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АНОТАЦІЯ 

 

Меклеш Ю.Ю. Хірургічне лікування багатоуламкових переломів довгих 

кісток нижніх кінцівок із використанням β-трикальційфосфату (клініко-

експериментальне дослідження). – Кваліфікаційна наукова праця на правах 

рукопису. 

Дисертація на здобуття наукового ступеня кандидата медичних наук 

(доктора філософії) за спеціальністю 14.01.21 «Травматологія та ортопедія» 

(222 – медицина). – Державний вищий навчальний заклад «Ужгородський 

національний університет» Міністерства освіти і науки України; Державна 

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

Ситенка Національної академії медичних наук України», Харків, 2020. 

Дисертація присвячена покращенню результатів хірургічного лікування 

пацієнтів із багатоуламковими переломами довгих кісток з імплантацією в 

дефект β–трикальційфосфатної кераміки (Біомін ТГг-2). 

За останні десятиріччя значно збільшилася кількість багатоуламкових 

переломів довгих кісток і продовжує зростати у зв’язку із збільшення 

середньої тривалості життя населення й, відповідно, чисельності людей 

похилого віку в структурі травматизму. 

На сьогодні підходи до лікування багатоуламкових переломів довгих 

кісток є неоднозначні через високий рівень інвалідності, затрати на лікування 

тощо. Особливо це відмічається у хворих похилого віку, тому проводяться 

пошуки вдосконалення й оптимізації варіантів лікування. 

Перспективним напрямком у лікуванні дефектів кісток є спосіб 

використання для їхнього заміщення матеріалів на основі ß-

трикальційфосфатної кераміки. 

В експериментальній частині роботи проведено дослідження на 48 

лабораторних щурах-самцях 6-місячного віку. Тваринам відтворювали 

метафізарні та діафізарні дефекти в ділянках стегнової кістки з наступним 
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заповненням керамічним біоматеріалом — ß-кальційфосфатною керамікою 

Біомін ТТг-2. Це двофазний фосфат кальцію зі складом гідроксилапатиту та 

β-трикальційфосфату. Цей синтетичний кістковий імплантат є аналогом 

кісткового мінералу. Особливістю біоматеріалу є голчаста структура гранул, 

розмір яких від 0,8 до 1,0 мм. 

Експериментальні дослідження були проведені у бвох серіях 

експерименту (по 24 щури в кожній): 

1-ша – відтворення дефекту в діафізі стегнової кістки та заповнення 

його керамічним біоматеріалом; 

2-га – відтворення дефекту в метафізі дистального відділу стегнової 

кістки та заповнення його керамічним біоматеріалом. 

Тваринам контрольної та дослідної груп відтворювали дефекти 

стоматологічним бором діаметром 3 мм. Для дослідження регенерації кістки, 

що відбулася в дефекті, щурів дослідної групи виводили з експерименту на 7, 

14, 28 та 56-ту добу шляхом передозування наркотичного препарату.  

Для гістологічного дослідження використовували метафізарну та 

діафізарну частини стегнової кістки тварин з імплантованим біоматеріалом. 

В групах щурів визначали відносну площу новоствореної кісткової та 

фіброретикулярної тканин, площу гранул керамічного біоматеріалу, що 

залишився в дефектах на кінцевий термін дослідження – 56-та доба.  

Поляризаційне дослідження було проведено за постановою реакції з 

пікросіріусом червоним коллагену І типу, що є основою органічного 

матриксу кісткової тканини та коллагену ІІІ типу, який бере участь в 

організації І типу колагену, а також його присутність на значних площах 

кістки свідчить про незрілу кісткову тканину. 

У результаті проведеного експериментального дослідження встановлено, 

що новий керамічний біоматеріал ß-кальційфосфатної кераміки Біомін ТГг-2 – 

має біосумісні та високі остеокондуктивні якості, про що свідчить 

розташування клітин на поверхні гранул та формування кісткової тканини в 

ділянках дефектів. Біоматеріал не викликає хронічної запальної реакції. На 
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всі терміни дослідження керамічний біоматеріал у вигляді гранул 

виявляється в дефектах кістки. Частково резорбція біоматеріалу відбувається 

за рахунок макрофагів та клітин на чужорідне тіло, які часто визначають як 

остеокласти, бо вони мають спільний характер формування, а саме, 

утворюються з макрофагів й, як у разі резорбції кістки, їх визначають на 

поверхні синтетичного біоматеріалу. Безумовно, в резорбції гранул певну 

роль відіграє й біологічна рідина. Особливістю реакції кістки на керамічний 

імплантат, як і після травми, є послідовність формування тканин: 

фіброретикулярної та кісткової з подальшим підвищенням її зрілості. 

Оскільки дослідження проведено з 7-ї доби, грануляційну тканину не 

досліджували. Відомо, що «критичні» дефекти, у щурів (3 мм і більше), 

заповнюються фіброзною тканиною з поодинокими кістковими трабекулами 

в крайових відділах, що призводить до низьких міцнісних якостей кістки. У 

проведеному дослідженні на 7, 14, 28 та 56-ту добу визначено особливості 

формування тканин навколо гранул кераміки: фіброретикулярної – з високою 

густиною фібробластів і наявністю макрофагів, останні були розташовані 

поблизу керамічного матеріалу. На деяких ділянках визначено 

фіброретикулярну тканину остеобластичного характеру, на основі якої 

формувалася кісткова тканина безпосереднью на гранулах дослідженого 

біоматеріалу. Проте перебудова гранул проходила й за рахунок вростання 

фіброретикулярної тканини в їхні крайові відділи. Формування кісткової 

тканини в регенераті проміж гранулами кераміки сприяє міцності кістки. За 

наявністю гранул у ділянках дефекту, які займали понад 60 % його площі, 

можна заключити, що досліджений біоматеріал має низьку біорезорбційну 

активність, що дає змогу його використання для заповнення великих 

дефектів кістки.  

Враховуючи позитивні якості ß-кальційфосфатної кераміки Біомін ТГг-

2, аналогічну динаміку регенерації метафізарних і діафізарних дефектів, 

біосумісність та остеокондуктивність, відсутність запальної реакції в 
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ділянках імплантації, цей біоматеріал може бути використано в ортопедії та 

травматології. 

У другій частині роботи за допомогою математичного моделювання 

методом скінченних елементів досліджено напружено-деформований стан та 

оцінено максимально допустиме навантаження на елементи нижньої 

кінцівки. Дослідження складалося з двох етапів досліджень. На першому 

розглянуто п'ять різних розрахункових схем: перша – інтактна (без 

патологічних змін і захворювань із вихідними властивостями матеріалів 

відповідних частин досліджуваної конструкції), друга і четверта – моделі з 

моделюванням різних характерів осколкового руйнування диафизарної 

частини кістки, третя і п'ята – модель, які описують хірургічне лікування зі 

застосуванням фіксувальних систем. Для проведення другого етапу інтактну 

модель перебудовали: була виділена ділянка з ушкодженими кістковими 

тканинами в діафизарній частині кістки, яка має циліндричну форму. У 

дослідженні розглянуто моделі з різними діаметрами циліндричної області. 

Встановлено, що за умов моделювання дефектів у стегновій кістці 

людини відбувається перерозподіл напружень, оскільки за деяких видів 

дефектів відбувається зміна фізико-механічних властивостей тканин 

стегнової кістки (спостерігається зменшення міцності тканин). При розподілі 

навантаження найбільш навантаженими ділянками виявляються здорові 

ділянки кістки, при цьому відбувається зменшення напружень на ділянці 

кістки з дефектними тканинами. Крім перерозподілу напружень на здорові 

ділянки кістки, спостерігали збільшення податливості всій стегнової кістки 

за умов деяких видів дефектів для моделей першого етапу досліджень. У 

процесі розгляду напружень і переміщень, отриманих на другому етапі 

досліджень, визначено, що заміщення дефектів кістки пористим 

гідроксилапатитом не призводить до суттєвих змін у напружено-

деформованому стані утвореної біомеханічної системи, при цьому найбільші 

значення отриманих напружень відповідають елементам з пористого 

гідроксилапатиту. Аналіз отриманих максимальних величин еквівалентних 
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напружень для елементів стегнової кістки показав, що вони не перевищують 

меж міцності, які становлять для коркової кістки 160 МПа, для губчастої – 

16-22 МПа. Проте максимальні еквівалентні напруження для губчастих 

тканин 3-ї розрахункової схеми рівні 42 МПа і відповідають ділянці, 

зоповненій керамічним матеріалом, при цьому межа міцності його становить 

понад 50 МПа. Таким чином, на підставі проведеного математичного 

моделювання моддна стверджувати, що використання пористого 

гідроксиапатиту для заміщення дефектів кістки є ефективним способом 

відновлення її цілісності. 

Матеріалом для клінічного дослідження послужили 67 пацієнтів із 

багатоуламковими переломами довгих кісток нижніх кінцівок, яким 

проведено хірургічне лікування зі встановленням фіксувальних простроїв та і 

імплантацією в дефект кістки гранул Біомін ТГг-2. Контрольну групу 

складали 20 хворих, в лікуванні яких застосовано стандартні методики 

фіксації відломків кістки без пластики дефектів керамічним біоматеріалом.  

У результаті лікування хворих основної групи з використанням Біомін 

ТГг-2 нам вдалося досягти 95,5 % добрих результатів; 2,98 % – задовільних, 

1,49 % – незадовільних. У хворих контрольної групи отримано 85,0 % добрих 

результатів, що значуще менше в 1,12 раза порівняно з основною групою, 

задовільних результатів отримано 10,0 %, незадовільних – 5,0 %. 

Наукова новизна одержаних результатів. Уперше в експерименті 

вивчено регенерацію стегнової кістки щурів в умовах імплантації β-

трикальційфосфату (Біомін ТГг-2) у діафізарній та метафізарні дефекти. 

Доведено біосумісні та високі остеокондуктивні якості матеріалу, про що 

свідчить розташування клітин та формування кісткової тканини на поверхні 

гранул. Біорезорбція гранул відбувалася за рахунок дії клітин 

макрофагального диферону, танинної рідини та проростання поміж ними 

фіброретикулярної тканини остеогенного характеру. На кінцевий термін 

дослідження (56-та доба) площа гранул в ділянці дефекту біла більшою за 

60 % його території, що відображує низьку біорезорбційну активність 
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дослідженого біоматеріалу та дає змогу його використання для заповнення 

великих дефектів кістки. 

Уперше на підставі аналізу максимальних величин еквівалентних 

напружень на розроблених математичних моделях з використанням методу 

скінченних елементів доведено ефективність використання β-

трикальційфосфату Біомін ТГг-2 для заміщення дефектів кістки з метою 

відновлення її цілісності. 

На підставі проспективного дослідження в клінічних групах пацієнтів з 

багатоуламковими переломами кісток кінцівок доведено, що використання в 

хірургічному лікуванні β-трикальційфосфату Біомін ТГг-2 для пластики 

дефектів кісток у комбінації з остеосинтезом дає змогу отримати в 1,12 раза 

більше добрих результатів порівняно з остеосинтезом без заміщення 

дефектів.  

Практичне значення одержаних результатів. В експерименті in-vivo 

та за допомогою математичного моделювання з використанням методу 

скінченних елементів обґрунтовано доцільність використання для пластики 

дефектів кісток остеопластичного матеріалу β-трикальційфосфат Біомін ТГг-

2. Проведена клінічна апробація підтвердила ефективність використання 

досліджуваного матеріалу для заміщення дефектів кісток у комбінації з 

остеосинтезом у хірургічному лікуванні пацієнтів із багато уламковими 

переломами кісток кінцівок.  

Доведені остеоіндуктивні й остеокондуктивні якості матеріалу дозволять 

розширити показання до малоінвазивного використання β-трикальційфосфат 

Біомін ТГг-2 у хворих похилого віку з супутніми захворюваннями на етапах 

контролю з прогнозуючими ризиками порушення регенеративного остеогенезу 

в разі багатоуламкових переломів довгих кісток кінцівок.  

Ключові слова: β-трикальційфосфат, гідроксилапатит, остеоінтеграція, 

пластика дефектів кісток, експеримент in-vivo, морфологія, математичні 

моделі, максимальні еквівалентні навантаження, багато відламкові переломи, 

хірургічне лікування. 
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SUMMARY 

 

Meklesh Y.Y. Surgical treatment of multilocus fractures of long bones of the 

lower extremity using β-tricalcium phosphate. – Qualifying scientific work on the 

rights of the manuscript. 

Dissertation for the degree of Candidate of Medical Sciences (Doctor of 

Philosophy) in specialty 14.01.21 «Traumatology and Orthopedics» (222 – 

Medicine). – State Higher Educational Institution «Uzhgorod National University» 

of the Ministry of Education and Science of Ukraine; SI «Sytenko Institute of Spine 

and Joints Pathology National Academy of Medical Sciences of Ukraine», Kharkiv, 

2020. 

The dissertation is devoted to improve results of surgical treatment of 

patients with multilocus fractures of long bones with implantation in defect of β- 

tricalcium phosphate ceramics (Biomin THh-2).  

In recent decades, the number of multilocus long bone fractures has 

increased significantly and continues to increase due to the increase in the average 

life expectancy of the population and, consequently, the number of older people 

with trauma. 

At present, approaches to the treatment of multilocus long bone fractures are 

ambiguous because of the high level of disability, cost of treatment etc. This is 

especially noted in elderly patients, so searches for improvement and optimization 

of treatment options. 

Prospective direction in the treatment of bone defects is the method of use of 

bone defect replacement materials based on ß-tricalcium phosphate ceramics.  

Research was conducted  in the experimental part of the study on 48 

laboratory rats-males 6 months of age. Animals were reproduced with metaphyseal 

and diaphyseal defects in the femur, then filled with ceramic biomaterial ß-calcium 

phosphate ceramics Biomin THh-2. 

The operations were carried out in the operating experimental-biological 
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clinic of the State Institution «Institute of Spine and Joint Pathology named after 

A.G. prof. E. NAMS of Ukraine "in compliance with the requirements of the 

European Convention for the Protection of Vertebrate Animals used for research 

and other scientific purposes and the requirements of the Law of Ukraine «On the 

Protection of Animals from Cruelty». The protocol for conducting animal 

experiments was approved by the Committee on Bioethics of the State Institution 

«IPHS them. prof. E. Sitenko of the National Academy of Medical Sciences of 

Ukraine» (Minutes № 161 of 23.01.2017). 

The ceramic material ß-calcium phosphate ceramics Biomin THh-2 was 

used to fill the experimentally reproduced defects –it is a two-phase calcium 

phosphate containing hydroxylapatite and beta-tricalcium phosphate. This 

synthetic bone implant is an analogue of a bone mineral. The peculiarity of the 

biomaterial is the needle structure of the granules. The size of the granules is from 

0.8 to 1.0 mm. 

Experimental studies were conducted in 2 series of experiments (24 rats for 

each series): 

1 series - reproduction of defect in the diaphysis of the femur and filling it 

with ceramic biomaterial; 

Series 2 - reproduction of the defect in the metaphysis of the distal femur 

and filling it with ceramic biomaterial. 

The animals of the control and experimental groups were defective with 3 

mm dental boron in the diaphyseal part and in the metaphysical region of the distal 

femur. To investigate the defective regeneration, the rats of the study group were 

removed from the experiment on days 7, 14, 28, and 56 by drug overdose. 

For histological examination, metaphyseal and diaphyseal parts of the femur 

of animals with implanted biomaterial were used.  

In groups of rats, the relative area of newly formed bone and fibroreticular 

tissue was determined, the area of the remaining ceramic biomaterial pellets was 

defective at the end of the study - 56 days, using a square-mesh insert (Avtandilov 

GG grid with 286 points). To do this, we calculated the number of intersections of 
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squares (units) of the grid, which fell into the territory of certain investigated 

parameters, and then calculated the percentage of the defect area (Biolam 

microscope (LOMO), vol. 10, approx. 10), following the instructions 

Avtandilov G. G. 

The polarization study was performed by the reaction with picrosirius red 

collagen type 1, which is the basis of the organic matrix of bone tissue and 

collagen type III, which participates in the organization of type I collagen, and its 

presence in large areas of bone indicates immature bone tissue. 

As a result of the experimental study, it was established that the new ceramic 

biomaterial ß calcium phosphate ceramics Biomin THh-2 - two-phase calcium 

phosphate with the composition of hydroxylapatite and β-tricalcium phosphate 

needle structure of granules, has biocompatible and high formation properties bone 

tissue in areas of defects. Biomaterial does not cause chronic inflammatory 

response. For all research periods, ceramic biomaterial in the form of granules is 

found in bone defects. Partially, the resorption of biomaterial is due to 

macrophages and cells to a foreign body, often referred to as osteoclasts, because 

they have a common pattern of formation, namely, they are formed from 

macrophages and, as in the case of bone resorption, they are determined on the 

surface of synthetic biomaterial. Undoubtedly, biological fluid plays a role in the 

resorption of the granules. 

The peculiarity of the bone reaction to the ceramic implant, as well as after 

the injury, is the sequence of tissue formation: fibro-reticular and bone, with a 

further increase in its maturity. Since the study was conducted from 7 days, the 

granulation tissue was not investigated. It is known that "critical" defects in rats (3 

mm or more) are filled with fibrous tissue with single bone trabeculae in the 

marginal areas, which results in low bone strength. In our study, at 7, 14, 28 and 56 

days, we identified the features of tissue formation around ceramic pellets: fibro-

reticular - with high fibroblast density and the presence of macrophages, the latter 

were located near the ceramic biomaterial. In some areas, fibro-reticular tissue of 

osteoblastic character was identified on the background of which bone tissue was 
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formed directly on the granules of the biomaterial under study. However, the 

reconstruction of the granules was also due to the ingrowth of fibro-reticular tissue 

into their marginal departments. The formation of bone tissue in the regenerate 

between the granules of the biomaterial contributes to the strength of the bone. By 

determining the presence of granules in areas of the defect that occupied more than 

60 % of the defect area, it can be concluded that the biomaterial under study has 

low bioresorption activity, which allows it to be used to fill large bone defects. 

Considering the positive qualities of the ceramic material ß-calcium 

phosphate ceramics Biomin THh-2, the oriental dynamics of regeneration of 

metaphysical and diaphyseal defects, biocompatibility and osteoconductivity, the 

absence of inflammatory reaction in implantation sites, this biodiversity can be 

used. 

In the second part of the work with the help of mathematical modeling by 

the method of finite elements the stress-strain state is investigated and the 

maximum allowable load on the elements of the lower extremity is estimated. 

This study consisted of two stages of research. Within the first stage were 

considered five different design schemes: the first - intact (without pathological 

changes and diseases with the original properties of the materials of the respective 

parts of the investigated design), the second and fourth - models with modeling of 

different characters fragmentary destruction of the diaphyseal part of the bone, the 

third and fifth model describing surgical treatment using locking systems. For the 

second stage, the intact model was reconstructed in this way - an area with 

damaged bone tissues was isolated in the diaphyseal part of the bone, which has a 

cylindrical shape. In this study, models with different diameters of the cylindrical 

region were considered. 

Based on the results of the conducted research we can draw the following 

conclusions: 

1. in the modeling of tissue defects in the thigh bone is a redistribution of 

emerging stresses, because in some types of defects there is a change in the 

physico-mechanical properties of the thigh bone tissue (there is a decrease in the 
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strength of tissues). In the distribution of the load of the most loaded areas are 

found healthy areas of the bone, while reducing stresses on the area of bone with 

defective tissues; 

2. in addition to the redistribution of stresses to healthy areas of the bone, 

there is an increase in the malleability of the entire femur with some defects for 

models of the first stage of research; 

3. when considering the stresses and displacements obtained in the second 

stage of studies, it is seen that the replacement of defective bone tissues with 

porous hydroxyapatite does not lead to significant changes in the stressed-

deformed state of the formed biomechanical system, with the highest values of the 

obtained stresses correspond to the elements of the porous structure; 

4. in the analysis of the obtained maximum values of equivalent stresses for 

the elements of the femur, they do not exceed the tensile strengths of 160 MPa for 

the cortical bone, 16-22 MPa for the spongiform. However, the maximum 

equivalent stresses for the spongy tissues of the 3rd design scheme are 42 MPa, 

this value corresponds to the area with porous hydroxyapatite formed after 

replacement of defective tissues during surgical treatment, with the tensile strength 

of porous hydroxyapatite exceeding 50 MPa. 

As a general conclusion of the mathematical study, it can be concluded that 

the use of porous hydroxyapatite in surgical replacement of defective tissues is an 

effective way to restore bone integrity. 

The material for the clinical study was the supervision and treatment of 67 

patients with multilocus fractures of the lower extremity bones, which were 

operated in the traumatology department of the Tyachiv CRL and at the 

Orthopedics Clinic of ZKL them. A. Novak from 2016 to 2019. Where surgical 

interventions of multiple fractures with structures were performed and the defect 

was implanted,  filled with Biomin THh-2 in granules. 

The control group consisted of 20 patients, who were treated with standard 

approaches to fixation of fragments and did not apply defect plastic ceramic 

biomaterial Biomin THh. 
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As a result of treatment of the patients of the main group with the use of 

Biomin THG-mics we managed to achieve 95.5 % of good results, 2.98 % of 

satisfactory results and 1.49 % of unsatisfactory results.  

As a result of treatment of patients in the control group, 85.0 % of good 

results were obtained, which was statistically less by 1.12 times. Good results were 

10.0 %. Poor results 5.0 %. 

Scientific novelty of the obtained results. The scientific novelty of the 

dissertation material is the study, development and use of β-tricalcium phosphate 

Biomin THG-2 with different granule sizes for implantation into bone defects in 

patients of different age groups. 

Bone regeneration was studied on rats for the first time in experiment in 

term of implantation Biomin TGG-MIX. 

On the basis of the developed mathematical modeling , rehabilitation of the 

patient after implantation in the defect of Biomin TGG-mix is justified. 

The effectiveness of implantation of ß-calcium phosphate ceramics into bone 

defects was evaluated and its effectiveness in the surgical treatment of multiple 

fractures in all age groups of patients was proved. 

Managed defect plastic was designed supplementing it with biomin TGG-

MIX on its regeneration stages. 

The practical significance of the results. This study allowed us to create a 

factual and theoretically substantiate the diagnostic and therapeutic algorithm for 

the treatment of multiple bone fractures with bone defects with the use of β-

tricalcium phosphate Biomin THG, will allow to introduce a sound choice of 

treatment tactics and reduce the number of negative results. 

The use of the biocomposite material ß-calcium phosphate HAP (β-

tricalcium phosphate Biomin THg) increases the efficiency of surgical treatment of 

multi-fracture long bones due to the reduced risk of delayed consolidation and 

fracture failure in all age groups. Implantation of β-tricalcium phosphate pellets 

Biomin TGg-2 with broad-acting antibiotics reduces the risk of early wound 

complications. 
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Osteoinductive and osteoconductive qualities of the material will allow to 

extend the indications for the minimally invasive use of β-tricalcium phosphate 

Biomin TGg-2 in elderly patients with concomitant diseases at the stages of control 

with predictive risks of disruption of regenerative osteogenesis of the clinic of 

multiple ulcers. to introduce in practical traumatology and orthopedics in the form 

of methodical developments and information sheets for use in treatment. 

Key words: β-tricalcium phosphate, hydroxylapatite, osseointegration, bone 

defect plastics, in-vivo experiment, morphology, mathematical models, maximum 

equivalent loads, multilocus  fractures, surgical treatment. 
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ВСТУП 

Обґрунтування вибору теми дослідження 

Останніми десятиріччями значно збільшилася кількість 

багатоуламкових переломів довгих кісток, зокрема й через збільшення 

середньої тривалості життя населення та, відповідно, чисельності людей 

похилого віку в структурі травматизму. Багатоуламкові діафізарні переломи 

стегнової кістки становлять від 10,4 до 30,8 % усіх переломів довгих кісток і 

є одним із найтяжчих видів ушкоджень опорно-рухової системи. 

Багатоуламкові переломи стегнової кістки та кісток гомілки належать до 

важких травм, оскільки часто супроводжуються ускладненням: жировою 

емболією, ушкодженням магістральних судин і нервів [6, 30]. 

Переломи кісток нижньої кінцівки виникають на основі порушення 

обміну в кістці і найбільше як наслідок масивного системного остеопорозу в 

організмі травмованого. Ушкодження діафіза стегнової кістки все частіше 

спостерігають за незначної травми, що обумовлено змінами мінерального 

складу кістки, розвитком остепенічного синдрому, який згодом призводить 

призводить до виникнення низькоенергитичних переломів стегнової кістки та 

кісток гомілки [13, 64, 83, 177]. 

За умов порушення мінерального обміну кісткової тканини можливі 

зміни процесів у вигляді збільшення резорбції та зменшення кісткоутвореня. 

Наявність порушення ремоделювання кістки важливо для прогнозування 

сроків зрощення та можливих проблем консолідації [1, 100, 137]. 

Відомо, що багатоуламкові переломи довгих кісток є головною 

причиною значних термінів непрацездатності. Тривалий період іммобілізації 

виключає навантаження на травмовану кінцівку, що обумовлює розвиток у 

ній  іммобілізаційного остеопорозу, тому залишається відкритим питанням 

адекватної фіксації перелому стегнової кістки за наявності порушення обміну 

кісткової тканини [34, 82, 176, 179, 184]. 

Для покращення перебудови кістки, важливо застосовування методик 
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покращення обміну порушень процесів ремоделювання, проведення в 

післяопераційному періоді медикаментозної корекції обміну кісткової 

тканини [37]. Для вибору часу остеосинтезу, виду фіксації, програми 

реабілітаційного періоду важливо враховувати характер перелому [98, 99, 

186]. 

Метою лікування переломів є повне і раннє відновлення функції 

кінцівки. Зрощення в правильному анатомічному положенні, за якого 

залишкове зміщення відламків не перешкоджає відновленню функції 

кінцівки [153, 161]. За умов виконання остесинтезу відсутня необхідність у 

післяопераційному періоді додаткової фіксації ушкодженої кінцівки [156, 

204]. Проте відомо, що відсоток незадовільних результатів лікування 

багатоуламкових переломів довгих кісток є високим. Це може бути 

спричинено застосуванням неефективних методів лікування, недооцінкою 

стабільності остеосинтезу в пацієнтів на фоні порушення обміну кісткової 

тканини [32, 196], що часто призводить до формування несправжнього 

суглоба, деформацій кінцівки. 

Для скорішого відновлення кістки бажано мінімально травмувати 

окістя, обирати оптимальний доступ, збереження васкуляризації в зоні 

перелому. Сучасними методиками лікування багатоуламкових переломів 

довгих кісток із дефектом за умов порушення ремоделювання кісткової 

тканини є блокований остеосинтез без розсвердлювання кістковомозкового 

каналу, остеосинтез пластинами з кутовою стабільністю [150, 154, 185, 194, 

201, 207]. 

Таким чином, вибор адекватного методу хірургічного лікування, 

відповідного фіксатора і за необхідності проведення медикаментозної 

корекції порушення обміну кісткової тканини, а також заміщення дефекту в 

ділянці багатоуламкового перелому остеопластичним матеріалом (кісткові 

алотрансплантати, кальцій фосфатні кераміки, біоскло) у комплексному 

лікування пацієнтів похилого віку дають змогу сподіватися на хороші 

результати. Проте підходи до лікування багатоуламкових переломів довгих 
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кісток неоднозначні, тому проводяться пошуки його вдосконалення і 

оптимізації варіантів. Усе викладене підтверджує актуальність обраного 

напрямку дослідження. 

Мета дослідження 

Покращити результати хірургічного лікування хворих з 

багатоуламковими переломами довгих кісток з імплантацією в дефект β -

трикальційфосфату Біомін ТГг-2. 

Завдання дослідження: 

1. Провести за даними літератури аналітичне дослідження методик 

хірургічного лікування багатоуламкових переломів довгих кісток та 

визначити тенденції вирішення проблеми. 

2. В експерименті in-vivo за домопогою методів морфології досідити 

остеогенні та біорезорбційні властивості β-трикальційфосфату (Біоміну ТГг-

2) за умов його імплантації в метафізарні та діафізарній дефекти стегнової 

кістки щурів. 

3. Визначити показники напружено-деформованого стану довгих кісток 

за умов моделювання різних типів дефектів і методик їхнього заповнення 

керамічним біоматеріалом за допомогою методу математичного 

моделювання. 

4. Розробити методики імплантації гранул β-трикальційфосфату 

(Біомін ТГг-2) за умов хірургічного лікування багатоуламкових переломів 

довгих кісток із використанням різних видів остеосинтезу у хворих різних 

вікових груп. 

5. Вивчити результати хірургічного лікування багатоуламкових 

переломів довгих кісток кінцівок з використанням різних видів остеосинтезу 

та пластики дефектів матеріалом β-трикальційфосфат Біомін ТГг-2 у хворих 

похилого віку. 

Об’єкт дослідження – хворі з багатоуламковими переломами довгих 

кісток різних вікових груп. 
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Предмет дослідження – вивчення репаративного остеогенезу в разі 

багатоуламкових переломів довгих кісток з імплантацією в дефекти кісткової 

тканини β-трикальційфосфату Біомін ТГг-2 в експериментальних тварин та у 

пацієнтів. 

Методи дослідження: загальноклінічні, рентгенологічні, комп’ютерні, 

денсиметричні, електронномікроскопічні, гістологічні дослідження, 

математичне моделювання, біохімічне дослідження крові та сечі, статистичні 

методи та функціональні проби. 

Зв'язок роботи з науковими програмами, планами, темами 

Дисертаційна робота виконана згідно з планом науково-дослідних робіт 

Державної установи «Інститут патології хребта та суглобів імені професора 

М.І. Ситенка Національної академії рада України відповідно до договору про 

наукову співпрацю між Держаним Вищим навчальним закладом 

«Ужгородським Національним університетом МОН України та «Державною 

установою Інститутом патології хребта та суглобів імені професора М.І. 

Ситенка Національної академії медичних наук України», який передбачив 

спільне виконання науково-дослідної роботи («Розробити методики 

біореконструкції дефектів довгих кісток та суглобів при хірургічному 

лікуванні хворих з кістковими пухлинами», шифр теми ЦФ.2018.4.НАМНУ, 

держреєстрація № 0118U003215. Автором проаналізовано наукову 

інформацію щодо використання β-трикальційфосфату для пластики дефектів 

кісток, виконано експерименти на щурах із заповнення метафізарних 

дефектів стегнової кістки остеопластичним матеріалом, проаналізовано 

результати). 

Наукова новизна одержаних результатів 

Уперше в експерименті вивчено регенерацію стегнової кістки щурів в 

умовах імплантації β-трикальційфосфату (Біомін ТГг-2) у діафізарній та 

метафізарні дефекти. Доведено біосумісні та високі остеокондуктивні якості 

матеріалу, про що свідчить розташування клітин та формування кісткової 
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тканини на поверхні гранул. Біорезорбція гранул відбувалася за рахунок дії 

клітин макрофагального диферону, танинної рідини та проростання поміж 

ними фіброретикулярної тканини остеогенного характеру. На кінцевий 

термін дослідження (56-та доба) площа гранул в ділянці дефекту біла 

більшою за 60 % його території, що відображує низьку біорезорбційну 

активність дослідженого біоматеріалу та дає змогу його використання для 

заповнення великих дефектів кістки. 

Уперше на підставі аналізу максимальних величин еквівалентних 

напружень на розроблених математичних моделях з використанням методу 

скінченних елементів доведено ефективність використання β-

трикальційфосфату Біомін ТГг-2 для заміщення дефектів кістки з метою 

відновлення її цілісності. 

На підставі проспективного дослідження в клінічних групах пацієнтів з 

багатоуламковими переломами кісток кінцівок доведено, що використання в 

хірургічному лікуванні β-трикальційфосфату Біомін ТГг-2 для пластики 

дефектів кісток у комбінації з остеосинтезом дає змогу отримати в 1,12 раза 

більше добрих результатів порівняно з остеосинтезом без заміщення 

дефектів.  

Практичне значення одержаних результатів 

В експерименті in-vivo та за допомогою математичного моделювання з 

використанням методу скінченних елементів обґрунтовано доцільність 

використання для пластики дефектів кісток остеопластичного матеріалу β-

трикальційфосфат Біомін ТГг-2. Проведена клінічна апробація підтвердила 

ефективність використання досліджуваного матеріалу для заміщення 

дефектів кісток у комбінації з остеосинтезом у хірургічному лікуванні 

пацієнтів із багато уламковими переломами кісток кінцівок.  

Доведені остеоіндуктивні й остеокондуктивні якості матеріалу 

дозволять розширити показання до малоінвазивного використання β-

трикальційфосфат Біомін ТГг-2 у хворих похилого віку з супутніми 
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захворюваннями на етапах контролю з прогнозуючими ризиками порушення 

регенеративного остеогенезу в разі багатоуламкових переломів довгих кісток 

кінцівок. 

Результати дослідження впровадження впроваджені в клінічну 

практику Київської міської лікарні № 3, Київської клінічної лікарні на 

залізничному транспорті № 1, Комунального некомерційного підприємства 

«Рахівська районна лікарня» Рахівської районної ради, Комунального 

некомерційного підприємства «Хустська центральна районна лікарня імені 

Віцинського Остапа Петровича» Хустської районної ради Закарпатської 

області, Комунального некомерційного підприємства «Іршавська районна 

лікарня» Іршавської районної ради Закарпатської області, Комунального 

некомерційного підприємства «Тернопільська міська комунальна лікарня 

швидкої допомоги», Комунального некомерційного підприємства «Обласна 

клінічна травматологічна лікарня» (м. Лиман). 

Особистий внесок здобувача 

Автор самостійно провів аналіз джерел літератури. Він взяв участь у 

розробці дизайну експериментів на щурах, йогго проведенні, аналізі та 

інтерпритації результатів. Автором проведено лікування та хірургічні 

втручання у пацієнтів, включених у дисертаційне дослідження. Ним 

виконано статистичну обробку отриманих цифрових показників та аналіз 

результатів дослідження. Планування роботи, аналіз результатів та 

обгрунтування висновків проведено разом із науковим керівником.  

Морфологічні з визначення перебігу остеорепарації за умов імплантації 

в метафізарні та діафізарні дефекти стегнової кістки щурів β-

трикальційфосфат Біомін ТГг-2 виконані в лабораторії морфології сполучної 

тканини Державної установи «Інститут патології хребта та суглобів імені 

професора М.І. Ситенка НАМН України» за консультативної допомоги проф. 

д.б.н. Дєдух Н.В. Біомеханічні дослідження з визначення напружено-

деформованого стану довгих кісток (стегнової та гомілки) людини після 
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моделювання травматичного ушкодження та імплантації введення β-

трикальційфосфату Біомін ТГг-2, а також результатів застосування фіксації 

були проведені на базі центру комп’ютерного моделювання «Тех Зор» 

Національного технічного університету «Харківський політехнічний 

інститут» за консультативної допомоги д.техн.н. професора Ткачука М. А., 

асистента кафедри Веретельника О. В. 

Участь співавторів відображено у відповідних наукових публікаціях: 

– Шимон, В. М., Меклеш, Ю. Ю., Литвак, В. В., & Шерегій, А. А. 

(2017). Морфологічні особливості трикальційфосфату, його використання 

для заповнення кісткових порожнин. Науково-практичний журнал для 

педіатрів та лікарів загальної практики- сімейної медицини «Проблеми 

клінічної педіатрії», 3-4 (37-38), 49–53. http://nbuv.gov.ua/UJRN/pkp_2017_3-

4_9 (Автором взято участь у виконанні експерименту, обговоренні й аналізі 

результатів); 

– Шимон, В. М., Шерегій, А. А., Меклеш, Ю. Ю., & Литвак, В. В. 

(2018). Наш перший клінічний досвід застосування біокомпозиту ß- 

трикальційфосфат у складі гранул Біомін ТГг-2 при лікуванні переломів 

п’яткової кістки. Травма, 19 (2), 70–73. doi:10.22141/1608-

1706.2.19.2018.130655 (Автором відібрано пацієнтів, взято участь у 

хірургічних втручаннях в якості асистента, проаналізовано результати); 

– Шимон, В. М., Меклеш, Ю. Ю., Шимон, М. В., & Стойка, В. В., 

Алфелдій С.П. (2018). Обгрунтування використання трикальційфосфатного 

препарату в лікуванні переломів та дефектів довгих кісток. Літопис 

травматології та ортопедії, 3-4, 37–40 (Автором проаналізовано джерела 

літератури, підготовлено матеріали до друку); 

– Шимон, В. М., & Меклеш, Ю. Ю. (2019) Хірургічне лікування 

переломів довгих кісток з використанням керамічних імплантів (огляд 

літератури). Науковий вісник Ужгородського університету, серія 

«Медицина», 2(60), 43–49 (Автором проаналізовано джерела літератури, 

підготовлено матеріали до друку); 
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– Шимон, В. М., Меклеш, Ю. Ю., Ткачук, М. А., Веретельник, О. В., 

& Ткачук, М. М. (2020). Напружено-деформований стан елементів 

біомеханічних систем при осколкових травмах та інших ушкодженнях 

діафізарної частини великогомілкової кістки. Вісник морської медицини, 

1(86), 60–75 (Автором взято участь у розробленні математичних моделей, 

аналізі отриманих результатів); 

– Шимон, В. М., Меклеш, Ю. Ю., Алфелдій, С. П., Стойка, В. В., & 

Шимон, М. В (2020). Використання β-трикальційфосфату в складі гранул при 

лікуванні переломів довгих кісток. ScienceRise:Medical Science 1(34), 63–67. 

doi:10.15587/2519-4798.2020.193800 (Автором взято участь у хірургічному 

лікуванні частини пацієнтів, їх післяопераційному веденні, аналізі 

результатів, підготовлено публікацію до друку); 

– Шимон, В. М., Шерегій, А. А., & Меклеш, Ю. Ю. (2018). Спосіб 

заміщення кісткового дефекту. Патент України на корисну модель № 124153 

(Автором проведений патентно-інформаційний пошук, взято участь у 

розробленні заявки на патент). 

Апробація результатів дисертації 

Матеріали дисертації докладено та обговорено на науково-практичних  

конференціях за участю міжнародних спеціалістів: «Актуальні проблеми 

ортопедії та травматології» (Чернігів, 2017); «Trikalcium-fosfat hidroxiapatit 

kompozit anyag contpotlo tujdosagainak riserleti tanulmanyozasa» (PECZ, 

Угорщина, 2017); «Прикладні аспекти морфології» (Вінниця, 2017); 

присвяченій 110-й річниці заснування ДУ «Інститут патології хребта та 

суглобів ім. проф. М.І. Ситенка НАМН України» (Харків, 2017); 

«Ушкодження: соціальні, морфологічні та клінічні аспекти» (Вінниця, 2017); 

1–ій міжнародноій міждисциплінарній науково-практичній конференції 

«Сучасні аспекти збереження здоровя людини» (Ужгород, 2019); науково-

практичній конференції «Впровадження наукових розробок в практику 

охорони здоров’я» (Київ, 2019). 
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Структура та обсяг дисертації 

Дисертаційна робота представлена на 196 сторінках та складається зі 

вступу, розділу «Матеріал та методи», 4 розділів результатів дослідження, 

висновків та з 210 використаних джерел (135 – кирилиецю, 75– латиницею), 

додатків. Робота містить 15 таблиць та 74 рисунка. 
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РОЗДІЛ 1 

ХІРУРГІЧНЕ ЛІКУВАННЯ ТА МАТЕРІАЛИ ДЛЯ ЗАМІЩЕННЯ 

ДЕФЕКТІВ КІСТКВОЇ ТКАНИНИ В РАЗІ БАГАТОУЛАМКОВИХ 

ПЕРЕЛОМІВ ДОВГИХ КІСТОК (аналітичний огляд літератури) 

 

1.1 Хірургічне лікування багатоуламкових переломів довгих кісток 

 

Проблема лікування багатоуламкових переломів довгих кісток явяється 

для сьогодення актуальною у звязку з постійним збільшенням чисельності та 

важкості даної локалізації і розвитку різних ускладнень в процесі лікування, 

а також ускладнення які виникають особливо у хворих похилого віку з 

супутніми захворюваннями. З літератури відомо, що переломи довгих кісток 

нижньої кінцівки виникають при високоенергетичній травмі, де найчастіше 

відбувається масивне пошкодження мяких тканин, а також характеризується 

великою кількістю кісткових уламків. Внаслідок дефектів кісткової тканини 

часто виникає неможливість точного співставлення малих уламків кісткових 

фрагментів, що утруднює лікування і усладнює перебіг відновлення [73]. Для 

того щоб досягти хороші результати вже давно відомо що потрібно 

дотримуватися таких правил: 

– точне співставлення відламків зламаної кістки; 

– утримання співставлених відламків зламаної кістки; 

– можливості раннього відновлення функції кінцівки. 

Відомо що довгий період лікування таких багатоуламкових переломів 

довгих кісток велося консервативним методом, тобто призначався скелетний 

витяг і тиск . Дане лікування не було зовсім правильним для осіб похилого 

віку, тому що з’являлися ускладнення які приводили до негативних 

результатів для хворого. Хірургічно лікування проводили лише в разі 

незрощення кісток, чи інтерпозиції тканин [97].  

За останні десятиліття ХХI віку травматологія великими кроками 

рухається у хірургічному лікуванні, не тільки в протезуванні але і лікуванні 
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багатоуламкових переломів довгих кісток. В травматології широко 

використовуються різні методи хірургічного лікування багатоуламкових 

переломів, але хороших результатів не зовсім, і тому пішли пошуки інших 

методів лікування. На сучасному етапі широко використовується метод 

інтрамедулярного остеосинтезу [106].  

В 2017 році Сергеєв С.В. з співавторами [97] дав аналіз результатів 

лікування 72 хворих з багатоуламковими переломами довгих кісток методом 

інтрамедулярного остеосинтезу за період 2015-2016 р. Досліджені результати 

вивчені за 1,5-2 роки після хірургічного втручання де показані хороші 

результати у 78,2 %. При цьому автори дають велику кількість незадовільних 

результатів, особливо у хворих з багатоуламковими переломами, що веде до 

сповільненої консолідації, а у хворих похилого віку, до незрощення відламків 

у звязку з дефектом кістки. За середньо статистичними даними ускладнення 

багатоуламкових переломів довгих кісток по даним зарубіжних і наших 

вчених сягає 7,3 %.  

З літератури відомо, що блокуючий остеосинтез має свої покази, а 

також має протипокази, що потребують певних підходів і тактики лікуваня. 

Особливо це актуально у хворих з багатоуламковими переломами довгих 

кісток, у яких часто виникає незрощення уламків. Причиною цього часто є 

дефект кістки, який не заміщується під чах хірургічного втручання, а також 

неуміння хірурга проводити такі хірургічні втручання, тобто його помилки. 

Також негативною рисою блокованого остеосинтезу є неможливості 

проведення втручання при метафізарних переломах. Неправильний вибір 

тактики хірургічного втручання призводить до зниження мінерелізації кістки 

в місці уламків, яке призводить до нагноєння в рані, і тому необхідно 

визначити чіткі покази до лікування хворих. 

На сьогодення відомо що цей метод найбільш ефективний при 

поперечних і косопоперечних переломах в середній третині довгих кісток і 

дає адекватну фіксацію уламків. Важливо досягти доброї фіксації 

стандартними стержнями інтрамедулярними при багатоуламкових переломах 
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і тут технічні можливості збільшуються в багато разів. В таких випадках в 

післяопераційному періоді при навантаженні на оперовану кінцівку росте 

тиск вкорочення сегмента по причині зміщення по довжині відламків, і тому 

незадовільні результати лікування багатоуламкових переломів довгих кісток 

визначили необхідність подальших пошуків у лікуванні блокуючого 

остеосинтезу [19, 54, 116, 117, 122]. 

Ідея інтрамедулярного блокуючого остиосентезу на теренах України 

розроблялась професором І. М. Рубленик та його учнями [23, 89]. Ними було 

розроблено чотирьохгранний стержень з множинними скрізними дирками, 

через які вводиться потрібна кількість гвинтів. Через те, що дирки в стержнях 

знаходилися близько одна від одної гвинти було достатньо легко вкрутити в 

них без використання направляючого інструмента. Такі хірургічні втручання 

частіше застосовувалися при відкритому блокуючому остеосинтезі. 

В Мюнхені на хірургічному конгресі H. Seidel [193]зробив доповідь 

«Інтрамедулярний остеосинтез багатоуламкових переломів». В цій доповіді 

він досить аргументовано розкрив ідею блокуючого остеосинтезу. Він 

рахував, що такий гвинт може надавати ротаційні, осеві і згинаючі зміщення 

уламкових переломів.  

В дальнійшому цю ідею розвивали Rixen, D., Grass, G., Sauerland, S., 

Lefering, R., Raum, M. R., Yücel, N. [189] які зробили імплантати для 

блокуючого остеосинтезу. Філософія інтрамедулярного блокуючого 

остеосинтезу побудована на особливостях хірургічної техніки для 

динамічного або статичного блокування і цей метод дістав широке 

застосування в травматології та ортопедії .  

Серед українських травматологів метод закритого блокуючого 

інтрамедулярного остеосинтезу розвивали Рубленик І. М., Корж О.О., Корж 

М.О., Гайко Г. В., Калашніков А. В., Філпенко В., Шевченко О., Нікітін П. В., 

Швець, А. І., Івченко В. К., Климовицький, В. Г., Анкін М.Л., Білик С. В., 

Шайко-Шайковский О. Г., Васюк С. В., Ковальчук П. Є., Поляченко Ю.B., 

Півень Ю.М. та ін. [33, 50, 56, 79, 90, 120, 159]. 
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Будников, И. В., Докалин, А. Ю., та Мишустин, В. Н. в 2008 році [19] 

дав результати лікування хворих з уламковими переломами діафізів довгих 

кісток методом блокуючого інтрамедулярного остеосинтезу, де віддалені 

результати вевчені у 24 хворих, відмінні у 14(58,3 %), добрі – 9 (37,5 %), 

незадовільні – 1 (4,5 %). Хоча в це досить важко повірити . 

Агаджанян В.В. з співавторами [3] дає результати лікування 62 хворих, 

69 багатоуламкових переломів довгих кісток блокуючим остеосинтезом. 

Результати були оцінені: 66 % – добрі, 25 % – задовільні, 9 % – незадовільні. 

Віддалені результати у 60 % хворих, із них 70 % були оцінені як хороші, у 

22 % як задовільні, 8 % – незадовільні. З даних видно високий відсоток 

незадовільних результатів в лікуванні багатоуламкових переломів. Причиною 

незадовільних результатів найчастіше є: нагноєння рани, остеомієліти, 

несправжні суглоби, а також дефекти кістки, які не було заповнено під час 

хірургічного лікування .  

Деякі вчені та хірурги, які займаються такою патологією, 

притримуються думки, що для стимуляції консолідації кістки через 8-10 

тижнів після хірургічного втручання необхідна динамізація блокованого 

стержня, тобто видалення блокуючих гвинтів з одного або обох кінців 

стержня, але в подальшому було виявлено, що динамізація не зменшує ризик 

ускладнень. Порушення консолідації при даному методі лікування 

багатоуламкових переломах довгих кісток складає від 9-23 % [9, 41, 55, 

102,103, 110]. 

З ХІХ століття стрімко розвивиється накістковий остеосинтез. Великі 

перетворення, тобто модернізація, цього методу повязані з роботами групи 

AO/ASIF, організованого в 1958 р. Maurice E Muller [173]. 

Розроблені групою АО дослідження по біомеханіці і біології кістки 

привели до утворення нової концепції фіксації пластинами, які провідне 

місце основне застосування при лікуванні багатоуламкових переломах 

довгих кісток. 

На сьогоднішній час технічне оснащення для накісткового 
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остеосинтезу доведено до хорошого стану. Наявний великий арсенал 

металоконструкцій, таких як динамічні компресуючі пластини, пластини з 

кутовою стабільністю, мостовидні фіксатори та інші пластини які 

використовують в травматології та ортопедії [24]. 

Сучасні інструменти для накісткового остеосинтезу дозволяють 

достатньо стабільно фіксувати відламки кістки і вести післяопераційний 

період без зовнішньої імобілізації. Але потрібно відмітити його 

травматичність, та велику кількість ускладнень: нагноєння, вторинна 

інфекція, переломи та міграція гвинтів і пластин, утворення несправжніх 

суглобів, що особливо важливо при багатоуламкових переломах. Частота 

таких ускладнень досить висока і по даним різних авторів варіює в широкому 

діапазоні. Нагноєння в післяопераційному періоді стаються від 3,0 % до 

20,3 %, остеомієліти – 2,1 %-12,0 %, незрощеня та несправжні суглоби – 1,2-

9,2 %. [68, 53, 78, 109, 152, 157, 163]. 

Накістковий остеосинтез займає вагоме місце в лікуванні переломів 

діафізу довгих кісток, але для лікування багатоуламкових переломів довгих 

кісток, які є в результаті дії високоенергетичної травми, накістковий 

остеосинтез не є оптимальним, так як не усуває дефекти кістки на місці 

перелому [59, 84, 112]. 

Не можна відкидати метод позавогнищевого компресійно-

дистракційного остеосинтезу який був розроблений Г.А. Ілізаровим. На 

сьогоднішній час цей метод має безліч модифікацій і часто використовується 

у разі лікування багатоуламкових переломів довгих кісток [15, 20, 93]. 

По даним лікування яке було проведено в Курганському інституті, 

Порєв Л.А та співавтори пролікували 1246 хворих з багатоуламковими 

переломами довгих кісток методом позавогнищевого остеосинтезу, та були 

виявлені ускладнення від 5-45 % (в середньому 17 %). Таким чином 

використання даного методу для лікування багатоуламкових переломів має 

недоліки: сповільнена консолідація, несправжній суглоб та інші. 
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При цьому необхідно враховувати що багатоуламкові переломи 

виникають внаслідок високооенергетичного механізму травми, для якої 

важливу роль має негативна дія травми на ремодуляцію кісткової тканини. 

Відомі методи остеосинтезу практично не володіють біологічними 

властивостями стимуляції остеосинтезу, що являється однією із причин 

невдач лікування багатоуламкових переломів довгих кісток, тому пошуки 

ефективного застосування біологічно активних компонентів в тому числі і 

кальцій-фосфатної кераміки є досі актуальними.  

Протягом життя відбувається ремоделювання кісткової тканини. 10 % 

загальної маси кістки за рік замінюється новою кістковою тканиною, тому 

фактори, які регулюють процеси ремоделювання кісткової тканини постійно 

вивчають [4, 38, 60, 70]. 

Таким чином, багатоуламкові переломи довгих кісток, особливо у 

хворих похилого віку, на даний час асоціюються з важкістю лікування, 

частою інвалідизацією, розладами різного роду та смертністю у хворих 

похилого віку. Такий стан приводить до пошуку нових методик лікування 

багатоуламкових переломів з використанням біологічно активних речовин, 

тобто керамічних імплантатів для заміщення дефектів кістки, так як з 

літератури і практичної медицини відомо, що без заміщення дефектів частіше 

буде незрощення перелому, а в дальнійшому різні ускладнення. На 

сьогоднішньому етапі найчастіше імплантація в дефект робиться заміщення 

кістковим фрагментом із крила клубової кістки, а також гідроксилапатитною 

керамікою, але не зовсім задовільняє і тому дальше ідуть пошуки для 

використання імплантів. 

 

1.2 Біоматеріали для пластики 

 

Використання для пластики дефектів кістки штучних матеріалів, 

ідентичних до мінеральної складової кісткової речовини, привертає увагу 

дослідників. Особливе місце серед біоактивних керамік займають 
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трикальційфосфат і гідроксиапатит, які володіють не тільки високою 

спорідненістю з кістковою тканиною, але і здатністю до біодеградіції. 

Препарати синтетичного гідроксиапатиту для медичного використання 

відомі з кінця 60-х років, а дослідження в сфері технологій і синтезу не 

припиняються до тепер.  

Гідроксиапатит (ГАП) – повний хімічний і кристалохімічний аналог 

мінеральних речовин кісток ссавців, що зумовлює його унікальні біологічні 

властивості: імунну сумісність та біоактивність – здатність стимулювати 

остеогенез, зростатися з кісткою, слугувати будівельним матеріалом для 

синтезу кістки і входити в склад кісткової тканини, заміщуючої імплантат із 

ГАП [8]. 

Гідроксиапатит – біологічно сумісна мінеральна речовина, склад його в 

середньому зображається як Са10 (РО4)6(ОН)2. 

Матеріали на основі гідроксиапатита умовно можна поділити на три 

основні типи, залежно від умов отримання: 

1. Невідпалений (резорбуючий) гідроксиапатит, який поділяється на 

дрібнодисперсні порошки, наприклад «Остим», і порошки резорбуючого 

гідроксиапатита, наприклад ГА-100. 

2. Високотемпературна кераміка (нерезорбуюча), в свою чергу включає 

в себе порошки («Гідроксиапол»), грануляти і блокові кераміки. 

3. Дрібнодисперсний гідроксиапатит, який отримують при включенні 

кріогенного етапу в процес виготовлення. 

Відмінність цих типів матеріалів полягає в тому, що вони отримуються 

в різних умовах. Резорбуючий гідроксиапатит синтезується в рідкофазній 

реакції при кімнатній температурі, характеризується низькою 

кристалічністю, високою здатністю до сорбції, відносно високою резорбцією 

в біологічному середовищі. Нерезорбуючий гідроксиапатит отримують після 

нагрівання при 800-1000°С, внаслідок чого відбувається фазовий перехід в 

конденсаційно-кристалічну форму, хімічно стабільну, практично нерозчинну 

у воді. Дрібнодисперсний гідроксиапатит, який отримують при включенні 
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кріогенного етапу в процес виготовлення висококристалічний і має низьку 

розчинність у воді [42].  

Більш стабільний високотемпературний гідроксиапатит володіє 

меньшою остеопротекторною здатністю, слугує основою, на якій 

відбувається відтворення власних кісткових структур. Його рекомендують 

використовувати при закритті невеликих кісткових дефектів. Резорбуючий 

гідроксиапатит володіє більшим остеопродуктивним ефектом, який може 

доповнюватися остеоіндуктивною дією кісткового морфогенетичного білка, 

який сорбується частинками гідроксиапатиту. 

На процес біодеградації кераміки також впливають: структура 

пористості (величина пор та їх архітектоніка), топографія і площа поверхні, 

фактори мікрооточення – рН середовища, клітковий склад, структура 

матрикса який оточує кераміку кісткової тканини. Встановлено що площа 

поверхні одинакових по розміру щільного і пористого зразків відрізняються в 

десятки разів. При цьому деградація щільних зразків ГАП в основному 

повязана тільки з їх розчинністю [104]. 

Біокераміка фосфату кальцію (CaP) широко застосовується в галузі 

регенерації кісток як в ортопедії, так і в стоматології, завдяки їхній хорошій 

біосумісності, остеоінтеграції та остеоіондукції. Узагальнено основні 

аналітичні методики визначення CaP, випробування in vitro та in vivo, а 

також вимоги Американської адміністрації харчових продуктів та лікарських 

засобів (FDA) та міжнародних стандартів покриттів CaP на ортопедичні та 

стоматологічні ендокозні імплантати, а також можливий ефект стерилізації 

на цих матеріалах. Технології покриття CaP узагальнені з акцентом на 

електрохімічні процеси. Обговорюються теорії утворення перехідних фаз-

попередників біомінералізації, розчинення та осадження у вигляді кісток 

CaPs. Представлено широке різноманіття CaPs, від окремих фаз до нано-CaP, 

двофазних і трифазних препаратів CaP, композитних покриттів і цементів 

CaP, функціонально класифікованих матеріалів (FGMs) та антибактеріальних 

CaP [21, 40, 61]. 



37 

1.3 Історична перспектива 

 

Фосфат кальцію (CaP) - загальна назва сімейства мінералів, що містять 

катіони кальцію (Ca2 +) разом з аніонами ортофосфату (PO3−4), метафосфату 

(PO-3) або пірофосфату (P2O4−7), а іноді і водню (H + ) або гідроксидні 

(OH−) іони. СаР – основна форма кальцію, що міститься в молоці і крові 

великої рогатої худоби. Це основна неорганічна складова кістки (~ 60 мас. % 

Кістки) та основна складова зубної емалі (приблизно 90 %). Фосфати кальцію 

з атомним співвідношенням Ca / P між 1,5 і 1,67 називаються апатитами 

(наприклад, гідроксиапатитом або флуоропатитом). Термін апатит був 

введений в 1786 році німецьким геологом Авраамом Готлибом Вернером на 

основі давньогрецького слова "апатао", що означає "вводити в оману" [171]. 

Історія ЦР була розглянута в різних статтях. Перші статті, що описують 

будову та склад кісток, зубів та інших типів кальцифікованих тканин, 

з'явилися в останній чверті 17 століття. У 1769 році шведський хімік і 

металург Йоган Готліб Ган виявив існування CaP в кістках. Однак лише з 

того часу, коли цей факт повідомив німецько-шведський фармацевтичний 

хімік Карл Вільгельм Шееле у 1771 р., З кісткової золи утворюється фосфор . 

В останнє десятиліття 18 століття французькі хіміки Антуан Франсуа Конт де 

Фуркрой та Ніколас Луї Вокелін виявили існування кислого CaP, відомого 

сьогодні як моногідрат монокальцію фосфату кальцію (MCPM), монокальцію 

фосфату безводного (MCPA), безводного фосфату кальцію (DCPA), монетит) 

і дикальцій дигідрат фосфату кальцію (DCPD, брусит). Органічно-

неорганічна композиційна природа кістки відома щонайменше з 1788 р. 

[203]. 

Двофазна кальцій-фосфатна кераміка, сформована з суміші 

гідроксиапатиту і 5-трикальций-фосфату, вважається більш біоактивною і 

більш ефективною ніж ГА для відновлення кісткових дефектів . Однак крім 

очевидних плюсів гідроксіапатитна кераміка має і певні недоліки. Вона не 

має прямої остеоіндуктивної дії, однак для керамік характерна вторинна 
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індукція, а саме сорбція активних факторів росту на поверхні, що обумовлює 

вторинну отеогенну активність.  

Використання колагену в якості сполучної ланки може викликати 

автоіммунні реакції, можливий прояв імунної реакції відторгнення 

трансплантата [43].  

Кістка це тканина яка складається із органічного компонента яка 

забезпечує можливість його розвитку і адаптації до змін в навколишньому 

середовищі неорганічного матеріалу рідина якого визначається з його 

структурою і неправильним складом, який є в основному кальцієм, фтором у 

вигляді багатофазних кальційфосфатних зєднань які мають магній, натрій і 

інші мікроелементи(Sr, Sn, CO, Fe, Cu і більше). Вони знаходяться в 

динамічній рівновазі за рахунок сумісного перебігу процесів утворення і 

резорбції кісткової тканини [191, 62, 58]. 

Важливо зрозуміти структурний взаємозв'язок між різними рівнями 

ієрархічної структурної організації, щоб зрозуміти функцію HAp всередині 

неї. Це: (1) макроструктура: відмінна проти коркової кістки; (2) 

мікроструктура та субмікроструктура: Гаверський канал, остеони, ламелі; (3) 

наноструктура: фібрилярний колаген; та (4) субнаноструктура: молекулярні 

складові мінеральних, колагенових та не колагенних органічних білків [76, 

85, 114, 119]. 

У мікроструктурі кісток мінералізовані колагенові волокна 

утворюються в планарні композиції, що називаються ламелями (шириною 3–

7 мкм) У деяких кіркових кістках ламелі обгортаються концентричними 

шарами (3–8 ламелей) навколо центрального каналу, щоб утворити остеон 

або гаверсову систему. Остеони мають вигляд циліндрів, і вони приблизно 

паралельні довгій осі кістки. Інші форми кіркової кістки, в яких не можна 

виділити такий малюнок, називаються тканими кістками [119].  

З іншого боку, мікроструктура трабекулярної кістки має інше 

розташування. Він відповідає текстурі волокна, де всі тромбоцити мінералу 

розташовані паралельно загальному напрямку (відповідно напрямку волокна 
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колагену). Цей загальний напрямок демонструє деякий розподіл і 

визначається приблизно в межах ± 30 ° [114]. 

У наноструктурі ламелей є мінералізована колагенова фібрила 

діаметром близько 100 нм. Це основний будівельний блок кісткового 

матеріалу. Фібрили складаються з молекул колагену довжиною 300 нм і 1,5 

нм товщиною. Колаген (тип I) є основним органічним компонентом матриці. 

Молекули колагену секретуються остеобластами, а потім самостійно 

збираються. Кристали апатиту зустрічаються в дискретних просторах 

колагенових фібрил. Колаген у фібрилах обмежує можливий первинний ріст 

кристалів, змушуючи їх бути дискретними та розривними. Кристали 

виникають через рівні проміжки часу вздовж фібрил, з приблизною відстані 

повторення 67 нм [39], що відповідає відстані, на яке розташовуються схожі 

суміжні молекули колагену. Важливо зазначити, що як розташування 

ламелей, так і колагенових волокон аж до нанометрової шкали посилюють 

ізотропні властивості, виявлені в кістці, перешкоджають розповсюдженню 

тріщин і підвищують в'язкість [18]. 

Утворення апатиту в позаклітинному просторі колагену називається 

"біомінералізацією". Важливо зазначити, що процес відрізняється залежно 

від різних факторів, таких як стадія (наприклад, розвиток, загоєння 

переломів), регіон, вік тощо. Процес зародження в кістках пов'язаний з 

взаємодією між аніонними білками і колагеновими фібрилами I типу, які 

може забезпечити стереохімічну орієнтацію негативно заряджених груп, 

достатню для зародження HAp. Після формування кісткової матриці 

відбудеться характерний часовий хід 13 днів, перш ніж матриця почне 

швидко мінералізуватися. Цей процес називається первинною 

мінералізацією, і протягом декількох днів матриця буде мінералізуватися до 

70 %. Залишкове 30 % приросту вмісту мінеральних речовин триває кілька 

років і називається вторинною мінералізацією [118].  

Виявлено, що епітаксіальні міркування мають головне значення в 

біологічній мінералізації, в розумінні формування зубів і кісток, а також в 
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таких патологічних процесах. 

 

1.4 Властивості кальцій-фосфатних керамік 

 

Незважаючи на значну кількість ортофосфатів, що кристалізуються в 

системі СаО – Р2О5, широке застосування в медицині знаходять лише 

трикальційфосфат і гідроксиапатит. Запропоновано умовно поділяти всі 

ортофосфати кальцію на дві категорії: низькотемпературні, тобто синтезовані 

при відносно невисоких температурах і не піддані термічній обробці для 

кристалізації продукту синтезу, і високотемпературні, тобто піддані 

термічній обробці (табл. 1.1) [7, 8, 77]. 

Традиційно в медичній практиці, в основному, використовують 

матеріали з високотемпературних ортофосфатів, що пов'язано з процесами 

спікання кераміки. Найбільший інтерес для застосування представляють ГА, 

В-ТКФ і біфазні матеріали на основі цих сполук [101, 126]. 

Монокальцієвий фосфат не рахується біосумісним через кислотні 

реакції. Обидві модифікації альфа і бета ТКФ біосумісні і біорезорбіруеми 

більшою мірою, ніж ГА. Останній є найбільш стійким до розчинення (при 

рН > 4,7) з ортофосфатів, він кристалізується при нагріванні ОДА 

стехіометричного складу і переходить в оксиапатит в результаті часткового 

розкладання при температурах вище 900 С в середовищі, що не містить 

водяної пари. При високих температурах, вище 1300 С, ГА розкладається на 

а-ТКФ і тетракальційфосфат (ТеКФ). Тетракальційфосфат синтезують 

твердофазною взаємодією ДКФ з карбонатом кальцію, він характеризується 

високою розчинністю у водних розчинах при рН < 5. Його часто 

використовують в якості компонента кісткових цементів в поєднанні з більш 

кислими фосфатами [95]. 

ТКФ існує в двох кристалічних модифікаціях: високотемпературної - а-

ТКФ і низькотемпературної – Р-ТКФ. Рентгенівська щільність Р-ТКФ 

становить 3,067 г/см3, температура розкладання 1380 °С, для а-ТКФ ці 
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параметри мають значення 2,18 г/см3 і 1720 °С, відповідно. Фазове 

перетворення Р-ТКФ в а-ТКФ станься! в температурному інтервалі 1200-

1400 °С і супроводжується збільшенням обсягу матеріалу. Оскільки дане 

перетворення протікає повільно, то обидві форми ТКФ можна виявити при 

кімнатній температурі, причому а- форма метастабільна. 

Таблиця 1.1  

Ортофосфати кальція и відповідні їм мінерали 

Кате-

горія 
Назва Формула 

Атомне 

співвід-

ношення 

Са/Р 

Відпо-

відний 

мінерал 

Позна-

чення 

 

 

НТ* 

монокальційфосфат 

одноводний 
Са(Н2Р04)2 Н20 0,50 - МКФМ 

 

дикальційфосфат СаНР04 1,00 монетит ДКФ  

дикальційфосфат СаНР04 2Н20 1,00 брушит ДКФД  

двухводневий 

октакальційфосфат 
Са8Н2(Р()4)6-5Н2() 1,33 

   

- ОКФ  

"осаждений" апатит 
Са,ох(НР04)х(Р04)б 

х(ОН)2х 
1,50-1,67 - ОГА 

 

аморфный 

кальційфосфат 

Са3(Р04)2 nll20 

п = 3,0-4,5 
1,50 - АКФ 

 

 

ВТ** 

монокальційфосфат Са(Н2Р04)2 0,50 - МКФ  

а-1 трикальційфосфат Са3(Р04)2 1,50 - а-ТКФ  

ß-трикальційфосфат Са3(Р04)2 1,50 вітлокіт ß-Т КФ  

гидроксиапатит Са,о(Р04)6(С)Н)2 1,67 апатит ГА  

оксиапатит Са„ > (Р04)60 1,67 - ОА  

тетракальційфосфат Са,Р209 2,00 
хілген- 

стокіт 
1еКФ 

 

Примітки: * низькотемпературні, ** високотемпературні фази. 

 

1.5 Структура ортофосфатів кальцію 

 

Ортофосфати кальцію можуть класифікуватися відповідно до трьох 
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структурних типів: (1) структура типу апатиту, Са10 (Р04)6X2, із загальною 

формулою А10Х6 У2 до якого належить ГА, галогензаміщення ГА, окто- і 

тетракальційфосфат; (2) структура типу глазеріта, в якій кристалізуються 

поліморфні модифікації ТКФ, і (3) Са-Р04 шаруваті структури, до яких 

відносяться дикальцийфосфат дигідрат (СаНР04-2Н20), безводний 

дикальцийфосфат (СаНР04) і монокальцийфосфат (Са (Н2Р04)2). Аморфний 

фосфат кальцію, як можливий попередник кристалізації біологічного 

апатиту, пов'язаний з одним або більше зазначених структурних типів. 

Кристалічна структура апатитів і можливі в ній ізоморфні заміщення катіонів 

та аніонів були описані в [69]. 

 

 

Рис.1.1. Спрощений вид елементарної комірки гідроксиапатиту. 

 

ГА являє собою шаруватий кристал, що містить більше ста атомів в 

елементарній комірці. Згідно [170], кристал ГА має дві структурних 

підсистеми: першу утворюють Са-канали з групами ОН "всередині них, а 

друга – це остовий каркас, в який іони X – Б", СГ, ОН "можуть 

впроваджуватися з малою вірогідністю, а такі іони, як СО ^ можуть 

ізоморфно заміщати Р04-групи. Іони ОН ", розташовані в кальцієвих каналах, 

можуть ізоморфно заміщатися на іони СГ і Г". на рис. 1.1. показана структура 

гідроксиапатиту. Групи [Р04] утворюють тетраедри із середнім відстанню ^ 

(Р-О) = (1,53 ± 0,02) А. Атоми Са займають в структурі ГА два 

кристалографічна незалежних положення. Н аходящійся в положенні 2 атом 

Са оточений шістьма атомами кисню, що належать групам Р043 "і ОН", в той 
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час як атом Са, що займає положення 1, має оточення атомами кисню, 

близьке до октаедричному. Атоми Са в положенні 2 утворюють трикутник в 

площині, перпендикулярній осі с. Трикутники повернені один відносно 

одного на 60° уздовж цієї осі. Атоми Р оточені чотирма атомами О і 

утворюють тетраедр майже правильної форми, лише з невеликим 

спотворенням. При досить складній координації атомів Са в осередку ГА 

утворюються 75 зв'язків Са-0 (без урахування зв'язків з киснем іона 

гідроксилу), 24 зв'язку Р-О, 6 зв'язків Са-ОН і 2 зв'язку ОН. 

Перше покоління біоматеріалів – біоінертні або «глухі» матеріали. 

Біоінертні матеріали – це матеріали нетоксичні і стійкі до біохімічним 

впливам організму, які в силу своєї хімічної природи не здатні утворювати 

безпосередній зв'язок з кісткою [92, 111]. При імплантації «глухих» 

матеріалів під дією біохімічних процесів навколо них формується 

капсулірующая оболонка з щільних тканин (грануляційної, сполучної, 

остеоїдної), що відокремлює їх від системи живих клітин. Капсулірующая 

оболоч перешкоджає регенерації кістки і її зрощенню з імплантатом. 

Біоінертні матеріали, як правило, зберігають свої первинні властивості 

незалежно від тривалості перебування в контакті з живою середовищем, а 

якщо і вступають в хімічну взаємодію з середовищем організму, то продукти 

реакцій чужорідні живому середовищі. До біоінертними матеріалів відносять 

переважна більшість медичних матеріалів. 

Друге покоління біоматеріалів – біоактивні або «просунуті» матеріали. 

Розробка біоактивних матеріалів для кісткового ендопротезування та 

пластики дефектів кістки є самостійним напрямком в медичному 

матеріалознавстві, яке почало розвиватися з середини XX століття. 

Актуальність розробки складів біоактивних матеріалів пов'язана, перш за все, 

з появою нових методів лікування травм і захворювань кістки, відсутністю 

банку донорських тканин в необхідному обсязі, жорсткістю вимог до 

донорським тканин у зв'язку з поширенням таких інфекційних захворювань 

як гепатити та ВІЛ. 
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Під поняттям біоактивності мається на увазі здатність синтетичних 

матеріалів зростатися з живими кістковими тканинами і ініціювати процеси 

остеогенезу (формування нової кістки в проміжному шарі між живою 

кістковою тканиною і імплантатом) [40, 92]. Як випливає з назви, основною 

відмінною рисою біоактивних матеріалів є їхня поведінка в контакті з 

живими кістковими тканинами – вони не покриваються капсулою зі 

сполучної тканини, яка формується при попаданні в організм будь-якого 

стороннього тіла, і можуть служити донорами іонів, що інтенсифікують 

кальцієвий обмін в зоні захворювання . Це призводить до виникнення міцної 

біохімічної зв'язку між імплантатом і кісткою і, як наслідок, утворення 

єдиного кісткового фрагмента «кость- ендопротез-кістка». 

Існуючі в даний час біоактивні матеріали по фазовим складом можна 

розділити на дві великі паралельно розвиваються групи: 

– матеріали на основі кристалічних фосфатів кальцію (гідроксиапатит і 

вітлокіт, широка гама керамічних матеріалів на їх основі); 

– кальційсилікатні, кальційфосфатні скла і склокристалличні матеріали 

на їх основі. 

За характером взаємодії з фізіологічної середовищем організму ці 

матеріали підрозділяються на біодеградуючі (швидкорозчинні біоскла, 

трикальційфосфатну кераміку) і поверхнево-активні (гідроксиапатитова 

кераміка, хімічно стійкі біоскла, біометали, біокомпозити). 

Серед всіх існуючих біактівних матеріалів на сьогоднішній день 

набули найбільшого поширення матеріали на основі кристалічних фосфатів 

кальцію (біокераміка). Пов'язано це насамперед з тим, що сама мінеральна 

фаза кісткової тканини представлена фосфатами кальцію, і таким чином 

зазначені матеріали найбільш близькі за властивостями до природної кістки. 

Біокераміка отримують спіканням порошків фосфатів кальцію при різних 

температурах, що лежать в діапазоні 1000-1300 °С [67]. 

Найбільш широкомасштабні дослідження виконані в області отримання 

та клінічного застосування матеріалів на основі гідроксиапатиту. 
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Високочиста гідроксіапатитна кераміка добре зростається з живою кісткою, 

міцність зв'язку може досягати до 23 МПа [14]. Дослідники ще з початку XX 

століття почали вивчати можливість використання цього матеріалу в якості 

потенційного замінника кістки, однак систематичне дослідження можливості 

його застосування в медицині було розпочато тільки в 70-х роках XX 

століття, перші результати отримані колективами дослідників під 

керівництвом Аокі і Ярчо [143, 166]. На сьогоднішній день широке медичне 

застосування вже знайшли матеріали на основі гідроксиапатиту: «Interpore 

200» і «Interpore 500», що випускаються в блоках і гранулах. Склад 

матеріалу: 94 % ГА; 6 % а-ТКФ [180]. 

До недоліків гідроксилапатитної кераміки як імплантаційного 

матеріалу відноситься її низька резорбція, що визначає тривалі терміни 

зрощення з живою кістковою тканиною, а також сильна залежність хімічного 

складу від умов синтезу. Останнє призводить до суттєвої нестабільності 

медико-біологічних властивостей матеріалу. 

Трикальцийфосфат (ТКФ) [Са3(Р04)2] існує в двох формах, які 

називаються α-і β-трикальцийфосфат. α-форма має меншу стійкість до 

розчинення, ніж β-форма. Біоматеріли на основі α-трикальційфосфату 

відносяться до резорбуємих матеріалів. Ідеальний штучний імплантат, 

створений з α-ТКФ, повинен повністю розсмоктатися і замінитися новою 

кістковою тканиною, оскільки в цьому випадку проблеми міцності зв'язку та 

біосумісності не виникають взагалі. Складність полягає в тому, що поки 

імплантат не "розсмоктався» і не виросла нова кістка, будь-які навантаження 

протипоказані. А значить, пацієнт повинен провести в ліжку багато місяців і 

навіть роки, оскільки кістки (особливо великі) ростуть повільно. 

Невдалим є використання кальційфосфатной біокераміки для умов 

важких навантажень (кістки опорно-рухового апарату) через її низьку 

міцність, особливо у вологих навколишніх середовищах. На сьогоднішній 

день областю застосування матеріалів на основі спечених кальційфосфатних 

матеріалів є невеликі ненавантажені імплантати, порошки і гранули. Однак 
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проводиться безліч досліджень з метою отримати механічно більш надійну 

біоактивну кераміку, включаючи і матеріали на основі ГА [5, 12, 36, 48, 86, 

169]. 

Клінічне застосування. Одне з головних застосувань CaP – це 

імплантати для використання в протезування, а також при дефектах кістки 

[17]. Покриття поверхні стебла CaP може забезпечити скріплення кісток та 

кісткової тканини та остеопровідність імплантату. Цей прийом іноді 

називають інтерфейсним біоактивним кістковим цементом (ІБВК) [71]. Ще 

одне широке використання CaP – як кісткових наповнювачів дефектів, що 

застосовуються в реконструкційній хірургії. У цьому випадку НАП 

виявляється найбільш ефективним, оскільки не розсмоктується, фізично-

хімічно зв’язується з кісткою і є досить механічно міцним [46]. ЦПК 

показали перспективність заміщення кісток у пероральній хірургії та в 

області черепно-лицьової хірургії [47]. Ще одне використання ЦПК – в 

остеонекротичних ділянках в організмі, які стимулюють ріст кісток [81]. 

CaP, пористі або щільні, застосовуються для різних цілей, таких як 

збільшення альвеолярного відростка, негайна заміна зуба, щелепно-лицьова 

реконструкція, гудзики з отвором тощо [80]. Щоб дозволити зростання нової 

кістки в дефекти, ці дефекти повинні заповнити відповідний біорезорбційний 

матеріал. В іншому випадку вростання волокнистої тканини може запобігти 

утворенню кісток всередині дефектів. Кісткові трансплантати також 

пропонуються як нетвердіючі ін'єкційні СаР та як пасти [91]. Вони, як 

правило, складаються із суміші порошку CaP, частинок або гранул та 

високов'язкого гідрогелю [136, 181, 183, 202]. Самостійно встановлюють 

склади паст CaP застосовуються для малоінвазивної хірургії. Деякі навіть 

здатні утворювати пористу біокераміку.  

Третє покоління біоматеріалів – «інтелектуальні» композиції і 

покриття. На жаль, жоден з розглянутих вище матеріалів не володіє повною 

мірою всіма властивостями кісткової тканини, тому все більшу увагу 

привертають до себе композиційні матеріали та покриття з біоактивних 
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матеріалів по інертних матеріалів. Поєднуючи в собі позитивні якості 

складових компонентів, такі матеріали в найбільшою мірою відповідають за 

механічними і хімічними властивостями кісткової тканини [197]. Останнє 

дуже важливо, оскільки різниця в пружних властивостях імплантатів і 

навколишніх тканин організму призводить до розривів хімічних зв'язків між 

ними під час механічних навантажень. А це, в свою чергу, призводить до 

поганої приживлюваності і навіть до відторгнення. Розробка композиційних 

матеріалів для кісткового ендопротезування і біопокритія переживала 

інтенсивний розвиток в 90-і роки, інтерес до досліджень в цій області триває 

досі. 

Перспективним напрямком є розробка біокомпозіти на основі 

гідроксиапатиту, біостекол, біосіталлов [31]. У біокомпозіти біоактивна фаза 

може служити матрицею, в якій дисперговані друга, небіоакгівная фаза 

(металева, вуглецева, полімерна), або наповнювачем, розподіленим в 

полімерній, органічної або металевої матриці, що забезпечує міцність і 

еластичність імплантату. Так, в ряді робіт створювалися склади композитів 

на основі полімерних і неорганічних матеріалів, в яких біоактивна складова 

служила або матрицею [155], або наповнювачем [149]. При цьому були 

використані полімерні матеріали, дозволені до медичного застосування, такі 

як поліетилен, Полілактид, поліметилметакрилати і біоактивні матеріали, 

такі як гідроксиапатит і біоактивні скла Вioglass®. 

Досягнутий рівень пористості (65 ± 4) %, діаметр пір становив 100-1000 

мкм, модуль Юнга, міцність при вигині і стиску отриманого композиту: 

(1,7 ± 0,2) ГПа, (2,1 ± 0,3) МПа і (7 ± 1) МПа відповідно [200]. Спіканням 

порошків гідроксиапатиту і кальційалюмофосфатних стекол в 

співвідношенні 50:50 мас. % Отримані матеріали з пористістю 35-45 % і 

розмірами пор до 300 мкм. Гістологічні випробування на тваринах виявили 

здатність матеріалів до біоінтеграціей [168]. 

Інший тип матеріалів – це біоінертні матеріали, що забезпечують 

високі характеристики, покриті шаром біоактивних компонентів, що 
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сприяють інтеграції імплантату в організм. Створення покриття є способом 

отримання бажаного взаємодії з біосередовищем. Іншими словами, це спосіб 

«перехитрити» механізм природного захисту організму. Впровадження 

герметизуєтсья тонким шаром матеріалу, що викликає позитивну реакцію 

організму [148]. Поведінка клітин залежить від їх взаємодії з поверхнею 

впровадження, іншими клітинами, субстратом і міжклітинної матрицею. 

Отже, успіх використання пристрою залежить від складної взаємодії клітин і 

наноситься в якості покриття матеріалу. 

При використанні біоматеріалів як покриття їх наносять на поверхню 

ендопротезів з нержавіючої сталі, титану, корундовою кераміки, полімерів 

методами звичайної технології емалювання або сучасними методами 

нанесення технологічних покриттів (плазмовий, розчинний і ін.) [11]. 

Четверте покоління біоматеріалів - істинно інтелектуальні біоматеріали 

Цілком очевидно, що найкращим «матеріалом» для будь-якого 

людського органу залишається здорова жива тканина. Новою філософією 

розробки біоматеріалів стала інженерія живих тканин. Вона складається в 

біологічних і технічних методах створення функціональних тканин, які 

заміняють або поліпшують роботу хворих і патологічних частин організму. 

Штучно створені тканини, здатні повністю замінювати роботу відповідних їм 

біологічних тканин в матеріалознавстві отримали назву істинно 

інтелектуальних біоматеріалів [115]. 

Розроблених і готовик до застосування штучних кісткових тканин на 

сьогоднішній день не існує, тому практично цю ідею реалізують шляхом 

вирощування живих клітин на біоматеріалу в присутності біоактивних 

молекул. Після цього живі клітини і вироблену ними позаклітинне матрицю 

разом з підкладкою вводять в організм як єдину клітинно-біоматеріальную 

структуру [32]. Роль підкладки виконують біоматеріали другого покоління, 

структура яких сформовано таким чином, щоб в неї могли проникати, 

закріплюватися і розвиватися клітини, необхідні для формування саме того 

типу тканин, в контакті з якими імплантату належить працювати в живому 



49 

середовищі. Тому актуальними на сьогоднішній день є дослідження, 

спрямовані на створення біоактивних матеріалів, що мають не тільки 

хімічний склад, що дозволяє формувати щільне з'єднання з живою кісткою, а 

й імітують її будовy. 

Під формуванням структури розуміється рівень і характер пористості, а 

таюке форма і розміри пір в біоматеріалу. Мінеральний кістковий матрикс 

володіє градиєнтною пористою структурою від практично нульовий 

пористості з розмірами пор, близькими до 1-5 мкм в поверхневому 

кортикальному шарі кістки, до 90 % -ної відкритої пористості з розмірами пір 

в сотні мікрон в структурі трабекулярної частини кістки. Таким чином, для 

успішної заміни пошкодженої кістки штучні аналоги повинні поєднувати 

кілька взаємовиключних характеристик, таких як високу пористість з 

задовільними механічними характеристиками [66, 87]. 

 

1.6 Майбутнє фосфатів кальцію 

 

Хоча СаР використовуються в клініках більше трьох десятиліть, деякі 

проблеми, що обмежують їх використання, досі не вирішені. Здається, деякі 

основні проблеми: 

1. Недовіра до медичної спільноти, проблеми минулих імплантатів, 

покритих PS CaP, залишив слід на покриттях CaP. Коли вперше потрапили в 

стоматологічну промисловість у вигляді покриттів, деякі покриття PS CaP 

вийшли з ладу протягом декількох місяців або років [160]. Причину 

пояснюють великим розчиненням покриття, а також його розшаруванням 

[145]. Ці проблеми з тих пір були усунені; все ж багато хто з стоматологічної 

спільноти втратили віру в ці покриття. Основна кампанія або спонсоровані 

імплантати Організації охорони здоров'я (ООЗ) можуть відновити покриття 

CaP на зубних імплантатах. 

2. Короткочасне зараження. Як було описано раніше, більшість 

інфекцій виникають через бактерій, що прилипають до поверхні імплантату 
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під час імплантації, внаслідок чого до імплантації утворюється біоплівка 

[206]. Взагалі інфекції можна класифікувати за часом їх виникнення. 

Більшість інфекцій розвивається внаслідок раннього зараження, яке 

відбувається під час операції або в перші кілька днів після операції. Такі 

події, які стають симптоматичними або так чи інакше проявляються 

незабаром після операції, протягом трьох місяців після імплантації, 

називаються "ранніми" інфекціями [208]. Ці інфекції можна попередити за 

допомогою CaP, включеної в систему випуску антисептичних засобів. 

Включення CaP в системи випуску ліків, також можуть використовуватися 

для запобігання тривалих інфекцій. Це мета, яку відзначають сьогодні багато 

компаній. 

3. Тривалий час відновлення. СаР - дуже хороші остеопровідні засоби. 

Тим не менш, період відновлення імплантатів, інтегрованих з СА, не є 

негайним, на відміну від інших методик. Наприклад, фіксація ПММА 

імплантатів кульшового суглоба негайна, і пацієнт може нанести вагу на 

імплантаційну ділянку майже відразу після операції. Покриття CaP і, як такі, 

є риштування та цементи, потребують часу, щоб забезпечити хорошу 

осеоінтеграцію і, таким чином, продовжити період одужання пацієнтів. 

Заохочення більш швидкої інтеграції або якимось чином перешкоджає 

встановленню мосту до таких можливостей може збільшити використання 

продуктів CaP. 

4. Довгострокові проблеми з імплантатами. Як тривале зараження, так і 

розсмоктування навколишньої кістки (наприклад, через захист від напруги) 

створюють серйозні проблеми. Сенсори, що дозволяють лікареві чи навіть 

пацієнту стежити за навколишнім середовищем поверхні імплантату, можуть 

дозволити попереднє втручання, особливо якщо таке втручання може 

активувати сплячі агенти всередині покриття. 

5. Кісткові / хрящові, кістково-мінеральні / колагенові та кістково-

сухожильні інтерфейси. Хоча багато зусиль зосереджено на описаних вище 

питаннях, недостатньо уваги зосереджено на кісткових інтерфейсах. 
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Потрібно краще розуміння біологічних систем. Наприклад, механізм зв'язку 

між мінералом кістки та колагеном залишається незрозумілим [158]. 

Незрозуміло також, чи швидке відновлення, яке спричиняє біокераміка 

нового покоління, є наслідком посилення мінералізації як такої, чи є 

складніший процес сигналізації, що включає білки в колагені. Якби ми 

змогли зрозуміти основи реакції кісток на конкретні іони та сигнали, які вони 

активують, то ми могли б створити кращу біокераміку для майбутнього [139, 

140, 167]. Застосування імплантатів на основі CaP може вирішити ці 

проблеми і стати золотим стандартом для заповнення дефектів кісток. 

Нові стратегії, можливо, засновані на самозбірці та / або 

нанофабрикації [190], повинні бути розроблені для успішного виготовлення 

несучих замінників кісткового трансплантата [198]. Крім того, в 

майбутньому може бути розроблено нове покоління каркасів на основі CaP, 

розроблених для конкретних пацієнтів та захворювань. СаП можуть стати 

більш звичними для перенесення нуклеїнових кислот (ДНК або РНК) в ядра 

живих клітин для генної терапії. Можливо, біоактивні подразники будуть 

використані для активації генів у профілактичному лікуванні для підтримки 

здоров'я старечих тканин [138]. Ми вважаємо, що ця область має великий 

потенціал розвитку. 

Bouville та ін. [146] обговорювали майбутні напрями в біоінспірованих 

матеріалах. Додаткове виробництво було запропоновано як ідеальний спосіб 

збирати на замовлення конструкції, зразки з природних матеріалів. Однак для 

того, щоб це відбулося, потрібно спочатку подолати кілька етапів. По-перше, 

слід розширити спектр матеріалів, які може обробити. Висока 

термостабільність кераміки частково перешкоджає використанню прийомів, 

які передбачають плавлення або спікання in situ. Тому для більшості 

керамічних технологій потрібна «чорнило», як правило, колоїдна суспензія у 

воді чи іншому розчиннику або віск, що містить керамічні частинки. Крім 

того, деталі зазвичай потребують додаткової термічної обробки для 

ущільнення. Подальше ускладнення полягає в тому, що біоінспіровані 
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матеріали - це зазвичай гібриди, що поєднують різні матеріали (наприклад, 

кераміка CaP і колаген-полімер) – те, що може бути важко побудувати за 

допомогою однієї техніки [147]. По друге, необхідно поєднувати точність, 

необхідну для друку особливостей нанорозмірних матеріалів, з 

виготовленням масштабних компонентів. Наразі ця комбінація неможлива 

жодними існуючими технологіями. Наприклад, безперервна екструзія золь-

гелевих керамічних фарб, двофотонна полімеризація (нанолітографія) та 

струменевий друк дозволяють створювати матеріали з дрібними ознаками, 

але не великими структурами. На відміну від таких технологій, як робоча 

трансляція з використанням колоїдних керамічних фарб, 3D-друк або 

стереолітографія, можуть дозволити масштабне виготовлення, але їх кінцева 

роздільна здатність має розмір десятків і сотень мікрометрів. Незважаючи на 

ці труднощі, був досягнутий певний прогрес [205].  

Останнім часом A. Jakus та ін. [165] виготовлено новий, синтетичний 

остеогенеративний біоматеріал, який вони назвали гіперреластичною 

«кісткою» (НВ). Ці матеріали, що складаються з 90 мас. % HAp та 10 мас. % 

PCL або PLGA, можуть швидко друкуватися у форматі 3D (до 275 см3/год) 

при кімнатній температурі з екструдованих рідких фарб. Отриманий 3D-

друкований НВ виявляв еластичні механічні властивості, відрізнявся 

високою абсорбцією, підтримував життєздатність клітин та проліферацію in 

vitro та індукував остеогенну диференціацію НМСК, що походять з 

кісткового мозку, без будь-яких остеоіндукуючих факторів у середовищі. In 

vivo, НВ не викликав негативної імунної відповіді, стався васкуляризованим, 

швидко інтегрувався з оточуючими тканинами і швидко окостенів та 

підтримував ріст нових кісток без необхідності додаткових біологічних 

факторів. Були підготовлені 3D-друковані тверді структури НВ, що 

складаються з багатьох сотень шарів. Отримані структури не потребували 

подальшої післядрукарської обробки, крім промивання та стерилізації перед 

використанням, і проявляли механічні та фізичні властивості, що дозволяло 

здійснювати подальші маніпуляції. Наприклад, 3D-друкований аркуш HAp-
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PLGA можна прокручувати, складати та вирізати, щоб створити архітектури, 

які в іншому випадку неможливо зробити 3D-друк безпосередньо через 

великі непідтримувані нависання. Приклад того, як HB можна було 

використовувати хірургічним шляхом, проілюстрований на малюнку 15С, де 

циліндри НВ різних розмірів були надруковані 3D (вставка) та вибрано 

правильний розмір. Jakus та ін. також швидко 3D-друковані чорнила HB на 

анатомічно масштабованих, специфічних для пацієнта трансплантатах, таких 

як нижня нижня щелепа людини. Крім того, на відміну від багатьох інших 

матеріалів, що друкуються на 3D, чорнила з НВ можуть використовуватися 

як самоклеючі клеї, що дозволяє незалежно 3D-надруковані предмети, 

виготовлені з тих же чи подібних матеріалів, легко плавно зливатися. Окремо 

3D-друковані компоненти були об'єднані, щоб утворити дуже складні 

геометрії було б неможливо зробити 3D-друк як один монолітний об'єкт. 

Крім того, чорнила з НВ використовувались як гнучкі покриття для інших 

імплантуваних матеріалів, таких як металеві саморізи. Нарешті, можливість 

синтезувати та 3D-друкувати НВ-чорнила в умовах навколишнього 

середовища без необхідності подальшого спікання чи хімічної цементації 

дозволила включити біологічні фактори та молекули, такі як білки, пептиди, 

гени та антибіотики, що може посилити регенерація тканин та зменшення 

інфекції [164]. 

 

1.7 Резюме 

 

Біокераміка фосфату кальцію (CaP) широко застосовується в галузі 

регенерації кісток як в ортопедії, так і в стоматології, завдяки їхній хорошій 

біосумісності, осеоінтеграції та остеокондукції. У цьому розділі розглянуто 

багато аспектів біокераміки CaP у вигляді кісткових цементів, пасти, гелів та 

гранул. Він починається з короткого історичного екскурсу їх розвитку та 

використання. Далі описується структура, хімія та механічні властивості 

кістки. Потім він описує спостережувані перехідні фази-попередники, як in 
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vitro, так і in vivo, та механізми розчинення CaPs та їх репресації як кістки. 

Далі викладені ключові вимоги, що пред'являються до ЦП для медичних 

застосувань. Переглядаються структура, властивості та застосування 

матеріалів на основі CaP, починаючи з окремих фаз у залежності від їх 

атомного співвідношення Ca-P, потім нано-CaP, двофазні та трифазні склади, 

композити та функціонально класифіковані матеріали (FGMs). 

Переглядається антибактеріальна поведінка СaP, завдяки включенню певних 

антибактеріальних агентів та вплив різних процесів стерилізації на СaP. Далі 

описані основні принципи тестів in vitro та in vivo. Переглядаються 

різноманітні технології нанесення покриттів та пластики дефектів кістки CaP, 

зосереджуючись на електрохімічних процесах та вимогах FDA США та 

міжнародних стандартів. Далі, перелік різних комерційних товарів 

перераховується за їх складом, а основні програми візуалізуються. Нарешті, 

перераховані ключові питання у майбутніх розробках, а також останні 

розробки у виробництві добавок (АМ) СaP гіпереластичної кістки та β-

трикальційфостфату для пластики дефектів кісток. Враховуючи дані 

літератури та практичної медицини заповнення дефектів кісток, особливо 

при багатоуламкових переломах не є зовсім позитивним, а пошук нових 

матеріалів в імплантації та зрощенні перелому, як в молодому, так і в 

похилому віці.  

Такі дані спонукали нас до пошуку нових керамічних імплантатів. 

Пошук можливостей управління репаративними процесами, вивчення 

закономірностей новоутворення кісткової тканини при пластиці дефектів 

кістково-пластичними матеріалами, скорочення термінів перебудови, за 

рахунок адекватного вибору матеріалів чи створення і використання 

матеріалів із заданими набором властивостей є надзвичайно актуальними 

питаннями, як анатомії, так і травматології-ортопедії. 

Характер регенеративних процесів у значній мірі визначається 

властивостями матеріалів, які використовуються для заповнення дефектів 

кістки.Сучасний рівень медицини важко уявити без біологічних імплантів, за 
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допомогою яких виконуються реконструктивні хірургічні втручання в 

травматології-ортопедії. 

На основі виконаного аналітичного аналізу літературних даних щодо 

проблеми використання імплантаційних матеріалів для пластики кісткових 

порожнин в ортопедії та травматології можна зробити висновки щодо 

актуальності та значущості вибраного напрямку наукового дослідження та 

окреслити деякі аспекти розвитку цієї проблеми, а також визначити питання, 

котрі потребують подальшого вирішення.  

1. Оптимальний кістковий замінник для пластики кісткових дефектів 

повинен: 1) бути здатним до заміщення кісткою; 2) забезпечувати тимчасову 

механічну функцію в ділянці імплантації, поки не відбудеться заміщення 

імплантата кістковою тканиною або утворення надійного кістково-

керамічного комплексу; 3) дозволяти проростання кістки та мати здатність до 

переносу клітин, білків чи генів для прискорення регенерації кісткової 

тканини. 

2. Перша вимога здійснена, якщо форма та склад кісткового замінника 

відповідають формі та складу природної кістки. Серед існуючих кісткових 

замінників найбільш відповідають цій умові кальцій-фосфатні кераміки. 

Вони близькі до мінеральної складової кісткової тканини, володіють 

доведеною остеоіндуктивністю, високою остеоінтегративністю та мають 

особливу властивість – здатність до біодеградації, що відбувається на основі 

хімічних та клітинно-опосередованих процесів. Більш того, деякі 

представники цього класу кісткових замінників здатні до остеоіндукції. 

3. Хоча друга та третя вимоги загальноприйняті, цілком втілити їх в 

життя поки що не вдалося нікому. В результаті цих вимог виникає конфлікт. 

Так, для підвищення здатності до тимчасової механічної функції необхідні 

більш щільні кісткові замінники. Серед представників КФ кераміки перевагу 

у міцності має ГА. Для підвищення остеоінтегративних властивостей, 

здатності до переносу та поступового вивільнення стимуляторів остеогенезу 

потрібен високопористий кістковий замінник. В цьому випадку переваги має 
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БФ кераміка на основі ГА, здатність якої до біодеградації вище, ніж ГА, але 

показники міцності недостатні для використання у навантажених ділянках 

скелета. 

4. Незважаючи на існування значної різноманітності зразків ГА чи БФ 

кераміки, що відрізняются за складом, пористістю та відповідно, міцністю, 

до теперішнього часу не існує диференційованого підходу до вибору 

кісткового замінника в залежності від характеру та локалізації порожнинного 

кісткового дефекту, його розмірів та умов навантаження. 

 

За матеріалами розділу опубліковано: 

[124] Шимон, В. М., & Меклеш, Ю. Ю. (2019) Хірургічне лікування 

переломів довгих кісток з використанням керамічних імплантів (огляд 

літератури). Науковий вісник Ужгородського університету, серія 

«Медицина», 2(60), 43–49. 
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РОЗДІЛ 2 

МАТЕРІАЛ І МЕТОДИ 

 

Робота складається з декількох наукових досліджень, які присвячені 

діагностиці та лікуванню переломів довгих кісток та дефектів кісток із 

використанням ß-кальційфосфатної кераміки (Біомін ТГг-2). Дизайн 

дослідження представлено на рис. 2.1. 

 

Рис. 2.1. Дизайн дослідження. 

 

В дисертації висвітлюється експериментальне дослідження та клінічні 

спостереженя використання ß-кальційфосфатної кераміки Біомін ТГг-2 при 

багатоуламкових довгих кісток з кістковими дефектами. Окремі частини 

дослідження розглянуто в різних частинах дисертаційної роботи. Відомо, що 

процес лікування травматичних пошкоджень довгих кісток є довготривалим і 

економічно затратним. В цьому розділі ми даємо загальну характеристику 

експериментальних досліджень, математичного моделювання та 

характеристику клінічних спостережень, а детальніший опис наводимо в 

відповідних розділах дисертаційної роботи.  

 

2.1 Експериментальні дослідження 

 

Дослідження проведено на 48 лабораторних щурах-самцях 6 місячного 

Складові наукового 

дослідження 

Експериментальні 

дослідження на щурах 
Математичне 

моделювання 

Клінічні 

спостереження 

Статистична обробка 

цифрових показників 



58 

віку. Тваринам відтворювали метафізарні та діафізарні дефекти в ділянках 

стегнової кістки з наступним заповненням керамічним біоматеріалом ß-

кальційфосфатною керамікою Біомін ТТг-2.  

Операції проведено в операційній експериментально-біологічній клініки 

ДУ «Інститут патології хребта та суглобів ім. проф. М.І. Ситенка НАМН 

України» з дотримуванням вимог Європейської конвенції про захист хребетних 

тварин, що використовуються для дослідних та інших наукових цілей та вимог 

закону України «Про захист тварин від жорстокого поводження» [29, 151]. 

Протокол проведення експериментів на тваринах був затверджений Комітетом з 

біоетики ДУ «ІПХС ім. проф. М.І. Ситенка НАМН України» (протокол № 161 

від 23.01.2017 р.). 

Для заповнення експериментально відтворених дефектів було 

використано керамічний матеріал ß-кальційфосфатною керамікою Біомін 

ТГг-2 – це двофазний фосфат кальцію зі складом гідроксилапатиту та бета-

трикальційфосфату. Цей синтетичний кістковий імплантат є аналогом 

кісткового мінералу. Особливістю біоматеріалу є голчаста структура гранул. 

Розмір гранул – від 0,8 до 1,0 мм. 

Технічну характеристику зразків ß-кальційфосфатної кераміки Біомін 

ТГг-2 , що імплантували в дефекти щурів, наведено в табл. 2.1. 

Таблиця 2.1 

Рентгенологічний фазовий аналіз зразків ß-кальційфосфатної кераміки 

Біомін ТГг-2  

Гідроксил- 

апатит 
  

Трикальций-

фосфат - бета 

  

% а с % а с 

52,77 9,420 6,883 47,23 10,443 37,336 

 

Гранули біоматеріалу представлено на рис. 2.2. Особливості поверхні 

біоматеріалу ß-кальційфосфатної кераміки Біомін ТГг-2 надано на рис. 2.3. 
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. 

Рис. 2.2. Гранули керамічного біоматеріалу ß-кальційфосфатної 

кераміки Біомін ТГг-2. 

 

 

Рис. 2.3. Структура поверхні гранул біоматеріалу ß-кальційфосфатної 

кераміки Біомін ТГг-2 . 

 

Експериментальні дослідження були проведені в 2-х серіях 

експерименту (по 24 щура на кожну серію): 

1 серія – відтворення дефекту в діафізі стегнової кістки та заповнення 

його керамічним біоматеріалом; 

2 серія – відтворення дефекту в метафізі дистального відділу стегнової 

кістки та заповнення його керамічним біоматеріалом. 

Тваринам контрольної та дослідної груп відтворювали дефекти 

стоматологічним бором діаметром 3 мм в діафізарному відділі та в 

метафізарній ділянці дистального відділу стегнової кістки (рис. 2.4). Для 

дослідження регенерації, що відбулася в дефекті, щурів дослідної групи 
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виводили з експерименту на 7, 14, 28 та 56 добу шляхом передозування 

наркотичного препарату.  

 

 

Рис. 2.4. Відтворення дефекту в дистальному відділі стегнової кістки у 

щурів. Дефект заповнено керамічним біоматеріалом ß-кальційфосфатної 

кераміки Біомін ТГг-2.  

 

Для гістологічного дослідження використовували метафізарну та 

діафізарну частини стегнової кістки тварин з імплантованим біоматеріалом. 

Фрагменти кістки готували для дослідження, керуючись рекомендаціями 

Д.С. Саркисова, Ю.Л. Пєрова [94]. Матеріал фіксували в 10 % нейтральному 

формаліні, проводили декальцинацію в розчині 5 % азотної кислоти. Після 

декальцинації матеріал промивали в проточній воді, зневоднювали в спиртах 

зростаючої міцності та занурювали в целоїдин. Ущільнювали в густому 

целоїдині парами хлороформу. 

На мікротомі «Reichert» виготовляли зрізи товщиною 8-10 мкм, які 

фарбували гематоксиліном і еозином, а також пікрофуксином за ван Гізон. 

В групах щурів визначали відносну площу новоствореної кісткової та 

фіброретикулярної тканин, площу гранул керамічного біоматеріалу, що 

залишився в дефектах на кінцевий термін дослідження – 56 доба, за допомогою 

квадратно-сітчастої вставки (сітка Автанділова Г.Г. з 286 точками). Для цього 

підраховували число точок-перетинів квадратів (умовні одиниці) сітки, які 

потрапляли на територію визначених досліджених показників, а потім 
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вираховували відсоток від площі дефекту (мікроскоп Біолам (ЛОМО), об. 10, 

ок. 10), керуючись вказівками Автандилова Г.Г. [2]. 

Поляризаційне дослідження було проведено за постановою реакції з 

пікросіріусом червоним [192] коллагену 1 типа, що є основою органічного 

матриксу кісткової тканини та коллаген Ш типу, що приймає участь в 

організації І типу колагену, а також його присутність на значних площах 

кістки свідчить про незрілу кісткову тканину.  

У кісткової тканини колаген 1 типу за дослідження в поляризованому 

світлі (мікроскоп Olympus BX 53) має червоно-оранжево-жовте світіння в 

залежності від товщини і зрілості колагенових волокон. Колаген III типу дає 

рефракцію зеленого кольору. 

 

2.2 Напружено-деформований стан елементів біомеханічних систем 

у разі осколкових травм 

 

В даний час існує сильний вплив інформаційних технологій на 

розвиток суспільства. Інформаційні технологій достатньо широко проникли 

майже в усі сфери людської діяльності. 

Сучасна галузь охорони здоров’я все більш частіше використовує 

інформаційні технології. Застосування цих технологій дає можливість 

отримати результат який майже неможливо або зовсім не можливо отримати 

без комп’ютерів. Застосування комп’ютерів суттєво змінює підхід до 

підготовки медичних працівників, а також і саму медичну практику. 

За останні декілька років підвищився рівень застосування комп’ютерів 

у медицині, це призводить до більш автоматизованих процесів у медицині. 

За допомогою комп’ютерів стало можливо проводити складні сучасні 

дослідження, наприклад, такі як комп’ютерна томографія, ульрасонографія, 

дослідження із застосуванням ізотопів тощо. За допомогою інформаційних 

технології людина може обробляти та сприйняти величезний об’єм 

інформації. 
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Завдяки сучасному розвитку інформаційним технологіям з’явилася 

можливість проводити медичні дослідження, наприклад, таких як 

моделювання травматологічних і операційних процесів. Проведення цих 

дослідження найбільш ефективно спираючись на методи комп'ютерного 

моделювання на основі математичних та чисельних моделей [135]. Одним із 

таких найбільш ефективним методом є метод скінченних елементів [209]. 

Універсальність цього методу дало можливість застосовувати для 

розв’язку складних завдань. Що, у свою чергу, сприяло поширенню його в 

сучасних розрахунково-програмних комплексах, наприклад, ANSYS, Abaqus, 

LS-DYNA тощо [65, 88, 105, 141, 144, 172, 174, 188]. 

Використання комп'ютерного моделювання на основі чисельних і 

математичних моделей дає можливість описати механічну поведінку різних 

частин людського скелета, зокрема кісток ноги, під дією навантаження. Що 

дає можливість, провести дослідження лікування осколкових травм і інших 

ушкодженнях діафізарний частини великогомілкової кістки та дефектах 

діафізарної і метафізарної частин стегнової кістки, та отримання прогнозів 

оперативного лікування з видалення дефектних тканин і заміщенням їх 

пористим гидроксиапатитом. При цьому, одним з важливих аспектом 

комп'ютерного моделювання є можливість не проведення експериментальних 

досліджень на людях. 

Одними з найбільш поширеними тенденціями в медичній практиці, для 

проведення досліджень з моделювання травматологічних і операційних 

процесів, стало використання стандартних інженерних програмно-модельних 

продуктів CAD / CAM / CAE. Які на відміну від спеціалізованого медичного 

програмного забезпечення, призначеного для вирішення конкретних 

вузькопрофільних завдань, дають можливість проводити багатоваріатівність 

дослідження складних біологічних і біомеханічних систем, які описують 

різні травматологічні і операційні процеси. 

У даній роботі, для вирішення поставлених завдань, була використана 

зв'язка програмних продуктів CAD/CAM/CAE. Так для побудови 
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параметричних геометричних моделей, які описують біологічну і 

біомеханічну систему людського скелета, використовувалася система 

автоматизованого проектування Solidworks [195]. А для проведення 

досліджень був використаний спеціалізований розрахунковий програмний 

комплекс Workbench [142], як було згадано вище, використовує метод 

скінченних елементів. 

Побудовані моделі були засновані на моделі, яка описує інтактний стан 

правої ноги людини, відновленої по КТ знімкам, без явних патологічних і 

травматологічних структурних змін кісткових тканин, та дефектів. Також 

було промоделювати дві області кісткових тканин з дефектами, шляхом 

виділення метафізарної і діафізарної областей стегнової кістки. Під час 

проведення досліджень матеріали, які використовувалися в моделях 

передбачалися однорідними і ізотропним. 

 

2.3 Загальна характеристика хворих 

 

Матеріалом для нашого дослідження послужив клінічний нагляд за 67 

хворими з багатоуламковими переломами довгих кісток нижніх кінцівок, які 

були прооперовані в травматологічному відділенні Тячівської ЦРЛ та в 

клініці ортопедії ЗОКЛ ім. А. Новака з 2016 по 2019 роки. Де було проведено 

хірургічні втручання багатоуламкових переломів конструкціями а у дефект 

імплантовано, тобто заповнено Біомін ТГг-2 в гранулах, який є аналогом 

натурального кісткового мінералу, ß-кальційфосфату на основі ГАП.  

Контрольну групу складали 20 хворих, в лікуванні яких 

застосовувались стандартні підходи фіксації відломків та не застосовувалась 

пластика дефектів ß-трикальційфосфатним керамічним біоматеріалом Біомін 

ТГг.  

Вік хворих варіював від 18 до 74 років, середній вік становив (42,3 ± 

3,7) роки, Чоловіків було 42 (62,69 %), середній вік (37,9 ± 3,9) роки. Жінок 

було 25 (37,31 %), середній вік (43,1 ± 3,1) роки. В більшості випадків це 
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хворі молодого працездатного віку. Старше 60 років було 7 (10,45 %) 

пацієнтів. Розподіл хворих по віку та статі наведено в табл. 2.2. 

Таблиця 2.2 

Розподіл основної групи хворих по віку і статі 

Вік (роки) 
Чоловіки Жінки Всього 

абс. % абс. % абс. % 

Менше 25 3 4,48 1 1,49 4 5,97 

25-44 17 25,37 8 11,94 25 37,31 

44-60 20 29,85 11 16,42 31 46,27 

Більше 60 2 2,99 5 7,46 7 10,45 

 

За професійним складом: із 67 пацієнтів пенсійного віку було 5 

(7,46 %) пацієнтів, працездатного віку – 62 (92,54 %) пацієнтів, із них 

службовці – 20 (29,85 %), студенти – 5 (7,46 %) пацієнтів, а також хворі які 

не працювали –37 (55,22 %). У більшості пацієнти були молодого та 

працездатного віку.  

Дані, щодо соціального та професійного складу хворих, наведено в 

табл. 2.3. 

Таблиця 2.3 

Соціальна характеристика хворих 

Перелік пацієнтів 
Кількість пацієнтів 

абс. % 

Службовці 20 29,85 

Студенти 5 7,46 

Непрацюючі 37 55,22 

Пенсіонери 5 7,46 

Всього 67 100 

 

В більшості випадків причиною перелому була високоенергетична 

травма (ДТП, падіння з висоти і т.д.) 39 (58,21 %), із них жінки складали 10 
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(14,93 %), чоловіки – 29 (43,28 %). У разі низькоенергетичної травми 

постраждалих чоловіків було 13 (19,40 %), жінок – 15 (22,39 %). Розподіл 

хворих в залежності від механізму травми представлено в табл. 2.4. 

Пошкодження гомілки мали місце в 43 (64,18 %) пацієнтів, пошкодження 

стегна – 24 (35,82 %). Розподіл хворих в залежності від локалізації перелому 

представлено в табл. 2.5. 

Таблиця 2.4 

Розподіл хворих в залежності від механізму травми 

Характер травми 
Чоловіки Жінки Всього 

абс. % абс. % абс. % 

ДТП 21 31,34 8 11,94 29 43,28 

Падіння з висоти 8 11,94 2 2,98 10 14,92 

Падіння з висоти росту 7 10,45 11 16,42 18 26,87 

Інші травми 6 8,96 4 5,97 10 14,93 

Всього 42 62,69 25 37,31 67 100 

 

Таблиця 2.5 

Розподіл пацієнтів в залежності від локалізації перелому. 

Локалізація 

перелому 

Чоловіки Жінки Всього 

абс. % абс. % абс. % 

Стегно 16 23,88 8 11,94 24 35,82 

Гомілка 26 38,81 17 25,37 43 64,18 

Всього 42 62,69 25 37,31 67 100 

 

2.3.1 Клінічна характеристика хворих 

 

У значної частини хворих мали місце супутні захворювання, які часто 

були в стадії субкомпенсації , і значно загострювалися на фоні адинамії 

спричиненої травмою, іммобілізацією та скелетним витягом. Це викликало 

необхідність проведення додаткової медикаментозної терапії в ході 
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підготовки до хірургічного втручання. Загальна кількість хворих з супутніми 

захворюваннями була 42 (62,69 %) травмованих. Гіпертонічна хвороба була в 

45 (67,165), ішемічна хвороба серця – 27 (40,30 %), судинні захворювання в 

17 (25,37 %), ендокринні захворювання – 12 (17,91 %) пацієнтів. Також у 

хворих відмічалися захворювання ШКТ( хронічнй гастрит, гастродуоденіт, 

виразкова хвороба, ентероколіт та ін), сечової системи (пієлонефрит, цистит, 

сечокамяна хвороба), бронхолегеневої системи (бронхіт, застійна пневмонія). 

2 і більше супутніх захворювань мали 29 (43,28 %) пацієнтів. 

У 11 (16,42 %) хворих нами було виявлено рентгенологічні ознаки 

остеопорозу, це були переважно хворі старше 55 років. Множинні та 

поєднані ушкодження були у 24 (35,82 %) пацієнтів, черепномозкова травма 

у 17 (25,37 %) пацієнтів. 2 і більше супутні пошкодження мали місце в 19 

хворих. Ізольовані пошкодження мали місце у 43 (64,18 %) пацієнтів. Такі 

дані нами приведені в табл. 2.6.  

Таблиця 2.6  

Розподіл хворих в залежності від супутніх пошкоджень 

Супутні ушкодження 
Кількість пацієнтів 

абс. % 

Черепно-мозкова травма 17 25,37 

Пошкодження органів грудної клітки 7 10,45 

Пошкодження органів черевної порожнини та малого 

тазу 
5 7,46 

Множинна травма 11 16,42 

Ізольована травма 43 64,17 

 

Згідно анамнезу 17 (25,37 %) травмованих були доставлені в 

лікувальний заклад в стані шоку та госпіталізовані в реанімаційне відділення. 

Всім їм проводились протишокові заходи в відповідності до важкості стану 

та згідно клінічних протоколів. Після стабілізації хворі переводилися в 

ортопедичне або травматологічне відділення. 
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Аналізуючи рентгенограми ми класифікували переломи по 

класифікації АО/ASIF. Згідно цієї класифікації анатомічну локалізацію 

перелому позначають двома цифрами : перша для кістки, друга для сегмента. 

Характер перелому кодують за допомогою латинських літер А, В і С. 

Переломи групи А є найпростішими і з найкращим прогнозом. Переломи 

групи С є найбільш складними, і зазвичай результати лікування є гіршими, 

ніж в інших групах.  

Під нашими спостереженнями були - 26(38,81 %) з переломом В із них 

11 (16,42 %) перелом В2 , 15 (22,39 %) перелом В3 , 13(19,4 %) перелом С1, 

(25,37 %) перелом С2, 11(16,42 %) переломи з С3. 

Розподіл хворих в залежності від характеру перелому за класифікацією 

АО наведено в табл. 2.7.  

Таблиця 2.7 

Розподіл хворих в залежності від характеру перелому за 

класифікацією АО 

Вид перелому 
Основна група Контрольна група 

абс. % абс. % 

В2 11 16,42 2 10 

В3 15 22,39 5 25 

С1 13 19,40 4 20 

С2 17 25,37 6 30 

С3 11 16,42 3 15 

Всього 67 100 20 100 

  

Алгоритм лікування нами брався функціональній оцінці за бальною 

шкалою Rusmussen [187], а також з нашими доповненнями, де враховували 

функціональну і рентгенологічну оцінку (табл. 2.8), а також прогнози в 

лікуванні та реабілітації хворих з багатоуламковими переломами довгих 

кісток. Функціональна оцінка проводилася по суб’єктивних та клінічних 

методах дослідження. В суб’єктивній частині оцінювали по больовому 
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синдрому та здатності ходити, а в клінічній частині – рухи в суглобах та їх 

стабільність. В залежності від суми балів результати оцінювали як відмінні, 

добрі, задовільні і незадовільні. 

Таблиця 2.8 

Алгоритм функціональної оцінки стану піцієнтів та прогнозування 

результатів лікування та реабілітації хворих в післяопераційному періоді. 

 Бали Відмінно Добре Задовільно Незадовільно 

1 2 3 4 5 6 

Субєктивні дані 

Біль: 

- немає 

- рідко 

- біль у деякій 

(вказаній) позі 

- вечірні болі, 

інтенсивні, постійні 

- нічні болі в стані 

спокою 

 

4 

3 

 

3 

 

2 

 

1 

4 3 2 1 

Хода: 

- без обмежень 

- не менше 1 год 

- не менше 15 хв 

- тільки в межах 

будинку 

- на колясці 

 

4 

3 

2 

 

2 

1 

3 3 2 1 

Клінічні дані 

Розгинання: 

-повне 

-дефіцит ˂ 10° 

-дефіцит ˃10° 

 

4 

3 

2 

4 3 3 3 
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Продовження табл. 2.8 

1 2 3 4 5 6 

Обсяг рухів: 

˃ 140° 

˃120° 

˃90° 

˃60° 

˃30° 

 

4 

4 

3 

2 

1 

3 3 2 1 

Стабільність в 

суглобах: 

- стабільно при 

повному розгинанні і 

20° згинання 

- помірна 

нестабільність при 

20° згинання 

- нестабільність при 

розгинанні ˂ 10° 

- нестабільність при 

розгинанні ˃ 10° 

 

 

 

 

4 

 

 

3 

 

3 

 

2 

4 3 2 2 

Сума (мінімум) 81 16 14 10 7 

 

Оцінка результатів імплантації в дефект кістки β -

трикальційфосфат Біомін ТГг 

Оцінку результатів імплантації ß-кальційфосфатної кераміки(β -

трикальційфосфат Біомін ТГг) у хворих з багатоуламковим переломом 

довгих кісток нижньої кінцівки оцінювали при контрольних рентгенограмах, 

а в деяких випадках компютерною томографією.  

Критеріями оцінки були наступні рентгенологічні дані: 

- кутова деформація; 
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- якщо багатоуламковий перелом був н/3 стегна або гомілки то 

враховували суглобову щілину; 

- заповнення або проростання мозолі ; 

- при незаповненні дефекту особливо у хворих з сповільненою 

консолідацією після малоінвазивного введення гранул враховували її 

заповнення мозолю. 

Таким чином результати імплантації дефекту багатоуламкового 

перелому вираховувалися при загальній оцінці рентгенограм по 

запропонованій нами схемі.  

Перебування в стаціонарі для пацієнтів молодого віку в середньому 

складало 8-9 днів після хірургічного втручання, а у хворих похилого віку в 

залежності від стану пацієнта до хірургічного втручання та після, в 

середному складало від 14 до 16 днів.  

 

2.3.2 Рентгенологічні методи дослідження 

 

Реннтгенографію ураженого відділу виконували при поступленні в 

клініку, після проведення хірургічне втручання та на контрольних оглядах. 

Рентгенографічні знімки використовували для вивчення локалізації та типу 

перелому, характер перелому, наявність та кількість відломків, імпресії, 

зміщення відломків. В післяопераційному періоді визначали стан репозиції 

відломків, положення металофіксатора, положення імпланта, регенераторні 

процеси в місці перелому, остеоінтеграцію та резорбцію імпланта. Хворим із 

багатоуламковими переломами проводили мультиспіральну компютерну 

томографію (МСКТ) для відтворення більш детального розуміння характеру 

перелому, визначення кількості відломків та деталей їхнього розміщення, 

об’єми імпресії та дефектів. Інтраопераційно використовували електронно-

оптичний перетворювач (ЕОП) для контролю репозиції, вибору розмірів 

імплантатів і відповідного встановлення фіксаторів. 



71 

Після виписки хворих з стаціонару контрольну рентгенограму 

проводили через 1,5-3-6-12 місяців для спостереження за процесами 

зрощення кіскових відломків, остеоінтеграції та резорбції імпланта. За 

необхідності виконували рентгенографічне дослідження на проміжних 

контрольних оглядах.  

 

2.3.3 Кісткова денситометрія 

 

У хворих похилого віку проводили кісткову денситометрію для 

визначення мінерльаної щільності кісткової тканини (МЩКТ). Золотим 

стандартом для визначення щільності кісткової тканини, на сьогоднішній 

день, є проведення двухенергетичної рентгенівської абсорбціометрії (ДЕРА). 

Метод дає можливість дослідити різні ділянки кістки, що має велике 

значення у визначенні факторів ризику остеопоротичного перелому.  

Дослідження проводилися на кісткових денситометрах Explorer 

QDR(Hologie) (ІПХС імені проф. М.І. Ситенка НАМНУ) та PRODIGYCGE 

Medical Systems LUNAR (ЗОКЛ ім. А. Новака). Визначали основний 

показник міцності кістки – МЩКТ. МЩКТ – це кількість мінералізації 

кісткової тканини(г) в активній площі (см2 ). Порівняння з нормою проводили 

по відношення кісткової щільності кістки (Т-критерію) і до вікової норми( Z- 

критерію). Розраховані величини стандартного відхилення дозволяють 

розрізняти варіанти норми, остеопорозу та остеопенії. За рекомендацією 

ВООЗ величина Z та Т-критерію до 1 визначається як норма, від 1 до 2,5 – 

остеопенія, а значення показників нижче 2,5 – це остеопороз. 

 

2.4 Статистична обробка даних 

 

Статистичний аналіз даних був здійснений за допомогою програмних 

пакетів Microsoft Excel XP та Statsoft Statistica 6.0. 

Для оцінювання вірогідності одержаних показників визначали середні 
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арифметичні величини (М), стандартні відхилення (σ) як міра дисперсії 

вибірок, похибки середніх величин (m). 

Достовірність відмінностей параметричних величин із нормальним 

розподілом оцінювали за допомогою t-критерію Стьюдента. Якщо величина 

t-критерію дорівнює 2,0 та більше, то можна стверджувати, що різниця 

показників не випадкова, залежить від певної причини, імовірність помилки 

виявлення неіснуючих відмінностей не перевищує 5 % (р < 0,05). У випадку 

ненормального розподілу величин користувалися непараметричним 

критерієм Вілкоксона [35, 44, 51]. 

Результати дослідження визначили в одиницях СІ. Всі засоби 

вимірювання, що були використані чи виконані роботи пройшли належну 

перевірку відповідно до вимог ДСТУ. 
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РОЗДІЛ 3 

МОРФОЛОГІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ РЕГЕНЕРАЦІЇ КІСТКИ В 

УМОВАХ ЗАПОВНЕННЯ ДЕФЕКТІВ ГРАНУЛАМИ БІОМАТЕРІАЛУ 

БІОМІН ТГГ-2 

 

Керамічні біоматеріали широко застосовують в ортопедії та 

травматології. Однак в залежності від технології отримання, складу 

біоматеріалу та їхньої поверхні вони різняться за своїми якостями. У зв’язку з 

цім, продовжуються дослідження нових біоматеріалів з метою визначення 

біосумісності та покращення регенерації кістки. Кожен новий створений 

біоматеріал потребує детального дослідження перебудови кістки в умовах його 

імплантації. 

В наведеному розділі було визначено особливості перебудови 

керамічного матеріалу ß-кальційфосфатної кераміки Біомін ТГг-2 після його 

імплантації в дефекти різних відділів стегнової кістці щурів та досліджена 

регенерація кістки в цих умовах. На всі терміни дослідження щурі 

використовували оперовану кінцівку, повністю на неї приступали, нормально 

пересувалися та харчувалися. Відхилень у поведінці тварин не виявлено.  

 

3.1 Регенерація метафізарного дефекту в умовах заповнення 

керамічним біоматеріалом 

 

7 доба. Керамічний біоматеріал розташовувався в ділянці 

експериментально виконаного дефекту у вигляді гранул різного розміру та 

форми в залежності від площини зрізу.  

В поверхневих відділах дефекту гранули були оточені 

фіброретикулярною тканиною з високою щільністю фібробластів (рис. 3.1, а) та 

поодиноких макрофагів (рис. 3.1, б). Клітини розташовувалися безпосередньо 

на поверхні гранул та в просторі між гранулами серед пучків колагенових 

волокон. Макрофагально-фібробластична реакція навколо імплантатів сприяла 
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вростанню клітин в керамічний імплантат та його резорбції. Капсул навколо 

гранул не виявлено, що є позитивною прогностичною ознакою. 

 

 
 

а б 

Рис. 3.1. а). Гранули керамічного біоматеріалу оточені 

фіброретикулярною тканиною; б). фібробласти. Макрофаги на поверхні гранул. 

Гематоксилін та еозин. Збільшення: а) 100; б) 1000. 

 

В глибоких відділах метафізарного дефекту гранули були щільно 

розташовані, проміжки між ними були заповнені фіброретикулярною тканиною 

у вигляді вузьких прошарків (рис. 3.2). 

 

 

Рис. 3.2. Щільно розташовані гранули керамічного біоматеріалу в 

глибоких відділах дефекту. Прошарки фіброретикулярної тканини. 

Гематоксилін та еозин. Збільшення 100. 
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Таким чином, на ранній термін дослідження – 7-му добу, гранули 

керамічного біоматеріалу в ділянці дефекту були оточені фіброретикулярною 

тканиною, фібробласти розташовувалися на поверхні гранул, що вказує на 

біосумісніть та остеокондуктивність дослідженого матеріалу. Присутність 

макрофагів на ранній термін дослідження, які мають секреторну та фагоцитарну 

активність, свідчить про резорбцію та фагоцитоз керамічного біоматеріалу, що 

є особливістю реакції на чужорідне тіло. 

14 доба. В ділянках дефекту між частками біоматеріалу сформована 

фіброретикулярна тканина, остеоїд та невеликі осередки новоутвореної 

кісткової тканини. 

В різних відділах дефекту розташовувалася фіброретикулярна тканина з 

дрібними тонкостінними кровоносними судинами, яка щільно зв’язувала 

гранули керамічного біоматеріалу без ознак деструктивних змін навколо них 

(рис. 3.3, а).  

 
 

 

а б 

Рис. 3.3. а) Гранули керамічного біоматеріалу оточені фіброретикулярною 

тканиною. Невеликі прошарки грубоволокнистої кісткової тканини; Б) 

Фібробласти між колагеновими волокнами. Скупчення макрофагів та 

остеокласт на поверхні гранули. Гематоксилін та еозин. Збільшення: А) 200; Б) 

1000. 

 

Фибробласти розташовувалися безпосередньо на керамічному 
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біоматеріалі. В складі фіброретикулярної тканини визначено макрофаги, які 

були локалізовані навколо керамічних гранул. Поодиноко на поверхні гранул 

були присутні багатоядерні клітини, які розглядають як клітини на чужорідне 

тіло або визначають як остеокласти (рис. 3.3, б). Ці клітини мали щільну 

базофільно забарвлену цитоплазму з частинками керамічного біоматеріалу, що 

вказує на їх резорбційні якості. Поява таких клітин та макрофагів призводить до 

деградації керамічного матеріалу. 

В глибоких відділах дефектів визначено формування кісткових трабекул 

прилеглих до гранул, виявлено клітини остеобластичного диферону, серед яких 

відмічено зрілі форми остеобластів з об’ємною цитоплазмою та асиметрично 

розташованим ядром (рис. 3.4). Гущина остеобластів була значно вищою на 

поверхні гранул імплантованого керамічного біоматеріалу в ділянках дефекту 

прилеглих до материнських кісткових трабекул.  

Новоутворені кісткові трабекули визначалися щільним розташуванням 

остеобластів по крайовий поверхні, були представлені як активними, так й 

неактивними клітинами, останні мали сплощену форму. В матриксі кісткових 

трабекул виявлено не оточені лакунами преостеоцити, що свідчить про 

грубоволокнистий тип кісткової тканини, лише в центральних ділянках 

новоутворених кісткових трабекул визначено поодинокі остеоцити.  

 

 

Рис. 3.4. Остеобласти на поверхні гранул. Остеоїд. Гематоксилін та еозин. 

Збільшення 1000. 
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Таким чином, на 14 добу гранули керамічного біоматеріалу в ділянці 

дефекту були оточені фіброретикулярною тканиною з прошарками 

новоутвореної кісткової тканини. В цілому, гущина клітин на поверхні 

імплантованих гранул свідчить про біосумісність та високі остеокондуктивні 

якості дослідженої кераміки. Присутність макрофагів та остеокластів є 

складовою резорбції гранул. 

28 доба. Площа керамічного біоматеріалу в дефекті кістки, була меншою 

порівняно з попереднім терміном дослідження. Гранули кераміки мали різну 

форму та величину.  

Новоутворена кісткова тканина між гранулами була розташована не 

тільки в ділянках дефекту, прилеглих до кортексу (рис. 3.5 а, б), але й в більш 

глибоких відділах дефекту – навколо трабекул материнської губчастої кістки.  

 

 

 

а б 

Рис. 3.5. а) Гранули керамічного біоматеріалу оточені вузькими 

кістковими трабекулами грубоволокнистої структури. Прошарки 

фіброретикулярної тканини. б) Фрагмент рис. а. Висока гущина остеоцитів на 

поверхні новоутворених кісткових трабекул. Гематоксилін та еозин. Збільшення 

а) 100; б) 200. 

 

Зберігалися ділянки фіброретикулярної тканини з волокнистою стромою 

та високою щільністю фібробластів, поодинокими макрофагами, клітини були 

розташовані поряд з гранулами та кістковими трабекулами. Деякі кісткові 
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трабекули по крайової поверхні були вкриті щільним шаром остеобластів 

(рис. 3.6). 

Гранули керамічного біоматеріала, які безпосередньо контактували з 

червоним кістковим мозком, були оточені тонкими кістковими трабекулами, 

або кістковий мозок розташовувався на їхньою поверхні. 

Навколо гранул керамічного матеріалу та на їхньої поверхні в різних 

ділянках дефекту розташовувалися остеокласти. 

 

 

Рис. 3.6. Гранули керамічного біоматеріалу. Прошарки 

фіброретикулярної тканини. Кісткові трабекули. Нашарування остеобластів на 

поверхні кісткових трабекул. Гематоксилін та еозин. Збільшення 400.  

 

В кортексі, безпосередньо прилеглолу до дефекту, зберігалися ділянки 

без клітин. Поряд з ними виявлено нашарування новоутвореної кісткової 

тканини. На віддалі від дефекту кісткова тканина кортексу зберігала нормальну 

організацію. У разі проведення поляризаційного дослідження зрізів, 

забарвлених пікросіріусом червоним, виявлено, що кісткові трабекули, що 

розташовувалися в глибоких відділах дефекту навколо та на гранулах 

біоматеріалу, були представлені, пучками колагенових волокон з колагеном 1 

типу, про що свідчить їх рефракція червоного кольору. Крім того, в трабекулах 

були присутні також більш тонкі колагенові волокна, з рефракцією жовтого 

кольору (рис. 3.7), що вказує на різну зрілість кісткової тканини.  
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Рис. 3.7. Кісткові трабекули в ділянці дефекту. Поляризоване світло. 

Мікроскоп Оlympus BX53. Пікросиріус червоний. Збільшення 100.  

 

Кісткові трабекули материнської кістки, прилеглі до ділянки дефекту, 

мали нашарування новоутвореної кісткової тканин, визначалися високою 

щільністю остеобластів в крайових відділах.  

Таким чином, на цей термін дослідження в ділянці метафізарного 

дефекту, були присутні фіброретикулярна та кісткова тканина різної зрілості. 

56 доба. На цей термін дослідження в дефекті кістки залишались 

фрагменти керамічного біоматеріалу різного розміру та форми, які були оточені 

кістковою та фіброретикулярною тканиною остеогенного типу. Новоутворена 

кісткова тканина відрізнялася гущиною остеоцитів в залежності від зрілості 

новоутворених кісткових трабекул. Було відмічено високу гущину остеоцитів в 

матриксі кісткових трабекул в глибоких ділянках дефекту (рис. 3.8).  

Деякі гранули були щільно оточені зрілою кістковою тканиною з низькою 

гущиною остеоцитів (рис. 3.9).  

Поміж кістковими трабекулами зберігалися прошарки фіброретикулярної 

тканини.  

Остеокластична резорбція гранул продовжувалися, про що свідчить 

наявність остеокластів та ділянок формування остеокластів з макрофагів 

(рис. 3.10). 
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Рис. 3.8. Гранули керамічного біоматеріалу оточені кістковою тканиною 

трабекулярного типу та прошарки фіброретикулярної тканини остеогенного 

типу. Гематоксилін та еозин. Збільшення 400.  

 

 

Рис. 3.9. Гранули керамічного біоматеріалу оточені зрілою кістковою 

тканиною. Гематоксилін та еозин. Збільшення 400.  

 

Внаслідок проведенного поляризаційного дослідження було 

встановлено, що більшість кісткових трабекул навколо керамічного матеріалу 

включали колагенові волокна з колагеном І типу, що свідчить про зрілість 

кісткової тканини  

Було проведено морфометричне дослідження площини кісткової та 

фіброретикулярної тканин, а також керамічного біоматеріалу в дефектах 

дослідних щурів, відтворених в метафізарній ділянці дефекту (табл. 3.1).  



81 

 

Рис. 3.10. Формування багатоядерних клітин з макрофагів на поверхні 

керамічних гранул. Гематоксилін та еозин. Збільшення 1000. 

 

Таблиця 3.1 

Морфометричне дослідження площини (%) кісткової та 

фіброретикулярної тканин, а також керамічного біоматеріалу, в метафізарних 

дефектах дослідних щурів  

Показникі, що досліджували Термін дослідження (56 доба) 

Площа керамічного біоматеріалу 63,8 ± 2,31 

Площа кісткової тканини 26,8 ± 2,73 

Площа фіброретикулярної тканини 11,4 ± ,1,17 

Вірогідність  Р < 0,001 

Примітка: порівняння проведено між площами кісткової та 

фіброретикулярної тканинами 

 

Аналізуючи дані табл. 3.1 виявлено, що значну частину дефекту займали 

гранули керамічного біоматеріалу. Сумарно площа кісткової та 

фіброретикулярної тканин складала 38,2 %. Порівняно з фіброретикулярною 

тканиною площа кісткової тканини була підвищена в 2,4 рази.  

Таким чином, в метафізарних дефектах кісток в умовах їхнього 

заповнення гранулами керамічного біоматеріалу ß-кальційфосфатної кераміки 
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Біомін ТГг-2, зафіксовано формування кісткової та фіброретикулярної тканини, 

яка щільно оточувала залишки кераміки різного розміру та форми. В складі 

регенерату значну частину займав керамічний біоматеріал, який лише частково 

перебудовувався. Площа кісткової тканини, що оточувала гранули біоматеріалу, 

переважала над фіброретикулярною. 

 

3.2 Регенерація діафізарного дефекту в умовах заповнення 

керамічним біоматеріалом 

 

7 доба. Відмінностей в перебудові біоматеріалу та регенерації в ділянці 

дефекту від попередньої серії дослідження на цей термін не виявлено. 

В дефекті між гранулами керамічного біоматеріалу розташовувалась 

фіброретикулярна тканина, у складі якої були присутні фібробласти та 

макрофаги (рис. 3.11 а, б). Фіброретикулярна тканина щільно з’єднувала 

гранули.  

 

 

 

а б 

Рис. 3.11 а) Фіброретикулярна тканина між гранулами керамічного 

біоматеріалу. б) Фібробласти та макрофаги в складі фіброретикулярної тканини. 

Гематоксилін та еозин. Збільшення 1000. 

 

14 доба. В ділянки дефекту між фрагментами кортексу були розташовані 

гранули керамічного біоматеріалу, які, в основному, були оточені 
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фіброретикулярною тканиною (рис. 3.12). Вузькі прошарки новоутвореної 

кісткової тканини визначені в ділянках кортексу в крайових відділах 

фрагментів. В інших ділянках дефекту проміж керамічним матеріалом виявлено 

формування кісткових трабекул з високою гущиною преостеоцитарних 

остеобластів на поверхні, які не оточені капсулою (рис. 3.13).  

 

 

Рис. 3.12. Ділянка дефекту біля фрагменту кортексу з нашаруванням на 

його поверхні вузьких трабекул новоутвореної кісткової тканини. 

Фіброретикулярна тканина між керамічним біоматеріалом. Гематоксилін та 

еозин. Збільшення 200. 

 

 

Рис. 3.13. Ділянка кісткового дефекту. Гранули керамічного матеріалу 

різної форми та величини. Фіброретикулярна та кісткова тканини. Гематоксилін 

та еозин. Збільшення 200. 
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Часткова резорбція гранул проходила за участю макрофагів та 

остеокластів. 

Таким чином, на цей термін дослідження в ділянках дефектів виявлено 

фіброретикулярну та кісткову тканину. Частково резорбція гранул 

здійснювалася за рахунок остеокластів та макрофагів. 

28 доба. Керамічний біоматеріал, имплантований в дефект, на ділянках 

був оточений фіброретикулярною (рис. 3.14) та кістковою тканиною (рис. 3.15) 

з переважанням фіброретикулярної.  

Фіброретикулярна тканина щільно оточувала гранули, на поверхні яких 

формувались остеокласти (рис. 3.14). В глибоких відділах дефекту новоутворені 

кісткові трабекули відокремлювали біоматеріал від кісткового мозку (рис. 3.15). 

Деструктивних змін у прилеглому кістковому мозку не виявлено. 

 

 

Рис. 3.14. Фіброретикулярна тканина щільно з’єднує керамічні гранули. 

Остеокласти. Гематоксилін та еозин. Збільшення 400. 

 

Новоутворена кісткова тканина була губчастого типу, в кісткових 

трабекулах якої, поряд з колагеновими волокнами І типу, що дають рефракцію 

червоного або жовтого кольору в залежності від товщини волокон, були 

присутні колагенові волокна з колагеном ІІІ типу, які в поляризованому світлі 

давали рефракцію зеленого кольору, що вказує на їхню низьку зрілість 

(рис. 3.16).  
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Рис. 3.15. Новоутворені кісткові трабекули по периметру керамічного 

біоматеріалу в кістково-мозковому каналі. Кістковий мозок без ознак 

деструкції. Гематоксилін та еозин Збільшення 100. 

 

 

Рис. 3.16. Кісткові трабекули з колагеном 1 та ІІІ типів. Поляризоване 

світло. Мікроскоп Оlympus BX53. Пікросиріус червоний. Збільшення 100.  

 

Таким чином, на цей термін дослідження в ділянці діафізарного дефекту, 

також як й в метафізарному, були присутні фіброретикулярна та кісткова 

тканини з переважанням фіброретикулярної.  

56 доба. В зоні кісткового дефекту зберігалися гранули керамічного 

біоматеріалу, які в ділянках кортексу та в нижче розташованих зонах дефекту 

були оточені сіткою кісткових трабекул з прошарками сполучної тканини 

(рис. 3.17 а, б). Навколо гранул керамічного біоматеріалу в ділянках кортексу 
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кісткові трабекули були потовщені. Гранули мали нерівні контури, були оточені 

вузькими прошарками фіброретикулярної тканини, на деяких ділянках вона 

вростала в гранули (рис. 3.17, а). В більш глібокіх відділах дефекту кісткова 

тканини розташовувалася беспосереднью на поверхні гранул (рис. 3.17, б).  

 

 

 

а б 

Рис. 3.17. а) Потовщені кісткові трабекули між гранулами кераміки в 

ділянці кортексу. Гематоксилін та еозин. б). Кісткові трабекули в глибоких 

відділах дефекту. Ван Гізон. Збільшення: а) 400; б) 100. 

 

Остеокласти були присутні й на цей термін дослідження, що свідчить про 

продовження резорбції гранул (рис.3.18). 

 

 

Рис. 3.18. Остеокласти на поверхні гранул. Гематоксилін та еозин. Зб. 

1000. 
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Для порівняння перебудови керамічного біоматеріалу та визначення 

особливостей формування тканин в регенераті було проведено морфометричне 

дослідження. 

Дані морфометричного дослідження регенератів в діафізарних дефектах 

дослідних щурів, що займає кісткова та фіброретикулярна тканини, а також 

площини, що припадає на гранули керамічного біоматеріалу, наведено в 

табл. 3.2. 

Виявлено, що в умовах імплантації гранул керамічного біоматеріалу в 

дефект кістки в регенераті площа кісткової тканин и була в 1,9 рази вище, 

порівняно з фіброретикулярною тканиною. На цей термін дослідження значну 

площу займав й керамічний біоматеріал. У порівнянні з сумою площини 

кісткової та фіброретикулярної тканин його площа була вдвічі більше. 

Таблиця 3.2 

Морфометричне дослідження площини (%) кісткової та 

фіброретикулярної тканин, а також керамічного біоматеріалу, в діафізарних 

дефектах дослідних щурів  

Показник Термін дослідження (56 доба) 

Площа керамічного біоматеріалу (%) 67,6 ± 2,71 

Площа кісткової тканини (%) 21,2 ± 2,54 

Площа фіброретикулярної тканини (%) 11,2 ± 0,58 

Вірогідність P < 0,05 

Примітка: порівняння проведено між площами кісткової та 

фіброретикулярною тканинами. 

 

Щодо складу регенерату (фіброретикулярна та кісткова тканини), а також 

площини, яку займають керамічні гранули в метафізарному та діафізарному 

дефектах, вірогідних відмінностей не встановлено. 

Таким чином, новій керамічний біоматеріал ß-кальційфосфатної 

кераміки Біомін ТГг-2 – двофазний фосфат кальцію зі складом 

гідроксилапатиту та β-трикальційфосфату голчастої структури гранул, має 
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біосумісні та високі остеокондуктивні якості, про що свідчить розташування 

клітин на поверхні гранул та формування кісткової тканини в ділянках 

дефектів. Біоматеріал не викликає хронічної запальної реакції. На всі терміни 

дослідження керамічний біоматеріал у вигляді гранул виявляється в дефектах 

кістки. Частково резорбція біоматеріалу відбувається за рахунок макрофагів 

та клітин на чужорідне тіло, які часто визначають як остеокласти, бо вони 

мають спільний характер формування, а саме, утворюються з макрофагів й, 

як у разі резорбції кістки, вони визначаються на поверхні синтетичного 

біоматеріалу [121]. Безумовно, в резорбції гранул певну роль відіграє й 

біологічна рідина. Особливістю реакції кістки на керамічний імплантат як й 

після травми, є послідовність формування тканин: фіброретикулярної та 

кісткової з подальшим підвищенням її зрілості. Так як дослідження 

проведено з 7-доби, грануляційну тканину не досліджували. Відомо, що 

«критичні» дефекти, у щурів (це 3 мм й більше), заповнюються фіброзною 

тканиною з поодинокими кістковими трабекулами в крайових відділах, що 

призводить до низьких міцнісних якостей кістки. У проведеному нами 

дослідженні, на 7, 14, 28 та 56 доби, ми визначили особливості формування 

тканин навколо гранул кераміки: фіброретикулярної – з високою гущиною 

фібробластів та наявністю макрофагів, останні були розташовані поблизу 

керамічного біоматеріалу. На деяких ділянках визначено фіброретикулярну 

тканину остеобластичного характеру на тлі якої формувалася кісткова 

тканина безпосереднью на гранулах дослідженого біоматеріалу. Однак 

перебудова гранул проходила й за рахунок вростання фіброретикулярної 

тканини в їхні крайові відділи. Формування кісткової тканина в регенераті 

проміж гранулами біоматеріалу сприяє міцності кістки. За визначенням 

присутності гранул в ділянках дефекту, які займали більше 60 % площі 

дефекту, можливо заключити, що досліджений біоматеріал має низьку 

біорезорбційну активність, що дає змогу його використання для заповнення 

великих дефектів кістки.  

Враховуючи позитивні якості керамічного матеріалу ß-
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кальційфосфатної кераміки Біомін ТГг-2, східну динаміку регенерації 

метафізарних та діафізарних дефектів, біосумісність та остеокондуктивність, 

відсутність запальної реакції в ділянках імплантації, цей біоматеріал може 

бути використано в ортопедії та травматології. 
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педіатрів та лікарів загальної практики- сімейної медицини «Проблеми 

клінічної педіатрії», 3-4 (37-38), 49–53. http://nbuv.gov.ua/UJRN/pkp_2017_3-
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РОЗДІЛ 4 

НАПРУЖЕНО-ДЕФОРМОВАНИЙ СТАН ЕЛЕМЕНТІВ 

БІОМЕХАНІЧНИХ СИСТЕМИ В РАЗІ ТРАВМ ДІАФІЗАРНОЇ ТА 

МЕТАФІЗАРНОЇ ЧАСТИН СТЕГНОВОЇ КІСТКИ 

 

Правильний вибір методів лікування переломів довгих кісток, 

наприклад великогомілкової, нерозривно пов'язане з аналізом напружено-

деформованого стану майбутньої біомеханічної системи. При цьому, як 

відомо, переломи можна класифікувати за місцем локалізації (діафізарні, 

проксимальні, дистальні) і за характером руйнування (поперечні, 

гвинтоподібні, косі, осколкові тощо). Також, в даний час, для лікування 

переломів довгих кісток є достатня кількість фіксуючих систем (накістковий, 

стрижневі, інтрамедулярні, комбіновані тощо). Відповідно перед лікарем 

виникає проблематика оптимального вибору найбільш ефективної методики 

лікування із застосуванням найбільш придатною фіксуючої системи. Тому 

дослідження і аналіз напружено-деформованого стану елементів 

біомеханічної системи набуває важливого і актуального значення для 

найбільш оптимальної і правильної методики лікування. 

При деяких видах дефектів тканин утворюються області зі 

структурними змінами. Дані процеси супроводжується структурними 

змінами кісткових тканин, через що відбуваються зміни фізико-механічних 

властивостей кісткових тканин. 

Заходи, що проводяться при лікуванні повинні носити всебічний 

характер і своєчасно. При цьому, при лікуванні рекомендується одночасна 

медикаментозна терапія, хірургічне втручання, а також комплекс 

фізіотерапевтичних процедур. 

Одним з методів оперативного лікування є видалення дефектних 

тканин і заміщенням утворених пустот пористим гідроксиапатитом. 

На сьогодні така оцінка може бути отримана завдяки впровадженню 

комп'ютерної інженерії на основі математичного моделювання в медицину, 
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коли при виборі методики лікування лікар має інформації про можливі і 

раціональних обґрунтованих шляхах лікування і можливих технологій 

лікування травми або пошкодження пацієнта. 

Застосування даного підходу, дозволяє отримати повну картину 

напружено-деформованого стан елементів біомеханічної системи: значення 

нормальних і дотичних напружень і деформацій, еквівалентних напружень 

von-Mises, величину і напрямок головних, дотичних і повних переміщень, і 

деформацій. Провести оцінку концентрації напружень для тієї чи іншої 

фіксує системи. Дану оцінку необхідно проводити так як в біомеханічних 

системах, з одного боку домогтися стабільності остеосинтезу і зниження 

діючих напружень в необхідної області, а з іншого боку не допустити високої 

концентрації напружень в місцях контакту фіксує системи і кісткових 

тканин, а це в свою чергу дозволити уникнути міграції фіксаторів і 

розхитуванні фіксує системи, що сприяє збереженню умов стабільного 

остеосинтезу. 

Порівняльний аналіз отриманих результатів математичного 

моделювання дозволить оцінити придатність тієї чи іншої фіксує системи для 

розробки оптимальної методики лікування, а також прогнозування 

подальших відновлювальних і реабілітаційних заходів [52]. 

Для проведення досліджень, в даний час, найбільш широко і ефективно 

використовується метод скінченних елементів [57, 74, 113]. Використання 

даного методу дозволяє описати найбільш точно складнопрофільну 

геометричну форму кісток людини. У свою чергу, необхідно враховувати, що 

довгі кістки, наприклад, великогомілкова, яка входить до складу опорно-

рухового апарату, мають суттєві анатомічні особливості для різних вікових 

груп, а також спостерігаються і істотні відмінності і всередині них. Завдання 

ускладняється і тим, що профіль довгої кістки, на прикладі великогомілкової, 

є складним, і отримати аналітичний опис форми неможливо 

Експериментальні дослідження задач такого роду пов'язані зі значними 

труднощами і неможливістю їх проведення взагалі, а також проведення 
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експериментальних досліджень пов'язано з етичними нормами. 

Важливим аспектом таких досліджень є те, що моделювання 

біологічних і біомеханічних процесів пов'язано з необхідністю варіювання 

параметрів, які впливають на напружено-деформований стан системи в 

цілому. Реалізувати варіативність дозволяє використання адаптованого 

узагальненого параметричного методу опису складних біологічних і 

біомеханічних систем. 

Запропонований підхід дослідження напружено-деформованого стану 

біологічних і біомеханічних систем був реалізований за допомогою 

спеціалізованого програмного комплексу. За допомогою якого можна 

створювати тривимірні геометричні і скінченно-елементні комп'ютерні 

моделі біологічних і біомеханічних систем, а також проводити їх 

різноманітні дослідження з варіюванням необхідних параметрів і проводити 

обробку отриманих результатів. Побудовані моделі дозволяють враховувати 

складнопрофільну геометричну форму елементів системи, а також з 

структурний поділ на губчасту і кортикальну тканини, ставити відповідні 

фізико-механічні властивості, навантаження і закріплення, а також додаткові 

необхідні умови. 

Проведені дослідження були реалізовані на підставі договорі про 

співпрацю між Державним вищим навчальнм закладом «Ужгородський 

національний університет» МОН України і центром комп'ютерного 

моделювання «Тензор» Національного технічного університету «Харківський 

політехнічний інститут», який оснащений комп'ютерним кластером 

«ПОЛІТЕХНІК-125». Даний центр оснащений сучасними програмними 

комплексами SolidWorks і Ansys Workbench. Програмний пакет SolidWorks 

був використаний для побудови тривимірних геометричних моделей, які 

описують біологічні та біомеханічні системи, а засобами Ansys Workbench на 

основі геометричних тривимірних моделей були побудовані скінченно-

елементні моделі та проведені подальші дослідження. 

Таким чином, був підготовлений потужний сучасний інструментарій 
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для проведення різноманітних досліджень механічної поведінки біологічних і 

біомеханічних систем. 

При проведенні досліджень для визначення компонент напружено-

деформованого стану різних елементів біологічних і біомеханічних систем 

лежать рівняння теорії пружності. 

Основні співвідношення теорії пружності можна об'єднати в три групи 

рівнянь: геометричні, фізичні (рівняння стану) і статичні (рівняння 

рівноваги) співвідношення для визначення напружено-деформованого стану. 

Положення матеріальної точки в просторі визначається вектором 

),,( zyxx 


, отже просторовий розподіл напружень можна записати через 

тензор напружень, який має вигляд: 
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де ij
  - окремі компоненти тензора напружень. 

Компоненти напружень безперервно змінюються від точки до точки 

досліджуваного об'єкта, так як елементи досліджуваного об'єкта знаходяться 

у взаємному рівновазі, навіть при різних навантаженнях всієї системи. 
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;0













X

zyx

zxyxx


;0













Y

zyx

zyyxy


0













Z

zyx

zyzxz


 

(4.2) 

zxxzzyyzyxxy
ττττττ  ;; ,    (4.3) 

де 
1

XX  , 
2

XY  , 
3

XZ   – компоненти об'ємних сил. 

Повна система рівнянь теорії пружності містить, зокрема, геометричні 

співвідношення, які дозволяють через відомі функції переміщень 

),,( zyxuu  , ),,( zyxvv  , ),,( zyxww  визначити компоненти тензора 

деформацій. Співвідношення для деформації через компоненти вектора 

переміщень виражаються за допомогою співвідношень Коші [22, 107]: 
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І фізичні співвідношення, які дозволяють за відомими компонентами 

тензора деформацій визначити компоненти тензора напружень. Так, для 

ізотропного матеріалу зв'язок між компонентами тензорів напружень   і 

деформацій   описуються узагальненим законом Гука: 
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yxzz

E
 

1
,

G
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zx


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де E  – модуль пружності Юнга;   – коефіцієнт Пуассона; G  – модуль 

пружності на зсув. 

При розгляді напруженого стану однієї з найбільш інформативних 

характеристик в точці є інтенсивність напружень – еквівалентні напруження 

von-Mises: 

])()()[(6)()()(
2

1 222222

zxyzxyxzzyyxi
   (4.7) 

Комплекс утворений з рівнянь (4.1) – (4.7) описує напружено-

деформований стан досліджуваної системи. Який необхідно доповнити 

силовими і граничними умовами на відповідних частинах поверхні 

досліджуваної системи 


S  і 
u

S , відповідно: 

*|
iSjij

n 

 , 

*|
iSi

uu
u
 ,      (4.8) 

де n  – вектор нормалі до поверхні 


S ; *

i
 , *

i
u – координатні 

компоненти заданих зовнішніх навантажень і переміщень. 
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Використання прямих аналітичних методів для задач такого роду 

неможливо без використання різних методів дискретизації 

складнопрофільної геометричної форми досліджуваних біологічних і 

біомеханічних систем. Як було зазначено вище, для вирішення завдань 

такого класу, найкращим чином підходить метод скінченних елементів [75, 

209]. 

Так, згідно з основними положеннями методу скінченних елементів 

[45, 96] досліджувану область розбивають на скінченне число дискретних 

елементів (при цьому тип скінченного елементу, а також їх кількість істотно 

впливати на ефективність обчислень), які зв'язуються між собою в вузлових 

точках – вузлах. Далі, в даних вузлах проводиться визначення вузлових 

переміщень – u . При цьому, шукана величина в межах одного скінченного 

елементу визначається за відомим функцій форми iN  використовуючи 

апарат інтерполяції: 

 iiuNu .      (4.9) 

Вектор вузлових зусиль eR}{  можна пов'язати з вузловими 

переміщеннями eu}{  через матрицю жорсткості ek][  у вигляді наступного 

співвідношення: 

eee ukR }{][}{  .     (4.10) 

За допомогою методів варіаційного числення [209], можна скласти 

диференціальні рівняння, які описують різні протікаючи в системі явища, під 

дією навантажень. Які будуть складати загальну систему рівнянь. Таким 

чином, використовуючи принцип віртуальної роботи, можна записати 

напружено-деформований стан у наступному вигляді: 

 
V

TT dVσδεRuδ 0}{}{}{}{ ,    (4.11) 

де: }{u  – вектор вузлових переміщень, }{R  – вектор вузлових зусиль, 

}{  – вектор вузлових деформацій, }{  – вектор вузлових напружень, V  – 

об'єм елемента. 
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Зв'язок між напруженнями, деформаціями і переміщеннями 

виражаються залежностями:  

}]{[}{ uBε  ,     (4.12) 

}]{[}{  D ,     (4.13) 

де: ][B  – матриця диференціювання переміщень, ][D  – матриця 

властивостей матеріалу. 

Матриця жорсткості 
e

k][  дискретного елемента визначається на основі 

співвідношень теорії пружності [75] між деформаціями і переміщеннями, 

співвідношень Коші (4.12), напруженнями і деформаціями, узагальнений 

закон Гука (4.13). 

Таким чином, провівши підсумовування векторів 
e

R}{  і матриць 
e

k][  

для всіх дискретних елементів і з огляду на граничні умови, рішення задачі 

зводитися до вирішення системи лінійних рівнянь (за кількістю ступенів 

свободи скінченного елемента моделі): 

}{}]{[ RuK  .     (4.14) 

Яку можна вирішити за допомогою різних чисельних методів. 

Метод скінченних елементів дозволяє розглядати геометричні області 

складної конфігурації, проводити варіювання заданих параметрів, наприклад 

таких як тип і розмірність скінченного елемента. згущувати вузли сітки, 

визначати різноманітні граничні умови і навантаження. 

Таким чином, для опису напружено-деформованого стану 

досліджуваної системи є потужний ефективний математичний апарат 

побудований на використанні основних співвідношень теорії пружності і на 

використанні методу скінченних елементів. 

Актуальність даних досліджень обумовлена тим, що впровадження 

комп'ютерної інженерії в медичну практику дозволяє спрогнозувати 

поведінку елементів людського скелета в результаті дії різних травм. При 

цьому за допомогою тривимірного моделювання можна спрогнозувати і 

вибрати методику лікування, так само як і зробити вибір того чи іншого 
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різновиду фіксуючої системи [134]. 

Дана робота присвячена моделюванню напружено-деформованого 

стану великогомілкової кістки людини, після проведення оперативного 

лікування з відновлення цілісності кістки при осколкової травмі з 

використанням фіксуючої системи, а також заміщення пошкоджених тканин 

пористим гидроксиапатитом. 

Дане дослідження складалося з двох етапів досліджень. В рамках 

першого етапу були розглянуті п'ять різних розрахункових схем: перша – 

интактная (без патологічних змін і захворювань з вихідними властивостями 

матеріалів відповідних частин досліджуваної конструкції), друга і четверта – 

моделі з моделюванням різних характерів осколкового руйнування 

диафизарной частини кістки, третя і п'ята – модель, які описують оперативне 

лікування з застосуванням фіксуючих систем. Для проведення другого етапу 

интактная модель була перебудована таким чином – була виділена область з 

пошкодженими кістковими тканинами в диафизарной частини кістки, яка має 

циліндричну форму. В даному дослідженні були розглянуті моделі з різними 

діаметрами циліндричної області. 

В основу геометричної моделі, використовуваної в дослідженні, була 

покладена інтактна тривимірна геометрична модель правої ноги людини, яка 

побудована за КТ знімків [134]. Геометрична модель включала клубову, 

стегнову, малогомілкову і великогомілкову кістки, і сполучні хрящі відповідних 

суглобів. Також геометрична модель була доповнена двома елементами: 

"верхня опора" і "нижня опора", які використовувалися для коректного 

прикладання навантаження і закріплення. При цьому, структура кісток мала 

чіткий поділ на кортикальну і губчасту складові [125]. 

Дослідження проводилися за допомогою програмного комплексу Ansys 

Workbench [142]. В якому виконувалося побудова скінченно-елементної 

моделі, призначення відповідних фізико-механічних властивостей матеріалів, 

додавалися навантаження і закріплення, а також додаткові умови і 

здійснювалося безпосереднє проведення розрахунків для визначення 
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компонент напружено-деформованого стану елементів, досліджуваних 

біологічних і біомеханічних моделей. Вихідні геометричні моделі були 

побудовані в програмному пакеті SolidWorks [195]. 

Властивості матеріалів людських тканин мають значний діапазон 

розкиду в залежності від віку, статі, індивідуальних особливостей тощо. При 

цьому, використання різних конструкцій небіологічного походження, 

наприклад фіксуючої конструкції, збільшують діапазон розкиду, тим самим 

створюючи біомеханічну систему, яка містить матеріали, які різко 

відрізняються властивостями. Використовувані в дослідженні фізико-

механічні властивості матеріалів наведені в табл. 4.1 [10, 25–28, 162, 175, 178, 

182]. 

Таблиця 4.1 

Фізико-механічні характеристики матеріалів 

Матеріал Модуль Юнга Е, (МПа) Коефіцієнт Пуассона ν 

Кортикальна кістка 10 000 0,3 

Губчаста кістка 450 0,2 

Суглобовий хрящ 10,6 0,49 

Пористий гідроксиапатит 372 000 0,3 

Титан 102 000 0,3 

 

При проведенні досліджень скінченно-елементна модель включала 

елементи двох різних типів, один з яких був 20-ти вузловий кубічний 

елемент (SOLID186). Він застосовувався для розбиття більш простіших 

областей, але при цьому дозволяє отримати найменшу похибку. Другий – 10-

ти вузловий тетраедр (SOLID187), який застосовувався для розбивки 

областей, які було неможливо розбити 20-ти вузловим кубічним елементом. 

Використання комбінації двох різних типів елементів дозволяє розбити 

складну форму елементів біологічних і біомеханічних систем, тим самим 

отримати високу апроксимацію напружено-деформованого стану при 

розрахунках.  
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На рис. 4.1. представлена структурна схема використовуваних 

скінченних елементів при дослідженні біомеханічної системи. 

 

Рис. 4.1. Структурна схема елементів: 20-ти вузловий кубічний елемент 

(а); 10-ти вузловий тетраедр (б). 

 

4.1 Дослідження напружено-деформованого стану елементів 

біомеханічної системи в разі осколкових травм діафізарної частини 

великогомілкової кістки людини 

 

Дане дослідження, як було зазначено вище, проводилося в два етапи. В 

рамках першого етапу розглядалося два різних осколкових руйнування 

диафизарной частини великогомілкової кістки. Для цього тривимірна 

геометрична модель була перебудована таким чином – були виділені 

частини, відповідні осколковому руйнуванню диафизарной частини 

великогомілкової кістки. Цей поділ геометрії було зроблено з метою 

призначення відповідних фізико-механічних властивостей кісткових тканин 

для пошкодженої області – шару руйнування, а також виділення основної 

частини і освічених осколків. Було побудовано п'ять розрахункових схем: 1-а 

розрахункова схема відповідає інтактної моделі ноги людини; 2-а 

розрахункова схема – моделювання осколкової травми руйнування, для 

пошкодженого шару призначалися зменшені значення модуля пружності; 3-я 

розрахункова схема – модель описує оперативне лікування, з використанням 

системи фіксації, а також для пошкодженого шару призначалися фізико-

механічні характеристики пористого гідроксиапатиту; 4-я розрахункова 

  
а б 
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схема – аналогічна 2-й за винятком характеру руйнування диафизарной 

частини великогомілкової кістки; 5-я розрахункова схема – аналогічна 4-й, 

відмінності полягають у присвоєнню фізико-механічних властивостей 

відповідних пористому гидроксиапатиту виділеної частини, яка описує шар 

руйнування, а також наявністю системи фіксації. На рисунку 4.2. 

представлені геометричні моделі стегнової кістки з виділеними ділянками в 

диафизарной частини великогомілкової кістки людини. 

 

   
1-а розрахункова схема 2-а розрахункова схема 3-я розрахункова схема 

  
4-а розрахункова схема 5-а розрахункова схема 

Рис. 4.2. Досліджувані геометричні моделі. Позначення: 1 – шар 

руйнування, 2 – система фіксації. 

 

В рамках другого етапу – розглядалося пошкодження кісткових тканин 

диафизарной частини великогомілкової кістки. Для цього тривимірна 

геометрична була перебудована таким чином – була виділена область в 

ураженою ділянкою у вигляді циліндричної області, з різними діаметрами, 
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які брали значення 10, 15 і 20 мм. Таким чином, були побудови 7 

розрахункових схем. 1-а розрахункова схема відповідає «інтактной» моделі; 

2-а, 4-а і 6-а розрахункові схеми описували моделі містять пошкоджені 

тканини; 3-я, 5-а і 7-а – оперативне лікування у вигляді заміщення 

пошкоджених тканин пористим гидроксиапатитом. 2-а і 3-я розрахункові 

схеми описують розглянуту циліндричну область з діаметром 10 мм; 4-а і 5-

а – з діаметром 15 мм; 6-а і 7-а – з діаметром 20 мм. На рис. 4.3 представлена 

геометрична модель для 4-ї розрахункової схеми. 

 

 

Рис. 4.3. Досліджувана геометрична модель. Позначення: 1 – 

«пошкоджена» область, 2 – основна частина кістки «інтактна». 

 

На рис. 4.4. представлені скінченно-елементні моделі описують 

діафізарний частині великогомілкової кістки, на прикладі 1-й, 2-й і 4-й 

розрахункових схем. Скінченно-елементні моделі, для двох етапів, 

налічували близько 300 тис. елементів, при цьому моделі включали близько 

500 тис. вузлів. Навантаження, для моделей двох етапів, здійснювалося 

прикладається силою до елементу "верхня опора", що діє в вертикальному 

напрямку, спрямованої на стиск ноги, рівній 500Н. 

Також було запропоновано додаткові умови до елементу "верхня 

опора" – були дозволені тільки осьові переміщення уздовж прикладеного 

навантаження. Закріплення здійснювалося фіксацією нижньої поверхні 

елемента "нижня опора". Схеми прикладання навантаження і закріплення, а 
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також додаткові умови на модель представлені на рис. 4.5 (на прикладі 1-й 

розрахункової схеми першого етапу). 

 

   

1-а розрахунковасхема 2-а розрахунковасхема 4-а розрахункова схема 

Рис. 4.4. Скінченно-елементні моделі диафизарной частини 

великогомілкової кістки 

 

   

Навантаження Закріплення Дод. умови 

Рис. 4.5. Схема навантаження і закріплення, додаткові умови. 

 

При проведенні досліджень змінними параметрами були властивості 

матеріалів для ділянки, руйнування. У 2-й і 4-й розрахункових схемах 

першого етапу досліджень, а також у 2-й, 5-й і 7-й розрахункових схемах 

модуль пружності, який призначається шару руйнування і пошкодженим 

тканинам, відповідний фізико-механічними властивостями кортикальних і 

губчастих тканин відповідав 20 % від початкової величини. Вихідні величини 
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описують фізико-механічні характеристики матеріалів біологічних і 

біомеханічних моделей представлені в табл. 4.1. 

 

4.2 Результати численних досліджень напружено-деформованого 

стану елементів нижньої кінцівки людини в разі осколкових травм 

діафізарної частини великогомілкової кістки першого етапу досліджень 

 

За підсумками проведених досліджень були визначені максимальні 

еквівалентні напруження von-Mises і повні переміщення в великогомілкової 

кістки. Значення максимальних еквівалентних напружень були визначені для 

кортикальної і губчастої тканин. А також були отримані поля розподілу 

еквівалентних напружень і повних переміщень для великогомілкової кістки. 

Нижче на рис. 4.6-4.8 представлені діаграми з максимальними 

еквівалентними напруженнями von-Mises отримані в кортикальних і 

губчастих тканинах, а також максимальні повні переміщення в стегнової 

кістки, для всіх розрахункових схем, відповідно. 

 

 

Рис. 4.6. Максимальні еквівалентні напруження вкортикальной тканини 

великогомілкової кістки (МПа) 
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Рис. 4.7. Максимальні еквівалентні напруження вгубчастої тканини 

великогомілкової кістки (МПа) 

 

 

Рис. 4.8. Максимальні повні переміщення в кортикальної тканини 

 

На рис. 4.9 представлені поля розподілу еквівалентних напружень в 

великогомілкової кістки, для всіх розрахункових схем, відповідно. На 

рисунку 4.10 представлені поля розподілу у фіксуючих системах. 

На рис. 4.11 представлені поля розподілу еквівалентних напружень 

поблизу диафизарной частини великогомілкової кістки, для всіх 

розрахункових схем. 
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Вид 1 Вид 2 Вид 1 Вид 2 

а б 

    

Вид 1 Вид 2 Вид 1 Вид 2 

в г 

 

  

 

 Вид 1 Вид 2  

 д  

Рис. 4.9. Поля розподілу еквівалентних напружень в досліджуваній 

області моделі: а) 1-а розрахункова схема (Па); б) 2-а розрахункова схема 

(Па); в) 3-а розрахункова схема (Па); г) 4-а розрахункова схема (Па); д) 5-а 

розрахункова схема (Па). 
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3-я розрахункова схема 5-а розрахункова схема 

Рис. 4.10. Поля розподілів еквівалентних напружень у фіксуючих 

системах (Па) 

 

Аналіз отриманих чисельних значень еквівалентних напружень в 

великогомілкової кістки досліджень першого етапу, показав, для 

кортикальних тканин моделі шикуються від найбільшого значення до 

найменшого в наступному порядку 5-а, 4-а, 2-а, 1-а і 3-я розрахункові схеми; 

для губчастих тканин моделі розташовуються дещо в іншому порядку - 3-я, 

5-а, 2-а, 4-а і 1-а. При розгляді повних переміщень від найбільших до 

найменших, які виникають в великогомілкової кістки, моделі, відповідні 

розрахунковим схемам можна вишиковувати таким чином – 4-а, 2-а, 1-а, при 

цьому 3-й і 5-й розрахунковим схемам відповідають найменші значення. 

 

4.3 Результати численних досліджень напружено-деформованого 

стану елементів нижньої кінцівки людини в разі осколкових травм 

діафізарної частини великогомілкової кістки другого етапу досліджень 

 

За підсумками проведених досліджень були визначені максимальні 

еквівалентні напруження von-Mises і повні переміщення для кортикальної і 

губчастої тканин великогомілкової кістки. А також були отримані поля 

розподілу еквівалентних напружень і повних переміщень для 

великогомілкової кістки. 

 



107 

а 

  
Вид 1 Вид 2 
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Вид 1 Вид 2 
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Вид 1 Вид 2 

д 

  
Вид 1 Вид 2 

Рис. 4.11. Поля розподілів еквівалентних напружень поблизу 

диафизарной частини: а) 1-а розрахункова схема (Па); б) 2-а розрахункова 

схема (Па); в) 3-а розрахункова схема (Па); г) 4-а розрахункова схема (Па); д) 

5-а розрахункова схема (Па). 
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Нижче на рисунках 4.12-4.14 представлені діаграми з максимальними 

еквівалентними напруженнями von-Mises отримані в кортикальних і 

губчастих тканинах, а також максимальні повні переміщення в стегнової 

кістки, для всіх розрахункових схем, відповідно. 

 

 

Рис. 4.12. Максимальні еквівалентні напруження в кортикальной 

тканини великогомілкової кістки (МПа). 

 

  

Рис. 4.13. Максимальні еквівалентні напруження вгубчастої тканини 

великогомілкової кістки (МПа). 

 

На рис. 4.15 представлені поля розподілу еквівалентних напружень для 

губчатих тканин поблизу осередку пухлини, для 2-й-13-й розрахункових 

схем, відповідно. На рис. 4.16 представлені поля розподілу еквівалентних 

напружень в стегнової кістки і поблизу осередку пухлини, для 2-й-13-й 

розрахункових схем, відповідно. 
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Рис. 4.14. Максимальні повні переміщення в кортикальной тканини 

великогомілкової кістки (МПа). 

 

   
2-а розрахунково схема 3-я розрахункова схема 4-а розрахункова схема 

   
5-а розрахункова схема 6-а розрахункова схема 7-а розрахункова схема 

Рис. 4.15. Поля розподілу еквівалентних напружень в губчатих 

тканинах великогомілкової кістки (2-а - 7-а розрахункових схеми) 
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2-а розрахункова схема 3-я розрахункова схема 4-а розрахункова схема 

   

5-а розрахункова схема 6-а розрахункова схема 7-а схема розрахункова 

Рис. 4.16. Поля розподілу еквівалентних напружень в кортикальних 

тканинах великогомілкової кістки (2-а - 7-а розрахункових схеми) 

 

За підсумками отриманих результатів проведених досліджень можна 

зробити наступні висновки: 

1. при моделюванні різних характерів руйнування диафизарной 

частини великогомілкової кістки людини відбувається перерозподіл 

виникаючих напружень, тому що при травмах відбувається, втрата цілісності 

всієї біологічної системи. При цьому спостерігається перерозподіл 

навантаження, і найбільш навантаженими областями виявляються здорові 

ділянки кістки або додаткові системи фіксації, при цьому відбувається 

зменшення напружень на ураженій ділянці кістки; 

2. напруження, отримані для губчастих тканин для двох етапів 

досліджень для деяких розрахункових схем, мають більш високі показники, 
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дані значення відповідають пористому гідроксиапатиту; 

3. дослідження першого етапу показали, що при перерозподілу 

напружень на здорові ділянки кістки, при травмах спостерігаються 

збільшення піддатливості всій великогомілкової кістки, застосування 

пористого гідроксиапатиту сприяє зменшенню повних переміщень; 

4. дослідження другого етапу показали, що повні переміщення 

отримані в ході моделювання ушкоджень кісткових тканин, а також 

оперативного лікування шляхом заміщення пошкоджених тканин пористим 

гідроксиапатитом в диафизарній частини великогомілкової кістки, показав 

невеликий розкид значень, менше 1 %; 

5. при аналізі отриманих максимальних величин еквівалентних 

напружень для елементів великогомілкової кістки вони не перевищують меж 

міцності, які становлять для кортикальної кістки 160 МПа [16], для 

губчастої – 16-22 МПа [63], для пористого гідроксиапатиту становить понад 

50 МПа [72], а також для титану – 600-1000 МПа [108]. 

Таким чином, застосування пористого гідроксиапатиту в оперативному 

лікуванні осколкових травм та інших пошкоджень кісткових тканин є 

ефективним засобом для відновлення цілісної структури кістки. 

 

4.4 Дослідження напружено-деформованого стану елементів 

нижньої кінцівки людини в разі дефектів стегнової кістки 

 

В рамках даного дослідження розглядалося дві області дефектних 

тканин – метафізарний і диафизарной частинах кістки. Проведене 

дослідження, як вже було зазначено вище, складалося з двох етапів, на 

першому етапі розглядалася дефекти в метафізарний і диафизарной частинах 

кістки. Розглянуті області уражених тканин мають витягнутий вигляд. На 

другому етапі розглядалися моделі які описують дефекти аналогічно 

першому етапу, проте характер пошкодження тканин представляв собою 

циліндричний вид. 
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Для двох етапів тривимірна геометрична модель була перебудована 

таким чином – були виділені відповідні частини стегнової кістки. Цей поділ 

геометрії було зроблено з метою призначення відповідних фізико-механічних 

властивостей кісткових дефектних тканин. 

Таким чином, для першого етапу було побудовано п'ять розрахункових 

схем: 1-а розрахункова схема відповідає інтактної моделі ноги людини; 2-а 

розрахункова схема – моделювання дефектних тканин метафізарний частини 

стегнової кістки; 3-я розрахункова схема – модель описує оперативне 

лікування, в рамках яких відбувається заміщення дефектних кісткових 

тканин пористим гидроксиапатитом, в процесі моделювання були призначені 

відповідні властивості виділеної частини кістки; 4-я розрахункова схема – 

аналогічна 2-й за винятком виділеної частини, яка відповідає диафизарной 

області кістки; 5-я розрахункова схема – аналогічна 4-й, відмінності 

полягають у привласненні фізико-механічних властивостей відповідні 

пористій гидроксиапатиту виділеної частини, яка описує область з 

дефектними тканинами. На рис. 4.17 представлені геометричні моделі 

стегнової кістки з виділеними ділянками в метафізарний і в диафизарной 

областях кістки. 

 

   
а б в 

Рис. 4.17. Досліджувані геометричні моделі6 а) 1-арозрахункова схема; 

б) 2-а і 3-я розрахункові схеми; в) 4-а і 5-а розрахункові схеми. Позначення: 

1 – "пошкоджена" область, 2 – основна частина кістки, «інтактна». 
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Аналогічним чином були побудовані і моделі для другого етапу, 

відмінності ж полягали в формі дефектних тканин. При цьому, для кожної 

області кістки, метафізарний і диафизарной, були розглянуті по три різних 

розмірів областей займаними дефектними тканинами (область дефектних 

тканин утворена циліндричним тілом, заданий діаметр відповідав 10, 15 і 

20 мм). 

Таким чином, були побудовані 13 розрахункових схем, 1-я 

розрахункова схема відповідала інтактних станом кістки; 2-а, 4-а, 6-а, 8-а, 10-

а і 12-я відповідали дефектним станом; 3-тя, 5-а, 7-а, 9-а, 10-а і 12-я – після 

проведення оперативного лікування із заміщення дефектних тканин 

пористим гидроксиапатитом. 2-я – 7-я розрахункові схеми описують 

дефектні тканини в метафізарний області, а 8-я – 13-я розрахункові схеми 

описують дефектні кісткові тканини в диафизарной частини стегнової кістки. 

На рис. 4.18 представлені геометричні моделі 6-й і 8-й розрахункових схем. 

 

  

6-а розрахункова схема 8-а розрахункова схема 

Рис. 4.18. Досліджувані геометричні моделі поблизу дефектних 

тканей: 1 – «дефектна» область, 2-основна частина кістки, «інтактна» 

 

На рис. 4.19 представлені області скінченно-елементної моделі, 

скінченно-елементні моделі налічували близько 300 тис. елементів, при 

цьому моделі включали близько 500 тис. вузлів. Схеми навантаження і 

закріплення, а також додаткові умови накладаються на модель представлені 
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на рис. 4.20 (на прикладі 1-й розрахункової схеми), для всіх розрахункових 

схем першого і другого етапу. Навантаження забезпечувала сила, яка 

прикладалась до елементу "верхня опора", яка діяла в вертикальному 

напрямку рівній 500Н. В якості додаткових умов були задані умови до 

елементу "верхня опора" – були дозволені тільки осьові переміщення уздовж 

прикладеного навантаження. "Нижня опора" була закріплена по нижній 

поверхні. 

  
а б 

Рис. 4.19. Деякі області СЕМ: а) Метафізарна частина; б) діафізарна 

частина. 

 

   

Навантаження Закріплення Дод. умови 

Рис. 4.20. Схема навантаження і закріплення, додаткові умови 

 

Змінними параметрами були властивості матеріалів для ділянки, з 

дефектними кістковими тканинами метафізарний і диафизарной областях 

кістки, відповідно. У табл. 4.2 представлені відповідні процентні складові 

модуля пружності, які призначаються для кортикальної і губчастої складових 
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стегнової кістки. Вихідні величини описують фізико-механічні 

характеристики матеріалів представлені в табл. 4.1. 

Таблиця 4.2 

Відсоткове співвідношення модуля пружності 

Область стегнової кістки 

№ розрахункової схеми 

1-я розрахункова 

схема 

2-а і 4-а розрахункові 

схеми 

«Дефектні» тканини 100 % 20 % 

Основна частина, «інтактна» 100 % 100 % 

 

4.5 Результати численних досліджень першого етапу напружено-

деформованого стану елементів нижньої кінцівки людини з дефектом 

стегнової кістки 

 

За підсумками проведених досліджень першого етапу були визначені 

максимальні еквівалентні напруження по von-Mises і повні переміщення в 

стегнової кістки. Значення максимальних еквівалентних напружень були 

визначені для кортикальної і губчастої тканин. На рис. 4.21 представлені 

поля розподілу еквівалентних напружень в стегнової кістки, для всіх 

розрахункових схем, відповідно. На рисунках 4.22 представлені поля 

розподілу еквівалентних напружень поблизу метафізарний і диафизарной 

частинах стегнової кістки, для всіх розрахункових схем. 

Нижче на рисунках 4.23–4.25 представлені діаграми з максимальними 

еквівалентними напруженнями по von-Mises отримані в кортикальних і 

губчастих тканинах, а також максимальні повні переміщення в стегнової 

кістки, для всіх розрахункових схем, відповідно. 

За підсумками проведених досліджень було визначено, що 

максимальний числовий показник еквівалентних напружень von-Mises 

стегнової кістки відповідає 3-й розрахункової схеми. Найменший відповідає 

1-й і 5-й розрахункової схемою. 
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 Вид 1 Вид 2  

 д 

Рис. 4.21. Поля розподілу напружень в стегновій кістці: а) 1-а 

розрахункова схема (Па); б) 2-а розрахункова схема (Па); в) 3-а розрахункова 

схема (Па); г) 4-а розрахункова схема (Па); д) 5-а розрахункова схема (Па). 
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Вид 1 Вид 2 Вид 1 Вид 2 

а б 

    

Вид 1 Вид 2 Вид 1 Вид 2 

в г 

 

  

 

 Вид 1 Вид 2  

д 

Рис. 4.22. Поля розподілу еквівалентних напружень поблизу 

метафізарний і диафизарной частинах стегнової кістк: : а) 1-а розрахункова 

схема (Па); б) 2-а розрахункова схема (Па); в) 3-а розрахункова схема (Па); г) 

4-а розрахункова схема (Па); д) 5-а розрахункова схема (Па). 
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Рис. 4.23. Максимальні еквівалентні напруження в кортикальной 

тканини стегнової кістки (МПа) 

 

 

Рис. 4.24. Максимальні еквівалентні напруження в губчастої 

тканини стегнової кістки (МПа) 

 

 

Рис. 4.25. Максимальні повні переміщення в кортикальної тканини 
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4.6 Результати численних досліджень другого етапу напружено-

деформованого стану елементів нижньої кінцівки людини в разі 

дефектів стегнової кістки 

 

За підсумками проведених досліджень другого етапу були визначені 

максимальні еквівалентні напруження по von-Mises і повні переміщення в 

стегнової кістки. Значення максимальних еквівалентних напружень були 

визначені для кортикальної і губчастої тканин. 

Нижче на рис. 4.26 представлені поля розподілу еквівалентних 

напружень в стегнової кістки і поблизу дефектних тканин, для 2-й – 13-й 

розрахункових схем, відповідно. 

На рисунках 4.27-4.29 представлені діаграми з максимальними 

еквівалентними напруженнями по von-Mises отримані в кортикальних і 

губчастих тканинах, а також максимальні повні переміщення в стегнової 

кістки, для всіх розрахункових схем, відповідно. 

 

За підсумками отриманих результатів проведених досліджень можна 

зробити наступні висновки: 

1. При моделюванні дефектів тканин в стегнової кістки людини 

відбувається перерозподіл виникаючих напружень, тому що при деяких 

видах дефектів відбувається зміна фізико-механічних властивостей тканин 

стегнової кістки (спостерігається зменшення міцності тканин). При розподілі 

навантаження найбільш навантаженими зонами виявляються здорові ділянки 

кістки, при цьому відбувається зменшення напружень на ділянці кістки з 

дефектними тканинами; 

2. Крім перерозподілу напружень на здорові ділянки кістки, 

спостерігається збільшення податливості всій стегнової кістки при деяких 

видах дефектах для моделей першого етапу досліджень; 
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2-а розрахункова схема 3-я розрахункова схема 4-а розрахункова схема 

   
5-а розрахункова схема 6-а розрахункова схема 7-а розрахункова схема 

   
8-а розрахункова схема 9-а розрахункова схема 10-а розрахункова схема 

   
11-а розрахункова схема 12-а розрахункова схема 13-а розрахункова схема 

Рис. 4.26. Поля розподілу еквівалентних напружень в кортикальних 

тканинах для 2-й – 13-й розрахункових схем. 
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Рис. 4.27. Максимальні еквівалентні напруження в кортикальної 

тканини стегнової кістки (МПа) 

 

 

Рис. 4.28. Максимальні еквівалентні напруження в губчастої тканини 

стегнової кістки (МПа) 

 

 

Рис. 4.29. Максимальні повні переміщення в кортикальної тканини 

стегнової кістки (МПа). 
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3. при розгляді напружень і переміщень, отриманих на другому етапі 

досліджень видно, що заміщення дефектних кісткових тканин пористим 

гидроксиапатитом не призводить до суттєвих змін в напружено-

деформований стан утвореної біомеханічної системи, при цьому найбільші 

значення отриманих напружень відповідають елементам складаються з 

пористого гідроксиапатиту; 

4. при аналізі отриманих максимальних величин еквівалентних 

напружень для елементів стегнової кістки вони не перевищують меж 

міцності, які становлять для кортикальної кістки 160 МПа [16], для 

губчастої – 16-22 МПа [63]. Однак, максимальні еквівалентні напруження для 

губчастих тканин 3-й розрахункової схеми рівні 42 МПа, дане значення 

відповідає області з пористим гидроксиапатитом, утвореної після заміщення 

дефектних тканин при оперативному лікуванні, при цьому межа міцності 

пористого гідроксиапатиту становить понад 50 МПа [72]. 

Як загальний висновок проведених досліджень можна зробити 

наступне, що використання пористого гідроксиапатиту при проведенні 

оперативного лікування із заміщення дефектних тканин є ефективним 

способом відновлення цілісності кістки. 

 

За матеріалами розділу опубліковано: 

[129] Шимон, В. М., Меклеш, Ю. Ю., Шимон, М. В., &Стойка, В. В., 

Алфелдій С.П. (2018). Обгрунтування використання три кальцій фосфатного 

препарату в лікуванні переломів та дефектів довгих кісток. Літопис 

травматології та ортопедії, 3-4, 37–40. 
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РОЗДІЛ 5 

МЕТОДИ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ БАГАТОУЛАМКОВИХ 

ПЕРЕЛОМІВ ДОВГИХ КІСТОК 

 

Відомо, що на даний час вибір хірургічного лікування багатоуламкових 

переломів у хворих з такими травмами, залежить як від місцевих так і 

загальних факторів, і тільки враховуючи такі дані робимо висновки про 

доцільність його виконання. При діафізарних багатоуламкових переломах 

стегна чи великогомілкової кістки спроби закритої репозиції є технічно 

складними та малоефективними, тому метод себе не виправдовує, і в деяких 

випадках може привести до гіршого стану відламків, пошкодження судинно-

нервових пучків, тому методом вибору є хірургічне втручання. Перевага 

хірургічному втручанню надається лікувальними закладами, що мають 

необхідне обладнання та технічне забезпечення, а також забезпечені 

кваліфікованими фахівцями. Хоча в даний період залежить від пацієнтів, 

можливості платоспроможності. Доцільність анастезіологічного 

забезпечення, а також препаратів які необхідні в післяопераційному періоді, 

це дуже впливає на лікування хворих, особливо похилого віку, де в таких 

пацієнтів досить часто є супутні захворювання, а також реабілітації хворих.  

До місцевих факторів які ми враховували до хірургічного втручання не 

відповідали супутні захворювання, що найбільш важливо це компенсаторні 

можливості організму, а також вік хворого та стан активності пацієнта до 

травми.  

До місцевих факторів які впливають на спосіб лікування, особливо у 

хворих похилого віку, належать прояви остеопорозу, характер перелому, 

ступінь зміщення відламків, орієнтацією площини злому у просторі, а також 

стан метапроксимальних відламків, а також ступінь дефекту перелому. 

При підборі факсаторів ми враховували локалізацію і характер 

перелому, особливо кількість уламків, вік, загальний стан хворих, а також 

супутніми захворюваннями. При огляді хворих з багатоуламковими 
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переломами ми враховували ступінь дефекту і по розробленому нами патенту 

на корисну модель «Спосіб заміщення кісткового дефекту», № 124153 

виданого відповідно до закону України «Про охорону прав на винаходи і 

корисні моделі» від 26.03.2018 р. [132] Спосіб заміщення кісткового дефекту 

включає введення синтетичного β-трикальційфосфату (β-ТКФ) в складі 

гранул Біомін ТГг-2 в якому наявні нанорозмірні голкоподібні частки β-ТКФ, 

округлих двохфазних часток повільної біодеградації гідроксилапатит (ГАП) 

та швидкої біодеградації β-ТКФ. У співвідношенні 3:1 вводять у порожнину 

кісткового дефекту (рис. 5.1). 

 

  

а б 

Рис. 5.1 Фотовідбиток патенту [132] (а) та демонстрація способу 

заміщення кісткового дефекту β-трикальційфосфатною керамікою Біомін ТГг 

(б). 

 

В процесі підготовки до хірургічного втручання проводили аналіз та 

планування ходу по рентгенограмах в двох стандартних проекціях (боковій і 

передньо-задній), а в деяких випадках проводили КТ для підбору найбільш 

ефективного фіксатору, а також пластики дефекту і об'єму хірургічного 

втручання.  

В передопераційному періоді всі хворі були на скелетному витязі, і 

тільки виключення мали ті хворі, де було проведено хірургічне втручання 
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ургентно. Нами проводилися профілактики тромбоемболічних ускладнень і 

назначали антикоагулянтні препарати до і після хірургічного втручання. По 

нашим даним, із спостереження, хороші результати дає еластичне 

бинтування здорової кінцівки, дихальна гімнастика а також профілактика 

пролежнів у хворих похилого віку, а при наявності супутніх захворювань 

запрошували на консультацію відповідних спеціалістів, із ними корегували 

назначення до проведення хірургічного втручання, щоб таких хворих 

мобілізувати і привести до фізичної активності.  

 

5.1 Використання накістного остеосинтезу за умов 

багатоуламкових переломів стегнової кістки та кісток гомілки з 

використанням ß-трикальційфосфатної кераміки (Біомін ТГг-3) 

 

На стаціонарному лікуванні багатоуламкових переломів стегнової 

кістки лікувалося 37 (55,22 %) пацієнтів, з закритими переломами якими було 

виконано накістковий остеосинтез. Із ни жінки 12 (17,91 %), чоловіки 25 

(37,31 %) у віці від 18 до 74 роки, середній вік складав 48 років. 

Передопераційна підготовка хворих складала від 5 до 8 днів, а виключенням 

хворі похилого віку 7 (10,45 %) – до 12 днів. В лікуванні нами 

використовувалася система АО, де було проведено лікування з 

використанням пластини та імплантації в дефект ß-кальційфосфатної 

кераміки (Біомін ТТг-3). 

Розроблений нами алгоритм по обстеженню та прогнозуванню і 

подальшій реабілітації хворих нами враховувався в кожному випадку, де 

було проведено оперативне втручання. 

Клінічний приклад 1 

Хворий К., 67 років, госпіталізований в клініку з діагнозом: Закритий 

перелом латерального виростка правої стегнової кістки зі зміщенням 

відломків, по АО 33В2. Травму отримав внаслідок ДТП, поступив у 

відділення через 2,5 години після травми. При поступленні АТ 100/50 
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мм.рт.ст., Ps-92 уд/хв. Хворий був оглянутий травматологом в приймальному 

відділенні, введено анальгетики, виконано рентгенографію правої стегнової 

кістки в двох проекціях, було виявлено багатоуламковий перелом 

латерального виростка правої стегнової кістки з імпакцією та зміщенням 

відломків, що було показом до проведення МСКТ. Хворий госпіталізований в 

травматологічне відділення. На наступний день хворому виконано МСКТ 

правого колінного суглобу з метою уточнення характеру перелому, зміщення 

відломків, наявність імпакції кісткової тканини. Дані МСКТ наведено на 

рис. 5.2. 

 

Рис. 5.2. Фотовідбиток МСКТ хворого К при поступленні в клініку. 

 

У плановому порядку хворий прооперований на 5 день після травми. В 

техніці остеосинтезу пластиною, ідеальна репозиція не була самою ціллю а 

проводилася тільки тоді коли не супроводжувалася технічними труднощами, 

а перевагу віддавали усуненню зміщень відламків по довжині та під кутом, 
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тобто добивалися не адаптаційного, а «шинуючого» остеосинтезу, таких 

хворих у нас було 13 пацієнтів, в 5 пацієнтів загальний стан при поступленні 

був легкої і середньої ступені тяжкості, із за цього хірургічні втручання 

відтерміновувалися до 5 днів. 

Техніка накісткового остеосинтезу. Шкірний розріз проводили 

пошарово, рівень розрізу відповідав локалізації пошкодження, розрізали 

шкіру, підшкірну клітковину, фасцію стегна, доходили до м’язевого шару, а 

також до місця перелому, виділене місце перелому очищували від згустків та 

відламків які були незначні, знаходилися в рані і вільно були в рані неспаяні 

з навколишніми тканинами. Дистальні і проксимальні відламки зачищали 

підокістно, інші відламки старалися не скелетизувати без видалення від 

м’яких тканин для того, щоб зберегти судини в них. Фіксацію перелому 

проводили пластиною, а якщо потрібно було введення додаткових гвинтів, то 

застосовували доповнюючі гвинти, які при цьому повністю не затягували, 

щоб не деформувати кістку і не зробити нові відламки. Через щілину 

додавали в дефект гранули ß-кальційфосфатної кераміки Біомін ТГг-2 – це 

двофазний фосфат кальцію зі складом гідроксилапатиту та бета-

трикальційфосфату. Цей синтетичний кістковий імплантат є аналогом 

кісткового мінералу. Особливістю біоматеріалу є голчаста структура гранул. 

Розмір гранул – від 0,8 до 1,0 мм (рис 5.3). 

Далі добре закручували гвинти так щоб були зафіксовані кісткові 

відламки і не відбувалася міграція гранул (рис 5.4). 

По ходу хірургічного втручання робили гемостаз і потім приступали до 

завершення хірургічного втручання. При можливості накладували шви на 

надкісттницю не стягуючи її та місце дефекту ще імплантували гранули ß-

трикальційфосфатної кераміки (Біомін ТГг-2), і потім робили шов 

надкістниці. При цьому гранули знаходилися під надкістницею, максимально 

тісно з кісткою. (рис 5.3, в), результати для стимуляції остеосинтезу кількість 

імплантуючого матеріалу залежно від дефекту самої кістки та протяжності 

перелому. Рану зашивали і дренували так щоб дренаж не попадав в 
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імплантаційний матеріал. Кількість імплантаційного матеріалу на дану 

операцію використовували в кількості 5-6 куб.см гранул. На шкіру накладали 

шви. Дренажі видаляли по мірі виділення з рани, частіше на 2- 3 дні після 

хірургічного втручання.  

 

Рис. 5.3. Схема імплантації Біомін ТГг-2 в дефект кістки: а) великі 

гранули; б) гранули різного розміру; в) шов надкістниці. 

 

 

Рис. 5.4. Схема імплантації Біомін ТГг-2 в дефект кістки при фіксаціїї 

перелому пластиною. 
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Методика яка нами запропонована по техніці введення гранул ß-

трикальційфосфатної кераміки (Біомін ТГг-mix) має міру профілактики 

міграції матеріалу, і тим самим забезпечує його дефекти. На нашу думку 

адаптаційний остеосинтез, який нами запропоновано є показанням при 

великих відламках кісток.  

 

  
а б 

Рис 5.5. Фотовідбитки рентгенограм хворого К. після оперативного 

втручання (а) та через 3 міс після цього (б). 

 

На контрольному огляді через 3 місяці після оперативного втручання 

хворий жалівся на помірний біль при рухах в колінному суглобі. На 

контрольній рентгенограмі повне зрощення перелому (рис. 5.5, б). Хворому 

дозволено повне навантаження на кінцівку, лікувальна фізкультура 3 період, 

розробка рухів в колінному суглобі. 

Клінічний приклад 2 

Машиною швидкої допомоги хворий Л. транспортований в приумальне 

відділення з відкритим переломом нижньої кінцівки, діафіза стегна (рис. 5.6, 

а). Хворий з ДТП середнього віку, у важкому стані, АТ 60/20, також мозкова 

травма. Пацієнт оглянутий травматологом але зразу направлений в 

реанімаційне відділення, де проводилися реанімаційні заходи, вдалося 
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незначно обробити рани і накласти пов'язку для усунення кровотечі. 

Пацієнту був призначений огляд нейрохірурга, а також рентгенограма 

нижньої кінцівки. На другий день це було проведено, стан хворого 

покращився, провелася друга обробка ран. В рані було виявлено незначні 

уламки кісток які було видалено. Куски кістки які були спаяні не видаляли, 

на рану наклали шви, хворому провели хірургічне втручання на 10 день після 

стабілізації стану.  

 

  
а б 

Рис. 5.6. Фотовідбитки рентгенограми хворого Л. при поступленні в 

клініку (а) та після оперативного втручання (б). 

 

Оперативне втручання проводили під спінальною анестезією. 

Положення хворого на спині. Використали латеральний міжмязовий доступ 

лівого стегна. Шкірний розріз довжиною 31 см., рівень розрізу відповідав 

локалізації пошкодження та довжині необхідного металофіксатора. 

Скальпелем гостро розсічено шкіру, підшкірну клітковину, фасцію стегна. M. 

Vastus lateralis відсепаровано від фасції та кістки і відведено доверху, 

виділено місце перелому. При ревізії значна кількість дрібних фрагментів 

кістки та 1 проміжний великий відломок. Відломки частково мобілізовано, 

очищено від згустків та дрібних кортикальних фрагментів (менше 0,5см.), які 

були вільні. Накладено кістковий дистрактор, відновлено довжину кінцівки 
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та кутові параметри. Виконано репозицію відломків та фіксовано прямою 

титановою LCP пластиною. Проміжний відломок репоновано та фіксовано 

кортикальним гвинтом для створення порожнини для імплантації Біомін ТГг. 

Виконано пластику дефекту, через щілину введено гранули Біомін ТГг. 

Виконано ретельний гемостаз. На дану операцію використовували близько 6-

7 куб.см. матеріалу. Рану зашивали і дренували так, щоб дренаж не 

потрапляв в імплантаційний матеріал. М’які тканини ушивали пошарово. 

Дренажі видалили на 3 день після операції. В перші 6 днів після операції у 

хворого спостерігалось підвищення температури тіла до 37,5°С. Відмічався 

незначний набряк стегна, рана загоювалась первинним натягом, шви знято на 

14 день після операції. Фотовідбитки рентгенограм після оперативного 

втручання представлені на рис. 5.6, б. 

На контрольному огляді через 3 місяці хворий оцінював свій стан як 

добрий, болі в кінцівці відсутні. Відмічалось незнечне обмеження рухів 

колінного суглобу, біль в суглобі при максимальному згинанні. 

Фотовідбитки рентгенограм через 3 місяці представлено на рис 5.7. 

 

 

Рис. 5.7. Фотовідбитки рентгенограм хворого Л. через 3 місяці після 

оперативного втручання. 

 

Хочеться відмітити і той стан хворих які попали до нас в похилому віці 

з різними соматичними захворюваннями , та з остеопоротичними змінами в 
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кістці інколи важко було зрозуміти механізм травми, таких хворих у нас було 

по системі АО. 

Клінічний приклад 3 

Хворий С., 63 роки, поступив в клініку внаслідок падіння з висоти 

свого росту з соматичним захворюванням. В анамнезі значна патологія 

ендокринної системи на протязі 20 років, неодноразово лікувався в 

ендокринолога. Хворий поступив у важкому стані в травматологічне 

відділення ЦРЛ. Після огляду травматолога і ендокринолога було виявлено 

ЦД 1 типу, хворому було проведено рентгенологічне дослідження.  

На рентгенограмі було виявлено багатоуламковий перелом 

латерального виростку правої велико-гомілкової кістки та остеопоротичні 

зміни кістки (рис. 5.8, а). На денситометрії також виявлено остеопоротичні 

зміни. Хірургічне втручання проведене на 12 день, після стабілізації хворого.  

 

  

а б 

Рис 5.8. Фотовідбитки рентгенограми хворого С. при поступленні в 

клініку (а) та після оперативного втручання (б). 

 

Проведено надріз в проекції перелому (все виконувалося пошарово) під 

час хірургічного втручання кісткові фрагменти складені, зміщення усунено 

(рис. 5.8, б). У таких пацієнтів принципово не видаляємо з місця дефекту 

гематому(тобто кров з кістки яка знаходиться між уламками), а туди 

імплантуємо більші по розміру гранули - Біомін ТГг-3 і стараємося їх вкласти 

по можливості у весь дефект а також у кістково- мозковий канал. Цей спосіб 
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відрізняється від іншого що раніше був нами використаний, гранули були 

введені в місце гематоми і її не видаляли а заповнювали більш великими 

гранулами. Введення в дефект проводили через трубку- саме туди треба 

імплантувати, бо тут підшити накістницю досить важко, щоб не було міграції 

Біомін ТГг - mix. Хоча в дренажах ми не бачили відходження матеріалу 

(рис. 5.9).  

На контрольному огляді через 3 місяці згинання в колінному суглобі до 

90°, безболісне. На контрольній рентгенограмі зрощення перелому 

(рис. 5.10). Хворому дозволено повне навантаження на кінцівку, 

рекомендовано розробку рухів в колінному суглобі.  

 

 

Рис. 5.9. Схема малоінвазивного введення ß-кальційфосфатної кераміки 

(Біомін ТГг-mix) 

 

 

Рис. 5.10. Фотовідбитки рентгенограм хворого С. через 3 місяці після 

оперативного втручання 
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5.2 Особливості використання інтрамедулярного остеосинтезу із 

застосуванням ß-кальційфосфатної кераміки (Біомін ТГг-mix) за мов 

багатоуламкових переломів довгих кісток 

 

Використанння інтрамедулярного остеосинтезу при лікуванні 

багатоуламкових переломів в сучасній літературі та в практичні медицині 

застосовується досить нечасто, так як має протипоказання. Якщо його 

застосовувати в комплексі з використанням ß-кальційфосфатної кераміки 

Біомін ТГг-міх то виходять непогані результати. 

Метод інтрамедулярного остеосинтезу нами було використано 15 

(22,39 %) хворих із закритими багатоуламковими переломами довгих кісток а 

також у 3(4,48 %) пацієнтів було використано з відкритими 

пошкодженнями – багатоуламковими переломами, хоча такі ідеї не всі 

використовують (рис. 5.11). Хворі були нами розподілені по статі і віку : 

жінок 8(11,94 %), чоловіків 10 (14,92 %), середній вік складав 47 років.  

 

  

Рис. 5.11. Розподіл пацієнтів з закритими та відкритими переломами. 

 

Для хірургічного втручання при багатоуламкових переломах довгих 

кісток ми використовували підходи з урахуванням перелому, стан та 

пошкодження м’яких тканин в області перелому, але особливо враховували 
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при відкритих переломах. Також враховували перелом гомілки та стан 

малогомілкової кістки ( тобто її перелом, а також кількість осколків по 

можливості, або їх стан), без заперечень враховували стан великогомілкової 

кістки. 

Нами використовувалися наступні модифікації із застосування 

інтрамедулярного остеосинтезу: відкритий ретроградний остеосинтез – було 

проведено 1 (1,49 %) хворих, антеградний блокуючий остеосинтез 2 (2,98 %) 

пацієнтів, ретроградний блокуючий остеосинтез 2 (2,98 %) пацієнтів при 

переломах стегна 5 (7,46 %) , при переломах гомілки з використанням біомін 

ТГ-міх 13(19,40 %) , а також вперше( тобто ніде ні в іноземній ні в нашій 

літературі) нами було запропоновано заміщати дефект малогомілкової кістки 

керамікою при уламковому переломі. 

При поступленні хворих на стаціонарне лікування з багатоуламковими 

переломами для покращення інтрамедулярного остеосинтезу рахували такі 

типи переломів за класифікацією АО як ВЗ, С1–СЗ. При використанні 

блокуючого остеосинтезу використовували стержні різних фірм які по 

можливості могли собі дозволити пацієнти (Німеччина, Чехія, Польща, 

Америка). Відомо, що діаметр каналу визначали по якісним рентгенограмам 

пошкодженого сегмента, довжину стержня по повздовжній кінцівці, тобто 

сегмент на стержні від вершини великого вертлюга до середини 

надколінника при розігнутій кінцівці і розслабленні м’язів, а також з 

урахуванням метафізів ( тобто що було введено в кінець гвинти). 

Техніка відкритого ретроградного інтрамедулярного остеосинтезу нами 

використовувалася дуже рідко (тільки 2 випадки), таке хірургічне втручання 

проводилося по передньому доступу. Положення хворих було на спині, 

розріз проводили по лінії яка з’єднує передню верхню ость з надколінником. 

Рівень розрізу залежить від локалізації перелому де розсікали підшкірну 

клітковину, а також фасцію стегна до мязевого шару проникали в глибину 

між м’язами і досягли до волокон мяза, роблять розріз по їх направленню і 

знаходили місце перелому, тобто кістку і звільняли від кісткових фрагментів, 
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старалися більше зберігати фрагменти більших розмірів, також проводили 

мобілізацію проксимального і дистального фрагментів також розсверлювали 

кістково-мозковий канал сверлами до діаметра стержня та проксимальний 

кінець стегнової кістки виводили з рани і максимально приводили і тоді 

одним із сверл розсвердлювали кістково-мозковий канал наскрізь. Коли 

свердло на виході де над великим бугорком приводили 3-4 см розсічення 

кістки, особливо приділяли увагу сідничному мязу, його необхідно розводити 

злегка, щоб не було здавлень бо в післяопераційному періоді може 

виникнути нагноєння, і ми це враховували. Стержень вводили в кістково-

мозковий канал проксимального фрагмента з низу до верху і виводили через 

розріз, проводили репозицію відламків і вводили стержень в дистальну 

частину фрагмента. 

Дефекти які були при відламках пломбували ß-кальційфосфатною 

керамікою Біомін ТГг-міх із співставленням інших відламків, що були 

збережені по показам (неживі відламки ми видаляли таким чином що 

фіксували їх частіше на нитку(треба дати назву). Закінчюючи хірургічне 

втручання ми ще доповнювали по можливості Біомін ТГг-міх періостально 

піднадкістнично з щільним використанням для попередження міграції 

матеріалу (рис 5.12). 

При закритому хірургічному втручанні ми проводили 

інтрамедулярними блокуючими стержнями без відкриття перелому по 

загально прийнятій методиці, де проводилося усунення зміщення відламків 

по довжині і під кутом, тут репозиційно багатовідламів ми не проводили 

хірургічні втручання за таким методом необхідно проводити тільки під 

рентген забезпеченням, наявності ЕОП. 

Під контролем ЕОП після перелому тобто в дефект через розроблені 

нами провідники, зробивши 0,2-0,3 см розрізи в місце дефекту вводимо 

Біомін ТГг-міх, кількість матеріалу залежала від загального об’єму дефекту 

кісткової тканини. В середньому це було від 1,5-6,5 см3. спеціальним 

троакаром гранули в дефект через трубочку вдавлювали, рану обробляли але 
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не зашивали, на шкіру шов не накладали, тільки 1-2 дні перев’язували і ранка 

заживала. Введення матеріалу гранул показано на рис. 5.13. 

 

 

Рис. 5.12. Схема введення ß-кальційфосфатної кераміки Біомін ТГг-mix 

при інтрамедулярному остеосинтезі: А. Фіксація перелому; Б. Малоінвазивне 

введення гранул в дефект. 

 

Рис. 5.13. Схема введення гранул Біомін ТГ-міх при блокуючому 

остеосинтезі стегнової кістки. 
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Для ілюстрації наводимо рентгенограму хворого К., рентгенограма 

типу В, по класифікаії АО (рис. 5.14).  

 

  
 

а б в 

Рис. 5.14. Фотовідбитки рентгенограми хворого П до (а) та після 

оперативного втручання (б); через 3 місяці після оперативного втручання (в). 

 

Аналізуючи літературні дані та практичні оцінки багатоуламкових 

переломів при переломах гомілки досить часто крім переломів 

великогомілкової кістки є багатоуламків і в місці або вище, або нижче 

багатоуламків малогомілкової кістки, і багато дефектів які приводять не до 

утворення мозолі, а залишається дефект який спричиняє незручність хворим.  

Клінічний приклад 4 

Наводимо приклад хворого Б. Поступив у клініку з ДТП, з переломом 

нижньої третини великогомілкової кістки. У важкому стані АТ-70/30 , Ps-

100 уд/хв. Хворий був оглянутий, де при огляді травматологом було виявлена 

деформація в нижній третині гомілки також були в області деформації 

порушення і відмічалася гематома. Кінцівка була іммобілізована в шині. 

Хворий госпіталізований в реанімаційне відділення ЗОКЛ ім. Новака 

наступного дня. Хворого вдалося вивести з травматичного шоку і стан 

покращився, при зборі анамнезу у хворого були виявлені супутні 

захворювання, переніс інфаркт міокарда 2 роки тому назад, а також хворий 

мав ЦД 2 типу. Вік хворого був похилий, провелося клінічне обстеження та 
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огляд спеціалістів. Було виявлено уламковий перелом великогомілкової 

кістки та малогомілкової з багатьма уламками. Додаємо рентгенівські знімки 

на рис 5.15, а. 

Після стабілізації стану хворий був переведений в ортопедичне 

відділення для хірургічного втручання. На 5 день провелося малоінвазивне 

втручання інтрамедулярний блокуючий остеосинтез а також було через 

розроблений нами спосіб малоінвазивне втручання в область багатоуламків 

малогомілкової кістки де було введено гранули Біомін ТГг-міх (рис. 5.16). На 

контрольних рентгенограмах та на етапах контролю рентгенограм приводимо 

рис. 5.15, б; 5.17. 

 

  
а б 

Рис. 5.15. Фотовідбитки рентгенограм хворого Б. при поступленні (а) та 

після оперативного втручання (б). 

 

Післяопераційний період протікав не зовсім гладко і за загальним 

станом хворий на 20 день був виписаний за місцем проживання, під нагляд 

кардіолога. Таким чином при накістному та інтрамедулярному остеосинтезі 

як при імплантації в дефекти гранул Біомін ТГг-міх в багатоуламкових 

переломах стегна та гомілки з використанням і малогомілкової кістки 

створили декілька методів імплантації гранул з дефектом після остеосинтезу 

перелому:  
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а) накістковий і внутрішньокістковий Біомін ТГг-міх у пацієнтів при 

відкритому остеосинтезі 25(37,31 %) 

б) внутрікісткова пластика пластинами і накістковими гранулами 

Біомін ТГг-міх з пластикою дефекту а також ушивання надкістниці 30 

(44,78 %) 

в) малоінвазивна пластика гранулами Біомін ТГг-міх в менших 

розмірах гранули через метод розроблений нами при закритому 

багатоуламковому остеосинтезі 12 (17,91 %) 

г) вперше провели пластику дефекту малогомілкової кістки гранулами 

Біомін ТГг-міх через трубочки 3(4,48 %) 

 

 

Рис. 5.16. Схема введення Біомін ТГг-міх в ділянку перелому 

малогомілкової кістки. 

 

По забезпеченню анестезіологічному значення вибирали вмісті з 

анестезіологом у хворих у яких не було ніяких ускладнень 35(52,24 %). 

Якихось спеціальних дообстежень не потрібно було такі хворі були 

прооперовані під спинномозковою анестезією . У 42(62,69 %) хворих де були 

соматичні захворювання та у хворих похилого віку в залежності від стану 

пацієнта під ендотрахеальним знеболенням було проведено 20 (29,85 %), а 
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при комбінованих методах 12(17,91 %) пацієнтів було проведено хірургічне 

втручання (рис. 5.18). 

 

 

Рис. 5.17. Фотовідбитки рентгенограм хворого Б. через 3 місяці після 

оперативного втручання. 

 

 

Рис. 5.18. Розподіл пацієнтів за методикою знеболювання 

 

Таким чином у більшості цих хворих яким було проведено хірургічне 

втручання з багатоуламковим переломом довгих кісток проводили під 

спинномозковим знеболенням 35(52,24 %), а лише у хворих у яких були 

покази які могли привести до ускладнень було проведено під 

ендотрахеальним і комбінованим знеболенням 32 (47,76 %). Ця можливість 
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на сьогодні у анестезіологів є так як це пов’язано з управляємостю і 

безпекою фармакологічного ефекту регіонарної анестезі,ї а також 

доступністю місцевих анестетиків довготривалої дії з незначним числом 

побічних ефектів. Ускладнень під час хірургічного втручання було лиш в 

одного пацієнта, тобто було падіння тиску, де треба було коригувати і то у 

хворого з соматичним захворюванням. В ході імплантації гранул біомін ТГг-

міх при їх імплантації при багатоуламкових переломах ускладнень не мали. 

 

5.3 Лікування хворих у післяопераційному періоді 

 

Особливсті реабілітації пацієнтів. Уже давно відомо, що не тільки 

проведення хірургічного втручання грає активну участь , але і відіграє роль в 

періоді реабілітації та ведення хворих в післяопераційному періоді лікування. 

Бо післяопераційний період направлений на профілактику та лікування 

ускладнень післяопераційних та ускладнень з сторони серцево-судинної 

патології, ендокринної, легеневої а також сечовидільної системи. У більшості 

хворих після хірургічного лікування знаходилися в ортопедичному та 

травматологічному відділенні ЗОКЛ ім.Новака та травматологічному 

відділенні Тячівської ЦРЛ у кількості 12 та 55 хворих відповідно, які були 

переведені в реабілітаційне відділення проводилося там лікування як 

соматичних так і післяопераційних ускладнень.  

В ранньому післяопераційному періоді кожен день проводилися 

перевязки ран а також де було поставлено дренування, за ними спостерігали і 

за необхідності промивали. Практично дренаж видаляли на 2-3 добу після 

хірургічного втручання але тільки у 4 хворих які мали соматичні 

захворювання видалення було проведено на 5 день, хоча виділень по дренажі 

було не багато. 

З метою профілактики інфекційних ускладнень всім хворим було 

призначено антибіотикотерапію. За 30-60 хвилин до хірургічного втручання 

вводили в/м або в/в 2 г антибіотика цефалоспоринового ряду. Продовження 
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антибіотикотерапії тривало до 6-7 днів в/м. З метою профілактики 

тромбоемболічних ускладнень хворим призначали антикоагулянтну терапію. 

Хворим з великим ризиком тромбоемболічних ускладнень назначалися 

препарати в день хірургічного втручання.  

В перші 1-2 дні хворим призначали знеболення або наркотичні 

анальгетики, а інколи ще в проміжку назначали деяким пацієнтам 

ненаркотичні анальгетики. Більшість хворих на 2-3 день обходилися лише 

ненаркотичними препаратами.  

З метою профілактики застійних проявів в легенях та гіподинамічних 

ускладнень приводили інтервальне гіпоксичне тропування (ІГТ) газовою 

сумішшю з 12-14 % киснем загальною кількістю 10 сеансів [130] Для цього 

використовували індивідуальні гіпоксикатори, які працюють за принципом 

зворотного дихання. В залежності від загального стану пацієнта 

використовували 3 режими роботи. Активізувальний режим використовували 

у пацієнтів із низькою фізичною активністю до травми та із захворюваннями 

серцево-судинної та легеневої систем у стадії субкомпенсації. Хворі 

проводили 3-5-кратні вдихання гіпоксичної суміші протягом 30 секунд із 

чергуванням таким самим за часом диханням атмосферним повітрям, після 3-

5 серій – диханням кімнатним повітрям 1,5 – 2 хв. Кожний цикл повторювали 

3-6 раз. Утягувальний режим застосовували в пацієнтів із помірною 

фізичною активністю до травми, серцево-судинними та легеневими 

захворюваннями в стадії компенсації, та осіб після 3-6 сеансів 

активізувального режиму. Утягувальний режим передбачав вдихання 

гіпоксичної суміші (1 хв) та дихання кімнатним повітрям протягом 1 хв із 

повторюванням серій 10-15 разів. Базовий режим застосовували в пацієнтів з 

доброю фізичною активністю до травми та відсутністю захворювань серцево-

судинної системи. Він включав 5-8 серій гіпоксичного впливу по 3-5 хвилин 

із нормоксичними інтервалами такої самої тривалості [123, 131]. 

В післяопераційному періоді до активних рухів приступали по мірі 

зниження больового синдрому також характеру заживлення післяопераційної 
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рани. Практично хворим які не мали таких соматичних захворювань ми 

активізували їх після 12 годин, допомагали рухатися в ліжку і в цей період 

давали їм надувати шарики для профілактики застійних явищ. Вправи для 

верхніх кінцівок, а також активні і пасивні рухи в здоровій кінцівці, а також 

при можливості, якщо біля пацієнтів була сиділка, то дозволяли робити 

масаж посегментно на 2 день. Хворих активізували як в ліжку, дозволяли 

сидіти і проводити активні та пасивні рухи в суглобах. На 3-4 день пацієнтів 

ми піднімали на костилях без опори на кінцівку, яка була прооперована.  

Виписку проводили на 6-7 день на амбулаторне лікування хворих які 

знаходилися в межах лікарні, інших хворих виписували після зняття швів з 

рани. Хворим з ускладненнями призначали комплексне ЛФК з урахуванням 

перелому, тобто сегменту пошкоджених мязів, ходьба на милицях без 

навантажень а також індивідуально для кожного пацієнта з дозуванням 

навантажень (30–40–60 % ваги тіла на кінцівку через 5-6 днів але нами 

враховувалися не тільки імплантація Біомін ТГг-міх і конструкція). 

Особливої уваги приділяли хворим похлого віку де крім цих вимог необхідно 

було відновлювати силу і тонус мязів обох нижніх кінцівок,і в залежності від 

стану дозволяли ходити хворим з палкою, в більшості це відбувалося на 10-

12 тиждень. Повне навантаження дозволялося коли відбувалося консолідація 

і зрощення імплантованого Біомін ТГ-міх. Після навантаження і консолідації 

хворі на контроль не зявлялися. Це крім хворих які мали ускладнення таким 

чином ми мали робити висновки що лікування яке ми проводили після 

лікування включаючи інтервальне гіпоксичне тропування (ІГТ) має 

відмінності в лікуванні такої патології в післяопераційному періоді і 

відповідає сучасним вимогам травматології та ортопедії, хоча має незначні 

зміни від раніше традиційних методів. 

5.4 Оцінка результатів лікування 

5.4.1 Результати лікування в ближній, ранній і реабілітаційний період 

Оцінка результатів хірургічного лікування пацієнтів – хворих з 
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багатоуламковими переломами з застосуванням β-трикальційфосфат Біомін 

ТГг-міх в наступні сроки. 

В ранньому післяопераційному періоді ми враховували наявність 

гематоми післяопераційної рани, набряку, тромбозів та інфекційних 

ускладнень. Крім цих даних враховували ускладнення з боку інших органів і 

систем, що були пов’язані з наявністю соматичних захворювань і їх 

загострення в післяопераційному періоді. 

В ранньому після операційному періоді ми спостерігали у 3 (4,48 %) 

пацієнтів нагноєння післяопераційних ран, 1 з них мали цукровий діабет в 

стадії субкомпенсації. Аналізуючи дані, у всіх цих пацієнтів до хірургічного 

втручання були зміни в м’яких тканинах в ділянці розрізу, таким хворим 

проводилися перев’язки два рази в день, за потреби накладався апарат VAC-

терапії, рана заживала вторинним натягом, ранова інфекція не мала 

негативного впливу на кінцевий стан лікування.  

У 4 (5,97 %) хворих відмічались застійні явища в легенях, що було 

звязано з веденням малорухомого способу життя до травми та тривалим 

передопераційним періодом, проте активізація пацієнтів, залучення їх до 

виконання лікувальної фізкультури та реабілітація з допомогою інтервальних 

гіпоксичних тренувань дозволило уникнути виникнення ускладнень з боку 

дихальної системи.  

Гематома післяопераційної рани мала місце у 3 (4,48 %) хворих після 

відкритого остеосинтезу – в тому числі після 2 пацієнтів з накістковим 

остеосинтезом пластиною. Після видалення гематоми рани заживали 

первинним натягом. Відмічаємо що при ревізії рани в гематомі не виявлено 

слідів β -трикальційфосфат Біомін ТГг-2 і гематома не мала ніякого впливу 

на імплантати. У 64 (95,52 %) хворих рани заживали первинним натягом, у 3 

(4,48 %) пацієнтів рани заживали вторинним натягом (рис. 5.19). 

Післяопераційний період для пацієнтів з ізольованою травмою в середньому 

складав 8-9 днів, а для хворих з політравмою та множиннии 

пошкодженнями – біля 16-18 днів (рис. 5.20). 
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Рис. 5.19. Розподіл хворих за видом заживлення ран. 

 

 

Рис. 5.20. Розподіл пацієнтів залежно від середніх величин 

післяопераційного ліжкодня. 

 

Також нами були розподілені хворі в залежності від загального стану в 

післяопераційному періоді та часу стаціон.лікування, тобто середині ліжко-

днів. 

Таким чином аналізуючи ближній і ранній післяхірургічний періоди 

протікали без особливих ускладнень, де практично не було виявлено нами 

місцевих і загальних реакцій на Біомін ТГГ-міх , а також на конструкції. 
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5.4.2 Результати спостереження та лікування в пізній та віддалений 

періоди 

 

При пізньому та віддаленому періодах пацієнти приходили до нас на 

контроль а ми проводили на консультативному прийомі рентгенограми у 2-х 

проекціях (передньо-задній та бокових) через 2-3 місяці, а при необхідності , 

де нами було виявлено сповільнена консолідація кожен місяць, до 

консолідації або при наявності несправжнього суглобу. 

Відмічаємо, що у хворих похилого віку в клінічних спостереженнях в 

періоді реабілітації відмічаємо, що була наявна довготривала венозна 

недостатність і поява у 9 (13,43 %) пацієнтів із табл. 5.1., відмічається що є 

пряма залежність венозної недостатності а також точність травми, та супутні 

захворювання у хворих похилого віку.  

Таблиця 5.1  

Залежність венозної недостатності від важкості стану перелому. 

Вид перелому 

АО 

Всього спостережень 
Кількість хворих з венозною 

недостатністю 

абс. % абс. % 

В2 11 16,42 1 1,49 

В3 15 22,39 2 2,98 

С1 13 19,40 1 1,49 

С2 17 25,37 2 2,98 

С3 11 16,42 3 4,48 

Всього 67 100 9 13,43 

 

Також нами було проведено обов’язково проведено ультразвукове 

дослідження і у 4 (5,97 %) хворих було виявлено тромбоз глибоких вен або 

різке зменшення кровотоку в них. 

Венозна недостатність немає чіткого взаємозв’язку з способом 

хірургічного втручання , але встановлення Біомін ТГГ-міх і його пластинка 
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також при застосуванні металічних конструкцій може привести до появи 

набряків по літературі як наших вчених , так і зарубіжних частіше венозний 

набряк виникає у 7,2-6,7 %, частіше при накістковому остеосинтезі. Також 

важливим суб’єктивним фактором в розвитку венозної недостатності 

являється відмова пацієнта від занять з лікувальної фізкультури або ж 

недостатньо активне заняття ЛФК, а також низька активність хворих. 

Спостерігаючи наших пацієнтів 5 (7,46 %) з них були м’язова гіпотрофія, 

зниження тонусу м’язів, у більшості таких хворих по мірі активності і 

відновлення сил і тонусу м’язів, амплітуди рухів в суглобах , активного 

способу життя. 

Відмічаємо, що у всіх хворих які відносилися до групи похилого віку та 

хворі з супутньою патологією з анамнезу відомо, що і до хірургічного 

втручання були менш активні в житті, а в період реабілітації також були 

менш активні. По спостереженнях нам вдалося більше у 7 пацієнтів 

спостерігати до 5 місяців, і у всіх був відновлений венозний кровотік, а також 

консолідації імплантованого Біомін ТГГ-міх в консолідації перелому. 

На початку періоду реабілітації відомо що у хворих практично не 

тільки з костно-пластичним втручанням, а також іншими хірургічними 

відмічається зниження тонусу м’язів, обмеження рухів в суглобах практично 

у всіх наших пацієнтів не відмічалося що відповідали реальності стану 

хворих. 

У процесі реабілітації вказані наслідки після травми і хірургічного 

втручання приводилися реабілітаційні лікування 67 (100 %). Лише у 

12 (17,91 %) пацієнтів відмічалася згинально-розгинальна контрактура, у 8 хв 

колінному, а у 4х в гомілково-стопному суглобі . Спостерігаючи наших 

пацієнтів від моменту травми до їх виписки, а також до консолідації 

спостерігали що контрактура має пряму залежність від важкості та 

консолідації переломів не настільки за АО (В3, С1-С3), а особливо при 

багатоуламкових переломах. Деякі автори доказують що і спосіб 

хірургічного втручання впливає на виникнення контрактури , але це дуже 
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мало впливає. Хочемо відмітити, що реакції загальних змін в 

реабілітаційному періоді після імплантації Біомін ТГг-міх не відмічали а 

також не відмічено місцевих запалень. Лабораторні показники нами не 

проводилися , в них не було необхідності. 

На рентгенограмах під час обстеження через 2-3 місяці після 

хірургічного втручання були виявлені признаки формування кісткової мозолі 

у 51 (76,11 %) хворих. Через 6 місяців у 3 (4,48 %) хворих не було ознак 

консолідації перелому.  

Результати лікування хворих з переломами кісток та дефектами 

кісткової тканини, наведені в табл. 5.2. 

Таблиця 5.2 

Результати лікування хворих з переломами кісток та дефектами 

кісткової тканини 

Локалізація 

Результати лікування 

добрі задовільні незадовільні 

абс. % абс. % абс. % 

Основна група 64 95,52 2 2,98 1 1,49 

Контрольна група 17 85,00 2 10,00 1 5,00 
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РОЗДІЛ 6 

ПОМИЛКИ І УСКЛАДНЕННЯ ЛІКУВАННЯ 

 

Результати хірургічного лікування відслідковані в період від 3 місяців 

до 18 місяців від часу хірургічного втручання, в середньому 7 місяців. 

Відомо, що найбільш частими ускладненнями після хірургічних 

втручань являється ранова інфекція, тому все частіше практикуючі хірурги та 

вчені стараються не зовсім висвітлювати такі ускладнення або применшувати 

їх значення, але на наш погляд такі ускладнення необхідно показувати і 

наводити шляхи їх вирішення. З ускладненнями ми зіткнулися у 6 (8,95 %) 

хворих, з них у 3 (4,48 %) пацієнтів було нагноєння рани. Зазвичай у хворих з 

нагноєнями нами проводилось розкриття, ревізія та дренування рани 

активними дренажами або апаратами VAC-терапії. Рани залишались відкриті 

і загоювались вторинним натягом, або ж накладались вторинні шви на рану 

після ліквідації гнійного процесу.  

У 1-го пацієнта відмічалися серозно-гнійні виділення з рани. Було 

розпущено шви, виконано ревізію рани, виконано некректомію, рану 

дреновано. Виділення з рани направлено на мікробіологічне дослідження та 

визначення чутливості до антибіотиків. Хворому було назначено цефотоксим 

по 1 граму 2 рази на добу. Через 3 дні згідно з результатами посіву з рани 

виділено Stafіlococus aureus, чутливий до Амоксициліну. Хворому змінено 

антибіотик на амоксиклав 1000 мг 2 рази на добу. Рана на 8 день очистилася, 

накладено вторинні шви.  

У іншого пацієнта в ранньому післяопераційному періоді зявилися 

виділення в післяопераційній рані. У хворого мала місце важка супутня 

патологія – цукровий діабет 2 типу та недостатність легеневої системи. На 5 

день після операції шви були розпущені, вміст рани направлено на 

мікробіологічне дослідження та визначення чутливості до антибіотиків, 

видалено нежиттєздатні тканини, рану дреновано та накладено аппарат VAC-

терапіії. Також призначено цефотоксим по 1000 мг 2 рази на добу. Після 
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результатів мікробіологічного дослідження визначено, що збудником 

процесу є E. Coli чутлива до цефалоспоринів, в тому числі і до цефотоксима, 

тому зміну антибіотика не проводили. Даному пацієнту було призначено 

додаткові консультації лікарів – ендокринолога, пульмонолога та кардіолога 

та почали виконувати їх призначення. На 12 день ВАК було знято, рана 

зажила вторинним натягом. Через 3 місяці було відмічено наявність 

гіпертрофічної кісткової мозолі навколо перелому. Через 6 місяців відмічено, 

що пацієнт повністю навантажує кінцівку. На рентгенограмі відмічалось 

повне зрощення перелому. Ми відносимо цей результат до задовільних через 

наявність інфекції в ранньому післяопераційному періоді та сповільненої 

консолідації. Проте, такий тип протікання регенераторного процесу цілком 

можна пояснити наявністю супутньої патології в пацієнта, яка має 

негативний вплив регенерацію. Також ми вважаємо, що β-трикальційфосфат 

Біомін ТГ-міх мав позитивний вплив на ремодуляцію кісткової тканини після 

перелому, але використання ß-кальційфосфатної кераміки (β-

трикальційфосфат Біомін ТГг) не виключає в повній мірі вірогідність 

сповільненої консолідації в області перелому, що особливо актуально у 

хворих похилого віку з супутніми захворюваннями а також 

остеопоротичними змінами в кістці, які можуть стати причиною міграції 

фіксаторів та імплантованого матеріалу в місці перелому. Нестабільність 

викликана даними процесами може призвести до нагноєння в області 

конструкції, та розвитку ускладнень у вигляді остеомієліту. 

Клінічний приклад 

Хворий М., 73 роки, поступив в клініку з закритим багатоуламковим 

перелом стегнової кістки. З анамнезу відомо, ІХС, кардіосклероз 

атеросклеротичний СНІІА. Емфізема легень, ЛНІІ. Травму отримав в ДТП, 

доставлений в ЗОКЛ ім.А.Новака та ургентно госпіталізований в 

травматологічне відділення. Фотовідбитки рентгенограми зображені на 

рис. 6.1, а. При госпіталізації виявлено гемоглобін 87 г/л, еритроцити 

2,7х1012/л. Пацієнт консультований кардіологом, пульмонологом та 
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гематологом, розписано схему лікування. Основні сили були направлені на 

стабілізацію серцево-легеневої недостатності.  

 

  

а б 

Рис. 6.1. Фотовідбитки рентгенограми хворого М. до операції (а) та 

після операції (б). 

 

На 5 день післі поступлення пацієнт був прооперований з виконанням 

відкритої репозиції та накісткового остеосинтезу стегнової кістки з 

пластикою β-трикальційфосфат Біомін ТГг-2 (рис. 6.1, б) Післяопераційний 

період протікав з ускладненнями, на 3 день після операції спостерігалось 

підвещення вечірньої температури тіла до 39,0 °С, з рани почалися серозні 

виділення, хоча рана і була дренована. На 4 день розпустили шви, виконано 

ревізію рани. При ревізії виявлено міграцію Біомін ТГг-2 з місця перелому. 

Рану промито розчинами антисептиків, видалено нежиттєздатні тканини, 

дреновано, накладено апарат VAC-терапії. Стан хворого стабілізувався, 

температура тіла знизилась до 36,9 °С. Апарат VAC-терапії зняли на 15 день, 

з рани виділявся серозно-гнійний вміст з гранулами ß-кальційфосфатної 

кераміки.  

Через 3 тижні на рентгенограмі було виявлено деструктивні зміни в 

ділянці металічної конструкції та міграцію β-трикальційфосфат Біомін ТГг. 
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Було прийнято рішення провести видалення металічної конструкції, зміна 

методу фіксації на позавогнищевий остеосинтез стержневим апаратом 

зовнішньої фіксації, та введення β -трикальційфосфат Біомін ТГг-2 з 

антибіотиком широкого спектру дії (рис 6.2, а). Хворий отримував лікування, 

назначене на ліквідацію остеомієлітичного процесу. В післяопераційному 

періоді рана загоїлась вторинним натягом з утворенням функціонуючої 

нориці. На контрольному огляді через 3 місяці відмічалась наявність 

слабковираженої кіскової мозолі, через 6 місяців – зрощення перелому 

(рис. 6.2, б), проте залишалась функціонуюча нориця. Апарат зовнішньої 

фіксації було демонтовано.  

 

  
а б 

Рис 6.2. Фотовідбитки рентгенограм хворого М. після зміни методу 

фіксації (а) та через 6 місяців (б). 

 

На нашу думку у цього пацієнта було допущено тактичні помилки в 

лікуванні. Не було враховано важкість стану пацієнта, що викликався 

поєднанням серцево-легеневої недостатності та анемії, що в подальшому 

стало фоном для розвитку інфекційного процесу в кістковій тканині. 

Ми можемо відмітити, що консолідація відломків наступила у всіх 

випадках. У хворих була виявлена сповільнена консолідація кісткових 
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відломків з подовженням терміну зрощення до 6-8 місяців у 5 (7,46 %) 

хворих. Незрощення кісток не виявлено, незагоєння рани було виявлено у 3-х 

хворих, у одного хворого – остеомієліт. 

Крім нагноєння та сповільненої консолідації у хворих, які були 

оперовані, відмічалися контрактури в суглобах у 14 (20,9 %) хворих , у 6 

(8,95 %) хворих – контрактури в колінному суглобі, у 8 (11,94 %) хворих – в 

гоміковостопному суглобі. Відмічаємо, що контрактури в суглобах не мають 

патогенетичного зв’язку з використанням β-трикальційфосфат Біомін ТГг, а 

такі ускладнення є характерними для багатоуламкових 

внутрішньосуглобових переломів довгих кісток кінцівок. Давно відомо, що 

велике значення в профілактиці контрактур має рання актифізація хворого та 

відновлення рухів в суміжних суглобах, привчання хворого до режиму 

виконання лікувальної гімнастики, пасивне заняття лікувальною 

фізкультурою (ЛФК). Особливо важливим є навчання ЛФК пацієнтів, які 

мають страх перед виконанням медичних маніпуляцій з ураженою кінцівкою. 

Таким чином нами не виявлено залежності ускладнень лікування та 

застосування ß-кальційфосфатної кераміки (β-трикальційфосфат Біомін ТГг). 

Ускладнення, які виникали у хворих, не залежали від імплантації β-

трикальційфосфат Біомін ТГг, навпаки ß-кальційфосфатна кераміка 

стимулює регенерацію, а також є можливітсь пригнічення патогенної 

мікрофлори використанням β-трикальційфосфат Біомін ТГг-2 з антибіотиком 

широкого спектру. 

Висновок. Відмічаємо, що застосування β–трикальційфосфатної 

кераміки (Біомін ТГг-2) у пацієнтів з супутніми захворюваннями знижує 

ризик виникнення сповільненої консолідації. Інтраопераційна Біомін 

пластика не виключає в повній мірі сповільнену консолідацію з ризиком 

незрощення перелому і формування несправжнього суглобу, і тому з метою 

профілактики сповільненої консолідації було запропоновано повторну 

стимуляцію остеогенезу введенням β-трикальційфосфат Біомін ТГг-2 в зону 

раніше імплантованого матеріалу. 



156 

ВИСНОВКИ 

 

1. На підставі аналітичного огляду літератури встановлено, що 

порушення консолідації після багатоуламкових переломів довгих кісток 

кінцівок становить від 19,7% до 49,3 %, а в пацієнтів похилого віку частота 

несправжніх суглобів складає від 4,9 % до 31,2 %. Незадовільні результати 

лікування багатоуламкових переломів довгих кісток у хворих із 

порушеннями регенерації становить 22,7 %. Аналіз відомої тактики 

лікування хворих із дефектами кісткової тканини в разі багатоуламкових 

переломів показав значну частоту незадовільних результатів (22,7 %) і лише 

52,7 % добрих. Вказані складні питання потребують вирішення й 

обумовлюють актуальність дослідження.  

2. У результаті експериментального дослідження визначено високі 

остеокондуктивні якості керамічного біоматеріалу Біомін ТГг-2, про що 

свідчить формування кісткової тканини на поверхні його з утворенням 

тісного контакту «β-трикальційфосфат – кістка». І в діафізарних, і 

метафізарних дефектах послідовно утворювалися фібро ретикулярна 

остеогенного характеру та кісткова тканини з подальшим підвищенням 

зрілості останньої. Наявність на кінцевий термін дослідження (56-та доба) у 

дефекті гранул керамічного матеріалу, що займали (67,6 ± 2,71) % 

діафізарного дефекту та (63,8 ± 2,31) % – метафізарного, відображує його 

низьку біорезорбційну активності та свідчить про ефективність застосування 

для пластики дефектів при багатоуламкових переломах довгих кісток у 

хворих з низьким рівнем остеорепаративних можливостей кісткової тканини. 

3. На підставі проведеного математичного моделювання на 

розроблених скінченно-елементних моделях встановлено, що застосування 

пористого керамічного матеріалу для пластики дефектів стегнової кістки не 

призводить до суттєвих змін у напружено-деформованому стані утвореної 

біомеханічної системи. Найбільші значення еквівалентних напружень 

(42 МПа) зареєстровано саме на ділянці імплантації керамічного матеріалу в 



157 

губчасту кістку, проте вони не перевищували меж міцності пористого 

гідроксилапатиту становить (понад 50 МПа). 

4. Розроблено методики введення гранул β-трикальційфосфату (Біомін 

ТГг-2) за умов хірургічного лікування хворих різного віку з 

багатоуламковими переломами з використанням накісткового та 

інтрамедулярного остеосинтезу. Встановлено, що використання керамічного 

біоматеріалу дало змогу отримати на 10,52 % більше добрих результатів 

лікування та зменшити кількість післяопераційних ускладнень на 3,51 % 

порівняно з групою без використання кератопластики. 

5. Розроблена та обґрунтована методика з імплантації β-

трикальційфосфату Біомін ТГг-2 в дефекти кістки та підшивання окістя під 

час хірургічного лікування багато уламкових переломів за допомогою 

накісткового та інтрамедулярного остеосинтезу є доцільною та дала змогу 

отримати 95,52 % добрих, 2,98 % задовільних та 1,49 % незадовільних 

результатів. 



158 

СПИСОК ВИКОРИСТАНИХ ДЖЕРЕЛ 

 

1. Аветіков, Д. С., Локес, К. П., Ставицький, С. О., Яценко, І. В., & 

Розколупа, О. О. (2014). Переломи нижньої щелепи: аналіз частоти 

виникнення, локалізації та ускладнень. Вісник проблем біології і 

медицини, 3(3), 62–65. 

2. Автандилов, Г. Г. (2002). Диагностическая медицинская 

морфометрия. Сборник, посвященный 80-летию Георгия Герасимовича 

Автандилова. 

3. Агаджанян, В. В. (2004). Актуальные проблемы интенсивной 

помощи при политравме. Материалы II Всероссийской конференции 

«Интенсивная помощь: проблемы и решения» (7-8 октября, рр. 3–5). 

Ленинск-Кузнецкий. 

4. Алегре, Д. Н. (2011). Клинический опыт лечения 

переломов. Травма, 12(3), 22-23. 

5. Андрейчин, В. А., & Билинский, П. И. (2014). Системный анализ 

оперативного метода лечения диафизарных переломов и факторы влияния на 

репаративную регенерацию. Травма, 15(6), 59–64.  

6. Анкин, Н. Л., & Анкин, Л. Н. (2015). Особенности лечения 

огнестрельных переломов конечностей. Вісник ортопедії, травматології та 

протезування, (4), 9–13. 

7. Антонова, О. С., Смирнов, В. В., Смирнов, С. В., Гольдберг, М. А., 

Коновалов, А. А., & Баринов, С. М. (2017). Фазообразование и свойства 

титан-замещенных кальцийфосфатных порошковых материалов. In 

Материалы третьего междисциплинарного молодежного научного форума 

с международным участием" Новые материалы" (pp. 749–751). 

8. Багаев, Д. Э., Шутов, Д. С., Доброхотов, Д. А., & Нестерова, О. В. 

(2018). Гидроксиапатит кальция: свойства и клиническое применение в 

медицине. In Лучшая студенческая статья (pp. 278–283). 

9. Барабаш, А. П., & Бодулин, В. В. (2002). Комбинированный 



159 

остеосинтез в травматологии и ортопедии. Сборник научных. трудов 

посвященные  памяти проф. ВВ Бодулина «Актуальные вопросы 

травматологии и ортопедии» (рр. 6-9). Саратов. 

10. Барыш, А. Е. (2005). Конечно-элементное бисегментарное 

моделирование позвоночных двигательных сегментов СIV/СVI. Ортопедия, 

травматология и протезирование, 1, 41–49. 

11. Безсмертний, Ю. О. (2013). Фармакологічна корекція розладів 

репаративного остеогенезу при гіпергомоцистеїнемії та асоційованих 

станах. Травма, 14(5), 68–73. 

12. Безсмертний, Ю. О. (2015). Структурно-функціональний стан судин 

при розладах репаративного остеогенезу на фоні гіпергомоцистеїнемії та 

асоційованих порушень. Травма, 16(2), 44–49.  

13. Белинов, Н. В. (2015). Эволюция металлоостеосинтеза латеральных 

переломов проксимального отдела бедренной кости. Хирург, (4), 4–10.  

14. Березовская, А. А., Лыткина, Д. Н., & Курзина, И. А. (2016). 

Биосовместимые композиты на основе наноразмерного гидроксиапатита и 

биоразлагаемых полимеров. In Материалы VI Всероссийской конференция по 

наноматериалам с элементами научной школы для молодежи (pp. 477-478). 

15. Битчук, Д. Д., Истомин, А. Г., Марюхнич, А. Е. (2001). Статический 

и динамический интрамедуллярнотрансоссальный остеосинтез при лечении 

диафизарных переломов длинных костей. Ортопедия, травматология и 

протезирование, 3, 27–29. 

16. Бойко, И. В., Сабсай, А. В., Макаров, В. Б., Раджабов, О. В. (2012). 

Математическое моделирование напряженно-деформированного состояния 

системы «кость-имплантат» при межвертельном переломе бедренной кости. 

Вісник СевНТУ: Випуск 133/2012. Серія: Механіка, енергетика, екологія (рр. 

355–360). Севастополь. 

17. Бруско, А. Т., & Гайко, Г. В. (2014). Современные представления о 

стадиях репаративной регенерации костной ткани при переломах. Вісник 

ортопедії, травматології та протезування, (2), 5–8.  



160 

18. Бугров, С. Н., Рагинов, И. С., Очкуренко, А. А., Акатов, В. С., 

Живцов, О. П., & Лекишвили, М. В. (2016). Регенерация костной ткани после 

применения остеопластического материала в эксперименте на модели 

костной гнойной раны. Вестник трансплантологии и искусственных 

органов, 18(S), 190–191. 

19. Будников, И. В., Докалин, А. Ю., & Мишустин, В. Н. (2010). Опыт 

применения блокируемого интрамедуллярного остеосинтеза в 

травматологическом отделении многопрофильной больницы. Материалы IX 

съезда травматологов-ортопедов России (рр. 104). Саратов. 

20. Бур’янов, О. А., Казмірчук, А. П., Ярмолюк, Ю. О., & Вакулич, М. 

В. (2016). Аналіз системи надання хірургічної допомоги постраждалим з 

вогнепальною скелетною травмою. Харківська хірургічна школа, (5), 81–85. 

21. Бур’янов, О. А., Чорний, В. С., Проценко, В. В., Шаповалов, В. С., 

& Кусяк, В. А. (2018). Аналіз заміщення кісткових дефектів кальцій-

фосфатними біоматеріалами при захворюваннях кісткової тканини. Літопис 

травматології та ортопедії, (1-2), 111-116. 

22. Васидзу, К. (1987). Вариационные методы в теории упругости и 

пластичности. Москва: Мир. 542 р. 

23. Васюк, В. Л., & Васюк, С. В. (2010). Драматична еволюція 

блокуючого інтрамедулярного металополімерного остеосинтезу. 

Травма, 11(5), 565–572.  

24. Вдовіченко, К. В. (2010). Хірургічне лікування діафізарних переломів 

кісток нижньої кінцівки (вибір тактики лікування, оцінка ефективності) 

(Автореферат кандидатської дисертації). Київ. 

25. Веретельник О.В. Моделирование напряжений в шейном отделе 

позвоночника с ортезом // Весник НТУ “ХПИ” Тем. вып.:”Машиноведение и 

САПР” – 2008. – № 9. – C. 22-29. 

26. Веретельник, О. В. (2008). Обзор конструктивных схем и решений 

по моделированию ШОП и ортезов. Вісник НТУ"ХПІ". Серія : 

Машинознавство и САПР, 42, 3–8. 



161 

27. Веретельник, О. В.(2008). Моделирование реакций на силовое 

воздействие элемента шейного отдела позвоночника. Вісник НТУ"ХПІ". Серія  

Машинознавство и САПР 2008, 2, 14–26. 

28. Веретельник, Ю. В., Веретельник, О. В., Тимченко, И. Б., Дынник, 

А. А., & Соснина, Ю. К. (2007). К вопросу о построении параметрических 

моделей шейного отдела позвоночника. Вісник НТУ"ХПІ". Серія : 

Машинознавство и САПР, 27, 16-20. 

29. Верховна Рада України (21.02.2006) Закон України № 3447-IV Про 

захист тварин від жорстокого поводження. Режим доступу до документа: 

http://zakon.rada.gov.ua/cgi-bin/laws/main.cgi?nreg=3447-15. 

30. Войтович, А. В., Корнилов, Н. В., & Гончаров, М. Ю. (2002). 

Отдаленные результаты экстренного однополюсного и биполярного 

эндопротезирования тазобедренного сустава. Травматология и ортопедия 

России, (1), 19–24. 

31. Гажва, Ю. В., Бонарцев, А. П., Мухаметшин, Р. Ф., Жаркова, И. И., 

Андреева, Н. В., Махина, Т. К., ... & Иванова, Э. В. (2014). Разработка и 

исследование in vivo и in vitro костно-пластического материала на основе 

композиции гидроксиапатита, поли-3-оксибутирата и альгината 

натрия. Современные технологии в медицине, 6(1), 6–13. 

32. Гайко, Г. В., & Бруско, А. Т. (2013). Теоретические аспекты 

физиологической и репаративной регенерации костей с позиций системных 

представлений. Журнал Національної академії медичних наук України, 19(4), 

471–481. 

33. Гайко, Г. В., Калашников, А. В., Никитин, П. В., Майко, В. М., 

Луцишин, В. Г., & Коваленко, С. В. (2007). Интрамедуллярный 

блокирующий остеосинтез в лечении больных с закрытыми переломами 

длинных костей конечностей. Вісник ортопедії, травматол. та 

протезування, (1), 26–33. 

34. Герцен, Г. И., & Белоножкин, Г. Г. (2013). Клинические результаты 

остеосинтеза околои внутрисуставных переломов костей разными видами 



162 

имплантатов. Травма, 14(6), 99–101. 

35. Гланц, С. (1998). Медико-биологическая статистика. Москва: 

Практика. 

36. Гуанда, Ц., Гольдберг, О. А., Лепехова, С. А., Тишков, Н. В., 

Селиверстов, П. В., Гуманенко, В. В., & Ахмедов, А. Е. (2014). 

Характеристика изменений костной ткани в зоне дефекта в условиях 

нарушенной репаративной регенерации. Гений ортопедии, (3), 77–81.  

37. Гюльназарова, С. В., Кудрявцева, И. П., & Ганжа, А. А. (2014). 

Морфоструктурные изменения костной ткани в условиях применения 

металлофиксаторов на фоне иммобилизационного остеопороза. 

Фундаментальные исследования, (7-3), 468–472. 

38. Дєдух, Н. В., & Батура, І. О. (2010). Структурно-метаболічні 

особливості кісткової тканини та репаративного остеогенезу в умовах 

експериментального глюкокортикоїд-індукованого остеопорозу (огляд 

літератури). Ортопедия, травматология и протезирование, (3), 133–138. 

doi:10.15674/0030-598720103133-138 

39. Доменюк, Д. А., Давыдов, Б. Н., Ведешина, Э. Г., Дмитриенко, С. 

В., Гильмиярова, Ф. Н., & Орфанова, Ж. С. (2016). Изменение маркеров 

метаболизма костной ткани в сыворотке крови и ротовой жидкости у 

пациентов с зубочелюстными аномалиями (Часть II). Институт 

стоматологии, (1), 64–66. 

40. Дубок, В. А., Лашнева, В. В., Шинкарук, О. В., & Дубок, О. В. 

(2017). Сучасний ринок біоактивних керамічних матеріалів. Вісник 

Українського матеріалознавчого товариства, (10), 73-80. 

41. Дьяченко, А. П., Фоминых, Т. А., Кащенко, С. А. (2004). Новый 

способ лечения переломов длинных трубчатых костей. Таврический медико-

биологический вестник, 7(4), 231–233. 

42. Ершов, С. Н., Лопина, Н. П., Бородина, Г. Е., & Зубарева, Г. М. 

(2016). Гидроксиапатит и медицинская биокерамика. Тверской медицинский 

журнал, (3), 1–2. 



163 

43. Запорожченко, Б. С., Холодов, І. Г., Колодій, В. В., Бондарець, Д. 

А., Роша, Л. Г., Холодов, И. Г., ... & Роша, Л. Г. (2017). Експериментальне 

дослідження впливу препарату колаген на формування сполучнотканинних 

структур у зоні імплантації сітчастого протеза. Украинский журнал хирургии, 

4(12). doi:10.22141/1997-2938.1.32.2017.98484 

44. Захаров, И. С. (2015). Оценка согласованности результатов 

различных методов остеоденситометрии в диагностике остеопороза у 

женщин. Политравма, 2, 59–63. 

45. Зенкевич, О. (1975). Метод конечных элементов в технике. Москва: 

Мир, 382 с. 

46. Ирьянов, Ю. М., Кирьянов, Ю. М., Дюрягина, О. В. & Ирьянов, Н. 

А. (2014). Влияние минерализованного костного матрикса на репаративный 

остеогенез. Успехи современного естествознания, 4, 24–28.  

47. Ирьянов, Ю. М., Попков, А. В., & Антонов, Н. И. (2014). 

Морфологические особенности репаративного костеобразования в условиях 

чрескостного остеосинтеза и интрамедуллярного введения спиц с покрытием 

из гидроксиапатита. Морфология, 146(4), 53–58. 

48. Калашніков, А. В., Ставінський, Ю. О., Літун, Ю. М., & Вдовіченко, 

К. В. (2015). Алгоритм лікування розладів репаративного остеогенезу після 

діафізарних переломів стегнової та великогомілкової кістки за допомогою 

блокуючого інтрамедулярного остеосинтезу. Проблеми травматології та 

остеосинтезу, (1), 18–23.  

49. Кауц, О. А., Барабаш, А. П., Иванов, Д. В., Барабаш, Ю. А., 

Гражданов, К. А., & Русанов, А. Г. (2016). Виртуальный расчёт параметров 

интрамедуллярной конструкции для остеосинтеза меж-и подвертельных 

переломов бедренной кости. Международный журнал прикладных и 

фундаментальных исследований, (7-6), 960–966. 

50. Климовицкий, В. Г., Антонов, А. А., Макаренко, А. В., 

Климовицкий, Ф. В., & Бородин, Д. В. (2009). Интрамедуллярный 

блокирующий остеосинтез в лечении диафизарных оскольчатых переломов 



164 

бедра. Міністерство охорони здоров’я україни, Донецький національний 

медичний університет ім. м. Горького, Науково-дослідний інститут 

травматології та ортопедії, Асоціація ортопедів-травматологів україни, 

10(3). 

51. Климовицкий, В. Г., Колодежный, А. В., & Вертыло, Н. А. (2004). 

Применение математической статистики в медико-биологических 

исследованиях. Донецк: Донеччина. 

52. Климовицкий, В. Г., Пастернак, В. Н., & Оксимец, В. М. (2006). 

Возможные пути оптимизации репаративных процессов у пострадавших с 

переломами длинных костей конечностей (взгляд на проблему). Ортопедия, 

травматология и протезирование, (1), 90–99. 

53. Климовицкий, В. Г., Черныш, В. Ю., & Климовицкий, Ф. В. (2016). 

Наружный чрескостный остеосинтез при лечении внесуставных переломов 

костей голени: показания, осложнения, результаты применения. Травма, 

17(2). 

54. Козопас, В. С. (2015). Лiкування дiафiзарних переломiв довгих 

трубчастих кiсток за допомогою блокуючого iнтрамедулярного 

металоостеосинтезу. Травма, 16(2), 58–61. 

55. Копитчак, І. Р. (2014). Лікування скелетних пошкоджень у пацієнтів 

із багатоуламковими переломами. Травма, 15(2), 108–110. 

56. Корж, Н. А., & Битчук, Д. Д. (2004). Лечение диафизарных 

переломов костей голени интракортикальным остеосинтезом. Вісник 

ортопедії, травматології та протезування, (3), 59–61.  

57. Корж, Н. А., Климовицкий, В. Г., Гончарова, Л. Д., Тяжелов, А. А., 

Лобанов, Г. В., & Климовицкий, Ф. В. (2007). Концепция механизма 

сращения диафизарных переломов с позиции собственных внутренних 

напряжений кости. Ортопедия, травматология и протезирование, 2, 82–93. 

58. Король, П. А., & Ткаченко, М. Н. (2018). Сучасні напрямки 

променевої діагностики хворих із патологією кісток стоп і гомілковостопних 

суглобів (огляд літератури). Травма, 19(3), 49–55. doi:10.22141/1608-



165 

1706.3.19.2018.136406 

59. Коструб, А. А., Литовченко, В. А., Власенко, В. Г., & Березка, Н. И. 

(2001). Дискуссионные вопросы в терминологии политравм. Матеріали ХІІІ 

з’їзду ортопедів-травматологів України (рр. 1178). Донецьк. 

60. Кривенко, С. Н. (2000). К вопросу о лечении больных с 

множественными диафизарными переломами длинных костей. Ортопедия, 

травматология и протезирование, (1), 67–68.  

61. Кривільова, С. П. (2018). Бінарна система CaO-P2O5 як основа 

отримання матеріалів для корекції порушень скелету. Комунальне 

господарство міст. Серія: Технічні науки та архітектура, (140), 104. 

62. Крищук, М. Г., Копчак, А. В., & Єщенко, В. О. (2014). Параметри 

надійності біомеханічних систем з ушкодженими кістками людини. Літопис 

травматології та ортопедії, (1-2), 69–71. 

63. Кукин, И. А., Кирпичёв, И. В., Маслов, Л. Б., & Вихрев, С. В. 

(2013). Особенности прочностных характеристик губчатой кости при 

заболеваниях тазобедренного сустава. Фундаментальные исследования, 2(7). 

328–333. 

64. Куценко, С. Н., Митюнин, Д. А., & Никифоров, Р. Р. (2013). Роль 

внутрикостного остеосинтеза в системе хирургического лечения переломов 

костей голени и их последствий: международный опыт и собственные 

результаты. Літопис травматології та ортопедії, (1-2), 157–168. 

65. Лаборатория «Вычислительная механика» СПбГПУ 

(CompMechLab) (2009). LS-DYNA результаты расчетов, учебные курсы, 

новости. URL: http://www.ls-dyna.ru. 

66. Лебедева, О. Д. (2018). Анализ функциональных результатов 

лечения пациентов с переломами плечевой кости. Материалы конференции, 

посвященной «Всемирному дню здоровья»(материалы: часть 6), 8(11), 569. 

67. Лівіцька, О. В, Струнська, Н. Ю., Лівіцька, O. В., Слободяник, M. 

С., & Прилуцький, Ю. І. (2017). Синтез складнозаміщених кальцій фосфатів у 

водних розчинах Са 2+-Cs+-M+-PO 4 3--CO 3 2-(M+-Na, K) та їх 



166 

дослідження. Хімічні проблеми сьогодення, 91-91. 

68. Ложкин, В. В., & Зоря, В. И. (2017). Переломы (разрушения) 

металлофиксаторов при остеосинтезе костей конечностей (обзор 

литературы). Traumatology and Orthopedics, 3(29), 20–25. 

69. Малахова, К. В., Ніколенко, М. В., Коваленко, В. Л., Малахова, Е. 

В., & Николенко, Н. В. (2018). Математична модель процесу хімічного 

осадження ортофосфатів кальцію. Збірник наукових статей Шостої 

міжнародної науково-практичної конференції «Комп’ютерне моделювання 

хіміко-технологічних та біохімічних процесів і систем» (16-18 травня, рр. 

124-128). Київ. 

70. Малишкіна, С. В., Дєдух, Н. В., Вишнякова, І. В., Пошелок, Д. М., 

& Самойлова, К. М. (2016). Структурно-метаболічні характеристики кістки 

та хряща під впливом гіпотермії (огляд літератури). Ортопедия, 

травматология и протезирование, (1), 124-133. doi:10.15674/0030-

598720161124-133 

71. Малишкіна, С. В., Маколінець, В. І., Нікольченко, О. А., 

Вишнякова, І. В., & Гращенкова, Т. М. (2014). Вплив імпульсного 

ультразвуку на перебіг остеорепарації в ділянці імплантації титанових зразків 

(експериментальне дослідження). Ортопедия, травматология и 

протезирование, (3), 16–23. doi:10.15674/0030-59872014316-23 

72. Методика определения уровней готовности технологии. URL 

http://fcpir.ru/upload/iblock/879/stagesummary_corebofs000080000kif04cm57m6

em8o.pdf 

73. Мехтиханов, Д. Д., & Магомедов, Ш. М. (2018). Способ лечения 

многооскольчатых переломов длинных трубчатых костей. In Современные 

подходы к диагностике и лечению травматологических и ортопедических 

больных (pp. 126-127). 

74. Михайлов, О. В., Ткаченко, Л. Н., & Штерн, Н. Б. (2006). 

Компьютерное моделирование напряжений в керамической головке 

эндопротеза тазобедренного сустава. Вісник ортопедії, травматології та 



167 

протезування, (1), 43-47. 

75. Образцов, И. Ф., Савельев, Л. М., & Хазанов, Х. С. (1985). Метод 

конечных элементов в задачах строительной механики летательных 

аппаратов. Москва: Высшая школа, 392 р. 

76. Павленко, О. В., Леоненко, П. В., Крищук, М. Г., & Єщенко, В. О. 

(2013) Раціональне планування хірургічних та ортопедичних 

реконструктивних заходів шляхом створення індивідуальних імітаційних 

моделей біомеханічної системи з дентальними імплантатами. Вісник ВДНЗУ 

«Українська медична стоматологічна академія». Актуальні проблеми 

сучасної медицини. 13(41), 25 – 29. 

77. Павлов, О. Д. (2018). Біохімічні маркери сироватки крові кроликів 

після імплантації на діафіз стегнової кістки пластин на основі полілактиду, 

гідроксиапатиту та трикальційфосфату. Актуальні проблеми сучасної 

медицини: Вісник української медичної стоматологічної академії, 18(1 (61)), 

184–187. 

78. Пичхадзе, И. М. (2001). Некоторые новые направления в лечении 

переломов длинных костей и их последствий. Вестник травматологии и 

ортопедии, 2, 40–44. 

79. Півень, Ю. М., & Литвин, Ю. П. (2015). Передопераційне 

планування та вибір метода остеосинтеза при багатофрагментарних 

переломах проксимального відділа плечової кістки. Проблеми травматології 

та остеосинтезу, (1), 75–76. 

80. Поворознюк, В. В., & Макогончук, А. В. (2014). 

Посттравматическая остеопения при переломах длинных трубчатых 

костей. Травма, 15(2), 25–28.  

81. Поворознюк, В. В., Дедух, Н. В., & Макогончук, А. В. (2014). 

Влияние кальцитонина на репаративную регенерацию костной 

ткани. Травма, 15(4), 30–34. 

82. Поворознюк, В. В., Резниченко, Н. А., & Майлян, Э. А. (2014). 

Регуляция эстрогенами ремоделирования костной ткани. Репродуктивная 



168 

эндокринология, 1, 14–18. 

83. Поворознюк, В. В., Ханс, Д., & Дзерович, Н. І. (2014). Показник 

якості трабекулярної кісткової тканини в клінічній практиці. Боль. Суставы. 

Позвоночник, (4 (16)). 

84. Пожариский, В. Ф. (1989). Политравмы опорно-двигательной 

системы и их лечение на этапах медицинской эвакуации. Москва: Медицина, 

256 с 

85. Поляков, Н. А., Матвейчук, И. В., Краснов, В. В., Литвинов, Ю. Ю., 

& Розанов, В. В. (2017). Современные подходы к определению 

композиционного состава костной ткани. In Актуальные вопросы тканевой и 

клеточной трансплантологии (pp. 52-54). 

86. Попков, А. В., Попков, Д. А., Дьячков, К. А., Осипова, Е. В., 

Тведохлебов, С. И., & Больбасов, Е. Н. (2015). Рентгеноморфологические 

особенности консолидации перелома диафиза большеберцовой кости при 

интрамедуллярном остеосинтезе спицами с покрытием из 

гидроксиапатита. Гений ортопедии, (1), 23–29.  

87. Попсуйшапка, А. К., Ужигова, О. Е., & Литвишко, В. А. (2013). 

Частота несращения и замедленного сращения отломков при изолированных 

диафизарных переломах длинных костей конечностей. Ортопедия, 

травматология и протезирование, (1), 39–43. 

88. Программный комплекс ЛИРА 9.6. Мономах 4.5 Системы 

автоматизированного проектирования и расчета зданий. Москва: ООО 

«Лира сервис», 2009. URL: http://www.rflira.ru. 

89. Рубленик, И. М. & Васюк, В. Л. (2001). Биологический остеосинтез 

в лечении переломов костей и их последствий. Збірник наукових праць ХІІІ 

з’їзду ортопедівтравматологів України (рр. 89–90). Донецьк. 

90. Рубленик, І. М., Шайко-Шайковський, О. Г., & Васюк, В. Л. (2008). 

Блокуючий інтрамедулярний металополімерний остеосинтез в лікуванні 

переломів кісток та їх наслідків. Чернівці. 150 с. 

91. Рушай, А. К. (2016). Значимость факторов в выборе лечебной 



169 

тактики у больных с остеомиелитом конечностей. Травма, 17(3), 155–158 

doi:10.22141/1608- 1706.3.17.2016.75801 

92. Саввова, O. В., Бабич, O. В., & Фесенко, O. I. (2018). 

Методологічний підхід до розробки біоактивних резорбційних 

склокерамічних матеріалів для кісткового ендопротезування. Ceramics: 

Science and Life, (3 (40)), 14–22. 

93. Савка, І. С., Цівина, С. А., & Будник, О. Д. (2016). Сучасні 

технології лікування пацієнтів при переломах дистального метаепіфізу кісток 

гомілки. Проблеми військової охорони здоров'я, (46), 160–167. 

94. Саркисов, Д. С., & Перов, Ю. Л. (Eds.) (1996). Микроскопическая 

техника. Москва: Медицина. 544 р. 

95. Сафронова, Т. В., Кнотько, А. В., Шаталова, Т. Б., Евдокимов, П. В., 

Путляев, В. И., Костин, М. С. (2016). Керамика на основе фосфатов кальция 

из порошка, синтезированного из смешанно-анионного раствора. Стекло и 

керамика, (1), 27–34. 

96. Сегерлинд, Л. (1979). Применение метода конечных элементов. 

Москва: Мир. 388 р. 

97. Сергеев, Г. К. (2017). Различные методики остеосинтеза при 

травматических переломах трубчатых костей. In Актуальные проблемы 

теоретической, экспериментальной, клинической медицины и фармации (pp. 

201-201). 

98. Сергеев, С. В., Загородний, Н. В., Абдулхабиров, М. А., Гришанин, 

О. Б., Карпович, Н. И., & Папоян, В. С. (2008). Современные методы 

остеосинтеза костей при острой травме опорно-двигательного аппарата. 

Москва: РУДН. 

99. Слободской, А. Б., Норкин, И. А., & Попов, А. Ю. (2012). 

Трехмерное моделирование репозиции отломков при переломах длинных 

трубчатых костей. Москва: Наука. 

100. Соколов, В. А. (2011). Дорожно-транспортные травмы. Вестник 

травматологии и ортопедии им. НН Приорова, (4), 74–79. 



170 

101. Сорочан, О. М. (2019). Біосумісні імплантати в травматології та 

ортопедії. Тези доповідей міжнародної науково-технічної конференції 

«Університетська наука» (16-17 травня, 2, рр. 285–286). Маріуполь. 

102. Стадников, В. В., Кузнецова, А. С., & Барабаш, А. П. (2004). 

Мотивация выбора метода лечения и вида остеосинтеза при оскольчатых 

переломах бедра. Гений ортопедии, (4), 41–45. 

103. Страфун, С. С., Долгополов, О. В., Боєр, В. А., & Черещук, І. О. 

(2016). Особливості загоєння переломів кісток кінцівок, ускладнені 

компартмент-синдромом. Вісник ортопедії, травматології та протезування, 

(1), 4–9. 

104. Телешев, А. Т., Горшенев, В. Н., Яковлева, М. А., Фомичев, В. А., 

Фадеев, Р. С., Минайчев, В. В., & Акатов, В. С. (2018). Гидроксиапатит для 

замещения дефектов костной ткани. Медицинская техника, (1), 13-16. 

105. ТЕСИС. (2006). Abaqus Инженерные программы. Москва: ТЕСИС. 

URL: http://vvwvv.tesis.com.ru/software/abaqus.. 

106. Тиляков, А. Б., Тиляков, Х. А., Ташходжаев, А. А., & Мирзаев, А. 

К. (2019). Результаты блокирующего интрамедуллярного остеосинтеза при 

диафизарных переломах костей голени. Вестник науки и образования, (7-1 

(61)), 109-112. 

107. Тимошенко, С. П., & Гудьер, Дж. (1975). Теория упругости. 

Москва: Наука. 60 с. 

108. Титан ВТ20 URL http://metallicheckiy-

portal.ru/marki_metallov/tit/VT20 

109. Ткаченко, А. Н., Гайковая, Л. Б., Корнеенков, А. А., Кушнирчук, 

И. И., Мансуров, Д. Ш., & Ермаков, А. И. (2018). Возможности прогноза 

местных инфекционных осложнений при металлоостеосинтезе длинных 

костей конечностей. Новости хирургии, 26(6), 697–706. 

110. Трофимов, А. Н., & Дунай, О. Г.(2004). Применение устройства 

для репозиции переломов длинных трубчатых костей. Травма, 3(5), 328– 29. 

111. Удод, О. А., Глівинська, А. О., & Центіло, В. Г. (2018). 



171 

Обґрунтування застосування незнімних ортопедичних конструкцій з 

біоінертних матеріалів у пацієнтів з інтраоральним галітозом. Вісник проблем 

біології і медицини, 2(4 (147)), 356–359. 

112. Ульянчич, Н. В., Иващенко, Е. A., Уварова, И. В., Ксензова, О. В., 

Свирид, Е. С., Проценко, Л. С., ... & Дацкевич, О. В. (2010). Возможность 

использования кальцийфосфатной керамики в качестве носителя 

лекарственных средств. Український морфологічний альманах, 8(2), 44–46. 

113. Филиппенко, В. А., Мителева, З. М., & Петренко, Д. Е. (2003). 

Определение напряжённо-деформированного состояния системы 

«эндопротез-кость» при различных степенях их контакта. Ортопедия, 

травматология и протезирование, (3), 90-96. 

114. Цориев, Т. Т., Белая, Ж. Е., & Мельниченко, Г. А. (2016). 

Трабекулярный костный индекс–неинвазивный метод оценки качества 

костной ткани на основании рутинной двухэнергетической денситометрии. 

Перспективы использования в клинической практике. Альманах клинической 

медицины, 44(4), 23–24. doi:10.18786/2072-0505-2016-44-4-23-24 

115. Чейлях, А. П., Чейлях, Я. А., Азархов, А. Ю., & Давид, Л. Г. 

(2019). Применение интеллектуальных материалов в биомедицинской 

инженерии. http://eir.pstu.edu/bitstream/handle/123456789/23480/p%2038-

41.pdf?sequence=1 

116. Челноков, А. Н., Виноградский, А. Е., Ким, А. П., & Шлыков, И. Л. 

(2007). Ошибки и осложнения закрытого интрамедуллярного остеосинтеза 

бедра. Травма, 8(3), 317–321. 

117. Черниш, В. Ю., Шпаченко, М. М., & Зерній, О. П. (2010). Основні 

причини летальності серед постраждалих травматологічного профілю, які 

були госпіталізовані у спеціалізований стаціонар. Травма, 11(5), 514–519. 

118. Чикова, Т. Н., & Киченко, А. А. (2018). Биомеханический анализ 

адаптации микроструктуры трабекулярной костной ткани при перестройке. 

Математическое моделирование в естественных науках, 1, 329–331. 

119. Чикова, Т. Н., Киченко, А. А., Тверье, В. М., & Няшин, Ю. И. 



172 

(2018). Биомеханическое моделирование трабекулярной костной ткани в 

состоянии равновесия. Российский журнал биомеханики, 22(3), 282–291. 

120. Швец, А. И., & Ивченко, В. К. (2008). Интрамедуллярный 

блокирующий остеосинтез в лечении переломов дистального отдела бедра. 

Травма, 9(2), 7–11. 

121. Шехтер, А. Б. (2011). Тканевая реакция на имплантацию 

различных материалов. Биосовместимые материалы (рр. 130–195). (В. И. 

Себастьянова, М. П. Кирпичникова, Eds.). Москва: МИА. 

122. Шидловський, М. С., Лакша, А. М., & Шпак, Д. Ю. (2013). 

Застосування уніфікованих характеристик деформування систем 

остеосинтезу в біомеханічних дослідженнях. Вісник СевНТУ. Механіка, 

енергетика, екологія, (137), 142–147. 

123. Шимон В. М., Стойка, В. В., Шерегій, А. А., Шимон, М. В., & 

Сливка, Р. М. (2015). Інтервальне гіпоксичне тренування в комплексному 

лікуванні переломів вертлюгової ділянки стегнової кістки. ScienceRise, 

(5/4(10)), 68–74. doi: 10.15587/2313-8416.2015.43289. 

124. Шимон, В. М., & Меклеш, Ю. Ю. (2019) Хірургічне лікування 

переломів довгих кісток з використанням керамічних імплантів (огляд 

літератури). Науковий вісник Ужгородського університету, серія 

«Медицина», 2(60), 43–49. 

125. Шимон, В. М., Ковач, В. В., Василинец, М. М., & Шимон, М. В. 

(2013). Травматический остеомиелит у больных с дефицитом 

йода. Травма, 14(4), 64–67. 

126. Шимон, В. М., Меклеш, Ю. Ю., Алфелдій, С. П., Стойка, В. В., & 

Шимон, М. В (2020). Використання В-трикальційфосфату в складі гранул 

при лікуванні переломів довгих кісток. Scientific Journal, ScienceRise:Medical 

Science 1 (34), 63–67. doi:10.15587/2519-4798.2020.193800 

127. Шимон, В. М., Меклеш, Ю. Ю., Литвак, В. В., & Шерегій, А. А. 

(2017). Морфологічні особливості трикальційфосфату, його використання 

для заповнення кісткових порожнин. Науково- практичний журнал для 



173 

педіатрів та лікарів загальної практики- сімейної медицини «Проблеми 

клінічної педіатрії», 3-4 (37-38), 49–53. http://nbuv.gov.ua/UJRN/pkp_2017_3-

4_9 

128. Шимон, В. М., Меклеш, Ю. Ю., Ткачук, М. А., Веретельник, О. 

В., & Ткачук, М. М. (2020). Напружено-деформований стан елементів 

біомеханічних систем при осколкових травмах та інших ушкодженнях 

діафізарної частини великогомілкової кістки. Вісник морської медицини, 

1(86), 60–75. 

129. Шимон, В. М., Меклеш, Ю. Ю., Шимон, М. В., &Стойка, В. В., 

Алфелдій С.П. (2018). Обгрунтування використання три кальцій фосфатного 

препарату в лікуванні переломів та дефектів довгих кісток. Літопис 

травматології та ортопедії, 3-4, 37–40. 

130. Шимон, В. М., Стойка, В. В., & Шерегій, А. А. (2016). Спосіб 

оптимізації репаративної регенерації при переломах кісток у хворих 

тиреотоксикозом. Патент України № 109973. 

131. Шимон, В. М., Стойка, В. В., Шерегій, А. А., Шимон, М. В., & 

Сливка, Р. М. (2015). Нормобаричне інтервальне гіпоксичне тренування в 

лікуванні переломів вертлюгової ділянки стегнової кістки. Ортопедія, 

травматологія і протезування, (3), 87–89. doi: 10.15674/0030-59872015387-

89.  

132. Шимон, В. М., Шерегій, А. А., & Меклеш, Ю. Ю. (2018). Спосіб 

заміщення кісткового дефекту. Патент України на корисну модель 

№ 124153. 

133. Шимон, В. М., Шерегій, А. А., Меклеш, Ю. Ю., & Литвак, В. В. 

(2018) Наш перший клінічний досвід застосування біокомпозиту ß- 

трикальційфосфат у складі гранул Біомін ТГг-2 при лікуванні переломів 

п’яткової кістки. Травма, 19 (2), 70–73. doi:10.22141/1608-

1706.2.19.2018.130655 

134. Шимон, М. А., Литвак, В. В., Шерегій, А. А., Веретельник, О. В., 

& Ткачук, М. А. Моделювання оперативного лікування остеопорозу у людей 



174 

старшого віку після первинного ендо-протезування кульшового суглоба/ 

Вісник НТУ"ХПІ". Серія : Машинознавство и САПР, 29, 177–182. 

135. Ямщиков, О. Н. (2014). Компьютерное моделирование в 

травматологии и ортопедии (обзор литературы). Вестник российских 

университетов. Математика, 19(6),1974–1979.  

136. Abdeen М, A. А. (2014). Plate Fixation for Management of Non. 

United Tibial Fractures Previously Fixed with Locked Intramedullary Nail. Life 

Science Journal, (11), 21–23. 

137. Abel, E. W., Meng, H., Forster, A., & Holder, D. (2006). Singularity 

characteristics of needle EMG IP signals. IEEE transactions on biomedical 

engineering, 53(2), 219-225. 

138. Anderson, J. M. (2016). Future challenges in the in vitro and in vivo 

evaluation of biomaterial biocompatibility. Regenerative biomaterials, 3(2), 73–77. 

doi: 10.1093/rb/rbw001 

139. Anderson, J. M. (2019). Biocompatibility and bioresponse to 

biomaterials. In Principles of Regenerative Medicine (pp. 675–694). Academic 

Press. 

140. Anderson, J. M., & Jiang, S. (2017). Implications of the acute and 

chronic inflammatory response and the foreign body reaction to the immune 

response of implanted biomaterials. In The Immune Response to Implanted 

Materials and Devices (pp. 15–36). Springer, Cham. 

141. Ann Arbor: Fluent Inc. (2009). СFD flow modeling software and 

solutions from Fluent. URL: http://www.fluеnt.com/. 3aгл. с экрана. 

142. ANSYS Workbench URL: http://www.ansys.com/. 

143. Aoki, H. (1991). Science and medical applications of hydroxyapatite. 

Tokyo: JAAS, 245 р.  

144. Bathe, K. J. (2006). Finite element procedures. Prentice Hall, Pearson 

education. Inc.. 1037 p. 

145. Bighetti, A. C. C., Cestari, T. M., Santos, P. S., Arantes, R. V. N., 

Paini, S., Assis, G. F., ... & Taga, R. (2020). In vitro and in vivo assessment of CaP 



175 

materials for bone regenerative therapy. The role of multinucleated giant 

cells/osteoclasts in bone regeneration. Journal of Biomedical Materials Research 

Part B: Applied Biomaterials, 108(1), 282–297. doi:10.1002/jbm.b.34388 

146. Bouville, F., Maire, E., Meille, S., Van de Moortèle, B., Stevenson, A. 

J., & Deville, S. (2017). Corrigendum: Strong, tough and stiff bioinspired ceramics 

from brittle constituents. Nature materials, 16(12), 1271–1271. doi: 

10.1038/nmat4982 

147. Bouville, F., Maire, E., Meille, S., Van de Moortèle, B., Stevenson, A. 

J., & Deville, S. (2017). Reply to the correspondence:" On the fracture toughness 

of bioinspired ceramic materials". arXiv preprint arXiv:1707.09528. 

148. Buckley, R., Carlo, D. A., Panaro, M. D. (2012). General Principles of 

Fracture Care – overview. http://www.eMedicine. medscape.com/article/1270717. 

149. Chen, A. T., & Vallier, H. A. (2016). Noncontiguous and open 

fractures of the lower extremity: Epidemiology, complications, and unplanned 

procedures. Injury, 47(3), 742–747. doi:10.1016/j.injury.2015.12.013 

150. Como, J. J., Diaz, J. J., Dunham, C. M., Chiu, W. C., Duane, T. M., 

Capella, J. M., ... & Winston, E. S. (2009). Practice management guidelines for 

identification of cervical spine injuries following trauma: update from the eastern 

association for the surgery of trauma practice management guidelines committee. 

Journal of Trauma and Acute Care Surgery, 67(3), 651–659. doi: 

10.1097/TA.0b013e3181ae583b. 

151. Council of Europe. European convention for the protection of 

vertebrate animals used for experimental and other scientific purposes. ETS no. 

123. Strasburg, 1987.  

152. Dantas, J. F. C., Neto, J. N., Sarmento, V. A., & Campos, P. S. F. 

(2018). Temporomandibular joint reconstruction after condylar fracture 

complication related to osteosynthesis material. International journal of oral and 

maxillofacial surgery, 47(1), 137–139. doi: 10.1016/j.ijom.2017.07.015 

153. Dar, G. N., Tak, S. R., Kangoo, K. A., & Halwai, M. A. (2009). Bridge 

plate osteosynthesis using dynamic condylar screw (DCS) or retrograde 



176 

intramedullary supracondylar nail (RIMSN) in the treatment of distal femoral 

fractures: comparison of two methods in a prospective randomized study. Ulusal 

travma ve acil cerrahi dergisi= Turkish journal of trauma & emergency surgery: 

TJTES, 15(2), 148–153. 

154. Deng, Y., Bi, X., Zhou, H., You, Z., Wang, Y., Gu, P., & Fan, X. 

(2014). Repair of critical-sized bone defects with anti-miR-31-expressing bone 

marrow stromal stem cells and poly (glycerol sebacate) scaffolds. European cells 

& materials, 27, 13–25. doi:10.22203/ecm.v027a02 

155. Dubruel, P., & Van Vlierberghe, S. (Eds.). (2014). Biomaterials for 

bone regeneration: novel techniques and applications. Cambridge, UK: Elsevier. 

502 p. 

156. Engels, P. T., Beckett, A. N., Rubenfeld, G. D., Kreder, H., Finkelstein, 

J. A., da Costa, L., ... & Tien, H. C. (2013). Physical rehabilitation of the critically 

ill trauma patient in the ICU. Critical care medicine, 41(7), 1790–1801. doi: 

10.1097/CCM.0b013e31828a2abf 

157. Falez, F., Papalia, M., Carbone, S., Teti, A., Favetti, F., Panegrossi, G., 

... & Mazzotta, G. (2019). Low complication rates in Minimally Invasive Plate 

Osteosynthesis (MIPO) for proximal humeral fractures at 5 years of follow-up. 

Injury, 50, S34–S39. doi: 10.1016/j.injury.2019.01.042 

158. Fernandes, T., Bhavsar, C., Sawarkar, S., & D’souza, A. (2018). 

Current and novel approaches for control of dental biofilm. International journal 

of pharmaceutics, 536(1), 199-210. doi: 10.1016/j.ijpharm.2017.11.019 

159. Filipenko, V., Shevchenko, O., Golubeva, I., Bengus, L., Nikolchenko, 

O., Gnedushkin, Y., ... & Valovina, Y. (2009). Reports. Orthopaedics, 

Traumatology and Prosthetics, (3), 127-132. 

160. Fu, J., Zhuang, C., Qiu, J., Ke, X., Yang, X., Jin, Z., ... & Gao, C. 

(2019). Core–Shell Biphasic Microspheres with Tunable Density of Shell 

Micropores Providing Tailorable Bone Regeneration. Tissue Engineering Part A, 

25(7-8), 588–602. doi: 10.1089/ten.TEA.2018.0174 

161. Gavaskar, A. S., Tummala, N. C., & Subramanian, M. (2013). The 



177 

outcome and complications of the locked plating management for the 

periprosthetic distal femur fractures after a total knee arthroplasty. Clinics in 

orthopedic surgery, 5(2), 124–128. doi: 10.4055/cios.2013.5.2.124 

162. Heitplatz, P., Hartle, S. L., & Gentle, C. R. (1998, May). A 3-

dimensional large deformation FEA of a ligamentous C4-C7 spine unit. In Third 

International Symposium on Computer Methods in Biomechanics and Biomedical 

Engineering, Barcelona, Spain (pp. 387-94). 

163. Hinds, R. M., Capo, J. T., Kakar, S., Roberson, J., & Gottschalk, M. B. 

(2017). Early Complications following osteosynthesis of distal radius fractures: a 

comparison of geriatric and nongeriatric cohorts. Geriatric orthopaedic surgery & 

rehabilitation, 8(1), 30–33. 

164. Huang, Y. H., Jakus, A. E., Jordan, S. W., Dumanian, Z., Parker, K., 

Zhao, L., ... & Shah, R. N. (2019, January). 3D-printed hyperelastic bone scaffolds 

accelerate bone regeneration in critical-sized calvarial bone defects. In 42nd 

Society for Biomaterials Annual Meeting and Exposition 2019: The Pinnacle of 

Biomaterials Innovation and Excellence. Society for Biomaterials. 

165. Jakus, A. E., Rutz, A. L., Jordan, S. W., Kannan, A., Mitchell, S. M., 

Yun, C., ... & Galiano, R. D. (2016). Hyperelastic “bone”: A highly versatile, 

growth factor–free, osteoregenerative, scalable, and surgically friendly biomaterial. 

Science translational medicine, 8(358), 358ra127-358ra127. doi: 

10.1126/scitranslmed.aaf7704 

166. Jarcho, M., Kay, J. F., Gumaer, K. I., Doremus, R. H., & Drobeck, H. 

P. (1977). Tissue, cellular and subcellular events at a bone-ceramic hydroxylapatite 

interface. Journal of bioengineering, 1(2), 79–92. 

167. Kang, M., Kim, S., Kim, H., Song, Y., Jung, D., Kang, S., ... & Lee, Y. 

(2019). Calcium-Binding Polymer-Coated Poly (lactide-co-glycolide) 

Microparticles for Sustained Release of Quorum Sensing Inhibitors to Prevent 

Biofilm Formation on Hydroxyapatite Surfaces. ACS applied materials & 

interfaces, 11(8), 7686–7694. doi: 10.1021/acsami.8b18301 

168. Kent, W. T., Shelton, T. J., & Eastman, J. (2018). Heterotopic 



178 

ossification around the knee after tibial nailing and ipsilateral antegrade and 

retrograde femoral nailing in the treatment of floating knee injuries. International 

orthopaedics, 42(6), 1379–1385. doi: 10.1007/s00264-018-3845-7 

169. Korenkov, A. V. (2017). Influence of biocomposite calcium phosphate 

materials on the biomechanical dynamics of healing of experimental defect of the 

compact bone. Osteologicky Bulletin, 22(2), 44–50. 

170. Koutsoukos, P. G. (2000). Current knowledge of calcium phosphate 

chemistry and in particular solid surface-water interface interactions. Proceeding 

of the 2nd International Conference on Phosphorus Recovery for Recycling from 

Sewage and Animal Wastes, Institute of Chemical Engineering and High 

Temperature Chemical Processes (pp. 12–14). University of Patras. 

171. Lazarenko, I. K. (1959). Kurs mineralohiï. Dopushcheno i͡ ak 

pidruchnyk dli͡ a studentiv heolohichnykh spet͡ sialʹnosteĭ vuziv URSR.: Zahalʹna 

mineralohii͡ a.-ch. 2. Opis mineraliv.-ch. 3. Mineralohii͡ a hirsʹkykh porid i 

mineralʹnykh rodovishch (Vol. 2). Vydavnyt͡ stvo Lʹvivsʹkoho universytetu. 

172. MSC software corporation. (2009). 2 MacArthur Place:. URL: 

http://www.mscsoftware.com. 

173. Müller, M. E. (1965). Treatment of nonunions by compression. Clinical 

Orthopaedics and Related Research®, 43, 83-92. 

174. Multiphysics, C. O. M. S. O. L. (2008). COMSOL Multiphysics 

Modeling Guide: Version 3.5. COMSOL AB, Stockholm, Sweden. 362 p. 

175. Natarajan, R. N., Chen, B. H., An, H. S., & Andersson, G. B. (2000). 

Anterior cervical fusion: a finite element model study on motion segment stability 

including the effect of osteoporosis. Spine, 25(8), 955–961. doi: 

10.1097/00007632-200004150-00010 

176. New, P. W., Cripps, R. A., & Lee, B. B. (2014). Global maps of non-

traumatic spinal cord injury epidemiology: towards a living data repository. Spinal 

cord, 52(2), 97–109. doi: 10.1038/sc.2012.165 

177. Nikitin, S. E., Parshikov, M. V., Petukhova, M. L., & Steklov, A., A. 

(2011). Development of indications, techniques and algorithms of purpose of an 



179 

orthesis therapy depending on the nature of damage and localization. Bulletin of 

East Siberian Research Center, 4-1(80), 145–153. 

178. Nolan, J. P., Jr, & Sherk, H. H. (1988). Biomechanical evaluation of the 

extensor musculature of the cervical spine. Spine, 13(1), 9–11. doi: 

10.1186/s12998-016-0132-9 

179. Norring-Agerskov, D., Laulund, A. S., Lauritzen, J. B., Duus, B. R., 

van der Mark, S., Mosfeldt, M., & Jørgensen, H. L. (2013). Metaanalysis of risk 

factors for mortality in patients with hip fracture. Danish medical journal, 60(8), 

A4675.  

180. Oliveira, H. L., Da Rosa, W. L., Cuevas-Suárez, C. E., Carreno, N. L., 

da Silva, A. F., Guim, T. N., ... & Piva, E. (2017). Histological evaluation of bone 

repair with hydroxyapatite: a systematic review. Calcified tissue international, 

101(4), 341–354. doi:10.1007/s00223-017-0294-z 

181. Özkan, S., Nolte, P. A., van den Bekerom, M. P., & Bloemers, F. W. 

(2019). Diagnosis and management of long-bone nonunions: a nationwide 

survey. European Journal of Trauma and Emergency Surgery, 45(1), 3-11. 

doi:10.1007/s00068-018-0905-z 

182. Panjabi, M. M., Duranceau, J., Goel, V., Oxland, T., & Takata, K. 

(1991). Cervical human vertebrae. Quantitative three-dimensional anatomy of the 

middle and lower regions. Spine, 16(8), 861–869.  doi: 10.1097/00007632-

199108000-00006 

183. Park, K. C., Oh, C. W., Kim, J. W., Park, K. H., Oh, J. K., Park, I. H., 

Kyung, H. S., & Heo, J. (2017). Minimally invasive plate augmentation in the 

treatment of long-bone non-unions. Archives of orthopaedic and trauma surgery, 

137(11), 1523–1528. doi:10.1007/s00402-017-2773-0 

184. Plecko, M., Sievert, C., Andermatt, D., Frigg, R., Kronen, P., Klein, K., 

... & Stoeckle, U. (2012). Osseointegration and biocompatibility of different metal 

implants-a comparative experimental investigation in sheep. BMC musculoskeletal 

disorders, 13(1), 32. 

185. Prokopovich, P., Leech, R., Carmalt, C. J., Parkin, I. P., & Perni, S. 



180 

(2013). A novel bone cement impregnated with silver–tiopronin nanoparticles: its 

antimicrobial, cytotoxic, and mechanical properties. International journal of 

nanomedicine, 8, 2227–2237. doi: 10.2147/IJN.S42822 

186. Rai, B. D., Sundar, S., Kumar, S. A., & Alluri, R. C. (2014). Outcome 

analysis of proximal humerus fractures treated by minimal internal fixation. 

Journal of Evolution of Medical and Dental Sciences, 3(20), 5585–5592. 

187. Rasmussen P. S. (1973). Tibial condylar fractures. Impairment of knee 

joint stability as an indication for surgical treatment. The Journal of bone and joint 

surgery. American volume, 55(7), 1331–1350. 

188. Release 11.0 documentation for ANSYS. ANSYS, Inc., 2006. URL: 

http://kxcad.net/ansys/ANSYS/ ansyshelp/ansys.set. html.. 

189. Rixen, D., Grass, G., Sauerland, S., Lefering, R., Raum, M. R., Yücel, 

N., Bouillon, B., Neugebauer, E. A., & Polytrauma Study Group of the German 

Trauma Society (2005). Evaluation of criteria for temporary external fixation in 

risk-adapted damage control orthopedic surgery of femur shaft fractures in 

multiple trauma patients: "evidence-based medicine" versus "reality" in the trauma 

registry of the German Trauma Society. The Journal of trauma, 59(6), 1375–1395. 

https://doi.org/10.1097/01.ta.0000198364.50334.39. 

190. Sadtler, K., & Elisseeff, J. H. (2019). Analyzing the scaffold immune 

microenvironment using flow cytometry: practices, methods and considerations for 

immune analysis of biomaterials. Biomaterials science, 7(11), 4472–4481. doi: 

10.1039/c9bm00349e 

191. Savka, I. H. (2016). Особливості мікроскопічної будови довгих 

трубчастих кісток нижньої кінцівки за аналізом органічної складової в 

судово-медичному відношенні. Клінічна анатомія та оперативна хірургія, 

15(2), 101–103. 

192. Schmitz, N., Trümper, L., Ziepert, M., Nickelsen, M., Ho, A. D., 

Metzner, B., ... & Pfreundschuh, M. (2010). Treatment and prognosis of mature T-

cell and NK-cell lymphoma: an analysis of patients with T-cell lymphoma treated 

in studies of the German High-Grade Non-Hodgkin Lymphoma Study Group. 



181 

Blood. The Journal of the American Society of Hematology, 116(18), 3418–3425. 

doi: 10.1182/blood-2010-02-270785 

193. Seidel, H. (1989). Humeral locking nail: a preliminary report. 

Orthopedics, 12(2), 219–226. 

194. Singh, A. K., Shetty, S., Saraswathy, J. J., & Sinha, A. (2013). 

Percutaneous autologous bone marrow injections for delayed or non-union of 

bones. Journal of Orthopaedic Surgery, 21(1), 60–64. 

doi:10.1177/230949901302100116 

195. Solidworks. URL: http://www.solidworks.com/. 

196. Stavropoulou, A., Christopoulou, G. E., Anastassopoulos, G., 

Panteliou, S. D., Lyritis, G. P., Spiliotis, B. E., ... & Lambiris, E. (2005). Alteration 

in serum leptin correlates with alterations in serum N-telopeptide of collagen type I 

and serum osteocalcin during the progression of osteoporosis in ovariectomized 

rats. Clinical Chemistry and Laboratory Medicine (CCLM), 43(12), 1359–1365. 

doi: 10.1515/CCLM.2005.232 

197. Swanson, E. A., Garrard, E. C., OʼConnor, D. P., & Brinker, M. R. 

(2015). Results of a systematic approach to exchange nailing for the treatment of 

aseptic tibial nonunions. Journal of orthopaedic trauma, 29(1), 28–35. doi: 

10.1097/BOT.0000000000000151 

198. Tibbitt, M. W., & Langer, R. (2017). Living biomaterials. Accounts of 

chemical research, 50(3), 508–513. doi: 10.1021/acs.accounts.6b00499 

199. Tkachenko, M., & Zyman, Z. (2019). Peculiarities of synthesis of Ag-

doped hydroxyapatite ceramics. Вісник Харківського національного 

університету імені ВН Каразіна. Серія «Фізика», (31), 28–32. 

200. Vallier, H. A., Moore, T. A., Como, J. J., Wilczewski, P. A., Steinmetz, 

M. P., Wagner, K. G., Smith, C. E., Wang, X. F., & Dolenc, A. J. (2015). 

Complications are reduced with a protocol to standardize timing of fixation based 

on response to resuscitation. Journal of orthopaedic surgery and research, 10, 155. 

doi: 10.1186/s13018-015-0298-1 

201. Van Vlijmen, N., Denk, K., Van Kampen, A., & Jaarsma, R. L. (2015). 



182 

Long-term results after ankle syndesmosis injuries. Orthopedics, 38(11), e1001–

e1006. doi:10.3928/01477447-20151020-09 

202. Weber, C. D., Hildebrand, F., Kobbe, P., Lefering, R., Sellei, R. M., 

Pape, H. C., & TraumaRegister DGU (2019). Epidemiology of open tibia fractures 

in a population-based database: update on current risk factors and clinical 

implications. European journal of trauma and emergency surgery, 45(3), 445–453. 

doi:10.1007/s00068-018-0916-9 9 

203. Weeks, M. E., & Lind, S. C. (1946). Discovery of the Elements. The 

Journal of Physical Chemistry, 50(3), 286–286. 

204. Whelan, D. B., Bhandari, M., Stephen, D., Kreder, H., McKee, M. D., 

Zdero, R., & Schemitsch, E. H. (2010). Development of the radiographic union 

score for tibial fractures for the assessment of tibial fracture healing after 

intramedullary fixation. Journal of Trauma and Acute Care Surgery, 68(3), 629–

632. doi: 10.1097/TA.0b013e3181a7c16d 

205. Wilkerson, R. P., Gludovatz, B., Watts, J., Tomsia, A. P., Hilmas, G. 

E., & Ritchie, R. O. (2018). A study of size effects in bioinspired,“nacre-like”, 

metal-compliant-phase (nickel-alumina) coextruded ceramics. Acta Materialia, 

148, 147–155. doi: 10.1002/adma.201602471 

206. Wroe, J. A., Johnson, C. T., & García, A. J. (2020). Bacteriophage 

delivering hydrogels reduce biofilm formation in vitro and infection in vivo. 

Journal of Biomedical Materials Research Part A, 108(1), 39–49. doi: 

10.1002/jbm.a.3679 

207. Wu, H. D., Lee, S. Y., Poma, M., Wu, J. Y., Wang, D. C., & Yang, J. 

C. (2012). A novel resorbable α-calcium sulfate hemihydrate/amorphous calcium 

phosphate bone substitute for dental implantation surgery. Materials Science and 

Engineering: C, 32(3), 440-446. 

208. Yavvari, P. S., Awasthi, A. K., Sharma, A., Bajaj, A., & Srivastava, A. 

(2019). Emerging biomedical applications of polyaspartic acid-derived 

biodegradable polyelectrolytes and polyelectrolyte complexes. Journal of 

materials chemistry B, 7(13), 2102–2122. doi: 10.1039/c8tb02962h 



183 

209. Zienkiewicz, O. C., Taylor, R. L., & Zhu, J. Z. (2005). The finite 

element method: its basis and fundamentals. Elsevier. 631 p. 

210. Zyman, Z. Z., Tkachenko, N. V., & Polevodin, D. V. (2007). Biphasic 

(HA/β-TCP) calcium phosphate ceramics. Functional Materials, 14(4), 586–589. 



184 

ДОДАТОК А 

Таблиця А.1 

Список пацієнтів, які знаходились на стаціонарному лікування в 

травматологічному відділенні Комунальному некомерційному підприємстві 

«Тячівська районна лікарня» Тячівської районної ради, з батоуламковими 

переломами стегнової  кістки та кісток гомілки. 

№ 

з/п 
ПІБ 

№ історії 

хвороби 

Рік 

госпіталізації 

№ 

з/п 
ПІБ 

№ історії 

хвороби 

Рік 

госпіталізації 

1 2 3 4 5 6 7 8 

1 Б. 10763 2016 23 М. 803 2018 

2 Б. 9781 2016 24 П. 1335 2018 

3 В. 10670 2016 25 Ш. 1435 2018 

4 Л. 10492 2016 26 Ш. 2880 2018 

5 М. 10697 2016 27 А. 5446 2019 

6 Ф. 10015 2016 28 А. 9930 2019 

7 М. 11831 2017 29 Б. 93 2019 

8 М. 11170 2017 30 Б. 6130 2019 

9 О. 842 2017 31 Б. 8416 2019 

10 П. 11720 2017 32 Г. 4092 2019 

11 С. 674 2017 33 Д. 5658 2019 

12 С. 619 2017 34 Д. 6636 2019 

13 Х. 11290 2017 35 З. 10230 2019 

14 Ц. 11480 2017 36 К. 2834 2019 

15 Ч. 11291 2017 37 М. 8910 2019 

16 Б. 2092 2018 38 М. 4175 2019 

17 Б. 1739 2018 39 М. 7335 2019 

18 Г. 1001 2018 40 М. 6174 2019 

19 І. 2890 2018 41 Н. 915 2019 

20 К. 7782 2018 42 О. 4941 2019 

21 К. 1988 2018 43 О. 1006 2019 

22 М. 1982 2018 44 П. 8483 2019 
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для заповнення кісткових порожнин. Науково-практичний журнал для 

педіатрів та лікарів загальної практики- сімейної медицини «Проблеми 

клінічної педіатрії», 3-4 (37-38), 49–53. http://nbuv.gov.ua/UJRN/pkp_2017_3-

4_9  

Автором взято участь у виконанні експерименту, обговоренні й аналізі 

результатів. 

2. Шимон, В. М., Шерегій, А. А., Меклеш, Ю. Ю., & Литвак, В. В. 
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