасових 

засобів для стабілізації перелому та створення локальної концентрації 

антибіотика [134]; приблизно через два місяці після першого етапу проводили 

остаточний остеосинтез звичайним фіксатором. Якщо потрібно осьова та 

ротаційна стабільність, можна наносити ПММА-покриття на стрижні з 

блокуванням невеликого діаметра [198]. Використання імплантатів з 

антибактеріальним покриттям може одночасно забезпечити інфекційний 

контроль і профілактику інфекцій, а також кісткову стабільність [115, 241]. 

На наш погляд, цікавою є дискусійна стаття І.Г. Беца та В.Д. Шишука [18], 

в якій подано аналіз хірургічних технологій при лікуванні переломів плечової 

кістки щодо вимог біологічної фіксації, яким повинен максимально відповідати 

спосіб досягнення репозиції та фіксації відламків. На думку авторів, методи 

остеосинтезу, зокрема накістковий остеосинтез, не завжди дають змогу досягти 

ідеальної репозиції кісткових уламків зі створеної стабільною системою 

«фіксатор – кістка». При уповільненому зрощенні перелому виникає 

побоювання переломів імплантатів або вторинного зміщення відламків. Тому 

автори закликають диференційовано підходити до показань остеосинтезу, 

намагаючись мінімізувати його ускладнення. 

Сьогодні не припиняються дослідження, спрямовані на створення 

біонейтральних матеріалів для кісткових фіксаторів, вдосконалення конструкцій 

самих фіксаторів, вдосконалення хірургічного інструментарію. Майбутні 

дослідження мають бути спрямовані на краще розуміння ідеального 

механобіологічного середовища для кожної стадії загоєння перелому з метою 

забезпечення можливості розробки інтрамедулярного фіксатора, що задовольняє 

таким вимогам [37, 80, 209, 210]. 
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Проблема лікування переломів довгих трубчастих кісток залишається 

актуальною і нині з огляду на значну частоту та анатомічні й функціональні 

особливості. Попри використання сучасних конструкцій, нових матеріалів і 

технологій при лікуванні цих переломів, відсоток ускладнень і незадовільних 

результатів остеосинтезу (перелом або міграція металоконструкції, незрощений 

перелом, рефрактури, несправжні суглоби, остеомієліт) залишається на 

високому рівні. Незадовільні результати можна пояснити окремими недоліками 

запропонованих методик, неадекватним вибором методу фіксації через 

відсутність об'єктивної оцінки біомеханічних властивостей кістки на різних 

рівнях і фіксаторів. Питання використання найоптимальнішої конструкції для 

лікування переломів довгих трубчастих кісток залишається відкритим, що 

визначає актуальність нашого дослідження. 

Важливо розуміти, що навіть самий технічно досконалий і 

малотравматичний остеосинтез не є запорукою успішного лікування сам по собі, 

але створює передумови для кращої регенерації кісткової тканини. Тому 

комплексний вплив, що охоплює малотравматичний і стабільний остеосинтез із 

застосуванням остеоінтегративних матеріалів, раціональну фармакотерапію з 

метою підвищення кісткоутворення та пригнічення кісткової резорбції, а також 

фізіотерапевтичне лікування можуть підвищити шанси на успіх кісткового 

зрощення навіть у складних випадках. Таким чином, необхідно продовжити 

науковий пошук нових ефективних методів стимуляції репаративних процесів у 

кістковій тканині. 
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РОЗДІЛ 2 

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 

 

 

2.1 Характеристика хворих 

 

Для вирішення поставлених завдань ми, насамперед, проаналізували 

ретроспективні результати лікування хворих з діафазарними переломами кісток 

кінцівок, яким був виконаний блокуючий інтрамедулярний остеосинтез, з метою 

вивчення та класифікації виявлених помилок та ускладнень, та визначення їх 

можливого впливу на анатомо-функціональні результати лікування. 

Дані отримали при вивченні власного клінічного матеріалу, а також 

внаслідок аналізу лікування хворих, остеосинтез яким був виконаний в інших 

лікувальних закладах міста. В усіх випадках для остеосинтезу були використані 

сертифіковані на Україні імпланти та набори для їх постановки. 

Висновок про зв'язок виявлених помилок чи ускладнень з обраною 

лікувальною тактикою робили після ретельного вивчення первинної медичної 

документації (історія хвороби - механізм та обставини отримання травми, locus 

morbi, супутні ушкодження, аналіз рентгенограм, протоколів операційного 

втручання тощо) та наступних етапних клініко-рентгенологічних даних, 

порівнюючи отримані дані з класичною технологією виконання блокуючого 

інтрамедулярного остеосинтезу та з загальноприйнятими клініко-

рентгенологічними ознаками зрощення перелому конкретної локалізації 

(залежність величини мозоля від анатомічності репозиції) та відновлення 

функції кінцівки в цілому (правильність проведення післяопераційного періоду, 

необхідність застосування післяопераційної іммобілізації, вплив цих факторів на 

результати лікування). 

Вивченню підлягали результати лікування 403 хворих, яким був 

виконаний інтрамедулярний блокований остеосинтез з приводу переломів 

діафізу стегнової, великогомілкової та плечової кісток типів А1 – А3, В1 – В3 та 
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С2 за AO/ASIF. 

Чоловіків було 258 (64%), жінок – 145 (36%). Середній вік хворих складав 

42,6±17,3 роки. Найбільша кількість оперативних втручань була виконана на 

великогомілковій кістці – 246 (61%), на стегновій - 113 (28%), решта - 44 (11%) 

на плечовій кістці. 

Основним механізмом отриманих травм була пряма механічна дія на 

ушкоджений сегмент, а обставинами були дорожньо-транспортні пригоди та 

падіння (табл. 2.1). 

Таблиця 2.1 

Обставини отримання травми 

Дорожньо-транспортні пригоди Падіння 

чоловіки жінки чоловіки жінки 

абс % абс % абс % абс % 

64 15,9 38 9,4 194 48,1 107 26,6 

 

Залежно від локалізації переломів хворі були розподілені наступним 

чином (табл. 2.2). 

Таблиця 2.2 

Розподіл хворих залежно від локалізації перелому 

Локалізація 

перелому 

Стать Усього пошкоджень 

Чоловіки Жінки 

Абс % абс % 

Стегно 86 33,3 27 18,6 113 

Гомілка 141 54,7 105 72,4 246 

Плече 31 12 13 9 44 

Усього 258 145 403 

 

Залежно від типу перелому хворі були розподілені наступним чином (табл. 

2.3). 
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Таблиця 2.3 

Розподіл хворих залежно від типу перелому 

Локалізація 

перелому 

Тип перелому Усього 

А1 А2 А3 В1 В2 В3 С2 

абс % абс % абс % абс % абс % абс % абс % 

Стегно 19 16,8 29  31  12  9  10  3  113 

Гомілка 75  57  54  18  23  17  2  246 

Плече 11  8  13  2  3  6  1  44 

Усього 105  94  98  32  35  33  6  403 

 

Оперативні втручання виконувались в різні терміни, які представлені в 

табл. 2.4. 

Таблиця 2.4 

Терміни оперативних втручань 

Терміни оперативних втручань, доба абс % 

1-а 274 68 

2–10 – а 76 18,9 

Пізніше 10-ї 53 13,1 

 

В клінічну частину даного дослідження увійшли постраждалі з 

діафізарними переломами стегнової, великогомілкової та плечової кісток, які 

знаходились на стаціонарному лікуванні в травматологічному відділенні КНП 

ХОР «ОКЛ» м. Харкова з 2013 по 2019 рр. 

Критерії включення – закриті ізольовані ушкодження довгих кісток 

кінцівок (чи відкриті ушкодження І типу за АО/ASIF) або такі ж поєднані 

ушкодження тяжкістю за ISS<16 балів, які суттєво не впливали на перебіг 

скелетної травми, локалізація - діафіз стегнової, великогомілкової або плечової 

кісток, вік (від 18 до 60 років), виконане оперативне лікування – блокуючий 
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інтрамедулярний остеосинтез. 

Шкала ISS дозволяє об'єктивно виразити в цифрах тяжкість поєднаних і 

множинних ушкоджень. Згідно неї для оцінки тяжкості ушкодження визначають 

суму квадратів трьох найбільш високих балів в 6 анатомо-функціональних 

областях тіла незалежно від того, в якій частині тіла вони розташовуються 

(зведення в квадрат дозволяє більш рельєфно відрізнити легку травму від травми 

середньої, та, тим більш, тяжкої травми). Отримане значення (від 1 до 75 балів) у 

цифровому значенні показує тяжкість ушкодження. Наприклад, перелом 

стегнової, великогомілкової або плечової кістки згідно шкали ISS має значення 9 

балів, а значення шкали до 16 балів є легкою ізольованою або поєднаною 

травмою [25]. 

Критерії виключення – відкриті переломи вказаної локалізації, поєднані 

пошкодження середньої тяжкості та тяжкі (ISS˃16 балів), виражена соматична 

патологія, неврологічна або судинна патологія нижніх кінцівок. 

Всього в дослідженні приймало участь 100 постраждалих, які були 

поділені на дві рівноцінні клінічні групи – основну та групу контролю. 

I група (контрольна, порівняння) – включала постраждалих з переломами 

діафізу стегнової, великогомілкової та плечової кісток, яким було проведено 

оперативне втручання, а саме – закритий блокуючий інтрамедулярний 

остеосинтез з розсвердлюванням кістково-мозкового каналу - 50 хворих. 

II група (основна) − включала постраждалих з переломами діафізу 

стегнової, великогомілкової та плечової кісток, яким був виконаний закритий 

блокуючий інтрамедулярний остеосинтез без розсвердлювання кістково-

мозкового каналу - 50 хворих. 

Середній вік хворих склав 39,8±10,2 роки. Середній вік у контрольній 

групі був 41,4±10,3 років, у основній – 38,1±10,1 років. Розподіл хворих за віком 

та статтю представлений у табл. 2.5. 

Основним механізмом отриманих травм була пряма механічна дія на 

ушкоджений сегмент, а обставинами були дорожньо-транспортні пригоди та 

падіння (табл. 2.6). 
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Таблиця 2.5 

Розподіл хворих за віком та статтю 

Група Стать Вік 

чоловіча жіноча < 44 44 – 60 

абс % абс % абс % абс % 

І 28 56 22 44 30 60 20 40 

ІІ 31 62 19 38 35 70 15 30 

Усього 59 59 41 41 65 65 35 35 

 

Таблиця 2.6 

Обставини отримання травми 

Група Дорожньо-транспортні пригоди Падіння 

чоловіки жінки чоловіки жінки 

абс % абс % абс % абс % 

І 4 8 2 4 25 50 19 38 

ІІ 3 6 3 6 31 62 13 26 

Усього 7 5 56 32 

 

До клініки постраждалі були доставлені в ургентному порядку машиною 

швидкої допомоги з місця одержання травми, у відстроченому порядку по лінії 

Центру екстреної медичної допомоги та медицини катастроф після надання їм 

кваліфікованої медичної допомоги в районних лікарнях області або самостійно в 

плановому порядку. Хворим, які були доставлені з районних лікарень, не були 

використані жодні методи остеосинтезу або тимчасової оперативної фіксації 

кісткових уламків. 

Усім постраждалим проводилось загальноприйняті клінічні та 

лабораторно-інструментальні обстеження. В приймально-діагностічному 

відділенні або відділенні екстреної (невідкладної) медичної допомоги усі 

постраждалі були оглянуті суміжними спеціалістами, а саме - нейрохірургом, 

хірургом, терапевтом, за необхідності - щелепно-лицевим хірургом, ЛОР, 

окулістом тощо з використанням сучасних діагностичних технологій. 

Серед інструментальних методів обстеження пріоритетним було 

рентгенологічне, яке включало рентгенографію травмованого сегменту у 2-х 
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стандартних проекціях. В показаних випадках виконували рентгенографічне 

дослідження у додаткових проекціях. 

Аналізуючи первинні рентгенограми, звертали увагу на локалізацію та 

характер перелому (його площина, кількість та ступінь зміщення відламків 

тощо). Обираючи тактику лікування насамперед оцінювали стан шкіряних 

покровів пошкодженого сегменту, загальний стан хворого, наявність супутньої 

патології або поєднаних пошкоджень, можливість виникнення ускладнень 

(гіпостатичних, судинних, інфекційних тощо). 

Залежно від локалізації переломів хворі були розподілені наступним 

чином (табл. 2.7). 

Таблиця 2.7 

Розподіл хворих залежно від локалізації перелому 

Локалізація 

перелому 

І група (контрольна) ІІ група (основна) Усього 

пошкоджень 
чоловіки жінки чоловіки жінки 

абс % абс % абс % абс % 

Стегно 5 10 3 6 6 12 7 14 21 

Гомілка 21 42 15 30 22 44 9 18 67 

Плече 4 8 2 4 3 6 3 6 12 

Всього 30 20 31 19 100 

 

Враховуючи бальну оцінку тяжкості пошкодження за шкалою ISS, до 

переважної більшості пацієнтів основної групи була застосована хірургічна 

концепція «Early total care» - найближча (невідкладна) тотальна допомога, яка 

полягає у хірургічному лікуванні всіх пошкоджень протягом перших 24 годин. 

Причини, з яких остеосинтез частині постраждалих був виконаний пізніше 

першої доби, були виключно організаційними (транспортування постраждалих з 

районних лікарень або інших відділень, відсутність металоконструкцій 

необхідних розмірів тощо). 

В процесі обстеження та лікування хворих ми користувалися єдиною 
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уніфікованою, міждисциплінарною, клінічною класифікацією переломів 

AO/ASIF, прийнятою в усьому світі [25]. 

Згідно цієї класифікації всі кістки скелету отримують цифрову позначку. В 

довгих трубчастих кістках розлічують три сегменти: проксимальний (1), 

діафізарний (2) та дистальний (3). Переломи кісточок включені в окремий 

сегмент. Переломи кожного сегменту кістки ділять на три типи: діафізарні 

прості переломи – А, скалкові клиновидні − В, складні − С, а переломи 

проксимального та дистального сегментів ділять на навколосуглобові (А), 

частково внутрішньосуглобові (В), та повні внутрішньосуглобові (С). По 

складності кожний тип ділять на три підгрупи: А1, А2, А3; В1, В2, В3; С1,С2, 

С3. Така класифікація є по суті кодованим діагнозом, що дає змогу обрати 

оптимальний метод лікування чи спосіб остеосинтезу. 

Наводимо суть класифікації AO/ASIF для діафізарних переломів. На рис. 

2.1-2.3 представлена класифікація переломів діафіза стегнової кістки. 

   

А1 - простий 

спіральний перелом 

А2 - простий косий 

перелом 

А3 - простий 

поперечний перелом 

Рис. 2.1 Схема ушкоджень діафіза стегнової кістки типу А 
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В1 - клиноподібний 

перелом, спіральний 

клин 

 

В2 - клиноподібний 

перелом, клин від 

згинання 

 

В3 – клиноподібний 

перелом, 

фрагментарний клин 

Рис. 2.2 Схема ушкоджень діафізу стегнової кістки типу В 

Клиноподібним є перелом з одним або двома проміжними фрагментами, в 

якого після репозиції уламків зберігається контакт між основними відламками. 

Складним є перелом з одним або декількома проміжними фрагментами, у 

якого після репозиції відсутній контакт між основними проксимальним та 

дистальним відламками. Вони бувають спіральними, сегментарними та 

неправильними, або іррегулярними (рис. 2.3). 
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С1 - складний 

перелом, спіральний: 

1 – з двома 

проміжними фраг-

ментами; 

2 – з трьома 

проміжними фраг-

ментами; 

3 – більше трьох 

проміжних фраг-

ментів; 

С2 - складний перелом, 

сегментарний: 

1 – з одним проміж-

ним сегментарним 

фрагментом + дета-

лізація; 

2 – з одним проміж-

ним сегментарним та 

додатковим кли-

ноподібним фраг-

ментами + деталізація; 

3 – з двома проміж-

ними сегментарними 

фрагментами + 

деталізація; 

С3 - складний 

перелом, іррегулярний: 

1 – з двома або 

трьома проміжними 

фрагментами + дета-

лізація; 

2 – з 

розтрощенням на 

обмеженій ділянці (<5 

см) + деталізація; 

3 – з 

розповсюдженим 

розтрощенням (>5 см) + 

деталізація; 

 

Рис. 2.3 Схема ушкоджень діафізу стегнової кістки типу С 

 

В основі визначення характеру перелому залишається принцип 

стабільності кісткових фрагментів. Ця стабільність залежить від багатьох 

факторів: від характеру та площини зламу, від величини первинного зміщення 

кісткових фрагментів, від наявності та рівня перелому малогомілкової кістки 

(для гомілки), від ступеня пошкодження оточуючих кістку м'яких тканин. 
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Залежно від типу перелому хворі обох клінічних груп були розподілені 

наступним чином (табл. 2.8 та 2.9). 

Таблиця 2.8 

Розподіл хворих І клінічної групи залежно від типу перелому 

Локалізація перелому Тип перелому Усього 

А1 А2 А3 В1 В2 В3 

Стегно 3 - - 2 3 - 8 

Гомілка 21 3 2 7 2 1 36 

Плече 3 1 - 1 1 - 6 

Усього 27 4 2 10 6 1 50 

 

Таблиця 2.9 

Розподіл хворих ІІ клінічної групи залежно від типу перелому 

Локалізація перелому Тип перелому Усього 

А1 А2 А3 В1 В2 В3 

Стегно 5 3 2 1 2 - 13 

Гомілка 21 2 - 7 1 - 31 

Плече 1 2 1 1 1 - 6 

Усього 27 7 3 9 4  50 

 

Оперативні втручання постраждалим обох груп виконувались в різні 

терміни, які представлені в табл. 2.10. 

Таблиця 2.10 

Терміни оперативних втручань у хворих обох клінічних груп 

Терміни оперативних втручань, доба І група ІІ група 

1-а 29 (58%) 27 (54%) 

2–10 – а 13 (26%) 15 (30%) 

Пізніше 10-ї 8 (16%) 8 (16%) 



57 

 

Звертає на себе увагу, що переважній більшості постраждалих обох 

клінічних груп оперативні втручання були виконані протягом першої доби (58% 

та 54% відповідно у І та ІІ групі), майже однаковій кількості хворих обох груп 

остеосинтез був виконаний протягом 2 – 10 діб (26%та 30% відповідно), та 

пізніше 10-ї доби – однаковій кількості (по 16%). 

 

 

2.2 Методика експериментальних досліджень 

 

Для дослідження репарації кісткової тканини експерименти проведені на 

56 білих статевозрілих (віком 6 місяців, живою масою 280 – 310 г) лабораторних 

щурах лінії WAG в експериментальній біологічній клініці ХНМУ. 

Моделювали діафізарний перелом стегнової кістки щурів шляхом 

остеотомії та виконували стабільний остеосинтез штифтом, виготовленим із 

сертифікованого металу. Штифт водили у кістково-мозковий канал дистального 

відламка стегнової кістки, а потім, після репозиції кісткових уламків, 

виконували ретроградний остеосинтез. 

Дослідження репаративного остеогенезу було виконано у 2 серіях 

експерименту: 

– 1 серія – 28 щурів, стабільний остеосинтез яким був виконаний штифтом 

з розсвердлюванням мозкового каналу та повним видаленням (шляхом 

промивання фізіологічним розчином) червоного кісткового мозку (по 7 щурів на 

термін дослідження ). 

– 2 серія – 28 щурів, стабільний остеосинтез яким був виконаний штифтом 

без розсвердлювання мозкового каналу (по 7 щурів на термін дослідження). 

Оперативні втручання на тваринах виконували під наркозом (кселазін 2 

мг/кг ваги) в асептичних умовах у операційній з додержанням усіх правил 

гуманного відношення до тварин, відповідно Європейській конвенції по захисту 

хребетних тварин (Страсбург, 18.03.1986 р., доповнена у 2006 р.); Директиві ЄС 

№2010/63/ЄС про захист тварин, що використовуються з науковою метою; 



58 

 

Закону України №3447-IV «Про захист тварин від жорстокого поводження»; 

Наказів та інших діючих нормативних актів МОЗ України; «Загальних етичних 

принципів експериментів на тваринах» (Київ 2001). 

Техніка оперативних втручань полягала у наступному. Після обробки 

операційного поля розчином йоду виконували розріз шкіри, із міжм’язового 

бокового доступу відкривали середню третину діафізу стегнової кістки та, 

використовуючи тупі распатори, розводили м’язи. За допомогою дискової пилки 

відтворювали поперечний перелом кістки. 

Тваринам І серії після моделювання перелому стоматологічним бором 

(діаметр 2,5 мм) розсвердлювали кістково-мозковий канал та видаляли 

механічно з одночасним промиванням фізіологічним розчином, використовуючи 

шприц, червоний кістковий мозок. У кістково-мозковий канал дистального 

відламка стегнової кістки вводили штифт, а потім вільний кінець штифта 

вводили у проксимальний відламок стегнової кістки. Кісткові фрагменти 

зводили до досягнення контакту. 

Тваринам ІІ серії після моделювання перелому у кістково-мозковий канал 

вводили штифт і, як у попередньому досліді, кісткові фрагменти зводили до 

досягнення контакту, але попередньо не розсвердлювали кістково-мозковий 

канал. У тварин обох серій рани обробляли розчином антисептика та 

антибіотика і пошарово ушивали наглухо. 

Виведення тварин з експерименту здійснювали шляхом чотирикратного 

передозування наркозу (кселазін 8 мг/кг ваги) через 7, 14, 28 та 90 діб після 

оперативного втручання (табл. 2.11). 

Таблиця 2.11 

Розподіл тварин залежно від термінів виведення з експерименту 

Група Кількість тварин 

7-а доба 14-а доба 28-а доба 90 –а доба 

І 7 7 7 7 

ІІ 7 7 7 7 
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Безпосередньо після операції та у останній термін спостереження 

дослідження щурам виконували рентгенографію стегнової кістки. 

 

2.2.1 Методи гістологічного дослідження матеріалу. 

Для гістологічного дослідження перебігу репаративного процесу при 

змодельованих переломах стегнових кісток та аналізу стану кістки поза зоною 

перелому видаляли стегнові кістки щурів (з ділянкою регенерату) і фіксували їх 

у розчині з масовою часткою нейтрального формаліну 10% впродовж 2-х діб. 

Проводили декальцинацію кісток у розчині з масовою часткою азотної кислоти 

4% при температурі від 18 до 22°С, після чого фіксатор обережно видаляли. 

Кістки після декальцинації зневоднювали у спиртах зростаючої міцності (50° і 

70° та двічі у 96°) та у спирті з ефіром (розчин 1:1), заключали у целоїдин. 

Гістологічні поздовжні центральні зрізи (5-7 мкм) виготовляли на санному 

мікротомі Reichert та забарвлювали гематоксиліном та еозином, а також 

пікрофуксином за Ван-Гізоном. 

 

2.2.2 Методи морфометричного дослідження матеріалу. 

Для об’єктивізації якісних змін у кістках тварин різних серій був 

застосований морфометричний метод. Визначали відносну площу сформованої 

кісткової тканини у ділянці інтрамедіарного регенерату, застосовуючи метод 

Автанділова Г.Г. [2] та його квадратно-сітчасту окулярну вставку з 289 

крапками. Аналізували всю площу інтрамедіарного регенерату з обох боків 

мозкового каналу. У полі зору мікроскопа MICROS (об. 10, ок.10) підраховували 

число точок-перетинів сітки Автанділова, які припадали на площу 

інтрамедіарного регенерату та новоутворену кісткову тканину. Після цього 

визначали відсоток площі кісткової тканини від загальної площі 

регенерату. Підраховували також кількість остеокластів, які зустрічались по 

ендостальній поверхні кортексу з обох сторін від перелому на довжині 0,5 мм 

(застосовуючи окуляр мікрометр МОВ-1-16
х
). У кожної тварини аналізували два 

зрізи. 
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Гістологічний аналіз проводили за допомогою світлового мікроскопа Axio 

Star Plus (Carl Zeiss) з використанням для фотографування цифрової фотокамери 

Canon Power Short A610 та комп’ютерної програми AxioVision. 

Гістологічні та морфометричні дослідження матеріалу проводили у 

відповідні терміни виведення піддослідних тварин з експерименту в обох 

експериментальних серіях (табл. 2.12). 

Таблиця 2.12 

Розподіл тварин залежно від термінів дослідження матеріалу 

Серія Кількість тварин Усього 

7-а доба 14-а доба 28-а доба 90 –а доба 

I 7 7 7 7 28 

II 7 7 7 7 28 

Усього 14 14 14 14 56 

 

2.2.3 Рентгенологічний метод. 

Рентгенографію оперованої кінцівки щурів виконували за допомогою 

комплексу рентгенівського діагностичного «Медикс» (відстань до об’єкту 75 см) 

безпосередньо після операції та в кінцевий термін дослідження – на 90-у добу. 

 

 

2.3 Оцінка результатів дослідження 

 

Анатомо-функціональні результати лікування постраждалих з 

діафізарними переломами довгих кісток кінцівок оцінювали за двома системами 

– за допомогою стандартів оцінки якості лікування пошкоджень і захворювань 

органів руху і опори, викладених в Наказі МОЗ України №41 від 30.03.94 року 

«Про регламентацію ортопедо-травматологічної допомоги в Україні» відповідно 

до змін, запропонованих А.В. Калашніковим (2006) та системи оцінки якості 

лікування С.Д. Тумяна (1983) [20]. 
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В першій системі було враховано 5 ознак, кожна з яких мала цифрове 

значення − 3, 2 чи 1 бал ( табл. 2.13). 

Таблиця 2.13 

Система оцінки результатів лікування згідно 

рекомендацій МОЗ України 

Критерій оцінки Кількість балів 

3 2 1 

Суб'єктивне 

відчуття хворого 

відсутність скарг задовільна оцінка 

результатів 

лікування 

незадовільна 

оцінка результатів 

лікування 

Наявність 

зрощення 

кісткових 

фрагментів та 

біомеханічних 

порушень 

зрощення без 

порушення 

анатомічної вісі 

кінцівки 

зрощення з нез-

начними 

біомеханічними 

порушеннями 

 

незрощення 

кісткових 

відламків, або 

зрощення в 

функціонально 

невигідному 

положенні 

Відносна довжина 

кінцівки 

однакова 

довжина 

кінцівок 

укорочення не 

більше ніж 5 см 

укорочення 

більше 5 см 

Обсяг рухів в 

суміжних суглобах 

повне 

відновлення 

рухів 

обмеження 

згинання та 

розгинання, 

відведення та 

приведення в 

суміжних 

суглобах до 40% 

суттєве обмеження 

рухів в суміжних 

суглобах 

Відновлення 

працездатності 

повне 

відновлення 

працездатності 

часткова втрата 

професійної 

працездатності 

стійка втрата 

працездатності 

 

Добрим результатом вважається сума балів в межах 15-12, задовільним − в 

межах 11-8, незадовільним – менше 7. 

У даній системі враховані такі критерії, як суб'єктивне відчуття хворих, 

наявність зрощення кісткових фрагментів і наявність біомеханічних порушень, 
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відносна довжина кінцівок, обсяг рухів в суміжних суглобах, відновлення 

працездатності. 

Соціальну реабілітацію постраждалих і відновлення працездатності як 

один із критеріїв оцінки результатів лікування переломів ми не враховували, 

тому що більшість хворих не зверталися до медико-соціальних експертних 

комісій, оскільки працюють в недержавних установах чи підприємствах, не 

мають постійного місця роботи чи не працюють зовсім. Тому оцінити 

відновлення працездатності та повернення хворого до попередньої професії, 

перехід на іншу роботу чи інвалідність з приводу наслідків травм неможливо. 

Результати лікування хворих також оцінювали і за методикою анатомо-

функціональних результатів лікування переломів довгих кісток, запропонованою 

С.Д. Тумяном (1983) в нашій модифікації (табл. 2.14). 

Таблиця 2.14 

Система оцінки результатів лікування переломів довгих кісток кінцівок 

в балах за С.Д. Тумяном 

Критерій 
Локалізація 

та функція 

Бали 

2 1 0 

1 2 3 4 5 

обсяг рухів, 

градуси 

плечовий 

суглоб: 

згинання 

розгинання 

відведення 

 

 

180-161 

40-36 

180-161 

 

 

160-130 

35-31 

160-130 

 

 

<130 

<30 

<130 

ліктьовий 

суглоб: 

згинання 

розгинання 

відведення 

 

 

40-50 

180-170 

90-81 

 

 

51-70 

171-130 

80-70 

 

 

<70 

<130 

<70 

  

кульшовий 

суглоб: 

згинання 

розгинання 

відведення 

 

 

60-70 

180-161 

50-41 

 

 

71-80 

160-131 

40-31 

 

 

>81 

>130 

>30 
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Продовження табл. 2.14 

1 2 3 4 5 

 колінний 

суглоб: 

згинання 

розгинання 

 

 

40–45 

180–171 

 

 

45–60 

170–161 

 

 

> 61 

< 160 

гомілково-

ступневий 

суглоб: 

згинання 

розгинання 

приведення-

відведення 

 

 

30-21 

50-41 

75-66 

 

 

20-16 

40-31 

65-51 

 

 

<15 

<30 

<50 

укорочення 

плече 

стегно 

гомілка 

відсутнє 

відсутнє 

відсутнє 

до 2 см 

до 3 см 

до 2 см 

> 2 см 

> 3 см 

> 2 см 

деформація 

плече 

стегно 

гомілка 

відсутня 

відсутня 

відсутня 

кут до 10° 

кут до 15° 

кут до 10° 

> 11° 

> 15° 

> 11° 

рентгеноло-

гічні дані 

для всіх 

сегментів 

повне 

зрощення 

уповільнена 

консолідація 

неконсолі-

дований 

перелом, 

несправж-ній 

суглоб, дефект 

кістки 

нейро-

дистрофічний 

синдром 

для всіх 

сегментів 
відсутній 

гіпостатичні 

набряки, 

атрофія 

м’язів до 2 

см 

парез, параліч 

м’язів 

гнійні 

ускладнення 

для всіх 

сегментів 
відсутні 

м’яко-

тканинні 
остеомієліт 

 

Згідно неї оцінюються 6 основних клініко-рентгенологічних ознак, кожна з 

яких може мати значення 0, 1 або 2 бали. При цьому 2 бали – ознаки, які 

розцінюються як цілком позитивні, 1 бал відповідає задовільним значенням, які 

є задовільними лише при оцінці найближчих результатів. 0 балів – значення 
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анатомо-функціональних критеріїв, які оцінюються незадовільно. 

Оцінка результатів лікування переломів кісток проводилась на момент їх 

консолідації. Враховувались такі критерії, як обсяг рухів в суміжних суглобах, 

укорочення, деформація кінцівки, рентгенологічні дані, наявність нейро-

дистрофічних порушень та гнійно-некротичних ускладнень  

Одним з найбільш значущих показників якості реабілітації є відновлення 

рухів в суглобах. Для більш точної оцінки обсягу рухів використані об’єктивні 

числові дані в градусах. Укорочення сегменту вимірюється в сантиметрах, 

деформація – в градусах. 

Консолідація переломів оцінюється за рентгенологічними ознаками, та 

може бути у вигляді консолідованого перелому, сповільненої консолідації, 

хибного суглобу, неконсолідованого перелому або дефекту кістки. Також 

оцінюється відсутність чи наявність нейро-дистрофічного симптомокомплексу 

(набряки, парез або параліч м'язів) та гнійно-некротичних ускладнень (місцеві 

м'яко-тканинні або остеомієліт). 

Соціальну реабілітацію хворих і відновлення працездатності як один із 

критеріїв оцінки результатів лікування переломів ми не враховували, оскільки 

велика частка пацієнтів (в нашому дослідженні 55%) не зверталася до медико-

соціальних експертних комісій, оскільки працюють в недержавних установах чи 

підприємствах, не мають постійного місця роботи чи не працюють зовсім. Тому 

оцінити відновлення працездатності та повернення хворого до попередньої 

професії, перехід на іншу роботу чи інвалідність з приводу наслідків травм не є 

можливим. 

Косметичний дефект кінцівки, біль, підвищена втомлюваність в якості 

самостійних критеріїв не розглядались, оскільки вони суб'єктивні, а фактори, які 

до них призводять, враховані в інших ознаках. 

Залежно від суми отриманих балів результати також поділяли на добрі, 

задовільні та незадовільні. 

Добрими вважали результати, при яких наступала повна консолідація 

перелому, була відновлена вісь та довжина сегменту, відсутнє обмеження рухів 
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у суміжних суглобах, відсутній нейро-дистрофічний синдром та гнійно-

некротичні ускладнення. Числовим виразом це дорівнювало 11-12 балам. 

Задовільними (9-10 балів) вважали результати, коли наступало зрощення 

перелому, довжина та вісь кінцівки були відновлені або спостерігалося незначне 

їх порушення, та були наявні контрактури в суміжних суглобах, які потребували 

подальшої реабілітації. Можливі прояви нейро-дистрофічного синдрому - 

набряки, атрофія м’язів до 2 см. 

Незадовільними вважали результати, при яких були виявлені порушення 

остеорепарації у вигляді уповільненого зрощення, незрощення та утворення 

несправжніх суглобів, формування дефекту кістки, консолідація перелому у 

функціонально невигідному положенні, наявність гнійно-некротичних 

ускладнень, стійкі контрактури в суміжних суглобах, які потребували 

наступного оперативного лікування, нейро-дистрофічний синдром у вигляді 

парезів чи паралічу м’язів. Числовим виразом такий показник дорівнював або 

був меншим за 8 балів. 

В процесі лікування та спостереження нами також вивчалася якість життя 

хворих, яка, згідно визначенню ВООЗ, є інтегральною оцінкою фізичного, 

психічного і соціального функціонування хворого згідно його суб’єктивного 

відчуття. 

Визначені нами терміни дали змогу прослідкувати динаміку змін 

показника якості життя хворих в процесі лікування, причому заключний огляд 

проводився у середній термін консолідації кісткових уламків у постраждалих 

контрольної групи. Так, при переломі стегнової кістки оцінку проводили у 

терміни 1,5, 3 та 5 місяців, при переломі великогомілкової кістки – у термін 1, 

2,5 та 4 місяці та при переломі плечової кістки – у терміни 1, 2 та 3 місяці після 

проведеного оперативного втручання (І, ІІ та ІІІ термін оцінювання відповідно). 

В процесі медико-фізичної реабілітації постраждалих була визначена 

якість життя згідно системи EuroQol – 5D [20] в різні терміни залежно від 

локалізації перелому. (табл. 2.15). 
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Таблиця 2.15 

Критерії оцінки якості життя постраждалих за системою EuroQol – 5D 

1. Хода 

Я не відчуваю труднощів при ходьбі 0 

Я відчуваю труднощі при ходьбі 1 

Я прикутий до ліжка 2 

2. Самообслуговування 

Без труднощів 0 

Я відчуваю труднощі при одяганні та/або умиванні 1 

Я не можу самостійно одягатись та/або умиватись 2 

3. Повсякденна активність 

Я не відчуваю труднощів при виконанні повсякденної роботи 0 

Я відчуваю деякі труднощі при виконанні повсякденної роботи 1 

Я не можу виконувати повсякденну роботу 2 

4. Біль/дискомфорт 

Я не відчуваю ніякої болі/дискомфорта 0 

Я відчуваю помірну біль/дискомфорт 1 

Я відчуваю виражену біль/дискомфорт 2 

5. Хвилювання/депресія 

Я не відчуваю хвилювання/депресія 0 

Я помірно хвилююсь/знаходжусь у стані помірної депресії 1 

Я значно схвильований/знаходжусь у стані значної депресії 2 

Індекс EuroQol – 5D  

Порівняно з останніми 12 місяцями загальний стан мого здоров’я: 

Покращився 

Практично без змін 

Погіршився 



67 

 

Добрими вважалися такі результати, при яких оцінка не перевищувала 3 

бали, задовільні результати були в межах 4-5 балів, незадовільними 

результатами вважали суму більше 5 балів. 

 

 

2.4 Статистична обробка результатів дослідження 

 

Дизайн дослідження включав в себе порівняння результатів лікування 

діафізарних переломів довгих кісток різної локалізації, яким був виконаний 

блокуючий інтрамедулярний остеосинтез та терміни їх зрощення. 

Цифровий матеріал, отриманий в процесі клінічного дослідження, був 

оброблений за допомогою пакету програм обробки даних загального 

призначення Statistica for Windows версії 10.0. Достовірність різниць між 

групами (порівняння середніх значень показника по кожній групі) визначали за 

допомогою критерія Стьюдента (t). Однак чисельність груп для окремих 

локалізацій не перевищувала 6 хворих, що унеможливлювало статистичну 

обробку результатів дослідження. 

В зв’язку з цим, базуючись на постулатах доказової медицини для 

малочисельних груп, дане дослідження ми розглядали як описання серії 

випадків та представляли виключно описовою статистикою у вигляді М (m), де 

М – середнє вибіркове значення, m – стандартне відхилення [59, 88]. 

Статистичну достовірність різниці термінів зрощення оцінювали на 

повних групах (включаючи всі локалізації), та на підгрупах, чисельністю 

спостережень не менше 6 випадків. При цьому використовували 

непараметричний критерій Манна-Уітні, який, в цілому, дозволяє працювати з 

вибірками, починаючи з 2-х елементів. 

Вибір непараметричного розділу статистики було обґрунтовано тим, що 

розподіли, які вивчалися, не були нормально розподіленими й критерії, які 

базуються на оцінках середнього та дисперсії (параметричні критерії), могли 

дати невірні результати. 
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Одним з шляхів представлення величини ефекту і порівняння результатів 

дослідження, що містить основну групу та групу контролю, є показники 

відношення шансів і ризиків. 

Шансом називається відношення ймовірності того, що випадок 

відбудеться, до ймовірності того, що він не відбудеться. Він розраховується як 

відношення числа хворих з даними результатом до числа хворих без цього 

результату. 

Відношення шансів (OR, odds ratio) - це один з показників ефективності 

досліджуваної події, який розраховується як відношення шансів розвитку 

певного клінічного результату в основній групі до шансів його розвитку в 

контрольній групі. Він дозволяє оцінити зв'язок між певним результатом і 

фактором ризику його виникнення. 

Під «подією» у нашому випадку розуміємо характеристику стану хворих 

після лікування в основній групі та в групі контролю, якщо оцінювати стан 

пацієнта за шкалою «добре», «задовільно» та «незадовільно». Фактично, 

відношення шансів основної (експонованої) вибірки до контрольної 

(неекспонованої) показує у скільки разів більше шанси отримати позитивний 

результат, та нижче ризик отримати негативний результат в основній групі 

порівняно з контрольною. 

Важливо, що результатом застосування відношення шансів є не тільки 

визначення статистичної значущості зв'язку між фактором і результатом, але і її 

кількісна оцінка. 

Якщо OR>1, то шанси виявити фактор ризику більше в групі з наявним 

результатом, тобто фактор має прямий зв'язок з імовірністю настання 

результату. 

Якщо OR<1, то шанси виявити фактор ризику більше в другій групі, тобто 

фактор має зворотний зв'язок з імовірністю настання результату. 

Якщо OR=1, то шанси виявити фактор ризику в порівнюваних групах 

однакова. Відповідно, фактор не чинить жодного впливу на ймовірність 

настання результату. 
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Ризиком називається ймовірність виникнення незадовільного результату, і, 

як всяка ймовірність , вона приймає значення в інтервалі від 0 (ризик відсутній ) 

до 1 ( незадовільний результат настане напевно). 
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РОЗДІЛ 3 

 

ПОМИЛКИ ТА УСКЛАДНЕННЯ БЛОКУЮЧОГО 

ІНТРАМЕДУЛЯРНОГО ОСТЕОСИНТЕЗУ КІСТОК КІНЦІВОК 

 

 

Результати лікування переломів довгих кісток залежать від безлічі 

об'єктивних і суб'єктивних чинників: віку пацієнта, виду та ступеня супутньої 

патології, локалізації та типу перелому, часу, що минув від моменту травми до 

операції, способу та техніки фіксації кісткових уламків, тривалості оперативного 

втручання і багатьох інших. При виконанні оперативних втручань нерідко 

припускаються тактичних або технічних помилок, внаслідок чого можуть 

виникати ускладнення, які відтерміновують одужання пацієнта та негативно 

позначаються на кінцевих результатах лікування. 

Оскільки усі постраждалі, результати лікування яких лягли в основу 

даного розділу, відповідали критеріям включення в проведене клінічне 

дослідження, це дало нам можливість вивчити та систематизувати 

найпоширеніші ускладнення при використанні інтрамедулярного блокуючого 

остеосинтезу, які виникали в процесі лікування, та припущені помилки 

тактичного та технічного характеру, що призводили до цього. 

Оскільки техніка виконання інтрамедулярного блокованого остеосинтезу 

детально розроблена та широко представлена в доступних засобах фахової 

інформації, ми не будемо зупинятися на її висвітленні. Лише зазначимо, що 

суворе дотримання технічних засад даного виду остеосинтезу практично 

унеможливлює виникнення ускладнень, які негативно впливають на процеси 

консолідації та функціонального відновлення кінцівки. У випадках нехтування 

хірургами даними рекомендаціями або внесення власних «поправок» в хід 

оперативного втручання можуть виникати ускладнення, які негативно 

впливають на подальші відновні процеси. Ми вважаємо, що помилки технічного 

характеру, які можуть бути допущені при проведенні оперативного втручання, 
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досить індивідуальні, та, вочевидь, не набули масового характеру. Крім того, 

свідоме дотримання технології оперативного втручання практично виключає 

виникнення ускладнень з технічних причин. Тому основну увагу ми приділили 

більш поширеним типовим помилкам тактичного та технологічного характеру, 

які виявили в результаті проведеного дослідження. 

До тактичних помилок ми віднесли такі передопераційні та 

інтраопераційні дії, при яких порушуються або зовсім нехтуються тактичні 

засади інтрамедулярного блокованого остеосинтезу - насамперед, 

необґрунтовані показання та невірне передопераційне планування (рис. 3.1). 

 

Рис. 3.1 Інтрамедулярний блокуючий остеосинтез великогомілкової 

кістки. Порушення тактичних засад методики 

 

Тактичні помилки прямо диктують відхилення хірургічної технології в 

закритий чи відкритий спосіб, з розсвердлюванням кістково-мозкового каналу 

чи без такого, застосування статичного, компресійного, динамічного чи 

компресійно-динамічного способу блокування. 
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Ускладнення технологічного характеру ми розділили залежно від 

наслідків, до яких вони призводили, на: 

- ранні (операційні) ускладнення (до 2-х тижнів з моменту 

оперативного втручання); 

- пізні ускладнення (з 2-го тижня після оперативного втручання); 

- репаративні ускладнення. 

До ранніх (операційних) ускладнень ми відносили: 

- нестабільність фіксації кісткових уламків, в тому числі внаслідок 

недооцінки стану кісткової тканини (близькість розташування блокуючих 

гвинтів до зони перелому або введення їх в саму зону перелому, ознаки 

остеопорозу) (рис. 3.2); 

   

а б в 

Рис. 3.2 Блокуючий інтрамедулярний остеосинтез великогомілкової (а), 

стегнової (б) та плечової (в) кісток - нестабільна фіксація кісткових уламків 

 

- нестабільність фіксації кісткових уламків внаслідок надмірного 

розсвердлювання кістково-мозкового каналу (невідповідність розсвердленого 

каналу діаметру стержня) (рис. 3.3); 
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Рис. 3.3 Блокуючий інтрамедулярний остеосинтез великогомілкової 

кістки - надмірне розсвердлювання кістково-мозкового каналу 

 

- нестабільність фіксації кісткових уламків внаслідок використання 

необґрунтованих та неадекватних «авторських» способів блокування стержня, 

використання саморобних несертифікованих конструкцій (рис. 3.4); 

 

Рис. 3.4 Інтрамедулярний остеосинтез стегнової кістки - неадекватний 

«авторський» спосіб блокування стержня 
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- невірне передопераційне планування (рис. 3.5); 

  

Рис. 3.5 Блокуючий інтрамедулярний остеосинтез великогомілкової 

кістки - невірне передопераційне планування 

 

- затягування тривалості операції внаслідок використання невірно 

підібраної конструкції, в тому числі заклинення стержня в кістково-мозковому 

каналі через безпідставну відмову від його розсвердлювання; 

- розтріскування кістки в зоні втручання та/або її фрагментація через 

відмову від розсвердлювання кістково-мозкового каналу або використання 

невірно підібраної конструкції; 

- незадовільне положення кісткових уламків (значні зміщення за 

довжиною або шириною); 

- неусунене зміщення кісткових уламків внаслідок недотримання 

технології інтрамедулярного блокуючого остеосинтезу, внесення власних 

«поправок» під час виконання операції, зміна ходу оперативного втручання (рис. 

3.6); 

- розвиток синдрому жирової емболії (внаслідок розсвердлювання 

кістково-мозкового каналу, недостатньої медикаментозної та фізичної 
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профілактики емболічних ускладнень). 

   

а б в 

Рис. 3.6 Блокуючий інтрамедулярний остеосинтез великогомілкової та 

стегнової кісток - неусунене зміщення кісткових уламків (а, б), діастаз 

внаслідок «перерозтягнення» уламків (в) 

 

Загалом ранні (операційні) ускладнення були виявлені у 191 випадку 

(47,4%). Отримані дані наведені в табл. 3.1. 

Таблиця 3.1 
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абс % абс % абс % абс % абс % абс % абс % абс % 

36 9 27 6,7 3 0,7 43 10,7 14 3,5 29 7,2 21 5,2 18 4,5 
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Слід зазначити, що у 62 хворих одночасно спостерігались два та більше 

вказаних фактори. 

Пізніми ускладненнями, які виникали внаслідок тактичних помилок, ми 

вважали такі: 

- нестабільність уламків у зоні перелому, яка призвела до вторинного 

зміщення уламків (рис. 3.7); 

  

Рис. 3.7 Блокуючий інтрамедулярний остеосинтез великогомілкової 

кістки - вторинне зміщення кісткових уламків 

 

- перелом блокуючого гвинта чи стержня внаслідок невірного типу 

блокування або вчасно невиконаної динамізації; 

- перелом металоконструкції внаслідок використання «саморобних» 

стержнів, невідпрацьованої або порушеної технології остеосинтезу (рис. 3.8); 

- зрощення уламків у функціонально невигідному положенні; 

- деформація кінцівки з порушенням акту ходи внаслідок нестабільної 

фіксації; 

- пізнє функціональне відновлення кінцівки з наявністю контрактури 

суміжних суглобів внаслідок відсутності послідовності у відновному та 
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реабілітаційному лікуванні. 

 

Рис. 3.8. Інтрамедулярний остеосинтез стегнової кістки – рефрактура 

стегнової кістки та перелом металоконструкції внаслідок використання 

«авторського» способу блокування 

 

Пізні ускладнення були виявлені у 267 випадках (66,2%) (табл. 3.2). 

Таблиця 3.2 
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абс % абс % абс % абс % абс % абс % 

31 7,7 42 10,4 3 0,7 67 16,6 18 4,5 106 26,3 

 

Слід зазначити, що у 128 хворих одночасно спостерігались два та більше 

вказаних фактори. 

Репаративні ускладнення, як кінцевий і логічний результат порушення 
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технології використання інтрамедулярного блокуючого остеосинтезу, дають 

змогу виявити і проаналізувати основні фактори, які впливають на анатомо-

функціональне відновлення кістки. До таких ускладнень ми віднесли 

уповільнене зрощення кісткових уламків, формування хибного суглобу з різним 

ступенем остеогенної активності та незрощення уламків. Усього було виявлено 

123 випадки (30,5%) порушення репаративної регенерації. 

Найбільш типовим ускладненням протікання репаративного остеогенезу 

було уповільнене зрощення кісткових уламків. Найбільш частими його 

причинами були: 

- остеосинтез з розсвердлюванням кістково-мозкового каналу; 

- використання невідповідного способу блокування; 

- неусунене зміщення кісткових уламків (рис. 3.9); 

  

Рис. 3.9 Перелом великогомілкової та стегнової кісток, який невірно 

зрісся, неусунене зміщення уламків 

 

- несвоєчасна динамізація конструкції через відсутність послідовності у 

лікуванні;  

- недотримання технології інтрамедулярного блокуючого остеосинтезу, 

внесення власних «поправок» під час виконання операції, зміна ходу втручання. 
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Уповільнене зрощення кісткових уламків було виявлене у 84 випадках 

(68,3%). Причини його виникнення наведені в табл. 3.3. 

Таблиця 3.3 

Виявлені причини уповільненого зрощення кісткових уламків 

Виявлені причини 

розсвердлювання 

кістково-

мозкового 

каналу 

невірний 

спосіб 

блокування 

несвоєчасна 

динамізація 

конструкції 

недотримання 

технології 

остеосинтезу 

неусунене 

зміщення 

кісткових 

фрагментів 

абс % абс % абс % абс % абс % 

47 56 4 4,7 13 15,5 4 4,7 16 19,1 

 

До формування хибних суглобів (16 випадків - 13%) призводив 

нестабільний остеосинтез та розсвердлювання кістково-мозкового каналу з 

нестабільною фіксацією уламків - 9 (56,3%) та 7 (43,7%) випадків відповідно, 

причому в 14 випадках сформувалися гіпертрофічні хибні суглоби (рис. 3.10 та 

3.11). 

 

Рис. 3.10 Формування гіпертрофічного хибного суглобу стегнової кістки 

внаслідок надмірного розсвердлювання кістково-мозкового каналу з 
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нестабільною фіксацією уламків 

  

а б 

Рис. 3.11 Формування гіпертрофічного хибного суглобу великогомілкової 

(а) та плечової (б) кісток внаслідок надмірного розсвердлювання кістково-

мозкового каналу 

 

Відсутність зрощення кісткових уламків у звичайні терміни ми виявили у 

23 хворих (18,7%). Основні причини, які призвели до незрощення кісткових 

уламків після інтрамедулярного блокуючого остеосинтезу, наведені в табл. 3.4. 

Таблиця 3.4 

Виявлені причини незрощення кісткових уламків 

Виявлені причини 

розсвердлювання 

кістково-мозкового 

каналу 

інтерпозиція м'яких 

тканин 

інтраопераційна 

травматизація кісткових 

уламків та оточуючих 

м'яких тканин 

абс % абс % абс % 

11 48 3 13 9 39 
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Причинами незрощення кісткових уламків були: 

- розсвердлювання кістково-мозкового каналу з нестабільною фіксацією 

кісткових уламків (рис. 3.12); 

 

Рис. 3.12 Перелом плечової кістки, який не зрісся внаслідок 

розсвердлювання кістково-мозкового каналу та нестабільної фіксації уламків 

 

- розсвердлювання кістково-мозкового каналу без показань або надмірне 

його розсвердлювання (рис. 3.13); 

  

Рис. 3.13 Перелом стегнової кістки, що не зрісся. Надмірне 
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розсвердлювання кістково-мозкового каналу 

- інтерпозиція м'яких тканин в зоні перелому (рис. 3.14); 

 

Рис. 3.14 Перелом стегнової кістки, що не зрісся. Інтерпозиція м'яких 

тканин в зоні перелому 

 

- значна інтраопераційна травматизацією кісткових уламків та оточуючих 

м'яких тканин. 

У двох хворих незрощення кісткових уламків після розсвердлювання 

кістково-мозкового каналу призвело до рефрактури перелому, деформації та 

поломки металоконструкції (рис. 3.15). 

Отже, основними технологічними помилками при використанні 

інтрамедулярного блокуючого остеосинтезу при лікуванні діафізарних 

переломів кісток кінцівок є невірне передопераційне планування та порушення 

технології оперативного втручання, які призводять до нестабільності кісткових 

уламків в зоні ушкодження кістки, неусунене зміщення кісткових уламків з 

інтерпозицією м'яких тканин та відсутність послідовності у відновному та 

реабілітаційному лікуванні хворих. 
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Рис. 3.15 Переломи стегнової кістки, що не зрослися (а – деформація, б – 

перелом металоконструкції) 

 

Проте, основними причинами, які призводять до репаративних ускладнень 

при лікуванні діафізарних переломів кісток блокованими стержнями є, 

насамперед, розсвердлювання кістково-мозкового каналу та порушення 

технології остеосинтезу, а саме – значна інтраопераційна травматизація 

кісткових уламків і м'яких тканин та неусунена м'язова інтерпозиція. Але, якщо 

вплив останніх факторів, які призводять до порушень процесів репарації, 

можливо мінімізувати за рахунок поліпшення хірургічної техніки, питання 

розсвердлювання кістково-мозкового каналу наразі є актуальним, повністю не 

вирішеним та таким, що потребує подальшого поглибленого вивчення. 
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РОЗДІЛ 4 

 

ДОСЛІДЖЕННЯ ПЕРЕБІГУ РЕПАРАТИВНОГО ОСТЕОГЕНЕЗУ В 

УМОВАХ МОДЕЛЮВАННЯ ДІАФІЗАРНОГО ПЕРЕЛОМУ СТЕГНОВОЇ 

КІСТКИ ТА ІНТРАМЕДУЛЯРНОГО ОСТЕОСИНТЕЗУ 

 

 

4.1 Морфологічне дослідження репаративного остеогенезу в умовах 

розсвердлювання кістково-мозкового каналу та виконання інтрамедулярного 

остеосинтезу 

 

Перед початком експериментальних досліджень, а саме в день проведення 

експерименту, проводили ретельний клінічний огляд тварин: враховували їх 

рухову активність, стан шкіряного покрову. Тварини, в яких відмічались 

відхилення від звичних норм поведінки, до експерименту не залучались. Після 

оперативного втручання проводили рентгенологічне дослідження (рис 4.1). 

 

Рис. 4.1 Фотовідбиток рентгенограми щура після інтрамедулярного 

остеосинтезу стегнової кістки з розсвердлюванням кістково-мозкового каналу 
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У перші три доби після операції тварини оберігали оперовану кінцівку та 

повністю її не навантажували. У подальшому післяопераційному періоді 

тварини були активними і повністю навантажували оперовану кінцівку. 

На 7-у добу при візуальному огляді (макроскопічному дослідженні) 

стегнових кісток щурів, на яких було виконано оперативне втручання, 

встановлено, що фрагменти кістки контактували між собою, проте зрощення не 

спостерігалось. Відмічалась рухливість фрагментів кісток у зоні перелому. 

При мікроскопічному дослідженні на окремих ділянках у кістково-

мозковому каналі (після видалення фіксатора) поблизу ендостальної поверхні 

кортексу виявляли осередки кров’яного згустку та фібриноподібні маси з 

тканинними кістами у місцях перебудови кров’яного згустку, в якому відмічені 

мононуклеарні лейкоцити, макрофаги та клітини фібробластичного диферону. 

Подекуди розташовувались поодинокі малодиференційовані клітини (рис. 4.2). 

 

Рис. 4.2 7-а доба після інтрамедулярного остеосинтезу перелому стегнової 

кістки щура з розсвердлюванням кістково-мозкового каналу. Гематоксилін та 

еозин. х400. Осередки кров’яного згустку, фібриноподібні маси, мононуклеарні 

лейкоцити, макрофаги та клітини фібробластичного диферону. Судинний канал 

з виражено базофільно забарвленими краями 
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Місцями у кістково-мозковому каналі розташовувались деструктивні маси. 

У кістковій тканині ендостальної частини кортексу відмічались численні пусті 

лакуни та остеоцити з пікнозом ядра, що свідчить про загибель остеоцитів (рис. 

4.3). 

 

Рис. 4.3 7-а доба після інтрамедулярного остеосинтезу перелому стегнової 

кістки щура з розсвердлюванням кістково-мозкового каналу. Гематоксилін та 

еозин. х400. Деструктивні маси у мозковому каналі. Пусті лакуни остеоцитів 

 

Судинні канали у цій ділянці кортексу були розширені та заповнені 

пухкою сполучною тканиною. В ній виявлялись поодинокі клітини 

фібробластичного диферону та лімфоїдні клітини. Лише подекуди виявлялись 

пусті лакуни остеоцитів (рис. 4.4). 

Більша частина території кістки мала значну щільність остеоцитів, ядра 

яких були яскраво забарвлені. Кісткові судинні канали мали вузькі просвіти, їх 

стінки були з виражено базофільними краями. На окремих ділянках кровоносні 

судини проникали у кортекс із ділянок періосту. Порівняльний аналіз 

морфологічних змін, які відбуваються у ендостальному та періостальному шарах 

кортексу свідчить про те, що процеси перебудови кортикального шару 

починаються із його глибоких зон – прилеглих до мозкового каналу. 
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Рис. 4.4 7-а доба після інтрамедулярного остеосинтезу перелому 

стегнової кістки щура з розсвердлюванням кістково-мозкового каналу. 

Гематоксилин та еозин. х100 (а), х200 (б). Прошарки пухкої сполучної тканини 

з клітинами фібробластичного диферону та поодинокими лімфоїдними 

клітинами на ендостальній поверхні кортексу 

 

У ділянках кортексу поблизу періосту спостерігались незначні зміни 

структурної організації кістки. Лише подекуди виявлялись пусті лакуни 

остеоцитів. Більша частина території кістки мала значну щільність остеоцитів, 

ядра яких були яскраво забарвлені. Кісткові судинні канали мали вузькі 

просвіти, їх стінки були з виражено базофільними краями. На окремих ділянках 

кровоносні судини проникали у кортекс із ділянок періосту. Порівняльний 

аналіз морфологічних змін, які відбуваються у ендостальному та періостальному 

шарах кортексу, свідчить про те, що процеси перебудови кортикального шару 

починаються із його глибоких зон – прилеглих до мозкового каналу (рис. 4.5). 
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Рис. 4.5 7-а доба після інтрамедулярного остеосинтезу перелому стегнової 

кістки щура з розсвердлюванням кістково-мозкового каналу. Гематоксилин та 

еозин. х200. Ділянка кортексу під періостом з низькою щільністю остеоцитів 

 

Ділянка перелому (остеотомії) містила залишки кров’яного згустку та 

деструктивні маси. Зі сторони періосту поблизу щілини розташовувалась пухка 

сполучна тканина. 

У кортикальному шарі кінців кісткових відламків, які прилягають до зони 

остеотомії, ядра остеоцитів не забарвлювались, судинні канали були помірно 

розширені, заповнені фіброретикулярною тканиною. Крайові відділи зони 

остеотомії характеризувались неоднорідною структурою з дрібними 

тріщинками. Матрикс кістки на ділянках був гомогенним, що свідчить про 

деструктивні зміни. 

Періост по краям розпилу кістки був розширений за рахунок формування 

по поверхні кортексу поодиноких грубоволокнистих кісткових трабекул, які 

перемежались з розширеним фіброзним шаром. На віддаленні від ділянки 

перелому в періості спостерігалось нещільне розташування колагенових волокон 

та проліферація клітин як фіброзного, так і остеогенного шарів (рис. 4.6). 
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Рис. 4.6 7-а доба після інтрамедулярного остеосинтезу перелому стегнової 

кістки щура з розсвердлюванням кістково-мозкового каналу. Гематоксилин та 

еозин. х200. Ділянка остеотомії із залишками кров’яного згустку. Деструктивні 

маси. Невеликі ділянки пухкої сполучної тканини. У кістці остеоцити не 

виявляються 

 

На 14-у добу при макроскопічному дослідженні зона перелому виявлялась 

невеликим потовщенням на кістці у вигляді «манжетки». Міцного зрощення на 

даний термін спостереження не відбулося. 

При мікроскопічному дослідженні у зоні перелому відмічені ділянки 

грануляційної тканини, в якій поряд із проліфератами фібробластів у невеликій 

кількості спостерігались мало диференційовані клітини та макрофаги. Місцями 

виявлялись судини капілярного типу різного калібру. На окремих ділянках 

грануляційна тканина межувала з фіброретикулярною тканиною остеогенного 

типу, яка характеризувалась високою щільністю фібробластів, котрі 

розташовувались тяжами. На кінцях відламків кістки відмічені скупчення 

остеобластів (рис. 4.7). 
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Рис. 4.7 14-а доба після інтрамедулярного остеосинтезу перелому 

стегнової кістки щура з розсвердлюванням кістково-мозкового каналу. 

Гематоксилин та еозин. х400. Ділянка перелому: осередки остеобластів та тяжі 

клітин фібробластичного диферону 

 

Морфологічна картина кісткових відламків у ділянці остеотомії, по 

відношенню до попереднього терміну дослідження, практично не змінилась. 

Краї кісткових уламків втрачали чіткість. Остеоцити у крайових ділянках 

уламків не виявлялись. Судинні канали у кістці поблизу експериментального 

перелому були розширені лише на невеликих ділянках. У окремих із них 

розташовувались клітини фібробластичного диферону та кровоносні судини. 

По внутрішньому краю ендостального відділу кортекса (у кістково-

мозковому каналі) відмічені залишки кров’яного згустку у вигляді 

фібриноподібних мас та вузькі прошарки грануляційної тканини. У 

грануляційній тканині, яка розташовувалась між фіксатором та ендостальною 

поверхнею кортексу, спостерігались переважно клітини фібробластичного 

диферону, тонкі колагенові волокна, які формували неупорядковану сітку, та 

поодинокі лімфоїдні клітини і макрофаги. На ендостальній поверхні кістки у 
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неглибоких заглибинах виявлялись остеокласти з трьома або чотирма ядрами 

(рис. 4.8). Наявність остеокластів по поверхні кістки свідчить про активність 

процесів ремоделювання, які перебігають за типом остеокластичної резорбції, 

що може сприяти потоншенню кортекса. 

  

а б 

Рис. 4.8 14-а доба після інтрамедулярного остеосинтезу перелому 

стегнової кістки щура з розсвердлюванням кістково-мозкового каналу. 

Гематоксилин та еозин. х100 (а), х400 (б). Остеокласти на поверхні 

ендостальної частини кортексу, пусті лакуни остеоцитів. Грануляційна 

тканина зі значною щільністю клітин фібробластичного диферону, лімфоцитів 

та макрофагів 

 

За допомогою морфометричного аналізу було встановлено, що кількість 

остеокластів вздовж 0,5 мм ендостальної поверхні кортексу становить 8,25±0,64 

(Р<0,01). 

У грануляційній тканині ендостальної ділянки мозкового каналу були 

відмічені також кровоносні судини різного калібру – тонкостінні судини типу 

синусоїдів та судини типу артеріол. У просвіті окремих спостерігались 

еритроцити. Деструктивні зміни, відмічені у ендостальній частині кортексу у 
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попередній термін, стали більш помітними - збільшились території без 

остеоцитів, з’явились виражено базофільні цементні лінії, судинні канали стали 

ширшими, частина з них не мала судин та не була заповнена клітинами, мала 

базофильні краї. Відмічались осередки резорбції у кортексі, які були заповнені 

новоутвореною кісткою. Поблизу таких ділянок матрикс кістки був виражено 

базофільним (рис. 4.9). 

 

Рис. 4.9 14-а доба після інтрамедулярного остеосинтезу перелому 

стегнової кістки щура з розсвердлюванням кістково-мозкового каналу. 

Гематоксилин та еозин. х400. Грануляційна тканина між ендостальною 

поверхнею кортексу та фіксатором. Кровоносні судини різного калібру. 

Осередок резорбції кістки, заповнений новоутвореною кісткою 

 

У періостальній частині кортексу, особливо поблизу перелому, на цей 

термін досліджень з’явились осередки без клітин. Проте, на більшій частині 

зовнішніх генеральних пластинок кортексу щільність остеоцитів була високою. 

Періост поблизу змодельованого перелому був потовщений за рахунок 
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формування у його товщі молодих кісткових трабекул. Місцями відмічено 

вростання кровоносних судин із періосту у кортекс (рис. 4.10). 

 

Рис. 4.10 14-а доба після інтрамедулярного остеосинтезу перелому 

стегнової кістки щура з розсвердлюванням кістково-мозкового каналу. 

Гематоксилин та еозин. х200. Розширений періост з новоутвореними молодими 

кістковими трабекулами поблизу зони перелому. Ділянка кортексу без 

остеоцитів. Проростання кровоносних судин із періосту у кортекс 

 

На віддаленні від місця перелому періост був представлений фіброзним та 

остеогенним шарами із нещільно упакованими колагеновими волокнами. 

Щільність остеоцитів у кортексі була високою. 

Поблизу метафізів (як проксимального, так і дистального відділів) у 

мозковому каналі були відмічені осередки фіброретикулярної тканини, в котрій 

зі сторони суглобів, тобто у частині губчастої кістки, було відмічено 

формування грубоволокнистих кісткових трабекул (рис. 4.11). 
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Рис. 4.11 14-а доба після інтрамедулярного остеосинтезу перелому 

стегнової кістки щура з розсвердлюванням кістково-мозкового каналу. 

Гематоксилин та еозин. х400 Ділянка кортексу на віддаленні від зони перелому. 

Розширений періост за рахунок фіброзного та остеогенного шару із нещільно 

упакованими колагеновими волокнами. Ділянка кортексу з високою щільністю 

остеоцитів 

 

Через 28 діб у ділянці перелому виявляється фіброретикулярна тканина, 

осередки хондроїду, грубоволокнисті кісткові трабекули. Останні проростали з 

ділянки періосту і формували інтрамедіарний регенерат. Хрящові клітини у 

складі хондроїду були крупними зі слабо базофільно забарвленими ядрами. 

Хондроїд у міжвідламковій ділянці перемежався із фіброретикулярною 

тканиною, в якій виявлялись фібробласти різної зрілості, розташовані між 

пучками колагенових волокон. 

Періостальний регенерат був представлений крупнопетлястою сіткою 

новоутворених кісткових трабекул з високою щільністю остеоцитів та 

остеобластів, які смужкою розташовувались по крайовій поверхні кісткових 

трабекул. Міжтрабекулярні простори були заповнені фіброретикулярною 

тканиною (рис. 4.12). 
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Рис. 4.12 28-а доба після інтрамедулярного остеосинтезу перелому 

стегнової кістки щура з розсвердлюванням кістково-мозкового каналу. 

Гематоксилин та еозин. х200. Крупнопетляста сітка кісткових трабекул у 

ділянці періосту. Фіброретикулярна тканина та ділянки хондроїду з високою 

щільністю клітин 

 

При морфометричному дослідженні було встановлено, що площа кісткової 

тканини у інтрамедіарному регенераті становить 34,6%. 

Щільне з’єднання інтрамедіарного регенерату з материнською кісткою 

спостерігалось лише на окремих ділянках. Материнська кістка поблизу 

перелому мала нерівні контури, нерівномірну щільність остеоцитів та «клітини-

тіні». Виявлялись вертикально орієнтовані кісткові судинні канали. Вони були 

розширеними та заповнені ретикуло-фіброзною тканиною. 

У кістково-мозковому каналі на ендостальній поверхні кістки (між 

фіксатором та ендостом) місцями розташовувались вузькі смужки 

фіброретикулярної тканини з високою щільністю клітин. У фіброретикулярній 

тканині виявлялись кровоносні судини різного калібру, заповнені еритроцитами. 

Компактна кістка зі сторони мозкового каналу характеризувалась значними 
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деструктивними змінами. В ній виявлялись розширені резорбційні порожнини 

сформовані на основі судинних каналів, які були заповнені пухкою сполучною 

тканиною, що надавало кортексу вид губчастої кістки (рис. 4.13). 

 

Рис. 4.13 28-а доба після інтрамедулярного остеосинтезу перелому 

стегнової кістки щура з розсвердлюванням кістково-мозкового каналу. 

Гематоксилин та еозин. х200. Резорбційні порожнини у кортексі. Остеоїд та 

фіброретикулярна тканина з кровоносними судинами по ендостальній поверхні 

кістки 

 

В остеонному шарі кортексу остеони були переважно резорбційного типу. 

Вони мали нерівні краї. Центральні канали остеонів були розширені з нерівними 

краями та заповнені фіброретикулярною тканиною. Відмічена наявність ділянок 

без остеоцитів. Крім того, по ендостальній частині кортексу спостерігались 

деструктивні зміни у товщі знов сформованої фіброретикулярної тканини. 

Відмічені осередки безструктурних мас. Наявність таких ділянок може бути 

пов’язано з мікрорухливістю фіксатора, що призводило до травмування тканини 

та загибелі клітин. 
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На даний термін дослідження деструктивні зміни відмічені не тільки у 

ендостальній частині кортексу, а також по всій товщині кортексу (рис. 4.14). 

 

Рис. 4.14 28-а доба після інтрамедулярного остеосинтезу перелому 

стегнової кістки щура з розсвердлюванням кістково-мозкового каналу. 

Гематоксилин та еозин. х200. Безструктурні маси та залишки 

фіброретикулярної тканини на ендостальній поверхні кістки. Патологічна 

перебудова кортексу по всій товщі. Розширені резорбційні порожнини 

 

Чітких меж генеральних пластинок періостальної та ендостальної частин 

кортексу не виявлялось, що було пов’язано з активним ремоделюванням кістки. 

У ділянці остеонного шару, внаслідок перебудови, зберігались лише поодинокі 

остеонні конструкції, котрі розташовувались у ділянках без клітин. Особливістю 

структурної організації остеонів була наявність в них лише одного шару 

пластинок з невеликою щільністю остеоцитів. У окремих остеонів центральні 

канали були розширені з нерівномірними контурами, що свідчить про активний 

перебіг процесів резорбції. 
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У періостальній частині компактної кістки діафізу на відстані від 

змодельованого перелому спостерігалось збільшення територій з порушенням 

структурної організації. Розширились ділянки кортексу без остеоцитів, 

базофілією цементних ліній, з розширеними судинними каналами та тріщинами 

поблизу судинних каналів. 

Періост біля зони перелому та на віддаленні він нього був сформований 

сіткою грубоволокнистих кісткових трабекул по типу «коробок», які утворились 

за рахунок активації остеогенного шару періосту. У міжтрабекулярних 

просторах розташовувалась фіброретикулярна тканина. Проте, він ще не 

повністю перекривав ділянку перелому. Вона була вкрита сполучною тканиною 

з осередками хондроїду (рис. 4.15). 

 

Рис. 4.15 28-а доба після інтрамедулярного остеосинтезу перелому 

стегнової кістки щура з розсвердлюванням кістково-мозкового каналу. 

Гематоксилин та еозин. х200. Ділянка кортексу з апозиційним нашаруванням 

губчатої кістки на періостальній поверхні. Новоутворені кісткові трабекули зі 

значною щільністю остеоцитів 
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У ділянках мозкового каналу поблизу обох метафізів спостерігалась 

дрібнопетляста сітка новоутворених кісткових трабекул пластинчатої будови, 

що є відбитком остеорепаративного процесу в цій частині кістки. 

На 90-у добу на рентгенограмі відмічається повний контакт кісткових 

відламків. Складається враження рентгенологічної перебудови регенерату, чи 

навіть, повного зрощення фрагментів (рис. 4.16). 

 

Рис. 4.16 Фотовідбиток рентгенограми щура на 90-у добу після 

інтрамедулярного остеосинтезу стегнової кістки з розсвердлюванням кістково-

мозкового каналу 

 

Проте, мікроскопічно у цей термін спостереження зона перелому була 

заповнена кістковим регенератом, який у 3-х тварин (із семи) щільно з’єднував 

кісткові уламки. Структура кісткової тканини інтрамедіарного регенерату не 

відтворює структурну організацію кортексу материнської кістки, бо частина 

судинних каналів у кістковій тканині регенерату орієнтуються у 

перпендикулярному напрямку до вісі навантаження (рис. 4.17). 
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Рис. 4.17 90-а доба після інтрамедулярного остеосинтезу перелому 

стегнової кістки щура з розсвердлюванням кістково-мозкового каналу. 

Гематоксилин та еозин. х200. Кісткове зрощення у ділянці перелому 

 

У 4 тварин інтрамедіарний регенерат був представлений кістковою 

тканиною зі значними ділянками хондроїду з осередками осифікації (рис. 4.18). 

 

Рис. 4.18 90-а доба після інтрамедулярного остеосинтезу перелому 

стегнової кістки щура з розсвердлюванням кістково-мозкового каналу. 

Гематоксилин та еозин. х200. Крупні території хондроїду у інтрамедіарному 

регенераті 



101 

 

У цих тварин регенерат місцями не щільно з’єднувався з материнською 

кісткою. Хондроїд інтрамедіарного регенерату характеризувався різною 

щільністю хондроцитів на ділянках. В матриксі відмічалась нерівномірність 

забарвлення, розшарування, що є проявом деструктивних змін. Поодинокі 

судини проростали у хондроїд з боку материнської кістки та були джерелом 

подальшого утворення кісткової тканини. 

На періостальній поверхні уламків материнської кістки, які були 

потоншені та представлені шаром кісткового матриксу без клітин, 

спостерігалось нашарування кісткових трабекул, сформованих в ділянці 

періосту. Кісткові трабекули утворювали дрібнопетлясту сітку. Це призводило 

до збільшення ширини діафізів. Місцями компактна кістка мала структуру, 

подібну до губчастої кістки (за рахунок значного розширення судинних каналів), 

з утворенням великих резорбційних просторів, виповнених червоним кістковим 

мозком (рис. 4.19). 

 

Рис. 4.19 90-а доба після інтрамедулярного остеосинтезу перелому 

стегнової кістки щура з розсвердлюванням кістково-мозкового каналу. 

Гематоксилин та еозин. х56. Значна перебудова кортексу. Крупні резорбційні 

лакуни по ендостальній поверхні кортексу. Прошарки сполучної тканини між 

кортексом і фіксатором 
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Ендостальна поверхня кортексу, яка межувала з фіксатором, була з 

ознаками вираженої перебудови. Крайові відділи кортексу мали нерівномірні 

контури у вигляді узур, які є відбитком розсвердлювання мозкового каналу при 

введенні фіксатора та діяльності остеокластів . Між видаленим фіксатором та 

кісткою розташовується сполучна тканина, в якій відмічаються території без 

клітин, а місцями ділянки з підвищеною щільністю кровоносних судин. 

Таким чином, при виконанні інтрамедулярного остеосинтезу стегнової 

кістки щурів із розсвердлюванням кістково-мозкового каналу зрощення 

відбувається за рахунок двох типів регенератів - інтрамедіарного та 

періостального. У ранній термін дослідження переважав періостальний 

регенерат, який формується в умовах наявності «фізіологічного», 

післярезорбтивного діастазу між відламками. Періостальний регенерат виступає 

як зв’язуюча ланка кісткових відламків на ранній термін регенерації та носить 

транзиторний характер. 

Зрощення відламків за рахунок формування кісткового інтрамедіарного 

регенерату ми спостерігали на 28-у добу у 3-х тварин із 7, проте площа кісткової 

тканини була невелика і становила лише 34,6%. У інших тварин зрощення 

відбувалося за рахунок регенерату, який мав у своєму складі як кісткову, так і 

фіброретикулярну та хрящову тканини. На 90-у добу морфологічна картина 

інтрамедіарного регенерату практично не змінилася. Кістковий регенерат 

спостерігався лише у трьох тварин із семи, проте повної перебудови кісткового 

регенерату, який би відповідав структурі материнського кортексу, не 

відбувається. У більшості тварин регенерат був представлений як кістковою 

тканиною, так і хондроїдом, в окремих випадках з осередками осифікації. 

Таким чином, встановлено, що розсвердлювання кістково-мозкового 

каналу призводить до значних деструктивних змін по всій товщині кортексу, з 

найбільш вираженими проявами у його ендостальній частині, де спостерігається 

остеокластична резорбція поверхні з формуванням резорбційних лакун та 

кісткових судинних каналів резорбтивного типу, що призводить до узурації 
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кістки у цьому відділі. Між фіксатором та кортексом формується сполучна 

тканина. 

 

 

4.2 Морфологічне дослідження репаративного остеогенезу в умовах 

виконання інтрамедулярного остеосинтезу без розсвердлювання кістково-

мозкового каналу 

 

При візуальному огляді оперованих тварин було встановлено, що тварини 

у перші 2-3 доби були малоактивними, практично не опирались на оперовану 

кінцівку. У подальші терміни спостереження щури були активними та 

опирались на оперовану кінцівку. 

Після оперативного втручання проводили рентгенологічне дослідження. 

Дані рентгенографії у експериментальних тварин другої серії не відрізняються 

від аналогічних даних у піддослідних тварин першої серії (рис 4.20). 

 

Рис. 4.20 Фотовідбиток рентгенограми щура після інтрамедулярного 

остеосинтезу стегнової кістки без розсвердлювання кістково-мозкового каналу 
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На 7-у добу при мікроскопічному дослідженні у міжуламковій щілині, на 

відміну від тварин І серії, виявлялась фіброретикулярна тканина зі значною 

щільністю клітин фібробластичного диферону, яка проростає з ендосту. У 

фіброретикулярній тканині відмічені також поодинокі макрофаги та лімфоїдні 

клітини. Лише місцями у міжуламковій щілині спостерігались осередки 

грануляційної тканини та кров’яного згустку з ознаками перебудови (рис. 4.21). 

 

Рис. 4.21 7-а доба після інтрамедулярного остеосинтезу перелому 

стегнової кістки щура без розсвердлювання кістково-мозкового каналу. 

Гематоксилин та еозин. х400. Ділянка міжуламкової щілини. Фіброретикулярна 

тканина зі значною щільністю клітин фібробластичного диферону. Поодинокі 

макрофаги та лімфоїдні клітини 

 

Як і у тварин попередньої серії у даний термін спостереження у кістковій 

тканині відламків виявлялись остеоцити з пікнозом ядра та ділянки з лакунами 

без остеоцитів. Окремі судинні канали були розширені. 

Структура періосту поблизу ділянки перелому була з ознаками реактивної 

перебудови. На відміну від попередньої серії експерименту, періост був 

потовщений за рахунок нещільного розташування колагенових волокон. Ядра 
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фібробластів не забарвлювались. Остеогенний шар представлений поодинокими 

остеобластами. На віддаленні від місця перелому в періості відмічена помірна 

проліферація фібробластів та остеобластів у вигляді моношару, які 

розташовувались на поверхні кістки (рис. 4.22). 

 

Рис. 4.22 7-а доба після інтрамедулярного остеосинтезу перелому 

стегнової кістки щура без розсвердлювання кістково-мозкового каналу. 

Гематоксилин та еозин. х400. Ділянка кортексу з періостом на відстані від 

перелому. Добре виражені фіброзний та остеогенний шари періосту. Значна 

щільність остеоцитів у кортексі 

 

На ендостальній поверхні кортексу відмічені скупчення клітин кісткового 

мозку та клітини фібробластичного диферону. 

У дистальних відділах кортексу відмічені виражені деструктивні зміни. 

Генеральні пластинки були з нечіткими краями. Спостерігались осередки 

розшарованого матриксу та ділянки без остеоцитів (рис. 4.23). Структурна 

організація зовнішніх генеральних пластинок не мала деструктивних змін. 
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Рис. 4.23 7-а доба після інтрамедулярного остеосинтезу перелому 

стегнової кістки щура без розсвердлювання кістково-мозкового каналу. 

Гематоксилин та еозин. х100. Залишки кісткового мозку на ендостальній 

поверхні кортексу 

 

Місцями виявлялись ділянки остеобластів полігональної форми з 

крупними гіпохромними ядрами, що свідчить про їх функціональну активність 

(рис. 4.24). 

 

Рис. 4.24 7-а доба після інтрамедулярного остеосинтезу перелому 

стегнової кістки щура без розсвердлювання кістково-мозкового каналу. 

Гематоксилин та еозин. х400. Остеобласти полігональної форми з крупними 

гіпохромними ядрами на ендостальній поверхні кортексу 
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На 14 добу у міжуламковій щілині серед фіброретикулярної тканини 

остеогенного типу відмічаються незрілі грубоволокнисті кісткові трабекули з 

високою щільністю базофільно забарвлених остеобластів по краю трабекул (рис. 

4.25). Така структурна організація інтрамедіарного регенерату позитивно 

відрізняє його від регенерату тварин І серії, у яких на даний термін 

спостереження регенерат був представлений фіброретикулярною та 

грануляційною тканинами. Формування кісткової тканини на даний термін 

дослідження у тварин першої серії зафіксовано не було. 

 

Рис. 4.25 14-а доба після інтрамедулярного остеосинтезу перелому 

стегнової кістки щура без розсвердлювання кістково-мозкового каналу. 

Гематоксилин та еозин. х200. Міжуламкова щілина заповнена новоутвореними 

кістковими трабекулами та фібрбретикулярною тканиною 

 

Фіброретикулярна тканина остеогенного типу в інтрамедіарному 

регенераті була представлена клітинами фібробластичного диферону та 

остеобластами, що розташовуються у вигляді скупчень. Осередки остеобластів 

визначалися і по території ендосту. Наявність таких осередків остеобластів, на 

відміну від тварин попередньої серії, може бути пов’язана з проліферацією 

стромальних клітин кісткового мозку, залишки якого спостерігались у 
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мозковому каналі. Відмічаються також кровоносні судини різного калібру, які 

розташовувались нерівномірно у фіброзній тканині. 

Як і у тварин попередньої серії у даний термін спостереження у кістковій 

тканині кінців уламків остеоцити не виявлялись. Місцями у кортексі 

спостерігались ознаки перебудови, які були пов’язані з наявністю розширених 

кісткових судинних каналів, заповнених фіброретикулярною тканиною та 

осередків новоутвореної кісткової тканини, як відбиток локальної регенерації 

мікротравмованих ділянок кістки (рис. 4.26). 

 

Рис. 4.26 14-а доба після інтрамедулярного остеосинтезу перелому 

стегнової кістки щура без розсвердлювання кістково-мозкового каналу. 

Гематоксилин та еозин. х400. Розширений кістковий судинний канал, 

заповнений фіброретикулярною тканиною та осередки новоутвореної кісткової 

тканини 

 

У періості поблизу змодельованого перелому розташовувались поодинокі 

молоді кісткові трабекули. Проте періостальний регенерат не перекривав 

міжуламкову щілину. Періостальна частина кортексу у ділянці генеральних 
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пластинок не має деструктивних змін. Спостерігається значна щільність яскраво 

забарвлених остеоцитів, які орієнтовані паралельно вісі кістки (рис. 4.27). 

 

Рис. 4.27 14-а доба після інтрамедулярного остеосинтезу перелому 

стегнової кістки щура без розсвердлювання кістково-мозкового каналу. 

Гематоксилин та еозин. х200. Молоді кісткові трабекули на періостальній 

поверхні кортексу. Висока щільність остеоцитів у кортексі 

 

По ендостальній поверхні кортексу виявляється вузька смужка 

фіброретикулярної тканини остеобластичного типу зі значною щільністю клітин 

(рис. 4.28). На поверхні ендосту розташовуються поодинокі остеокласти, на 

відміну від попередньої серії експерименту, де спостерігалась значна кількість 

остеокластів та резорбційних лакун. 

Кількість остеокластів по ендостальній поверхні кортексу у тварин даної 

серії експерименту була у 2,4 разів меншою (3,42±0,42, (Р<0,01)) порівняно з 

першою серією дослідження, показники якої становили 8,25±0,48 (Р<0,01). Це є 

позитивною ознакою збереження структурної організації ендостальної поверхні 

кортексу стегнової кістки тварин зі змодельованим переломом та 
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інтрамедулярним остеосинтезом без розсвердлювання кістково-мозкового 

каналу. На відміну від тварин І серії активна резорбція кістки та формування 

резорбційних лакун у ендості вздовж розташування фіксатора не спостерігались. 

 

Рис. 4.28 14-а доба після інтрамедулярного остеосинтезу перелому 

стегнової кістки щура без розсвердлювання кістково-мозкового каналу. 

Гематоксилин та еозин. х200. Фіброретикулярна тканина на поверхні 

ендостальної частини кортексу. Поодинокі остеокласти 

 

На відміну від тварин першої серії і у центральних ділянках кортексу і у 

зовнішніх генеральних пластинках не було відмічено формування крупних 

резорбційних порожнин. 

На 28 добу спостереження кістково-мозковий канал стегнової кістки після 

видалення фіксатора мав переважно рівні контури. На більшій частині 

мозкового каналу між видаленим фіксатором та ендостом спостерігалась 

вузенька смужка сполучної тканини, а місцями виявлялись прошарки 

фіброретикулярної тканини з грубоволокнистими кістковими трабекулами зі 

значною щільністю остеобластів по краю (рис. 4.29). 
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Рис. 4.29 28-а доба після інтрамедулярного остеосинтезу перелому 

стегнової кістки щура без розсвердлювання кістково-мозкового каналу. 

Гематоксилин та еозин. х200. а) - фрагмент стегнової кістки з кістково-

мозковим каналом після видалення фіксатора - рівні контури ендостальної 

поверхні кортексу; б) - фрагмент рис. а - тонка смужка сполучної тканини на 

поверхні ендосту 

 

В ендостальній частині кортексу визначались незначні порушення 

структурної організації (рис. 4.30). 

Вони були пов’язані з формуванням судинних каналів не резорбційного 

типу, а також з невеликими територіями матриксу, у якому були відсутні 

остеоцити. Порівняно з тваринами першої серії експерименту перебудова кістки 

була менш виражена. 

Інтрамедіарний регенерат, який з’єднував кісткові уламки, у тварин даної 

серії експерименту представлений переважно дрібнопетлястою сіткою кісткових 

трабекул пластинчастої структури (рис. 4.31). Проте на ділянках виявлялись і 

грубоволокнисті кісткові трабекули. У зв’язку з тим, що у ділянці перелому 

спостерігались кісткові трабекули, а не компактна кістка, це свідчить про 

незавершеність процесів регенерації. 
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Рис. 4.30 28-а доба після інтрамедулярного остеосинтезу перелому 

стегнової кістки щура без розсвердлювання кістково-мозкового каналу. 

Гематоксилин та еозин. х200 Фрагмент кортексу по ендостальній поверхні 

котрого розташовуються грубоволокнисті кісткові трабекули та 

фіброретикулярна тканина остеобластичного типу 

 

 

Рис. 4.31 28-а доба після інтрамедулярного остеосинтезу перелому 

стегнової кістки щура без розсвердлювання кістково-мозкового каналу. 

Гематоксилин та еозин. х200 Дрібнопетляста сітка кісткових трабекул 

пластинчастої структури у міжуламковій щілині 
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Проведення морфометричного аналізу дозволило визначити площу 

кісткової тканини у інтрамедіарному регенераті. Вона становила 70,8%, що у 

2,05 рази більше за показник І серії експерименту. 

Контури країв консолідованих відламків чітко визначаються серед 

утвореного кісткового регенерату. У материнському кортексі все ще 

відмічаються ділянки без остеоцитів та розширені судинні канали, заповнені 

фіброретикулярною тканиною. 

Періостальний регенерат, порівняно з тваринами І серії, представлений 

вузькою смужкою кісткових трабекул, які розташовувались як поблизу лінії 

перелому, так і над нею. На віддаленні періостальний регенерат стоншується, в 

ньому чітко визначаються фіброзний та остеогенний шари. Періостальна 

частина кортексу практично не має деструктивних змін. Лише місцями 

виявлялись осередки без остеоцитів, вогнища базофільного матриксу кістки. 

На 90-у добу рентгенологічно відмічається повна перебудова кісткових 

відламків, що слід трактувати як зрощення перелому (рис. 4.32). 

   

Рис. 4.32 Фотовідбиток рентгенограми щура на 90-у добу після 

інтрамедулярного остеосинтезу стегнової кістки без розсвердлювання 

кістково-мозкового каналу. Зрощення перелому стегнової кістки 
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При макроскопічному дослідженні кінцівок тварин після моделювання 

діафізарного перелому стегнової кістки та остеосинтезу інтрамедулярним 

фіксатором без розсвердлювання кістково-мозкового каналу було встановлено, 

що ділянка над переломом значно потовщена, рухливості відламків не 

спостерігалось. 

При мікроскопічному дослідженні встановлено, що зрощення кісткових 

уламків відбулося у 6 із 7 тварин за рахунок формування пластинчатої кісткової 

тканини, яка повністю заповнює міжуламкову щілину (рис. 4.33). 

 

Рис. 4.33 90-а доба після інтрамедулярного остеосинтезу перелому 

стегнової кістки щура без розсвердлювання кістково-мозкового каналу. 

Гематоксилин та еозин. х200 . Кісткове зрощення відламків кортексу 

 

Спостерігається щільне зрощення кісткових уламків, проте межа з’єднання 

регенерату з материнською кісткою ще зберігається у вигляді як ліній 

підвищеної базофілії, так і розташування кровоносних судин. На відміну від 

тварин І серії лише у однієї тварини в інтрамедіарному регенераті було виявлено 

осередки хондроїду. 

По крайовій території кісткових відламків на окремих ділянках зберігались 

осередки без остеоцитів та виражено базофільні лінії склеювання. 
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Періостальна поверхня кортексу майже повністю перебудувалась і була 

представлена фіброзним шаром з товстими пучками колагенових волокон з 

поодинокими фібробластами поміж ними (рис. 4.34). 

 

Рис. 4.34 90-а доба після інтрамедулярного остеосинтезу перелому 

стегнової кістки щура без розсвердлювання кістково-мозкового каналу. 

Гематоксилин та еозин. х200. Потовщений періост з розвинутим 

остеобластичним та фіброзним шарами 

 

Кортекс у ділянці контакту із фіксатором та у вище розташованих відділах 

має ознаки незначної перебудови, які пов’язані з формуванням невеликих 

резорбційних порожнин, заповнених фіброретикулярною тканиною з 

осередками червоного кісткового мозку. Проте площа кісткової тканини, на якій 

спостерігалася перебудова, була значно меншою за ділянки, які мали місце у 

тварин першої серії. Значно меншими були і території без остеоцитів. 

У ділянці зовнішніх генеральних пластинок та остеонного шару 

деструктивних змін не спостерігалось. 

Таким чином, при виконанні інтрамедулярного остеосинтезу 

модельованого діафізарного перелому стегнової кістки щурів без 

розсвердлювання кістково-мозкового каналу зрощення кісткових відламків 
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також відбувається за рахунок як інтрамедіарного, так і періостального 

регенератів. Проте, якщо кістковий інтрамедіарний регенерат у першій серії 

формувався на 28-у добу, то у тварин ІІ серії поява кісткової тканини у 

інтрамедіарному регенераті була зафіксована вже на 14-у добу, а через 28 діб 

площа кісткової тканини у інтрамедіарному регенераті була у 2,05 рази більшою, 

ніж у тварин першої серії. На 90-у добу кістковий інтрамедіарний регенерат 

спостерігався у 6 тварин із 7. Деструктивні зміни у кортексі були менш 

вираженими порівняно з тваринами, у яких введення штифта супроводжувалось 

розсвердлюванням кістково-мозкового каналу. 

Очевидно, що регенерація кістки в умовах інтрамедулярного остеосинтезу 

відбувається за рахунок двох типів регенератів – періостального та 

інтрамедіарного з переважанням останнього у тварин, остеосинтез яким 

виконували без розсвердлювання кістково-мозкового каналу. 

Таким чином, розсвердлювання кістково-мозкового каналу знижує прояви 

репаративних потенцій в ендостальній ділянці і призводить до активізації 

процесу перебудови кортексу як ендостальної, так і центральної його частини. 

Відмічається активізація остеокластичної резорбції, що супроводжується 

появою порожнин резорбційного типу по ендостальній поверхні кортексу і 

формуванням крупних порожнин резорбції та узурації ендостальної частини 

кортексу. Кортекс набуває вигляду губчастої кістки. 

Зрощення кістки в умовах інтрамедулярного остеосинтезу більш активно 

перебігає при використанні інтрамедулярного фіксатора без розсвердлювання 

кістково-мозкового каналу, що підтверджується появою кісткової тканини у 

інтрамедіарній зоні перелому на 14-у добу, на відміну від тварин з 

розсвердлюванням кістково-мозкового каналу, де кісткова тканина у регенераті 

була зафіксована лише на 28-у добу, а також переважною більшістю тварин з 

кістковою структурою інтрамедіарного регенерату на 90-у добу. 
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РОЗДІЛ 5 

 

ХІРУРГІЧНА ТЕХНОЛОГІЯ ІНТРАМЕДУЛЯРНОГО ОСТЕОСИНТЕЗУ 

БЛОКОВАНИМИ ЦВЯХАМИ У ПОСТРАЖДАЛИХ 

З ПЕРЕЛОМАМИ КІСТОК КІНЦІВОК 

 

 

5.1 Лікувальна тактика постраждалих з переломами кісток кінцівок 

 

Закритий інтрамедулярний остеосинтез кісток кінцівок виконували за 

стандартною технологією з використанням електронно-оптичного 

перетворювача (ЕОП) та ортопедичного стола у показаних випадках. 

Лікувальна тактика постраждалих з діафізарними переломами кісток 

кінцівок базувалася на вирішенні низки задач з моменту госпіталізації хворого 

до закінчення лікування. Оскільки шляхи та терміни надходження постраждалих 

були різні (від однієї години до 10 діб), лікувальна тактика дещо різнилася 

залежно від категорії хворих. 

По-перше, оцінювали загальний стан хворого, а саме – проводили 

діагностику усіх пошкоджень, моніторинг гемодинамічних показників, після 

чого обирали відповідну лікувальну тактику: послідовність діагностично-

лікувальних заходів та чітко визначені терміни їх реалізації. Загалом 

здійснювалась концепція найближчої медичної допомоги – «early total care». 

Концепцію хірургічної реанімації не застосовували, оскільки такі постраждалі за 

тяжкістю пошкоджень та тяжкістю стану не входили у контингент 

досліджуваних хворих. 

Терміни оперативного втручання залежали, насамперед, від загального 

стану і віку хворого, часу, який пройшов після отримання травми, наявності та 

тяжкості супутніх пошкоджень, типу перелому та характеру пошкодження 

м'яких тканин, наявності супутньої соматичної патології та її проявів. Але 

оптимальними термінами оперативних втручань ми вважали першу добу з 

моменту отримання травми. 
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При надходженні постраждалих, доставлених з місця події, після 

визначення обставин та механізму отриманих пошкоджень, оцінки загального 

стану та, за необхідності, огляду фахівцями суміжних спеціальностей, 

виконувались необхідні діагностичні та лікувальні заходи, спрямовані на 

діагностику можливих травматичних ушкоджень та лікування супутніх 

захворювань. 

Діагностичні заходи, які проводились постраждалим, доставленим з місця 

ДТП, крім загальноприйнятих (клінічні та рентгенологічні), оглядів хірурга, 

нейрохірурга, судинного хірурга тощо), найчастіше включали в себе пункцію 

плевральних порожнин, ультразвукове дослідження внутрішніх органів, 

виконання лапароцентезу (за показами), комп'ютерну томографію головного 

мозку, катетеризацію сечового міхура тощо. 

У випадку, коли основним пошкодженням була скелетна травма, а супутні 

травми мали нетяжкий характер (струс головного мозку, забій грудної клітини 

або черевної стінки тощо – ISS<16 балів), ставились показання до проведення 

ургентного остеосинтезу (концепція «early total care»). 

Постраждалим, доставленим з районних лікарень після надання їм 

кваліфікованої допомоги, проводився аналогічний комплекс діагностичних 

заходів, після чого вирішувалось питання про терміни виконання остеосинтезу. 

Скелетне витяжіння використовували в якості передопераційної підготовки з 

метою усунення ретракції м'язів, при неможливості виконання оперативного 

втручання в ургентному порядку. 

Основна мета запропонованої хірургічної технології – виконати закритий 

остеосинтез стегнової, великогомілкової або плечової кісток за допомогою 

інтрамедулярних блокованих цвяхів. Для її реалізації основними завданнями 

були: ретельна передопераційна підготовка та точне передопераційне 

планування. Будь-яка імпровізація під час оперативного втручання виключалась 

повністю. Остеосинтез виконувався після попереднього визначення розмірів 

(діаметр та довжина) та типу стержня (класичний, реконструктивний тощо), 

способу блокування (статичний, компресійний, динамічний) та варіанту 
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введення стержня (ретроградний або антеградний) для стегнової кістки. 

Усі оперативні втручання були виконані під перидуральним або 

спинальним знеболенням. 

Класична техніка закритого інтрамедулярного остеосинтезу полягає в 

наступному. 

В проекції місця входу стержня (для плечової кістки – горбикова зона, 

стегнової – грушеподібна ямка або міжвиросткова ділянка, великогомілкової 

кістки – її горбистість) робиться розтин шкіри довжиною від 3 до 7 см, 

відкривається точка введення цвяха. За допомогою шила з вказаної точки 

відкривається кістково-мозковий канал, в який вводиться спиця-направитель. 

Закритим способом за допомогою ортопедичного стола під контролем 

електронно-оптичного перетворювача виконується репозиція уламків, спиця-

направитель вводиться в кістково-мозковий канал протилежного фрагменту. 

У постраждалих І клінічної групи виконувалось розсвердлювання 

кістково-мозкового каналу. Маніпуляція полягає у покроковому (крок 1 мм) 

розсвердлюванні кістково-мозкового каналу гнучкими свердлами до діаметру, 

який на 1 – 2 мм більший за діаметр обраного стержня. Після цього, попередньо 

підготувавши посадочне місце, по спиці-направителю вводиться стержень, 

глибина його посадки та стояння кісткових уламків контролюється за 

допомогою ЕОП. 

Постраждалим ІІ (основної) клінічної групи виконувався аналогічний 

обсяг хірургічних маніпуляцій, виключаючи етап розсвердлювання кістково-

мозкового каналу. Ретроградний остеосинтез переломів плечової кістки в обох 

клінічних групах не виконувався. 

Після виконання інтрамедулярного остеосинтезу за допомогою системи 

зовнішньої навігації виконували дистальне та проксимальне блокування 

стержня. 

У випадку переломів стегнової кістки, залежно від локалізації перелому 

(верхня або нижня третини) виконувався анте- або ретроградний остеосинтез. 
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При високих переломах стегнової кістки використовували реконструктивні 

стержні, виконуючи пряме або зворотнє їх блокування. 

Останній етап лікування включав в себе післяопераційний та 

реабілітаційний періоди. Тактика ведення хворих в післяопераційному періоді 

була загальноприйнятою, та включала в себе призначення антибактеріальної, 

протинабрякової, судинної терапії, проведення тромбопрофілактики та 

профілактики виникнення жирової емболії, бинтування нижніх кінцівок 

еластичними бинтами, використання компресійного трикотажу, лікувальну 

фізкультуру, фізіопроцедури тощо. 

Ортопедичний режим включав в себе ліжковий режим протягом 1 - 3 діб, 

пересування на милицях без або з дозованим навантаженням на оперовану 

кінцівку. 

У подальшому, після виписки хворого зі стаціонару, проводився його 

динамічний нагляд з обов'язковим рентгенконтролем та відповідними 

рекомендаціями, залежно від терміну, який минув після остеосинтезу, та 

клінічних і рентгенологічних ознак зрощення перелому. 

 

 

5.2 Лікувальна тактика постраждалих І клінічної групи з переломами 

кісток кінцівок 

 

Лікування переломів кісток (діафізу стегнової, великогомілкової та 

плечової кісток) в І-й клінічній групі полягало в застосуванні закритого 

блокуючого інтрамедулярного остеосинтезу з розсвердлюванням кістково-

мозкового каналу. У 4-х випадках (50%) при інтрамедулярному блокуючому 

остеосинтезі стегнової кістки виконували ретроградний спосіб введення 

стержня. 

В даній групі постраждалих з діафізарними переломами стегнової, 

великогомілкової та плечової кісток було 50 хворих, серед яких було 28 

чоловіків та 22 жінки. 
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Переважна більшість постраждалих була з діафізарними переломами 

великогомілкової кістки – 36 хворих (72%), з переломами стегнової та плечової 

кісток – 8 (16%) та 6 (12%) відповідно. 

Загалом серед ушкоджень кісток переважали переломи типу А1 – 27 

випадків (54%), В1 – 10 (20%), В2 – 6 (12%), А2 – 4 (8%), решта – переломи 

типів А3 та В3 – 2 (4%) та 1 (2%) випадків відповідно. Така ж тенденція 

зберіглась і за конкретними локалізаціями. 

Так, переломів великогомілкової кістки типу А1 був 21 випадок (58,3% від 

усіх переломів кісток гомілки), В1 – 7 (19,4%), А2 – 3 (8,3%), А3 та В2 – по 2 

випадки (по 5,6%), В3 – 1 (2,8%). 

Переломів стегнової кістки типів А1 та В2 було по 3 випадки – по 37,5% 

(від усіх переломів стегнової кістки), решта – 2 випадки (25%) – типу В1. 

Найчастішим типом ушкоджень плечової кістки були переломи типу А1 – 

3 випадки (50% від усіх переломів плечової кістки), решта А2, В1 та В2 по 

одному випадку (по 16,6% відповідно). 

Переважній більшості, а саме 29 постраждалим (58%), оперативні 

втручання були виконані протягом 1-ї доби після отримання травми. 13 

постраждалим (26%) оперативні втручання виконувалися протягом 2 – 10 діб, 

решті – 8 (16%) – пізніше 10-ї доби. 

Наводимо клінічний приклад. 

Хворий П., 37 років, отримав побутову травму в результаті падіння з 

велосипеду. Машиною швидкої допомоги був доставлений у клініку. Після 

клініко-рентгенологічного обстеження, консультацій суміжних фахівців був 

встановлений діагноз: закритий уламковий перелом правої стегнової кістки зі 

зміщенням уламків (32В2.2 ІС1 NV1 за АО/ASIF) (рис. 5.1). 

В ургентному порядку хворому був виконаний закритий інтрамедулярний 

блокуючий остеосинтез правої стегнової кістки з розсвердлюванням кістково-

мозкового каналу (компресійне блокування) (рис. 5.2). 
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Рис. 5.1 Фотовідбиток рентгенограм хворого П. – закритий перелом 

правої стегнової кістки типу В2 

  

Рис. 5.2 Фотовідбитки рентгенограм хворого П. Закритий 

інтрамедулярний блокуючий остеосинтез правої стегнової кістки 
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Післяопераційний період протікав гладко, хворому була дозволена хода за 

допомогою милиць з дозованим навантаженням на оперовану кінцівку. В 

подальшому хворий додержувався відповідних рекомендацій з ортопедичного 

режиму, після відновлення опороздатності та функції суміжних суглобів правої 

нижньої кінцівки через 9 тижнів після оперативного втручання повернувся до 

звичної роботи. Анатомічне відновлення кінцівки наступило через 5 місяців 

після оперативного втручання (рис. 5.3). 

  

Рис. 5.3 Фотовідбитки рентгенограм хворого П. Перелом правої стегнової 

кістки, що зрісся. Анатомо-функціональне відновлення кінцівки 

 

Через 1,5 роки після оперативного втручання за бажанням хворого без 

ортопедичних показань стержень був видалений. 

Результати лікування оцінені як добрі: за методикою С.Д. Тумяна сума 

склала 11 балів, згідно рекомендацій МОЗ України зі змінами, запропонованими 

А.В. Калашніковим – 14 балів, згідно системи EuroQol – 5D – 2 бали (рис. 5.4). 
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Рис. 5.4. Фотовідбитки рентгенограм хворого П. після видалення стержня 

 

 

5.3 Лікувальна тактика постраждалих ІІ клінічної групи з переломами 

кісток кінцівок 

 

Лікування переломів кісток у ІІ-й клінічній групі полягало у проведенні 

закритого блокуючого інтрамедулярного остеосинтезу без розсвердлювання 

кістково-мозкового каналу. У 5-ти випадках (38,5%) при інтрамедулярному 

блокуючому остеосинтезі стегнової кістки використовували ретроградний 

спосіб введення стержня. 

Дана група постраждалих з діафізарними переломами стегнової, 

великогомілкової та плечової кісток включала в себе 50 хворих, серед яких було 

31 чоловіків та 19 жінок. Переважна більшість постраждалих отримала переломи 

діафізу великогомілкової кістки – 31 хворих (62%), переломи стегнової та 

плечової кісток – 13 (26%) та 6 (12%) відповідно. 

Загалом серед ушкоджень кісток переважали переломи типу А1 – 27 

випадків (54%), В1 – 9 (18%), А2 – 7 (14%), В2 – 4 (8%), решта – переломи типу 
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А3 - 3 випадки (6%). Схожа тенденція спостерігалася і за конкретними 

локалізаціями. Так, переломів великогомілкової кістки типу А1 був 21 випадок 

(67,7% від усіх переломів кісток гомілки), В1 – 7 (22,6%), А2 – 2 (6,5%), В2 – 1 

випадок (3,2%). Переломів стегнової кістки типу А1 було 5 випадків (38,5% від 

усіх переломів стегнової кістки), типу А2 – 3 випадки (23%), типів А3 та В2 було 

по 2 випадки – по 15,4%, решта типу В1– 1 випадок (7,7%). 

Переломів плечової кістки типу А2 було 2 випадки (33,3% від усіх 

переломів плечової кістки), решта А1, А3, В1 та В2 по одному випадку (по 

16,7% відповідно). 

Переважній більшості, а саме 27 постраждалим (54%), оперативні 

втручання були виконані протягом 1-ї доби після отримання травми. 15 

постраждалим (30%) оперативні втручання виконувалися протягом 2 – 10 діб, 

решті – 8 (16%) – пізніше 10-ї доби. 

Наводимо клінічний приклад. 

Хворий І., 34 років, отримав травму в побуті в результаті падіння зі східців 

(рис. 5.5). 

  

Рис. 5.5 Фотовідбитки рентгенограм хворого І. – закритий перелом лівої 

великогомілкової кістки типу А1 
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Машиною швидкої допомоги був доставлений в клініку, де після клініко-

рентгенологічного обстеження був встановлений діагноз – закритий перелом 

нижньої третини лівої великогомілкової кістки зі зміщенням уламків, перелом 

верхньої третини лівої малогомілкової кістки (42А1.2 ІС1 NV1 за АО/ASIF). 

В ургентному порядку хворому був виконаний закритий інтрамедулярний 

блокуючий остеосинтез лівої великогомілкової кістки без розсвердлювання 

кістково-мозкового каналу з статичним блокування стержня (рис. 5.6). 

  

Рис. 5.6 Фотовідбитки рентгенограм хворого І. Закритий остеосинтез лівої 

великогомілкової кістки блокованим стержнем 

 

Післяопераційний період протікав без особливостей, з 2-ї доби хворому 

дозволили ходити за допомогою милиць з дозованим навантаженням на 

оперовану кінцівку. За 4 тижні була проведена динамізація стержня, після чого 

дозволили повне навантаження на кінцівку (рис. 5.7). 

В подальшому спостерігалося функціональне відновлення оперованої 

кінцівки, за 7 тижнів хворий повернувся до звичної роботи (рис. 5.8). 
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Рис. 5.7 Фотовідбитки рентгенограм хворого І. Виконана динамізація 

стержня. 4 тижні після оперативного втручання 

 

  

Рис. 5.8 Фото хворого І. Функціональне відновлення оперованої кінцівки. 

7 тижнів після оперативного втручання 

 

За 3 місяці з моменту оперативного лікування відбулося повне анатомо-

функціональне відновлення кінцівки (рис. 5.9). 
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Рис. 5.9 Фотовідбитки рентгенограм хворого І. Зрощення кісткових 

уламків. 3 місяці після оперативного лікування 

 

Через 12 місяців за бажанням хворого без ортопедичних показань 

стержень був видалений (рис. 5.10). 

 

Рис. 5.10 Фотовідбитки рентгенограм хворого І. Перелом лівої 

великогомілкової кістки, що зрісся, після видалення стержня 
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Результати лікування оцінені як добрі: за методикою С.Д. Тумяна сума 

склала 12 балів, згідно рекомендацій МОЗ України зі змінами, запропонованими 

А.В. Калашніковим – 15 балів, згідно системи EuroQol – 5D – 0 балів. 

 

 

5.4 Результати лікування хворих з переломами кісток кінцівок 

 

5.4.1 Анатомо-функціональні результати лікування хворих з переломами 

кісток кінцівок. 

Результати лікування хворих з діафізарними переломами кісток кінцівок 

оцінювали за методикою анатомо-функціональних результатів лікування 

переломів довгих кісток, запропонованою С.Д. Тумяном (1983), в нашій 

модифікації, та за стандартами оцінки якості лікування пошкоджень і 

захворювань органів руху і опори, які викладені в Наказі МОЗ України № 41 від 

30.03.94 року «Про регламентацію ортопедо-травматологічної допомоги в 

Україні» зі змінами, запропонованими А.В. Калашніковим (2006). 

Загальні результати лікування хворих обох клінічних груп, оцінені за 

методикою С.Д. Тумяна, представлені в табл. 5.1. Проведення оцінки результатів 

лікування діафізарних переломів кісток окремо за кожним анатомо-

функціональним утворенням робить дану систему оцінки результатів лікування 

більш деталізованою та критичною. 

Таблиця 5.1 

Результати лікування діафізарних переломів кісток кінцівок, 

оцінені за методикою С.Д. Тумяна 

Клінічна 

група 

Кількість 

хворих 

Результати лікування 

добрі задовільні незадовільні 

абс % абс % абс % 

I (порівняння) 50 34 68 14 28 2 4 

II (основна) 50 46 91 4 9 - - 
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У 34-х хворих І клінічної групи результати були оцінені як добрі, оскільки 

сума балів у 21 хворого склала 12 балів, у решти – (13 хворих) – 11 балів. 

Середній бал склав 11,62±0,49 (Р<0,01). 

З 14 хворих, результат лікування яких оцінений як задовільний, у 6 сума 

балів склала 9 балів, у решти (8 хворих) – 10 балів. Середній бал склав 9,57±0,49. 

Причиною задовільного результату лікування була контрактура суміжних 

суглобів та (або) уповільнене зрощення кісткових уламків. 

Звертає на себе увагу, що у 2 хворих результати лікування за даною 

методикою оцінені як незадовільні, оскільки у обох випадках сума складала 8 

балів (середній бал 8,0). У обох хворих було виявлене подовження термінів 

консолідації кісткових уламків (рис. 5.11). 

 

Рис. 5.11 Результати лікування постраждалих з переломами кісток 

кінцівок, оцінені згідно методики С.Д. Тумяна 

 

У постраждалих ІІ (основної) клінічної групи результати лікування значно 

кращі. Так, у 46 хворих результат оцінений як добрий, оскільки сума балів у 12 
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хворих склала 11 балів, у решти (34 хворих) – 12 балів. Середній бал був 

11,74±0,44 (Р<0,01). 

Задовільний результат мав місце у 4 хворих з середнім балом 9,75±0,43 

(Р<0,01). При цьому у 1-го хворого сума балів склала 9 балів, у решти (3 хворих) 

– 10 балів. Причиною задовільного результату лікування була контрактура 

суміжних суглобів. 

Звертає на себе увагу відсутність у ІІ клінічній групі незадовільних 

результатів лікування. 

Так само, як і при оцінці результатів лікування за попередньою 

методикою, результати лікування діафізарних перелом кісток кінцівок за 

стандартами оцінки якості лікування пошкоджень і захворювань органів руху і 

опори, які викладені в Наказі МОЗ України №41 від 30.03.94 року «Про 

регламентацію ортопедо-травматологічної допомоги в Україні» зі змінами, 

запропонованими А.В. Калашніковим (2006), оцінювали як добрі, задовільні та 

незадовільні. Отримані результати представлені в таблиці 5.2. 

Таблиця 5.2 

Результати лікування діафізарних переломів кісток кінцівок, 

оцінені згідно рекомендацій МОЗ України 

Клінічна 

група 

Кількість 

хворих 

Результати лікування 

добрі задовільні незадовільні 

абс % абс % абс % 

I 

(порівняння) 

50 38 76 11 22 1 2 

II (основна) 50 48 96 2 4 - - 

 

У І клінічній групі (порівняння) добрі результати спостерігалися у 38 

випадках, при цьому у 10 хворих сума балів склала 15 балів, у 12 хворих – 14 

балів, у 9-ти та у 7-и – по 13 та 12 балів відповідно (рис. 5.12). Середній бал 

склав 13,66±1,06 (Р<0,01). 
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Рис. 5.12 Результати лікування постраждалих з переломами кісток 

кінцівок, оцінені згідно рекомендацій МОЗ України 

 

Задовільні результати з сумою балів від 8 до 11 були у 11 хворих. 11 балів 

набрали 4 хворих, по 10 та 9 балів отримали по 3 хворих, 8 балів – 1 хворий. 

Середній бал склав 9,91±1,0 (Р<0,01). Причиною задовільного результату 

лікування, як і при оцінці за попередньою методикою, була контрактура 

суміжних суглобів та подовження термінів зрощення кісткових уламків. 

Результати лікування, оцінені як незадовільні, були у 1-го хворого, сума 

балів при цьому склала 7,0. Це було зумовлено подовженням термінів 

консолідації кісткових уламків. 

У ІІ (основній) групі добрих результатів було 48 випадків, при цьому 

максимальна кількість балів – 15 – виявлена у 14 хворих, сума 14, 13 та 12 балів 

– у 13-ти, 11-ти та 10-ти хворих відповідно. Середній бал склав 13,65±1,11 

(Р<0,01). 
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Задовільний результат мав місце у 2-х випадках з сумою балів по 11 

кожен. Середній бал склав 11,0. Причиною задовільного результату лікування 

була контрактура суміжних суглобів. 

Знову звертає на себе увагу відсутність у ІІ клінічній групі незадовільних 

результатів. 

Середні терміни консолідації кісткових уламків неоднакові по групах, та 

залежали від обраної оперативної техніки. Середні терміни консолідації різних 

сегментів (стегно, гомілка, плече) при позитивних та задовільних результатах 

лікування наведені в табл. 5.3. 

Таблиця 5.3 

Середні терміни консолідації діафізарних переломів 

довгих кісток кінцівок (міс) 

Клінічна група Локалізація 

стегнова кістка великогомілкова 

кістка 

плечова кістка 

терміни зрощення* 

I (порівняння) 5,14±0,16 4,1±0,5 3,6±0,3 

II (основна) 4,3±0,4 3,2±0,4 3,1±0,2 

* ‒ р<0,05. 

 

Середні терміни зрощення діафізарних переломів довгих кісток кінцівок 

співпадали з функціональним відновленням кінцівки в обох групах. 

Порівнюючи середні терміни консолідації кісток у хворих обох груп 

видно, що у хворих ІІ (основної) групи терміни зрощення кісток достовірно 

менші за контрольну групу (рис. 5.13). 
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Рис. 5.13 Середні терміни консолідації кісток кінцівок у хворих обох 

клінічних груп 

 

Також оцінювали статистичну достовірність різниці термінів зрощення на 

повних групах (включаючи усі локалізації). Термін зрощення діафізарних 

переломів кісток кінцівок усіх локалізацій І клінічної групи склав 4,21±0,46 міс., 

тоді як в ІІ групі він був значно меншим - 3,47±0,51 міс (р<0,05) (рис. 5.14). 

 

Рис. 5.14 Середні терміни зрощення кісток кінцівок на повних групах 

0 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

І група ІІ група 

Т
ер

м
ін

 з
р

о
щ

ен
н

я
, 
м

іс
 

стегнова кістка 

великогомілкова 

кістка 
плечова кістка 

0 

0,5 

1 

1,5 

2 

2,5 

3 

3,5 

4 

4,5 

І група ІІ група 

Т
ер

м
ін

 з
р

о
щ

ен
н

я
, 
м

іс
 

стегнова кістка 

великогомілкова 

кістка 

плечова кістка 



135 

 

Такі дані свідчать про достовірне зменшення термінів зрощення 

діафізарних переломів кісток кінцівок при щадній оперативній техніці 

виконання інтрамедулярного блокуючого остеосинтезу, а саме - без 

розсвердлювання кістково-мозкового каналу. 

Ми вважаємо, що термін консолідації перелому є найбільш цінним 

критерієм, оскільки він об'єктивно відображує ефективність оперативної 

технології без розсвердлювання кістково-мозкового каналу, а також вказує на її 

правильність та доцільність застосування. 

Цілком очевидно, що хірургічна тактика, яка відрізняється від класичної 

саме тим, що перед введенням стержня в кістково-мозковий канал не 

виконується його розсвердлювання, є ефективною та більш доцільною у 

випадках закритих діафізарних переломів довгих кісток кінцівок, оскільки 

дозволяє оптимізувати терміни зрощення кісткових фрагментів і відновити 

функцію кінцівки в ранні терміни, тим самим покращуючи анатомо-

функціональні результати лікування. 

 

 

5.4.2 Якісна оцінка лікування хворих з переломами кісток кінцівок. 

Якість життя хворих оцінювали згідно системи EuroQol – 5D в різні 

терміни залежно від локалізації перелому. Визначені нами терміни дали змогу 

прослідкувати динаміку змін показника якості життя хворих в процесі 

лікування, причому заключний огляд в усіх групах проводився у середній термін 

консолідації кісткових уламків у постраждалих контрольної групи. 

Так, при переломі стегнової кістки оцінку проводили у терміни 1,5, 3 та 5 

місяців, при переломі великогомілкової кістки – у термін 1, 2,5 та 4 місяці та при 

переломі плечової кістки – у терміни 1, 2 та 3 місяці після проведеного 

оперативного втручання. 

Результати оцінки якості життя хворих обох груп після остеосинтезу 

стегнової кістки у І-й термін оцінювання (1,5 місяця) представлені в табл. 5.4. 
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Таблиця 5.4 

Результати оцінки якості життя хворих згідно системи EuroQol – 5D 

у І-й термін оцінювання після остеосинтезу переломів стегнової кістки 

Клінічна 

група 

Кількість 

хворих 

Якість життя 

Добра Задовільна Незадовільна 

абс % абс % абс % 

I (порівняння) 8 2 25 3 37,5 3 37,5 

II (основна) 13 4 30,8 5 38,4 4 30,8 

 

Двоє хворих І групи оцінили якість життя як добру з середнім балом 

2,5±0,5 (Р<0,01), аналогічний показник у хворих ІІ групи склав 2,25±0,43 бали 

(Р<0,01) (по одному випадку сум 2 і 3 бали та три випадки по 2 бали і 1 – 3 бали 

у І та ІІ групах відповідно). Середній бал у 4,33±0,47 (Р<0,01) та 4,2±0,40 

(Р<0,01) отримали у І та ІІ групах відповідно, при оцінці якості життя, яка 

відповідала задовільному результату (суму в 4 бали отримали 2 хворих І та 4 

хворих ІІ груп, в 5 балів – по одному хворому у кожній групі). Звертає на себе 

увагу наявність в обох групах незадовільних оцінок з середнім балом у 6,33±0,47 

(Р<0,01) та 6,0 відповідно у І та ІІ групах (двоє хворих отримали суму в 6 балів, 

один – в 7 балів у І групі, у ІІ групі – усі по 6 балів). 

Однак це пояснюється, скоріше, обмеженнями ортопедичного характеру, 

які притаманні даному терміну спостереження, а не невдоволенням хворих 

результатами лікування. 

Результати оцінки якості життя хворих обох груп після остеосинтезу 

великогомілкової кістки у І-й термін оцінювання (1 місяць) представлені в табл. 

5.5. 

Оцінку якості життя як добру в І групі дали 13 хворих (з сумою 2 бали – 5 

хворих, 3 бали – 8 хворих), середній бал склав 2,62±0,49 (Р<0,01). Майже 

аналогічну оцінку дали і хворі ІІ групи з середнім балом 2,58±0,49 (Р<0,01) 

(суму в 2 бали отримало 5 хворих, в 3 бали – 7 хворих). 
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Таблиця 5.5 

Результати оцінки якості життя хворих згідно системи EuroQol – 5D 

у І-й термін оцінювання після остеосинтезу переломів великогомілкової кістки 

Клінічна 

група 

Кількість 

хворих 

Якість життя 

Добра Задовільна Незадовільна 

абс % абс % абс % 

I (порівняння) 36 13 36,1 21 58,3 2 5,6 

II (основна) 31 12 38,7 19 61,3 - - 

 

Як задовільний оцінили результат лікування 21 хворих І групи та 19 

хворих – ІІ-ї. У першому випадку суму в 4 бали отримали 14 хворих, в 5 балів – 

7 хворих. У ІІ групі – 16 та 3 хворих відповідно. Середній бал склав 4,33±0,47 

(Р<0,01)  у І групі та 4,16±0,36 (Р<0,01) – у ІІ-й. 

Двоє хворих І групи розцінили якість життя як незадовільну з сумою балів 

6 (середній бал – 6,0). Проте слід відмітити, що у ІІ групі незадовільних 

результатів виявлено не було. 

Аналізуючи отримані дані можна стверджувати, що загалом результати по 

групам принципово не відрізняються, оскільки на даний термін спостереження 

не відбувається вираженого функціонального відновлення кінцівки. 

Однаковим чином якість життя оцінили хворі обох груп після 

остеосинтезу переломів плечової кістки. Результати їх оцінки якості життя у І-й 

термін оцінювання (1 місяць) представлені в табл. 5.6. 

По троє хворих кожної групи оцінили якість життя як добру, проте з 

різницею в середньому балі (1,33±0,47 (Р<0,01) у І групі та 1,0 рівно – у ІІ-й). У І 

групі суму в 1 бал мали двоє хворих, в 2 бали – один хворий. У ІІ групі усі хворі 

мали суму по 1 балу. 

Аналогічна ситуація спостерігається у хворих, які оцінили якість життя як 

задовільну. В обох групах середній бал склав 4,0 рівно відповідно з сумою балів 

по 4 у кожного хворого. 
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Таблиця 5.6 

Результати оцінки якості життя хворих згідно системи EuroQol – 5D 

у І-й термін оцінювання після остеосинтезу переломів плечової кістки 

Клінічна 

група 

Кількість 

хворих 

Якість життя 

Добра Задовільна Незадовільна 

абс % абс % абс % 

I (порівняння) 6 3 50 3 50 - - 

II (основна) 6 3 50 3 50 - - 

 

Загальні результати оцінки якості життя хворих обох клінічних груп згідно 

системи EuroQol – 5D у І-й термін оцінювання представлені в таблиці 5.7. 

Таблиця 5.7 

Результати оцінки якості життя хворих обох груп згідно системи EuroQol – 5D 

у І-й термін оцінювання 

Клінічна 

група 

Кількість 

хворих 

Якість життя 

Добра Задовільна Незадовільна 

абс % абс % абс % 

I (порівняння) 50 18 36 27 54 5 10 

II (основна) 50 19 38 27 54 4 8 

 

Середній бал у хворих І групи склав 2,39±0,68 (Р<0,01), 4,30±0,46 (Р<0,01) 

та 6,2±0,4 (Р<0,01) бали відповідно добрим, задовільним та незадовільним 

результатам. Суму у 1 бал мали двоє, у 2 бали – семеро, у 3 бали – дев'ять 

хворих, які оцінили результати лікування як добрі. 19 хворих, які оцінили 

результати як задовільні, мали суму у 4 бали, восьмеро – у 5 балів. Четверо 

хворих, які оцінили результат як незадовільний, мали суму у 6 балів, один 

хворий – у 7 балів. 

Цей же показник у хворих ІІ групи складав 2,32±0,73 (Р<0,01), 4,15±0,36 

(Р<0,01) та 6,0 відповідно. Серед добрих оцінок суму у 1 бал мали троє хворих, у 
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2 бали – семеро та у 3 бали – дев'ять хворих. Задовільну оцінку з сумою у 4 бали 

було 23 хворих, у 5 балів – четверо. Усі четверо хворих, які оцінили результати 

незадовільно, мали суму у 4 бали (рис. 5.15). 

 

Рис. 5.15 Результати оцінки якості життя хворих обох груп згідно системи 

EuroQol – 5D у І-й термін оцінювання 

 

Отже, в І-й термін оцінювання якість життя хворих обох клінічних груп 

статистично не відрізнялася одна від одної, що може свідчити про однакові 

терміни саме функціонального відновлення кінцівки, оскільки обраний спосіб 

фіксації кісткових уламків – інтрамедулярний блокуючий остеосинтез – 

дозволяє частково відновити функцію кінцівки до її анатомічного відновлення. 

Результати оцінки якості життя хворих обох груп після остеосинтезу 

стегнової кістки у ІІ-й термін оцінювання (3 місяці) представлені в табл. 5.8. 

Половина хворих І групи оцінила якість життя як добру з середнім балом 

2,5±0,5 (Р<0,01) (суму в 2 та 3 бали мали по двоє хворих). Троє хворих якість 

життя оцінили як задовільну, набравши суму балів 4 у двох випадках і 5 балів – 

у одному. Середній бал склав 4,33±0,47 (Р<0,01). І лише один хворий І групи 
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оцінював результат як незадовільний, набравши у сумі 6 балів (середній бал 6,0 

рівно). 

Таблиця 5.8 

Результати оцінки якості життя хворих згідно системи EuroQol – 5D 

у ІІ-й термін оцінювання після остеосинтезу переломів стегнової кістки 

Клінічна 

група 

Кількість 

хворих 

Якість життя 

Добра Задовільна Незадовільна 

абс % абс % абс % 

I (порівняння) 8 4 50 3 37,5 1 12,5 

II (основна) 13 8 61,5 5 38,5 - - 

 

Дещо інша картина спостерігається у ІІ групі. Звертає на себе увагу 

більший відсоток доброї оцінки якості життя (8 хворих – 61,5%) з середнім 

балом 2,38±0,70 (Р<0,01) (суму у 2 бали отримали троє, у 3 бали – четверо 

хворих). Решта хворих оцінили якість життя як задовільну – троє з сумою балів 

4, двоє – 5 балів. Середній бал склав 4,4±0,49 (Р<0,01). Звертає на себе увагу 

відсутність незадовільної оцінки результатів лікування. 

Результати оцінки якості життя хворих обох груп після остеосинтезу 

великогомілкової кістки у ІІ-й термін оцінювання (2,5 місяці) представлені в 

табл. 5.9. 

Таблиця 5.9 

Результати оцінки якості життя хворих згідно системи EuroQol – 5D 

у ІІ-й термін оцінювання після остеосинтезу переломів великогомілкової кістки 

Клінічна 

група 

Кількість 

хворих 

Якість життя 

Добра Задовільна Незадовільна 

абс % абс % абс % 

I (порівняння) 36 21 58,3 15 41,7 - - 

II (основна) 31 22 71 9 29 - - 
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В І групі у 21 випадку хворі оцінили результат як добрий, суму у 1 та 2 

бали набрали по п'ять хворих, у 3 бали – одинадцять. Середній бал склав 

2,29±0,82. Решта хворих оцінили результат як задовільний, набравши суму у 4 

бали в дванадцяти, а у 5 балів – у трьох випадках. Середній бал склав 4,2±0,40 

(Р<0,01). 

У ІІ групі спостерігається схожа тенденція, однак звертає на себе увагу 

більший відсоток добрих оцінок з кращим середнім балом, який складав 

1,91±1,0 (Р<0,01). При цьому суму у 0 балів мали двоє хворих, у 1 та 2 бали по 

шість хворих та у 3 бали – вісім хворих. Частка задовільних оцінок була менше 

за І групу за рахунок збільшення кількості добрих оцінок. Так, суму у 4 бали 

мали 9 хворих, середній бал склав 4,0 бали. 

Звертає на себе увагу відсутність в обох групах незадовільних оцінок. 

Отже, в даний термін оцінювання більшість хворих, які оцінили результат 

як добрий, були в ІІ групі. Ми пояснюємо це раннім та більш повним 

відновленням функції кінцівки, яка є результатом більш раннього початку 

анатомічного відновлення ушкодженої кістки на даний термін спостереження. 

Схожа тенденція прослідковується і у ІІ-й термін оцінювання (2 місяці) у 

групах хворих після закритого блокуючого остеосинтезу плечової кістки (табл. 

5.10). 

Таблиця 5.10 

Результати оцінки якості життя хворих згідно системи EuroQol – 5D 

у ІІ-й термін оцінювання після остеосинтезу переломів плечової кістки 

Клінічна 

група 

Кількість 

хворих 

Якість життя 

Добра Задовільна Незадовільна 

абс % абс % абс % 

I (порівняння) 6 5 83,3 1 16,7 - - 

II (основна) 6 6 100 - - - - 
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З п'яти хворих, які оцінили результат як добрий, суму у 0 балів мали 

четверо, у 1 бал – один хворий. Середній бал склав 0,2±0,4 (Р<0,01). Один 

хворий оцінив результат як задовільний з сумою у 4 бали. Незадовільних оцінок 

не було. 

Усі хворі ІІ групи оцінили результат як добрий з середнім балом 0,17±0,37 

(Р<0,01) (суму у 0 балів мали 5 хворих, у 1 бал – один хворий). Звертає на себе 

увагу відсутність у ІІ групі не лише незадовільних, а і задовільних оцінок. 

Можна стверджувати, що на даний термін спостереження відбувається 

майже повне функціональне відновлення кінцівки у хворих обох груп, але дещо 

кращі результати саме ІІ групи можна пояснити більш раннім початком 

анатомічного відновлення ушкодженої кістки. 

Загальні результати оцінки якості життя хворих обох клінічних груп згідно 

системи EuroQol – 5D в ІІ-й термін оцінювання представлені в таблиці 5.11. 

Таблиця 5.11 

Результати оцінки якості життя хворих обох груп 

згідно системи EuroQol – 5D у ІІ-й термін оцінювання 

Клінічна 

група 

Кількість 

хворих 

Якість життя 

Добра Задовільна Незадовільна 

абс % абс % абс % 

I (порівняння) 50 30 60 19 38 1 2 

II (основна) 50 36 72 14 28 - - 

 

Середній бал у хворих І групи склав 1,97±1,08 (Р<0,01), 4,21±0,41 (Р<0,01) 

та 6,0 бали відповідно добрим, задовільним та незадовільним результатам. Суму 

у 0 балів мали четверо, у 1 бал – шість, у 2 бали – сім та у 3 бали – тринадцять 

хворих, які оцінили результат лікування як добрий. Задовільну оцінку з сумою у 

4 бали мали п'ятнадцять хворих, у 5 балів – четверо. Один хворий оцінив 

результат як незадовільний з сумою у 6 балів. 
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Показник добрих та задовільних оцінок у хворих ІІ групи складав 

1,72±1,12 (Р<0,01) та 4,14±0,35 (Р<0,01) балів відповідно. Серед хворих, які 

оцінили результат як добрий, суму у 0 балів мали семеро, у 1 бал – вісім, у 2 

бали – дев'ять та у 3 бали – дванадцять хворих. Задовільну оцінку з сумою у 4 

бали мали дванадцять хворих, у 5 балів – двоє (рис. 5.16). 

 

Рис. 5.16 Результати оцінки якості життя хворих обох груп згідно системи 

EuroQol – 5D у ІІ-й термін оцінювання 

 

Таким чином, має місце не тільки збільшення числа хворих ІІ групи (на 

11,5%), які оцінили результат лікування як добрий, а й відсутність хворих, які б 

оцінили результат лікування незадовільно. Це можна пояснити дещо скорішим 

функціональним відновленням кінцівки внаслідок більш раннього початку 

анатомічного відновлення кісткової тканини у хворих ІІ групи. 

Результати оцінки якості життя хворих обох груп після остеосинтезу 

стегнової кістки у ІІІ-й термін оцінювання (5 місяців) представлені в табл. 5.12. 

На момент останнього терміну оцінювання результати покращилися, 

більше у ІІ групі. Середній бал у хворих І групи, які оцінили результати 
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лікування як добрі, склав 2,5±0,76 (Р<0,01) (суму у 1 та 2 бали мали по одному 

хворому, у 3 бали – четверо). Задовільну оцінку з сумою у 4 та 5 бали мали по 

одному хворому, середній бал склав 4,5±0,5 (Р<0,01). 

Таблиця 5.12 

Результати оцінки якості життя хворих згідно системи EuroQol – 5D 

у ІІІ-й термін оцінювання після остеосинтезу переломів стегнової кістки 

Клінічна 

група 

Кількість 

хворих 

Якість життя 

Добра Задовільна Незадовільна 

абс % абс % абс % 

I (порівняння) 8 6 75 2 25 - - 

II (основна) 13 12 92,3 1 7,7 - - 

 

У ІІ групі суму у 0 та 1 бал мали по одному хворому, у 2 бали – троє та у 3 

бали – семеро хворих, середній бал склав 2,33±0,94 (Р<0,01). Середній бал у 4,0 з 

сумою у 4 бали мав один хворий, який оцінив результат лікування як 

задовільний. Незадовільних оцінок не було в обох групах. 

Таким чином, у термін спостереження 5 місяців з моменту оперативного 

втручання у більшості хворих І групи (75%) та майже в усіх хворих ІІ групи 

(92,3%) була повністю відновлена функція оперованої кінцівки. Кращий 

результат у хворих ІІ групи можна пояснити більш раннім анатомічним 

відновленням ушкодженої стегнової кістки. 

Результати оцінки якості життя хворих обох груп після остеосинтезу 

великогомілкової кістки у ІІІ-й термін оцінювання (4 місяців) представлені в 

табл. 5.13. 

У хворих І групи, які оцінили результат лікування як добрий, середній бал 

склав 2,0±0,93 (Р<0,01) (суму у 0 балів мали двоє хворих, у 1 бал – шестеро, у 2 

та 3 бали – по десять хворих). Задовільні оцінки з сумою у 4 бали мали шестеро, 

у 5 балів – двоє хворих, середній бал склав 4,25±0,43 (Р<0,01). 
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Таблиця 5.13 

Результати оцінки якості життя хворих згідно системи EuroQol – 5D 

у ІІІ-й термін оцінювання після остеосинтезу переломів великогомілкової кістки 

Клінічна 

група 

Кількість 

хворих 

Якість життя 

Добра Задовільна Незадовільна 

абс % абс % абс % 

I (порівняння) 36 28 77,8 8 22,2 - - 

II (основна) 31 30 96,8 1 3,2 - - 

 

У ІІ групі добрі оцінки з середнім балом 1,8±0,91 (Р<0,01) мали двоє 

хворих з сумою балів 0, по десять хворих з сумою у 1 та 2 бали та вісім – з 

сумою у 3 бали. Єдину задовільну оцінку мав хворий з сумою у 4 бали. 

В обох групах незадовільних результатів виявлено не було. 

Як і в попередній групі хворих з переломами стегнової кістки, у більшості 

хворих І групи (77,8%) та майже в усіх хворих ІІ групи (96,83%) була повністю 

відновлена функція оперованої кінцівки. Кращий результат у хворих ІІ групи 

можна пояснити більш раннім анатомічним відновленням ушкодженої 

великогомілкової кістки. 

Результати оцінки якості життя хворих обох груп після остеосинтезу 

плечової кістки у ІІІ-й термін оцінювання (3 місяці) представлені в табл. 5.14. 

Таблиця 5.14 

Результати оцінки якості життя хворих згідно системи EuroQol – 5D 

у ІІІ-й термін оцінювання після остеосинтезу переломів плечової кістки 

Клінічна 

група 

Кількість 

хворих 

Якість життя 

Добра Задовільна Незадовільна 

абс % абс % абс % 

I (порівняння) 6 6 100 - - - - 

II (основна) 6 6 100 - - - - 
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В усіх хворих обох груп результати оцінені як добрі. Суму у 0 та 1 бали 

мали четверо та двоє хворих І групи відповідно, середній бал склав 0,33±0,47 

(Р<0,01). Усі хворі ІІ групи мали суму балів, рівну 0. Задовільних та 

незадовільних оцінок лікування в обох групах виявлено не було. 

Повне функціональне відновлення кінцівки на даний термін 

спостереження, яке передує анатомічному відновленню, пояснюється, очевидно, 

меншими навантаженнями та більшою функціональністю та затребуваністю 

верхньої кінцівки для самообслуговування та повсякденної роботи. 

Загальні результати оцінки якості життя хворих обох клінічних груп згідно 

системи EuroQol – 5D у ІІІ-й термін оцінювання представлені в таблиці 5.15. 

Таблиця 5.15 

Результати оцінки якості життя хворих обох груп 

згідно системи EuroQol – 5D у ІІІ-й термін оцінювання 

Клінічна 

група 

Кількість 

хворих 

Результати лікування 

Добрі Задовільні Незадовільні 

абс % абс % абс % 

I (порівняння) 50 40 80 10 20 - - 

II (основна) 50 48 96 2 4 - - 

 

40 хворих І групи оцінили якість життя як добру, при цьому сума балів 0 

спостерігалася у шести хворих, 1 бал – у дев'яти, 2 бали – у одинадцяти та 3 бали 

– у чотирнадцяти хворих відповідно. Середній бал склав 1,82±1,07 (Р<0,01). 

Якість життя як задовільну оцінили 10 хворих з сумою у 4 бали сім хворих та у 5 

балів – троє. Середній бал склав 4,3±0,46 (Р<0,01). Основними причина 

зниження якості життя у хворих І клінічної групи були труднощі при виконанні 

повсякденної роботи, труднощі при ходьбі та наявність помірного або 

вираженого болю або дискомфорту. 

У хворих ІІ клінічної групи результати оцінки якості життя загалом значно 

кращі. Так, добрими вважають результати лікування 48 хворих з середнім балом 
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1,71±1,1 (Р<0,01) (сума у 0 балів була у 9 хворих, 1, 2 та 3 бали у 11, 13 та 15 

хворих відповідно). 

Лише двоє хворих розцінили якість життя як задовільну з сумою у 4 бали 

кожен, що було обумовлено депресивним станом на фоні помірного больового 

синдрому при виконанні повсякденної роботи. Незадовільних результатів не 

було у обох групах (рис. 5.17). 

 

Рис. 5.17 Результати оцінки якості життя хворих обох груп згідно системи 

EuroQol – 5D у ІІІ-й термін оцінювання 

 

Таким чином, аналізуючи отримані результати, становиться очевидно, що 

у хворих ІІ групи функціональне відновлення оперованої кінцівки відбувається 

раніше та у більшій кількості випадків, починаючи з ІІ-го терміну оцінювання. 

На момент фінального огляду (ІІІ-й термін оцінювання) результати 

лікування хворих ІІ групи з діафізарними переломами довгих кісток кінцівок 

статистично кращі за результати, отримані в І групі. 

Підсумовуючи отримані дані видно, що при оцінці результатів лікування 

хворих за методикою С.Д. Тумяна в І групі отримано 68% добрих, 28% 
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задовільних та 4% незадовільних результатів. У хворих ІІ групи отримано 91% 

добрих та 9% задовільних результатів при відсутності незадовільних. Оскільки 

дана методика оцінювання базується на анатомо-функціональному відновленні 

кінцівки, стає очевидним більш раннє та повне відновлення у хворих саме ІІ 

групи, що свідчить про ефективність оперативної методики закритого 

інтрамедулярного остеосинтезу без розсвердлювання кістково-мозкового 

каналу. 

Цей висновок також підтверджується аналізом результатів лікування 

діафізарних переломів довгих кісток кінцівок, оцінених згідно рекомендацій 

МОЗ України. 

У І та ІІ групах отримано відповідно 76% та 96% добрих результатів 

лікування. Це також переконливо свідчить за ефективність оперативної техніки, 

яка виключає розсвердлювання кістково-мозкового каналу. Значно більша 

кількість задовільних результатів (22% проти 4% у ІІ групі) та наявність у І групі 

незадовільного результату підтверджує нашу гіпотезу. 

Самостійно оцінюючи якість життя в процесі лікування після 

оперативного втручання та у кінцевий термін, хворі обох клінічних груп також 

підтвердили нашу гіпотезу про скоріше функціональне відновлення кінцівок та 

анатомічне відновлення кісток саме у випадках, коли оперативна техніка 

виключала розсвердлювання кістково-мозкового каналу. Так, оцінили 

результати свого лікування як добрі 80% хворих І та 96% хворих ІІ групи, 

відмічали разючу різницю також і між отриманими задовільними оцінками – 

20% у І та 4% у ІІ групі. 

З метою представлення величини ефекту і порівняння результатів 

дослідження, що містить основну групу та групу контролю, є показники шансів, 

ризики та відношення шансів (OR). 

Використання хірургічної техніки закритого інтрамедулярного 

блокуючого остеосинтезу з розсвердлюванням кістково-мозкового каналу при 

лікуванні діафізарних переломів кісток кінцівок (І група) має шанс доброго 

результату лікування ОІ=2,125. 
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Використання аналогічної техніки оперативного втручання без 

розсвердлювання кістково-мозкового каналу дозволило збільшити шанси 

доброго результату лікування у хворих ІІ (основної) групи до ОІІ=11,5. 

Відношення шансів (OR)=5,4, тобто шанс отримати добрий результат в ІІ 

(основній) групі в 5,4 рази вищий за контрольну. 

Шанс одержати задовільний результат в І групі складав ОІ=0,47, в ІІ групі 

він був значно менший – ОІІ=0,09. Відношення шансів (OR)=0,19, тобто шанс 

отримати задовільний результат в ІІ (основній) групі в 1/0,19=5,2 рази нижчий за 

контрольну. 

Ризик одержати незадовільний результат в І (контрольній) групі складав R 

= 0,04, а в ІІ (основній) групі він взагалі відсутній. 

Таким чином, мета дослідження - покращення результатів лікування 

постраждалих з діафізарними переломами кісток кінцівок шляхом оптимізації 

технології інтрамедулярного остеосинтезу блокованими цвяхами – досягнута, 

що підтверджується відношенням шансів доброго результату (OR)=5,4, 

задовільного результату (OR)=0,19 та відсутністю ризика отримати 

незадовільний результат в ІІ (основній) групі. 
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АНАЛІЗ ТА ОБГОВОРЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ 
 

Травматичні ушкодження кінцівок є найпоширенішими травмами, поміж 

яких домінують переломи довгих трубчастих кісток, які складають від 50,4 до 

72,1% усіх травм опорно-рухового апарату [143, 206], а переломи кісток нижніх 

кінцівок трапляються вдвічі частіше ніж переломи кісток верхніх кінцівок [15, 

33]. 

Переломи довгих трубчастих кісток частіше зустрічаються у пацієнтів 

чоловічої статі та становлять понад 70%, переважаючи у чоловіків молодого віку 

[1, 128]. 

Закриті переломи довгих трубчастих кісток частіше трапляються внаслідок 

високоенергетичних травм: дорожньо-транспортних пригод, падінь, нещасних 

випадків на виробництві тощо [166, 180, 211, 227]. При цьому пошкодження 

довгих кісток нижніх кінцівок спостерігалися у 56,84% постраждалих, верхніх 

кінцівок - у 23,02%, верхніх і нижніх кінцівок - у 20,14% [31]. 

Слід зазначити, що саме діафізарні переломи складають значну частина 

переломів довгих кісток [47]. Серед населення України частка діафізарних 

переломів довгих трубчастих кiсток складає 48,5% випадкiв серед усіх 

переломів довгих кісток [24]. Стосовно локалізації переломів, то перше місце 

займають переломи кісток гомілки (40 - 56%), друге - стегнової кістки (25 - 

40%), переломи кісток передпліччя та плеча становлять 14 - 20% і 11 - 17%, 

відповідно [141, 179]. 

Найскладнішими переломами нижніх кінцівок через їх медико-соціальні 

наслідки є переломи стегнової кістки, які складають майже 35% від усіх 

переломів зазначеної локалізації [132, 213]. Щорічна кількість діафізарних 

переломів стегна, за даними ВООЗ, у середньому становить 30 випадків на 100 

тис. населення. 

Через високу частоту ускладнень після лікування переломів стегна, 

повного функціонального одужання досягає лише 30 - 35% хворих [27, 79]. Такі 

несприятливі результати можуть бути обумовлені не тільки віком пацієнта, 
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механізмом травми, супутніми захворюваннями та травмами, а також термінами 

та, головне, методом лікування. 

Переломи великогомілкової кістки є найпоширенішими поміж діафізарних 

переломів кісток кінцівок. Кількість переломів великогомілкової кістки у жінок 

збільшується з віком, але серед чоловіків найбільша захворюваність 

відзначається серед молодих осіб [131]. Середній вік чоловіків, які зазнали 

травм, становить 20 - 38,5 років, жінок – 30 - 40,3 роки [175]. Діафізарні 

переломи внаслідок низькоенергетичних травм частіше спостерігаються у жінок, 

коли серйозні травми трапляються після порівняно тривіальної події, що часто 

пов'язано з остеопорозом [107, 158, 204]. 

Переломи верхніх кінцівок становлять 2 - 5% усіх переломів, а 70% з них 

локалізуються у діафізарній зоні [161, 226]. Середні терміни непрацездатності 

таких пацієнтів становлять 6 - 8 міс [89, 99], а у 6 - 17% випадків пацієнти 

стають інвалідами [108]. 

Цілком очевидно, що лікування переломів кісток є складним завданням, 

при виконанні якого нерідко припускаються помилки та виникають 

ускладнення, які відтерміновують одужання пацієнта та негативно позначаються 

на кінцевих результатах лікування. Порушення процесу зрощення перелому 

(уповільнена консолідація, несправжній суглоб) чинить серйозний вплив на 

загальну якість життя пацієнта, тривалість непрацездатності, ризик розвитку 

інших локальних і/або системних ускладнень, а також є тягарем для системи 

охорони здоров'я, сім'ї пацієнта [49, 153, 239]. 

Результати лікування переломів довгих трубчастих кісток не можна 

визнати безумовно позитивними, оскільки вони залежать від безлічі об'єктивних 

і суб'єктивних чинників: віку пацієнта, виду та ступеня супутньої патології, 

локалізації та типу перелому, тривалості періоду, що минув від моменту травми 

до операції, способу фіксації кісткових уламків і багатьох інших [77, 205]. 

М.О.Корж та співав. [50] на підставі вивчення даних літератури та власних 

досліджень дійшли висновку, що найпоширенішими лікарськими помилками є 

недооцінка ступеня тяжкості ушкодження; невідповідність застосовуваного 
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методу лікування характеру травматичного ушкодження та стану пацієнта; 

неповна репозиція відламків; застосування імплантатів із неякісного матеріалу; 

порушення технології остеосинтезу, що спричинює відсутність стабільності в 

системах «кістка – кістка», «кістка – імплантат»; відсутність наступності на 

етапах лікування та необґрунтована зміна методу лікування; неадекватна 

медична реабілітація. 

Не дивлячись на переваги оперативних методів, лікування переломів 

довгих кісток кінцівок часто супроводжується низкою ускладнень. Причини їх 

виникнення пов'язані як з дефектами організації лікування хворих (неправильна 

тактика лікування, невірний вибір способу остеосинтезу, порушення відновного 

режиму в післяопераційному періоді, недотримання пацієнтом терміну 

навантаження кінцівки), так і з технічними помилками, пов'язаними з 

виконанням власне операції (травматичність операції, нестабільний остеосинтез, 

неправильний вибір металевих конструкцій, недостатній гемостаз і 

неповноцінна іммобілізація в післяопераційному періоді тощо) [28, 93]. 

Ускладнення після остеосинтезу довгих кісток кінцівок прийнято поділяти 

на місцеві (з боку зони операції) і загальні; а також на інфекційні та неінфекційні 

[34, 124]. Найпоширенішими ускладненнями, що виникали у процесі лікування 

методами остеосинтезу, є нагноєння операційної рани, сповільнена консолідація 

уламків та неправильне їх зрощення, формування хибного суглоба, подразнення 

м'яких тканин у зоні введення фіксатора або пластини, поверхневе запалення, 

дебрис-синдром, компартмент-синдром та остеомієліт [62, 187, 223]. Поміж 

інших ускладнень виділяють інтраопераційні переломи, зниження міцності 

контакту різьби гвинтів із кісткою, вторинне зміщення кісткових уламків, 

міграцію та перелом конструкцій [75, 109, 173]. 

Очевидно, що питання помилок та ускладнень після лікування переломів 

довгих трубчастих кісток привертають увагу багатьох дослідників. Спектр цих 

ускладнень досить широкий, а причини їх неоднозначні. Ускладнення, 

безсумнівно, впливають на результати лікування та якість життя хворого. 

Прогноз розвитку ускладнень при операціях на довгих трубчатих кістках 
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можливий, проте він, у більшості випадків, проводиться на підставі 

суб'єктивного досвіду травматологів. Тому запобігти несприятливим 

результатам лікування можливо на підставі створення системи їх прогнозу та 

профілактики. Однак у літературі такі відомості поки зустрічаються лише в 

поодиноких публікаціях [67, 111]. 

На сучасному етапі золотим стандартом лікування діафізарних переломів 

кісток кінцівок defacto є інтрамедулярний блокований остеосинтез. Його 

основною перевагою є мала травматичність, оскільки штифт у кістково-

мозковий канал вводиться далеко від місця перелому, що створює можливість 

збереження джерела періостального кровопостачання, яке має важливе значення 

у процесі наступної консолідації перелому [117, 132]. Обнадійливі результати 

лікування, створення уніфікованого інструментарію та щадних методик сприяли 

швидкому поширенню закритого блокованого інтрамедулярного остеосинтезу в 

більшості розвинених країн [173]. 

Його значні переваги, такі як мала інвазивність, відсутність 

інтраопераційної крововтрати, значна жорсткість фіксації, високий рівень якості 

життя, відсутність необхідності в постійних заняттях лікувальною фізкультурою 

для розробки рухів у суглобах практично зводять до мінімуму ризик виникнення 

ускладнень в процесі лікування та роблять цей метод оптимальним для 

лікування діафізарних переломів довгих кісток кінцівок [73]. 

Філософія оперативного лікування із застосуванням закритого 

інтрамедулярного остеосинтезу з блокуванням передбачає можливість 

стабільної фіксації кісткових фрагментів у анатомічно правильному положенні 

без втручання в зону перелому; здійснення ранніх дозованих фізичних 

навантажень на оперовану кінцівку, виконання пасивних і активних рухів у 

суміжних суглобах без будь-якої додаткової зовнішньої іммобілізації [160, 216]. 

До переваг технології інтрамедулярного остеосинтезу також відносять 

відсутність дискомфорту, можливість раннього самообслуговування та 

самостійної ходи, скорочення терміну перебування у медичному закладі [50]. 
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Беззаперечними перевагами закритого блокованого інтрамедулярного 

остеосинтезу також є відносна простота оперативного втручання та первинна 

стабільність кісткових уламків [201, 244]. Усі зазначені чинники сприяють 

консолідації кісткових уламків, швидкій побутовій і соціальній адаптації 

пацієнта з можливістю скорішого повернення до трудової діяльності. На думку 

[125, 190], на сьогодні закритий блокувальний інтрамедулярний остеосинтез при 

діафізарних переломах має право вважатися класичним методом лікування 

зазначеної категорії пошкоджень. 

Проте відомо, що, як і будь-який інший метод лікування, блокований 

інтрамедулярний остеосинтез не позбавлений недоліків і супроводжується 

низкою ускладнень [128]. Незадовільні результати можна пояснити як окремими 

недоліками оперативної техніки - неадекватним вибором фіксатора, невірною 

технікою виконання остеосинтезу, недостатньою репозицією уламків тощо, так, 

особливо, і тактичними помилками, а саме – невідповідністю методу 

остеосинтезу типу перелому, вибором невірного способу блокування, наявністю 

супутніх ушкоджень, які можуть впливати на вибір способу та терміну 

остеосинтезу, розсвердлюванням кістково-мозкового каналу без показань або, 

навпаки, відмовою від розсвердлювання у показаних для цього випадках. 

Невирішеність цієї проблеми й спонукала нас до пошуку нових підходів до 

розв’язання даної наукової задачі, а саме - до оптимізації технології 

інтрамедулярного остеосинтезу блокованими цвяхами при лікуванні 

постраждалих з діафізарними переломами кісток кінцівок, що могло б 

забезпечити зниження кількості помилок та ускладнень в процесі лікування, 

зрощення кісткових уламків у оптимальні терміни та ефективне відновлення 

фізичної, професійної та соціальної дієздатності, яка можлива після отриманої 

травми. 

Оскільки пошуки шляхів запобігання лікарським помилкам та 

профілактики ускладнень при лікування діафізарних переломів кісток кінцівок 

тривають і по цей час, саме це й зумовлює актуальність даного дослідження, 

метою якого є розв’язання цього складного і важливого питання. 
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З метою вивчення можливих шляхів покращення результатів лікування 

постраждалих з переломами кісток кінцівок насамперед була проведена оцінка 

лікувальної тактики і технології інтрамедулярного способу остеосинтезу 

блокованими цвяхами та клінічних результатів при лікуванні пацієнтів з 

діафізарними переломами кісток кінцівок та систематизація виявлених помилок 

та ускладнень. 

Для досягнення мети та вирішення низки поставлених завдань на 

початковому етапі дослідження нами були вивчені та ретельно проаналізовані 

найпоширеніші ускладнення при використанні інтрамедулярного блокуючого 

остеосинтезу, які виникали в процесі лікування, та припущені помилки 

тактичного та технічного характеру, що призводили до цього. 

В подальшому нами було проведене експериментальне дослідження на 56 

білих статевозрілих лабораторних щурах лінії WAG для вивчення впливу 

розсвердлювання кістково-мозкового каналу на репарацію кісткової тканини. 

Для розуміння впливу розсвердлювання кістково-мозкового каналу на 

зрощення кісткових уламків та анатомо-функціональне відновлення кінцівки 

було проведене клінічне дослідження, у якому двом групам постраждалих з 

діафізарними переломами кісток кінцівок виконували інтрамедулярний 

блокуючий остеосинтез, причому постраждалим контрольної групи остеосинтез 

виконували з розсвердлюванням кістково-мозкового каналу, основної – без його 

розсвердлювання. Ефективність остеосинтезу без попереднього 

розсвердлювання кістково-мозкового каналу визначали шляхом порівняння 

отриманих результатів лікування з результатами контрольної групи 

постраждалих. 

Повнота результатів, отриманих в процесі дисертаційного дослідження, 

відображена в трьох групах даних, а саме в даних, що підтверджують відомості, 

представлені в роботах провідних фахівців з травматології; даних, які 

доповнюють результати досліджень фахівців та нових даних з проблеми, яка 

досліджується. 
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У ретроспективному аналізі результатів лікування брали участь 403 

постраждалих з діафазарними переломами стегнової, великогомілкової та 

плечової кісток типів А1 – А3, В1 – В3 та С2 за AO/ASIF, яким був виконаний 

блокуючий інтрамедулярний остеосинтез, серед яких чоловіків було 258 (64%), 

жінок – 145 (36%), а середній вік склав 42,6±17,3 роки. Отже, наші дослідження 

підтверджують дані А.Д. Абдуллаева і співав. (2011), E.J. Mackenzie et al. (2012), 

W. Rudge et al. (2014), F. Castoldi et al. (2015), H. Taki et al. (2016), J. Kiel et al. 

(2019), В.Г. Федорова з співав. (2019) про частоту та статистичну залежність 

подібних травм від віку та статі. 

Локалізація ушкоджень, а найбільша кількість оперативних втручань була 

виконана на великогомілковій кістці – 246 (61%), на стегновій - 113 (28%), 

решта - 44 (11%) на плечовій кістці, підтверджує дані H. Jiang et al. (2012), А.В. 

Борзых з співав. (2013), B. Liu et al. (2014), S. Sökücü et al. (2014), С.О. Гур’єва з 

співав. (2015), К.А. Egol et al. (2015), P. Larsen et al. (2015) про те, що переважна 

більшість діафізарних переломів спостерігається на нижніх кінцівках, а саме – 

на великогомілковій кістці. 

Основним механізмом отриманих травм була пряма механічна дія на 

ушкоджений сегмент, а обставинами були дорожньо-транспортні пригоди та 

падіння, що підтверджує дані И.А. Плотникова з співав. (2012), H.T. Mai et al. 

(2016), Y.C. Ha et al. (2018), D. Wennergren et al. (2018), Г.Б. Колова з співав. 

(2018), В.Г. Федорова з співав. (2019) про високоенергетичний характер травми, 

яка призводить до переломів діафізу довгих кісток. 

Вивчаючи результати лікування переломів довгих кісток, ми аналізували 

локалізацію та тип перелому, час, що минув від моменту травми до операції, 

спосіб та техніку фіксації кісткових уламків, тривалість оперативного втручання 

зі встановлення фіксатора тощо, що підтверджує дані A.J. Pugely et al. (2014), 

О.А. Кауца з співав. (2015), Г.Б. Колова з співав. (2018) про залежність 

результатів лікування переломів кісток від об'єктивних і суб'єктивних чинників. 

Усі постраждалі, результати лікування яких лягли в основу даного розділу, 

відповідали критеріям включення в клінічне дослідження, що дало можливість 
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вивчити та систематизувати найпоширеніші ускладнення при використанні 

інтрамедулярного блокуючого остеосинтезу, які виникали в процесі лікування, 

та припущені помилки тактичного та технічного характеру, що призводили до 

цього. 

Ускладнення технологічного характеру ми розділили залежно від 

наслідків, до яких вони призводили, на: 

- ранні (операційні) ускладнення (до 2-х тижнів з моменту оперативного 

втручання); 

- пізні ускладнення (з 2-го тижня після оперативного втручання); 

- репаративні ускладнення. 

Це узгоджується з даними R.W. Bucholz (2010), М.І. Березка з співав. 

(2012), В.В. Дергачева з співав. (2011), С.А. Дворника з співав. (2014), Н.П. 

Грицая з співав. (2015), Т.Ж. Султанбаева з співав. (2016), які вказують на 

основні причини виникнення ускладнень – дефекти організації лікування 

постраждалих та технічні помилки, пов'язані власне з виконанням операції, та з 

даними В.А. Андрейчина з співав. (2012), C. Copuroglu et al. (2013), R. Dimitriou 

et al. (2013), A. Aslan et al. (2014), А.А. Панова з співав. (2015), M.N. Kumar et al. 

(2015), J. Westgeest et al. (2016) про значну частку порушень процесів зрощення 

після оперативного лікування кісток кінцівок. 

Загалом ранні (операційні) ускладнення були виявлені у 191 випадку 

(47,4%). До ранніх (операційних) ускладнень ми відносили: 

- нестабільність фіксації кісткових уламків, в тому числі внаслідок 

недооцінки стану кісткової тканини (близькість розташування блокуючих 

гвинтів до зони перелому або введення їх в саму зону перелому, ознаки 

остеопорозу) – 9% випадків; 

- нестабільність фіксації внаслідок надмірного розсвердлювання кістково-

мозкового каналу (невідповідність розсвердленого каналу діаметру стержня) – 

6,7% випадків; 
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- нестабільність фіксації кісткових уламків внаслідок використання 

необґрунтованих та неадекватних «авторських» способів блокування стержня, 

використання саморобних несертифікованих конструкцій – 0,7% випадків; 

- невірне передопераційне планування, недотримання технології 

остеосинтезу – 5,2% випадків; 

- затягування тривалості операції внаслідок використання невірно 

підібраної конструкції, в тому числі заклинення стержня в кістково-мозковому 

каналі через безпідставну відмову від його розсвердлювання – 10,7% випадків; 

- розтріскування кістки в зоні втручання та/або її фрагментація через 

відмову від розсвердлювання кістково-мозкового каналу або використання 

невірно підібраної конструкції – 3,5% випадків; 

- незадовільне положення кісткових уламків (значні зміщення за 

довжиною або шириною), неусунене зміщення кісткових уламків внаслідок 

недотримання технології інтрамедулярного блокуючого остеосинтезу, внесення 

власних «поправок» під час виконання операції, зміна ходу оперативного 

втручання - 7,2% випадків; 

- розвиток синдрому жирової емболії (внаслідок розсвердлювання 

кістково-мозкового каналу, недостатньої медикаментозної та фізичної 

профілактики емболічних ускладнень) – 4,5% випадків (у 62 хворих одночасно 

спостерігались два та більше вказаних фактори). 

Це значною мірою доповнює дані М.О. Коржа з співав. (2010), М.І. 

Березка з співав. (2012), П.Е. Елдзарова з співавт. (2012), В.О. Литовченка з 

співав. (2012), И.А. Плотникова з співав. (2012), В.А. Андрейчина з співав. 

(2012), Г.Б. Колова з співав. (2018) про найпоширеніші лікарські помилки, якими 

є недооцінка ступеня тяжкості ушкодження; невідповідність застосовуваного 

методу лікування характеру травматичного ушкодження та стану пацієнта; 

неповна репозиція відламків; застосування імплантатів із неякісного матеріалу; 

нестабільність фіксації кісткових уламків; порушення технології остеосинтезу. 

Пізніми ускладненнями, які були виявлені у 267 випадках (66,2%), що 

виникали внаслідок тактичних помилок, ми вважали такі: 
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- нестабільність уламків у зоні перелому, яка призвела до вторинного 

зміщення уламків – 7,7% випадків; 

- перелом блокуючого гвинта чи стержня внаслідок невірного типу 

блокування або невиконаної динамізації – 10,4% випадків; 

- перелом металоконструкції внаслідок використання «саморобних» 

стержнів, невідпрацьованої або порушеної технології остеосинтезу – 0,7% 

випадків; 

- зрощення уламків у функціонально невигідному положенні – 16,6% 

випадків; 

- деформація кінцівки з порушенням акту ходи внаслідок нестабільної 

фіксації – 4,5% випадків; 

- пізнє функціональне відновлення кінцівки з наявністю контрактури 

суміжних суглобів внаслідок відсутності послідовності у відновному та 

реабілітаційному лікуванні – 26,3% випадків (у 128 хворих одночасно 

спостерігались два та більше вказаних фактори). 

Це суттєво доповнює дані Н.И. Березка з співав. (2012), И.А. Плотникова з 

співав. (2012), В.В. Дергачева з співав. (2011), A. Aslan et al. (2014), V.M. 

Shapovalov et al. (2014), А.А. Панова з співав. (2015), M.N. Kumar et al. (2015), F. 

Hildebrand et al. (2016), M.A. Meeuwis et al. (2016), Р.В. Верескун з співав. (2018) 

про пізні ускладнення, що виникають у процесі лікування методом 

інтрамедулярного блокуючого остеосинтезу. 

Репаративні ускладнення, як кінцевий і логічний результат порушення 

технології використання інтрамедулярного блокуючого остеосинтезу, дають 

змогу виявити і проаналізувати основні фактори, які впливають на анатомо-

функціональне відновлення кістки. До таких ускладнень ми віднесли 

уповільнене зрощення кісткових уламків, формування хибного суглобу з різним 

ступенем остеогенної активності та незрощення уламків. Усього було виявлено 

123 випадки (30,5%) порушень репаративної регенерації. 
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Найбільш типовим ускладненням протікання репаративного остеогенезу 

було уповільнене зрощення кісткових уламків, яке було виявлене у 84 випадках 

(68,3%), а найчастіше його причинами були: 

- остеосинтез з розсвердлюванням кістково-мозкового каналу – 56% 

випадків; 

- використання невідповідного способу блокування – 4,7% випадків; 

- несвоєчасна динамізація конструкції через відсутність послідовності у 

лікуванні – 15,5% випадків; 

- недотримання технології інтрамедулярного блокуючого остеосинтезу, 

внесення власних «поправок» під час виконання операції, зміна ходу 

оперативного втручання – 4,7% випадків; 

- неусунене зміщення кісткових уламків – 19,1% випадків. 

Це суттєво доповнює дані В.О. Литовченка з співав. (2012), В.А. 

Андрейчина з співав. (2012), М.І. Березка з співав. (2012), И.А. Плотникова з 

співав. (2012), О. Westgeest et al. (2016) про тактичні та технічні причини 

уповільненого зрощення кісткових уламків після інтрамедулярного блокуючого 

остеосинтезу. 

До формування хибних суглобів (16 випадків (13%)) найчастіше 

призводив нестабільний остеосинтез, розсвердлювання кістково-мозкового 

каналу з нестабільною фіксацією уламків – 9 (56,3%) та 7 (43,7%) випадків 

відповідно, причому в 14 випадках формувалися гіпертрофічні хибні суглоби. 

Такі результати доповнюють дані В.А. Литвишко (2014), П.П. Зуева з 

співав. (2017), В.Г. Федорова з співав. (2019) про значну частку хибних суглобів 

при інтрамедулярному блокуючому остеосинтезі кісток кінцівок. 

Відсутність зрощення кісткових уламків у звичайні терміни ми виявили у 

23 хворих (18,7%), що можна пояснити наступними причинами: 

- розсвердлюванням кістково-мозкового каналу з нестабільною фіксацією 

кісткових уламків та/або без показань або надмірне його розсвердлювання - – 

48% випадків; 

- інтерпозицією м'яких тканин в зоні перелому – 13% випадків; 
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- значною інтраопераційною травматизацією кісткових уламків та 

оточуючих м'яких тканин – 39% випадків. 

У двох хворих незрощення кісткових уламків після розсвердлювання 

кістково-мозкового каналу призвело до деформації та поломки 

металоконструкції. 

Це доповнює дані В.А. Литвишко (2014), П.П. Зуева з співав. (2017), В.Г. 

Федорова з співав. (2019) про частоту кісткових незрощень при використанні 

інтрамедулярного блокуючого остеосинтезу в лікування переломів кісток 

кінцівок. 

Таким чином, основними технологічними помилками при використанні 

інтрамедулярного блокуючого остеосинтезу при лікуванні діафізарних 

переломів кісток кінцівок є невірне передопераційне планування та порушення 

технології оперативного втручання, які призводять до нестабільності кісткових 

уламків в зоні ушкодження кістки, неусунене зміщення кісткових уламків з 

інтерпозицією м'яких тканин та відсутність послідовності у відновному та 

реабілітаційному лікуванні хворих. 

Проте, основними причинами, які призводять до репаративних ускладнень 

при лікуванні діафізарних переломів кісток блокованими стержнями є, 

насамперед, розсвердлювання кістково-мозкового каналу та порушення 

технології остеосинтезу. Оскільки вплив останнього фактору можливо 

мінімізувати за рахунок поліпшення хірургічної техніки, питання впливу 

розсвердлювання кістково-мозкового каналу на зрощення кісткових уламків 

стало підставою для проведення експериментальної частини роботи. 

Дійсно, одним з найбільш дискутабельних питань інтрамедулярного 

остеосинтезу є розсвердлювання кістково-мозкового каналу. З одного боку, 

розсвердлювання каналу дозволяє застосовувати цвяхи більшого діаметру і тим 

самим поліпшити механічні властивості системи «кістка-імплантат», з іншого - 

розсвердлювання викликає неоднозначні біологічні зміни як в зоні перелому, так 

і в усьому організмі (місцеві та загальні ефекти), що підтверджує дані Ю.О. 
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Грубара з співав. (2010), А.С. Марченко з співав. (2011), В.А. Андрейчина з 

співав. (2012) про невирішеність даної проблеми. 

При проходженні гнучким свердлом кістково-мозкового каналу можливе 

попадання його частинок (ділянки кістки і кісткового мозку) в зону перелому – 

так звана «первинна кісткова пластика», що підтверджує дані J.P. Frolke (2006), 

П.І. Білінського (2016), що потрапляння в зону перелому кісткового матеріалу, 

одержаного в результаті розсвердлювання каналу, кісткового мозку та гематоми 

сприяє репаративній регенерації кісткової тканини. Деякі автори спостерігали 

формування нової кістки навколо таких частинок, а в продуктах 

розсвердлювання визначали життєздатні кісткові клітки. З іншого боку, 

розсвердлювання кістково-мозкового каналу викликає порушення 

кровопостачання внутрішнього кортикального шару, що підтверджує дані T.P 

Ruedi (2009) та В.А. Андрейчина (2012). 

Загальні зміни, що виникають при розсвердлюванні кістково-мозкового 

каналу, включають ТЕЛА або жирову емболію, порушення системи коагуляції, 

пов'язані з підвищенням температури, і запальні реакції. Будь-який інструмент 

(спиця-направитель, свердло або цвях), введений в кістково-мозковой канал, діє 

подібно поршню і виштовхує вміст кістково-мозковою порожнини або через 

щілину перелому в навколишні тканини, або в венозну систему. Це підтверджує 

дані И.А. Плотникова з співав. (2012) та В.А. Андрейчина з співав. (2012) про 

розвиток жирової емболії після розсвердлювання кістково-мозкового каналу. 

На сьогодні відсутні переконливі докази переваги використання 

інтрамедулярних цвяхів без розсвердлювання кістково-мозкового каналу 

порівняно з остеосинтезом з його розсвердлюванням, що підтверджується 

даними Gaebler C. et al. (2011), Shao Y. et al. (2014), Metsemakers W-J. et al. 

(2015), Li A. et al. (2016). 

З одного боку, встановлення стержня із розсвердлюванням кістково-

мозкового каналу призводить до глибокої аваскуляризації кортикальної ділянки 

та запускає періостальну реакцію, що є основним елементом у процесі кісткової 

регенерації при закритому проведенні оперативного втручання. Це підтверджує 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Metsemakers+WJ&cauthor_id=26026201
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дані С.Н. Куценка з співав. (2013), П.І. Білінського (2016), В.Г. Федорова з 

співав. (2019) про стимулюючий вплив розсвердлювання кістково-мозкового 

каналу на подальші процеси зрощення кісткових уламків. 

Інша думка, навпаки, говорить, що саме без розсвердлювання кістково-

мозкового каналу відбувається оптимізація репаративного остеогенезу, що 

підтверджує дані А.М. Чарчяна (2002), Д.В. Власенка (2016). 

Для вивчення впливу розсвердлювання кістково-мозкового каналу на 

репарацію кісткової тканини були проведені експериментальні дослідження на 

56 білих лабораторних щурах. Введення фіксаторів розрізнялися методичними 

підходами: виконували розсвердлювання кістково-мозкового каналу перед 

введенням фіксатора щурам (1 серія експерименту) і введення фіксатора без 

розсвердлювання каналу з частковим збереженням червоного кісткового мозку 

(2 серія). 

При переломах формується три типа регенератів – періостальний, 

інтрамедіарний та ендостальний, що підтверджує дані Н.А. Коржа з співав. 

(2006), Г.В. Гайко з співав. (2013). 

В результаті виконаного нами дослідження було встановлено, що 

регенерація в умовах інтрамедулярного остеосинтезу перебігає при формуванні 

двох типів регенератів – періостального та інтрамедіарного, що доповнює дані 

Г.И. Лаврищевой з співав. (1996), А.Т. Бруско з співав. (2014) про фази та стадії 

репаративного остеогенезу за їх морфологічним клітинно-тканинним складом. У 

зв’язку з цим було проведено порівняльне дослідження перебігу регенерації 

саме в періостальній та інтрамедіарній ділянках кортексу. 

У проведеному дослідженні отримані нові дані про зрощення кістки, яке 

більш активно перебігає при використанні інтрамедулярного фіксатора без 

розсвердлювання мозкового каналу. Це підтверджується появою кісткової 

тканини у інтрамедіарній зоні перелому у тварин даної серії на 14 добу, на 

відміну від першої серії, де кісткова тканина у регенераті була зафіксована лише 

на 28 добу, а також переважною більшістю тварин на 90 добу з кістковою 

структурою інтрамедіарного регенерату. Це може бути пов’язано з тим, що 
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введення інтрамедулярного фіксатора без розсвердлювання кістково-мозкового 

каналу сприяє збереженню ділянок кісткового мозку, який має у своєму складі 

поліпотентні стромальні клітини, які є додатковою складовою для підвищення 

остеобластичного пулу клітин на поверхні ендосту та в інтрамедіарній частині 

регенерату.  

При порівнянні морфологічної картини інтрамедіарного регенерату на 28 

добу виявлено, що площа кісткової тканини в ньому була вища у 2,6 разів 

порівняно з першою серією експерименту. 

Також було проведено дослідження формування періостального 

регенерату як складової частини зрощення кісткових відламків. Відомо, що 

періостальний регенерат виступає як «провізорна» структура. Отримавши нові 

дані, було встановлено, що перебудова періостального регенерату відбувається в 

більш ранні терміни у тварин з регенерацією в умовах введення фіксатора в 

кістково-мозковий канал без розсвердлювання. Це обумовлено тим, що у тварин 

даної серії утворюється більш міцний інтрамедулярний регенерат, що доповнює 

дані Г.И. Лаврищевой з співав. (1996) про формування більш потужного 

періостального регенерату в умовах часткової або повної відсутності 

ендостального регенерату на ранні терміни регенерації. Такий факт мав місце в 

наших дослідженнях у серії експериментів з розсвердлюванням кістково-

мозкового каналу перед введенням інтрамедулярного фіксатора. 

Важливим при виконанні інтрамедулярного остеосинтезу є дослідження 

структурної організації відламків кістки. Отримані нові дані свідчать, що 

розсвердлювання кістково-мозкового каналу знижує репаративні можливості в 

ендостальній ділянці і призводить до активізації процесу перебудови кортексу 

не тільки в ендостальній частині (внутрішні генеральні пластинки), але й у 

центральних ділянках - остеонному шарі кортексу. Так, під дією 

розсвердлювання відзначається активізація остеокластичної резорбції, що 

супроводжується появою порожнин резорбційного типу по ендостальній 

поверхні кортексу. Це призводить до формування великих порожнин резорбції в 

ділянках внутрішніх генеральних пластинок і остеонного шару кортексу, 
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узурації ендостальної частини кортексу, що супроводжується його стоншенням. 

Утворення порожнин резорбції у кортексі може розглядатися як компенсаторна 

реакція кістки у обтяжених умовах, на що впливають травматичне ушкодження 

(перелом), розсвердлювання кістково-мозкового каналу та дія металевого 

фіксатора. 

Аналогічна спрямованість процесу компенсаторної перебудови кісткової 

тканини мала місце і при введенні фіксатора у мозковій канал без 

розсвердлювання, проте прояви порушень у кортексі були значно меншими. 

Отримані нові дані доводять, що у випадку, коли кістковий мозок було 

видалено (розсвердлювання кістково-мозкового каналу), не спостерігається 

формування ендостального регенерату. Зрощення перелому відбувалось 

фактично за рахунок розвитку періостального регенерату, який був 

представлено сіткою кісткових трабекул. Вони формували на поверхні періосту 

структури подібні «коробкам». Однак формування періостального регенерату 

знаходиться в тісній залежності від формування ендостального регенерату, що 

підтверджує дані Г.И. Лаврищевой з співав. (1996), В.О. Литовченка з співав. 

(2012). 

Таким чином, отримані нові дані свідчать, що зрощення кістки в умовах 

інтрамедулярного остеосинтезу більш активно перебігає при використанні 

інтрамедулярного фіксатора без розсвердлювання кістково-мозкового каналу, 

що підтверджується ранньою появою кісткової тканини у інтрамедіарній зоні 

перелому. Встановлено, що розсвердлювання мозкового каналу знижує прояви 

репаративних потенцій в ендостальній ділянці і призводить до активізації 

процесу перебудови кортексу як ендостальної, так і центральної його частини. 

Взявши за основу отримані дані, з метою визначення раціональної 

хірургічної технології інтрамедулярного блокуючого остеосинтезу у 

постраждалих з діафізарними переломами кісток кінцівок, було проведене 

клінічне дослідження, в якому взяли участь 100 постраждалих, які були поділені 

на дві рівноцінні клінічні групи – основну та групу контролю. 
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I група (контрольна) – включала постраждалих з переломами діафізу 

стегнової, великогомілкової та плечової кісток, яким був виконаний закритий 

блокуючий інтрамедулярний остеосинтез з розсвердлюванням кістково-

мозкового каналу - 50 хворих. 

II група (основна) − включала постраждалих з переломами діафізу 

стегнової, великогомілкової та плечової кісток, яким був виконаний закритий 

блокуючий інтрамедулярний остеосинтез без розсвердлювання кістково-

мозкового каналу - 50 хворих. 

Такий поділ на групи узгоджується з даними T.P Ruedi (2009), В.А. 

Андрейчина з співав. (2014), В.О. Литовченка з співав. (2012), С.Н. Куценка з 

співав. (2013), П.І. Білінського (2016), В.Г. Федорова з співав. (2019) про дві 

існуючі технології інтрамедулярного блокуючого остеосинтезу – з 

розсвердлюванням кістково-мозкового каналу та без нього. 

В доступній літературі ми не знайшли статей з інформацією про 

результати лікування, терміни зрощення чи частоту випадків дисрегенерацій або 

незрощень при різних хірургічних технологіях закритого інтрамедулірного 

блокую чого остеосинтезу. Здебільшого статті, а також реферати, містили лише 

розділ «Результати», в якому ми і шукали необхідну інформацію. На жаль, 

жодна з опрацьованих нами статей не містила конкретних даних, а автори 

здебільшого давали загальну інформацію про результати, терміни лікування 

хворих та терміни зрощення кісток після інтрамедулярного блокуючого 

остеосинтезу, отриману на власному клінічному матеріалі, порівняно з іншими 

способами остеосинтезу або в контексті застосування якогось конкретного 

фіксатора або власної конструкції, не ділячи їх залежно від розсвердлювання 

кістково-мозкового каналу. 

Так, більшість авторів розглядає розсвердлювання кістково-мозкового 

каналу як маніпуляцію, яка зменшує ризик заклинення стержня в каналі або 

«розколювання» проксимального чи дистального фрагментів та дозволяє 

використовувати стержні більшого діаметру, що, на їх погляд, призводить до 

більш стабільної фіксації уламків, та дозволяє оптимізувати біомеханічні умови 
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стабілізації сегмента стержнем незалежно від існуючих індивідуальних 

відмінностей в будові кістки [Грубар 2010, Андрейчин 2012, Марченко 2011, 

Ocalan E., 2017]. Крім того, прибічники розсвердлювання кістково-мозкового 

каналу вказують на посилення періостальної реакції та вилив кісткового мозку, 

які є основними елементами репаративної регенерації кісткової тканини 

[Білінський 2016, A-Bing Li, 2016]. 

Інша група дослідників, навпаки, вважає, що розсвердлювати кістково-

мозковий канал не обов'язково, оскільки стабільність фіксації кісткових уламків 

досягається завдяки проведенню блокуючих гвинтів і не залежить від тугої 

посадки стержня в кістково-мозковий канал, а малоінвазивна імплантація 

стержня без розсвердлювання каналу викликає мінімальне порушення 

периостальної васкуляризації, що в подальшому сприяє консолідації кісткової 

тканини [Аршидинов 2012, Кавалерский 2013, Власенко 2016]. 

Результати лікування діафізарних переломів кісток кінцівок, оцінені за 

методикою С.Д. Тумяна, у 34-х хворих І клінічної групи були оцінені як добрі, 

cередній бал склав 11,62±0,49 (Р<0,01). У 14 хворих, результат лікування яких 

оцінений як задовільний (cередній бал 9,57±0,49), результати лікування 2 хворих 

оцінені як незадовільні з середнім балом 8,0 (Р<0,01). 

У постраждалих ІІ клінічної групи результати лікування значно кращі. 

Так, у 46 хворих результат оцінений як добрий з середнім балом 11,74±0,44 

(Р<0,01), задовільний результат мав місце у 4 хворих з середнім балом 9,75±0,43 

(Р<0,01). Незадовільних результатів лікування у ІІ клінічній групі не було. 

Результати лікування діафізарних переломів кісток кінцівок, оцінені згідно 

рекомендацій МОЗ України, виявили у І клінічній групі добрі результати у 38 

випадках (середній бал склав 13,66±1,06), задовільні результати - у 11 хворих 

(середній бал склав 9,91±1,0) (Р<0,01). Незадовільний результат був виявлений у 

1-го хворого, сума балів при цьому склала 7,0 (Р<0,01). 

У ІІ групі добрі результати спостерігалися у 48 випадках (середній бал 

склав 13,65±1,11), задовільний результат мав місце у 2-х випадках (середній бал 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Li%20AB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27442651
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склав 11,0) (р<0,01). Знову звертає на себе увагу відсутність у ІІ клінічній групі 

незадовільних результатів. 

В даному дисертаційному дослідженні позитивні результати отримані в 

обох клінічних групах. Але у постраждалих ІІ (основної) клінічної групи 

використання технології закритого інтрамедулярного блокуючого остеосинтезу 

дозволило отримати значно кращі результати порівняно з контрольною групою. 

Таким чином, отримані результати, а саме - покращення анатомо-

функціональних результатів лікування у постраждалих ІІ клінічної групи 

(зменшення кількості задовільних результатів лікування на 19%, відсутність 

незадовільних та збільшення частки добрих результатів на 23% - при оцінці за 

методикою С.Д. Тумяна та зменшення кількості задовільних результатів 

лікування на 18%, відсутність незадовільних та збільшення частки добрих 

результатів на 20% - при оцінці згідно рекомендацій МОЗ України) дозволили 

отримати нові дані про ефективність технології закритого інтрамедулярного 

блокуючого остеосинтезу саме без розсвердлювання кістково-мозкового каналу, 

а саме – хірургічна технологія без розсвердлювання кістково-мозкового каналу 

значно підвищує ефективність лікування постраждалих з діафізарними 

переломами кісток кінцівок. 

На нашу думку, термін консолідації перелому є найбільш цінним 

критерієм оцінки результатів лікування, оскільки він об'єктивно відображує 

ефективність оперативної технології без розсвердлювання кістково-мозкового 

каналу, а також вказує на правильність обраної хірургічної тактики. 

Так, терміни зрощення стегнової кістки у І групи склали 5,14±0,16 міс, у ІІ 

- 4,3±0,4 міс, великогомілкової - 4,1±0,5 і 3,2±0,4 міс і плечової - 3,6±0,3 та 

3,1±0,2 міс відповідно (р<0,05). Очевидно, що у хворих ІІ (основної) групи 

терміни зрощення кісток достовірно менші за контрольну групу. 

Також оцінювали статистичну достовірність різниці термінів зрощення на 

повних групах (включаючи усі локалізації). Термін зрощення діафізарних 

переломів кісток кінцівок усіх локалізацій І (контрольної) клінічної групи склав 

4,21±0,46 міс., тоді як в ІІ (основній) групи він був значно меншим - 3,47±0,51 
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міс (р<0,05), що переконливо свідчить про достовірне зменшення термінів 

зрощення діафізарних переломів кісток кінцівок при щадній оперативній техніці 

виконання інтрамедулярного блокуючого остеосинтезу, а саме - без 

розсвердлювання кістково-мозкового каналу. 

Таким чином, отримані результати формують нові дані про терміни 

зрощення діафізарних переломів кісток кінцівок після закритого 

інтрамедулярного блокуючого остеосинтезу залежно від оперативної технології 

його виконання, а саме – зменшення термінів зрощення кісток при використанні 

хірургічної технології інтрамедулярного блокуючого остеосинтезу без 

розсвердлювання кістково-мозкового каналу. 

Результати проведених клінічних досліджень знайшли своє підтвердження 

і при якісній оцінці лікування постраждалих з переломами кісток кінцівок після 

закритого інтрамедулярного блокуючого остеосинтезу, яка оцінювалася згідно 

системи EuroQol – 5D в різні терміни спостереження залежно від локалізації 

перелому. 

Так, при переломі стегнової кістки оцінку проводили у терміни 1,5, 3 та 5 

місяців, при переломі великогомілкової кістки – у термін 1, 2,5 та 4 місяці та при 

переломі плечової кістки – у терміни 1, 2 та 3 місяці після проведеного 

оперативного втручання. Визначені терміни дали змогу прослідкувати динаміку 

змін показника якості життя хворих в процесі лікування, причому заключний 

огляд в усіх групах проводився у середній термін консолідації кісткових уламків 

у постраждалих контрольної групи. 

У І-й термін оцінювання якість життя хворих обох клінічних груп 

статистично не відрізнялася одна від одної, що свідчить про однакові терміни 

саме функціонального відновлення кінцівки, оскільки обраний спосіб фіксації 

кісткових уламків – інтрамедулярний блокуючий остеосинтез – дозволяє 

частково відновити функцію кінцівки до її анатомічного відновлення. 

У ІІ-й термін оцінювання має місце не тільки збільшення числа хворих ІІ 

групи (на 11,5%), які оцінили результат лікування як добрий, а й відсутність 

хворих, які б оцінили результат лікування як незадовільний. Це пояснюється 
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дещо скорішим функціональним відновленням кінцівки внаслідок більш 

раннього початку анатомічного відновлення кісткової тканини у хворих ІІ групи. 

На момент фінального огляду (ІІІ-й термін оцінювання) результати 

лікування хворих ІІ групи з діафізарними переломами довгих кісток кінцівок 

значно кращі за результати, отримані в І групі. Так, звертає на себе увагу 

кількість добрих результатів у ІІ групі, яка склала 96%; у І групі цей показник 

був значно меншим і склав 80%. Добрих результатів у І групі було виявлено 

20%, у ІІ – лише 4% при відсутності у обох групах незадовільних результатів. 

Отже, становиться очевидно, що у хворих ІІ групи функціональне 

відновлення оперованої кінцівки відбувається раніше та у більшій кількості 

випадків, починаючи з ІІ-го терміну оцінювання, що можна пояснити раннім 

анатомічним відновленням ушкодженої кісткової тканини. 

Власноруч оцінюючи якість життя в процесі лікування після оперативного 

втручання та у кінцевий термін, хворі обох клінічних груп також підтвердили 

нашу гіпотезу про скоріше функціональне відновлення кінцівок та анатомічне 

відновлення кісток саме у випадках, коли оперативна техніка виключала 

розсвердлювання кістково-мозкового каналу. Так, оцінили результати свого 

лікування як добрі 80% хворих І та 96% хворих ІІ групи, відмічали разючу 

різницю також і між отриманими задовільними оцінками – 20% у І та 4% у ІІ 

групі. 

Таким чином, отримані результати створюють нові дані про динаміку 

якості життя постраждалих з діафізарними переломами кісток кінцівок, а саме – 

збільшення частки добрих, зменшення частки задовільних та відсутність 

незадовільних оцінок при використанні хірургічної технології інтрамедулярного 

блокуючого остеосинтезу без розсвердлювання кістково-мозкового каналу. 

Використання хірургічної техніки закритого інтрамедулярного 

блокуючого остеосинтезу з розсвердлюванням кістково-мозкового каналу при 

лікуванні діафізарних переломів кісток кінцівок (І група) має шанс доброго 

результату лікування ОІ=2,125. 
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Використання аналогічної техніки оперативного втручання без 

розсвердлювання кістково-мозкового каналу дозволило збільшити шанси 

доброго результату лікування у хворих ІІ (основної) групи до ОІІ=11,5. 

Відношення шансів (OR)=5,4, тобто шанс отримати добрий результат в ІІ 

групі в 5,4 рази вищий за контрольну. 

Шанс одержати задовільний результат в І групі складав ОІ=0,47, в ІІ групі 

він був значно менший – ОІІ=0,09. Відношення шансів (OR)=0,19, тобто шанс 

отримати задовільний результат в ІІ групі в 1/0,19=5,2 рази нижчий за 

контрольну. 

Ризик одержати незадовільний результат в І групі складав R=0,04, а в ІІ 

групі він взагалі відсутній. 

Отже, у постраждалих з діафізарними переломами кісток кінцівок після 

інтрамедулярного блокуючого остеосинтезу без розсвердлювання кістково-

мозкового каналу чітко просліджується покращення клінічних та 

функціональних показників, що свідчить про наявність ефекту і виражену 

позитивну динаміку при використанні хірургічної технології, яка виключає 

розсвердлювання кістково-мозкового каналу. Це є підставою рекомендувати її 

до застосування як технологію вибору та виконувати розсвердлювання кістково-

мозкового каналу лише за суворими показаннями з подальшим дотримуванням 

технічних засад блокуючого інтрамедулярного остеосинтезу. 
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ВИСНОВКИ. 

1. Інтрамедулярний остеосинтез блокованими цвяхами довгих кісток на 

сучасному етапі свого розвитку de facto є золотим стандартом лікування 

діафізарних переломів стегнової, великогомілкової та плечової кісток. 

Застосування зазначеного методу лікування у кінцевому результаті дає змогу 

отримати у 75% постраждалих добрі результати лікування. Проте відомо, що, як 

і будь-який інший спосіб остеосинтезу, закритий блокуючий інтрамедулярний 

остеосинтез не позбавлений недоліків і супроводжується низкою ускладнень у 

25% випадків, підвищенням травматизації під час операційного втручання через 

надмірне пошкодження судинної мережі, збільшення тиску в порожнині 

кісткового каналу, що, зі свого боку, призводить до збільшення терміну 

консолідації кістки та необхідності додаткових операцій. 

2. Основною причиною репаративних ускладнень при лікуванні 

діафізарних переломів кісток блокованими стержнями є розсвердлювання 

кістково-мозкового каналу, яке мало місце у 56% постраждалих з уповільненою 

консолідацією кісткових уламків, 56,3% постраждалих з хибними суглобами та у 

48% постраждалих з незрощеннями кісткових уламків. 

Порушення технології остеосинтезу, а саме – значна інтраопераційна 

травматизація кісткових уламків і м'яких тканин та неусунена м'язова 

інтерпозиція призводять до незрощень кісткових уламків у 39% та 13% випадків 

відповідно. 

3. Основними технологічними помилками при використанні 

інтрамедулярного блокованого остеосинтезу при лікуванні діафізарних 

переломів кісток кінцівок є невірне передопераційне планування та порушення 

технології оперативного втручання, які в 21,6% випадків призводять до 

нестабільності кісткових уламків в зоні ушкодження кістки та відсутність 

послідовності у відновному та реабілітаційному лікуванні хворих – 26,3% 

випадків. 

4. Розсвердлювання кістково-мозкового каналу знижує прояви 

репаративних потенцій в ендостальній ділянці і призводить до активізації 
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процесу перебудови кортексу як ендостальної, так і центральної його частини. 

Відмічається активізація остеокластичної резорбції, що супроводжується 

появою порожнин резорбційного типу по ендостальній поверхні кортексу і 

формуванням крупних порожнин резорбції та узурації ендостальної частини 

кортексу. Кортекс набуває вигляду губчастої кістки. 

5. Зрощення кістки в умовах інтрамедулярного остеосинтезу більш 

активно перебігає при використанні інтрамедулярного фіксатора без 

розсвердлювання кістково-мозкового каналу, що підтверджується появою 

кісткової тканини у інтрамедіарній зоні перелому на 14 добу, на відміну від 

тварин з розсвердлюванням кістково-мозкового каналу, де кісткова тканина у 

регенераті була зафіксована лише на 28 добу, а також переважною більшістю 

тварин на 90 добу з кістковою структурою інтрамедіарного регенерату. 

6. Відповідно експериментально-теоретичним даним обґрунтована 

раціональна хірургічна технологія закритого інтрамедулярного блокуючого 

остеосинтезу, яка виключає розсвердлювання кістково-мозкового каналу. 

7. Використання технології закритого інтрамедулярного блокуючого 

остеосинтезу з розсвердлюванням кістково-мозкового каналу при лікуванні 

діафізарних переломів кісток кінцівок у хворих І (контрольної) групи призвело 

до 68% добрих, 28% задовільних та 4% незадовільних результатів. Технологія 

закритого інтрамедулярного блокуючого остеосинтезу без розсвердлювання 

кістково-мозкового каналу у хворих ІІ (основної) групи дозволила оптимізувати 

терміни зрощення кісткових фрагментів та отримати 91% добрих і 9% 

задовільних результатів. Ефективність технології полягає у зменшенні кількості 

задовільних результатів лікування на 19%, відсутністю незадовільних та 

збільшенням частки добрих результатів на 23%. 

8. У І-й термін оцінювання якість життя хворих обох клінічних груп не 

відрізняється одна від одної Починаючи з ІІ-го терміну оцінювання у хворих ІІ 

групи функціональне відновлення оперованої кінцівки відбувається раніше та у 

більшій кількості випадків, що підтверджується 72% добрих та 28% задовільних 

оцінок порівняно з 60% добрих, 38% задовільних та 2% незадовільних оцінок у 
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хворих І групи згідно системи EuroQol – 5D. В ІІІ-й термін результати оцінок 

хворих ІІ групи статистично кращі за результати, отримані в І групі – 96% 

добрих і 4% задовільних оцінок та 80% і 20% відповідно. 

9. Доведена клінічна ефективність хірургічної технології закритого 

інтрамедулярного блокуючого остеосинтезу без розсвердлювання кістково-

мозкового каналу, яка дозволяє, порівняно з контрольною групою, значно 

збільшити шанси доброго результату (OR = 5,4), зменшити шанс задовільного 

результату (OR=0,19) та уникнути незадовільного результату в ІІ (основній) 

групі. 
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

 

1. Запропоновану хірургічну технологію рекомендовано використовувати у 

постраждалих з переломами довгих кісток кінцівок, а саме стегнової, 

великогомілкової та плечової кістки. Методика є малоінвазивною, 

малотравматичною, простою у виконанні, з мінімальною можливістю 

ускладнень. 

2. Запропоновану хірургічну технологію рекомендовано використовувати і 

при множинних та поєднаних переломах довгих кісток кінцівок з 

урахуванням обраної хірургічної концепції (найближчої медичної 

допомоги - еarly total care, чи запрограмованої багатоетапної хірургічної 

тактики - damage control ortopaedic). 

3. Для досягнення позитивних результатів лікування постраждалих з 

переломами довгих кісток кінцівок комплекс реабілітаційних заходів в 

післяопераційному періоді повинен здійснюватися відповідно 

синхронізації фаз перебігу остеорепаративної регенерації та фаз 

комплексу реабілітаційного лікування, базуючись на бездоганній співпраці 

хірурга-ортопеда, реабілітолога та амбулаторного ортопеда. 
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довгих трубчастих кісток/ А.Б. огли Мансиров, В.О. Литовченко, М.І. Березка, 

Є.В. Гарячий; Харківський національний медичний університет. – u 2020 00697 

від 05.02.2020, Бюл. № 13. (Здобувач здійснив обстеження хворих, провів 

статистичну обробку та аналіз отриманих результатів, оформив заявку на 

патент).  
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Додаток Б 

Відомості про апробацію результатів дисертації 

 

1. Актуальні питання травматології та остеосинтезу. Матеріали науково-

практичної конференції з міжнародною участю. 2017 Квіт 27-28; Чернівці, 

Україна – доповідь. 

2. Медицина третього тисячоліття. Матеріли міжвузівської конференції 

молодих вчених та студентів. 2018 Січ 22-24; Харків, Україна – доповідь. 

3. Матеріали засідання Харківського обласного відділення української 

асоціації ортопедів-травматологів. 2018 Жовт 18; Харків, Україна – доповідь. 

4. 13th International Scientific Interdisciplinary Conference (ISIC) for medical 

students and young scientists; 2020 Oct 8-9; Kharkiv, Ukraine – доповідь та 

публікація тез. 


