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АНОТАЦІЯ 

 

Пашенко А.В. Лікування деформацій довгих кісток у дітей із 

недосконалим остеогенезом за допомогою інтрамедулярних телескопічних 

фіксаторів (експериментально-клінічне 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). – Харківська медична академія післядипломної освіти МОЗ 

України, Державна Установа «Інститут патології хребта та суглобів імені 

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

Харків, 2018. 

Дисертація присвячена підвищенню результатів хірургічного лікування 

комбінованих деформацій довгих кісток кінцівок у дітей із недосконалим 

остеогенезом за допомогою розробленого інтрамедулярного телескопічного 

фіксатора. 

Недосконалий остеогенез – патологія, яка пов’язана з мутаціями генів 

COL1A1, COL1A2 та характеризується якісним або кількісним порушенням 

синтезу колагену I типу. Поширеність захворювання становить 1:20000 

населення. Основна клінічна ознака – множинні патологічні переломи та 

прогресуючі деформації кісток скелета (до 95 % пацієнтів), зумовлені 

порушенням якості кісткової тканини, які значно погіршують якість життя і 

призводить до стійкої втрати працездатності, що свідчить про медичну та 

соціальну значимість проблеми. 

Сьогодні розроблено велику кількість методів хірургічних втручань, 

спрямованих на лікування переломів і корекцію деформацій у дітей, – 

накістковий остеосинтез за допомогою пластин і гвинтів, закрита остеоклазія 

без інтрамедулярного остеосинтезу та з черезшкірною внутрішньокістковою 

фіксацією, різні види коригувальних остеотомій, апарати зовнішньої фіксації, 

тимчасове блокування наросткових зон деформованих сегментів кінцівок, 
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інтрамедулярна фіксація кісток стрижнями. Проте вони мають певні 

недоліки, а саме: відсутність подовження під час зростання кістки; 

нестабільність елементів конструкцій, особливо за умов використання в 

пацієнтів зі зниженою мінеральною щільністю кісткової тканини; рецидиви 

деформацій; необхідність додаткової іммобілізації. 

Відомо, що ускладнення після первинних хірургічних втручань сягають 

60 % і обумовлюють виконання численних повторних операцій, що тягне за 

собою додаткові економічні витрати, негативно впливає на динаміку 

самопочуття та якість життя пацієнтів. 

Метою поданої роботи стало покращення результатів хірургічного 

лікування деформацій довгих кісток кінцівок у дітей із недосконалим 

остеогенезом шляхом розроблення й обґрунтування ефективності 

використання інтрамедулярного телескопічного фіксатора з осьовою, 

кутовою та ротаційною стабільністю. 

Для реалізації мети проведено клінічне, рентгенологічне і 

рентгенометричне, експериментальне біомеханічне дослідження 

застосування різних типів фіксаторів. 

Біомеханічне дослідження проведено на фізичних штучних моделях та 

шляхом математичного моделювання (методом скінченних елементів). Усі 

моделі великогомілкових кісток складалися з елементів із властивостями 

губчастої та компактної кісткової тканини, двох елементів, що моделюють 

наросткові зони, та елементу в середній третині діафіза, який моделює 

кістковий регенерат у разі застосування титанових еластичних стрижнів, 

інтрамедулярних телескопічних ротаційно-нестабільного та ротаційно- 

стабільного фіксаторів. У математичних дослідженнях, моделюючи 

зрощення, механічні властивості «регенерату» замінювали на властивості 

компактної кістки, а елемент «фіксатор - фрагменти кістки дитини з 

недосконалим остеогенезом» збільшували на 5 см. 

У результаті випробувань фізичних моделей на згинання під впливом 

різного навантаження (50, 100, 150 і 200 Н) встановлено, що найбільші 



4 

зусилля до виникнення деформації витримують моделі з ротаційно-

стабільними інтрамедулярними телескопічними фіксаторами, найменші – з 

титановими еластичними стрижнями. За результатами математичного 

моделювання встановлено, що інтрамедулярні ротаційно-стабільні та 

ротаційно-нестабільні фіксатори працюють ідентично й однаково ефективно 

під впливом навантаження на стискання та згинання. У разі ротаційного 

навантаження моделей інтрамедулярний телескопічний фіксатор з 

ротаційною стабільністю приймає на себе більші навантаження, ніж інші 

фіксатори, але це дозволяє розвантажити кісткову тканину, особливо навколо 

зон росту. Титанові еластичні стрижні витримують значно нижчі напруження 

за умов усіх видів навантаження, що в разі зниження щільності кісткової 

тканини може призвести до виникнення деформацій або руйнування кісток і 

втрати функції. 

В основі клінічної частини роботи – результати спостереження за 18 

пацієнтами з комбінованими деформаціями довгих кісток кінцівок на фоні 

недосконалого остеогенезу, яким проведено хірургічні втручання за 

допомогою різних типів фіксаторів. У 9 пацієнтів основної групи (4 

хлопчики, 5 дівчат) використано розроблений інтрамедулярний 

телескопічний фіксатор з осьовою, кутовою та ротаційною стабільністю та 

можливістю пасивного подовження, під час зростання кістки. У 9 пацієнтів 

контрольної групи (1 хлопчик, 8 дівчат) застосовані тимчасове однобічне 

блокування наросткової зони, стрижневі апарати зовнішньої фіксації, 

інтрамедулярні стрижні Бітчука, Богданова, Rush та інтрамедулярний 

стрижень, що «росте». 

Строки спостереження за пацієнтами контрольної групи у післяопера-

ційному періоді склали, в середньому, 141,8 тижнів, в основній — 56; 

показник первинної корекції сягав 57,5 і 43,5 % відповідно. Строки зрощення 

кісткових фрагментів у контрольній групі дорівнювали 5 тижнів, у основній — 

4. Кількість повторних хірургічних втручань у контрольній групі склала 1-5 у 

кожного пацієнта (загалом 40), в основній — загалом 7. На всіх сегментах у 
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всіх пацієнтів контрольної групи проведено післяопераційну іммобілізацію 

кінцівок кокситною гіпсовою пов’язкою протягом 12 тижнів або задньою 

гіпсовою шиною протягом 5 тижнів. У пацієнтів основної групи у 5 випадках 

застосовано кокситну гіпсову пов’язку (2-6 тижнів), задню гіпсову шину — в 6 

пацієнтів (11 сегментів), пластиковий тутор-ортез — у 2 (3 випадки). Строки 

відновлення рухів у колінному суглобі оперованої кінцівки для контрольної 

групи склали 8 тижнів, для основної — 3. У 3 пацієнтів контрольної групи 

визначено відновлення функції ходьби після лікування, у 2 — погіршення, у 4 

— відсутність динаміки. У всіх пацієнтів основної групи зафіксовано 

відновлення функції ходьби. Кількість ускладнень у контрольній групі склала 

40 випадків, що було пов’язано з підвищенням рухової активності та спробами 

вертикалізації на фоні низької щільності кісткової тканини, а також - 

подальшим ростом кістки без подовження конструкцій. В основній групі 

ускладнення (7 випадків) були обумовлені збільшенням рухової активності та 

вертикалізацією пацієнтів за умов недостатньої маси кісткової тканини, 

періодом інтенсивного зростанням кісток у довжину та, в одному випадку — 

переломом сегменту кінцівки з деформацією стрижня, внаслідок адекватної 

травми. 

У результаті проведених досліджень та порівняльного аналізу 

встановлено переваги застосування розробленого фіксатора, завдяки 

конструктивним особливостям якого в післяопераційному періоді, 

відбувається відновлення та підтримання біомеханічно правильної осі й 

опороздатності кінцівок, відтворення функції ходьби, що підтверджено 

результатами оцінювання за шкалою FAQ Ambulation Scale. Також стає 

можливим скоріший початок реабілітаційних заходів із добрими 

функціональними результатами, а кількість ускладнень зменшується до 

17,5 %. 

Наукова новизна отриманих результатів. Уперше на 

експериментальних біомеханічних моделях досліджено особливості 

напружено-деформованого стану системи «фрагменти кістки – 
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інтрамедулярний фіксатор», завдяки чому доведена ефективність 

інтрамедулярних телескопічних перед нетелескопічними та накістковими 

конструкціями під впливом різних видів навантажень – осьового, кутового та 

ротаційного. 

Уперше на підставі рентгенометричних досліджень доведено, що в 

післяопераційному періоді показники подовження розробленого 

інтрамедулярного телескопічного фіксатора відповідають величинам 

зростання кісток у пацієнтів із недосконалим остеогенезом. 

Доведено, що застосування інтрамедулярних телескопічних фіксаторів 

є сучасним та ефективним методом лікування деформацій довгих кісток 

кінцівок у дітей із недосконалим остеогенезом і не потребує тривалого 

застосування додаткових зовнішніх пристроїв, що сприяє покращенню 

результатів лікування. 

Практична значимість отриманих результатів. Розроблено 

інтрамедулярний телескопічний фіксатор (патент № 88254, Україна) для 

хірургічного лікування комбінованих деформацій довгих кісток кінцівок у 

дітей із недосконалим остеогенезом, який дає змогу зростання кістки в 

довжину, сприяє запобіганню рецидивів деформацій, зниженню ризику 

повторних переломів та загалом підвищенню якості життя пацієнтів. 

Удосконалено метод хірургічної корекції комбінованих деформацій 

довгих кісток кінцівок у пацієнтів із недосконалим остеогенезом, що ростуть, 

що дало змогу зменшити тривалість хірургічного втручання, розпочати 

раніше реабілітацію та прискорити початок самообслуговування. 

Розроблено рентгенографічну та рентгенометричну систему 

оцінювання динаміки зростання сегментів кінцівок і подовження 

інтрамедулярного телескопічного фіксатора, що сприяє ефективному 

динамічному контролю за результатами хірургічного лікування дітей із 

деформаціями довгих кісток кінцівок на фоні недосконалого остеогенезу. 

Використання розробленого алгоритму обстеження та етапного 

лікування пацієнтів із недосконалим остеогенезом дає можливість знизити 
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кількість помилок на етапах лікування та підготовки до хірургічних втручань 

і ускладнень після них, а, отже, підвищити якість лікування. 

Ключові слова: недосконалий остеогенез, деформації довгих кісток, 

діти, інтрамедулярний телескопічний фіксатор, хірургічне лікування. 
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SUMMARY 

 

Pashenko A.V. Treatment of the deformities of long bones in children with 

osteogenesis imperfecta with intramedullary telescopic fixators (experimental-

clinical study). – Qualifying research work on the rights of manuscripts. 

Dissertation for the degree of candidate of medical sciences in specialty 

14.01.21 – Traumatology and Orthopedics (222 – Medicine). – Kharkiv Medical 

Academy of Postgraduate Education, Ministry of Health of  Ukraine; SI «Sytenkо 

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

Ukraine», Kharkiv, 2019. 

The goal of the thesis is to improve the results of surgical treatment of 

complex deformities of long bones in children with osteogenesis imperfecta 

through working out of the new design of intramedullary telescopic nail. 

Osteogenesis imperfecta is a pathology that associated with mutations in the 

COL1A1, COL1A2 genes and is characterized by a qualitative and quantitative 

violation of the type I collagen synthesis. The prevalence of the disease is 1:20,000 

people. The main clinical manifestation feature is multiple pathological fractures 

and progressing deformities of the skeletal bones (up to 95% of patients) due to 

bone marrow quality violation, which significantly affects the quality of life and 

the results in persistent disability. The medical and social importance of the 

problem is significally high. 

Recently, a number of surgical techniques focused on the treatment of 

fractures or deformity correction in children have been invented. These techniques 

include different types of osteosynthesis with plates and screws, closed osteoclasy 

with or without intramedullary osteosynthesis, different types of osteotomies, 

external fixation with  different devices, temporary blocking of the growth plate of 

the deformed segments (hemiepyphiseodesis), intramedullary fixation of bones 

with different nails. However, a lot of problem stay unsolved, such as: lack of 

length and stability during bone growth; instability of elements of fixators, 

especially in patients with so called “bad bone density”; recurrence of deformities. 
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It is a well-known that complications after primary surgical interventions are 

common, can reach up to 60 % and cause multiple secondary additional operations, 

have as a consequence high economic costs and negatively affect a quality of life. 

The goal of this research is to improve the results of surgical correction of 

long bones deformities in children with osteogenesis imperfecta by inventing a 

new intramedullary telescopic fixator (nail) characterizing by axial, angular and 

rotationally stability and proving an effectiveness of this new fixator. 

To achieve this goal the clinical, radiological and experimental 

biomechanical investigations of three types of intramedullary fixators were carried 

out. 

The biomechanical study was performed on artificial physical and 

mathematical models (finite element method). All physical models of tibia 

included following: elements with the properties of spongy and compact bone 

tissue, two elements that simulated growth plates, and an element in the middle 

third of the diaphysis that simulated newly regenerated bone. Modelling of fixation 

with titanium elastic nails (TEN), intramedullary telescopic rotationally unstable 

and rotationally stable nails was performed. During the mathematical study for 

modeling of bone fusion, the mechanical properties of the "regenerate" were 

replaced by the properties of a compact bone, and the element "fixator - fragments 

of the child`s bones with osteogenesis imperfecta” was increased by 5 cm. 

As a result of testing of physical models with bending under the forces of 

applying (50, 100, 150 and 200 N) it was found that models with rotationally stable 

intramedullary telescopic fixators withstand higher deforming forces comparing 

with titanium elastic nails that withstand lower deforming forces. According to the 

results of mathematical modeling it was revealed that intramedullary rotationally 

stable and rotationally unstable fixators work identically with equal effectiveness 

under the influence of compression and bending forces. When applying 

rotationally force on the models, rotationally stable intramedullary telescopic 

fixators withstand higher forces, than other fixators, that allows to reduce load on 

bone, especially around the growth zones. Titanium elastic nails withstand 
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considerably lower forces in all kinds of forces applied, that if the bone density is 

reduced, can lead to bone deformation or bone destruction with loss of its function. 

The background of the clinical part of this research  is an observation over 

18 patients with combined deformities of long bones with osteogenesis imperfecta, 

who undergone the surgical interventions with various types of fixators. For 9 

patients of the main group (4 boys, 5 girls), an invented intramedullary telescopic 

fixator – axially, angularly and  rotationally  stable, with an ability of passive 

elongation during bone growth, was used. In 9 patients of the control group (1 boy, 

8 girls), the temporary one-side blockage of the growth plate, external fixation 

nails, Bitschuk, Bogdanov, Rush intramedullary nails, and the "growing" 

intramedullary nail were applied. 

Follow-up after operations for the patient of control group lasted, on 

average, 141.8 weeks, for main group - 56 weeks; the results of primary correction 

were  57.5% and 43.5% respectively. Terms of bone fragments fusion in the 

control group were 5 weeks, in the main group - 4 weeks. The re-operations in the 

control group occurred 1-5 in each patient, in the main group – 7 at all. A 

postoperative immobilization of all limbs segments was performed for all patients 

in the control group with a spica cast for 12 weeks, or a plaster posterior splint for 

5 weeks. In patients of the main group a spica cast (2-6 weeks) was used in 5 cases, 

a plaster posterior splint - in 6 patients (11 segments), a brace tutor - in 2 (3 cases). 

Restoration of ROM of operated knee in the control group was noticed in 8 weeks, 

in the main group - 3 weeks. In the control group: the restoration of walking after 

treatment was observed in 3 patients, the condition worsening - in 2 patients, 

absence of changes – in 4 patients. In the main group, the restoration of walking 

was observed in all patients. In the control group, the complications occurred in 40 

cases, they were associated with increased motor activity and verticalization 

attempts under the conditions of low bone density and due to the further growth of 

the bone without elongation of its structures as well. In the main group, 

complications (7 cases) were associated with increased motor activity and 

verticalization attempts under the conditions of low bone density, a period of 
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intense bone growth in length; in one case fracture of the limb segment 

accompanied with nail deformation due to an adequate trauma was noticed. 

As a result of the research and comparative analysis conducted, the 

advantages of using the invented fixator, due to its structural features in the 

postoperative period the restoration and keeping the biomechanically correct axis 

and the extremities standing ability, the restoration of the walking occur. That was 

confirmed by FAQ Ambulation Scale evaluation results. Invented allows also early  

rehabilitation procedures with good functional results and decreased complications 

quantity (down to 17.5%). 

Scientific novelty of the obtained results. Features of the strained-

deformed state of the system “fragments of the bone - intramedullary fixator” 

were studied on the experimental biomechanical models for the first time. It 

allowed to prove the effectiveness of intramedullary telescopic fixators 

comparing to non - telescopic and extramedullary fixators, under the influence 

of different forces - axial, angular and rotational.  

For the first time, based on X-ray studies, it was proved that, in the 

postoperative period, the elongation values of the invented intramedullary 

telescopic fixator correspond to bone growth values in the patients with 

osteogenesis imperfecta. 

It is proved that usage of intramedullary telescopic fixators is a modern and 

effective method to treat long limb bones deformities in children with osteogenesis 

imperfecta and does not require long-term usage of additional external devices, 

that improves treatment results. 

Practical significance of obtained results.  An intramedullary telescopic 

fixator (patent number 88254, Ukraine) for the surgical treatment of combined 

long bones deformities in children with osteogenesis imperfecta was invented. It 

allows a bone to grow in length, helps to prevent deformities recurrences, 

reduces the risk of refractures, and improves the patients’  life quality in general. 

The technique of the surgical correction of long bones combined deformities 

in patients with osteogenesis imperfecta was improved, that gave an opportunity to 
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reduce the duration of surgical intervention, begin rehabilitation earlier and to 

perform the self-service for patients earlier. 

X-ray and X-ray based measuring systems for assessing the dynamics of the 

limb segments growth and the elongation of the intramedullary telescopic fixator, 

that promotes effective results control of the surgical treatment over time in 

children with long bones deformities on the background of osteogenesis 

imperfecta. 

Usage of the developed algorithm for examination and staged treatment of 

patients with osteogenesis imperfecta allows to reduce mistakes occurrence during 

the stages of treatment, preparation for surgical interventions and further 

complications, thus, to improve the treatment quality. 

Keywords: osteogenesis imperfecta, long bones deformities, children, 

intramedullary telescopic fixator, surgical treatment. 
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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ, СИМВОЛІВ, ОДИНИЦЬ 

ВИМІРЮВАННЯ, СКОРОЧЕНЬ 

 

АЗФ – апарат зовнішньої фіксації 

Ант. – антекурвація 

Ант.1 – 
середній показник антекурваційної деформації 

сегментів 

Вал. – вальгусна деформація 

Вар.1 – середній показник варусної деформації сегментів 

ВМС – Bone Mineral Content 

ГШ – задня гіпсова шина кінцівки 

ДУ «ІТО 

НАМН 

України» 

 

Державна установа «Інститут травматології та 

ортопедії Національної академії медичних наук 

України» 

ДУ «ІПХС ім. 

проф. 

М.І. Ситенка 

НАМН» 

– 

Державна установа «Інститут патології хребта та 

суглобів імені професора М.І. Ситенка Національної 

академії медичних наук України» 

ЕОП – електронно-оптичний перетворювач 

Зовн. фіксація – 
наявність/відсутність зовнішньої фіксації (гіпсової 

пов’язки/ортеза) кінцівки у післяопераційному періоді 

ІТФ – інтрамедулярний телескопічний фіксатор 

КГ – кокситна гіпсова пов’язка 

КТ – комп’ютерна томографія 

ЛБ – ліве стегно 

ЛГ – ліва гомілка 

МЩКТ – мінеральна щільність кісткової тканини 

НЗ – наросткова зона 

НО – недосконалий остеогенез 

ПГ – права гомілка 
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ПС – праве стегно 

Р.н/ст. – ротаційно-нестабільний ІТФ 

Р.ст. – ротаційно-стабільний ІТФ 

Т – 
титановий сплав марки «Grade 5» (або його аналог 

«ВТ6») 

ТОБ – тимчасове однобічне блокування  

ШО – 
пластиковий тутор-ортез кінцівки з шарніром 

колінного суглоба 

BMD – Bone Mineral Density 

DEXA – dual-energy x–ray absorbciometry 

FAQ – 

шкала «Gillette Functional Assessment Questionaire 

Ambulation Scale» 
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ВСТУП 

 

Обґрунтування вибору теми дослідження 

Недосконалий остеогенез (грецьк. «osteon» – кістка, «genesis» – 

зародження, розвиток; синоніми: хвороба Лобштейна-Вроліка, вроджена 

ламкість кісток, «кришталева хвороба», остеопсатироз) – гетерогенна 

патологія, яка пов’язана з мутацією генів колагену I типу COL1A1 (локус 

17q21.31-q22.05) та COL1A2 (q22.1), та зустрічаються з частотою 1-

7,2:10000-1:20000 [61, 106, 143]. Захворювання відоме з давніх часів 

(виявлені прояви недосконалого остеогенезу (НО) в мумії, приблизно 3000-

річної давнини) [102]. Згадки з’являються в працях N. Ekroth (1788), Axmann 

(1831), Lobstein (1833), Vrolik (1849), Е. Looser (1906) [12]. Класифікація, яку 

застосовують сьогодні, запропонована David Sillence та співавторами (1979) 

та розподіляє захворювання на 4 типи, що розрізняються за фенотипічною, 

рентгенологічною картинами та типом спадкування [12, 138]. Найчастіше 

зустрічаються I та III типи (99% пацієнтів). 

Хвороба характеризується якісним або кількісним порушенням синтезу 

колагену I типу в одному з двох кодувальних генів – ланцюга ά-1 (1) та ά-2 

(1), що призводить до порушення формування колагенових волокон, процесів 

утворення кісткового матриксу та його мінералізації з формуванням кісткової 

тканини з низькими механічними властивостями [15, 37, 85, 99, 137, 138], що 

супроводжується множинними переломами кісток скелета, розвитком 

прогресуючих деформацій довгих кісток кінцівок, зокрема, нижніх, на фоні 

порушення якості кісткової тканини, остеопенії та, як наслідок, неможливості 

вертикального стояння та ходьби.  

Відповідно до сучасних уявлень [110], лікування хворих на НО є 

комплексним та спрямоване на підвищення мінеральної щільності кісткової 

тканини шляхом медикаментозної корекції, профілактику переломів довгих 

кісток за допомогою ортезування, хірургічне лікування деформацій кісток 

кінцівок. Стабілізацію фрагментів кісток при цьому виконують із 
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використанням пластин [66], апаратів зовнішньої фіксації (АЗФ) [119] та 

інтрамедулярних фіксаторів різних конструкцій [65]. Застосування останніх 

сьогодні вважають найперспективнішим через забезпечення внутрішнього 

утримання фрагментів кістки в корегованому положення до їхнього 

зрощення. Проте встановлення внутрішніх фіксаторів без можливості 

подовження під час росту скелета збільшується частота повторних 

хірургічних втручань, обумовлених необхідністю їхньої заміни. Тому 

обґрунтування та розроблення телескопічних інтрамедулярних фіксаторів 

для лікування пацієнтів із недосконалим остеогенезом є актуальним 

завданням ортопедії та травматології. 

Мета дослідження 

Покращити результати хірургічного лікування довгих кісток кінцівок у 

пацієнтів із недосконалим остеогенезом, що ростуть, шляхом використання 

інтрамедулярного телескопічного фіксатора. 

Завдання дослідження: 

1. Провести аналітичний огляд наукової літератури щодо методів 

хірургічної корекції комбінованих деформацій довгих кісток нижніх кінцівок 

у дітей із недосконалим остеогенезом за допомогою конструкцій різних 

видів. 

2. Провести ретроспективне дослідження результатів 

хірургічного лікування комбінованих деформацій довгих кісток нижніх 

кінцівок у пацієнтів із недосконалим остеогенезом. 

3. Розробити інтрамедулярний фіксатор для хірургічної 

корекції деформацій довгих кісток нижніх кінцівок у дітей із 

недосконалим остеогенезом, який має осьову, кутову та ротаційну 

стабільність. 

4. Експериментально довести більшу ефективність 

розробленого інтрамедулярного фіксатора (дослідити напружено-

деформований стан системи «фрагменти кістки – фіксатор» за 

допомогою математичного моделювання методом скінченних 
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елементів, в умовах використання інтрамедулярних фіксаторів різних типів). 

5. Удосконалити методику хірургічної корекції деформацій довгих 

кісток нижніх кінцівок у дітей із недосконалим остеогенезом за допомогою 

розробленого інтрамедулярного фіксатора. 

6. Рентгенографічно дослідити динаміку подовження розробленого 

інтрамедулярного фіксатора в сегментах нижніх кінцівок у дітей із 

недосконалим остеогенезом у післяопераційному періоді та в процесі 

подальшого росту кістки. 

7. Провести аналіз результатів застосування різних видів фіксаторів 

при хірургічному лікуванні деформацій довгих кісток нижніх кінцівок у 

пацієнтів із недосконалим остеогенезом, що ростуть. 

Об’єкт дослідження: деформації кісток кінцівок у пацієнтів із 

недосконалим остеогенезом, які ростуть. 

Предмет дослідження: хірургічне лікування деформацій кісток 

кінцівок у пацієнтів із недосконалим остеогенезом, які ростуть; 

інтрамедулярний остеосинтез із застосуванням телескопічного фіксатора; 

математична модель системи «кістка – інтрамедулярний фіксатор». 

Методи дослідження: клінічний та біомеханічний – для аналізу 

результатів хірургічного лікування пацієнтів із недосконалим остеогенезом, 

що продовжують рости, в яких з метою відновлення опороздатності кінцівок 

і покращення якості життя застосовували інтрамедулярні телескопічні 

фіксатори; рентгенологічний – для дослідження динаміки зростання 

сегментів кінцівок і деформацій кісток після застосування інтрамедулярного 

телескопічного фіксатора з ротаційною стабільністю в сегментах нижніх 

кінцівок у післяопераційному періоді та оцінювання формування осі кінцівок 

після хірургічного втручання; біомеханічний (математичне моделювання 

методом скінченних елементів) – для вивчення напружено-деформованого 

стану системи «інтрамедулярний фіксатор – фрагменти кістки» на 

біомеханічних моделях великогомілкових кісток із різними типами 
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інтрамедулярних фіксаторів; статистичні – для опрацювання отриманих 

результатів і визначення їхньої значущості. 

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами 

Дисертаційна робота виконана відповідно до плану науково-дослідних 

робіт Державної установи «Інститут патології хребта та суглобів імені 

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

договору про наукове-практичне співробітництво між Харківською 

медичною академією післядипломної освіти МОЗ України та Державною 

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

Ситенка Національної академії медичних наук України» («Вивчити 

морфологічні зміни та особливості функціонування наросткових зон довгих 

кісток кінцівок в умовах їх тимчасового блокування», шифр теми 

ЦФ.2014.3.НАМНУ, державна реєстрація № 0114U003017. У межах теми 

автор виконав інформаційно-патентний пошук, провів клінічні та 

рентгенологічні дослідження пацієнтів із недосконалим остеогенезом, 

статистичний аналіз отриманих числових показників). 

Наукова новизна отриманих результатів 

Уперше на експериментальних біомеханічних моделях досліджено 

особливості напружено-деформованого стану системи «фрагменти кістки – 

інтрамедулярний фіксатор», завдяки чому доведена ефективність 

інтрамедулярних телескопічних перед нетелескопічними та накістковими 

конструкціями під впливом різних видів навантажень – осьового, кутового та 

ротаційного. 

Уперше на підставі рентгенометричних досліджень доведено, що в 

післяопераційному періоді показники подовження розробленого 

інтрамедулярного телескопічного фіксатора відповідають величинам 

зростання кісток у пацієнтів із недосконалим остеогенезом. 

Доведено, що застосування інтрамедулярних телескопічних фіксаторів 

є сучасним та ефективним методом лікування деформацій довгих кісток 

кінцівок у дітей з недосконалим остеогенезом і не потребує тривалого 
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застосування додаткових зовнішніх пристроїв, що сприяє покращенню 

результатів лікування. 

Практичне значення отриманих результатів 

Розроблено інтрамедулярний телескопічний фіксатор (патент № 88254, 

Україна) для хірургічного лікування комбінованих деформацій довгих кісток 

кінцівок у дітей із недосконалим остеогенезом, який дає змогу зростання 

кістки в довжину, сприяє запобіганню рецидивів деформацій, зниженню 

ризику повторних переломів та загалом підвищенню якості життя пацієнтів. 

Удосконалено метод хірургічної корекції комбінованих деформацій 

довгих кісток кінцівок у пацієнтів із недосконалим остеогенезом, що ростуть, 

що дало змогу зменшити тривалість хірургічного втручання, розпочати 

раніше реабілітацію та прискорити початок самообслуговування. 

Розроблено рентгенографічну та рентгенометричну систему 

оцінювання динаміки зростання сегментів кінцівок і подовження 

інтрамедулярного телескопічного фіксатора, що сприяє ефективному 

динамічному контролю за результатами хірургічного лікування дітей із 

деформаціями довгих кісток кінцівок на фоні недосконалого остеогенезу. 

Використання розробленого алгоритму обстеження та етапного 

лікування пацієнтів із недосконалим остеогенезом дає можливість знизити 

кількість помилок на етапах лікування та підготовки до хірургічних втручань 

і ускладнень після них, а, отже, підвищити якість лікування. 

Результати досліджень впроваджено в клінічну діяльність Державної 

установи «Інститут патології хребта та суглобів імені професора 

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

Харківської обласної ради «Обласна клінічна травматологічна лікарня»; КНП 

«Львівська обласна дитяча клінічна лікарня «ОХМАТДИТ». 

Особистий внесок здобувача 

Автором особисто проаналізовано стан досліджуваної проблеми, 

сформульовано мету і завдання роботи, проведено аналіз клініко-
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рентгенологічних результатів лікування пацієнтів, які ростуть, із 

застосуванням металофіксаторів різних типів. 

Дисертантом запропоновано принципи комплексного підходу до 

етапного лікування хворих на недосконалий остеогенез, зокрема з 

незавершеним періодом росту. Ним виконано комплексне обстеження, 

лікування та динамічне спостереження за пацієнтами досліджуваної 

категорії, взято участь у проведенні в них коригувальних хірургічних 

втручань зі встановленням інтрамедулярних телескопічних фіксаторів, 

оцінено результати лікування. Автором запропонований новий тип 

блокування для додаткової фіксації інтрамедулярного телескопічного 

фіксатора в метаепіфізах кісток. 

Наукові дослідження виконані в Державній установі «Інститут 

патології хребта та суглобів імені професора М. І. Ситенка Національної 

академії медичних наук України»: рентгенологічні та рентгенометричні – в 

рентген-діагностичному відділенні за консультативної допомоги завідувача 

відділенням Златника Р. В., біомеханічні – в лабораторії біомеханіки за 

консультативної допомоги д.мед.н., професора Тяжелова О. А., наукових 

співробітників Карпінського М. Ю., Суботи І. А., молодших наукових 

співробітників Карпінської О. Д. та Яреська О. Д. Участь співавторів 

відображено у спільних наукових публікаціях: 

 Хмызов, С. А., & Пашенко, А. В. (2015). Применение 

интрамедуллярных телескопических фиксаторов для остеосинтеза длинных 

костей нижних конечностей у детей с несовершенным остеогенезом. 

Ортопедия травматология и протезирование, 2 (599), 13-18. 

Doi: 10.15674/0030-59872015213-18 (Особистий внесок автора полягає у 

відборі та обстеженні хворих, участі у розробленні інтрамедулярного 

телескопічного фіксатора, лікуванні пацієнтів досліджуваної групи, аналізі 

результатів); 

 Nazarian, R., Mikulinskaya-Rudich, J., Seregina, I., Mys, V., 

Pashenko, A., & Khmyzov S. (2015). Dentinogenesis imperfecta as clinical 
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manifestation of osteogenesis imperfecta. Massachusetts Review of Science and 

Technologies, 2 (12), 599-606 (Особистий внесок автора полягає в клінічному 

обстеженні хворих на недосконалий остеогенез, вивчення клінічних та 

рентгенологічних даних, відбір пацієнтів для генетичного обстеження, 

інтерпретації результатів обстеження); 

 Пашенко, А. В. (2016). Результаты применения 

интрамедуллярных телескопических фиксаторов в лечении деформаций 

длинных костей конечностей у детей с несовершенным остеогенезом. 

Ортопедия травматология и протезирование, 3(604), 66-72. 

doi: 10.15674/0030-59872016366-72 (Автором особисто проведено 

проспективне дослідження клінічних і рентгенологічних результатів ліку-

вання комбінованих деформацій довгих кісток кінцівок у дітей з 

недосконалим остеогенезом, оцінено стан пацієнтів на різних етапах 

лікування); 

 Хмызов, С. А., & Пашенко, А. В. (2016). Осложнения при 

использовании интрамедуллярных телескопических фиксаторов у детей с 

несовершенным остеогенезом. Ортопедия травматология и 

протезирование, 4 (605), 62-67. doi: 10.15674/0030-59872016462-67 

(Особистий внесок автора полягає в обстеженні дітей із недосконалим 

остеогенезом після хірургічних втручань за допомогою інтрамедулярних 

телескопічних фіксаторів, визначенні ускладнень, участі у хірургічних 

втручаннях із метою їх усунення); 

 Хмизов, С. О., Пашенко, А. В., Тяжелов, О.А., 

Карпінський, М. Ю., Карпінська, О. Д., & Суббота, І. А. (2016). 

Експериментальне дослідження міцності первинної стабілізації кісткових 

фрагментів при використанні інтрамедулярних фіксаторів різного типу. 

Травма, 17 (5), 40-44. Doi: 10.22141/1608-1706.5.17.2016.83874 (Автором 

створено фізичні моделі, взято участь у проведенні дослідження й 

інтерпретації його результатів); 
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 Пашенко, А. В., Хмизов, С. О., Тяжелов, О. А., 

Карпінський, М. Ю., Карпінська, О. Д., & Яресько, О. Д. (2016). Вивчення 

напружено-деформованого стану системи «інтрамедулярний фіксатор-

фрагменти кістки» на різних етапах відновлення функції сегменту кінцівки 

після хірургічних втручань. Травма 17 (6), 62-75. doi: 10.22141/1608-

1706.6.17.2016.88619 (Автором особисто зібрано клінічні та рентгенологічні 

дані, створено базу даних для проведення математичних розрахунків, взято 

участь у математичних розрахунках та інтерпретації результатів); 

 Khmyzov, S. O., Sharmazanova, Ye. P., Lysenko, N. S., & 

Pashenko A.V. (2017). Escobar syndrome (multiple pterigium syndrome) 

associated with osteogenesis imperfect: a case report. Ортопедия 

травматология и протезирование, 2 (607), 97-100. Doi: 10.15674/0030-

59872017297-100 (Особистий внесок автора полягає в аналізі стану 

досліджуваної проблеми, плануванні обстеження та лікування пацієнта, 

інтерпретації результатів обстеження й аналізі отриманих даних); 

 Пашенко, А. В., & Хмызов, С. А. (2018). Результаты применения 

стержней Богданова и Битчука при коррекции деформаций длинных костей 

нижних конечностей у детей с несовершенным остеогенезом. Ортопедия 

травматология и протезирование. 1 (610), 15-18. doi: 10.15674/0030-

59872018115-18 (Автором особисто проведено ретроспективне дослідження 

клінічних і рентгенологічних даних на етапах лікування комбінованих 

деформацій довгих кісток нижніх кінцівок у пацієнтів з недосконалим 

остеогенезом, яких було оперовано за допомогою інтрамедулярних стрижнів 

Богданова і Бітчука, проаналізовано результати); 

 Пашенко А. В., Яценко Т. В., & Хмызов С. А. (2019). 

Психологическая помощь детям с несовершенным остеогенезом на этапах 

лечения. Ортопедия, травматология и протезирование, 2 (615), 82–86 doi: 

10.15674/0030-59872019282-86 (Особисто автором взято участь у лікуванні 

пацієнтів і його аналізі); 
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 Zhytnik, L., Maasalu, K., Binh, H. D., Pashenko, A., Khmyzov, S., 

Reimann, E., Prans, E., Kõks, S., & Märtson, A. (2019). De novo and inherited 

pathogenic variants in collagen‐related osteogenesis imperfecta. Molecular 

Genetics & Genomic Medicine, 7(3), e559. doi: 10.1002/mgg3.559. (Особистий 

внесок автора полягає у вивченні особливостей та варіативності 

недосконалого остеогенезу за даними літератури та власних спостережень, 

участі в аналізі й узагальненні отриманих даних); 

 Корж, М. О., Хмизов, С. О., Єршов, Д. В., Пашенко, А. В., & 

Ковальов, А. М. (2014). Інтрамедулярний телескопічний фіксатор. Патент 

№ 88254 Україна (Особисто автором проведено патентно-інформаційний 

пошук щодо типів інтрамедулярних фіксаторів для лікування деформацій 

кісток кінцівок на тлі недосконалого остеогенезу, взято участь у розробленні 

конструкції власного інтрамедулярного фіксатора, біомеханічних 

дослідженнях і математичних розрахунках, що доводять його ефективність; 

запропонував дизайн блокувального елементу); 

 Хмизов, С. О., Пашенко, А. В., & Ковальов, А. М. (2017). 

Пристрій для хірургічного лікування деформацій стегнових кісток у дітей з 

незавершеним ростом. Патент № 114597 Україна (Автор провів патентно-

інформаційний пошук, взяв участь у розробленні дизайну фіксатора й 

обґрунтуванні доцільності його використання; запропонував дизайн 

блокувального елементу); 

 Корж, М. О., Хмизов, С. О., & Пашенко, А. В. (2017). Спосіб 

хірургічного лікування деформацій стегнових кісток у дітей з незавершеним 

ростом. Патент № 115510 Україна (Автор взяв у розробленні способу 

хірургічного лікування деформацій стегнових кісток у дітей з незавершеним 

ростом із урахуванням наявних подібних операцій, проаналізував результати 

лікування); 

 Хмизов, С. О., Ковальов, А. М., Єршов, Д. В., & Пашенко, А. В. 

(2015). Спосіб хірургічного лікування комбінованих деформацій довгих 

кісток кінцівок у дітей (КДДККД). Інформаційний бюлетень. Додаток до 
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«Журналу Національної академії медичних наук України», 39, 138 (Особистий 

внесок полягає в пошуку способів хірургічного лікування комбінованих 

деформацій довгих кісток кінцівок у дітей, участі в розробленні власного 

способу хірургічного лікування); 

 Пашенко, А. В., Ершов, Д. В., & Хмызов, С. А. (2013). 

Интрамедуллярные телескопические фиксаторы: опыт применения в лечении 

патологии длинных трубчатых костей. Науково-практична конференція з 

міжнародною участю (для молодих вчених) «Актуальні проблеми сучасної 

ортопедії та травматології», Чернігів, 16-17 травня, 29-30 (Автор відібрав 

та обстежив хворих, взяв участь у розробленні інтрамедулярного 

телескопічного фіксатора, пролікував пацієнтів, проаналізував результати, 

доповів їх на конференції); 

 Корж, Н. А., Хмызов, С. А., Пашенко, А. В., & Ершов, Д. В. 

(2013). Сравнительный анализ применения интермедуллярных фиксаторов в 

лечении деформаций длинных трубчатых костей у детей. Збірник наукових 

праць XVI з’їзду ортопедів-травматологів України, Харків, 3-5 жовтня, 362-

363 (Автор провів проспективне дослідження клінічних і рентгенологічних 

даних, отриманих під час лікування комбінованих деформацій довгих кісток 

кінцівок у дітей після хірургічних втручань за допомогою інтрамедулярних 

фіксаторів різних типів. Взяв участь в аналізі результатів, оцінюванні стану 

пацієнтів у післяопераційному періоді); 

 Пашенко, А. В., Златник, Р. В., Хмызов, С. А., & Лысенко, Н. С. 

(2014). Роль цифровой рентгенографии в оценке динамики репаративного 

процесса у детей с нарушением костной структуры различного генеза. 

Проблеми остеології, 17 (2), 61 (Автором особисто проведене 

ретроспективне динамічне дослідження щодо співвідношення та 

відповідності клінічних і рентгенологічних даних, отриманих на різних 

етапах післяопераційного періоду у дітей із порушенням кісткової 

структури); 
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 Пашенко, А. В., & Хмызов, С. А. (2014). Применение 

интрамедуллярного телескопического фиксатора у детей с несовершенным 

остеогенезом, как метод выбора в коррекции деформаций длинных костей 

нижних конечностей. Проблеми остеології, 17 (3), 76-77 (Автором особисто 

проведено дослідження, оцінено клінічні та рентгенологічні дані, отриманих 

після хірургічного лікування комбінованих деформацій довгих кісток 

кінцівок у дітей за допомогою інтрамедулярного телескопічного фіксатора, 

оприлюднено результати на конференції); 

 Пашенко, А. В., & Хмызов, С. А. (2014). Применение 

интрамедуллярного телескопического фиксатора у детей с несовершенным 

остеогенезом как метод выбора в коррекции деформаций длинных костей 

нижних конечностей. Боль. Суставы. Позвоночник, 3 (15), 84-85 (Особистий 

внесок автора полягає у відборі й аналізі інформаційних джерел, клініко-

рентгенологічних результатів лікування, оприлюдненні матеріалів на 

конференції); 

 Пашенко, А. В., & Хмызов, С. А. (2015). Интрамедуллярные 

телескопические фиксаторы как метод выбора в коррекции деформаций 

длинных костей нижних конечностей у детей с несовершенным 

остеогенезом. Науково-практична конференція для молодих вчених 

«Актуальні проблеми сучасної ортопедії та травматології», Чернігів, 11-12 

травня, 2015, 24-25 (Автором особисто проведене дослідження клінічних і 

рентгенологічних даних, отриманих під час лікування комбінованих 

деформацій довгих кісток кінцівок у дітей із недосконалим остеогенезом, 

оцінено стан пацієнтів на етапах післяопераційного періоду, зробив доповідб 

на конференції). 

Апробація матеріалів дисертації 

Результати досліджень викладені та обговорені на симпозіумі із 

міжнародною участю «Актуальні питання ортопедії та травматології 

дитячого віку (Курган, 2013); засіданнях Харківського обласного осередку 

Української асоціації ортопедів-травматологів (Харків, 2013, 2014, 2016); 



31 

науково-практичній конференції з міжнародною участю (для молодих 

вчених) «Актуальні проблеми сучасної ортопедії та травматології» (Чернігів, 

2013); XVІ з’їзді ортопедів-травматологів України (Харків, 2013); VII 

міжрегіональній науково-практичній конференції молодих вчених 

«Актуальні питання клiнiчної медицини» (Запоріжжя, 2013); науково-

практичній конференції з міжнародною участю «Актуальні питання 

геріатричної ревмоортопедії» (Київ, 2014); Всеукраїнській науково-

практичній конференції «Сучасні дослідження в ортопедії та травматології» 

(Київ, 2014); Національному форумі з міжнародною участю «Радіологія в 

Україні» (Київ, 2015), науково-практичної конференції з міжнародною 

участю (для молодих вчених та студентів) «Сучасні теоретичні та практичні 

аспекти клінічної медицини» (Одеса, 2015); 15-тій науково-практичній 

конференції з міжнародною участю «Сучасні теоретичні та практичні 

аспекти остеосинтезу» (Святогірськ, 2016), науково-практичній конференції з 

міжнародною участю (м. Приморськ, 2018 р.), науково-практичній 

конференції з міжнародною участю «Медична генетика – основа клінічної 

медицини» (Київ, 2018). 

Структура та обсяг дисертації 

Дисертаційна робота складається зі вступу, аналітичного огляду 

літератури, опису матеріалу та методів, 4 розділів власних досліджень, 

висновків, списку використаної літератури із 151 джерел, із яких 105 

латиницею, додатків. Обсяг роботи становить 173 сторінки машинописного 

тексту, містить 49 рисунків і 24 таблиці. 
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РОЗДІЛ 1 

НЕДОСКОНАЛИЙ ОСТЕОГЕНЕЗ: ПРИЧИНИ ВИНИКНЕННЯ  

Й ОСОБЛИВОСТІ ЛІКУВАННЯ ПОРУШЕНЬ ОПОРНО-РУХОВОЇ 

СИСТЕМИ (аналітичний огляд літератури) 

 

Відповідно до сучасних уявлень, лікування пацієнтів із НО є 

комплексним, та направленим на покращення щільності кісткової тканини 

(застосування бісфосфонатів), профілактику переломів (ортезування) та 

хірургічне лікування існуючих деформацій довгих кісток кінцівок. Проте в 

більшості спеціалістів відсутні цілісні розуміння про НО та підхід до 

комплексного обстеження і лікування патології.  

 

1.1 Поняття про якість кісткової тканини 

 

Проблема якості кісткової тканини є актуальною, особливо, коли 

йдеться про захворювання, пов’язані з її зміною або в бік збільшення, або в 

бік зменшення та погіршення. Якість кісткової тканини (англ. bone quality) – 

це сукупність властивостей кісткової тканини, що характеризують склад та 

структуру кістки і визначають витривалість кісток у відношенні до перелому 

без урахування мінеральної щільності кісткової тканини. Тобто це поняття 

включає в себе особливості мікроархітектури кістки, склад кісткового 

матриксу та неорганічного залишку й характер репаративних процесів 

мікроушкоджень кістки [73, 106, 143].   

Порушення якості кісткової тканини – патологічний стан, який виникає 

за умов хронічних, прогресуючих системних обмінних захворювань скелета, 

що проявляються та характеризуються зниженням мінеральної щільності 

кісткової тканини, порушенням її мікроархітектоніки та підвищенням 

ламкості через порушенняя метаболізму, з перевагою процесів катаболізму та 

підвищеним ризиком утворення деформацій і переломів. За поширеністю 

патологія займає четверте місце після хвороб серцево-судинної системи, 
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онкологічної патології та сахарного діабету та виявляється в дитячому віці у 

5-59 % пацієнтів [34, 37]. Порушення якості кісткової тканини може 

траплятися, як прояв захворювання й ознака патологічного стану в організмі 

різного ґенезу – ендокриннний дисбаланс (фосфат-діабет, хвороба та 

синдром Іценка-Кушинга), генетично зумовлені захворювання (НО, синдром 

Марфана, синдром Элерса-Данлоса, гомоцистинурія та лізинурія), супутня 

патологія (хвороби крові та органів кровотворення, системні аутоалергії, 

порушення абсорбції, пухлинні захворювання), а також невідомої етіології. У 

разі порушення якості кісткової тканини консервативне лікування, що 

зазвичай призначають як самостійне, не є радикальним, оскільки не має 

властивостей одночасного відновлення мінеральної щільності кісткової 

тканини (МЩКТ), а хірургічне лікування пацієнтів, незважаючи на 

прогресивний розвиток хірургічних технологій, залишається однією з 

найактуальніших проблем ортопедії та травматології дитячого віку. 

 

1.2 Недосконалий остеогенез як соціальна та медична проблема 

 

Проблема НО розглядається лікарями та спеціалістами багатьох ланок 

суспільства і полягає в тому, що лікування таких пацієнтів є досить 

тривалим, складним, із залученням значних людських і матеріальних 

ресурсів, залежно від типу захворювання та його клінічного перебігу, що 

відображається в кількості патологічних переломів у пацієнтів, вираженості 

деформацій кісток скелета, зокрема, довгих кісток кінцівок, що носять 

багатоплощинний (комбінований) характер, важких деформацій хребта, 

позаскелетними проявами й ускладненнями з боку інших органів і систем,  

наявності больового синдрому, втраті опороспроможності кінцівок, 

неможливості самообслуговування та значного зниження працездатності, 

стані хронічного стресу, надзвичайно високого рівня інвалідності.  

Дотепер остаточно не з’ясовано низку питань стосовно достовірного 

встановлення типу захворювання, прогнозування народження дітей із НО, 



34 

розуміння головних етапів та ланок патогенезу, а саме питань, що стосуються 

метаболізму кісткової тканини, її структурно-функціонального стану, 

порушень формування органічної складової та мінералізації кістки, процесів 

остеорезорбції та кісткоутворення. Також залишаються відкритими питання 

щодо прогнозування розвитку ортопедичних ускладнень хвороби з боку 

кісток скелета та позаскелетних проявів, залежності прогресування 

деформацій кісток від ступеня вираженості остеопорозу. На сьогодні 

залишаються не розв’язаними теоретичні та практичні запитання, які 

стосуються залежності клініко-рентгенологічних проявів НО від типу 

хвороби, статі та віку пацієнта, характеру метаболізму кісткової тканини та 

відновних процесів у кістці, комбінації лікувальних і профілактичних заходів 

(медикаментозних, ортопедичних та хірургічних).  Окрім того, не зважаючи 

на багаторічні дослідження й спостереження за наслідками хірургічного 

лікування деформацій кісток кінцівок у пацієнтів з НО, велику кількість 

розроблених і запропонованих металоконструкцій, спостерігають значну 

кількість ускладнень і незадовільних результатів лікування [52, 54]. 

У 1925 р. Н.А. Богоразом для корекції складних багатоплощинних 

деформацій довгих кісток кінцівок запропоновано застосовувати  множинні 

черезокісні остеотомії діафізів довгих кісток кінцівок (рис. 1.1) із наступним 

скелетним витягненням і фіксацією кінцівки гіпсовою пов’язкою [45]. 

 
 

а б 

Рис. 1.1 Схема виконання множинної косої черезокістної остеотомії 

діафізів довгих кісток кінцівок. 
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Проте недоліками цього методу лікування були нестабільність, 

повільне зрощення фрагментів кісток після остеотомій, тривала фіксація 

оперованої кінцівки в гіпсовій пов’язці та спричинений цим тривалий період 

знерушливості пацієнта, прогресуючі явища остеопороза, за рахунок тривалої 

відсутності навантаження на кінцівку, а в подальшому, після зняття гіпсової 

пов’язки та початку реабілітації, – прорізування та міграція стрижнів, 

повторні деформації та патологічні переломи кісток, як уздовж стрижня, так і 

поза місцем його знаходження. 

У 1952 році H. Sofield та E.Millar [139, 140] описали техніку 

множинних остеотомій із подальшим встановленням інтрамедулярного 

стрижня. Проте в подальшому від застосування цього типу фіксатора в 

пацієнтів, які продовжують рости, відмовились через  низку ускладнень, 

таких як рецидиви деформацій кісток, переломи поза місцем знаходження 

фіксатора, а також – прорізування стрижнів через кістку. 

У 1963 році уперше запропоновано телескопічну інтрамедулярну 

систему, яка подовжувалась у процесі росту кістки, що значно зменшувало 

кількість ускладнень і повторних операцій під час зростання дитини [130]. 

На сучасному етапі розвитку ортопедії хірургічні методи залишаються 

провідними в лікуванні пацієнтів із НО, а застосування інтрамедулярних 

фіксаторів для остеосинтезу в дітей є загальновизнаним стандартом, оскільки 

введений інтрамедулярно стрижень дає змогу виконати внутрішнє 

«шинування» кістки і, відповідно, утримувати її фрагменти в коригованому 

положенні до моменту зрощення. При цьому, за рахунок корекції деформацій 

забезпечується рівномірне розподілення осьових навантажень на кістку 

(максимально наближених до механічної осі кінцівки), що підвищує її 

витривалість до навантажень. Також у процесі застосування інтрамедулярних 

фіксаторів було встановлено, що встановлення нетелескопічних конструкцій 

обумовлює значно вищу частоту повторних хірургічних втручань для їхньої 

заміни.  

Стабілізацію кісткових фрагментів під час хірургічної корекції 
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деформацій кісток кінцівок можна проводити за допомогою накісткових 

пластин, АЗФ та інтрамедулярних фіксаторів різноманітних типів і 

конструкцій [57-59, 70, 96, 105, 108, 109, 112, 122, 126, 130, 132, 134, 142, 

146]. Варто відмітити, що застосування пластин в умовах порушення якісних 

характеристик кісткової тканини супроводжується великою кількістю 

ускладнень, серед яких найчастіше зустрічаються міграція елементів 

металоконструкції, а також – розвиток патологічних переломів, як в місцях 

фіксації кісткових фрагментів гвинтами, так і поза ними. 

Сьогодні в пацієнтів із НО застосовуються, переважно, телескопічні 

системи: Bailey-Dubow (Syntes, USA), Sheffield rods (Aesculap Ltd, UK), 

Fassier-Duval (Pega Medical, Canada). Але, на превеликий жаль, враховуючи 

конструктивні особливості цих фіксаторів, теж не забезпечується необхідна 

стабільність і повноцінна й довготривала дія. Тому розроблення нових 

методів хірургічних втручань і фіксаторів залишається актуальним питанням, 

зокрема у дітей, хворих на НО, на фоні прогресуючого остеопорозу кісток і 

застосування «рутинних» оперативних методик, відсутністю сучасних 

адекватних металоконструкцій вітчизняного виробництва, в тому числі 

інтрамедулярних телескопічних, функціонуючими наростковими зонами 

(НЗ), значною вартістю інтрамедулярних конструкцій закордонного 

виробництва, які відповідають сучасним вимогам у лікуванні даної патології.  

Таким чином, викладене вище зумовлює загальномедичне значення 

проблеми й наукову і практичну актуальність, що пов’язана з ортопедичними 

проявами НО, а також потребує пошуку нових перспективних напрямів у 

вирішенні теоретичних і практичних питань щодо цієї патології. 

 

1.3 Етіологія та патогенез недосконалого остеогенезу 

 

Дослідження НО як захворювання та суспільної проблеми було 

розпочато ще у XVII сторіччі. Зокрема, у 1637 р. Lusitans у результаті 

власних досліджень і спостережень виділив НО в окрему патологію, описав 



37 

хворобу як «внутрішньоутробний рахіт» і пов’язував із частими переломами 

кісток кінцівок одразу ж після народження, а також називав «хворобою 

м’яких кінцівок». У 1788 р. O. J. Ekmann уперше запідозрив спадковий 

характер хвороби та назвав його «спадкова ламкість кісток». 

У 1833 р. Lobstein [101] описав захворювання, яке супроводжувалось 

підвищеною ламкістю кісток і проявлялося не з народження, а в перші чи 

наступні роки життя дитини і назвав «osteogenesis imperfecta tarda». 

У 1849 р. Vrolik [145] описав НО, як синдром крихкості кісток із 

множинними переломами і дав йому чiтку назву «патологічна ламкість 

кісток» або «оstеоgеnеsіs іmреrfесtа». 

Натепер встановлено, що захворювання, які описані Vrolik і Lobstein – 

синоніми однієї хвороби та відрізняються між собою появою клінічних 

проявів. 

У 1926 р. Leriche та Policard [100] та, незалежно від них, у 1959 р. 

А. Русаков [38], найближче підійшли до встановлення причин розвитку НО – 

на підставі патоморфологічних досліджень припущено вроджену 

недостатність якості сполучної тканини та колагену. Такого висновку 

науковці дійшли завдяки встановленню факту, що за умов НО знижується 

осифікація енхондрально перформованих кісток у ділянці усіх джерел 

кісткоутворювального процесу. Також при цьому залишається нормальним 

перебіг усіх фаз розвитку росткового хряща, від проростання судинами, що 

його живлять, зони кальцифікації до розсмоктування цієї зони. Проте, як 

вказують інші дослідники того часу, В. Bauer (1916), Т. П. Віноградова 

(1959), на цій основі створюється лише незначна частка кісткової речовини: 

кількість кісткових структур зменшена та, водночас, відмічають якісні зміни 

кісткової тканини – в ній багато клітин і мало основної речовини, яка є 

патологічно зміненою. Особливо різко порушується кісткоутворювальна 

функція окістя, спостерігається затримка осифікації покривних кісток. Ці 

порушення настають внаслідок зниження остеобластичної функції за умов 

збереженої нормальної резорбції кісткової тканини. Таким чином, було 
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зроблено висновок, що в основі цього патологічного процесу лежить 

недостатність утворення колагену та дискоординація у ферментативних 

системах. Водночас, інші тканини і органи, що походять із сполучної 

тканини, за деяким винятком (склери, барабанні перетинки), мають 

нормальну морфологічну будову. 

Для того, щоб зрозуміти патогенетичні порушення, характерні для НО, 

необхідно згадати, що нормальному метаболізму кісткової тканини 

відповідають два різноспрямовані процеси: формування нової кісткової 

тканини остеобластами та резорбція кістки остеокластами. Ці обидва процеси 

пов’язані між собою і відбуваються у межах так званої «одиниці 

ремоделювання кістки», а маса кісткової тканини залежить від балансу між 

ними в середині одиниці ремоделювання кістки і кількості цих одиниць, які у 

цей час активовані у відповідній ділянці кістки [37]. Таким чином, 

порушення утворення та резорбції кісткової тканини лежить в основі 

патогенезу НО та має клінічне значення. 

У результаті генетичних досліджень доведено, що основні чинники 

виникнення НО стосуються порушення синтезу колагену I типу, а в основі 

виникнення хвороби лежать аутосомно-домінантні мутації в одному з двох 

кодуючих колаген I типу генах, унаслідок чого страждають процеси 

фібрилогенезу й утворення органічної основи кісткового матриксу, а також 

створення кісткової речовини загалом [99]. 

Відомо, що в організмі людини існує кілька типів колагену, серед яких 

колаген I типу є основним білком та складає близько 90 % маси органічного 

матриксу кісткової тканини. Молекула колагену має форму стрижня та 

складається з двох різних ланцюгів, кожен з яких створений з понад 1000 

амінокислот. 

I тип колагену створений трьома ланцюгами білка колагену: два 

ланцюги ά-1 (I) та один ланцюг ά-2 (I). В нормальному остеобласті є підгрупи 

для цих типів ланцюгів (рro-ά-1 (I) та рro-ά-2 (I)). Підгрупи кодуються за 

допомогою двох окремих генів – СОLIAI - для кодування рro-ά-1 (I)), що 
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розташований на довгому плечі хромосоми 17 (рис. 1.2) та COLІА2 – для 

кодування рro-ά-2 (I) – на довгому плечі хромосоми 7 (рис. 1.3). Два ланцюги 

рro-ά-1 (I) та один рro-ά-2 (I) об'єднуються між собою для створення 

молекули проколагену I типу. У свою чергу, молекули проколагену I типу 

внаслідок внутрішньоклітинних процесів ензиматичної модифікації 

потрапляють з остеобластів в екстрацелюлярний простір, де в кістковій 

тканині спостерігається спонтанне утворення триплощинних фібрил і 

колагену I типу, утворюється органічний матрикс, який в майбутньому 

мінералізується з подальшим формуванням функціонально повноцінної 

кістки. Просторова орієнтація цих трьох ланцюгів у спіраль починається в 

кінці карбоксильної групи та поширюється в напрямку кінця групи амінів. 

Передумовою формування нормального органічного матриксу є рівномірне 

та збалансоване формування молекули колагену з відповідним правильним 

набором амінокислот [15, 85, 86]. 

 

Рис. 1.2. Схематичне розташування гену COL1A1 на довгому (Q) плечі 

17 хромосоми. 

 

Рис. 1.3. Схематичне розташування гену COL1A2 на довгому (Q) плечі 

7 хромосоми. 

 

Нині, на підставі результатів вивчення метаболізму сполучної та 

кісткової тканини, НО відносять до групи дисплазії сполучної тканини, а 
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саме спадкових колагенопатій, і виділяють в окрему нозологічну одиницю.  

Таким чином, «НО» та синдром «патологічної ламкості кісток» є 

синонімами назви одного захворювання та розуміють генетично зумовлене 

спадкове захворювання сполучної тканини з аномальною ламкістю кісток, 

що спричиняють розвиток важких деформацій скелета, а також є причиною 

позаскелетних аномалій. 

 

1.4 Класифікації недосконалого остеогенезу 

 

На сьогодні питання класифікації НО залишається досить актуальним 

та складним, оскільки існує понад 15 типів захворювання, що розрізняються 

між собою віком, коли захворювання дебютує, клінічними проявами та їхнім 

значним поліморфізмом; ураженням як опорно-рухової системи, так й інших 

органів і систем. Існує значна кількість різноманітних класифікацій НО, але 

тих, що побудовані та відображають клінічні особливості захворювання – 

лише дві – це класифікація за D. Sillence [61, 133, 135–138] та F. Shapiro 

[133]. 

Зокрема, класифікація, запропонована F. Shapiro формується на 

урахуванні прогнозу життя та здатності до пересування, та є модифікацією 

тієї, що була запропонована Loozer [133]. Вона складається з чотирьох 

категорій: сongenital А, congenital В, tarda А та tarda В. Shapiro класифікував 

хворих з НО як «congenital», якщо у пацієнта діагностувались переломи 

внутрішньоутробно чи при народженні, тоді як Loozer та інші автори 

застосовували цей термін тільки для внутрішньоутробних переломів. Різниця 

між двома типами «congenital» є в хронометруванні переломів і 

рентгенографічних особливостей ураження кісток.  

Завдяки результатам сучасних генетичних досліджень НО та 

систематизації клінічних проявів захворювання, що проведені протягом 

останніх 40 років, було створено класифікацію D. Sillence [137], яка базується 

на даних генетичного дефекту, клінічного та рентгенографічного обстеження 
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пацієнтів та яку в практичній роботі беруть за основу більшість ортопедів 

світу під час обстеження та лікування пацієнтів із НО, що пов'язано з її 

зручністю та простотою. Але істотним недоліком цієї класифікації, як і 

багатьох інших, є відсутність оцінювання ступеня втрати пацієнтом функції 

ходьби та опори. 

Не зважаючи на недоліки, класифікація за D. Sillence є 

найпоширенішою, оскільки в ній чітко встановлено критерії чотирьох типів 

НО, заснованих як на клінічних, так й на генетичних характеристиках.  

Відповідно до критеріїв оцінки, НО І типу характеризується крихкістю 

кісток та голубими склерами протягом всього життя. Цей тип був поділений 

на тип ІА (без недосконалого дентиногенезу) та тип ІВ – із недосконалим 

дентиногенезом.  

ІІ тип розглядався як аутосомно-рецисивна форма, за наявності якої 

відмічається крайній ступінь крихкості кісток і перинатальна смерть. Як 

відносно рідкий аутосомно-рецесивний тип НО, що супроводжується 

значною крихкістю кісток і білими склерами, був представлений ІІІ тип, 

проте на сьогодні, на нашу думку, він є одним з найпоширених. ІV тип був 

описаний як порушення проміжної аутосомної домінанти, що 

характеризується білими склерами в період статевого дозрівання; тип ІV, як і 

тип І, був поділений на тип ІVА – без недосконалого дентиногенезу та тип 

ІVВ – з недосконалим дентиногенезом. 

 

1.5 Клініко-ортопедичні прояви недосконалого остеогенезу та їхнє 

лікування 

 

Клінічні прояви НО включають велике різноманіття як скелетних, так і 

позаскелетних порушень. На перший план виходять патологічна (аномальна) 

ламкість кісток – патологічні переломи кісток і деформації тулуба та кінцівок 

[4, 22, 51, 55, 56, 60, 61, 63, 64, 75, 80, 89, 99, 111, 127]. 

Унаслідок глибоких порушень остеогенезу виникає типовий стан, який 
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супроводжується розвитком системного остеопорозу та недостатньою 

товщиною кістки, що є постійними проявами НО.  

За свідченням різних авторів, кістковомозковий канал усіх кісток за 

умов НО розширений, корковий шар тонкий або відсутній у тих місцях, де 

губчаста кістка контактує з окістям, товщина усіх кісток значно менша ніж 

звичайно, особливо в діафізах довгих кісток. Товщина фаланг пальців 

залишається в межах норми, тому що окістя бере участь у їхньому 

формуванні, на відміну від п’ясткових, плеснових чи довгих кісток. Діафізи 

п’ясткових і плеснових кісток бувають значно тоншими, але інколи 

зберігають звичайний об'єм. Епіфізи кісток пацієнта з НО видаються 

непропорційно великими, порівняно з тонкими діафізами, тому що вони 

розвиваються без участі окістя і не можуть витримати навіть незначне 

навантаження [21, 64, 74, 127]. 

Як відомо, основним клініко-ортопедичним проявом НО є  множинні 

переломи кісток, зокрема, довгих кісток кінцівок. Їхня кількість може сягати 

понад 100 (у середньому – близько 30-40 за життя) [15, 91, 99, 136]. 

Найчастіше патологічні переломи виникають у дітей, що хворіють на НО 

після першого року життя. Патологічна ламкість кісток може виникати вже 

за умов незначних навантажень або, навіть, спонтанно. 

 За наявності НО клінічна картина захворювання в пацієнтів є досить 

варіабельною та прояви значно відрізняються за важкістю – від ледве 

помітних (надмірно рухомі суглоби, знижений тонус м’язів, контрактури 

суглобів, поодинокі переломи кісток) до надважких, «злоякісних», у вигляді 

множинних (у тому числі й внутрішньоутробних) переломів, перинатальною 

загибеллю плода. Переважна більшість пацієнтів страждає на вкорочення та 

деформацію кінцівок, що пов’язані з переломами, а згодом – із початком 

ходьби, спостерігається бочкоподібна деформація грудної клітки. Також цим 

пацієнтам притаманний низький зріст та низька вага тіла. Більшість пацієнтів 

пересуваються зі значними труднощами або самостійно пересуватись не 

можуть взагалі [118, 120].  
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Загальновідомими клінічними проявами НО, окрім комбінованих 

(багатоплощинних) деформацій та патологічних переломів кісток, є 

блакитність склер, зниження слуху та карієс [15, 99].  

Доволі часто патологічні переломи кісток у хворих на НО поєднуються 

з своєрідним блакитним або блакитно-сіруватим кольором склер. Це 

пояснюється надзвичайним витонченням склери, через яку просвічується 

пігмент сітківки ока [99].  

До патологічної ламкості кісток та блакитних склер приєднується 

частіше у віці 20-30 років майже у 90 % пацієнтів прогресуюче зниження 

слуху, яке може, послідовно, перейти у повну глухоту, що пояснюється 

порушенням звукосприйняття та звукопровідності [99, 124, 144]. 

 

1.5.1 Рентген-денситометрічне обстеження пацієнтів із 

недосконалим остеогенезом 

 

Рентгенографію як метод обстеження для діагностики остеопорозу 

різного ґенезу використовують досить давно, але, враховуючи той факт, що 

остеопоротичні зміни в кістках під час рентген-дослідження, особливо у 

дітей, можна візуалізуватине одразу, а коли втрачено вже  20–30 % кісткової 

маси, її неможна віднести до методів ранньої діагностики. Крім того, 

рентгенографія поступається сучасним методикам денситометрії [36, 39, 40]. 

Із 1994 року, за рекомендаціями експертів ВООЗ, із метою діагностики 

мінеральної щільності кісткової тканини (МЩКТ), «золотим стандартом» 

вважають рентгенівську двохенергетичну абсорбціометрію (dual-energy x–ray 

absorbciometry – DEXA), яка поєднує можливості обстеження осьової та 

периферичної ділянок скелета, має високу чутливість і специфічність, 

точність під час проведення дослідження, мінімальну дозу опромінення та 

швидкість обстеження. За методикою DEXA в результаті сканування 

визначеної ділянки скелета вимірюють такі показники: площа сканованої 

поверхні (Area, см²); вміст кісткового мінералу (BMC – Bone Mineral 
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Content, г) – показує кількість мінералізованих тканин, з яких у подальшому 

вираховується клінічно значимий параметр – проекційна мінеральна кісткова 

щільність (BMD – Bone Mineral Density (BMD = BMC/Area, г/см²) [23, 40].  

Оскільки МЩКТ у різних відділах скелета має різні показники, 

виникає необхідність використання стандартних програм сканування 

(дослідження тіла в стандартних ділянках і положенні) для поперекової 

ділянки, дистального відділу кісток передпліччя, шийки стегнової тощо.  

На сьогодні використовують стандартні автоматичні програми для 

оцінювання МЩКТ у поперековому відділі хребта, проксимальному відділі 

стегнової кістки, дистальному відділі кісток передпліччя та усьому тілі. 

Комп’ютерне програмне забезпечення  рентген-денситометрів має 

стандартну референтну базу – нормативні показники за статтю та віком.  

Для проведення досліджень у дітей особливе значення має наявність 

спеціальної педіатричної програми, що дозволяє визначити МЩКТ, 

починаючи від народження. Показники МЩКТ пацієнта автоматично 

порівнюються з нормативними, вираховується відхилення індивідуального 

показника від середньовікової норми (Z-критерій), від пікової маси осіб 

відповідної статі (Т-критерій), а також стандартне відхилення від 

середньостатистичного показника. Величина стандартного відхилення 

дозволяє кількісно відрізнити варіант норми, остеопенію та остеопороз [34, 

79]. 

У педіатричній практиці діагностичне значення має тільки Z-критерій, 

який залежить від віку дитини та враховує різницю між МЩКТ пацієнта та 

середньостатистичною нормою для здорових дітей цього ж віку та статі. 

Вважається, що найбільш інформативним є дослідження двох ділянок 

скелету, оскільки це зменшує вірогідність похибки [36]. 

На сьогодні DEXA є найбільш визнаним і найчастіше застосовуваним 

методом неінвазивного вимірювання МЩКТ у дорослих, дітей і підлітків, 

адже має низьку дозу випромінювання та високу точність [34].  
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1.5.2 Лікування ортопедичних проявів недосконалого остеогенезу 

 

Лікування пацієнтів з НО є досить складним та до кінця не вирішеним 

питанням. Аналіз даних літератури свідчить, що основною метою лікування є 

покращення фізичної та функціональної активності пацієнтів, корекція 

існуючих комбінованих і попередження формування нових деформацій, 

підвищення щільності кісткової тканини кісток скелета [62].  

У минулому у процесі лікування НО застосовували різні заходи, а саме:  

вітамінотерапію (вітаміни А, D, С), мінерали (кальцій, фосфор) і гормони 

(кальцитонін, естрогени, андрогени). Також, відомі поодинокі випадки 

трансплантації кісткового мозку [52, 57, 58, 81, 82, 83, 116].  

Окремо, серед лікувальних заходів стоять ортопедичні способи, які 

застосовують із метою збереження наявних і відновлення втрачених функцій 

ходьби та опори (ортезування; етапні хірургічні втручання, спрямовані на 

лікування патологічних переломів та осьових деформацій довгих кісток 

кінцівок) [70, 72, 98, 107 – 109, 112, 122, 126, 130, 131, 134, 142, 146]. 

Хірургічне лікування деформацій кінцівок у пацієнтів із недосконалим 

остеогенезом 

У світі за більш ніж 40-річний досвід лікування пацієнтів із НО 

розроблено велику кількість методів хірургічного лікування, направлених на 

лікування патологічних переломів і корекцію осьових деформацій кінцівок, а 

саме: накістковий остеосинтез, закрита остеоклазія без інтрамедулярного 

остеосинтезу та з черезшкірною внутрішньокістковою фіксацією, 

коригувальні прості та різні види сегментарних остеотомій, які виконують із 

застосуванням різноманітних металоконструкцій (АЗФ різних конструкцій і 

модифікацій, накістковий остеосинтез фрагментів кісток за допомогою 

пластин та гвинтів, інтрамедулярна фіксація стрижнями) [70, 72, 76, 97, 104, 

108, 109, 122, 126, 129 – 131, 134, 142, 146]. Але ці методи лікування не 

завжди дозволяють досягнути сталої фіксації фрагментів кістки зі зрощенням 
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патологічних переломів, безрецидивної адекватної корекції деформацій 

кінцівок і покращення чи відновлення опороспроможності та функції ходьби.  

Значна кількість методів лікування, різноманіття використовуваних 

фіксаторів, а також зовнішньої фіксації у післяопераційному періоді за 

допомогою гіпсових пов’язок, ортезів тощо свідчить про їхню 

недосконалість. 

Із позиції ретроспективного аналізу хірургічних методик, описаних у 

джерелах літератури, значна кількість дослідників вказує на недостатнє 

забезпечення стабільної фіксації сегментів після хірургічних втручань, які 

виконують для ліквідації деформації кісток шляхом остеоклазії, 

коригувальної простої або сегментарної остеотомії з інтрамедулярною 

фіксацією різними металевими стрижнями, сегментарної остеотомії з 

інтрамедулярним та накістковим остеосинтезом і застосуванням кісткових 

алотрансплантатів, складних видів остеотомій із використанням 

дистракційних апаратів різної конструкції [72, 107, 108, 112]. 

У 1963 році в дитячій ортопедії почалося активне застосування 

інтрамедулярних конструкцій, які «ростуть», оскільки був розроблений 

фіксатор Bailey-Dubow, котрий забезпечував можливість ефективної корекції 

осьових деформацій довгих кісток кінцівок у дітей, хворих на НО [87, 88]. 

Головною ідеєю цього фіксатора був пасивний, розсувний, телескопічний 

механізм (фіксатор подовжувався разом із ростом кістки), що було можливим 

завдяки фіксації елементів стрижня у наросткових зонах кістки. 

Експериментально було доведено, що імплантація елементів конструкції 

Bailey-Dubow у НЗ не призводить до погіршення росту кістки в довжину. У 

подальшому з’явилися інтрамедулярні фіксатори, подібні за принципом до 

Bailey-Dubow [68, 70]. Проте застосування цих конструкцій поєднано з 

такими ускладненнями, як нестабільність, міграція та прорізування фіксатора 

або його елементів, відсутність подовження під час зростання кістки, 

деформації чи переломи стрижня в процесі навантаження кінцівки з 

виникненням рецидиву деформації чи повторного перелому кістки, а також 
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переломи довгих кісток нижніх кінцівок поза місцем фіксації, що 

супроводжувалось зміщенням уламків. 

Нині з метою корекції деформацій довгих кісток нижніх кінцівок 

застосовують інтрамедулярний телескопічний стрижень Fassier-Duval (Pega 

Medical, Canada) [68, 110], оскільки він дає змогу утримувати фрагменти 

кістки в коригованому положенні до моменту їх зрощення, таким чином, 

виконуючи внутрішнє «шинування» кістки та нормалізуючи внутрішнє 

навантаження у ній, що підвищує витривалість кістки до переломів. 

Зрозуміло, що недоліки наявних методів металоостеосинтезу пов’язані 

з функціональною неспроможністю кістки за умов НО, її ламкістю та 

крихкістю, зниженням щільності та міцності, явищами остеопорозу.  

Питання, що стосуються адекватної фіксації відламків у разі 

патологічних переломів кісток та після коригувальних остеотомій, 

профілактичного металоостеосинтезу з метою попередження повторних 

патологічних переломів і рецидиву осьових деформацій довгих кісток; 

застосування блокувальних інтрамедулярних стрижнів для попередження 

міграції останніх та інтрамедулярних телескопічних конструкцій, що 

«ростуть», для попередження рецидиву патологічних переломів і деформації 

кістки після хірургічного втручання в цієї категорії пацієнтів можна назвати 

чи не найбільш пріоритетними та важливими. 

Одним із найважливіших елементів хірургічного лікування пацієнтів із 

НО є відновлення опорної функції нижніх кінцівок і відтворення ходьби, що 

досягається за рахунок хірургічного лікування та застосування одного з видів 

фіксаторів, що запропоновані у світі. Проте під час застосування відомих 

металофіксаторів значними їх недоліками досить часто стають нестабільність 

і міграція, переломи кісток поза місцем встановлення, деформації та 

переломи конструкцій протягом їхнього знаходження в кістках кінцівок, що 

призводить до втрати досягнутої корекції, рецидивам патологічних переломів 

і деформацій, а також, в свою чергу, робить конструкції недосконалими. У 

зв’язку з цим сьогодні вченими різних країн світу тривають пошуки рішення 
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проблеми стабільності фіксаторів і попередження ускладнень, як із боку 

кісток, так і металоконструкцій.  

На початку епохи лікування деформацій довгих кісток кінцівок за 

наявності НО застосовували сегментарні остеотомії кісток із фіксацією 

металевими стрижнями [50, 139, 140, 147]. Проте в процесі зростання кістки 

у довжину відмічали часті рецидиви деформацій, міграції стрижнів, 

формування патологічних переломів по довжині сегмента кістки поза зоною 

фіксації. 

У подальшому почали впроваджувати та поширився такий метод 

фіксації фрагментів кісток після корекції деформацій, як накістковий 

остеосинтез пластинами різних конструкцій [66, 69, 123], але, враховуючи 

низьку МЩКТ за умов НО, досить часто розвивалася нестабільність 

пластини та фіксувальних гвинтів, формувалися стресові переломи кісток 

кінцівок. 

Згодом, із розвитком ортопедичної науки, стали широко 

використовувати АЗФ різних модифікації. Їхньою привабливою 

характеристикою є можливість керування і віссю всієї оперованої кінцівки, і 

фрагментів її сегмента [1, 14, 16, 35]. Проте, незважаючи на переважно 

задовільні результати лікування, після демонтажу АВФ спостерігали згодом 

рецидиви деформації аж до попередніх величин, а іноді й до більших. Крім 

того, під час лікування відзначали нестабільність як частин конструкцій, так і 

АЗФ загалом. І лише пізніше, завдяки науково-технічному прогресу було 

розроблено і впроваджено в практику інтрамедулярні фіксатори, до яких 

можна віднести як нетелескопічні стрижні Rush (1951), Sofield and Millar 

(1952), Kuncher nail (1958), так і телескопічні Bailey-Dubow nail (1963), 

Sheffield’s (1986) [1, 84, 87, 88, 90, 103, 115, 130, 146, 147, 149]. 

Створення телескопічних імплантатів для інтрамедулярної фіксації 

фрагментів довгих кісток кінцівок, за свідченнями багатьох авторів, 

дозволило значно поліпшити результати проведених етапів хірургічного 
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лікування в пацієнтів з порушеною якістю кісткової тканини [53, 68, 128, 

144].  

Починаючи з 2004 року провідним методом відновлення функції й 

опороспроможності нижніх кінцівок у пацієнтів із НО із незавершеним 

ростом скелета залишається застосування інтрамедулярної телескопічної 

конструкції Fassier-Duval із можливістю подовження під час зростання кістки 

в довжину. Зазначена інтрамедулярна конструкція виконує функцію 

стабілізації фрагментів кісток у місці проведення остеотомії та попередження 

рецидивів деформацій кісток у подальшому, що, безумовно, належить до її 

переваг над іншими відомими фіксаторами. Також до позитивних якостей 

цього стрижня належать: можливість імплантації через один операційний 

доступ, відмінний від інших конструкцій тип фіксації, відносна 

малоінвазивність втручання (менша операційна травма), менша операційна 

крововтрата, коротший (на відміну від інших конструкцій) термін 

післяопераційного больового синдрому та післяопераційної реабілітації 

пацієнтів.  

Водночас у літературі досить широко висвітлені можливі ускладнення, 

пов'язані зі застосуванням цієї телескопічної системи, зокрема – переломи та 

деформації стрижня, необхідність застосування додаткових зовнішніх 

пристроїв для фіксації фрагментів у коригованому положенні (спицеві та 

стрижневі АЗФ, масивні гіпсові пов’язки тощо). Ускладнення, які виникають, 

призводять до рецидиву деформацій і патологічних переломів оперованого 

сегмента кінцівки, а також до прогресування чи відновлення клінічної 

симптоматики та вимагають проведення повторних хірургічних втручань із 

застосуванням значно більшого арсеналу додаткових пристроїв та 

інструментарію, що ускладнює техніку хірургічного втручання і є 

економічно невиправданим. Крім того, варто звернути особливу увагу на те, 

що телескопічна система Fassier-Duval не має такої конструктивної 

особливості, як взаємна ротаційна стабільність її елементів, що спричиняє 

рецидиви ротаційної деформації, а також, у віддаленому післяопераційному 
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періоді, можливість формування гвинтоподібних переломів оперованого 

сегмента. Також, недоліками застосування системи Fassier-Duval, під час 

тривалого розташування в кістці, є можлива міграція імплантата або його 

елементів у прилеглі м'які тканини, а також відсутність подовження 

фіксатора внаслідок порушення алгоритму його установки, що 

спостерігається під час подовження оперованого сегмента кінцівки [53, 68, 

128].  

У 2015 році у ДУ «Інститут травматології та ортопедії НАМН України» 

також було розроблено інтрамедулярну конструкцію – пристрій для 

лікування деформації стегнової кістки за умов системних захворювань 

скелета в дітей [46]. Цей фіксатор дозволяє ефективно усувати осьові 

деформації довгих кісток нижніх кінцівок, зокрема в пацієнтів дитячого віку 

за наявності НО, здебільшого попереджати повторні переломи та 

деформацію сегментів нижніх кінцівок завдяки особливостям конструкції – 

на ранньому післяопераційному етапі не допускає ротаційне зміщення 

фрагментів і міграцію елементів конструкції, не потребує гіпсової 

іммобілізації кінцівки в післяопераційному періоді. Проте, на наш погляд, 

цей пристрій не попереджає втрату корекції та можливе утворення переломів 

поза місцем розташування фіксатора у віддалених строках післяопераційного 

періоду. Окрім того, із метою вилучення блокувального гвинта виникає 

необхідність у додатковому хірургічному втручанні (рис. 1.4). 

На наш погляд, розроблені інтрамедулярні телескопічні конструкції, які 

«ростуть», дозволять досягати стабільну фіксацію відламків кістки й 

ефективне зрощення патологічних переломів, остеотомії чи остеотомій; 

зменшити відсоток ускладнень хірургічного лікування – міграцію 

конструкцій, сповільнене зрощення перелому чи остеотомій, рецидив 

перелому чи деформації; будуть виконувати функцію каркасу кістки, що 

попередить виникнення патологічних переломів кісток і рецидиви 

багатоплощинних деформацій у подальшому; дозволять покращити та (чи) 

відновити функцію ходьби, опори та самообслуговування у пацієнтів із НО. 
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Рис. 1.4. Фотовідбитки рентгенограм пацієнтки О.,12 років, НО, І тип. 

Стан після коригувального хірургічного втручання. Прорізування 

інтрамедулярної конструкції, частковий рецидив антекурваційної деформації 

нижньої третини правої стегнової кістки: передньо-задня (а) та бокова (б) 

проекції після хірургічного втручання; передньо-задня (в) та бокова (г) 

проекції через 3 роки після хірургічного втручання. 
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РОЗДІЛ 2 

МАТЕРІАЛ І МЕТОДИ  

 

Ураховуючи особливості перебігу різних типів НО, необхідність 

лікування пацієнтів на протязі усього життя, складність та багатоетапність 

цього лікування, відсутність ефективного стандартизованого підходу до 

обстеження та лікування пацієнтів, недосконалість конструкцій для 

хірургічної корекції деформацій довгих кісток кінцівок, із великою кількістю 

ускладнень у післяопераційному періоді, у відділенні патології хребта та 

суглобів дитячого віку ДУ «ІПХС ім. проф. М.І. Ситенка НАМН» було 

проведено дослідження, спрямоване на підтвердженя доказовості методів 

обстеження хворих на НО дітей та розробку методів лікування, зокрема – 

хірургічного, а також стандартизації найбільш ефективних із них.  

 

2.1 Загальна характеристика матеріалу та методів дослідження 

 

В основу науково-експериментальної та клінічної частин роботи 

покладений аналіз результатів обстеження та лікування 18 пацієнтів дитячого 

віку, хворих на НО з комбінованими (багатоплощинними) деформаціями 

довгих кісток нижніх кінцівок, які перебували на лікуванні у ДУ«ІПХС ім. 

проф. М.І. Ситенка НАМН України», м. Харків, в період з 1991 по 2016 р. та 

яким проведено хірургічне лікування деформацій нижніх кінцівок із 

виконанням коригуючих остеотомій та застосуванням фіксаторів різних 

типів. 

В основу науково-експериментальної частини покладено дослідження 

первинної стабільності фрагментів великогомілкової кістки за допомогою 

інтрамедулярних фіксаторів різних видів і математичне моделювання 

методом кінцевих елементів системи «інтрамедулярний фіксатор-фрагменти 

(уламки) кістки дитини, що росте, за умов недосконалого остеогенезу» при 

використанні фіксаторів різних видів в умовах різних видів навантажень 
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(згинання у фронтальній та сагітальній площинах, стискання, скручування) 

на різних етапах післяопераційного періоду. 

Діагноз НО встановлювали на підставі клінічного перебігу 

захворювання, рентгенологічних досліджень і заключення медичного 

генетика. Усі хворі на НО були розподілені за чотирма типами за 

класифікацією D. Sillence [137]. Розподіл хворих за типом НО представлено в 

табл. 2.1. 

Вік пацієнтів коливався від 3 років до 18 років; пацієнтів чоловічої 

статі було 6, жіночої – 12.  

Таблиця 2.1 

Розподіл пацієнтів за кількістю при різних типах НО 

Тип НО 
Кількість хворих у групах 

I II 

І 6 4 

III 3 4 

IV - 1 

Загальна кількість хворих 

нп на 

9 9 

Усього 18 

 

Для вивчення клініко-ортопедичних і рентгенологічних особливостей 

перебігу захворювання та аналізу результатів комплексного ортопедичного 

лікування у хворих на різні типи НО було застосовано клінічний, 

біомеханічний, рентгенологічний, рентген-денситометричний, біохімічний і 

статистичний методи дослідження (табл. 2.2). 

Медикаментозну остеотропну терапію препаратами кальцію та 

альфакальцидолу, як лікування на етапах підготовки до хірургічних 

втручань, а також у міжопераційному періоді було застосовано у 12 

пацієнтів, які знаходились на лікуванні у ДУ«ІПХС ім. проф. М.І. Ситенка 

НАМН України» в період з 2008 по 2016 роки, та яких не розподіляли за 

типом НО. 
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Пацієнтів зі збереженою опороспроможністю нижніх кінцівок до 

лікування в обох групах спостереження було 5; самостійно не пересувалися у 

зв’язку зі значними деформаціями кісток сегментів нижніх кінцівок – 9, у 

решти (4 пацієнти) була збережена можливість стояння біля опори. Серед 

пацієнтів, які отримували препарати кальцію з альфакальцидолом, 

самостійно пересувалися 5. 

Таблиця 2.2 

Застосовані методи обстеження пацієнтів 

Метод обстеження 
Кількість 

пацієнтів 

Клінічний 18 

Рентгенологічний 18 

DEXA 12 

Біохімічний 
Вивчення маркерів кісткового обміну III 

покоління та інших біохімічних показників 
11 

 

Хірургічні втручання із використанням конструкцій різних типів (42 

операції) проведені у 18 пацієнтів: 8 дітей із III типом НО, 9 – із І, 1 – із IV.  

Хірургічні втручання виконували з приводу переломів та/або осьових 

деформацій довгих кісток нижніх кінцівок. Для металоостеосинтезу 

використано: 

– стрижні Rush – на 12 сегментах у 4 пацієнтів; 

– стрижні Бітчука [6] – 10 операцій (4 пацієнти); 

– інтрамедулярні стрижні, які «ростуть», розроблені у ДУ «Інститут 

травматології та ортопедії НАМН України» (м. Київ) [46] – в 1 випадку в 1 

пацієнта; 

– блокувальні інтрамедулярні стрижні ChM – на 6 сегментах нижніх 

кінцівок у 3 пацієнтів;  

– інтрамедулярні телескопічні фіксатори (ІТФ) власної розробки [17] –

28 сегментів нижніх кінцівок у 9 пацієнтів; 
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– стрижневі АЗФ, які поєднували в собі елементи різних модифікацій – 

2 хірургічні втручання у 2 пацієнтів; 

– тимчасове однобічне блокування наросткової зони (ТОБ НЗ) 

пластиною та гвинтами – 2 випадки (1 пацієнт). 

У випадках застосування ТОБ НЗ та блокувального інтрамедулярного 

стрижня ДУ «ІТО НАМН України» хірургічні втручання проводились в 

інших лікувальних закладах України, тому неможливо було оцінити 

первинний стан сегментів нижніх кінцівок у пацієнтів та ступінь їхньої 

деформацій.  

Гіпотеза, що покладена в основу дослідження: застосування ІТФ 

власної розробки є ефективнішим методом лікування комбінованих 

(багатоплощинних) деформацій довгих кісток нижніх кінцівок у дітей, які 

продовжують рости, у порівнянні з іншими загально відомими методами 

хірургічної корекції деформацій. 

Тип дослідження: проспективне клінічне дослідження з 

ретроспективною групою порівняння (рівень 3). 

Усі отримані дані оброблено математично-статистичними методами, 

при аналізі їх порівнювали із загальновідомими показниками норми. 

Розрахунки виконано за допомогою пакета статистичних програм (Statistica, 

Excel). 

 

2.2 Клінічний і рентгенологічний методи 

 

Матеріалом клінічних досліджень стали 18 хворих із комбінованими 

(багатоплощинними) деформаціями довгих кісток нижніх кінцівок, яким 

проведено хірургічне лікування у відділенні дитячої ортопедії ДУ «ІПХС ім. 

проф. М.І. Ситенка НАМН України» та у інших лікувальних закладах 

України за період з 1991 по 2016 роки. 

Із 2013 року у відділенні розпочато проспективне дослідження 

ефективності хірургічного лікування комбінованих (багатоплощинних)  
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деформацій нижніх кінцівок у дітей за допомогою ІТФ. Усього за позначений 

період проведено хірургічне лікування 9 дітей із комбінованими 

(багатоплощинними) деформаціями довгих кісток нижніх кінцівок за 

допомогою ІТФ (включені в ІІ групу спостереження). 

У цей самий період у відділенні проводилося спостереження за 

пацієнтами, у яких в період з 1991 по 2016 рр. було проведено хірургічне 

лікування комбінованих (багатоплощинних) деформацій нижніх кінцівок за 

допомогою фіксаторів інших видів – інтрамедулярних стрижнів різних 

конструкцій, АЗФ, а також – за допомогою методу тимчасового однобічного 

блокування наросткової зони (ТОБ НЗ) - включено до 1 групи 

спостереження – «контрольної». 

Мета дослідження: порівняти ефективність методів хірургічного 

лікування комбінованих (багатоплощинних) деформацій довгих кісток 

нижніх кінцівок у дітей, що ростуть, за допомогою фіксаторів різних типів. 

Під час дослідження нами було з’ясовано, що у всіх пацієнтів присутні 

як комбіновані (багатоплощинні) деформації довгих кісток нижніх кінцівок, 

так й комбіновані (багатоплощинні) деформації довгих кісток верхніх 

кінцівок, а також деформації хребта і грудної клітки різного ступеня. 

Кількість низькоенергетичних переломів кісток скелету склала від 1 

перелому за рік за умов I та IV типів НО до 15 переломів за рік – за наявності 

III типу НО. 

Рентгенологічне обстеження проводили на аналоговому рентген-

апараті «Silhofette VR», а також на цифровому рентген-апараті «OPERA T-

90 cex (GMM)» й виконувалось усім 18 пацієнтам з метою уточнення 

діагнозу та ортопедичних проявів захворювання. Дослідження, зазвичай, 

проводилось у стандартних передньо-задній та боковій проекціях, за 

винятком випадків, коли кінцівка знаходилась фіксованою в гіпсовій 

пов’язці. Знімки, зроблені на аналоговому рентген-апараті (на плівках 

розміром 10 × 30, 18 × 24, 24 × 30 або 30 × 40 см), а також за допомогою 

цифрового рентген-апарату мали за мету одержання зображення не лише 
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ураженої або оперованої ділянки кінцівки, але й отримання даних щодо 

прогресування деформацій кінцівок «на довжині», а також в разі підозри на 

наявність кількох переломів однієї кінцівки. 

 

2.3 Рентген-денситометричний метод дослідження 

 

На сьогодні найпоширенішою методикою діагностики остеопорозу є 

DЕXA (dual-energy Х–ray absorbciometry), оскільки клінічно доведено, що 

поширеність та частота переломів корелює з показниками мінеральної 

щільності кісткової тканини (МЩКТ) у проксимальному відділі стегнової 

кістки та поперековому відділі хребта (рівень доказовості А). Денситометрія 

цих ділянок – найінформативніший метод діагностики остеопорозу й 

оцінювання кісткової маси в дітей [49, 54, 117]. 

У нашому дослідженні DЕXA виконано на кістковому денситометрі 

Explorer QDR (Hologic) у 12 пацієнтів (вік пацієнтів склав від 3 до 18 років, 9 

дівчат та 2 хлопчики) хворих на НО, що перебували на обстеженні та 

лікуванні з 2008 по 2016 роки у ДУ «ІПХС ім. проф. М.І. Ситенка НАМН».  

Розрахунки Z-критерію МЩКТ проводились виходячи з показників 

росту та ваги пацієнтів за допомогою стандартного пакету програм рентген-

денситометру. Оцінювали МЩКТ  на рівні поперекового відділу хребта (LI–

LIV) та проксимального відділу стегнової кістки, а за наявності 

металофіксатора в стегновій кістці – лише на рівні LI–LIV поперекового 

відділу хребта, оскільки наявність металевих конструкцій призводить до 

хибних підвищених показників МЩКТ. Динаміку змін МЩКТ оцінювали 1 

раз на 6 місяців. 

 

2.4 Біомеханічний метод 

 

Біомеханічні дослідження включали моделювання первинної 

стабільності фрагментів великогомілкової кістки за допомогою 
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інтрамедулярних фіксаторів різних видів (титанові еластичні стрижні, ІТФ з 

відсутністю ротаційної стабільності, а також – ротаційно-стабільного ІТФ), з 

наступним стендовим випробуванням моделей на згинання, а також 

математичне моделювання методом кінцевих елементів системи 

«інтрамедулярний фіксатор – фрагменти кістки дитини, що росте, за умов 

недосконалого остеогенезу» при використанні фіксаторів різних видів в 

умовах різних видів навантажень (згинання у фронтальній та сагітальній 

площинах, стискання, скручування) на умовних етапах післяопераційного 

періоду: ранньому – забезпечення стабільної фіксації фрагментів довгих 

кісток кінцівок в зоні остеотомії до їх зрощення, проміжному – фіксація 

фрагментів кісток «на протязі» після їх зрощення (під час подальшого росту 

кісток) та віддаленому – забезпечення стабільного інтрамедулярного 

«шинування» довгих кісток кінцівок, профілактика переломів та деформацій 

кісток після завершення їх росту. 

 

2.4.1 Експериментальне дослідження стабільності фрагментів 

 

Експериментальна частина включає дослідження первинної 

стабільності фрагментів великогомілкової кістки після застосування 

інтрамедулярних фіксаторів різних типів – титанових еластичних стрижнів, 

ІТФ з відсутністю ротаційної стабільності та ротаційно-стабільного ІТФ 

після моделювання коригуючої остеотомії. Ротаційно-стабільний ІТФ 

моделювали шляхом введення додаткових елементів, що блокують ротаційні 

рухи між частинами ІТФ (рис. 2.1). 

На етапі експерименту моделі випробовували на вплив згинаючого 

навантаження, для чого їх жорстко закріплювали на стенді для біомеханічних 

досліджень за дистальний та проксимальний кінці, прикладали навантаження 

до середини діафізу моделі в зоні остеотомії та контролювали величину 

деформації в зоні остеотомії при величинах 50, 100, 150 та 200 Н (рис. 2.2). 
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Рис. 2.1. Моделі великогомілкової кістки з інтрамедулярними 

фіксаторами різних типів: а) титанові еластичні стрижні; б) ІТФ фіксатор. 

 

F

М

Д

Dl

  

а б 

Рис. 2.2. Експеримент на згинання: а) схема (Д – динамометр, М – 

мікрометр, F- сила згинання, Dl – переміщення моделі); б) фото пристрою для 

біомеханічних досліджень. 

 

Величину навантаження вимірювали за допомогою 

тензодинамометричного датчику SBA-100L. Результати фіксували пристроєм 

реєстрації даних CAS типу CI-2001A (рис. 2.3). Величину прогину моделі 

великогомілкової кістки в зоні навантаження вимірювали за допомогою 

мікрометричного індикатора часового типу.  

Отримані дані експерименту були оброблені статистично, для чого 

було застосовано методи описової статистики з розрахунком середньої 

величини, стандартного відхилення, мінімальних та максимальних значень. 
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Рис. 2.3. Пристрій для фіксацій величини навантаження. 

 

Для порівняння видів фіксаторів застосовували однофакторний 

дисперсійний аналіз та апостеріорний тест Дункана. Залежність величини 

деформації від площі перетину конструкцій досліджували за допомогою 

парної кореляції Пірсона (табл. 2.3). 

Таблиця 2.3 

Аналіз величини деформації моделей великогомілкових кісток після 

остеосинтезу інтрамедулярними фіксаторами різних типів при різних 

значеннях навантаження 

Навантаження, 

Н 
Тип фіксатора 

Величина деформації, мкм 

Середнє ± 

станд. 

відхилення 

Мін÷Макс 

Однофакторний 

дисперсійний 

аналіз 

1 2 3 4 5 

50 

титанові еластичні 

стрижні 
2120 ± 25 2090 ÷ 2140 

F = 783,693 

p = 0,001 

ротаційно-

нестабільний ІТФ 
1413 ± 32 1380 ÷ 1440 

ротаційно-

стабільний ІТФ 
2103 ± 15 2090 ÷ 2120 

100 

титанові еластичні 

стрижні 
3122 ± 37 3080 ÷ 3150 

F = 934,596 

p = 0,001 ротаційно-

нестабільний ІТФ 
2001 ± 48 1960 ÷ 2050 
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Продовження таблиці 2.3 

1 2 3 4 5 

100 
ротаційно-

стабільний ІТФ 
3050 ± 09 3040 ÷ 3060  

150 

титанові еластичні 

стрижні 
4331 ± 02 4330 ÷ 4330 

F = 965,204 

p = 0,001 

ротаційно-

нестабільний ІТФ 
3080 ± 24 3050 ÷ 3100 

ротаційно-

стабільний ІТФ 
4133 ± 60 4070 ÷ 4190 

200 

титанові еластичні 

стрижні 
5553 ± 101 5470 ÷ 5660 

F = 479,533 

p = 0,001 

ротаційно-

нестабільний ІТФ 
3909 ± 55 3880 ÷ 3970 

ротаційно-

стабільний ІТФ 
5297 ± 38 5270 ÷ 5340 

 

На наступному етапі дослідження проведено однофакторний 

дисперсійний аналіз та апостеріорний тест Дункана з метою виявлення 

статистичної значущих відмінностей величини деформації моделей 

великогомілкової кістки після остеосинтезу за допомогою інтрамедулярних 

фіксаторів різних типів при різних величинах згинального навантаження. 

Як показали результати аналізу, у випадку величини згинального 

навантаження 50 Н моделі після остеосинтезу великогомілкової кістки за 

допомогою ротаційно-нестабільного ІТФ за величиною деформації 

статистично значуще відрізнялися від інших моделей (р ≤ 0,05), чому були 

відокремлені в першу підгрупу. Моделі великогомілкової кістки після 

остеосинтезу за допомогою ротаційно-стабільного ІТФ і титанових 

еластичних стрижнів, за величиною деформації не мали статистично 
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значущих відмінностей (р = 0,433), про що свідчить їх сумісне розташування 

в підгрупі 2. 

За умов згинального навантаження 100 Н, моделі великогомілкової 

кістки після остеосинтезу за допомогою різних типів інтрамедулярних 

фіксаторів статистично значуще (р ≤ 0,05) відрізнялися одна від одної за 

величиною деформації, про що свідчить їх розміщення в окремих підгрупах. 

Найкращі результати отримано на моделях із ротаційно-стабільними ІТФ, 

найгірші – в разі використання титанових еластичних стрижнів. 

У результаті дослідження деформації моделей під впливом 

навантаження величиною 150 Н отримано аналогічні результати 

дисперсійного аналізу, що й у разі навантаження в 100 Н, а всі варіанти 

моделей мали статистично значущі відмінності на рівні р ≤ 0,05. 

Згинальні навантаження величиною 200 Н у моделях після 

остеосинтезу великогомілкових кісток з різними типами фіксаторів також 

викликали деформації, величини яких статистично значимо (р ≤ 0,05) 

відрізнялись одна від однієї, а характер відмінностей відповідає результатам 

отриманим при навантаженнях величиною 100 та 150 Н. 

 

2.4.2 Математичне моделювання системи «інтрамедулярний 

фіксатор – фрагменти кістки» 

 

Біомеханічні дослідження включають математичне моделювання 

системи «інтрамедулярний фіксатор – фрагменти кістки дитини, що росте, за 

умов НО» методом скінченних елементів в умовах використання фіксаторів 

різних типів під впливом різних видів навантаження: згинання у фронтальній 

і сагітальній площинах, стискання та скручування. Дослідження моделей 

проводили на різних умовних етапах післяопераційного періоду: ранньому – 

забезпечення стабільної фіксації фрагментів довгих кісток кінцівок у зоні 

остеотомії до їхнього зрощення, проміжному – фіксація фрагментів кісток 

«на довжині» після їхнього зрощення (під час подальшого росту кісток), 
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віддаленому – забезпечення стабільного інтрамедулярного «шинування» 

довгих кісток кінцівок, профілактика переломів і деформацій кісток після 

завершення їхнього росту. 

Моделі складалися з елементів, що відтворюють великогомілкову 

кістку, із властивостями губчастої та компактної кісткової тканини, двох 

елементів, які моделюють наросткову зону (НЗ), та елементу в середній 

третині діафіза, який моделює кістковий регенерат на фоні первинної 

стабілізації фрагментів після хірургічного втручання. Під час моделювання 

зрощення механічні властивості «регенерату» замінювалися на властивості 

компактної кістки та в разі моделювання системи «фіксатор – фрагменти 

кістки дитини, що росте, за умов НО», у процесі росту, цей елемент 

збільшувався на 5 см. 

У дослідженні матеріал вважали однорідним та ізотропним. В якості 

скінченного елементу був обраний 10 вузловий тетраедр з квадратичною 

апроксимацією. Для відтворення механічних властивостей біологічних 

тканин обирали величини, які найчастіше зустрічаються в літературі [2, 5], а 

механічні властивості кісткової тканині за умов НО — за даними Z. F. Fan та 

J. M. Fritz [67, 69]. Характеристики штучних матеріалів обирали за даними 

J. M. Gere, S. P. Timoshenko [77]. Використовували такі характеристики 

матеріалів, як Е – модуль пружності (модуль Юнга) та  - коефіцієнт 

Пуассона (табл. 2.4). 

Таблиця 2.4 

Використані для моделювання механічні характеристики матеріалів  

Матеріал 
Характеристики 

Модуль Юнга (Е), МПа Коефіцієнт Пуассона,  

Коркова кістка 19670 0,30 

Губчаста кістка 18560 0,30 

Хрящова тканина  10,5 0,49 

Титан ВТ-16 1,1·105 0,20 
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Навантаження моделей здійснювали розподіленою силою, яку 

прикладали до суглобової поверхні проксимального відділу великогомілкової 

кістки. По суглобовій поверхні дистального відділу великогомілкової кістки 

моделі мали жорстке закріплення (рис. 2.4). 

 

    

а б в г 

Рис. 2.4. Схеми навантаження моделей великогомілкових кісток: а)  

згинання у фронтальній площині; б) згинання у сагітальній площині; 

в) стискання; г) скручування. 

 

Величина навантаження на стискання та згинання складала 350 Н, що 

відповідає навантаженню тіла дитини вагою 50 кг (500 Н) при одноопорному 

стоянні (без врахування маси опорної кінцівки) [5]. Під час дослідження 

моделей під впливом навантаження на скручування, до суглобової поверхні 

проксимального відділу великогомілкової кістки прикладали крутний момент 

величиною 10 Нм. 

В якості критерію оцінки напруженого стану моделей використовували 

напруження за Мізесом [2]. Величину напружень в різних умовах 

контролювали в 11-ти зонах моделей, де 1-10 – контрольні точки, 11 – зона 

максимального напруження на фіксатор. Моделювання виконували за 

допомогою системи автоматизованого проектування SolidWorks [3], а 

розрахунки – програмного комплексу CosmosM (рис. 2.5). 

За результатами проведеного дослідження можна стверджувати, що всі 

три типи інтрамедулярних фіксаторів під впливом згинаючих навантажень 

50 Н забезпечують достатню первинну стабільність фіксації (величина 
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деформації не перевищує 5 мм). Проте моделі з ротаційно-стабільним ІТФ 

статистично значуще відрізняються від інших моделей (р ≤ 0,05) й мають 

більшу стійкість до навантаження. Моделі з ротаційно-нестабільним ІТФ й 

титановыми еластичними стрижнями не мають статистично значущої різниці 

(р = 0,433) та проявляють меншу стійкість до навантаження. 

 

  

а б 

Рис. 2.5. Схема контрольних точок напруження моделей 

великогомілкових кісток. 

 

За умов величин згинальних навантажень 100, 150 і 200 Н моделі з 

різними типами інтрамедулярних фіксаторів статистично значуще (р ≤ 0,05) 

відрізняються один від одного. А саме, найкращу стійкість до навантаження 

отримано на моделях з ротаційно-стабільним ІТФ, найгіршу – в разі 

використання титанових еластичних стрижнів. 
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РОЗДІЛ 3 

РЕТРОСПЕКТИВНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ  

ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ КОМБІНОВАНИХ ДЕФОРМАЦІЙ 

ДОВГИХ КІСТОК НИЖНІХ КІНЦІВОК  

 

Лікування пацієнтів із НО являє собою серйозну проблему у всьому 

світі більш ніж 40 років та є актуальною й до тепер. Роки досліджень 

призвели до значного прогресу у вивченні етіопатогенезу, клінічних, 

рентгенологічних особливостей перебігу цієї хвороби. Але, це не стосується 

розробки хірургічних засобів та методів корекції ортопедичних проявів 

захворювання – патологічних переломів, які призводять до прогресуючих 

комбінованих (багатоплощинних) деформацій довгих кісток кінцівок. 

Першопричиною цих проявів є вроджена генетична аномалія формування та 

розвитку колагену, як основної речовини, що відповідає за пружність 

кісткової тканини. Гістохімічні дослідження свідчать про те, що колагенові 

волокна мають надмірну кількість проліна, що викликає пригнічення 

процесів кальцифікації кісток (хоча, процеси мінералізації кісток 

залишаються незмінними) [8 – 10, 13, 15, 20, 78]. Як наслідок - системний 

остеопороз, що діагностується майже у 100 % пацієнтів і вроджена 

колагенопатія призводять до зниження хворими функції самообслуговування, 

погіршення рухомості, унеможливлення самостійного пересування та 

значного погіршення якості життя. 

Відомо, що лікування НО комплексне та базується на трьох основних 

принципах – медикаментозне поліпшення щільності кісткової тканини 

(бісфосфонати), профилактика переломів довгих кісток (ортезування) та 

хірургічне лікування деформацій довгих кісток кінцівок [110]. В основі 

хірургічного лікування НО лежить проведення відкритих або закритих 

остеотомій довгих кісток кінцівок, репозиції фрагментів кісток з наступною 

їх фіксацією за допомогою металоконструкцій різних типів. Тому зусилля 

дослідників направлені на удосконалення існуючих та розробку нових 
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методів хірургічного лікування деформацій та переломів у пацієнтів, що 

хворіють на НО.  

Значна кількість методик хірургічного лікування та численність 

металофіксаторів, що застосовуються ортопедами під час втручань свідчить 

про відсутність універсальної методики та фіксатора. Літературні джерела 

вказують на значний відсоток незадовільних результатів після хірургічних 

втручань (від 30 до 50-60 %), що пов’язано з системним остеопорозом, який 

призводить до нестабільного металоостеосинтезу, міграції та переломам 

стрижнів, «вириванню» пластин та гвинтів, прорізуванню спиць, утворенню 

повторних патологічних переломів та рецидивам деформацій кісток [74, 94 – 

96, 105, 108, 109, 113, 115, 130, 142, 149] (рис. 3.1, 3.2). 

 

   

а б в 

Рис. 3.1. Рентгенограми пацієнта Н., 12 років, історія хвороби № 74575. 

НО, І тип. Комбіновані рецидивуючі деформації нижніх кінцівок. Стан після 

множинних коригувальних хірургічних втручань, інтрамедулярної фіксації 

стегнових кісток. Міграція, прорізування еластичних стрижнів правого 

стегна, стрижня Богданова лівого стегна: передньо-задня проекція стегон (а); 

бокові проекції правого (б) та лівого (в) стегна. 

 

Нині найбільш досконалим методом лікування визнано технологію зі 

застосуванням інтрамедулярного телескопічного стрижня Fassier-Duval (Pega 

Medical, Canada) [53, 59, 68, 122, 128]. Проте і в цьому випадку виявляють 
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ускладнення у вигляді нестабільності, деформації, міграції та прорізування 

імплантата, відсутності його подовження під час зростання кістки в довжину, 

а також переломів довгих кісток кінцівок за межами зони фіксації [48, 125]. 

 

   

а б в 

Рис. 3.2. Рентгенограми пацієнтки Є., 9 років, історія хвороби № 69500, 

НО, ІII тип. Комбіновані рецидивуючі деформації нижніх кінцівок, стан після 

множинних коригувальних хірургічних втручань, інтрамедулярної фіксації 

стегнових, великогомілкових кісток з обох сторін. Міграція, прорізування 

стрижнів Богданова стегна та гомілки справа, стрижня Богданова лівого 

стегна: передньо-задня проекція нижніх кінцівок (а); бокові проекції правої 

(б) та лівої (в) нижніх кінцівок. 

 

Нами проведено ретроспективний аналіз клінічних даних та 

рентгенограм 9 пацієнтів у віці від 3 до 46 років (в середньому – 15,5 років), 

які проходили лікування у ДУ «ІПХС ім. Ситенка НАМНУ» в період з 1991 

по 2016 роки та яким проводились хірургічні втручання з приводу 

комбінованих (багатоплощинних) деформацій нижніх кінцівок, а також - 

патологічних переломів кісток нижніх кінцівок. Хірургічні втручання 

проводились пацієнтам, як у ДУ «ІПХС ім. проф. Ситенка НАМН України», 

так й у інших лікувальних закладах. Серед пацієнтів під наглядом 

знаходилися 4 особи жіночої (44,4 %) та 5 (55,6 %) чоловічої статі (рис. 3.3). 
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Рис. 3.3. Діаграма розподілу пацієнтів I групи спостереження за статтю. 

 

Показники деформацій сегментів нижніх кінцівок у пацієнтів 

досліджуваної групи склали від 8° до 122° (в середньому – 65°), при чому – 

середній показник варусного компоненту деформації складав 61°, 

вальгусного – 34°, антекурвація – 60°. 

Всього проведено 20 первинних хірургічних втручань на сегментах 

нижніх кінцівок, серед яких на сегментах стегна проведено 11, на сегментах 

гомілки – 9 втручань (рис. 3.4). 

 

Рис. 3.4. Діаграма розподілення хірургічних втручань за сегментами. 

 

Під час виконання коригувальних операцій застосовано 5 стрижнів 

Бітчука, що склало 25 % відсотків від загальної кількості застосованих 

фіксаторів, 1 (5 %) стрижневий АЗФ, 8 (40 %) стрижнів Богданова, 4 стрижні 

Rush (20 %), 1 (5 %) інтрамедулярний стрижень, що «росте» (розробки ДУ 

«Інститут травматології та ортопедії НАМН України»), 1 (5 %) – пластини 

для тимчасового однобічного блокування наросткової зони (ТОБ НЗ) (рис. 

3.5). 
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Рис. 3.5. Розподіл по типах використаних фіксаторів. 

 

Первинна корекція деформацій була досягнута на 18 оперованих 

сегментах, що склало 90 % від усіх випадків хірургічного лікування та 

спостерігалась в разі застосування стрижнів Rush, стрижнів Бітчука, 

стрижньового АЗФ, інтрамедулярного телескопічного стрижня, що «росте», а 

також – стрижнів Богданова й спостерігалась в межах від 8° до 115° 

(середній показник склав 57,5°). У випадку застосування методу ТОБ НЗ 

первинна корекція відмічалась через 16 міс. після хірургічного втручання, на 

рівні 10º на рівні дистального відділу стегна та 8° – на рівні дистального 

відділу гомілки, що не є показовим за наявності значних комбінованих 

(багатоплощинних) деформацій довгих кісток нижніх кінцівок. 

Строки зрощення остеотомій в післяопераційному періоді, у 

досліджуваних пацієнтів склали від 4 до 6 тижнів (в середньому – 5 тижнів), 

що залежало від віку пацієнтів, вихідної щільності кісткової тканини та 

загально-соматичного стану пацієнтів. 

Строки відновлення рухів у пацієнтів в післяопераційному періоді, 

зокрема – у колінному суглобі, залежали від типа фіксатора, що був 

застосований, кількості виконаних остеотомій та виду зовнішньої фіксації, 

що накладалась у післяопераційному періоді й спостерігались на рівні від 

1 тижня – після застосування методу ТОБ НЗ (остеотомій кісток не 

проводилось, зовнішньої фіксації кінцівки не відбувалось) до 12 тижнів після 

фіксації фрагментів стегнової кістки у стрижньовому АЗФ (зовнішньої 
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фіксації кінцівки не проводили, але відбувалась фіксація м’язів та 

зв’язкового апарату стегна стрижнями) (табл. 3.1). 

Фіксація нижніх кінцівок після хірургічних втручань проведених на 

17 сегментах, серед яких – у 12 випадках (70,6 %) застосовано кокситну 

гіпсову пов’язку, на строк 4-5 тижнів та тоді, коли пацієнтам, під час 

хірургічного втручання проводилась корекція значних, за кутовими 

показниками, деформацій та фіксація фрагментів проводилась за допомогою 

стрижнів Rush, стрижнів Бітчука або Богданова.  

Утримання оперованої кінцівки у задній гіпсовій шині використано у 5 

(29,4 %) пацієнтів  та проводилось після корекції відносно невеликих 

деформацій з поодинокими остеотоміями кісток. Фіксації кінцівки за 

допомогою пластикового тутор-ортеза не відбувалось в жодному випадку.  

Строки спостереження за пацієнтами у післяопераційному періоді 

склали від 8,5 до 275 тижнів (в середньому – 141,8 тижнів).  

Обсяг пасивних й активних рухів (згинання) визначався у колінному 

суглобі оперованої кінцівки під час кожного контрольного огляду та 

вимірювався за допомогою гоніометра Мюллера.  

Дозоване вісьове навантаження (до 50 %)  на оперовану кінцівку 

дозволялось пацієнтам після контрольного рентген-дослідження кінцівки та 

досягнення зрощення фрагментів кісток в зонах остеотомій, а повне 

навантаження вважалось доцільним після повного відновлення обсягу рухів у 

суглобах кінцівки. 

Планові контрольні огляди на протязі першого року після операції 

проводились щомісяця, в залежності від стану пацієнта та післяопераційної 

можливості щодо ходіння. Пацієнтам проводилось клінічне обстеження, 

вімірювались зріст та вага, обсяг пасивних та активних рухів в суглобах 

оперованої кінцівки. 



 

Таблиця 3.1  

Результати первинного лікування пацієнтів з НО I групи спостереження, за допомогою фіксаторів різних типів 
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1 Ж 7 

ПС + 
Стрижень 

Бітчука 
Н.с. 95 – 80 60 – 70 4 8 1 КГ,4 6 132 

ПГ + 
Стрижень 

Бітчука 
Н.с. – 48 104 – 45 100 4 8 1 КГ,4 6 132 

ЛС + 
Стрижень 

Богданова 
Н.с. 100 – 110 80 – 86 – 8 1 КГ,4 18 136 

ЛГ + 
Стрижень 

Бітчука 
Н.с. – 44 16 – 40 16 4,5 10 1 КГ,4 24 120 

2 Ж 8 

ПС + 
Пластина 

для ТОБ НЗ 
Т 24 – 26 10 – 0 – 1 1 – 16 20 

ПГ + 
Пластина 

для ТОБ НЗ 
Т – 30 25 – 8 0 – 1 1 – 16 20 

ЛС – – – 0 – 37 0 – 0 – – – – – 20 

ЛГ – – – 5 – 38 – – – – – – – – 20 

7
3

 



 

Продовження таблиці 3.1  

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 

3 Ч 8 

ПС + 
Стрижень 

Rush 
Н.с. 64 – 83 60 – 80 4 8,5 1 КГ,4 6 97 

ПГ – – – 0 – 40 – – – – – – – – 99 

ЛС + Ст. АЗФ Т 122 – 89 115 – 90 5 12 1 – 4 99 

ЛГ – – – – 10 46 – – – – – – – – 99 

4 Ж 28 

ПС + 
Стрижень 

Бітчука 
Н.с. 43 – 50 35 – 45 4,5 8 1 ГШ, 5 3 97 

ПГ + 
Стрижень 

Богданова 
Н.с. – 53 62 – 42 55 4 7 1 

ГШ, 4 

36 97 

ЛС – – – 42 – 45 –  – – – – – – 

ЛГ + 
Стрижень 

Богданова 
Н.с. – 45 40 – 45 40 4 7 1 – 106 

5 Ч 9 

ПС – – – 30 – 40 – – – – – – – – – 

ПГ – – – 17 – 52 – – – – – – – – – 

ЛС – – – 10 – 38 – – – – – – – – – 

ЛГ + 
Стрижень 

Бітчука 
Н.с. 34 – 58 30 – 56 6 8 1 ГШ, 4 11 168 

6 Ч 8 

ПС + 
Стрижень 

Rush 
Н.с. 107 – 99 95 – 85 5 10 1 КГ, 5 10 271 

ПГ – – – – 23 10 – – – – – – – – – 

ЛС + 
Стрижень 

Rush 
Н.с. 112 – 104 105 – 100 5 10 1 КГ, 5 – 271 

ЛГ – – – – 20 13 – – – – – – – – – 

7 Ч 12 ПС + 
Стрижень 

Богданова 
Н.с. 60 – 45 55 – 45 4 8,5 1 КГ, 5 5 

8,5 

7
4
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 

7 Ч 12 

ПГ – – – – 46 32 – – – – – – – – – 

ЛС + 
Стрижень 

Богданова 
Н.с. 44 – 38 45 – 40 4 8,5 1 КГ, 5 5 8,5 

ЛГ – – – – 15 16 – – – – – – – – – 

8 Ж 9 

ПС + 

ИТ 

стрижень, 

що «росте» 

Т 44 – 40 44 – 40 4 4 1 – 14 21 

ПГ – – – – 15 10 – – – – – – – – – 

ЛС – – – 18 – 18 – – – – – – – – – 

ЛГ – – – 16 – 16 – – – – – – – – – 

9 Ч 23 

ПС + 
Стрижень 

Rush 
Н.с. 45 – 35 37 – 30 4 6 1 

КГ, 4 

12 275 

ПГ + 
Стрижень 

Rush 
Н.с. 20 – 15 20 – 15 4 6 1 20 275 

ЛС + 
Стрижень 

Rush 
Н.с. 58 – 38 50 – 35 4 6 1 17 275 

ЛГ – – – 10 – 27 – – – – – –  – – 

Середнє 61 34 60 57,5  5 тиж. 6,5 тиж. – – 
20,5 

міс. 

141,8 

міс. 

Загальна кількість: за статтю – Ч–5, Ж–4; за сегментами: ПС – 7; ПГ – 4; ЛС – 6; ЛГ – 3; за типом фіксатора: стрижень 

Rush–6; Бітчука –5; Богданова –5; пластина для ТОБ НЗ – 2; АЗФ – 1; ІТ стрижень, що «росте»–1; за матеріалом 

фіксатора: Н.с. –17; Т–3; за типом зовнішноої фіксації: ГШ–5; КГ–12; ШО–0. 

У процесі рентгенологічного обстеження досліджували ступінь та швидкість формування кісткової мозолі в 

ділянках остеотомій. Також, визначали коректність розташування фіксатора, вісьові параметри сегментів кінцівок.  

7
5
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Серед пацієнтів контрольної групи спостереження до початку лікування 

функція ходьби та опороздатність нижніх кінцівок була неможлива у 3 (33,3 %), 

а ще в 2 (22,2 %) була значно порушена (могли пересуватися на відстань не 

більше 5 метрів), один пацієнт міг пересуватись за межами дому на відстань не 

більше 50 метрів. Ще двоє пацієнтів даної групи мали можливість пересуваня 

на відстань поза межами дому. Також, один з пацієнтів мав можливість вільно 

пересуватись за межами дому, але тільки по рівних поверхнях.  

Функцію ходьби у перед- та післяопераційному періоді оцінювали за 

допомогою шкали «Gillette Functional Assessment Questionnaire (FAQ) 

Ambulation Scale» (FAQ Ambulation Scale) та яку було адаптовано для пацієнтів 

досліджуваної групи. 10-рівнева шкала розроблена для оцінки батьками 

можливостей дитини щодо пересування у різних повсякденних умовах та по 

різній місцевості (за допомогою або без зовнішніх допоміжних пристроїв). 

Після проведених коригуючих хірургічних втручань за допомогою 

фіксаторів різних типів та курсів реабілітаційного лікування спостерігалась 

наступна картина (додаток Б): покращення функції ходіння відбулося у 4 

пацієнтів (44,4 %), серед яких в одного пацієнта можливість ходіння та 

самообслуговування підвищилась на 7 класів та остаточна фіксація довгих 

кісток кінцівок проведена інтрамедулярними блокованими стрижнями, ще в 

одного – рівень можливостей позначався підвищенням на 6 класів (з 1 до 7), а 

остаточна фіксація проведена стрижнями Rush. Цей пацієнт досяг віку, коли 

кількість переломів значно зменшується; окрім того, в нього проводилась 

постійна жорстка фіксація нижніх кінцівок за допомогою тутор-ортезів. В 

третього пацієнта, з вказаної кількості, можливість ходіння підвищилась на 3 

класи (з 5 до 8), але не зважаючи на це, пацієнт суб’єктивно відмічає швидку 

втому в нижніх кінцівках після ходіння та, об’єктивно – рецидив деформації 

оперованого сегменту кінцівки. В останнього пацієнта цієї підгрупи клас 

ходіння, об’єктивно, підвищився незначно (з 4 до 5) та пацієнт змін та 

покращення, в порівнянні з передопераційним періодом, не відмічає.  
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У трьох пацієнтів функція опороздатності нижніх кінцівок, суб’єктивно 

не змінилась, однак за об’єктивними показниками функціональний клас у двох 

підвищився до наступного рівня, а в одного з пацієнтів, за досліджуваний 

період не змінився. 

У 2 пацієнтів за час спостереження відмічено погіршення стану та 

зниження ступеня можливостей – в першому з випадків пацієнт готується до 

повторного хірургічного лікування із заміною інтрамедулярного фіксатора на 

конструкцію іншого типу, а в другому спостерігається відмова від подальшого 

лікування.  

В останнього з пацієнтів (№ 7 у групі дослідження) функція ходьби була 

неможливою після численних переломів, а інтрамедулярна фіксація стержнями 

Богданова проводилась після одночасного патологічного перелому обох 

стегнових кісток – пацієнт також проходить курс підготовки до хірургічного 

лікування. 

 

За матеріалами розділу опубліковано:  

[29] Пашенко, А. В., & Хмызов, С. А. (2018). Результаты применения 

стержней Богданова и Битчука при коррекции деформаций длинных костей 

нижних конечностей у детей с несовершенным остеогенезом. Ортопедия 

травматология и протезирование. 1 (610), 15-18. Doi: 10.15674/0030-

59872018115-18. 
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РОЗДІЛ 4 

РОЗРОБЛЕННЯ ІНТРАМЕДУЛЯРНОГО ТЕЛЕСКОПІЧНОГО 

ФІКСАТОРА  

 

Хірургічне лікування комбінованих (багатоплощинних) деформацій 

довгих кісток нижніх кінцівок, за наявності НО, складає відому проблему та 

призводить до значного показника негативних результатів. Це пов’язано як з 

системним остеопорозом, притаманним пацієнтам із НО, так і з 

недосконалістю зазвичай застосовуваних фіксаторів. Частіше за все 

виникають такі ускладнення: зміщення фрагментів кістки після остеотомії і 

втрата корекції деформації, міграція конструкцій чи їхніх елементів, 

уповільнення консолідації фрагментів кісток після коригувальних 

остеотомій, деформації конструкцій. У разі застосування досконаліших 

металофіксаторів, які «ростуть», серед ускладнень спостерігають відсутність 

їхнього подовження через технічні причини і, як наслідок, переломи кісток 

поза місцем розташування фіксатора, а також рецидиви деформацій, зокрема, 

ротаційного компонента, що обумовлює виконання додаткових хірургічних 

втручань і/або застосування додаткових зовнішніх пристроїв, наприклад 

спицевого АЗФ. Стає зрозумілим, що удосконалення наявних методик 

хірургічних втручань із розробленням і використанням нових 

металоконструкцій, які відповідають можливості застосування в умовах 

патологічно зміненої кістки, є одним з найпріоритетніших завдань ортопедії, 

зокрема дитячої [99, 135, 137]. 

Для вирішення зазначених проблем нами розроблено ІТФ – 

металоконструкцію для застосовування в дітей із НО, що продовжують рости 

[18] (рис. 4.1 а,б). Прототипом для створеного фіксатора став телескопічний 

стрижень Fassier-Duval (Pega Medical, Canada) [68], який застосовують для 

«шинування» довгих кісток нижніх кінцівок після корекції деформацій, 

подальшого утримання осі кістки, максимально наближеної до анатомічної та 

біомеханічної. Але, у значній кількості випадків (30-40 %) після 
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використання цього пристрою спостерігають ускладнення, такі як рецидиви 

деформацій кісток, деформації та переломи власне стрижня, прорізування 

коркового шару кісток із міграцією стрижнів у м’які тканини сегмента, 

переломами поза місцем розташування стрижня в кістці, що призводить до 

численних повторних хірургічних втручань зі заміною стрижнів та 

повторною корекцією деформацій [48, 53, 59, 65]. 

 

  

а б 

Рис. 4.1 Розроблений інтрамедулярний телескопічний фіксатор (ІТФ): 

креслення зовні (а) та в розрізі (б). 

 

Розроблений інтрамедулярний телескопічний фіксатор має певні 

конструктивні особливості, а саме: особливої форми металевий стрижень та 

отвір у проксимальному кінці циліндра, установлення блокувального 

різьбового елемента на проксимальний кінець стрижня. Завдяки ним 

забезпечується ротаційна стабільність і відсутність зміщення фіксувального 

елемента в проксимальному та дистальному відділах кістки, що підвищує 

надійність фіксації.  

Поставлене завдання досягнуто таким чином: ІТФ містить порожній 

циліндр і розміщений у ньому, з можливістю аксіального переміщення, 

металевий стрижень, різьбовий дистальний кінець циліндра та 

проксимальний кінець стрижня мають блокувальні отвори, що виконані на 

дистальному та проксимальному кінцях циліндра і стрижня. У 
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проксимальному кінці порожнього циліндра на 1/5 його довжини виконано 

отвір у вигляді усіченого на 1/4  циліндра (рис. 4.2), при цьому рухомий 

металевий стержень має форму, ідентичну до форми виконаного в циліндрі 

отвору, а на проксимальному його кінці установлено, з можливістю осьового 

обертання, різьбовий блокуючий елемент, у якому виконано наскрізний 

різьбовий отвір, діаметр і розміщення якого відповідають діаметру і 

розміщенню отвору, виконаного у проксимальному кінці металевого 

стержня, та співвісно наскрізному різьбовому отвору, що виконаний у 

дистальному різьбовому кінці порожнього циліндра. 

 

 

Рис. 4.2. Графічне відображення конструктивної особливості, яку 

втілено у розроблений ІТФ – антиротаційний механізм. 

 

Також, у ІТФ втілено та відрізняє його від інших видів фіксаторів 

реверсна установка елементів (під час встановлення вводиться спочатку 

трубчаста частина, а потім – цільнометалева), змінений профіль різьби на 

проксимальному та дистальному кінцях стержня (встановлюються в 

центральних частинах проксимального та дистального епіфізів кістки), 

наявність додаткових різьбових спиць, що розташовані співосно між собою 

та перпендикулярно щодо осі самого фіксатора й утримують конструкцію в 

проксимальному та дистальному епіфізах кістки (рис. 4.3).  

Найголовніша конструктивна особливість, яку втілено в ІТФ – 

наявність ротаційної стабільності, що дозволяє не використовувати 

додаткову стабілізацію фрагментів кістки оперованого сегмента (АЗФ) та 

додаткову іммобілізацію кінцівки до зрощення фрагментів кістки (гіпсові 

пов’язки тощо). 
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Рис. 4.3. Графічне відображення ІТФ, імплантованого та фіксованого у 

стегновій кістці. 

 

Під час підготовки до хірургічних втручань пацієнти проходили один 

або декілька курсів консервативного лікування препаратами кальцію та 

альфакальцидолу (кількість і тривалість підготовчого лікування залежала від 

вихідних показників біохімічного дослідження крові та результатів DEXA), а 

планування хірургічного втручання проводили за допомогою рентгенометрії 

та, у разі необхідності, за даними КТ (для визначення рівня, виду та типу 

остеотомії, а також визначення параметрів ІТФ). Усі фіксатори 

виготовлялися індивідуально. 

Одночасно, проводячи динамічне спостереження за станом кісткової 

тканини, ступенем прогресування деформацій кісток скелета, динамікою 

біохімічних показників крові пацієнтів та оцінюючи результати 

передопераційного лікування, а також з метою надання якіснішої допомоги й 

ранньої післяопераційної реабілітації пацієнтів, розроблено алгоритм 

лікування пацієнтів з недосконалим остеогенезом (додаток В).  

 

За матеріалом розділу опубліковано: 

[42] Хмизов, С. О., Пашенко, А. В., & Ковальов, А. М. (2017). 

Пристрій для хірургічного лікування деформацій стегнових кісток у дітей з 

незавершеним ростом. Патент № 114597 Україна 
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РОЗДІЛ 5 

РЕЗУЛЬТАТИ МАТЕМАТИЧНОГО МОДЕЛЮВАННЯ СИСТЕМИ 

«ІНТРАМЕДУЛЯРНИЙ ФІКСАТОР – ФРАГМЕНТИ КІСТКИ» 

 

5.1 Забезпечення стабільної фіксації фрагментів довгих кісток 

кінцівок в зоні остеотомії до їхнього зрощення 

5.1.1 Фронтальне згинання 

 

При дослідженні моделей первинної стабілізації фрагментів 

великогомілкової кістки із застосуванням різних інтрамедулярних фіксаторів 

під впливом навантаження на згин у фронтальній площині було отримано 

картину напружено-деформованого стану моделей, яка наведена на рис. 5.1. 

 

    
а б в 

Рис. 5.1. Розподіл напружень по зовнішній поверхні моделей 

«інтрамедулярний фіксатор – фрагменти кістки» за умов первинної 

стабільності під впливом фронтального згинального навантаження за 

допомогою: а) титанових еластичних стрижнів; б) ІТФ без ротаційної 

стабільності; в) ротаційно-стабільного ІТФ. 

 

Слід відмітити, що моделі з ІТФ, як з ротаційною стабільністю, так і 

без неї, при навантаженнях на згин у фронтальній площині сприймають 

навантаження абсолютно ідентично. Зони максимальних напружень на всіх 

моделях виникають в дистальній частині діафізу та навколо зони росту в 

проксимальному відділі великогомілкової кістки. Для моделей з ІТФ 

величини напружень навколо проксимальної зони росту складають від 6,2 до 
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7,9 МПа, навколо дистальної – від 9,6 до 14,1 МПа. Для моделі з еластичними 

стрижнями величини напружень в цих зонах значно вищі й сягають в 

проксимальному відділі значень від 22,7 до 38,7 МПа, а в дистальному – від 

12,8 до 17,8 МПа. В зоні «остеотомії» величини напружень незначні – 

0,6 МПа для моделей з ІТФ та 1,7 МПа для моделі з  еластичним стрижнями. 

Навантаження ІТФ з відсутністю ротаційної стабільності та ротаційно-

стабільного ІТФ були повністю ідентичними, а величини напружень сягали 

максимального значення в 175,2 МПа. Навпаки, еластичні стрижні зазнають 

дуже великих напружень і сягають значення 1107,9 МПа, що в 7 разів вище 

за моделі з ІТФ (рис.5.2). 

 

   
 а б в 

Рис. 5.2. Розподіл напружень в моделях «інтрамедулярний фіксатор – 

фрагменти кістки» під впливом фронтального згинального навантаження (в 

розрізі): а) титанові еластичні стрижні; б) ІТФ без ротаційної стабільності; 

в) ротаційно-стабільний ІТФ. 

 

Як можна побачити, навантаження ІТФ з відсутністю ротаційної 

стабільності та ротаційно-стабільного ІТФ повністю ідентичне, а значення 

максимального напруження сягають 175,2 МПа. Навпаки, еластичні стрижнів 

зазнають дуже великих напружень – 1107,9 МПа, що в 7 разів вище за моделі 

з ІТФ (табл. 5.1).  

Таким чином, ІТФ більш ефективно розвантажують кісткову тканину, 

ніж еластичні стрижні, які випробовують дужу високе напруження, що при 

порушенні ортопедичного режиму може стати причиною рецидиву 

деформацій. 
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Таблиця 5.1 

Напруження системи «інтрамедулярний фіксатор – фрагменти кістки» 

під впливом фронтального згинального навантаження 

Ділянка моделі № 

Ротаційно- 

нестабільний 

ІТФ 

Ротаційно- 

стабільний 

ІТФ 

Титанові  

еластичні  

стрижні 

Проксималь-

ний  відділ 

над НЗ  1 7,9 7,9 22,7 

під НЗ 2 6,2 6,2 38,7 

ділянка 

остеотомії 
3 0,8 0,8 2,8 

Дистальний  

відділ 

над НЗ 4 9,6 9,6 17,8 

під НЗ 5 14,1 14,1 12,8 

Кістково- 

мозковий  

канал 

над верхньою НЗ 6 1,8 1,8 0,1 

під верхньою З 

НЗ Р 
7 2,0 2,0 7,4 

ділянка 

остеотомії 
8 0,6 0,6 1,7 

над нижньою НЗ 9 2,7 2,7 8,4 

під нижньою НЗ 10 1,6 1,6 1,6 

Стрижень/спиця 11 175,2 175,2 1107,9 

 

5.1.2 Сагітальне згинання 

 

За умов навантаження на згинання в сагітальній площині первинна 

стабільність фрагментів моделей великогомілкових кісток за допомогою 

інтрамедулярних фіксаторів різних типів має наступну картину розподілу 

напружень (рис. 5.3).  

У результаті цього дослідження моделей «інтрамедлярний фіксатор-

фрагменти кістки» з’ясовано, що зони максимальних напружень виникають 

на тих самих ділянках, що й при згинанні у фронтальній площині, але 

відрізняться в абсолютних показниках. 
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Зокрема, для моделей з ІТФ напруження навколо зон росту в 

проксимальному відділі складають від 9,6 до 11,7 МПа, в дистальному – від 

12,7 до 16,6 МПа. Для моделі з еластичними стрижнями показники величин 

максимальних напружень на цих ділянках сягають значень від 27,4 до 41,5 

МПа навколо зони росту в проксимальному відділі та від 15,7 до 17,2 МПа – 

в дистальному (рис. 5.4). 

 

    
а б в 

Рис. 5.3. Розподіл напружень під впливом сагітального згинального 

навантаження по зовнішній поверхні моделей «інтрамедулярний фіксатор – 

фрагменти кістки» після первинної стабілізації за допомогою: а) титанових 

еластичних стрижнів; б) ІТФ без ротаційної стабільності; в) ротаційно-

стабільного ІТФ.  

 

    
 а б в 

Рис. 5.4. Розподіл напружень під впливом сагітального згинального 

навантаження (в розрізі) в моделях «інтрамедулярний фіксатор – фрагменти 

кістки» після первинної стабілізації за допомогою: а) титанових еластичних 

стрижнів; б) ІТФ без ротаційної стабільності; в) ротаційно-стабільного ІТФ.  

 

Результати цього дослідження показали, що еластичні стрижні 

випробовують надвеликі напруження в порівнянні з ІТФ, що може 
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призводити, як до руйнування фіксаторів, так і до повторного утворення 

деформацій. 

Таблиця 5.2 

Величини напружень (МПа) у моделях «інтрамедулярний фіксатор – 

фрагменти кістки» за умов моделювання первинної стабільності під впливом 

сагітального згинального навантаження 

Ділянка моделі № 

Ротаційно-

нестабільни

й ІТФ 

Ротаційно-

стабільний 

ІТФ 

Титанові 

еластичні 

стрижні 

Проксимальний 

відділ 

над НЗ  1 11,7 11,7 41,5 

під НЗ 2 9,6 9,6 27,4 

Ділянка остеотомії 3 0,5 0,5 2,7 

Дистальний 

відділ 

над НЗ 4 12,7 12,7 17,2 

під НЗ 5 16,6 16,6 15,7 

Кістково-

мозковий 

канал 

над верхньою 

НЗ 
6  0,2 3,2 0,1 

під верхньою 

НЗ 
7 1,2 1,2 4,3 

ділянка 

остеотомії 
8 0,5 0,5 1,7 

над нижньою 

НЗ 
9 4,3 4,3 7,1 

під нижньою 

НЗ 
10 3,5 3,5 3,2 

Стрижень/спиця 11 164,6 164,6 922,7 

 

5.1.3 Стискання 

У процесі вивчення напружено-деформованого стану моделей 

«інтрамедулярний фіксатор – фрагменти кістки» після первинної стабілізації 

фрагментів великогомілкових кісток під впливом стискаючого навантаження 

було отримано наступну картину (рис. 5.5). 
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а б в 

Рис. 5.5. Розподіл напружень по зовнішньої поверхні моделей 

«інтрамедулярний фіксатор – фрагменти кістки» під впливом стискального 

навантаження після первинної стабілізації за допомогою: а) титанових 

еластичних стрижнів; б) ІТФ без ротаційної стабільності; в) ротаційно-

стабільного ІТФ.  

 

З’ясовано, що рівень напруги на всіх моделях великогомілкових кісток 

при навантаженні на стискання значно нижчий, ніж при згинанні та 

напруження розподілено більш рівномірно. Виняток складає ділянка навколо 

зони росту в проксимальному відділі моделі з титановими еластичними 

стрижнями, оскільки напруження сягає 9,6 МПа (рис. 5.6). 

Під впливом стискальних навантажень у моделях спостерігали вищий 

(у 8 разів) рівень напружень за умов застосування еластичних титанових 

стрижнів, ніж у випадках з ІТФ. Але за абсолютними значеннями ці 

напруження виявилися нижчими, ніж у випробуваннях на згинання, і 

становили 212,6 МПа для еластичних стрижнів і 25,2 МПа для ІТФ (табл. 

5.3). 

Отже, у результаті виконаних розрахунків виявлено, що під впливом 

навантаження на стискання в моделях «інтрамедулярний фіксатор – 

фрагменти кістки», в яких первинну стабілізацію останніх виконано за 

допомогою фіксаторів різних типів, розподіл напружень на кісткові 

фрагменти має рівномірний характер, а еластичні титанові стрижні зазнають 

вищі напруження порівняно з ІТФ. 
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 а б в 

Рис. 5.6. Розподіл напружень в моделях «інтрамедулярний фіксатор – 

фрагменти кістки» під впливом стискального навантаження (в розрізі) після 

первинної стабілізації за допомогою: а) титанових еластичних стрижнів; б) 

ІТФ без ротаційної стабільності; в) ротаційно-стабільного ІТФ.  

 

Таблиця 5.3 

Величини напружень (МПа) за умов моделювання первинної стабільності 

фрагментів великогомілкових кісток під впливом стискального навантаження 

Ділянка моделі № 

Ротаційно-

нестабільний 

ІТФ 

Ротаційно-

стабільний 

ІТФ 

Титанові 

еластичні 

стрижні 

Проксималь-

ний відділ 

над НЗ 1 2,8 2,8 9,6 

під НЗ 2 2,3 2,3 4,4 

ділянка 

остеотомії 
3 1,3 1,3 1,8 

Дистальний 

відділ 

над НЗ 4 2,3 2,3 3,1 

під НЗ 5 3,2 3,2 3,7 

Кістково-

мозковий 

канал 

над верхньою 

НЗ 
6 1,0 1,0 0,3 

під верхньою 

НЗ 
7 1,9 1,9 1,5 

ділянка 

остеотомії 
8 1,3 1,3 1,6 

над нижньою 

НЗ 
9 1,4 1,4 1,6 

під нижньою НЗ 10 0,8 0,8 0,8 

Стрижень/спиця 11 25,2 25,2 212,6 
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5.1.4 Скручування 

 

У процесі дослідження моделей «інтрамедулярний фіксатор – 

фрагменти кістки» під впливом навантаження на скручування після 

первинної стабілізації за допомогою еластичних титанових стрижнів або ІТФ 

визначено розподіл напружень у кісткових фрагментах, який наведено на 

рис. 5.7.  

 

  
  

а б в 

Рис. 5.7. Розподіл напружень по зовнішній поверхні моделей 

«інтрамедулярний фіксатор - фрагменти кістки» під впливом навантаження 

на скручування після первинної стабілізації за допомогою: а) титанових 

еластичних стрижнів; б) ІТФ без ротаційної стабільності; в) ротаційно-

стабільного ІТФ. 

 

Результатом блокування ротаційної рухомості в ІТФ є той факт, що 

рівень напружень в кістковій тканині значно знизився (інколи в 3 рази), в 

порівнянні з ротаційно-нестабільним ІТФ, що є важливим для кісток з 

послабленою щільністю.  

Зоною максимальних напружень для всіх моделей великогомілкових 

кісток залишається ділянка навколо зони росту в проксимальному відділі. 

Для ІТФ без ротаційної стабільності рівень напружень в цій зоні складає 11,5 

МПа, для ротаційно-стабільних ІТФ – 3,5 МПа, а при використанні титанових 

еластичних стрижнів – 18,1 МПа. 
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Дослідження показали, що за умов ротаційного навантаження моделей, 

ІТФ з ротаційною стабільністю приймає на себе більші навантаження ніж 

інші фіксатори, величини напружень на ньому сягають значних показників 

(497,4 МПа), але це дозволяє розвантажити кісткову тканину, особливо 

навколо зон росту, що можна вважати позитивним фактом.  

Найменш навантаженим виявився ІТФ без ротаційної стабільності 

(275,7 МПа). Титанові еластичні стрижні зайняли проміжну позицію – 320,0 

МПа, але високій рівень напружень на фіксаторі не призводив до 

розвантаження кісткової тканини, де спостерігається самий високій рівень 

напружень серед всіх моделей (рис. 5.8). 

 

   
 а б в 

Рис. 5.8. Розподіл напружень в моделях «інтрамедулярний фіксатор –  

фрагменти кістки» під впливом навантаження на скручування (в розрізі) 

після первинної стабілізації за допомогою: а) титанових еластичних 

стрижнів; б) ІТФ без ротаційної стабільності; в) ротаційно-стабільного ІТФ. 

 

Отримані дані дозволяють говорити про те, що титанові еластичні 

стрижні потрапляють під дуже значні напруження при всіх видах 

навантаження, що може призвести до їх руйнування або деформації, але це 

не приводить до розвантаження кісткової тканини і є негативним фактором в 

умовах погіршеної якості кісткової тканини.  

ІТФ з ротаційною стабільністю гарно утримує фрагменти кістки під 

впливом навантажень на скручування, що дозволяє значно розвантажити 

кісткову тканину, особливо навколо зон росту. 
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Таблиця 5.4 

Величини напружень (МПа) у моделях «інтрамедулярний фіксатор – 

фрагменти кістки» після первинної стабілізації фрагментів під впливом 

навантаження на скручування 

Ділянка моделі № 

Ротаційно-

нестабільний 

ІТФ 

Ротаційно-

стабільний 

ІТФ 

Титанові 

еластичні 

стрижні 

Проксималь-

ний відділ 

над НЗ 1 11,5 3,5 17,9 

під НЗ 2 11,5 3 18,1 

Ділянка остеотомії 3 0,6 0,1 1,0 

Дистальний 

відділ 

над НЗ 4 0,6 0,9 1 3 

під НЗ 5 0,9 2,1 0,7 

Кістково-

мозковий 

канал 

над верхньою НЗ 6 3,1 4,5 3,3 

під верхньою НЗ 7 0,7 0,3 0,5 

ділянка 

остеотомії 
8 0,2 0,1 1,5 

над нижньою НЗ 9 0,1 1,3 0,9 

під нижньою НЗ 10 0,1 0,4 0,2 

Стрижень/спиця 11 275,7 497,4 320,0 

 

5.2 Фіксація фрагментів кісток «по довжині» після їхнього 

зрощення під час подальшого росту 

 

5.2.1 Фронтальне згинання 

Після завершення процесу зрощення фрагментів кістки, кісткова 

тканина повністю залучається в процес навантаження і бере на себе значну 

частину навантаження на кінцівку. Це не може не вплинути на картину 

наружено-деформованого стану гомілки, а також, в експерименті – на модель 

великогомілкової кістки. Під впливом згинаючого навантаження у 

фронтальній площині розподіл напружень в моделях виглядає наступним 

чином (рис. 5.9). 
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Зокрема, найбільше навантаження спостерігається у ділянці навколо 

дистальної зони росту великогомілкової кістки. У разі використання ІТФ 

напруження в цій частині моделі визначаються в межах 13,1-15,3 МПа, а для 

моделі з еластичними стержнями – від 16,5 до 24,7 МПа. (рис. 4.10). 

 

    
а б в 

Рис. 5.9. Розподіл напружень по зовнішній поверхні моделей після 

зрощення фрагментів великогомілкових кісток під впливом фронтального 

згинального навантаження за наявності: а) титанових еластичних стрижнів; 

б) ІТФ без ротаційної стабільності; в) ротаційно-стабільного ІТФ. 

 

    
 а б в 

Рис. 5.10. Розподіл напружень в моделях великогомілкових кісток 

після зрощення фрагментів кістки під впливом фронтального згинального 

навантаження (в розрізі) за наявності: а) титанових еластичних стрижнів; 

б) ІТФ без ротаційної стабільності; в) ротаційно-стабільного ІТФ. 

 

Це показує, що у моделях великогомілкових кісток після повного 

зрощення фрагментів під час навантаження на згинання, знижується 

напруження за наявності титанових еластичних стрижнів до рівня 165,0 МПа, 

однак, напруження на ІТФ зберігаються на рівні 172,2 МПа (табл. 5.5).  
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Таблиця 5.5 

Величини напружень (МПа) в моделях після зрощення фрагментів 

великогомілкових кісток з наявністю інтрамедулярних фіксаторів різних 

типів під впливом фронтального згинального навантаження. 

Ділянка моделі № 

Ротаційно-

нестабільний 

ІТФ 

Ротаційно-

стабільний 

ІТФ 

Титанові 

еластичні 

стрижні 

Проксималь-

ний відділ 

над НЗ 1 3,1 3,1 3,3 

під НЗ 2 4,5 4,5 5,0 

Ділянка остеотомії 3 7,1 7,1 10,6 

Дистальний 

відділ 

над НЗ 4 15,3 15,3 24,7 

під НЗ 5 13,1 13,1 16,5 

Кістково-

мозковий 

канал 

над верхньою НЗ 6 0,9 0,9 0,1 

під верхньою НЗ 7 2,1 2,1 2,6 

ділянка 

остеотомії 
8 3,1 3,1 3,9 

над нижньою НЗ 9 6,2 6,2 12,2 

під нижньою НЗ 10 1,8 1,8 2,2 

Стрижень/спиця 11 172,2 172,2 165,0 

 

Таким чином, формування повноцінного кісткового регенерату 

призводить до суттєвого зниження напруження в еластичних стрижнях, але 

величини напружень в кістці залишаються більш високими, ніж в моделях з 

ІТФ. 

 

5.2.2 Сагітальне згинання 

 

Під впливом навантаження на згинання в сагітальній площині 

спостерігається картина розподілу напружень в моделях, аналогічна до 

варіанту із фронтальним згинанням (рис. 5.11). 
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 а б в 

Рис. 5.11. Розподіл напружень по зовнішньої поверхні моделей 

великогомілкових кісток після зрощення фрагментів під впливом 

сагітального згинального навантаження за наявності: а) титанових 

еластичних стрижнів; б) ІТФ без ротаційної стабільності; в) ротаційно-

стабільного ІТФ. 

 

За умов навантаження моделей великогомілкових кісток на згинання у 

сагітальній площині, на всіх моделях найбільш напруженою залишається 

ділянка навколо зони росту в дистальному відділі великогомілкової кістки. 

При використанні ІТФ величини напружень в цій зоні спостерігаються на 

рівні 16,9 МПа, для титанових еластичних стрижнів – від 21,8 до 26,2 МПа 

(рис. 5.12). 

 

   
 

 
а б в 

Рис. 5.12. Розподіл напружень в моделях великогомілкових кісток після 

зрощення фрагментів під впливом сагітального згинального навантаження (в 

розрізі) за наявності: а) титанових еластичних стрижнів; б) ІТФ без 

ротаційної стабільності; в) ротаційно-стабільного ІТФ. 
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У випадку навантаження моделей великогомілкових кісток на згинання 

в сагітальній площині, зрощення кісткових фрагментів сприяє зниженню 

напружень на еластичних стрижнях до 179,3 МПа. Це призводить до 

зниження напруження моделей яз титановими еластичними стрижнями до 

рівня напруження у відповідних ділянках в моделях з ІТФ, але, все одно, 

залишається більш високим. (табл. 5.6). 

 

Таблиця 5.6 

Величини напружень (МПа) в моделях великогомілкових кісток після 

зрощення фрагментів під впливом сагітального згинального навантаження 

Ділянка моделі № 

Ротаційно-

нестабільний 

ІТФ 

Ротаційно-

стабільний 

ІТФ 

Титанові 

еластичні 

стрижні 

Проксималь-

ний відділ 

над НЗ  1 6,1 6,1 6,1 

під НЗ 2 6,5 6,5 4,5 

Ділянка остеотомії 3 5,4 5,4 8,2 

Дистальний 

відділ 

над НЗ 4 16,8 16,8 26,2 

під З НЗ Р 5 16,9 16,9 21,8 

Кістково-

мозковий 

канал 

над верхньою НЗ 6 2,2 2,2 0,1 

під верхньою НЗ 7 2,1 2,1 3,1 

ділянка 

остеотомії 
8 2,4 2,4 3,5 

над нижньою НЗ 9 9,5 9,5 13,3 

під нижньою НЗ 10 4,4 4,4 4,3 

Стрижень/спиця 11 110,5 110,5 179,3 

 

5.2.3 Стискання 

 

У разі дослідження моделей великогомілкових кісток з кістковими 

фрагментами, що зрослися, під дією стискального навантаження, були 

отримані такі результати розподілу напружень (рис. 5.13). 
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 а б в 

Рис. 5.13. Розподіл напружень по зовнішньої поверхні моделей 

великогомілкових кісток після зрощення її фрагментів під впливом 

стискального навантаження за наявності: а) титанових еластичних стрижнів; 

б) ІТФ без ротаційної стабільності; в) ротаційно-стабільного ІТФ. 

 

Таким чином, формування повноцінного кісткового регенерату 

приводить до вирівнювання напружень у кісткових фрагментах по всій 

довжині моделі та за умов всіх типів фіксаторів під впливом стискальних 

навантажень.  

Величини максимальних напружень в кістці не перевищують значень 

4,4 МПа. Проте розподіл напружень у металевих конструкціях моделей під 

дією стискальних навантажень є наступним (рис. 5.14). 

 

 
  

 
 

а б в 

Рис. 5.14. Розподіл напружень у моделях великогомілкових кісток після 

зрощення фрагментів під впливом стискального навантаження (в розрізі) за 

наявності: а) титанових еластичних стрижнів; б) ІТФ без ротаційної 

стабільності; в) ротаційно-стабільного ІТФ. 
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За умов досягнення повного зрощення кісткових фрагментів 

навантаження моделей на стискання не призводить до перевантаження 

металевих фіксаторів. Величини напружень в них виявилися на мінімальному 

рівні та становили 16,4 МПа для ІТФ, 24,5 МПа – для еластичних стрижнів. 

Тобто, відмічено рівномірний розподіл напружень по всій довжині кісток у 

випадку використання всіх типів фіксаторів (табл. 5.7). 

Таблиця 5.7 

Напруження в моделях великогомілкових кісток після зрощення 

фрагментів під впливом стискального навантаження 

Ділянка моделі № 

Ротаційно-

нестабільний 

ІТФ 

Ротаційно-

стабільний 

ІТФ 

Титанові 

еластичні 

стрижні 

Проксималь-

ний відділ 

над НЗ 1 1,3 1,3 1,2 

під НЗ 2 2,8 2,8 2,9 

ділянка 

остеотомії 
3 1,6 1,6 2,0 

Дистальний 

відділ 

над НЗ 4 3,2 3,2 4,4 

під НЗ 5 3,3 3,3 4,3 

Кістково-

мозковий 

канал 

над верхньою НЗ 6 0,7 0,7 0,4 

під верхньою НЗ 7 2,1 2,1 2,5 

ділянка 

остеотомії 
8 1,3 1,3 1,5 

над нижньою НЗ 9 2,9 2,9 2,3 

під нижньою НЗ 10 0,9 0,9 0,7 

Стрижень/спиця 11 16,4 16,4 24,5 

 

5.2.4 Скручування 

 

У процесі вивчення поведінки моделей великогомілкових кісток із 

кістковими фрагментами, які зрослися, під дією навантаження на 

скручування отримані такі результати розподілу напружень (рис. 5.15). 
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 а б в 

Рис. 5.15. Розподіл напружень по зовнішньої поверхні моделей 

великогомілкових кісток після зрощення їхніх фрагментів під впливом 

навантаження на скручування за наявності: а) титанових еластичних 

стрижнів; б) ІТФ без ротаційної стабільності; в) ротаційно-стабільного ІТФ. 

 

Встановлення цілісності кістки приводить до рівномірного розподілу 

напружень у кістковій тканині під впливом ротаційних навантажень так, що 

максимальні напруження для всіх типів фіксаторів не перевищують: у разі 

встановлення титанових еластичних стрижнів 7,8 МПа, у випадку ІТФ – 

6,0 МПа (рис. 5.16). 

 

    
 а б в 

Рис. 5.16. Розподіл напружень у моделях великогомілкових кісток після 

зрощення їхніх фрагментів під впливом навантаження на скручування (в 

розрізі) за наявності: а) титанових еластичних стрижнів; б) ІТФ без 

ротаційної стабільності; в) ротаційно-стабільного ІТФ. 

 

Після досягнення зрощення кісткових фрагментів титанові еластичні 

стрижні, як можна побачити, практично, не працюють, а величина 

максимальних напружень на них не перевищує 18,2 МПа. Найбільш 
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навантаженим, за результатами експерименту, є ІТФ із ротаційною 

стабільністю, максимальні напруження на якому сягають значення 

130,3 МПа, що також призводить до максимально рівномірного розподілу 

напружень по всій довжині кістки, з мінімальними абсолютними їхніми 

показниками серед усіх моделей (табл. 5.8). 

Таблиця 5.8 

Величини напружень (МПа) у моделях великогомілкових кісток після 

зрощення їхніх фрагментів під впливом навантаження на скручування 

Ділянка моделі № 

Ротаційно-

нестабільний 

ІТФ 

Ротаційно-

стабільний 

ІТФ 

Титанові 

еластичні 

стрижні 

Проксималь-

ний відділ 

над НЗ  1 3,3 2,5 2,9 

під НЗ 2 5,0 3,3 5,5 

ділянка 

остеотомії 
3 7,5 5,3 6,2 

Дистальний 

відділ 

над НЗ 4 6,0 4,5 7,8 

під НЗ 5 3,4 3,5 4,6 

Кістково-

мозковий 

канал 

над верхньою НЗ 6 0,6 2,2 0,1 

під верхньою НЗ 7 3,4 2,5 5,3 

ділянка 

остеотомії 
8 3,0 2,2 3,8 

над нижньою НЗ 9 4,4 3,2 4,1 

під нижньою НЗ 10 0,4 0,4 0,6 

Стрижень/спиця 11 71,1 130,3 18,2 

 

Формування повноцінного кісткового регенерату призводить до її 

можливості протидіяти навантаженням, що, у свою чергу, стає причиною 

рівномірного розподілу напружень у кісткової тканині за умов всіх видів 

навантажень, а також зняття напружень із фіксаторів. У випадку ротаційних 

навантажень ІТФ із ротаційною стабільністю продовжує виконувати функцію 

стабілізації, що відображається на моделях у вигляді найнижчих рівнів 
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напружень у кістковій тканині та рівномірного їхнього розподілу по всій 

довжині моделі. 

 

5.3 Забезпечення стабільного інтрамедулярного «шинування» 

довгих кісток кінцівок після завершення їхнього росту (профілактика 

переломів та деформацій) 

 

5.3.1 Фронтальне згинання 

На заключному етапі експерименту проведено дослідження напружено-

деформованого стану моделей великогомілкових кісток після завершення 

росту скелета. На рис. 5.17 наведено розподіл напружень по зовнішньої їх 

поверхні під впливом фронтального згинального навантаження за умов 

встановлення досліджуваних фіксаторів. 

 

    
 а б в 

Рис. 5.17. Розподіл напружень по зовнішній поверхні моделей 

великогомілкових кісток після завершення росту скелета під впливом 

фронтального згинального навантаження за наявності: а) титанових 

еластичних стрижнів; б) ІТФ без ротаційної стабільності; в) ротаційно-

стабільного ІТФ. 

 

Як показали дослідження, завершення росту кістки і, як наслідок, 

збільшення довжини інтрамедулярних фіксаторів, не призводить до значних 

змін розподілу напружень в елементах моделей під дією згинального наван-

таження у фронтальній площині. У найбільш навантаженій ділянці велико-

гомілкової кістки – проекції наросткової зони дистального відділу, величини 
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напружень спостерігали в межах від 15,0 до 15,8 МПа у разі використання 

ІТФ та від 15,0 до 25,2 – титанових еластичних стрижнів (рис. 5.18). 

 

    
а б в 

Рис. 5.18. Розподіл напружень у моделях великогомілкових кісток після 

завершення росту під впливом фронтального згинального навантаження (в 

розрізі) за наявності: а) титанових еластичних стрижнів; б) ІТФ без 

ротаційної стабільності; в) ротаційно-стабільного ІТФ. 

 

Величини напружень на інтрамедулярних фіксаторах визначено на 

тому самому рівні, що й в разі кістки невеликої довжини: 171,2 МПа у разі 

використання ІТФ в 160,3 МПа – титанових еластичних стрижнів. Таким 

чином, збільшення довжини кістки не приводить до значних змін у характері 

розподілу та величині напружень, як в кісткових фрагментах, так і на 

інтрамедулярних фіксаторах (табл. 5.9).  

 

5.3.2 Сагітальне згинання 

 

Дія згинальних навантажень у сагітальній площині також не 

спричинює розвиток суттєвих змін у картині розподілу напружень у моделях 

порівняно з коротшою кісткою (рис. 5.19). 

Величини напружень у найбільш навантаженій зоні (ділянка навколо 

наросткової зони в дистальному відділі) складають 17,3 МПа – для моделей із 

ІТФ і 23,5 МПа – для моделі з титановими еластичними стрижнями (рис. 

5.20). 
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Таблиця 5.9 

Величини напружень (МПа) у моделях великогомілкових кісток після 

завершення росту під впливом фронтального згинального навантаження 

Ділянка моделі № 

Ротаційно-

нестабільни

й ІТФ 

Ротаційно-

стабільний 

ІТФ 

Титанові 

еластичні 

стрижні 

Проксималь

-ний відділ 

над НЗ 1 3,4 3,4 3,5 

під НЗ 2 5,4 5,4 3,8 

Ділянка остеотомії 3 6,5 6,5 11,5 

Дистальний 

відділ 

над НЗ 4 15,8 15,8 25,2 

під НЗ 5 15,0 15,0 15,0 

Кістково-

мозковий 

канал 

над верхньою НЗ 6 0,6 0,6 0,1 

під верхньою НЗ 7 2,3 2,3 2,9 

ділянка 

остеотомії 
8 3,0 3,0 5,7 

над нижньою НЗ 9 6,6 6,6 13 

під нижньою НЗ 10 1,6 1,6 2,1 

Стрижень/спиця 11 171,2 171,2 160,3 

 

    
а б в 

Рис. 5.19. Розподіл напружень по зовнішньої поверхні моделей після 

завершення росту скелета під впливом сагітального згинального 

навантаження за наявності: а) титанових еластичних стрижнів; б) ІТФ без 

ротаційної стабільності; в) ротаційно-стабільного ІТФ. 

 



103 

 
 

 
 

а б в 

Рис. 5.20. Розподіл напружень у моделях великогомілкових кісток після 

завершення росту скелета під впливом сагітального згинального 

навантаження (в розрізі) за наявності: а) титанових еластичних стрижнів; б) 

ІТФ без ротаційної стабільності; в) ротаційно-стабільного ІТФ. 

 

Таким чином, у випадку збільшення довжини кістки внаслідок її 

зростання величина напружень в інтрамедулярних фіксаторах під впливом 

згинального навантаження в сагітальній площині залишається приблизно на 

тому самому рівні, що й за наявності коротшої (яка продовжує рости) кістки 

й становить 104,6 МПа в моделях з ІТФ та 181,7 МПа – з титановими 

еластичними стрижнями (табл. 5.10). 

 

5.3.3 Стискання  

 

У процесі дослідження моделей зі збільшеною довжиною кістки під 

впливом навантаження на стискання було отримано дані напружено-

деформованого стану моделей, наведені на рис. 5.21. 

Збільшення довжини великогомілкової кістки також не призводить до 

значних змін величин максимальних напружень у моделях великогомілкових 

кісток, які виникають під впливом стискальних навантажень порівняно з 

моделями за наявності кісток із невеликою довжиною. Величини 

максимальних напружень не перевищують 4,7 МПа (рис. 5.22). 
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Таблиця 5.10 

Рівень напружень (МПа) у контрольних точках моделей 

великогомілкових кісток після завершення росту під впливом сагітального 

згинального навантаження 

Ділянка моделі № 

Ротаційно-

нестабільний 

ІТФ 

Ротаційно-

стабільний 

ІТФ 

Титанові 

еластичні 

стрижні 

Проксималь-

ний відділ 

над НЗ  1 5,6 5,6 6,4 

під НЗ 2 5,2 5,2 3,2 

Ділянка остеотомії 3 5 5 8,9 

Дистальний 

відділ 

над НЗ 4 17,3 17,3 23,5 

під НЗ 5 17,1 17,1 21,2 

Кістково-

мозковий 

канал 

над верхньою НЗ 6 2,1 2,1 0,1 

під верхньою НЗ 7 2,1 2,1 2,8 

ділянка 

остеотомії 8 2,5 2,5 6 

над нижньою НЗ 9 9,5 9,5 15,2 

під нижньою НЗ 10 3,8 3,8 4,5 

Стрижень/спиця 11 104,6 104,6 181,7 

 

 

    
а б в 

Рис. 5.21. Картина розподілу напружень по зовнішньої поверхні 

моделей великогомілкових кісток після завершення росту скелета під 

впливом стискального навантаження за наявності: а) титанових еластичних 

стрижнів; б) ІТФ без ротаційної стабільності; в) ротаційно-стабільного ІТФ. 
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а б в 

Рис.5.22. Розподіл напружень у моделях великогомілкових кісток після 

завершення росту скелета під впливом стискального навантаження (в розрізі) 

за наявності: а) титанових еластичних стрижнів; б) ІТФ без ротаційної 

стабільності; в) ротаційно-стабільного ІТФ. 

 

Проведені дослідження свідчать, що фіксатори жодного з видів 

практично не впливають на розподіл напружень за умов дії осьового 

стискальному навантаження. Максимальна величина напружень на ІТФ 

складає 16,2 МПа, а за наявності титанових еластичних стержнів – 23,7 МПа 

(табл. 5.11). 

Таким чином, збільшення довжини кістки не призводить до суттєвих 

змін у характері розподілу та величинах напружень, які виникають у 

контрольних точках моделей під впливом стискального навантаження.  

 

5.3.4 Скручування 

У процесі дослідження моделей зі збільшеною довжиною кістки під 

впливом навантаження на скручування було отримано дані напружено-

деформованого стану моделей, наведені на рис. 5.23. 

Збільшення довжини кістки і в цьому випадку привносить незначні 

зміни у величини максимальних напружень, які виникають у моделях 

великогомілкових кісток під впливом навантаження на скручування. 

Характер розподілу напружень у моделях залишається аналогічним моделям 

із коротшою кісткою. Аналогічну картину можна спостерігати на поздовжніх 

розрізах моделей (рис. 5.24). 
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Таблиця 5.11 

Величини напружень (МПа) у контрольних точках моделей після 

збільшення довжини кістки під впливом стискального навантаження 

Ділянка моделі № 

Ротаційно-

нестабільний 

ІТФ 

Ротаційно-

стабільний 

ІТФ 

Титанові 

еластичні 

стрижні 

Проксималь-

ний відділ 

над НЗ  1 1,2 1,2 1,3 

під НЗ 2 2,7 2,7 3 

Ділянка остеотомії 3 1,6 1,6 2,6 

Дистальний 

відділ 

над НЗ 4 3,3 3,3 4,2 

під НЗ 5 3,3 3,3 4,7 

Кістково-

мозковий 

канал 

над верхньою 

НЗ 
6 0,6 0,6 0,4 

під верхньою НЗ 7 1,9 1,9 2,4 

ділянка 

остеотомії 
8 1,2 1,2 2,1 

над нижньою НЗ 9 2,2 2,2 2,4 

під нижньою НЗ 10 1,3 1,3 0,7 

Стрижень/спиця 11 16,2 16,2 23,7 

 

    
а б в 

Рис. 5.23. Розподіл напружень по зовнішній поверхні моделей 

великогомілкових кісток після завершення росту скелета під впливом 

навантаження на скручування за наявності: а) титанових еластичних 

стрижнів; б) ІТФ без ротаційної стабільності; в) ротаційно-стабільного ІТФ. 
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а б в 

Рис. 5.24. Розподіл напружень у моделях великогомілкових кісток після 

завершення їхнього росту під впливом навантаження на скручування (в 

розрізі) за наявності: а) титанових еластичних стрижнів; б) ІТФ без 

ротаційної стабільності; в) ротаційно-стабільного ІТФ. 

 

Отримані в результаті розрахунків величини напружень у контрольних 

точках моделей після збільшення довжини кістки та завершення її росту під 

впливом навантаження на скручування наведено в табл. 5.12. 

Таблиця 5.12 

Показники напружень (МПа) у контрольних точках моделей під 

впливом навантаження на скручування після завершення росту кістки 

Ділянка моделі № 

Ротаційно-

нестабільний 

ІТФ 

Ротаційно-

стабільний 

ІТФ 

Титанові 

еластичні 

стрижні 

Проксималь-

ний відділ 

над НЗ  1 3,3 2,2 3,0 

під НЗ 2 4,6 3,5 5,5 

Ділянка остеотомії 3 7,5 5,5 7,3 

Дистальний 

відділ 

над НЗ 4 6,3 4,6 6,7 

під НЗ 5 3,7 3,4 4,2 

Кістково-

мозковий 

канал 

над верхньою НЗ 6 0,9 1,7 0,1 

під верхньою НЗ 7 4,7 3,5 5,0 

ділянка 

остеотомії 
8 3,1 2,2 3,8 

над нижньою НЗ 9 4,5 3,2 4,2 

під нижньою НЗ 10 0,4 0,4 0,7 

Стрижень/спиця 11 48,2 144,68 19,0 
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Таким чином, у результаті виконання біомеханічних досліджень 

шляхом математичного моделювання на скінчено-елементних моделях 

можна зробити певні висновки. Зокрема, ІТФ, як із ротаційною стабільністю, 

так і без неї працюють абсолютно ідентично за умов всіх видів 

навантаження, за винятком ротаційних, де перевага віддається ротаційно-

стабільним ІТФ завдяки особливостям конструкції фіксатора, що дає 

можливість витримувати більші зусилля під час ротаційних рухів сегмента. 

В умовах первинної стабільності кісткових фрагментів велико-

гомілкової кістки найгірші результати показала модель із титановими 

еластичними стрижнями, оскільки фіксатори цього типу за всіх видів 

навантаження, за винятком ротаційних, випробовують напруження значно 

вищі ніж ІТФ, що може спричинити виникнення їхню деформацію або руйну-

вання та втрату функції. Напруження в кісткової тканині за усіма критеріями 

перевищують показники моделей з ІТФ, що в умовах зниженої мінеральної 

щільності кісткової тканини є негативним фактором. Період формування 

кісткового регенерату є вкрай критичним в разі використання титанових 

еластичних стрижнів, оскільки в цей період можливі прояви ускладнень з 

боку оперованого сегмента та власне стрижнів, а саме: рецидиви деформацій 

кістки і фіксаторів або переломи на рівні кісткового регенерату, що 

формується. 

ІТФ з ротаційною стабільністю ефективно працюють за умов дії 

навантаження на скручування. Їхнє використання дозволяє знизити 

напруження в кісткової тканині по всій довжині моделей та рівномірніше 

розподіляти напруження. 

Збільшення довжини кістки в процесі росту не призводить до суттєвих 

змін в характері розподілу напружень в моделях та їх абсолютних величинах. 
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РОЗДІЛ 6 

ПРОСПЕКТИВНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ  

ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ КОМБІНОВАНИХ ДЕФОРМАЦІЙ 

ДОВГИХ КІСТОК НИЖНІХ КІНЦІВОК  

 

До основної групи дослідження включено 9 пацієнтів досліджуваної 

групи, серед яких був 1 хлопчик (11,1 %) та 8 дівчат (88,9 %) (рис. 6.1).  

 

 

Рис. 6.1. Розподіл пацієнтів, яким проведено хірургічні втручання зі 

застосуванням ІТФ, за статтю. 

 

Корекцію виконано на 28 сегментах нижніх кінцівок, із них втручань 

на сегментах стегна – 15 (53,6 %), гомілки – 13 (46,4 %) (рис. 6.2). У випадку 

хірургічного втручання на одному сегменті гомілки коригувальні остеотомії 

не проводили, оскільки деформації не спостерігали, але ІТФ було 

встановлено – з метою їхньої профілактики в подальшому. 

 

 

Рис. 6.23. Посегментний розподіл хірургічних втручань, проведених у 

пацієнтів досліджуваної групи. 
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Показники деформацій сегментів нижніх кінцівок склали від 4° до 87° 

(в середньому – 43,5º), при чому – середній показник варусного компоненту 

деформації складав 43,5°, вальгусного – 25°, антекурвація – 37,5°. 

Під час планування хірургічного втручання згідно з алгоритмом 

(Додаток В) з метою усунення комбінованих деформацій довгих кісток 

кінцівок із застосуванням ІТФ, важливим елементом підготовки були 

розрахунки довжини та діаметру фіксатора й блокуючих спиць, вибір рівня 

та кількість коригуючих остеотомій, які проводились за результатами 

рентгенометрії та КТ-дослідження (рис. 6.3, 6.4), а в процесі хірургічного 

втручання обов’язковим було введення частин фіксатора та блокуючих спиць 

по центру наросткової зони та перпендикулярно до неї, відповідно – це в 

подальшому запобігало виникненню рецидивів деформацій та попередженню 

передчасного закриття наросткової зони кісток. 

У разі деформацій обох нижніх кінцівок етапному коригуючому 

хірургічному лікуванню підлягали обидві кінцівки. Термін виконання 

кожного з етапів хірургічного лікування встановлювали індивідуально – 

виходячи зі загально-соматичного стану пацієнта та даних DEXA (Z-score не 

нижче -1,0). 

 

  
 

а б в 

Рис. 6.3. Зовнішній вигляд кінцівок та рентгенограми пацієнтки К., 5 

років, історія хвороби № 87872, до хірургічного лікування, НО, III тип. 

Опороздатність нижніх кінцівок неможлива. Численні (близько 40) 

патологічні переломи та комбіновані деформації кінцівок.  
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е є ж  
 

Рис. 6.4. Зовнішній вигляд (а-д) і рентгенограми пацієнтки (е-ж) К., 

історія хвороби № 87872, після коригувального хірургічного втручання із 

застосування ІТФ: через 1 рік зліва та через 10 міс. – справа. Опороздатність 

нижніх кінцівок відновлена повністю. 

 

Імплантацію розробленого ІТФ виконували наступним чином: під 

контролем електронно-оптичного перетворювача (ЕОП), через невеликі (1–

1,5 см) розрізи шкіри за допомогою свердла та дрилі проводяться 

черезшкірні напівзакриті коригуючі остеотомії кісток (кількість та 

локалізація остеотомій визначається на етапі передопераційного планування 

за даними рентгенометрії та комп`ютерної томографії із виконанням 3D-

моделей кісток, що підлягають хірургічному втручанню) та відновлюється 

анатомічна та біомеханічна вісь сегмента кінцівки. У фрагментах кістки, за 

допомогою дрилі та свердел різного діаметру відновлюється кістково-

мозковий канал, послідовно вводяться зовнішня (порожня) частина, у яку 
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встановлюється внутрішня (цілонометалева) частина ІТФ, з наступною 

фіксацією в проксимальному та дистальному епіметафізах кістки, відповідно, 

блокуючими спицями, з наскрізним проведенням через отвори у 

проксимальній та дистальній частинах фіксатора.   

Лікування розпочинали з кінцівки, на якій, за даними рентгенометрії, 

спостерігали більший кут деформацій, а встановлення ІТФ проводили за одне 

хірургічне втручання на обох сегментах кінцівки – спочатку виконували 

корекцію деформацій сегмента стегна (для відтворення осі кінцівки), а 

потім – сегмента гомілки.  

Другий етап хірургічного лікування – корекція деформацій сегментів на 

контралатеральній кінцівці – проводили, в середньому, через 12-14 тижнів, 

після відновлення повного обсягу рухів у суглобах оперованої кінцівки.  

Як клінічний приклад наводимо випадок пацієнтки П., історія хвороби 

№ 85042, із НО III типу. До хірургічного втручання опороспроможність 

нижніх кінцівок була відсутньою, функція ходьби неможливою. Із даних 

анамезу в пацієнтки виявлено численні (близько 50) патологічні переломи 

верхніх і нижніх кінцівок, комбіновані деформації верхніх і нижніх кінцівок. 

(рис. 6.5). 

 

 

 

 
а б в 

Рис. 6.5. Зовнішній вигляд нижніх кінцівок і рентгенограма пацієнтки 

П., історія хвороби № 85042, НО, III тип. Стан після численних (близько 50) 

патологічних переломів верхніх та нижніх кінцівок. Комбіновані деформації 

верхніх та нижніх кінцівок. 
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Після першого етапу хірургічного лікування (через 12 тижнів) 

опороспроможність нижніх кінцівок частково була відновлена. Згинання в 

правому колінному суглобі становило 115° (рис. 6.6). 

 

   

а б в 

   

г д е 

Рис. 6.6. Фотовідбитки (а-в) та рентгенограми (г-е) пацієнтки П., 

історія хвороби № 85042, стан після коригувального хірургічного втручання 

стегна та гомілки справа із застосуванням ІТФ (12 тижнів).  

 

Після виконання другого етапу хірургічного лікування вдалося 

повністю відновити опороспроможність нижніх кінцівок. Згинання в обох 

колінних суглобах – в повному обсязі (рис. 6.7). 

Серед усіх використаних фіксаторів із 2008 по 2012 роки, на початку 

дослідження, у 2 пацієнтів на 5 сегментах застосовано ротаційно-нестабільні 

ІТФ, розроблені за аналогом конструкції Fassier-Duval та виготовлено з 

іржостійкої сталі марки «12х18Н1ОТ». У подальшому, після розробки 
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антиротаційного механізму стрижня, впровадження блокувальних спиць, 

ротаційно-стабільне «шинування» застосовано у 2 пацієнтів на 6 сегментах.  

 

  
 

   

а б в г д ж 

Рис. 6.7. Фотовідбитки (а-в) та рентгенограми (г-ж) пацієнтки П., 

історія хвороби № 85042, стан після коригувального хірургічного втручання 

стегна та гомілки із застосуванням ІТФ справа (7 міс.) і зліва (3 міс.). 

 

Із 2012 року розпочато виробництво ротаційно-стабільного ІТФ з 

титанового сплаву марки «Grade 5» або його аналогу «ВТ6» – цю 

конструкцію встановлено пі час коригувальних хірургічних втручань на 

12 сегментах у 5 пацієнтів. Первинну хірургічну корекцію комбінованих 

деформацій сегментів нижніх кінцівок досягнуто у всіх випадках. Фіксація 

нижніх кінцівок у післяопераційному періоді проводилась у 18 випадках, 

серед яких – 5 разів застосовано кокситну гіпсову пов’язку (на термін від 

2 до 6 тижнів), задню гіпсову шину оперованої кінцівки  – у 6 пацієнтів на 

11 сегментах і пластиковий тутор-ортез кінцівки (замковий) із шарніром 

колінного суглоба – у 2 пацієнтів у 3 випадках. При цьому, слід підкреслити, 

що кокситну гіпсову пов’язку вважалось за доцільне застосовувати тоді, коли 

у пацієнтів, під час корекції сегменту стегна проводилась «висока» 

(підвертлюгова) остеотомія, задньою гіпсовою шиною оперовану кінцівку 

(або її сегмент) фіксували після корекції значних деформацій, з проведенням 



116 

численних остеотомій, з метою створення максимально можливого «спокою» 

для оперованої кінцівки. У цьому випадку постійна фіксація кінцівки 

(сегменту) шиною проводилася до спадання набряку. Тутор-ортез 

застосовано було тоді, коли у пацієнтів не спостерігалось значних 

деформацій, або після повторних хірургічних втручань – для максимально 

швидкого відновлення функції кінцівки.  

Строки спостереження за пацієнтами у післяопераційному періоді 

склали від 8 до 96 тижнів (в середньому – 56 тижнів). Зрощення фрагментів 

кісток після проведення коригуючих остеотомій спостерігалось на протязі 3-

4 тижнів. Обсяг пасивних й активних рухів (згинання) визначався у 

колінному суглобі оперованої кінцівки під час кожного контрольного огляду 

(хірургічний доступ до місць введення ІТФ стегна та гомілки проводився 

саме його через артротомію) та вимірювався за допомогою гоніометра 

Мюллера й відновлювалися повністю через 2-6 тижнів (в середньому – 

4 тижні), табл. 6.1. 

Дозоване осьове (до 50 %) навантаження на оперовану кінцівку 

дозволялось пацієнтам вже з початку 2 тижня після втручання, а повне 

навантаження вважалось доцільним  – із третього тижня після хірургічного 

втручання. Планові контрольні огляди на протязі першого року після операції 

проводились кожні 3 місяці, в подальшому – кожні 6 місяців. Пацієнтам 

проводилось клінічне обстеження, вимірювали зріст і вагу, обсяг пасивних й 

активних рухів у суглобах оперованої кінцівки. Під час рентгенологічного 

обстеженні досліджували ступінь і швидкість формування кісткової мозолі в 

межах остеотомій (консолідацію фрагментів було отримано в усіх випадках, в 

терміні 3-4 тижні післяопераційного періоду). Також визначали зростання 

оперованих сегментів, коректність розташування ІТФ, осьові параметри 

сегментів кінцівок і подовження фіксаторів. DEXA виконували з інтервалом 1 

раз на 6 міс. Термін спостереження за пацієнтами тривав, в середньому, 

4,3 роки. Ускладнення, що спостерігались, будуть описані нижче. 

Серед прооперованих пацієнтів до початку лікування функція ходіння 
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та опороспроможність нижніх кінцівок була втрачена у 5, а в 3 –була значно 

порушена. Серед пацієнтів, які не ходили, після коригуючих хірургічних 

втручань із застосуванням ІТФ функцію ходіння було відновлено у 4 

пацієнтів, а один знаходиться на заключному етапі реабілітаційно-відновного 

лікування; у пацієнтів зі збереженою, але порушеною ходьбою – функцію 

ходіння було покращено, за рахунок усунення деформацій.  

Серед пацієнтів даної групи спостереження, у 5 (55,6 %) функція 

ходіння була неможлива, за рахунок значних комбінованих деформацій 

нижніх кінцівок та в 4 пацієнтів (44,4 %) відмічалося значне обмеження 

рухової активності, з можливістю пересування за межами місця проживання 

не більш ніж на 50 м. На етапах післяопераційної реабілітації, у 3 (60 %) 

пацієнтів із 5, що не мали змоги самостійного пересування, вдалося 

відновити функції ходіння та опороздатність нижніх кінцівок, та ще у двох– 

покращити функцію самообслуговування за рахунок змоги пересування за 

межами житла. У пацієнтів, що мали значно обмежені можливості 

пересування в передопераційному періоді, після хірургічного лікування та 

проходження етапного реабілітаційного відновлення, з’явилась можливість 

пересування за межами житла майже без сторонньої допомоги, що значно 

покращило якість їхнього життя та значно вплинуло на адаптацію у 

суспільстві (рис. 6.8, табл. 6.2). 

 

 
 

Рис. 6.8. Графік динаміки можливостей ходіння пацієнтів II групи 

спостереження на етапах лікування. 



 

Таблиця 6.1 

Результати лікування пацієнтів з НО II групи спостереження, за допомогою ІТФ 
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 

1 Ж 6 

ПС + Р.ст. Т 35 – 57 35 – 55 3 3 24 1 ШО, 1 

ПГ + Р.ст. Т 27 – 12 27 – 12 3 – – 1 – 

ЛС + Р.ст. Т 44 – 58 44 – 55 3 3 12 1 ШО, 1 

ЛГ + Р.ст. Т – 42 10 – 40 10 3 – – 1 – 

2 Ж 10 

ПС + Р.н/ст. Н.с. 87  16 87 – 15 3 4 62 1 ГШ, 6 

ПГ - – – – 24 20 – – – 3 – – – – 

ЛС + Р.н/ст. Н.с. 43 – 28 42 – 28 3 4 96 1 ГШ, 6 

ЛГ - - -  8 8 - – – 3 – – – – 

3 Ж 5 

ПС + Р.ст. Т 72 – 53 72 – 51 3 4 12 1 КГ, 3 

ПГ + Р.ст. Т 34 – 44 35 – 45 3   1 - 

ЛС + Р.ст. Т 65 – 69 65 – 70 3 4 8 1 ГШ, 2 

ЛГ + Р.ст. Т 36 – 57 35 – 56 3 – – 1 – 

1
1
8

 



 

Продовження таблиці 6.1 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 

4 Ж 8 

ПС – – – 13 – 28 – – – – – – – – 

ПГ – – –  32 14 – – – – – – – – 

ЛС + Р.ст. Т 40 – 52 40 – 51 4 
4,5 8 

1 
КГ, 4 

ЛГ + Р.ст. Т  12 10  12 10 4 1 

5 Ж 4 

ПС + Р.ст. Н.ст 56 – 43 55 – 46 3 4 31 1 ГШ, 3 

ПГ + Р.ст. Н.ст. 7 – 14 10 – 10 3 4 31 

1 

 

ЛС + Р.ст. Н.ст. 60 – 46 60 – 45 3 4 19 КГ, 2 

ЛГ + Р.ст. Н.ст. 16 – 17 15 – 15 3 4 19 КГ, 2 

6 Ж 5 

ПС - – – 8 – 5 – – – – – – – – 

ПГ - – – – 5 14 – – – – – – – – 

ЛС + Р.ст. Н.ст. 17 – 35 15 – 35 3. 2 31 1 ГШ, 3 

ЛГ + Р.ст. Н.ст.  26 37 – 25 39 3 2 36 1 ШО, 1 

7 Ж 5 

ПС + Р.ст. Т 21 – 6 20 – 8 3 2 18 1 – 

ПГ + Р.ст. Т 8 – 4 0 – 0 3 2  1 – 

ЛС - – – 0 – 7 – – – – – – – – 

ЛГ - – – 8 – 10 – – – – – – – – 

8 Ж 4 

ПС + Р.ст. Т 40 – 48 40 – 50 3 
4 35 

1 
КГ, 3 

ПГ + Р.ст. Т 44 – 41 45 – 40 3 1 

ЛС + Р.ст. Т 36 – 50 35 – 50 3 5 30 1 ГШ, 3 
 

1
1
9
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 

8 Ж 4 ЛГ + Р.ст. Т 16 – 33 16 – 35 3 5 30 1 ГШ, 3 

9 Ч 9 

ПС + Р.н/ст. Н.ст 23 – 14 22 – 15 4 6 76 

1 

ГШ, 6 

ПГ + Р.н/ст. Н.ст 4 – 16 515 –  4 6 96 ГШ, 4 

ЛС + Р.н/ст. Н.ст 27 – 30 25 – 30 4 6 72 ГШ, 6 

ЛГ + Р.н/ст. Н.ст 16 – 32 15 – 34 – 6 66 1 ГШ, 4 

Середнє 43,5 25 37,5 43,5 4 тиж 
56 

тиж 

28 

тиж 
– 

Загальна кількість: за статтю – Ч–1, Ж–8; за сегментами: ПС – 7; ПГ – 6; ЛС – 8; ЛГ – 7; за типом фіксатора: Р.н/ст.-5; 

Р.ст.-23;за матеріалом фіксатора: Н.с. –12; Т–16; за типом зовнішноої фіксації: ГШ–11; КГ–5; ШО–3. 

 

Таблиця 6.2.  

Оцінка якості ходіння пацієнтів (в балах) до та після хірургічного лікування із застосуванням ІТФ відповідно до 

шкали FAQ Ambulation Scale (адаптована). 
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1 Функція ходіння неможлива + - + - + - + - - - - - - - + - - - 

2 Ходить на відстань не більше 5 м - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

3 Ходить на відстань 5-15 м - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

4 Ходить на відстань 15-50 м (за 

межами дому) 
- - - - - + - + + - + - + - - - + - 

 1
2
0
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1 2 3
 4
 

5
 6
 

7
 8
 

9
 

1
0
 

1
1
 

1
2
 

1
3
 

1
4
 

1
5
 

1
6
 

1
7
 

1
8
 

1
9
 

2
0
 

5 Ходить більш ніж на 50 м – тільки по 

дому або в школі 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - 

6 Ходить більш ніж на 50 м за межами 

дому із застосуванням інвалідного 

крісла або візка 

- - - - - - - - - - - - - - - - - - 

7 Ходить за межами дому (тільки по 

рівних поверхнях). Не може долати 

перешкоди без сторонньої допомоги 

- - - - - - - - - - - - - - - + - - 

8 Ходить за межами дому з подоланням 

нерівних поверхонь. Потребує 

незначною сторонньої допомоги або 

супроводу 

- - - - - - - - - + - + - - - - - - 

9 Ходить за межами дому з можливістю 

долати нерівні поверхні. Потребує 

незначною сторонньої допомоги або 

супроводу підчас бігу, подоланні 

перешкод; відстає від однолітків 

- - - + - - - - - - - - - - - - - + 

10 Ходить на рівні з однолітками. 

Сторонньої допомоги та супроводу не 

потребує 
- + - - - - - - - - - - - + - - - - 

Разом 1 10 1 9 1 4 1 4 4 8 4 8 4 10 1 7 4 9 
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2
1
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У післяопераційному періоді у пацієнтів отримані наступні результати: 

зростання оперованих сегментів нижніх кінцівок визначається у всіх 

пацієнтів (середній показник складає 33 мм), середній показник подовження 

ІТФ відмічається на рівні 21,5 мм (табл. 6.3). 

Таблиця 6.3 

Результати зростання сегментів нижніх кінцівок та подовження ІТФ у 

пацієнтів з НО. 
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ня ІТФ 

(мм) 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

1 Ж, 6 

ПС + Р.ст. Т 24 20 15 

ПГ + Р.ст. Т 24 18 16 

ЛС + Р.ст. Т 12 12 10 

ЛГ + Р.ст. Т 12 14 10 

2 
Ж, 

10 

ПС + Р.н/ст. Н.с. 62 28 20 

ПГ - - - - - - 

ЛС + Р.н/ст. Н.с. 96 24 16 

ЛГ - - - - - - 

3 Ж, 5 

ПС + Р.ст. Т 12 14 10 

ПГ + Р.ст. Т 12 6 4 

ЛС + Р.ст. Т 8 7 5 

ЛГ + Р.ст. Т 8 3 3 

4 Ж, 8 

ПС – – – – – – 

ПГ – – – – – – 

ЛС + Р.ст. Т 8 8 7 

ЛГ + Р.ст. Т 8 5 5 

5 Ж, 4 
ПС + Р.ст. Н.ст 31 16 10 

ПГ + Р.ст. Н.ст. 31 11 8 
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Продовження таблиці 6.3 

  
ЛС + Р.ст. Н.ст. 19 14 10 

ЛГ + Р.ст. Н.ст. 19 10 9 

6 Ж, 5 

ПС – – – – – – 

ПГ – – – – – – 

ЛС + Р.ст. Н.ст. 31 20 16 

ЛГ + Р.ст. Н.ст. 36 25 20 

7 Д, 5 

ПС + Р.ст. Т 18 15 11 

ПГ + Р.ст. Т 18 10 10 

ЛС – – – – – – 

ЛГ – – – – – – 

8 Ж, 4 

ПС + Р.ст. Т 35 10 6 

ПГ + Р.ст. Т 35 6 4 

ЛС + Р.ст. Т 30 12 8 

ЛГ + Р.ст. Т 30 7 4 

9 Ч, 9 

ПС + Р.н/ст. Н.ст. 76 43 40 

ПГ + Р.н/ст. Н.ст. 96 28 26 

ЛС + Р.н/ст. Н.ст. 72 48 43 

ЛГ + Р.н/ст. Н.ст. 66 24 22 

Середнє 52 тиж. 33 21,5 

Загальна кількість: за статтю – Ч–1, Ж–8; за сегментами: ПС – 7; ПГ – 6; ЛС – 

8; ЛГ – 7; за типом фіксатора: Р.н/ст.-5; Р.ст.-23;за матеріалом фіксатора: Н.с. 

–12; Т–16; за типом зовнішноої фіксації: ГШ–11; КГ–5; ШО–3. 
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РОЗДІЛ 7 

РЕЗУЛЬТАТИ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ ПАЦІЄНТІВ  

ІЗ НЕДОСКОНАЛИМ ОСТЕОГЕНЕЗОМ 

 

7.1 Результати хірургічного лікування комбінованих 

(багатоплощинних) деформацій кісток нижніх кінцівок у пацієнтів I 

групи 

 

Проведене хірургічне лікування дозволило досягти первинної корекції 

деформацій та нормалізувати біомеханічну вісь сегментів нижніх кінцівок у 

всіх 9 пацієнтів на 20 сегментах, що підлягали хірургічній корекції, за період 

від 5 до 36 місяців за допомогою різних типів фіксаторів (стрижні Богданова, 

Бітчука, Rush, інтрамедулярний стрижень, що «росте», стрижньовий АЗФ, 

пластини для ТОБ НЗ). Терміни зрощення фрагментів кісток після 

проведення коригуючих остеотомій та після фіксації фрагментів кісток після 

патологічних переломів склали, в середньому, 5 тижнів, а кутові деформації, 

які було кориговано спостерігались на рівні від 8° до 115° (в середньому – 

57,5°). Серед усіх фіксаторів, що застосовано, 17 було виготовлено з 

нержавіючої сталі, 3 – зі сплаву титана. Середні терміни утримання 

оперованих кінцівок до зрощення фрагментів, за допомогою засобів 

зовнішньої імобілізації – 4 тижні. Однак, не зважаючи на це, у пацієнтів на 

різних строках післяопераційного періоду (в середньому – 20,5 місяців), 

спостерігались ускладнення, що призвело до повторних хірургічних втручань 

та заміни фіксаторів на аналогічні або іншого типу. В 2 випадках у одного 

пацієнта фіксатори (пластини для ТОБ НЗ) видалені та пацієнту планується 

встановлення ІТФ. Ще в трьох випадках у 2 пацієнтів проводиться динамічне 

спостереження, медикаментозна підготовка з подальшим встановленням ІТФ.  

У післяопераційному періоді у пацієнтів досліджуваної групи 

спостерігалось 40 ускладнень, що розподілялися наступним чином (табл. 

7.1). 



126 

Таблиця 7.1 

Види фіксаторів та ускладнення, що спостерігалися після їх 

застосування 

Вид фіксатора Ускладнення, що спостерігалось 

Кількість 

виявлених 

ускладнень 

абс. % 

Стрижень Rush 

Міграція із прорізуванням 

кортикального шару кістки 
6 15 

Перелом стрижня із рецидивом 

деформації сегмента 
3 7,5 

Перелом сегмента поза місцем фіксації 3 7,5 

Відсутність корекції деформації 

сегмента 
3 7,5 

Стрижень 

Бітчука 

Міграція із прорізуванням 

кортикального шару кістки 
4 10 

Перелом стержня із рецидивом 

деформації сегмента 
1 2,5 

Перелом та міграція фіксуючих 

шпильок 
4 10 

Відсутність корекції деформації 

сегмента 
3 7,5 

Стрижень 

Богданова 

Міграція із прорізуванням 

кортикального шару кістки 
5 12,5 

Перелом стержня із рецидивом 

деформації сегмента 
2 5 

Перелом сегмента поза місцем фіксації 1 2,5 

Інтрамедуляр-

ний стрижень, 

що «росте» 

Відсутність подовження фіксатора 1 2,5 

Ст. АЗФ 
Відсутність корекції деформації 

сегмента 
1 2,5 

Пластина для 

ТОБ НЗ 
Міграція гвинтів 2 5 

Разом 40  

 

Серед ускладнень, що спостерігались загальна кількість випадків 

міграції фіксаторів із прорізуванням кортикального шару кістки 

діагностовано в 25 випадках (62,5 % від загальної кількості ускладнень), 

перелом стрижня із рецидивом деформації сегмента – 4 (10 %). Переломи та 

міграцію фіксуючих шпильок спостерігали у 4 (10 %) випадках.  Переломи 
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сегментів кісток поза місцем знаходження фіксатора відмічено на 2 

сегментах. Відсутність подовження фіксатора – в одному випадку. Також, в 7 

випадках (17,5 %) мала місце відсутність корекції деформацій кісток, а ще на 

2 сегментах у однієї пацієнтки за період дослідження відмічено 

нестабільність гвинтів, які фіксували пластину для ТОБ НЗ, що проявлялось 

у вигляді больового синдрому в ділянці колінного суглоба. 

Лікувальна тактика, яку було застосовано, розроблялась індивідуально 

для кожного з пацієнтів, оскільки в більшості випадків спостерігалась 

комбінація кількох видів ускладнень. У разі виявлення міграції стержнів із 

прорізуванням кіркового шару кістки, перелому інтрамедулярних стрижнів, 

що зазвичай супроводжувалося рецидивами деформацій кісток, виконувалось 

видалення фіксатора (або його фрагментів), повторні коригуючи остеотомії 

кісток сегментів  кінцівок та повторна інтрамедулярна фіксація фрагментів в 

коригованому положенні. 

У разі відсутності корекції деформацій сегментів кінцівок або 

утворення перелому кісток поза межами знаходження фіксаторів  

проводилась повторна корекція осі сегменту та його рефіксація «на протязі» 

за допомогою інтрамедулярного стержня.  

Також у випадку застосування стрижньового АЗФ було відмічено 

відсутність корекції деформації сегмента стегна, в результаті чого АЗФ було 

демонтовано, а фрагменти було фіксовано інтрамедулярно. 

У 3 випадках застосування стрижнів Rush у 3 пацієнтів у віддаленому 

післяопераційному періоді (в терміні понад 30 тижнів після хірургічного 

втручання) на тлі міграції фіксаторів спостерігалося утворення хибних 

суглобів довгих кісток нижніх кінцівок, що потребувало, окрім заміни 

фіксаторів, проведення кісткової алопластики. В жодного з пацієнтів не 

відмічено передчасного закриття зон росту в проекції знаходження 

фіксаторів та неврологічних ускладнень. Стійкі контрактури колінних 

суглобів спостерігались у 4 пацієнтів після повторних хірургічних втручань, 

що вимагало тривалої реабілітації та санаторно-курортного лікування. 



 

Таблиця 7.2 

Дані про ускладнення, що спостерігались у пацієнтів II групи після застосування фіксаторів різних типів та 
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 

1 Ж, 7 

ПС 
Стрижень 

Бітчука 
Н.с. КГ, 4 132 6 - - + - - + - Заміна 1 

Стрижень 

Бітчука 

ПГ 
Стрижень 

Бітчука 
Н.с. КГ, 4 132 6 + - + - - + - Заміна 2 

Стрижень 

Бітчука 

ЛС 
Стрижень 

Богданова 
Н.с. КГ, 4 136 18 + + - + - - - Заміна 3 

Інтрамеду-

лярний 

блокований 

стрижень 

ЛГ 
Стрижень 

Бітчука 
Н.с. КГ, 4 120 24 + - - - - - - Заміна 1 

Інтрамеду-

лярний 

блокований 

стрижень 
 1

2
8

 



 

Продовження таблиці 7.2 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 

2 Ж, 8 

ПС 
Пластина 

для ТОБ 

НЗ 

Т - 20 16 - - - - - - + 
Вида-

лення 
- Підготовка 

до вста-

новлення 

ІТФ ПГ 
Пластина 

для ТОБ 

НЗ 

Т - 20 16 - - - - - - + 
Вида-

лення 
- 

ЛС - - - 20 - - - - - - - - - - - 

ЛГ - - - 20 - - - - - - - - - - - 

3 Ч, 8 

ПС 
Стрижень  

Rush 
Н.с. КГ, 4 97 6 + + - - - + - Заміна 5 

Стрижень  

Rush 

ПГ - - - 99 - - - - - - - - - - - 

ЛС Ст. АЗФ Т - 99 4 + - - - - + - Заміна 5 
Стрижень  

Rush 

ЛГ - - - 99 - - - - - - - - - - - 

4 
Ж, 

28 

ПС 
Стрижень 

Бітчука 
Н.с. 

ГШ, 

5 
97 3 + + + - - + - Заміна 3 

Інтрамеду-

лярний 

блокований 

стрижень 

ПГ 
Стрижень 

Богданова 
Н.с. 

ГШ, 

4 
97 36 + + + - - - - Заміна 2 

Інтрамеду-

лярний 

блокований 

стрижень 

ЛС - - 
ГШ, 

4 
- - - - - - - - - - - - 

ЛГ 
Стрижень 

Богданова 
Н.с. 

ГШ, 

4 
106 - - - - - - - - - - 

- 

1
2
9

 



 

Продовження таблиці 7.2 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 

5 Ч, 9 

ПС - - - - - - - - - - - - - - - 

ПГ - - - - - - - - - - - - - - - 

ЛС - - - - - - - - - - - - - - - 

ЛГ 
Стрижень 

Бітчука 
Н.с. ГШ, 4 168 11 + - - - - - - Заміна 1 

Інтрамеду-

лярний 

блокований 

стрижень 

6 Ч, 8 

ПС 
Стрижень 

Rush 
Н.с. КГ, 5 271 10 + - - - - - - 

Вида-

лення 
2 - 

ПГ - - - - - - - - - - - - - - - 

ЛС 
Стрижень 

Rush 
Н.с. КГ, 5 271  + - - - - - - 

Вида-

лення 
2 - 

ЛГ - - - - - - - - - - - - - - - 

7 
Ч, 

12 

ПС 
Стрижень 

Богданова 
Н.с. КГ, 5 8,5 5 + - - - - - - 

Гіпсова 

шина 
- 

Підготовка 

до вста-

новлення 

ІТФ 

ПГ - - - - - - - - - - - - - - - 

ЛС 
Стрижень 

Богданова 
Н.с. КГ, 5 8,5 5 + - - - - - - 

Гіпсова 

шина 
- 

Підготовка 

до вста-

новлення 

ІТФ 

ЛГ - - - - - - - - - - - - - - - 
 

1
3
0

 



 

 

Продовження таблиці 7.2 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 

8 Ж, 9 

ПС 

ИМ- 

стрижень, 

що 

«росте» 

Т - 21 14 - - - - + - - 
Спосте-

реження 
- 

Підготовка 

до вста-

новлення 

ІТФ 

ПГ - - - - - - - - - - - - - - - 

ЛС - - - - - - - - - - - - - - - 

ЛГ - - - - - - - - - - - - - - - 

9 
Ч, 

23 

ПС 
Стрижень 

Rush 
Н.с. КГ, 4 275 12 + + - + - + - Заміна 5 

Стрижні 

Rush 

ПГ 
Стрижень 

Rush 
Н.с. КГ, 4 275 20 + + - - - - - Заміна 1 

Стрижні 

Rush 

ЛС 
Стержень 

Rush 
Н.с. КГ, 4 275 17 + - - - - + - Заміна 2 

Стрижні 

Rush 

ЛГ - - - - - - - - - - - - - - - 

Середнє 
141,8 

міс. 

20,5 

міс. 
– 

– – – – – – 
– 3 – 

Загальна кількість: за статтю – Ч–5, Ж–4; за сегментами: ПС – 7; ПГ – 4; ЛС – 6; ЛГ – 3; за типом фіксатора: 

Стрижень Rush-6; Стрижень Бітчука-5; Стрижень Богданова-5; Пластина для ТОБ НЗ-2; Ст. АЗФ-1; ИМ стежень, що 

«росте»-1Н/с.-5; Р.ст.-23; за матеріалом фіксатора: Н.с. –17; Т–3; за типом зовнішньої фіксації: ГШ–5; КГ–12; ШО–0; за 

типом ускладнення: міграція фіксатора з прорізуванням кортикального шару кістки – 15; перелом стрижня з рецидивом 

деформації сегмента – 6; перелом та міграція фіксуючих шпильок – 4; перелом сегмента поза місцем фіксації – 4; 

відсутність подовження фіксатора – 1; відсутність корекції деформації сегмента – 7; міграція гвинтів – 2.  

 

1
3
1
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7.2 Результати хірургічного лікування комбінованих деформацій 

кісток нижніх кінцівок у пацієнтів II групи 

 

Проведене хірургічне лікування комбінованих деформацій довгих 

кісток нижніх кінцівок у 9 пацієнтів основної групи за допомогою 

коригуючих остеотомій із наступною фіксацією фрагментів ІТФ дозволило 

провести первинну корекцію осьових параметрів 28 сегментів нижніх 

кінцівок. У всіх пацієнтів в анамнезі відзначалися множинні патологічні 

переломи довгих кісток нижніх кінцівок, комбіновані (багатоплощинні) 

деформації сегментів нижніх кінцівок з величинами деформацій від 4° до 87° 

(в середньому – 43,5°). Період спостереження склав від 2 місяців до 8 років (в 

середньому – 4 роки). 

Під час проведення коригуючого хірургічного втручання 

враховувалися наступні моменти: 

– відновлення біомеханічної і анатомічної осі сегмента; 

– фіксація проксимального і дистального кінців імплантата в 

центральній частині епіфіза кістки, з метою недопущення пошкодження зони 

росту [121]; 

– остеотомії кісток проводились напівзакрито. 

У процесі динамічного спостереження, у терміні від 2 до 56 тижнів (у 

середньому 29 тижнів) після первинного хірургічного втручання, в 4 

пацієнтів з 9 (7 хірургічних втручань з 28) спостерігалися ускладнення, після 

застосування ІТФ, які були умовно розподілені на 5 типів: перелом 

блокуючої спиці, деформація ІТФ, деформація сегмента кінцівки з міграцією 

ІТФ, відсутність подовження ІТФ, перелом сегмента кінцівки за наявності 

ІТФ (табл. 7.3, 7.4). Після проведених 5 хірургічних втручань у 2 пацієнтів, із 

застосуванням ротаційно-нестабільних ІТФ, ускладнення відзначені в 3 

випадках, що склало 60%, а після проведення 23 хірургічних втручань у 7 

пацієнтів, із застосуванням ротаційно-стабільних ІТФ – у 4 випадках 

(17,3 %). 



133 

Таблиця 7.3 

Розподіл ускладнень за типами та застосована лікувальна тактика 

№ Тип ускладнення 
Частота 

ускладнень 
Лікувальна тактика 

I Перелом блокуючої спиці 1 Заміна блокуючої спиці 

II Деформація ІТФ 2 Заміна ІТФ 

III 
Деформація сегмента 

кінцівки з міграцією ІТФ 
1 Перевстановлення ІТФ 

IV Відсутність подовження ІТФ  1 Заміна частини ІТФ 

V 
Перелом сегмента кінцівки 

за наявності ІТФ 

1 
Розвантаження кінцівки 

милицями (3 тижні) 

1 
Заміна ІТФ з фіксацією 

шийки стегнової кістки 

 

Зазначений в 1 випадку перелом блокуючої спиці пов'язаний з малим її 

діаметром (2,0 мм) - в подальшому замінена на спицю діаметром 3,0 мм, що 

дозволило попередити даний вид ускладнення у інших пацієнтів. Деформації 

2 імплантатів, що спостерігалися, діагностовано після отримання травми 

пацієнтами при ходінні без зовнішньої іммобілізації, на рівні ділянок 

остеотомій, що зрослися (поза зоною остеотомії) і пов'язані, на нашу думку, 

із малим діаметром самої конструкції (5,0 мм), а також з тим, що були 

виконані з нержавіючої сталі – проведена заміна на фіксатори більшого 

діаметра (6,5 мм), а матеріалом для виготовлення був обраний титановий 

сплав. Деформація сегмента кінцівки з міграцією ІТФ через кісткову тканину 

сегмента, що спостерігалася в 1 випадку, пов'язана зі збільшенням осьового 

навантаження на кінцівку в післяопераційному періоді і проявом 

«зрізуючих» вісьових зусиль на кінцівку, а також – ексцентричним 

розташуванням фіксатора, що стало причиною його перевстановлення. 

Відсутність подовження ІТФ відзначено в 1 випадку та пов'язане з 

«заклинюванням» цільнометалевого елемента фіксатора в його трубчастій 



134 

частині – замінений на елемент меншого діаметру (збільшений зазор між 

цільнометалевою й трубчастою частинами з 0,25 мм до 0,5 мм), що дало, в 

подальшому змогу усунути даний вид ускладнення при збереженні взаємної 

стабільності частин фіксатора. Перелом сегмента кінцівки після застосування 

ІТФ спостерігали у 2 пацієнтів (у періоді ходьби без зовнішньої фіксації). У 

першому випадку – в момент ротації кінцівки за умов фіксованої стопі. У 

цього пацієнта, враховуючи збережене анатомічне взаєморозташування 

фрагментів, кінцівку розвантажено за допомогою милиць терміном на 

3 тижні. У другому випадку (пацієнтка Ж. із НО III типу, стан після 

численних (близько 30) патологічних переломів верхніх і нижніх кінцівок, 

комбіновані деформації верхніх та нижніх кінцівок), у зв’язку з переломом 

шийки стегнової кістки проведена заміна імплантата на ІТФ із гвинтом-

фіксатором фрагментів перелому (рис. 7.1, 7,2). 

 

  

а б 

Рис. 7.1. Рентгенограми (передньо-задня проекція) пацієнтки Ж., 

історія хвороби № 74930, НО, III тип: а) до хірургічного лікування; б) після 

коригувальних втручань на сегменті правого (8 міс.) і лівого, із 

застосуванням ІТФ (4 міс.), стегна. 

 

У жодного з пацієнтів не відмічено стійких контрактур суглобів 

прооперованих кінцівок, передчасного закриття НЗ у проекції розташування 

фіксаторів, а також гнійно-запальних і неврологічних ускладнень. При цьому 

питома вага ускладнень за умов використання ротаційно-нестабільних ІТФ 

становила 60 %, а ротаційно-стабільних – 17,5 %. 
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а б в 

Рис. 7.2. Рентгенограми (передньо-задня проекція) пацієнтки Ж., 

історія хвороби № 74930, НО, III тип, після коригувального хірургічного 

втручання на лівому стегні: а) через 26 міс., із фіксацією фрагментів 

стегнової кістки за допомогою ІТФ (перелом шийки стегнової кістки 

позначено стрілкою); б) через 2,5 міс. і в) через 36 міс. із заміною ІТФ та 

з’єднанням фрагментів шийки стегнової кістки гвинтом-фіксатором. 
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 

1 
Ж, 

6 

ПС + Р.ст. Т – – – – – – 1 – 

ПГ + Р.ст. Т – – – – – – 1 – 

ЛС + Р.ст. Т – – – – – – 1 – 

ЛГ + Р.ст. Т 9 – – – 1 – 1 1 

2 
Ж, 

10 

ПС + Р.н/ст. Н.с. – – – – – – 1 – 

ПГ – – – – – – – – – – – 

ЛС + Р.н/ст. Н.с. 56 – – – – 1 1 1 

ЛГ – – – – – – – – – – – 

3 
Ж, 

5 

ПС + Р.ст. Т – – – – – – 1 – 

ПГ + Р.ст. Т – – – – – – 1 – 

ЛС + Р.ст. Т – – – – – – 1 – 

 1
3
6

 



 

Продовження таблиці 7.4 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 

  ЛГ + Р.ст. Т – – – – – – 1 – 

4 
Ж,      

8 

ПС – – – – – – – – – – – 

ПГ – – – – – – – – – – – 

ЛС + Р.ст. Т – – – – – – 1 – 

ЛГ + Р.ст. Т – – – – – – 1 – 

5 
Ж, 

4 

ПС + Р.ст. Н.ст 19 – 1 – – – 1 1 

ПГ + Р.ст. Н.ст. – – – – – – 1 – 

ЛС + Р.ст. Н.ст. 11; 9 – 1 1 – – 1 2 

ЛГ + Р.ст. Н.ст. – – – – – – 1 – 

6 
Ж, 

5 

ПС – – – – – – – – – – – 

ПГ – – – – – – – – – – – 

ЛС + Р.ст. Н.ст. – – – – – – 1 – 

ЛГ + Р.ст. Н.ст. – – – – – – 1 – 

7 
Ж, 

5 

ПС + Р.ст. Т – – – – – – 1 – 

ПГ + Р.ст. Т – – – – – – 1 – 

ЛС – – – – – – – – – – – 

ЛГ – – – – – – – – – – – 

8 
Ж,  

4 

ПС + Р.ст. Т – – – – – – 1 – 

ПГ + Р.ст. Т – – – – – – 1 – 

ЛС + Р.ст. Т – – – – – – 1 – 

ЛГ + Р.ст. Т – – – – – – 1 – 
 1

3
7
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 

9 
Ж, 

9 

ПС + Р.н/ст. Н.ст. – – – – – – 1 – 

ПГ + Р.н/ст. Н.ст. 26 1 – – – – 1 1 

ЛС + Р.н/ст. Н.ст. 14 – – – – 

1, спіра-

льний(ро-

таційний 

механізм) 

1 – 

ЛГ + Р.н/ст. Н.ст. – – – – – – 1 – 

Середнє 29 тиж 1 2 1 1 2 28 7 

Загальна кількість: за статтю – Ч–1, Ж–8; за сегментами: ПС – 7; ПГ – 6; ЛС – 8; ЛГ – 7; за видом фіксатора: ; Р.н/ст.-5; 

Р.ст.-23;  за матеріалом фіксатора: Н.ст.-12, Т- 16. 

 

 

1
3
8
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ВИСНОВКИ 

 

1. На підставі проведеного аналізу наукової літератури визначено, 

що найкращі результати хірургічного лікування комбінованих деформацій 

довгих кісток нижніх кінцівок у дітей із недосконалим остеогенезом 

спостерігають після застосування інтрамедулярних конструкцій, які 

подовжуються під час зростання довгих кісток кінцівок. Проте наявні 

фіксатори мають низку недоліків, головний серед яких – відсутність 

ротаційної стабільності, наслідками чого є гвинтоподібні переломи сегментів 

із наступними деформаціями. 

2. На підставі ретроспективного дослідження результатів 

хірургічного лікування комбінованих деформацій довгих кісток нижніх 

кінцівок у пацієнтів із НО встановлено, що в разі застосування наявних 

фіксаторів після хірургічного лікування необхідно проведення додаткової, 

іноді досить тривалої, зовнішньої фіксації фрагментів кісток (застосування 

апаратів зовнішньої фіксації, гіпсових пов’язок тощо), що заважає ранньому 

початку активної реабілітації. Серед ускладень виявлені як з боку кісток 

прооперованих сегментів кінцівок (повторні переломи, рецидиви деформації 

кісток кінцівок), так і з боку самих конструкцій (нестабільність і 

прорізування стрижнів, міграція та переломи конструкцій або їх елементів). 

3. Розроблено інтрамедулярний телескопічний фіксатор для 

хірургічної корекції деформацій довгих кісток нижніх кінцівок у дітей із НО, 

який має осьову, кутову та ротаційну стабільність. Його більша ефективність, 

у порівнянні з інтрамедулярними конструкціями інших видів (лише з 

осьовою та кутовою стабільністю) досягається завдяки оригінальним 

технічним рішенням і дизайну пристрою. 

4. Експериментально доведено більшу ефективність розробленого 

ІТФ (досліджено напружено-деформований стан системи «інтрамедулярний 

фіксатор – фрагменти кістки» в умовах використання інтрамедулярних 

фіксаторів різних видів) на різних етапах післяопераційного періоду та 
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зростання кісток. Доведено, що запропонований імплантат є найбільш сталим 

щодо осьових, кутових і ротаційних навантажень, як одразу після  

проведених коригувальних хірургічних втручань, так й у віддаленому 

післяопераційному періоді, а також – після завершення росту кісток. 

5. Удосконалено та вперше в країнах Східної Європи застосовано 

метод лікування комбінованих (багатоплощинних) деформацій  довгих кісток 

кінцівок у дітей із НО. Уперше у світовій практиці розроблено та впровад-

жено фіксатор, якому притаманна ротаційна стабільність. У порівнянні з 

іншими імплантатами, зокрема, Fassier-Duval, ІТФ встановлюється реверсно, 

а саме – спочатку порожня (трубчаста) і, лише потім – цільнометалева 

частина. Окрім того, поперечне блокування відбувається за допомогою 

різьбових блокуючих елементів, а не безрізьбовими спицями. 

6. Рентгенографічно досліджено динаміку подовження ІТФ в 

сегментах нижніх кінцівок у дітей із НО в післяопераційному періоді, у процесі 

росту кістки. За допомогою рентгенометрії доведено, що ІТФ рівномірно 

подовжується разом зі зростанням кісток, в які його встановлено, і забезпечує 

необхідний рівень стабільності фіксації упродовж подальшого життя. 

7. На підставі аналізу результатів застосування різних видів 

фіксаторів після хірургічного лікування деформацій довгих кісток нижніх 

кінцівок у пацієнтів з НО, що ростуть, з’ясовано, що використання ІТФ 

запобігає проведенню додаткової (іноді досить тривалої) зовнішній фіксації 

фрагментів кісток (апарати зовнішньої фіксації, масивні гіпсові пов’язки). Це 

дає змогу розпочинати активну реабілітацію пацієнтів уже з третього тижня 

післяопераційного періоду. Встановлено подовження фіксаторів під час 

зростання кісток кінцівок (р < 0,05), пасивну профілактику повторних 

переломів і рецидивів деформацій кісток, зниження кількості ускладнень до 

17,5 % порівняно зі застосуванням інших методик (від 30 % до 50-60 %). 

Окрім того, встановлення ІТФ уможливлює раніше осьове навантаження на 

кінцівки, відновлення рухів у суглобах оперованих кінцівок, відтворення 

функції ходьби та повноцінної соціалізації пацієнтів у суспільстві. 
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ДОДАТОК Б 

Таблиця Б.1  

Оцінювання якості ходьби пацієнтів I групи (в балах) до та після 

хірургічного лікування із застосуванням різних типів фіксаторів відповідно до шкали FAQ Ambulation Scale (адаптована) 
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 

Функція ходьби неможлива 1 + - - - - + - - - - - + + + - - + - 

Можливість ходіння на 

відстань не більше 5 м 
2 - - - - - - - - - - + - - - - - - - 

Можливість ходьби на 

відстань від 5 до 15 м 
3 - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

Можливість ходьби на 

відстань від 15 до 50 м за 

межами дому 

4 - - - - - - - - + - - - - - - - - - 

Можливість ходьби більш ніж 

на 50 м – тільки вдома або в 

школі 

5 - - - - - - + + - + - - - - + - - - 

 1
5
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Продовження таблиці Б.1 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 

Можливість ходьби більш ніж на 

50 м за межами дому із 

застосуванням інвалідного крісла 

або візка 

6 - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

Можливість ходьби за  

межами дому (тільки по рівних 

поверхнях). Не може долати 

перешкоди без сторонньої 

допомоги 

7 - + + - - - - - - - - - - - - - - + 

Можливість ходьби поза домом з 

подоланням нерівних поверхонь. 

Потребує незначною сторонньої 

допомоги або супроводу 

8 - - - + - - - - - - - - - - - + - - 

Можливість ходьби поза домом з 

можливістю долати нерівні 

поверхні. Потребує незначною 

сторонньої допомоги або 

супроводу підчас бігу, подоланні 

перешкод; відстає від однолітків 

9 - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

1
6
0

 



 

Продовження таблиці Б.1 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 

Можливість ходьби на рівні 

з однолітками. Сторонньої 

допомоги та супроводу не 

потребує 

10 - - - - - - - - - - - - - - - - -  

Всього 1 7 7 8 2 1 5 5 4 5 2 1 1 1 5 8 1 7 

 

Таблиця Б.2 

Оцінювання якості ходьби пацієнтів II групи (в балах) до та після 

хірургічного лікування із застосуванням ІТФ відповідно до шкали FAQ Ambulation Scale (адаптована) 
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Можливість ходьби на 

відстань не більше 5 м 
2 - - - - - - - - - - - - - - - - - - 
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6
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Продовження таблиці Б.2 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 

Можливість ходьби на відстань 

від 5 до 15 м 
3 - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

Можливість ходьби на відстань 

від 15 до 50 м за межами дому) 
4 - - - - - + - + + - + - + - - - + - 

Можливість ходьби більш ніж на 

50 м – тільки по дому або в школі 
5 - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

Можливість ходьби більш ніж на 

50 м за межами дому із 

застосуванням інвалідного крісла 

або візка 

6 - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

Можливість ходьби за межами 

дому (тільки по рівних 

поверхнях). Не може долати 

перешкоди без сторонньої 

допомоги 

7 - - - - - - - - - - - - - - - + - - 

Можливість ходьби поза домом з 

подоланням нерівних поверхонь. 

Потребує незначною сторонньої 

допомоги або супроводу 

8 - - - - - - - - - + - + - - - - - - 
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Продовження таблиці Б.2 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 

Можливість ходьби поза домом з 

можливістю долати нерівні 

поверхні. Потребує незначною 

сторонньої допомоги або 

супроводу підчас бігу, подоланні 

перешкод; відстає від однолітків 

9 - - - + - - - - - - - - - - - - - + 

Можливість ходьби на рівні з 

однолітками. Сторонньої 

допомоги та супроводу не 

потребує 

10 - + - - - - - - - - - - - + - - - - 

Всього 1 10 1 9 1 4 1 4 4 8 4 8 4 10 1 7 4 9 

1
6
3
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ДОДАТОК В 

 

Алгоритм лікування пацієнтів із недосконалим остеогенезом 

 

 
 

Оцінювання показників  

Са
2+

 та 1,25-(ОН)D
3
 у 

сироватці крові 

Оцінювання кутових 

показників сегментів 

нижніх кінцівок 
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 ˂ 2,2 ммоль/л Са
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 у межах  

2,2-2,7 ммоль/л 

Деформації 

< 20º 

Деформації 

˃ 20º 
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3
  

< 20 нмоль/л 

Продовження консервативного 

медикаментозного лікування 

Динамічне 

спостереження 

Коригувальні 

остеотомії, 

встановлення 

ІТФ 

1,25-(ОН)D
3
 в 

межах 20-100 

нмоль/л 
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ДОДАТОК Д 

СПИСОК РОБІТ, ОПУБЛІКОВАНИХ ЗА ТЕМОЮ ДИСЕРТАЦІЇ 

 

Статті:  

1. Хмызов, С. А., & Пашенко, А. В. (2015). Применение 

интрамедуллярных телескопических фиксаторов для остеосинтеза длинных 

костей нижних конечностей у детей с несовершенным остеогенезом. 

Ортопедия травматология и протезирование, 2 (599), 13-18. 

doi: 10.15674/0030-59872015213-18. 

Особистий внесок автора полягає у відборі та обстеженні хворих, 

участі у розробленні інтрамедулярного телескопічного фіксатора, лікуванні 

пацієнтів досліджуваної групи, аналізі результатів. 

2. Nazarian, R., Mikulinskaya-Rudich, J., Seregina, I., Mys, V., 

Pashenko, A., & Khmyzov S. (2015). Dentinogenesis imperfecta as clinical 

manifestation of osteogenesis imperfecta. Massachusetts Review of Science and 

Technologies, 2 (12), 599-606. 

Особистий внесок автора полягає в клінічному обстеженні хворих на 

недосконалий остеогенез, вивчення клінічних та рентгенологічних даних, 

відбір пацієнтів для генетичного обстеження, інтерпретації результатів 

обстеження.  

3. Пашенко, А. В. (2016). Результаты применения 

интрамедуллярных телескопических фиксаторов в лечении деформаций 

длинных костей конечностей у детей с несовершенным остеогенезом. 

Ортопедия травматология и протезирование, 3(604), 66-72. 

doi: 10.15674/0030-59872016366-72. 

Автором особисто проведено проспективне дослідження клінічних і 

рентгенологічних результатів лікування комбінованих деформацій довгих 

кісток кінцівок у дітей з недосконалим остеогенезом, оцінено стан пацієнтів 

на різних етапах лікування. 
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4. Хмызов, С. А., & Пашенко, А. В. (2016). Осложнения при 

использовании интрамедуллярных телескопических фиксаторов у детей с 

несовершенным остеогенезом. Ортопедия травматология и 

протезирование, 4 (605), 62-67. doi: 10.15674/0030-59872016462-67. 

Особистий внесок автора полягає в обстеженні дітей із недосконалим 

остеогенезом після хірургічних втручань за допомогою інтрамедулярних 

телескопічних фіксаторів, визначенні ускладнень, участі у хірургічних 

втручаннях із метою їх усунення. 

5. Хмизов, С. О., Пашенко, А. В., Тяжелов, О.А., 

Карпінський, М. Ю., Карпінська, О. Д., & Суббота, І. А. (2016). 

Експериментальне дослідження міцності первинної стабілізації кісткових 

фрагментів при використанні інтрамедулярних фіксаторів різного типу. 

Травма, 17 (5), 40-44. doi: 10.22141/1608-1706.5.17.2016.83874. 

Автором створено фізичні моделі, взято участь у проведенні 

дослідження й інтерпретації його результатів. 

6. Пашенко, А. В., Хмизов, С. О., Тяжелов, О. А., 

Карпінський, М. Ю., Карпінська, О. Д., & Яресько, О. Д. (2016). Вивчення 

напружено-деформованого стану системи «інтрамедулярний фіксатор-

фрагменти кістки» на різних етапах відновлення функції сегменту кінцівки 

після хірургічних втручань. Травма 17 (6), 62-75. doi: 10.22141/1608-

1706.6.17.2016.88619. 

Автором особисто зібрано клінічні та рентгенологічні дані, створено 

базу даних для проведення математичних розрахунків, взято участь у 

математичних розрахунках та інтерпретації результатів. 

7. Khmyzov, S. O., Sharmazanova, Ye. P., Lysenko, N. S., & 

Pashenko A.V. (2017). Escobar syndrome (multiple pterigium syndrome) 

associated with osteogenesis imperfect: a case report. Ортопедия 

травматология и протезирование, 2 (607), 97-100. doi: 10.15674/0030-

59872017297-100. 

http://ke.am/28URXMsRhSeu
http://ke.am/28URXMsRhSeu
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Особистий внесок автора полягає в аналізі стану досліджуваної 

проблеми, плануванні обстеження та лікування пацієнта, інтерпретації 

результатів обстеження й аналізі отриманих даних.  

8. Пашенко, А. В., & Хмызов, С. А. (2018). Результаты применения 

стержней Богданова и Битчука при коррекции деформаций длинных костей 

нижних конечностей у детей с несовершенным остеогенезом. Ортопедия 

травматология и протезирование. 1 (610), 15-18. doi: 10.15674/0030-

59872018115-18. 

Автором особисто проведено ретроспективне дослідження клінічних і 

рентгенологічних даних на етапах лікування комбінованих деформацій 

довгих кісток нижніх кінцівок у пацієнтів з недосконалим остеогенезом, яких 

було оперовано за допомогою інтрамедулярних стрижнів Богданова і 

Бітчука, проаналізовано результати. 

9. Zhytnik, L., Maasalu, K., Binh, H. D., Pashenko, A., Khmyzov, S., 

Reimann, E., Prans, E., Kõks, S., & Märtson, A. (2019). De novo and inherited 

pathogenic variants in collagen‐related osteogenesis imperfecta. Molecular 

Genetics & Genomic Medicine, 7(3), e559. doi: 10.1002/mgg3.559.  

Особистий внесок автора полягає у вивченні особливостей та 

варіативності недосконалого остеогенезу за даними літератури та власних 

спостережень, участі в аналізі й узагальненні отриманих даних. 

10. Пашенко А. В., Яценко Т. В., & Хмызов С. А. (2019). 

Психологическая помощь детям с несовершенным остеогенезом на этапах 

лечения. Ортопедия, травматология и протезирование, 2, 82–86 doi: 

10.15674/0030-59872019282-86 

Особисто автором взято участь у лікуванні пацієнтів і його аналізі/ 

Патенти: 

11. Корж, М. О., Хмизов, С. О., Єршов, Д. В., Пашенко, А. В., & 

Ковальов, А. М. (2014). Інтрамедулярний телескопічний фіксатор. Патент 

№ 88254 Україна. 
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Особисто автором проведено патентно-інформаційний пошук щодо 

типів інтрамедулярних фіксаторів для лікування деформацій кісток кінцівок 

на тлі недосконалого остеогенезу, взято участь у розробленні конструкції 

власного інтрамедулярного фіксатора, біомеханічних дослідженнях і 

математичних розрахунках, що доводять його ефективність; запропонував 

дизайн блокувального елементу. 

12. Хмизов, С. О., Пашенко, А. В., & Ковальов, А. М. (2017). 

Пристрій для хірургічного лікування деформацій стегнових кісток у дітей з 

незавершеним ростом. Патент № 114597 Україна. 

Автор провів патентно-інформаційний пошук, взяв участь у 

розробленні дизайну фіксатора й обґрунтуванні доцільності його 

використання; запропонував дизайн блокувального елементу. 

13. Корж, М. О., Хмизов, С. О., & Пашенко, А. В. (2017). Спосіб 

хірургічного лікування деформацій стегнових кісток у дітей з незавершеним 

ростом. Патент № 115510 Україна. 

Автор взяв у розробленні способу хірургічного лікування деформацій 

стегнових кісток у дітей з незавершеним ростом із урахуванням наявних 

подібних операцій, проаналізував результати лікування. 

Нововведення: 

14. Хмизов, С. О., Ковальов, А. М., Єршов, Д. В., & Пашенко, А. В. 

(2015). Спосіб хірургічного лікування комбінованих деформацій довгих 

кісток кінцівок у дітей (КДДККД). Інформаційний бюлетень. Додаток до 

«Журналу Національної академії медичних наук України», 39, 138. 

Особистий внесок полягає в пошуку способів хірургічного лікування 

комбінованих деформацій довгих кісток кінцівок у дітей, участі в 

розробленні власного способу хірургічного лікування. 

Тези: 

15. Пашенко, А. В., Ершов, Д. В., & Хмызов, С. А. (2013). 

Интрамедуллярные телескопические фиксаторы: опыт применения в лечении 

патологии длинных трубчатых костей. Науково-практична конференція з 
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міжнародною участю (для молодих вчених) «Актуальні проблеми сучасної 

ортопедії та травматології», Чернігів, 16-17 травня, 29-30. 

Автор відібрав та обстежив хворих, взяв участь у розробленні 

інтрамедулярного телескопічного фіксатора, пролікував пацієнтів, 

проаналізував результати, доповів їх на конференції. 

16. Корж, Н. А., Хмызов, С. А., Пашенко, А. В., & Ершов, Д. В. 

(2013). Сравнительный анализ применения интермедуллярных фиксаторов в 

лечении деформаций длинных трубчатых костей у детей. Збірник наукових 

праць XVI з’їзду ортопедів-травматологів України, Харків, 3-5 жовтня, 362-

363. 

Автор провів проспективне дослідження клінічних і рентгенологічних 

даних, отриманих під час лікування комбінованих деформацій довгих кісток 

кінцівок у дітей після хірургічних втручань за допомогою інтрамедулярних 

фіксаторів різних типів. Взяв участь в аналізі результатів, оцінюванні стану 

пацієнтів у післяопераційному періоді. 

17. Пашенко, А. В., Златник, Р. В., Хмызов, С. А., & Лысенко, Н. С. 

(2014). Роль цифровой рентгенографии в оценке динамики репаративного 

процесса у детей с нарушением костной структуры различного генеза. 

Проблеми остеології, 17 (2), 61. 

Автором особисто проведене ретроспективне динамічне дослідження 

щодо співвідношення та відповідності клінічних і рентгенологічних даних, 

отриманих на різних етапах післяопераційного періоду у дітей із порушенням 

кісткової структури. 

18. Пашенко, А. В., & Хмызов, С. А. (2014). Применение 

интрамедуллярного телескопического фиксатора у детей с несовершенным 

остеогенезом, как метод выбора в коррекции деформаций длинных костей 

нижних конечностей. Проблеми остеології, 17 (3), 76-77. 

Автором особисто проведено дослідження, оцінено клінічні та 

рентгенологічні дані, отриманих після хірургічного лікування комбінованих 



170 

деформацій довгих кісток кінцівок у дітей за допомогою інтрамедулярного 

телескопічного фіксатора, оприлюднено результати на конференції. 

19. Пашенко, А. В., & Хмызов, С. А. (2014). Применение 

интрамедуллярного телескопического фиксатора у детей с несовершенным 

остеогенезом как метод выбора в коррекции деформаций длинных костей 

нижних конечностей. Боль. Суставы. Позвоночник, 3 (15), 84-85. 

Особистий внесок автора полягає у відборі й аналізі інформаційних 

джерел, клініко-рентгенологічних результатів лікування, оприлюдненні 

матеріалів на конференції. 

20. Пашенко, А. В., & Хмызов, С. А. (2015). Интрамедуллярные 

телескопические фиксаторы как метод выбора в коррекции деформаций 

длинных костей нижних конечностей у детей с несовершенным 

остеогенезом. Науково-практична конференція для молодих вчених 

«Актуальні проблеми сучасної ортопедії та травматології», Чернігів, 11-12 

травня, 2015, 24-25. 

Автором особисто проведене дослідження клінічних і 

рентгенологічних даних, отриманих під час лікування комбінованих 

деформацій довгих кісток кінцівок у дітей із недосконалим остеогенезом, 

оцінено стан пацієнтів на етапах післяопераційного періоду, зробив доповідб 

на конференції. 
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ДОДАТОК Ж 

 



172 

 



173 

 


