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АНОТАЦІЯ 

 

Бець І. Г. Тактика лікування ушкоджень дистальних метаепіфізів 

довгих кісток на основі принципів біологічної фіксації. — Кваліфікаційна 

наукова праця на правах рукопису. 

Дисертація на здобуття наукового ступеня доктора медичних наук за 

спеціальністю 14.01.21 «Травматологія та ортопедія» (222 — медицина). — 

Державна установа «Інститут патології хребта та суглобів імені професора 

М. І. Ситенка Національної академії медичних наук України». Харків, 2019. 

Інтенсивне поширення протягом останнього десятиріччя хірургічних 

технологій лікування переломів, розроблених Асоціацією Остеосинтезу 

(АО), значно розширило можливості хірургічного лікування переломів. 

Разом із цим збільшилася й кількість ускладнень, які в разі деяких 

локалізацій сягають 54 % (переломи pilon), що і стало вирішальним у виборі 

напряму дослідження. 

Об’єктом наукової розробки обрані ушкодження дистальних 

метаепіфізів довгих кісток (ДМЕДК).  

На першому етапі виконане ретроспективне клінічне дослідження на 

архівному матеріалі трьох травматологічних відділень м. Харкова. Аналіз 

медичної документації 122 пацієнтів з ушкодженнями ДМЕДК виявив 

застосування внутрішньої фіксації у 61 %, зовнішньої — у 20 %, 

фіксаційного методу і скелетного витягнення — у 19 %. Унаслідок такої 

тактики лікування отримання 44 % добрих, 24 % задовільних, 32 % 

незадовільних результатів. Останні були наслідками інфекційно-некротичних 

(25 %) ускладнень, у 7 % виявлено порушення регенерації та функції 

суглобів. 

Співставлення великої кількості ускладнень із домінуючою часткою 

технологій внутрішньої фіксації свідчить, що в часто показання до 

остеосинтезу були сформовані необґрунтовано, а відсутність чітких критеріїв 

вибору методів лікування ушкоджень ДМЕДК спричинила тактичні помилки. 
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Із метою обґрунтування критеріїв лікування, було проведено біомеханічне 

дослідження на математичних моделях переломів дистального метаепіфіза 

стегнової кістки, вивчені внутрішні напруження і відносні деформації 

елементів системи «ушкоджений сегмент – засоби внутрішньої/зовнішньої 

фіксації». Результати дослідження використано в процесі передопераційного 

планування як об’єктивний критерій вибору технологій лікування 

ушкоджень ДМЕДК. 

Метод позавогнищевого остеосинтезу залишає невирішеними питання 

щодо оптимальної жорсткості відносної фіксації фрагментів та впливу 

рухомості відламків кістки на репаративний процес. У групі з 13 пацієнтів 

вивчено взаємну рухомість відламків великогомілкової кістки, фіксованих за 

допомогою однобічних стрижневих апаратів. Отримано дані щодо динаміки 

добольових навантажень та амплітуди взаємних переміщень кісткових 

фрагментів у процесі регенерації переломів. Доведено, що біль у зоні 

перелому може слугувати критерієм граничного неруйнівного навантаження 

на регенерат. Протягом перших 6 тижнів лікування під впливом добольових 

навантажень на регенерат, амплітуда переміщень відламків зменшилася від 

(2,3 ± 0,2) мм до (0,8 ± 0,2) мм, а величина навантаження зросла від 

(210 ± 1,5) до (751 ± 1,5) Н. Одержані дані дали змогу зробити висновки про 

відповідність різних конструкцій стрижневих апаратів до конкретних 

клінічних ситуацій, що є підґрунтям для впливу на процеси регенерації.  

У процесі клінічних досліджень помічено, що за певних умов 

залишкові зміщення відламків суглобової поверхні («сходинки») з часом 

рентгенологічно вирівнюються і клінічно не проявляються. Було припущено, 

що даний феномен дає можливість значно компенсувати дефіцит 

репонуючих можливостей закритих методів репозиції та фіксації відламків 

кісток. Для з’ясування, в які строки після травми (операції) у зоні 

внутрішньосуглобового ушкодження формується регенерат, що за своїми 

морфологічними та фізичними властивостями оптимально забезпечить 

реалізацію ефекту функціонального ремоделювання, виконано 
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експериментальне дослідження. Щурам моделювали стандартизовані 

травматичні імпресійні ушкодження суглобової поверхні зовнішнього 

виростка стегнової кістки за допомогою спеціально розробленого пристрою 

та проведено гістологічний аналіз зони ушкодження в різні строки після 

травми. За умов досягнення гарної репозиції та фіксації кісткових фрагментів 

функціональне лікування слід розпочинати відразу після закінчення фази 

активного післятравматичного запалення. У випадках, коли хірургічне 

знерухомлення кісткових відламків є неможливим, функціональне лікування 

слід розпочинати пізніше, коли відносна фіксація відламків досягається 

природним шляхом, в строки 4–6 тижнів після травми. За цих умов є 

актуальним функціональне ортезування з використанням матеріалів Softcast i 

Scotchcast. 

У клінічній частині роботи проаналізовано результати лікування 210 

пацієнтів проспективної групи: 34 особи з ушкодженнями локалізації 1.3 (за 

класифікацією АО), 93— 2.3, 41 — 3.3, 42 — 4.3. 

Серед 37 пацієнтів з ушкодженнями дистальних метаепіфізів плеча, 

згодом троє вибули з під нагляду. Фіксаційний метод застосований в 11 %; 

скелетне витягнення — 14 %, зовнішня фіксація — 26 %; внутрішня — 38 %. 

Одержано 40 % добрих результатів лікування, 48 % задовільних, 12 % 

незадовільних. Особливістю ушкоджень даної локалізації є досягнення 

анатомічної репозиції та надійної фіксації відламків переважно шляхом 

відкритої репозиції. 

Високий відсоток добрих результатів лікування переломів дистальних 

метаепіфізів кісток передпліччя отримано за допомогою апаратів зовнішньої 

фіксації — 46 %. Внутрішню фіксацію виконано 16 % пацієнтам, гіпсову 

іммобілізацію — 38 %. Загалом по підгрупі одержано 72 % добрих, 22 % 

задовільних, 6 % незадовільних результатів. 

У підгрупі пацієнтів із ушкодженнями дистального метаепіфіза 

стегнової кістки (44 особи, з яких троє вийшли з під нагляду) фіксаційний 

метод лікування використано в 5 % випадків і отримано задовільні 
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результати. Методом постійного скелетного витягнення проліковано 20 % 

постраждалих, із використанням зовнішньої та внутрішньої фіксації — 32 % і 

36 %, відповідно. Отримано 32 % добрих результатів, 43 % задовільних і 

18 % незадовільних. 

У підгрупу «ушкодження дистальних метаепіфізів кісток гомілки 

(переломи Pilon)» увійшло 42 постраждалі: 12 — із переломами типу А, 14 — 

типу В, 16 — типу С. Первинна хірургічна обробка ран та позавогнищева 

фіксація однобічними стрижневими апаратами ургентно була виконана 15 

пацієнтам із відкритими ушкодженнями. У разі закритих переломів 

застосовано двохетапну тактику. Протягом перших 1–3 діб застосовано 

постійне скелетне витягнення та передопераційне планування з 

використанням дистракційного рентгенологічного тесту. Загалом добрих 

результатів отримано 67 %, задовільних — 28 %, незадовільних — 5 %. 

Проведено порівняльне оцінювання результатів лікування пацієнтів із 

ушкодженнями ДМЕДК ретроспективної й основної груп. У проспективній 

групі розподіл методів лікування: фіксаційний метод — 23 %, скелетне 

витягнення — 6 %, зовнішня фіксація — 50 %, внутрішня фіксація — 21 %. 

Що дало змогу отримати 59 % добрих, 32 % задовільних, 9 % незадовільних 

результатів. З’ясовано, що частка консервативних методів лікування 

збільшилася порівняно з ретроспективною групою від 19 до 29 %. Змінилися 

співвідношення зовнішньої та внутрішньої фіксації: у ретроспективній — 

22 і 59 %, у проспективній — 50 і 21 % відповідно. 

Така зміна у проспективній групі призвела до збільшення частки 

добрих результатів з 44 до 59 %, задовільних — з 24 до 32 %. Незадовільні 

результати зменшились з 32 до 9 %: інфекційно-некротичні — 25 % у 

ретроспективній групі проти 0 % в основній, незрощення та значні 

порушення функції суглобів — 8 і 9 % відповідно.  

Репозиційні можливості позавогнищевого остеосинтезу, що важливо в 

разі внутрішньосуглобових переломів, можуть бути значною мірою 
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компенсовані за рахунок функціонального ремоделювання суглобових 

поверхонь. 

Наукова новизна одержаних результатів. На підставі аналітичних 

ретроспективних клінічних досліджень уперше встановлені кількісно-якісні 

співвідношення технологій лікування переломів дистальних метаепіфізів 

довгих кісток, які застосовують сьогодні (внутрішня фіксація — 61 %, 

зовнішня — 20 %, фіксаційний метод і скелетне витягнення — 19 %). 

Подібний тактичний підхід до лікування вказаної категорії хворих дозволив 

отримати добрі результати в 44 % випадків, задовільні — у 24 %, 

незадовільні — у 32%. Доведено, що незадовільні результати, у першу чергу, 

обумовлені ускладненнями внаслідок необґрунтованого розширення 

показань до використання методів внутрішньої фіксації. 

Шляхом біомеханічних досліджень математичних моделей переломів 

дистального метаепіфіза стегнової кістки проведено аналіз внутрішніх 

напружень та відносних деформацій в умовах накісткового та 

позавогнищевого остеосинтезу за умов найтиповіших навантажень. Доведено 

переваги накісткового остеосинтезу в разі перелому типу С1, а у випадку 

переломів типу С3 визначено ефективніше обмеження рівня напружень у 

кісткових фрагментах і величини відносних деформацій регенерату за умов 

позавогнищевого остеосинтезу. 

Уперше в результаті клініко-експериментального дослідження вивчено 

зміни амплітуди переміщень відламків великогомілкової кістки та 

добольових навантажень на гомілку в процесі лікування методом 

позавогнищевого остеосинтезу. Доведено, що протягом перших 10 тижнів 

після операції амплітуда взаємних переміщень відламків зменшилась від 

(2,3 ± 0,2) мм до (0,8 ± 0,2) мм, але добольові навантаження зросли від 

(210 ± 15) Н відносно до ваги тіла. Встановлено, що використання 

однобічних стрижневих апаратів дозволяє отримати надійну фіксацію 

фрагментів кістки разом із реалізацією стимулювального впливу взаємних 

переміщень відламків за добольових функціональних навантажень. 
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На підставі експериментів in-vivo уперше доведено, що за наявності 

внутрішньосуглобових ушкоджень дистальних метаепіфізів довгих кісток на 

фоні застосування закритих технологій репозиції та фіксації відламків 

функціональне лікування слід починати не раніше початку п’ятого та не 

пізніше шостого тижня після травми, що є основною умовою реалізації 

ефекту функціонального ремоделювання ушкоджених суглобових поверхонь. 

Дістала подальшого розвитку теорія селективного індивідуального 

підходу що до вибору методe лікування переломів дистальних метаепіфізів 

довгих кісток із використанням біологічно виправданих технологій, що 

базується на результатах ретроспективного та проспективного аналізу 

клінічного матеріалу, із суттєвим покращенням загальних результатів 

лікування та зменшенням відсотку ускладнень хірургічного лікування на 

21 %.  

Практична значимість отриманих результатів. Запропоновані нові 

ефективні технології лікування ушкоджень дистальних метаепіфізів довгих 

кісток, які дозволяють отримати оптимальні функціональні результати. 

Доведена доцільність ширшого використання консервативних методів 

лікування (фіксаційного та скелетного витягнення) та методу зовнішньої 

фіксації на базі стрижневих апаратів, що дало змогу суттєво зменшити 

кількість незадовільних результатів, зокрема, гнійно-некротичних 

ускладнень і порушень кісткової регенерації. 

Обґрунтовані показання до відкритої репозиції та внутрішньої фіксації, 

які передбачають ретельне передопераційне планування з урахуванням не 

лише формальних класифікаційних ознак перелому, а й індивідуальних 

особливостей ушкодження та пацієнта. Доведено, що за внутрішньосугло-

бових ушкоджень типу С1 слід віддавати перевагу накістковому 

остеосинтезу, а за багатовідламкових переломів та імпресійних деструкцій 

суглобової поверхні типу С3 — позавогнищевій фіксації. 

Розроблені та застосовані в клінічній практиці технології 

позавогнищевого остеосинтезу, а також обґрунтовані показання до 
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консервативних і хірургічних методів фіксації, які відповідають біологічним 

принципам лікування переломів, дозволяють здійснювати індивідуальний 

підхід, обрати оптимальну лікувальну тактику та підвищити якість лікування 

пацієнтів із переломами дистальних метаепіфізів довгих кісток. 

Використання запропонованих положень щодо функціонального 

лікування з урахуванням динаміки змін амплітуди взаємних переміщень 

кісткових відламків і добольових навантажень на ушкоджений сегмент в 

умовах фіксації апаратами зовнішньої фіксації дає змогу забезпечити 

реалізацію ефекту функціонального ремоделювання, а застосування ортезів 

на основі матеріалів Softcast і Scotchcast дозволяє уникнути вторинного 

зміщення відламків та отримати позитивний медико-соціальний ефект. 

Ключові слова: переломи дистальних метаепіфізів довгих кісток, 

результати лікування, ускладнення, внутрішня та зовнішня фіксація, тактика, 

принципи біологічної фіксації. 
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SUMMARY 

Bets I. G.Tactical treatment optimization for long bone distal metaepiphysis 

fractures based on principles of biological fixation. — Qualified scientific work on 

the manuscript right. 

Dissertation for the degree of doctor of medical sciences in specialty 

14.01.21 — Traumatology and Orthopedics (222 — Medicine). — SI «Sytenko 

Institute of Spine and Joints Pathology National Academy of Medical Sciences of 

Ukraine». Kharkiv, 2019. 

Intensive development of the orthopaedic-traumatological procedures during 

the last decade naturally has led to the emergence of number problematic issues 

related to the treatment tactics and technologies of traumatic long bones injuries. 

There is a wide using of active surgical technologies developed by the Association 

of Osteosynthesis (AO). However, this process also had negative consequences. 

Primarily, it concerns a threatening number of complications which reach 54 %. 

This circumstance determines the relevance of our study.  

The object of this scientific research is long bone distal metaepiphysis 

fractures (LBDMF).  

The first study stage was a retrospective archival clinical analysis of three 

trauma departments in the Kharkiv city. The medical records analysis of 122 

patients indicates the domination of the internal fixation methods for the LBDMF 

treatment (61 %), external fixation - 20 % cases, fixation method and skeletal 

traction are used in 19 % of cases. The results of such tactical approaches were as 

follows: good – 44 %; satisfactory — 24 %; unsatisfactory — 32 %. Last one 

group of results were due to infection complications 25 % and 7 % were bone 

dysregeneration and significant limitation of the joints ROM. 

The comparison of significant number complications with dominant share of 

aggressive internal fixation technologies allowed to conclude that indications for 

an open reduction and metal osteosynthesis were ungrounded in many cases. 

Secondly, the task of internal fixation can be considered accomplished only 

after an anatomical reposition and a secure fixation of bone fragments have been 
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achieved. It excludes the need for a further additional immobilization and assures a 

possibility of an early functional treatment. Such possibilities are very uncertain, 

for example, in cases of intraarticular multifragmentary impression fractures. 

However, such conditions were not taken into account during the presurgical 

planning. 

The main goal of the second experimental biomechanical study was to 

justify a choice criteria for the methods of LBDMF treatment. It was done on the 

distal femur metaepiphysis fractures mathematical model with internal stresses and 

relative deformations of the systems constituent elements "damaged segment – 

internal/external fixators”. The results of this study are used in preoperative 

planning as the objective criteria for surgery technique in LBDMF treatment. 

The external osteosynthesis method has unresolved fundamental questions 

such as the optimal rigidity of mutual fixation and bone fragments relative mobility 

effects to reparative process. For this purpose we have studied the tibia bone 

fragments mobility fixed with one-sided rod fixators in clinical conditions in the 13 

patients series. As a result we received graphs reflecting the dynamics of pre-pain 

loads and the amplitude of the displacements of tibia bone fragments in the 

regeneration process. During the first 6 weeks of treatment under the influence of 

pre-pain regenerate loads the amplitude of displacements of tibia fractures 

decreased from (2.3 ± 0.2) mm to (0.8 ± 0.2) mm, magnitude of the pre-pain load 

increased from (210 ± 1.5) H to (751 ± 1.5) H. These data allowed to make 

preliminary conclusions for conformity of different rod fixators constructions to 

specific clinical requirements.  

Clinical studies show residual displacements of the articular surface 

fractures («steps») radiologically «align», disappear, and do not clinically manifest 

over time under certain conditions. We have called this phenomenon a functional 

remodeling of the articular surface. For this purpose we have done an in-vivo 

experimental study. Rats received standardized traumatic impression fractures with 

the experiment at different times after the fracture. The fracture zones were studied 

histomorphologically. When reposition and internal fixation of bone fragments has 



14 

been fully realized, functional treatment should be started immediately after the 

end of the active post-traumatic (postoperative) inflammation phase. When 

surgical bone fragment immobilization is impossible, functional treatment should 

be started within 4-6 weeks after injury. Functional orthotics tool Softcast and 

Scotchcast should be used. 

The prospective clinical study group consisted 210 patients. There were 34 

patients with fractures 1.3 localization, 93 with fractures 2.3, 41 with fractures 3.3 

and  42  patients with fractures 4.3 (according AO classification). 

From subgroup with distal metaepiphysis humer fractures (37 patients), 3 

patients dropped out from study.  The fixation method was used in 11 % cases, 

skeletal traction — in 14 %, external fixation — in 26 %, internal fixation — in 

38 % cases. This tactic allowed to receive 40 % of positive treatment results, 40 % 

were satisfactory, and 12 % were unsatisfactory. The characteristic of these 

fractures is an anatomical reposition and reliable fragment fixation that was 

achieved mainly due to an open reduction. 

Forearm distal metaepiphysis fractures has high percentage of good results 

with using distraction ligamentotaxis (46% of patients). Therefore, the fixation 

method is applied in 38 %, internal fixation — in 16 % in this study subgroup (the 

total of 100 persons). Such correlation of the applied technologies of treatment 

allowed to receive 72 % of good results, 22 % of satisfactory, 6 % of unsatisfactory 

results. 

The subgroup of femur distal metaepiphysis fractures consisted of 44 

patients, three of whom left the study. In this subgroup, the fixation method was 

used in 5 % of cases and gave satisfactory treatment results. A rather high number 

of patients (20 %) was treated with constant skeletal traction. External and internal 

fixation were used proportionally and constituted 32 % and 36 % respectively. 

Treatment technics used in the above-mentioned proportions provided for 32 % of 

good results, 43 % of satisfactory and 18 % of unsatisfactory results.  

The study subgroup called “Tibia distal metaepiphyses (Pilon) fractures” 

consisted 42 patients, 12 of whom had type A fractures, 14 — type B, and 16 — 
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type C fractures. A two-step approach in treating Pilon fractures was used on the 

patients undergoing a consistent skeletal traction during the first 1–3 days. This 

step is very important for examining and (important) for presurgical planning using 

a distraction X-ray test. There were received 67% of good results of treatment, 

28 % of satisfactory and 5 % of unsatisfactory results. 

There were 122 patients in the group of retrospective clinical study. The 

application of treatment approaches had the following percentage: fixation method 

— 16 %, skeletal traction — 3 %, external fixation — 22 %, internal fixation — 

59 %.  The application of the above-mentioned treatment methods of LBDMF with 

the indicated ratio gave the following results: good — 44 %, satisfactory — 24 %, 

unsatisfactory — 32 %. Unsatisfactory results essentially consisted of 

complications, 25 % of which were of infectious nature, and 8 % were regeneration 

dysfunction and joint contractures. 

Comparing the data of the use of various technologies for the treatment of 

LBDMF in both study groups, it became evident that the proportion of 

conservative methods of treatment (fixation method and skeletal traction) increased 

from 19 % to 29 %. The ratio of the external and internal fixation has changed 

most significantly: in the retrospective clinical trial group, this proportion was 

22 % and 59 %, and in the main clinical trial group this ratio was 50 % and 21 %, 

respectively.  

Such a shift in tactical and technological focus made it possible to increase 

the number of good results from 44 % to 59 %, and that of satisfactory results from 

24 % to 32 %. The number of unsatisfactory results decreased from 32 % to 9 %. 

Unsatisfactory results were due to infectious-necrotic complications in the 

retrospective trial group made 25 % vs 0 % in the main group. The number of 

nonunions and significant joint dysfunctions increased from 8 % to 9 % 

accordingly. Evidently it was a result of careful consideration for internal fixation 

technologies. 

The repositioning capabilities of external osteosynthesis which can be 

downscale in comparison to the open reposition technologies (important for intra-
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articular fractures), can be largely compensated with functional remodeling of joint 

surfaces. 

Scientific novelty of obtained results. Quantitative and qualitative 

correlations of current technologies of long bone distal metaepiphysis fractures and 

clinical results of their application are established for the first time. 

Biomechanical studies of distal femur metaepiphysis fractures mathematical 

models have made the analysis of internal stresses and relative deformations under 

conditions of internal and external osteosynthesis at the most typical loads. In 

particular, it was found that the comparison of stresses and relative deformations of 

fragments of C1 type fracture under conditions of internal and external fixation 

proves the advantages of internal osteosynthesis; at C3 fractures it is more 

effective to use external fixation. 

The terms of functional treatment which are optimal to assure the effect of 

fracture functional remodeling of joint surfaces were substantiated for the first time 

based on the experimental data. Form-producing abilities of the joint surfaces 

fractures functional remodeling were studied experimentally and substantiated 

clinically. 

Specific scientific knowledge on mutual mobility of bone fragments and 

biological consequences of this phenomenon was obtained in clinical conditions 

for the first time. 

The scientific principles of the tactical treatment optimization of the 

LBDMF with the use of biologically justified technologies were supplemented 

with the conducted clinical study. 

Practical significance of obtained results. The results of the conducted 

experimental research allow to focus on the following practical recommendations 

for the tactics and technology for the treatment of long bone distal metaepiphysis 

fractures. The objective argument for the choice of treatment technology is the 

proven proposition that C1 intraarticular fractures should be treated by internal 

osteosynthesis, and C3 multifragmental fractures with impression damage of 

articular surface must be treated by external fixation.  A careful analysis of above-
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mentioned indicators can assure a justified responsible decision to use traumatic 

and dangerous treatment technologies as open reposition and internal fixation. 

The methods of extraosseous osteosynthesis, which comply with the 

fractures treatment biological principles and reliably prevent infection 

complications, should be the first to apply with doubtful perspectives of the 

internal fixation results.  

The fixation and skeletal traction methods should not be ignored. They can 

become the procedures of forced choice with inoperable and asocial patients and 

assure acceptable treatment results in a significant number of cases. Special 

attention should be paid to an early functional treatment. The process of the early 

functional treatment must be assured with adequate means of functional orthoses in 

order to nullify the danger of secondary shifts of the fragments. 

Key words: distal bone metaepiphyses injures, treatment outcomes, 

complications, internal and external fixation, tactics, principles of biological 

fixation, functional remodeling. 
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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ, СИМВОЛІВ, ОДИНИЦЬ 

ВИМІРЮВАННЯ ТА СКОРОЧЕНЬ 

 

ДМЕДК — дистальні метаепіфізи довгих кісток; 

ЗС — залишковий спротив»; 

КЗОЗ — комунальний заклад охорони здоров’я; 

МКЕ — метод кінцевих елементів; 

МОС — металоостеосинтез; 

НДС — напружено-деформований стан; 

ОС — опороспроможність;  

СА — спротив апарату;  

СР — спротив регенерату; 

СЗФ — однобічні стрижневі пристрої для зовнішньої фіксації кісткових 

відламків;  

AO/ASIF — міжнародна асоціація по вивченню проблем внутрішньої 

фіксації;  

MIPO — мінімально інвазивний остеосинтез пластинами за технологіями АО; 

ORIF — відкрита репозиція та внутрішня фіксація за технологіями АО. 
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ВСТУП 

 

Обґрунтування вибору теми дослідження 

Аналіз спеціальної літератури та реального стану надання 

травматологічної допомоги громадянам України дає змогу зробити висновок, 

що протягом останнього десятиріччя вітчизняна травматологія набула 

чимало проблемних питань, які закономірно виникли в результаті її 

інтенсивного розвитку [52–57]. 

Це обумовлено взаємодією декількох факторів, одним з яких є стрімке 

поширення технологій асоціації остеосинтезу (АО), що сьогодні має як 

позитивні, так і негативні наслідки. 

Досягнення АО в галузі теоретичних і практичних аспектів лікування 

переломів вже набули світового значення. Класифікація ушкоджень опорно-

рухової системи, розроблена АО,нині є найбільш детальною та вдалою, бо 

має виключно прикладний характер: кожне ушкодження в подальшому 

знаходить чітке рішення щодо тактики і технології лікування [2, 105, 116]. 

Але одночасно треба розуміти, що класифікація АО існує в рамках 

системи АО; природно, що вибір технологій лікування обмежується 

технологіями АО. Це справляє враження, що, крім технологій АО, в 

травматології нічого не існує; більш того — нічого й непотрібно. У цьому 

переконана значна частина вітчизняних травматологів, але через низку 

причин із цим важко погодитись. 

По-перше, застосування технологій АО потребує обов’язкового 

виконання умов щодо якісної спеціальної підготовки фахівців, повного 

забезпечення ліцензованими (бажано оригінальними) металоконструкціями, 

спеціальним обладнанням та інструментарієм, без чого неможливо точно 

дотриматись технологічних вимог. Нажаль, на практиці згадані умови 

виконуються далеко не завжди, вони частково ігноруються, а технології 

«спрощуються»; вірогідно, це є однією з причин виникнення значної 
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кількості ускладнень, що іноді мають тяжкий незворотній характер [31, 39, 

78, 79, 81, 82, 84]. 

По-друге, хірургічні методи лікування переломів, пов’язані з відкритою 

репозицією відламків кісток і металоостеосинтезом — це додаткова травма 

вже травмованого органа опорно-рухової системи. Незважаючи на те, що 

останні концепції АО ставлять наголос на біологічних аспектах (мінімізація 

травматичності хірургічних втручань, збереження кровопостачання), стає 

зрозумілим, що вирішити це питання принципово неможливо шляхом 

удосконалення металоконструкцій [187, 224, 272]. 

По-третє, треба віддати належне розробникам АО, які детально 

документують результати лікування й ускладнення, критично аналізують 

наслідки застосування своїх розробок, постійно їх удосконалюючи [147–150]. 

Змінюється також філософія АО: у ній помітно зменшилася частка 

категоричності й імперативності. Усе частіше замість однозначних прямих 

вказівок відмічають, що рішення про тактику лікування приймається 

«…залежно від особливостей перелому, пацієнта й ушкодження». 

Розробники АО сьогодні позбулися «екстремізму» щодо поширення своїх 

технологій, вони застерігають, що за неможливості точного виконання 

технологічних вимог слід застосовувати інші методики лікування, які 

позитивно зарекомендували себе в конкретних регіональних умовах [36, 37, 

43, 50, 51, 116]. 

По-четверте, привабливою рисою технологій АО є висока якість життя 

пацієнтів. Дійсно, у значній частині клінічних ситуацій вдається досягти 

бажаної мети, а саме можливості ранньої функції ушкодженого органа, що й 

обумовлює високу якість життя. Але це не може бути предметом популізму, 

бо згадана мета досягається далеко не завжди, але завжди — ціною достатньо 

високого ризику; у всякому разі, на нашу думку, показник якості життя 

неможна вважати основним критерієм вибору методу лікування [71, 116, 196, 

197]. 

Тому, ні якою мірою не принижуючи досягнень АО, слід уважніше 
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підходити до вирішення питань тактики та технології лікування переломів, 

бо спроба вирішити всі тактико-технологічні питання шляхом використання 

однієї методики — це вже далеко не перша помилка, що може дорого 

коштувати пацієнтам. За цих умов логічним рішенням у формуванні тактики 

лікування вбачається гармонійне та зважене поєднання вітчизняних 

технологічних досягнень (зокрема, у питаннях позавогнищевого 

остеосинтезу) із технологіями АО [85–88, 292, 317]. 

Найбільш яскраво тактико-технологічні протиріччя сьогодення 

проявляються в разі внутрішньосуглобових переломів. Технології АО у таких 

випадках передбачають відкриту анатомічну репозицію відламків суглобової 

поверхні та жорстку внутрішню фіксацію. Цей тезис виглядає 

безкомпромісно, але на практиці такі хірургічні втручання дуже травматичні, 

вони ставлять уже травмовані тканини на межу виживання, а досить часто — 

і за цю межу, що призводить до значної кількості тяжких ускладнень 

раннього післяопераційного періоду (інфекційно-некротичні).У подальшому 

після травматичних реконструкцій суглобової поверхні спостерігають 

порушення регенерації й артрози [16, 35, 43, 50, 250, 259]. 

При цьому мета внутрішньої фіксації може вважатися досягнутою 

лише за умов анатомічної репозиції та надійної фіксації відламків, що 

виключає необхідність додаткової іммобілізації та передбачає ранню 

функцію без ризику вторинних зміщень. Лише таким результатом можуть 

бути виправдані травматичність, складність і високий ризик ускладнень. Але 

бажаний результат досить часто не може бути досягнутий технічно, зокрема, 

у разі багатоуламкових імпресійних внутрішньосуглобових травматичних 

деструкцій, які й становлять основну частку проблеми. Ці обставини, нажаль, 

не беруть до уваги,а показання до накісткового остеосинтезу декларативно 

поширюються майже на всі переломи кісток [58, 71, 95, 98]. 

Альтернативою відкритої реконструкції в разі внутрішньосуглобових 

ушкоджень може бути дистракційний лігаментотаксис, як у поєднанні 

з елементами малотравматичного репозиційного остеосинтезу, так і без 
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нього, залежно від «…особливостей перелому, пацієнта й ушкодження» [62, 

67, 77]. 

Ця тактика органічно поєднується з раннім функціональним 

лікуванням, що дає можливості функціонального ремоделювання 

ушкоджених суглобових поверхонь, відламки яких зростаються з деякими 

зміщеннями [25, 49, 65, 69]. Це дуже цікаве явище може бути перспективним 

і актуальним напрямом наукових досліджень; дотепер воно спостерігалося та 

використовувалось на практиці суто емпірично. При цьому залишається 

безліч питань щодо формоутворювальних можливостей раннього 

функціонального лікування: які терміни є оптимальними для реалізації 

ефекту функціонального ремоделювання? Які зміщення слід вважати такими, 

що піддаються ремоделюванню? Як у пізні строки поводить себе суглоб 

після відкритого хірургічного та функціонального ремоделювання? Ці 

питання є основою формування тактики малотравматичного хірургічного 

лікування внутрішньосуглобових переломів на основі біологічних принципів 

[97, 115, 133, 146]. 

Другим постулатом, який багато років існує в травматології, емпірично 

та досить часто декларується за майже повної відсутності доказової бази, — 

це вплив взаємної рухомості відламків кісток на процеси репаративної 

регенерації [30, 32]. У зв’язку з цим теж виникає безліч питань щодо 

вживаних термінів, таких як мікрорухомість, стимулювальна взаємна 

рухомість відламків; як вони характеризуються щодо амплітуди? Де межа 

між стимулювальною рухомістю та такою, що руйнує регенерат? Що може 

бути критерієм розмежування між першим і другим? Чи залежать ці 

показники від локалізації перелому та його особливостей, строків лікування, 

умов фіксації [38, 332]? 

Ці питання актуальні з тих причин, що в спеціальних наукових 

виданнях можна зустріти досить суперечливі твердження. 

Наприклад, розробники пристроїв для позавогнищевої фіксації 

фрагментів кісток мають метою наблизитися до абсолютно жорсткої фіксації 
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та оцінюють наявні апарати за цим критерієм: чим більша жорсткість 

фіксації, тим кращі апарати. Інші автори не вважають цей критерій за 

основний [62, 67, 77, 103]. 

Інший приклад — технологічно обумовлена необхідність динамізації 

блокувальних інтрамедулярних фіксаторів на певному етапі лікування, для 

створення умов тренування регенерату завдяки мікрорухомості під час 

осьових навантажень. Абсолютна необхідність цього технологічного етапу, 

декларована авторами технології декілька років тому, насьогодні спростована 

з причин, що не пояснюються. Але шляхом нескладного аналізу можна дійти 

висновку, що стандартний прийом динамізації накладався на безліч 

нестандартних індивідуальних клінічних ситуацій і не завжди призводив до 

бажаних результатів [3, 4, 14, 29, 33]. 

Відома позиція АО щодо необхідної абсолютної фіксації в разі простих 

поперечних і косих переломів і відносної стабільності фіксації за умов 

багатовідламкових переломів, де взаємна рухомість розподіляється на 

декілька ліній зламу. Цей постулат також несе в собі внутрішнє протиріччя 

і спростовується іншими вченими [9–12, 59, 66]. 

Предметом дискусії нині схоже стала й інша аксіома: 

«мікрорухомість — це добре для діафізарних переломів, а 

внутрішньосуглобові вимагають абсолютної стабільності». У такому разі, як 

пояснити безліч позитивних результатів лікування внутрішньосуглобових 

переломів за допомогою апаратів зовнішньої фіксації, що можуть 

забезпечити лише відносну стабільність [110–112, 116, 134, 135]?  

Не позбавлене цікавості й твердження: у випадку поперечного 

діафізарного перелому для фіксації може бути використана як пластина, так 

і стрижень. У випадку використання пластини слід будь-що досягати 

абсолютної стабільності фіксації, а при інтрамедулярному варіанті можливим 

(а також достатнім і прогнозованим) є відносно стабільний остеосинтез. 

Тобто, якщо раніше вважалося що конкретний вид (тип, локалізація) 

перелому вимагає конкретного виду фіксації (наприклад, внутрішньо-
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суглобові — абсолютно стабільної), то тепер у цьому питанні поменшало 

категоричності, та одночасно — чіткості прийняття тактичних рішень. 

Усі ці питання більшою мірою стосуються навколосуглобових і 

внутрішньосуглобових переломів, тому що тактичні питання хірургічного 

лікування діафізарних переломів виглядають здебільшого визначеними. 

Але при цьому стратегія і тактика лікування навколосуглобових і 

внутрішньосуглобових переломів проксимальних і дистальних метаепіфізів 

довгих кісток дуже (а часом діаметрально) відрізняються. Наприклад, 

переломи проксимального метаепіфіза стегнової кістки — це особлива зона, 

де всі травматичні ушкодження завжди розглядають у нерозривному зв’язку 

із низкою дегенеративно-дистрофічних захворювань і порушень 

мінерального стану кісткової тканини, де використовують специфічні 

хірургічні технології, аж до ендопротезування. Ці тактико-технологічні 

принципи ніяк не можна порівняти з такими, що існують відносно 

ушкоджень дистального метаепіфіза того самого сегмента. 

З цієї причини ми вважаємо за доцільне розглядати навколосуглобові 

та внутрішньосуглобові переломи дистальних метаепіфізів довгих кісток 

(ДМЕДК) окремо, тим більше, що й класифікаційно вони мають багато 

спільних рис. 

У класифікації АО навколосуглобові та внутрішньосуглобові переломи 

довгих кісток розподіляються за єдиним принципом: локалізація, тип 

(позасуглобові, внутрішньосуглобові неповні, внутрішньосуглобові повні). 

Щодо переломів ДМЕДК, їх класифікаційні ознаки повністю та без винятків 

вкладаються в дану схему [2, 105]. 

Цього не можна сказати про переломи проксимальних метаепіфізів 

довгих кісток, де автори класифікації були змушені відійти від стандартної 

класифікаційної схеми, бо в неї не вкладались позасуглобові переломи 

проксимального метафіза плечової кістки (позасуглобові уніфокальні та 

біфокальні, позасуглобовий типу С), проксимального відділу стегнової 

кістки, проксимального відділу кісток передпліччя (поєднання 
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навколосуглобових та внутрішньосуглобових переломів обох кісток). 

Єдність класифікаційних ознак переломів ДМЕДК багато в чому 

обумовлює єдність тактико технологічних підходів до їх лікування, що 

робить доцільним виділити переломи ДМЕДК із загального переліку 

внутрішньосуглобових переломів та розглядати цю проблему окремо. 

Таким чином, спираючись на сказане вище можна виділити низку 

проблемних питань, що потребують вирішення та визначають актуальність 

даної роботи. По-перше, за низкою об’єктивних обставин склалася ситуація 

певної невизначеності щодо тактики та технології лікування переломів, що 

підтверджується відсутністю затверджених стандартів якості лікування 

травматологічних хворих. Подальше замовчування цієї проблеми є 

недалекоглядним та небезпечним.  

Вказана проблема найбільш яскраво віддзеркалюється на прикладі 

лікування навколосуглобових та внутрішньосуглобових переломів 

дистальних метаепіфізів довгих кісток, які можуть бути об’єднані в окрему 

групу на основі їхньої класифікаційної однорідності та спорідненості тактики 

та технологій лікування.  

Вважаємо доцільним провести медико-соціальне дослідження ролі й 

місця всіх наявних технологій лікування переломів із метою більш чіткого 

визначення та оптимізації тактико-технологічних підходів у лікуванні 

ушкоджень ДМЕДК. Слід також провести клініко-експериментальне 

дослідження щодо малоінвазивних технологій лікування ушкоджень ДМЕДК 

на основі біологічних принципів для подальшого їхнього обґрунтування та 

поширення. Провести клініко-експериментальне дослідження відносно 

впливу взаємної рухомості кісткових відламків на репаративну регенерацію 

переломів, з метою уточнення наукових даних щодо переваг та недоліків 

стабільного та відносно стабільного остеосинтезу, медико-технічних вимог 

до конструкцій засобів остеосинтезу, та функціонального ортезування, що 

може сприяти оптимізації тактико-технологічних рішень. Необхідно 

обґрунтувати конкретні рекомендації щодо формування тактики лікування 
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переломів ДМЕДК на основі зваженого та гармонічного поєднання 

позитивних якостей позавогнищевого остеосинтезу та технологій АО, що 

відповідають біологічним принципам. 

Мета дослідження 

Покращити результати лікування ушкоджень дистальних метаепіфізів 

довгих кісток шляхом застосування об’єктивних критеріїв прийняття 

тактичних рішень, у відповідності з принципами біологічної фіксації. 

Завдання дослідження: 

1. Шляхом ретроспективного клінічного дослідження встановити 

кількісно-якісне відношення технологій лікування, які застосовують у разі 

ушкоджень дистальних метаепіфізів довгих кісток. 

2. Провести аналіз результатів та причин ускладнень хірургічного 

лікування внутрішньосуглобових та навколосуглобових переломів. 

3. Вивчити характер внутрішніх напружень та відносних деформацій 

системи «ушкоджений сегмент – фіксатор» в умовах накісткового та 

позавогнищевого остеосинтезу, визначити об’єктивні критерії вибору 

технологій лікування. 

4. Вивчити динаміку змін амплітуди взаємних переміщень кісткових 

відламків під впливом добольових функціональних навантажень в процесі 

зрощення переломів кісток гомілки в умовах застосування апаратів 

зовнішньої фіксації. 

5. В експерименті in vivo дослідити особливості регенерації кісткової і 

хрящової тканини після стандартизованих внутрішньосуглобових 

травматичних ушкоджень, та встановити оптимальні часові параметри 

проведення функціонального лікування. 

6. Провести лікування пацієнтів групи дослідження із вказаною 

патологією у відповідності до запропонованої тактики, проаналізувати його 

результати. 

7. Сформулювати практичні рекомендації відносно тактики і 
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технологій лікування ушкоджень дистальних метаепіфізів довгих кісток. 

Об’єкт дослідження – переломи дистальних метаепіфізів довгих 

кісток. 

Предмет дослідження – принципи біологічного остеосинтезу, 

накістковий та позавогнищевий остеосинтез, мікрорухомість відламків, 

функціональне ремоделювання при внутрішньосуглобових переломах, 

тактика, технології лікування та реабілітації ушкоджень дистальних 

метаепіфізів довгих кісток. 

Методи дослідження: ретроспективні клінічні дослідження — для 

встановлення реальних кількісно-якісних співвідношень технологій 

лікування ушкоджень дистальних метаепіфізів довгих кісток (за 

результатами аналізу карток стаціонарних хворих травматологічних 

відділень м. Харкова), аналізу ускладнень та показників інвалідності; 

біомеханічні — для обґрунтування вибору тактики і технологій лікування 

ушкоджень дистальних метаепіфізів довгих кісток; експериментально-

біологічні дослідження на лабораторних тваринах — для визначення 

оптимальних строків початку функціонального лікування та вивчення 

формоутворюючих можливостей за умов внутрішньосуглобових переломів; 

клініко-експериментальне дослідження мікрорухомості відламків кісток в 

умовах зовнішньої фіксації — для вивчення реальних числових параметрів 

взаємодії в системі «зовнішній фіксатор – ушкоджений сегмент» та 

біологічних наслідків цієї взаємодії; клінічні — для клінічного обґрунтування 

запропонованої тактико-технологічної концепції лікування ушкоджень 

дистальних метаепіфізів довгих кісток; рентгенологічний, комп’ютерно-

томографічні — для встановлення діагнозу, визначення лінії перелому, 

розташування відламків, оцінювання результатів; технології оцінки клінічних 

результатів; статистичні — для об’єктивізації отриманих результатів. 

Наукова новизна одержаних результатів 

На підставі аналітичних ретроспективних клінічних досліджень уперше 
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встановлені кількісно-якісні співвідношення технологій лікування переломів 

дистальних метаепіфізів довгих кісток, які застосовують сьогодні (внутрішня 

фіксація — 61 %, зовнішня — 20 %, фіксаційний метод і скелетне 

витягнення — 19 %). Подібний тактичний підхід до лікування вказаної 

категорії хворих дозволив отримати добрі результати в 44 % випадків, 

задовільні — у 24 %, незадовільні — у 32%. Доведено, що незадовільні 

результати, у першу чергу, обумовлені ускладненнями внаслідок 

необґрунтованого розширення показань до використання методів 

внутрішньої фіксації. 

Шляхом біомеханічних досліджень математичних моделей переломів 

дистального метаепіфіза стегнової кістки проведено аналіз внутрішніх 

напружень та відносних деформацій в умовах накісткового та 

позавогнищевого остеосинтезу за умов найтиповіших навантажень. Доведено 

переваги накісткового остеосинтезу в разі перелому типу С1, а у випадку 

переломів типу С3 визначено ефективніше обмеження рівня напружень у 

кісткових фрагментах і величини відносних деформацій регенерату за умов 

позавогнищевого остеосинтезу. 

Уперше в результаті клініко-експериментального дослідження вивчено 

зміни амплітуди переміщень відламків великогомілкової кістки та 

добольових навантажень на гомілку в процесі лікування методом 

позавогнищевого остеосинтезу. Доведено, що протягом перших 10 тижнів 

після операції амплітуда взаємних переміщень відламків зменшилась від 

(2,3 ± 0,2) мм до (0,8 ± 0,2) мм, але добольові навантаження зросли від 

(210 ± 15) Н відносно до ваги тіла. Встановлено, що використання 

однобічних стрижневих апаратів дозволяє отримати надійну фіксацію 

фрагментів кістки разом із реалізацією стимулювального впливу взаємних 

переміщень відламків за добольових функціональних навантажень. 

На підставі експериментів in-vivo уперше доведено, що за наявності 

внутрішньосуглобових ушкоджень дистальних метаепіфізів довгих кісток на 

фоні застосування закритих технологій репозиції та фіксації відламків 



32 

функціональне лікування слід починати не раніше початку п’ятого та не пізніше 

шостого тижня після травми, що є основною умовою реалізації ефекту 

функціонального ремоделювання ушкоджених суглобових поверхонь. 

Дістала подальшого розвитку теорія селективного індивідуального 

підходу що до вибору методe лікування переломів дистальних метаепіфізів 

довгих кісток із використанням біологічно виправданих технологій, що 

базується на результатах ретроспективного та проспективного аналізу 

клінічного матеріалу, із суттєвим покращенням загальних результатів лікування 

та зменшенням відсотку ускладнень хірургічного лікування на 21 %.  

Практична значимість отриманих результатів 

Запропоновані нові ефективні технології лікування ушкоджень 

дистальних метаепіфізів довгих кісток, які дозволяють отримати оптимальні 

функціональні результати. Доведена доцільність ширшого використання 

консервативних методів лікування (фіксаційного та скелетного витягнення) та 

методу зовнішньої фіксації на базі стрижневих апаратів, що дало змогу суттєво 

зменшити кількість незадовільних результатів, зокрема, гнійно-некротичних 

ускладнень і порушень кісткової регенерації. 

Обґрунтовані показання до відкритої репозиції та внутрішньої фіксації, 

які передбачають ретельне передопераційне планування з урахуванням не лише 

формальних класифікаційних ознак перелому, а й індивідуальних особливостей 

ушкодження та пацієнта. Доведено, що за внутрішньосуглобових ушкоджень 

типу С1 слід віддавати перевагу накістковому остеосинтезу, а за 

багатовідламкових переломів та імпресійних деструкцій суглобової поверхні 

типу С3 — позавогнищевій фіксації. 

Розроблені та застосовані в клінічній практиці технології 

позавогнищевого остеосинтезу, а також обґрунтовані показання до 

консервативних і хірургічних методів фіксації, які відповідають біологічним 

принципам лікування переломів, дозволяють здійснювати індивідуальний 

підхід, обрати оптимальну лікувальну тактику та підвищити якість лікування 
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пацієнтів із переломами дистальних метаепіфізів довгих кісток. 

Використання запропонованих положень щодо функціонального 

лікування з урахуванням динаміки змін амплітуди взаємних переміщень 

кісткових відламків і добольових навантажень на ушкоджений сегмент в 

умовах фіксації апаратами зовнішньої фіксації дає змогу забезпечити реалізацію 

ефекту функціонального ремоделювання, а застосування ортезів на основі 

матеріалів Softcast і Scotchcast дозволяє уникнути вторинного зміщення 

відламків та отримати позитивний медико-соціальний ефект. 

Результати даного дослідження впроваджені в клінічну практику 

Державної Установи «Інститут патології хребта та суглобів ім. проф. 

М. І. Ситенка НАМН України», спеціалізованих травматологічних відділень 

обласних центрів України та м. Харкова – Комунального закладу охорони 

здоров’я «Харківська міська клінічна багатопрофільна лікарня № 17», 

Комунального закладу охорони здоров’я «Харківська міська багатопрофільна 

лікарня № 18», Комунального закладу охорони здоров’я «Обласна клінічна 

лікарня центр екстреної медичної допомоги та медицини катастроф», 

Комунального закладу охорони здоров’я «Харківська міська клінічна лікарня 

швидкої та невідкладної медичної допомоги ім. проф. О.І. Мещанінова», 

Комунального закладу охорони здоров’я «Харківська обласна клінічна 

травматологічна лікарня». 

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами 

Дисертаційна робота виконана відповідно до плану науково-дослідних 

робіт Державної установи «Інститут патології хребта та суглобів імені 

професора М.І. Ситенка Національної академії медичних наук України», 

(«Розробити систему організаційних, лікувальних та реабілітаційних заходів 

для зменшення негативних наслідків травматичних та бойових ушкоджень 

довгих кісток», шифр теми ЦФ.2019.3.НАМНУ, держреєстрація 

№ 0118U006951. За темою автором проведено ретроспективне дослідження 

причин тяжких незворотних ускладнень остеосинтезу метаепіфізарних 
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ушкоджень довгих кісток, аналіз кількісно-якісних співвідношень 

застосовуваних технологій лікування, проаналізовано результати власних 

експериментальних та клінічних досліджень, розроблені практичні 

рекомендації щодо обґрунтованого вибору біологічно виправданих 

технологій лікування за умов ушкодження дистальних метаепіфізів довгих 

кісток). 

Особистий внесок здобувача 

Дисертаційна робота є самостійною завершеною науковою працею. 

Автором обрано напрям дослідження, визначено мету і завдання, 

проаналізовано стан проблеми, узагальнено результати дослідження, 

сформульовані висновки та практичні рекомендації. Нею розроблено дизайн 

та взято участь у виконанні та інтерпретації результатів біомеханічних 

досліджень. Дисертант обґрунтувала програму клінічних спостережень, 

сформувала групи дослідження, зібрала дані та проаналізувала результати 

лікування хворих із переломами дистальних метаепіфізів довгих кісток. 

Автор взяла участь у клінічному обстеженні та лікуванні більшості пацієнтів 

проспективної групи. Авторові належить ідея проведення клініко-

експериментального дослідження взаємної рухомості кісткових відламків в 

умовах зовнішньої фіксації, вона брала участь у проведенні дослідження. 

Автором розроблено план експерименту на тваринах для вивчення 

формоутворюючих можливостей функціонального ремоделювання 

суглобових поверхонь у разі ушкоджень ДМЕДК, самостійно виконані 

операції на піддослідних тваринах 

Експериментальні дослідження виконані в Державній установі 

«Інститут патології хребта та суглобів імені професора М.І. Ситенка 

Національної академії медичних наук України»: біомеханічні та математичне 

моделювання — на базі лабораторії біомеханіки за консультативної 

допомоги наукових співробітників Карпінського М. Ю. та Яреська О. В.; 

експеримент на тваринах — у відділі експериментального моделювання з 
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експериментально-біологічною клінікою за консультативної допомоги 

старшого наукового співробітника к.б.н. Нікольченко О.А.; гістологічні з 

визначення результатів експериментів — у лабораторії морфології сполучної 

тканини за консультативної допомоги завідуючої к.б.н. Ашукіної Н.О. 

Дисертантом розроблено практичні рекомендації щодо оптимізації 

тактики лікування ушкоджень ДМЕДК із застосуванням біологічно 

виправданих технологій та впроваджено їх у роботу спеціалізованих 

стаціонарів м. Харкова, за участі наукового консультанта і колег.  

Участь співавторів відображено у спільних наукових публікаціях: 

– Стойко, И. В., Бэц, Г. В., & Бэц, И. Г. (2012). Малоинвазивная 

технология функционального лечения закрытых переломов pilon’а. Травма, 

13(2), 127-131. (Автором проаналізовані результати лікування 15 пацієнтів із 

закритими переломами pilon різних типів, вивчені особливості 

класифікаційної оцінки, хірургічного та реабілітаційного лікування з 

використанням сучасних технологій стабілізації відламків); 

– Стойко, И. В., Менкус, Б. В., Бэц, Г. В., & Бэц, И. Г. (2012). 

Малоинвазивная технология лечения пациентов с открытыми переломами 

дистальных метаэпифизов костей голени (pilon переломами). Медицина 

сьогодні і завтра, 21(54), 134-139. (Автором підібрана група дослідження з 

відкритими високоенергетичними переломами pilon; особисто проведенj 

хірургічне лікування 9 пацієнтів, проаналізовані особливості класифікаційної 

оцінки ушкоджень, хірургічного та реабілітаційного лікування з 

використанням нової технології функціональної стабілізації). 

– Бэц, Г. В., Стойко, И. В., & Бэц, И. Г. (2013). Предоперационное 

планирование и применение малотравматичной хирургической техники при 

переломах pilon. Ортопедия, травматология и протезирование, (4), 30-34. 

doi: 10.15674/0030-59872013430-34. (Автором проаналізовані причини 

гнійно-некротичних ускладнень хірургічного лікування переломів pilon та 

запропоновано тактику малоінвазивного остеосинтезу, заснованого на 

комбінованому використанні позавогнищевої та відкритої репозиційної 
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фіксації відламків із мінімальних доступів); 

– Стойко, И. В., Бэц, В. Г., Карпинский, М. Ю., & Бэц, И. Г. (2014). 

Анализ напряженно-деформированного состояния дистального отдела голени 

и стопы в условиях наружной фиксации при помощи стержневых аппаратов. 

Травма, 15(1), 41-49. (Автор взяла участь у розробленні математичних 

моделей взаємодії у системі «перелом дистального метаепіфіза гомілки – 

стрижневий зовнішній фіксатор». Нею доведено, що застосуванням 

стрижневих позавогнищевих фіксаторів забезпечується розвантаження 

ушкодженої зони pilon); 

– Стойко, И. В., Суббота, И. А., & Бэц, И. Г. (2014). Механические 

свойства системы «голень – фиксирующая повязка», при переломах 

дистальных метаэпифизов костей голени (pilon). Ортопедия, травматология 

и протезирование, (2), 88-93. doi: 10.15674/003-59872014288-93. (Автором 

взято участь у розробленні нового покоління засобів функціонального 

ортезування на основі використання композитних полімерних матеріалів 

Softcast/Scotchcast та вивченні напружень, що виникають у структурних 

елементах фіксаторів та ушкодженого сегмента); 

– Стойко, И. В., Бэц, Г. В., Бэц, И. Г., & Карпинский, М. Ю. (2014). 

Исследование механических свойств материалов для функциональной 

стабилизации при переломе пилона. Клінічна хірургія, (2), 45-48. (Автором, за 

консультативної допомоги співробітників лабораторії біомеханіки ДУ «ІПХС 

ім. проф. М. І. Ситенка НАМН» виконане дослідження механічних 

властивостей матеріалів Softcast i Scotchcas для подальшого проектування 

функціонально-стабілізуючих ортезів); 

– Бэц, И. Г., & Стойко, И. В. (2015). Хирургическое и функциональное 

ремоделирование суставной поверхности большеберцовой кости при 

переломах pilon. Ортопедия, травматология и протезирование, (2), 26-29. 

doi: 10.15674/0030-59872015226-29. (Автором помічено, що в клінічній 

практиці спостерігаються випадки відновлення анатомії суглобової поверхні 

великогомілкової кістки в процесі раннього функціонального лікування, яку 
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не вдалося повністю ремоделювати хірургічним шляхом; у цьому явищі, що 

дістало назву функціонального ремоделювання, встановлені деякі 

закономірності та намічені шляхи для подальшого вивчення цього питання); 

– Бэц, Г. В., & Бэц, И. Г. (2015). Методы лечения переломов костей 

и физиологические основы остеосинтеза (динамика взглядов и современное 

состояние вопроса). Ортопедия, травматология и протезирование, (4),  

128-133. doi: 10.15674/0030-598720154128-133. (Автором проаналізовано 

вплив технологій остеосинтезу АО та вітчизняних методик лікування 

переломів на загальний стан надання травматологічної допомоги в регіоні; 

підкреслено, що вітчизняні технології (позавогнищевий остеосинтез, 

скелетне витягнення тощо) коректніше співвідносяться із фізіологічними 

принципами остеосинтезу порівняно з технологіями АО; тому вони не 

повинні ігноруватися у тактиці лікування ушкоджень опорно-рухової 

системи); 

– Бэц, Г. В., Черепов, Д. В., Бэц, И. Г., & Стойко, И. В. (2016). Общие 

тактические принципы лечения переломов дистальных метаэпифизов 

длинных костей. Ортопедия, травматология и протезирование, (1), 109-114. 

doi: 10.15674/0030-598720161109-114. (Автором відібрано 115 пацієнтів, які 

отримали лікування в спеціалізованих стаціонарах м. Харкова з приводу 

ушкоджень дистальних метаепіфізів довгих кісток, локалізацій 1.3, 2.3, 3.3, 

4.3 (за АО); проаналізовано результати лікування, доведено пріоритетне 

використання біологічно виправданих малотравматичних технологій для 

значного зменшення кількості тяжких незворотних гнійно-некротичних 

ускладнень); 

– Бэц, Г. В., Бэц, И. Г., & Стойко, И. В. (2016). Клинико-

экспериментальное исследование микроподвижности отломков 

большеберцовой кости в условиях стержневой наружной фиксации. 

Ортопедия, травматология и протезирование, (3), 54-60. doi: 10.15674/0030-

59872016354-60. (Автором запропонована клініко-експериментальна модель 

для дослідження взаємної мікрорухомості кісткових відламків гомілки в 
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умовах зовнішньої фіксації, розроблено спеціальний стенд, комплекс 

апаратури для реєстрації та план експерименту, узагальнено його 

результати); 

– Бець, І. Г., Логвін, А. В., & Малясов, О. Г. (2017). Гнійно-септичні 

ускладнення хірургічного лікування метаепіфізарних переломів довгих 

кісток. Ортопедия, травматология и протезирование, (4), 62-66. 

doi: 10.15674/0030-59872017462-66. (Автором проаналізовано результати 

лікування 78 пацієнтів, котрі мали гнійно-запальні ускладнення після 

хірургічних втручань з приводу переломів дистальних метаепіфізів довгих 

кісток за різними технологіями; автором окреслені тактико-технологічні 

заходи для зменшення кількості ускладнень); 

– Бэц, И. Г. (2017). Хирургическое лечение переломов плечевой кости 

и биологические аспекты остеосинтеза. Травма, 18(6), 167-173. 

doi: 10.22141/1608-1706.6.18.2017.121196.; 

– Бець, І. Г. (2018). Тактико-технологічні особливості лікування 

ушкоджень дистального метаепіфізу стегнової кістки. Травма, 19(2), 91-97. 

doi: 10.22141/1608-1706.2.19.2018.130658; 

– Бець, І. Г. (2018). Критерії вибору технологій лікування ушкоджень 

дистальних метаепіфізів кісток передпліччя. Травма, 19(3), 99-106. 

doi: 10.22141/1608-1706.3.19.2018.136412; 

– Бець, І. Г. (2018). Особливості лікування ушкоджень дистального 

метаепіфізу плечової кістки. Травма, 19(5), 123-128. doi: 10.22141/1608-

1706.5.19.2018.146653; 

– Бець, І. Г. (2018). Дискусійні питання лікування ушкоджень pilon. 

Травма, 19(4), 65-71. doi: 10.22141/1608-1706.4.19.2018.142107.; 

– Бець, І. Г., Ашукіна, Н. О., Мальцева, В. Є., & Нікольченко, О. А. 

(2018). Особливості регенерації кісткової та хрящової тканини після 

травматичних внутрішньосуглобових ушкоджень (експериментальне 

дослідження). Травма,19 (6), 85-91. doi: 10.22141/1608-1706.6.19.2018.152225. 

(Автором розроблено план експерименту, сконструйовано пристрій для 



39 

виконання структурованих травматичних ушкоджень, особисто 

прооперовано всіх піддослідних тварин, взято участь в обговоренні 

результатів, оформлено статтю); 

– Бець, І. Г. (2018). Клінічні результати застосування тактики 

малоінвазивного лікування пацієнтів з ушкодженнями дистальних 

метаепіфізів довгих кісток. Медицина сьогодні і завтра, 3(80), 75-81; 

– Бець, І. Г. (2019). Власний досвід лікування ушкоджень дистальних 

метаепіфізів кісток передпліччя. Травма, 20(2), 124-130. doi: 10.22141/1608-

1706.2.20.2019.168032; 

– Bets, I. G. (2019). Tactical treatment optimization for long bone distal 

metaepiphysis fractures based on biological principles. Ортопедия, 

травматология и протезирование, 1, 57-63. doi: 10.15674/0030-59872019157-

63.; 

– Бець, І. Г. (2019). Порівняльна оцінка ефективності застосування 

малоінвазивних технологій лікування чотирьох локалізацій ушкоджень 

дистальних метаепіфізів довгих кісток. Міжнародний медичний журнал, 25 

(2(98)), 45–48;  

– Бець, І. Г., & Карпінський, М. Ю. (2020). Аналіз напружень та 

відносних деформацій стегнової кістки в умовах накісткової та 

позавогнищевої фіксації. Травма, 21 (1), 64-74. doi: 10.22141/1608-

1706.1.21.2020.197799. (Автором запропоновано ідею дослідження, взято 

участь в її реалізації, обговоренні та узагальненні результатів); 

– Стойко, И. В., Менкус, Б. В., Бэц, Г. В., & Бэц, И. Г. (2012). 

Малоинвазивная технология лечения открытых переломов дистальных 

метаэпифизов костей голени (переломов pilon’a). Збірник тез до науково 

практичної конференції з міжнародною участю «Актуальні проблеми 

множинних та поєднаних пошкоджень» (19-20 квітня, рр. 13-14). Харків–

Київ. (Автором розглянуто 13 випадків лікування переломів pilon як 

компоненти множинних та поєднаних ушкоджень, підкреслено тактико-

технологічні особливості лікування даної категорії постраждалих та основні 
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питання реабілітації); 

– Стойко, И. В., Бэц, Г. В., & Бэц, И. Г. (2012). Функциональное 

лечение закрытых переломов pilon’a. Збірник матеріалів всеукраїнської 

науково-практичної конференції з міжнародною участю «Сучасні 

теоретичні та практичні аспекти травматології та ортопедії» (24-25 

травня, рр. 107-109). Донецьк. (Автором проаналізовано результати 

лікування 15 постраждалих з відкритими високоенергетичними 

ушкодженнями дистальних метаепіфізів кісток гомілки, у яких застосовано 

одноетапну тактику ургентного хірургічного лікування із застосуванням 

засобів позавогнищевого остеосинтезу та раннє функціональне лікування з 

використанням функціонально-стабілізуючих ортезів Scothcast-Softcast); 

– Бэц, Г. В., Стойко, И. В., & Бэц, И. Г. (2013). Предоперационное 

планирование при закрытых переломах pilon. Збірник наукових праць XVI 

з’їзду ортопедів-травматологів України (3-5 жовтня, рр. 420). Харків. 

(Автором підібрано групу постраждалих зі закритими переломами pilon, 17 з 

них прооперовано нею особисто; застосована двохетапна тактика лікування, з 

використанням дистракційного рентгенологічного тесту; обґрунтоване 

використання в хірургічному лікуванні поєднання дистракційного 

лігаментотаксису та елементів репозиційного остеосинтезу); 

– Бэц, Г. В., & Бэц, И. Г. (2016). Тактико-технологические и 

социальные аспекты лечения переломов в Украине: вопросы для дискуссии. 

Травма, 17(3), 18-19. (Автором проаналізовано деякі проблемні та дискусійні 

питання, що закономірно виникли в процесі розвитку травматологічної 

служби України, та запропоновані шляхи їх вирішення); 

– Бець, І. Г., Бець, Г. В., & Стойко, І. В. (2016). Мікрорухомість 

відламків великогомілкової кістки в умовах позаосередкової стрижневої 

фіксації (клініко-експериментальне дослідження). Збірник наукових праць 

XVІІ з’їзду ортопедів-травматологів України (5-7 жовтня, рр. 345). Київ. 

(Автором особисто розроблено концепцію та план клініко-

експериментального дослідження, сконструйована зовнішня опора фіксатора 
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регульованої жорсткості та експериментальний стенд, проаналізовано 

результати та сформульовано висновки). 

Апробація матеріалів дисертації 

Результати досліджень повідомлені на XVІ (Харків, 2013) та XVІІ 

(Київ, 2016) з’їздах ортопедів-травматологів України; на всеукраїнській 

науково-практичній конференції «Сучасні теоретичні та практичні аспекти 

травматології та ортопедії» (Донецьк, 2012); на науково-практичній 

конференції з міжнародною участю «Актуальні проблеми множинних та 

поєднаних ушкоджень» (Харків, 2012); на ІІІ всеукраїнській науково-

практичній конференції «Актуальні питання лікування патології суглобів та 

ендопротезування» (Запоріжжя-Приморьськ, 2018); на науково-практичній 

конференції з міжнародною участю «Сучасні дослідження в ортопедії та 

травматології (четверті наукові читання, присвячені пам’яті академіка 

О. О. Коржа)», (Харків, 2018). 

Структура та обсяг дисертації 

Дисертація викладена українською мовою на 304 сторінках 

друкованого тексту. Робота складається з анотації, вступу, аналізу стану 

проблеми за даними літератури, матеріалів та методів, експериментальних та 

клінічних досліджень, аналізу та узагальнення результатів досліджень, 

висновків, практичних рекомендацій, переліку посилань (що включає 

336 джерел, із яких 144 – викладено кирилицею, 192 – латиницею). Робота 

ілюстрована 30 таблицями та 96 рисунками. 
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РОЗДІЛ 1 

АНАЛІЗ СТАНУ ПРОБЛЕМИ ЛІКУВАННЯ УШКОДЖЕНЬ 

ДИСТАЛЬНИХ МЕТАЕПІФІЗІВ ДОВГИХ КІСТОК 

 

1.1 Методи лікування переломів кісток і біологічні основи  

остеосинтезу 

 

Переломи кісток можуть зростатися без спеціального лікування. Однак 

при невідновленій анатомічній формі часто порушується функція 

ушкодженого сегменту опорно-рухової системи. Таким чином, у докраю 

спрощеному варіанті, завданням лікування переломів є відновлення 

анатомічної форми. На виконання цього завдання в першу чергу спрямовані 

всі методи лікування переломів, як сучасні, так і ті, що існували раніше: 

фіксуючі пов’язки, постійне скелетне витягнення, накістковий та 

інтрамедулярний остеосинтез, позавогнищевий остеосинтез [318–321, 328]. 

Неможливо прослідкувати наслідки переломів у нативній природі, але 

в лабораторних умовах неліковані переломи у тварин зростаються практично 

завжди, чого не можна сказати про переломи, які лікували. 

Іншими словами, втручання із зовні в цілях відновлення анатомічної 

форми може негативно впливати на кісткову регенерацію. Якщо це так, то 

незрощення переломів можна вважати обумовленим виключно ятрогенними 

причинами, не кажучи вже про гнійно-септичні ускладнення хірургічного 

лікування. Тому формулювання М.Е.Мюллера щодо «головної цілі» 

лікування переломів, а саме «надійне зрощення в правильній анатомічній 

позиції» з часом доповнюються вимогою досягнути цілі «…не порушуючи 

здатності кісткових відламків до репаративної регенерації»; а завдання 

в цілому – це повне і раннє відновлення функції ушкодженого органа 

опорно-рухової системи (наприклад, кінцівки) [105, 116]. 

В Україні насьогодні склалася деяка невизначеність щодо тактики 

і технологій лікування переломів кісток. На її формування впливають три 
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основних фактори: широке і швидке розповсюдження технологій АО, 

традиції вітчизняної ортопедо-травматологічної школи, соціально-економічні 

особливості регіону. Характерною рисою ситуації, що склалася, є 

використання новітніх технологій АО, одночасно з якими не втрачають свого 

клінічного значення й такі методи (фіксаційний, скелетне витягнення), які, як 

багато хто вважає, вже мають лише історичне значення [52–57]. 

В «дохірургічний» період лікування переломів високого ступеня 

розвитку досягли технології іммобілізації гіпсовою пов’язкою та постійне 

скелетне витягнення, які часто використовувалися комбіновано. Оскільки 

давно відомо, що успіх лікування будь-якого перелома прямо залежить від 

того, наскільки рано ушкоджений сегмент буде включено у функцію (хоча б 

частково), завжди звертали велику увагу на ступінь так званої 

«функціональності» технологій лікування. Цей критерій і насьогодні 

виступає одним із основних для визначення того, у якій мірі методика 

лікування відповідає принципам фізіологічного лікування переломів [97, 115, 

133, 146]. 

У цьому зв’язку доволі цікавою видається динаміка поглядів на 

використання фіксуючих пов’язок. У відповідності до класичних поглядів на 

іммобілізацію гіпсовими пов’язками вважалося, що повноцінної взаємної 

фіксації відламків довгої кістки можна досягнути лише за умови фіксації 

двох суміжних суглобів. Таким чином, у відповідності з поглядами того часу, 

застосовувались «антифізіологічна, але необхідна лікувальна іммобілізація» 

[271, 291]. 

Однак із часом очевидна необхідність збереження функції суміжних 

суглобів і часткового осьового навантаження на ушкоджений сегмент 

протягом фіксаційного періоду призвела до появи цілого напрямку в 

травматології, пов’язаного з використанням коротких «функціональних» 

пов’язок [113–115, 133, 146]. 

Останніми роками цей напрямок одержав новий імпульс розвитку з 

використанням функціональних ортезів із композитних пластичних 
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матеріалів, де реалізується додатковий ефект гідравлічної стабілізації 

відламків кісток. 

Методика постійного скелетного витягнення, незважаючи на свою 

архаїчність та очевидну антиприродність довготривалого перебування 

пацієнта у положенні лежачи на спині, також вважалася функціональною, 

особливо тоді, коли її використовували не формально, а мотивовано і 

правильно. Наприклад, було правилом досягнути репозиції відламків на 

скелетному витягненні протягом трьох перших діб після травми. Тому 

застосовували детально продумані елементи техніки, починаючи з 

проведення спиць, спеціальні (з урахуванням біомеханіки ушкодженого 

сегменту) положення кінцівки, додаткові пристрої для репозиції та 

утримування кісткових відламків. Методика передбачала елементи, 

спрямовані на раннє функціональне ремедолювання суглобових поверхонь 

при внутрішньосуглобових переломах та після артропластики [152, 161, 166]. 

Функціональність постійного скелетного витягнення — це можливість 

рухів в суміжних суглобах (у звісних амплітудах), використання 

різноманітних імітаторів фізіологічного навантаження (ізометричні вправи, 

масаж, електростимуляція м’язів), детально розроблений арсенал засобів 

активного догляду та профілактики гіподинамічних ускладнень. 

Все це у порівнянні з кращими сучасними технологіями виглядає 

анахронізмом, має високу вартість та не витримує критики щодо якості 

життя пацієнтів. Але при цьому за 100 діб при уламковому переломі стегна 

гарантовано одержували добре кальциновану кісткову мозоль, а за 140 діб 

повністю відновлювали працездатність робітника гірничорудної 

промисловості. Такі результати загалом споріднені з сучасними 

технологіями, які ніяк не дешевше скелетного витягнення, але при цьому 

негативним моментом виступає зниження якості життя пацієнтів. 

З одного боку, якість життя залишається важливим фактором, особливо 

для вимогливого європейського пацієнта, якого цей момент в основному 

приваблює до технологій АО; крім того, передбачається відсутність засобів 
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зовнішньої іммобілізації (що буває далеко не завжди), а значить 

функціональність. Але, з іншого боку, доводиться спостерігати, що фактор 

якості життя використовується дещо спекулятивно, тобто пацієнт обирає 

технологію лікування тільки з урахуванням цього розрекламованого 

показника, гадки не маючи про можливі ускладнення. До цього питання ми 

повернемося пізніше [152, 154, 155, 157]. 

Якщо не брати до уваги поодиноких спорадичних публікацій, то 

технології хірургічного лікування переломів (відкритої репозиції та 

внутрішньої фіксації) з’явились та набули бурхливого розвитку після другої 

світової війни. Доцільно прослідкувати динаміку їх розвитку на прикладі 

школи АО, методики якої насьогодні домінують у всьому світі [116]. 

Мотивуючим фактором для цих розробок були дослідження 

Швейцарської національної страхової компанії. У 1945 році констатовано, 

що часткова втрата працездатності після переломів кісток гомілки становить 

35 %, а стегнової кістки — 70 %. При цьому встановлено, що причинами 

виступали не псевдоартрози та зрощення з неусуненим зміщенням відламків, 

а «хвороба перелома». Малося на увазі, що услід за переломом виникають 

локальні порушення кровообігу, місцеві запалення, біль, порушення функції 

руху. При довготривалій іммобілізації, пов’язаній із консервативним 

лікуванням, виникають нефізіологічні зрощення поміж м’язами, фасціями та 

кістковою тканиною, що клінічно маніфестується набряком, локальними 

порушеннями кровообігу, атрофією та фіброзами м’язів, обмеженням рухів у 

суміжних суглобах. Передбачалося уникнути цих явищ за допомогою 

стабільної внутрішньої фіксації, мету якої можна вважати досягнутою лише в 

тому разі, якщо у зовнішній іммобілізації немає потреби та можлива рання 

повна мобілізація м’язів та суглобів [124, 129, 130, 134, 140]. 

Наприкінці 1958 року спеціалісти АО вперше сформулювали чотири 

принципи для підвищення результатів лікування переломів шляхом 

застосування внутрішнього остеосинтезу. 

1. Анатомічна репозиція кісткових відламків, особливо при 
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внутрішньосуглобових переломах. 

2. Стабільна внутрішня фіксація, що відповідає місцевим 

біомеханічним вимогам. 

3. Збереження кровопостачання кісткових фрагментів та м’яких тканин 

шляхом атравматичної хірургічної техніки. 

4. Рання активна безболісна мобілізація м’язів та суглобів, суміжних з 

переломом, що запобігає хворобі перелома [105]. 

За півстоліття, що минули, школа АО пройшла довгий і славний шлях 

та зайняла передові позиції в травматології практично в усьому світі. Це 

сталося не тільки завдяки високому науковому рівню їх розробок, а ще й 

тому, що результати лікування ретельно документуються та аналізуються, 

особливо ускладнення. У цьому сенсі дуже знаковою виглядає теза одного із 

засновників АО, а саме М.Е.Мюллера: «Прихильники внутрішньої фіксації з 

недостатнім відчуттям самокритики є більш небезпечними, ніж скептики чи 

упереджені опоненти» [116, 124, 130, 162, 170, 171]. 

Постійний критичний аналіз результатів застосування внутрішньої 

фіксації протягом десятиліть привів розробників АО до висновків, що 

обумовили появу нової концепції остеосинтезу. При збереженні основної 

мети хірургічного лікування (ретельна анатомічна репозиція відламків, 

особливо при внутрішньосуглобових переломах, забезпечення можливості 

ранньої безболісної мобілізації суглобів для попередження «хвороби 

переломів»), нова концепція спрямована виключно на збереження 

життєздатності тканин у зоні хірургічного втручання, тобто збереження їх 

спроможності до подальшої репаративної регенерації [129, 134, 140, 145]. 

1. Мінімальне інтраопераційне порушення кровообігу. 

2. Покращення умов консолідації кістки в критичній зоні 

(безпосередньо під пластиною). 

3. Мінімальне ушкодження кістки для зменшення ризику повторного 

перелому після видалення фіксатора. 

4. Оптимальна біологічна інертність імплантатів, матеріалом для яких 
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був вибраний титан [116]. 

Пункти цієї концепції у подальшому названі «біологічними 

принципами остеосинтезу». 

Перший і третій пункти концепції аналогічні за змістом, бо їх 

реалізація досягається використанням «атравматичної» хірургічної техніки; 

при цьому декларується вимога не виділяти кістку з м’яких тканин більш ніж 

на третину окружності. 

З практичної точки зору, вимога виконати «атравматично» 

технологічно травматичну операцію виглядає дуже суперечливо, навіть при 

наявності необхідного інструментарію та інтраопераційного рентген-

моніторингу. Вірогідно, в цьому криються причини того, що спеціалісти АО 

прикладають неабиякі зусилля до розробки нових ускладнених технологій 

зменшеної травматичності (субфасціальний напівзакритий мінімально 

інвазивний остеосинтез пластинами — МІРО), що потребує якісно нових 

технічних засобів та хірургічних прийомів. Важко сказати, наскільки при 

цьому досягається поставлена мета, але очевидно, що така тенденція може 

призвести до того, що складними новітніми розробками будуть 

користуватись тільки автори; наразі, деякі спеціалісти стверджують, що 

«МІРО — це нова пастка після ORIF». Другий і четвертий пункт нової 

«біологічної» концепції АО направлені на покращення умов консолідації 

кістки за рахунок зменшення негативного впливу імплантатів, як шляхом 

удосконалення конструкцій самих імплантатів (пластини з обмеженим 

контактом), так і за рахунок застосування кращих біоінертних матеріалів для 

їх виготовлення (титан) [160, 181, 216, 232, 240]. 

Ще одним відомим афоризмом є висловлювання вже згаданого 

ідеолога АО М. Е. Мюллера, що «некваліфікований хірург завжди переможе 

кваліфікованого металурга». Зміст полягає в тому, що у разі хибного 

встановлення фіксатора (пластини) навантаження на згинання може 

збільшитися вдвічі та призвести до перелому фіксатора. В той же час 

металург має змогу технологічно збільшити спротив пластини 
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навантаженням на згинання лише на 30 % [89, 108, 113, 116]. 

Але, не дивлячись на привабливу оригінальність цього твердження, 

виникають сумніви: чи завжди винуватцем руйнування фіксатора виступає 

некваліфікований хірург? Може, крім суб’єктивних, існують і об’єктивні 

причини цього досить розповсюдженого явища? З цього приводу існують 

твердження досить авторитетних вчених, що вимушеного порушення 

біологічних принципів внутрішньої фіксації у багатьох випадках уникнути 

неможливо, бо це закладено у методики АО технологічно. Наслідком є 

порушення процесів репаративної регенерації, сповільнення або відсутність 

консолідації відламків, внаслідок чого протягом довгого часу «кістка не 

захищає імплантат», котрий руйнується під впливом довготривалих 

перемінних навантажень [102, 106, 162, 170, 171]. 

Більш того, технологи АО добре розуміють, що негативний вплив 

агресивних хірургічних технологій на кісткову регенерацію — це явище 

неминуче; доказом цього розуміння (яке не надто декларується) є та 

обставина, що при багатьох локалізаціях ушкоджень кісток видалення 

металоконструкцій з перестороги повторних переломів не рекомендується 

зовсім [165, 187, 195]. 

Якщо це дійсно так, то виникає питання: чому формально декларуючи 

біологічні принципи лікування переломів, професіонали найвищого ґатунку 

успішно вирішують найскладніші питання техніки остеосинтезу, але 

одночасно заплющують очі на очевидність того, що їх технології порушують 

ці принципи? 

Викладене наводить на думку, що деякі видатні ортопеди-травматологи 

на певному етапі успішної розробки власних технологій приречені опинитися 

у полоні бажання замінити своєю методикою всі інші досягнення 

травматології та ортопедії. 

Приведеними вище концептуальними положеннями АО, що у динаміці 

розвитку зазнають досить суттєвих змін, їх перелік не вичерпується. Такі 

концептуальні коливання, з одного боку, можна вважати позитивними 
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факторами розвитку, але з іншого — всі ці тактико-технологічні коливання 

мають безпосереднє відношення до патофізіології травматичного процесу, 

яка залишається незмінною. 

Так, в одному з останніх посібників мета і завдання остеосинтезу 

викладені в новій редакції. Три з чотирьох пунктів містять традиційні тези 

про необхідність анатомічної репозиції, збереження кровообігу та ранньої 

мобілізації. Новизною виділяється четвертий принцип: «Фіксація відламків, 

що забезпечує абсолютну чи відносну стабільність, в залежності від 

особливостей перелому, ушкодження та пацієнта». Ця несподівана теза не 

лунає як наказ, вона надає хірургу значну свободу вибору технології 

лікування. Але таке положення в свою чергу вимагає від лікаря високої 

кваліфікації та відповідальності, щоб безпомилково і зважено приймати 

рішення із урахуванням безлічі конкретних індивідуальних факторів. 

Очевидно, що нове «демократичне» відношення розробників АО щодо 

прийняття тактичних рішень має причиною те, що попередня концепція 

виправдала себе не повністю [50, 183, 189, 318, 321]. 

Серед можливих причин небажання помічати невідповідність 

технологій внутрішньої фіксації біологічним принципам можуть бути 

міркування з приводу якості життя пацієнтів. Мається на увазі високі вимоги 

європейського пацієнта до якості життя – високий загальний рівень життя 

європейців, їх соціальна захищеність обумовлюють високі вимоги до якості 

життя і в період лікування переломів. Декларовані ознаки технологій АО 

(відсутність додаткової іммобілізації після внутрішньої фіксації, можливість 

ранньої функції та навантаження задовго до зрощення кістки) виглядають 

дуже привабливими перспективами, та практично вони досягаються далеко 

не завжди, але завжди — ціною значного ризику, про який пацієнт може не 

знати. На райдужному фоні таких перспектив (де певною мірою бажане 

видається за дійсне) інші методи лікування (наприклад, зовнішня фіксація) 

відчутно програють у відношенні якості життя. У цьому зв’язку вже не 

перший раз згаданий нами М. Е. Мюллер (схоже, майстер влучних 
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висловлювань) сказав, що «апарати зовнішньої фіксації подобаються більше 

лікарям, ніж їх пацієнтам». При цьому пацієнтові, зазвичай невідомі ні 

біологічні принципи остеосинтезу, ні можливі ускладнення, ні віддалені 

наслідки (наприклад, руйнування кісткового мозку, що безпосередньо 

впливає на кровотворення, реґіонарний кровообіг та тромбоутворення). Але 

при цьому пацієнтові, схоже, належить вирішальний голос у виборі 

технології лікування, на яку він дає інформовану (у певній мірі) згоду. Все це 

повністю відповідає законам медичного ринку, які de facto вже давно діють 

на медичному просторі України; результати і наслідки цього процесу 

обговоримо пізніше [82, 94, 99, 138, 278]. 

Існує статистика, яка свідчить, що ускладнення внутрішньої фіксації 

в німецькомовній Європі (фактично, у розробників технологій АО) в цілому 

складають від 5 до 10 %; у англійців, що вчаться безпосередньо у авторів, 

ускладнення досягають 20 %; а у ірландців, котрі вчаться у англійців, ця 

цифра сягає 40 % [173, 175, 176, 178, 179]. 

У цьому зв’язку виникає питання: в якому положенні знаходяться 

вітчизняні травматологи? Як організовано постачання ліцензованими 

металоконструкціями? Чи всі фахівці, котрі так рішуче прагнуть наслідувати 

технології АО, мають достатню теоретичну підготовку та практичний 

тренінг? Чи забезпечені вони спеціальним інструментарієм та обладнанням 

для інтраопераційного рентген-моніторингу, що є обов’язковими умовами 

точного виконання технологічних вимог, від чого прямо залежить тяжкість 

операційної травми та вірогідність ускладнень? На всі ці питання важко 

знайти позитивну відповідь. При цьому, нажаль, вітчизняні фахівці 

приділяють (м’яко кажучи) недостатньо уваги документуванню та аналізу 

ускладнень внутрішнього остеосинтезу, а у нечисленних публікаціях на цю 

тему частка ускладнень виглядає малодостовірною (незрівнянно меншою, у 

порівнянні із закордонними даними) [186, 190, 193, 194].  

Водно (на це було вказано вище) розробники технологій АО насьогодні 

позбулися екстремізму у тактико-технологічних питаннях; вони стали більш 
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обережними і гнучкими в рекомендаціях та націлюють професійну аудиторію 

на те, що у разі відсутності (або недостатності) матеріально-технічних умов 

та відповідальних і високопрофесійних фахівців не слід компрометувати 

технології АО; вони вважають за краще використовувати технології, що 

позитивно зарекомендували себе у конкретних регіональних умовах — в 

Україні це, в першу чергу, методи зовнішньої (позавогнищевої) фіксації; 

непоодиноко використовується постійне скелетне витягнення та гіпсова 

іммобілізація [139, 142, 145, 149]. 

Зі сказаного вище витікає висновок, що настав час покласти край 

існуючій практиці тактико-технологічного хаосу у травматології, який 

дорого коштує пацієнтам; слід з відкритими очима зважити існуюче 

положення на основі аналізу ускладнень, та більш чітко сформулювати 

основні тактичні підходи до лікування переломів кісток. 

 

1.2 Переломи дистальних метаепіфізів довгих кісток як актуальна 

проблема 

 

Сказане вище стосується, в першу чергу, навколосуглобових та 

внутрішньосуглобових переломів довгих кісток, що складають найбільш 

складне питання в травматології [277, 289, 295, 298]. 

Переломи дистальних метаепіфізів довгих кісток (ДМЕДК) мають 

багато спільного в механізмах травми, в яких переважає поздовжнє осьове 

короткочасне високоенергетичне навантаження — падіння на кисть або 

зігнутий лікоть, удар в зігнуте коліно вздовж осі стегна, падіння з висоти на 

ноги (переломи pilon). В залежності від енергетики травмуючого агента, ці 

ушкодження можуть приймати характер вибухових. До переломів 

проксимальних метаепіфізів довгих кісток такі механізми мають значно 

менше відношення, оскільки вони знаходяться далі від місця прикладання 

травмуючої сили [26, 27, 34, 44, 81, 84, 98, 100]. 

У класифікації АО навколо- та внутрішньосуглобові переломи довгих 
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кісток визначаються за єдиним принципом: локалізація, тип (позасуглобові, 

неповні внутрішньосуглобові, повні внутрішньосуглобові), група, підгрупа 

[105]. 

Щодо переломів проксимальних метаепіфізів довгих кісток, авторам 

класифікації у значній мірі довелось відійти від загального принципу, в який 

не вкладались позасуглобові ушкодження проксимального метафіза плечової 

кістки (позасуглобові уніфокальні й біфокальні, позасуглобовий типу С), 

проксимального відділу стегнової кістки (вони складають окрему тактико-

технологічну проблему), проксимального відділу кісток передпліччя 

(поєднання навколо- та внутрішньосуглобових переломів двох кісток у 

різних комбінаціях). 

Водночас, класифікаційні ознаки ушкоджень ДМЕДК практично без 

винятків відповідають загальному принципу класифікації АО; це означає, що 

переломи ДМЕДК всіх чотирьох локалізацій концептуально можуть бути 

об’єднані у єдину групу, в якій питання тактики і технології лікування 

можуть розглядатися під єдиним кутом зору, тим більше, що невирішених 

споріднених питань в даній проблемі накопичилося достатньо [165, 187, 334, 

335]. 

Але схоже, що у свідомості молодого покоління вітчизняних 

травматологів на сьогодні сформовано переконання, що всі принципові 

методичні питання в травматології вже вирішені школою АО. Деякі 

положення набули характеру аксіом, не дивлячись на те, що стратегічні 

напрями асоціації остеосинтезу постійно змінюються. 

Перша аксіома — це сама класифікація АО, основною функцією якої 

є керівництво у виборі методу лікування конкретного ушкодження. Однак 

класифікація АО є часткою цілісної системи АО, своєрідним компонентом 

«замкнутого кола» надання травматологічної допомоги від діагностики та 

визначення класифікаційних ознак до вибору технології лікування 

конкретного ушкодження, з визначенням методик та засобів 

(металоконструкцій) для остеосинтезу, і аж до питання реабілітації. Але при 
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цьому слід розуміти, що класифікація АО надає можливість вибору методів 

лікування виключно у межах технологій АО. Таким чином, споживач, 

переконаний такою логікою, поступово може прийти до хибного висновку, 

що інших методів лікування переломів просто не існує. Треба замислитися, 

чи варто надалі керуватись цією аксіомою. 

Друга аксіома — це використання методів зовнішньої фіксації 

виключно у якості тимчасового засобу лікувальної іммобілізації на період 

«підготовки» м’яких тканин до основного етапу хірургічного лікування 

перелому — внутрішньої фіксації. Зрозуміло, що первинний, накістковий чи 

інтрамедулярний остеосинтез при відкритих переломах та значних 

ушкодженнях м’яких тканин неможливий (хоча і ця колись незаперечна теза 

поволі втрачає значення). Виникає питання, чому це необхідно робити, 

наприклад, при переломах pilon, через 3 тижні після травми, якщо ще через 3 

тижні можна демонтувати апарат зовнішньої фіксації та розпочати 

функціональну реабілітацію. По-перше, в 3 тижні після травми можливості 

відкритої анатомічної репозиції значно зменшуються, а травматичність та 

ризик ускладнень підвищуються; у всякому разі виграш у строках лікування 

та у якості життя пацієнта виглядає дуже сумнівним [139, 142, 145, 149, 153]. 

Крім того, є підстави стверджувати, що не всі внутрішньосуглобові 

переломи (наприклад, багатоуламкові та особливо імпресійні) мають 

обґрунтовані показання до відкритого ремоделювання та внутрішньої 

фіксації. Існують дані, що в результаті внутрішньої фіксації при згаданих 

ушкодженнях відмічено 39 % тяжких ускладнень, з яких 17 % мають 

незворотній характер. Тим часом зовнішня фіксація в аналогічних умовах дає 

лише 20 % ускладнень, котрі не мають прогностично загрозливого характеру 

[197, 199, 200, 202, 203]. 

Якщо проаналізувати дану ситуацію із принципових позицій, то стає 

очевидним наступне: 

1. Тактика і технологія лікування переломів ДМЕДК не може бути 

обмежена рамками АО, одночасно повинен використовуватися увесь 
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потенціал вітчизняної ортопедо-травматологічної школи. 

2. Виглядають сумнівними показання до відкритого ремоделювання та 

внутрішньої фіксації при відкритих переломах та розтрощеннях, закритих 

ушкодженнях типу С, як на початкових, так і на відстрочених етапах 

лікування [244, 275, 290, 296, 330]. 

3. Актуально та доцільно детально дослідити питання аргументованого 

диференційованого вибору показань до лікування ушкоджень ДМЕДК, на 

основі всебічного та об’єктивного аналізу накопиченого клінічного досвіду, 

в першу чергу — ускладнень. 

 

1.2.1 Сучасні тактико-технологічні принципи лікування ушкоджень 

дистальних метаепіфізів довгих кісток 

 

Переломи дистального метаепіфіза плечової кістки (локалізація 1.3) 

Переломи дистального метаепіфіза плечової кістки — це тяжка травма, 

лікування якої і дотепер є невирішеною проблемою травматологічної науки. 

Ці ушкодження зустрічаються у 0,5–3,0 % постраждалих із переломами 

кісток, а серед всіх внутрішньосуглобових переломів такі, що локалізуються 

в зоні ліктьового суглоба, становлять біля 19 % [28, 47, 63, 313, 314]. 

Порівняно невелика кількість постраждалих з ушкодженнями даної 

локалізації потребує особливої уваги. Це пов’язане з тим, що більшість 

постраждалих — це люди молодого віку з високою трудовою та соціальною 

активністю, яку необхідно відновити. Та при цьому лікування переломів 

дистального метаепіфіза плечової кістки виглядає одною з найскладніших 

завдань лікування переломів дистальних метаепіфізів довгих кісток 

(ДМЕДК) [195, 204, 207, 208]. Це пов’язане з особливостями даного сегменту 

верхньої кінцівки: складною анатомічною будовою, поєднання в біомеханіці 

ліктьового суглоба одночасної функції трьох суглобів, високим 

функціональним навантаженням та ін. Спостереження доводять, що 

незадовільні результати лікування переломів у зоні ліктьового суглоба дуже 
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часто призводять до втрати можливості самообслуговування та інвалідізації. 

І нажаль, незадовільні результати лікування внутрішньосуглобових 

ушкоджень дистального метаепіфіза плечової кістки чи не найчисельніші 

серед внутрішньосуглобових, вони становлять від 8,3 до 67 %. Взагалі 

вважалося, що досягнути одужання, чи стану, близького до одужання, при 

таких ушкодженнях майже неможливо [68, 70, 93, 104, 156]. 

В історичному аспекті цікаво, що тривалий час спроби хірургічного 

відновлювання анатомії дистального суглобового кінця плечової кістки при 

його складних багатоувідламкових ушкодженнях та, відповідно, функції 

ліктьового суглоба вважалися безперспективними. Достатньо сказати, що 

існувала технологія лікування, що мала назву «Bag of bones» (лантух з 

кістками), коли ніяких зусиль для репозиції відламків не прикладали; після 

нетривалої іммобілізації починали функціональне лікування; позитивним 

результатом вважалося функціонально вигідне положення передпліччя та 

наявність будь-яких рухів у ліктьовому суглобі [104, 107, 108]. 

Метод закритої репозиції та гіпсової іммобілізації теж мав 

розповсюдження, але складна анатомія ліктьового суглоба дуже обмежує 

можливості закритої анатомічної репозиції відламків, а тривала гіпсова 

іммобілізація не забезпечує прийнятних функціональних результатів. 

Свого часу широко застосовуваний метод постійного скелетного 

витягнення, заснований на розробках провідних представників Харківської 

ортопедо-травматологічної школи М. П. Новаченка, Ф. Є. Ельяшберг, 

обіймав травматичні ушкодження більшості сегментів та локалізацій опорно-

рухової системи, у тому числі й ушкодження дистального метаепіфіза 

плечової кістки у дітей та дорослих [122, 123, 138]. 

В дитячій травматологічній практиці при позасуглобових ушкодженнях 

дистального метаепіфіза плеча по типу «зеленої гілочки», які зустрічаються 

досить часто, скелетне витягнення у комбінації з елементами закритої ручної 

репозиції на протязі тривалого часу і дотепер дає позитивні результати 

лікування. 
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Позасуглобові ушкодження дистального метафіза плеча у дорослих теж 

можуть успішно лікуватися методом скелетного витягнення. При цьому 

зрозуміло, що репозиційні можливості методики не можна порівняти з 

технологіями відкритої репозиції. Але навіть при неповній репозиції 

внутрішньосуглобових фрагментів реальна можливість ранніх згинально-

розгинальних рухів передпліччя на розвантаженому та розтягнутому 

ліктьовому суглобі, значно підвищує функціональні результати лікування. 

Здається, що основною причиною того, що скелетне витягнення на сьогодні 

напівзабуте, є зниження якості життя пацієнтів; та незважаючи на це дана 

технологія може бути методом вимушеного вибору у багатьох непростих 

клінічних ситуаціях [163, 180, 184]. 

Метод зовнішньої фіксації знайшов своє застосування, в першу чергу, 

при відкритих переломах з тяжким ушкодженням м’яких тканин зони 

ліктьового суглоба. Практично застосовуються в основному однобічні 

стрижневі зовнішні фіксатори у системі монтажу «плече – передпліччя»; при 

метафізарних позасуглобових переломах стрижні можуть встановлюватись в 

межах плечового сегменту; є позитивний досвід використання подібних схем 

зовнішньої фіксації при вогнепальних ушкодженнях. При переломах з 

дефектами кісток та м’яких тканин первинна зовнішня фіксація дає змогу 

хірургічного відновлення ушкоджень магістральних судинно-нервових 

утворень, місцевого лікування, пластики покривних тканин та кісткової 

пластики [149, 153, 185, 189]. 

У подальшому, при наявності показань та необхідних умов, зовнішня 

фіксація може бути замінена на внутрішню. У цьому питанні мають місце 

розбіжності відносно тактики між представниками школи АО та 

вітчизняними вченими: перші вважають зовнішню фіксацію первинним 

тимчасовим методом фіксації, котрий у всякому разі повинен бути замінений 

на внутрішню фіксацію, як остаточного метода стабілізації відламків. 

Частково це пов’язано з питанням якості життя «вибагливого європейського 
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пацієнта». Вітчизняні вчені у цьому питанні не виявляють такої 

категоричності [164, 171, 192, 225]. 

Підсумовуючи роль зовнішньої фіксації можна констатувати, що 

у комплексі технологій лікування найбільш тяжких відкритих ушкоджень 

дистального метаепіфіза плечової кістки вона може вважатися методом 

вибору [214, 215]. 

Але, безумовно, дистальний метаепіфіз плеча — це та локалізація 

ушкоджень, де відкрита репозиція та внутрішня фіксація мають чи не 

найбільш обґрунтовані показання, у порівнянні з іншими локалізаціями 

внутрішньосуглобових переломів. Це обумовлено анатомічними 

особливостями сегмента та особливостями ушкоджень, які в комплексі 

зводять до мінімуму показання до інших методів лікування. 

Сучасні методи фіксації за допомогою пластин LCP з блокуванням 

гвинтів дають нові можливості для фіксації фрагментів дистального 

метаепіфіза, але хірургічне втручання може вважатися успішним за умови 

відсутності потреби у зовнішній іммобілізації та забезпеченні можливості 

почати функціональне лікування якомога раніше. Треба розуміти, що 

принципово це можливо далеко не завжди з цілого ряду причин (масивна 

імпресійна травматична деструкція, остеопороз). Дуже важливим є ретельне 

передопераційне планування, з урахуванням не тільки суто технічних 

аспектів, а і здатності пацієнта до співпраці з лікарем [211, 282, 323]. 

Хірургічні технології мають характерні ускладнення (інфекційні, 

неврологічні, порушення регенерації, контрактури). Порівняння результатів 

хірургічного лікування ускладнюється застосуванням різних критеріїв 

оцінки, які неможливо порівняти. Найбільш авторитетні клініки світу 

сповіщають про 75–80 % задовільних результатів, але всі сходяться на тому, 

що хірургічне лікування переломів дистального метаепіфіза плеча і на 

сьогодні становить складну проблему і жоден із дослідників не сповіщає про 

менше, ніж 15 % незадовільних результатів [204, 207, 208, 283, 294]. 

При цьому спостерігається загальна спрямованість розробок на 
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зменшення травматичності хірургічних втручань, збереження 

кровопостачання та спроможності ушкоджених тканин до репаративної 

регенерації, зменшення вірогідності ранніх (інфекційно-некротичних) та 

пізніх (пов’язаних із порушеннями регенерації) ускладнень. Але складність 

ушкоджень даної локалізації (порівняно з іншими ушкодженнями ДМЕДК) 

обумовлює досить скромні результати цих зусиль. Досить сказати, що 

оптимальним і практично єдиним загальноприйнятим доступом до 

дистального метаепіфіза плечової кістки є задній доступ із остеотомією 

ліктьового виростка. У зв’язку з цим — питання: при яких ще локалізаціях 

внутрішньосуглобових ушкоджень лише заради хірургічного доступу 

потрібна остеотомія суміжного сегменту та транспозиція магістрального 

(ліктьового) нерва? Ті ж самі особливості анатомії та біомеханіки ліктьового 

суглоба накладають свій відбиток і на можливості застосування інших 

технологій лікування, таких як позавогнищевий остеосинтез, скелетне 

витягнення тощо. Зовнішня фіксація має прямі показання при тяжких 

відкритих ушкодженнях; вона може бути ефективною також при 

навколосуглобових переломах типу А; деякі можливості несуть в собі 

комбінації внутрішнього репозиційного остеосинтезу із позавогнищевим 

[192, 193, 215, 219]. 

Сказане вище обумовлює необхідність детального аналізу кожного 

ушкодження дистального метаепіфіза плечової кістки з метою розробки 

обґрунтованого плану лікування [146]. 

З метою обґрунтування показань для консервативного та хірургічного 

лікування внутрішньосуглобових ушкоджень дистального метаепіфіза 

плечової кістки зроблено спроби перейти від якісно-суб’єктивної 

характеристики зміщень кісткових відламків («незначне» або «значне» 

зміщення) до більш об’єктивної кількісної характеристики. Мабуть слід 

вважати, що такі спроби вдалися лише частково, бо з восьми клініко-

рентгенологічних критеріїв, що визначають показання до хірургічного 

лікування внутрішньосуглобових ушкоджень дистального метаепіфіза 
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плечової кістки, лише три мають цифрові позначення («сходинка» між 

фрагментами суглобової поверхні або щілина між ними більше 3 мм; 

ротаційне зміщення більше 35° фрагментів виростків (колон) навкруг будь-

якої осі) [101, 104]. 

З цього приводу можна сказати, що вимоги до якості репозиції 

відламків (зміщення не більше 3 мм) поставлені дуже високі; з причин 

імпресійних ушкоджень та «викришування» губчастої кістки по лініях зламу 

виконати такі вимоги буває проблематично навіть при відкритій репозиції. В 

той же час другий кількісний критерій (ротаційне зміщення колон не більше 

35°) виглядає порівняно з першим дуже заниженим, бо навряд чи таке 

зміщення величиною 30° можна вважати не вартим уваги. Інші клініко-

рентгенологічні критерії «не переведені на мову математики», але ясні й 

переконливі: наявність внутрішньосуглобових вільних кістково-хрящових 

фрагментів, грубі порушення форми ліктьової ямки, наявність відкритого 

перелому або ушкоджень магістральних судинно-нервових утворень 

диктують необхідність хірургічного втручання. Загальний погляд на спроби 

розмежувати показання до консервативного та хірургічного лікування не дає 

відчуття закінченості та переконливості; фактично, сформульовані показання 

до хірургічного лікування майже не залишають місця для консервативного, а 

це теж збентежує. 

Повертаючись до сказаного раніше, звернемо увагу на те, як полярно 

на протязі порівняно нетривалого часу змінилися тактичні принципи 

лікування ушкоджень дистального суглобового кінця плеча: від техніки «bag 

of bones» («лантух із кістками») до закликів тотального хірургічного 

відновлення такими механістично-зрозумілими методами, як відкрита 

репозиція та металоостеосинтез [227, 234, 265, 266]. 

Необхідно прослідкувати, чим же заповнений отой розрив між 

описаними вище полярними тактичними позиціями. 

У дійсності, пустоти між ними не існує, хоча і перелік запропонованих 

технологій дуже короткий. Тому, враховуючи непросту ситуацію у проблемі 



60 

лікування ушкоджень даної локалізації, виглядає необачною та передчасною 

повна відмова від таких методів, як скелетне витягнення та зовнішня 

фіксація. 

Переломи дистальних метаепіфізів кісток передпліччя (локалізація 2.3) 

Ушкодження дистальних метаепіфізів кісток передпліччя становлять 

біля 90 % переломів передпліччя і 15 % переломів кісток у дорослих. До 

теперішнього часу кількість незадовільних результатів лікування даної 

патології досягає 10–38 %. До 30 % ускладнень мають місце після звичайних 

переломів метафіза променевої кістки типу Колеса. Тяжкі ушкодження типу 

В і С (за класифікацією АО) серед переломів дистальних метаепіфізів кісток 

передпліччя мають місце у кожного четвертого постраждалого (24,6 %); 

зрозуміло, що у цієї категорії постраждалих позитивні результати лікування 

не можуть бути досягнуті консервативними методами [45, 46, 78, 223, 285]. 

При цьому, лише у 53,3 % звернень з приводу ушкоджень дистальних 

метаепіфізів передпліччя мали місце такі зміщення відламків, які вимагали 

репозиції. Напевно, інші 46,7 % постраждалих — це та категорія, для якої 

може бути достатнім традиційний об’єм надання амбулаторної 

травматологічної допомоги — лікувальна іммобілізація у вигляді гіпсової 

шини від голівок п’ясткових кісток до ліктьового суглоба, у середньому 

фізіологічному положенні передпліччя (просупінація), терміном на 3–4 тижні 

[47, 48]. 

Шляхом нескладного аналізу згаданих вище статистичних даних, 

а саме віднявши від кількості ушкоджень, що вимагали репозиції (53,3 %), 

кількість тяжких переломів типів В і С, консервативне лікування яких 

апріорно не може бути успішним (24,6 %), ми одержимо приблизне число 

ускладнень «лікування» звичайних переломів Колеса (біля 30 %), на які 

вказував Anderson [5]. Із цього може витікати дуже несподіваний і прикрий 

для травматологів амбулаторної ланки висновок, що вони можуть успішно 

лікувати лише такі переломи «променевої кістки у типовому місці», які не 
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потребують репозиції, тобто переломи без зміщення відламків. Але практика 

надання травматологічної допомоги населенню України вказує на те, що 

значна кількість пацієнтів із ушкодженнями даної локалізації після надання 

первинної допомоги залишаються лікуватися на амбулаторному етапі, 

незалежно від класифікаційних ознак переломів та результатів закритої 

репозиції відламків [71–76]. 

Пацієнти з ушкодженнями дистальних метаепіфізів кісток передпліччя 

направляються до стаціонарних установ другого і третього рівня здебільшого 

після неуспішних спроб закритої репозиції відламків, і дуже рідко — за 

класифікаційними ознаками переломів первинно; нажаль, такі пацієнти 

можуть надходити до стаціонару у досить пізні строки (2–4 тижні і пізніше). 

Тактика стаціонарного лікування ушкоджень даної локалізації на 

сьогодні виглядає не до кінця визначеною [132, 139,143]. 

В стаціонарному травматологічному відділенні може бути проведена 

повторна спроба закритої репозиції відламків та консервативного лікування; 

таке рішення може бути прийняте на основі обґрунтованого визначення 

класифікаційних ознак ушкодження та при наявності порушень технології 

консервативного лікування на амбулаторному етапі. Вірогідність репозиції та 

успішного подальшого консервативного лікування підвищується за рахунок 

більш широких можливостей стаціонару у порівнянні з амбулаторною 

ланкою (виконання репозиції під наркозом, застосування адекватних засобів 

іммобілізації, постійний динамічний нагляд за пацієнтом, медикаментозна 

корекція стану кінцівки і загального стану постраждалого) [90, 101, 102, 217]. 

Хірургічні методи надання допомоги при ушкодженнях дистального 

метаепіфіза передпліччя в останні роки удосконалені новітніми технологіями 

АО, що передбачають застосування відкритої репозиції відламків та 

накісткового остеосинтезу за допомогою пластин та гвинтів, у тому числі 

малоконтактних пластин із кутовою стабільністю гвинтів та мініінвазивних 

технологій (МІРО). Але при всій прогресивності даних технологій їх 

використання обмежується тим, що розмір відламків епіфізу повинен 
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дозволяти застосування гвинтів діаметром 3,5 мм, ушкодження не повинно 

мати імпресійного характеру, фіксатор не повинен призводити до ушкоджень 

сухожилків у післяопераційному періоді за рахунок тертя, тобто мати 

низький профіль. Крім того, висока травматичність цих технологій 

обумовлює значний ризик ускладнень (як ранніх інфекційно-некротичних, 

такі пізніх порушень регенерації), та їх невідповідність принципам 

біологічного остеосинтезу, на першорядне значення яких постійно звертають 

нашу увагу розробники АО [132, 139, 154, 159, 160]. 

Значне місце у лікуванні ушкоджень дистальних мераепіфізів кісток 

передпліччя займає позавогнищевий остеосинтез. Але серед питань, що 

стосуються використання спицевих, стрижневих, спице-стрижневих 

пристроїв для зовнішньої фіксації за умов ушкоджень дистальних 

метаепіфізів передпліччя, залишилось чимало невирішених (показання, 

оптимальна конструкція та схема монтажу, доцільність використання 

шарнірних пристроїв для ранньої мобілізації променево-зап’ясткового 

суглоба). До того-ж, ніде в доступних інформаційних джерелах ми не 

зустріли більш-менш детального розгляду механізмів репозиції та утримання 

кісткових відламків за допомогою позавогнищевих пристроїв, тих факторів, 

які впливають на якість репозиції та фіксації, тощо. Схоже, що існує 

підґрунтя для того, щоб вважати самі тільки класифікаційні характеристики 

переломів дистальних метаепіфізів кісток передпліччя недостатніми для 

впевненого визначення тактики лікування [106, 114, 116, 117, 118].  

По-перше, причина в тому, що на підставі рентгенологічних 

досліджень оцінки травматологів та рентгенологів співпадають тільки щодо 

приналежності перелому до основного типу (А, В, С за класифікацією АО); 

далі їх оцінки не розбігаються. 

По-друге, вірогідно, що багато залежить від ушкоджень 

м’якотканинних утворень: дистального променево-ліктьового зчленування, 

триангулярного комплексу, збереження зв’язків відламків (особливо дрібних, 

імпресійних) із окістям, капсулою суглоба, зв’язками. Такі ушкодження 
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важко діагностуються навіть високотехнологічними методами, та не 

враховуються класифікаційно (а тому не відображаються в діагнозі) [288, 

293, 297]. 

Дуже вірогідно, що технічна розробка методів хірургічного лікування 

ушкоджень дистальних метаепіфізів кісток передпліччя дещо випередила 

формування тактичних канонів для їх використання. Численні твердження 

про необхідність диференційованого підходу до цього питання, 

з урахуванням всієї сукупності загальних та індивідуальних ознак 

ушкоджень, викликають позитивне відношення [303, 311]. Але при цьому 

виникає бажання мати прості для практичного застосування об’єктивні 

критерії або тести, щоб мінімізувати практику прийняття тактичних рішень 

на основі суб’єктивних вражень. Це давно назріле питання визначає 

актуальність даної роботи. 

Переломи дистального метаепіфіза стегнової кістки (локалізація 3.3) 

Статистичні данні щодо частоти переломів дистального відділу 

стегнової кістки коливаються у досить широких межах, вони складають від 

4 до 25 % усіх переломів стегнової кістки та від 0,4 до 4,8 % від усіх 

переломів скелету [60–62, 66, 193]. 

Серед внутрішньосуглобових ушкоджень колінного суглоба переломи 

дистального відділу стегнової кістки становить від 13 до 21 %; найтяжчі 

повні багатовідламкові переломи типу 3.3.С (за класифікацією АО) становить 

48–56 % [64, 96, 113, 119]. 

Загальновідомо, що тяжкі ушкодження дистального відділу стегнової 

кістки найчастіше виникають у двох категорій постраждалих: у молодих 

чоловіків при масивних високоенергетичних травмах або у жінок старшої 

вікової групи за наявності остеопоротичних змін при падінні на коліно 

з висоти власного зросту [141, 149, 150]. 

Значна частина ушкоджень дистальних метаепіфізів стегнової кістки 

є результатом дорожньо-транспортної пригод та кататравми, у зв’язку з чим 
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лише у 20–32 % молодих пацієнтів переломи мали ізольований характер, 

інші мали поєднані ушкодження [153, 157, 158, 164]. 

Навіть за умов використання найсучасніших методів лікування, 

переломи дистального метаепіфіза стегнової кістки ускладнюються ранніми 

інфекційно-запальними процесами та пізніми порушеннями репаративного 

остеогенезу (до 44 % випадків при внутрішній фіксації); так звані «хвороби 

переломів», а саме контрактури, анкілозування колінного суглоба, важкі 

післятравматичні артрози дуже характерні для даної локалізації ушкоджень 

ДМЕДК [2212, 213, 218]. 

Не дивлячись на інтенсивний розвиток травматології та новітні 

розробки АО, аналіз вітчизняної та іноземної літератури свідчить про 

відсутність єдиної концепції лікування ушкоджень дистального метаепіфізу 

стегнової кістки, оскільки рекомендації щодо тактики і технології лікування 

мають суперечливий характер [164, 173, 224, 225]. 

Необхідні умови для одержання високих результатів лікування 

ушкоджень ДМЕДК, і зокрема ушкоджень дистального метаепіфізу стегнової 

кістки, можуть бути створені шляхом виконання двох суперечливих умов: 

довготривала стабільна фіксація відламків у анатомічно задовільних 

взаємних просторових відношеннях, та забезпечення ранньої мобілізації 

колінного суглоба [176, 179, 197, 224]. 

Зрозуміло, що такі методи лікування, як скелетне витягнення, гіпсова 

іммобілізація та позавогнищевий остеосинтез можуть забезпечити відносну 

взаємну стабілізацію відламків на тривалий час; та можливості ранньої 

мобілізації колінного суглоба без ризику вторинних зміщень при даних 

технологіях лікування досить обмежена [228, 235, 245]. 

Методи внутрішньої фіксації, як накісткової, так і інтрамедулярної, 

виглядають щодо ранньої мобілізації суглоба більш виграшними, бо в 

ідеальному варіанті виконання можуть забезпечити можливість ранньої 

функції суглоба. Але досягнення цього ідеального варіанту при ушкодженнях 

дистального метаепіфізу стегна, коли надійність внутрішньої фіксації 
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дозволяє відмовитись від додаткової іммобілізації — це дуже непросте 

завдання, що пов’язано із особливостями анатомії та біомеханіки 

ушкодженого сегменту. Ще складніше досягти цієї мети з урахуванням 

філософії біологічного остеосинтезу, з мінімізацією хірургічної травми, 

збереження кровопостачання, мінімального ушкодження м’яких тканин. 

Останні обставини вкрай важливі, їх необхідно завжди мати на увазі, бо в 

основному від них залежать результати лікування в цілому; звертаємо увагу 

на те, що технології консервативного лікування та позавогнищевого 

остеосинтезу у світлі філософії біологічної фіксації питань не викликають 

[221, 228, 273]. 

На попередніх етапах виконання роботи нами проведено дослідження 

щодо гнійно-септичних ускладнень хірургічного лікування метаепіфізарних 

переломів довгих кісток. Мова йшла про те, що захоплення агресивними 

технологіями хірургічного лікування переломів, у тому числі переломів 

ДМЕДК, з ряду причин не урівноважується міркуваннями здорового глузду 

щодо загрозливої кількості ускладнень МОС, у першу чергу тяжких і 

незворотних за своїми наслідками гнійно-септичних ускладнень. У результаті 

ретроспективного аналізу тактики і результатів лікування 78 пацієнтів з 

ушкодженнями ДМЕДК встановлено, що найімовірнішими причинами 

гнійно-септичних ускладнень є тактичні помилки передопераційного 

планування, технологічна невідповідність застосованих методик лікування та 

реальних умов, що склалися в травматичному осередку. У зв’язку з цим 

необхідне глибоке переосмислення тактико-технологічних аспектів 

застосування технологій АО у світлі філософії біологічного остеосинтезу. 

З огляду на сказане вище, дуже слушно повернутися до статистичних 

даних про розповсюдженість ушкоджень дистального метаепіфіза стегнової 

кістки у двох категорій населення — у молодих чоловіків (як наслідок 

активного способу життя, ДТП, виробничих травм та занять спортом), та літніх 

жінок із супутнім остеопорозом, у котрих ці ушкодження були результатом 

низькоенергетичної травми (падіння з висоти власного зросту). Зрозуміло, що 
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супутній остеопороз суттєво ускладнює внутрішній стабільно-функціональний 

остеосинтез, а ще більше — прогноз на можливість ранньої мобілізації 

колінного суглоба. Водночас у першої категорії постраждалих з ушкодженнями 

дистального метаепіфіза стегнової кістки за критерієм структурного стану 

кісткової тканини ситуація набагато сприятливіша [253, 268]. 

Надійність внутрішньої фіксації залежить не лише від властивостей 

ушкодженої кістки, а й не в останню чергу від характеру і типу ушкодження. 

Мається на увазі, що за умов багатовідламкових внутрішньосуглобових 

переломів у молодих пацієнтів із нормальною структурою кісткової тканини 

шанси на надійну внутрішню фіксацію, яка дозволить швидко мобілізувати 

колінний суглоб, теж можуть бути незначними із суто технічних причин 

[298, 312]. 

Зазначені вище обставини були враховані під час формування тактики 

лікування пацієнтів групи дослідження із ушкодженнями дистального 

метаепіфіза стегнової кістки. 

Консервативні методи лікування виглядають обмеженими у 

можливостях анатомічної репозиції відламків, хоча і набагато безпечніші 

відносно гнійно-некротичних ускладнень та порушень репаративного 

остеогенезу. У всякому разі, при всій своїй архаїчності, метод скелетного 

витягнення не втратив своєї актуальності у значній частині випадків 

лікування переломів дистального відділу стегнової кістки. Незважаючи на 

невисокі функціональні результати, загрозу гіпостатичних ускладнень у 

пацієнтів старших вікових груп, вітчизняна статистика говорить про те, що 

консервативне лікування частіше застосовується саме в людей похилого віку; 

результатом лікування є, як мінімум, відновлення опороспроможності 

кінцівки. З цієї причини важко погодитися з авторами [66, 79], котрі 

вважають хірургічний метод майже безальтернативним. 

Особливе місце у лікуванні переломів дистального відділу стегна 

займає метод позавогнищевого остеосинтезу. Апарати зовнішньої фіксації на 

основі спиць, стрижнів та їх комбінацій згідно з концепціями АО 
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застосовують у якості підготовчого етапу для внутрішньої фіксації [64, 116]. 

У найбільш тяжких клінічних ситуаціях, пов’язаних із наявністю 

багатоуламкових переломів, відкритих переломів з дефектами тканин та 

ушкодженням магістральних судинно-нервових утворень апарати зовнішньої 

фіксації застосовуються також у якості основного засобу остеосинтезу. 

Актуальність та поширеність позавогнищевої фіксації за умов 

ушкоджень дистальних відділів стегнової кістки, об’єктивно обумовлена 

такими причинами: 

1. Малоінвазивність фіксації, що надає можливість мінімізувати 

операційну травму та не ставити тяжко ушкоджені тканини на межу 

життєздатності. 

2. Можливість створити умови стабільності, необхідні для виконання 

хірургічних втручань по відновленню ушкоджених магістральних судин та 

лікування ран при відкритих ушкодженнях та дефектах тканин. 

3. Можливість післяопераційних маніпуляцій з метою репозиції 

кісткових відламків. 

4. Можливість ранньої мобілізації постраждалих. 

5. Неабияке значення має і та обставина, що технічні помилки 

позавогнищевого остеосинтезу, на відміну від заглибного, не мають 

незворотнього характеру, оскільки завжди існує можливість перемонтажу 

зовнішнього фіксатора або зміни метода лікування. 

Негативні риси цього способу остеосинтезу пов’язують із зниженням 

якості життя пацієнтів, обмеженими репонуючими можливостями, відносною 

стабільністю фіксації відламків, довготривалою фіксацією колінного суглоба, 

розвитком контрактур, тощо. Але приймаючи до уваги те, що в далеко не 

поодиноких клінічних випадках зовнішня фіксація виступає єдиним засобом 

збереження тяжко травмованої кінцівки, згадані негативні риси відходять на 

задній план. Крім того, вітчизняна статистика говорить про те, що зовнішня 

фіксація знаходить широке застосування у пацієнтів старших вікових груп 

у тих ситуаціях, де має місце тотальна імпресійна та багатоуламкова 
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деструкція епіфізу стегна і практично відсутня можливість відкритої 

репозиції та внутрішньої фіксації; тому завдання обмежується в основному 

відновленням опороспроможності кінцівки. 

Переломи дистального метаепіфіза кісток гомілки (переломи pilon, 

локалізація 4.3) 

Переломи дистальних метаепіфізів кісток гомілки (переломи pilon) 

займають особливе місце серед інших ушкоджень опорно-рухової системи, 

тому в сучасних класифікаціях [116] вони розглядаються окремо від 

переломів кісток гомілки та кісточок. Вони є результатом 

високоенергетичної травми, часто бувають компонентом множинної та 

поєднаної травми; кількісно вони становлять 5–12 % від усіх переломів 

гомілки та 1–1,5 % всіх ушкоджень скелета [40–42, 99, 100]. 

У більшості випадків людина зазнає переломи внаслідок падіння з 

висоти свого зросту. Це характерно і для переломів дистальних метаепіфізів 

довгих кісток, окрім переломів pilon. Якщо переломи кісточок виникають 

внаслідок еверсійно-інверсійних механізмів, то причиною виникнення 

переломів pilon найчастіше буває падіння з висоти з приземленням на ноги. 

Взагалі, фахівці виділяють до семи варіантів механізмів травми, що 

призводять до переломів pilon, але важливо те, що майже у всіх випадках 

реалізується повздовжнє ударне навантаження, внаслідок якого таранна 

кістка вдаряє в суглобову поверхню великогомілкової кістки, що викликає 

розтріскування, зминання, ушкодження «вибухового» характеру, грубе 

зміщення кістково-хрящових фрагментів, ушкодження сумково-зв’язкового 

апарата надп’ятково-гомілкового суглоба. Зважаючи на особливості 

анатомічної зони з невеликим масивом покривних тканин і не найкращими 

умовами кровопостачання [249], слід чітко уявляти високий ступінь 

імовірності та небезпечності виникнення судинних, нейротрофічних, 

вторинних некротичних та інфекційних ускладнень, кількість яких досягає 

54 % [110–112, 121, 126, 127, 316]. 
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Зацікавленість фахівців даною проблемою пояснюється 

незадоволенням результатами лікування, визнається, що «лікування 

переломів pilon є одним із найбільш вагомим викликом травматологам» [116, 

246, 254, 255, 257]. 

Незважаючи на те, що з початку 70-х років минулого століття в 

західних державах переломи pilon розглядалися як окрема група, на 

вітчизняному медичному просторі вони розглядалися у складі всіх 

внутрішньосуглобових ушкоджень дистального відділу гомілки (з 

переломами кісточок включно). Такий підхід, що зміщував якісно різні 

нозологічні форми, призводив до грубих тактичних помилок [112]. 

Тактичні та технологічні рішення, що пропонуються насьогодні із 

цього приводу, містять низку протиріч; ці дискусійні питання потребують 

чіткого визначення та вирішення [277, 289, 295]. 

Автори останньої вітчизняної монографії, присвяченої гострим 

ушкодженням надп’ятково-гомілкового суглоба О. А. Тяжелов та 

Л. Д. Гончарова сформулювали завдання, що мають вирішуватися одночасно 

у процесі лікування переломів pilon [135]: 

1. Відновлення опороспроможності сегменту (що при осколковому 

характері ушкодження само по собі досить проблематично). 

2. Відновлення конгруентності суглобових поверхонь (що вирішується 

індивідуально у кожному конкретному випадку, виходячи з можливостей 

хірурга та особливостей ушкодження). 

3. Головне завдання – відновлення функції суглоба; воно може бути 

виконане тільки за умови вирішення двох попередніх питань. 

У зв’язку з наведеним вище, здається необхідним ще раз переглянути 

питання, що ж все-таки є основним (чи першочерговим) завданням при 

лікуванні переломів pilon. 

На нашу думку, за відсутності опороспроможності гомілки (наприклад, 

у разі незрощення в дистальному метафізі великогомілкової кістки) питання 

артрозу надп’ятково-гомілкового суглоба (пов’язане з неповною репозицією 
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фрагментів суглобової поверхні) відходить на другий план. Насамкінець, за 

наявності опороспроможності люди користуються кінцівкою і після 

артродезу надп’ятково-гомілкового суглоба.  

Тому, з огляду на сказане вище та не принижуючи важливості 

відновлення анатомії суглобової поверхні великогомілкової кістки, ми 

пропонуємо вважати першочерговим завданням лікування переломів pilon 

відновлення опороспроможності гомілки. 

У термінологічному словнику АО в означений період з’являється 

термін «біологічна (фізіологічна) фіксація відламків кісток». Пояснюється, 

що в разі внутрішньої фіксації завжди існує хитка рівновага між рівнем 

стабільності та масивністю операційної травми. За умов простих переломів 

«для попередження резорбції кісткової поверхні» необхідна стабільна 

фіксація; хірургічний доступ для стабілізації простого перелому невеликий 

і менше шкодить кровопостачанню та регенерації тканин. 

Складні багатовідламкові переломи, на думку розробників АО, менш 

вимогливі до стабільності з причини розподілу деформуючих сил між 

кількома послідовно розташованими відламками. При цьому хірургічний 

доступ досить травматичний і супроводжується значним порушенням 

кровообігу [129, 130, 147, 151, 168]. 

У зв’язку з цим у закордонних публікаціях [155, 162, 174] змінилися 

погляди на використання зовнішньої фіксації в разі переломів pilon: на 

відміну від більш ранньої тактики, коли зовнішні фіксатори застосовувались 

для тимчасової стабілізації на підготовчому етапі до заглибного 

остеосинтезу, тепер іде мова про використання засобів позавогнищевої 

фіксації у якості основного і остаточного методу лікувальної іммобілізації. 

Причиною зміни тактики була значна кількість тяжких ускладнень 

заглибного остеосинтезу [40–42]. 

На вітчизняному медичному просторі еволюція тактики лікування 

переломів pilon ішла у зворотному напрямку: у зв’язку з відставанням 

у розвитку засобів внутрішньої фіксації тривалий час основним методом 
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лікування залишалося скелетне витягнення. Можливо, така позиція не 

сприяла значному підвищенню функціональних результатів лікування, але 

позбавила нас значної кількості тяжких незворотних ускладнень. 

Стосовно відкритої репозиції фрагментів суглобової поверхні, то нам 

видається не зовсім вдалим ставити прийняття цього рішення у залежність 

від «можливостей хірурга», бо достатня кваліфікація хірурга є обов’язковою 

умовою будь-якого оперативного втручання. Але ми вважаємо, що така 

травматична та агресивна операція може бути виправдана тільки 

анатомічною репозицією та надійною фіксацією відламків, що не потребує 

додаткової іммобілізації у післяопераційному періоді. Оскільки така 

можливість існує далеко не при всіх типах внутрішньосуглобових переломів 

(навіть при високій кваліфікації фахівця та адекватному технічному 

забезпеченні), то тактичне рішення повинно прийматися дуже зважено, 

«...індивідуально, виходячи із особливостей ушкодження» [116, 261, 319]. 

Наступне питання пов’язане з тим, що класифікація ушкоджень 

AO/ASIF не враховує переломів малогомілкової кістки, тоді як у хірургічній 

тактиці її ушкодження відіграють важливу роль [105, 116, 135]. 

Взагалі, щодо необхідності відкритого відновлення анатомії суглобової 

поверхні слід визначитися, чи завжди належить її відновлювати будь-що та 

за будь-яких умов, чи може існують інші варіанти тактичних рішень? І як 

діяти в таких випадках, коли (користуючись технічним терміном) об’єкт 

відновленню не підлягає [320–321]? 

Альтернативні варіанти тактичних рішень хірургічного лікування 

ушкоджень pilon пов’язані із застосуванням технологій позавогнищевого 

остеосинтезу. У одному варіанті використовується ефект дистракційного 

лігаментотаксису, коли при дистракції надп’ятково-гомілкового суглоба 

дрібні кісткові відламки та ділянки імпресійної деструкції можуть бути 

репоновані за рахунок збережених зв’язків із окістям, зв’язками та капсулою 

суглоба. До такого варіанту репозиції і фіксації не виникає питань щодо 

інтраопераційної травми, тому що вона мінімальна, бо технологія повністю 
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відповідає принципам біологічної фіксації. В свою чергу це сприяє 

мінімізації ризику ускладнень (особливо тяжких гнійно-некротичних); окрім 

того, позавогнищевий остеосинтез вирізняється значною універсальністю 

[100, 103, 226, 301, 310]. 

Але й на цьому шляху виникає низка питань. По-перше, засобами 

первинної клінічної та променевої діагностики неможливо встановити 

особливості ушкодження м’якотканинних утворень у травматичному осередку. 

З цієї причини важко прогнозувати можливості дистракційного 

лігаментотаксису, бо сумнівно, що фрагменти кістки, які частково або повністю 

в результаті травми втратили зв’язок із окістям, зв’язками та капсулою суглоба, 

можуть бути репоновані за рахунок цього механізму [267, 284]. 

По-друге, позавогнищевий остеосинтез передбачає певні строки 

іммобілізацій суглоба (у варіанті мостовидної транссуглобової фіксації), що 

може сприяти розвиткові контрактур [174, 175, 177]. 

По-третє, засновниками системи АО декларується значне зниження 

якості життя пацієнтів в процесі лікування методами позавогнищевого 

остеосинтезу, що не задовольняє «...вибагливого європейського пацієнта...», 

і з причини чого «...апарати зовнішньої фіксації більше полюбляють лікарі, 

ніж їх пацієнти» [191, 199]. 

Усі згадані питання виглядають логічними, і здається, що вони 

підкреслюють позитивні якості накісткового остеосинтезу, що широко 

застосовується при ушкодженнях pilon. Але дійсно загрозлива кількість 

тяжких ускладнень спонукає повернутися до розгляду тактико-технологічних 

особливостей лікування цих тяжких травматичних деструкцій [188, 196, 198]. 

Ми ні в якому разі не заперечуємо значних досягнень АО у розвитку 

методів внутрішньої фіксації, але динаміка їхніх поглядів, заснована на 

аналізі клінічних результатів, кінець-кінцем спонукала зосередити увагу на 

методах зовнішньої фіксації. Ми вважаємо необхідним підкреслити цю 

обставину, щоб не повторювати чужих помилок. 
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1.3 Актуальні дискусійні питання 

 

Подальший розвиток травматології та ортопедії, широке впровадження 

новітніх технологій, успіхи та невдачі на цьому шляху примушують постійно 

аналізувати особливості технологій, що впроваджуються в клінічну 

практику, з точки зору законів репаративної регенерації кісткової тканини, 

відповідності цих технологій біологічним принципам лікування переломів, 

які у свою чергу сформовані розвитком науки. 

У зв’язку з цим, іноді доводиться з позицій накопиченого досвіду 

переглядати деякі «аксіоми», що існують в нашій спеціальності довгий час, 

та з деяким подивом констатувати, що вони не мають під собою доказової 

бази. Ми маємо на увазі відомі положення щодо стимулюючого впливу 

взаємної рухомості кісткових відламків на репарацію переломів, та ролі 

й місця функціонального ремоделювання суглобових поверхонь при 

лікуванні внутрішньосуглобових ушкоджень.  

Не потребує доказів відоме положення про те, що рання функція 

ушкодженого сегменту відіграє стимулюючу роль для репаративної 

регенерації. Таким чином, у даному випадку реалізується закон фізіології: 

функція визначає структуру. Зрозуміло, що рання функція і навантаження 

ушкодженого сегменту викликає взаємну рухомість кісткових відламків. 

Чи не найпершими виявили інтерес до цього питання представники 

школи Г. А. Ілізарова у зв’язку із проблемами «виховання» дистракційного 

регенерату і процесі заміщення післятравматичних дефектів кісток. На пев-

них стадіях формування регенерату для оптимізації процесу їхньої 

перебудови під впливом дозованого навантаження змінювали (знижували) 

жорсткість поздовжньої фіксації у апараті Ілізарова, створюючи умови для 

дозованого поздовжнього «телескопічного» взаємного переміщення фраг-

ментів. Загалом відзначено позитивний вплив таких заходів на формування 

і перебудову дистракційного регенерату, але ці розробки не набули 

закінченого характеру, оскільки не було вироблено чітких практичних 
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рекомендацій щодо строків початку навантаження, критеріїв якості 

регенератів, величини навантажень у динаміці, динаміки зміни жорсткості 

зовнішнього фіксатора та її зв’язку із вище означеними факторами. 

Дещо пізніше з’явилися роботи [332], у яких обговорювалися питання 

впливу взаємної рухомості кісткових відламків на репаративну регенерацію 

переломів. На початку (та без помітної доказової бази) було констатовано, 

що мікрорухомість відламків може бути корисною лише для діафізарних 

переломів, оскільки епіметафізарні (внутрішньосуглобові) вимагають 

ідеальної репозиції та повної стабільності фіксації (що практично досягається 

в дуже обмеженій частині випадків). Одночасно широкого вживання 

набувають терміни «стабільна» та «відносно стабільна» фіксація, 

«стабільний» та «стабільно-функціональний остеосинтез», декларувалась 

необхідність «невеликої», «мікрорухомості» відламків, як стимулятора-

подразника репаративної регенерації переломів. Ці положення входили 

в деяке протиріччя з ранніми уявленнями про кісткову репарацію, коли 

оптимальними умовами вважалась взаємна нерухомість відламків. 

Накопичений клінічний досвід вказував на те, що в умовах відносної 

стабільності зрощення супроводжується формуванням кісткової мозолі, 

а в умовах абсолютної стабільності — без нього. 

Була дуже привабливою перспектива керування процесом репаративної 

регенерації переломів шляхом регулювання жорсткості фіксації відламків. 

Одним із прикладів таких зусиль може бути так звана «динамізація» на 

певному етапі лікування переломів за допомогою інтрамедулярної фіксації 

переломів блокованими стрижнями. Ці спроби не завершилися нічим, бо 

дуже важко на основі суб’єктивних вражень про якість зрощення 

конкретного перелому визначитися в необхідності такої динамізації [116]. 

Дивно, але згадані «аксіоми» виявилися майже повністю позбавленими 

доказової бази та далеко не завжди підтверджені клінічним досвідом. Та 

незважаючи на це, згадані поняття і терміни залишаються широко 

вживаними. А тим часом тема виглядає досить актуальною, і не лише 
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стосовно діафізарних, а й навколосуглобових та внутрішньосуглобових 

переломів, бо теза щодо нагальної необхідності абсолютно стабільної 

внутрішньої фіксації відламків суглобових переломів не пояснює 

позитивного досвіду застосування зовнішньої (відносно стабільної) фіксації 

при внутрішньосуглобових ушкодженнях [199, 205, 206, 209]. 

Щоб наблизитись до розуміння цієї проблеми необхідно вирішити 

питання: 

1. Які фізичні характеристики (амплітуда, напрямок переміщень) 

характеризують стимулюючу взаємну мікрорухомість відламків? 

2. Чи залежить ця необхідна рухомість від характеру ушкодження, його 

локалізації та стадії регенерації? 

3. Що може виступати граничним критерієм між стимулюючими та 

руйнуючими переміщеннями відламків? 

4. Чи завжди рухомість відламків призводить до утворення кісткової 

мозолі, а відсутність рухомості — до первинного (остеонального) зрощення? 

5. Наскільки необхідно при конструюванні фіксаторів передбачати 

(закладувати в конструкцію) можливості взаємної рухомості відламків та 

регуляції жорсткості фіксації, чи необхідні (оптимальні) умови регенерації 

можуть бути досягнуті зміною функціонального навантаження? 

Цим далеко не обмежується коло подібних питань біомеханіки 

лікувальної іммобілізації, що знаходяться сьогодні на рівні емпіричних 

понять. Ми розуміємо, що вирішити перелічені питання неможливо в рамках 

однієї роботи, але вважаємо за доцільне спробувати дати відповідь хоча б на 

частину з них. 

Іншою дискусійною проблемою, тісно пов’язаною зі згаданою вище, 

є функціональне ремоделювання суглобових поверхонь після 

внутрішньосуглобових ушкоджень [211, 235, 236, 252, 256]. Наприклад, при 

ушкодженні дистального метаепіфіза гомілки необхідно одночасно 

вирішувати три основних тісно пов’язаних завдання: відновлення 

опороспроможності сегмента, конгруентності суглобової поверхні 
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великогомілкової кістки та функції надп’ятково-гомілкового суглоба 

(останнє досягається за умови виконання двох перших завдань) [301, 310]. 

Хірургічне відновлення анатомії суглобової поверхні великогомілкової 

кістки — це складна проблема, завжди пов’язана із виконанням дуже 

травматичних та ризикованих хірургічних втручань, найближчий та 

відділений прогноз яких часто буває сумнівним. Щодо імпресійних 

ушкоджень типу С, в спеціальній літературі зустрічаються твердження, що 

результати їх хірургічного лікування, як анатомічні, так і функціональні, 

мало чим відрізняються від результатів консервативного лікування. Але 

насправді є дуже суттєві відмінності, які полягають у надто високому рівні 

ускладнень відкритого ремоделювання, як ранніх (гнійно-некротичних), так і 

віддалених (порушень регенерації) [220, 226, 230, 237, 243]. У зв’язку з цим 

не позбавлені цікавості роботи авторів [126, 127], які доводять можливість 

функціонального ремоделювання суглобових поверхонь. За умови раннього 

функціонального лікування на етапі заповнення кістково-хрящових дефектів 

регенератом із сполучної тканини, волокнистого та гіаліноподібного хряща 

відбувається механічна індукція диференціації тканини. І хоча відновлення 

повноцінного гіалінового хряща не відбувається, створюються умови для 

функціонального ремоделювання суглобових поверхонь [302, 305–306]. 

Саме поняття раннього функціонального лікування у фаховій 

літературі може мати дуже варіабельне тлумачення. У ранніх публікаціях АО 

рекомендують починати функціональну терапію та дозоване навантаження 

після четвертого тижня з моменту операції, поступово нарощуючи його 

протягом 1–2 місяців. Пізніше зустрічаються детальні рекомендації щодо 

початку функціонального лікування з 5–7 доби, з вертикальним 

навантаженням 10–15 кг, із подальшим нарощуванням; стверджується, що до 

8–10 тижня можливо довести навантаження до номінального. Але це може 

залежати від умов конкретної клінічної ситуації, зокрема від якості 

реконструкції та надійності фіксації, наявності мотивації у пацієнта і 

багатьох інших умов, з огляду на які строки повного навантаження можуть 
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затягнутися до 6 місяців і більше [116, 308, 324, 325, 331]. 

З урахуванням згаданих вище обставин вважаємо за необхідне 

провести дослідження з метою вирішення наступних питань: 

1. За яких умов щодо характеру зміщень фрагментів суглобових 

поверхонь можна сподіватися на позитивний ефект функціонального 

ремоделювання? 

2. У які строки після травми в ушкодженому суглобі формується 

морфологічний субстрат і створюються оптимальні умови для початку 

функціонального лікування? 

3. Як можна мінімізувати загрозу вторинних заміщень при ранньому 

функціональному лікуванні? 

4. Якими можуть бути віддалені наслідки функціонального 

ремоделювання у порівнянні з відкритою реконструкцією суглобів? 
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РОЗДІЛ 2 

МАТЕРІАЛ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

2.1 Ретроспективні клінічні дослідження 

 

Загальні тенденції використання технологій лікування внутрішньо 

суглобових та навколосуглобових ушкоджень дистальних метаепіфізів 

довгих кісток 

 

Ситуація, що склалася на сьогодні щодо тактики лікування ДМЕДК, 

потребує аналізу кількісно-якісних співвідношень застосовуваних технологій 

лікування у практиці охорони здоров’я. При вивченні публікацій спеціальних 

фахових видань складається враження, що при лікуванні ушкоджень ДМЕДК 

застосовуються виключно хірургічні методи, а серед хірургічних — 

переважно накістковий та інтрамедулярний остеосинтез, бо майже виключно 

цим технологіям присвячені дослідження останніх років [106, 178, 181, 182]. 

З метою вивчення реального стану щодо тактики і технологій 

лікування ушкоджень ДМЕДК проведено ретроспективний аналіз медичної 

документації 122 пацієнтів, які лікувалися у спеціалізованих 

травматологічних відділеннях комунального закладу охорони здоров’я 

«Харківська міська багатопрофільна клінічна лікарня № 17», комунального 

закладу «Харківська міська багатопрофільна лікарня № 18», у відділенні 

кістково-гнійної інфекції КЗОЗ «ХМБЛ № 18».  

Результати лікування пацієнтів оцінювали у відповідності з наказами 

№ 41 від 30.03.1994 року (із змінами відповідно до наказу МОЗ України 

№ 226 від 16.08.1996 року) «Про регламентацію ортопедо-травматологічної 

служби України». За наявності великої кількості інших методик оцінки 

результатів лікування ушкоджень ДМЕДК [73, 145, 177, 191], на нашу думку, 

коректніше скористатися саме цією схемою, бо вона враховує локальний стан 

і особливості травматологічної служби України, які не можуть не впливати 
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на тактику і технології лікування травматологічних хворих. Відповідно до 

вказаної схеми оцінки, беруться до уваги найважливіші критерії (скарги, 

зрощення відламків, довжина кінцівки, осьові деформації, відновлення рухів 

у суглобах, втрата працездатності). За цими критеріями сформовано три 

оціночних градації — добрі, задовільні та незадовільні результати лікування. 

Результати оцінювали в строки від 6 місяців до 2 років з моменту травми. 

Актуальність даної роботи обумовлена чи не в першу чергу наявністю 

великої кількості гнійно-септичних ускладнень хірургічного лікування 

ушкоджень ДМЕДК. Показники за 2010–2018 роки вказують на 30 % 

ускладнень після хірургічного лікування ушкоджень ДМЕДК, які набули 

незворотного характеру та спричинили стійку втрату працездатності [269, 

270, 287, 309, 315]. 

Імовірність виникнення гнійно-некротичних ускладнень при 

хірургічному лікуванні ушкоджень ДМЕДК суттєво вище порівняно, 

наприклад, з діафізарними переломами, тому що первинні хірургічні 

втручання в цьому випадку складніші і, відповідно, більш травматичні. 

Окрім того, якщо ускладнення хірургічного лікування діафізарних переломів 

найчастіше призводять до остеомієліту, то при ушкодженнях ДМЕДК вони 

спричиняють остеоартрит [231, 233, 239, 241, 247, 248]. 

Проводячи дане дослідження ми мали на меті шляхом 

ретроспективного аналізу ускладнень хірургічного лікування ушкоджень 

ДМЕДК окреслити тактико-технологічні заходи для зменшення їхньої 

кількості та тяжкості. 

Дослідження виконано з використанням клінічного матеріалу 

відділення кістково-гнійної інфекції Комунального закладу охорони здоров’я 

«Харківська міська багатопрофільна лікарня № 18», яке призначене для 

надання населенню м. Харкова і регіону (у тому числі й прилеглого до зони 

АТО) у разі септичних гнійно-некротичних ускладнень після травматичних 

уражень органів опорно-рухової системи. На виконання роботи отримано 

позитивне рішення комітету з біоетики ДУ «ІПХС ім. проф. М. І. Ситенка 
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Національної академії медичних наук України» (протокол № 162 від 

06.03.2017; № 189 від 11.02.2019). У групі ретроспективних досліджень 

ускладнення мав 31 пацієнт. Всі вони мали в анамнезі ушкодження ДМЕДК 

різних локалізацій і отримали хірургічне лікування у спеціалізованих 

закладах охорони здоров’я Харківського регіону; у всіх лікування 

ускладнилося гнійним остеомієлітом та остеоартритом. Строки надходження 

пацієнтів до відділення кістково-гнійної інфекції КЗОЗ «ХМБЛ № 18» 

становлять від 4 місяців до 2 років після травми. 

Крім того, мали місце 8 випадків асептичних ускладнень, що мали 

наслідками тяжкі порушення функції суглобів. 

 

2.2 Експериментальні дослідження 

 

Дана робота містить експериментальні дослідження, у яких 

використані методи математичного моделювання, клініко-

експериментальний метод, гістоморфологічні дослідження з використанням 

піддослідних тварин. Дослідження проведені у трьох напрямках: 

– Основні аспекти взаємодії в системах «ушкоджений сегмент – 

засоби внутрішньої та зовнішньої фіксації». Мали на увазі у результаті 

даного дослідження створити інструмент технічного (математичного) 

прогнозування результатів застосування засобів внутрішньої та зовнішньої 

фіксації кісткових відламків при різних типах внутрішньо- та білясуглобових 

ушкоджень, з метою об’єктивізації вибору тактики та технології лікування на 

етапі передопераційного планування. 

– Клініко-експериментальне дослідження взаємної рухомості 

кісткових відламків в умовах зовнішньої фіксації. Наявність такого на 

перший погляд теоретичного дослідження в суто клінічній роботі виправдана 

зокрема тим, що технології позавогнищевої фіксації розглядаються нами у 

якості біологічно виправданої альтернативи до методів внутрішньої фіксації; 

це пояснює наше бажання поглибленого вивчення тих процесів, що 
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відбуваються в зоні ушкодження кістки в умовах зовнішньої фіксації. Тоді як 

перший розділ експериментальних досліджень передбачає суто технічний та 

математичний підхід, що в результаті дасть статичний відбиток внутрішніх 

напружень та відносних деформацій травматичного осередку, то даний 

розділ повинен відобразити клінічну динаміку амплітуди взаємних 

переміщень кісткових відламків під впливом добольових навантажень на 

сегмент, обумовлених динамікою зміни механічних властивостей кісткового 

регенерату. 

Упереджаючи питання про те, чому у роботі, в якій іде мова про 

навколосуглобові та внутрішньосуглобові ушкодження, досліджується 

модель косо-гвинтоподібного перелому великогомілкової кістки у нижній 

третині, ми повинні зазначити, що у разі використання моделі перелому 

дистального епіфізу ми були б вимушені використати трансартикулярну 

фіксуючу схему, з розміщенням дистальних стрижнів на ступні. У цьому разі 

між середніми стрижнями фіксатора, на яких розміщували реєстратори 

мікропереміщень, окрім зони перелому опинилися би й суглоби, що 

унеможливлює вивчення динаміки деформацій регенерату. Ми вважаємо, що 

дана обставина лежить у межах коректних відмінностей, що завжди мають 

місце між умовами експерименту та предметом дослідження, а добуті нові 

знання вкрай необхідні, зважаючи на майже повну відсутність фактичних 

даних у питанні, що розглядається. 

– Експериментальне дослідження особливостей регенерації кісткової 

та хрящової тканини після стандартизованих травматичних 

внутрішньосуглобових ушкоджень. Мотивація необхідності цієї частини 

експериментальних досліджень лежить у розумінні важливості (а може, і 

вирішальної ролі) третього етапу лікування, а саме — реабілітації, а ще 

точніше — оптимальних строків початку функціонального лікування з метою 

ремоделювання ушкоджених суглобових поверхонь та максимально 

можливого відновлення функції. Нас не влаштовують існуючі «гасла» з цього 

питання: необхідно конкретизувати, що таке «раннє функціональне 
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лікування» та не завжди справедливе твердження «чим раніше, тим краще». 

 

2.2.1 Основні аспекти взаємодії в системах «ушкоджений сегмент – 

засоби внутрішньої та зовнішньої фіксації» 

 

Адекватний вибір тактики та технології лікування при ушкодженнях 

ДМЕДК — це дуже важливе і непросте завдання. Цей вибір вирішальним 

чином впливає на результати лікування, тому він не може бути довільним. 

Метою даного дослідження обрано об’єктивізацію вибору технологій 

лікування внутрішньосуглобових ушкоджень шляхом математичного 

моделювання внутрішніх напружень та відносних деформацій моделі 

перелому дистального метаепіфізу стегнової кістки в умовах накісткового та 

позавогнищевого остеосинтезу, при різних типах навантажень; таким чином 

може бути створений інструмент прогнозування наслідків застосування того 

чи іншого методу фіксації кісткових відламків. 

В лабораторії біомеханіки ДУ «Інститут патології хребта та суглобів ім. 

проф. М. І. Ситенка НАМН України» було виконане математичне 

моделювання з використанням методу скінчених елементів 

внутрішньосуглобових переломів дистального відділу стегнової кістки та 

методів їх остеосинтезу. Для виконання цього завдання, за основу була 

обрана базова скінчено-елементна модель нижньої кінцівки, що 

використовувалась в попередніх розробках лабораторії [80, 83, 125]. 

Зовнішній вигляд базової моделі наведено на рис. 2.1. 

Базова модель містила стегнову, великогомілкову та малогомілкову 

кістки, а також кісткові елементи стопи. Суглобові поверхні всіх кісток мали 

прошарок із механічними властивостями хрящової тканини.  

На базовій моделі моделювали внутрішньосуглобові переломи 

дистального кінця стегнової кістки типів С1 та С3 за класифікацією АО, 

шляхом розтину її декількома площинами. В проміжок між кістковими 

фрагментами по лініях розтину вводили прошарок з механічними 
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властивостями хрящової тканини, який моделював кістковий регенерат [6–8, 

91, 92]. Вид моделей з відповідними переломами наведено на рис. 2.2. 

 

 
 

а б 

Рис. 2.1. Базова скінчено-елементна модель нижньої кінцівки:  

а) вигляд у фронтальній площині; б) вигляд у сагітальній площині. 

 

  

а б 

Рис. 2.2. Моделювання внутрішньосуглобових переломів дистального 

кінця стегнової кістки: а) перлом типу С1; б) перелом типу С3. 
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При кожному з видів переломів моделювали по два варіанти 

остеосинтезу уламків стегнової кістки: накістковою пластиною та апаратом 

зовнішньої фіксації (АЗФ) за схемою «стегно-гомілка». Вид моделей з 

варіантами остеосинтезу наведено на рис. 2.3. 
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Рис. 2.3. Моделі варіантів остеосинтезу внутрішньосуглобових 

переломів дистального кінця стегнової кістки: а) остеосинтез пластиною при 

переломі типу С1; б) остеосинтез пластиною при переломі типу С3;  

в) остеосинтез АЗФ при переломі типу С1; г) остеосинтез АЗФ при переломі 

типу С3. 

 

Всі моделі містили елементи з механічною властивістю кортикальної та 

губчастої кісток, а також хрящової тканини. Механічні властивості 

біологічних тканин обрано за даними [15, 136, 137]. Всі металеві елементи 

мали механічні властивості титану, механічні характеристики якого обирали 

за даними технічної літератури [210]. Використовували такі характеристики, 

як Е — модуль пружності (модуль Юнга),  — коефіцієнт Пуассона. 

Механічні характеристики матеріалів, що використовували в розрахунках, 

наведені в табл. 2.1. 
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Таблиця 2.1  

Механічні характеристики матеріалів, що використовували при 

моделюванні 

Характеристики 

Матеріал 
Модуль Юнга (Е), МПа Коефіцієнт Пуассона, 

Кортикальна кістка 18350 0,29 

Губчаста кістка 330 0,30 

Хрящова тканина 10,5 0,49 

Титан ВТ-16 110000 0,20 

 

Всі моделі вивчали під впливом трьох видів навантаження: на 

стискання, згинання та кручення. Для цього моделі мали жорстке закріплення 

по кісткових елементах стопи, а до голівки стегнової кістки прикладали 

навантаження у відповідному напрямку. Схеми навантаження моделей 

наведені на рис. 2.4. 

 

   
а б в 

Рис. 2.4. Схеми навантаження моделей: а) стискання; б) згинання;  

в) кручення. 

 

При виборі величини навантаження використовували дані літератури 

[109, 137], а саме, величина сили при осьовому навантаженні та навантаженні 

на згинання складала 700 Н, при ротаційному навантаженні — 100 Н. При 

моделюванні вивчали механічні показники напружено-деформованого стану 
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моделей, а саме, величини внутрішніх напружень та відносних деформації. 

Для порівняння зазначених величин напружень в різних елементах моделей 

були обрані контрольні точки, схема розташування яких наведена на рис. 2.5. 

 

  
а б 

Рис. 2.5. Схема розташування контрольних точок на моделях: а) з 

переломом типу С1; б) з переломом типу С3. 

 

Всього для аналізу біло обрано 5 контрольних точок на стегнової 

кістки: 

1 – дистальна частина діафізу; 

2 і 3 – в верхній ділянці зони перелому; 

4 і 5 – на виростках стегнової кістки. 

Крім того, реєстрували максимальні значення напружень на гвинтах та 

стрижнях АЗФ, а також на пластині та балці АЗФ. 

Порівняння максимальних значень величин відносних деформацій 

кісткового регенерату проводили в окремих зонах, схема розташування яких 

для різних типів переломів наведена на рис. 2.6. 

Дослідження напружено-деформованого стану моделей виконували за 

допомогою методу кінцевих елементів. В якості критерію оцінки 

напруженого стану моделей використовували напруження за Мізесом [72]. 
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Рис. 2.6. Схема розташування зон вимірювання величин відносних 

деформацій на моделях: а) з переломом типу С1; б) з переломом типу С3. 

 

Моделювання виконували за допомогою системи автоматизованого 

проектування SolidWorks. Розрахунки напружено-деформованого стану 

моделей виконували за допомогою програмного комплексу CosmosM [1]. 

 

2.2.2 Клініко-експериментальне дослідження взаємної рухомості 

кісткових відламків в умовах зовнішньої фіксації 

 

На протязі останніх десятиліть у спеціальній літературі досить часто 

зустрічаються дослідження стосовно різних варіантів взаємної фіксації 

кісткових відламків. Принципово вони розділяються на два основних 

варіанти: стабільна фіксація та відносно стабільна фіксація. 

Абсолютно стабільна фіксація виступає метою накісткового 

остеосинтезу за допомогою пластин і гвинтів. Абсолютно стабільна фіксація 

має результатом первинне (остеональне) зрощення кісткових відламків, де 

відсутній так званий кістковий мозоль. Можливість досягнення абсолютно 

стабільної фіксації – це дуже непросте і багатокомпонентне завдання, 
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в процесі вирішення якого дуже просто порушити біологічні принципи 

остеосинтезу. У всякому разі, у нативній природі неможливо знайти аналоги, 

коли б переломи зросталися в умовах абсолютної взаємної нерухомості 

відламків; у даному сенсі умови абсолютно стабільної фіксації виглядають 

неприродно [144, 336]. 

Для того, щоб досягти абсолютної нерухомості кісткових відламків 

недостатньо просто зафіксувати їх за допомогою пластин і гвинтів; необхідно 

додатково створити умови взаємної компресії відламків; при цьому бажано 

використовувати металоконструкції з кутовою стійкістю гвинтів, так звані 

«малоконтактні» (щоб знизити їх негативний вплив на кровопостачання 

кістки), встановлювати при дуже економічному виділенні із м’язових тканин 

(не більше 1/3 окружності); у варіанті МІРО ще більше зусиль прикладається 

для збереження кровопостачання і здатності кісткових відламків до 

регенерації: хірургічні маніпуляції виконуються напівзакрито, 

субфасціально, за допомогою складного спеціального інструментарію та під 

ретельним рентгенологічним моніторингом [160, 205, 280]. 

Все це виглядає дуже непросто, так воно і є насправді. Строго кажучи, 

ідеальних умов біологічної фіксації при внутрішній фіксації досягти 

неможливо; дехто вважає, що досягти абсолютної взаємної нерухомості 

також неможливо, а якщо можливо — то на відносно короткий відрізок часу 

(з причин кісткової резорбції в умовах компресії). 

А тепер пропонуємо задати питання самим собі: заради чого 

створювати всі перераховані складнощі? Заради чого йти на масштабні 

хірургічні втручання? Заради чого йти на ризик ускладнень? Заради чого, 

кінець кінцем, іноді ризикувати життям пацієнтів? 

Для відповіді на ці питання слід перенестися на півстоліття назад, коли 

страхові компанії Швейцарії в кінці 40-х на початку 50-х років ХХ століття 

звернули увагу на значні втрати працездатності пацієнтів після лікування з 

приводу переломів, причиною яких були «хвороби переломів» — атрофії, 

контрактури, зниження кровопостачання та функціональної здатності 
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постраждалих кінцівок або їх сегментів. Ці явища були справедливо 

кваліфіковані, не тільки як наслідки травм, але і як наслідки лікування — 

довготривала іммобілізація двох (суміжних до ушкодженого сегменту 

суглобів тощо). На той час основними методами лікування переломів було 

скелетне витягнення та гіпсова іммобілізація. Ці події фактично і викликали 

до життя розробку методів внутрішньої фіксації кісток створеною для цього 

асоціацією остеосинтезу (АО). З цього приводу низку перерахованих вище 

питань можна доповнити ще одним: якою мірою розробники АО змогли 

вирішити поставлені завдання? Ми не беремо на себе всю складність і високу 

відповідальність об’єктивної відповіді на поставлені питання, але очевидно, 

що на ще далеко не закінченому шляху до вирішення цих питань, довжиною 

більш ніж півстоліття, людство вже заплатило за цей пошук досить високу 

ціну [105, 116]. 

У цьому місці слід обмовитись, що на час початку розробок технологій 

АО ще не були застосовуваними методи позавогнищевого остеосинтезу, для 

яких «хвороби переломів» характерні у незрівнянно меншій мірі. Ці 

технології виглядають більш природно в тому сенсі, що не ставиться 

завдання будь-якою ціною досягти ідеальної анатомічної репозиції відламків 

та їх абсолютної взаємної нерухомості. Тому для технологій 

позавогнищевого остеосинтезу не є актуальною вся згадана низка 

перелікованих вище складних питань та невирішуваних завдань накісткового 

та внутрішньокісткового остеосинтезу [307, 326]. 

Але і в межах технологій позавогнищевого остеосинтезу існують 

непрості питання, що потребують вирішення. Одне з них — це питання 

взаємної рухомості відламків при відносно стабільній фіксації. 

У фахових виданнях останньої третини ХХ століття нерідко можна 

зустріти твердження про те, що в умовах відносно стабільної фіксації 

кісткових відламків їх взаємна рухомість може бути стимулюючим 

фактором, що прискорює регенерацію переломів. У першу чергу це пов’язано 

з роботами представників наукової школи Г. А. Ілізарова і його 
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послідовників [32]. З’явилися і широко вживаються нові терміни (стабільний 

та відносно стабільний остеосинтез, абсолютна та відносна фіксація 

відламків, пружний (еластичний) остеосинтез, виховання (тренування) 

кісткового регенерату тощо). При цьому декларувалась необхідність 

«невеликої», «обмеженої», «мікро-» рухомості кісткових відламків відносно 

один одного, як стимулятора-подразника кісткової регенерації [281]. Це 

положення деякою мірою протирічило більш раннім уявленням про 

репаративну регенерацію, коли оптимальними умовами вважалася взаємна 

нерухомість відламків. Накопичений клінічний досвід говорив про те, що в 

умовах взаємної нерухомості відламків при зрощенні відсутня кісткова 

мозоль (первинне остеональне зрощення); за умов відносно стабільної 

фіксації зрощення відламків було періостальним (тобто, з утворенням 

кісткової мозолі).  

Перспектива одержати можливість керування процесом репаративної 

регенерації кісток шляхом регуляції жорсткості взаємної фіксації відламків 

була (і залишається) дуже привабливою. З’явилися, наприклад, технологія 

«тренування» дистракційних регенератів при білокальному остеосинтезі за 

Г. А. Ілізаровим; інший приклад «тренування регенерату» — так звана 

«динамізація» (на останніх етапах фіксації відламків методом блокуючого 

інтрамедулярного остеосинтезу видаляли дистальні блокуючі гвинти) [276, 

279, 286]. 

Незважаючи на те, що задані положення давно загальновідомі і 

поступово набули характеру аксіом, ціла низка питань в цій проблемі не 

вирішені, а «аксіоми» іноді входять в протиріччя з клінічною практикою 

(наприклад, при відносно стабільній фіксації відламків шийки стегнової 

кістки ніхто і ніколи не спостерігав кісткової мозолі). 

Із невирішених питань можливо виділити наступні: 

1. Що реально являє собою за фізичними параметрами (амплітуда, 

напрями переміщень, тощо) так звані «стимулюючі» взаємні переміщення 

кісткових відламків» (вони ж — «залишкові», «невеликі», «мікро-», 
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«тренуючі регенерат»)? 

2. Чи залежать фізичні параметри необхідної рухомості кісткових 

відламків від типу ушкодження кістки, його локалізації та стадії регенерації? 

3. Що може виступати граничним критерієм між «стимулюючими» 

переміщеннями та такими, що руйнують регенерат? 

4. Чи завжди рухомість відламків призводить до утворення кісткової 

мозолі, а її відсутність — до первинного зрощення? 

5. Чи необхідно закладати в конструкції фіксаторів можливості 

штучної регуляції взаємної рухомості кісткових відламків? 

Згадані питання (і ще багато інших) біомеханіки лікувальної 

іммобілізації не можуть вважатися вирішеними на теперішній час, оскільки 

знаходяться на рівні емпіричних понять, заснованих значною мірою на 

клінічних спостереженнях, результати яких оцінювались занадто вільно та 

суб’єктивно. 

Перераховані питання видаються нам досить складними та 

багатокомпонентними для того, щоб вирішити їх у межах нашої роботи 

остаточно, але хоча б на частину з них необхідно спробувати дати відповідь. 

Мета дослідження: дослідити взаємну рухомість кісткових відламків 

на моделі перелому кісток гомілки, в умовах позавогнищевої однобічної 

фіксації за допомогою стрижневих пристроїв, в клініко-експериментальних 

умовах. 

Для цього розроблена концептуальна схема реалізації поздовжного 

осьового навантаження на ушкоджений сегмент в умовах позавогнищевої 

фіксації, спеціальний стенд з комплексом реєструючої апаратури, 

стрижневий фіксатор із зовнішньою опорою регульованої жорсткості; ці 

розробки стали базовими для вивчення взаємних переміщень кісткових 

відламків в клінічних умовах.  
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Основні фактори, що впливають на характер взаємних переміщень 

кісткових відламків в умовах зовнішньої фіксації, відображені на схемі 

(рис. 2.7). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 2.7. Схема взаємодії факторів впливу на амплітуду взаємних 

переміщень кісткових відламків в умовах зовнішньої фіксації. 

 

Взаємні поздовжні переміщення кісткових відламків в умовах 

зовнішньої фіксації можуть виникати під впливом м’язової тяги 

функціональних навантажень. Оскільки поздовжня м’язова тяга — фактор 

відносно сталий і нейтралізується фіксатором, його в експерименті окремо не 

враховували. 

Зміщення кісткових відламків при функціональному навантаженні 

знаходиться в зворотній залежності від жорсткості апаратної фіксації. 

Суттєвий вплив на характер переміщень кісткових відламків може 

створювати конфігурація лінії зламу: поперечні переломи з повним торцевим 
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упором за умови анатомічної репозиції можуть повністю виключати 

можливість поздовжніх зміщень; косо-гвинтоподібні переломи в залежності 

від орієнтації лінії зламу створюють умови часткового торцевого упору; 

багатоосколокові переломи зовсім не мають торцевого упору. Ці умови 

найбільш суттєво впливають на характер взаємних переміщень кісткових 

відламків при функціональних навантаженнях. 

Зрозуміло, що з плином часу, до взаємодії приєднується 

консолідуючий вплив репаративної регенерації, на ступінь взаємних 

переміщень відламків впливає зростаючий спротив регенерату. В свою чергу 

на динаміку процесу регенерації впливають механізми травми і тип 

перелому, інвалідизуючі особливості пацієнта (вік, стан кровообігу 

ушкодженого сегменту, супутні захворювання). 

У цьому ланцюгу взаємозв’язків важливе місце займає больовий 

фактор. При порушеннях технології остеосинтезу, ушкоджених нервів та 

біологічно активних зон, больовий синдром може бути перепоною для 

проведення активного функціонального лікування. 

В інших випадках, на нашу думку, поява болю при функціональному 

навантаженні є захисною реакцією та сигналом про те, що навантаження на 

сегмент та пов’язані з ним переміщення кісткових відламків досягли 

максимальних неруйнуючих значень, за якими при подальшому нарощуванні 

навантаження може відбутися руйнування регенерату. Одним із завдань 

запланованого експерименту є перевірка цього концептуального 

припущення. 

Спираючись на сказане вище ми маємо підґрунтя стверджувати, що 

величина поздовжнього добольового навантаження на сегмент — це є не що 

інше, як охороноспроможність (ОС) системи «апарат – сегмент» на 

конкретному етапі лікування. 
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З огляду на схему за рис. 2.7 складовими ОС є: 

- спротив торцевого упору відламків та м’якотканинного футляру, які 

можна об’єднати під назвою «залишковий спротив» (ЗС); 

- спротив апарату (СА); 

- спротив регенерату (СР). 

Таким чином, означену взаємодію можна виразити рівнянням: 

 ОС = ЗС + СА + СР  (2.1) 

Для найближчого періоду після травми, коли ще відсутній регенерат, 

здатний надавати помітний спротив зміщення відламків, опороспроможність 

складається фактично із суми залишкового спротиву ушкодженого сегмента 

та спротиву апарата. 

Природно, що з часом, по мірі зрощення кісткових відламків хворі при 

ходьбі з милицями свідомо чи підсвідомо збільшували навантаження на 

ушкоджений сегмент, і на певному етапі відмовлялися від засобів додаткової 

опори. При цьому больовий фактор наближався до більш високих значень 

навантаження, доки при навантаженні на ушкоджену кінцівку всією вагою 

тіла біль не зникав зовсім. 

Зростання поздовжнього осьового навантаження (синонім — 

опороспроможності) кінцівки можна пояснити тільки збільшенням спротиву 

регенерату. 

Зникнення болю при навантаженні вагою тіла на систему «апарат – 

сегмент» може означати, що мікродеформації регенерату або проходять не на 

всю неруйнуючу амплітуду або відсутні зовсім. Це дозволяє зробити 

висновок, що процес зрощення відламків увійшов у фазу, коли спротив 

апарата заважає подальшому тренуванню і перебудові регенерату під 

впливом поздовжного осьового навантаження. 

Єдиним логічним рішенням за цих обставин може бути тільки 
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зменшення жорсткості апаратної фіксації до моменту появи болю при 

навантаженні вагою тіла: з одного боку відновлюється режим тренування та 

перебудови регенерату, а з іншого — виключена можливість руйнуючих 

навантажень, бо вони вже максимальні (вага тіла). 

Подальша перебудова регенерату знову приведе до зниження болю при 

навантаженні всього тіла і необхідності зменшення спротиву фіксатора. Так 

буде повторюватися до моменту повної «релаксації» фіксатора (СА = 0), а 

ОС буде забезпечена виключно за рахунок сформованого регенерату, тобто 

реалізується рівняння: 

 ОС = СР (2.2) 

Для клінічних досліджень взаємних переміщень кісткових відламків 

великогомілкової кістки в умовах позавогнищевого остеосинтезу 

застосовувався спеціальний стенд і комплекс реєструючої апаратури. В 

клінічних умовах застосовано зовнішній фіксатор, що містив у зовнішній 

опорі сконструйований нами пристрій для регуляції амплітуди взаємних 

переміщень відламків, а також поздовжнього навантаження, при якому ці 

переміщення виникали (рис. 2.8, 2.9). 

 

 

Рис. 2.8. Загальний вигляд зовнішньої опори фіксуючого пристрою з 

регульованим демпфером. 
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Опора складається з штока 1 і трубки 2. Трубка має прорізи 3 та 

зовнішню різьбову частину 4. Після встановлення штока 1 в трубку 2 їх 

взаємодія здійснюється за рахунок шпонки 3. Трубка 2 оснащена штовхачем, 

що загвинчується в неї по внутрішній різьбі. Між штоком 1 і штовхачем 6 

розташований амортизатор 7 (наприклад, пружина або циліндр із силіконової 

резини). Зовнішня різьбова частина трубки 2 оснащена обмежуючими 

гайками 8 і 9, розташованими по обидва боки від шпонки 5. Поступальний 

штовхач 6 по внутрішній різьбі трубки 2 призводить до стискання 

амортизатора 7, сила якого визначає величину поздовжнього осьового 

навантаження на опору, необхідного для переміщення (коливання) штока 1 

відносно трубки 2. Амплітуда цього переміщення визначається положеннями 

гайок обмежувачів 8 і 9 відносно шпонки 5. 

 

 

Рис. 2.9. Схема зовнішньої опори фіксуючого пристрою з регульованим 

демпфером. 

 

На цю зовнішню опору монтували по два затискачі на шток і трубку, 

які в свою чергу затискали різьбові стрижні, встановлені в проксимальний і 

дистальний відламки великогомілкової кістки (рис. 2.10). 
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Клінічні дослідження проведені за участю 15 добровольців, які 

письмово дали інформовану згоду на запропоновану технологію лікування та 

участь у експериментальному дослідженні. Це були соматично здорові 

чоловіки у віці від 31 до 43 років, котрі мали косо-гвинтоподібні переломи 

великогомілкової кістки між середньою та дистальною третиною та 

переломи малогомілкової кістки у верхній третині. Травми були одержані 

при падінні з висоти власного зросту. Всі пацієнти прооперовані в перші три 

доби після травми — виконано закриту репозицію відламків та 

позавогнищевий остеосинтез великогомілкової кістки за допомогою 

однобічного стрижневого фіксатора з демпферованою опорою; при цьому 

застосовано різьбові стрижні діаметром 6,0 мм з конічною різьбою. На 7–8 

добу після операції проводили перше дослідження взаєморухомості 

кісткових відламків при добольовому поздовжньому осьовому навантаженні 

на гомілку. На цьому етапі двоє добровольців відмовились від подальшої 

участі у дослідженні з причини психоемоційної лабільності. 

 

 

Рис. 2.10. Стендові випробування фіксуючих пристроїв з регульованим 

демпфером. 
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Як показано на рис. 2.11, пацієнт в положенні «сидячи» ставив гомілку 

в стенд вертикально, розміщуючи ступню на вагах (датчик навантаження). 

На найближчі до перелому різьбові стрижні монтували реєстратор взаємних 

переміщень (рис. 2.11). Потім, через м’яку прокладку на зігнутому коліні 

пацієнт власноруч за допомогою гвинтового пристрою стенда нарощував 

поздовжнє осьове навантаження на гомілку до появи болю. 

 

 
Рис. 2.11. Клінічні випробування із застосуванням фіксуючих пристроїв 

із демпферованими зовнішніми опорами. 

 

Якщо під час першого сеансу при навантаженні близько половини ваги 

тіла болю в зоні перелома не виникало, це означало, що все навантаження 

бере на себе фіксатор і переміщень відламків не відбувається. У цьому разі 

вигвинчуванням штовхача 6 зменшували спротив амортизатора 7 та 

реєстрували навантаження і переміщення відламків (амплітуда переміщень 

шпонки 5 між гайками-обмежувачами 8 і 9). Відрегульований таким чином 

фіксатор залишали на тиждень, рекомендуючи пацієнтам ходити з милицями 

з добольовим навантаженням. 
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Через тиждень у стенді пацієнт давав поздовжнє навантаження на 

гомілку, рівне за величиною такому, яке тиждень тому викликало біль. Але, 

оскільки болю не виникало, навантаження збільшували до появи болю. 

Навантаження та переміщення відламків реєстрували. Дослідження 

повторювали з інтервалом 1 тиждень, до 10 тижнів. 

 

2.2.3 Експериментальне дослідження особливостей регенерації  

кісткової та хрящової тканини після стандартизованих травматичних 

внутрішньосуглобових ушкоджень 

 

Одною з актуальних та остаточно невирішених проблем сучасної 

травматології є лікування внутрішньосуглобових переломів, які становлять 

приблизно третину від сіх ушкоджень кісток. Труднощі відновлення функції 

ушкоджених суглобів пов’язані зі складністю анатомо-функціональних 

взаємовідносин, особливостями репаративної регенерації окремих 

структурних елементів. 

Складність лікування внутрішньосуглобових переломів обумовила 

наявність тактико-технологічних протиріч теперішнього часу. Вони 

полягають в тому, що технології Асоціації остеосинтезу (АО) передбачають 

відкриту репозицію відламків та жорстку внутрішню фіксацію; вважається, 

що пізнє відновлення анатомії ушкоджених суглобових поверхонь можливе 

лише таким шляхом. Але на практиці такі хірургічні втручання дуже 

травматичні, додаткова хірургічна травма ставить вже травмовані тканини на 

межу виживання; з цих причин дотримання біологічних принципів 

остеосинтезу, які постійно декларуються розробниками технологій АО, 

виглядає по суті неможливим. Все це призводить до значної кількості 

ускладнень, як ранніх (гнійно-некротичних), так і пізніх (асептичний некроз, 

кістозна перебудова, порушення регенерації). 

Сказане вище особливо стосується багатовідламкових 

внутрішньосуглобових переломів та імпресійних травматичних деструкцій, 
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коли анатомічна репозиція та надійна фіксація відламків суглобових 

поверхонь технічно неможливе, а ризик ускладнень дуже високий. 

Альтернативою відкритої реконструкції за даних умов може бути 

використання механізмів дистракційного лігаментотаксису за допомогою 

апаратів зовнішньої фіксації. Ці технології не викликають питань щодо 

біологічних аспектів остеосинтезу, вони позбавлені ризику гнійно-

некротичних ускладнень. Та одночасно вважається, що за своїми 

репозиційними можливостями дистракційний лігаментотаксис поступається 

технологіям відкритої репозиції. Ще один загальноприйнятий постулат — це 

необхідність забезпечити можливість функції суглоба після травми або 

операції якомога раніше (бажано навіть у першу чи другу добу). При цьому 

до теперішнього часу ніким не спростоване перевірене роками правило, що 

навіть при гемартрозі після банального забою необхідним компонентом 

лікування є іммобілізація. 

Перелічена низка протиріч вимагає пояснення, бо на цих постулатах, 

які не мають доказової бази, заснована тактика і технологія лікування 

внутрішньосуглобових переломів. 

У цьому зв’язку видаються цікавими клінічні спостереження, коли за 

певних умов реабілітаційного лікування реалізується ефект функціонального 

ремоделювання ушкоджених суглобових поверхонь, відламки яких мали 

зміщення. Це явище видається перспективним об’єктом наукових 

досліджень. 

Основною метою дослідження було встановлення оптимальних 

часових параметрів проведення реабілітаційного лікування для реалізації 

ефекту функціонального ремоделювання після травматичних ушкоджень 

суглобових поверхонь. 

Для цього була розроблена стандартизована модель імпресійного 

травматичного ушкодження зовнішнього виростка стегна у щурів, план 

експерименту та проведена серія експериментальних операцій. 

Морфологічно досліджені особливості регенерації кісткової та 
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хрящової тканини зовнішнього виростка стегна щурів після 

стандартизованих травматичних ушкоджень. 

На основі проведених досліджень обґрунтовано технологічні умови 

функціонального ремоделювання ушкоджених суглобових поверхонь. 

Для забезпечення адекватних умов та репрезентативності 

експериментального дослідження вкрай важливим моментом є розробка 

експериментальної моделі. 

Дотепер проведена значна кількість досліджень регенерації кісткової та 

хрящової тканини після експериментальних травматичних ушкоджень [65, 

69], розроблена низка хірургічних технологій лікування дегенеративних та 

післятравматичних дефектів хряща [133]. 

Але при детальному розгляді експериментальних технологій 

з’ясовується, що внутрішньосуглобові кістково-хрящові ушкодження 

у піддослідних тварин були виконані за допомогою електроінструментів 

(найчастіше застосовувалися стоматологічні фрези). У результаті мали не 

внутрішньосуглобовий перелом, а остеотомний кістково-хрящовий дефект. 

Вважати таку модель більш-менш адекватною до реальних клінічних умов не 

видається можливим, зокрема з тої причини, що при переломах можуть мати 

місце взаємне зміщення і рухомість кісткових відламків, які відсутні при 

штучних кістково-хрящових дефектах. 

З метою одержання експериментальної моделі, максимально адекватної 

до реальних клінічних умов, нами розроблено пристрій для 

стандартизованого виконання імпресійних травматичних ушкоджень у 

експериментальних тварин (рис. 2.12). 

Пристрій має основну робочу частину — імпресор, з наконечником 

циліндричної форми, діаметром 1,5 мм. Стрижень імпресора оснащений 

пружиною, стискається для приведення пристрою в робочий стан, і 

фіксується спусковим механізмом. Імпресор орієнтується на потрібну 

ділянку суглобової поверхні за допомогою простих навігаційних пристроїв. 
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При натисканні на спускову кнопку наконечник імпактора вдаряє в 

суглобову поверхню. 

 

 

Рис. 2.12. Пристрій для виконання стандартизованих 

внутрішньосуглобових ушкоджень у експериментальних тварин. 

 

Матеріально-технічною базою дослідження була експериментально-

біологічна клініка ДУ «ІПХС ім. проф. М. І. Ситенка НАМН України». 

Дослідження проведено на білих щурах популяції експериментально-

біологічної клініки (самці віком 6–7 місяців, масою тіла (350 ± 50) г). 

Розподіл тварин у групах відповідно до строків дослідження представлений 

у табл. 2.2. 

Таблиця 2.2 

Розподіл експериментальних тварин у групах відповідно до строків 

дослідження 

№ 

з/п 

Строки тривалості дослідження 

після операції, доба 

Кількість щурів 

у групі 

Загальна 

кількість щурів 

1 3 7 

28 
2 7 7 

3 14 7 

4 28 7 
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Експеримент на тваринах проводився відповідно до юридичної 

нормативної бази: 

1. Закон України № 3447 від 21.02.2006 р. «Про захист тварин від 

жорсткого поводження» (ст. 26–31). 

2. Європейська конвенція захисту хребетних тварин, яких 

використовують у експериментальних та інших наукових цілях (Страсбург, 

1986). 

3. Наказ МОН молодь спорт України № 249 від 01.03.2012 р. «Порядок 

проведення науковими установами дослідів, експериментів на тваринах». 

4. Протокол біоетичної експертизи № 16 від 06.03.2017, № 189 від 

11.02.2019. 

Технологія хірургічного втручання включала знеболення за допомогою 

кетаміну (50 мг/кг), внутрішньом’язову обробку операційного поля шляхом 

вистригання шерсті на лівому колінному суглобі, обробки ділянки 

препаратом Бетадін (ЗАТ фармацевтичний завод ЕГІС, Угорщина). Фіксація 

щура у положенні на спині. З передньо-латерального доступу виконували 

артротомію колінного суглоба, зміщували надколінок медіально, виводили 

коліно у положення згинання (рис. 2.13). 

 

 

Рис. 2.13. Фотовідбиток зовнішнього вигляду виростків стегнової 

кістки щура перед нанесенням імперсійного ушкодження. 
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Далі наносили стандартне імпресійне повношарове ушкодження 

суглобової поверхні латерального виростка стегнової кістки глибиною 2,0 

мм, за допомогою розробленого пристрою (рис. 2.14).  

Операційну рану обробляли біциліном та зашивали однорядними 

вузловими швами.  

Евтаназію проводили у строки 3, 7, 14, 28 діб після операції шляхом 

внутрішньом’язового введення тіокситалу натрію (90 мг/кг). 

 

 

Рис. 2.14. Фотовідбиток зовнішнього вигляду суглобової поверхні 

латерального виростку стегнової кістки після нанесення ушкодження. 

 

Матеріал досліджували гістологічними методами. 

Виділяли травмовані колінні суглоби та фіксували в 10 % розчині 

нейтрального формаліну, декальцинували в 10 % розчині мурашиної кислоти, 

зневоднювали в етиловому спирті збільшуваної концентрації (від 60° до 96°) 

та в суміші етилового спирту з діетиловим ефіром (1:1), заливали в целоїдин. 

Аксіальні гістологічні зрізи колінних суглобів виготовляли на санному 

мікротомі «Reichert», забарвлювали гематоксиліном та еозином, 

пікрофуксином за Ван-Гізон та аналізували під мікроскопом «Olympus 

BX63» (Японія), фотографували з використанням фотокамери «Olympus 
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DP73» і програмного забезпечення «Cell Sens Dimention 1.8.1» (Olympus, 

2013). У процесі аналізу суглобового хряща оцінювали стан поверхневої, 

проміжної та зони кальцифікованого хряща. Проміжною (або середньою — 

mid) зоною вважали шар суглобового хряща від поверхневої зони до 

базофільної лінії (tidemark) згідно з рекомендаціями N. Gerwin і співавт. 

щодо аналізу стану суглобового хряща у щурів, оскільки на відміну від 

суглобового хряща людини глибока зона в цих тварин не диференціюється. 

Морфометричні дослідження. У ділянці дефекту за допомогою 

програмного забезпечення «Cell Sens Dimention 1.8.1» (Olympus, 2013) 

вимірювали площі (мкм2) утворених тканин (фібринового згустку, 

грануляційної, фіброретикулярної, кісткової) і виражали їх у вигляді 

відносної площі (%) від усього обсягу регенерату.  

Статистичний аналіз проведено зі застосуванням програм IBM SPSS 

Statistics 20. Отриманічисловіпоказники подано у вигляді M ± m, де M — 

середнє значення показника, m — помилка середнього арифметичного. Для 

перевірки нормальності розподілу використано тест Колмогорова-Сміронова 

та перевірено рівність дисперсій у досліджуваних групах. Для порівняння 

середні значень показників використано t-критерій Стьюдента для 

незалежних вибірок. Відмінності вважали значущими за р < 0,05. 

 

2.3 Проспективні клінічні дослідження 

 

2.3.1 Загальна характеристика пацієнтів групи дослідження 

 

Клінічна частина наукової роботи базується на детальному та 

всебічному розгляді лікувального процесу пацієнтів із ушкодженнями 

дистальних метаепіфізів довгих кісток всіх локалізацій, у всій 

різноманітності класифікаційних ознак, у всіх вікових групах, на всіх етапах 

лікування (механізм травми, шляхи надходження в стаціонар, діагностика, 

планування лікування, передопераційне планування, тактика і технології 



106 

консервативного та хірургічного лікування, реабілітація, аналіз результатів). 

Загальна кількість пацієнтів групи дослідження всіх чотирьох 

локалізацій становить 210 хворих (локалізація 1.3 — 34; 2.3 — 93; 3.3 — 41; 

4.3 — 42). Лікування більшості хворих автор провела особисто, або приймала 

в ньому активну участь. Всі пацієнти групи дослідження давали письмово 

інформовану згоду за власним бажанням приймати участь у науковій роботі, 

що відповідає вимогам біоетики. Згодом 6 пацієнтів вийшли з-під нагляду. 

Вікові групи пацієнтів (18–44 роки, 45–59 років, 60 років і більше) 

формувалися відповідно до рекомендацій Всесвітньої організації охорони 

здоров’я. 

Незважаючи на деякі незручності класифікації травматичних 

ушкоджень Асоціації Остеосинтезу (громіздкість, наявність деяких 

труднощів ідентифікації ушкоджень, тенденційна зосередженість і 

спрямованість на хірургічні технології АО), ми вважали раціональним у 

роботі користуватись майже виключно нею, бо вона насьогодні дає змогу 

«розмовляти однією мовою» у професійному середовищі. 

В процесі виконання роботи нами було проаналізовано декілька 

технологій оцінки клінічних результатів лікування травматологічних хворих 

[73, 201, 233, 251, 262], але в решті решт прийшли до думки, що найбільш 

корисним буде оцінювати результати лікування у відповідності до наказу 

Міністерства охорони здоров’я України № 41 від 30 березня 1994 року (зі 

змінами, внесеними згідно з Наказом Міністерства охорони здоров’я України 

№ 266 від 16 серпня 1996 року) «Про регламентацію ортопедо-

травматологічної служби в Україні» (Додаток 1). Це рішення було прийняте з 

тих міркувань, що всі події, про які йде мова у науковому дослідженні, 

відбувалися на медичному просторі України, в певних характерних умовах 

надання медичної допомоги та структурної організації служби охорони 

здоров’я; з рештою, і сама наукова робота виконана з метою зменшення 

негативних медико-соціальних наслідків внутрішньосуглобових та 

навколосуглобових ушкоджень довгих кісток, — така аргументація видається 
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нам переконливою у обґрунтуванні вибору системи оцінки клінічних 

результатів. 

Застосована система оцінки може здатися дещо примітивною, оскільки 

крім суб’єктивних (біль, порушення функції, косметичні дефекти, скарги на 

якість життя та необхідність соціальної адаптації), використовує лише 

рентгенологічні дані та об’єктивні клінічні симптоми (об’єм рухів у суглобах, 

набряк та інші виявлення судинних порушень, трофічні розлади, наявність 

хронічних інфекційно-запальних ускладнень та їх тяжкість і прогноз), та не 

використовує новітніх високотехнологічних методик. Але для розмежування 

оцінок лікування у межах понять «добре, задовільно, незадовільно», на нашу 

думку цього більше, ніж достатньо. Що стосується вживаної у деяких 

системах оцінки «відмінно», то це здається некоректним, бо жодний випадок 

травми не може залишитись без наслідків (навіть незначних, таких, як 

післяопераційний рубець, віддалені перспективи на прискорений розвиток 

артрозу, і нарешті психологічна травма). 

 

2.3.2 Ушкодження дистального метаепіфізу плечової кістки 

(локалізація 1.3) 

 

Даний розділ дослідження має метою обгрунтування вибору технологій 

лікування ушкоджень дистального метаепіфізу плечової кістки. 

Групу дослідження «Переломи дистальних метаепіфізів плечової 

кістки» склали 37 пацієнтів обох статей та різних вікових груп. Статево-

віковий склад груп дослідження представлений в табл. 2.3. 

Класифікаційна характеристика переломів у пацієнтів групи 

дослідження «Ушкодження дистального метаепіфізу плечової кістки» 

проводилась за класифікацією АО та представлена в табл. 2.4. 

Наступна табл. 2.5 демонструє зв’язок між статево-віковими 

показниками та характером ушкоджень у пацієнтів даної групи досліджень. 
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Таблиця 2.3 

Розподіл пацієнтів групи дослідження «Переломи дистального 

метаепіфізу плечової кістки» за статтю та віком 

Одержані значення 

Чоловіки Жінки 

вікові групи, роки 

18-

44 

45-

59 

60 і 

вище 

18-

44 

45-

59 

60 і 

вище 

Абсолютні по вікових 

групах 
3 5 2 9 11 7 

% від загальної кількості 8 14 6 23 30 19 

Абсолютні при розподілі 

за статтю 
10 27 

% від загальної кількості 28 72 

Всього 100 % 37 

 

Таблиця 2.4 

Класифікаційна характеристика переломів у пацієнтів групи  

дослідження «Ушкодження дистального метаепіфізу плечової кістки» 

Вид перелому А В С 

Абсолютна кількість 8 9 20 

% від загальної кількості 22 24 54 

Тип перелому А1 А2 А3 В1 В2 В3 С1 С2 С3 

Абсолютна кількість 2 4 2 3 5 1 5 12 3 

% від загальної кількості 5 11 5 8 14 3 14 32 8 

Всього 100 % 37 

 

У пацієнтів групи дослідження «Ушкодження дистального метаепіфізу 

плечової кістки» для лікування застосовані наступні методи лікування: 

1. Внутрішня фіксація, яка включає як технологію стабільно-

функціонального остеосинтезу АО із застосуванням пластин та гвинтів, так 
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і репозиційний остеосинтез; обидві технології могли застосовуватись як у 

поєднанні з гіпсовою іммобілізацією, так і без неї (в залежності від 

стабільності системи «фіксатор – кістка») — 15 випадків. 

Таблиця 2.5 

Класифікаційні ознаки переломів у статево-вікових підрозділах групи 

дослідження «Ушкодження дистального метаепіфізу плечової кістки» 

Одержані 

значення 

Чоловіки Жінки 

вікові групи, роки 

18-44 45-59 
60 і 

вище 
18-44 45-59 60 і вище 

Абсолютна 

кількість 

ушкоджень  

9 5 3 11 6 3 

Типи 

переломів  
А В С А В С А В С А В С А В С А В С 

Абсолютна 

кількість 
2 5 2 2 0 3 0 1 2 1 1 9 2 2 2 1 0 2 

 

2. Позавогнищевий остеосинтез із використанням стрижневих 

фіксаторів, котрий міг бути застосований як ізольовано, так і у поєднанні з 

внутрішньою репозиційною фіксацією — 11 випадків. 

3. Скелетне витягнення (у дистракційно-функціональному варіанті) — 

5 випадків. 

4. Фіксаційний метод – 6 випадків. 

Табл. 2.6 ілюструє взаємозв’язок статево-вікових показників, 

класифікаційних ознак переломів та застосованих технологій лікування у 

групі дослідження «Ушкодження дистального метаепіфізу плечової кістки».  

 

2.3.3 Ушкодження дистальних метаепіфізів кісток передпліччя 

 

В основі оптимального вибору технологій лікування ушкоджень 
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дистальних метаепіфізів кісток передпліччя лежить поняття нестабільності 

переломів; цей термін викликає дискусії серед фахівців. 

Таблиця 2.6 

Взаємозв’язок статево-вікових показників, класифікаційних ознак  

переломів та застосованих технологій лікування у пацієнтів групи  

дослідження «Ушкодження дистального метаепіфізу плечової кістки». 

Стать Чоловіки Жінки 

Вікові групи, роки 18-44 45-59 
60  

і вище 
18-44 45-59 

60  

і вище 

Абсолютна кількість 

ушкоджень 
9 5 3 11 6 3 

Типи переломів та їх 

абсолютна кількість 

А В С А В С А В С А В С А В С А В С 

2 5 2 2 0 3 0 1 2 1 1 9 2 2 2 1 0 2 

З
ас

то
со

в
ан

і 
м

ет
о

д
и

 

л
ік

у
в
ан

н
я
 

Внутрішня 

фіксація 
1  3  1 2      3 1  2  1 1 

Позавогнищев

ий остеосинтез 
3   1   1   1   3   2   

Скелетне 

витягнення 
     1       1  2   1 

Фіксаційний 

метод 
     1 1      1  1 1  1 

 

Бажаючи упередити запитання, ми наводимо цитату О. І. Ашканазі, що 

вдало визначає значення даного терміну: «Нестабільність (зап’ясткового 

суглоба) — це диссоціація окремих кісток та їх блоків внаслідок ушкоджень 

сумково-зв’язкового апарату, переломів, вивихів, з порушеннями геометрії 

кісткових колон» [5].  

Найважливіші із відомих рентгенологічних критеріїв нестабільності 

переломів [149, 217, 222, 223] наведені нижче. 

1. Багатоуламковий характер перелому. 

2. Кутова деформація більше 10°. 
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3. Внутрішньосуглобова «сходинка» більше 2 мм. 

4. Вкорочення променевої кістки більше 5 мм. 

Найбільш важливим критеріємвиступає вкорочення променевої кістки, 

яке не піддається корекції при консервативному лікуванні та найбільш 

вагомо впливає на кінцевий результат. Цим видом залишкового зміщення 

обумовлена загальновідома багнетоподібна деформація зап’ястка, або 

променева косорукість. Зрозуміло, що вкорочення променевої кістки 

обумовлено відсутністю торцевого упору в зоні ушкодження променевої 

кістки; вкорочення не може бути кориговане консервативним лікуванням 

фіксаційним методом. Отже, наявність вкорочення променевої кістки понад 5 

мм формує протипоказання до фіксаційного методу лікування. 

Не менш важливе значення при визначенні оптимальної технології 

лікування конкретного ушкодження дистального відділу променевої кістки 

має всебічна оцінка такого фактору нестабільності, як багатоуламковий 

характер перелому. 

Наявність декількох відламків у зоні ушкодження дистального відділу 

променевої кістки не обов’язково може бути причиною відмови від 

консервативного лікування, тому що при цьому можуть зберігатися умови, 

необхідні для торцевого упору. На це може значною мірою впливати 

характер ушкоджень м’яких тканин (сумково-зв’язкового апарату променево-

зап’ясткового суглоба, променево-ліктьового зчленування). 

Невдала спроба закритої репозиції та фіксації гіпсовою пов’язкою при 

багатоуламковому переломі, що завжди супроводжується і вкороченням 

променевої кістки, формує протипоказання до консервативного лікування.  

Таким чином, показання до консервативного лікування формувалися на 

основі аналізу двох основних рентгенологічних критеріїв нестабільності: 

вкорочення променевої кістки понад 5 мм та багатоуламкового характеру 

перелому.  

Одним із критеріїв формування показань до хірургічних методів 

лікування були невдалі спроби консервативного лікування. 
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Та найбільш відповідальним етапом планування лікувального процесу 

є розмежування показань до дистракційного остеосинтезу та внутрішньої 

фіксації. 

Накістковий остеосинтез при лікуванні ушкоджень дистального відділу 

променевої кістки має безумовні переваги у відношеннях можливостей 

анатомічної репозиції та надійної фіксації кісткових відламків (хірургічного 

ремоделювання), без додаткової іммобілізації, що відкриває широкі 

перспективи раннього функціонального лікування (функціонального 

ремоделювання). Але прийняття рішення щодо внутрішньої фіксації є дуже 

відповідальним моментом, коли на основі детального аналізу сукупності 

клініко-рентгенологічних даних необхідно чітке прогнозування ступеня 

вірогідності та гарантованості реалізації заданих вище унікальних 

властивостей накісткового остеосинтезу. На цьому етапі в першу чергу слід 

звернути увагу на наявність імпресійних травматичних деструкцій 

суглобового кінця променевої кістки, при наявності яких можливість 

хірургічного ремоделювання за допомогою пластин та гвинтів виглядає 

сумнівною.  

У тому разі, коли подібні обставини не приймаються до уваги завдання 

внутрішньої фіксації не досягаються, тобто виникає ситуація, коли тканина в 

зоні ушкодження отримують неабияку додаткову травму, при цьому 

залишаючись у стані нестабільності, при наявності в критичній зоні 

чужерідних тіл (фіксаторів). Добре зрозуміло, що така ситуація не тільки 

перекреслює перспективи на позитивний результат лікування, а і в рази 

підвищує ризики тяжких незворотних ускладнень (як ранніх інфекційно-

некротичних, так і пізніх, пов’язаних із порушеннями регенерації), що й 

підтверджується клінічним досвідом. 

Показання до накісткового остеосинтезу могли бути поставлені при 

нестабільних ушкодженнях типу А (за умови неуспіху спроби закритої 

репозиції), переломах типів В1-В2 (наприклад, передні та задні ушкодження 

Бартона), переломах типу С із достатніми для фіксації розмірами відламків. 
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У разі сумнівності досягнення прийнятних результатів лікування 

шляхом накісткового остеосинтезу, методом вибору може бути зовнішня 

фіксація — позавогнищевий остеосинтез. Ця технологія при ушкодженнях 

дистального відділу передпліччя використовується у варіанті дистракційного 

лігаментотаксису; при цьому можуть застосовуватися як стрижневі апарати, 

так і спицеві (апарати Ілізарова). Клінічний досвід свідчить, що саме при 

ушкодженнях дистальних метаепіфізів передпліччя, апарати Ілізарова мають 

технологічні переваги. 

Таким чином, клінічним матеріалом даного дослідження слугували 

результати лікування 93 пацієнтів із ушкодженнями дистальних метаепіфізів 

кісток передпліччя, що розділені на три підгрупи, в залежності від 

застосованих технологій лікування: 

1. Фіксаційний метод — 35 хворих. 

2. Позавогнищевий остеосинтез — 43 хворих. 

3. Накістковий остеосинтез — 15 хворих. 

Ми не вважаємо за доцільне приводити віково-статеві дані пацієнтів 

групи дослідження, бо ці показники дуже мало впливали на прийняття 

рішень. У цьому сенсі логіка прийняття рішень була в тому, що молодим 

пацієнтам сміливіше ставили показання до накісткового остеосинтезу, 

враховували порушення мінерального стану кісткової тканини у пацієнтів 

старших вікових груп (переважно у жінок), загальний стан здоров’я 

постраждалих, мотивацію та здатність до ефективної співпраці. 

В процесі використання для лікування ушкоджень дистальних 

метаепіфізів передпліччя акцентували увагу на точному та коректному 

виконанні технологічних вимог, та мінімізації травматичності лікувального 

процесу. 

Наприклад, при консервативному лікуванні звертали увагу на 

адекватність знеболення процедури закритої репозиції. Якщо пацієнт 

надходив до стаціонару після невдалої спроби закритої репозиції на 

амбулаторному етапі та мали місце ознаки некоректності надання первинної 
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допомоги (неправильний вибір утримуючого положення, невідповідна 

іммобілізація, тощо), в стаціонарних умовах після оцінки класифікаційних 

ознак і відповідної підготовки повторювали спробу репозиції під наркозом. 

При цьому звертали увагу на те, щоб окрім гіпсового техніка у маніпуляції 

брали участь не менше двох лікарів. У показаних випадках для тимчасового 

виключення просупінаційних рухів передпліччя іммобілізували ліктьовий 

суглоб. Гіпсову іммобілізацію продовжували на протязі 4 тижнів, протягом 

п’ятого тижня іммобілізацію закінчували та розпочинали функціональне 

лікування. 

Для дистракційного лігаментотаксису застосовували технології 

Ілізарова; спроба використання на передпліччі стрижневих фіксаційних 

пристроїв себе не виправдала. Технологічно використовували конструкцію із 

трьох кільцевих зовнішніх опор, у яких натягували три спиці: першу 

проводили через діафіз променевої кістки в середній третині передпліччя, 

другу — безпосередньо проксимальніше зони ушкодження через обидві 

кістки, третю — через проксимальні метафізи II–IV п’ясткових кісток.  

Після монтажу системи проводили тракцію на зону променево-

зап’ясткового суглоба, в утримуючому положенні кисті, яке залежало від 

типу і особливостей ушкодження. Після рентген-контролю проводили (при 

необхідності) корекцію репозиції відламків; звертали увагу на силу 

дистракції, яку дуже легко передозувати, що загрожує неврологічними та 

судинними розладами.  

Про надмірну дистракцію свідчать біль та рентгенологічно-помітне 

розширення суглобової щілини променево-зап’ясткового суглоба та 

дисоціація кісток зап’ястку; надмірної дистракції слід уникати. 

Фіксацію апаратом Ілізарова продовжували на протязі чотирьох 

тижнів; протягом п’ятого тижня апарати демонтували; дві–три доби йшло на 

загоєння місць проведення спиць, а потім розпочинали функціональне 

лікування. 

При наявності показань до відкритої репозиції саму технологію, тип 
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фіксатора, хірургічний доступ обирали в залежності від особливостей 

ушкодження. Перевагу надавали волярному хірургічному доступові, але при 

необхідності (наприклад, тильне ушкодження Бартона) використовували 

тильний хірургічний доступ. 

Для остеосинтезу використовували різні типи металоконструкцій, 

віддаючи перевагу низькопрофільним пластинам із обмеженим контактом та 

кутовою стабільністю гвинтів. 

 

2.3.4 Ушкодження дистального метаепіфізу стегнової кістки 

 

Мета даного розділу дослідження — оптимізація тактики лікування 

пацієнтів із ушкодженнями дистальних метаепіфізів стегнової кістки. Їх 

загальна кількість становила 44.  

Розподілення пацієнтів групи дослідження за віком і статтю показано в 

табл. 2.7. 

Таблиця 2.7 

Розподілення пацієнтів групи дослідження «Ушкодження дистальних 

метаепіфізів стегна» за віком і статтю  

Одержані значення 

Чоловіки Жінки 

вікові групи (роки) 

18–44 45–59 60 і вище 18–44 45–59 60 і вище 

Абсолютні по 

вікових групах 
9 5 3 4 8 15 

% від загальної 

кількості 
20,5 11,5 6,8 9,2 18,3 33,7 

Абсолютні при 

розподілі за статтю 
17 27 

% від загальної 

кількості 
38,6 61,4 

Всього 100 % 44 

 



116 

Класифікаційна характеристика переломів у пацієнтів групи 

дослідження «Ушкодження дистальних метаепіфізів стегна», проведена за 

класифікацією АО, показана в табл. 2.8. 

Таблиця 2.8 

Класифікаційна характеристика переломів у пацієнтів групи 

дослідження «Ушкодження дистальних метаепіфізів стегна» 

Вид перелому А В С 

Абсолютна кількість 18 14 12 

% від загальної кількості 41 32 27 

Тип перелому А1 А2 А3 В1 В2 В3 С1 С2 С3 

Абсолютна кількість 8 7 3 9 5 0 6 4 2 

% від загальної кількості 18,2 15,9 6,8 20,5 11,4 0 13,6 9,1 4,5 

Всього 100 % 44 

 

Дані, що представлені в табл. 2.7 і 2.8 є важливі щодо епідеміології 

ушкоджень дистального метаепіфізу стегнової кістки. Але в процесі 

детального аналізу даних табл. 2.7 і 2.8 ми виявили зв’язок між показниками 

статі й віку з характером ушкоджень дистального метаепіфізу стегнової 

кістки у пацієнтів групи дослідження. 

Наступна табл. 2.10 ілюструє взаємовідносини статево-вікових 

показників пацієнтів групи дослідження, класифікаційних ознак ушкоджень 

та застосованих технологій лікування. 

 

2.3.5 Ушкодження дистальних метаепіфізів кісток гомілки —  

переломи pilon 

 

Даний розділ роботи заснований на аналізі результатів лікування 

42 пацієнтів із ушкодженнями дистальних метаепіфізів кісток гомілки (pilon). 

Серед ушкоджень було 27 закритих та 15 відкритих переломів. В механізмах 
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травми переважали падіння (або стрибок) з висоти (27 випадків), прямий 

удар збоку (7 випадків), дорожньо-транспортні пригоди (8 випадків). 

Характеристика постраждалих за віком та статтю представлена в 

табл. 2.11. 

Таблиця 2.9 

Класифікаційні ознаки переломів у статево-вікових підрозділах 

пацієнтів групи дослідження «Ушкодження дистальних метаепіфізів» 

Одержані 

значення 

Чоловіки Жінки 

вікові групи (роки) 

18–44 45–59 
60 

і вище 
18–44 45–59 

60 

і вище 

Абсолютна 

кількість 

ушкоджень  

9 5 3 4 8 15 

Типи 

переломів  
А В С А В С А В С А В С А В С А В С 

Абсолютна 

кількість 
1 4 5 1 1 3 2 0 1 1 1 2 4 3 1 9 5 1 

 

Таблиця 2.10 

Взаємовідношення статево-вікових показників пацієнтів групи 

дослідження, класифікаційних ознак ушкоджень дистального метаепіфізу 

стегна та застосованих технологій лікування 

Стать Чоловіки Жінки 

Вікові групи (роки) 18–44 45–59 
60 

і вище 
18–44 45–59 

60 

і вище 

1 2 3 4 5 6 7 

Абс.кількість 

ушкоджень  
9 5 3 4 8 15 

Типи ушкоджень та 

їх абсолютна кільк.  

А В С А В С А В С А В С А В С А В С 

1 4 4 1 1 3 2 0 1 1 1 2 4 3 1 9 5 1 
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Продовження табл. 2.10 

1 2 3 4 5 6 7 1 
З

ас
то

со
в
ан

і 
м

ет
о

д
и

 

л
ік

у
в
ан

н
я
 

Внутрішня 

фіксація 
1 2 3 1 0 0 1 0 0 1 1 1 2 1 0 2 0 0 

Позаовогнищев

ий остеосинтез 
0 2 1 0 1 3 1 0 1 0 0 1 2 0 1 0 0 1 

Скелетне 

витягнення 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 6 1 0 

Фіксаційний 

метод 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 40 0 

 

Таблиця 2.11 

Розподіл постраждалих за віком та статтю в групі дослідження  

«Ушкодження pilon» 

Показник 

Чоловіки Жінки 

вікові групи (роки) 

18–44 45–59 
60 і 

більше 
18–44 45–59 

60 і 

більше 

Абсолютні при  

розподілі за віком 
13 10 6 6 4 4 

% від загальної кількості 30 24 13 13 10 10 

Абсолютні при розподілі 

за статтю 
29 13 

% від загальної кількості 69 31 

Всього 100 % 42 

 

Для класифікаційної оцінки переломів у групі дослідження 

«Ушкодження pilon» нами застосована класифікація AO/ASIF. Але при всій 

повазі до цієї авторитетної та загальновизнаної класифікації нас не 

задовольняла та обставина, що в ній не відображаються переломи 

малогомілкової кістки, хоча цей компонент ушкодження у поєднанні з 
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осколковим переломом дистального метаепіфіза великогомілкової кістки 

(власне pilon) дуже суттєво впливає на загальну тактику лікування [116].  

З цієї причини табл. 2.12, у якій представлена класифікаційна 

характеристики переломів у пацієнти групи дослідження містить такі дані (у 

п’ятій колонці), де літерою «В» означено відсутність перелому 

малогомілкової кістки, літерою «П» — прості неосколкові кістки, літерою 

«С» — складні осколкові ушкодження. 

Таблиця 2.12 

Класифікаційна характеристика ушкоджень pilon пацієнтів групи  

дослідження 

№ 

Класифікаційні показники (ушкодження) 

кісток (тип, 

група) 
шкіри 

м’язів та 

сухожилків 

судин та 

нервів 

малогомілкової 

кістки 

1 2 3 4 5 6 

1 43A2 IC2 MT2 NV1 П 

2 43A1 IC2 MT2 NV1 С 

3 43A2 IC2 MT2 NV1 П 

4 43A3 IC2 MT1 NV1 С 

5 43A3 IC3 MT3 NV1 С 

6 43A2 IC2 MT2 NV1 П 

7 43A3 IC3 MT3 NV1 С 

8 43B2 IC1 MT2 NV1 В 

9 43B2 IC2 MT2 NV1 С 

10 43B3 IC2 MT2 NV1 С 

11 43B1 IC1 MT1 NV1 В 

12 43B1 IC2 MT2 NV1 П 

13 43C1 IC3 MT2 NV1 С 

14 43C2 IC2 MT2 NV1 П 

15 43C1 IC1 MT2 NV1 В 

16 43C3 IC3 MT3 NV1 С 
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Продовження табл. 2.12 

1 2 3 4 5 6 

17 43C3 IC2 MT2 NV1 С 

18 43C1 IC2 MT1 NV1 П 

19 43C1 IC2 MT2 NV1 С 

20 43A2 IC1 MT1 NV1 П 

21 43B1 IC1 MT1 NV1 С 

22 43C3 IC1 MT1 NV1 С 

23 43B2 IC2 MT2 NV1 П 

24 43B1 IC3 MT2 NV1 П 

25 43C3 IC2 MT1 NV1 С 

26 43C2 IC3 MT1 NV1 П 

27 43C2 IC2 MT2 NV1 С 

28 43A3 IO3 MT1 NV1 П 

29 43A2 IO2 MT1 NV1 П 

30 43A3 I03 MT1 NV1 В 

31 43A2 IO3 MT1 NV1 С 

32 43A3 IO3 MT1 NV1 C 

33 43А3 ІО3 МТ2 NV1 С 

34 43В1 ІО2 МТ2 NV1 С 

35 43В2 ІО2 МТ2 NV1 С 

36 43В2 ІО2 МТ2 NV1 С 

37 43В2 ІО3 NТ2 NV1 С 

38 43В3 ІО3 МТ2 NV1 С 

39 43С2 ІО3 МТ3 NV1 С 

40 43С3 ІО3 МТ3 NV1 С 

41 43С3 ІО4 МТ4 NV1 С 

42 43С3 ІО3 МТ3 NV1 С 

 

Структура травматичних ушкоджень дистальних метаепіфізів кісток 
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гомілки (переломів pilon) у пацієнтів групи дослідження представлена 

в табл. 2.13. 

Таблиця 2.13 

Структура травматичних ушкоджень дистальних метаепіфізів кісток 

гомілки (ушкоджень pilon) в групі дослідження 

 

Показник  

за типом перелому 

Тип перелому 

З
аг

ал
о

м
 

А (поза-

суглобові) 

В (частково 

внутрішньо-

суглобові) 

С 

(внутрішньо-

суглобові) 

Загальна кількість 12 14 16 42 

% від загальної  кількості 29 33 38 100 

Кількість закритих 

переломів 
8 8 11 27 

% від загальної кількості 19 19 26 64 

Кількість відкритих 

переломів 
6 5 4 15 

% від загальної кількості 14 12 10 36 

Всього 100 % 42 

 

При класифікаційній оцінці ушкоджень шкіри виникали деякі 

труднощі. Наприклад, «розрив шкіри зсередини» по класифікації АО 

відноситься до самого легкого типу ІО1, хоча при такому механізмі ми 

спостерігали рани, розміри яких набагато перевищували 5 см, що виступає 

граничним критерієм між ушкодженнями ІО2 і ІО3. У таких випадках ми 

оцінювали ушкодження за розмірами рани, незалежно від його механізму. 

Оцінювати ушкодження м’язів у зоні pilon теж непросто, тому що у цій 

зоні вони практично відсутні. Розривів сухожилків ми не зустрічали, однак 

спостерігали оголення сухожилків передньої групи, довгого згинача першого 

пальця ступні та ахіллового сухожилка, і за цими критеріями оцінювали 

ушкодження МТ. 
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У пацієнтів групи дослідження ми не спостерігали розривів 

магістральних судинно-нервових утворень, тому за цим критерієм всі 

ушкодження оцінили NV1. 

Передопераційне планування і тактика хірургічного лікування 

відкритих ушкоджень pilon була обумовлена двома факторами: 

1. Наявність відкритого ушкодження вимагало надання хірургічної 

допомоги в ургентному порядку. 

2. Важкі ушкодження кісткових та м’яких тканин, потенційно 

інфікованих за рахунок контакту рани із зовнішнім середовищем, 

потребували якщо не виключити, то мінімізувати використання заглибних 

металоконструкцій. 

Загальна тактика відкритих переломів pilon принципово не відрізнялася 

від такої при переломах інших локалізацій — радикальна первинна 

хірургічна обробка рани та позавогнищевий остеосинтез; однак при 

ушкодженнях pilon вона мала свої особливості. 

Термін «радикальна хірургічна обробка» передбачає видалення всіх 

ушкоджених тканин, потенційно небезпечних щодо некрозу; оскільки 

визначення життєздатності тканин залежить в основному від досвіду хірурга, 

то видалятися можуть не тільки безсумнівно нежиттєздатні тканини, але 

і «підозрілі». 

Та якщо в інших анатомічних зонах ці умови можуть бути виконані 

в повній мірі, то при ушкодженнях pilon рішення по видаленню тканин 

приймалися дуже обережно і компромісно, з певним ризиком порушень 

життєздатності у найближчому майбутньому. В цих умовах набуває великого 

значення максимальна механічна та хімічна санація, з використанням 

вакуум-апаратів та великих об’ємів миючих та антисептичних розчинів. При 

оцінці життєздатності тканин в сумнівних випадках переважала тактика 

зберігання; наявні рани не розширювали для візуального контролю репозиції. 

Додаткові розтини виконували тільки з метою дренування «кишень» при 

відшаруваннях тканин. Раціональна орієнтація в рані, бережливе ставлення 
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до тканин, правильне дренування дуже важливі при цих делікатних 

операціях. 

Основним способом фіксації був позавогнищевий остеосинтез за 

допомогою однобічних стрижневих зовнішніх фіксаторів (СЗФ) зі стрижнями 

з конічною різьбою, діаметром 5 мм і 6 мм, затискачами Бека або «Булфікс» 

(три ступеня свободи); могли використовуватись балки зовнішніх опор 

діаметром 10 мм і 12 мм, або балки «Булфікс» з дистракторами. 

Звичайно фіксатори розташовувались по передньо-внутрішній поверхні 

гомілки (контрлатерально до великогомілкової кістки), з можливими 

варіаціями щодо місць розташування стрижнів, у залежності від локалізації 

ран та ділянок відшарування тканин. 

В залежності від типу переломів pilon апарати монтували в схемах 

«гомілка-гомілка» (при позасуглобових ушкодженнях типу А, якщо 

дозволяли розміри відламків), або «гомілка-ступня» (при 

внутрішньосуглобових ушкодженнях типів В і С). Місцями встановлення 

стрижнів на ступні були надп’яткова, п’яткова та І плюснева кістки. 

Таким чином, хірургічне лікування відкритих переломів pilоn 

виконувалось нами в один етап, в ургентному порядку. Наша переконаність 

у необхідності проведення хірургічного втручання в найкоротші строки 

заснована на тому міркуванні, що травматична порожнина з відламками 

кісток та розтрощеними м’якими тканинами в гематомі, маючи сполучення із 

зовнішнім середовищем при відсутності надійної жорсткої іммобілізації 

(наприклад, на системі скелетного витягнення або в гіпсовій шині) під час 

рухів змінює свій внутрішній тиск, виштовхуючи гематому назовні та 

втягуючи всередину інфікований субстрат; це формує ідеальні умови для 

розвитку інфекційного процесу; перешкодити йому може тільки хірургічна 

обробка, раціональне дренування та надійна зовнішня фіксація, у поєднанні з 

антибактеріальною та судинною терапією. 

При закритих переломах pilon тактика і технологія хірургічного 

лікування суттєво відрізнялася від такої при відкритих ушкодженнях; вона 
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була двоетапною. Метою першого етапу була не тільки і не стільки 

підготовка ушкоджених тканин до хірургічного втручання, скільки 

обстеження та ретельне передопераційне планування. 

Всім пацієнтам із закритими ушкодженнями pilon монтували систему 

скелетного витягнення; спицю витягнення намагалися провести якомога 

точніше через центр обертання блока надп’яткової кістки, що мало 

забезпечувати центровану осьову тракцію гомілки. Здійснювали витягнення 

нарощенням сили тракції від 4 до 7 кг на протязі 12–24 годин, після чого 

виконували рентгенографію на системі витягнення в 2-х проекціях. 

Результати рентгенографії слугували основним джерелом інформації 

(«дистракційний тест») для передопераційного планування, оскільки таким 

чином забезпечувались об’єктивні уявлення про репозиційні можливості 

дистракційного лігаментотаксису в кожному конкретному випадку. 

Важливість такого тесту під час передопераційного планування при 

ушкодженнях pilon підкреслює А. В. Бавовніков: «На першому етапі 

лікування скелетним витягненням шляхом контрольної рентгенографії 

«висвітлюється» картина перелому...». 

Дещо подібне написав М. Е. Мюллер із співавт.: «Репозиція може бути 

забезпечена використанням дистрактора, що призводить до «падіння на 

місце» фрагментів, без додаткової девіталізації». 

Другим досить дієвим фактором репозиції відламків pilon виступає 

анатомічна репозиція та фіксація відламків малогомілкової кістки, з приводу 

чого той же М. Е. Мюллер писав: «Ця операція сама по собі призводить до на 

диво хороших результатів репозиції відламків дистального відділу 

великогомілкової кістки». 

Таким чином, тактика «біологічного остеосинтезу» у даному випадку 

заснована на трьох моментах: 

1. Дистракційний лігаментотаксис із використанням однобічних 

стрижневих апаратів. 

2. Остеосинтез малогомілкової кістки при наявності її ушкоджень. 
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3. За показаннями – відкрита репозиція та репозиційний остеосинтез 

основних фрагментів метаепіфізу великогомілкової кістки. 

Відповідно, сформовано три можливих варіанти тактичних дій по 

хірургічній репозиції відламків дистальних метаепіфізів кісток гомілки: 

1. У випадку, коли за результатами рентгенографії на системі 

витягнення констатовано повну анатомічну репозицію відламків, виконували 

дистракційний остеосинтез «у чистому вигляді». 

2. Якщо при контрольній рентгенографії взаємовідносини відламків 

pilon залишались незадовільними та зберігалося зміщення відламків 

малогомілкової кістки, першим етапом хірургічного втручання виконували 

репозицію та остеосинтез малогомілкової кістки, а потім – дистракційний 

остеосинтез. 

3. Якщо після цього при інтраопераційній рентгенографії виявлено 

суттєве зміщення крупних відламків метаепіфізу великогомілкової кістки, 

виконували їх відкриту репозицію та репозиційний остеосинтез із невеликих 

розтинів. 
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РОЗДІЛ 3 

РЕЗУЛЬТАТИ РЕТРОСПЕКТИВНИХ КЛІНІЧНИХ 

ДОСЛІДЖЕНЬ 

 

Ретроспективне клінічне дослідження проведене з метою вивчення 

реально застосовуваних тактики та технологій лікування ушкоджень ДМЕДК 

у спеціалізованих стаціонарах. Клінічним матеріалом дослідження були 

122 пацієнти, яким надавалася спеціалізована медична допомога з приводу 

ушкоджень ДМЕДК у профільних клініках м. Харкова у останні 7 років, 

відповідно до існуючих локальних протоколів та стандартів якості лікування. 

означені 122 пацієнти склали ретроспективну (та одночасно контрольну) 

групу клінічних досліджень; кількісні відношення застосованих технологій 

та результати лікування відображені в табл. 3.1 і 3.2. 

Таблиця 3.1 

Кількісні відношення технологій лікування ушкоджень ДМЕДК  

застосованих у групі ретроспективних клінічних досліджень 

Технологія 

Кількість за локалізацією 
Кількість 

за техноло-

гіями 

% 

застосуван-

ня кожної 

технології 

дистальні метаепіфізи 

плече 
перед-

пліччя 
стегно гомілка 

Фіксацій-

ний метод 
3 13 2 1 19 16 

Скелетне 

витягнення 
1 0 2 1 4 3 

Зовнішня 

фіксація 
3 4 6 12 25 20 

Внутрішня 

фіксація 
17 12 16 29 74 61 

Загальна 

кількість 
24 29 26 43 122 100 
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Аналіз змісту табл. 3.1 підтверджує дані про домінування методів 

накісткового остеосинтезу при лікуванні ушкоджень ДМЕДК (61 %). 

Технології зовнішньої фіксації знаходяться на другому місці та 

використовуються в 20 % випадків. 

Окрім того, методи лікування ушкоджень ДМЕДК, які протягом 

останніх років набули стійкої репутації застарілих та таких, що мають лише 

історичне значення (фіксаційний метод та скелетне витягнення) 

використовуються у 19 % випадків. 

Таке співвідношення технологій лікування сталося, безумовно, не 

тільки під впливом клінічних, а й невід’ємних організаційних та соціальних 

факторів; дана ситуація також не може розглядатися відокремлено від 

конкурентних відносин на медичному ринку України. 

Медико-соціальні наслідки цього процесу відображені у табл. 3.2, яка 

демонструє результати лікування пацієнтів із ушкодженнями ДМЕДК групи 

ретроспективного аналізу. 

Як витікає зі змісту таблиці 3.2, у 24 пацієнтів із ушкодженнями 

дистального метаепіфізу плечової кістки одержано добрих результатів 12, 

задовільних — 6, незадовільних — 6. Незадовільні результати у 3 випадках 

мали місце стійки порушення функції ліктьового суглоба внаслідок зрощення 

відламків епіфізу у хибному положенні, у 3 випадках мали місце інфекційні 

ускладнення. 

При ушкодженнях дистальних метаепіфізів кісток передпліччя 

у 29 пацієнтів групи ретроспективних досліджень одержано добрих 

результатів 16, задовільних — 6, незадовільних — 7. Із 7 незадовільних 

результатів 5 були обумовлені інфекційними ускладненнями. Всі ці 

ускладнення були наслідком так званих вторинно-відкритих (або відкритих із 

середини) переломів дистальних метаепіфізів кісток передпліччя, яким була 

надана первинна допомога в амбулаторних умовах. Троє із 5 пацієнтів мали 

супутній цукровий діабет. Очевидною причиною ускладнень була 

розповсюджена тактична помилка, а саме замість передбаченого при 
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відкритих ушкодженнях позавогнищевого остеосинтезу був застосований 

фіксаційний метод. Такі помилки не випадкові, бо раніше чітка тактика 

лікування відкритих ушкоджень розхитується публікаціями, які дають 

рекомендації орієнтуватися при виборі методу лікування на розміри рани, 

хоча це дуже ненадійний критерій, бо розміри рани часто не характеризують 

тяжкість внутрішніх ушкоджень. 

Таблиця 3.2 

Зведена таблиця результатів лікування ушкоджень дистальних 

метаепіфізів довгих кісток у пацієнтів групи ретроспективних клінічних 

досліджень 

 

Локалізація 

Результати лікування 

Кількість за 

локалізацією Добрі Задовільні 

Незадовільні 

(ускладнення) 

інфекційні асептичні 

Дистальний 

метаепіфіз плеча 
12 6 3 3 24 

Дистальний 

метаепіфіз 

передпліччя 

16 6 5 2 29 

Дистальний 

метаепіфіз 

стегнової кістки 

10 10 4 2 26 

Дистальний 

метаепіфіз 

гомілки 

16 7 19 1 43 

Загальна кількість 54 29 31 (25 %) 8 (7 %) 122 

% 44 % 24 % 32 % 100 % 

 

При цьому в такій ситуації проведення якісної хірургічної обробки 

рани досить проблематичне. Інші два випадки незадовільних результатів 

лікування були обумовлені перевищенням показань до фіксаційного методу 

лікування внаслідок хибної класифікаційної оцінки ушкоджень. Переломи 
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зрослися із суттєвим залишковим зміщенням відламків та порушенням 

функції променевозап’ясткового суглоба. 

Задовільні результати лікування були обумовлені післятравматичним 

артрозом. 26 пацієнтів групи ретроспективного аналізу, які мали ушкодження 

дистального метаепіфізу стегнової кістки у 10 випадках лікувалися з 

результатом «добре», в 10 — «задовільно», в 6 — «незадовільно». 4 із 6 

випадків незадовільних результатів були обумовлені застосуванням 

накісткового остеосинтезу та фіксаційного методу лікування при відкритих 

ушкодженнях дистального метаепіфізу стегна. Один із випадків 

незадовільних результатів був обумовлений дистабілізацією накісткового 

фіксатора з причини виривання гвинтів (остеосинтез був проведений на фоні 

значного порушення мінеральної щільності кісткової тканини). Інший 

випадок обумовлений повторним переломом зовнішнього виростка стегна 

(первинне ушкодження лікувалося методом постійного скелетного 

витягнення). 

Клінічний приклад № 1 

Пацієнтка З., 75 років, при падінні на коліно отримала закритий 

перелом дистального метафізу лівої стегнової кістки (рис. 3.1, а). Після трьох 

діб перебування на системі скелетного витягнення пацієнтці З. виконано 

відкриту репозицію та накістковий остеосинтез відламків дистальнго 

метаепіфізу лівого стегна, за допомогою пластини та гвинтів (рис. 3.1, б). 

    

а б 

Рис. 3.1. Рентгенограми лівого стегна пацієнтки З. після травми (а) та 

після операції накісткового остеосинтезу (б). 
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Процес лікування йшов успішно до того моменту, коли пацієнтку З. 

спробували активізувати: значне порушення мінеральної щільності кісткової 

тканини та надмірна вага пацієнтки призвели до того, що мало статися (і 

могло бути прогнозоване): сталося виривання гвинтів із поротичної кістки та 

руйнування системи «фіксатор – кістка» (рис. 3.2). У подальшому фіксатор 

видаляють, виконують позавогнищевий остеосинтез за допомогою апарата 

Ілізарова у схемі монтажу «стегно – гомілка» (рис. 3.3). 

 

  

Рис. 3.2. Рентгенограми лівого стегна пацієнтки З. Руйнування системи 

«фіксатор – кістка». 

 

Рис. 3.3. Зовнішній вигляд стегна пацієнтки З. на етапі активізації 

(вертикалізації). 
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Із 43 пацієнтів групи ретроспективних досліджень, що мали 

ушкодження дистальних метаепіфізів кісток гомілки (pilon), 16 мали добрі 

результати, 7 — задовільні, 20 — незадовільні. Безумовно, дана локалізація 

ушкоджень ДМЕДК є вкрай небезпечною щодо гнійно-некротичних 

ускладнень у разі використання накісткового остеосинтезу; так у даній групі 

дослідження гнійно-некротичні ускладнення накісткового остеосинтезу стали 

причиною незадовільних результатів лікування у 19 випадках із 20; у одному 

випадку причиною незадовільного результату став псевдоартроз у результаті 

комбінованого застосування репозиційного внутрішнього остеосинтезу та 

зовнішньої фіксації. Причиною розвитку псквдоартрозу була невиправдана 

завищеність травматичності первинного хірургічного втручання та 

некоректною оцінкою рентгенологічних даних на етапі реабілітації. 

Клінічний приклад № 2 

Пацієнт Ш., 55 років, під час дорожньо-транспортної пригоди отримав 

багатоуламковий перелом дистального метаепіфізу кісток правої гомілки 

(pilon, 43С3) (рис. 3.4, а). 

 

  
а б 

Рис. 3.4. Рентгенограми пацієнта Ш., 55 років: а) при надходженні у 

спеціалізований стаціонар безпосередньо після травми; б) після операції 

відкритої репозиції відламків pilon з ремоделюванням суглобової поверхні та 

накісткового остеосинтезу з використанням опорної пластини з кутовою 

стабільністю гвинтів (за технологією АО). 
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Близько доби пацієнт перебував у стаціонарі, проводилося обстеження 

та симптоматичне лікування (знеболювання), іммобілізація гіпсовою шиною. 

Другої доби виконано відкриту репозицію відламків pilon із застосуванням 

масивної накісткової опорної пластини із кутовою стабільністю гвинтів, 

ретельне хірургічне моделювання суглобової поверхні великогомілкової 

кістки (рис. 3.4, б). 

Операційна рана не загоїлася первинно, використовувалась масивна 

антибактеріальна терапія; все це врешті призвело до некрозу покривних 

тканин, трофічних порушень та кістково-гнійного процесу (рис. 3.5, а). 

Переконливих рентгенологічних ознак кісткової репарації у строки біля 7 

місяців після травми не спостерігали (рис. 3.5, б). 

 

  
а б 

Рис. 3.5. Зовнішній вигляд ушкодженої гомілки (а) та рентгенограми 

зони pilon (б) пацієнта Ш., 55 років через 7 місяців після ушкодження. 

Спостерігаються ознаки гнійно-некротичного процесу, в рані видно 

металоконструкції (а). 

 

Виходячи із вищезазначених клініко-рентгенологічних даних, 

пацієнтові Ш., 55 років було здійснено операцію видалення 

металоконструкцій та секвестрнекректомію; оскільки після видалення 

металоконструкцій стало очевидним незрощення відламків, був виконаний 
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позавогнищевий остеосинтез відламків pilon за технологією Ілізарова, у схемі 

монтажу «гомілка – ступня» (рис. 3.6). 

 

 

Рис. 3.6. Рентгенограми пацієнта Ш., 55 років, після видалення 

металоконструкцій, секвестрнекректомії та позавогнищевого остеосинтезу за 

Ілізаровим. 

 

Таким чином, у підсумку сказаного коректно визнати, що основні 

тактичні принципи лікування ушкоджень ДМЕДК стихійно формувалися під 

сильним впливом технологій АО (59 %); інші технології (зовнішня 

фіксація — 22 %, скелетне витягнення — 3 %, фіксаційний метод — 16 %) 

перебувають на другому плані, маючи репутацію застарілих. 

Тактичні питання лікування ушкоджень ДМЕДК потребують 

впорядкування і доробки, для чого необхідно розробити об’єктивні критерії 

вибору технологій лікування та удосконалення цих технологій. 

Необхідність розробки чітко обгрунтованої тактики лікування 

ушкоджень ДМЕДК у першу чергу мотивується великою кількістю 

ускладнень, значна частина яких обумовлена тактичними помилками на етапі 

передопераційного планування, які в свою чергу обумовлені хибними 

уявленнями про те, що поява технологій АО позбавила нас необхідності 

клінічного мислення. 
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РОЗДІЛ 4 

РЕЗУЛЬТАТИ ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНИХ ДОСЛІДЖЕНЬ 

 

Експериментальні дослідження проведені у двох напрямках: 

комп’ютерне моделювання з використанням методу скінченних елементів 

для вивчення напружено-деформованого стану в разі ушкоджень дистального 

метаепіфіза стегнової кістки та їхньої фіксації за допомогою остеосинтезу та 

зовнішніх пов’язок; та експерименти in vivo. У кінці кожного розділу 

зроблено наголос на практичному значенні отриманих знань. 

 

4.1 Внутрішні напруження та відносні деформації моделей 

ушкоджень дистального метаепіфіза стегнової кістки в умовах 

накісткового та позавогнищевого остеосинтезу 

 

Першим етапом роботи біло вивчення напружено-деформованого стану 

моделей нижньої кінцівки з внутрішньосуглобовим переломом дистального 

кінця стегнової кістки типу С1. На рис. 4.1 наведено картину розподілу 

напружень у моделі при остеосинтезі пластиною, під впливом стискального 

навантаження. 

   
 а б в 

Рис. 4.1. Картина розподілу напружень в моделі при остеосинтезі 

пластиною, під впливом стискального навантаження: а) загальний вигляд;  

б) вигляд зони перелому; в) вигляд зони перелому в розтині. 
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Як бачимо, максимальні за величиною напруження визначано на 

фіксувальних елементах, а саме: на пластині в зоні перелому (72,0 МПа) та на 

нижньому та верхньому гвинтах (15,0 МПа). Максимальні за величиною 

напруження в кістковій тканині (4,3 МПа) спостерігали вздовж 

горизонтальної лінії перелому. На виростках стегнової кістки (нижче 

фіксувальних гвинтів) напруження зареєстровані на рівні 2,7 МПа на 

медіальному боці та 1,7 МПа на латеральному, що обумовлено наявністю 

накісткової пластини саме на цьому боці. У фіксованій зоні між гвинтами 

величина напружень мінімальна — 1,8 МПа з боку накісткової пластини, на 

медіальному боці напруження декілька збільшуються й сягають значення 

2,7 МПа. 

Напружено-деформований стан моделі нижньої кінцівки з 

внутрішньосуглобовим переломом дистального кінця стегнової кістки типу 

С1 за умов остеосинтезу за допомогою АЗФ під впливом стискального 

навантаження наведено на рис. 4.2. 

 

 
 

 
 

а б в 

Рис. 4.2. Картина розподілу напружень у моделі нижньої кінцівки з 

внутрішньосуглобовим переломом дистального кінця стегнової кістки типу 

С1. Остеосинтез АЗФ, стискальне навантаження: а) загальний вигляд; 

б) вигляд зони перелому; в) вигляд зони перелому в розрізі. 
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Використання АЗФ для остеосинтезу кісткових відламків у разі 

перелому типу С1 дозволяє знизити рівень напружень на виростках стегнової 

кістки, в порівнянні з остеосинтезом пластиною, до 2,3 і 1,0 МПа на 

медіальному та латеральному боці відповідно. У середній частині виростків 

напруження розподіляються симетрично і визначаються на рівні 2,1 МПа. 

Зниження величини напружень в нижньої частині зони перелому 

компенсується їх підвищенням у верхній частині вздовж горизонтальної лінії 

перелому, де напруження сягають значення 5,3 МПа. 

Дані про величини напружень у контрольних точках моделей нижньої 

кінцівки з внутрішньосуглобовим переломом дистального кінця стегнової 

кістки типу С1 під впливом стискального навантаження зведені до табл. 4.1. 

Таблиця 4.1 

Величини напружень у контрольних точках моделей нижньої кінцівки з 

внутрішньосуглобовим переломом дистального кінця стегнової кістки типу 

С1 під впливом стискального навантаження 

Контрольні точки 
Напруження, МПа 

пластина АЗФ 

1 4,3 5,3 

2 2,7 2,1 

3 1,8 2,1 

4 2,7 2,3 

5 1,7 1,0 

гвинти/стрижні 15,0 40,0 

пластина/балка 72,0 28,0 

 

Наочно порівняти величини напружень у контрольних точках 

кісткових елементів моделей нижньої кінцівки з внутрішньосуглобовим 

переломом дистального кінця стегнової кістки типу С1 під впливом 

стискального навантаження можна за допомогою діаграми, яка наведена на 

рис. 4.3. 
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Рис. 4.3. Діаграма величин напружень у контрольних точках кісткових 

елементів моделей нижньої кінцівки з внутрішньосуглобовим переломом 

дистального кінця стегнової кістки типу С1 під впливом стискального 

навантаження. 

 

Як бачимо, у разі переломів дистального кінця стегнової кістки типу С1 

під впливом стискального навантаження і накісткова пластина, і АЗФ 

працюють приблизно однаково. У трьох контрольних точках величини 

напруження нижчі за умов використання АЗФ, у двох — за використання 

пластини. Діаграма, що наведена на рис. 4.4, відображає співвідношення 

величин напружень у контрольних точках фіксувальних елементів моделей 

нижньої кінцівки з внутрішньосуглобовим переломом дистального кінця 

стегнової кістки типу С1 під впливом стискального навантаження. 

 

 

Рис. 4.4. Діаграма величин напружень у контрольних точках 

фіксувальних елементів моделей нижньої кінцівки з внутрішньосуглобовим 

переломом дистального кінця стегнової кістки типу С1 під впливом 

стискального навантаження. 



139 

Що стосується металевих фіксувальних конструкцій, то величина 

напружень на стрижнях АЗФ виявилвся втричі більшою ніж на гвинтах 

накісткової пластини. Ця різниця обумовлена довжиною важеля дії сили 

стискання. Але на балці АЗФ, навпаки, визначено величину напружень 

значно нижчу за накісткову пластину. 

На рис. 4.5 наведено напружено-деформований стан моделі нижньої 

кінцівки з внутрішньосуглобовим переломом дистального кінця стегнової 

кістки типу С1 за умов остеосинтезу пластиною під впливом згинального 

навантаження. 

 

   
 

а б в 

Рис. 4.5. Картина розподілу напружень у моделі нижньої кінцівки з 

внутрішньосуглобовим переломом дистального кінця стегнової кістки типу 

С1 за умов остеосинтезу пластиною під впливом згинального навантаження:  

загальний вигляд (а); зони перелому (б) і зони перелому в розрізі (в). 

 

Згинальні навантаження призводять до виникнення більш високих 

напружень у моделях нижньої кінцівки з внутрішньосуглобовим переломом 

дистального кінця стегнової кістки типу С1 за умов обох способів 

остеосинтезу. Зокрема, у разі остеосинтезу накістковою пластиною 

максимальна величина напружень виникає вздовж горизонтальної лінії 

перелому та сягає позначки 95,0 МПа. На виростках стегнової кістки 
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максимальні за величиною напруження (42,3 МПа) виникають з латерального 

боку, і 7,5 МПа — з медіального, що обумовлено напрямком дії згинального 

навантаження. У зоні між фіксувальними гвинтами величини напружень 

зареєстрована в межах від 7,2 до 11,7 МПа на медіальному та латеральному 

боці відповідно. 

Картину розподілу напружень у моделі нижньої кінцівки з 

внутрішньосуглобовим переломом дистального кінця стегнової кістки типу 

С1 за умов остеосинтезу АЗФ під впливом згинальноого навантаження 

можна спостерігати на рис. 4.6. 
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Рис. 4.6. Картина розподілу напружень у моделі нижньої кінцівки з 

внутрішньосуглобовим переломом дистального кінця стегнової кістки типу 

С1 за умов остеосинтезу АЗФ під впливом згинального навантаження:  

загальний вигляд (а); зони перелому (б) і зони перелому в розрізі (в). 

 

Під впливом згинального навантаження в металевих фіксувальних 

елемента також виникають значні напруження, які сягають максимальних 

значень у накістковій пластині (856,0 МПа) та балці АЗФ (790,0 МПа). На 

стрижнях АЗФ напруження значно вищі, ніж на гвинтах пластини й 

дорівнюють 613,0 та 176,0 МПа відповідно, також за рахунок більшої 

довжини стрижнів. Слід відмітити, що дані показники містяться за межами 
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межі міцності титану (600 МПа), тобто великі згинальні навантаження 

можуть стати причиною перелому фіксувальних конструкцій на стегновій 

кістці. 

Дані про абсолютні значення напружень у контрольних точках моделей 

нижньої кінцівки з внутрішньосуглобовим переломом дистального кінця 

стегнової кістки типу С1 під впливом згинального навантаження наведені в 

табл. 4.2. 

Таблиця 4.2 

Величини напружень у контрольних точках моделей нижньої кінцівки з 

внутрішньосуглобовим переломом дистального кінця стегнової кістки типу 

С1 під впливом згинального навантаження 

Контрольні точки 
Напруження, МПа 

пластина АЗФ 

1 95,0 75,0 

2 11,7 39,5 

3 7,2 40,5 

4 7,5 15,5 

5 42,3 8,8 

гвинти/стрижні 176,0 613,0 

пластина/балка 856,0 790,0 

 

Детальніше порівняти величини напружень у контрольних точках 

кісткових елементів моделей нижньої кінцівки з внутрішньосуглобовим 

переломом дистального кінця стегнової кістки типу С1 під впливом 

згинального навантаження, можна за допомогою діаграми, яка наведена на 

рис. 4.7. Як бачимо, за умов дії навантаження на згинання моделі з 

переломом дистального кінця стегнової кістки типу С1 АЗФ забезпечує 

нижчий рівень напружень у верхній і нижньої частинах зони перелому. У 

середній частині нижчий рівень напружень забезпечує накісткова пластина 

завдяки наявності фіксувальних гвинтів саме в цій зоні. 
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Рис. 4.7. Діаграма величин напружень у контрольних точках кісткових 

елементів моделей нижньої кінцівки з внутрішньосуглобовим переломом 

дистального кінця стегнової кістки типу С1 під впливом згинального 

навантаження. 

 

Діаграма, що наведена на рис. 4.8, дозволяє наочно порівняти величини 

напружень в контрольних точках фіксувальних елементів моделей нижньої 

кінцівки з внутрішньосуглобовим переломом дистального кінця стегнової 

кістки типу С1 під впливом згинального навантаження. 

 

 

Рис. 4.8. Діаграма величин напружень в контрольних точках 

фіксувальних елементів моделей нижньої кінцівки з внутрішньосуглобовим 

переломом дистального кінця стегнової кістки типу С1 під впливом 

згинального навантаження. 

 

Як бачимо, за умов згинальних навантажень накісткова пластина та 

балка АЗФ зазнають приблизно однакові за величиною напруження, але 
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напруження на гвинтах значно нижчі за аналогічні показники на стрижнях 

АЗФ. 

Картину напружено-деформованого стану моделі нижньої кінцівки з 

внутрішньосуглобовим переломом дистального кінця стегнової кістки типу 

С1 за умов остеосинтезу пластиною під впливом навантаження на кручення 

наведено на рис. 4.9. 

 

   

 а б в 

Рис. 4.9. Картина розподілу напружень у моделі нижньої кінцівки з 

внутрішньосуглобовим переломом дистального кінця стегнової кістки типу 

С1 за умов остеосинтезу пластиною, під впливом навантаження на кручення:  

загальний вигляд (а); зони перелому (б) і зони перелому в розрізі (в). 

 

Навантаження на кручення моделей нижньої кінцівки з 

внутрішньосуглобовим переломом дистального кінця стегнової кістки типу 

С1 також призводить до виникнення напружень високого рівня як у 

кісткових, так і в металевих елементах. Зокрема, в разі остеосинтезу 

відламків кістки пластиною максимальний рівень напружень традиційно 

зафіксований навколо горизонтальної лінії перелому та сягав позначки 

43,8 МПа. Найнижчий рівень напружень спостерігали в нижній частині 

виростків і становив 7,8 та 11,3 МПа на медіальному та латеральному боках 

відповідно. Основне навантаження приймала на себе накісткова пластина, 
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максимальну величину напружень в якій визначено на рівні 112,0 МПа. На 

фіксувальних гвинтах напруження твиявилися рохи нижчими та не 

перевищували позначки 83,0 МПа. 

На рис. 4.10 наведено картину розподілу напружень у моделі нижньої 

кінцівки з внутрішньосуглобовим переломом дистального кінця стегнової 

кістки типу С1 за умов остеосинтезу АЗФ під впливом навантаження на 

кручення. 
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Рис. 4.10. Картина розподілу напружень у моделі нижньої кінцівки з 

внутрішньосуглобовим переломом дистального кінця стегнової кістки типу 

С1 при остеосинтезі АЗФ, під впливом навантаження на кручення:  

загальний вигляд (а); зони перелому (б) і зони перелому в розрізі (в). 

 

Використання АЗФ спричинює виникнення в кісткових елементах 

моделі, в зоні перелому, напружень декілька меншого рівня, ніж накісткова 

пластина.  

Зокрема, максимальний рівень напружень вздовж горизонтальної лінії 

перелому не перевищував значення 41,3 МПа. Напруження в нижній частині 

виростків стегнової кістки визначані в межах від 2,0 до 3,4 МПа. У середній 

частині величини напружень дорівнювали 15,4 МПа з медіального боку та 

19,2 МПа — з латерального.  

Це зниження відбувається за рахунок великих навантажень на елементи 
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АЗФ, де напруження сягають значення 454,0 МПа на стрижнях і 

170,0 МПа — на балці. 

Дані про максимальні значення напружень у контрольних точках 

моделей нижньої кінцівки з внутрішньосуглобовим переломом дистального 

кінця стегнової кістки типу С1 під впливом навантаження на кручення 

зведені до табл. 4.3. 

Таблиця 4.3 

Величини напружень у контрольних точках моделей нижньої кінцівки з 

внутрішньосуглобовим переломом дистального кінця стегнової кістки типу 

С1 під впливом навантаження на кручення 

Контрольні точки 
Напруження, МПа 

пластина АЗФ 

1 43,8 41,3 

2 17,6 15,4 

3 21,2 19,2 

4 7,8 3,4 

5 11,3 2,0 

гвинти/стрижні 83,0 454,0 

пластина/балка 112,0 170,0 

 

Діаграма, яка наведена на рис. 4.11, дозволяє детальніше порівняти 

величини напружень у контрольних точках кісткових елементів моделей 

нижньої кінцівки з внутрішньосуглобовим переломом дистального кінця 

стегнової кістки типу С1 під впливом навантаження на кручення.  

Як видно на діаграмі, у разі навантажень на кручення АЗФ працює 

краще, ніж накісткова пластина, чим забезпечує трохи нижчий рівень 

напружень у кісткових елементах моделі в зоні перелому в усіх контрольних 

точках. 

На рис. 4.12 наведена діаграма величин напружень у контрольних 

точках фіксувальних елементів моделей нижньої кінцівки з 
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внутрішньосуглобовим переломом дистального кінця стегнової кістки типу 

С1 під впливом навантаження на кручення. 

 

 

Рис. 4.11. Діаграма величин напружень у контрольних точках кісткових 

елементів моделей нижньої кінцівки з внутрішньосуглобовим переломом 

дистального кінця стегнової кістки типу С1 під впливом навантаження на 

кручення. 

 

 

Рис. 4.12. Діаграма величин напружень у контрольних точках 

фіксуючих елементів моделей нижньої кінцівки з внутрішньосуглобовим 

переломом дистального кінця стегнової кістки типу С1 під впливом 

навантаження на кручення. 

 

Діаграма наочно показує, що напруження на всіх елементах АЗФ 

більші, ніж на гвинтах та накістковій пластині при навантаженнях на 

кручення. 
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Таким чином, можна говорити про те, що у разі внутрішньосуглобових 

переломів дистального кінця стегнової кістки типу С1 остеосинтез 

накістковою пластиною та АЗФ працюють приблизно однаково з деякими 

особливостями за різних типів навантаження. Особливу увагу треба 

приділяти навантаженням на згин, за яких напруження в металевих 

елементах, за обох видів остеосинтезу, можуть перевищувати межу міцності 

матеріалу, з яких виготовлені фіксатори. 

Другим етапом роботи вивчено напружено-деформований стан 

моделей нижньої кінцівки з внутрішньосуглобовим переломом дистального 

кінця стегнової кістки типу С3.  

На рис. 4.13 наведено картину розподілу напружень у моделі нижньої 

кінцівки з внутрішньосуглобовим переломом дистального кінця стегнової 

кістки типу С3 за умов остеосинтезу пластиною, під впливом стискального 

навантаження. 
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Рис. 4.13. Картина розподілу напружень в моделі нижньої кінцівки з 

внутрішньосуглобовим переломом дистального кінця стегнової кістки типу 

С3 при остеосинтезі пластиною, під впливом стискального навантаження: 

загальний вигляд (а); зони перелому (б) і зони перелому в розрізі (в) 
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Стискальне навантаження на нижню кінцівку з внутрішньосуглобовим 

переломом дистального кінця стегнової кістки типу С3 при остеосинтезі 

пластиною викликає максимальні напруження саме в накістковій пластині та 

фіксуючих гвинтах — 54,0 та 37,5 МПа, відповідно. Напруження в кісткових 

фрагментах в зоні перелому на порядок нижчі, і визначаються більш 

високими на медіальному боці стегнової кістки на рівні 7,4 МПа в середній 

частині між фіксуючими гвинтами та 7,1 МПа в нижньої частині медіального 

виростка. Мінімальні значення напружень спостерігаються на латеральному 

боці в межах від 2,6 до 2,8 МПа, що обумовлено наявністю накісткової 

пластини саме з цього боку. Напруження вздовж верхнього краю зони 

перелому не перевищують позначки 4,5 МПа. 

Напружено-деформований стан моделі нижньої кінцівки з 

внутрішньосуглобовим переломом дистального кінця стегнової кістки типу 

С3 при остеосинтезі АЗФ, під впливом стискального навантаження 

наведений на рис. 4.14. 
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Рис. 4.14. Картина розподілу напружень в моделі нижньої кінцівки з 

внутрішньосуглобовим переломом дистального кінця стегнової кістки типу 

С3 при остеосинтезі АЗФ, під впливом стискального навантаження:  

загальний вигляд (а); зони перелому (б) і зони перелому в розрізі (в). 
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Позавогнищенвий пристрій також сприймає на себе основну долю 

стискального навантаження, що діє на модель нижньої кінцівки з 

внутрішньосуглобовим переломом дистального кінця стегнової кістки типу 

С3. Результатом цього є високий рівень напружень саме в конструкційних 

елементах апарата, 51,0 МПа на стрижнях та 35,0 МПа на балці. При цьому 

рівень напружень у кісткових фрагментах значно нижчій і набуває 

максимального значення 5,5 МПа в середній частині латерального виростку. 

При цьому в його нижній частині напруження мінімальні й не перевищують 

позначки 1,7 МПа. На медіальному боці напруження розподіляоися 

рівномірно та становили 2,7 МПа, як у середній частині виростка, та і в 

нижній. Уздовж верхнього краю зони перелому напруження визначено на 

рівні 3,5 МПа. 

Дані про величини напружень в контрольних точках моделей нижньої 

кінцівки з внутрішньосуглобовим переломом дистального кінця стегнової 

кістки типу С3 під впливом стискального навантаження наведені в табл. 4.4. 

Таблиця 4.4 

Величини напружень у контрольних точках моделей нижньої кінцівки з 

внутрішньосуглобовим переломом дистального кінця стегнової кістки типу 

С3 під впливом стискального навантаження 

Контрольні точки 
Напруження, МПа 

пластина АЗФ 

1 4,5 3,5 

2 7,4 2,7 

3 2,6 5,5 

4 7,1 2,7 

5 2,8 1,7 

гвинти/стрижні 37,5 51,0 

пластина/балка 54,0 35,0 

 

Для наочного уявлення про співвідношення величин напружень у 
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контрольних точках кісткових елементів моделей нижньої кінцівки з 

внутрішньосуглобовим переломом дистального кінця стегнової кістки типу 

С3 під впливом стискального навантаження була побудована діаграма, яку 

наведено на рис. 4.15. 

 

 

Рис. 4.15. Діаграма величин напружень у контрольних точках кісткових 

елементів моделей нижньої кінцівки з внутрішньосуглобовим переломом 

дистального кінця стегнової кістки типу С3 під впливом стискального 

навантаження. 

Як показано на діаграмі, під впливом стискального навантаження на 

моделі нижньої кінцівки з внутрішньосуглобовим переломом дистального 

кінця стегнової кістки типу С3 апарат зовнішньої фіксації (позавогнищевий) 

забезпечує нижчий рівень напружень на кісткових фрагментах у зоні 

порівняно з накістковою пластиною в чотирьох контрольних точках із п'яти, 

що свідчить про перевагу застосування цього пристрою за умов виникнення 

вказаних переломів. 

Діаграма, наведена на рис. 4.16, надає уявлення про співвідношення 

величин напружень у контрольних точках фіксувальних елементів 

(гвинти/стрижні, пластина/балка) моделей нижньої кінцівки з 

внутрішньосуглобовим переломом дистального кінця стегнової кістки типу 

С3 під впливом стискального навантаження. 



151 

 

Рис. 4.16. Діаграма величин напружень у контрольних точках 

фіксуючих елементів моделей нижньої кінцівки з внутрішньосуглобовим 

переломом дистального кінця стегнової кістки типу С3 під впливом 

стискального навантаження. 

 

Картина розподілу напружень у металевих фіксувальних конструкціях 

аналогічна тій, яку виявлено за переломів типу С1. Напруження в накістковій 

пластині виявилися більшими, ніж у балці АЗФ, але напруження на 

фіксувальних гвинтах, навпаки, нижчі за величину напружень у стрижнях 

АЗФ. Причина та ж сама — різниця довжини важелів, що утворюють 

стрижень і гвинт. 

Рис. 4.17 відображає напружено-деформований стан моделі нижньої 

кінцівки з внутрішньосуглобовим переломом дистального кінця стегнової 

кістки типу С3 у разі остеосинтезу пластиною під впливом згинального 

навантаження. 

Згинальні навантаження на нижню кінцівку з внутрішньосуглобовим 

переломом дистального кінця стегнової кістки типу С3 викликають значно 

більші напруження, як в кісткових фрагментах, так і в елементах фіксуючих 

конструкцій при обох видах остеосинтезу. Так при остеосинтезі накістковою 

пластиною напруження в кісткових фрагментах в зоні перелому набувають 

максимального значення 95,5 МПа вздовж її верхнього краю. В нижньої 

частині виростків величини напружень визначаються на рівні 60,2 МПа з 
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латерального боку та 46,0 МПа — з медіального. У середній частині зони 

перелому, навпаки, максимальний рівень напружень 62,3 МПа 

спостерігається з медіального боку, мінімальний — 15,8 МПа з латерального. 

При цьому критичні для міцнісних властивостей напруження зазнають 

елементи металевої конструкції: гвинти — 337,0 МПа, пластина — 

906,0 МПа. 
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Рис. 4.17. Картина розподілу напружень в моделі нижньої кінцівки з 

внутрішньосуглобовим переломом дистального кінця стегнової кістки типу 

С3 при остеосинтезі пластиною, під впливом згинального навантаження: 

загальний вигляд (а); зони перелому (б) і зони перелому в розрізі (в). 

 

Картина розподілу напружень у моделі нижньої кінцівки з 

внутрішньосуглобовим переломом дистального кінця стегнової кістки типу 

С3 при остеосинтезі АЗФ, під впливом згинального навантаження наведена 

на рис. 4.18. 

У разі використання АЗФ для остеосинтезу нижньої кінцівки з 

внутрішньосуглобовим переломом дистального кінця стегнової кістки типу 

С3 згинальні навантаження також викликають високий рівень напружень у 

кісткових фрагментах, але дещо нижчій ніж при остеосинтезі накістковою 

пластиною. Так, максимальна величина напружень спостерігається на 
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позначці 59,5 МПа в середній частині латерального виростка, з медіального 

боку напруження визначаються на рівні 45,2 МПа. В нижньої частині 

виростків напруження набувають значень 47,9 МПа з латерального боку та 

21,8 МПа – з медіального. Вздовж верхнього краю зони перелому величини 

напружень не перевищують позначки 46,0 МПа.  
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Рис. 4.18. Картина розподілу напружень в моделі нижньої кінцівки з 

внутрішньосуглобовим переломом дистального кінця стегнової кістки типу 

С3 при остеосинтезі АЗФ, під впливом згинального навантаження:  

загальний вигляд (а); зони перелому (б) і зони перелому в розрізі (в). 

 

Критичних значень набувають напруження на елементах АЗФ, який 

сприймає на себе основні навантаження. Так, напруження в балці сягають 

позначки 848,0 МПа, а на стрижнях — 561,0 МПа. 

В табл. 4.5 представлені дані про величини напружень в контрольних 

точках моделей нижньої кінцівки з внутрішньосуглобовим переломом 

дистального кінця стегнової кістки типу С3 під впливом згинального 

навантаження.  

Діаграма, яка наведена на рис. 4.19, дозволяє наочно порівняти 

величини напружень в контрольних точках кісткових елементів моделей 
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нижньої кінцівки з внутрішньосуглобовим переломом дистального кінця 

стегнової кістки типу С3 під впливом згинального навантаження. 

 

Таблиця 4.5 

Величини напружень в контрольних точках моделей нижньої кінцівки з 

внутрішньосуглобовим переломом дистального кінця стегнової кістки типу 

С3 під впливом згинального навантаження 

Контрольні точки 
Напруження, МПа 

пластина АЗФ 

1 95,5 46,0 

2 62,3 45,2 

3 15,8 59,5 

4 46,0 21,8 

5 60,2 47,9 

гвинти/стрижні 337,0 561,0 

пластина/балка 906,0 848,0 

 

 

Рис. 4.19. Діаграма величин напружень в контрольних точках кісткових 

елементів моделей нижньої кінцівки з внутрішньосуглобовим переломом 

дистального кінця стегнової кістки типу С3 під впливом згинального 

навантаження. 
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Як бачимо, і при навантаженнях на згинання моделей нижньої кінцівки 

з внутрішньосуглобовим переломом дистального кінця стегнової кістки типу 

С3 АЗФ забезпечує більш низький рівень напружень в кісткових фрагментах 

в зоні перелому ніж накісткова пластина в чотирьох контрольних точках з 

п’яти. Порівняти величини напружень в контрольних точках фіксуючих 

елементів моделей нижньої кінцівки з внутрішньосуглобовим переломом 

дистального кінця стегнової кістки типу С3 під впливом згинального 

навантаження дозволяє діаграма, що наведена на рис. 4.20. 

 

 

Рис. 4.20. Діаграма величин напружень в контрольних точках 

фіксуючих елементів моделей нижньої кінцівки з внутрішньосуглобовим 

переломом дистального кінця стегнової кістки типу С3 під впливом 

згинального навантаження. 

 

Як бачимо, і накісткова пластина, і АЗФ сприймають на себе основну 

долю згинальних навантажень, але особливої уваги потребує той факт, що 

напруження на елементах обох конструкції, в деяких випадках, можуть 

перевищувати межу міцності матеріалу, з якого вони зроблені. 

Розглянемо картину напружено-деформованого стану моделі нижньої 

кінцівки з внутрішньосуглобовим переломом дистального кінця стегнової 

кістки типу С3 при остеосинтезі пластиною, під впливом навантаження на 

кручення, яка наведена на рис. 4.21. 
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Навантаження на кручення також викликають високі напруження в 

моделі нижньої кінцівки з внутрішньосуглобовим переломом дистального 

кінця стегнової кістки типу С3, при остеосинтезі накістковою пластиною їх 

максимальне значення 34,2 МПа спостерігається вздовж верхнього краю зони 

перелому. В середній частині величини напружень падають до позначок 16,7 

та 11,4 МПа на латеральній та медіальній сторонах, відповідно. В нижній 

частині зони перелому напруження визначаються на рівні 4,0 МПа на 

медіальному виростку та 25,2 — на латеральному. 
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Рис. 4.21. Картина розподілу напружень в моделі нижньої кінцівки з 

внутрішньосуглобовим переломом дистального кінця стегнової кістки типу 

С3 за умов остеосинтезу пластиною, під впливом навантаження на кручення: 

загальний вигляд (а); зони перелому (б) і зони перелому в розрізі (в). 

 

Накісткова пластина виконує свою функцію, щодо зняття 

навантаження із зони перелому, тому величини напружень на фіксуючих 

елементах значно перевищують показники для кісткових фрагментів. 

максимальні напруження 292,0 МПа традиційно спостерігаються в пластині. 

На гвинтах величина напружень набуває максимального значення 122,0 МПа. 

Картина розподілу напружень у моделі нижньої кінцівки з 

внутрішньосуглобовим переломом дистального кінця стегнової кістки типу 
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С3 за умов остеосинтезу АЗФ під впливом навантаження на кручення 

представлена на рис. 4.22. 

Стрижневий апарат також забезпечує зняття навантаження з кісткових 

фрагментів у зоні перелому, саме тому на його елементах напруження 

сягають високих значень 296,0 МПа на стрижнях та 90 МПа на балці. Це 

забезпечує досить низький рівень напружень в кісткових фрагментах, 

максимальне значення яких визначається на позначці 16,8 МПа в середній 

частині латерального виростка. З медіального боку напруження 

визначаються на рівні 9,6 МПа. 
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Рис. 4.22. Картина розподілу напружень у моделі нижньої кінцівки з 

внутрішньосуглобовим переломом дистального кінця стегнової кістки типу 

С3 за умов остеосинтезу стрижневим апаратом, під впливом навантаження на 

кручення: загальний вигляд (а); зони перелому (б) і зони перелому в розрізі 

(в). 

Мінімальні величини напружень спостерігаються в нижньої частині 

зони перелому і не перевищують значень 1,6 МПа на латеральному виростку 

та 2,7 МПа — на медіальному. Вздовж верхнього краю перелому величина 

напружень набуває значення 14,8 МПа. Дані про абсолютні величини 

напружень в контрольних точках моделей нижньої кінцівки з 

внутрішньосуглобовим переломом дистального кінця стегнової кістки типу 

С3 під впливом навантаження на кручення наведені в табл. 4.6. 
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Таблиця 4.6 

Величини напружень в контрольних точках моделей нижньої кінцівки з 

внутрішньосуглобовим переломом дистального кінця стегнової кістки типу 

С3 під впливом навантаження на кручення 

Контрольні точки 
Напруження, МПа 

пластина АЗФ 

1 34,2 14,8 

2 11,4 9,6 

3 16,7 16,8 

4 4,0 2,7 

5 25,2 1,6 

гвинти/стрижні 122,0 296,0 

пластина/балка 292,0 90,0 

 

Діаграма (рис. 4.23) надає уявлення про співвідношення величин 

напружень у контрольних точках кісткових елементів моделей нижньої 

кінцівки з внутрішньосуглобовим переломом дистального кінця стегнової 

кістки типу С3 під впливом навантаження на кручення.  

 

 

Рис. 4.23. Діаграма величин напружень у контрольних точках кісткових 

елементів моделей нижньої кінцівки з внутрішньосуглобовим переломом 

дистального кінця стегнової кістки типу С3 під впливом навантаження на 

кручення. 
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Діаграма надає наочні докази того, що за умов навантажень на 

кручення моделей нижньої кінцівки з внутрішньосуглобовим переломом 

дистального кінця стегнової кістки типу С3 АЗФ забезпечує значно нижчій 

рівень напружень на кісткових фрагментах у зоні перелому(рис. 4.24). 

 

 

Рис. 4.24. Діаграма величин напружень у контрольних точках 

фіксувальних елементів моделей нижньої кінцівки з внутрішньосуглобовим 

переломом дистального кінця стегнової кістки типу С3 під впливом 

навантаження на кручення. 

 

Таким чином, можна зроби висновок про те, що з огляду на розподіл 

напружень у моделях кінцівки з внутрішньосуглобовим переломом 

дистального кінця стегнової кістки, при наявності перелому типу С1, 

накісткова пластина та АЗФ дозволяють отримати приблизно однаковий 

результат, незважаючи на деякі розбіжності, обумовлені конструкційними 

особливостями обраних засобів остеосинтезу. За  наявності перелому типу 

С3 АЗФ має переваги над накістковою пластиною при всіх видах 

навантаження, що підтверджується більш низьким рівнем напружень на 

кісткових фрагментах в зоні перелому. Окрему увагу доцільно приділити 

тому факту, що в деяких випадках навантаження на згинання та кручення 

можуть викликати в елементах обох конструкцій напруження, які 

перевищують межу міцності матеріалу, з яких вони зроблені. 
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Аналіз величин відносних деформацій в моделях нижньої кінцівки з 

внутрішньосуглобовими переломами дистального кінця стегнової кістки 

Останнім етапом роботи проведений аналіз величин деформацій, які 

виникають в моделях нижньої кінцівки з внутрішньосуглобовим переломом 

дистального кінця стегнової кістки під впливом різних видів навантажень. На 

рис. 4.25 представлена картина розподілу величин деформацій у моделях 

нижньої кінцівки з внутрішньосуглобовим переломом дистального кінця 

стегнової кістки типу С1 під впливом стискального навантаження. 

 

  
 а б 

Рис. 4.25. Картина розподілу величин деформацій в моделях нижньої 

кінцівки з внутрішньосуглобовим переломом дистального кінця стегнової 

кістки типу С1 під впливом стискального навантаження: остеосинтез 

накістковою пластиною (а) та АЗФ (б). 

 

Як показано на рисунках, максимальні деформації виникають у 

кістковому регенераті між кістковими фрагментами, оскільки цей елемент є 

самим «м’яким» у всіх моделях. За умов стискальних навантажень моделей із 

внутрішньосуглобовим переломом дистального кінця стегнової кістки 

типу С1 фіксованих накістковою пластиною відносні деформації кісткового 

регенерату у верхній частині зони перелому складають 0,5 %, у нижній — 

0,3 %. У разі використання АЗФ у верхній частині зони перелому відносні 

деформації декілька більші та набувають значення 2 %, у нижній частині 
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відносні деформації спостерігаються на тому ж рівні 0,3 %, як і за умов 

остеосинтезу накістковою пластиною. 

Картину розподілу величин деформацій в моделях нижньої кінцівки з 

внутрішньосуглобовим переломом дистального кінця стегнової кістки 

типу С1 під впливом згинального навантаження можна спостерігати на 

рис. 4.26. 

 

  
 

а б 

Рис. 4.26 Картина розподілу величин деформацій у моделях нижньої 

кінцівки з внутрішньосуглобовим переломом дистального кінця стегнової 

кістки типу С1 під впливом згинального навантаження: остеосинтез 

накістковою пластиною (а) та АЗФ (б). 

 

Навантаження на згинання моделей нижньої кінцівки з 

внутрішньосуглобовим переломом дистального кінця стегнової кістки 

типу С1 призводить до більш значних відносних деформацій кісткового 

регенерату при обох видах остеосинтезу. Зокрема, остеосинтез накістковою 

пластиною забезпечує відносні деформації регенерату на рівні 0,9 % у 

нижній частині зони перелому і 9,0 % — у верхній. АЗФ в даній ситуації 

працює гірше, про що свідчать величини відносних деформацій регенерату в 

нижній частині зони перелому 15,0 %, у верхній — 18,0 %. 
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Розподіл величин відносних деформацій у моделях нижньої кінцівки з 

внутрішньосуглобовим переломом дистального кінця стегнової кістки 

типу С1 під впливом навантаження на кручення можна спостерігати на 

рис. 4.27. 

 

  

 а б 

Рис. 4.27. Картина розподілу величин деформацій у моделях нижньої 

кінцівки з внутрішньосуглобовим переломом дистального кінця стегнової 

кістки типу С1 під впливом навантаження на кручення: остеосинтез 

накістковою пластиною (а) та АЗФ (б). 

 

Вивчення величин відносних деформацій у моделях нижньої кінцівки з 

внутрішньосуглобовим переломом дистального кінця стегнової кістки 

типу С1 під впливом навантаження на кручення показало переваги 

остеосинтезу накістковою пластиною над АЗФ. 

Зокрема, в умовах використання накісткової пластини відносні 

деформації у верхній частині зони перелому визначені на рівні 5,0 %, у 

нижній — не перевищували значення 2,5 %. Водночас остеосинтез за 

допомогою стрижневого апарата призводить до виникнення відносних 

деформацій у верхній частині зони перелому на рівні 15 %, у нижній — 

6,7 %. 
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Дані про величини відносних деформацій у моделях нижньої кінцівки з 

внутрішньосуглобовим переломом дистального кінця стегнової кістки типу 

С1 під впливом навантаження на кручення наведені в табл. 4.7. 

Таблиця 4.7 

Величини відносних деформацій у моделях нижньої кінцівки з 

внутрішньосуглобовим переломом дистального кінця стегнової кістки 

типу С1 

Зона 

Відносна деформація, % 

стиск згин кручення 

пластина АЗФ пластина АЗФ пластина АЗФ 

верх 0,5 2,0 9,0 18,0 5,0 15,0 

середина 0,3 0,3 0,9 15,0 2,5 6,7 

 

Наочне уявлення про співвідношення величин відносних деформацій в 

моделях нижньої кінцівки з внутрішньосуглобовим переломом дистального 

кінця стегнової кістки типу С1 під впливом навантаження на кручення можна 

отримати за допомогою діаграми, яка наведена на рис. 4.28. 

 

 

Рис. 4.28. Діаграма величин відносних деформацій в моделях нижньої 

кінцівки з внутрішньосуглобовим переломом дистального кінця стегнової 

кістки типу С1. 
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Як показано на діаграмі, за критерієм величини відносних деформацій 

кісткового регенерату між фрагментами стегнової кістки в зоні 

внутрішньосуглобового перелому дистального кінця стегнової кістки типу 

С1 остеосинтез за допомогою АЗФ значно програє остеосинтезу накістковою 

пластиною при всіх видах навантаження. 

На рис. 4.29 представлено картину розподілу величин відносних 

деформацій в моделях нижньої кінцівки з внутрішньосуглобовим переломом 

дистального кінця стегнової кістки типу С3 під впливом стискального 

навантаження. 

 

  

 а б 

Рис. 4.29. Картина розподілу величин відносних деформацій у моделях 

нижньої кінцівки з внутрішньосуглобовим переломом дистального кінця 

стегнової кістки типу С3 під впливом стискального навантаження:  

остеосинтез накістковою пластиною (а) та АЗФ (б). 

 

За умов внутрішньосуглобових переломах дистального кінця стегнової 

кістки типу С3 при стискальному навантаженні моделей нижньої кінцівки 

найбільші за величиною відносні деформації виникають у кістковому 

регенераті між фрагментами стегнової кістки в зоні перелому. Отже, 
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характер впливу накісткової пластини та стрижневого парата на величини 

відносних деформацій значно змінюється.  

Зокрема, під дією стискального навантаження остеосинтез накістковою 

пластиною дає максимальне значення відносної деформації кісткового 

регенерату на рівні 3,0 % у верхній частині зони перелому. Із віддаленням від 

верхнього краю зони перелому відносні деформації кісткового регенерату 

зменшуються і визначаються на рівні 2,5 % у середній частині та 0,5 % — у 

нижній. 

Остеосинтез за допомогою АЗФ дає змогу обмежити максимальне 

значення відносних деформацій кісткового регенерату на рівні 2,0 % у 

верхній частині зони перелому, у серединій — 1,8 %, у нижній — 1,0 %. 

Розподіл величин відносних деформацій в моделях нижньої кінцівки з 

внутрішньосуглобовим переломом дистального кінця стегнової кістки 

типу С3 під впливом згинаючого навантаження можна спостерігати на 

рис. 4.30. 

 

  

 а б 

Рис. 4.30. Картина розподілу величин відносних деформацій у моделях 

нижньої кінцівки з внутрішньосуглобовим переломом дистального кінця 

стегнової кістки типу С3 під впливом згинального навантаження:  

остеосинтез накістковою пластиною (а) та АЗФ (б). 
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За умов дії згинальних навантажень моделей нижньої кінцівки з 

внутрішньосуглобовим переломом дистального кінця стегнової кістки 

типу С3 остеосинтез накістковою пластиною дає можливість кістковому 

регенерату деформуватися на 31,0 % у верхній частині зони перелому, на 

16,0 % — у середній, на 4,0 % — у нижній. Використання остеосинтезу за 

допомогою стрижневого парата дозволяє обмежити величини відносних 

деформацій кісткового регенерату на рівні 27,0 % у верхній частині зони 

перелому, у середній — на рівні 12,0 %, у нижній частині відносні 

деформації визначаються на рівні 7,7 %. 

Спостерігати розподіл величин відносних деформацій у моделях 

нижньої кінцівки з внутрішньосуглобовим переломом дистального кінця 

стегнової кістки типу С3 під впливом навантаження на кручення можна за 

допомогою рис. 4.31. 

 

  

 а б 

Рис. 4.31. Картина розподілу величин відносних деформацій у моделях 

нижньої кінцівки з внутрішньосуглобовим переломом дистального кінця 

стегнової кістки типу С3 під впливом навантаження на кручення:  

остеосинтез накістковою пластиною (а) та АЗФ (б). 

 

Дослідження моделі нижньої кінцівки з внутрішньосуглобовим 
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переломом дистального кінця стегнової кістки типу С3 за умов остеосинтезу 

накістковою пластиною під впливом навантаження на кручення показав, що 

максимальні відносні деформації кісткового регенерату величиною 8,0 % 

виникають у верхній частині зони перелому. У середній частині зони 

перелому спостерігається значне зниження величини відносної деформації 

кісткового регенерату до 3,2 %. У нижній частині зони перелому кістковий 

регенерат деформується менше всього, про що свідчить величина його 

відносної деформації — 2,8 %. У разі використання АЗФ для остеосинтезу 

фрагментів стегнової кістки при переломах типу С3 під впливом 

навантаження на кручення максимальні відносні деформації кісткового 

регенерату обмежуються на рівні 6,0 % в верхній частині зони перелому. У 

середній частині цей показник знижується до 3,1 %. В нижній він 

збільшується до 3,4 %. 

Дані про величини відносних деформацій в моделях нижньої кінцівки з 

внутрішньосуглобовим переломом дистального кінця стегнової кістки типу 

С3 під впливом навантаження на кручення наведені в табл. 4.8. 

Таблиця 4.8 

Величини відносних деформацій в моделях нижньої кінцівки з 

внутрішньосуглобовим переломом дистального кінця стегнової кістки типу 

С3 під впливом навантаження на кручення 

Зона 

Відносна деформація, % 

стиск згин кручення 

пластина АЗФ пластина АЗФ пластина АЗФ 

верх 3,0 2,0 31,0 27,0 8,0 6,0 

низ 
медіальна 2,5 1,8 16,0 12,0 3,2 3,1 

латеральна 0,5 1,0 4,0 7,7 2,8 3,4 

 

Детальніше порівняти співвідношення величин відносних деформацій в 

моделях нижньої кінцівки з внутрішньосуглобовим переломом дистального 

кінця стегнової кістки типу С3 під впливом навантаження на кручення можна 
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за допомогою діаграми, яка наведена на рис. 4.32. Діаграма дає наочне 

уявлення про те, що використання АЗФ для остеосинтезу дистального кінця 

стегнової кістки при його внутрішньосуглобових переломах типу С3 

дозволяє отримати дещо менші величини відносної деформації кісткового 

регенерату між фрагментами стегнової кістки в зоні перелому. 

Результати проведеного аналізу дозволяють говорити про те, що при 

внутрішньосуглобових переломах дистального кінця стегнової кістки 

типу С1, за критерієм величини максимальних напружень в кісткових 

фрагментах в зоні перелому, остеосинтез накістковою пластиною та АЗФ 

працюють приблизно однаково з деякими особливостями при різних видах 

навантаження. 

 

 

Рис. 4.32. Діаграма величин відносних деформацій у моделях нижньої 

кінцівки з внутрішньосуглобовим переломом дистального кінця стегнової 

кістки типу С3 під впливом навантаження на кручення. 

 

Дані розбіжності пов'язані з різницею довжини важелів дії сил, які 

забезпечують блоків ні гвинти пластини та стрижні АЗФ. За наявності 

перелому типу С3 виявлено переваги стрижневого апарата над накістковою 

пластиною за всіх типів навантаження, що підтверджено нижчим рівнем 

напружень на кісткових фрагментах у зоні перелому. Особливу увагу слід 

приділяти навантаженням на згинання, за яких напруження в металевих 
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елементах, за обох варіантів остеосинтезу, можуть перевищувати межу 

міцності матеріалу, з яких вони виготовлені, що, у свою чергу, може 

призвести до їхнього руйнування й, відповідно, виконання повторного 

хірургічного втручання.  

За критерієм величини відносних деформацій кісткового регенерату 

між фрагментами стегнової кістки в зоні внутрішньосуглобового перелому 

дистального кінця стегнової кістки типу С1 остеосинтез за допомогою АЗФ 

значно програє остеосинтезу накістковою пластиною при всіх видах 

навантаження. Використання АЗФ для остеосинтезу дистального кінця 

стегнової кістки при його внутрішньосуглобових переломах типу С3 

дозволяє отримати значно менші величини відносної деформації кісткового 

регенерату між фрагментами стегнової кістки в зоні перелому. 

Клінічна інтерпретація результатів експерименту 

За наявності внутрішньосуглобових ушкоджень дистального 

метаепіфіза стегнової кістки типу С1 результати аналізу внутрішніх 

напружень у контрольних точках кісткової тканини та фіксувальних 

елементів пристроєв свідчать, що накістковий і позавогнищевий фіксатори 

знімають напруження з кісткових елементів приблизно однаково, з деякими 

особливостями залежно від типу навантаження. 

Під час аналізу величини відносних деформацій регенерату, який 

отворюється після ушкоджень дистального відділу стегнової кістки, 

з’ясовано, що позавогнищевий фіксатор дещо програє накістковому за всіх 

типів навантажень. Тобто, обираючи показання до хірургічного лікування 

пацієнтів із переломами типу С1 слід віддавати перевагу накістковому 

остеосинтезу. При цьому показання до зовнішньої фіксації зберігаються за 

навяності відкритих переломів. 

У процесі раннього функціонального лікування слід розуміти, що під 

впливом навантаження на згинання напруження в елементах фіксаторів 

можуть перевищувати межу міцності матеріалу, з якого вони виготовлені, що 

означає ризик їхнього руйнування фіксаторів. 
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У разі переломів дистального метаепіфіза стегнової кістки типу С3 

виявлено переваги зовнішньої фіксації над внутрішньою за всіх видів 

навантажень, що підтверджується нижчим рівнем напружень на кісткових 

фрагментах в зоні перелому. В елементах накісткового та позавогнищевого 

фіксатора небезпечні напруження можуть виникати при навантаженнях на 

кручення. Також встановлено, що за умов переломів типу С3 за критерієм 

величини відносних деформацій кісткового регенерату між фрагментами 

стегнової кістки апарати зовнішньої фіксації дозволяють отримати значно 

менші величини відносної деформації кісткового регенерату між 

фрагментами стегнової кістки в зоні перелому. 

На думку лікаря ортопеда-травматолога, це означає, що в разі 

виникнення переломів типу С3 під час планування хірургічного втручання 

перевагу у всіх випадках слід віддавати методам позавогнищевого 

остеосинтезу. 

Аналогічні дослідження, проведені на попередніх етапах на моделях 

ушкоджень дистального метаепіфіза кісток гомілки (переломи pilon) 

показали аналогічні результати (рис. 4.33). 

 

   
а б в 

Рис. 4.33. Розподіл напруження в моделі ушкодження дистального 

метаепіфіза великогомілкової кістки в умовах позавогнищевої фіксації. 
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Використання апаратів позавогнищевої фіксації дозволяє зняти 

навантаження з суглобової поверхні надп’яткової кістки; величина 

напружень у дистальному відділі гомілки практично дорівнює 0, що створює 

сприятливі умови для стабілізації відламків. 

4.2 Результати клініко-експериментальних досліджень взаємної  

рухомості кісткових відламків в умовах зовнішньої фіксації 

У лабораторії біомеханіки Державної установи «Інститут патології 

хребта та суглобів ім. проф. М. І. Ситенка НАМН України» проведено 

клініко-експериментальне дослідження взаємної рухомості кісткових 

відламків великогомілкової кістки в умовах позавогнищевої фіксації за 

допомогою однобічних стрижневих пристроїв. Дослідження проведене за 

участі наукових співробітників М. Ю. Карпінського та І. А. Суботи. 

У результаті проведених досліджень одержані нові знання про 

динаміку змін амплітуди взаємних переміщень кісткових відламків 

великогомілкової кістки, під впливом поздовжніх добольових осьових 

навантажень на гомілку, в клініко-експериментальних умовах зовнішньої 

фіксації, з використанням однобічних стрижневих фіксаторів регульованої 

жорсткості, протягом перших 11 тижнів після травми. 

Графіки на рис. 4.34 одержані шляхом статистичної обробки 

результатів досліджень 13 пацієнтів, з використанням непараметричного 

критерію Вілкоксона-Манна-Уітні. При цьому статистично достовірних 

відхилень не виявлено (р < 0,05). Як видно з графіків, протягом другого та 

третього тижнів фіксації відламків граничне осьове добольове навантаження 

зростало доволі повільно — від (210 ± 1,5) Н до (325 ± 1,2) Н. При цьому 

амплітуда переміщень відламків зменшилась від (2,3 ± 0,2) мм до (2,0 ± 

0,1) мм. Протягом 4–6 тижнів амплітуда поздовжніх переміщень відламків 

зменшилась (2,0 ± 0,1) мм до (0,8 ± 0,2) мм, а добольове вертикальне 

навантаження збільшилося від (325 ± 1,2) Н до (751 ± 1,5) Н, наближаючись 

чи дорівнюючі вазі тіла. 
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а б 

Рис. 4.34. Динаміка змін поздовжньго осьового добольового 

навантаження Р (Н) (а) і амплітуди поздовжніх переміщень відламків 

великогомілкової кістки L (мм) (б) залежно від строків лікування. 

 

Як видно із графіків, у ці строки (6 і 8 тижнів) логічним рішенням було 

значне зниження поздовжнього осьового спротиву фіксатора з метою 

збереження умов «тренування» регенерату. 

У строк 11 тижнів після травми (біля 10 тижнів фіксації) однобічний 

фіксуючий пристрій демонтували та накладали ще на 4 тижні 

функціонально-стабілізуючі ортези «Scotchcast–Softcast».  

Клінічна інтерпретація результатів експерименту 

Очевидно, що протягом всього періоду лікування перелому доцільно 

дотримуватись активного режиму рухів і навантажень, з метою підтримання 

стимулюючого впливу на розвиток і перебудову кісткового регенерату. Біль, 

що виникає в зоні ушкодження при нарощуванні навантаження, може 

слугувати критерієм граничного неруйнуючого навантаження на регенерат. 

Після демонтажу позавогнищевих фіксаторів у процесі 

функціонального лікування застосовували функціональні ортези на основі 

композитних матеріалів «Scotchcast–Softcast». Дослідження фізичних 

властивостей цих матеріалів, розробка конструкцій самих ортезів була 

проведена нами на попередніх етапах (рис. 4.35). 
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Рис. 4.35. Розподіл напружень в ортезах під дією згинального 

навантаження на модель ушкодження дистального метаепіфізу гомілки. 

Попередні дослідження довели, що функціонально-стабілізуючі ортези 

Scotchcast–Softcast за своїми фізико-механічними властивостями та 

показниками якості життя пацієнтів повністю забезпечують потреби 

функціонального лікування. 

 

4.3 Морфологічні особливості утворення регенерату після  

внутрішньосуглобових імпресійних травматичних ушкоджень стегнової 

кістки щурів 

 

Протягом експерименту тварини починали навантажувати оперовану 

кінцівку з перших годин після операції. Споживання їжі, води та рухова 

активність у них не відрізнялися від інтактних щурів. 

3 доби після операції  

На гістопрепаратах в усіх тварин чітко візуалізували зону дефекту, яка 

була заповнена приблизно на 2/3 гематомою в стадії реорганізації; 

фібриновим згустком. На межі з материнською кісткою формувалася 

грануляційна тканина зі значною кількістю кровоносних капілярів та 

високою густиною клітин фібробластичного та остеобластичного диферонів.  
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Фібриновий згусток розміщувався переважно в центральній частині 

кісткового дефекту, подекуди межував із кістковою тканиною латерального 

виростка. Фібринові волокна були розташовані хаотично, між ними 

містилися клітини крові (переважно еритроцити), макрофаги, 

малодиференційовані клітини. Із боку епіфіза стегнової кістки фібриновий 

згусток реорганізовувався та заміщувався грануляційною тканиною з 

високою щільністю кровоносних капілярів різного діаметра та клітин 

фібробластичного диферону. Зона дефекту на рівні суглобового хряща 

залишалася незаповненою. 

При цьому спостерігали дві морфологічні ситуації, які відрізнялися 

одна від одної положенням латерального виростка та станом епіфіза 

стегнової кістки.  

У першому випадку латеральний виросток, утворюючи своєрідну 

сходинку суглобової поверхні, відхилявся в бік від стегнової кістки, через що 

порожнина дефекту розширювалася, проте був з’єднаним із материнським 

кортексом тонким прошарком фіброретикулярної тканини (рис. 4.36, а).  

 

  
а б 

Рис. 4.36. Фрагмент колінного суглоба щура через 3 доби після травми: 

а) латеральний виросток з’єднаний із корковим шаром фіброретикулярною 

тканиною; б) відрив латерального виростка. Гематоксилін та еозин. 

 

У міжтрабекулярних просторах субхондральної кістки поблизу ділянки 
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дефекту відмічено формування ретикулофіброзної тканини, а на відстані в 

них розташовувався червоний кістковий мозок. 

Суглобовий хрящ у таких тварин зберігався і на виростку, і на іншій 

частині стегнової кістки, проте зазнав структурних змін, особливо поблизу 

зони травматичного ушкодження. Зокрема, у поверхневій зоні хондроцити 

були відсутніми, а матрикс забарвлений еозинофільно. У середній зоні 

відмічено порушення упорядкування клітин й утворення ізогенних груп (3–

4), деякі капсули не містили хондроцитів. Базофільна лінія на всій території 

суглобового хряща, який вкриває стегнову кістку, була нерівномірною — 

переривчастою на ділянках, місцями подвійною чи потрійною. У зоні 

кальцифікованого хряща відмічали території без хондроцитів, нерівномірне 

забарвлення матриксу. На відстані від ділянки дефекту структурні 

перетворення в суглобовому хрящі були менш вираженими і проявлялися 

зниженням щільності хондроцитів у поверхневій зоні, неоднорідністю 

забарвлення матриксу та нерівномірністю базофільної лінії. 

Друга ситуація (3 щури) була пов’язана з відривом латерального 

виростка від стегнової кістки – між ним і материнським корковим шаром 

виявлені некротичні маси, клітинний детрит, дрібні кісткові фрагменти з 

нерівними контурами, які відкололися під час операції (рис. 4.36, б).  

У цьому випадку утворення ретикулофіброзної тканини в 

міжтрабекулярних просторах субхондральної кістки відмічено не лише 

поблизу ділянки дефекту, а й на всій території дистального епіфіза стегнової 

кістки. Суглобовий хрящ навколо дефекту був зруйнований, а на відстані від 

ділянки травматичного ушкодження в ньому виявлено деструктивні зміни, 

описані вище. У синовіальній оболонці колінного суглоба щурів в обох 

випадках зафіксовано ознаки гострого запалення – набряк, повнокров’я 

судин, круглоклітинну інфільтрацію. 

За результатами гістоморфометричного дослідження у ділянці дефекту 

в обох ситуаціях співвідношення фібринового згустку та грануляційної 

тканини в середньому становило 2,8 : 1 (табл. 4.9).  
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7 діб після операції  

На цей термін спостереження також виявлено дві ситуації, які описані 

через 3 доби після травми, а саме: без і з відділенням латерального виростка 

від стегнової кістки. Незважаючи на це, будова регенерату, утвореного в 

дефекті, була порівнянною в обох випадках. Зокрема, з боку дна дефекту, на 

межі з материнською неушкодженою кісткою, відмічено утворення молодої 

кісткової тканини у вигляді грубоволокнистих кісткових трабекул петлястої 

структури зі значною кількістю остеоцитів на поверхні. Клітини містили 

великі гіпохромні ядрами та розвинуту базофільну цитоплазму, що свідчить 

про синтез ними компонентів матриксу, зокрема, колагену. По зовнішній 

поверхні кісткових трабекул густо розміщувалися функціонально активні 

остеобласти у вигляді частоколу. Гіпохромні слабко базофільні ядра в них 

були розташовані ексцентрично, містили 1–2 ядерця. Зазначені особливості 

новоутвореної кісткової тканини відображують високу активність 

репаративного остеогенезу в цій ділянці дефекту. 

Таблиця 4.9 

Відносна площа тканин (%), сформованих у ділянці дефекту на різні 

терміни спостереження 

Тканина 
Термін спостереження, доба 

3  7  14  

Фібриновий згусток 73,99 ± 2,02 — — 

Грануляційна 26,01 ± 2,02 
13,84 ± 2,12 

р1 = 0,001 
— 

Фиброретикулярна — 54,51 ± 3,11 
54,55 ±3,48 

р2 = 0,99 

Кісткова — 31,65 ± 1,94 
45,45 ± 3,48 

р3 = 0,002 

Примітка. Вірогідність відмінностей середніх значень відносної площі 

порівняно з попереднім терміном дослідження: р1 — грануляційної тканини, 

р2 — фіброретикулярної, р3 — кісткової. 
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У центральній частині післятравматичного дефекту відмічено 

формування фіброретикулярної тканини остеогенного типу. У ній визначено 

високу щільність клітин остеобластичного та фібробластичного диферонів, 

які містили великі гіпохромні ядра та слабко базофільну цитоплазму й 

характеризувалися значною біосинтетичною активністю (рис. 4.37).  

Грануляційну тканину зі значною кількістю кровоносних капілярів 

різного діаметру спостерігали в ділянці дефекту на рівні суглобового хряща, 

а також поблизу латерального виростку (рис. 4.37, а). Її відносна площа 

статистично значуще знизилася в 1,87 разу (р = 0,001) порівняно з 3-ою 

добою (табл. 4.9). 

 

  
а б 

Рис. 4.37. Фрагмент колінного суглоба щура через 7 діб після травми. 

Новоутворені дрібнопетлясті кісткові трабекули, фіброретикулярна та 

грануляційна тканини в зоні дефекту. Латеральний виросток з’єднаний (а) 

або ні (б) з корковим шаром стегнової кістки. Розростання сполучної тканини  

в порожнині суглоба (б). Гематоксилін та еозин. 

 

Слід зазначити, що у 2 тварин (із відколотим латеральним виростком) 

новоутворена сполучна тканина поширювалися за межі дефекту в порожнину 

колінного суглоба, де в ній відмічено високу щільність клітин, і тісно 

з’єднувалася з синовіальною оболонкою. Крім того, щільна сполучна тканина 

нашаровувалася на суглобовий хрящ, який укривав дистальний епіфіз 
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стегнової кістки, зокрема й латеральний виросток. 

Власне в суглобовому хрящі в обох випадках поблизу ділянки дефекту 

відмічено прогресування деструктивних змін, які були пов’язані з його 

потоншенням, зниженням щільності хондроцитів в усіх зонах, виникненням 

територій без клітин або з «клітинами-тінями», розшаруванням матриксу 

поверхневої зони. На поверхні суглобового хряща виявляли нашарування 

сполучної тканини. Описані зміни відповідають артрозним. 

У прилеглій до дефекту субхондральній кістці відмічали осередки без 

клітин, нерівномірність забарвлення матриксу, деструктивні тріщини. У 

міжтрабекулярних просторах містилася ретикулофіброзна тканина, червоний 

і жовтий кістковий мозок. 

Капсула суглоба була потовщеною, з ознаками набряку. 

Зазначені морфологічні особливості характеризують розвиток у 

колінних суглобах щурів артрозних порушень через 7 діб після моделювання 

травматичного ушкодження латерального виростка стегнової кістки. 

14 діб після операції  

Під час гістологічного дослідження виявлено, що у двох тварин 

латеральний виросток був відокремлений від стегнової кістки і знаходився 

в стадії перебудови (рис. 4.38). Приблизно на ¼ поверхні стегнової кістки, 

яка межувала з ним, виявлено ділянки некрозу, під ними містилися території 

матриксу без клітин; ще на ¼ сформувалася хрящоподібна тканина, в якій 

густо розташовувалися клітини овальної форми з великими гіперхромними 

ядрами та базофільною цитоплазмою (рис. 4.38, б).  

Їхня довга вісь була спрямована паралельно поверхні. Матрикс 

забарвлений від слабко базофільного до еозинофільного.  

На поверхню травматичного дефекту припадала половина поверхні 

стегнової кістки під секвестром. Вона була представлена щільною 

сполучною тканиною з великою кількістю фібробластів, розташованих під 

кутами обин до одного. З боку дна дефекта спостерігали формування 
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дріднопетлястих грубоволокнистих кісткових трабекул з високою щільністю 

яскраво забарвлених остеоцитів (рис. 4.38, в). 

 

   

а б в 

Рис. 4.38. Фрагмент колінного суглоба щура через 14 діб після 

травми. Новоутворені кісткові трабекули в ділянці дна дефекту, 

фіброретикулярна тканина остеогенного типу в зовнішньому його відділі; 

а) відокремлення латерального виростка; б, в) фрагменти рис. 4.38, а. 

Гематоксилін та еозин. 

 

В іншому випадку, коли фрагменти виростка не були відокремлені від 

стегнової кістки, тканини регенерату повністю заповнювали зону дефекту 

(рис. 4.39). На його поверхні, що межувала з порожниною суглоба, відмічено 

утворення щільної сполучної тканини зі значною щільністю видовжених 

клітин. Їхня довга вісь була спрямовано паралельно поверхні. 

За тканинним складом регенерат в обох випадках не відрізнявся. 

Зокрема, у випадку без утворення секвестрів, виявляли майже в рівному 

співвідношенні фіброзну та кісткову тканини (табл. 4.9). Остання підростала 

по периметру дефекту, з боків материнської кістки до центру, і містила 

грубоволокнисті кісткові трабекули зі значною щільністю остеоцитів і 

функціонально активних остеобластів на зовнішній поверхні, що відображує 
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перебіг репаративного остеогенезу. За результатми гистоморфометричного 

аналізу встановлено, що середній показник відносної площі кісткової 

тканини збільшився порівняно з попереднім терміном дослідження в 1,43 

разу (р = 0,002). 

 

  

а б 

Рис. 4.39. Фрагмент колінного суглоба щура через 14 діб після травми: 

а) новоутворені кісткові трабекули в ділянці дна дефекту, фіброретикулярна 

тканина остеогенного типу в зовнішньому його відділі; б) фрагменти 

рис. 4.39, а. Пікрофуксин за Ван Гізоном. 

 

Щільність клітин у фіброзній тканині також була високою, її відносна 

площа порівняно з 7-ою добою спостереження не змінилася, що можна 

пояснити реорганізацією грануляційної тканини, яку вже не візуалізували на 

цей термін експерименту.  

У прилеглому до дефекту суглобовому хрящі прогресували 

деструктивні зміни. Вони були пов’язані з розширенням територій без 

клітин, наявністю клітин-тіней і запустілих лакун хондроцитів. На незначних 

ділянках відмічено формування деструктивної щілини вздовж базофільної 

лінії. На віддаленні від дефекту суглобова поверхня стегнової кістки була 

нерівною, у поверхневій і середніх зонах суглобового хряща щільність 

хондроцитів була зменшеною.  

У кісткових трабекулах субхондральної кістки, що межували з 
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порожниною дефекту, виявлено демаскування цементних ліній, ділянки без 

остеоцитів. На віддаленні від дефекту відмічено потовщення кісткових 

трабекул і зменшення території міжтрабекулярних просторів, що можна 

розглядати як адаптаційну реакцію на руйнування суглобового хряща. 

Аналогічну картину спостерігають у клінічних умовах за розвитку артрозу. 

Описані зміни в структурі дистального епіфіза стегнової кістки 

свідчать про наявність артрозних змін. 

28 доба після операції 

На гістопрепаратах визначали ділянку травматичного ушкодження, 

заповнену пластинчастою кістковою тканиною, яка за структурою зазвичай 

не відрізнялась від прилеглої материнської субхондральної кістки та складно 

було визначити межі дефекту (рис. 4.40, а). Через це виконувати 

морфологічне дослідження на цей термін експерименту було недоцільним. 

 

   
а б в 

Рис. 4.40. Фрагмент колінного суглоба щура через 28 діб після травми: 

а) кісткова тканина пластинчастої структури в ділянці кісткового дефекту; 

б) фрагмент рис. 4.36, а, нерівномірний шар волокнистого хряща на поверхні 

травматичного дефекту; в) фрагмент рис. 4.36, б, ремоделювання кісткової 

тканини, резорбційна лакуна з остеокластом. Гематоксилін та еозин. 

 

На поверхні дефекту, яка межувала з порожниною суглоба, виявлено 
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утворення нерівномірного за товщиною шару волокнистого хряща зі значною 

щільністю фіброхондроцитів — деякі з них, видовжені, були витягнуті 

вздовж суглобової поверхні, інші мали круглу форму. Клітини містили 

розвинуту базофільну цитоплазму та великі округлі ядра (рис. 4.40, а, б).  

Новоутворені кісткові трабекули, які розташовувалися безпосередньо 

під шаром волокнистого хряща знаходилися в стані перебудови, про що 

свідчить нерівномірность їхніх країв та явність резорбційних лакун 

з остеокластами та нашарування остеоїду на інших ділянках (рис. 4.40, в). 

Волокнистий хрящ також сформувався й на прилеглій до ділянки 

дефекту суглобовій поверхні, замістивши суглобовий хрящ, і без чіткої межі 

переходив у сполучну тканину, яка розміщувалася на частині поверхні 

збереженого суглобового хряща. На більшій частині суглобової поверхні 

дистального епіфіза стегнової кістки визначено деструктивні зміни 

в суглобовому хрящі, а саме: відсутність поверхневої та частково середньої 

зон. На решті території, не зважаючи на збереження усіх трьох зон, у ньому 

виявлено порушення гістоархітектоніки: нерівномірність поверхні, території 

без клітин, нерівномірність забарвлення матриксу. Визначені структурні 

особливості свідчать про прогресування артроз них змін у колінному суглобі. 

В однієї тварини виявлено утворення в ділянці травми компактної 

кісткової тканини з ознаками склерозування. Суглобова поверхня 

утворювала своєрідну «сходинку» з формуванням щільної сполучної тканини 

з підвищеної щільністю фібробластів у ділянці травми суглобового хряща. 

Сполучна тканина поширювалася й на прилеглу суглобову поверхню 

латерального виростка, заміщуючи поверхневу й, частково, середню зону 

суглобового хряща. Між новоутвореною кістковою тканиною з боку 

«сходинки» та материнською не було щільного з’єднання, натомість 

відмічено утворення деструктивних щілин (рис. 4.41). 

Таким чином, у результаті морфологічного дослідження встановлено, 

що через 3 доби після моделювання повношарового ушкодження суглобової 

поверхні латерального виростка стегнової кістки в ділянці кісткового 
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дефекту утворювався переважно фібриновий згусток. Території, займані 

грануляційною тканиною, були майже втричі меншими і розташовувалися з 

боку субхондральної кістки. 

Відомо, що формування фібрин-кров’яного згустку є важливішою 

стадією регенерації кістки на локальному рівні, проте його механічні 

властивості не дають змогу стабільної фіксації утворених під час нанесення 

травми країв кістково-хрящової рани. За умов впливу навантаження без 

додаткової фіксації (особливо в разі відриву виростка) вони можуть 

розходитися в сторони, збільшуючи в такий спосіб площу дефекту та 

призводячи до затримки процесу регенерації. Зона дефекту на рівні 

суглобового хряща залишалася незаповненою.  

 

  

а б 

Рис. 4.41. Фрагмент колінного суглоба щура через 28 діб після травми: 

а) компактна кісткова тканина пластинчастої структури в ділянці кісткового 

дефекту, утворення «сходинки» суглобової поверхні, щільна сполучна 

тканина в зоні травми суглобового хряща; б) фрагмент рис. 4.51, а. 

Гематоксилін та еозин. 

 

Через 7 діб після травми площа грануляційної тканини зменшувалася 

в 1,87 разу порівняно з попереднім терміном. Вона займала територію 

в центрі дефекту та на його поверхні, що межувала з порожниною суглоба. 

Зафіксовано формування в дефекті фіброретикулярної тканини остеогенного 
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типу, на частку якої припадало 54,51 %, та кісткової в ділянці дна дефекту — 

31,65 %. Зазначене свідчить про перебіг стадії регенерації кістки з 

утворенням тканиноспецифічних структур. Проте механічні властивості 

тканин регенерату і на цей термін дослідження залишаються недостатніми 

для знерухомлення країв хрящового дефекту, що, як відомо, є однією з 

передумов для утворення в ньому хрящоподібної тканини. Виявлені в 

суглобовому хрящі зміни відображують розвиток артроз них порушень у 

суглобі. 

Через 14 діб на кісткову тканину в ділянці травматичного ушкодження 

припадало 45,5 %, її відносна площа збільшувалася в 1,43 разу (р = 0,002). Це 

є прогностично позитивною ознакою, оскільки доведено пряму залежність 

між відновленням субхондральної кістки та регенерацією суглобового хряща 

за умов моделювання кістково-хрящових дефектів критичного розміру в 

експерименті. Імовірно, це обумовлено паракринними ефектами біологічно 

активних факторів, які синтезують клітини репаративної бластеми, утвореній 

у кістці. Зокрема, доведений позитивний вплив фактору росту фібробластів-2 

на синтез хондроцитами хрящового матриксу; показано, що кістковий 

морфогенетичний білок — 7 (англ. Bone Morphogenetic Protein, BMP-7) 

сприяє регенерації хряща та інгібує прогресію артрозу, BMP-6 стимулює 

хондрогенну деференціацію клітин кісткового мозку. 

Через 28 діб після моделювання травматичного ушкодження відмічено 

заповнення дефекту кістковою тканиною пластинчастої структури, що 

відповідає нормальним термінам утворення кісткової тканини в щурів. Проте 

відновлення суглобової поверхні з утворенням гіалінового хряща не 

відбулося, натомість визначено формування волокнистого хряща та 

прогресування артрозних змін у колінному суглобі. Скоріше за все, це можна 

пояснити значною силою травмувального агента, відсутністю іммобілізації 

на ранніх термінах після травми (3–7-ма доба), коли кісткова тканина, 

завдяки якій відбувається стабілізація країв хрящової рани, ще не утворилася. 

Крім того, показано, що навіть у разі створення певних умов (нерухомість 



185 

країв хрящової рани, укріплення дна дефекту завдяки утворенню кісткового 

блоку) утворення гіалінового хряща в кістково-хрящовій рані зафіксовано 

лише через 3 міс. після операції та проходило через фазу формування 

волокнистого хряща на ранніх термінах. 

 

4.3.1 Клінічна інтерпретація результатів експерименту 

 

Результати морфологічного дослідження дають підгрунтя до висновків 

клінічного характеру щодо оптимальних строків початку функціонального 

лікування з метою функціонального ремоделювання суглобових поверхонь 

після їх травматичних ушкоджень. Так встановлено, що через 3 доби після 

моделювання повношарового ушкодження суглобової поверхні латерального 

виростка стегнової кістки в ділянці кісткового дефекту утворювався 

переважно фібриновий згусток. Зрозуміло, що на цій стадії регенерації на 

локальному рівні ще не складаються умови механічної готовності регенерату 

до будь-яких навантажень, які можуть привести лише до збільшення площі 

дефектів та призведуть до затримки регенерації; зі вказаних причин починати 

функціональне лікування в такі строки недоцільно. 

Через 7 діб після травми площа грануляційної тканини зменшувалася 

майже вдвічі; в дефектах формувалася тканина фіброретикулярного типу (її 

частка 54,51 %), на дні дефекту — кісткова тканина (31,65 %). Та 

незважаючи на те, що процес регенерації в дані строки вже характеризується 

утворенням тканиноспецифічних структур, механічні влстивості тканин 

регенерату не можна вважати сформованими для достатнього знерухомлення 

країв хрящових дефектів, що, як відомо, є однією з умов утворення 

хрящеподібної тканини. Тому починати функціональне лікування через 

тиждень після травми теж недоцільно [88]. 

Через 14 діб після травми частка кісткової тканини в ділянці 

ушкодження вже становила 45,5 %, її відносна площа збільшувалася в 

1,43 рази (р = 0,002). Оскільки доведено пряму залежність між відновленням 
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субхондральної кістки та регенерацією суглобового хряща, це можно 

вважати прогностично позитивною ознакою для функціонального 

ремоделювання, за умови початку функціонального лікування на третьому 

тижні після травми. 

Сказане вище має відношення виключно до результатів експерименту 

на щурах. Прикладна спрямованість даного дослідження передбачає клінічне 

трактування цих результатів, що виявилося досить складним завданням. 

Строки розвитку та етапи перебудови кістково-хрящового регенерату 

щура і людини мають відрізнятися хоча-б з причини різної інтенсивності 

метаболізму. Доцільним здається порівняти тривалість основних етапів 

розвитку щура і людини, щоб у подальшому використати одержані пропорції 

для інтерполяції експериментальних даних на клінічні умови. Так, статева 

зрілість у щура наступає у віці 6 тижнів, у людини (грубо) — в 13 років 

(різниця — у 113 разів); тривалість життя щура — 3 роки, людини — 60 

років (різниця — у 20 разів). Навряд чи коректно переносити дані 

експерименту в клініку, механічно перемножаючи експериментальні строки 

на 113 чи на 20. 

У той же час, спроба орієнтації на часові параметри стадій 

репаративного остеогенезу щура і людини за даними провідних вітчизняних 

фахівців [65, 68, 69, 73, 88] теж не дає чіткої відповіді на поставлені питання. 

Так, результати проведеного нами експерименту досить близько 

співвідносяться з даними Дедух Н. В. (2004) про стадійність відновлення 

кісткового дефекту у щурів (особливо на початкових стадіях). 

Початкові стадії репаративного остеогенезу людини [88] практично 

співпадають за часом з аналогічними у щурів (приблизно до 7–10 доби після 

травми). 

Але саме ті стадії перебудови регенерату, які особливо цікавлять 

клініцистів (а саме ІІІ стадія реорганізації тканинних структур та 

мінералізації) у людини коливається в дуже широких часових параметрах 

(від 9–25 діб та аж до 16 тижня після травми). Тому орієнтуватися на ці дані 
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слід досить обережно, і в першу чергу з огляду на клінічний досвід. При 

цьому в першу чергу слід враховувати основну відмінність клінічних та 

експериментальних умов: ушкодження кісток у пацієнта лікують, а у 

експериментальної тварини — не лікують. 

За основу концепції приймаємо два положення:  

а) функціональне лікування у будь-якому разі не слід починати до 

стихання післятравматичного запалення (тобто, раніше кінця другого тижня 

після травми — 10–12 діб); 

б) необхідною передумовою функціонального ремоделювання 

ушкодженої суглобової поверхні є знерухомлення кістково-хрящових 

фрагментів. 

Виходячи з останнього констатуємо, що це знерухомлення 

(стабілізація) може бути досягнута двома шляхами: штучним — шляхом 

відкритої репозиції та стабільного остеосинтезу кістково-хрящових 

фрагментів ушкодженого суглоба; природним шляхом — за рахунок 

первинної осифікації субхондральних кісткових зон. 

У першому випадку початок функціонального лікування (дійсно 

раннього) обумовлений лише строками післятравматичного запалення, яке 

закінчується до кінця другого тижня після травми. У випадках, коли відсутня 

можливість знерухомлення відламків шляхом хірургічної фіксації і 

застосовуються технології закритої репозиції фрагментів із наступною 

іммобілізацією, кістково-хрящові відламки поступово знерухомлюються 

природним шляхом, за рахунок регенерації. 

Щодо строків, у які регенерат набуває ознак готовності до 

функціонального ремоделювання при консервативному лікуванні 

внутрішньосуглобових ушкоджень (ІІІ стадія репаративного остеогенезу у 

людини), то вони можуть коливатися у дуже широких межах — 9–25 діб 

після травми, та можуть досягати 16 тижнів [73]. Зрозуміло, що ці дані не 

дають чіткої відповіді на поставлене питання, це примушує звернутися до 

клінічного досвіду. 
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Останній вказує на те, що при лікуванні внутрішньосуглобових та 

навколосуглобових ушкоджень найбільш характерними строками 

іммобілізації є 4–6 тижнів. Помічено, наприклад, що при лікуванні 

ушкоджень дистальних метаепіфізів кісток передпліччя іммобілізація довше 

5 тижнів загрожує розвитком нейродистрофічного синдрому; для дистальних 

відділів плеча та гомілки загальновизнані строки іммобілізації — 6 тижнів; 

дистальний відділ стегна може потребувати більш тривалих строків 

іммобілізації (біля 8 тижнів), особливо при нестабільних ушкодженнях. 

Таким чином, базуючись на даних морфологічних та клінічних 

досліджень, при використанні закритих технологій лікування ушкоджень 

ДМЕДК видається доцільним починати функціональне лікування у строки 

чотири–шість тижнів після травми. 
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РОЗДІЛ 5 

АНАЛІЗ РЕЗУЛЬТАТІВ ЛІКУВАННЯ ПАЦІЄНТІВ  

ІЗ УШКОДЖЕННЯМИ ДМЕДК ПРОСПЕКТИВНОЇ ГРУПИ 

КЛІНІЧНИХ ДОСЛІДЖЕНЬ 

 

Чисельність пацієнтів проспективної групи дослідження склала 210 

осіб, які залишилися в групі спостереження після того, як із неї вибули 7 

пацієнтів. Серед 7 вибувших постраждалих троє мали ушкодження 

дистального епіфіза стегнової кістки та отримали лікування з використанням 

фіксаційного методу; ще четверо мали ушкодження дистального кінця 

плечової кістки та отримала аналогічне лікування фіксаційним методом. 

Фактичні причини такого збігу нам невідомі (усі вибулі з-під нагляду 

пацієнти отримали лікування фіксаційним методом), але із деякою 

вірогідністю їх можно передбачити, тому що паліативну допомогу у вигляді 

іммобілізації гіпсовою пов’язкою надавали, у тому числі, практично 

інкурабельним пацієнтам похилого віку. 

У проспективній групі дослідження ушкодження ДМЕДК локалізацію 

1.3 виявлено в 34 осіб, локалізацію 2.3 — у 93, 3.3 —  у 41, 4.3 — у 42. 

Загальний погляд на проблему ушкоджень цих чотирьох локалізацій 

дає підстави одразу розділити її на дві частини. Мається на увазі, що 

першочерговим завданням лікування хворих із ушкодженнями ДМЕДК 

нижніх кінцівок є відновлення опороспроможності, тому що саме її 

порушення обумовлюють найтяжкіші медико-соціальні наслідки — втрату 

працездатності, можливості самообслуговування, необхідність використання 

засобів додаткової опори, вихід на інвалідність. 

Зрозуміло, що за умов незрощень у зонах дистальних метафізів 

стегнової кістки та кісток гомілки дещо передчасно піклуватися про 

наявність, відсутність чи порушення амплітуди рухів у колінному чи 

надп’ятково-гомілковому суглобах. 

Ушкодження ДМЕДК верхніх кінцівок, природно, не впливають на 
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функцію опори і ходьби, але можуть обумовити зниження або втрату 

працездатності, негативно вплинути на можливість самообслуговування. 

Тому відновлення функції суглобів верхньої кінцівки — це вкрай важливе і 

зазвичай складне завдання, хоча уявити собі його виконання без відновлення 

цілісності метафізарних зон довгих кісток верхніх кінцівок теж неможливо. 

Подібні міркування можуть здатися недоречними та некоректними, 

тому що важливо відновити всі наявні ушкодження та функціональні 

порушення, але логіка розвитку диктує необхідність з метою вирішення 

проблеми виділяти в ній окремі завдання, що, у свою чергу, передбачає 

послідовність їхнього виконання, тобто певну методологію розробки теми. 

При цьому зрозуміло, що методологічні помилки мають стратегічний 

характер, а тому в перспективі можуть дати найтяжчі медико-соціальні 

наслідки. 

Наприклад, нікому не прийде на думку свідомо нехтувати 

відновленням функції суглобів, але якщо, відповідно до філософії АО, 

визначити технології ORJF єдиним засобом досягнення цієї мети, то можна 

потрапити у пастку, ознаками чого слугують об’єктивні дані про загрозливо 

високі цифри ускладнень застосування агресивних хірургічних технологій 

лікування ушкоджень ДМЕДК, що подекуди перевищують 50 %. При цьому 

розмови про головуючу роль біологічних принципів лікування переломів та 

якість життя пацієнтів виглядають дещо спекулятивно, бо, імовірно, 

слугують аргументами конкуренції на медичному ринку. 

Тому ми вважаємо, що проблему лікування ушкоджень ДМЕДК слід 

розглядати саме під таким кутом зору, хоча сказане вище дуже по-різному 

накладається на завдання лікування кожної з чотирьох локалізацій цих 

ушкоджень. 

Наприклад, очевидно, що відсутність рухів у колінному суглобі 

призводить до більш значного порушення функції нижньої кінцівки в цілому, 

ніж порушення функції надп’ятково-гомілкового суглоба, бо навіть при його 

анкілозі пацієнти мають змогу вести активний спосіб життя завдяки тому, що 
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функція у значній мірі компенсується за рахунок підтаранного суглоба та 

суглобів переднього відділу ступні. На нашу думку, ця обставина є одним із 

аргументів на користь того, що навряд чи доцільно у випадках тяжких 

травматичних деструкцій зони pilon ставити перед собою завдання шляхом 

відкритої репозиції та остеосинтезу будь-якою ціною відновити анатомію 

суглобової поверхні великогомілкової кістки, нехтуючи реальною загрозою 

інвалідизуючих ускладнень. Крім того, навіть ідеально відновлена у такий 

спосіб суглобова поверхня зовсім не гарантує ідеального відновлення 

функції. Тому виконаний ризик відкритих хірургічних втручань повинен 

бути добре перерахованим та виправданим не менш високою важливістю 

поставленої мети та вірогідністю її удосконалення. 

Ситуація, що має місце відносно ушкоджень дистальних метаепіфізів 

довгих кісток верхньої кінцівки, дещо відрізняється від описаної вище. 

При осколкових ушкодженнях дистального суглобового кінця плечової 

кістки відновлення анатомічних взаємовідносин можлива майже виключно 

шляхом відкритої репозиції та металоостеосинтезу. Ці хірургічні втручання 

доволі складні та травматичні; чого вартий у даному відношенні один лише 

трансолекранний хірургічний доступ. При цьому ушкодження типів А і В не 

є проблемою (позасуглобові та частково внутрішньосуглобові). 

Але при ушкодженнях типу С складно не тільки відновити анатомію 

ушкодженого сегменту, а й досягти надійного знерухомлення фрагментів 

суглобової поверхні, що є обов’язковою умовою раннього функціонального 

лікування. Існуюча практика післяопераційної іммобілізації ліктьового 

суглоба говорить про те, що у значній частині випадків повністю досягти 

мети відкритого хірургічного втручання не вдається. У перелікованих 

обставинах криються причини того, що на віть за умови відновлення анатомії 

ці ушкодження вважаються вкрай «вередливими» щодо подальшого 

відновлення функції суглоба. Тому, з урахуванням складності хірургічних 

втручань, їх травматичності та ризику ускладнень такі рішення слід 

приймати дуже зважено. 
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Водночас короткострокова іммобілізація (до 4 тижнів) ушкодженого 

ліктьового суглоба шляхом позавогнищевого остеосинтезу, гіпсової пов’язки 

чи ортезу, з наступним функціональним лікуванням може дати прийнятний 

функціональний результат навіть за значних залишкових зміщеннях 

відламків. 

Ситуація щодо ушкоджень дистального відділу кісток передпліччя має 

суттєві особливості. Вони полягають насамперед у тому, що при 

нестабільних багатоуламкових деструкціях суглобового кінця променевої 

кістки анатомічна репозиція може бути досягнута у абсолютній більшості 

випадків з мінімальною операційною травмою, а саме шляхом 

дистракційного позавогнищевого остеосинтезу, за рахунок дистракційного 

лігаментотаксису (за виключенням частково-внутрішньосуглобових 

ушкоджень типу Бартона). 

З огляду на те, що менш складні ушкодження типу А та значна частина 

внутрішньосуглобових ушкоджень традиційно та успішно лікуються 

консервативно, є підґрунтя об’єктивно визначити роль і місце накісткового 

остеосинтезу при лікуванні переломів дистального метаепіфізу передпліччя. 

Викладені вище міркування, клініко-соціальні критерії, результати 

біомеханічних та морфологічних експериментальних досліджень, що лягли в 

основу передопераційного планування та прогнозування в процесі вибору 

лікувальної технології кожного конкретного ушкодження ДМЕДК, призвели 

до суттєвої корекції існуючої тактики; це мало певні клінічні результати, що 

наводяться нижче. 

 

5.1 Результати лікування пацієнтів проспективної групи 

дослідження «Ушкодження дистального метаепіфіза плечової кістки» та 

їх обговорення 

 

Ушкодження дистального метаепіфіза плечової кістки видаються 

найменш перспективними для досягнення анатомічної репозиції шляхом 
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використання закритих технологій, включаючи позавогнищевий 

дистракційний остеосинтез; тому співвідношення зовнішньої та внутрішньої 

фіксації при лікуванні ушкоджень локалізації 1.3 відповідно становлять 29 % 

до 38 %. Та навіть за такого співвідношення відсоток добрих результатів був 

відносно невисоким (40 %). Одночасно відсоток незадовільних результатів 

(фактично — ускладнень) теж був невисоким (12 %), при чому незворотних 

гнійно-некротичних ускладнень не спостерігалося. Результати лікування 

ушкоджень локалізації 1.3 проспективної групи клінічних досліджень 

відображені в табл. 5.1. 

Таблиця 5.1 

Результати лікування пацієнтів з ушкодженнями дистального  

метаепіфізу плечової кістки (проспективна група) 

Технології 

лікування 

Кількість пацієнтів за результатами лікування (абс. та %) 

добрі задовільні незадовільні загальна 

Фіксаційний 

метод 
0 2 (50 %) 2 (50 %) 4 (11 %) 

Скелетне 

витягнення 
2 (40 %) 3 (60 %) 0 5 (14 %) 

Зовнішня 

фіксація 
6 (55 %) 5 (45 %) 0 11 (29 %) 

Внутрішня 

фіксація 
7 (50 %) 5 (36 %) 2 (14 %) 14 (38 %) 

Загальна 

кількість та % 
15 (40 %) 15 (40 %) 4 (12 %) 34 (92 %) 

 

Випадків застосування скелетного витягнення у даній групі 

дослідження було 4. У всіх випадках використовувалась схема і технологія, 

яку коректно назвати дистракційно-функціональною. Мається на увазі, що 

спиця витягнення проводиться через ліктьовий виросток (уявно перетинаючи 

поздовжню вісь плечової кістки під кутом 90°); за перші дві-три доби сила 
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поздовжньої тракції доводиться до 4,5–6 кг, та за результатами 

рентгенмоніторингу прикладаються зусилля для відновлення анатомії, у 

межах можливостей технології (корекція напрямку осьової тракції, іноді — 

спроби додаткової ручної корекції положення відламків). 

Після другої-третьої доби на витягненні кожного дня змінюють кут 

розгинання передпліччя на 15°–20°, від прямого кута до (приблизно) 120°, 

і у зворотному (згинальному) напрямку. Строки лікування на скелетному 

витягненні становили 4–6 тижнів, після чого переходили до функціонального 

лікування з використанням косинкового ортезу. 

Позавогнищевий остеосинтез за умов ушкоджень дистального 

метаепіфіза плечової кістки може бути використаний, зокрема, в разі 

переломів типу А. У цьому випадку два стрижні однобічного фіксатора 

встановлюють у проксимальний відламок плечової кістки; у дистальний 

відламок один стрижень встановлюють у сагітальній площині з задньої 

поверхні (у метафіз), а останній (четвертий) — у фронтальній площині через 

виросткову зону.  

За умов переломів типу С два стрижні фіксатора встановлюють у 

дистальну третину діафіза плечової кістки, два стрижні встановлюють у 

проксимальну третину діафізу плечової кістки; ліктьовому суглобу надається 

положення згинання під кутом 90°; за допомогою затискачів стрижні 

фіксують до зовнішньої опори, котра зігнута під кутом 90° на рівні 

ліктьового суглоба, виконують дистракцію на зону перелому. 

У 4 випадках застосовано фіксаційний метод лікування: у 2 випадках 

використана гіпсова іммобілізація на 5 тижнів, з наступним реабілітаційним 

лікуванням, та у 2 випадках — іммобілізацію на косинковому ортезі у 

інкурабельних або асоціальних осіб. 

Оцінку результатів лікування пацієнтів групи дослідження 

«Ушкодження дистального метаепіфізу плечової кістки» надано в табл. 5.1. 

Резюме 

У результаті аналізу анатомічних та функціональних результатів 
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лікування 34 пацієнтів групи дослідження «Ушкодження дистального 

метаепіфізу плечової кістки» встановлено наступне: 

Добрих анатомічних та функціональних результатів лікування 

переломів дистального метаепіфізу плечової кістки можливо досягнути 

переважно шляхом накісткового остеосинтезу за технологіями АО. Але ці 

методи мають застосовуватись за дуже зваженими показаннями і у строгій 

відповідності до технологічних вимог, бо у іншому разі висока 

травматичність згаданих методів може призвести до незворотних ускладнень, 

як гнійно-некротичних, так і пов’язаних із порушеннями регенерації (4 

випадки незадовільних результатів). 

Накістковий остеосинтез може вважатися успішним та у повній мірі 

виконати свою роль лише при відсутності необхідності додаткової 

іммобілізації після операції. У інших випадках при високому ризику 

ускладнень результати застосування накісткового остеосинтезу не кращі за 

результати позавогнищевого (5 випадків задовільних результатів). 

Клінічний приклад № 3 

Пацієнтка Б., 51 рік надійшла в травматологічне відділення з приводу 

закритого осколкового перелому дистального метаепіфізу правої плечової 

кістки (рис. 5.1).  

 

Рис. 5.1. Фотовідбитки рентгенограм пацієнтки Б., 51 рік, в день 

травми. 
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На другу добу після травми виконано хірургічне втручання — 

трансолекранним доступом відкрита зона ушкодження дистального 

метаепіфіза плечової кістки, виконана репозиція відламків кісток і фіксація за 

допомогою пластини та гвинтів. У процесі операції проведено мобілізацію 

ліктьового нерва (рис. 5.2). 

 

 

Рис. 5.2. Фотовідбитки ренгенограм пацієнтки Б., 51 рік, після операції. 

 

На ренгенограмах дистального метаепіфіза плечової кістки, виконаних 

після відкритої репозиції відламків і металоостеосинтезу, можна 

констатувати задовільні взаємовідношення відламків кісток, що формують 

ліктьовий суглоб. При цьому слід зауважити, що зона фіксації не виглядає 

надійною достатньою мірою для того, щоб повністю виключити ризик 

вторинного зміщення відламків. Тому в післяопераційному періоді протягом 

6 тижнів проводили іммоболізацію задньою гіпсовою лонгетою. 

Післяопераційна рана загоїлась без ускладнень, але мав місце неврит 

ліктьового нерва. 

На сьомому тижні після операції розпочато реабілітаційне лікування 

(масаж, лікувальна фізична культура, фізіотерапія), що продовжувалося 

протягомі шести тижнів.  

Аналіз рентгенограм дистального метаепіфіза плечової кістки через 
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3 міс. (рис. 5.3) після операції свідчить про те, що у зоні ушкодження 

зберігаються задовільні просторові взаємовідношення кісткових відламків. 

При цьому ознаки репаративної регенерації невиразні й непереконливі. У 

результаті функціонального реабілітаційного лікування вдалося досягти 

наступних результатів: кут згинання передпліччя — 80°; кут розгинання 

передпліччя —115°; просупінаційні рухи різко обмежені. 

 

 

Рис. 5.3. Фотовідбитки рентгенограм пацієнтки Б., 51 рік, через 3 міс. 

після операції. 

 

Загальний результат лікування розцінено як відносно задовільний. 

Зовнішня позавогнищева фіксація має показання при відкритих 

(4 випадки) та вогнепальних (1 випадок) ушкодженнях дистального 

метаепіфізу плечової кістки, а також може успішно застосовуватись при 

переломах типу А. При переломах типу С вона може бути застосована у 

неоперабельних пацієнтів, але при цьому можна розраховувати лише на 

задовільні результати лікування. Дуже вагомою перевагою позавогнищевого 

остеосинтезу виступає його мала травматичність та повна відповідність 

вимогам біологічної фіксації, завдяки чому технологія практично позбавлена 

ризику гнійно-некротичних ускладнень та дисрегенерацій. 
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Клінічний приклад № 4 

Пацієнт З., 48 років, надійшов у стаціонар з приводу відкритого 

осколкового перелому дистального метаепіфізу правої плечової кістки, який 

виник у результаті падіння на асфальт з висоти власного зросту. На 

рентгенограмах: закритий внутрішньосуглобовий багатовідламковий 

перелом дистального метаепіфіза правої плечової кістки зі зміщенням 

фрагментів по ширині на 1/2 поперечника діафіза плечової кістки назовні 

латерального фрагмента (зовнішній виросток), кутове зміщення латерального 

фрагмента на 17º назовні, кутове зміщення медіального фрагмента 

(внутрішній виросток) на 35º до середини та 40º до тилу, зміщення по 

довжині зі заходженням фрагментів до 1,5 см і наявністю діастазу між 

дистальними фрагментами близько 1 см (рис. 5.4). 

 

 

Рис. 5.4. Фотовідбитки рентгенограм пацієнта З., 48 років, на момент 

госпіталізації. 

 

Пацієнта прооперовано в ургентному порядку. Після хірургічного 

туалету та первинної хірургічної обробки рани виконано репозицію 

кісткових відламків та їхню фіксацію за допомогою однобічного 

стрижневого апарата (рис. 5.5). 
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Рис. 5.5. Фотовідбитки рентгенограм пацієнта З., 48 років, після 

операції. 

 

Як видно з рентгенограм, під час операції вдалося досягти цілком 

задовільних взаємовідносин відламків дистального метаепіфіза плечової 

кістки; рана загоїлася первинно. 

Через 3 тижні після операції розпочато реабілітаційне лікування 

(лікувальна фізкультура). Через 9 тижнів після операції апарат демонтовано. 

На контрольному огляді через 3,5 місяці після операції (рис. 5.6) було 

констатовано рентгенологічно зрощення відламків дистального метаепіфіза 

плеча. Клінічно встановлено: кут згинання передпліччя 75°; кут розгинання 

передпліччя 115°. Загальний результат лікування визнано задовільним. 

 

Рис. 5.6. Фотовідбитки пацієнта З., 48 років, через 3,5 місяців після 

операції. 
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Клінічний приклад № 5 

Пацієнт Д., 29 років, надійшов до стаціонару після дорожньо-

транспортної пригоди, з приводу відкритого осколкового перелому 

дистального метафіза правого плеча.  

Пацієнтові виконано загально клінічне обстеження, клінічний аналіз 

крові, сечі, рентгенографію. На рентгенограмах визначено відкритий 

осколковий перелом дистального метафіза правої плечової кістки зі 

зміщенням фрагментів по ширині наперед на 1,5 поперечника діафіза, 

зміщення по довжині з заходженням фрагментів до 2 см., зміщення кутове в 

45º досередини. У між відламковій зоні зареєстровано вільні фрагменти 

кістки (рис. 5.7).  

 

 

Рис. 5.7. Фотовідбитки рентгенограм пацієнта Д., 29 років, у день 

травми. 

 

Хірургічну допомогу надавали в ургентному порядку: виконано 

первинну хірургічну обробку рани, репозицію відламків кістки з візуально-

пальпаторним контролем (через рану, що мала місце), з подальшою 

фіксацією фрагментів за допомогою однобічного стрижневого фіксатора 

(рис. 5.8). 
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Рис. 5.8. Фотовідбитки рентгенограм пацієнта Д., 29 років, після 

операції. 

 

У післяопераційному періоді пацієнт отримував симптоматичне 

лікування, профілактичну антибактеріальну терапію, місцеве лікування. Рана 

загоїлася первинно, без запальних ускладнень. 

Функціональне лікування розпочато з третього тижня після травми 

(згинально-розгинальні та просупінаційні рухи у ліктьовому суглобі). 

Фіксація апаратом продовжувалася до 9 тижнів після операції. Під час 

контрольного огляду через 7 місяців після травми виконано 

рентгенографічне дослідження та констатоване зрощення відламків плечової 

кістки з повною кістковою перебудовою. Згинально-розгинальні та 

просупінаційні рухи у ліктьовому суглобі відновлені у повному обсязі. 

Клінічний результат лікування оцінено як добрий (рис. 5.9). 

Уважне і мотивоване використання скелетного витягнення у 

дистракційно-функціональному варіанті може зробити цей метод 

прийнятним для того, щоб у вимушених ситуаціях наявності протипоказань 

до хірургічного лікування досягти як мінімум задовільних результатів 

лікування, а у 40 % — добрих. 
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Рис. 5.9. Фотовідбитки рентгенограм пацієнта Д., 29 років, через 7 

місяців після травми. 

 

Іммобілізаційний метод при ушкодженнях дистального метаепіфізу 

плечової кістки може бути застосований при переломах без зміщення, та 

у осіб зі зниженою свідомістю та соціальною відповідальністю; застосування 

іммобілізаційного методу у кращому випадку може гарантувати лише 

задовільний результат лікування. При цьому ми гадаємо, що порівняно 

невисока частка пацієнтів нашої групи дослідження (11 %), яким застосовано 

іммобілізаційний метод лікування переломів дистального метаепіфізу 

плечової кістки, реальна лише для умов спеціалізованих стаціонарів, бо 

значна кількість постраждалих з такими травмами залишається лікуватися на 

амбулаторному етапі надання травматологічної допомоги, де 

іммобілізаційний метод виступає основним. 

 

Клінічний приклад № 6 

Пацієнтка Л., 72 роки, при падінні на лікоть отримала закритий 

внутрішньосуглобовий Т-подібний (тип С1) перелом дистального 

метаепіфізу лівої плечової кістки (рис. 5.10).  
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Рис. 5.10. Фотовідбитки рентгенограм лівого ліктьового суглоба 

пацієнтки Л., 72 роки, в день травми. 

 

Первинну допомогу надано амбулаторно — іммобілізація задньою 

гіпсовою лонгетою. Через тиждень пацієнтку Л. направлено до 

спеціалізованого стаціонару для хірургічного лікування. Але від хірургічного 

лікування вона відмовилась; крім того, мали місце протипоказання, пов’язані 

іх супутньою патологією. Тому було проведено спробу репозиції відламків 

під місцевою анестезією, яка вдалася лише частково (рис. 5.11). 

 

 

Рис. 5.11. Фотовідбитки рентгенограм лівого ліктьового суглоба 

пацієнтки Л., 72 роки, після спроби закритої репозиції. 
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Протягом 4 тижнів проводили іммобілізацію циркулярною гіпсовою 

пов’язкою від верхньої третини плеча до зап’ястка, після чого було розпочато 

функціональне лікування (рис. 5.12).  

 

 

Рис. 5.12. Рентгенограми пацієнтки Л., 72 роки на момент початку 

функціонального лікування. 

 

Функціональне лікування мало результатом практично повне 

відновлення згинально-розгинальних рухів у ліктьовому суглобі (рис. 5.13). 

результат лікування був оцінений, як задовільний, з причини наявності 

залишкової деформації у зоні ушкодження. 

 

    

Рис. 5.13. Фото пацієнтки Л. 72 роки, демонструє амплітуду згинально-

розгинальних рухів лівого передпліччя. 
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5.2 Результати лікування пацієнтів групи дослідження 

«Ушкодження дистальних метаепіфізів кісток передпліччя» та їх 

обговорення 

 

Переломи дистальних метаепіфізів кісток передпліччя це локалізація, 

яка може дати досить високий відсоток позитивних результатів лікування 

методом закритої репозиції та гіпсової іммобілізації, тому частка 

застосування цієї технології при лікуванні ушкоджень локалізації 2.3 

становила 38 %. Але на позитивні результати можно було сподіватися лише 

за умов уважної класифікаційної оцінки ушкоджень, використання сучасних 

та ефективних засобів знеболювання та лікувальної іммобілізації, 

раціональних способів закритої репозиції та наступного методичного 

нагляду, з необхідною технологічною корекцією. 

Зовнішня фіксація при ушкодженнях дистальних метаепіфізів кісток 

передпліччя у нашій групі дослідження знайшла найбільш широке 

використання, бо виявила себе ефективною при тяжких імпресійних та 

багатоуламкових ушкодженнях (45 %). Для дистракційного лігаментотаксису 

використовувались як стрижневі апарати зовнішньої фіксації, так і апарати 

Ілізарова, при чому останні виявилися більш зручними та технологічними. 

Внутрішня накісткова фіксація при переломах дистальних метаепіфізів 

кісток передпліччя застосовувалась лише тоді (17 %), коли детальна оцінка 

характеру ушкоджень говорила про реальну можливість надійної фіксації 

відламків епіфізу променевої кістки, за допомогою пластин; для цього 

відламки повинні були мати достатні розміри.  

Накістковий остеосинтез вважали протипоказаним при 

багатоуламкових травматичних деструкціях, де можливості накісткового 

остеосинтезу видаються обмеженими: при таких ушкодженнях не 

гарантована можливість анатомічної репозиції навіть відкритим способом, і 

особливо сумнівна можливість надійної фіксації відламків, яка у подальшому 

виключить необхідність застосування засобів додаткової іммобілізації та 
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забезпечить можливість раннього функціонального лікування. Зате 

вірогідність прорізування фіксатора в суглоб в таких ситуаціях дуже висока, 

з усіма негативними наслідками, що звідси витікають. Тому показання до 

накісткового остеосинтезу ставили після ретельного вивчення 

індивідуальних особливостей ушкоджень.  

Результати лікування переломів локалізації 2.3 проспективної групи 

групи клінічних досліджень відображені в табл. 5.2. 

Таблиця 5.2 

Результати лікування пацієнтів з ушкодженнями дистальних  

метаепіфізів передпліччя (проспективна группа) 

Технології 

лікування 

Кількість пацієнтів за результатами лікування (абс. та %) 

добрі задовільні незадовільні загальна 

Фіксаційний 

метод 
21 (60 %) 8 (24 %) 6 (16 %) 35 (38 %) 

Зовнішня 

фіксація 
34 (80 %) 9 (20 %) 0 43 (46 %) 

Внутрішня 

фіксація 
12 (82 %) 3 (18 %) 0 15 (16 %) 

Загальна 

кількість та % 
67 (72 %) 20 (22 %) 6 (6 %) 93 (100 %) 

 

У групі дослідження «Лікування пацієнтів з ушкодженнями 

дистального метаепіфізу передпліччя», що нараховує 93 особи, фіксаційний 

метод застосовано у 35, зовнішня фіксація у 43, внутрішня фіксація — у 15 

пацієнтів; задовільних результатів лікування було 21, добрих — 73, 

незадовільних — 6.  

У підгрупі лікування ушкоджень фіксаційним методом добрих 

результатів було 60 % (21 пацієнт), задовільних 24 % (8 пацієнтів).  

Задовільні результати були одержані у 8 випадках (24 %) при 

переломах різних типів. 
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Незадовільних результатів лікування було 6 (16 %), із яких 3 одержані 

при переломах типу С. Наявність незадовільних результатів свідчить про 

неповну достовірність прогностичних критеріїв ризику вторинного зміщення 

кісткових відламків. 

Але в 29 випадках із 35 повторні спроби закритої репозиції в умовах 

стаціонару (з подальшим консервативним лікуванням) були успішними. 

Клінічний приклад № 7 

Пацієнт Б., 42 роки, при падінні на праву розігнуту кисть отримав 

закритий перелом дистального метафізу променевої кістки (тип А2), перелом 

шилоподібного виростка ліктьової кістки. 

На рентгенограмах правого променево-зап´ясткового суглоба в прямій 

та бічній проекціях визначається закритий втиснений перелом дистального 

метафізу променевої кістки з вклиненням відламків до 0.7 см, кутовим 

зміщенням в 26º до тилу, зміщенням по ширині на 1/4 поперечника діафізу 

променевої кістки. Відривний перелом шилоподібного відростка ліктьової 

кістки (рис. 5.14).  

 
Рис. 5.14. Фотовідбитки рентгенограм пацієнта Б. безпосередньо після 

травми. 

 

В умовах травматологічного пункту виконано спробу закритої 

репозиції з іммобілізацією гіпсовою шиною, але репозиції досягнуто не було 

(рис. 5.15). 
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Рис. 5.15. Фотовідбитки рентгенограм пацієнта Б. після невдалої 

спроби закритої репозиції. 

 

Через 2 доби спробу закритої репозиції повторили в умовах стаціонару, 

під наркозом — спроба виявилася вдалою (рис. 5.16).  

 
Рис. 5.16. Фотовідбитки рентгенограм пацієнта Б. після репозиції 

відламків в умовах стаціонару. 

 

Через тиждень виконано контрольну рентгенографію зони ушкодження 

на предмет вторинного зміщення (рис. 5.17) — положення відламків 

стабільне.  
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Пацієнт продовжив консервативне лікування. 

Аналіз результатів лікування 43 пацієнтів із ушкодженнями дистальних 

метаепіфізів кісток передпліччя, котрим був застосований позавогнищевий 

остеосинтез, свідчить про те, що у дану групу дослідження увійшли пацієнти 

із найбільш тяжкими ушкодженнями (позасуглобових переломів було 20 %, 

тяжких внутрішньосуглобових переломів типу С — 38 %). При цьому 

результати лікування були досить високими та стабільними (добрих 

результатів було 80 %, задовільних — 20 %, незадовільних не було). 

 
Рис. 5.17. Фотовідбитки рентгенограм пацієнта Б. через тиждень після 

репозиції. 

 

Клінічний приклад № 8 

Пацієнт Т., 38 років, унаслідок падіння на розігнуту ліву кисть отримав 

закритий багатовідламковий перелом дистального метаепіфіза променевої 

кістки (типу С2), перелом шилоподібного виростка ліктьової кістки.  

На рентгенограмах лівого променево-зап´ясткового суглоба в прямій і 

бічній проекціях визначено закритий багатовідламковий 

внутрішньосуглобовий втиснений перелом дистального метаепіфіза 

променевої кістки з вклиненням відламків до 1 см, кутовим зміщенням в 40º 

до тилу (рис. 5.18).  
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Рис. 5.18. Фотовідбитки рентгенограм пацієнта Т. на день травми. 

 

Протягом тижня після травми лікувався у поліклініці за місцем 

проживання, де проведено дві неуспішні спроби закритої репозиції. Після 

цього був направлений до стаціонару, де йому було виконано операцію 

закритого дистракційного остеосинтезу, з використанням апарата Ілізарова 

(рис. 5.19). 

 

 

Рис. 5.19. Фотовідбитки рентгенограм пацієнта Т. після операції. 

 



212 

Фіксаційний період продовжувався 34 доби (5 тижнів), після чого 

апарат Ілізарова було демонтовано (рис. 5.20).  

 

 
Рис. 5.20. Фотовідбитки рентгенограм пацієнта Т. на момент 

демонтажу апарата. 

 

Розпочато функціональне лікування; на рентгенограмі через 2 тижні 

після його початку спостерігаються ознаки функціонального ремоделювання 

суглобової поверхні променевої кістки (рис. 5.21). Було помічено, що після 

четвертого тижня дистракційного остеосинтезу передпліччя у зоні 

дистальних метаепіфізів набував розвитку остеопороз; тому граничним 

рекомендованим строком апаратної фіксації вважали 5 тижнів, яких завжди 

вистачало для одержання такого ступеня зрощення відламків, що дозволяв 

розпочати реабілітаційне лікування. 

Після демонтажу апаратів пацієнтам накладали гіпсові шини на час 

загоєння місць проведення спиць або стрижнів; шина знімалася під час 

перев’язок, згодом — для масажу, ЛФК та фізіопроцедур. Через 2 тижні 

необхідності у тимчасовій зовнішній іммобілізації не було. 

Накістковий остеосинтез застосовано при переломах типів А, В і С. 

Переломи типу А мали показання до накісткового остеосинтезу у разі 

вкорочення променевої кістки та неможливості торцевого упору.  
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Рис. 5.21. Фотовідбитки рентгенограм пацієнта Т. через 2 тижні після 

початку функціонального лікування. 

 

За таких умов міг бути застосований і позавогнищевий остеосинтез, 

отже була можливість вибору з урахуванням бажання пацієнта. Із переломів 

типу В безумовним показанням до накісткового остеосинтезу були передні й 

задні ушкодження Бартону.  

Відкритій репозиції та фіксації підлягали ушкодження типу С1, без 

тяжких імпресійних деструкцій та з достатніми для надійної фіксації 

розмірами відламків. Загалом такий тактико-технологічний підхід забезпечив 

одержання 82 % добрих та 18 % задовільних результатів; незадовільних 

результатів не спостерігали. 

Клінічний приклад № 9 

Пацієнтка Є., 57 років, при падінні на розігнуту кисть лівої руки 

отримала закритий перелом дистального метафізу променевої кістки (типу 

А3), та перелом шилоподібного виростка ліктьової кістки. На рентгенограмах 

лівого променево-зап´ясткового суглоба в прямій і бічній проекціях у 

металевій шині визначено закритий втиснений перелом дистального метафіза 

променевої кістки з вклиненням відламків до 1 см, кутовим зміщенням в 30º 

до тилу, зміщенням по ширині на 1/5 поперечника діафіза променевої кістки. 

Відривний перелом шилоподібного відростка ліктьової кістки (рис. 5.22).  
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Рис. 5.22. Фотовідбитки рентгенограм лівого передпліччя пацієнтки Є. 

на момент травми. 

 

Через тиждень після травми виконано відкриту репозицію відламків і 

накістковий остеосинтез пластиною LCP з кутовою стабільністю гвинтів. 

На контрольних рентгенограмах лівого променево-зап´ясткового 

суглоба в прямій та бічній проекціях, після хірургчного втручання, 

зареєстровано задовільну репозиціюя відламків з фіксацією методом 

накісткового металоостеосинтезу з використанням пластини з кутовою 

стабільністю LCP на 7 гвинтах. Відривний перелом шилоподібного відростка 

ліктьової кістки (рис. 5.23). 

 

  
Рис. 5.23. Фотовідбитки рентгенограм лівого передпліччя пацієнтки Є. 

після операції. 
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Відламки зрослися в оптимальні строки (рис. 5.24). У результаті 

реабілітаційного лікування функція променево-зап’ясткового суглоба 

відновлена повністю (рис. 5.25). 

 

 
Рис. 5.24. Фотовідбитки рентгенограм пацієнтки Є. через 7 тижнів 

після операції. 

 

  

Рис. 5.25. Фотовідбитки рентгенограм пацієнтки Є. в процесі 

функціонального лікування (12 тижнів після операції). 

 

Резюме 

 

На етапі планування лікувального процесу в разі ушкодження 

дистальних метаепіфізів передпліччя доцільно сконцентрувати увагу на 

класифікаційній приналежності, ознаках нестабільності й індивідуальних 
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особливостях кожного конкретного ушкодження, з метою відповідального та 

зваженого прийняття тактичних рішень. 

Такий підхід виглядає вкрай важливим при формуванні показань до 

відкритої репозиції та накісткового остеосинтезу, коли не надто складний 

аналіз об’єктивних ознак ушкодження може обмежити ці показання лише 

тими випадками, де успішне виконання завдань хірургічного лікування 

прогнозується з високим ступенем вірогідності. Безумовно, це знижує частку 

застосування цих привабливих за своїми можливостями технології, зате 

підвищує результати лікування та дозволяє уникнути ускладнень. 

Методом вибору в разі ушкодження ДМЕКП може надійно слугувати 

позавогнищевий дистракційний остеосинтез, який завдяки механізму 

дистракційного лігаментотаксису дає можливості досягти прийнятних 

результатів ремоделювання суглобового кінця променевої кістки навіть при 

масивних імпресійних деструкціях. При цьому тканини в зоні ушкодження не 

травмуються додатково., що говорить про відповідність технологій до 

принципів біологічної фіксації. 

Технології закритої репозиції та гіпсової іммобілізації при лікуванні 

ушкоджень ДМЕКП кількісно переважають всі інші, взяті разом, і переважно 

забезпечують прийнятні результати лікування при стабільних ушкодженнях. 

Але в частині гранічних випадків, коли критерії нестабільності дещо 

сумнівні, недостатньо одержати позитивний результат первинної репозиції та 

перевірити його рентген-контролем на 5–7 добу; необхідний клініко-

рентгенологічний контроль протягом фіксаційного періоду бо втрата 

репозиції може бути і пізніше 7–10 діб. У цьому сенсі доцільно звертати 

увагу на здатність пацієнта до продуктивної співпраці. 

5.3 Результати лікування пацієнтів групи дослідження 

«Ушкодження дистального метаепіфіза стегнової кістки» та їх 

обговорення 

У групі дослідження «Лікування переломів локалізації 3.3» 
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нараховувалося 44 пацієнти; із групи троє вибули з-під нагляду. Всі пацієнти, 

що вибули з-під нагляду відносилися до підгрупи консервативного 

фіксаційного лікування, яка загалом нараховувала 5 осіб. Таким чином, 

результати лікування проаналізовані у 41 хворого з переломами 

локалізації 3.3. 

Двоє постраждалих, яким застосовано фіксаційний метод лікування, 

мали задовільні результати, бо лікувалися з приводу переломів типу А і В1 з 

мінімальним зміщенням відламків. 

Скелетне витягнення застосовано у 9 постраждалих даної групи, що 

склало 20 % загальної кількості. Вони мали ушкодження типів А і В; даний 

метод лікування застосовано у 6 пацієнтів у зв’язку з наявністю супутньої 

патології (цукровий діабет, ожиріння, серцево-судинна недостатність), троє 

від хірургічного лікування відмовились. 

При локалізації 3.3 спиця для скелетного витягнення проводилася через 

зону горбистості великогомілкової кістки. У першу добу після надходження 

величина поздовжньої тракції нарощувалася від 4 кг до 7–8 кг. Після рентген-

контролю на другу добу могли бути застосовані бічні петлі, з метою корекції 

кутових деформацій. Таким чином, в період перших трьох діб після 

надходження досягали правильних анатомічних взаємовідносин відламків 

дистального метаепіфізу стегнової кістки. 

Всім пацієнтам, що лікувалися методом скелетного витягнення, 

активно проводилися заходи з профілактики гіподинамічних розладів, 

ізометрична гімнастика. На четвертому тижні лікування поступово починали 

згинально-розгинальні рухи у колінному суглобі за допомогою додатково 

змонтованої петлі. 

Строки лікування на системі скелетного витягнення складали 6 тижнів, 

після чого хворих активізували, використовуючи для іммобілізації в цей 

період функціонально-стабілізуючі ортези. У подальшому проводився 

рентген-моніторинг зрощення відламків, у залежності від результатів якого 
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збільшувалось функціонування навантаження на кінцівку та інтенсивність 

вправ по відновленню рухів у колінному суглобі. 

Зовнішня фіксація застосована у 14 осіб з ушкодженнями локалізації 

3.3: троє з них мали позасуглобові ушкодження типу А, 11 інших — 

багатоуламкові внутрішньосуглобові переломи типів В і С. При переломах 

типу А застосовано апарати зовнішньої фіксації (спицестрижневі та 

стрижневі) у схемах монтажу «стегно – стегно», а при внутрішньосуглобових 

ушкодженнях — «стегно – гомілка». Фіксація за допомогою апаратів 

проводилась у строки від 6 до 10 тижнів, з наступним реабілітаційним 

лікуванням. Із 14 пацієнтів добрі результати мали 5, задовільні — 6, 

незадовільні — 3. Незадовільні результати обумовлені обмеженням рухів у 

колінному суглобі. 

При ушкодженнях локалізації 3.3 16 пацієнтам групи дослідження 

виконана відкрита репозиція та накістковий остеосинтез за допомогою 

премодельованих пластин LCP з кутовою стабільністю гвинтів. Показання 

для накісткового остеосинтезу ставили при наявності переломів типу А 

(5 пацієнтів), неповних внутрішньосуглобових ушкодженнях типу В. Після 

операції пацієнти перебували на постільному режимі протягом 3–5 діб, після 

чого активізувалися та ходили з милицями. Додаткова іммобілізація не 

застосовувалася. Активно-пасивну лікувальну фізкультуру починали з 

четвертого тижня після операції; з шостого тижня дозволяли осьове 

навантаження на ушкоджену кінцівку, яке нарощували до номінального 

протягом наступних 6 тижнів (до 3 місяців після операції). Із 16 пацієнтів з 

ушкодженнями локалізації 3.3, яким застосовано накістковий остеосинтез, 

добрі результати лікування одержали у 7, задовільні — у 6. 

Незадовільних результатів у групі внутрішньої фіксації було 3 (18,8 %). 

Із них один випадок пов’язаний із руйнуванням фіксатора та дестабілізацією 

відламків, інший — із уповільненою консолідацією; третій — із тяжкістю 

первинної травми та неможливістю відновити суглобову поверхню стегнової 

кістки. 
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Результати лікування переломів дистального метаепіфізу стегнової 

кістки у пацієнтів проспективної групи клінічних досліджень представлені у 

табл. 5.3. 

Таблиця 5.3 

Результати лікування пацієнтів із ушкодженнями дистального  

метаепіфізу стегна (проспективна група) 

Технології 

лікування 

Кількість пацієнтів за результатами лікування (абс. та %) 

добрі задовільні незадовільні загальна 

Фіксаційний 

метод 
0 2 (40 %) 0 2 (5 %) 

Скелетне 

витягнення 
2 (22 %) 5 (56 %) 2 (22 %) 9 (20 %) 

Зовнішня 

фіксація 
5 (36 %) 6 (43 %) 3 (21 %) 14 (32 %) 

Внутрішня 

фіксація 
7 (44 %) 6 (37 %) 3 (19 %) 16 (36 %) 

Загальна 

кількість та % 
14 (32 %) 19 (43 %) 8 (18 %) 41 (93 %) 

 

Клінічні приклади вдалого застосування внутрішнього накісткового та 

позавогнищевого остеосинтезу при ушкодженнях дистального метаепіфізу 

стегнової кістки наведені на рис. 5.26 та 5.27. 

 

Резюме 

 

У результаті аналізу анатомічних та функціональних результатів 

лікування 44 пацієнтів групи дослідження «Переломи дистального 

метаепіфізу стегнової кістки» встановлено наступне:найкращі анатомічні та 

функціональні результати лікування ушкоджень дистального метаепіфіза 
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стегнової кістки досягаються шляхом використання хірургічних методів 

лікування, а саме внутрішнього стабільно-функціонального остеосинтезу. 

 

 

Рис. 5.26. Приклад стабільно-функціонального остеосинтезу відламків 

дистального метаепіфізу стегна. 

 

  

а б 

Рис. 5.27. Приклад однобічного позавогнищевого остеосинтезу 

багатоуламкового перелома дистального метафізу стегна: а) рентгенограми 

при надходженні; б) після зовнішньої фіксації. 

 

Але застосування цих методів повинно бути обмеженим тільки тими 

випадками, коли остеосинтез достовірно дозволяє виключити необхідність 



221 

додаткової іммобілізації у післяопераційному періоді, рано розпочинати 

функціональне лікування, при добрих анатомічних взаємовідносинах 

кісткових відламків. У випадках тяжких багатоуламкових імпресійних 

деструктивних ушкоджень, коли згадані умови виконати неможливо, 

невпевненість у надійності фіксації обмежує перспективи раннього 

функціонального лікування, при наявності інших факторів великого ризику 

ранніх і пізніх ускладнень. З цієї причини вважається (і це ще раз доведено 

нами), що результати хірургічного лікування (внутрішньої фіксації) 

внутрішньосуглобових ушкоджень типу С не кращі за результати 

позавогнищевого остеосинтезу та консервативного лікування. 

Методи позавогнищевого остеосинтезу в значній мірі можуть 

виступати у якості альтернативи внутрішній фіксації.  

При відносній обмеженості репозиційних можливостей, 

позавогнищевий остеосинтез при ушкодженнях дистального метаепіфізу 

стегнової кістки може забезпечити можливості ранньої мобілізації 

постраждалих.  

У частині випадків метод забезпечує добрі анатомічні і функціональні 

результати лікування, у всякому разі він дає обгрунтовані шанси на 

відновлення опороспроможності кінцівок при знижених можливостях 

відновлення функції колінного суглоба. Поряд із цим, дуже важливим 

аргументом є те, що позавогнищевий остеосинтез дуже суттєво знижує 

кількість та тяжкість інфекційних ускладнень, характерних для внутрішнього 

остеосинтезу. 

Поряд із технологіями внутрішньої фіксації та позавогнищевого 

остеосинтезу у лікуванні ушкоджень дистального метаепіфіза стегна 

знаходять місце такі методи, як скелетне витягнення та фіксація гіпсовими 

пов’язками. Ці технології лікування мають дещо архаїчний характер, але 

реально та обгрунтовано застосовуються на медичному просторі України, 

виступаючи методами вимушеного вибору у неоперабельних пацієнтів та 

осіб зі зниженою свідомістю та соціальною відповідальністю. 
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5.4 Результати лікування пацієнтів групи дослідження  

«Ушкодження дистальних метаепіфізів кісток гомілки (переломи pilon)» 

та їх обговорення 

 

У групу дослідження «Ушкодження локалізації 4.3» увійшло 42 

постраждалих з переломами pilon, із яких 12 мали ушкодження типу А, 14 — 

ушкодження типу В, 16 — ушкодження типу С; всім 42 пацієнтам у лікуванні 

застосовано позавогнищевий остеосинтез за допомогою стрижневих апаратів 

позавогнищевої фіксації у схемах монтажу «гомілка – гомілка», або 

«гомілка – ступня» в залежності від типу ушкодження.  

Застосування нами позавогнищевого остеосинтезу у якості лікувальної 

іммобілізації при відкритих переломах pilon обумовлена тим, що показання 

для цієї технології не залежать від стану ушкоджених тканин; за своїми 

технологічними характеристиками (простота, доступність, нетривалий час 

операції) позавогнищевий остеосинтез АЗФ цілком адекватний для 

ургентних умов. Тому всі 15 пацієнтів групи дослідження з відкритими 

переломами pilon оперовані в ургентному порядку з використанням 

позавогнищевого дистракційного остеосинтезу СЗФ. Внутрішній 

репозиційний остеосинтез у поєднанні із позавогнищевим застосували лише 

двічі: в обох випадках при переломах «відкритих зсередини», за відсутності 

розтрощення та значного забруднення тканин був виконаний остеосинтез 

внутрішньої кісточки. 

Основним суттєвим первинним результатом застосування даної 

хірургічної технології при відкритих переломах pilon було загоєння ран та 

відновлення життєздатності ушкоджених тканин, без прогностично вагомих 

гнійно-некротичних ускладнень. У двох випадках, при переломах 43С2 і 

43С3 з ушкодженнями м’яких тканин відповідно 103 та 104 відзначали 

осередки сухого поверхневого некрозу шкіри, що були загоєні шляхом 

місцевого лікування, без пластики шкіри. Якість репозиції у всіх випадках 

була цілком задовільною; це пояснюється тим, що при відкритих переломах у 
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більшості випадків є можливість візуального чи пальпаторного контролю 

взаємовідносин відламків через рану, що вже має місце. 

При закритих переломах pilon застосована нами двоетапна тактика 

давала можливість поглибленого обстеження постраждалих, корекції 

супутньої патології та ретельного передопераційного планування. 

У відповідності до принципів фізіологічного лікування та біологічної 

фіксації та розробленими нами на цій основі трьома варіантами хірургічної 

репозиції та стабілізації відламків дистальних метаепіфізів кісток гомілки, 

проведено лікування 27 пацієнтів групи дослідження із закритими 

ушкодженнями pilon. 

При відламкових внутрішньосуглобових переломах типів В1, В2, С1 

в 8 випадках із 13 вдалося анатомічно відновити суглобову поверхню 

великогомілкової кістки; в останніх 5 випадках мало місце залишкове 

зміщення відламків суглобової поверхні у вигляді «сходинки», висотою біля 

2 мм. 

При внутрішньосуглобових багатоуламкових переломах з елементами 

імпресії суглобової поверхні, а саме переломах типів В2, С2 і С3 (всього 

14 випадків) у 6 пацієнтів шляхом дистракційного лігаментотаксису 

у поєднанні із накістковим остеосинтезом малогомілкової кістки досягнуте 

анатомічне ремоделювання дистальних метаепіфізів. У 8 випадках анатомію 

суглобової поверхні вдалося відновити частково, досягнувши задовільних 

просторових відносин кісткових елементів, що формують 

гомілковоступневий суглоб. 

У подальшому, спираючись на результати морфологічного 

дослідження особливостей регенерації кісткової та хрящової тканини при 

внутрішньосуглобових ушкодженнях, у строки 6 тижнів після операції 

демонтували зовнішні стрижневі фіксатори і починали функціональне 

лікування, в процесі якого для профілактики вторинних зміщень відламків 

використовували функціональні ортези Softcast–Scotchcast. В процесі 

функціонального лікування спостерігалися ознаки функціонального 
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ремоделювання суглобової поверхні великогомілкової кістки. Результати 

лікування оцінювали в строки від 5 місяців до 2 років після травми; вони 

відображені в табл. 5.4. 

Таблиця 5.4 

Результати лікування пацієнтів групи проспективного дослідження з 

ушкодженнями pilon 

Тип ушкоджень 
Результати Кількість 

спостережень добрі задовільні незадовільні 

Ушкодження типу А 10 2 0 12 

Ушкодження типу В 10 3 1 14 

Ушкодження типу С 8 7 1 16 

Абсолютна кількість 28 12 2 42 

% в групі 

дослідження 
67 % 28 % 5 % 100 % 

 

Клінічний приклад № 10 

Пацієнтка С., 33 роки, у результаті падіння з висоти травмувала 

дистальну частину лівої гомілки (рис. 5.28, а).  

Пацієнтці виконано рентгенограми лівого надп’ятково-гомілкового 

суглоба в прямій і бічній проекціях. Всановлено діагноз: закритий 

багатовідламковий внутрішньосуглобовий втиснений перелом дистального 

метаепіфізу лівої великогомілкової кістки, осколковий перелом дистального 

метафізу лівої малогомілкової кістки з кутовим зміщенням в 30º назовні та в 

18º назаду, вклинення відламків до 1 см (рис. 5.30). 

Пацієнтці С. змонтовано систему постійного скелетного витягнення, 

а після обстеження на другу добу проведено операцію закритого 

дистракційного позавогнищевого остеосинтезу за допомогою СЗФ (рис. 5.27, 

б). Через 5 міс. після травми: перелом дистального метаепіфізу гомілки 

зрісся; мають місце ознаки функціонального ремоделювання суглобової 

поверхні та післятравматичного артрозу (рис. 5.29). 
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а б 

Рис. 5.28. Фотовідбитки рентгенограм пацієнтки С. при надходженні до 

стаціонару (а) та після операції (б).  

 

  

Рис. 5.29. Фотовідбитки рентгенограм пацієнтки С. через 5 міс. після 

травми. 

 

Клінічний приклад № 11 

Пацієнт Р., 50 років, надійшов до стаціонару після падіння з висоти 

близько 2 метрів, з приводу закритого осколкового внутрішньосуглобового 

перелому дистального метаепіфізу кісток лівої гомілки.  

На рентгенограмах лівого надп´ятково- гомілкового суглоба в прямій 

та бічній проекціях визначається закритий багатоуламковий 

внутрішньосуглобовий втиснений перелом дистального метаепіфізу лівої 
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великогомілкової кістки, осколковий перелом дистального метафізу лівої 

малогомілкової кістки з кутовим зміщенням в 30º назовні та в 18º до заду, 

вклинення уламків до 1 см (рис. 5.30).  

  
Рис. 5.30. Фотовідбитки рентгенограм пацієнта Р., 50 років, у день 

травми. 

 

Протягом першої доби пацієнт знаходився на системі скелетного 

витягнення, а на другу добу (після обстеження та передопераційної 

підготовки) був оперований — виконано закритий дистракційний 

позавогнищевий остеосинтез за допомогою апарата зовнішньої фіксації (рис. 

5.31).  

  
Рис. 5.31. Фотовідбитки рентгенограм пацієнта Р., 50 років, після 

операції позавогнищевого остеосинтезу. 
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Фіксаційний період тривав на протязі 6 тижнів, після чого апарат 

демонтовано і розпочато функціональну реабілітацію, в процесі якої і 

зроблено контрольну рентгенограму (рис. 5.32). 

На контрольній рентгенограмі видно зрощення фрагментів епіфіза лівої 

гомілки без кісткової перебудови, з елементами ремоделювання суглобової 

поверхні великогомілкової кістки. 

 

  
Рис. 5.32. Фотовідбитки рентгенограм пацієнта Р., 50 років, через 7 

тижнів після операції. 

 

Клінічний приклад № 12 

Пацієнтка М., 53 роки, надійшла до стаціонару після побутової травми, 

з приводу закритого осколкового перелому дистального метаепіфізу лівої 

гомілки.  

На рентгенограмах лівого надп’ятково-гомілкового суглоба в прямій і 

бічній проекціях у металевій шині, визначається закритий багатоуламковий 

внутришньосуглобовий втиснений перелом дистального метаепіфізу лівої 

великогомілкової кістки зі зміщенням уламків, по ширині на 1/3 поперечника 

діафізу  великогомілкової кістки назовні, подовжнє зміщення з втисненням 

до 1,5 см і діастазом між дистальними фрагментами  0,5 см.  Поперечний 
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баготовідламковий перелом дистального метадіафіза лівої малогомілкової 

кістки зі зміщенням  по ширині на 1/3 поперечника діафізу малогомілкової 

кістки (рис. 5.33). 

  

Рис. 5.33. Фотовідбитки рентгенограм пацієнтки М., 53 роки, в день 

травми.  

Протягом двох діб пацієнт перебував на системі скелетного 

витягнення, після чого був оперований — виконано закритий дистракційний 

позавогнищевий остеосинтез за допомогою однобічного стрижневого 

зовнішнього фіксатора (рис. 5.34). 

  

Рис. 5.34. Фотовідбитки рентгенограм пацієнтки М., 53 роки, після 

операції закритого дистракційного позавогнищевого остеосинтезу відламків 

дистального метаепіфіза лівої гомілки. 
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Фіксаційний період тривав на протязі 6 тижнів, після чого стрижневий 

фіксатор демонтовано і розпочато функціональну реабілітацію, спрямовану 

на відновлення рухів у лівому надп’ятково-гомілковому суглобі та опорності 

лівої гомілки (рис. 5.35). 

На рентгенограмі видно перелом дистального метаепіфізу лівої 

гомілки, що зростається, з достолвірними ознаками функціонального 

ремоделювання суглобової поверхні великогомілкової кістки, бо на даних 

рентгенограмах ми вже не спостерігаємо «сходинку», яку добре видно на 

профільній рентгенограмі після операції (рис. 5.35). 

Резюме 

У групі дослідження було 2 випадки незадовільних результатів: один 

випадок незрощення у зоні метаепіфізу великогомілкової кістки та один 

випадок — фіброзний анкілоз надп’ятково-гомілкового суглоба. 

 

 

Рис. 5.35. Фотовідбитки рентгенограм пацієнтки М., 53 роки, в процесі 

реабілітаційного лікування. 

 

У результаті застосування описаної тактики лікування ушкоджень pilon 

одержано 95 % добрих результатів. При переломах типу С відмічалося 50 % 
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добрих та 43 % задовільних результатів. 

Результати лікування пацієнтів групи дослідження говорять про 

надійність запропонованої технології у відношенні профілактики 

інвалідизуючих ускладнень, у тому числі при відкритих високоенергетичних 

ушкодженнях pilon, завдяки відповідності методики біологічним принципам. 

 

5.5 Порівняльна оцінка тактико-технологічних підходів та  

результатів лікування пацієнтів з ушкодженнями ДМЕДК 

ретроспективної та основної груп клінічних досліджень по локалізаціях 

 

Порівняння тактико-технологічних підходів та результатів лікування 

пацієнтів ретроспективної (122 особи) та основної (210) груп дослідження 

проведено спочатку по кожній ізчотирьох локалізацій ушкоджень ДМЕДК, а 

у підсумку — порівняння зведених даних відносно застосованих технологій 

та результатів лікування. 

Таким чином, пацієнтів із ушкодженнями дистального метаепіфізу 

плечової кістки в групі ретроспективних досліджень нараховувалося 24, в 

проспективній групі — 34. Співвідношення технологій закритої та 

відкритої репозиції у ретроспективній групі складало 7:17 (0,41), в 

проспективній групі — 20:14 (1,42), тобто відносна кількість закритих 

технологій в проспективній групі була значно вищою. 

Така зміна тактики призвела до наступних результатів: кількість 

добрих результатів лікування в проспективній групі знизилася на 10 % (із 

50 % до 40 %); при цьому сумарна кількість добрих та задовільних 

результатів зросла з 75 % до 88 %. Кількість незадовільних результатів, 

пов’язаних із незворотніми ускладненнями, у ретроспективній групі склала 

23 %, в основній — 12 %. 

Аналіз наведених результатів вказує на те, що при ушкодженнях 

дистального метаепіфізу плечової кістки найкращих результатів репозиції 

відламків (а відповідно, і добрих результатів лікування) можливо досягти 
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переважно методами відкритої репозиції і фіксації. Але при цьому очевидно, 

що таких найкращих результатів відносно небагато, тому що сумарна 

кількість добрих та задовільних результатів при застосуванні закритих 

технологій на 13 % більша. Але найважливіше те, що зміна тактичних 

акцентів у бік закритих технологій приводить до зменшення кількості 

незворотних ускладнень з 23 % до 12 %. 

Таким чином, необхідно відповісти на питання, що краще: поодинокі 

відмінні результати відкритої репозиції і значна кількість інвалідизуючих 

ускладнень, чи переважно задовільні результати лікування за рахунок 

деякого зниження функції та вполовину зменшеній кількості ускладнень. Ми 

віддаємо перевагу другому, більш надійному та менш ризикованому варіанту 

тактики. 

Пацієнтів із ушкодженнями дистальних метаепіфізів кісток 

передпліччя у групі ретроспективних досліджень було 29, в проспективній 

групі — 93. Співвідношення застосованих при лікуванні закритих та 

відкритих технологій репозиції та фіксації відламків склало відповідно 16:13 

(1,23) та 78:15 (5,2). 

Таке радикальне зменшення частки застосування відкритих технологій 

(із 41 % до 16 %) призвело до наступних результатів: частка добрих 

результатів зросла з 55 % до 72 %; частка задовільних результатів складала 

22 %.Незадовільні результати у ретроспективній групі склали 24 % (більша 

частина з них пов’язана з інфекційно-некротичними процесами). 

Незадовільні результати в проспективній групі дослідження склали 6 %, при 

цьому інфекційно-некротичних ускладнень не спостерігали; всі 6 випадків 

ускладнень пов’язані із втратою репозиції та наступними тяжкими артрозами 

при використанні фіксаційного методу. 

Таким чином, запропонована тактика при лікуванні ушкоджень 

дистальних метаепіфізів передпліччя має переконливі переваги. 

Пацієнтів із ушкодженнями дистального метаепіфізу стегнової кістки у 

групі ретроспективних клінічних досліджень було 26, в проспективній 
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групі — 41. Співвідношення застосованих закритих та відкритих технологій 

репозиції та фіксації відламків склало відповідно 10:16 (0,63) та 25:16 (1,56). 

Зменшення частки застосування відкритих хірургічних технологій з 

62 % до 39 % призвело до наступних результатів: частка добрих результатів 

лікування зменшилась з 38 % до 34 %, але сумарна кількість добрих і 

задовільних результатів зросла відповідно з 76 % до 80 %. При цьому частка 

ускладнень зменшується з 23 % до 19 %. В групі ретроспективних клінічних 

досліджень в структурі значно переважають такі, що пов’язані з інфекційно-

некротичними процесами; в основній клінічній групі такі ускладнення 

повністю відсутні, зате артрози та порушення функції колінного суглоба, 

пов’язані з дефектами репозиції кісткових відламків та тривалою 

іммобілізацією складають досить значну частку (19 %). 

У підсумку, оцінка ефективності запропонованої тактики лікування 

ушкоджень дистального метаепіфізу стегна не видається простою та 

однознаковою. Очевидно, що якість репозиції відламків епіфізу стегна є 

провідним фактором досягнення добрих результатів лікування, а найвищу 

якість репозиції дають відкриті технології. Водночас підвищена сумарна 

кількість добрих та задовільних результатів застосування закритих 

технологій свідчить про їх надійність. Основною позитивною рисою 

запропонованої тактики лікування ушкоджень дистального метаепіфізу 

стегна є відсутність інфекційно-некротичних ускладнень; але ціна цих 

позитивних якостей — відсутнє погіршення функціональних результатів 

лікування. 

При цьому не слід випускати з поля зору доведений факт, що 

внутрішня фіксація при тяжких імпресійних деструкціях дистального 

метаепіфізу стегна типу С дає функціональні результати, не кращі за 

результати позавогнищевого остеосинтезу (при збереженні ризику 

ускладнень). 

Пацієнтів із ушкодженнями дистального метаепіфізу гомілки 

(переломами pilon) у групі ретроспективних клінічних досліджень було 43, в 
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проспективній групі — 42. 

В групі ретроспективних клінічних досліджень кількісне 

співвідношення застосування закритих та відкритих технологій репозиції та 

фіксації кісткових відламків виглядає як 14:29 (0,48), тобто закриті технології 

в ретроспективній групі були застосовані у 34 % випадків, а відкриті 

(накістковий остеосинтез) відповідно у 66 %. З 34 % закритих технологій 

28 % — це зовнішня фіксація. 

В проспективній групі дослідження внутрішня фіксація не 

використовувалася; виключенням були два випадки репозиційної фіксації 

відламків гвинтами у поєднанні з позавогнищевою фіксацією, при чому в 

одному з цих двох випадків одержано незадовільний результат лікування. 

У проспективній групі дослідження було 15 відкритих ушкоджень 

pilon, в процесі хірургічної обробки яких репозиція та позавогнищева 

фіксація відламків проходила під контролем зору або пальпаторним 

контролем у рані; тому ці випадки ми відносимо до числа закритих 

технологій лише умовно. 

Така радикальна зміна тактики лікування ушкоджень pilon призвела до 

наступних результатів. У групі ретроспективних клінічних досліджень при 

переломах pilon добрих результатів було 37 %, задовільних — 16 %; решта 

(47 %) — це незадовільні результати лікування, 44 % з яких пов’язані з 

ускладненнями гнійно-некротичного характеру, що виникали на різних 

етапах лікування. В проспективній групі клінічних досліджень добрих 

результатів було 67 %, задовільних — 27 %, незадовільних — 5 %. Зниження 

результатів лікування до рівня задовільних у всіх випадках було пов’язане з 

артрозами надп’ятково-гомілкового суглоба, 5 % незадовільних результатів 

— це порушення репаративних процесів (незрощення). клінічно вагомих 

ускладнень, пов’язаних з інфекційно-некротичними процесами, в 

проспективній групі клінічних досліджень не спостерігали. 

Загалом в групі ретроспективних клінічних досліджень нараховувала 

122 хворих, ушкоджень локалізації 1.3 було 24, локалізації 2.3 — 29, 
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локалізації 3.3 — 26, локалізації 4.3 — 43. У даній групі дослідження 

відсотки застосування кожної технології лікування склали: фіксаційний 

метод — 16 %; скелетне витягнення — 3 %; зовнішня фіксація — 20 %; 

внутрішня фіксація — 61 %. 

Застосування цього арсеналу технологій лікування ушкоджень ДМЕДК 

у вказаних співвідношеннях дало наступні результати: добрих результатів — 

44 %; задовільних — 24 %; незадовільних — 32 %. Незадовільні результати 

являли собою по суті ускладнення лікування, 25 % яких мали інфекційно-

некротичний характер, а 8 % — це порушення регенерації та функції 

суглобів. 

Відповідно, в проспективній групі клінічних досліджень загалом 

нараховувалося 210 пацієнтів, серед яких ушкоджень локалізації 1.3 було 34; 

локалізації 2.3 — 93; локалізації 3.3 — 41; локалізації 4.3 — 42. 

У даній групі дослідження пропорції застосування технологій 

лікування складали: фіксаційний метод — 23 %; скелетне витягнення — 6 %; 

зовнішня фіксація — 50 %; внутрішня фіксація — 21 %. 

У результаті такого тактико-технологічного підходу у 210 

постраждалих з ушкодженнями ДМЕДК чотирьох локалізацій одержано 

наступні результати лікування: добрі результати — 59 %; задовільні — 32 %; 

незадовільні — 9 %.  

Якщо порівнювати кількісні показники застосування різних технологій 

лікування у групі ретроспективного дослідження та в проспективній групі 

дослідження , то з’ясовується, що частка консервативних методів лікування 

(фіксаційного методу та скелетного витягнення) у проспективній групі 

дослідження виросла від 19 % до 29 %. Але найбільш показово змінилися 

співвідношення зовнішньої та внутрішньої фіксації: якщо в групі 

ретроспективних клінічних досліджень ця пропорція становила 20 % 

і 61 %,то у проспективній групі клінічних досліджень це співвідношення 

виглядало як 50 % і 21 % відповідно (табл. 5.5).  
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Така зміна тактико-технологічних акцентів дала змогу збільшити 

кількість добрих результатів лікування від 44 % до 59 %, задовільних — 

з 24 % до 32 %. Кількість незадовільних результатів зменшилася з 32 % до 

9 %. Незадовільні результати виникали з причини інфекційно-некротичних та 

асептичних (порушення регенерації та значні порушення функції суглобів) 

ускладнень. При цьому, якщо у відношенні асептичних ускладнень значної 

динаміки не спостерігалося (у проспективній групі дослідження у порівнянні 

з ретроспективною їх кількість зросла з 7 % до 9 %), то кількість гнійно-

некротичних ускладнень впала з 25 % до 0 %, тобто в проспективній групі 

дослідження інфекційно-некротичних ускладнень не спостерігалося зовсім. 

В основному за рахунок цього і була підвищена кількість добрих і 

задовільних результатів лікування пацієнтів із ушкодженнями ДМЕДК 

проспективної групи дослідження. 

Таблиця 5.5 

Кількісні відношення технологій лікування ушкоджень ДМЕДК, 

застосовану в проспективній групі клінічних досліджень 

Технології 

Кількість за локалізацією 
Кількість 

за техно-

логією 

% засто-

сування 

кожної 

технології 

дистальні метаепіфізи 

плече 
перед-

пліччя 
стегно гомілка 

Фіксаційний 

метод 
8 35 5 0 48 23 % 

Скелетне 

витягнення 
1 0 11 0 12 6 % 

Зовнішня 

фіксація 
11 43 9 42 105 50 % 

Внутрішня 

фіксація 
14 15 16 0 45 21 % 

Загальна 

кількість 
34 93 41 42 210 100 % 
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Результати лікування ушкоджень ДМЕДК у пацієнтів проспективної 

групи клінічних досліджень відображені в табл. 5.6.  

Таблиця 5.6 

Зведена таблиця результатів лікування ушкоджень дистальних  

метаепіфізів довгих кісток пацієнтів проспективної групи дослідження 

Локалізації 
Результати Загальна 

кількість добрі задовільні незадовільні 

Дистальні 

метаепіфізи 

плеча 

15 15 4 34 

Дистальні 

метаепіфізи 

передпліччя 

67 20 6 93 

Дистальні 

метаепіфізи 

стегна 

14 19 8 41 

Дистальні 

метаепіфізи 

гомілки 

28 12 2 42 

Загальна 

кількість 
124 66 20 210 

% 59 32 9 100 

 

Очевидно, що це було досягнуто за рахунок зваженого відношення до 

технологій внутрішньої фіксації, коли на етапі передопераційного 

планування з урахуванням всього комплексу особливостей ушкодження і 

пацієнта, рішення на проведення травматичного та небезпечного 

хірургічного втручання приймалося лише у тому випадку, коли ясні 

перспективи якісного і надійного остеосинтезу виправдовували всі ризики, 

матеріально-технічні та психологічні витрати. 

Альтернативно застосовані методи зовнішньої фіксації підтвердили 



237 

свої властивості у якості надійних засобів профілактики інфекційних 

ускладнень при відкритих переломах, та безпечних у цьому відношенні при 

закритих ушкодженнях ДМЕДК. Репозиційні можливості технологій 

позавогнищевого остеосинтезу, які можуть бути нижчими у порівнянні з 

технологіями відкритої репозиції та внутрішньої фіксації (що має важливе 

значення при внутрішньосуглобових ушкодженнях) були значною мірою 

компенсовані застосуванням функціонального ремоделювання суглобових 

поверхонь. 
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ВИСНОВКИ 

 

1. Спеціалізована допомога пацієнтам з ушкодженнями ДМЕДК 

надається переважно у вигляді відкритої репозиції та внутрішньої фіксації 

(61%), методи позавогнищевого остеосинтезу складають 20 %, технології 

скелетного витягнення та гіпсової іммобілізації — 19 %. Це було встановлено 

в результаті ретроспективного клінічного аналізу лікування 122 хворих з 

переломами ДМЕДК. 

2. Відсутність чітких обґрунтованих критеріїв вибору методів 

лікування ушкоджень ДМЕДК спричинила тактичні помилки та значну 

кількість тяжких незворотних ускладнень.Аналіз результатів і причин 

ускладнень хірургічного лікування внутрішньосуглобових та білясуглобових 

переломів ДМЕДК у даній ретроспективній групі показав, що добрі 

результати лікування одержані в 44 %, задовільні — в 24 %, незадовільні — в 

32 % випадків. Незадовільні результати обумовлені ускладненнями внаслідок 

необгрунтованого розширення показань до використання методів 

внутрішньої фіксації. 

3. На підставі вивчення характеру напрцжено-деформованого стану та 

відносних зміщень в системах «ушкоджений сегмент – засоби накісткового 

та позавогнищевого остеосинтезу» доведено, що при осколкових 

внутрішньосуглобових ушкодженнях типу С1 внутрішня фіксація за 

допомогою пластин має переваги у порівнянні з позавогнищевою; при 

переломах типу С3 переваги має зовнішня фіксація. Шляхом математичного 

моделювання було визначено конструкції зовнішніх фіксаторів, які 

дозволяють при ушкодженнях дистальних метаепіфізів кісток голмілки зняти 

навантаження з суглобових поверхонь надп’яткової та великогомілкової 

кісток. Подібний підхід до лікування даної патології створює оптимальні 

умови фіксації кісткових уламків та обґрунтовує показання до вибору 

методів лікування ушкоджень ДМЕДК. 

4. У результаті проведених досліджень динаміки зміни амплітуди 
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переміщень відламків великогомілкової кістки та добольових навантажень на 

гомілку в процесі лікування методом позавогнищевого остеосинтезу 

встановлено, що протягом перших 10 тижнів після операції амплітуда 

взаємних переміщень відламків зменшилась від 2,3 ± 0,2 мм до 0,8 ± 0,2 мм. 

Добольові навантаження зросли від (210 ± 1,5 )Н до (751 ± 1,5) Н, що 

вимагало зниження поздовжнього спротиву зовнішнього фіксатора, з метою 

забезпечення умов тренування регенерату. Одержані знання свідчать про те, 

що запропонований підхід до вибору режиму фіксації може забезпечити 

відновлення опороспроможності сегменту в оптимальні строки, а біль в зоні 

перелому може слугувати критерієм граничного неруйнуючого навантаження 

на регенерат. Після демонтажу зовнішнього фіксатора на етапі 

реабілітаційного лікування умови подальшої перебудови регенерата можуть 

бути забезпечені застосуванням функціонально-стабілізуючих ортезів з 

полімерних композитних матеріалів Softcast–Scotchcast. 

5. У результаті експериментальних досліджень морфологічних 

особливостей регенерації кісткової та хрящової тканин invivo встановлено, 

що оптимальним для початку функціонального ремоделювання є період від 

2-х до 4-х тижнів після травми. У період до двох тижнів в зоні ушкодження 

проходять репаративні процеси, які ще не забезпечують можливість 

формування хрящоподібної тканини. З огляду на різну інтенсивність 

метаболізму у щура та людини, часові параметри готовності регенерату до 

функціонального ремоделювання в клінічних умовах коректно змінити у бік 

подовження приблизно на 2 тижні, тобто до 4–6 тижнів (що підтверджується 

клінічною практикою). Окрім того, оптимальні терміни початку 

функціонального лікування можуть залежати від конкретного способу і 

якості фіксації кісткових відламків. 

6. Порівняльний аналіз тактичних підходів і результатів лікування у 

ретроспективній та проспективній групах пацієнтів показав, що селективний 

індивідуальний підхід у виборі методів лікування зменшує частку 

використання відкритої репозиції та внутрішньої фіксації з 61 % до 21 %, 
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збільшує частку використання позавогнищевого остеосинтезу з 20 % до 50 %, 

скелетного витягнення та фіксаційного методу з 19 % до 29 %. Така зміна 

тактики і технологій лікування ушкоджень ДМЕДК дозволила збільшити 

кількість добрих результатів із 44 % до 59 %, задовільних — з 24 % до 32 %, 

та зменшити кількість незадовільних результатів з 32 % до 9 %. 

7. Проведені експериментальні та клінічні дослідження (ретроспективні 

та проспективні), дозволили сформулювати практичні рекомендації відносно 

тактики і технологій лікування ушкоджень ДМЕДК. Медико-технічні вимоги 

до зовнішнього фіксуючого пристрою для використання при ушкодженнях 

даної локалізації передбачають можливості дистракції та надійної фіксації, за 

умов максимальної ергономічності та простоти застосування. Концептуально 

цим вимогам відповідають однобічні стрижневі апарати. Основними 

перевагами цього методу виступають його можливості найбільш повного 

врахування геометричних і фізичних особливостей конструкцій моделей, а 

також повної динаміки навантажень ДМЕДК. У подальшому, проведення 

функціонального етапу лікування пацієнтів з переломами ДМЕДК повинно 

бути забезпечене сучасними функціонально-стабілізуючими ортезами на 

основі полімерних композитних матеріалів Softcast – Scotchcast. 
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

Результати проведених досліджень дозволяють зосередити увагу на 

наступних практичних рекомендаціях відносно тактики і технології 

лікування ушкоджень ДМЕДК. 

Відповідальне визначення показань до відкритої репозиції та 

внутрішньої фіксації передбачає ретельне передопераційне планування, 

в процесі якого повинні бути враховані не тільки формальні класифікаційні 

ознаки перелома, а й індивідуальні особливості ушкодження і пацієнта, такі 

як: 

– енергетика травми та ступінь ризику втрати життєздатності тканин 

ушкодженого сегменту опорно-рухової системи; 

– технічні можливості та гарантовані перспективи успішного 

застосування обраної методики внутрішньої фіксації, з урахуванням кількості 

та розмірів кісткових фрагментів, наявності імпресійних компонентів 

травматичної деструкції, тяжкості ушкоджень м’яких тканин; 

– загальний стан пацієнта, наявність супутньої патології та вірогідність 

виникнення життєво небезпечних ускладнень; 

– ступінь мотивації пацієнта та можливість ефективної співпраці з ним 

в процесі лікування. 

Але основою вибору технології лікування при ушкодженнях ДМЕДК є 

експериментально доведене положення про те, що при 

внутрішньосуглобових ушкодженнх типу С1 слід віддавати перевагу 

відкритій репозиції та накістковій фіксації, а при багатоосколкових 

ушкодженнях та імпресійних деструкціях суглобової поверхні типу С3 — 

методові позавогнищевого остеосинтезу. При цьому абсолютні показання до 

зовнішньої фіксації зберігаються при всіх відкритих переломах. 

Ретельний аналіз перелікованих показників може забезпечити 

обгрунтоване відповідальне рішення щодо застосування таких ефективних, 

та одночасно травматичних та небезпечних технологій лікування, як відкрита 
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репозиція та внутрішня фіксація. 

У разі ігнорування згаданих факторів передопераційного планування, 

досягнення мети внутрішньої фіксації (анатомічна репозиція, надійна 

фіксація, за умови відповідності біологічним принципам) може бути 

поставлене під сумнів; невпевненість у надійності фіксації примушує 

застосовувати додаткові засоби іммобілізації та пізно починати 

функціональну реабілітацію, що призводить до функціональних результатів, 

не кращих за такі при консервативному лікуванні (при збереженні ризику 

ускладнень). 

У випадках непевних прогнозів на результат внутрішньої фіксації слід 

застосовувати, в першу чергу, методи позавогнищевого остеосинтезу, що 

відповідають біологічним принципам лікування переломів і надійно 

попереджують гнійно-некротичні ускладнення. 

Фіксаційний метод та метод скелетного витягнення теж не повинні 

ігноруватися, бо вони у значній частині випадків можуть стати методами 

вимушеного вибору у неоперабельних та асоціальних пацієнтів, 

забезпечивши прийнятні результати лікування. 

Особливу увагу слід приділяти ранньому функціональному лікуванню, 

яке при ушкодженнях ДМЕДК доцільно розпочати не раніше четвертого та 

не пізніше шостого тижня після травми. За умови анатомічної репозиції та 

надійного знерухомлення внутрішньосуглобових кісткових фрагментів 

шляхом внутрішньої фіксації функціональне лікування раціонально 

розпочати через 2 тижні після операції. 

Для виключення можливості вторинного зміщення відламків та 

створених адекватних умов перебудови регенерату процес раннього 

функціонального лікування повинен бути забезпечений сучасними засобами 

функціонального ортезування, для чого доцільно використовувати 

функціонально-стабілізуючі ортези, на основі полімерних композитних 

матеріалів Softcast – Scotchcast. 
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Таблиця А2 

Список пацієнтів травматологічного відділення та відділення кісткової 

інфекції КНП «Багатопрофільна лікарня № 18» Харківської міської ради, що 

мали ушкодження дистальних метаепіфізів довгих кісток (група 

ретроспективних клінічних досліджень) 

№ 

з/п 
ПІБ 

№ історії 

хвороби 

№ 

з/п 
ПІБ 

№ історії 

хвороби 

1 2 3 4 5 6 

1.  А. 8058 24 И. 3215 

2.  Б. 4003 25 И. 679 

3.  Б. 1296 26 И. 3836 

4.  Б. 336 27 И. 387 

5.  Б. 69 28 И. 1753 

6.  Б. 902 29 К. 686 

7.  Б. 446 30 К. 379 

8.  В. 8620 31 К. 1041 

9.  Г. 1811 32 К. 1229 

10.  Г. 2896 33 К. 2913 

11.  Г. 2374 34 К. 3816 

12.  Г. 2686 35 К. 2373 

13.  Г. 899 36 К. 3354 

14.  Д. 3701 37 К. 8496 

15.  Д. 3180 38 К. 734 

16.  Д. 2624 39 К. 8719 

17.  Д. 542 40 К. 8545 

18.  Д. 2309 41 К. 7686 

19.  Д. 3696 42 К. 3663 

20.  З. 691 43 К. 3766 

21.  З. 2749 44 Л. 2390 

22.  И. 66 46 Л. 2102 

23.  К. 506  Л. 1845 
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Таблиця А3 

Список пацієнтів травматологічного відділення Комунального закладу 

охорони здоров’я КНП «Багатопрофільна лікарня № 18» Харківської міської 

ради, що мали ушкодження дистальних метаепіфізів довгих кісток 

(проспективна група клінічних досліджень) 

№ 

з/п 
ПІБ 

№ історії 

хвороби 

№ 

з/п 
ПІБ 

№ історії 

хвороби 

1 2 3 4 5 6 

1.  А. 6354 24. Б. 2263 

2.  А. 3784 25.  Б. 8793 

3.  Б. 91 26.  В. 7957 

4.  Б. 5276 27.  В. 2279 

5.  Б. 1495 28.  В. 6370 

6.  Б. 7804 29.  В. 8569 

7.  Б. 1423 30.  В. 2161 

8.  Б. 7894 31.  В. 2251 

9.  Б. 8217 32.  Г. 4588 

10.  Б. 2438 33.  Г. 392 

11.  Б. 8794 34.  Г. 155 

12.  Б. 1455 35.  Г. 594 

13.  Б. 5150 36.  Г. 1562 

14.  Б. 14 37.  Г. 630 

15.  Б. 7286 38.  Г. 5537 

16.  Б. 2788 39.  Г. 876 

17.  Б. 3357 40.  Г. 1180 

18.  Б. 1289 41.  Г. 2971 

19.  Б. 2732 42.  Г. 1857 

20.  Б. 1021 43.  Г. 3496 

21.  Б. 980 44.  Г. 2130 

22.  Б. 5019 45.  Г. 417 

23.  Б. 1354 46.  Г. 965 
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Продовження табл. А3 

1 2 3 4 5 6 

47. Г. 1693 77. З. 1575 

48. Г. 94 78. К. 435 

49.  Г. 2621 79.  К. 700 

50.  Г. 5919 80.  К. 3284 

51.  Г. 66 81.  К. 1172 

52.  Д. 3020 82.  К. 8563 

53.  Д. 602 83.  К. 416 

54.  Д. 5713 84.  К. 312 

55.  Д. 7 85.  К. 703 

56.  Д. 3732 86.  К. 305 

57.  Д. 7598 87.  К. 1662 

58.  Д. 887 88.  К. 539 

59.  Д. 5811 89.  К. 1968 

60.  Д. 5498 90.  К. 1237 

61.  Д. 885 91.  К. 85 

62.  Д. 4975 92.  К. 7279 

63.  Е. 1319 93.  К. 8563 

64.  Е. 2246 94.  К. 1454 

65.  Е. 8652 95.  К. 7774 

66.  Е. 439 96.  К. 872 

67.  Е. 852 97.  К. 424 

68.  Ж. 3276 98.  К. 3794 

69.  Ж. 8226 99.  К. 8461 

70.  Ж. 5077 100.  К. 1550 

71.  Ж. 490 101.  К. 1859 

72.  З. 2501 102.  К. 3 

73.  З. 8789 103.  К. 1149 

74.  З. 8789 104.  К. 1451 

75.  З. 5131 105.  К. 4930 

76.  З. 8333 106.  К. 924 
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Продовження табл. А3 

1 2 3 4 5 6 

107. К. 533 135. Н. 1436 

108. К. 556 136.  Н. 2868 

109.  К. 8462 137. Н. 3559 

110.  Л. 960 138. Н. 576 

111.  Л. 8225 139.  Н. 772 

112.  Л. 5911 140.  О. 2052 

113.  Л. 1249 141.  О. 925 

114.  Л. 8705 142.  О. 1269 

115.  М. 6009 143.  О. 1249 
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119.  М. 8 147.  П. 4773 
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128.  М. 527 156.  П. 951 

129.  М. 6103 157.  П. 2193 

130.  М. 1191 158.  Р. 6116 

131.  М. 5811 159.  Р. 1421 

132.  М. 5084 160.  Р. 2345 

133.  М. 434 161.  Р. 326 

134.  М. 3492 162.  Р. 1372 
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ДОДАТОК Б 

СПИСОК РОБІТ, ОПУБЛІКОВАНИХ ЗА ТЕМОЮ ДИСЕРТАЦІЇ 

 

Статті: 

1. Стойко, И. В., Бэц, Г. В., & Бэц, И. Г. (2012). Малоинвазивная 

технология функціонального лечения закрытых переломов pilon’а. Травма, 

13(2), 127-131.  

Автором проаналізовані результати лікування 15 пацієнтів із 

закритими переломами pilon різних типів, вивчені особливості 

класифікаційної оцінки, хірургічного та реабілітаційного лікування з 

використанням сучасних технологій стабілізації відламків. 

2. Стойко, И. В., Менкус, Б. В., Бэц, Г. В., & Бэц, И. Г. (2012). 

Малоинвазивная технология лечения пациентов с открытыми переломами 

дистальных метаэпифизов костей голени (pilon переломами). Медицина 

сьогодні і завтра, 21(54), 134-139.  

Автором підібрана група дослідження з відкритими 

високоенергетичними переломами pilon; особисто проведене хірургічне 

лікування 9 пацієнтів, проаналізовані особливості класифікаційної оцінки 

ушкоджень, хірургічного та реабілітаційного лікування з використанням 

нової технології функціональної стабілізації. 

3. Бэц, Г. В., Стойко, И. В., & Бэц, И. Г.(2013). Предоперационное 

планирование и применение малотравматичной хирургической техники при 

переломах pilon. Ортопедия, травматология и протезирование, (4), 30-34. 

doi: 10.15674/0030-59872013430-34 

Автором проаналізовані причини гнійно-некротичних ускладнень 

хірургічного лікування переломів pilon та запропоновано тактику 

малоінвазивного остеосинтезу, заснованого на комбінованому використанні 

позаосередкової та відкритої репозиційної фіксації відламків із мінімальних 

доступів. 

4. Стойко, И. В., Бэц, В. Г., Карпинский, М. Ю., & Бэц, И. Г. (2014). 
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Анализ напряженно-деформированного состояния дистального отдела голени 

и стопы в условиях наружной фиксации при помощи стержневых аппаратов. 

Травма, 15(1), 41-49.  

Автор взяла участь у розробленні математичних моделей взаємодії у 

системі «перелом дистального метаепіфіза гомілки – стрижневий зовнішній 

фіксатор». Нею доведено, що застосуванням стрижневих позавогнищевих 

фіксаторів забезпечується розвантаження ушкодженої зони pilon. 

5. Стойко, И. В., Суббота, И. А., & Бэц, И. Г. (2014). Механические 

свойства системы «голень – фиксирующая повязка», при переломах 

дистальных метаэпифизов костей голени (pilon). Ортопедия, травматология 

и протезирование, (2), 88-93. doi: 10.15674/003-59872014288-93  

Автором взято участь у розробленні нового покоління засобів 

функціонального ортезування на основі використання композитних 

полімерних матеріалів Softcast/Scotchcast та вивченні напружень, що 

виникають у структурних елементах фіксаторів та ушкодженого сегмента. 

6. Стойко, И. В., Бэц, Г. В., Бэц, И. Г., & Карпинский, М. Ю. (2014). 

Исследование механических свойств материалов для функциональной 

стабилизации при переломе пилона. Клінічна хірургія, (2), 45-48.  

Автором, за консультативної допомоги співробітників лабораторії 

біомеханіки ДУ «ІПХС ім.. проф. М. І. Ситенка НАМН» виконане 

дослідження механічних властивостей матеріалів Softcast i Scotchcas для 

подальшого проектування функціонально-стабілізуючих ортезів. 

7. Бэц, И. Г., & Стойко, И. В. (2015). Хирургическое и 

функциональное ремоделирование суставной поверхности большеберцовой 

кости при переломах pilon. Ортопедия, травматология и протезирование, 

(2), 26-29. doi: 10.15674/0030-59872015226-29. 

Автором помічено, що в клінічній практиці спостерігаються випадки 

відновлення анатомії суглобової поверхні великогомілкової кістки в процесі 

раннього функціонального лікування, яку не вдалося повністю ремоделювати 

хірургічним шляхом; у цьому явищі, що дістало назву функціонального 
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ремоделювання, встановлені деякі закономірності та намічені шляхи для 

подальшого вивчення цього питання. 

8. Бэц, Г. В., & Бэц, И. Г. (2015). Методы лечения переломов костей 

и физиологические основы остеосинтеза (динамика взглядов и современное 

состояние вопроса). Ортопедия, травматология и протезирование, (4),  

128-133. doi: 10.15674/0030-598720154128-133. 

Автором проаналізовано вплив технологій остеосинтезу АО та 

вітчизняних методик лікування переломів на загальний стан надання 

травматологічної допомоги в регіоні; підкреслено, що вітчизняні технології 

(позавогнищевий остеосинтез, скелетне витягнення тощо) коректніше 

співвідносяться із фізіологічними принципами остеосинтезу порівняно 

з технологіями АО; тому вони не повинні ігноруватися у тактиці лікування 

ушкоджень опорно-рухової системи. 

9. Бэц, Г. В., Черепов, Д. В., Бэц, И. Г., & Стойко, И. В. (2016). 

Общие тактические принципы лечения переломов дистальных метаэпифизов 

длинных костей. Ортопедия, травматология и протезирование, (1), 109-114. 

doi: 10.15674/0030-598720161109-114. 

Автором відібрано 115 пацієнтів, які отримали лікування в 

спеціалізованих стаціонарах м. Харкова з приводу ушкоджень дистальних 

метаепіфізів довгих кісток, локалізацій 1.3, 2.3, 3.3, 4.3 (за АО); 

проаналізовано результати лікування, доведено пріоритетне використання 

біологічно виправданих малотравматичних технологій для значного 

зменшення кількості тяжких незворотних гнійно-некротичних ускладнень. 

10. Бэц, Г. В., Бэц, И. Г., & Стойко, И. В. (2016). Клинико-

экспериментальное исследование микроподвижности отломков 

большеберцовой кости в условиях стержневой наружной фиксации. 

Ортопедия, травматология и протезирование, (3), 54-60. doi: 10.15674/0030-

59872016354-60. 

Автором запропонована клініко-експериментальна модель для 

дослідження взаємної мікрорухомості кісткових відламків гомілки в умовах 
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зовнішньої фіксації, розроблено спеціальний стенд, комплекс апаратури для 

реєстрації та план експерименту, узагальнено його результати. 

11. Бець, І. Г., Логвін, А. В., & Малясов, О. Г. (2017). Гнійно-

септичні ускладнення хірургічного лікування метаепіфізарних переломів 

довгих кісток. Ортопедия, травматология и протезирование, (4), 62-66. 

doi: 10.15674/0030-59872017462-66. 

Автором проаналізовано результати лікування 78 пацієнтів, котрі мали 

гнійно-запальні ускладнення після хірургічних втручань з приводу переломів 

дистальних метаепіфізів довгих кісток за різними технологіями; автором 

окреслені тактико-технологічні заходи для зменшення кількості ускладнень. 

12. Бэц, И. Г. (2017). Хирургическое лечение переломов плечевой 

кости и биологические аспекты остеосинтеза. Травма, 18(6), 167-173. 

doi: 10.22141/1608-1706.6.18.2017.121196.; 

13. Бець, І. Г. (2018). Тактико-технологічні особливості лікування 

ушкоджень дистального метаепіфізу стегнової кістки. Травма, 19(2), 91-97. 

doi: 10.22141/1608-1706.2.19.2018.130658; 

14. Бець, І. Г. (2018). Критерії вибору технологій лікування 

ушкоджень дистальних метаепіфізів кісток передпліччя. Травма, 19(3), 99-

106. doi: 10.22141/1608-1706.3.19.2018.136412; 

15. Бець, І. Г. (2018). Особливості лікування ушкоджень 

дистального метаепіфізу плечової кістки. Травма, 19(5), 123-128. 

doi: 10.22141/1608-1706.4.19.2018.142107; 

16. Бець, І. Г. (2018). Дискусійні питання хірургічного лікування 

ушкоджень pilon. Травма, 19(4), 65–71. doi: 10.22141/1608-

1706.5.19.2018.146653; 

17. Бець, І. Г., Ашукіна, Н. О., Мальцева, В. Є., & Нікольченко, О. А. 

(2018). Особливості регенерації кісткової та хрящової тканини після 

травматичних внутрішньосуглобових ушкоджень (експериментальне 

дослідження). Травма,19 (6), 85-91. doi: 10.22141/1608-1706.6.19.2018.152225. 

Автором розроблено план експерименту, сконструйовано пристрій для 
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виконання структурованих травматичних ушкоджень, особисто 

прооперовано всіх піддослідних тварин, взято участь в обговоренні 

результатів, оформлено статтю. 

18. Бець, І. Г. (2018). Клінічні результати застосування тактики 

малоінвазивного лікування пацієнтів з ушкодженнями дистальних 

метаепіфізів довгих кісток. Медицина сьогодні і завтра, 3(80), 75-81; 

19. Бець, І. Г. (2019). Власний досвід лікування ушкоджень 

дистальних метаепіфізів кісток передпліччя. Травма, 20(2), 124-130. 

doi: 10.22141/1608-1706.2.20.2019.168032; 

20. Bets, I. G. (2019). Tactical treatment optimization for long bone distal 

metaepiphysis fractures based on biological principles. Ортопедия, 

травматология и протезирование, 1, 57-63. doi: 10.15674/0030-59872019157-

63.; 

21. Бець, І. Г. (2019). Порівняльна оцінка ефективності застосування 

малоінвазивних технологій лікування чотирьох локалізацій ушкоджень 

дистальних метаепіфізів довгих кісток. Міжнародний медичний журнал, 25 

(2(98)), 45-48;  

22. Бець, І. Г., & Карпінський, М. Ю. (2020). Аналіз напружень та 

відносних деформацій стегнової кістки в умовах накісткової та 

позавогнищевої фіксації. Травма, 21 (1), 64-74. doi: 10.22141/1608-

1706.1.21.2020.197799.  

Автором запропоновано ідею дослідження, взято участь в її реалізації, 

обговоренні та узагальненні результатів. 

Тези: 

23. Стойко, И. В., Менкус, Б. В., Бэц, Г. В., & Бэц, И. Г. (2012). 

Малоинвазивная технология лечения открытых переломов дистальных 

метаэпифизов костей голени (переломов pilon’a).  Збірник тез до науково 

практичної конференції з міжнародною участю «Актуальні проблеми 

множинних та поєднаних пошкоджень» (19-20 квітня, 296р.. 13-14). Харків–

Київ. 
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Автором розглянуто 13 випадків лікування переломів pilon як 

компоненти множинних та поєднаних ушкоджень, підкреслено тактико-

технологічні особливості лікування даної категорії постраждалих та основні 

питання реабілітації. 

24. Стойко, И. В., Бэц, Г. В., & Бэц, И. Г. (2012). Функциональное 

лечение закрытых переломов pilon’a. Збірник матеріалів всеукраїнської 

науково-практичної конференції з міжнародною участю «Сучасні 

теоретичні та практичні аспекти травматології та ортопедії» (24-25 

травня, 297р.. 107-109). Донецьк. 

Автором проаналізовано результати лікування 15 постраждалих 

з відкритими високоенергетичними ушкодженнями дистальних метаепіфізів 

кісток гомілки, у яких застосовано одноетапну тактику ургентного 

хірургічного лікування із застосуванням засобів позавогнищевого 

остеосинтезу та раннє функціональне лікування з використанням 

функціонально-стабілізуючих ортезів Scothcast-Softcast. 

25. Бэц, Г. В., Стойко, И. В., & Бэц, И. Г. (2013). Предоперационное 

планирование при закрытых переломах pilon. Збірник наукових праць XVI 

з’їзду ортопедів-травматологів України (3-5 жовтня, рр. 420). Харків. 

Автором підібрано групу постраждалих зі закритими переломами pilon, 

17 з них прооперовано нею особисто; застосована двохетапна тактика 

лікування, з використанням дистракційного рентгенологічного тесту; 

обґрунтоване використання в хірургічному лікуванні поєднання 

дистракційного лігаментотаксису та елементів репозиційного остеосинтезу. 

26. Бэц, Г. В., & Бэц, И. Г. (2016). Тактико-технологические и 

социальные аспекты лечения переломов в Украине: вопросы для дискуссии. 

Травма, 17(3), 18-19.  

Автором проаналізовано деякі проблемні та дискусійні питання, що 

закономірно виникли в процесі розвитку травматологічної служби України, 

та запропоновані шляхи їх вирішення. 

27. Бець, І. Г., Бець, Г. В., & Стойко, І. В. (2016). Мікрорухомість 
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відламків великогомілкової кістки в умовах позаосередкової стрижневої 

фіксації (клініко-експериментальне дослідження). Збірник наукових праць 

XVІІ з’їзду ортопедів-травматологів України (5-7 жовтня, рр. 345). Київ. 

Автором особисто розроблено концепцію та план клініко-

експериментального дослідження, сконструйована зовнішня опора фіксатора 

регульованої жорсткості та експериментальний стенд, проаналізовано 

результати та сформульовано висновки. 
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ДОДАТОК В 
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