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АНОТАЦІЯ 

 

Ярмолюк Ю. О. Система відновного лікування постраждалих із 

множинними переломами довгих кісток. – Кваліфікаційна наукова праця на 

правах рукопису. 

Дисертація на здобуття наукового ступеня доктора медичних наук за 

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

Національний медичний університет імені О.О. Богомольця Міністерства 

охорони здоров’я України; Державна установа «Інститут патології хребта та 

суглобів імені професора М.І. Ситенка Національної академії медичних наук 

України», Харків, 2017. 

 

Незважаючи на постійне удосконалення засобів діагностики та 

лікування, множинні переломи довгих кісток є однією з провідних причин 

тимчасової та стійкої втрати працездатності. Для зниження цього показника 

одним із ключових завдань є покращення надання допомоги постраждалим 

молодого та середнього віку із множинними переломами довгих кісток. 

Множинні переломи виявляють лише в 14 % від усіх госпіталізованих 

пацієнтів із переломами довгих кісток, проте спричинюють понад 60 % усіх 

летальних наслідків. Множинні переломи в разі політравм спостерігають у 

71,6 %, а поєднані – у 28,4 %, при цьому 68,9 % пацієнтів – чоловіки віком 

від 20 до 50 років. У структурі причин стійкої інвалідизації травми займають 

перше місце у віковій категорії від 18 до 44 років, із них переважними є 

ураження опорно-рухової системи – 38,2 %.  

Основними етіологічними факторами, які спричинюють найтяжчі 

травми за шкалами PTS та ISS, є вогнепальні ушкодження, кататравма та 

дорожньо-транспортні пригоди. Останніми роками на основі поглибленого 

аналізу й узагальнення досвіду надання медичної допомоги постраждалим на 

Сході України, а також в Афганістані та Чечні, визначені недоліки наявних 

хірургічних підходів у лікуванні поранених із множинною та поєднаною 
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травмою, способів первинної хірургічної обробки вогнепальних ран тощо, що 

обумовлює актуальність роботи. Недостатньо вивченими залишаються 

первинні та вторинні порушення тканин опорно-рухової системи за умов 

впливу на них вогнепальної зброї, а також особливості мінно-вибухових 

поранень.  

Слід зазначити, що дотепер лікування постраждалих із множинними 

вогнепальними переломами довгих кісток у 8,9-19,6 % випадків 

супроводжується незадовільними результатами (остеомієлітом, несправжніми 

суглобами, контрактурами, укороченням, деформаціями кінцівок), що 

обумовлює розроблення алгоритму лікування цієї категорії хворих.  

Починати відновне лікування пацієнтів із множинними переломами 

довгих кісток слід із моменту отримання травми чи поранення з 

використанням сучасних технологій хірургічної обробки ран, остеосинтезу, 

кісткової пластики, адекватної медичної реабілітації. Застосування певного 

методу має бути чітко обґрунтованим у кожному випадку, що потребує 

високої кваліфікації та злагодженої роботи мультидисциплінарної команди 

фахівців. Удосконалення спеціалізованої допомоги постраждалим із 

множинними переломами довгих кісток із визначенням алгоритму 

хірургічного лікування та індивідуальних програм медичної реабілітації 

дасть змогу максимально відновити функцію кінцівки, покращити результати 

лікування і якість життя постраждалих. 

Мета дослідження: покращити результати лікування постраждалих із 

множинними переломами довгих кісток шляхом розробки системи 

відновного лікування та реабілітації на основі диференційованого підходу до 

визначення тактики лікування, комплексного оцінювання стану пацієнта, 

етапності в наданні медичної допомоги, впровадження сучасних хірургічних 

технологій. 

До загального масиву дослідження включено 615 постраждалих віком 

від 18 до 60 років, в яких були: множинні переломи довгих кісток; етіологія 

ушкодження – механічна травма, вогнепальні поранення; вид травми – 
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множинна і поєднана. На підставі ретроспективного аналізу результатів 

лікування цих пацієнтів виявлено, що за роки воєнного конфлікту в 

Демократичній республіці Афганістан частота множинних переломів довгих 

кісток становила 10,2 % серед усіх вогнепальних переломів, а під час 

проведення Антитерористичної операції на Сході України – 13,2 %. Частота 

аналогічних за локалізацією множинних невогнепальних переломів довгих 

кісток у мирний час становить 13,9 %. 

Виявлено основні причини незадовільних результатів лікування 

постраждалих із множинними переломами довгих кісток під час 

Антитерористичної операції й надання спеціалізованої ортопедо-

травматологічної допомоги у мирний час: контрактури (32,9 %), із них у разі 

вогнепальних переломів – 23,1 %, невогнепальних – 9,8 %; хронічний 

остеомієліт (5,7 %), у разі вогнепальних – 4,6 % , невогнепальних – 1,1 %; 

псевдоартроз (3,1 %), у разі вогнепальних – 2,6 %, невогнепальних – 0,5 %. 

Вивчення особливостей надання допомоги на кожному етапі з 

урахуванням стану постраждалого, характеру ушкодження й обсягу 

допомоги дало змогу сформувати напрями оптимізації функціонування 

системи лікування постраждалих: впровадження принципів damage control, 

удосконалення та розроблення засобів іммобілізації та етапного лікування 

переломів, розроблення технології лікування вогнепальних ран, 

обґрунтування та впровадження методології конверсії методів остеосинтезу й 

етапно-курсової медичної реабілітації з дієвим зворотнім зв’язком між всіма 

рівнями надання допомоги. Визначені основні блоки системи відновного 

лікування – догоспітальний, госпітальний і реабілітаційний етапи, що 

адаптовано до рівнів надання допомоги. 

Розроблено чотирьохетапну систему надання медичної допомоги 

постраждалим із множинними ПДК: І – damage control, консервація 

вогнепальних ран, удосконалена транспортна іммобілізація; ІІ – 

використання технології лікування вогнепальних ран (послідовне 

застосування сучасних хірургічних методів обробки з моніторингом 
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бактеріологічного вмісту), апаратна фіксація; ІІІ – обґрунтована заміна 

методу фіксації та впровадження регенераторних технологій; IV – 

формування та реалізація індивідуальних програм медичної реабілітації із 

застосуванням телемедичних технологій на етапах (рівнях) відновного 

лікування. Створена система дає змогу реалізувати комплексний 

диференційований підхід до вибору хірургічної тактики та медичної 

реабілітації з урахуванням тяжкості стану, локалізації ушкоджень і 

функціональних можливостей постраждалого.  

Розроблено алгоритм лікувально-діагностичного процесу та 

індивідуальної програми медичної реабілітації в пацієнтів із множинними 

переломами довгих кісток і доведено ефективність його використання. У 

віддаленні терміни (1,2-1,5 роки) за шкалою Матіса-Любошиця-Шварцберга 

визначив добрі результати у 113 (57,6 %) пацієнтів основної групи, 75 

(38,5 %) – першої, 58 (31,2 %) – другої групи порівняння; задовільні – у 71 

(36,3 %) пацієнтів основної групи, 98 (50,7 %) – першої, 101 (53,9 %) – другої 

груп порівняння; незадовільні – у 12 (6,1 %) пацієнтів основної групи, 21 

(10,8 %) – першої, 28 (14,9 %) – другої групи порівняння 

Наукова новизна одержаних результатів. Розроблено концепцію 

відновного лікування постраждалих із множинними переломами довгих 

кісток із виділенням етапів (рівнів) надання допомоги та напрямки 

оптимізації лікувальних заходів. 

Обґрунтовано технологію лікування ран у пацієнтів із множинними 

відкритими (вогнепальними та невогнепальними) переломами довгих кісток 

на етапах лікування, що містить консервацію ран, терапію негативним 

тиском та ультразвукову кавітацію.  

На підставі клінічних та експериментальних досліджень розроблено 

конструкцію та обґрунтовано застосування пневмошин для транспортної 

іммобілізації нижніх кінцівок. 

Уперше розроблено та біомеханічно обґрунтовано застосування 

шарнірно-дистракційного апарата зовнішньої фіксації на основі стрижнів, що 
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дає змогу зберігати траєкторію обертання в колінному суглобі без 

проведення осьової спиці в разі іпсілатеральних переломів довгих кісток 

нижньої кінцівки.  

Розроблені індивідуальні програми відновно-реабілітаційного 

лікування та на підставі вивчення характеру, важкості та обсягу застосованих 

на спеціалізованому етапі заходів лікування вперше визначені та 

обґрунтовані методологічні принципи, основні напрямки реабілітаційного 

лікування на санаторному та санаторно-курортному етапах лікування 

постраждалих із множинними переломами довгих кісток. 

Розроблено концепцію та обґрунтовані терміни до заміни 

позавогнищевого остеосинтезу на занурений металоостеосинтез у 

постраждалих із множинними вогнепальними переломами довгих кісток, що 

базуються на клініко-лабораторних та інструментальних методах 

дослідження. 

Експериментально обґрунтовано вибір матриць на основі фібрину, 

збагаченого тромбоцитами, для оптимізації репартивної регенерації в разі 

заповнення дефектів кісткової тканини. 

Розроблено концепцію лікування постраждалих із множинними 

переломами довгих кісток із дефектами кісткової тканини із застосуванням 

регенераторних технологій, сучасних методів остеосинтезу на основі 

методології конверсії методів лікування; 

Набуло подальшого розвитку в системі відновного лікування 

постраждалих із множинними (вогнепальними та невогнепальними) 

переломами довгих кісток використання телемедичних технологій і 

визначені критерії їхньої ефективності. 

Розроблено алгоритм лікування постраждалих із множинними 

переломами довгих кісток з урахуванням особливостей отриманих травм, 

стану пацієнта, застосуванням тактики контролю ушкоджень (Damage-

control) на етапах надання медичної допомоги. 
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На основі алгоритмів імовірнісного аналізу Байєса розроблено 

математичну модель оцінювання та прогнозування результатів відновно-

реабілітаційного лікування постраждалих із множинними (вогнепальними та 

невогнепальними) переломами довгих кісток. 

Практична значимість одержаних результатів 

Розроблений алгоритм відновного лікування пацієнтів із множинними 

переломами довгих кісток, що включає оцінювання тяжкості стану пацієнта, 

застосування тактики damage control, сучасних методів консервації та 

хірургічної обробки ран, удосконалених пневмошин для транспортної 

іммобілізації, позавогнищевого остеосинтезу, технології заміни методу 

фіксації та заміщення дефектів кісткової тканини, методику формування 

індивідуальної програми медичної реабілітації та телемедичну систему 

контролю за етапами надання допомоги. 

Удосконалені засоби транспортної іммобілізації кінцівок (шляхом 

армування шин та  застосування еластичних ременів, що фіксуються між 

пневмокамерами), що забезпечує оптимальну фіксацію кісткових уламків з 

регуляцією жорсткості іммобілізації та контролем ділянки ушкодження та 

життєздатності кінцівок (патент № 110770 Україна). 

Розроблений та впроваджений шарнірно-дистракційний апарат 

зовнішньої фіксації, використання якого рекомендовано в разі 

іпсілатеральних переломів довгих кісток нижньої кінцівки, що позитивно 

впливає на функціональний результат. 

Обґрунтована технологія лікування (сучасні засоби консервування ран: 

послідовність, режими, частота, інтенсивність, критерії ефективності) 

застосування терапії негативним тиском та ультразвукової кавітації в разі 

хірургічного лікування вогнепальних ран (патент № 108899 Україна). 

Розроблена робоча класифікація бойових ушкоджень кінцівок, що 

включає врахування виду ранячого снаряду, характеру поранення, кількості 

уражених систем і виду ушкодження, локалізації, ушкодження суглобів, 



8 

супутніх уражень, наявністю м’якотканинних і кісткових дефектів, ступеня 

компартмент-синдрому та наявності ішемічних порушень. 

Розроблена схема передопераційного обстеження пацієнтів із множин-

ними переломами довгих кісток перед заміною методу фіксації, яка включає 

клінічні та інструментально-лабораторні методи обстеження, що дала змогу 

знизити кількість ускладнень (сповільненої консолідації, несправжніх суглобів, 

остеомієліту), а також тривалість лікування (патент № 114667 Україна).  

Створена система телемедичних технологій та обґрунтовані критерії її 

ефективності (створені карти оцінювання результатів етапного лікування 

пацієнтів із множинними переломами довгих кісток). 

Розроблена система визначення вхідної та вихідної оцінки стану 

пацієнтів із подальшим визначенням реабілітаційного завдання та маршруту і 

формування індивідуальної програми медичної реабілітації. 

Розроблена технологія заміщення дефектів кісткової тканини з 

використанням комбінованої кістково-фібринової аутопластики (патент № 

105532 Україна). 

Розроблено комплексну оцінку функціональних результатів лікування 

постраждалих із множинними переломами довгих кісток із застосуванням 

шкали Матіса-Любошиця-Шварцберга та  шкали SF-36. 

Ключові слова: множинні переломи довгих кісток, вогнепальні 

переломи, відновне лікування, остеосинтез, кісткова пластика, індивідуальні 

програми медичної реабілітації, телемедицина. 
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Despite the constant improvement of diagnostic and treatment facilities, 

multiple fractures of long bones are one of the leading causes of temporary and 

permanent disability. To reduce this indicator, one of the key tasks is to improve 

the provision of assistance to affected young and middle-aged people with multiple 

fractures of long bones. Multiple fractures are found in only 14% of all 

hospitalized patients with fractures of long bones, but they cause over 60% of all 

deaths. Multiple fractures in the case of polytrauma are observed in 71.6% and 

combined - at 28.4%, with 68.9% of patients – men aged from 20 to 50 years. In 

the structure of the causes of persistent invalidation, injuries are on the first place 

in the age group from 18 to 44 years; in this group the major problem is injuries of 

locomotor system  – 38.2%. 

The main etiological factors that cause the most severe injuries on the PTS 

and ISS scales are gunshot injuries, catatrauma and road accidents. In recent years, 

on the basis of deep analysis and generalization of the experience of providing 

medical care to the victims in the East of Ukraine, as well as in Afghanistan and 

Chechnya, deficiencies of existing surgical approaches in the treatment of 

wounded with multiple and combined trauma, methods of primary surgical 

treatment of gunshot wounds, etc., which determine the relevance of work . The 

primary and secondary disorders of the musculoskeletal system's tissues under the 
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influence of gunshot injuries on them, as well as the features of mine-explosive 

injuries, remain insufficiently studied. 

It should be noted that up to now the treatment of patients with multiple 

fractures of long bones in 8.9-19.6% of cases is accompanied by unsatisfactory 

results (osteomyelitis, pseudoarthrosis, contractures, shortening, deformations of 

the limbs), which causes the necessary of development of an algorithm for 

treatment of this category of patients. 

It is necessary to start recovery treatment of patients with multiple fractures 

of long bones from the moment of injury using all modern wound healing 

techniques, osteosynthesis, osteoplastics, adequate medical rehabilitation. The 

application of a particular method should be clearly justified in each case requiring 

highly qualified and coordinated work of a multidisciplinary team of specialists. 

Improvement of specialized care for the victims with multiple fractures of long 

bones with the definition of the algorithm of surgical treatment and individual 

programs of medical rehabilitation will allow to restore the limb function as much 

as possible, improve the results of treatment and quality of life of the injuried. 

The aim of the study is to improve the treatment of patients  with multiple 

fractures of long bones by developing a system of recovery treatment and 

rehabilitation on the basis of a differentiated approach to the definition of treatment 

tactics, a comprehensive assessment of the patient's condition, the phases in the 

provision of medical care, the introduction of modern surgical techniques. 

The total population of the study included 615 victims aged from 18 to 60 

years, which included: multiple fractures of long bones; etiology of trauma - 

mechanical, gunshot injuries; type of injury - multiple and combined. Based on a 

retrospective analysis of the results of treatment of these patients, it was found that 

during the years of the military conflict in the Democratic Republic of 

Afghanistan, the frequency of multiple fractures of long bones was 10.2% among 

all gunshot fractures, while during the anti-terrorist operation in the East of 

Ukraine – 13.2%. The frequency of localization of multiple non-fatal fractures of 

long bones in peacetime is 13.9%. 
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The main reasons of the unsatisfactory results of treatment of patients with 

multiple fractures of long bones during the antiterrorist operation and the provision 

of specialized orthopedic and traumatic medical care in peacetime were found: 

contracture (32.9 %), (gunshot – 23.1 %, non-gunshot – 9.8 %); chronic 

osteomyelitis (5,7 %)  (gunshot – 4,6 %, non-gunshot – 1,1 %); pseudoarthrosis 

(3,1 %), (gunshot – 2,6 %, non-gunshot – 0,5 %). 

Studying of the peculiarities of the provision of medical care at each stage, 

considering the state of the victim, the etiology of the trauma and the amount of 

medical care, allowed to form the direction of optimization of the functioning of 

the treatment system of victims: introduction of the principles of damage control, 

improvement and development of apparatus of immobilization and stage treatment 

of fractures, development of technology of gunshot wounds treatment, justification 

and implementation of the methodology of conversion of osteosynthesis method 

and staged medical rehabilitation methods with effective feedback between all 

levels of medical care. The main blocks of the system of recovery treatment were 

defined - pre-hospital, hospital and rehabilitation stages, which are adapted to the 

levels of medical care. 

A four-stage system of medical care for victims with multiple fractures of 

long bones has been developed: I – damage control, conservation of wounds, 

improved transport immobilization; ІІ – usage of technology of treatment of 

gunshot wounds (staged application of modern surgical methods of treatment with 

monitoring of bacteriological content), extrafocal fixation; ІІІ – justified 

replacement of the method of fixation and introduction of regenerative 

technologies; IV – formation and implementation of individual programs of 

medical rehabilitation using telemedicine technologies at the stages (levels) of 

recovery treatment. The created system allows to realize a complex differentiated 

approach to the choice of surgical tactics and medical rehabilitation, considering 

the severity of the condition, the localization of injuries and the functional 

capabilities of the victim. 
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The algorithm of the medical-diagnostic process and the individual program 

of medical rehabilitation in patients with multiple fractures of long bones has been 

developed and it’s efficiency has been proved. In the remoteness (1,2–1,5 years), 

the Matis-Lyuboshits-Schwartzberg’s scale determined good results in 113 

(57,6 %) patients in the main group, 75 (38,5 %) – the first, 58 (31,2 %) – the 

second group of comparison; satisfactory – 71 (36.3%) patients in the main group, 

98 (50.7 %) – the first, 101 (53.9 %) – the second groups of comparison; 

unsatisfactory – in 12 (6.1%) patients in the main group, 21 (10.8 %) – the first, 28 

(14.9 %) – the second group of comparison. 

Scientific novelty of the obtained results. The concept of rehabilitation of the 

victims with multiple fractures of long bones with the allocation of stages (levels) 

of assistance and directions of optimization of medical care has been developed. 

The technology of wound treatment in patients with multiple open (gunshot 

and non-gunshot) fractures of long bones at the stages of treatment, which includes 

wound conservation, negative pressure therapy and ultrasound cavitation, is 

substantiated. 

Based on clinical and experimental studies, the design and justification of 

applying of pneumatic membranes for transport immobilization of the lower 

extremities has been developed. 

Firstly,  the applying of a hinge-distraction apparatus for external fixation 

on the base of rods was developed and biomechanically substantiated, which 

enables to conduct the trajectory of rotation in the knee without necessity of the 

axial knitting in the case of ipsilateral fractures of the long bones of the lower 

limb. 

Developed individual programs for rehabilitation treatment and on the basis 

of studying the etiology, severity and content of the treatment measures applied at 

the specialized stage, first established and justified methodological principles, main 

directions of rehabilitation treatment at the sanatorium and sanatorium-resort 

stages of the treatment of patients with multiple fractures of long bones. 
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The concept and validated terms for the conversion of osteosynthesis 

method in patients with multiple long-bone fractures were developed, that based on 

clinical, laboratory and instrumental research methods. 

The choice of matrices on the basis of thrombocyte-enriched fibrin has been 

experimentally substantiated to optimize reparative regeneration in case of bone 

defect filling. 

The concept of treatment of patients suffering from multiple fractures of 

long bones with defects in bone tissue with the use of regenerative technologies, 

modern methods of osteosynthesis based on the methodology of conversion of 

treatment methods has been developed; 

There has been further development in the system of rehabilitation of the 

victims of multiple (firearms and non-fatal) fractures of long bones using 

telemedicine technologies and defined criteria for their effectiveness. 

The algorithm of treatment of patients with multiple fractures of long bones 

has been developed taking into account the characteristics of the injuries received, 

the patient's condition, and the use of damage-control at the stages of medical care. 

On the basis of the Bayesian probabilistic analysis algorithms, a 

mathematical model for evaluating and predicting the results of recovery treatment 

for patients with multiply fractures of long bones has been developed. 

The practical significance of the results 

The algorithm of recovery treatment of patients with multiple fractures of 

long bones was developed, including assessment of patient's state, applying of 

tactics of damage control, modern methods of conservation and surgical treatment 

of wounds, improved pneumatic membranes for transport immobilization, 

extrafocal osteosynthesis, technology for conversion of the method of fixation and 

osteoplastics, a methodology for the formation of an individual program of medical 

rehabilitation and a telemedicine system for monitoring the stages of assistance. 

Improved membranes of transport immobilization of the extremities (by 

reinforcing the tires and applying elastic straps that are fixed between the 

pneumatic chambers), which ensures optimal fixation of bone fragments with the 
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regulation of rigidity of immobilization and control of the damage site and the 

viability of the limbs (Patent No. 110770, Ukraine). 

An external fixation hinge-distraction apparatus was developed and 

implemented, applying of which is recommended in the case of ipsilateral 

fractures of the long bones of the lower limb, which positively affects the 

functional result. 

Justified technology of treatment (modern means of canning of wounds: 

sequence, regimens, frequency, intensity, efficiency criteria) applying of negative 

pressure wound therapt and ultrasonic cavitation in the case of surgical treatment 

of gunshot wounds (patent number 108899, Ukraine). 

Classification of limb warfare injuries, including the type of wounded 

projectile, the etiology of the injury, the number of affected systems and the type 

of damage, localization, damage to the joints, associated lesions, the presence of 

soft tissue and bone defects, the degree of compartment syndrome and the presence 

of ischemic disorders, have been developed. 

The scheme of the preoperative examination of patients with multiple 

fractures of long bones before the conversion of the fixation method, which 

includes clinical and instrumental and laboratory methods of examination that has 

made it possible to reduce the number of complications (delayed consolidation, 

non-union, osteomyelitis), as well as the duration of treatment (Patent No. 114667, 

Ukraine). 

A system of telemedicine technologies has been created and valid criteria for 

its effectiveness (maps have been developed for evaluating the results of staged 

treatment of patients with multiple fractures of long bones). 

A system for determining the incoming and initial assessment of patients' 

status with the further definition of a rehabilitation task and route and the 

formation of an individual program of medical rehabilitation has been developed. 

The technology of replacing defects of bone tissue using of combined bone-

fibrin autoplasty (patent number 105532, Ukraine) has been developed. 
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The complex estimation of functional results of treatment of patients with 

multiple fractures of long bones with the use of the Matiz-Lyuboshits-Schwarzberg 

scale and SF-36 scale was developed. 

Key words: multiple fractures of long bones, gunshot fractures, 

rehabilitation, osteosynthesis, bone plastics, individual programs of medical 

rehabilitation, telemedicine. 
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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ, СИМВОЛІВ, ОДИНИЦЬ 

ВИМІРЮВАННЯ, СКОРОЧЕНЬ 

 

АЗФ – апарат зовнішньої фіксації 

АФД – анатомо-функціональні ділянки 

БВГ – базовий військовий госпіталь  

БІОС – блокований інтрамедулярний остеосинтез 

ВАК  – терапія негативним тиском (VAC-терапія) 

ВАШ – візуальна аналогова шкала 

ВМКЦ  ЗР – військовий медичний клінічний центр Західного регіону 

ВМКЦ  ПнР – військовий медичний клінічний центр Північного регіону 

ДРА – демократична республіка Афганістан 

ДТП – дорожньо-транспортна пригода 

ЕОП – електронно-оптичний прилад 

ЕРД – експертна реабілітаційна діагностика 

ЖЄЛ – життєва ємність легенів 

ЗТГК – закрита травма грудної клітки 

ЗЧМТ – закрита черепно-мозкова травма 

ІПМР – індивідуальна програма медичної реабілітації 

КТ – комп’ютерна томографія 

КУО – колонієутворючі одиниці 

ЛЕЗ – лікувально-евакуаційне забезпечення 

ЛФК – лікувальна фізкультура 

МГІС – місцевий гіпертензивний  ішемічний синдром 

ММКЛШМД – Маріупольська міська клінічна лікарня швидкої медичної 

допомоги 

МО – міністерство оборони 

МОС – металоостеосинтез 

НВМКЦ – Національний військовий медичний клінічний центр 

НМОС – накістковий металоостеосинтез 
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ОМедБ – окремий медичний батальйон 

ПДК – переломи довгих кісток 

ПК – прогностичний коефіцієнт 

ПХО – первинна хірургічна обробка 

ПЧКДО – позавогнищевий черезкістковий компресійний дистракційний 

остеосинтез 

РЗ – реабілітаційні заходи 

РП – реабілітаційний потенціал 

РФ – Російська Федерація 

СХД – спеціалізована хірургічна допомога 

ТІ – транспортна іммобілізація 

ТХ – травматична хвороба 

УЗД – ультразвукове дослідження 

ФК – функціональний клас 

ФТЛ – фізіотерапевтичне лікування 

ЦВГ– центральний військовий госпіталь 

ЦВКС – центральний військовий клінічний санаторій 

ЦВМУ – центральне військово медичне управління 

ЧМТ – черепно-мозкова травма 

ЧСС – частота серцевих скорочень 

ШІ – шоковий індекс 

ШМД – швидка медична допомога 

CРБ – С-реативний білок 

NPWT – negative pressure wound therapy 

PRF – platelet rich fibrin (фібрин, збагачений тромбоцитами) 

PRP – platelet rich plasma (збагачена тромбоцитами плазма) 

PTS – Polytrauma Score 

VAC – vacuum-assisted closure 
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ВСТУП 

 

Обґрунтування вибору теми дослідження 

Незважаючи на постійне удосконалення засобів діагностики та лікування, 

множинні переломи довгих кісток (ПДК) є однією з провідних причин 

тимчасової та стійкої втрати працездатності. Для зниження цього показника 

одним із ключових завдань є покращення надання допомоги постраждалим 

молодого та середнього віку із множинними ПДК [3, 61, 111, 120]. Множинні 

переломи виявляють лише в 14 % від усіх госпіталізованих пацієнтів із ПДК, 

проте спричинюють понад 60 % усіх летальних наслідків. Множинні переломи 

в разі політравм спостерігають у 71,6 %, а поєднані – у 28,4 %, при цьому 

68,9 % пацієнтів – чоловіки віком від 20 до 50 років [3, 6]. У структурі причин 

стійкої інвалідизації травми займають перше місце у віковій категорії від 18 до 

44 років, із них переважними є ураження опорно-рухової системи – 38,2 %.  

Основними етіологічними факторами, які спричинюють найтяжчі 

травми за шкалами PTS та ISS, є вогнепальні ушкодження, кататравма та 

дорожньо-транспортні пригоди [1, 3, 6, 14, 62, 63, 94, 113, 124, 138]. 

Останніми роками на основі поглибленого аналізу й узагальнення 

досвіду надання медичної допомоги постраждалим на Сході України, а також 

в Афганістані та Чечні, визначені недоліки наявних хірургічних підходів у 

лікуванні поранених із множинною та поєднаною травмою, способів первин-

ної хірургічної обробки вогнепальних ран тощо [9, 61, 63, 136]. Досвід 

останніх бойових конфліктів продемонстрував, що хірургічну допомогу 

пораненим слід здійснювати відповідно до етапу медичної евакуації зі 

застосуванням сучасних хірургічних засобів, які обирають відповідно до 

етапу перебігу ранового процесу [11, 136].  

У Більшості опублікованих робіт подано переважно ретроспективний 

аналіз та оцінку відомих лікувально-діагностичних підходів. Комплексні 

дослідження із залученням фізіологічних, біохімічних і морфологічних 

досліджень для уточнення механо- і патогенезу вогнепального (зокрема й 
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мінно-вибухового) ураження є поодинокими [51]. Репрезентативної оцінки 

тяжкості первинних і вторинних порушень тканин за умов впливу на них 

вогнепальної зброї порівняно з іншими добре вивченими патологічними 

станами та процесами в науковій літературі обмаль. Таким чином, 

актуальним є питання дослідження за допомогою сучасних методів клініко-

лабораторної та інструментальної діагностики впливу вогнепальної зброї на 

організм людини, зокрема на опорно-рухову систему.  

Слід зазначити, що мінно-вибухові поранення принципово 

відрізняються за механізмом впливу на організм людини від кульових або 

осколкових. Проте відомі трактування первинних вогнепальних поранень 

тканин представляють собою екстраполяцію зон вогнепальної рани, 

встановлених для кульових та осколкових поранень. При цьому не взято до 

уваги топографо-анатомічні особливості зон уражень, механічні 

характеристики міцності різних сегментів кінцівки, що впливають на 

розподілення високоенергетичної травми в тканинах. Своєрідність мінно-

вибухових травм кінцівок вимагає поглибленого дослідження особливостей 

дії з позиції футлярної архітектоніки кінцівок та анатомо-біологічних 

особливостей компонентів опорно-рухової системи [17, 57]. 

У структурі вогнепальної травми поранення кінцівок в умовах бойових 

дій сьогодення становлять 53-70 %, із них 35-40 % припадає на переломи. За 

даними Державного департаменту МО України, за час проведення 

антитерористичної операції частка поранень кінцівок становить 62,6 %, із 

верхніх – 35,7 %, нижніх – 64,3 %. Серед усіх вогнепальних переломів кінцівок 

множинні вогнепальні переломи становлять 13,2 % [17, 24, 25, 30, 35, 41, 61, 

62]. Слід зазначити, що дотепер лікування постраждалих із множинними 

вогнепальними ПДК у 8,9-19,6 % випадків супроводжується незадовільними 

результатами: остеомієлітом, несправжніми суглобами, контрактурами, 

укороченням, деформаціями кінцівок [11, 20, 41, 61, 62, 144, 193, 181, 216].  

Результати відновного лікування залежать не лише від адекватного 

виконання металоостеосинтезу (МОС), а й від етапної та комплексної 
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медичної реабілітації з формуванням індивідуальних програм і залученням 

телемедичних технологій. Починати відновне лікування в цієї категорії 

постраждалих слід із моменту отримання травми чи поранення  [65, 86, 151, 

152, 197, 198, 200, 202]. 

Значна кількість пацієнтів із вогнепальною скелетною травмою 

спонукала до впровадження в лікувальний процес таких новітніх технологій, 

як консервація ран, терапія негативним тиском, ультразвукова кавітація 

тощо. Деякі автори наголошують на необхідності вивчення бактеріологічного 

вмісту ран [97, 174], але практично відсутні дані щодо ефективність сучасних 

методів хірургічного лікування та їх вплив на загоєння ран (вогнепальних чи 

невогнепальних) [36, 39, 125, 136, 137, 210, 222]. 

Сучасні принципи хірургічної обробки вогнепальної рани для 

попередження ускладнень і створення умов для загоєння передбачають її 

раннє виконання, радикальність, розтин рани, висічення нежиттєздатних 

тканин, гемостаз, видалення сторонніх тіл і дрібних вільних кісткових 

відламків, дренування, відновлення ушкоджених структур. Особливу увагу 

слід приділяти ІІІ зоні ранового каналу – зоні молекулярного струсу, 

вторинного некрозу, яка за умов адекватної терапії повністю відновлює свою 

життєздатність, зменшуючи площу ураження. При цьому контроль стану 

ранового каналу проводять під час повторних хірургічних обробок, які 

обов’язково входять до плану лікування вогнепальної рани. Використання 

пульс-лаважу дає кращий ефект порівняно зі звичайним дебридментом 

(промиванням), проте деякі автори вказують на здатність ударної хвилі 

розчину спричинювати (поглиблювати) порушення мікроциркуляції тканин 

рани внаслідок спазму капілярів та стазу крові у них. 

Традиційно лікування вогнепальних ран після хірургічної обробки 

здійснюють накладанням пов’язок. Сучасними вимогами до пов’язок є: 

спроможність видаляти рановий детрит, мікробні частинки і надмірний 

ексудат, захищати рану від висихання, стимулювати репаративні процеси, 

захищати від механічного впливу і вторинного інфікування, зберігати 
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кровообіг та оксигенацію, перешкоджати розвитку адгезії контактного шару 

до поверхні рани, бути зручними для пацієнта. Використання простих 

марлевих пов’язок із низькими сорбційними властивостями сьогодні є 

малоефективним, оскільки не забезпечує достатнього дренування, вимагає 

частих замін із додатковою травматизацією рани. Альтернативні технології 

передбачають введення в порожнину вогнепальної рани поролонової губки, 

просоченої мазями на водорозчинній основі (левосин, левомеколь, 

діоксидинова), які забезпечують дренування рани та місцеву 

антибактеріальну дію [51, 136]. У ІІ-ІІІ фазах ранового процесу доцільним 

вважають використання губок на колаген-хітозановій основі, які містять 

антиоксиданти (супероксиддисмутазу и Р-каротин) і антисептик 

хлоргексидин із протизапальною дією та стимуляцією регенераторних 

процесів. В інших застосовують місцеві сорбенти з антибактеріальною дією 

(гентаксан, банеоцин), сучасні перев’язувальні матеріали (гідроколоїди, 

детергенти, альгінати та гідрогелі) з додаванням срібла, що забезпечують 

вологе середовище у рані, абсорбують надлишковий ексудат, зменшують 

мікробну контамінацію й інфікування ран, мають бактеріостатичну дію. 

Проте на сьогодні немає чіткої схеми, методик лікування вогнепальних ран, 

системи контролю за ефективністю та ступенем її очищення.  

Однією з актуальних проблем у лікуванні пацієнтів із травматичними 

ушкодженнями кістки є первинні дефекти, серед яких 48,7 % припадає на 

дефекти діафіза понад 3 см, 30,6 % – понад 5 см, що обумовлює пошук 

технологій для їхньої пластики. У літературі наведені дані щодо 

використання кісткової аутопластики в пацієнтів із дефектами кісткової 

тканини в разі переломів довгих кісток [70, 74, 150].  

Відомо, що важливу роль в остеорепарації відіграють фактори росту, 

значна кількість яких міститься в аутокрові. Клінічного значення останнім 

часом для оптимізації регенерації кістки набувають збагачені тромбоцитами 

плазма крові та фібрин, які містять фактори росту [55, 196]. Проте результати 

їхнього використання неоднозначні [40, 55, 70, 163, 168, 177, 211, 225]. 
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Інформації щодо застосування збагаченого тромбоцитами фібрину в 

лікуванні пацієнтів із дефектами кісткової тканини обмаль. Тому постало 

питання щодо експериментального дослідження впливу регенераторних 

технологій на остеорепарацію та дослідження результатів застосування 

комбінованої аутопластики в постраждалих із дефектами кісткової тканини. 

У зв’язку з тим, що медична допомога постраждалим із вогнепальними 

ушкодженнями надається на рівнях (етапах) евакуації, логічним стало 

впровадження телемедичних технологій. Є поодинокі дані щодо 

застосування телемедицини у військових конфліктах, але через значну 

кількістю постраждалих із вогнепальною скелетною травмою стало 

необхідним створення ланок мережі на етапах медичної евакуації та 

залучення цих технологій для дистанційного навчання, консультацій, 

асистування та формування принципів оцінювання ефективності.  

Існують різні думки щодо відновного лікування постраждалих із 

множинними ПДК. Деякі фахівці вважають, що його результати залежать від 

якісного та своєчасного лікування на профільному етапі, інші – від адекватної 

медичної реабілітації [5]. Відсутність єдиного погляду на місце амбулаторної 

медичної реабілітації дає підстави вважати, що її можливості неповністю 

реалізовані. Багато в чому результати відновного лікування залежать від 

злагодженої роботи мультидисциплінарної команди фахівців [26, 28, 33], але 

через певну обмеженість можливостей регіональних реабілітаційних центрів 

ефективність санаторного етапу відновного лікування знижена [31]. У 

літературі відсутні публікації щодо створення індивідуальних програм 

медичної реабілітації та комплексного використання санаторних факторів 

відновного лікування в постраждалих із наслідками полісегментарних ПДК, а 

також щодо ролі цієї ланки в системі відновного лікування [5]. 

Таким чином, надання спеціалізованої допомоги постраждалим із 

множинними ПДК є актуальною проблемою, для розв’язання якої необхідне 

поглиблене вивчення з визначенням алгоритму хірургічного лікування та 

подальшої медичної реабілітації, що забезпечить максимальне збереження 
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анатомо-функціональних особливостей кінцівок і значно покращить 

результат лікування і якість життя постраждалих.  

Мета дослідження 

Покращити результати лікування постраждалих із множинними 

переломами довгих кісток шляхом розробки системи відновного лікування та 

реабілітації на основі диференційованого підходу до визначення тактики 

лікування, комплексного оцінювання стану пацієнта, етапності в наданні 

медичної допомоги, впровадження сучасних хірургічних технологій. 

Завдання дослідження 

1. Провести ретроспективний аналіз результатів лікування 

постраждалих із множинними переломами довгих кісток під час воєнного 

конфлікту в Демократичний республіці Афганістан (1986-1988 рр.) і 

проведенні антитерористичної операції (2014-2017 рр.) та в мирний час (не 

бойова травма – 2007-2017 рр.) і встановити основні причини незадовільних 

результатів лікування. 

2. Розробити концептуальну модель етапного відновного лікування 

постраждалих із множинними переломами довгих кісток. 

3. Розробити та обґрунтувати технологію лікування вогнепальних ран 

кінцівок. 

4. Розробити засоби транспортної іммобілізації та зовнішньої фіксації 

іпсілатеральних переломів довгих кісток нижніх кінцівок.  

5. Обґрунтувати та розробити пристрій для зовнішньої фіксації 

іпсілатеральних переломів довгих кісток нижніх кінцівок. 

6. Клінічно обґрунтувати і на підставі клініко-лабораторних та 

інструментальних методів дослідження розробити показання до заміни 

методу фіксації і постраждалих із множинними переломами довгих кісток.  

7. Провести аналіз наявних технологій заміщення дефектів кісткової 

тканини й експериментально обґрунтувати вибір оптимальних матриць на 

основі фібрину, збагаченого тромбоцитами, для їх пластики. 
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8. Визначити критерії функціонального стану постраждалих для 

переходу на реабілітаційний етап лікування, розподіл пацієнтів за наявними 

реабілітаційними маршрутами, основне та додаткове реабілітаційні завдання, 

оптимальний склад мультидисциплінарних реабілітаційних команд фахівців, 

сукупність лікувальних факторів і перелік апаратних засобів медичної 

реабілітації для оптимізації реабілітаційного етапу лікування. 

9. Розробити математичну модель оцінювання та прогнозування 

результатів лікування постраждалих із множинними переломами довгих 

кісток. 

10. Розробити систему етапного надання медичної допомоги 

постраждалим із множинними переломами довгих кісток. 

11. Проаналізувати результати лікування пацієнтів із множинними 

переломами довгих кісток із застосуванням розробленої системи відновного 

лікування. 

Об’єкт дослідження – структурно-функціональні порушення в разі 

множинних переломів довгих кісток та бойових ушкоджень опорно-рухової 

системи. 

Предмет дослідження – методи діагностики, методики хірургічного 

лікування постраждалих з множинними переломами довгих кісток, 

профілактики ускладнень, прогнозування перебігу патологічного процесу. 

Методи дослідження: клінічний, лабораторний, променеві методи 

(рентгенографія,  комп’ютерна томографія), ультразвуковий (доплерографія), 

бактеріологічний, гістоморфологічний, статистичний. 

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами 

Дисертаційна робота виконана відповідно до плану науково-дослідних 

робіт кафедри травматології та ортопедії Національного медичного 

університету імені О.О. Богомольця МОЗ України («Розробити концепцію 

структурно-функціональних порушень та впровадити патогенетично 

обґрунтовану систему лікування та реабілітації хворих з 

внутрішньосуглобовими пошкодженнями», шифр теми – ВН, держреєстрація 
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№0109U008802. Автором проведено ретроспективний аналіз результатів 

лікування постраждалих із множинними переломами довгих кісток; 

дослідження на експериментальних тваринах); згідно з договором про наукову 

співпрацю між Національним медичним університетом імені О.О.Богомольця 

МОЗ України та Державною установою «Інститут травматології та ортопедії 

Національної академії медичних наук України», який передбачав спільне 

виконання науково-дослідної роботи («Розробити технологію лікування та 

реабілітації хворих з бойовою поліструктурною травмою кінцівок», 

держреєстрація № 0115U005854. Автор брав участь у лікуванні пацієнтів із 

множинними вогнепальними переломами довгих кісток, узагальнив 

результати, запропоновував удосконалену систему реабілітації постраждалих). 

Наукова новизна одержаних результатів 

Розроблено концепцію відновного лікування постраждалих із 

множинними переломами довгих кісток із виділенням етапів (рівнів) надання 

допомоги та напрямки оптимізації лікувальних заходів. 

Обґрунтовано технологію лікування ран у пацієнтів із множинними 

відкритими (вогнепальними та невогнепальними) переломами довгих кісток 

на етапах лікування, що містить консервацію ран, терапію негативним 

тиском та ультразвукову кавітацію.  

На підставі клінічних та експериментальних досліджень розроблено 

конструкцію та обґрунтовано застосування пневмошин для транспортної 

іммобілізації нижніх кінцівок. 

Уперше розроблено та біомеханічно обґрунтовано застосування 

шарнірно-дистракційного апарата зовнішньої фіксації на основі стрижнів, що 

дає змогу зберігати траєкторію обертання в колінному суглобі без 

проведення осьової спиці в разі іпсілатеральних переломів довгих кісток 

нижньої кінцівки.  

Розроблені індивідуальні програми відновно-реабілітаційного 

лікування та на підставі вивчення характеру, важкості та обсягу застосованих 

на спеціалізованому етапі заходів лікування вперше визначені та 
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обґрунтовані методологічні принципи, основні напрямки реабілітаційного 

лікування на санаторному та санаторно-курортному етапах лікування 

постраждалих із множинними переломами довгих кісток. 

Розроблено концепцію та обґрунтовані терміни до заміни 

позавогнищевого остеосинтезу на занурений металоостеосинтез у 

постраждалих із множинними вогнепальними переломами довгих кісток, що 

базуються на клініко-лабораторних та інструментальних методах 

дослідження. 

Експериментально обґрунтовано вибір матриць на основі фібрину, 

збагаченого тромбоцитами, для оптимізації репартивної регенерації в разі 

заповнення дефектів кісткової тканини. 

Розроблено концепцію лікування постраждалих із множинними 

переломами довгих кісток із дефектами кісткової тканини із застосуванням 

регенераторних технологій, сучасних методів остеосинтезу на основі 

методології конверсії методів лікування; 

Набуло подальшого розвитку в системі відновного лікування 

постраждалих із множинними (вогнепальними та невогнепальними) 

переломами довгих кісток використання телемедичних технологій і 

визначені критерії їхньої ефективності. 

Розроблено алгоритм лікування постраждалих із множинними 

переломами довгих кісток з урахуванням особливостей отриманих травм, 

стану пацієнта, застосуванням тактики контролю ушкоджень (Damage-

control) на етапах надання медичної допомоги. 

На основі алгоритмів імовірнісного аналізу Байєса розроблено 

математичну модель оцінювання та прогнозування результатів відновно-

реабілітаційного лікування постраждалих із множинними (вогнепальними та 

невогнепальними) переломами довгих кісток. 

Практична значимість одержаних результатів 

Розроблений алгоритм відновного лікування пацієнтів із множинними 

переломами довгих кісток, що включає оцінювання тяжкості стану пацієнта, 
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застосування тактики damage control, сучасних методів консервації та 

хірургічної обробки ран, удосконалених пневмошин для транспортної 

іммобілізації, позавогнищевого остеосинтезу, технології заміни методу 

фіксації та заміщення дефектів кісткової тканини, методику формування 

індивідуальної програми медичної реабілітації та телемедичну систему 

контролю за етапами надання допомоги. 

Удосконалені засоби транспортної іммобілізації кінцівок (шляхом 

армування шин та  застосування еластичних ременів, що фіксуються між 

пневмокамерами), що забезпечує оптимальну фіксацію кісткових уламків з 

регуляцією жорсткості іммобілізації та контролем ділянки ушкодження та 

життєздатності кінцівок (патент № 110770 Україна). 

Розроблений шарнірно-дистракційний апарат зовнішньої фіксації, 

використання якого рекомендовано в разі іпсілатеральних переломів довгих 

кісток нижньої кінцівки, що позитивно впливає на функціональний 

результат. 

Обґрунтована технологія лікування (сучасні засоби консервування ран: 

послідовність, режими, частота, інтенсивність, критерії ефективності) 

застосування терапії негативним тиском та ультразвукової кавітації в разі 

хірургічного лікування вогнепальних ран (патент № 108899 Україна). 

Розроблена робоча класифікація бойових ушкоджень кінцівок, що 

включає врахування виду ранячого снаряду, характеру поранення, кількості 

уражених систем і виду ушкодження, локалізації, ушкодження суглобів, 

супутніх уражень, наявністю м’якотканинних і кісткових дефектів, ступеня 

компартмент-синдрому та наявності ішемічних порушень. 

Розроблена схема передопераційного обстеження пацієнтів із множин-

ними переломами довгих кісток перед заміною методу фіксації, яка включає 

клінічні та інструментально-лабораторні методи обстеження, що дала змогу 

знизити кількість ускладнень (сповільненої консолідації, несправжніх суглобів, 

остеомієліту), а також тривалість лікування (патент № 114667 Україна).  
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Створена система телемедичних технологій та обґрунтовані критерії її 

ефективності (створені карти оцінювання результатів етапного лікування 

пацієнтів із множинними переломами довгих кісток). 

Розроблена система визначення вхідної та вихідної оцінки стану 

пацієнтів із подальшим визначенням реабілітаційного завдання та маршруту і 

формування індивідуальної програми медичної реабілітації. 

Розроблена технологія заміщення дефектів кісткової тканини з 

використанням комбінованої кістково-фібринової аутопластики (патент 

№ 105532 Україна). 

Розроблено комплексну оцінку функціональних результатів лікування 

постраждалих із множинними переломами довгих кісток із застосуванням 

шкали Матіса-Любошиця-Шварцберга та  шкали SF-36. 

Результати дисертаційного дослідження впроваджені в клінічну 

практику ДУ «Інститут травматології і ортопедії НАМН України», 

Військово-медичних клінічних центрів Західного та Північного регіонів, 

Національного військово-медичного центру «Головний військовий медичний 

госпіталь», травматологічних відділень військової частини А 2923, Київської 

міської клінічної лікарні № 8 і № 4.  

Особистий внесок автора 

Автором самостійно обрана та обґрунтована тема роботи, 

сформульована мета і завдання дослідження, зібрано та опрацьовано дані 

щодо постраждалих із множинними переломами довгих кісток. Автор 

запропонував і впровадив у клінічну практику метод заміщення дефектів 

кісткової тканини з використанням збагаченого тромбоцитами фібрином. 

Ним обґрунтовані та розроблені оптимальні терміни заміни методу фіксації 

на підставі результатів клінічних та інструментально-лабораторних методів 

дослідження. Автором досліджені особливості ранового вмісту вогнепальних 

ран, спричинених сучасною зброєю, проведено бактеріологічне дослідження 

ранового вмісту 136 пацієнтів із вогнепальними переломами довгих кісток, 
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запропоновано спосіб хірургічного лікування пацієнтів із вогнепальними 

пораненнями кінцівок. 

Розроблення та впровадження в практичне використання пневмошини 

для транспортної іммобілізації та шарнірно-дистракційного апарата 

зовнішньої фіксації в разі іпсілатеральних переломів довгих кісток нижніх 

кінцівок є особистим внеском автора. 

Гістологічні дослідження перебігу репаративного остеогенезу в 

експериментальних тварин виконані на базі відділу патоморфології ДУ 

«Інститут травматології та ортопедії НАМН України» за консультативної 

допомоги д.м.н., проф. Бруска А.Т. 

Розроблена матеріально-технічна база для проведення телемедичних 

консультацій; створена телемедична мережа на базі військових і цивільних 

закладів охорони здоров’я України: Київ (НВМКЦ) – Ірпінь (ВГ) – Харків 

(ВМКЦ ПнР) –  Львів (ВМКЦ ЗР) – Вінниця (ВМКЦ ЦР) – Одеса (ВМКЦ 

ПівдР) – Маріуполь (ЛШМД) – Покровськ (66 ВМГ) – Бахмут (ЦРЛ). 

Автором самостійно виконано клінічне обстеження 196 пацієнтів із 

множинними переломами довгих кісток, виконано 359 етапних хірургічних 

втручань, проведено обробку результатів усіх досліджень і статистичний 

аналіз одержаних числових показників. Участь співавторів відображено у 

відповідних наукових публікаціях: 

– Бур’янов, О. А., Лакша, А. М., Ярмолюк, Ю. О. (2011). Еволюція 

поглядів на формування сучасних принципів медичної реабілітації. Літопис 

травматології та ортопедії, 1-2 (21-22), 197-199. Режим доступу: 

http://nbuv.gov.ua/UJRN/Lto_2011_1-2_49. (Особистий внесок автора полягає 

в аналізі еволюції підходів до медичної реабілітації); 

– Бур’янов, О. А., Лакша, А. М., Ярмолюк, Ю. О., Мінстер, О. С. 

(2011). Принципи медичної амбулаторної реабілітації постраждалих з 

множинними переломами нижніх кінцівок. Вестник физиотерапии и 

курортологии. 17 (4), 75-78. (Особисто автором відібрано пацієнтів, 

запропоновано алгоритм відновно-реабілітаційного лікування з формуванням 
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амбулаторних програм медичної реабілітації, проаналізовано результати); 

– Бур’янов, О. А., Асланян, С. А., Ярмолюк, Ю. О., Лакша, А. А. 

(2012). Хірургічні аспекти лікування постраждалих з переломами довгих 

кісток  при поєднаній травмі в системі відновлювального лікування та 

реабілітації. Літопис травматології та ортопедії, 1-2, 94-96. Режим 

доступу: http://nbuv.gov.ua/UJRN/Lto_2012_1-2_29. (Особистий внесок автора 

полягає у визначенні хірургічної тактики в постраждалих із переломами 

довгих кісток за умов поєднаної травми й оптимізації медичної реабілітації); 

– Бур’янов, О. А., Лакша, А. М., Ярмолюк, Ю. О., Будник, О. Д., 

Компанієць, О. А., Лихота, А. М. (2012). Особливості відновного лікування 

постраждалих з відкритими множинними переломами довгих кісток нижніх 

кінцівок. Проблеми військової охорони здоров’я: збірник наукових праць 

Української військово-медичної академії, 34 (2), 167-174. (Автором 

запропоновано алгоритм хірургічного лікування постраждалих із 

множинними відкритими переломами довгих кісток, проведена обробка та 

систематизація отриманих даних); 

– Лакша, А. М., Цівина, С. А., Ярмолюк, Ю. О., Мінстер, О. С. (2012). 

Сучасні методи металоостеосинтезу в системі реабілітаційно-відновного 

лікування постраждалих з множинними переломами довгих кісток нижніх 

кінцівок. Сучасні аспекти військової медицини: збірник наукових праць 

Головного військово-медичного клінічного центру «ГВКГ» МО України, 19, 

153–159. (Особистий внесок автора полягає у визначенні показань до 

конверсії та розробці індивідуальних програм медичної реабілітації); 

– Бур’янов, О. А., Лакша, А. М., Ярмолюк, Ю. О., Мінстер, О. С. 

(2013). Телемедицина в травматології та ортопедії при надзвичайних ситуа-

ціях та воєнних конфліктах (огляд літератури). Проблеми військової охорони 

здоров’я: збірник наукових праць Української військово-медичної академії, 38 

(2), 95-104. Режим доступу: http://nbuv.gov.ua/UJRN/prvozd_2013_ 

38%282%29__19. (Особистий внесок автора полягає у виборі підходів до 

впровадження телемедичних технологій за умов воєнних конфліктів); 
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– Ярмолюк, Ю. О. (2013). Алгоритм етапного відновного лікування 

постраждалих з полісегментарними переломами довгих кісток нижніх 

кінцівок. Сучасні аспекти військової медицини: збірник наукових праць 

Головного військово-медичного клінічного центру «ГВКГ» МО України, 20, 

199–207; 

– Бур’янов, О. А., Лакша, А. М., Ярмолюк, Ю. О. (2013). Сучасні 

аспекти відновного лікування постраждалих з полісегментарними перелома-

ми довгих кісток. Літопис травматології та ортопедії, 3-4 (27-28), 94-98. 

Режим доступу: http://nbuv.gov.ua/UJRN/Lto_2013_3-4_28. (Особистий внесок 

автора полягає в обґрунтуванні етапів відновного лікування пацієнтів із 

полісегментарними переломами довгих кісток, аналізі результатів лікування); 

– Бур’янов, О. А., Лакша, А. М., Ярмолюк, Ю. О., Ненько, А. М., 

Хащук, А. В. (2013). Сучасні можливості та перспективи санаторного етапу в 

системі відновного лікування постраждалих з наслідками множинних 

переломів довгих кісток нижніх кінцівок. Вестник физиотерапии и 

курортологии, 19 (3), 36-38. Режим доступу: http://nbuv.gov.ua/UJRN 

/Lto_2013_1-2_22. (Особистий внесок автора полягає у визначенні показань 

до лікування на санаторному етапі з розробленням реабілітаційних 

маршрутів); 

– Ярмолюк, Ю. О. (2014). Оптимізація відновного лікування 

постраждалих з переломами довгих кісток нижніх кінцівок в регіональному 

реабілітаційному центрі. Сучасні аспекти військової медицини : збірник 

наукових праць Головного військово-медичного клінічного центру «ГВКГ» 

МО України, 21, 519–530. 

– Бур’янов, О. А., Савка, І. С., Ярмолюк, Ю. О., Цівина, С. А., Кіх, 

А. Ю., Беспаленко, А. А. (2015). Сучасний підхід до хірургічного лікування 

постраждалих з ампутаціями при бойових ураженнях нижніх кінцівок. 

Сучасні аспекти військової медицини: збірник наукових праць Головного 

військово-медичного клінічного центру «ГВКГ» МО України, 22 (ІІ), 216-223. 

(Особистий внесок автора полягає у впровадженні алгоритму хірургічного 

http://nbuv.gov.ua/UJRN%20/Lto_2013_1-2_22
http://nbuv.gov.ua/UJRN%20/Lto_2013_1-2_22
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лікування в постраждалих з ампутаціями нижніх кінцівок із вивченням 

результатів лікування); 

– Бур’янов, О. А., Лакша, А. М., Ярмолюк, Ю. О., Лакша, А. А. (2015). 

Етапне хірургічне лікування постраждалих з вогнепальними пораненнями 

кінцівок. Літопис травматології та ортопедії, 1-2 (31-32), 50-53. Режим 

доступу: http://nbuv.gov.ua/UJRN/Lto_2015_1-2_20. (Автором етапно 

впровадженні новітні хірургічні технології лікування постраждалих із 

вогнепальними пораненнями кінцівок, систематизовані результати клінічних 

спостережень і досліджень); 

– Бур’янов, О. А., Ярмолюк, Ю. О., Вакулич, М. В. (2016). 

Оптимізація відновного лікування постражділих з множинними переломами 

довгих кісток. Харківська хірургічна школа, 4 (79), 76–81. Режим доступу: 

http://nbuv.gov.ua/UJRN/Khkhsh_2016_4_18. (Особистий внесок автора 

полягає в аналізі груп постраждалих із виділенням факторів, які впливають 

на результати відновного лікування); 

– Ярмолюк, Ю. О. (2016). Досвід застосування комбінованої 

аутопластики в хірургічному лікуванні постраждалих з дефектами довгих 

кісток внаслідок множинних вогнепальних переломів. Клінічна хірургія, 5 

(886), 60–62. 

– Бур’янов, О. А., Казмірчук, А. П., Ярмолюк, Ю. О.,  Вакулич, М. В. 

(2016). Аналіз системи надання хірургічної допомоги постраждалим з 

вогнепальною скелетною травмою. Харківська хірургічна школа, 5 (80), 76–

80. Режим доступу: http://nbuv.gov.ua/UJRN/Khkhsh_2016_5_20. (Особистий 

внесок автора полягає в аналізі відновного лікування постраждалих у групах 

порівняння з визначенням оптимальної хірургічної тактики); 

– Ярмолюк, Ю. О. (2016). Сучасна хірургічна тактика лікування 

постраждалих з множинними вогнепальними переломами довгих кісток. 

Військова медицина України, 16 (1), 41–46. 

– Бур’янов, О. А., Ярмолюк, Ю. О., Беспаленко, А. А., Вакулич, М. В. 

(2016). Хірургічна тактика лікування постраждалих з ампутаціями при 
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бойових ураженнях нижніх кінцівок в сучасних бойових конфліктах. 

Проблеми військової охорони здоров’я : збірник наукових праць Української 

військово-медичної академії, 45 (І), 182–188. (Особистий внесок автора 

полягає в систематизації підходів до хірургічного лікування постраждалих з 

ампутаціями кінцівок внаслідок бойових уражень з аналізом результатів 

лікування); 

– Ярмолюк, Ю. О. (2016). Особливості етапного хірургічного 

лікування постраждалих з множинними вогнепальними переломами довгих 

кісток у сучасних бойових конфліктах. Наука і практика, 1-2 (7-8), 61–65; 

– Ярмолюк Ю. О. (2016). Алгоритм хірургічного лікування 

постраждалих з множинними вогнепальними переломами довгих кісток. 

Проблеми військової охорони здоров’я : збірник наукових праць Української 

військово-медичної академії, 46, 237–247; 

– Бур’янов, О. А., Казмірчук, А. П., Савка, І. С., Ярмолюк, Ю. О., 

Цівина, С. А., Бородай, О. Л., Вакулич, М. В. (2016). Обґрунтування системи 

оцінки ефективності телемедичних технологій в етапному лікуванні пацієнтів 

з вогнепальними переломами довгих кісток. Ортопедия, травматология и 

протезирование, 3 (604), 11-15. doi: http://dx.doi.org/10.15674/0030-

59872016311-15. (Особистий внесок автора полягає у створенні та 

впровадженні протоколів проведення телемедичних консультацій і карт 

оцінювання їхньої ефективності в етапному лікуванні пацієнтів із 

вогнепальними переломами довгих кісток); 

– Ярмолюк, Ю. О. (2016). Обґрунтування підходів до лікування 

постраждалих із іпсілатеральними переломами нижніх кінцівок шарнірно-

дистракційним апаратом зовнішньої фіксації. Вісник ортопедії, 

травматології та протезування, 3, 51–54; 

– Бур’янов, О. А., Ярмолюк, Ю. О., Вакулич, М. В., Борзих, Н. О. 

(2016). Сучасні підходи до хірургічного лікування постраждалих із 

множинними вогнепальними переломами довгих кісток. Літопис 

травматології та ортопедії, 1-2 (33-34), 187–191. (Особистий внесок автора 
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полягає в обґрунтовані показань до заміни методу фіксації в постраждалих із 

множинними вогнепальними переломами довгих кісток, аналізі результатів 

лікування); 

– Ярмолюк, Ю. О., Бур’янов, О. А., Борзих, Н. О., Беспаленко, А. А., 

Вакулич, М. В.  (2017). Сучасні технології етапного лікування поранених з 

вогнепальною скелетною травмою. Хірургія України, 2 (62), 14–19. (Автор 

обґрунтував показання до заміни методу фіксації в постраждалих із 

множинними вогнепальними переломами довгих кісток, проаналізував 

результати лікування); 

– Бурьянов, А. А., Омельченко, Т. Н., Ярмолюк, Ю. А., Вакулич, М. В. 

(2017). Регенерация кости при использовании аутогенной костной ткани и 

фибрина, обогащенного тромбоцитами. Вісник проблем біології і медицини, 1 

(135), 96–99. Режим доступу: http://vpbm.com.ua/vyipusk-1-(135),-2017/8651. 

(Особистий внесок автора полягає в розробці та впровадженні технології 

аутологічної імплантації кісткової тканини з використанням фібрину, 

збагаченого тромбоцитами, експериментально доведена її ефективність); 

– Buryanov, A. A., Savka, I. S., Yarmolyuk, Y. O., Bespalenko, A. A., 

Vakulych M. V. (2017). System of modern surgical treatment of gunshot fractures 

of long bones. Харківська хірургічна школа, 1 (82), 166-169. (Особистий 

внесок автора полягає у визначенні сучасних хірургічних технологій у 

лікуванні постраждалих із вогнепальними переломами довгих кісток та 

аналізі результатів); 

– Бур’янов О. А., Грицай М. П., Омельченко Т.М., Ярмолюк Ю. О. 

(2017). Вибір антибактеріальної терапії у пацієнтів з відкритими та 

вогнепальними пошкодженнями кінцівок та їх ускладненнями. Літопис 

травматології та ортопедії,1-2 (35-36), 113–118. Режим доступу: 

http://nbuv.gov.ua/UJRN/Lto_2017_1-2_26. (Особистий внесок автора полягає 

в аналізі ускладнень лікування постраждалих із множинними вогнепальними 

та невогнепальними переломами довгих кісток, визначенні основні принципи 

антибактеріальної терапії); 
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– Бур’янов, О. А., Казмірчук, А. П., Ярмолюк, Ю. О., Вакулич, М. В., 

Дричик, Д. О. (2017). Відновне лікування постраждалих із множинними 

вогнепальними переломами довгих кісток. Ортопедия, травматология и 

протезирование, 1 (606), 46–52. doi: https://doi.org/10.15674/0030-

59872017146-53. (Особистий внесок автора полягає в аналізі результатів 

лікування постраждалих із множинними вогнепальними переломами довгих 

кісток, проведенні статистичної обробки отриманих показників); 

– Бур’янов, О. А., Ярмолюк, Ю. О., Лось, Д. В., Вакулич, М. В. (2017). 

Сучасні хірургічні методи лікування постраждалих з вогнепальними 

пораненнями кінцівок. Травма, 18 (2), 30–35. doi: 10.22141/1608-

1706.2.18.2017.102555. (Особистий внесок автора полягає в аналізі 

мікробіологічних властивостей вогнепальних ран за умов застосування 

сучасних хірургічних технологій, узагальненні результатів лікування); 

– Бурьянов, О. А., Ярмолюк, Ю. О., Омельченко, Т. М., Казімірчук, 

А. П., Лурін, І. А., Савка, І. С., Цівина, С. І., Вакулич, М. В. (2016). Спосіб 

хірургічного лікування постраждалих з вогнепальними переломами довгих 

кісток кінцівок. Патент № 105532 U (UА). (Автором розроблена та 

впроваджена технологія заміщення дефектів кісткової тканини шляхом 

комбінованої кістково-фібринової аутопластики); 

– Бурьянов, О. А., Ярмолюк, Ю. О., Омельченко, Т. М., Казімірчук, 

А. П., Лурін, І. А., Савка, І. С., Цівина, С. І., Вакулич, М. В. Спосіб хірург-

гічного лікування вогнепальних поранень кінцівок. Патент № 108899 U (UА). 

(Автором впроваджені сучасні засоби консервування ран, обґрунтована 

методологія застосування терапії негативним тиском і ультразвукової 

кавітації під час хірургічного лікування вогнепальних ран); 

– Юрженко, М. В., Кораб, М. Г., Шадрін, А. О., Бурьянов, О. А., 

Казімірчук, А. П., Хоменко, І. П., Ярмолюк, Ю. О., Савка, І. С., Цівина, С. І., 

Вакулич, М. В., Лось, Д. В. Конструкція надувної (пневматичної) шини для 

тимчасової фіксації нижніх та верхніх кінцівок тіла людини. Патент №  10770 

U (UА). (Автором удосконалені засоби транспортної іммобілізації, які 
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забезпечують оптимальну фіксацію кісткових відламків із можливістю 

контролю ділянки ушкодження та життєздатності кінцівки); 

– Бурьянов, О. А., Омельченко, Т .М., Хоменко, І. П., Казімірчук, А. П., 

Лурін, І. А., Ярмолюк, Ю. О., Савка, І. С., Цівина, С. І., Вакулич, М. В. 

Спосіб лікування вогнепальних переломів довгих кісток. Патент № 114667 U 

(UА). (Автором розроблено та впроваджено схему передопераційного 

обстеження пацієнтів із множинними вогнепальними переломами довгих 

кісток перед заміною методу фіксації); 

– Гайко, Г. В., Страфун, С. С., Бур’янов, О. А., Борзих, О. В., 

Долгополов, О. В., Лисак, А. С., Шипунов, В. Г., Ярмолюк, Ю. О. (2015). 

Компартмент-синдром при вогнепальних пораненнях кінцівок. Методичні 

рекомендації. Київ. 24 с. (Автором визначені та впроваджені схеми лікування 

постраждалих із різним ступенем компартмент-синдрому); 

– Бур’янов, О. А., Страфун, С. С., Шпалак, І. П., Лакша, А. М., 

Гадушко, О. А. , Ярмолюк, Ю. О., Мазевич, В. Б., Лиходій, В. В. (2015). 

Вогнепальні поранення кінцівок. Травматичний шок. Методичні 

рекомендації. Київ. 31 с. (Автором викладенні та проаналізовані результати 

використання методик лікування постраждалих із вогнепальними 

пораненнями кінцівок і травматичним шоком). 

Апробація матеріалів дисертації 

Основні результати роботи викладені та обговорені на Всеукраїнській 

науковій конференції «Реабілітація хворих з ураженням апарату опори та 

руху (Саки, 2011); науково-практичних конференціях із міжнародною участю 

«Актуальні проблеми множинних та поєднаних пошкоджень» (Харків-Київ, 

2012), «Військова хірургія – сучасна концепція надання екстреної та 

високоспеціалізованої медичної допомоги» (Одеса, 2012); ІІІ з’їзді ВГО 

«Українська асоціація спортивної травматології, хірургії коліна та 

артроскопії» (Київ, 2012), науково-практичних конференціях із міжнародною 

участю «Сучасна тактика медичної допомоги при вогнепальних ранах і 

відкритих переломах кінцівок» (Київ, 2014), «Актуальні питання 
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травматології та остеосинтезу» (Полтава, 2014), «Актуальні питання травм і 

захворювань верхньої кінцівки» (Рівне, 2014), «Актуальні питання кістково-

гнійної хірургії» (Київ, 2014), «Сучасні дослідження в ортопедії та 

травматології» (Другі наукові читання пам’яті акад. О.О. Коржа) (Харків, 

2014); науково-практичній конференції «Невідкладна допомога при бойових 

ураженнях опоно-рухової системи» (Артемівськ, 2014), науково-практичних 

семінарах і майстер-класах «Принципи надання допомоги постраждалим з 

вогнепальними пораненнями. Особливості лікування вогнепальної скелетної 

травми» (Харків, Київ, 2014), науково-практичній конференції «Бойові 

ураження кінцівок» (Артемівськ, 2015); науково-практичній конференції та 

майстер-класі «Особливості вогнепальної травми. Сучасні можливості 

хірургічного лікування вогнепальних уражень кінцівок» (Київ, 2015); 

щорічній науково-практичній сесії «Впровадження наукових розробок у 

практику охорони здоров’я» (Київ, 2010–2016); щорічному з’їзді хірургів та 

анестезіологів МО України (Київ, 2016), засіданнях осередків ВГО 

«Українська асоціація ортопедів-травматологів» Житомирської (Житомир, 

2014), Одеської (Одеса, 2015), Рівненської (Рівне, 2015), Львівської (Львів, 

2015), Київської (Київ, 2015), Херсонської (Херсон, 2015), Вінницької 

(Вінниця, 2016) областей; конференції хірургів ГВМКЦ «Сучасні хірургічні 

методи лікування вогнепальних ран» (Київ, 2015); науково-практичному 

семінарі «Сучасний підхід до хірургічного лікування вогнепальних ран» 

(Білосток, Польща, 2015); телеконференціях «Телемедичні технології в 

етапному лікуванні постраждалих sз вогнепальними пораненнями кінцівок» 

(2015, 2016); VI міжнародному медичному форумі «Інновації в медицині – 

здоров’я нації» (Київ, 2015), ІІ з’їзді Української асоціації травматології та 

остеосинтезу (Київ, 2015); VІ науково-практичній польсько-українській 

ортопедичній конференції (Арламов, Польща, 2015); 16th European Congress 

of Trauma & Emergency Surgery (Амстердам, 2015), Міжнародній конференції 

молодих науковців «Актуальні проблеми сучасної ортопедії та 

травматології» (Чернігів, 2015); ХХІІІ з’їзді хірургів України (Київ, 2015), 



48 

міжгалузевому науково-практичному семінарі «Бойові ушкодження опорно-

рухової системи: госпітальний етап та медико-соціальна реабілітація» (Київ, 

2015, 2016), The 4th ZivInternational Trauma & Orthopaedic Conference (Zefat, 

Israel, 2016), міжгалузевій науково-практичній конференції «Актуальні 

питання сучасної бойової травми» (Маріуполь, 2016), науково-практичній 

конференції «Актуальні питання лікування патології суглобів та 

ендопротезування» (Запоріжжя, 2016), XVII з’їзді ортопедів-травматологів 

України (Київ, 2016), Х ювілейному з’їзді військових хірургів та 

анестезіологів (Київ, 2016), науково-практичних конференціях «Актуальні 

питання надання хірургічної допомоги та анестезіологічного забезпечення в 

умовах воєнного і мирного часу» (Київ, 2016), «Актуальні питання 

реабілітації хворих із патологією опорно-рухової системи» (Одеса, 2017), 

міжгалузевій науково-практичній конференції «Інтегративна медицина: 

досягнення та перспективи» (Маріуполь, 2017), ХІ з’їзді військових хірургів 

та анестезіологів (Одеса, 2017), XXI Annual Meeting of Residents and PhD in 

Surgery (Краків, Польща, 2017), BIT's 4th Annual World Congress of 

Orthopaedics (Beijing, China, 2017). 

Структура та обсяг та дисертації 

Дисертація викладена на 425 сторінках машинописного тексту, 

ілюстрована 81 таблицею, 119 рисунками. Дисертація складається із анотації, 

вступу, аналітичного огляду літератури, опису матеріалу та методів, 7 

розділів власних досліджень, висновків, списку використаних джерел, 

додатків. Список використаних джерел містить 231 найменування (157 – 

кирилицею, 74 – латиницею). 
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РОЗДІЛ 1 

ВІДНОВНЕ ЛІКУВАННЯ ПОСТРАЖДАЛИХ ІЗ МНОЖИННИМИ 

ПЕРЕЛОМАМИ ДОВГИХ КІСТОК (огляд літератури) 

 

1.1  Організаційні аспекти реабілітаційно-відновного лікування 

постраждалих із множинними переломами довгих кісток 

 

Процес відновного лікування потребує виконання певних 

методологічних положень. Одне з них – це діагностична інтеграція всіх 

факторів, які впливають на функціональні можливості постраждалого. При 

цьому діагностичний процес має бути експресивним, максимально 

неінвазивним та достатньо об’єктивним [26]. Не завжди можна провести 

грань між профілактикою та лікуванням, а тим паче – між лікуванням і 

реабілітацією. Ця неясність заважає справі, а іноді має щось спільне зі 

схоластикою. Успіх будь-якої реабілітації залежить від урахування клініко-

лабораторних і психо-соціальних факторів. 

Під час планування реабілітаційного процесу на кожному рівні 

обов’язково необхідно визначити мету, прогноз, а також маршрут. Відновне 

лікування слід починати відразу після отримання травми (поранення) [66]. 

Крім того, більшість вчених вважають, що відновний процес повинен бути 

непереривним. При цьому необхідно використати всі діагностичні та 

лікувальні можливості медичних закладів. Фахівці вважають, що націленість 

реабілітаційного процесу з акцентуванням на певні функціональні розлади, 

зазвичай, приводить до покращення результатів відновного лікування [49, 

52]. Є дані, які свідчать, що проведення повноцінного відновного лікування 

базується на основному положенні, а саме на індивідуальній і послідовній 

медичній реабілітації. Зважаючи на це, розроблення алгоритму відновного 

лікування має бути орієнтованим на конкретного постраждалого зі 

збереженням усіх основних принципів медичної реабілітації [5, 26]. Крім 

цього, традиційно вважається, що створення в постраждалого мотивації до 
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самостійного використання реабілітаційних технологій та активна участь, 

співпраця з лікарями полегшує виконання реабілітаційних завдань і програми 

загалом. Провідна роль в реалізації даної програми належить реабілітологу й 

ортопеду-травматологу, які, організовуючи процес відновного лікування, 

залучають відповідних спеціалістів і використовують усі можливі 

діагностичні та лікувальні заходи [152]. У джерелах літератури в останнє 

десятиріччя введено поняття «якість життя». На нього необхідно 

орієнтуватись, оцінюючи ефективність відновного лікування [86, 117]. 

На підставі аналізу наукової інформації виділяють основні чотири 

етапи відновного лікування: догоспітальний, реанімаційний, госпітальний, 

реабілітаційний. На першому етапі виконують знеболювання, накладення 

джгута для зупинення кровотечі, іммобілізувальних шин, протишокові 

заходи, правильне транспортування постраждалих до стаціонару. На другому 

етапі проводять комплекс лікувальних заходів, направлених на боротьбу з 

шоком, що забезпечує вибір терміну, обсяг і черговість хірургічних втручань. 

У травматологічному стаціонарі особливу увагу необхідно приділяти 

діагностиці та якості хірургічних і консервативних методів лікування, які 

завершуються повноцінною раціональною іммобілізацією та 

позавогнищевою фіксацією ушкоджених сегментів на рівні реанімаційного, а 

також стабільно-функціональним остеосинтезом на рівні профільного етапу. 

На третьому етапі виконують хірургічні втручання, комплекс 

консервативних засобів і профілактику ускладнень, на четвертому – 

необхідний обсяг профілактичних заходів щодо попередження ускладнень 

травматичної хвороби та наслідків травм.  

Відновний процес можна розділити й на 6 етапів: допомога на місці 

події, транспортування, спеціалізована допомога в лікарні, амбулаторне 

лікування, професійна реабілітація, працевлаштування. Крім цього, у процесі 

медичної реабілітації необхідно використовувати весь комплекс лікувальних 

заходів [45]. 

Розподіл відновного лікування є умовним, а методи та засоби 
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реабілітації настільки тісно переплітаються, що практично об’єднуються в 

один непереривний процес. Ранні реабілітаційні заходи органічно переходять 

у лікувальні дії, починаючи з моменту отримання травми, під час 

транспортування та в стаціонарі. 

Відновне лікування може бути трьохетапним, а саме: реанімаційний, 

профільний і реабілітаційний етапи. Зустрічається інформація, що в медичній 

реабілітації необхідно виділяти такі основні три етапи: спеціалізований 

стаціонар, спеціалізований реабілітаційний центр або санаторій і відділення 

реабілітації поліклініки [49, 52]. 

У деяких джерелах інформації у відновному лікуванні постраждалих 

визначають і амбулаторний етап [45]. Таким чином, етапне лікування включає: 

стаціонарний, амбулаторний і реабілітаційний етапи. У подальшому на етапі 

амбулаторної реабілітації в поліклініках за місцем проживання проводять 

завершальне відновне лікування. Причому реабілітація проводиться 

пацієнтам, які отримали в стаціонарах основний курс реабілітаційних заходів 

із достатньо відновленими функціями самообслуговування і пересування. 

Відомо, що добрим результатом лікування постраждалих із множинними 

переломами довгих кісток є повне відновлення опороспроможності та рухомої 

функції ушкодженого сегмента кінцівки з подальшою трудовою адаптацією. 

Для досягнення цієї мети необхідно виконати цілий комплекс завдань із 

моменту надходження пацієнта в стаціонар до відновлення в амбулаторних 

умовах [73, 115]. Організація реабілітаційних центрів у цьому плані є 

прогресивним етапом для забезпечення повної реабілітації постраждалих у 

найкоротші терміни. Але наявність умов для реабілітації пацієнтів після 

стаціонарного лікування не зменшує значення попередніх етапів реабілітації, а 

саме догоспітального та стаціонарного [66, 79].  

Визначальним фактором усього наступного відновно-реабілітаційного 

лікування є етап лікування в гострому періоді травми [152]. 

Наступним необхідним етапом є відновне лікування в амбулаторних 

умовах.  
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Виділяють такі види реабілітаційних програм та умови їх проведення: 

стаціонарна (зокрема й денний стаціонар), амбулаторна (домашня), програма 

реабілітаційних центрів [90, 110, 197]. 

Організація медичної реабілітації в умовах денного стаціонару 

зводиться до того, що пацієнт перебуває в клініці лише під час проведення 

лікувальних і реабілітаційних заходів. Амбулаторна програма здійснюється у 

відділеннях відновного лікування при поліклініках. Пацієнт перебуває у 

відділенні поліклініки лише під час реабілітаційних заходів, наприклад 

масажу або лікувальної фізкультури. Одним із різновидів амбулаторної 

реабілітації є створення домашньої програми, у процесі здійснення якої 

пацієнт всі лікувальні та реабілітаційні процедури приймає вдома. Ця 

програма має свої переваги, оскільки постраждалий отримує необхідні 

навики та вміння в звичній домашній обстановці. Медична реабілітація у 

спеціалізованих реабілітаційних центрах із використанням спеціалізованих 

програм здійснюється під контролем реабілітолога, який забезпечує пацієнта 

і членів його сім'ї необхідною інформацією, дає поради щодо вибору 

реабілітаційної програми, можливості її здійснення в різних умовах. Тому 

закономірно виникає питання: коли і за яких умов починається проведення 

медичної реабілітації? Усе залежить від стану хворого, тяжкості та характеру 

травматичних ушкоджень. Проте визначено, що реабілітаційні заходи (РЗ) не 

можна застосовувати в разі дуже важкого стану хворого, високої 

температури, сильної інтоксикації, вираженої серцево-судинної та легеневої 

недостатності, різкого зниження адаптаційних і компенсаторних механізмів. 

Це не є абсолютно вірним, оскільки деякі реабілітаційні заходи, наприклад 

дихальну гімнастику, призначають вже на стаціонарному етапі в умовах ВРІТ 

і в гострому післяопераційному періоді за достатньо важкого стану хворого, 

але це є необхідним заходом профілактики гіпостатичної пневмонії.  

Проблеми медичної реабілітації вельми складні і вимагають спільної 

діяльності багатьох фахівців: терапевтів, хірургів, травматологів, 

психотерапевтів (психологів), фізіотерапевтів, лікарів-методистів ЛФК, 
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масажистів і інших, що дає можливість адекватного фізичного та 

психологічного перебування пацієнта на окремих етапах реабілітації. PЗ 

визначають залежно від характеру травм, анатомічних особливостей 

травмованих сегментів, віку пацієнта і супутньої патології. Сучасна медична 

реабілітація тісно пов'язана з принципом активної співучасті хворого, тому 

пасивні методи, які використовували у відновному лікування раніше, усе 

більш втрачають свої позиції. Крім описаних схем трьох- або чотириетапної 

реабілітації, в системі відновного лікування хворих із травмами опорно-

рухової системи передбачені повторні госпіталізації та курси відновлення в 

умовах поліклінік або чергування курсів реабілітації в стаціонарі та вдома 

(етапно-курсовий метод реабілітації). На кожному етапі ставлять свої 

завдання і відповідно до них обирають засоби і методи. Від правильної 

постановки завдань залежить ефективність реабілітаційного процесу, а також 

тривалість етапу реабілітації та його організаційна структура. 

Процес медичної реабілітації може бути підрозділений ще і так: 1-ий 

етап – відновне лікування, 2-ий – реадаптація, 3-ій – реабілітація [131, 134]. 

Завдання 1-го етапу – психологічна і функціональна підготовка хворого до 

активного лікування і проведення реабілітаційних заходів, попередження 

розвитку функціональних порушень, інвалідизації; 2-го – пристосування 

хворого до умов зовнішнього середовища, що характеризується 

використанням всього комплексу реабілітаційних заходів; 3-го – побутове 

пристосування, відновлення соціального і трудового статусу. 

Безперервність і наступність РЗ протягом усіх етапів реабілітації 

важливі як у межах одного етапу, так і під час переходу від одного до 

другого [81, 224]. Поліпшується функціональний стан різних систем 

організму, підвищується витривалість, а кожна більш-менш тривала перерва 

у використанні РЗ може призвести до їх погіршення і тоді доводиться 

починати все спочатку. На кожному етапі ставлять свої завдання і відповідно 

до них підбирають засоби і методи. Від правильної постановки завдань 

залежить ефективність реабілітаційного процесу. Крім цього, від того, які 
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завдання ставляться перед кожною з фаз реабілітації, залежать тривалість 

фази та її організаційна структура. 

 

1.2  Основні напрями відновного лікування в постраждалих із 

множинними переломами довгих кісток і поєднаною травмою 

 

Лікування постраждалих із множинними переломами довгих кісток 

кінцівок є одним із найважчих завдань травматології, а збільшення 

травматизму і несприятливих наслідків травм – однією з найгостріших 

проблем сучасності. Технічний прогрес і урбанізація підвищили кількість 

постраждалих із переломами довгих кісток кінцівок, причому відзначено 

значний ріст ступеня тяжкості травм. За останні роки кількість ДТП 

збільшилася на 22,0 %. Частота множинних переломів довгих кісток 

становить від 8,4 до 14,3 % від усіх травм. Із загальної кількості травмованих 

на догоспітальному та реанімаційному етапах летальність досягає 40-45 %, 

тому в профільне клінічне відділення переводять лише 55-60 % травмованих 

первинно [3, 14, 16, 18]. На першому етапі всі заходи слід спрямовувати на 

порятунок життя хворого і профілактику тяжких і загрозливих для життя 

ускладнень, на другому етапі проводять відновні операції на опорно-руховій 

системі, а також інтенсивне відновне лікування [197]. Нині частка поєднаних 

травм у загальній структурі травматизму відносно невелика – від 3,7 до 

11,2 %. Разом із тим такі потерпілі складають до 28 % від загальної кількості 

стаціонарних травматологічних хворих, а загальна частота ушкоджень кісток 

кінцівок при цьому сягає 85-90 % [6, 140]. 

Актуальність проблеми лікування постраждалих із переломами довгих 

кісток кінцівок із поєднаною травмою обумовлена значним збільшенням 

загальної частки поєднаної травми в структурі травматизму. При цьому 

переломи довгих кісток кінцівок є досить вагомим компонентом поєднаних 

ушкоджень (від 21,4 до 48,9 %), що мають, зазвичай, важкий перебіг і 

супроводжуються високою частотою ускладнень. На відміну від постраждалих 
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з ізольованими переломами довгих кісток, для пацієнтів із такою травмою 

характерні поєднані, нерідко загрозливі для життя ушкодження, що 

визначають тяжкість травми та стану, синдром взаємного обтяження. 

Наведена в науковій літературі інформація свідчить, що основними 

причинами важких політравм у 55,3–63,1 % випадків є ДТП, у 22,7–33,6 % – 

залізничні травми, у 5,4–11,2 % – падіння з висоти, у 4,8-6,2 % – зовнішні 

здавлювання [94, 149]. При цьому відкриті переломи довгих кісток кінцівок 

найчастіше виникають у результаті рейкових травм (до 60 %), кататравм 

(31,8 %) і ДТП (23,8 %). Водночас повідомляється, що ушкодження органів 

опорно-рухової системи в структурі поєднаних травм домінують і 

трапляються в 61 % випадків. 

У великих містах середній вік постраждалих із політравмою і провід-

ним ушкодженням травмою кінцівок дорівнює 37,4–39,8 років. Більшість 

таких постраждалих становлять чоловіки – до 77 %. Сумарна частка ушкод-

жень довгих кісток кінцівок у структурі політравми становить 50,4–72,1 %  

Відкриті переломи довгих кісток виявляють у 21,4–48,9 % 

постраждалих з політравмою. При цьому переважають переломи кісток 

гомілки (від 54,7 до 78 %). Дія високоенергетичних травмувальних чинників 

зумовлює високу частоту осколкових (61,6 %) і фрагментарних (10,8 %) ПДК 

у постраждалих і лише у 21,6 % випадків площина зламу є поперечною, 

косою або гвинтоподібної [8, 44]. 

У постраждалих з поєднаними травмами переломи довгих кісток 

нижніх кінцівок у 16 % випадків супроводжуються дефектами кісток, у 3,4 % 

– ушкодженням судин і нервів, у 27,5 % – великими ранами м'яких тканин, 

причому у 54 % із них відмічено невідповідність розмірів зовнішньої рани і 

ступеня внутрішніх ушкоджень м'якотканинних структур кінцівок. 

Характер і локалізація відкритих переломів довгих кісток залежать від 

обставин і механізму травми. Так, у разі ДТП переважають осколкові 

діафізарні переломи з утворенням довгих поздовжніх тріщин. У разі падіння 

з висоти частіше травмуються метафізарні відділи кісток зі значним їх 
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скелетуванням. У випадку прямого механізму травми характерні масивні 

ушкодження м'яких тканин [57, 60, 93]. 

Травматичний шок 2 і 3-го ступенів трапляється у 31,5-67,1 % 

постраждалих із відкритими ПДК на фоні політравми. Деякі автори 

відзначають у хворих із полісегментарними ПДК травматичний шок у 9,1 % 

випадків, а в разі поєднання ПДК із травмами голови і внутрішніх органів 

частота розвитку шоку підвищено до 40,0 %. Тактика лікування ПДК у разі 

поєднаної та множинної травми значною мірою залежить від загального 

стану постраждалих, наявності ускладнень, характеру ушкоджень головного 

мозку, органів грудної клітки і живота. Рівень госпітальної летальності серед 

постраждалих розглянутої категорії до кінця минулого століття залишався 

досить високим і досягав 63,0 %. Успіхи сучасної реаніматології та хірургії 

ушкоджень останніх років значно підвищили виживаність таких потерпілих, 

зменшивши показники лікарняної летальності до 10,2-15,2 % [207]. Однак аж 

до тепер лікування ПДК у постраждалих із політравмою супроводжувалося 

високою частотою розвитку місцевих інфекційних ускладнень (від 26,1 до 

54,7 %), тяжких контрактур суглобів (до 45,4 %), а також виходу на первинну 

інвалідність (до 74,5 %) [180, 210]. 

Одним із важливих завдань є своєчасне визначення функціонального 

стану та змін опорно-рухової системи постраждалого, внесення корекцій у 

відновний процес, що підвищує ефективність реабілітаційних заходів. При 

цьому для досягнення найбільшого ефекту необхідне комплексне 

використання відновних заходів.  

Більшість постраждалих надходять у стаціонар у важкому стані з 

явищами травматичного шоку 8,5-27,6 %. Відповідно, своєчасна та в 

достатньому обсязі протишокова терапія має вирішальне значення в 

порятунку пацієнтів і формуванні подальшого відновного лікування. 

Починаючи з 50-років з’явилося багато робіт, які відображають одну сторону 

цієї проблеми – розробку методів знеболювання і реанімації постраждалих із 

множинними ПДК нижніх кінцівок. Упровадження сучасних методик 
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інтенсивного лікування, включаючи і внутрішньоартеріальне переливання 

крові, сприяло прогресу в лікуванні важких множинних ПДК і значному 

зменшенню показників летальності. Звичайно, адекватно проведені 

протишокові заходи визначають клінічний прогноз. Протишокова терапія 

спрямована в першу чергу на поліпшення вентиляції легень та усунення 

гемодинамічних розладів. У зв’язку з цим першочергове значення надається 

інфузійно-трансфузійній терапії.  

На підставі експериментально-клінічних спостережень встановлено 

фазність перебігу постреанімаційної хвороби, розкрита провідна роль гіпоксії 

як пускового механізму подальших патологічних порушень в організмі. 

Серед причин тяжкості стану постраждалих із множинними ПДК кінцівок 

були: крововтрата (62,1 %), порушення зовнішнього дихання (35,1 %), 

травматичний токсикоз (32 %). Очевидно, що в цьому періоді для 

компенсації порушених функцій і їхнього повного відновлення потрібна 

максимальна мобілізація усіх захисних сил організму і адаптація до нових 

умов. Небезпека для життя постраждалих існує не лише в гострому періоді 

травми, коли наявні нестабільна гемодинаміка, гіпоксія, гіперацидоз, та інші 

розлади гомеостазу, а й у подальшому – в періоді ранніх проявів, що триває 

до двох тижнів, коли нормалізуються патологічні порушення гемодинаміки, 

газообміну, показники морфологічного та біохімічного складу крові. 

Найбільшу кількість ускладнень визначено в разі травм нижніх кінцівок 

(54,4 %), рідше – верхніх (29 %). Це пов'язано з анатомо-функціональними 

особливостями травмованих сегментів скелета. Факторами, які спричинюють 

ускладнення, безумовно є осередки первинного травматичного токсикозу.  

Велика розмаїтість варіантів, їх варіабельність у разі множинних 

переломів кісток кінцівок обумовлює складнощі в діагностиці [1, 67, 108, 

197]. Для її покращення широко використовують сучасні технології. 

Незважаючи на постійне вдосконалення методів лікування ПДК кінцівок, 

ведення цього контингенту постраждалих відрізняється складністю, 

тривалістю, багатоетапністю та індивідуальністю.  
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Аналіз надання медичної допомоги пацієнтам із множинними ПДК 

нижніх кінцівок на догоспітальному етапі показав, що спеціалізованими 

бригадами швидкої медичної допомоги (ШМД) вона надається лише третині 

постраждалих. Решту пацієнти доставляють із місця події звичайні лінійні 

бригади, або попутнім транспортом. Лікарі лінійних бригад у два рази рідше, 

ніж спеціалізованих, діагностують наявні ушкодження, а також не достатньо 

використовують транспортну іммобілізацію.  

Огляд постраждалих і надання медичної допомоги слід виконувати на 

догоспітальному етапі за схемою: огляд, встановлення попереднього 

діагнозу, початок протишокових заходів, знеболювання, транспортування в 

спеціалізований лікувальний заклад. 

Ураховуючи, що найбільш грізними ускладненнями переломів є 

порушення функцій дихання та кровообігу, на догоспітальному етапі слід 

насамперед виконати заходи з відновлення дихання (штучне дихання, 

інкубація трахеї тощо) і зупинки кровотечі [58, 121, 159, 216]. Перед 

транспортуванням постраждалого необхідно переконатись у правильності 

накладання іммобілізації, приділити увагу знеболюванню, що є важливим 

компонентом боротьби з шоком [207]. Досить важливе значення має термін 

доставки постраждалого в лікувальний заклад. Виявлено, що основну 

частину таких хворих (73,9 %) доставляють у стаціонари протягом другої та 

третьої години після травми, а протягом першої – лише 19 %. У зв’язку з цим 

суттєвим резервом покращення якості відновного лікування на 

догоспітальному етапі є організація служби медичної допомоги [124]. 

Визначено, що після виходу постраждалого з важкого стану, провідну 

роль у його реабілітації відіграє відновлення функції кінцівок [104]. При 

цьому відмічено важкість відновного лікування на всіх етапах надання 

допомоги. У випадку проведення повноцінного лікування, з використанням 

фізіотерапії і лікувальної фізкультури, досягнуто повнішу компенсацію 

втрачених функцій і відновлення працездатності. Трудова реабілітація в разі 

множинних ПДК кінцівок прямо залежить від своєчасного та комплексного 
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відновного лікування. Велике значення в лікуванні постраждалих із вказаним 

видом травм надають етапному лікуванню (від допомоги на догоспітальному 

етапі до спеціалізованої допомоги на рівні ВРІТ, спеціалізованих відділень і 

своєчасного реабілітаційного лікування у відповідних центрах). За думкою 

фахівців, головною метою медичної реабілітації є відновлення функції 

ушкоджених органів і систем всього організму. Крім цього, к гострому 

періоді поєднаної травми використовують лише окремі засоби медичної 

реабілітації. Профілактична направленість медичної реабілітації закладена в 

основу всіх її засобів та методів, оскільки раннє відновлення рухової 

активності пацієнта попереджує розвиток застійних, трофічних, 

гіподинамічних та інших ускладнень. 

Суттєве зниження рівня інвалідності може бути досягнуте завдяки 

поєднанню активного хірургічного лікування множинних ПДК у ранні 

терміни після травми з подальшим реабілітаційним як у стаціонарних, так і в 

амбулаторних умовах. Такого лікування потребує 65 % постраждалих з 

поєднаною травмою [44, 125, 214].  

Визначено, що консервативне відновне лікування на госпітальному 

етапі слід розподіляти на два етапи – ранній та пізній. Ранній період 

починається після виведення хворих із шоку за відносної стабілізації 

вітальних функцій. Вибір, дозування та послідовність лікувальних 

призначень обумовлено характером ушкоджень, методом хірургічного 

втручання та загальним станом постраждалого. Застосування засобів 

відновного лікування, особливо в перші дні, необхідно супроводжувати 

елементами психологічної підтримки, яка дає змогу визначити 

емоціональний статус хворого (рівень загальмованості, тривоги). Ранній 

період характеризується поступовою стабілізацією загального стану, 

нормалізацією розладів вітальних функцій. Водночас визначають загальну 

тактику хірургічних втручань на опорно-руховій системі. Наприкінці цього 

періоду формують функціональний, трудовий і соціальний період 

реабілітації постраждалого, що дає можливість визначити подальшу 
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програму консервативного відновного лікування. У пізньому періоді 

госпітального етапу основним завданням відновного лікування є 

максимально швидка активізація пацієнта для попередження негативного 

впливу гіподинамії. Режим рухової активності незалежно від метода 

хірургічного лікування переломів кісток кінцівок розширюють, переводячи 

хворих із лежачого положення в сидяче та збільшуючи загальні фізичні 

навантаження в комплексах вправ. 

Відомо, що ефективність відновного лікування залежить не лише від 

комплексності, а й від термінів виконання, характеру травми, віку 

постраждалого та інших факторів. Одним із важливих факторів є ранній 

початок реабілітаційно-відновного лікування. Удосконалення методик 

комплексного застосування лікувальної фізкультури, масажу, фізіотерапії та 

трудотерапії на етапах лікування, спрямованих на профілактику ускладнень, 

скорочення термінів лікування, непрацездатності та інвалідності, покращення 

функціональних результатів медичної та трудової реабілітації постраждалих 

із множинними переломами є актуальною медичною та соціальною 

проблемою. 

Із перших днів на спеціалізованому етапі слід проводити комплекс 

лікувальної гімнастики, масажу, фізіотерапевтичних процедур. Крім цього, 

під час призначення відновного лікування велике значення мала 

послідовність їх дії: перша процедура має підготовчу дію (наприклад: 

поєднання парафіну та електрофорезу чи фонофорезу). Спочатку проводять 

масаж, а потім електропроцедури. Така послідовність забезпечує кращу 

електропровідність м’яких тканин. У зв’язку з цим є очевидною необхідність 

відновлення функціональних порушень із урахуванням принципів 

збалансованості та дозованості навантажень, а головне – комплексності 

лікування з ретельним плануванням комбінації фізіопроцедур. 

Відомо, що для повноцінної реабілітації постраждалих важливою 

умовою є наявність укомплектованого реабілітаційного центру [110]. У 

відділеннях реабілітації в основному проводять фізичні вправи в 
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тренувальному режимі, механотерапію, масаж, теплові та електропроцедури. 

У випадках розвитку запального процесу, контрактур, незрощення переломів 

необхідно реабілітаційне лікування в профільних відділеннях, а також етапні 

госпіталізації для проведення реабілітаційно-відновного лікування в 

загальних умовах. [127, 199]. Лише у 28 % пацієнтів після повторної 

госпіталізації працездатність була відновлена. Аналізуючи результати 

лікування пацієнтів, більшість вчених зважають на неповне відновлення 

функцій і працездатності [110]. 

Медична реабілітація в спеціалізованих центрах залежить від 

характеру, тяжкості ушкодження, адекватного лікування на попередньому 

етапі, кількості хірургічних втручань і наявних ускладнень [110]. Усім 

хворим, які поступали до реабілітаційних центрів призначали інтенсивне 

фізіофункціональне лікування і трудотерапію. Причому проводили групові та 

індивідуальні заняття з ЛФК у середньому по 45 процедур на кожного 

хворого. Широко використовують масаж, озокеритотерапію, електрофорез, 

ультразвук тощо. Особливостями фізіофункціонального лікування в центрі 

реабілітації є його інтенсивність, непереривність і багаторазовість. Відомі 

публікації про важкість проведення повноцінної реабілітації в постраждалих 

із полісегментарними переломами [42, 152]. У таких пацієнтів зазвичай 

розвиваються стійкі контрактури, гіпотрофія та атрофія м’язів, остеопороз. 

Інші автори вважать, що визначальним фактором відновного лікування 

загалом є правильне початкове лікування множинних переломів у гострому 

періоді травми, боротьба з гіпокінезією та гіподинамією. Більшість науковців 

вважають, що відновне лікування починається в стаціонарі й продовжується 

в домашніх умовах. Відновне лікування необхідно починати тоді, коли 

хворий ще перебуває в ліжку. Правильне положення, повороти в ліжку, 

регулярні пасивні рухи в суглобах кінцівок, дихальні вправи дають змогу 

хворому уникнути таких ускладнень, як м'язова слабкість і гіпотрофія, 

пролежні, пневмонія тощо. Незбалансованість навантажень, раннє або пізнє 

проведення певних процедур може призводити до перевантаження опорно-
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рухової системи, значних морфофункціональних змін, мікротравматизації, а, 

отже, до сповільнення відновного процесу. Зустрічаються поодинокі 

публікації про застосування у хворих із полісегментарними переломами 

діадинамічних токів. Використання цих токів у вигляді курсів по 15 процедур 

із переривами по 10 діб приводило до покращення локального кровотоку, 

збереження тонусу судин, підвищення оксигенації тканин у ділянці 

перелому, покращення функціонального стану м’язів кінцівки та 

нормального перебігу репаративного процесу [89, 206, 212].  

Таким чином, основним напрямком відновного лікування цієї категорії 

постраждалих є вдосконалення діагностично-лікувального процесу з 

розробкою індивідуальних алгоритмів і реабілітаційних програм, що має не 

лише медичне, а й соціально-економічне значення.  

 

1.3  Сучасні підходи до тактики та вибору методу 

металоостеосинтезу переломів довгих кісток 

 

У дискусії стосовно тактики лікування множинних переломів нині 

помітна перевага думок на користь якомога хірургічного лікування, що діє 

змогу краще й швидко відновити анатомічні взаємовідношення, забезпечує 

ранню мобілізацію постраждалих і проведення активної медичної реабілітації. 

Із впровадженням у клінічну практику малоінвазивних методів хірургічного 

лікування, відкриваються можливості для раннього остеосинтезу множинних 

ПДК нижніх кінцівок. Проте в конкретній ситуації лікареві доводиться 

приймати складне рішення, на яке впливає тяжкість стану постраждалого, 

ступень ризику передбачуваних хірургічних маніпуляцій, вибір 

найефективніших і найменш травматичних методів хірургічного лікування. 

Деякі автори, дотримуючись хірургічної тактики в лікуванні множинних 

переломів, водночас вказують на необхідність етапності операцій.  

Численними науковими дослідженнями доведено, що для 

постраждалих з полісегментарними ПДК кінцівок оптимальним є раннє 
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хірургічне лікування, методика якого залежить від ураженого сегмента, 

локалізації та характеру зміщення [64, 80, 160]. Проте питання вибору 

методики остеосинтезу і термінів його виконання потребує вивчення і є 

одним з найважливіших компонентів лікування постраждалих із ПДК у разі 

поєднаної травми. Використання традиційного внутрішнього остеосинтезу в 

них обмежено внаслідок високої травматичності таких операцій і 

підвищеного ризику розвитку інфекційних ускладнень [7, 61]. Створення 

високотехнологічних методик зовнішнього остеосинтезу значно розширило 

можливості застосування хірургічних способів лікування постраждалих із 

ПДК, а також їх наслідками. Спосіб фіксації характеризується мінімальною 

травматичністю, можливістю догляду за ранами і корегування дефектів і 

деформацій кісток із варіантами заміни методів фіксації [13, 146, 148, 186].  

Під час надання допомоги постраждалим з відкритими переломами IІ-V 

ступеня (за класифікацією відкритих переломів АО) на фоні неважкої 

політравми серед невідкладних заходів виконують одночасну радикальну 

первинну хірургічну обробку (ПХО) рани, інтрамедулярний блокований 

остеосинтез, за необхідності вільну кісткову автопластику і закриття рани як 

вільними, так і невільними шкірно-м'язовими клаптями [27, 43, 184]. Проте 

для пацієнтів із важкими і вкрай важкими ушкодженнями (понад 25 балів за 

шкалою ISS) проблему визначення хірургічної тактики щодо ПДК кінцівок 

сьогодні не можна визнати остаточно вирішеною [46, 107]. 

Важливість ранньої оперативної стабілізації переломів довгих кісток 

(переважно АЗФ) у разі множинних ПДК і поєднаної травми важко 

переоцінити. Вона є обов’язковою передумовою успіху інтенсивної терапії в 

разі тяжкої травми [100, 116, 119, 145]. Останніми роками XX століття 

провідні фахівці наголосили на необхідності застосування 

диференційованого підходу до вибору лікувальної тактики в постраждалих із 

важкими множинними і поєднаними ушкодженнями. Наслідком цього стало 

створення концепції «Damage Control», відповідно до якої в таких 

постраждалих у першу чергу слід проводити втручання з приводу провідних 
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ушкоджень, а операції на кінцівках необхідно виконувати лише з метою 

зупинки тривалої кровотечі. Надалі рекомендовано послідовно проводити 

етапні операції, орієнтуючись на результати динамічного спостереження за 

тяжкістю стану пацієнта. Така тактика аргументована тим, що додаткова 

операційна травма посилює тяжкість стану пацієнта [106, 114]. Лише деякі 

фахівці вважають, що тяжкість стану потерпілого і тяжкість травматичного 

шоку не буде посилюватися оперативним втручанням, якщо анестезіологічна 

допомога буде кваліфікованою й адекватною, а якнайшвидше відновлення 

максимальної кількості ушкоджень шляхом хірургічного втручання 

сприятиме кращому й швидшому відновленню постраждалого [50, 72]. 

Однак індивідуалізація лікувальної тактики поставила перед фахівцями 

цілу низку важливих питань щодо визначення термінів, черговості й обсягу 

спеціалізованої травматологічної допомоги для різних категорій 

постраждалих [37, 204, 218]. 

При цьому для об’єктивізації вибору лікувальних підходів рекомендо-

вано використовувати різні бальні системи оцінювання тяжкості множинної і 

поєднаної травми, загального стану потерпілого й ушкодження кінцівки. 

Багато робіт присвячено розробленню та оцінюванню ефективності 

різних шкал, які дають змогу визначати тяжкість політравми і стану 

потерпілого [3, 6, 67, 118, 149]. Запропоновані шкали засновані на обчисленні 

інтегральних показників, які дають можливість оцінити ступінь тяжкості і 

визначити прогноз лікування. Залежно від кількості балів пропонується 

тактика лікування постраждалих [29, 197]. При цьому найбільше поширення 

в наукових і клінічних колах отримала шкала ISS, яку називають «золотим 

стандартом» оцінювання тяжкості ушкоджень [104]. Більшість цих шкал є 

багато в чому універсальною. У першу добу після травми їхні прогностичні 

можливості невисокі, оскільки вони практично не оцінюють індивідуальні 

особливості організму пацієнта та наявність супутньої патології [60, 77, 78, 

80]. Крім цього, під час вибору лікувальної тактики в постраждалих із 

політравмою рекомендовано враховувати особливості організації роботи та 
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оснащення лікувальної установи. Деякі автори для постраждалих із 

політравмою та ПДК пропонують окрему систему планування лікувальної 

тактики і прогнозування перебігу посттравматичного періоду, засновану на 

бальному оцінюванні тяжкості загального стану потерпілого, ушкодженої 

кінцівки і механізму перелому [42, 102]. Стандартизація лікувальних підходів 

із використанням бального оцінювання стану кінцівки найбільш необхідна 

для оптимізації лікування постраждалих з важкими відкритими ПДК кінцівок 

(за класифікацією відкритих переломів АО і Е. Muller et al., 1990, 1996), 

оскільки віддалені функціональні результати збереження ушкоджених 

сегментів кінцівок у таких пацієнтів нерідко можна порівняти з результатами 

первинних ампутацій [28]. У цьому зв’язку розроблено низку різних шкал: 

MESS – Mangled Extremity Severity Score; NISSSA – Neurology, Ischemia, Soft 

tissue injury, Skeletal injury, Shock, Age; HFS – Hannover Fracture Scale [109, 

159, 206, 207]. Дискутується також черговість заходів і обсягу 

спеціалізованої ортопедо-травматологічної допомоги постраждалим із 

поєднаною травмою та полісегментарними ПДК кінцівок. 

Відповідно до концепції «Damage Control» заходи з приводу ПДК 

кінцівок слід проводити відразу після стабілізації стану й усунення 

загрозливих для життя ускладнень політравми. Сьогодні «золотим 

стандартом» визнано виконання таких заходів у період до 6 год після травми. 

Проте деякі автори вважають, що такий варіант лікування не завжди 

можливий внаслідок тяжкості стану потерпілого [44, 94, 113, 121]. 

Існує думка, що в структуру невідкладних заходів у таких пацієнтів 

обов'язково слід включати повноцінну ПХО. На додаток до цього в деяких 

роботах зроблено висновок, що ПХО ран кінцівок у постраждалих із 

відкритими ПДК кінцівок є пріоритетнішим заходом, ніж хірургічна фіксація 

відламків. При цьому автори вказують на необхідність виконання ПХО рани 

з повноцінним дренуванням навіть у постраждалих у вкрай важкому стані. 

Така позиція підтверджується даними досліджень, в яких було показано, що 

у постраждалих із політравмою своєчасно виконана ПХО рани, а також 
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декомпресивні фасцітомії істотно знижують ризик розвитку місцевих 

інфекційних ускладнень [60, 127, 130, 185, 206]. 

Водночас існує й інша думка. Зокрема, деякі автори відносять ПХО з 

фіксацією відламків АЗФ у разі при ПДК кінцівок у постраждалих із 

політравмою до невідкладних операцій другої черги (термін виконання до 

12 год після травми) [7, 57, 132, 133]. Проте здебільшого задовільні 

результати лікування ПДК можуть бути досягнуті навіть у разі відстрочки 

виконання ПХО та фіксації відламків [54, 96, 228]. Частота розвитку 

поверхневих інфекційних ускладнень за умов дотримання «золотого 

стандарту» і відстрочки заходів із приводу відкритих ПДК кінцівок на 12–

24 год становить 28,8 %, глибоких інфекційних ускладнень – 4,3 %, 

уповільненої консолідації – 13,0 % відповідно [76, 98].  

Важливим аспектом аналізованої проблеми є також вплив поєднаних 

ушкоджень на вибір лікувальної тактики, термінів і способу фіксації 

відламків у разі ПДК кінцівок. Сьогодні дослідники майже одностайно 

підтримують необхідність ранньої хірургічної стабілізації будь-яких 

переломів кісток кінцівок у постраждалих із важкою черепно-мозковою 

травмою (ЧМТ), думка про яку була висловлена близько 30 років тому [107, 

125, 223]. Крім іншого, ранній стабільний остеосинтез переломів кісток 

кінцівок дає змогу підвищити якість лікування ЧМТ і профілактики 

гіпостатичних ускладнень, скоротити терміни стаціонарного лікування на 

36 % у порівнянні з пізнішим виконанням фіксації [27, 217]. 

Аналіз літератури дозволяє виділити декілька підходів до вибору 

способу хірургічної фіксації відламків довгих кісток кінцівок у таких 

постраждалих: деякі автори рекомендують використовувати АЗФ [13, 101, 

132], інші віддають перевагу ранній внутрішній фіксації інтрамедулярними 

блокуювальними стрижнями без розсвердлювання кістковомозкового каналу 

[15, 123, 203, 206]. ЧМТ не є протипоказанням для виконання раннього 

блокованого інтрамедулярного остеосинтезу (БІОС) стрижнями з 

розсвердлюванням кістковомозкового каналу [122, 204, 208]. 



67 

Деякі автори рекомендують застосовувати диференційований підхід і 

підкреслюють, що незважаючи на доведену необхідність проведення 

активного лікування ПДК кінцівок у пацієнтів із ЧМТ, які надійшли в 

стаціонар у нестабільному стані, найкращі результати можуть бути досягнуті 

тільки за використання тактики «Damage Control» [180, 205, 214]. У 

постраждалих із поєднаною травмою грудної клітки за умов ранньої фіксації 

відламків кісток кінцівок (особливо стегнової) такі показники, як летальність, 

тривалість штучної вентиляції легень і термін перебування у відділенні 

інтенсивної терапії, кількість випадків пневмонії та інших легенево-

плевральних ускладнень значно нижчі, ніж у випадку відстрочення операцій 

[82, 68, 179]. При цьому тривалий час вважали, що виконання раннього БІОС 

із і без розсвердлювання в таких хворих найчастіше призводить до значного 

погіршення стану внаслідок розвитку респіраторного дистрес-синдрому, 

жирової емболії та інших легенево-плевральних ускладнень [44, 91]. У 

деяких роботах відмічено, що в постраждалих із травмою грудей за інших 

рівних умов загальна частота розвитку легенево-плевральних ускладнень 

після БІОС переломів стегнової кістки стрижнями без розсвердлювання 

кістковомозкового каналу становлять 9,8 %, а з розсвердлюванням показник 

збільшується у 2 рази  – 19,5 % [199, 220]. 

БІОС із розсвердлюванням кістковомозкового каналу не викликає в 

постраждалих із політравмою значущого збільшення частоти виникнення 

респіраторного дистрес-синдрому, жирової емболії, поліорганної 

недостатності, не призводить до збільшення летальності [56, 87]. 

Частота розвитку ранніх легеневих ускладнень і летальність у 

потерпілих із переломами кісток кінцівок і травмою грудної клітки 

визначаються лише характером і тяжкістю торакальної травми і не залежать 

від способу фіксації відламків [149, 197], але існують сумніви щодо 

можливості виконання у таких пацієнтів БІОС із розсвердлюванням 

кістковомозкового каналу [116, 119, 121].  

Відома думка про доцільність використання зовнішніх фіксаторів із 
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наступною їх заміною блокованими стрижнями і навіть раннього первинного 

малоінвазивного остеосинтезу пластинами [92]. Інші дослідники 

рекомендують ширше використовувати первинний малоінвазивний 

остеосинтез ПДК кінцівок пластинами, особливо в постраждалих з 

поєднаною торакальною травмою. У випадку супутніх закритих ПДК 

кінцівок заходи із приводу відкритих ПДК є більш пріоритетними. У цьому 

разі рання хірургічна обробка є практично безальтернативним варіантом 

лікування, однак досі не існує єдиного критерію щодо вибору його обсягів, 

способів фіксації відламків, а також термінів надання ортопедо-

травматологічної допомоги [13, 186]. Спеціалізовану медичну допомогу в 

разі відкритих ПДК кінцівок необхідно надавати відразу, оскільки затримка в 

часі значно ускладнює лікування таких ушкоджень [133, 229]. Hа сучасному 

етапі розвитку медицини навіть наявність у постраждалих важкої ЧМТ 

травми не може бути перешкодою для застосування активної тактики 

лікування переломів у ранньому періоді після травми [116, 124]. У цей період 

деякі зарубіжні автори віддають пріоритет лікуванню ушкоджень і 

відновленню дефектів м'яких тканин із тимчасовою фіксацією кінцівки; 

операцію остаточної фіксації рекомендують проводити в терміни до 2 тижнів 

після травми [28, 141, 161]. Інші фахівці в разі помірних ушкоджень м'яких 

тканин після ПХО рани вважають оптимальним виконання черезкісткового 

остеосинтезу АЗФ на спице-стрижневій основі, а після загоєння рани 

замінюють метод фіксації. У разі великих ушкоджень м'яких тканин, на 

думку цих авторів, зовнішній остеосинтез є методом вибору і його слід 

використовувати до повної консолідації відламків [54, 77, 96]. 

У науковій літературі досить активно обговорюється питання про 

можливості проведення симультантних операцій у постраждалих із 

політравмою і ПДК кінцівок. При цьому ставлення до проблеми суперечливе. 

Зокрема, деякі фахівці виступають за широке проведення ранніх втручань на 

кінцівках із використанням випадків малоінвазивного інтрамедулярного 

остеосинтезу з блокуванням одночасно з операціями з приводу ушкоджень 
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голови і внутрішніх органів [108, 120, 179]. Інші допускають таку можливість 

лише для зовнішньої фіксації, але відзначають, що у випадку множинних 

переломів такі операції можуть виконувати одночасно навіть дві 

травматологічні бригади. Невідкладні та термінові симультантні операції 

можуть виконуватися також послідовно, за винятком, коли постраждалі 

перебувають у стані травматичного шоку 3-4 ступеня. 

Водночас існує вкрай негативне ставлення до виконання операцій 

двома-трьома хірургічними бригадами одночасно. На переконання багатьох 

фахівців лише використання тактики етапного лікування пацієнтів із 

переломами кісток кінцівок і поєднаними ушкодження внутрішніх органів 

дає змогу знизити летальність і отримати хороший результат. Причому таку 

тактику необхідно застосовувати у всіх постраждалих із політравмою 

тяжкістю понад 26 балів за шкалою ISS [27, 184]. Розроблено двохетапну 

схему лікування відкритих ПДК у таких постраждалих: на першому етапі 

виконують ПХО і хірургічну іммобілізацію перелому АЗФ з усуненням 

грубих зміщень відламків, на другому, після загоєння рани, – демонтаж 

апарата і внутрішьокістковий остеосинтез [74, 188]. За можливості заміни 

АЗФ на внутрішній фіксатор у постраждалих із політравмою та відкритими 

ПДК кінцівок рекомендовано враховувати як загальний стан пацієнта, так і 

стан ушкодженого сегмента кінцівки [9, 46, 171]. Тривалість використання 

апаратів у таких випадках може становити від 18 діб до 6 міс. (у середньому 

50 діб). При цьому оптимальними термінами виконання внутрішньої фіксації 

відламків вважають перші три тижні після травми, оскільки пізніший 

остеосинтез збільшує рівень первинної інвалідності [42]. Однак існує думка, 

що в разі використання тактики етапного лікування важливим питанням 

залишається визначення можливості проведення відстрочених операцій, 

оскільки чітких критеріїв для цього дотепер не існує. 

У цьому зв'язку зроблено спроби періодизації посттравматичного 

періоду, що знайшло своє відбиття в концепції «травматичної хвороби». При 

цьому автори стверджують, що обсяг хірургічної та ортопедо-
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травматологічної допомоги постраждалим із множинними та поєднаними 

травмами повинен визначатися, в першу чергу, періодом «травматичної 

хвороби». Наприклад, остеосинтез може бути проведений не пізніше 3 діб 

після політравми; у разі виконання операції в період від 4 до 10 діб різко 

зростає ризик гнійних ускладнень [59, 84, 89]. Проте прагнення звести все 

різноманіття порушень, характерних для важких травм, в якусь загальну 

схему, а також створити єдиний алгоритм реанімаційного, хірургічного та 

інших видів лікування пацієнтів із політравмою в практичній діяльності не 

завжди виправдані У таких ситуаціях необхідний індивідуальний підхід до 

вибору лікувальної тактики, заснований на оцінці декількох груп факторів, у 

першу чергу – тяжкості стану постраждалого. При цьому вже починаючи з  

5-ої доби після травми в деяких випадках стає можливим БІОС. Хірургічні 

обробки ран і некректомія рекомендовані в будь-якому періоді після 

політравми незалежно від тяжкості стану потерпілого, оскільки вони 

спрямовані на зниження бактеріальної забрудненості тканин і ступеня 

імунологічних порушень, а також вираженості системної реакції організму 

постраждалого на важку травму [76, 98]. 

У разі відкритих переломів кісток кінцівок до остеосинтезу слід 

пред’являти підвищені вимоги з метою забезпечення не лише нерухомого 

з'єднання відламків, а й максимального спокою м'яких тканин [142]. Проте 

нині відсутні єдині погляди на вибір способу фіксації відкритих переломів у 

постраждалих із множинними ПДК кінцівок. 

Аналіз джерел літератури свідчить, що останніми десятиріччями в 

лікуванні відкритих ПДК у постраждалих із політравмою поширення набули 

методики зовнішнього остеосинтезу, які використовують для первинного й 

остаточного способів фіксації відламків [96, 186]. Більш того, у багатьох 

стаціонарах зовнішній остеосинтез є безальтернативною методикою 

лікування пацієнтів із відкритими ПДК кінцівок [54, 164]. 

Причиною цьому послужили такі позитивні якості зовнішньої фіксації, 

як мала травматичність, відсутність додаткової крововтрати, висока 
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стабільність з'єднання відламків, відносна простота виконання операції при 

використанні найпростіших апаратів і низька їх вартість [146, 148, 176]. 

Проте зазначено, що використання зовнішнього остеосинтезу в 

постраждалих із політравмою та відкритими ПДК характеризується високою 

частотою розвитку місцевих інфекційних ускладнень у зоні введення 

фіксаторів, кутових деформацій кінцівки, контрактур, порушень консолідації 

та утворення несправжніх суглобів, невропатій тощо [13, 82]. 

Серед прихильників застосування зовнішньої фіксації в постраждалих 

із політравмою та відкритими ПДК існують різні думки щодо особливостей 

реалізації цього способу хірургічного лікування. Наприклад, деякі автори 

вважають зовнішній остеосинтез оптимальним методом вибору лікування 

пацієнтів із відкритими ПДК, причому й первинним, й остаточним [64, 116]. 

Зовнішній остеосинтез як остаточний спосіб лікування абсолютно рекомен-

дований у разі відкритих білатеральних ПДК нижніх кінцівок незалежно від 

їх характеру [132, 219]. У випадку простих переломів кісток кінцівок деякі 

фахівці вважають за доцільне застосування стрижневих апаратів, а 

осколкових – виконання первинного остеосинтезу стрижневими апаратами з 

подальшою їх заміною на спице-стрижневі після стабілізації перебігу 

ранового процесу [126]. Інші прихильники використання АЗФ підкреслюють, 

що найбільші можливості для проведення своєчасної та повноцінної 

хірургічної обробки ран і мінімізації частоти розвитку інфекційних 

ускладнень дає зовнішній остеосинтез за Ілізаровим [132, 133, 172, 186]. 

Також відзначено, що використання первинних апаратів в якості 

остаточного способу фіксації відламків у разі відкритих ПДК різної 

локалізації характеризується високою частотою порушень консолідації. На 

підставі цього рекомендовано замінювати первинно встановлені стрижневі 

апарати на складніші спице-стрижневі, але в процесі операції слід зберегти 

досягнуте раніше правильне положення відламків [85, 146, 151]. 

Дехто вважає, що використання АЗФ у разі відкритих ПДК є 

оптимальним лише з огляду на лікування ушкоджень м'яких тканин і 



72 

профілактики інфекційних ускладнень, але для відновлення цілісності кістки 

апарат – не найкращий варіант, оскільки сповільнює процеси консолідації 

відламків і дещо перешкоджає відновленню функції кінцівок [152, 210]. 

У зв’язку з цим деякі автори обмежують застосування АЗФ у 

постраждалих із ПДК лише раннім періодом після травми. Вважають, що в 

цьому періоді після травми зовнішній остеосинтез абсолютно 

рекомендований постраждалим у тяжкому і критичному стані, оскільки не 

спричинює погіршення стану [154, 226]. Інші фахівці в ранньому періоді 

травми загалом віддають перевагу фіксації відкритих ПДК зовнішніми 

апаратами, проте в разі незначних ушкоджень м'яких тканин застосовують 

ранній БІОС [29, 194, 199]. 

Питання застосування внутрішньої фіксації відкритих ПДК кінцівок у 

постраждалих із множинними та поєднаними травмами також залишається 

дискутабельним. 

Одне з перших повідомлень про використання металевих стрижнів 

для інтрамедулярної фіксації переломів стегнової кістки в постраждалих із 

відкритими і вогнепальними переломами кісток належить E. Hey-Groves, 

який. У 70-80-х роках минулого сторіччя інтрамедулярний остеосинтез 

стрижнями без блокування з розсвердлюванням кістковомозкового каналу 

вважали практично єдиним видом внутрішньої фіксації, придатним для 

використання в разі відкритих ПДК у постраждалих із полісегментарними 

переломами [109, 111, 122]. Проте істотне збільшення ризику розвитку 

жирової емболії, легеневих та інфекційних ускладнень, порушення 

внутрішньокісткового кровообігу та перебігу консолідації за умов розсверд-

лювання кістковомозкового каналу довгих кісток у постраждалих із 

політравмою спонукали фахівців відмовитися від внутрішнього інтраме-

дулярного остеосинтезу в разі відкритих ПДК у таких пацієнтів на користь 

зовнішньої фіксації. Інші автори доповідають про успішне застосування 

БІОС у разі відкритих переломів І-ІІ ступеня (за класифікацією відкритих 

переломів АО і Е. Muller et al., 1990, 1996) [103, 203]. 
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На сьогодні можливості застосування інтрамедулярного остеосинтезу в 

постраждалих із відкритими ПДК на фоні політравми значно розширилися 

завдяки створенню малоінвазивних технологій фіксації [106, 179]. 

Проте застосування малоінвазивної внутрішньої фіксації в ранньому 

періоді після травми залишається обмеженим і можливе лише в разі 

стабільного стану постраждалих [116]. Деякі фахівці вважають ранній БІОС 

за умов політравми протишоковим заходом [122], інші дотримуються менш 

радикальних поглядів, але вказують, що цей вид остеосинтезу дає змогу 

попередити розвиток важких загальних ускладнень політравми [120]. На 

підставі порівняльного аналізу встановлено, що первинний інтрамедулярний 

остеосинтез ПДК кінцівок безпечний для постраждалих із політравмою 

тяжкістю до 25 балів за шкалою ISS і вкрай несприятливий у хворих із 

тяжкістю понад 40 балів, в інших випадках безпека й ефективність цього 

виду фіксації є суперечливою [64]. Деякі спеціалісти розглядають БІОС без 

розсвердлювання кістковомозкового каналу як серйозну альтернативу 

зовнішній фіксації в постраждалих із політравмою. Крім цього, існує думка, 

що БІОС без розсвердлювання кістковомозкового каналу за своєю 

мінімальною травматичністю і мінімальною кількістю обмежень, пов'язаних 

із станом м'яких тканин кінцівки, наближається до позавогнищевого 

остеосинтезу, проте не може повністю замінити його [56, 164]. 

Одним із важливих чинників, що перешкоджають використанню 

масивних внутрішніх фіксаторів (пластин та інтрамедулярних стрижнів) у 

разі відкритих ПДК кінцівок, є значне порушення кровопостачання 

відламків, що істотно збільшує частоту інфекційних ускладнень і порушень 

консолідації [18]. БІОС без розсвердлювання кістковомозкового каналу 

позбавлений цих недоліків і є методом вибору для лікування постраждалих із 

політравмою та відкритими ПДК І-ІІ ступеня (за класифікацією АО і Е.  

Muller et al., 1990, 1996). Крім цього, вказаний спосіб фіксації, на відміну від 

зовнішнього остеосинтезу, дає змогу здійснювати реконструктивно-відновні 

(пластичні) втручання на м'яких тканинах [37]. У разі відкритих  ПДК I і II 
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ступенів БІОС без розсвердлювання є оптимальним у ранньому періоді після 

травми, III-V ступенів – рекомендований як етапний метод, проте в цьому 

разі перевагу слід віддавати використанню зовнішньої фіксації до повного 

зрощення відламків [145]. 

Повідомлено про позитивні результати застосування інтрамедулярного 

остеосинтезу з блокуванням у разі відкритих ПДК IIІ ступеня. При цьому 

питання про розсвердлювання кістковомозкового каналу вирішували залежно 

від тяжкості політравми та характеру поєднаних ушкоджень. За 

повідомленням деяких дослідників, використання БІОС доцільно й у разі 

відкритих ПДК ІV ступеня, оскільки він, на відміну від зовнішньої фіксації, 

характеризується меншою частотою розвитку місцевих інфекційних 

ускладнень і порушень консолідації. 

Деяку визначеність у питанні про доцільність використання БІОС у 

постраждалих із різними варіантами відкритих ПДК можуть внести результати 

багатофакторного аналізу, проведеного групою дослідників. Установлено, що 

частота розвитку глибоких місцевих інфекційних ускладнень визначається 

лише ступенем відкритого перелому, а утворення несправжніх суглобів – 

типом ушкодження кістки за класифікацією АО. Під час заміни АЗФ на 

стрижень із блокуванням найважливішим чинником, який визначає розвиток 

глибоких інфекційних ускладнень, є термін повного закриття рани, котрий не 

повинен перевищувати одного тижня після травми [151]. 

Крім цього, конструкція стрижнів також може відігравати певну роль у 

розвитку місцевих інфекційних ускладнень. У результаті експериментальних 

досліджень виявлено, що частота розвитку місцевих інфекційних ускладнень 

у разі використання неканюльованих стрижнів із блокуванням становить 23-

27 %, порожнистих імплантатів – 59–65 % [69, 76, 174]. 

Стосовно можливості використання БІОС у разі метафізарних ПДК 

кінцівок, деякі дослідники відмічають необхідність його обмеження і 

пропонують розглядати альтернативні варіанти фіксації (накістковий і 

зовнішній остеосинтез) [44, 125]. 
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Традиційний внутрішній остеосинтез відкритих ПДК пластинами, за 

даними наукових публікацій, супроводжується високою частотою розвитку 

загальних, а також місцевих інфекційних ускладнень і порушень консолідації 

відламків [7, 9]. Проте малоінвазивну фіксацію пластинами внаслідок її 

високої стійкості до розвитку інфекції, можна застосовувати в лікуванні 

закритих і відкритих ПДК І ступеня, у тому числі й у постраждалих із 

множинними та поєднаними ушкодженнями [87, 141]. При цьому багато 

авторів підкреслюють, що успіх лікування відкритих ПДК кінцівок І ступеня 

з використанням пластин із кутовою стабільністю залежить від терміну після 

травми (до 6 год), дотримання малотравматичної техніки фіксації і 

дбайливого поводження з м'якими тканинами [75, 78]. 

У джерелах літератури є думка, що внутрішній малоінвазивний 

остеосинтез пластинами в пацієнтів із відкритими ПДК І ступеня при 

полісегментарних переломах та політравмі є кращим методом фіксації 

порівняно з БІОС без розсвердлювання [74]. Є свідчення про успішне 

застосування мостовидного остеосинтезу переломів стегнової кістки 

пластинами в постраждалих із політравмою, середній показник тяжкості яких 

становив 30 балів за шкалою ISS [75].  

Відомо, що консервативні методи лікування пацієнтів із множинними 

переломами потребують тривалого ліжкового режиму, переважно у 

вимушеному положенні, що негативно впливає на загальний стан, спричинює 

гіподинамічні порушення, виключають ранню функцію кінцівок і не 

забезпечують належну стабільність фрагментів кісток. Усе це утруднює 

проведення ранньої реабілітації постраждалого [33, 201]. 

Позитивна роль сучасних методів остеосинтезу безсумнівна. Особливе 

значення мають малоінвазивні хірургічні методи МОС, до яких належить і 

БІОС. Цей метод суттєво підвищив ефективність реабілітації [53].  

Під час лікування постраждалих із множинними ПДК нижніх 

кінцівок дискутабельним є питання про терміни та обсяг хірургічних 

втручань. Більшість авторів вважають, що операції в таких пацієнтів треба 
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виконувати в період до 3 тижнів після травми [42]. За життєвими 

показаннями хірургічні втручання з приводу ПХО ран та стабілізації 

відламків кісток АЗФ слід проводити в найближчі 5-6 год разом із 

протишоковою терапією [125, 185]. 

На підставі клініко-лабораторного та біохімічного обстеження хворих 

встановлено, що найкращим терміном для виконання остеосинтезу ПДК 

нижніх кінцівок є 1-2-га доба після травми. У цьому періоді в 65 % 

постраждалих нормалізується гемодинаміка. Клінічні переваги цього методу 

полягають не тільки у забезпеченні корекції положень кісткових уламків, 

надійній їх фіксації і створенні сприятливих умов для проведення 

динамічного контролю за перебігом раньового процесу, а також у 

можливостях застосування реконструктивно-відновних методик у ранні 

терміни після травми. Це стало підґрунтям для впровадження заміни методу 

остеосинтезу у постраждалих з відкритими чи вогнепальними ПДК, коли 

АЗФ замінювали на внутрішній остеосинтез [200, 202].  

Застосування раннього внутрішнього остеосинтезу в умовах відкритих 

переломів більшість фахівців вважають недоцільним [114, 116]. Однак 

існують окремі публікації, автори яких допускають обмежене використання 

цього методу кваліфікованими фахівцями на фоні масивної 

антибактеріальної терапії [191, 193]. У поранених цієї категорії вивчають 

можливість застосування сучасних методик внутрішнього остеосинтезу 

пластинами з кутовою стабільністю гвинтів та інтрамедулярними штифтами 

з антибактеріальним покриттям і блокуванням [20, 25, 174].  

Одним із перспективних напрямів у лікуванні постраждалих із 

тяжкими поєднаними пораненнями і травмами є етапна тактика “damage 

control”. Нині все більш застосовують тактику попередження розвитку 

несприятливих наслідків шляхом скорочення обсягу і травматичності 

першого операційного втручання зі зміщенням остаточного поновлення 

ушкоджених органів і структур до періоду стабілізації життєво важливих 

функцій організму [67].  
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Первинний інтрамедулярний остеосинтез значно розширив раннє 

реабілітаційне лікування (ЛФК, ФТЛ, трудотерапія). Стабільна фіксація 

фрагментів кісток із можливістю функції суміжних суглобів відтворює 

сприятливі умови для раннього відновного лікування. Це впливає на 

психологічний стан постраждалих завдяки можливості самообслуговування 

та незалежності скорочує термін стаціонарного лікування та заключної 

реабілітації [29, 33].  

Найкращим методом хірургічного лікування є той, який дає можливість 

виконати стабільну фіксацію кістки, не використовувати в 

післяопераційному періоді гіпсову пов’язку та рано розпочати активні рухи в 

оперованому сегменті. При цьому метод має бути малотравматичним, не 

супроводжуватись значною крововтратою, що дозволяє виконати хірургічне 

втручання в ранні терміни після травми. На сучасному етапі для лікування 

діафізарних переломів вказаним умовам відповідає БІОС. До його переваг 

належать малотравматичність, відносна безпечність інфікування, можливість 

виконання операції при травмі м’яких тканин у ділянці перелому, збереження 

окістя та м’язів, що відіграє важливу роль у процесі репаративної регенерації. 

Постраждалі з множинною скелетною травмою потребують інтенсивного 

догляду, направленого на профілактику пневмонії, пролежнів, тромбоемболії 

у зв’язку з чим перед лікарем стоїть завдання раціональної фіксації 

переломів, яка забезпечить мобільність пацієнта. Скелетне витягнення та 

громіздкі гіпсові пов’язки значно погіршують стан пацієнта й утруднюють 

догляд за ним, не дають можливість проведення інтенсивної терапії в 

повному обсязі. 

У випадку відкритих переломів І-ІІ ст. немає необхідності чекати 

повного загоєння рани та зняття швів, а можна стабілізувати діафізарні 

переломи блокованим стрижнем протягом перших діб після травми. 

Остеосинтез пластинами автори рекомендують виконувати не раніше 

тижня після травми, а хірургічні доступи проводити в межах здорових 

тканин. За відкритих переломів ІІІ ст. рекомендують чекати повного 
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загоєння ран, знімали шви і лише після цього виконували блокований 

остеосинтез. У випадках, коли використовували систему промивного 

дренування, блокований остеосинтез рекомендований не раніше ніж через 

2 тижні після зняття швів, а накістковий МОС (НМОС) – через 4-6 тижнів 

із застосуванням антибіотиків широкого спектра. Якщо виникала 

необхідність замінити метод фіксації перелому, за відсутності ознак 

запалення м’яких тканин навколо стрижнів БІОС можна виконувати одразу 

після демонтажу АЗФ, а за наявності ознак запалення – після загоєння ран 

(тимчасово фіксувати сегмент гіпсовими пов’язками). Більшість вчених 

вважає, що адекватно виконана ПХО ран із максимальною адаптацією 

відламків кісток є передумовою для успішного відновного лікування, 

оскільки через 2-3 тижні після травми наступає рефракція м’язів і закрите 

співставлення фрагментів кісток у разі діафізарних ПДК кінцівок стає 

практично безуспішним. Виключенням є важкі переломи типу С, де м’язи 

стегна та гомілки не мають своїх зон опори.  

У пізні терміни після травми, у разі зміщення відламків, під контролем 

ЕОП відмічали місце перелому та виконували відкриту репозицію. 

Остеосинтез відкритих внутрішньосуглобових переломів необхідно 

виконувати не раніше ніж через 2 тижні після загоєння ран. При цьому 

можуть бути використані як фіксатори АО, так і металоконструкції з кутовою 

стабільністю, техніка операцій не відрізняється від техніки остеосинтезу 

закритих переломів кінцівок. 

Під час лікування пацієнтів із діафізарними ПДК нижніх кінцівок 

застосовують різні хірургічні методи. Перевагу віддають тому, який 

забезпечує швидке відновлення функції кінцівки, максимально наближеної 

до фізіологічної. Використання пластин, у тому числі з кутовою 

стабільністю, дає можливість відновити довжину та вісь ушкодженого 

сегмента нижньої кінцівки, але це потребує виконання широкого доступу з 

широким оголенням кістки. Зазвичай це супроводжується операційною 

крововтратою, а в післяопераційному періоді існує досить значний ризик 
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інфекційних та інших ускладнень (8,3-13 % випадків). При цьому 

остеосинтез пластинами не виключає уповільнення консолідації, утворення 

несправжнього суглоба і не дає змогу раннього навантаження на оперовану 

кінцівку [195]. Окрім цього, відомо, що чим триваліше хірургічне втручання, 

тим більший ризик інфекційних ускладнень, навіть на фоні 

антибіотикопрофілактики. 

Для діафізарних ПДК нижніх кінцівок найбільш доцільно 

застосовувати закритий БІОС. Звичайно, в разі невдалих спроб закритої 

репозиції під контролем ЕОП не виключається й відкрите співставлення 

фрагментів кістки. При цьому щільний контакт інтрамедулярного стрижня 

з ендостальним шаром відламка в ділянці перелому забезпечує 

стабільність фіксації. Але не всі діафізарні переломи локалізуються в 

середній третині, тому застосування реконструктивних стрижнів із 

додатковим блокуванням забезпечує осьову та ротаційну стабільність 

уламків. 

Існує декілька підходів фіксації багатовідламкових (фрагментарних) 

діафізарних переломів: заглибний остеосинтез пластинам з малим 

контактом, БІОС із використанням дротяних серкляжів. Проте 

використання дротяних серкляжів не доцільно в разі закритого БІОС та 

задовільного зміщення відламків, оскільки повноцінне утворення кісткової 

мозолі залежить не лише від анатомічного співставлення фрагментів 

кістки, а й від збереженням окістя, наявності гематоми тощо. Внутрішній 

фіксатор має забезпечувати максимальну стабільність, виключаючи всі 

можливі зміщення: вкорочення, кутову деформацію та ротацію. Крім 

цього, вказаний метод остеосинтезу має допускати дозоване осьове 

навантаження на нижню кінцівку з метою стимуляції остеорепаративного 

процесу. Закритий БІОС відповідає всім вимогам сучасного остеосинтезу. 

Метод дає змогу статично блокувати основні (центральний і дистальний) 

відламки, тим самим контролюючи ротаційні рухи та зміщення по 

довжині. 



80 

1.4  Застосування NPWT-систем та ультразвукової кавітації в 

постраждалих із відкритими (зокрема й вогнепальними) переломами 

довгих кісток  

 

У лікуванні рани (вогнепальної та невогнепальної етіології) важливе 

значення має її дренування, що забезпечує відтік ранового вмісту. Існують 

різні види дренування:  

- пасивне – з невисокою ефективністю, оскільки не дозволяє адекватно 

очистити відгалуження звивистого ранового каналу в умовах набряку м’яких 

тканин, може застосовуватись у разі неглибоких ран; 

- активне – за рахунок створення негативного тиску в рановому 

каналі; 

- припливно-відточна дренажна система – забезпечує періодичне або 

постійне промивання ранового каналу з активним відсмоктуванням 

промивної рідини і ранового вмісту [8, 57, 120]. 

Одним із сучасних різновидів активного дренування та очищення 

вогнепальних ран є вакуумна терапія (negative pressure wound therapy – 

NPWT, vacuum-assisted closure – VAC). Перші згадки про вакуумну терапію 

знаходимо в роботах М. І. Пирогова, Т. Більрота (1869), однак формування як 

окремого методу лікування ран з аналізом віддалених результатів 

завершилось в 90-х роках двадцятого сторіччя. Суть методу полягає в 

заповненні ранового каналу та його відгалужень після хірургічної обробки 

губкою, герметизації рани і створення негативного тиску для відтоку 

ранового вмісту по дренажній системі [17, 64]. 

Ефекти вакуумної терапії полягають у: 

– активному видаленні надлишкового ранового вмісту, продуктів 

розпаду;  

– збереженні вологого середовища, що стимулює ангіогенез, посилює 

фібриноліз і сприяє функціонуванню факторів росту;  
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– прискоренні зниження бактеріальної контамінації рани до менш 

критичного рівня (на 4-5-ту добу порівняно з 11-ою за інших методів); 

– зниженні локального інтерстиціального набряку тканин, 

міжклітинного тиску; 

– посиленні місцевого лімфотоку і транскапілярного транспорту, 

стимуляції формування нових судин, що покращує перфузію і живлення 

тканин, прискорює формування грануляційної тканини;  

– зменшенні розмірів і площі рани; 

– економії витрат (вакуумні пов’язки накладаються на декілька днів, 

що економить перев’язувальний матеріал, сили і час медичного персоналу); 

– зменшенні ризику контамінації рани під час транспортування або 

внутрішньогоспітальною інфекцією; 

– посиленні ефекту медикаментозного лікування через покращення 

перфузії рани. 

Іншим сучасним методом очистки рани є ультразвукова кавітація. 

Лікувальні властивості низькочастотного ультразвуку пов’язані з його 

антибактеріальним, протизапальним, спазмолітичним, протиалергічним, 

анальгетичним, гіпотензивним ефектами. Встановлено, що ультразвук 

механічно руйнує некротизовані тканини, інактивує макромолекули протеаз, 

руйнує клітини мікроорганізмів, покращує мікроциркуляцію [102, 170]. 

Основну роль у забезпеченні бактерицидності ультразвуку має 

кавітація, а головним травмувальним ефектом ультразвуку на золотистий 

стафілокок була гіпертермія. Ультразвукова енергія може перетворюватись 

на теплову, коли ультразвукова хвиля адсорбується тканинами більше, ніж 

відбивається. Це приводить до місцевого підвищення температури, зміни 

швидкості біохімічних процесів і навіть до теплових ушкоджень тканин, що є 

небажаним. За виключенням температурного фактору навіть тривала дія 

ультразвуку не викликала стерилізації. Водночас можливості бактерицидного 

ефекту обмежені параметрами потужності ультразвуку. У результаті 

дослідження антибактеріальної дії низькочастотного ультразвуку (in vitro) 
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встановлено перевагу високої потужності, а низьку ефективність малої 

потужності можна частково компенсувати збільшенням часу дії. Після п’яти 

обробок ультразвуком вогнепальних ран кількість мікроорганізмів на 1 г 

тканин зменшилась із 108 до 106, синегнійної палички – від 3·1011 до 5·106, 

стрептококів – у 300 разів. Рани зменшувались у розмірі більш ніж у 2 рази. 

Доведена бактерицидна дія низькочастотного ультразвуку на стафілокок, 

синегнійну паличку, протей, кишкову паличку та інші, а також залежність її 

від середовища впливу (антисептичні й антибактеріальні препарати). 

Унаслідок дисоціації молекул води з утворенням радикалів Н+ и ОН- у 

кавітаційних порожнинах, а також виникнення електричного потенціалу 

відбувається деполяризація та зміна проникності клітинних мембран. 

Доведено, що збільшення дифузної проникності молекул лікарських 

препаратів до 3 см в інтерстеціальний простір унаслідок ультразвукової 

кавітації, а також посилення їх фармакологічної активності завдяки 

сприятливої дії вивільнених макрофагами медіаторів. Біологічна дія 

ультразвуку полягає в посиленні процесів масообміну та масопереносу, що в 

поєднанні з виділенням лізосомальних ензимів, хемотаксичних факторів, 

бактерицидних катіонних білків і біогенних стимуляторів призводить до 

відшарування некротичного шару, очищення поверхні від гною, детриту, 

фібрину, сприяють зростанню числа нейтрофілів, стимуляції фагоцитарної 

активності [178, 185]. 

Шляхом деполімеризації великомолекулярних білків ультразвук 

прискорює окисне фосфорилювання, пригнічуючи анаеробний гліколіз, 

швидко нормалізує рН середовища, покращує енергетичні та метаболічні 

процеси [57, 170]. 

Таким чином, основними ефектами ультразвукової кавітації є: 

1. Бактерицидна і бактеріостатична дія – внаслідок прямого впливу на 

бактеріальну стінку і опосередкованого (локальне підвищення температури, 

підсилення дії антибіотиків і антисептиків, активація лізосомальних 

ферментів макрофагів). 
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2. Покращення мікроциркуляції, зменшення локального набряку. 

3. Стимуляція внутрішньоклітинного біосинтезу і регенераторних 

процесів (синтезу колагену). 

4. Гемостатична і аналгезивна дія. 

 

1.5  Сучасний погляд на місце телемедичних технологій у лікуванні 

пацієнтів із ушкодженнями опорно-рухової системи 

 

Телемедицина є способом використання медичної інформації, якою 

обмінюються дві та більше сторін за допомогою електронних засобів зв'язку 

для поліпшення стану клінічного здоров'я пацієнта. Перші згадки про 

застосування телемедицини виявлені наприкінці XIX століття, одразу після 

патентування Александром Беллом телефону в 1876 році, що дало можливість 

лікарям миттєво нівелювати поняття відстані для проведення консультації. 

Після Другої світової війни інтенсивний розвиток космічних програм 

призвів до виникнення нової галузі медицини – біорадіотелеметрії. 

Необхідність постійного контролю стану організму астронавтів, 

експериментальних тварин обумовила створення систем для дистанційного 

контролю за вітальними показниками організму [47].  

У 1950-х роках з’явилися піонерські публікації про телемедицину, 

точніше – про «телегнозії», «телепсихіатрії», «діагностики (консультації) за 

допомогою телебачення».  

У 1959 р. доктор Альберт Ютрас (Канада) провів першу відеоконфе-

ренцію, передавши зображення з госпіталю «Hotel-Dieu» на свій домашній 

телевізійний приймач. У цьому ж році в США телевізійний зв’язок 

використано для проведення консультації психіатра, а за допомогою 

коаксіального кабелю із США до Канади передано зображення 

рентгенограми легень.  

У 1960-1970 рр. створено та проаналізовано ефективність роботи 

різноманітних телеметричних приладів і систем для використання в різних 
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галузях медицини. Були сконструйовані радіопульсофони, радіопневмо-

графи, радіопневомометри, комбіновані радіотелеметричні прилади, 

передавальні пристрої.  

Перша телеманіпуляція датована 1965 роком. Доктор Michael Е. De 

Bakeya за допомогою інтерактивних телевізійних систем, використовуючи 

можливості супутника інтерконтинентальних повідомлень «Early Bird», із 

своєї резиденції в США підготував, стежив і контролював операцію на 

відкритому серці, яку проводили в Женеві (Швейцарія). Уперше термін 

«телемедицина» використаний у 1974 р., у бібліографічній Інтернет-базі 

«MEDLINE». 

У СРСР перші експерименти з телемедициною проведені в 1988-

1989 рр., коли телеміст зв’язав постраждалу від землетрусу з Вірменії з 

кількома медичними центрами в США. Із боку США проект забезпечувало 

NASA, із боку СРСР – об’єднана робоча група з космічної біомедицини та 

міністерство охорони здоров’я. Було проведено понад 300 клінічних 

телеконсультацій постраждалих від землетрусу (1988 р.) і вибуху 

газопроводу в Уфі (1989 р.). При цьому відбувався одночасно: аудіо-відео- та 

факсимільний зв’язок між зонами катастроф, російськими та американськими 

клініками [12, 48].  

Наприкінці 1980 років опубліковані перші військові розробки в галузі 

телемедицини. У 1993 р. телемедицина виділена в окрему міжнародну 

бібліографічну рубрику.  

Група міжнародних представників «G-8 Global Healthcare Applications» 

визначила головні стратегічні завдання телемедицини на найближчий час: 

– інтероперабельність (сумісність) систем телемедицини і телездоров’я; 

– упровадження телемедицини в управління охороною здоров’я; 

– збільшення ефективності та зниження вартості телемедичних послуг;  

– розроблення клінічних і технічних стандартів і вимог; 

– розроблення медико-юридичних стандартів з урахуванням 

національних та інтернаціональних особливостей [47, 83, 147]. 
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Сьогодні в багатьох країнах і міжнародних організаціях розробляються 

численні телемедичні проекти. ВООЗ розробляє проект створення глобальної 

мережі телекомунікацій у медицині, а саме: електронний обмін науковими 

документами та інформацією, її прискорений пошук із доступом через 

телекомунікаційні мережі, проведення відеоконференцій, заочних дискусій і 

нарад, електронного голосування. Отримують розвиток і міжнародні мережі 

медичних телекомунікацій, спрямованих на різні цілі: система «Satellife» – 

для поширення медичних знань у країнах, що розвиваються, і підготовки 

кадрів, «Planet Heres» – запропонована ВООЗ система глобальних наукових 

телекомунікацій, міжнародної наукової експертизи та координації наукових 

програм, інші системи і мережі [230]. 

Європейське співтовариство вже кілька років тому фінансувало понад 

70 міжнародних проектів, націлених на розвиток різних аспектів 

телемедицини: від швидкої допомоги (проект HECTOR) до проведення 

лікування вдома (проект HOMER-D). Головним завданням проектів є 

розвиток методів медичної інформатики, націлених на реєстрацію і 

формалізацію медичних даних, їх підготовку до передачі та прийому. 

Розробляються і випробовуються алгоритми стиснення інформації, 

стандартні форми обміну інформацією як на рівні вихідних даних 

(зображень, електричних сигналів, наприклад електрокардіограм тощо), так і 

на рівні історії хвороби. Йде створення автоматизованих робочих місць за 

різними лікарськими і діагностичними спеціальностями (ультразвукова 

діагностика, комп'ютерна томографія, рентгенологія, біохімія). 

В Україні телемедицину вперше застосовано в 1935 році в м. Львові, 

коли професор Мар'ян Франке та професор Вітольд Липинський організували 

постійне використання телеелектрокардіографії (теле-ЕКГ). 

У кінці 1990-х років у російськомовному сегменті Інтернет з’явилися 

тематичні сайти, присвячені телемедицині, був створений web-ring, кілька 

дискусійних форумів, лист розсилки.  

Із 1990-х років почалася реалізація основних міжнародних проектів у 
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галузі телемедицини: EMDIS – Європейська система інформації про донорів 

кісткового мозку; EPIC – Європейська модель для інтегрованого лікування; 

FEST – Основи для Європейських сервісів у телемедицині; ISAAC – 

Об’єднана підтримка комунікаційних систем; SHINE – Європейська 

стратегічна інформаційна мережа охорони здоров’я; TELEPRIM – сервіси для 

першої допомоги; TRILOGY – телемедичні сервіси охорони здоров’я.  

Із 1988 року в більшості європейських країн розпочалися роботи за 

програмою AIM (Advanced Informatics in Medicine) – наукових досліджень і 

розробок Комітету Європейського Співтовариства. Її завдання – використання 

інформаційної та комунікаційної технологій у медицині й охороні здоров’я. 

Офіційним початком розвитку телемедицини в Україні є 2007 рік, коли 

створено Державний клінічний науково-практичний центр телемедицини 

МОЗ України. Постановою Кабінету Міністрів України від 01.10.2008 № 878 

його віднесено до Переліку закладів охорони здоров'я, що забезпечують 

виконання загальнодержавних функцій. Згідно зі Статутом, Державний центр 

телемедицини забезпечує надання висококваліфікованої комплексної 

консультативної медичної допомоги населенню із застосуванням 

телемедичних технологій. 

Із 2009 року Державним центром телемедицини реалізується проект 

створення телемедичної мережі України, завдяки чому започатковано 

телемедичне консультування та обмін досвідом лікарів на «Порталі 

телемедицини esemi.org». 

Аналізуючи наукову інформацію щодо застосування телемедицини для 

забезпечення зв’язку між різними етапами медичної допомоги, виявлено 

значні досягнення в підвищенні якості лікування. У першу чергу слід 

розглянути досягнення телемедицини в наданні допомоги пацієнтам із 

скелетною травмою у віддалених від центральних медичних закладів 

регіонах. Для прикладу розглянемо роботи американського ортопеда-

травматолога C. J. Lambrecht, який досліджував різницю в наданні 

безпосередньої медичної допомоги та дистанційної. Проаналізовано 91 

http://www.moz.gov.ua/ua/portal/dn_20070525_269.html
http://www.moz.gov.ua/ua/portal/dn_20070525_269.html
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телеконсультацію, проведену в період з 1 лютого 1995 року по 31 грудня 

1996 року в США. Причини ортопедичних телеконсультацій були 

оцінювання та лікування переломів (39 випадків; 43 %), травми зв'язок, 

набряку суглобів та інфекції (32 випадки; 35 %); післяопераційне оцінювання 

(16, 18 %); оцінювання і лікування дислокацій (4 випадки; 4 %). Більшість 

пацієнтів (62, 68 %) після проведення телеконсультації не потребувало 

термінового переведення на вищий етап. 21 (23 %) ортопедична 

телеконсультація класифікована як непередбачувана (проведені негайно), 35 

(38 %) проведені терміново (протягом від 1 до 2 год від запиту) і 35 (38 %) 

були заплановані. Середня тривалість телеконсультацій становила 12,8 хв. 

Ніяких несприятливих наслідків для пацієнтів не було. Можна відмітити, що 

якість надання дистанційної медичної допомоги відповідає якості 

безпосередньої, але має значні економічні переваги [183].  

Однією з проблем у наданні медичної допомоги військовослужбовцям 

із скелетною травмою, отриманою під час бойових конфліктів, є відсутність 

фахівців ортопедів-травматологів на етапі першої та долікарської медичної 

допомоги, хоча термін від моменту отримання поранення до надання 

кваліфікованої медичної допомоги (за участі хірурга) досить значний. Тому 

світова спільнота витрачає велику кількість зусиль, щоб зробити можливим 

проведення огляду та прийняти ключові рішення не середнім медичним 

персоналом, а кваліфікованими спеціалістами. Другою проблемою є те, що 

не завжди пацієнтові необхідна медична евакуація, але це рішення приймає 

не лікар-спеціаліст. 

У дослідженнях групи американських травматологів визначено значну 

перевагу проведення телеконсультації для прийняття рішення щодо евакуації 

постраждалих із скелетною травмою. Усі телеконсультації проведені у період 

із квітня 2009 по грудень 2012 року. Ураховували анатомічну локалізацію, 

тип травми, походження, а також рекомендації з лікування. Остаточним 

результатом консультації було також визначення необхідності евакуації з 

поля бою або місця дислокації. Випадки, коли телеконсультації запобігли 
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медичній евакуації також зареєстровані як окремий результат. Протягом 32 

міс. проведено 597 телеконсультацій ортопедо-травматологічного профілю з 

військовослужбовцями сухопутних і військово-морських служб, що несли 

службу в Афганістані та Іраку. Близько 51 % травм припадало на верхні 

кінцівки, 37% – на нижні, 12 % – на хребет. Відмічено, що 56 постраждалим 

необхідна була негайна евакуація для подальшого ортопедичного лікування 

(а на думку середнього медичного персоналу, вони потребували подальшого 

лікування на місцевому рівні). 26 медичних евакуацій вдалося запобігти 

завдяки системі телеконсультацій та надано консультації щодо лікування в 

умовах медпункту. У 4 випадках прийнято рішення щодо ампутації кінцівки 

та подальшої тактики лікування. Автори дійшли висновку, що телемедицина 

дає змогу надати кваліфіковану медичну допомогу військовослужбовцям у 

короткий термін, запобігти небажаній евакуації та прийняти ключові рішення 

щодо лікувального процесу [147, 230].  

Для діагностики більшості патологій опорно-рухової системи є 

необхідна рентгенографія. В одній із робіт C. J. Lambrecht проаналізовано 

результати діагностики та лікування пацієнтів із політравмою. Для 

забезпечення телеконсультації використано інтернет-зв’язок (із каналом 

середньої швидкості), WEB-камери (із роздільною здатністю 640х480 

пікселів). У консультаціях брали участь ортопеди-травматологи і 

рентгенологи. Із 100 досліджуваних пацієнтів 61 необхідна була ургентна 

телеконсультація, 32 – невідкладна, 7 – планова. Клінічні заключення огляду 

рентгенограм на первинному етапі допомоги (з передачею даних через 

інтернет-мережі) не відрізнялися від розглянутих безпосередньо. Із всієї 

групи пацієнтів 68 не знадобилася евакуація, вони отримали медичну 

допомогу на місцевому рівні. Жодних відмінностей щодо якості лікування 

пацієнтів ортопедо-травматологічного профілю не виявлено.  

Останніми роками зафіксовано значне поширення телемедичних 

технологій у лікуванні пацієнтів із бойовою травмою. Чотирирічний сирійський 

конфлікт зруйнував лікарні та серйозно скоротив потужність відділень 



89 

інтенсивної терапії, травматології, хірургії. Це спонукало створити безпечну для 

великої кількості лікарів систему надання медичної допомоги. У США 

телемедичні програми працюють уже понад 10 років, хоча і з високими 

стартовими витратами. Для Сирії була створена дешевша програма «Сирія Tele-

СІС», яка почала роботу в грудні 2012 р. для управління догляду за хворими у 

деяких регіонах країни, використовуючи недорогі відеокамери, безкоштовні 

соціальні медіа-додатки, і мережу лікарів-спеціалістів із США та Європи. 

Протягом року 90 пацієнтів на місяць із бойовими травмами в трьох відділеннях 

інтенсивної терапії отримували Tele-ICU послуги. Лікарі мали змогу керувати 

процесом лікування на відстані понад 6 000 миль, із різницею в 7–8 часових 

поясів. Програма базується на системі електронної медичної документації для 

лікарів та адміністрування маніпуляцій медичних персоналом, який розміщений 

безпосередньо біля пацієнта. У результаті відмічено значне прискорення 

надання саме кваліфікованої медичної допомоги, можливість одночасного 

огляду різними лікарями-спеціалістами.  

На теренах СНД в умовах військових конфліктів телемедицину 

використовували зазвичай для забезпечення медичною допомогою дитячого 

населення. У 2001 р. розгорнуто Дитячий польовий госпіталь у районі 

Гудермеса Чеченської Республіки, який був зв’язаний із телемедичним 

центром у Науково-дослідному інституті педіатрії та дитячої хірургії в 

Москві за допомогою російської супутникової системи SCA HeliosNet. Із 179 

телеконсультацій 26 проведено в режимі реального часу (відеоконференції), а 

решта були асинхронними, проведені по електронній пошті. Майже половина 

консультацій виконана з надзвичайних або термінових причин, 

демонструючи тим самим цінність забезпечення доступу до необхідних 

фахівців. Використання супутникового зв'язку дало змогу створити 

телемедичну підтримку медичних рішень у широкому діапазоні захворювань 

і травм у дітей та підлітків в умовах надзвичайної ситуації [48]. 

Ще однією «гарячою» точкою став Афганістан, де через війну виникла 

необхідність у великій кількості лікарів-спеціалістів, у першу чергу ортопедів-
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травматологів (через великий відсоток скелетної травми у структурі 

поранень). Для розуміння проблеми слід відмітити, що внаслідок кризи 

забезпечення медичними кадрами в Афганістані до недавнього часу становило 

1 лікар на 100 000 населення, у США – 1 : 500, у Франції – 1 : 365. Система 

Roshan ініціювала на початку XXI століття інноваційний проект, який 

використовує національну телекомунікаційну інфраструктуру для поліпшення 

системи охорони здоров'я Афганістану. Проект «Телемедицина» призначений 

для зв'язку лікарень на всій території Афганістану з лікарями-спеціалістами, 

діагностами та доступу до навчальних ресурсів, які надаються міжнародними 

медичними установами. Roshan працює в партнерстві з урядом Афганістану, 

Університетською лікарнею Ага Хана (AKUH) в Карачі, французьким 

медичним інститутом для дітей (FMIC) в Кабулі, Cisco Systems і іншими 

постачальниками телекомунікаційних послуг. Проект запущений у 2006 р., 

офіційно відкритий у червні 2007 р. у зв'язку з майбутніми FMIC в Кабулі і 

AKUH в Пакистані. Проект працює дотепер. Медичні центри в Кабулі, Баміані 

та Бадахшані тепер обмінюються інформацією з лікарнею Університету Ага 

Хана в Карачі. Служба розробила систему передачі телерадіологічних даних, 

електронне навчання, догляд за хворими. Для телемедичних консультацій 

використано дешеві та прості засоби, канал зв’язку – невисокошвидкісний. Як 

наслідок, проект набув розмаху національного масштабу, і сьогодні завдяки 

постійній роботі телемостів значно підвищилась якість надання медичної 

допомоги пацієнтам усіх профілів, зокрема й ортопедо-травматологічного.  

 

1.6  Особливості етапного лікування під час воєнних конфліктів у 

Демократичній республіці Афганістан (1979–1989 рр.) 

 

Досвід медичного забезпечення бойових дій обмеженого контингенту 

військ колишнього СРСР у Демократичній Республіці Афганістан (ДРА) 

1979-1989 рр. показав принципову можливість наближення спеціалізованої 

хірургічної допомоги (СХД) до бійців шляхом посилення стаціонарно 
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розташованих окремих медичних батальйонів (ОМедБ) і військових 

госпіталів багатопрофільними хірургічними групами. Усі вони були 

розгорнуті в стаціонарних приміщеннях (швидкозбірних модулях) і мали 

повний комплект медичного обладнання, майна та інструментарію. Медична 

евакуація поранених здійснювалась медичними вертольотами [136, 138].  

Під час бойових дій в ДРА для надання невідкладної спеціалізованої 

допомоги були створені тимчасові багатопрофільні військові госпіталі 1-го 

ешелону, які забезпечували надання хірургічної допомоги під час проведення 

бойових операцій. Ці госпіталі приймали 80 % поранених на полі бою. За 

період воєнного конфлікту повітряним транспортом між госпіталями ДРА 

евакуйовано 16 840 постраждалих. Під час першої половини війни у ДРА 

поранених евакуювали в СРСР із тимчасових військових госпіталів, але в 

другій половині – евакуація в центральні госпіталі європейської частини 

СРСР здійснювалась із 650 центрального військового госпіталя (ЦВГ) 

м. Кабул. Близько 40 % постраждалих із військових польових госпіталів і 650 

ЦВГ евакуйовано в 340 окружний військовий госпіталь м. Ташкент, де до 

1987 року вони отримували не лише спеціалізоване лікування, а й медичну 

реабілітацію. Починаючи з 1987 року поранених під час військового 

конфлікту в ДРА почали евакуювати одразу в центральні госпіталі 

європейської частини СРСР. У період бойових дій обмеженого контингенту 

радянських військ у ДРА в систему реабілітаційних заходів були включені 

військові санаторії. У 1980 р. директивою центрального військового 

медичного управління (ЦВМУ) визначено направлення постраждалих із 

центральних госпіталів у центральні санаторії (Пятигорський, Сакський, 

Сочинський) для 30-денної реабілітації. Чіткої етапної системи щодо 

направлення постраждалих у військові санаторії для проходження 

комплексного реабілітаційного лікування не було. Пацієнти поступали на 

даний цей хаотично, із різних військових госпіталів (ВГ ім. Бурденко, 

Москва, ВМА ім. Кірова, Ленінград, 408 ОВГ, Київ, 340 ОВГ та ін.). Така 

система етапної реабілітації була малоефективною, оскільки на цей етап 
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направляли постраждалих, які фактично закінчили лікування. Етапну 

реабілітацію пацієнтів із важкими травмами та пораненнями, необхідністю 

тривалих термінів лікування і повторних хірургічних втручань практично не 

проводили. У зв’язку з цим командування ЦВМУ в 1983 р. прийняло рішення 

щодо створення реабілітаційного центру на базі Сакського ЦВС. Такий вибір 

базувався на аналізі використання природних лікувальних факторів курорту, 

у першу чергу унікальних властивостей сірководневих грязей та рапи 

Сакського солоного озера (у 1837 р. на березі озера відкрито відділення 

Таврійського військового госпіталю) [63, 138].  

Організація медичної допомоги під час військового конфлікту в 

Чеченській республіці була розподілена на три ешелони військових 

лікувальних закладів. У таких умовах було визнано доцільним наблизити 

служби медичної допомоги до поранених не шляхом висування 

спеціалізованих хірургічних груп медичного посилення до медичних частин 

військової ланки, а шляхом наближення спеціалізованих госпіталів до зони 

збройного конфлікту. Для цього було застосовано два воєнних лікувальних 

заклади. На північно-західному евакуаційному напрямку у м. Моздок 

розгорнуто медичний спеціалізований підрозділ, посилений багатопрофіль-

ною групою фахівців Головного військового клінічного госпіталю ім. 

М. Н. Бурденко, після чого він став повноцінним базовим військовим 

госпіталем (БВГ). На південно-західному напрямку створено другий БВГ у 

м. Владикавказі шляхом посилення гарнізонного госпіталю 

багатопрофільною групою фахівців із Військово-медичної академії ім. 

С. М. Кірова. Ці два БВГ і склали 1-ий ешелон лікувальних закладів для 

надання спеціалізованої хірургічної допомоги (СХД) за невідкладними 

показаннями [63, 137]. 

Евакуювали поранених із БВГ 1-го ешелону до воєнних госпіталів 

Північнокавказького воєнного округу і внутрішніх воєнних округів РФ 

(військові госпіталі 2-го ешелону) на 2-4-ту добу авіаційним транспортом. 

Там проводили спеціалізоване лікування поранених – відстрочені та планові 
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хірургічні втручання, лікування ускладнень тощо [63]. 

До 3-го ешелону увійшли центральні госпіталі Міністерства оборони 

(МО) РФ (м. Москва) і Воєнно-медична академія (Санкт-Петербург), які мали 

можливість надання високоспеціалізованої багатопрофільної хірургічної 

допомоги. До них евакуйовували поранених із важкими, множинними та 

поєднаними ушкодженнями, ускладненнями поранень і травм. 

Ешелонування лікувальних закладів, які здійснювали максимальне 

наближення СХД, до зони бойових дій стало другою важливою особливістю 

організації допомоги пораненим у збройних конфліктах на Північному 

Кавказі, а першою – застосування в бойових умовах медичного 

спеціалізованого підрозділу [138]. 

Ретроспективний аналіз показав, що перша лікарська допомога стала 

головною в зоні бойових дій. Медичні пункти і роти були максимально 

наближені до передової, що забезпечувало скорочення терміну доставлення 

поранених і надання їм першої лікарської допомоги [136, 137]. 

Частота проведення маніпуляції в разі зовнішньої кровотечі, асфіксії, 

травматичного шоку, частота введення антибіотиків, знеболювальних засобів, 

протиправцевого анатоксину практично досягли необхідного рівня, так само, як 

і впровадження новітніх технологій підчас надання ранньої СХД, зокрема 

травматологічної із застосуванням АЗФ у разі ПДК. При цьому слабкою ланкою 

залишалась питома вага і недостатня якість транспортної іммобілізації [62]. 

Основним висновком історичного аналізу розвитку лікувально-

евакуаційного забезпечення (ЛЕЗ) необхідно визнати те, що етапне лікування 

не є самоціллю і не визначає обов’язкового послідовного надання усіх видів 

медичної допомоги, починаючи з первинної і закінчуючи спеціалізованою 

хірургічною. У реальних умовах деякі етапи медичної евакуації можуть бути 

виключеними з евакуаційного ланцюга, а роль інших суттєво змінитись, але 

всі вони мають бути готовими до розгортання в потрібній конфігурації для 

надання медичної допомоги в необхідному обсязі [61, 136].  

Суть етапної медичної допомоги – це чітко регламентований за видами 
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і часом проведення комплекс заходів, спрямований на усунення та 

попередження розвитку ускладнень, відновлення і підтримання життєво 

важливих функцій організму та підготовку постраждалого до подальшої 

евакуації [63]. 

Таким чином, надання допомоги – процес умовно одночасний, 

«прив'язаний» до місця проведення і обмежений за часом. 

Важливість удосконалення травматологічної допомоги обумовлена 

тим, що вогнепальні поранення кінцівок становлять 60-75 % у загальній 

структурі бойової травми і відрізняються особливою тяжкістю, множинним, 

поєднаним і багатокомпонентним характером ушкоджень [136]. Летальність 

цієї категорії постраждалих коливається від 3,6 до 32,4 %, а в разі гнійних 

ускладнень з генералізацією інфекції – до 56 %.  

Кількість вогнепальних поранень кінцівок неухильно зростає і в мирний 

час. А однією з важливих тенденцій сучасної вогнепальної рани є значне 

зростання її тяжкості, обумовлене, насамперед, поширеністю руйнування різних 

тканин [51]. Ці фактори обумовлюють складність надання травматологічної 

допомоги постраждалим із вогнепальними ПДК на етапах медичної евакуації, а 

також високу частоту незадовільних анатомічних і функціональних результатів.  

Аналіз лікувально-евакуаційних заходів у ДРА і Чечні визначив 

виражену залежність результатів лікування від терміну надання 

спеціалізованої допомоги і кількості етапів медичної евакуації. Загальне 

скорочення термінів до надання кваліфікованої та спеціалізованої медичної 

допомоги в Чеченській Республіці (порівняно з ДРА у 2,5 рази) привело до 

зниження гнійних ускладнень у поранених у кінцівки від 38 до 25 %. 

Серед вогнепальних поранень кінцівок у ДРА в різні роки кульові 

поранення становили 31,9–69,4 %, осколкові – 30,6–68,1 %. За весь період 

бойових дій середніх показники виявилися такими: кульові – 58,6 %, 

осколкові – 41,4 %. При цьому в 19,8 % постраждалих відмічено поранення 

декількох сегментів кінцівок. 

Аналіз санітарних витрат у збройних конфліктах свідчить про 
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превалювання вогнепальних поранень кінцівок серед інших локалізацій: 54-

70 %, з переломами кісток – 35–40 %. Проте в останніх конфліктах відмічено 

тенденцію до зниження питомої ваги поранених у кінцівки. Серед 

вогнепальних переломів переважають переломи кісток гомілки (42,1 %), рідше 

спостерігають переломи стегнової і плечової кісток (23,8  і 22,3 % відповідно); 

кісток передпліччя (11,8 %). На всіх сегментах домінують діафізарні переломи, 

а внутрішньосуглобові переломи виявляють в 17,1 % постраждалих. Серед 

76,4 % вогнепальних переломів, отриманих унаслідок впливу сучасних видів 

зброї, 35,1 % мали осколковий, 41,3 % – роздроблений характер. Первинні 

дефекти кісток зареєстровані у 7,1 % військовослужбовців, із них у 79,3 % 

дефекти були від 3 см і більше [19, 23, 128].  

Успіх медичного забезпечення військ (сил) значною мірою залежить 

від визначення ймовірної величини і структури санітарних витрат, що є 

основою для планування відповідних ЛЕЗ, визначення необхідної кількості 

сил і засобів медичної служби, зокрема обсягу та видів СХД. 

Головним завданням медичного забезпечення військ сьогодні є 

покращення результатів лікування поранених і хворих, зниження 

інвалідності, підвищення питомої ваги осіб, які повертаються до діючих 

частин армії або до повсякденної праці з покращенням їх якості життя, що є 

важливим аспектом обороноздатності держави. 

Досвід сучасних військових конфліктів довів, що усі постраждалі 

отримують травматологічну допомогу в системі етапного лікування і тому 

методи надійної фіксації ПДК мають важливе значення для отримання 

позитивних результатів лікування [22, 155].  

 

1.7  Сучасні регенераторні технології в лікуванні переломів довгих 

кісток 

 

Загоєння переломів – це високо координований фізіологічний процес, 

на початковому етапі супроводжується формуванням гематоми з подальшим 

розвитком запального процесу, який запускає остеогенну фазу регенерації. 
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Усі стадії процесу регулюються різними цитокінами, медіаторами і 

клітинами [55, 163, 170, 211]. Велике значення для формування остеогенної 

фази регенерації має диференціювання в остеобласти мезенхімальних 

стромальних клітин, які мігрують із прилеглих до ділянки перелому періосту, 

ендосту і кісткового мозку [70, 71, 187, 190]. 

Значний вплив на процеси хемотаксису, диференціювання, 

проліферації та синтетичної активності кісткових клітин відіграють фактори 

росту, які в регулюють також фізіологічне ремоделювання і загоєння кістки 

[40, 169]. На регенерацію кістки впливають різні фактори росту, із них 

класифіковані два найбільш важливих сімейства: кісткові морфогенетичні 

білки і фактори росту, пов'язані з кров'ю. Більшість факторів росту, які 

походять з аутокрові, координують процеси регенерації кістки. Вони 

регулюють запальну фазу і відіграють істотну роль протягом фази 

проліферації, диференціювання клітин і формування тканин. 

Клінічного значення набуває збагачена тромбоцитами плазма (англ. 

platelet rich plasma – PRP), яка містить фактори росту, що розширюють 

можливості регенерації кістки [212, 173]. Тромбоцити утворюються з 

мегакаріоцитів, мають невеликі розміри (1-3 мкм), містять органели 

(мітохондрії, мікротрубочки і гранули – альфа, дельта, лямда). Тромбоцити 

містять понад 30 активних білків, які мають вирішальне значення в загоєнні 

ран [196]. PRP виділяє безліч факторів росту і сприяє диференціюванню 

клітин. Крім того, у ній містяться білки (фібрин, фібронектин, вітронектин, 

тромбоспондин) важливі для міграції остеобластів, фібробластів і 

епітеліальних клітин. Вони також активують клітинну адгезію [177]. 

Проте надані результати щодо лікування переломів із використанням 

збагаченої тромбоцитами плазми суперечливі [196]. У низці досліджень 

виявлено її стимулювальну дію на регенерацію кістки. В експериментах на 

тваринах використання комбінації PRP із демінералізованою кісткою сприяло 

підвищенню міцності кістки навколо титанових імплантатів [175, 182, 212]. 
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В експерименті на щурах вивчено регенерацію за умов заповнення 

дефекту кістки матрицею з полікарполактона-трикальційфосфата і без 

заповнення, при цьому тваринам вводили PRP [212]. В обох серіях 

експерименту автори відзначили високі міцності якості кістки, раннє 

формування в регенераті кровоносних судин, проте переваги виявлені у 

випадку використання матриці зі збагаченої тромбоцитами плазмою. 

Установлено, що ведення тваринам із переломом PRP сприяє 

формуванню в регенераті кісткової тканини, перебудові губчастої кістки в 

компактну, що дає змогу рано навантажувати травмовану кінцівку. Щурам у 

ділянку перелому стегнової кістки одноразово вводили збагачену 

тромбоцитами плазму, завдяки чому через 4 тижні міцність кістки була 

значно вищою порівняно з контрольною групою тварин, які отримували 

фізіологічний розчин. У результаті проведеного гістологічного аналізу 

встановлено формування міцного кісткового зрощення відламків стегнової 

кістки. Як механізм стимуляції репаративного остеогенезу автори 

розглядають модуляцію трансформувального фактора росту бета 1 і 

експресію клітинами кісткового морфогенетичного білка-2 [70, 189]. 

Позитивні результати лікування зафіксовані й у клінічних умовах. Було 

проведено порівняльне контрольоване дослідження (70 пацієнтів), в якому 

кісткові порожнини заповнювали гідроксилапатитом у поєднанні зі 

збагаченою тромбоцитами плазмою, а в контрольній групі – 

гідроксилапатитом із фізіологічним розчином [212]. Установлені коротші 

терміни кісткоутворення в пацієнтів, які отримували PRP. 

У рандомізованому клінічному дослідженні перидонтальні кісткові 

порожнини заповнювали бичачими ксенотрансплантатом із PRP. Автори 

відзначили кращі клінічні результати в порівнянні з випадками, коли 

порожнини заповнювали лише ксенокісткою. 

Одержані позитивні результати також у разі виконання синдесмозу в 

зоні кісточки в умовах використання PRP, лікування пацієнтів із порушенням 

репаративного остеогенезу [168]. 
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Проте разом із позитивними результатами в науковій літературі надано 

експериментальні та клінічні дані про неефективність використання PRP для 

лікування переломів і ускладнень після них. 

На моделі дефекту критичного розміру (2,5 см), відтвореного в діафізі 

великогомілкової кістки овець, для його заповнення використовували 

колагенову матриці в поєднанні з PRP. У контрольній групі в дефект вводили 

лише колагенову матрицю. Через 12 тижнів відмінностей в дефектах 

контрольних і дослідних тварин за обсягом кісткової тканини, її мінеральною 

щільністю, механічною міцністю і структурною організацією не виявлено. 

Проаналізовано результати двох рандомізованих проспективних 

клінічних випробувань, що включали 148 пацієнтів й зроблено висновок про 

неефективність використання PRP для лікування переломів, псевдоартрозу 

або дефектів кістки [173]. 

Неоднозначні результати, отримані в клінічних й експериментальних 

дослідженнях, можуть бути пов'язані з використанням PRP різної 

концентрації, різних матриць із неоднаковими властивостями, а також з 

якістю кісткової тканини. 

Оцінено вплив концентрацій PRP у культурі мезенхімальних 

стовбурових клітин, отриманих із кісткового мозку щурів з остеопорозом. На 

основі вивчення проліферації клітин, остеогенної активності, 

експериментальних досліджень на тваринах після проведення остеотомії в 

зоні діафіза стегнової кістки щурів із трьох вивчених концентрацій – високої 

(8,21 ± 0,4 × 109 / мл), середньої (2,65 ± 0,2 × 109 / мл) і низької (0,85 ± 0,16 × 

109 / мл) – автори довели ефективність середньої концентрації PRP. 

Таким чином, у більшості досліджень, де вивчено регенерацію кістки в 

умовах використання PRP, показано її можливість використання для 

стимуляції репаративного остеогенезу. Важливим фактором в отриманні 

позитивного результату є вибір матриці-носія та концентрації PRP. Крім 

того, необхідно враховувати якість кісткової тканини і локалізацію травма-

тичного ушкодження. Загалом біологічні методи для підвищення ефектив-
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ності лікування переломів займають міцні позиції в ортопедії і травматології. 

Серед них використання автологічної PRP розглядають як безпечніший і 

ефективніший метод. Проте разом із позитивними результатами наведено 

експериментальні та клінічні приклади неефективності використання PRP у 

лікуванні переломів і ускладнень після множинних переломів. З одного боку, 

це пов'язано з особливостями отримання і використання різних концентрацій 

PRP, з іншого – застосуванням різних матриць спільно з плазмою та 

фібрином. У зв’язку з цим необхідні дослідження, спрямовані на вибір 

матриць, розроблення показань і протипоказань для використання PRP для 

лікування переломів і заповнення кісткових порожнин [162]. 

 

1.8  Ускладнення та помилки відновного лікування постраждалих 

із множинними переломами довгих кісток кінцівок та їх наслідками 

 

Вивчаючи це питання, більшість авторів вважають, що незважаючи на 

своєчасні невідкладні оперативні втручання, спрямовані на усунення джерел 

інтоксикації, проведення інтенсивної дезінтоксикаційної й антибактеріальної 

терапії, уникнути ускладнень вдається далеко не завжди. За науковою 

інформацією, у постраждалих із відкритими ПДК нижніх кінцівок, що 

супроводжуються масивним відшаруванням м'яких тканин, їх значним 

забоєм та розчавленням, післяопераційні інфекційні ускладнення відмічені в 

66,7 % випадків [59]. Не остання роль у цьому належить термінам надання 

медичної допомоги, адекватності й повноті лікувальних заходів. 

Патогенетично обґрунтоване лікування відповідно до змін в організмі в різні 

періоди травматичної хвороби значно знижує відсоток ускладнень [111, 209].  

Серед помилок у лікуванні ПДК нижніх кінцівок автори виділяють 

пізню діагностику перелому; невірну хірургічну тактику (необґрунтований 

вибір методу хірургічного лікування); низьку кваліфікацію медичного 

персоналу; пізнє хірургічне лікування; недостатнє застосування методів ЛФК 

і ФТЛ; не використання сучасних імплантатів (слабке матеріально-технічне 
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забезпечення); відсутність моніторингу і мотивованості постраждалого; 

невикористання можливостей реабілітаційних центрів. 

Ускладнення в разі ПДК кінцівок, незалежно від чинників їх 

виникнення, розподіляють на загальні та місцеві. До загальних належать 

загрозливі для життя постраждалого ускладнення – ендотоксикоз (гнійно-

резорбтивна лихоманка), сепсис, жирова емболія, тромбоемболія, гострий 

респіраторний дистрес-синдром тощо [119, 166, 209, 215].  

До місцевих ускладнень належать: гнійна інфекція ран, остеомієліт, 

ішемічний некроз кінцівки, вторинна кровотеча, сповільнена консолідація 

перелому, несправжній суглоб, контрактури суглобів, невропатії тощо [4, 95]. 

Більшість місцевих ускладнень у разі неадекватного лікування можуть стати 

чинниками розвитку загальних [3, 98, 193]. Кількість випадків виникнення 

місцевих і загальних ускладнень у процесі лікування постраждалих із ПДК 

залежить від якості фіксації відламків кісток [46, 199, 210].  

У результаті клініко-епідеміологічного дослідження виявлено 

збільшення термінів лікування внаслідок уповільнення процесів 

осторепарації в постраждалих із ПДК. Питома вага розвитку сповільненої 

консолідації переломів становила 32 %, найчастіше це ускладнення виникало 

після переломів стегнової кістки (47,7 %) і кісток гомілки (74, %) (за 100 % 

приймали переломи відповідної локалізації) [139, 210]. При цьому автори не 

аналізували ускладнення залежно від методів лікування, хоча є повідомлення 

про зменшення кількості випадків сповільнення процесів остеорепарації в 

разі застосування АЗФ [107, 210].  

Під час аналізу джерел наукової інформації не виявлено робіт, 

присвячених виявленню частоти виникнення місцевих і загальних 

ускладнень у разі ПДК нижніх кінцівок залежно від стабільності фіксації під 

час транспортування постраждалих.  

За даними М. О. Максимова, під час Карабаської війни (1992–1994 рр.) 

у Азербайджанських ЗС, де застосовувались принципи радянської системи 

ЛЕЗ, на етап спеціалізованої травматологічної допомоги поступило 53,7 % 
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постраждалих із вогнепальними пораненнями кінцівок без ускладнень, 

46,3 % – із гнійно-некротичними ускладненнями, серед них у 4,4 % виявлено 

клостридіальну інфекцію, яка була найбільшою загрозою для їхнього життя 

[84, 192, 193]. Тяжкість стану поранених, які поступали на етап 

спеціалізованої допомоги з гнійно-некротичними ускладненнями, була 

обумовлена і вторинними місцевими, і загальними ускладненнями (до 

26,1 %), летальність серед них становила від 13,6 до 32,4 %, а стійка 

інвалідність – до 23,6 % [11, 181]. 

Локальні війни і збройні конфлікти останніх років характеризуються 

суттєвою зміною бойової хірургічної травми – збільшенням її тяжкості та 

значним зростанням питомої ваги множинних і поєднаних поранень. При 

антитерористичних операціях на Північному Кавказі серед постраждалих, 

евакуйованих на етап СХД у тяжкому та вкрай тяжкому стані у 21,7 % були 

ПДК [61]. У них типовими ускладненнями тяжкої поєднаної бойової травми 

кінцівок були: ендотоксикоз, синдром гострого ушкодження легень, гострий 

респіраторний дистрес-синдром, жирова емболія, генералізовані інфекційні 

ускладнення та остеомієліт [88, 97, 167, 221, 227]. Особливістю структури 

тяжкої поєднаної вогнепальної травми була значна частота осколкових і 

роздроблених переломів кісток гомілки і стегнової кістки (відповідно 34,2 і 

21,0 % від усіх переломів). Окреме місце займали постраждалі з 

вогнепальними ПДК (до 3,9 %) і ускладненням у вигляді дефектів кісткової 

тканини, яким необхідно обирати відповідну хірургічну тактику. При цьому 

загрозливі для життя наслідки травми відмічені в 60,5 % поранених. 

Патофізіологічні особливості перебігу травматичної хвороби за умов тяжкої 

поєднаної травмі кінцівок значною мірою залежать від своєчасного початку 

надання і реалізації оптимального обсягу реанімаційних заходів та якомога 

ранньої фіксації ПДК. Виходячи з цього, в арміях різних країн, які беруть 

участь у сучасних військових конфліктах, під часи надання травматологічної 

допомоги все частіше застосовують позавогнищеву фіксацію вогнепальних 

ПДК як засіб лікувально-транспортної іммобілізації, що дає змогу знизити 
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ускладнення на 10,7–22,4 % [96, 180].  

Загальновідомо, що дефекти кісткової тканини виникають у разі 

високоенергетичних переломів і, зазвичай, супроводжуються тяжким 

ступенем ушкодження м’яких тканин. Актуальність лікування цієї категорії 

постраждалих ґрунтується на тому, що в умовах сучасних військових 

конфліктів серед усіх поранених із вогнепальними ПДК нижніх кінцівок 

наявність дефекту кісткової тканини часто супроводжується ушкодженням 

судинно-нервових стовбурів, і, як наслідок, у 13,2 % поранених виконують 

ампутації кінцівок [35, 41]. 

Своєчасне та кваліфіковане надання медичної допомоги постраждалим 

із множинними ПДК нижніх кінцівок на догоспітальному етапі попереджує 

розвиток гострого компартмент-синдрому, а в разі відкритих ушкоджень – 

нагноєння, розвиток посттравматичного остеомієліту й інших ускладнень 

[76, 143]. Це все і закладає фундамент для моделі відновного лікування.  

На думку авторів, серед причин гнійних ускладнень у разі відкритих 

переломів кінцівок є: багатовідламкові переломи, які супроводжуються 

масивним ушкодженням м’яких тканин і значним ступенем забруднення 

рани, неповноцінна ПХО рани, нестабільний остеосинтез, порушення правил 

асептики й антисептики, неадекватна консервативна терапія [143]. 

Підкреслюючи роль м’якотканинного компоненту, деякі вчені 

вказують на ступінь порушення місцевого кровообігу в травмованому 

сегменті кінцівки, що має значення для розвитку гнійно-некротичного 

процесу за умов відкритих переломів [112]. У процесі ПХО важливе значення 

має адекватна ревізія та видалення нежиттєздатних тканин. У 80-90-х роках 

минулого століття під час лікування постраждалих із відкритими переломами 

кінцівок широко використовували апарати Ілізарова, але необхідність 

доступу до рани для нагляду та її місцевого лікування привела до створення 

нових видів АЗФ – стрижневих. 

Стрижневий апарат простіший в експлуатації, для його монтажу 

потрібно значно менше часу. Більшість авторів вважає, що тактика лікування 
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відкритих ПДК має включати: повноцінну хірургічну обробку ран, 

застосування позавогнищевої фіксації відламків кістки, ЛФК. Цей комплекс 

заходів позитивно пливає на регенерацію м’яких та кісткової тканин. 

Причому зазначена модель реабілітації та повноцінна консервативна терапія 

дозволить знизити відсоток ускладнень і терміни стаціонарного лікування 

[35, 129]. 

Аналізуючи результати лікування, вчені дійшли висновку, що 

основними факторами незадовільних результатів лікування є низький 

відсоток використання сучасних методів МОС, пізні хірургічні втручання, 

несвоєчасне використання фізіофункціональних методів лікування. В інших 

випадках вказано, що найбільший відсоток незадовільних результатів 

відмічений у пацієнтів із відкритими внутрішньосуглобовими та 

навколосуглобовими переломами, що супроводжувалися масивними 

м’якотканними ушкодженнями, – розвиток контрактур і посттравматичного 

остеомієліту [44, 213].  

У профілактиці можливих ускладнень після відкритих ПДК вагома 

роль належить правильній тактиці лікаря бригади швидкої медичної 

допомоги на догоспітальному етапі. У зв’язку з цим правилом 

догоспітального лікування цього контингенту постраждалих має бути 

виконання головних завдань – проведення профілактики шоку та 

протишокових заходів на місці події, профілактики ранової інфекції.  

Результати лікування поділяють на відмінні, добрі, задовільні та 

незадовільні. До відмінних результатів відносять повне відновлення функції 

та працездатності; до добрих – повне відновлення функції в суглобах із 

залишковими деформаціями ушкодженого сегмента, що не потребує 

реконструктивного втручання, та повним відновленням працездатності; до 

задовільних – стійкі порушення функції суглобів з обмеженою 

працездатністю (ІІІ група інвалідності); до незадовільних – стійка втрата 

працездатності (ІІ група інвалідності) [112, 115]. Серед факторів, які 

впливають на результати лікування називають тяжкість травми, ушкодження 



104 

нервових стовбурів і магістральних судин, гнійно-некротичні ускладнення, 

несвоєчасність і неадекватність лікувальних заходів, як під час надання 

першої допомоги, так і в процесі спеціалізованого лікування. Крім цього, 

ефективність відновного лікування підвищується, якщо постраждалого 

направляють у центри реабілітації, оскільки вони укомплектовані 

відповідним обладнанням і підготовленими спеціалістами.  

Відомо, що в постраждалих із множинними переломами, незважаючи 

на спеціалізоване лікування, уповільнена консолідація спостерігається в 

66,5 %, а формування несправжнього суглоба – в 6,1 % [225, 231].  

В основу формування клінічних груп були покладені принципи: 

етапність відновного лікування, хірургічна тактика та програмна медична 

реабілітація. Етапність відновного лікування розпочинали з догоспітального 

етапу та закінчували реабілітаційними центрами регіонального та санаторно-

курортного рівнів. 

Хірургічна тактика лікування в постраждалих із множинними ПДК 

містила в собі етапні хірургічні втручання (із застосуванням сучасних засобів 

обробки ран) та використання як методу первинної фіксації АЗФ, блокованих 

інтрамедулярних стрижнів, пластин із кутовою стабільністю гвинтів. 

Програмна медична реабілітація розглядалась як комплекс етапних та 

індивідуальних заходів, спрямованих на стабілізацію стану постраждалого, 

покращення його функціональних можливостей і запобіганню розвитку 

ускладнень. Програми дещо відрізнялись одна від одної залежно від стану 

постраждалого, характеру ушкоджень, термінів після травми, способу 

остеосинтезу, реабілітаційного маршруту та завдання, етапу, на якому 

здійснювали реалізацію відновного лікування пацієнтів [38]. 

Враховуючи сукупність вищезазначених принципів, аналіз відновного 

лікування постраждалих із множинними ПДК у сформованих групах 

дослідження можна розглядати як оцінювання моделі надання 

травматологічної допомоги як в цивільній медицині, так і в умовах сучасних 

військових конфліктів. 
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1.9  Резюме 

 

У науковій літературі виявлено різні думки щодо етапності відновного 

лікування та його обсягу. Одні фахівці вважають, що результати відновного 

лікування прямо залежать від якісного та своєчасного лікування на 

профільному етапі, інші – від адекватно проведеної медичної реабілітації. На 

нашу думку, результати відновного лікування залежать не лише від 

своєчасно виконаного МОС, а й від етапної та комплексної медичної 

реабілітації з повноцінним залучення телемедичних технологій. При чому 

початок відновного лікування у постраждалих із політравмою та ПДК 

необхідно розпочинати з моменту отримання ушкодження. Слід більше уваги 

надати догоспітальному та розширити можливості санаторно-курортного 

етапів відновного лікування. На нашу думку, процес відновного лікування 

має складатися з чотирьох етапів: догоспітального, стаціонарного 

(реанімаційного та профільного), амбулаторного, санаторного 

(реабілітаційний). Не можна виділяти значимість певного етапу окремо, 

розділяти реанімаційний та профільний, оскільки вони є ланками одного 

ланцюга, де вирішуються питання стаціонарного лікування. 

Сьогодні не приділено належної уваги догоспітальному етапу. За 

даними літератури в 58 % постраждалих, які з різних причин не отримали 

належну протишокову терапію чи профілактику мікробної контамінації, 

отримано набагато гірші результати (нагноєння, некроз м’яких тканин, 

хронічний остеомієліт, флеботромбози тощо). Крім того, високий відсоток 

ускладнень є результатом незнання елементарних правил транспортування та 

наявності адекватних травмі транспортних шин, що максимально надають 

відносну стабільність відламкам кісток. Відсутність єдиного погляду на місце 

амбулаторно етапу в відновному лікуванні постраждалих із політравмою і 

ПДК кінцівок дає підстави вважати, що можливості цієї ланки неповністю 

розкриті. Оскільки результати реабілітаційно-відновного лікування залежать 

від послідовного виконання амбулаторної програми медичної реабілітації та 
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мотивованості постраждалого, лише тісний контакт між лікарями 

реабілітологами, травматологами іншими спеціалістами дасть змогу 

отримати кращий функціональний результат. На сьогодні обмаль інформації 

щодо ролі  санаторного етапу відновного лікування, у більшості публікацій 

його розглядають як реабілітаційний. Можливості регіональних 

реабілітаційних центрів дещо обмежені, а санаторного етапу відновного 

лікування – нерозкритими. Ми не знайшли публікацій про комплексне 

використання санаторних факторів відновного лікування в постраждалих із 

наслідками множинних переломів кінцівок, а також провідну роль цього 

ланцюгу реабілітаційного лікування в системі відновного лікування 

постраждалих з наслідками переломів довгих кісток кінцівок. 

 

За матеріалом розділу опубліковано: 

[34] Бур’янов, О. А., Лакша, А. М., Ярмолюк, Ю. О., Мінстер, О. С. 

(2013). Телемедицина в травматології та ортопедії при надзвичайних 

ситуаціях та воєнних конфліктах (огляд літератури). Проблеми військової 

охорони здоров’я, 2 (38), 95-104. Режим доступу: 

http://nbuv.gov.ua/UJRN/prvozd_2013_38%282%29__19. 
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РОЗДІЛ 2 

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ВИЗНАЧЕННЯ 

СПІВСТАВНОСТІ КЛІНІЧНИХ ГРУП ПОРІВНЯННЯ 

 

2.1  Загальна характеристика дослідження 

 

Для визначення ефективності надання медичної допомоги 

постраждалим із множинними ПДК в сучасних умовах відповідно до мети та 

завдань дисертаційної роботи проведено порівняльний аналіз відновного 

лікування залежно від застосованих методів МОС, хірургічної тактики та 

індивідуальних програм медичної реабілітації (ІПМР).  

Дослідження включало: 

– аналіз архівного матеріалу Сакського ЦВКС ім. М. І. Пирогова за 

період 1986–1988 рр., (медична допомога військовослужбовцям у період 

бойових дій у ДРА з множинними ПДК); 

– аналіз існуючих підходів до етапного відновного лікування пацієнтів 

із множинними ПДК; 

– створення на основі отриманих результатів дослідження алгоритму 

відновного лікування постраждалих із множинними ПДК та розроблення 

організаційних основ системи відновного лікування; 

– аналіз ефективності запропонованої системи відновного лікування 

постраждалих із множинними ПДК. 

 

2.2  Загальна характеристика груп порівняння 

 

До загального масиву дослідження включено 615 постраждалих, які 

проходили лікування у 2007–2016 рр. у травматологічних відділеннях 

Національного військово-медичного клінічного центру (м. Київ), Військово-

медичного клінічного центру західного регіону (ВМКЦ ЗР) (м. Львів) і 

Військово-медичного клінічного центру північного регіону (ВМКЦ ПнР) 
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(м. Харків), міській клінічній лікарні швидкої медичної допомоги (м. 

Маріуполь) (ММКЛШМД), реабілітаційному центрі Ірпінського військового 

госпіталю та санаторно-курортних закладах МО України (Сакський ЦВКС, 

Євпаторійський ВКС, Хмільницький ЦВКС, УДМСЦ ВВ Циблі). Вивчено 

архівний матеріал відновного лікування постраждалих під час бойових дій у 

ДРА за період 1986–1988 рр. 

Критеріями включення постраждалих у дослідження були: наявність 

множинних переломів довгих кісток; етіологія ушкодження – механічна 

травма, вогнепальні поранення; вид травми – множинна і поєднана. Не 

включали в дослідження пацієнтів молодших за 18 і старших за 60 років. 

Значну частку становили постраждалі у воєнному конфлікті в ДРА з 

множинними переломами довгих кісток, які проходили етапне відновне 

лікування у військово-польових госпіталях, 650 ЦВГ м. Кабул, 

спеціалізованому травматологічному центрі 340 окружного військового 

госпіталю м. Ташкент, Військово-медичній академії ім. Кірова, ГВКГ ім. 

Бурденко (м. Москва), Сакському ЦВКС ім. Пирогова (214 осіб) (рис. 2.1). 

196 пацієнтів отримали лікуванні в травматологічному відділенні клініки 

ушкоджень Національного військово-медичного клінічного центра (м. Київ), 

205 постраждалих – у ВМКЦ ЗР (56) і ВМКЦ ПнР (52), ММКЛШМД (97). 

 

 

Рис. 2.1. Розподіл пацієнтів за лікувальними закладами. 
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Постраждалих розподілили на три групи: 

– Основна – 196 пацієнтів, які проходили етапне відновне лікування в 

ГВМКЦ (НВМКЦ), реабілітаційних центрах та санаторно-курортних 

закладах МО України в період із 2007 по 2016 рр. У постраждалих цієї групи 

з урахуванням етапної хірургічної тактики використані АЗФ, сучасні 

імплантати, а також складені ІПМР на всіх етапах лікування. У процесі 

лікування використано телемедичні технології (консультації, консиліуми, 

конференції тощо). 

– І порівняння – 205 пацієнтів, які проходили відновне лікування у 

військово-медичних центрах МО України та ММКЛШМД у період із 2007 по 

2016 рр. У постраждалих цієї групи використані всі наявні методи 

остеосинтезу та загальноприйнята медична реабілітація. Пацієнти проходили 

відновне лікування на стаціонарному етапі та вибірково в реабілітаційних 

центрах. 

– ІІ порівняння – 214 постраждалих, які проходили етапне відновне 

лікування під час військової кампанії в ДРА (1986–1988) у військово-

польових госпіталях, 650 ЦВГ м. Кабул, спеціалізованих травматологічних 

центрах 340 ОВГ м. Ташкент, ВМА ім. Кірова (м. Ленінград), ГВКГ ім. 

Бурденко м. Москва. У пацієнтів цієї групи в основному використані АЗФ і 

неблоковані інтрамедулярні стрижні. Реабілітаційне лікування на 

санаторному етапі вони проходили в Сакському ЦВКС ім. М.І. Пирогова. 

Постраждалих у групах розподілено на репрезентативні підгрупи за 

етіологією травм (вогнепальні та невогнепальні) (табл. 2.1). 

Загальне співвідношення вогнепальних та невогнепальних множинних 

переломів відображена на рис. 2.2. 

Серед обстежених 235 (38,2 %) отримали травми в результаті ДТП та 

падіння з висоти,  380 (61,8 %) унаслідок вогнепальних поранень. 

За ступенем відкритого невогнепального множинного перелому 

пацієнти розподіленні за класифікацією АО/ASIF за такими категоріями: 

прокол шкіри зсередини відламками кісток – 55 (23,4 %) випадків, рана до 
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5 см – 25 (10,6 %), рана понад 5 см – 16 (6,8 %). У цій категорії пацієнтів 

дефектів м’яких тканин не було. 

 

Таблиця 2.1 

Розподіл постраждалих за етіологією отриманих травм 

Група пацієнтів 
Травми 

Усього 
вогнепальні невогнепальні 

Основна 119 (60,7 %) 77 (39,3 %) 196 (31,9 %) 

I  118 (57,6 %) 87 (42,45 %) 205 (33,3 %) 

II  143 (66,8 %) 71 (33,2 %) 214 (34,8 %) 

Загалом 380 (61,8 %) 235 (38,2 %) 615 (100 %) 

р χ2=3,94;  р=0,139 - 

 

 

Рис. 2.2. Співвідношення вогнепальних та невогнепальних переломів у 

групах порівняння (615 пацієнтів).  

 

За розмірами первинної вогнепальної рани постраждалі з множинними 

переломами розподілилися так: рана до 5 см – 216 (56,8 %) випадків, рана 

понад 5 см – 131 (34,5 %), дефект м’яких тканин – 33 (8,7%).  

В усіх групах порівняння множинні ПДК нижніх кінцівок відмічені у 

406 випадках (табл. 2.2): в основній – у 123 (30,4 %), І – у 138 (34,9 %), ІІ – у 

145 (35,7 %) пацієнтів. 
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За локалізацією множинні переломи розподіленні за видами: 

іпсілатеральні – переломи кісток однієї кінцівки, білатеральні – різних кінцівок 

на одному рівні, контралатеральні – різних кінцівок на різних рівнях. 

 

Таблиця 2.2 

Розподіл постраждалих із множинними ПДК нижніх кінцівок  

у групах порівняння 

Локалізація перелому 
Група пацієнтів 

основна І ІІ 

Іпсілатеральні 83 (67,4 %) 92 (66,6 %) 95 (65,5 %) 

Білатеральні 21 (17,1 %) 21 (15,2 %) 28 (19,3 %) 

Контралатеральні 17 (13,8 %) 22 (15,9 %) 22 (15,2 %) 

3 та більше сегментів 2 (1,6 %) 3 (2,3 %) - 

Усього 406 (100%)  123 (30,4 %) 138 (34,9 %) 145 (35,7 %) 

p χ2 = 3,86;  р = 0,695 

 

Серед усіх постраждалих найбільше відмічено іпсілатеральних 

переломів нижніх кінцівок – 290 пацієнтів (66,1 %).  

У 160 постраждалих (26,1 %) виявлено комбінацією ушкоджень 

верхніх і нижніх кінцівок (табл. 2.3).  

 

Таблиця 2.3 

Розподіл пацієнтів із комбінацією ушкоджень верхніх і нижніх кінцівок 

Комбінація ушкоджень 

верхніх і нижніх кінцівок 

Група пацієнтів 

основна І ІІ 

Іпсілатеральні 32 (64,0 %) 33 (64,7 %) 95 (64,4 %) 

Контралатеральні 16 (32,0 %) 16 (31,4 %) 22 (35,6 %) 

Три та більше сегментів 2 (4,0 %) 2 (3,9 %) - 

Усього 160 (100 %) 50 (31,2 %) 51 (31,9 %) 59 (36,9 %) 

P χ2 = 10,36;  р = 0,035 
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Виявлено переважання іпсілатеральних комбінованих переломів у 

групах і загалом серед усіх ушкоджень – 103 (64,4 %) пацієнтів. 

У табл. 2.4. наведено розподіл пацієнтів за локалізацією множинних 

переломів верхніх кінцівок. 

 

Таблиця 2.4 

Розподіл пацієнтів із полісегментарними переломами  

верхніх кінцівок 

Комбінація переломів 

верхніх кінцівок 

Група пацієнтів 

основна І ІІ 

Іпсілатеральні 13 (56,5 %) 8 (50,0 %) 6 (61,3 %) 

Білатеральні 4 (17,4 %) 4 (25,0 %) 2 (19,8 %) 

Контрлатеральні 17 (26,1 %) 4 (25,0 %) 2 (18,9 %) 

Усього 49 (100 %) 23 (46,9 %) 16 (32,6 %) 10 (20,5 %) 

Р χ2 = 4,98;  р = 0,289 

 

Аналізуючи дані таблиці, відмічено переважання саме іпсілатеральних 

переломів у пацієнтів всіх груп порівняння: основна – 13 (56,5 %), І – 8 

(50,0 %) , ІІ – 6 (61,3 %). 

Узагальнена інформація щодо розподілу полісегментарних переломів 

відносно локалізації в групах порівняння наведена на рис. 2.3, з якого бачимо 

вагоме переважання переломів нижніх кінцівок (66,1 %) порівняно з 

комбінованими ушкодженнями верхніх і нижніх (26,1 %) та верхніх (7,8 %) 

кінцівок. 

На рис. 2.4. продемонстрований розподіл полісегментарних 

переломів за видом. Серед пацієнтів усіх груп відмічено значне 

переважання іпсілатеральних (65,1 %) ПДК над контралеральними 

(20,5 %), білатеральними (13,0 %) та ушкодженнями трьох і більше 

сегментів (1,4 %). 
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406
(66,1%)49

(7,8%)
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(26,1%)

Нижня кінцівка 

Верхня кінцівка 

Верхня та нижня кінцівка 

 

 

Рис. 2.3. Діаграма розподілу постраждалих (615 осіб) із 

полісегментарнирми переломами відносно травмованих кінцівок. 

 

 
 

Рис. 2.4. Діаграма розподілу постраждалих у групах порівняння (615 

осіб) за видом перелому. 

 

У табл. 2.5. відображено розподіл пацієнтів у групах порівняння за 

етіологією перелому та його локалізацією по сегментах. 

У табл. 2.6. відображено розподіл пацієнтів за наявністю шоку та його 

важкістю. Аналізуючи отримані показники, бачимо, що групи є співставними 

за ступенями тяжкості шоку, а співвідношення пацієнтів із ІІ-ІІІ ступенями 

шоку (51,1 %) відносно пацієнтів без його проявів (16,1 %) та І ступеню 

(31,8 %), свідчить про переважання тяжчих постраждалих, які мали високий 

ризик розвитку травматичної хвороби.  
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Таблиця 2.5 

Розподіл пацієнтів за етіологією перелому  

та його локалізацією по сегментах 

Локалізація 

перелому за 

сегментом 

Група пацієнтів 

основна І ІІ 

вогне-

пальні 

невогне-

пальні 

вогне-

пальні 

невогне-

пальні 

вогне-

пальні 

невогне-

пальні 

Плече 24 26 24 21 29 15 

Передпліччя 26 25 20 18 21 9 

Стегнова кістка 86 51 96 58 99 49 

Кістки гомілки 88 55 90 65 118 68 

 

Таблиця 2.6 

Розподіл постраждалих за ступенем шоку 

Ступень 

шоку 

Група пацієнтів 

основна І ІІ 

вогне-

пальні 

невогне-

пальні 

вогне-

пальні 

невогне-

пальні 

вогне-

пальні 

невогне-

пальні 

Немає 
5 

(4,2%) 

15  

(19,5 %) 

12  

(10,2 %) 

24 

(27,6 %) 

17  

(11,9 %) 

26  

(36,6 %) 

І 
48  

(40,4 %) 

29  

(37,7 %) 

31  

(26,3 %) 

28 

(32,2 %) 

47  

(32,9 %) 

20  

(28,2 %) 

ІІ 
53  

(44,5 %) 

27  

(35,1 %) 

67 

(56,8 %) 

29 

(33,3 %) 

64  

(44,8 %) 

18  

(25,4 %) 

ІІІ 
13  

(10,9 %) 

6 

(7,7 %) 

8 

(6,7 %) 

6 

(6,9 %) 

15  

(10,4 %) 

7 

(9,8 %) 

Усього 615 

(100 %) 

119  

(19,3 %) 

77  

(12,6 %) 

118  

(19,2 %) 

87 

(14,1 %) 

143  

(23,2 %) 

71  

(11,6 %) 
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У табл. 2.7 наведено дані щодо розподілу пацієнтів за шкалою PTS 

(Polytrauma Score, Ганновер). 

 

Таблиця 2.7 

Розподіл постраждалих у групах порівняння за шкалою PTS 

Ступень 

за PTS 

Група пацієнтів 

основна І ІІ 

вогне-

пальні 

невогне-

пальні 

вогне-

пальні 

невогне-

пальні 

вогне-

пальні 

невогне-

пальні 

I 
23  

(19,3 %) 

24  

(31,2 %) 

23  

(19,5 %) 

32  

(36,8 %) 

30  

(20,9 %) 

20  

(28,2 %) 

II 
79  

(66,4 %) 

46  

(59,7 %) 

86  

(72,9 %) 

39  

(44,8 %) 

91  

(63,7 %) 

44  

(61,9 %) 

III 
14  

(11,8 %) 

6 

(7,8 %) 

8 

(6,8 %) 

14  

(16,1 %) 

19  

(13,3 %) 

6 

(8,5 %) 

IV 
3 

(1,5%) 

1 

(1,3%) 

1 

(0,8 %) 

2 

(2,3 %) 

3 

(2,1 %) 

1 

(1,4 %) 

Усього 
119  

(100 %) 

77  

(100 %) 

118  

(100 %) 

87  

(100 %) 

143  

(100 %) 

71  

(100 %) 

 

У результаті оцінювання даних щодо розподілу пацієнтів груп 

порівняння за ступенем тяжкості відмічено переважання пацієнтів ІІ ступеню 

тяжкості за шкалою PTS (385 постраждалих, 61,6 %) як вогнепального, так і 

невогнепального ґенезу (66,4; 59,7; 72,9; 44,8; 63,7 і 61,9 % відповідно). 

Постраждалі ІІІ-IV ступенів за PTS загалом становили 11,7 %, а частка 

пацієнтів із IV ступенем виявилася є досить незначною (1,8 %). Тому в 

загальному масиві дослідження (615 постраждалих) виділено дві категорії: 

постраждалі без клінічних проявів травматичної хвороби, ступінь PTS в яких 

був I-II (355 пацієнтів; 57,7 %) та постраждалі з проявами травматичної 

хвороби, PTS ІІ-ІV (260 осіб; 41,3 %) (рис. 2.5). 
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Рис. 2.5. Розподіл постраждалих залежно від проявів травматичної 

хвороби.  

 

Такий розподіл було здійснено через підвищення достовірності оцінки 

результатів лікування постраждалих із множинних ПДК кісток. Пацієнти з 

проявами травматичної хвороби відрізнялись від осіб без них наявністю 

загрозливих життю ускладнень. У постраждалих із проявами травматичної 

хвороби основним критерієм оцінювання лікування був показник летальності 

і ускладнень в її гострому періоді, а без проявів травматичної хвороби акцент 

зміщувався на віддалені результати. 

Розподіл пацієнтів за методом первинної фіксації наведено в табл. 2.8. 

Наведені дані свідчать про превалювання апаратної фіксації у всіх 

групах дослідження. Приблизно однакову частку становили постраждалі, в 

яких первинна фіксація виконана гіпсовою пов’язкою (70 (11,4 %)) або 

комбінованим застосуванням АЗФ і гіпсової пов’язки (106 (17,2 %)). 

Остання комбінація була в основному використана в пацієнтів з 

комбінованими переломами верхніх і нижніх кінцівок. Значно менше 

застосовані: ізольовано скелетне витягнення (19 (3,1 %)), АЗФ і скелетне 

витягнення (3 (0,5 %)), а також скелетне витягнення та гіпсова 

іммобілізація (17 (2,8 %)). 
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Таблиця 2.8 

Розподіл постраждалих залежно від  

методів первинної фіксації переломів 

Метод 

фіксації 

Кількість пацієнтів у групах 

Усього 
основна І ІІ 

вогне-

пальні 

невогне-

пальні 

вогне-

пальні 

невогне-

пальні 

вогне-

пальні 

невогне-

пальні 

Скелетне 

витяг- 

нення 

- 
1 

(1,3 %) 

4 

(3,4 %) 

14 

(16,6 %) 
- - 

19 

(3,1 %) 

Гіпсова 

іммобі-

лізація 

10 

(8,7 %) 

13 

(17,2 %) 

7 

(6,0 %) 

9 

(9,5 %) 

17 

(11,9 %) 

14 

(19,7 %) 

70 

(11,4%) 

АЗФ 
96  

(80 %) 

45  

(57,9 %) 

90  

(76 %) 

49  

(56 %) 

84  

(58,7 %) 

36  

(50,7 %) 

400 

(65,0%) 

АЗФ + 

гіпсова 

іммобі-

лізація 

11  

(9,5 %) 

14  

(18,4 %) 

14  

(12 %) 

4 

(4,8 %) 

42  

(29,4 %) 

21  

(29,6 %) 

106  

(17,2%) 

АЗФ + 

скелетне 

витягнення 

1 

(0,9 %) 
- - 

2 

(2,4 %) 
- - 

3  

(0,5 %) 

Скелетне 

витягнення 

+ гіпсова 

іммобі-

лізація 

1 

(0,9%) 

4 

(5,2%) 

3 

(2,6%) 

9  

(10,7 %) 
- - 

17  

(2,8 %) 

Усього 119 77 118 87 143 71 
615  

(100%) 
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2.2.1 Характеристика і визначення співставності груп порівняння 

категорії постраждалих без проявів травматичної хвороби 

 

На основі оцінювання значущості різниці (р) за критерієм Хі-квадрат 

(χ2) між групами: р < 0,01 – групи співставні за частотою трапляння закритих 

та відкритих (вогнепальних) множинних переломів довгих кісток. 

Узагальнену структуру обох категорій постраждалих (615 чоловік) 

відображено в табл. 2.9. 

 

Таблиця 2.9 

Кількість пацієнтів у групах  

за проявами травматичної хвороби 

Група пацієнтів 

Усього основна І ІІ 

без ТХ* із ТХ без ТХ із ТХ без ТХ з ТХ 

109 

55,6 % 

87 

44,4 % 

121 

59,1 % 

84 

40,9 % 

125 

58,4 % 

89 

41,6 % 

615 

100 % 

196 205 214 615 

31,9% 33,% 34,8% 100 % 

χ2 = 0,542;  р = 0,763 - 

Примітка: * ТХ – травматична хвороба 

 

Серед постраждалих без проявів травматичної хвороби (355 осіб) до 

основної групи належало 109, до І – 121, до ІІ – 125. Порівняння їх за віком 

наведено на рис. 2.6, з якого бачимо відсутність значущої різниці між 

групами (р > 0,05), тобто вони виявилися співставними за віком. 

За статтю серед постраждалих без проявів травматичної хвороби 

переважали чоловіки – 348 (98,1 %). Жінок було лише 7 (1,9 %). Середній 

вік чоловіків становив (35,0 ± 1,1) року, жінок – (37,8 ± 2,4) року (рис. 2.7). 
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Рис. 2.6. Середній вік постраждалих у групах дослідження. 

 

 

Рис. 2.7. Середній вік постраждалих без проявів травматичної хвороби. 

 

На підставі статистичного аналізу виявлено, що основна і І групи були 

співставні за статтю (рис. 2.8). При цьому в групі ІІ жінок не було, що 

обумовлено її особливістю – до складу групи увійшли військовослужбовці, 

які отримали ушкодження під час воєнного конфлікту в ДРА. 

У постраждалих у групах порівняння без проявів травматичної хвороби 

множинні переломи довгих кісток кінцівок визначено загалом у 256 осіб 

(71,9 %), але в групах дослідження – від 69,3 до 74,4 %. Поєднана травма 

(перелом із струсом головного мозку або травмою грудної клітки) у цих 
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групах спостерігали загалом у 99 осіб (28,1 %), але в групах дослідження – 

від 25,6 до 30,7 %, що не вплинуло на результати відновного лікування 

(табл. 2.10). 

 

 

Рис. 2.8. Кількісна характеристика постраждалих за статтю в групах 

дослідження (у %). 

 

Таблиця 2.10 

Розподіл постраждалих за видом травми в групах дослідження  

без проявів травматичної хвороби 

Вид  

травми 

Кількість постраждалих у групах  

без проявів травматичної хвороби (%) Достовірність 

різниці основна 

група 
І ІІ 

Множинна 69,3 71,9 74,4 
χ2=0,894;  р=0,640 

Поєднана 30,7 28,1 25,6 
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В основній, І і ІІ групах значущої різниці за видом травми не виявлено, 

тобто ці групи дослідження співставні за видом травми. 

Розподіл постраждалих за причинами травми представлено на рис. 2.9. 

Як бачимо, найбільшу питому вагу у всіх групах порівняння становили 

постраждалі, які отримали травму внаслідок вогнепального поранення – 218 

(61,4 %), а також дорожньо-транспортної пригоди – 119 (33,5 %), падіння з 

висоти – 18 (5,1 %). 

 

 

Рис. 2.9. Розподіл постраждалих за причинами травми. 

 

Статистично значущої різниці в основній та І групах за частотою 

головних причин травми не виявлено (р > 0,05), тобто групи співставні за 

причиною травми. У постраждалих ІІ групи відмічено незначне 

превалювання вогнепальної травми, що обумовлено контингентом пацієнтів 

(рис. 2.10).  

Розподіл постраждалих за відкритими (зокрема і вогнепальними) та 

закритими множинними ПДК відображено на рис. 2.11.  Найбільшу питому 

вагу складали постраждалі, які отримали відкриті множинні переломи 

(вогнепальні та невогнепальні) – 249 осіб (70,1 %). Значно менше було 

пацієнтів у групі закритих множинних переломів – 74 (20,8 %), ще менше у 

групі поєднання закритих та відкритих переломів – 32 (9,1 %).  
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Рис. 2.10. Характеристика основних причин травми у групах 

дослідження. 

 

 

Рис. 2.11. Розподіл постраждалих за відкритими та закритими 

множинними переломами довгих кісток. 

 

Ураховуючи велику кількість відкритих множинних ПДК у пацієнтів 

груп порівняння, потрібно відмітити значну частку серед них множинних 

вогнепальних переломів – 218 (87,6 %). Серед усіх пацієнтів групи без 

проявів травматичної хвороби постраждалі з множинними вогнепальними 

переломами становили 61,4 %. 

У всіх групах переважали вогнепальні ПДК, які становили в основній 

групі 60,5 %, у І – 56,1 %, у ІІ – 67,2 %. Найбільшу кількість постраждалих з 

вогнепальними ураженнями кінцівок виявлено в ІІ групі, що відповідає 

контингенту пацієнтів. 
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У пацієнтів усіх груп значною мірою превалюють множинні ПДК 

нижніх кінцівок – 232 (65,4 %) пацієнти (рис. 2.12). 

 

 

Рис. 2.12. Розподіл постраждалих відповідно до травмованих кінцівок у 

групі без проявів травматичної хвороби.  

 

Розподіл пацієнтів із множинними ПДК нижніх кінцівок 

продемонстрований в табл. 2.11., з якої бачимо, що постраждалі в групі без 

проявів травматичної хвороби отримали іпсілатеральні (43,4 %), білатеральні 

(11,1 %) та контралатеральні (9,9 %) переломи. 

 

Таблиця 2.11 

Розподіл пацієнтів із множинними переломами нижніх кінцівок  

в групі без проявів травматичної хвороби 

Група порівняння 

(кількість пацієнтів) 

Вид множинних ПДК нижніх кінцівок у пацієнтів 

без проявів травматичної хвороби (n = 232) 

іпсілатеральні білатеральні контралатеральні 

Основна (68) 47 (69,1 %) 12 (17,7 %) 9 (13,2 %) 

І (78) 51 (65,4 %) 15 (19,2 %) 12 (15,4 %) 

ІІ (86) 55 (63,9 %) 16 (18,6 %) 15 (17,5 %) 

Статистична значущість χ2 = 0,643;  р = 0,958 

 

Наведені дані свідчать про переважання іпсілатеральних переломів 

довгих кісток нижніх кінцівок у всіх групах порівняння: в основній групі – 

57,4 %, у І – 57,7 %), у ІІ – 58,1 % (табл. 2.12). 
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Таблиця 2.12 

Розподіл пацієнтів за сегментами кістки із множинними переломами довгих 

кісток нижніх кінцівок у групі без проявів травматичної хвороби 

Групи 

порівняння 

(кількість 

пацієнтів) 

Розподіл ПДК нижніх кінцівок у пацієнтів без проявів 

травматичної хвороби за сегментами (n = 232) 

іпсілатеральні білатеральні контралатеральні 

Д Д+МЕ МЕ Д Д+МЕ МЕ Д Д+МЕ МЕ 

Основна (68) 26 12 9 7 3 2 6 2 1 

І (78) 28 14 9 9 4 2 8 2 2 

ІІ (86) 31 17 7 10 3 3 9 4 2 

Примітки: Д – діафіз; Д+МЕ – діафіз і метаепіфіз; МЕ – метаепіфіз.  

 

Поєднання переломів довгих кісток верхньої та нижньої кінцівок 

зафіксовано у 92 (25,9 %) постраждалих. Виявлено приблизно однакову 

кількість пацієнтів у групах порівняння з іпсілатеральними (60,9 %) і 

контралатеральними (39,1 %) множинними ПДК (табл. 2.13).  

У табл. 2.14 відображено переважання діафізарних переломів довгих 

кісток верхніх і нижніх кінцівок у групах: основна – 15 (53,6 %), І – 17 

(54,8 %), ІІ – 17 (51,5%). 

 

Таблиця 2.13 

Розподіл пацієнтів без проявів травматичної хвороби з множинними 

переломами довгих кісток верхніх і нижніх кінцівок 

Група порівняння 

(кількість пацієнтів) 

Множинні ПДК верхніх і нижніх кінцівок у 

пацієнтів без проявів травматичної хвороби (n = 92) 

іпсілатеральні контралатеральні 

Основна (28) 17 (60,7 %) 11 (39,3 %) 

І (31) 19 (61,3 %) 12 (38,7 %) 

ІІ (33) 20 (60,6 %) 13 (39,4 %) 

Статистична значущість χ2 = 0,004;  р = 0,998 
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Таблиця 2.14 

Розподіл за сегментами кістки пацієнтів без проявів травматичної хвороби  

з множинними переломами довгих кісток верхніх і нижніх кінцівок 

Група 

порівняння 

(кількість 

пацієнтів) 

Травмований сегмент кістки в пацієнтів  

без проявів травматичної хвороби з множинними ПДК 

верхніх і нижніх (n = 92) 

іпсілатеральні контралатеральні 

Д Д+МЕ МЕ Д Д+МЕ МЕ 

Основна (28) 9 5 3 6 3 2 

І (31) 10 6 3 7 3 2 

ІІ (33) 11 7 2 6 4 3 

Примітки: Д – діафіз; Д+МЕ – діафіз і метаепіфіз; МЕ – метаепіфіз.  

 

Множинні переломи довгих кісток верхніх кінцівок відмічені у 31 

(8,7 %) випадку (табл. 2.15, 2.16).  

 

Таблиця 2.15 

Розподіл пацієнтів із множинними переломами довгих кісток верхніх 

кінцівок у групі без проявів травматичної хвороби 

Група порівняння 

(кількість пацієнтів) 

Види множинних ПДК верхніх кінцівок  

у постраждалих без проявів травматичної хвороби 

(n = 31) 

іпсілатеральні білатеральні контралатеральні 

Основна (13) 7 (53,8 %) 2 (15,4 %) 4 (30,8 %) 

І (12) 6 (50,0 %) 3 (25,0 %) 3 (25,0 %) 

ІІ (6) 3 (50,0 %) 1 (16,7 %) 2 (33,3 %) 

Статистична 

значущість 
χ2 = 0,466;  р = 0,976 
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Таблиця 2.16 

Розподіл пацієнтів із множинними переломами довгих кісток верхніх 

кінцівок без проявів травматичної хвороби за сегментами кістки 

Група 

порівняння 

(кількість 

пацієнтів) 

Розподіл за сегментами кістки ПДК верхніх кінцівок  

у пацієнтів без проявів травматичної хвороби  

(n = 31) 

іпсілатеральні білатеральні контрлатеральні 

Д Д+МЕ МЕ Д Д+МЕ МЕ Д Д+МЕ МЕ 

Основна (13) 4 2 1 1 1 - 2 2 - 

І (12) 2 3 1 2 1 - 2 1 - 

ІІ (6) 2 1 - 1 - - 1 1 - 

Примітки: Д – діафіз; Д+МЕ – діафіз і метаепіфіз; МЕ – метаепіфіз.  

 

Ці пацієнти з множинними ПДК верхніх кінцівок розподілилися в 

групах порівняння приблизно в однаковій кількості. Іпсілатеральні ПДК 

верхньої кінцівки в групах дослідження відмічали у 16 (4,5 %) випадках, 

білатеральні та контралатеральні – в 6 (1,7 %) і 8 (2,3 %) відповідно. 

У основній та І групах дослідження значущої різниці за переломами 

сегментів кінцівок не виявлено (р > 0,05) – вини співставні. 

Наведені дані свідчать про найменшу кількість постраждалих із 

переломами метаепіфізарних ділянок довгих кісток верхніх кінцівок серед 

усіх груп порівняння.  

Окрім цього, наводимо узагальнений розподіл постраждалих із різними 

поєднаннями множинних переломів довгих кісток (табл. 2.17, 2.18). 

Усього іпсілатеральні ПДК зафіксовані у 225 (63,4 %) пацієнтів, 

білатеральні – в 49 (13,8 %),  контралатеральні – у 81 (21,8 %). 

Наведені дані свідчать про переважання іпсілатеральних діафізарних 

переломів: 65 (59,6 %) пацієнтів основної групи, 62 (51,2 %) – у І, 74 (59,2 %) 

– у ІІ. 
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Таблиця 2.17 

Узагальнений розподіл постраждалих з полісегментарними переломами 

довгих кісток у пацієнтів без проявів травматичної хвороби 

Групи порівняння 

(кількість пацієнтів) 

Види множинних переломів  

довгих кісток 

іпсілатеральні білатеральні контралатеральні 

Основна (109) 71 (65,1 %) 14 (11,8 %) 24 (22,1 %) 

І (121) 76 (61,8 %) 18 (14,9 %) 27 (21,3 %) 

ІІ (125) 78 (61,4 %) 17 (13,6 %) 30 (24,0 %) 

Статистична значущість χ2 = 0,376;  р = 0,984 

 

Таблиця 2.18 

Розподіл постраждалих без проявів травматичної хвороби  

з полісегментарними ПДК за сегментом кістки 

Групи порівняння 

(кількість пацієнтів) 

Сегмент кістки 

іпсілатеральні білатеральні контрлатеральні 

Д Д+МЕ МЕ Д Д+МЕ МЕ Д Д+МЕ МЕ 

Основна (109) 45 15 11 8 3 3 12 7 5 

І (121) 48 18 10 9 5 4 15 8 4 

ІІ (125) 49 17 12 7 6 4 18 8 4 

Примітки: Д – діафіз; Д+МЕ – діафіз і метаепіфіз; МЕ – метаепіфіз.  

 

Множинні переломи довгих кісток у поєднанні з ушкодженнями інших 

анатомо-функціональних ділянок (АФД) спостерігали загалом у 10,9 % 

(рис. 2.13). В основній і групах порівняння значущої різниці не виявлено, 

тобто групи виявилися співставними.  

Пацієнти зі вказаною тяжкістю ушкоджень відібрані свідомо, оскільки 

перебіг їх відновлення суттєво не вплинув на запропоновану нами систему 

лікування.  
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Рис. 2.13. Розподіл постраждалих без проявів травматичної хвороби з 

множинними ПДК у поєднанні з травмами АФД. 

 

Постраждалим основної групи з відкритими (вогнепальними чи 

невогнепальними) і закритими полісегментарними переломами на 

стаціонарному етапі, як метод первинного остеосинтезу використані АЗФ 

різних конструкцій у 63 (57,8 %) випадках, гіпсові пов’язки – у 23 (21,1 %), 

АЗФ та гіпсові пов’язки – в 16 (14,7 %), скелетне витягнення та гіпсова 

пов’язка – в 5 (4,6 %), скелетне витягнення ізольовано – у 2 (0,9 %), 

комбінація скелетного витягнення та гіпсової пов’язки – у 2 (0,9 %). Гіпсові 

пов’язки в основному були використані в пацієнтів із закритими 

іпсілатеральними множинними ПДК верхніх кінцівок.  

Пацієнтам І групи спеціалізоване лікування починали в одному з трьох 

військово-медичних клінічних центрів Києва, Львова і Харкова, а також 

лікарні швидкої медичної допомоги м. Маріуполь. Гіпсову пов’язку 

використано у 15 (13,2 %)випадках, скелетне витягнення – у 13 (11,4 %), АЗФ 

– у 67 (55,4 %), АЗФ і гіпсову іммобілізацію – у 12 (9,9 %), АЗФ і скелетне 

витягнення – у 2 (1,7 %), скелетне витягнення та гіпсову іммобілізацію – у 9 

(7,4 %).  

У постраждалих ІІ групи порівняння переважання вогнепальної травми (84 

пацієнтів) обумовило використання АЗФ у 42 (33,6 %) випадків, АЗФ і 

гіпсової пов’язки – у 47 (37,6 %), гіпсової пов’язки окремо – в 36 (28,8 %). 

Скелетне витягнення в пацієнтів цієї групи як метод первинної фіксації не 

застосовували через необхідність етапної евакуації (табл. 2.19). 
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Таблиця 2.19 

Розподіл постраждалих без проявів травматичної хвороби  

за методом первинної фіксації множинних ПДК 

Метод первинної  

фіксації 

Кількість постраждалих у групах 
Усього 

основна І ІІ 

Скелетне 

витягнення 
1 (0,9 %) 15 (12,4 %) - 16 (4,5 %) 

Гіпсова 

іммобілізація 
23 (21,1 %) 16 (13,2 %) 36 (28,8 %) 75 (21,1 %) 

АЗФ 63 (57,8 % ) 67 (55,4 %) 42 (33,6 %) 172 (48,5 %) 

АЗФ і гіпсова 

іммобілізація 
16 (14,7 %) 12 (9,9 %) 47 (37,6 %) 75 (21,1 %) 

АЗФ і скелетне 

витягнення 
1 (0,9 %) 2 (1,7 %) - 3 (0,9 %) 

Скелетне 

витягнення та 

гіпсова 

іммобілізація 

5 (4,6 %) 9 (7,4 %) - 14 (3,9 %) 

Усього 109 (100 %) 121 (100 %) 125 (100 %) 355 (100 %) 

 

Наведені дані свідчать, що первинна фіксація множинних ПДК за 

допомогою скелетного витягнення застосована в пацієнтів в основному 

І групи (11,4 %), а загалом – у 4,5 %. Гіпсова іммобілізація використана у 75 

(21,1 %) пацієнтів і найбільше у ІІ групі – 28,8 %. Апаратна фіксація 

застосована в 172 постраждалих та досягла 48,8 %, при цьому найчастіше – в 

основній групі (57,8 %). Комбіноване застосування АЗФ і гіпсової 

іммобілізації знайшло використання у 21,1 % пацієнтів і найчастіше у ІІ групі 

(37,6 %). 
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2.2.2 Характеристика і визначення співставності груп порівняння 

категорії постраждалих із проявами травматичної хвороби 

 

Структуру розподілу категорії постраждалих із розвитком 

травматичної хвороби за групами дослідження надано в табл. 2.20. 

 

Таблиця 2.20 

Розподіл постраждалих з проявами травматичної хвороби по групах 

Кількість постраждалих 
Група пацієнтів 

Усього 
основна І ІІ 

ІЗ проявами травматичної хвороби 87 84 89 260 

По групах 196 205 214 615 

У % із проявами  

травматичної хвороби  
33,5 31,3 34,2 100 

Статистична значущість χ2 = 0,542;  р = 0,763 - 

 

Серед усіх пацієнтів постраждалі з проявами травматичної хвороби 

становили 42,3 % (260 постраждалих).  

Окрім цього, у структурі постраждалих із проявами травматичної 

хвороби групи дослідження розподілені на пацієнтів, які мали нетяжкі, тяжкі 

та вкрай тяжкі політравми за анатомічною шкалою оцінювання тяжкості 

травми (АTS 2011 р., патент 61359 UA). Структуру розподілу категорії 

постраждалих із розвитком травматичної хвороби за тяжкістю травми 

наведено в табл. 2.21. 

У групах порівняння пацієнти за тяжкістю травми розподілені 

відповідно: основна  – не тяжкі 63 (71,4 %), тяжкі – 20 (21,9 %), вкрай тяжкі – 

4 (4,7 %); І група – не тяжкі 59 (70,2 %), тяжкі – 22 (26,1 %), вкрай тяжкі – 3 

(3,7%); ІІ група – не тяжкі 60 (67,5 %), тяжкі – 25 (28,1 %), вкрай тяжкі – 4 

(4,5 %). 
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Таблиця 2.21 

Розподіл постраждалих груп порівняння з проявами травматичної хвороби  

за тяжкістю травми 

Кількість 

пацієнтів 

Група пацієнтів 

Усього 

Основна І ІІ 

н
ет

яж
к
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тя
ж

к
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в
к
р

ай
 т

я
ж

к
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к
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я
ж

к
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Із проявами 

травматичної 

хвороби 

63 20 4 59 22 3 60 25 4 260 

За групами 196 205 214 615 

У % з проявами 

травматичної 

хвороби  

71,4 21,9 4,7 70,2 26,1 3,7 67,5 28,1 4,5 

100 
87 84 89 

Статистична 

значущість 
χ2 = 0,739;  р = 0,946  

 

Таким чином, загалом у групах дослідження постраждалих, які 

отримали нетяжкі політравми було 182 (70,0 %), тяжкі – 67 (25,8 %) та вкрай 

тяжкі – 11 (4,2 %). Наведений розподіл свідчить, що групи дослідження 

співставні за тяжкістю отриманих травм (рис. 2.14). 

 

 

Рис. 2.14. Розподіл постраждалих за важкістю травми. 
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Діаграма на рис. 2.15 доводить, що між групами встановлена 

незначуща різниця за віком (р > 0,05) – групи співставні за віком. 

 

 

Рис. 2.15 Середній вік постраждалих у групах дослідження. 

 

Серед постраждалих із множинними ПДК із проявами травматичної 

хвороби було 256 (98,4 %) і 4 жінки (1,6 %). Середній вік чоловіків у 

загальному масиві постраждалих становив 34,3 роки з 95 %довірчим 

інтервалом (ДІ) 31,0–37,5; а жінок – 37,4 роки (95% ДІ 34,8–40,0) (рис. 2.16). 

 

 

Рис. 2.16. Розподіл постраждалих із проявами травматичної хвороби за 

віком. 
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Узагальнена статева і вікова характеристика постраждалих із проявами 

травматичної хвороби наведена в табл. 2.22. 

 

Таблиця 2.22 

Характеристика постраждалих із проявами травматичної хвороби за віком  

і статтю, n (%). 

Стать 
Група пацієнтів 

р 
основна І ІІ 

Чоловіки 85 (97,7 %) 82 (97,6 %) 89 (100 %) 
0,915 

Жінки 2 (1,3 %) 2 (1,4 %) - 

Усього 87 (100 %) 84 (100 %) 89 (100 %) - 

Середній вік (X ± m) 34,3 ± 1,9 37,4 ± 0,7  0,641 

 

Відсутність жінок в групі ІІ обумовлена особливою категорією 

пацієнтів (постраждалі з військового конфлікту в ДРА). Множинні ПДК 

зареєстровані загалом у 154 (59,2 %) постраждалих, по групах: основній – 52 

(33,8 %), І – 50 (32,4 %), ІІ – 52 (33,8 %). Поєднана травма виявлена загалом у 

106 (40,8 %) пацієнтів, по групах дослідження: основній – 35 (33,1 %), І – 34 

(31,1 %), ІІ – 37 (34,8 %) (рис. 2.17, табл. 2.23). 

 

 

Рис. 2.17. Розподіл постраждалих за видом ушкодження. 

 

У групах порівняння значущих різниць за видом травми не виявлено 

(р = 0,84), тобто ці групи дослідження співставні. 
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Таблиця 2.23 

Розподіл постраждалих із проявами травматичної хвороби  

залежно від виду травми, n (%). 

Травми 
Група пацієнтів Статистична 

значущість основна І ІІ 

Множинні 52 (33,8 %) 50 (31,4 %) 52 (33,8 %) 
χ2 = 3,94; 

р = 0,982 
Поєднані 35 (33,1 %) 34 (31,1 %) 37 (34,8 %) 

Усього 87(100 %) 84 (100 %) 89 (100 %) 

 

Найбільшу питому вагу в усіх групах порівняння становили 

постраждалі, які отримали травму в наслідок вогнепального поранення – 162 

(62,3 %) та дорожньо-транспортної пригоди – 76 (29,4 %), меншу частку – 

падіння з висоти – 22 (8,3 %) (рис. 2.18). 

 

 

Рис. 2.18. Розподіл постраждалих із проявами травматичної хвороби за 

причиною травми. 

 

Значущої різниці в групах порівняння за частотою основних причин 

травми не виявлено (р > 0,05). Групи дослідження співставні за причиною 

травми.  

У постраждалих ІІ групи відмічено незначне превалювання 

вогнепальної травми, що обумовлене контингентом пацієнтів (рис. 2.19).  
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Рис. 2.19. Розподіл постраждалих у групах із проявами травматичної 

хвороби за причиною травми. 

 

Розподіл постраждалих за відкритими (зокрема й вогнепальними) і 

закритими множинними ПДК відображено на діаграмі рис. 2.20. Найбільшу 

питому вагу складали постраждалі, що отримали відкриті множинні 

переломи (вогнепальні та невогнепальні) – 189 (72,7 %). Значно менше було 

пацієнтів із закритими множинними переломами – 53 (20,4 %) та ще менше із 

закритими та відкритими переломами – 18 (6,9 %). Різниця не достовірна: 

χ2 = 2,38;  р = 0,665. 

 

 

Рис. 2.20. Розподіл постраждалих із проявами травматичної хвороби за 

відкритими та закритими множинними ПДК. 
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Ураховуючи кількість відкритих множинних переломів довгих кісток 

у пацієнтів груп порівняння (189; 71,7 %), потрібно відмітити значну 

частку серед них множинних вогнепальних переломів – 162 (61,3 %). У 

всіх групах переважали вогнепальні переломи, які становили в основній 

групі 60,9 %, у І – 59,5 %, у ІІ – 66,2 %. За групами дослідження має місце 

незначне переважання постраждалих із вогнепальними ураженнями 

кінцівок у ІІ групі, що відповідає контингенту пацієнтів. На підставі 

оцінювання значущості різниці групи дослідження співставні за причиною 

травми (р > 0,05). 

Розподіл постраждалих із переломами довгих кісток нижніх кінцівок 

залежно від ступеня травматичного шоку представлено на рис. 2.21. Серед 

постраждалих із проявами травматичної хвороби (260 осіб) у 205 (78,8 %) 

зафіксовано шок ІІ ступеня, у 55 (21,2 %) – ІІІ ступеня. 

 

 

Рис. 2.21. Розподіл постраждалих із проявами травматичної хвороби за 

шоком різного ступеня тяжкості. 

 

Загалом групи виявилися співставними за частотою розвитку шоку 

різного ступеня тяжкості (р > 0,05). Шок ІІ ступеня виявлено у 78,8 % 

постраждалих із коливаннями в групах від 75,3 до 83,3 %, ІІІ ступеня – у 

21,2 % із коливанням у групах від 16,7 до 24,7 % (табл. 2.24). 
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Таблиця 2.24 

Частота виявлення шоку різного ступеня тяжкості в групах постраждалих  

із проявами травматичної хвороби, n (%). 

Група n 
Ступень шоку 

р 
ІІ ІІІ 

Основна  87 68 (78,2 %) 19 (21,8 %) 
χ2 = 1,717; 

р = 0,424 
І 84 70 (83,3 %) 14 (16,7 %) 

ІІ 89 67 (75,3 %) 22 (24,7 %) 

Усього 260 205 55  

 

У табл. 2.25. наведено розподіл постраждалих за групами дослідження 

з різною тяжкістю політравми за шкалою РTS, з якої бачимо, що основна 

група не відрізнялася від груп порівняння за станом за шкалою РTS 

(р = 0,946).  

 

Таблиця 2.25 

Розподіл постраждалих із проявами травматичної хвороби  

з різною тяжкістю травми за шкалою РTS, n ( %). 

Ступінь тяжкості 

(РTS) 

Група постраждалих Статистична 

значущість Основна І ІІ 

ІІ  63 (72,4 %) 59 (70,2 %) 60 (67,5 %) 
χ2 = 0,739; 

р = 0,946 
IІI  20 (22,9 %) 22 (26,1 %) 25 (28,1 %) 

IV  4 (4,7 %) 3 (3,7 %) 4 (4,5 %) 

Всього 87 (100 %) 84 (100 %) 89 (100 %) - 

 

Відповідно розподіл пацієнтів із множинними переломами довгих кісток 

нижніх кінцівок продемонстрований у табл. 2.26 і 2.27, з яких видно, що 117 

(45,1 %) постраждалих у групі з проявами травматичної хвороби отримали 

іпсілатеральні, 27 (10,3 %) – білатеральні, 25 (9,5 %) – контралатеральні 

переломи, переломи трьох сегментів виявлено в 5 (1,9 %) осіб. 
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Визначено, що в пацієнтів усіх груп порівняння превалювали множинні 

ПДК нижніх кінцівок – 174 постраждалі (66,8 %). 

 

Таблиця 2.26 

Розподіл пацієнтів у групі з проявами травматичної хвороби за видами 

множинних ПДК нижніх кінцівок 

Групи 

порівняння (n) 

Види множинних ПДК нижніх кінцівок у пацієнтів із 

проявами травматичної хвороби (n = 174) 

іпсілатеральні білатеральні 
контра-

латеральні 

3 та більше 

сегментів 

Основна (55) 36 (65,5 %) 9 (16,4 %) 8 (14,5 %) 2 (3,6 %) 

І (60) 41 (68,3 %) 6 (10,0 %) 10 (16,7 %) 3 (5,0 %) 

ІІ (59) 40 (67,8 %) 12 (20,3 %) 7 (11,9 %) - 

Статистична 

значущість 
χ2 = 2,52;  р = 0,640 - 

 

Таблиця 2.27 

Розподіл пацієнтів із множинними ПДК нижніх кінцівок  

у групі з проявами травматичної хвороби за локалізацією 

Групи 

порівняння (n) 

Сегмент кістки 

Іпсілатеральні Білатеральні 
Контра-

латеральні 

3 та більше 

сегментів 

Д Д+МЕ МЕ Д Д+МЕ МЕ Д Д+МЕ МЕ Д Д+МЕ МЕ 

Основна (55) 20 10 6 6 2 1 3 3 2 1 1 - 

І (60) 23 11 7 3 2 1 5 3 2 2 1 - 

ІІ (59) 21 12 7 7 3 2 4 2 1 - - - 

Примітки: Д – діафіз; Д+МЕ – діафіз і метаепіфіз; МЕ – метаепіфіз.  

 

Наведені дані свідчать про превалювання діафізарних переломів у всіх 

групах порівняння в постраждалих з проявам травматичної хвороби (основна 

– 54,5 %, І – 55,0 %, ІІ – 54,2 %. 
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Поєднання переломів ДК верхньої та нижньої кінцівок зафіксовано в 68 

(26,1 %) пацієнтів (табл. 2.28, 2.29). Виявлено приблизно однакову кількість 

постраждалих у групах порівняння з іпсілатеральними – 69,1 % і контра-

латеральними – 25,0 % множинними ПДК верхніх і нижніх кінцівок. 

 

Таблиця 2.28 

Розподіл пацієнтів з проявами травматичної хвороби із множинними ПДК 

верхніх і нижніх кінцівок 

Групи порівняння 

(n) 

ПДК верхніх і нижніх кінцівок (n = 68) 

іпсілатеральні 
переломи 3 і 

більше сегментів 
контралатеральні 

Основна (22) 15 (68,2 %) 2 (9,1 %) 5 (22,7 %) 

І (20) 14 (70,0 %) 2 (10,0 %) 4 (20,0 %) 

ІІ (26) 18 (69,2 %) - 8 (30,8 %) 

Статистична 

значущість 
χ2 = 3,09;  р = 0,343 

 

Таблиця 2.29 

Розподіл пацієнтів з проявами травматичної хвороби з множинними 

переломами довгих кісток верхніх і нижніх кінцівок за локалізацією 

перелому 

Групи 

порівняння 

(n) 

Сегмент кістки 

іпсілатеральні 
3 і більше  

сегментів 
контралатеральні 

Д Д+МЕ МЕ Д Д+МЕ МЕ Д Д+МЕ МЕ 

Основна (22) 8 4 3 1 1 - 3 1 1 

І (20) 7 3 4 1 1 - 3 1 - 

ІІ (26) 9 6 3 - - - 4 3 1 

Примітки: Д – діафіз; Д+МЕ – діафіз і метаепіфіз; МЕ – метаепіфіз.  
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Метаепіфізарні полісегментарні переломи в пацієнтів цієї категорії 

займали найменшу частку (основна група – 4 (18,2 %), І – 4 (20,0 %), ІІ – 4 

(15,4 %). 

Множинні ПДК верхніх кінцівок відмічені у 18 (6,9 %) випадках 

(табл. 2.30). 

 

Таблиця 2.30 

Розподіл пацієнтів з проявами травматичної хвороби  

з множинними ПДК верхніх кінцівок 

Групи порівняння (n) 

Види множинних ПДК верхніх кінцівок  

(n = 18) 

іпсілатеральні білатеральні контралатеральні 

Основна (10) 6 (60,0 %) 2 (20,0 %) 2 (20,0 %) 

І (4) 2 (50,0 %) 1 (25,0 %) 1 (25,0 %) 

ІІ (4) 3 (75,0 %) 1 (25,0 %) - 

 

Тобто, в основній групі було більше постраждалих з проявами 

травматичної хвороби з множинними ПДК верхніх кінцівок – 10, а також 

виявлено значно більший відсоток іпсілатеральних ушкоджень – 60,0 %. 

Пацієнти з білатеральними переломами розподілилися в групах порівняння 

приблизно в однаковій кількості. У пацієнтів ІІ групи контралатеральні 

ушкодження не зареєстровані. Значущої різниці за переломами сегментів 

кінцівок не виявлено в групах основній і І (р > 0,05), тобто вони співставні 

(табл. 2.31). 

 

У кожній із досліджуваних груп були пацієнти з діафізарними 

полісегментарними ПДК верхніх кінцівок, а найменше було постраждалих із 

метаепіфізарними переломами. 

Окрім цього, наводимо узагальнений розподіл постраждалих із різними 

поєднаннями множинних ПДК (табл. 2.32). 
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Таблиця 2.31 

Розподіл пацієнтів з проявами травматичної хвороби з множинними ПДК 

верхніх кінцівок за локалізацією 

Групи 

порівняння 

(n) 

Сегмент кістки 

іпсілатеральні білатеральні 
контра-

латеральні 

Д Д+МЕ МЕ Д Д+МЕ МЕ Д Д+МЕ МЕ 

Основна (10) 3 2 1 1 1 - 1 1 - 

І (4) 1 1 - 1 - - 1 - - 

ІІ (4) 2 1 - 1 - - - - - 

Примітка. Д – діафіз; Д+МЕ – діафіз і метаепіфіз; МЕ – метаепіфіз.  

 

Таблиця 2.32 

Узагальнений розподіл постраждалих з полісегментарними переломами 

довгих кісток в групах порівняння з проявами ТХ 

Групи 

порівняння (n) 

Види множинних переломів довгих кісток 

іпсілатеральні білатеральні контралатеральні 
3 і більше 

сегментів 

Основна (87) 57 (65,5 %) 11 (11,6 %) 15 (17,2 %) 4 (4,7 %) 

І (84) 57 (67,9 %) 7 (8,3 %) 15 (17,9 %) 5 (5,9 %) 

ІІ (89) 61 (68,5 %) 13 (14,6 %) 15 (16,9 %) - 

Статистична 

значущість 
χ2 = 6,48; р = 0,371 

 

У постраждалих у групі з проявами травматичної хвороби 

ушкодження інших анатомо-функціональних ділянок зареєстровано в 106 

(40,8 %) випадках – закрита черепно-мозкова травма (ЗЧМТ), струс 

головного мозку, закрита травма грудної клітки (ЗТГК), забій грудної 

клітки, закриті переломи ребр без гемо-пневмотораксу, забій передньої 
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черевної стінки без ушкодження внутрішніх органів. Пацієнти із вказаною 

тяжкістю ушкоджень відібрані свідомо, оскільки супутні ушкодження 

суттєво не вплинули на запропоновану нами систему відновного 

лікування. 

У групах порівняння достовірної різниці в разі поєднаної травми з 

множинними ПДК не виявлено, тобто групи дослідження співставні.  

Пацієнтам основної групи з відкритими (вогнепальними чи 

невогнепальними) та закритими полісегментарними ПДК на стаціонарному 

етапі як метод первинного остеосинтезу у 89,6 % випадках використані 

АЗФ різних конструкцій, а АЗФ у комбінації з гіпсовими пов’язками – в 

10,4 %. У 3 постраждалих – із переломами 3 (2 чоловіки) та 4 (1 пацієнт) 

сегментів – окрім застосування АЗФ на нижніх кінцівках, закриті ПДК 

верхніх кінцівок фіксовані гіпсовими пов'язками. 

У 3 (3,6 %) постраждалих І групи використано скелетне витягнення, 

у 3 (3,6 %) – скелетне витягнення та гіпсові пов’язки, у 72 (85,7 %) – АЗФ, 

у 6 (7,1 %) – АЗФ у комбінації з гіпсовими пов’язками. 

У постраждалих ІІ групи порівняння переважали вогнепальні 

переломи (59 осіб) і необхідність евакуації обумовила використання АЗФ у 

76 (85,4 %) випадках, а в комбінації з гіпсовим пов’язками – у 10 (11,2 %). 

Скелетне витягнення в пацієнтів цієї групи, так саме як у групі 

постраждалих без проявів травматичної хвороби, як метод первинної 

фіксації не використовували. 

Наведені дані свідчать, що у 226 (86,9 %) постраждалих було 

застосовано метод первинного позавогнищевого остеосинтезу за 

допомогою АЗФ різних модифікацій, а в комбінації з гіпсовими пов’язками 

– ще у 25 (9,6 %) пацієнтів (табл. 2.33).  

В усіх групах порівняння АЗФ використовували від 85,4 до 89,6 % 

випадків, АЗФ у комбінації з гіпсовими пов’язками – від 7,1 до 11,2 %. Усі 

інші методи первинної фіксації застосовані в незначній кількості.  
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Таблиця 2.33 

Розподіл постраждалих із проявами травматичної хвороби  

за методом первинної фіксації множинних ПДК 

Метод первинної  

фіксації 

Кількість постраждалих у групах 
Усього 

основна І ІІ 

Скелетне витягнення - 3 (3,6 %) -  

Гіпсова іммобілізація - - 3 (3,4 %)  

АЗФ  78 (89,6 %) 72 (85,7 %) 76 (85,4 %)  

АЗФ і гіпсова 

іммобілізація 
9  (10,4 % ) 6 (7,1 % ) 10 (11,2 %)  

АЗФ та ск. витяг - - -  

Ск. витяг та гіпсова 

іммобілізація 
– 3 (3,6 %) -  

Усього 87 (100 %) 84 (100 %) 89 (100 %) 260 (100 %) 

 

2.3  Методи дослідження 

 

2.3.1 Клініко-лабораторний і фізикальний метод  

 

В обсяг дослідження входило вивчення скарг постраждалого, 

встановлення обставин і механізму травми (поранення), а також збір 

необхідних даних про вік, професію, перенесені захворювання, наявність 

алергічних реакцій до харчових продуктів і лікарських препаратів тощо. Під 

час обстеження постраждалих на стаціонарному етапі оцінювали 

інтенсивність больового синдрому, наявність ран із вивченням бактеріальної 

контамінації, колір шкіряних покривів, наявність підшкірного крововиливу та 

його поширення, вираженість набряку та напруження м’яких тканин 

(вимірювання периметру травмованого сегмента), деформацію травмованих 

сегментів кінцівок, виявлення ділянки максимальної пальпаторної болісності, 
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місцеву гіпертермію, наявність неврологічної симптоматики та розладів 

периферійного кровообігу. Клінічну оцінку ортопедо-травматологічного 

статусу визначали за класичними схемами і методиками. На момент 

госпіталізації оцінювали стан внутрішніх органів і основних систем 

життєзабезпечення організму за класичними (загальний статус) та 

інструментальними методами, після чого формулювали заключний діагноз із 

визначенням тяжкості травми і стану пацієнта. 

Для об'єктивного оцінювання тяжкості отриманих травм у 

постраждалих із ПДК нижніх кінцівок використовували шкалу PTS. Ступені 

тяжкості відкритих переломів оцінювали за класифікацією відкритих 

переломів АО і Е. Muller (1990, 1996). Окрім цього, на реабілітаційному етапі 

відновного лікування визначали: порушення функції ходьби, можливість 

користуватись допоміжними засобами переміщення та знаряддями медичної 

реабілітації, визначення довжини травмованого сегмента, наявність 

деформації, обмеження рухів у суглобах, ступінь гіпотрофії м'язів кінцівки, 

неврологічного дефіциту і порушення периферійного кровообігу, наявність 

запальних процесів (нориці, пролежні тощо). 

Протягом усього періоду перебування постраждалого у 

спеціалізованому стаціонарі виконували: 

1) загальноклінічні аналізи крові і сечі; 

2) дослідження біохімічних параметрів крові (загальний білок, глюкоза, 

білірубін, сечовина, креатинін, АЛТ, АСТ, електроліти крові; СРБ, 

прокальцитонін, церулоплазмін, фракції білків (α, β, γ – глобуліни); 

3) дослідження системи згортання крові – час згортання, тривалість 

кровотечі, фібриноген, протромбіновий індекс, час рекальцифікації плазми, 

кількість тромбоцитів).  

За необхідності вказані лабораторні дослідження проводили в динаміці. 

Біохімічні показники крові визначали за допомогою аналізатора (рис. 2.22), 

що характеризується високою продуктивністю – 400 фотометричних тестів за 

годину та можливістю виконання до 60 тестів одночасно, 22 in cito. Ця 
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біохімічна система є повністю автоматичною та керується з інтерфейсу 

комп’ютера. В аналізаторі встановлені автоматичні детектори рівня густини і 

наявності згустків, система попередження зіткнень. Об’єм проби становить 1-

25 мкл, реагентів – 10-250 мкл, реакційної суміші – 90-350 мкл. 

 

 

Рис. 2.22. Автоматичний біохімічний аналізатор. 

 

Бактеріологічне дослідження виконали 116 постраждалим, із них у 94 – 

із вогнепальними множинними переломами довгих кісток у постраждалих 

основної групи. При цьому дослідження пацієнтів з вогнепальними травмами 

виконували на всіх етапах евакуації, а на спеціалізованому етапі – до 

проведення ВАК-терапії та ультразвукової кавітації, через 3-5 діб після 

застосування цих хірургічних методів обробки ран, перед зашиванням і 

виконанням усіх варіантів пластичних хірургічних втручань. Окрім цього, 

бактеріологічне дослідження виконували пацієнтам, в яких розвились 

інфекційні ускладнення (нориці, інфіковані рани). Цим постраждалим на 

стаціонарному та реабілітаційному етапах відновного лікування виконували 

якісне та кількісне дослідження, визначаючи видовий склад мікрофлори і 

ступінь мікробної контамінації. Рановий ексудат збирали за допомогою 

стандартних стерильних дакронових тампонів (виробник фірма «Copan Italia 
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S.P.A.»). Тампон із забраним матеріалом ретельно змішували в 5 мл 

цукрового бульйону ( відповідає 100-разому розведенню). Отриману суміш 

по 0,1 мл висівали на чашці Петрі з сольовим агаром, ендоагаром і Колумбія 

агаром +5 % крові. Чашки Петрі з жовточно-сольовим і ендоагаром, 

інкубували за температури +37 °С протягом 24−48 год, чашки Петрі з 

Колумбія агаром інкубували 24-48 год в СО2-камері (температура +37 °С, 

5 % СО2). Через 24-48 год підраховували та ідентифікували кожний вид 

колоній. Паралельно методом дисків визначали чутливість виділеної 

мікрофлори до різних антибактеріальних препаратів. 

Кількісне визначення мікробних тіл в 1 г тканини рани виконували за 

методом Baxter (1973) у модифікації Колкера (1981). Для цього призводили 

біопсію тканин із рани, потім готували шматок тканини вагою 1 г, який 

розтирали, та із отриманої гомогенної маси робили 10, 100, 1000-разові 

розведення в 5 мл бульйону. Останні в об'ємі 0,1 мл засівали на чашку Петрі, 

інкубували в термостаті при температурі 37 °С 24-48 год, після чого 

підраховували колонії. Кількість бактерій в 1 г тканини підраховували за 

формулою:  

Н = А ∙ 5 ∙ N,      (2.1) 

де Н − кількість бактерій в 1 г тканини,  

А − кількість вирослих колоній,  

5 − число перерахунку,  

N − кількість розведень. 

Після визначення виду мікроорганізмів установлювали чутливість до 

антибактеріальних препаратів методом дисків. 

 

2.3.2 Оцінювання функціонального стану постраждалих із наслідками 

множинних переломів довгих кісток 

 

Інтенсивність больового синдрому постраждалих із наслідками 

множинних ПДК визначав пацієнт за візуальною аналоговою шкалою (ВАШ) 
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болю та її еквівалентом у вигляді цифрової рейтингової шкали в поєднанні з 

категоріальною вербальною шкалою, що включала чотири критерія: біль 

відсутній, незначний періодичний біль, відчутний, проте терпимий біль, 

тяжкий нестерпний біль. Суб'єктивно відчуття болю оцінював пацієнт за 11 

пунктами цифрової рейтингової шкали від 0 (біль відсутній) до 10 

(нестерпний біль, який тільки можна представити): немає болю – 0 пунктів 

(25 балів); незначний біль – від 1 до 3 пунктів (15 балів); біль помірний, 

проте терпимий – від 4 до 6 пунктів (5 балів), тяжкий нестерпний біль – від 7 

пунктів та вище (0 балів). 

Інтенсивність больового синдрому визначали в спокої та під час 

фізичного навантаження (ходьби, виконанні рухів у суміжних суглобах 

травмованих сегментів кінцівок) (рис. 2.23). 

 

 

Рис. 2.23. Схематичне зображення шкали оцінювання інтенсивності 

больового синдрому. 

 

Обсяг рухів у суглобах кінцівок у постраждалих проводили за 

допомогою ангулометрії. Визначені показники оцінювали, використовуючи 

положення про військово-лікарську експертизу в Збройних силах України 

(наказ Міністра оборони України № 402 від 2008 року) (табл. 2.34, 2.35). 

Гемодинамічні показники оцінювали, вимірюючи артеріальний тиск і 

пульс (частота серцевих скорочень, ЧСС) та їх змін під час занять до і після 

фізичних навантажень (зміна положення тіла в ліжку, вертикалізація, ходьба 

за допомогою милиць, ходунків та ін.). 
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Таблиця 2.34 

Оцінювання контрактур суглобів нижніх кінцівок 

Суглоб Рух 
Норма 

(градуси) 

Обмеження рухів 

незначне помірне значне 

Кульшовий Згинання 

Розгинання 

Відведення 

75 

180 

50 

100 

170 

25 

110 

160 

20 

120 

150 

15 

Колінний Згинання 

Розгинання 

40 

180 

60 

175 

90 

170 

110 

160 

Надп’ятково-

гомілковий 

Підошовне 

згинання 

Тильне 

згинання 

130 

 

70 

120 

 

75 

110 

 

80 

100 

 

85 

 

Таблиця 2.35 

Оцінювання контрактур суглобів верхніх кінцівок 

Суглоб Рух 
Норма 

(градуси) 

Обмеження рухів 

незначне помірне значне 

Плечовий Згинання 

Розгинання 

Відведення 

180 

40 

180 

115 

30 

115 

100 

20 

100 

80 

15 

80 

Ліктьовий Згинання 

Розгинання 

Пронація 

Супінація 

40 

180 

180 

180 

80 

150 

135 

135 

90 

140 

90 

90 

100 

120 

60 

60 

Кистьовий Згинання 

Розгинання 

Відведення радіальне 

Відведення ульнарне 

75 

65 

 

20 

 

40 

35 

30 

 

10 

 

25 

20-25 

20-25 

 

5 

 

15 

15 

15 

 

2-3 

 

10 
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У постраждалих на стаціонарному етапі виконували ортостатичну 

пробу і визначали ЧСС у процесі переходу з положення лежачи в положення 

стоячи. Пробу вважали незадовільною, якщо ЧСС збільшувалася пульсу на 

20 ударів за хвилину порівняно з попереднім вимірюванням у спокої. 

Показників зовнішнього дихання вимірювали й на стаціонарному, й на 

реабілітаційному етапах. На стаціонарному етапі проводили пробу Штанге. 

Постраждалим рекомендували зробити 2-3 глибокі вдихи і видихи, а потім, 

зробивши повний вдих, затримати дихання. При цьому визначали час від 

моменту затримки дихання до початку наступного вдиху.  

На спеціалізованому та санаторному етапах відновного лікування 

постраждалим проводили спірометрію, що входило у комплекс 

інструментальних обстежень у базових програмах медичної реабілітації. 

Дослідження проводили на спірографі, при цьому визначали життєву ємкість 

легень (ЖЄЛ). Її порівнювали з істинною ЖЄЛ, яку вираховували за 

рівнянням Людвига:  

     (2.2) 

У функціонально спроможних постраждалих ЖЄЛ коливається в 

середньому від 4000 до 6000 мл. 

 

2.3.3 Рентгенографія  

 

Рентгенологічне обстеження проводили всім пацієнтам. У 

196 постраждалих основної групи дослідження виконано на рентгенівській 

цифровій діагностичній системі з дистанційним керуванням, перевагами якої 

є можливість отримання рентгенологічних знімків високої якості у 

цифровому форматі. Максимальна напруга на рентгенівській трубці 

становить 150 кВ; фокусна пляма – 0,6/0,8 мм; максимальна потужність – 

40/96 кВт, теплоємність аноду – 300 kHU. 

Ділянки кінцівки значного обсягу вивчали з використанням 

посилювальних екранів, зменшуючи при цьому напругу та експозицію на 25-



150 

30 % порівняно з рентгенограмами кісток цієї зони. Усім постраждалим із 

множинними ПДК на момент госпіталізації та в динаміці проводили 

рентгенографію пошкоджених сегментів у двох проекціях. На рентгенограмах 

довгих кісток кінцівок оцінювали цілісність діафізарної, епіфізарної і 

метаепіфізарних зон, характер лінії перелому і ступінь зміщення відламків. 

 

2.3.4 Ультрасонографія 

 

Ультразвукова доплерографія судин нижніх кінцівок проведена у 164 

(83,7 %) постраждалих основної групи з множинними ПДК нижніх кінцівок 

(109 (91,6 %) пацієнтів із вогнепальними та 55 (71,4%) із невогнепальними 

ушкодженнями) із метою вивчення кровотоку та виявлення ускладнень. Крім 

цього, обстежували пацієнтів із групи ризику, зазвичай, перед проведенням 

остеосинтезу, а також за наявності вираженого набряку нижньої кінцівки. 

Для дослідження вен стегна і гомілки, підколінної, великої та малої 

підшкірних вен використовували лінійний датчик із частотою 5-7,5 МГц. Для 

візуалізації клубових і нижньої порожнистої вени застосовували конвексний 

датчик із частотою 3,5 МГц. Глибину сканування та інші параметри 

дослідження підбирали індивідуально для кожного пацієнта і зберігали 

незмінними протягом усього періоду спостереження в динаміці. 

Для дослідження вен нижніх кінцівок використовували три режими. У 

В-режимі оцінювали діаметр вени, колабування стінок, просвіт, наявність 

клапанів. У кольоровому режимі виявляли повне забарвлення порожнини 

вени, наявність турбулентних потоків. У режимі спектральної доплерографії 

визначали фазність кровотоку. 

Ультразвуковими ознаками пристіночного тромбозу вважали 

візуалізацію тромбу з наявністю вільного кровотоку в цій ділянці зміненої 

прохідності вени, відсутності повного спадання стінок у разі компресії вени 

датчиком, наявність дефекту заповнення, спонтанний кровоток під час 

спектральної доплерографії. 



151 

Оклюзивним вважали тромбоз, ознаками якого були відсутність 

спадання стінок у разі компресії вени датчиком, а також візуалізація в 

порожнині вени включень різної ехогенності, відсутність кровотоку і 

закрашення вени в режимах спектральної доплерографії. До ультразвукових 

критеріїв флотувальних тромбів відносили наявність ехогенної структури, 

розташованої в порожнині вени, вільного простору, коливальні рухи верхівки 

тромбу, відсутність дотику стінок вени в разі компресії датчиком, наявність 

спонтанного кровотоку під час спектральної доплерографії (рис. 2.24). 

 

 

Рис. 2.24. Ультрасонограма підколінної вени в постраждалого з 

іпсілатеральним переломом нижньої кінцівки. Тромб у порожнині вени 

(стрілка). 

 

За даними ультрасонографії у 5 (4,2 %) пацієнтів із вогнепальними 

множинними ПДК та у 3 (3,9 %) з невогнепальними діагностовано 

флеботромбоз, що потребувало подальшого моніторингу. 

 

2.3.5 Вимірювання підфасціального тиску 

 

Клінічно компартмент-синдром (місцевий гіпертензивний ішемічний 

синдром, МГІС) проявлявся болем, який не зменшується після іммобілізації і 

незначно зменшується навіть у разі застосуванні анальгетиків, а в ділянці 
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ушкодження – зміною кольору шкіри та місцевої температури. Постраждалі 

скаржились на чутливі порушення (парестезія, гіпостезія, анестезія). Для 

діагностики МГІС у постраждалих вимірювання здійснювали в фасціальних 

футлярах травмованих сегментів кінцівок. 

Для кращої візуалізації фасціально-м’язових футлярів гомілки 

наводимо схематичне зображення (рис. 2.25) 

 

 

Рис. 2.25. Схематичне зображення фасціально-м’язових футлярів 

гомілки за Martin Dunitz (2001). 

 

Для визначення ступеню тяжкості компартмент-синдрому (МГІС) 

використано класифікацію С. С. Страфуна (1991), яку можна застосувати 

відповідно до особливостей ушкоджень на сегментах кінцівок (рис. 2.26). 

 

                  N                     легкий     середньої тяжкості    тяжкий 

 

         

 0           10          20         30  40      50          60         70      80          90      

Рис. 2.26. Графічне зображення ступенів тяжкості компартмент-

синдрому залежно від показника тиску (у мм. рт. ст.) 
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Згідно з цією класифікацією компартмент-синдром, що зустрічався при 

ушкодженні стегна та гомілки, розділили на три ступеня залежно від 

підфасціального тиску: 

– легкий – 40–50 мм рт. ст.; 

– середній – 50–80 мм рт. ст.; 

– тяжкий – понад  80 мм рт. ст. 

Підфасціальний тиск визначали за допомогою контактного манометра 

(рис. 2.27). Прилад складається із електронного перетворювача – камери з 

екраном-монітором, елекричною батарейкою, чутливою мембраною, 

приймачем для шприца, канюлею для голки, кнопками включення, 

виключення приладу та виведення нульового значення шкали тиску. До 

приладу приєднували одноразовий шприц, який заповнювали стерильним 

фізіологічним розчином та спеціальною одноразовою ін'єкційною голкою або 

поліхлорвініловим індивідуальним катетерем одноразового використання 

(визначення підфасціального тиску в динаміці). 

 

 

Рис. 2.27. Вимірювання підфасціального тиску контактним 

манометром.  

 

Методика визначення підфасціального тиску не складна і потребує 

лише попереднього місцевого знеболення місця уколу в проекції 
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досліджуваного футляра. Після збору приладу, заповнення шприца з голкою 

фізіологічним розчином, натискали кнопку ON – включаючи прилад та 

кнопку ZERO – на моніторі з'являлась цифра 0, що свідчило про готовність 

приладу до вимірювання. Після цього ін'єкційну голку приладу вводили під 

фасцію відповідного футляра стегна чи гомілки. За допомогою шприца 

з'єднаного з приладом повільно нагнітали 0,3 мл фізіологічного розчину під 

фасцію (для вирівнювання тиску з інтерстиційною рідиною) та через 10 – 15с 

реєстрували числові результати вимірювання, які було видно на екрані – 

монітору. Вимірювання в кожному з футлярів виконували мінімум двічі, для 

уникнення отримання помилкових результатів. При введенні голки під 

фасцію вона має бути на одному рівні з приладом – для уникнення можливої 

похибки вимірювання. Для вимірювання підфасціального тиску в динаміці 

використовували індивідуальний катетер, яким замінювали голку (але його 

використання можливе тільки протягом 24 годин). При цьому прилад також 

має бути прикріплений до кінцівки на рівні введення під фасцію катетера.  

Місцевий гіпертензивний ішемічний синдром (МГІС), або 

компартмент-синдром, діагностовано у 505 (82,1 %) пацієнтів, серед них 327 

(64,8 %) – легкого ступеня, 178 (35,2%) – середнього ступеня. У 110 (17,9 %) 

пацієнтів МГІС не діагностовано. В основній групі легкий ступінь 

компартмент-синдрому відмічений у 52,1 % постраждалих з вогнепальними і 

40,3 % із не множинними ПДК. У І групі легкий ступінь компартмент-

синдрому зафіксовано в 58,5 % пацієнтів із вогнепальними множинними 

ПДК і в 47,1 % – із не вогнепальними – у, а в ІІ групі порівняння – 65,7 і 

42,3 % відповідно. В основній групі середній ступінь компартмент-синдрому 

виявлено в 42,0 % постраждалих із вогнепальними множинними ПДК, а з 

невогнепальними – у 19,4 %. У І групі середній ступінь компартмент-

синдрому встановлено в 36,4 % пацієнтів із вогнепальними множинними 

ПДК, а з невогнепальними – у 20,7 %, у ІІ групі – у 27,3 і 18,3 % відповідно 

(табл. 2.36). 
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Таблиця 2.36 

Розподіл постраждалих за ступенем МГІС 

Підфас-

ціальний 

тиск 

Кількість постраждалих у групах (n = 615) 

основна І ІІ 
В

о
гн

е-

п
ал

ьн
а 

Н
ев

о
гн

еп
ал

ьн
а 

В
сь

о
го

 

В
о
гн

еп
ал

ьн

а Н
ев

о
гн

еп
ал

ьн
а 

В
сь

о
го

 

В
о
гн

еп
ал

ьн

а Н
ев

о
гн

еп
ал

ьн
а 

В
сь

о
го

 

Норма 
7  

(5,9 %) 

31 

(40,3 %) 

38  

(19,4 %) 

6 

(5,1 %) 

28  

(32,2 %) 

34  

(16,6 %) 

10  

(7,0 %) 

28 

(39,4 %) 

38  

(17,8 %) 

Легкий 

ступінь 

МГІС 

62  

(52,1 %) 

31 

(40,3 %) 

93 

(47,4 %) 

69 

(58,5 %) 

41  

(47,1 %) 

110  

(53,7 %) 

94 

(65,7 %) 

30 

(42,3 %) 

124 

(57,9 %) 

Середній 

ступінь 

МГІС   

50 

(42,0 %) 

15 

(19,4 %) 

65 

(33,2 %) 

43  

(36,4 %) 

18 

(20,7 %) 

61 

(29,7 %) 

39 

(27,3 %) 

13 

(18,3 %) 

52  

(24,3 %) 

Всього 
119 

(100 %) 

77 

(100 %) 

196 

(100 %) 

118 

(100 %) 

87 

(100 %) 

205 

(100 %) 

143 

(100 %) 

71 

(100 %) 

214 

(100 %) 

 

2.3.6 Комп’ютерна томографія 

 

Комп’ютерну томографію проводили на 64-зрізному комп’ютерному 

томографі з метою визначення характеру внутрішньосуглобових ушкоджень 

кісток. Максимально можлива розподільча здатність дає змогу виявити 

найменші зміни внутрішніх органів, недоступні для моделей КТ минулих 

поколінь. При цьому значно скорочується часу обстеження. Вивчення однієї 

анатомічної ділянки триває лише за 5-7 хв замість звичайних 20-30 хв, а 

загальний час включення рентгенівської трубки не перевищує 30 с, що дає 

можливість в багато разів знизити отриману дозу рентгенівського 

опромінення. Таким чином, зменшення часу процедури скорочує 

необхідність знаходитися в одному положенні тривалий час, надовго 
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затримуючи подих. Це особливо важливо для дітей, пацієнтів із 

інтенсивними болями чи з обмеженими рухами; за наявності серцевої і 

дихальної недостатності, боязні замкнутого простору (клаустрофобії). Крім 

цього, апарат дає змогу виконати КТ у режимі ангіографії, що виконано в 11 

(5,5 %) пацієнтів основної групи. 

Комп'ютерна томографічна ангіографія (КТ-ангіографія) дозволяє 

отримати докладне зображення кровоносних судин і оцінити характер 

кровотоку. Після проведення КТ із внутрішньовенним контрастним 

посиленням проводять аналіз отриманих даних із застосуванням спеціальних 

алгоритмів реконструкції зображень. 

КТ-ангіографія – це метод, який полягає в поєднанні традиційної КТ з 

ангіографією, що дозволяє отримати докладне зображення кровоносних 

судин. Ангіографія з метою дослідження вен називається флебографія, при 

дослідженні артерій – артеріографія. Процедура КТ-ангіографії схожа з 

традиційною комп'ютерною томографією, але при цьому в вену вводиться 

контрастна речовина до проведення рентгенівських знімків. У результаті 

поширення цієї речовини по всій судинній системі судини на комп'ютерній 

томограмі стають більш контрастними. При цьому комп'ютер створює 

тривимірне (3D) зображення кровоносних судин. 

КТ проведено у 23 (11,7 %) постраждалих основної та 12 (5,6 %) І 

групи з внутрішньосуглобовими переломами. Показаннями до КТ були 

внутрішньосуглобові переломи В і С типів (за класифікацією АО), а також 

переломи типу А в разі підозри розчеплення виростків у сагітальній площині, 

невидимі на стандартних рентгенограмах. Дослідження виконували з метою 

деталізації характеру внутрішньосуглобового перелому, виявлення вільних 

кістково-хрящових відламків ц порожнині суглоба й імпресії суглобової 

поверхні. 

КТ проводили в спіральному режимі з характеристиками: клімація 

шару – 2 мм, інтервал реконструкції – 1 мм, крок спіралі (pitch) – 1,5; розмір 

матриці – 512, період обертання – 1,0 с, режим «BONE» із застосуванням 
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функції автоматичного регулювання анодного струму, що зменшувало 

променеве навантаження під час дослідження зі збереженням задовільної 

якості зображень. Ці параметри дозволяли не лише отримати якісні 

зображення на аксіальних зрізах, а й створювати реформації у фронтальній і 

сагітальній площинах, а також у тривимірні зображення, що дозволяло більш 

достовірно визначати наявність і локалізацію відламків, напрямок їх 

усунення, кут ротації. Окрім цього, виконували морфометричні дослідження 

для точнішого оцінювання характеру ушкоджень внутрішньосуглобових 

переломів кісток, а також з метою передопераційного планування. Для 

поліпшення візуалізації перелому використовували програму «кістковий 

фільтр», тривалість дослідження становила близько 10 с (рис. 2.28). 

 

 

Рис. 2.28. КТ-скани постраждалого із вогнепальним багатовідламковим 

переломом дистального метаепіфіза стегнової кістки. 

 

2.3.7 Експериментальне дослідження на тваринах 

 

Відповідно до мети і завдань дослідження було проведено чотири серії 

експериментів на 24 кроликах (жива маса 3800–4200 г, вік на початку 

експерименту 11–12 міс.), яким відтворювали стандартний дірчастий 

(діаметр 3 мм) транскортикальний дефект великогомілкової кістки:  

– 1-ша – контроль, кістковий дефект залишали незаповненим 

(6 тварин); 

– 2-га – дослід, кістковий дефект заповнювали аутокісткою (6 тварин); 
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– 3-тя – дослід, кістковий дефект заповнювали аутокісткою і 

збагаченим тромбоцитами фібрином (6 тварин); 

– 4-та – дослід, кістковий дефект заповнювали збагаченим 

тромбоцитами фібрином (6 тварин). 

Хірургічне втручання проводили на двох нижніх кінцівках під 

кетаміновим наркозом (100-150 мг) із місцевою анестезією 0,5 % розчином 

новокаїну. Кролів фіксували на операційному столі. Після підготовки 

операційного поля скальпелем виконували розріз шкіри по медіальної 

поверхні у верхній третині гомілки. Розсікали м'які тканини, 

стоматологічним бором відтворювали транскортикальний дефект критичного 

розміру (діаметр 3 мм) у великогомілковій кістці. Ложкою Фолькмана 

проводили екскохлеацію кісткового мозку. Ділянку хірургічного втручання 

заповнювали матрицями, в якості яких використовували аутокістку.  

Аутокістку отримували з ділянки дефекту (рис. 2.29). 

 

 

Рис. 2.29. Створення дефекту кісткової тканини (3 мм) 

великогомілкової кістки у проксимальному відділі. 
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Збагачений тромбоцитами фібрин отримували так: у шприц об’ємом 

5 мл набирали цитрат (CPDA-1, Citrate Phosphate Dextrose Adenine Solution) 

об’ємом 0,5 мл, виконували забір крові інтракардіально (ad 5 мл). Після цього 

0,5 мл отриманої суміші забирали для проведення загального аналізу крові, а 

іншу частину (4,5 мл) ставили у центрифугу СМ-6МТ, урівноважували 

пробіркою з фізіологічним розчином і центрифугували в режимі 1000 об/хв 

протягом 5 хв. Після завершення центрифугування шприцом забирали 

плазму (рис. 2.30). Для завершення виготовлення збагаченого тромбоцитами 

фібрину до отриманої плазми додавали хлористий кальцій (5 %) у 

співвідношенні 1:1. 

 

 

Рис. 2.30. Забір плазми з центрифугованого препарату. 

 

Тварин усіх серій виводили з експерименту на 39-ту добу шляхом 

введення у вушну вену 0,5-1,0 мл 10 % розчину тіопенталу натрію. Вибір 

цього терміну дослідження для дефектів критичного розміру пов'язаний із 

тим, що тільки в умовах стимуляції репаративного остеогенезу можлива 

повна регенерація кістки [55]. 
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Роботу з тваринами виконували відповідно до правил Європейської 

конвенції про гуманне ставлення до лабораторних тварин, яких 

використовують для експериментальних та інших наукових цілей, а також 

відповідно до Закону України. План експериментальних досліджень був 

затверджений Комітетом з біоетики при ДУ «ІТО НАМН України» (протокол 

№ 3 від 01.09.2016). 

На всіх етапах експерименту оцінювали рухову активність кроликів, 

особливості харчування і опороспроможність кінцівки з дефектом. На 1-5-ту 

добу тварини берегли кінцівку, а повне навантаження зафіксоване після 5 діб. 

На етапах експерименту харчування тварин не було порушено. 

Макроскопічний аналіз проводили після виведення тварин із 

експерименту в процесі підготовки великогомілкової кістки до фіксації. 

У всіх кроликів виділяли великогомілкову кістку з ділянкою дефекту. 

Кістки фіксували в 10 % розчині нейтрального формаліну, декальцинували в 

5 % розчині азотної кислоти, зневоднювали в спиртах зростаючої міцності 

(від 60° до 96°), а також в суміші етилового спирту з діетиловим ефіром (у 

співвідношенні – 1:1). Зразки укладали в целоїдин, блоки ущільнювали в 

густому целоїдині під парами хлороформу. Виготовляли зрізи товщиною 7-

10 мкм, які фарбували гематоксиліном і еозином, а також пікрофуксином за 

Ван-Гізоном. Аналіз і фотографування матеріалу проводили під 

мікроскопами «AxioStar Plus» і «MICROS». 

У процесі мікроскопічного аналізу досліджували ділянку дефекту і 

прилеглу материнську кістку. 

Морфометричний аналіз проводили для визначення площі кісткової 

тканини, що сформувалася в дефекті в різних серіях експерименту. 

Досліджували відносну площу новоутвореної кісткової тканини в кістковому 

дефекті за допомогою квадратно-сітчастої окулярної вставки (на площі 

19600 мкм2) за методикою Автанділова Г.Г. [2], підраховуючи кількість 

точок (перетинів квадратів), які потрапляли на кісткову тканину. Показники 

відображали у відсотках. 
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2.3.8 Методики аналізу результатів відновного лікування 

 

Для оцінювання анатомічних і функціональних результатів лікування 

постраждалих із переломами кісток використовували комплексну анатомо-

функціональну шкалу Е.Р. Матісса, І.А. Любошиця, І.Л. Шварцберга 

(1980-1985). У шкалі враховані: наявність болю, обсяг рухів у суглобах , 

вкорочення та деформація сегмента кінцівки, кульгавість, гіпотрофія 

м’язів, судинні та неврологічні порушення, гнійні ускладнення, 

відновлення працездатності. Кожному з показників, відповідно до 

інтенсивності його вираженості, надавався чисельний дискретний індекс 

від 2 до 4 включно. Після визначення чисельних індексів кожного з 

показників встановлювали їх суму, величну якої ділили на 10, а частка від 

ділення слугувала оцінкою анатомо-функціональних результатів 

лікування. Добрим анатомо-функціональний результат лікування вважали 

за 3,5-4,0 балів; задовільним – 2,5-3,5 балів, незадовільним – 2,5 та менше 

балів (табл. 2.37). 

Для оцінювання якості життя пацієнтів використовували 

опитувальник SF-36, який відображає загальне благополуччя і ступінь 

задоволеності тими сторонами життєдіяльності людини, на які впливають 

стан здоров'я. 

SF-36 складається з 36 питань, згрупованих у вісім шкал: фізичне 

функціонування, рольова діяльність, тілесний біль, загальне здоров'я, 

життєздатність, соціальне функціонування, емоційний стан і психічне 

здоров'я. Показники кожної шкали складені так, що зі збільшенням 

значення показника (від 0 до 100) покращується оцінка за обраною 

шкалою. Із них формують два параметри: психологічний і фізичний 

компоненти здоров'я (табл. 2.38). 

Віддалені результати лікування оцінювали в терміни від 1 до 3 років. 
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Таблиця 2.37 

Шкала анатомо-функціональних результатів лікування постраждалих  

із множинними ПДК Е.Р. Матісса, І.А. Любошиця, І.Л. Шварцберга  

(1980-1985) 

Показник Індекс Показник Індекс 

Біль: Гіпотрофія м’язів:  

- немає 4 - відсутня 4 

- під час фізичного 

навантаження 

3 - до 2 см 3 

- постійний 2 - понад 2 см 2 

Обсяг рухів:   Судинні порушення:  

- норма 4 - відсутні 4 

- незначне обмеження 3 - гіпостатичні набряки 3 

значне обмеження 2 - інші порушення 2 

Вкорочення сегмента: Неврологічні  

порушення: 

- відсутнє 4 - відсутні 4 

- до 2 см 3 - парез нервів 3 

- понад 2 см 2 - параліч нервів 2 

Деформація: Гнійні ускладнення: 

- відсутня 4 - відсутні 4 

- до 10 3 - м’яких тканин 3 

- понад 10°  2 - остеомієліт 2 

Кульгавість: Працездатність: 

- відсутня 4 - відновлена 4 

- незначно виражена  3 - зміна професії, інвалідність 

ІІІ групи 

3 

- значно виражена 2 - інвалідність ІІ або І групи 2 
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Таблиця 2.38 

Шкала оцінювання якості життя SF-36 

Показник 
Термін спостереження, бали 

Через 3-4 міс. Через 1,5-2 р. 

PF (фізична активність) 0-100 0-100 

RP (фізичний стан)  0-100 0-100 

BP (інтенсивність болю)  0-100 0-100 

GH (стан здоров’я)  0-100 0-100 

VT (життєва активність)  0-100 0-100 

SF (соціальний стан)  0-100 0-100 

RE (емоційний стан)  0-100 0-100 

MH (психічний стан)  0-100 0-100 

 

2.3.9 Методи статистичної обробки результатів дослідження  

 

Досліджувані групи відрізнялись за схемами відновного лікування: 

методом первинної фіксації переломів, заміною методу остеосинтезу та 

медичною реабілітацією. Відповідно була різниця в середніх термінах і 

результатах відновного лікування. Заміна методу фіксації та створення 

реабілітаційних програм на всіх етапах реабілітаційно-відновного лікування 

були критеріями формування основної групи дослідження. 

Первинна персоніфікована база сформована в Excel. Кожному параметру 

карток викопіювання, в яких зафіксована атрибутивна ознака статистичної 

одиниці, відведена одна перемінна в створеній базі даних, а кожна з цих позицій 

шифрувалася традиційним способом (0, 1, 2, 3 ...). Для статистичної обробки в 

якості основного програмного забезпечення використовувався ліцензійний 

пакет статистичного аналізу даних STATA 11 [105]. 
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Кількісні ознаки заносили в базу даних без змін. Оскільки більшість 

даних визначають якісні ознаки вибіркової сукупності, то на початкових 

етапах обробки матеріалу для опису характеристик груп були створені 

зведені таблиці абсолютних і відносних показників кожного параметра для 

кожної групи.  

Статистичний аналіз результатів дослідження проводили з 

використанням методів варіаційної статистики. Оцінювали частотні 

характеристики показників для якісних параметрів (Р) і середніх величин для 

кількісних даних (середньої арифметичної - Х) з аналізом їх варіабельності 

(середнє квадратичне відхилення - σ). Також визначали середню похибку 

досліджуваних показників (m) з оцінкою 95 % довірчого інтервалу. 

Порівняльний аналіз частотних характеристик показників між групами 

з оцінкою значущості різниці виконували із застосуванням методів 

порівняння пропорцій (Z-критерій), та критерія Хі-квадрат (χ2). Для 

кількісних показників порівняльне оцінювання між групами проводили з 

використанням Т-критерію та критерію Вілкоксона-Манна-Уітні (U).  

Нами визначена діагностична (прогностична) значимість окремих 

клінічних параметрів для результатів лікування з розрахунком відношення 

шансів та 95 % довірчого інтервалу. 

Усі статистичні методи аналізу та розраховані показники оцінювали 

(порівнювали) за умов заданого граничного рівня похибки першого роду (α) 

не вище 5 % (p < 0,05; статистична значимість не нижча за 95 %). На етапі 

планування дослідження граничний рівень похибки другого роду (β) 

оцінювали на рівні не вище ніж 20 %, що забезпечувало рівень потужності 

дослідження та отриманих результатів на оптимальному рівні – не нижче ніж 

80 %.  
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РОЗДІЛ 3 

КОНЦЕПТУАЛЬНА МОДЕЛЬ І ОРГАНІЗАЦІЯ ВІДНОВНОГО 

ЛІКУВАННЯ ПОСТРАЖДАЛИХ ІЗ МНОЖИННИМИ ПЕРЕЛОМАМИ 

ДОВГИХ КІСТОК 

 

3.1  Організаційні основи реабілітаційно-відновного лікування 

 

Організаційними основами реабілітаційно-відновного лікування 

вважали: здійснення комплексного вихідного оцінювання стану пацієнта з 

формулюванням реабілітаційного висновку; проведення медичної 

реабілітації за індивідуальними розробленими програмами на кожному з 

етапів відновного лікування; визначення реабілітаційного потенціалу та 

прогнозу; виділення однорідних контингентів постраждалих і 

реабілітаційного маршруту; оцінювання ефективності реабілітаційно-

відновних заходів; складання рекомендацій щодо продовження відновного 

лікування на подальших етапах медичної реабілітації та необхідності 

виконання реконструктивних хірургічних втручань. 

Основні завдання медичної реабілітації на етапах відновного лікування 

полягають в активізації постраждалого, прискоренні регенерації, зниженні до 

мінімуму ступеня та обсягу функціональних і структурних порушень і 

полегшенні реадаптації до навколишнього середовища. 

Процесу медичної реабілітації постраждалих із множинними ПДК 

надано у вигляді схеми (рис. 3.1) [5]. 

Основними принципами реабілітаційно-відновного лікування на всіх 

етапах вважали: 

- ранній початок проведення реабілітаційно-відновних заходів (РВЗ) 

- комплексне використання необхідних діагностичних і лікувальних 

технологій; 

- індивідуальні програм медичної реабілітації (ІПМР); 

- етапність відновного лікування; 



166 

- безперервність і послідовність відновних заходів; 

- контроль ефективності лікувального процесу за допомогою 

телемедичних технологій. 

 

 

Рис. 3.1. Схема процесу медичної реабілітації постраждалих із 

множинними переломами довгих кісток 

 

Серед основних положень лікувально-діагностичного процесу в  

постраждалих із множинними ПДК виділяли:  

- діагностичну інтеграцію всіх факторів, які впливають на 

функціональні можливості організму (діагностичний процес має бути 

експресивним, максимально неінвазивним і достатньо об’єктивним); 
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- диференційоване визначення стратегії і тактики відновного 

лікування за умов збереження його єдності (ставили найближче поточне 

завдання, визначали методи, умови його виконання та поточний прогноз);  

- індивідуальну, послідовну та поетапну реалізацію РВЗ, націленість і 

безперервність відновного лікування; 

- вмотивованість постраждалого (самостійне використання 

реабілітаційних технологій, активна участь і співпраця з лікарями); 

-  колегіальність і послідовність у реабілітаційно-відновному процесі. 

Систему відновного лікування постраждалих із невогнепальними 

полісегментарними ПДК будували на основі трьохетапної медичної 

реабілітації (рис. 3.2). 

 

 

Рис. 3.2. Схематичне відображення етапів відновного лікування в 

постраждалих із множинними переломами довгих кісток. 

 

Санаторний етап медичної реабілітації включав широке використання 

можливостей регіональних реабілітаційних медичних центрів.  

Направлення постраждалих зазначеної категорії на заключний етап 

відновного лікування відбувалось на спеціалізованому рівні зі складанням 

реабілітаційних карт і визначенням напрямків (регіональні медичні 

реабілітаційні центри). Упровадження етапної медичної реабілітації було 

можливим завдяки повноцінній реалізації плану реабілітаційно-відновного 

Догоспітальний етап 

Госпітальний етап 

Санаторний етап (регіональні 

реабілітаційні центри 
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лікування, що реалізовувався в спеціалізованому стаціонарі, реабілітаційних 

кабінетах поліклінік, центрах і санаторіях, де за необхідності застосовували 

телемедичні технології.  

У процесі проведення відновного лікування з використанням 

телемедичних технологій першочерговими завданнями були: забезпечення 

дистанційної консультативної допомоги у вигляді телеконсиліумів, 

телеконференцій між фахівцями рівнів надання медичної допомоги 

спеціалізованої та санаторної ланок, попередній відбір постраждалих із 

метою визначення етапності, хірургічної тактики, уточнення методу та місця 

майбутнього санаторно-курортного лікування [12, 21, 32, 34, 47, 48, 83, 135, 

147, 165, 183, 230]. 

 

3.2  Визначення реабілітаційного потенціалу, прогнозу та 

маршруту 

 

На підставі оцінювання вихідного стану пацієнти за результатами 

експертно-реабілітаційної діагностики (ЕРД) визначали реабілітаційний 

потенціал (РП) – високий, середній і низький [45, 224]. 

Оборотність та компенсованість функціональних порушень 

відображали можливість подолання або компенсації морфо-функціональних 

порушень, і, на цій основі, відновлення рухової спроможності, 

самообслуговування і працездатності.  

Критерії оборотності: локалізація переломів довгих кісток на рівні 

діафіза, відсутність ушкоджень судин і нервів, вмотивованість 

постраждалого на отримання результату, можливість компенсації втрачених 

функцій технічними засобами медичної реабілітації. 

Низький РП відмічали в постраждалих із відкритими (вогнепальними) 

внутрішньосуглобовими переломами нижніх кінцівок із дефектами м'яких 

тканин, що обумовлювало тривале використання АЗФ, виконання етапних 

реконструктивних хірургічних втручань тощо. Крім того, низький РП 
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установлено в постраждалих із низькою мотивацією та психічними 

розладами. 

На підставі реабілітаційного потенціалу визначали реабілітаційний 

прогноз, ураховуючи такі чинники [198]: 

1. Важкість ушкодження зростає зі збільшенням кількості ушкоджених 

сегментів (у разі багатовідламкових або відкритих ПДК, особливо з 

дефектами кісткової тканини та значними м'якотканинними ураженнями), та 

наявності поєднаних травм. 

2. Спосіб лікування: хірургічні способи лікування множинних ПДК 

створювали сприятливіщі умови для процесу консолідації та подальшого 

відновлення функції порівняно з консервативними методами лікування. 

3. Ранній стабільний металоостеосинтез забезпечує кращі 

функціональні результати порівняно з пізніми хірургічними втручаннями. 

4. Вид хірургічного втручання: використання БІОС створює умови не 

лише для догляду за постраждалими, а й сприяє ранній активізації його 

(завдяки ранньому осьовому навантаженню, можливості пасивних і активних 

рухів в оперованих сегментах, консолідації та відновленню порушених 

функцій в оптимальні терміни). 

5. Наявність важкої соматичної патології в стадії декомпенсації.  

6. Особливості консолідації переломів: уповільнене зрощення та 

формування несправжніх суглобів. 

7. Мотивація постраждалого на отримання результату лікування. 

Реабілітаційний прогноз у постраждалих із наслідками переломів 

довгих кісток розділяли за шкалою стану функцій, розподілених за 

функціональними класами (ФК) [45]: 

1. Сприятливий прогноз – висока ймовірність повного усунення 

анатомо-функціональних порушень (до ФК-0). Стосовно наслідків 

множинних і поєднаних ушкоджень сприятливий прогноз очікували за 

відсутності ускладнень (поширених дефектів шкіри (включаючи і відкриті 

переломи), місцевих і загальних інфекційних процесів) анатомічних 
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дефектів, а також у випадку повної та адекватної реалізації хірургічної 

тактики та способу МОС. 

2. Відносно сприятливий прогноз – ймовірність відновлення або 

збереження рівня функціональної недостатності до рівня ФК-I (до 25 % 

втрати функції) із застосуванням або без застосування технічних засобів 

медичної реабілітації. 

3. Відносно несприятливий прогноз – відновлення чи наявність 

патологічних змін до рівня ФК-II (25-50 % втрати функції). 

4. Абсолютно несприятливий прогноз – можливість відновлення або 

наявність змін на рівні ФК-III (50-75 % дефіциту функції) за умов 

застосування і без технічних засобів медичної реабілітації.  

Для стандартизації процесу медичної реабілітації виділяли однорідні 

контингенти пацієнтів (реабілітаційні групи), реабілітаційні заходи в яких 

проводили за уніфікованою програмою. Такі заходи мали єдину 

послідовність, терміни і були спрямовані на досягнення однорідних 

завдань. 

Крім цього, на кожному етапі відновного лікування проводили 

експертне оцінювання анатомо-функціонального стану постраждалого, 

формулювали експертний висновок, що було основою визначення 

реабілітаційного потенціалу та прогнозу. Реабілітаційно-експертне 

оцінювання постраждалого передбачало не лише збір скарг та анамнезу, а 

також проведення клінічних та інструментальних досліджень. Особливістю 

цього обстеження є аналіз не лише ступеня анатомо-функціональних 

ушкоджень, а й впливу фізичних дефектів на рівень функціональних 

можливостей пацієнта. 

У системі відновного лікування постраждалих із ПДК та їх наслідками 

розглядали повторні госпіталізації з метою виконання реконструктивних 

хірургічних втручань і проведення стаціонарної реабілітації, як в умовах 

поліклінік, так і реабілітаційних центрів (етапно-курсовий метод відновно-

реабілітаційного лікування).  
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На кожному етапі ставили свої завдання і відповідно до них підбирали 

засоби і методи. Від правильного формулювання завдань залежала 

ефективність реабілітаційного процесу, а також тривалість етапу та його 

організаційна структура. 

Таким чином, реабілітаційний маршрут постраждалих із переломами 

довгих кісток формували на підставі експертного оцінювання анатомо-

функціонального стану постраждалого, що відображено схематично на рис. 3.3. 

 

 

Рис. 3.3. Схематичне зображення реабілітаційних маршрутів 

постраждалих основної групи з множинними переломами довгих кісток.  

 

Згідно з поданим алгоритмом постраждалі з наслідками множинних 

ПДК основної групи проходили етапне відновне лікування за такими 

реабілітаційними маршрутами [5]:  

1. Спеціалізований стаціонар (Національний військовий медичний 

клінічний центр – НВМКЦ) – регіональний реабілітаційний центр (м. Ірпінь) 

2. Спеціалізований стаціонар (НВМКЦ) – регіональний реабілітаційний 

центр (с. Циблі). 

3. Спеціалізований стаціонар (НВМКЦ) – регіональний реабілітаційний 

центр (с. Хмельник). 
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4. Спеціалізований стаціонар (НВМКЦ) – санаторний (санаторно-

курортний) етап (Саки, Євпаторія до 2013 р.) 

Перший варіант реабілітаційного маршруту постраждалих із НВМКЦ 

«ГВКГ» МО України включає етапне відновне лікування на рівні Ірпінського 

військового госпіталю (в/ч А 2923 м. Ірпінь). Цей реабілітаційний етап 

відновного лікування містить широкий спектр фізіотерапевтичного 

лікування, масажу, механотерапії, лікувальної фізкультури та етапних 

хірургічних втручань. Тривалість курсу 2 тижні.  

По зазначеному маршруту відновного лікування спрямовували 

постраждалих із наслідками полісегментарних переломів, які мали помірні 

анатомо-функціональні порушення без виражених трофічних і неврологічних 

розладів і могли самостійного пересуватися. Основними реабілітаційними 

завданнями були продовження розроблення рухів у суглобах травмованої 

кінцівки, усунення гіпотрофії та покращення стереотипу ходьби.  

Другий і третій варіанти реабілітаційних маршрутів передбачали 

етапне відновне лікування постраждалих із наслідками полісегментарних 

ПДК із обмеженими можливостями щодо самостійного пересування. 

Медичну реабілітацію пацієнтів основної групи проводили на рівні 

регіональних медичних центрів (Хмельник, Циблі) тривалістю 21-30 днів, а 

також реабілітаційних центрів санаторно-курортного типу (Саки, Євпаторія 

до 2013 р.) упродовж 30-45 днів. На другий і третій реабілітаційні маршрути 

скеровували постраждалих з наслідками полісегментарних ПДК із помірними 

та значними анатомо-функціональними порушеннями, яким необхідна була 

тривала медична реабілітація (рис. 3.4) [33]. 

Постраждалі І групи проходили етапне відновне лікування в 

спеціалізованих стаціонарах (ВМКЦ ПР, ВМКЦ ЗР, ММКЛШМД), 

реабілітаційному центрі ВМКЦ ЗР і реабілітаційних кабінетах (відділеннях) 

при поліклініках із тривалістю курсу до 1 міс. Пацієнти ІІ групи проходили 

етапне відновне лікування в реабілітаційному центрі санаторно-курортного 

типу Сакського ЦВКС з тривалістю  курсу від 30 до 45 днів до (1989). 



173 

 

Рис. 3.4. Реабілітаційні маршрути постраждалих основної групи 

пацієнтів із множинними переломами довгих кісток. 

 

Для направлення постраждалих основної групи на реабілітаційно-

санаторний етап заповнювали реабілітаційну карту. 

У супровідній документації вказували основне та додаткові 

реабілітаційні завдання, на підставі яких формували базові програми 

медичної реабілітації, а в подальшому індивідуальні програми медичної 

реабілітації. 

 

3.3  Розроблення етапних індивідуальних реабілітаційних програм і 

принципи їх виконання 

 

Ретельне обстеження постраждалих із визначенням клінічного діагнозу 

та реабілітаційного висновку є тією основою, на якій будували етапні 

програми реабілітаційно-відновного лікування (рис. 3.5) [66, 81, 224].  
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Рис. 3.5. Схематичне зображення діагностичного процесу на 

реабілітаційному етапі. 

 

На підставі основного та додаткового реабілітаційних завдань, а також 

експертного висновку після клініко-інструментального дослідження і 

базових програм медичної реабілітації фахівці реабілітаційної ради 

формували ІПМР (рис. 3.6). 

Серед основних принципів, які використовували під час розроблення 

програм медичної реабілітації постраждалих із множинними ПДК на всіх 

етапах відновного лікування, були такі [5, 31]: 

– індивідуальний підхід: враховували вік, стать і професію пацієнта, 

його рухову спроможність, характер і ступінь анатомо-функціональних 

порушень; 

– орієнтація на свідомість: лише свідома й активна участь самого 

постраждалого в процесі медичної реабілітації створювала необхідний 

психоемоційний фон і психологічний настрій, що підвищувало ефективність 

застосованих реабілітаційних заходів; 
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Рис. 3.6. Схематичне зображення формування ІПМР. 

 

– принцип поступовості реабілітаційних навантажень за усіма 

показниками: обсягом, інтенсивністю, кількістю вправ і їх повторювання, 

складність вправ як всередині одного заняття, так і протягом усього процесу 

медичної реабілітації; 

– систематичність: систематичне застосування всіх можливих засобів 

медичної реабілітації дозволило забезпечити оптимальне фізичне 

навантаження та значно підвищити функціональний стан постраждалого; 

– циклічність: чергування фізичних навантажень із відпочинком і 

дотриманням оптимального інтервалу давало можливість рівномірно 

збільшувати фізичні навантаження;  

– системність впливу: послідовне чергування реабілітаційних заходів 

дало можливість покращити функціональну спроможність м'язів нижніх 

кінцівок; 

– новизна і різноманітність: під час застосування фізичних навантажень 

у новому циклі на 15 % ЛФК оновлювали, а 85-90 % – повторювали для 

закріплення досягнутих успіхів лікування; 

– помірність впливу фізичних навантажень: фізичні навантаження були 
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помірними, дробовими, що дозволило досягти їхньої адекватності під час 

застосування на різних етапах відновного лікування. 

Таким чином, в основі створення програм медичної реабілітації 

пацієнтів із множинними ПДК був принцип індивідуального підходу. 

Залежно від причин застосування відновно-реабілітаційного лікування, 

а також особливостей стану постраждалого, його анатомо-функціональних 

можливостей, рухової спроможності, віку, статі, складу реабілітаційної ради 

(санаторний етап) та використаних методів і засобів останнє буде дещо 

відрізнятись.Для кожного пацієнта розробляли індивідуальну програму 

медичної реабілітації з початку стаціонарного етапу, яка являла собою 

перелік реабілітаційних заходів, спрямованих на відновлення функціональної 

спроможності постраждалого.  

Реабілітаційна програма на госпітальному (реанімаційному) етапі 

відновного лікування містить такі основні позиції: 

– клініко-лабораторні та інструментальні методи дослідження; 

– інтенсивна терапія (протишокова та інша медикаментозна); 

– психологічна підтримка; 

– дихальна гімнастика; 

– іммобілізація ушкоджених сегментів; 

– етапні хірургічні втручання; 

– огляд і моніторинг суміжними спеціалістами.  

Реабілітаційна програма на госпітальному (профільному) етапі 

відновного лікування містить такі основні заходи: 

– медикаментозну терапію; 

– психологічний моніторинг; 

– моніторинг суміжними спеціалістами; 

– етапні хірургічні втручання; 

– фізіотерапевтичне лікування; 

– лікувальну фізкультуру; 

– застосування технічних засобів реабілітації; 
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– телемоніторинг; 

– складання рекомендацій щодо подальшого відновного лікування. 

Амбулаторна реабілітаційна програма передбачає [31]: 

– дотримання рекомендованого режиму; 

– лікувальну фізкультуру; 

– фізіотерапевтичне лікування; 

– етапні хірургічні втручання (динамізація переломів); 

– медикаментозну терапію згідно з рекомендаціями; 

– застосування технічних засобів реабілітації; 

– динамічне спостереження ортопеда-травматолога;  

– соціальну реабілітацію; 

– трудову реабілітацію. 

Реабілітаційна програма на санаторному (санаторно-курортному) етапі 

відновного лікування передбачає застосування бальнео- і пелоїдотерапії, 

масажу, ФТЛ, ЛФК (механотерапія), медикаментозної терапії, виконання 

реконструктивних хірургічних втручань, застосування технічних засобів 

реабілітації, моніторинг спеціалістів реабілітаційної ради, телемоніторинг. 

Програми медичної реабілітації складали та реалізували виключно за 

згодою пацієнта або його законного представника. 

 

3.4  Концептуальна модель відновного лікування постраждалих із 

множиними переломами довгих кісток 

 

Після проведення аналізу всіх основних напрямків, що компонують 

систему, сформована концептуальна модель відновного лікування 

постраждалих з множинними переломами довгих кісток (рис. 3.7.) 

Основоположними факторами лікування таких постраждалих є 

етапність, послідовність та своєчасність: кожен пацієнт має отримувати 

послідовне лікування на догоспітальному, госпітальному та санаторному 

етапах із визначенням оптимальних термінів кожного наступного кроку 

медичної допомоги.  
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Рис. 3.7. Концептуальна модель відновного лікування пацієнтів з 

множинними переломами довгих кісток 

 

На догоспітальному етапі первинним є збереження життя пацієнта, а 

хірургічна тактика має бути відповідною до загального стану. Важливе місце 

в наданні первинної медичної допомоги є транспортна іммобілізація; 

удосконалення наявних засобів, особливо таких, що застосовують для 

стабілізації ділянок таза та нижніх кінцівок. Первинна хірургічна обробка 
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має бути щадною, а її об’єм має бути розрахованим для мінімальної 

травматизації пацієнта. Із метою максимального зниження мікробної 

контамінації ран слід застосовуватися консервуючі пов’язки.  

На госпітальному етапі першим основним моментом є загоєння ран. 

Для цього застосовують ультразвукову кавітацію, терапію негативним 

тиском (із комбінацією з проточно-промивними системами). Стабілізацію 

переломів на госпітальному етапі здійснюють за допомогою АЗФ, скелетного 

витягнення, гіпсових пов’язок. Після лікування рани визначають критерії до 

заміни методу фіксації. Для цього, окрім клінічних, слід оцінювати біохімічні 

показники: С-реактивний білок (неспецифічний гострофазовний білок), 

церулоплазмін (специфічний гострофазовий білок), фракції білків 

(альбуміно-глобуліновий коефіцієнт). Серед інструментальних засобів, окрім 

рентгенографії (КТ за необхідності), у передопераційному плануванні слід 

застосовувати доплерографію у зв’язку з великим впливом високоенер-

гетичних травм і тривалої іммобілізації на стан судинного русла нижніх 

кінцівок. Під час хірургічних втручань для заміщення дефектів кісткової 

тканини застосовують регенераторні технології, що у поєднанні з 

аутоматеріалом прискорюють остеорепарацію.  

На санаторному етапі мультидисциплінарна команда після комплексно-

го оцінювання вихідного стану пацієнта формулювала реабілітаційний 

висновок і визначала необхідний маршрут. Проводили  медичну реабілітацію 

за індивідуально розробленими програмами. Після закінчення 

реабілітаційного етапу виконували експертна оцінка результатів відновного 

лікування. Для здійснення ефективного контролю за наданням медичної 

допомоги проводили телемедичні консультації. 

 

3.5  Резюме 

 

Безумовно, дотримання основ і принципів медичної реабілітації з 

проведенням реабілітаційно-експертної оцінки постраждалого на етапах 
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лікування  дає можливість не лише визначити реабілітаційний потенціал і 

прогноз, а й правильно і своєчасно вибрати необхідний реабілітаційний 

маршрут.  Дотримання принципів надання медичної (хірургічної) допомоги 

на етапах (рівнях) з урахуванням градацій ушкоджень за ступенем тяжкості 

дає можливість оптимізувати зазначений діагностично-лікувальний процес, 

мінімізувати ускладнення (остеомієліт, сповільнену консолідацію, 

контрактури, несправжні суглоби тощо), зменшити ліжко-день, провести 

повноцінну медичну реабілітацію.  

На етапі реабілітаційного центру реабілітаційно-відновні заходи визна-

чали залежно від характеру травм, анатомічних особливостей травмованих 

сегментів, віку пацієнта і супутньої патології, функціональних можливостей, 

рухового досвіду і складу спеціалістів реабілітаційної ради. Тобто, медична 

реабілітація передбачала індивідуальний підхід до пацієнтів із урахуванням їх 

реакції на використання реабілітаційно-відновних заходів (ІПМР). 

Ця модель співпраці постраждалого і фахівців усіх ланок етапного 

відновного лікування із залученням телемедичних технологій на прикладі 

постраждалих із множинними переломами довгих кісток стала основою для 

формування повноцінного та послідовного алгоритму, де одним із основних 

елементів є створення індивідуальної програми медичної реабілітації.  

Для оптимізації надання медичної допомоги пацієнтам із 

вогнепальними переломами довгих кісток застосовували телемедичні 

технології, що дали можливість проводити постійний моніторинг і корекцію 

лікування на ІІ-IV рівнях надання медичної допомоги. 
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РОЗДІЛ 4 

ВІДНОВНЕ ЛІКУВАННЯ ПОСТРАЖДАЛИХ ІЗ МНОЖИННИМИ 

НЕВОГНЕПАЛЬНИМИ ПЕРЕЛОМАМИ ДОВГИХ КІСТОК 

 

4.1  Оцінювання тяжкості постраждалих із множинними 

переломами довгих кінцівок і планування етапності хірургічних 

втручань на реанімаційному етапі 

 

Ураховуючи різну тяжкість травм, постраждалим зі полісегментарними 

ПДК кінцівок оцінювали їх за шкалою PTS (Polytrauma Score, Hannover, 1983). 

Загальний стан постраждалих визначали за показниками: шоковий 

індекс Альговера (відношення частоти серцевих скорочень за 1 хв до 

величини систолічного тиску), стабільність гемодинаміки, гемоглобін і 

сатурацію (рис. 4.1). 

 

 

Рис. 4.1. Складові оцінки тяжкості та загального стану постраждалих. 

 

У нормі величина шокового індексу (ШІ) становить 0,4. При цьому за 

умов шоку І ст. ШІ дорівнює 0,8-0,9 (80/110), ІІ ст. – 0,9-1,2 (100/90), ІІІ – 1,3 

і вище (140/70).  
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Ураховуючи гемодинамічні показники, які відображено в табл. 4.1, 

визначали ступінь шоку та необхідність розміщення постраждалого в умовах 

реанімаційного відділення (ВРІТ). 

 

Таблиця 4.1 

Критерії оцінювання ступеня шоку 

Критерій 
Ступінь шоку 

І ІІ ІІ 

Пульс  До 80 80-100 > 100 

САД 110 110-90 < 90 

Ер. ≥ 3,5 3,5-2,5 < 2,5 

Hb ≥ 110 100-70 < 70 

Гематокрит > 30 30-25 < 25 

Об'єм крововтрати До 1,0-1,5 л 1,5-2,5 л > 2,5 л 

Дефіцит ОЦК До 20 20-40 40-70 

Шоковий індекс 0,6-0,9 1,0-1,4 > 1,5 

 

У постраждалих основної групи хірургічні  втручання в разі 

множинних ПДК на реанімаційному етапі, в гострому періоді травматичної 

хвороби мають бути максимально атравматичними та одночасними. Після 

проведення протишокової терапії виконували позавогнищеву фіксацію 

стрижневими апаратами травмованих сегментів кінцівок. Основними 

критеріями позавогнищевого остеосинтезу в разі множинних ПДК є 

відновлення анатомічної осі та реґіонарної перфузії тканин. 

Визначальним моментом тактики хірургічного лікування є загальний 

стан постраждалого, що дає можливість проводити етапні хірургічні 

втручання. Контроль за їхньою етапністю здійснювали щляхом 

моніторингу гемодинамічних показників крові, контролю гемоглобіну, 

гемостазу та сатурації [42, 103]. При цьому на реанімаційному етапі 

відновного лікування постраждалих, окрім моніторингу основних 

вітальних показників, проводили адекватну інфузійну терапію, 
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знеболювання, профілактику ускладнень (антикоагулянтна та 

антибактеріальна терапії, профілактику жирової емболії тощо) і 

симптоматичне лікування (рис. 4.2). 

 

 
Рис. 4.2. Схематичне зображення основних діагностично-лікувальних 

показників у постраждалих із множинними ПДК на реанімаційному етапі. 

 

На реанімаційному етапі лікування у 25 % постраждалих основної 

групи сатурація була найважливішим критерієм, яка разом із 

гемодинамічними показниками та рівнем гемоглобіну була «золотим 

стандартом» оксигенації артеріальної крові та компенсації порушень 

кровообігу і дихання. При цьому визначали не лише ступінь шокогеності, а 

й необхідність проведення гемотрансфузії.  

На реанімаційному етапі, окрім загальних принципів діагностики та 

лікування, застосовували концепцію Damage control orthopaedic (DC), 

згідно з якою постраждалим із множинною скелетною травмою необхідний 
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огляд спеціалізованої бригади з наступною діагностикою наявних 

ушкоджень і наданням спеціалізованого лікування відповідно до 

алгоритмів (рис. 4.3). 

 

 
Рис. 4.3. Схематичне зображення діагностично-лікувального процесу. 

 

Дотримання концепції надання етапної спеціалізованої допомоги 

(Damage control orthopaedic) дає можливість після визначення діагностично-

лікувального процесу провести моніторинг вітальних функцій і корекцію 

хірургічного лікування на етапах спеціалізованої допомоги. Складові 

процесу відображені схематично (рис. 4.4). 

 

 
Рис 4.4. Схематичне зображення хірургічного лікування на етапах 

спеціалізованої допомоги. 

 

Постраждалий 

Огляд спеціалістами 

Діагностика ушкоджень 

Спеціалізована допомога 

Пацієнт АЗФ 

Реанімаційний етап 

(стабілізація вітальних функцій) 

Оцінка вітальних функцій 

Етапні оперативні втручання 
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У пацієнтів із переломами довгих кісток 3 і 4 сегментів після етапних 

хірургічних втручань виникала необхідність у перебуванні у ВРІТ на термін 

стабілізації вітальних показників (рис. 4.5). 

 

  

Рис. 4.5. Пацієнти з множинними ПДК із монтованими АЗФ у ВРІТ. 

 

Пацієнтам із відкритими множинними переломами усіх груп 

порівняння первинну хірургічну обробку виконано у 88 (37,4 %) випадках, а 

VAC–терапію застосовано в 4 (1,7 %) постраждалих основної та І груп 

дослідження. Комбіноване застосування VAC–терапії та ультразвукової 

кавітації проведено лише в 4 (5,2 %) пацієнтів основної групи (табл. 4.2). 

У 2 (2,6 %) постраждалих основної групи з невогнепальними ПДК 

фасціотомію виконано на попередньому етапі, а у 15 (19,5 %) – на 

спеціалізованому. У 3 (3,4 %) постраждалих І групи фасціотомію виконано 

на попередньому етапі, у 20 (23,0 %) – на спеціалізованому. У 1 (1,4 %) 

пацієнта ІІ групи фасціотомію виконано на попередньому етапі, у 14 (19,7 %) 

– на спеціалізованому.  

Дані таблиці демонструють відповідність кількості пацієнтів з МГІС 

середнього ступеня важкості до кількості проведених фасціотомій у всіх 

групах порівняння. У більшості пацієнтів із легким ступенем МГІС в 

фасціотомію не виконували. 

Пріоритетність хірургічних втручань на цьому етапі лікування 

залежала від загального стану пацієнта, тяжкості ушкоджень (наявність 

відкритих переломів) і перебігу травматичної хвороби. 
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Таблиця 4.2 

Розподіл пацієнтів за групами дослідження та методом хірургічної 

обробки ран 

Метод 

хірургічної 

обробки 

Кількість постраждалих в групах дослідження  

з невогнепальними множинними ПДК  

(n = 235) 

основна  І ІІ 

ПХО 30 (40,0 %) 25 (28,7 %) 33 (46,5 %) 

ВАК 2 (2,6 %) 2 (2,3 %) - 

ВАК+УЗК 4 (5,2 %) - - 

Усього 77 (100 %) 87 (100 %) 71 (100 %) 

 

Лікувальна фізкультура в разі множинних ПДК на реанімаційному етапі 

направлена на стимуляцію екстракардіальних факторів кровообігу, 

покращення мікроциркуляції на периферії, відновлення стабільної 

гемодинаміки, профілактику гіпостатичних та інфекційних ускладнень із боку 

дихальної та сечовидільної систем, попередження гіпотрофії та атрофії м’язів, 

розвитку контрактур, а також на зниження стресової дії гострої адинамії. При 

цьому враховували метод фіксації переломів: скелетне витягнення, гіпсова 

пов’язка, АЗВ чи металоостеосинтез [10].  У комплекс лікувальної 

фізкультури входили: дихальні вправи, масаж грудної клітки, ізометричне 

скорочення м’язів уражених кінцівок та активні вправи у непошкоджених 

кінцівках (якщо загальний стан дозволяв цього), лікування положенням. 

 

4.2  Основні принципи та хірургічна тактика в постраждалих із 

множинними переломами довгих кісток на стаціонарному етапі 

 

У тактиці лікування множинних невогнепальних переломів важливе 

значення надавали етапному хірургічному втручанню, що дозволяє краще і 



188 

швидше відновити анатомічні взаємовідношення, забезпечує проведення 

ранньої та повноцінної активної медичної реабілітації.  

У постраждалих основної групи із закритими і відкритими 

полісегментарними ПДК первинну фіксацію виконано: скелетне витягнення 

– в 1 (1,3 %), гіпсова іммобілізація – у 13 (17,2 %), АЗФ – у 45 (57,9 %), АЗФ і 

гіпсова іммобілізація – у 14 (18,4 %), скелетне витягнення та гіпсова 

іммобілізація – у 4 (5,2 %).  

У групах І та ІІ гіпсову іммобілізацію використано в 9 (9,5 %) і 14 

(19,7 %) пацієнтів, АЗФ – у 49 (56 %) і 36 (50,7 %), АЗФ і гіпсову 

іммобілізацію – в 4 (4,8 %) і 21 (29,6 %) відповідно. Окрім цього, на відміну 

від постраждалих основної та ІІ груп як первинний метод фіксації в 14 

(16,6 %) пацієнтів І групи застосовано скелетне витягнення (табл. 4.3). 

Таким чином, скелетне витягнення використано в 15 (6,7 %) пацієнтів, 

гіпсову іммобілізацію – в 36 (15,3 %), АЗФ – у 130 (55,2 %), комбінацію АЗФ 

і гіпсової іммобілізації – в 39 (16,5 %), АЗФ і скелетне витягнення – у 2 

(0,8 %), скелетне витягнення і гіпсову іммобілізацію – в 13 (5,5 %).  

Найбільший відсоток постраждалих, яких первинно лікували з 

використанням АЗФ, відмічено в основній (57,9 %) і І (56,0 %) групах. 

Ізольовано гіпсові пов’язки в пацієнтів основної групи використані у 

випадках множинних ПДК верхніх кінцівок – 9 осіб, а також у 4 пацієнтів у 

разі комбінації переломів верхніх та нижніх кінцівок. Зазначений тип 

фіксації застосований у разі закритих переломів верхніх кінцівок. У 

постраждалих основної групи скелетне витягнення використано лише в 

одному випадку (1,3 %), а в ІІ групі не застосовано зовсім, враховуючи у 

першому випадку – максимальне дотримання хірургічної тактики, а у 

другому – особливості етапної евакуації постраждалих. 

Для визначення тактики хірургічного лікування множинних переломів 

довгих кісток користувались класифікацією переломів АО і E. Muller і 

співавт. (1990, 1996).  
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Таблиця 4.3 

Розподіл постраждалих за методом первинної фіксації множинних 

невогнепальних переломів довгих кісток 

Метод первинної фіксації 

Кількість пацієнтів у групах  

(n = 235) Усього 

основна І ІІ 

Скелетне витягнення 
1  

(1,3 %) 

14  

(16,6 %) 
- 

15  

(6,7 %) 

Гіпсова іммобілізація 
13  

(17,2 %) 

9  

(9,5 %) 

14  

(19,7 %) 

36  

(15,3 %) 

АЗФ 
45  

(57,9 %) 

49  

(56,0 %) 

36  

(50,7 %) 

130  

(55,2 %) 

АЗФ і гіпсова іммобілізація 
14  

(18,4 %) 

4  

(4,8 %) 

21  

(29,6 %) 

39  

(16,5 %) 

АЗФ і скелетне витягнення - 
2  

(2,4 %) 
- 

2  

(0,8 %) 

Скелетне витягнення і гіпсова 

іммобілізація 

4  

(5,2 %) 

9  

(10,7 %) 
- 

13  

(5,5 %) 

Усього 77 87 71 
235  

(100 %) 

 

Аргументами для заміни методу фіксації в постраждалих основної 

групи були: відсутність клінічних ознак запалення в місці травми (зняті шви, 

зміцнілі післяопераційні рубці), відповідні показники біохімічних 

дослідження крові на маркери запального процесу [9, 15, 20, 65, 75, 99]: 

рівень СРБ – до 12,0 мг/л), церулоплазміну – до 150 мг/л, альбуміно-

глобулінового коефіцієнту – в межах норми (1,5-2,3) або дещо знижений. 

Виконували розгорнутий аналіз крові (лейкоцитарна формула, ШОЕ) 

(рис. 4.6).  

Протипоказанням до заглибного остеосинтезу є тромбоз вен кінцівки, 

підтверджений інструментально за допомогою доплерографії [158].  
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Рис. 4.6. Алгоритм заміни методу фіксації перелому в постраждалих 

основної групи. 

 

У 77 пацієнтів основної групи за відсутності клінічних протипоказань 

до хірургічного втручання безпосередньо перед заміною методу фіксації у 61 

(79,2 %) осіб рівень відносного СРБ був менший за 6 ммоль/л, у 11 (14,3 %) – 

менший за 12 ммоль/л, у 5 (6,5 %) – 24 ммоль/л. Рівень альбуміно-

глобулінового коефіцієнту у 16 (20,8 %) пацієнтів був у межах норми, у 4 (5,2 

%) – зниженим, у 57 (74,0 %) – не визначався. Рівень церулоплазміну у 15 

(19,5 %) осіб був у межах норми (300-580 мг/л), у 12 (15,6 %) – зниженим, у 

50 (64,9 %) – не визначався. 

У 16 (20,8 %) пацієнтів основної групи, у яких відмічено підвищення 

біохімічних показників крові вище за норму, заміну методу фіксації 

відкладено: у 14 (18,2 %) – на 2-3 тижні (після нормалізації біохімічних 

показників крові), у 2 (2,6 %), враховуючи відсутність динаміки біохімічних 
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показників сироватки крові, хірургічне лікування продовжували 

стрижневими апаратами і перемонтували їх у спице-стрижневі.  

Питання вибору стратегії і тактики лікування постраждалих із 

відкритими та закритими множинними ПДК і вибір способу фіксації 

відламків розглядали з огляду на:  

1. Хірургічні втручання в разі полісегментарних ПДК у гострому 

періоді травматичної хвороби повинні бути максимально атравматичними й 

одночасними. Основними критеріями остеосинтезу в разі множинної травми 

є відновлення анатомічної осі та реґіонарної перфузії тканин. 

2. Визначальним моментом тактики лікування є тяжкість стану 

постраждалого, що впливає на планування операції: можливість одночасно 

виконати БІОС декількох сегментів кінцівок (перевага надається закритим 

іпсілатеральним переломам нижньої кінцівки). 

3. Важливе значення надається визначенню пріоритету операцій, 

що залежить від локалізації переломів і впливу виду остеосинтезу на перебіг 

травматичної хвороби (це дає можливість планувати наступні хірургічні 

втручання). 

4. Під час виконання остеосинтезу (БІОС) декількох сегментів 

пріоритетом було відновлення тієї кінцівки, де БІОС виконували з одного 

розрізу за умов іпсілатеральних ушкоджень нижньої кінцівки (виключенням 

є внутрішньо-суглобові переломи) 

5. Занурений остеосинтез закритого перелому за наявності 

інфекційних ускладнень з боку відкритого перелому іншого сегмента 

кінцівки виконували після адекватної санації, встановлення системи 

промивного дренування, відсутності температурної реакції та відносної 

нормалізації лабораторних показників крові (використовували антибіотики 

широкого спектру дії). 

6. У процесі лікування полісегментарних ПДК із незначним 

зміщенням, а також без зміщення відламків, рішення щодо остеосинтезу 

приймали індивідуально з метою максимального відновлення функціональної 

спроможності кінцівок.  



192 

7. Методика БІОС дозволяла одночасно виконати декілька 

хірургічних втручань, але після оцінювання загального стану постраждалого 

та тяжкості травми за шкалою PTS (менше ніж 25 балів). Виконання 

хірургічних втручань одночасно на декількох сегментах значно полегшувало 

фізичний і моральний стан пацієнта, скорочувало термін і економічні затрати 

на лікування. 

8. Етапне та послідовне виконання хірургічних втручань на різних 

сегментах у разі відкритих переломів кінцівок залежало не лише від загального 

стану постраждалого, а й від терміну після травми та місцевого статусу.  

9. У разі закритих білатеральних переломів довгих кісток кінцівок 

виконувати БІОС розпочинали з того сегмента, де не очікували технічні 

труднощі під час проведення закритої репозиції перелому (за хірургічного 

лікування відкритих переломів використовували двохетапну схему) . 

10. У випадку іпсілатеральних діафізарних ПДК нижніх кінцівок 

першим виконували БІОС великогомілкової кістки, оскільки тракція за 

дистальні відділи нижньої кінцівки не дозволяє виконати репозицію 

кісткових відламків стегнової кістки (виключення – наявність відкритого 

перелому великогомілкової кістки, де встановлено АЗФ і тракція може 

здійснюватися за апарат). 

11. У випадку діафізарних переломів нижніх кінцівок на трьох 

сегментах спочатку виконували БІОС переломів на одній стороні, а потім 

великогомілкової чи стегнової кісток на іншій (можлива корекція тактики 

залежно від ступеня відкритості перелому). 

12. Хірургічні втручання за умов полісегментарних ПДК на 4 

сегментах планували залежно від відкритості переломів (перевагу надавали 

закритим чи відкритим переломам І ст.), технічних особливостей (можливість 

виконання операцій з одного розрізу на нижній кінцівці, де це простіше).  

У табл. 4.4 відображений розподіл пацієнтів за методом фіксації 

множинних ПДК із урахуванням біохімічних показників крові та локалізації 

ушкодження. 
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Таблиця 4.4 

Розподіл постраждалих за заміною методу фіксації множинних 

невогнепальних переломів довгих кісток 

Метод остаточної 

фіксації 

Заміна методу фіксації множинних ПДК 

у групах (n=235) 
Усього 

основна І ІІ  

Не було - - 6 (8,4 %) 6 (2, 6%) 

НМОС 12 (15,8 %) 8 (9,6 %) 15 (21,2 %) 35 (14,8 %) 

БІОС 24 (30,3 %) 22 (25,3 %) - 46 (19,6 %) 

ПЧКДО - 16 (17,9 %) 50 (70,4 %) 66 (28,1 %) 

ПЧКДО і НМОС 2 (2,6 %) 17 (19 %) - 19 (8,1 %) 

ПЧКДО і БІОС 4 (5,3 %) 12 (14,1 %) - 16 (6,8 %) 

НМОС і БІОС 35 (46 %) 12 (14,2 %) - 47 (20,0 %) 

Усього 77 87 71 235 (100 %) 

Примітки: НМОС – накістковий металоостеосинтез; ПЧКДО – 

позавогнищевий черезкістковий компресійний дистракційний остеосинтез. 

 

Заміна методу фіксації виконана у 77 постраждалих основної: НМОС – 

у 12 (15,8 %), БІОС – у 24 (30,3 %), ПЧКДО і НМОС – у 2 (2,6 %), ПЧКДО і 

БІОС – у 4 (5,3 %), НМОС і БІОС – у 35 (46 %).  

У 87 пацієнтів І групи виконана заміна методу фіксації: НМОС – у 8 

(9,6 %), БІОС – у 22 (25,3 %), ПЧКДО – у 16 (17,9 %), ПЧКДО і НМОС – у 17 

(19,0 %), ПЧКДО і БІОС – у 12 (14,1 %), НМОС і БІОС – у 12 (14,2 %). 

У пацієнтів ІІ групи (71 чоловік) з бойовою невогнепальною травмою 

основним методом лікування полісегментарних ПДК був апаратний – у 50 

(70,4 %) із подальшим їх демонтажем та лікуванням функціональними 

гіпсовими пов’язками. У 15 (21,2 %) пацієнтів використаний накістковий 

НМОС. У 6 (8,4 %) пацієнтів заміни методу фіксації не проведено, постражда-

лих лікували з використанням гіпсових пов’язок, які замінювали за необхід-

ності. Основним лабораторним маркером у хірургічній тактиці лікування 
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постраждалих І та ІІ груп був загальний аналіз крові (лейкоцити, ШОЕ).  

Отже, загалом НМОС був використаний у 35 (14,8 %) пацієнтів, БІОС – 

у 46 (19,6 %), комбінацію ПЧКДО і НМОС – у 19 (8,1 %), ПЧКДО і БІОС – у 

16 (6,8 %), НМОС і БІОС – у 47 (20,0 %). У 6 (8,4) пацієнтів заміни методу 

фіксації не проведено. Досить великий загальний відсоток використання 

лише ПЧКДО обумовлений значним переважанням цього методу фіксації у ІІ 

групі на 52,5 % в порівнянні з І групою.  

У 16 (20,8 %) пацієнтів основної групи використанні автологічні 

регенераторні технології – PRP (10,4 %) та PRF (10,4 %). 

Клінічний приклад 1 

Пацієнт С., 48 років. Травма в наслідок ДТП (29.10.2014). Із анамнезу 

відомо, що постраждалому в районній лікарні виконано скелетне витягнення 

за надвиросткову ділянку стегнової кістки, ПЧКДО лівої гомілки апаратом 

Ілізарова. Для подальшого етапного лікування госпіталізований у НВМКЦ 

«ГВКГ».  

Діагноз: закритий багатовідламковий підвертлюговий перелом лівої 

стегнової кістки зі зміщенням відламків. Відкритий ІІІ ст. фрагментарний 

перелом кісток лівої гомілки зі зміщенням відламків, стан після ПХО, 

ПЧКДО за Ілізаровим (рис. 4.7). 

 

   
Рис. 4.7. Рентгенограми пацієнта С., 48 років, на етапах лікування в 

районній лікарні. 
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На 2-гу добу після травми пацієнта госпіталізовано в НВМКЦ «ГВКГ», 

де на 3-тю добу проведено БІОС стегнової кістки та повторну хірургічну 

обробку рани на гомілці. На 17-ту добу після травми було проведено БІОС 

кісток гомілки. Постраждалий виписаний на 26-ту добу після травми. Етапні 

рентгенограми (через 2 міс. після заміни методу фіксації) наведені на 

рис. 4.8. 

 

    

Рис. 4.8. Рентгенограми пацієнта С., 48 років, через 2 міс. після заміни 

методу фіксації іпсілатеральних переломів довгих кісток. 

 

Клінічний приклад 2 

Пацієнтка Р., 33 роки, отримала травму в результаті ДТП (18.06.2010). 

Діагноз: відкритий ІІІ ст. перелом лівої стегнової кістки в нижній третині зі 

зміщенням відламків (рис. 4.9, а), стан після ПХО, накладання АЗФ (рис. 4.9, 

б). Закритий підвертлюговий перелом правої стегнової кістки у верхній 

третині зі зміщенням відламків (рис. 4.9, в). Відкритий ІІІ ст. відламковий 

перелом кісток правої гомілки в нижній третині зі зміщенням, стан після 

ПХО, накладання АЗФ. 

Постраждалу госпіталізовано у ВРІТ НВМКЦ «ГВКГ» на 3-тю добу 

після травми. На 5-ту добу після травми проведено БІОС правої стегнової 

кістки та повторну хірургічну обробку ран правої гомілки та лівого стегна, 
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демонтаж АЗФ з правої гомілки, аутодерматопластику. На 17-ту добу після 

травми проведено БІОС кісток правої гомілки та демонтаж АЗФ з лівої 

стегнової кістки. Надалі пацієнтку переведено в травматологічне відділення. 

На 31-шу добу після травми проведено БІОС лівої стегнової кістки. 

Постраждала виписана на 45-ту добу після травми. На рис. 4.10 представлені 

рентгенограми пацієнтки Р. через 8 міс. після травми. 

   
а б в 

Рис. 4.9. Рентгенограми нижніх кінцівок пацієнтки Р., 33 роки:  

а) закритий перелом стегнової кістки в нижній третині; б) стан після 

накладання АЗФ; в) Перелом стегнової кістки у верхній третині. 

    
а б в г 

Рис. 4.10. Рентгенограми довгих кісток пацієнтки Р., 33 роки, із 

синтезованими переломами через 8 міс. після травми. 
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Основною формою лікувальної гімнастики на профільному етапі від-

новного лікування постраждалих із множинними ПДК кінцівок є індиві-

дуальні заняття. Методика їх проведення пов’язана зі стадією репаративного 

процесу. На ранніх стадіях консолідації перелому завданнями ЛФК є 

стимуляція обмінних процесів в організмі, профілактика або ліквідація 

наслідків гіпостатичних ускладнень, гіпотрофії м'язів ушкоджених сегментів 

кінцівок чи тулуба, профілактика контрактур тощо. Після стабілізації стану 

пацієнта ЛФК містила: підвищення загального тонусу організму, діяльності 

всіх органів і систем, покращення трофіки, нормалізації процесів регенерації, 

лікування контрактур суглобів, відновлення опорно-рухового стереотипу. 

Коли постраждалий міг займатися у вертикальному положенні, його 

навчали ходьбі за допомогою милиць, спочатку без опори на ушкоджену 

кінцівку, а потім із частковим або повним осьовим навантаженням. Згідно з 

клініко-рентгенологічними даними осьове навантаження під час ходьби за 

допомогою милиць постійно збільшували, з часом дозволяли ходити з 

повним навантаженням, користуючись тростиною. Ходьба з однією милицею 

як проміжний етап недоцільна, оскільки може призвести до формування 

хибної ходи. Для лежачих пацієнтів реабілітаційний процес розпочинали з 

навчання гігієнічним навичкам: вмиватися, чистити зуби, зачісуватися, 

приймати їжу, користуватися столовими приборами тощо. Постраждалих, які 

могли сидіти, навчали самостійно одягатися і роздягатися. У медичній 

реабілітації широко використовували різні технічні засоби (ходунки, милиці, 

медичні тростини, ортопедичні візки тощо).  

У постраждалих із ПДК верхніх і нижніх кінцівок виникала 

необхідність у користуванні ортопедичною коляскою, що було обумовлено 

тривалим обмеженням рухливої спроможності (табл. 4.5, 4.6). Дозування 

навантаження рекомендували проводити, використовуючи підлогову вагу. 

У пацієнтів основної групи з іпсілатеральними переломами нижніх 

кінцівок, в яких методом фіксації був БІОС, починали дозовані навантаження 

через 2 тижні – від 10 % від маси тіла – із поступовим збільшенням його на 5-

10 % на тиждень. 
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Таблиця 4.5 

Схема дозування навантаження в разі полісегментарних ПДК нижніх 

кінцівок після заміни методу фіксації на всіх сегментах (% від маси тіла) 

ПСП (нижні кінцівки) 

Переломи 

іпсілате-

ральні 

білате-

ральні 

контралате-

ральні 

3-4 

сегментів 

2
 т

и
ж

н
і БІОС 10 - - - 

НМОС - - - - 

БІОС+НМОС - - - - 

1
 м

іс
. 

БІОС 30 10 10 - 

НМОС - - - - 

БІОС+НМОС - - - - 

2
 м

іс
. 

БІОС 70 30 30 - 

НМОС - - - - 

БІОС+НМОС 10 10 10 - 

4
 м

іс
. 

БІОС 100 70 70 20-40 

НМОС 10-20 10 10 0-10 

БІОС+НМОС 70 30 30 10-20 

6
 м

іс
 

БІОС 100 100 100 80-100 

НМОС 100 80-100 80-100 40-60 

БІОС+НМОС 100 80-100 80-100 60-80 

 

У цієї групи пацієнтів, враховуючи динаміку, повне навантаження 

досягали через 2-2,5 міс. У випадку поєднання методів фіксації (БІОС і 

накістковий МОС) навантаження на кінцівку починали через 2-3 міс. – до 10 

% від маси тіла (залежно від локалізації перелому) – і поступово збільшували 

його до 4-6 міс. Якщо було виконано лише накістковий МОС, тактика 

дозованого навантаження була подібною до комбінованого лікування (БІОС і 

накістковий МОС), але навантаження починали через 3-4 міс. – до 10 %  

(залежно від локалізації перелому) – із рентгенологічним контролем у 

динаміці та поступовим збільшенням до 4-6 міс. 
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У пацієнтів основної групи з білатеральними переломами нижніх 

кінцівок, яким використано БІОС, дозоване навантаження розпочинали не 

раніше, ніж через 4 тижні. Медичну реабілітацію в цих пацієнтів проводили, 

починаючи з басейна, де частково знижували осьове навантаження, при 

цьому спроможність до рухового режиму визначали індивідуально (залежно 

від локалізації перелому), а повне навантаження на нижні кінцівки загалом 

відбувалось у терміни від 2 до 4 міс. У разі застосування різних методів 

фіксації (БІОС і накістковий МОС) навантаження починали з кінцівки, де 

використано БІОС, через 4 і більше тижнів. У період від загоєння ран до 

1 міс. пацієнт користувався ортопедичною коляскою та іншими знаряддями 

реабілітації. На цьому етапі ЛФК (гідрокінезотерапію, механотерапію) 

поєднували з фізіотерапією (електростимуляцією, фонофорезом), що давало 

можливість повноцінної вертикалізації пацієнта. В осіб основної групи з 

переломами зазначеної локалізації, яким використано лише накістковий 

МОС, обмежували осьове навантаження протягом 4-6 міс. і поступово 

починали додавати його залежності від результатів рентгенографії.  

У пацієнтів основної групи з контралатеральними переломами нижніх 

кінцівок, яких лікували за допомогою БІОС, дозоване навантаження 

розпочинали не раніше, ніж через 4 тижні, а повне навантаження на нижні 

кінцівки загалом відбувалось у терміни від 2 до 4 міс. У випадку комбінації 

методів фіксації (БІОС і накістковий МОС) навантаження на кінцівки 

починали з кінцівки, де використано БІОС, через 4 і більше тижнів. У 

пацієнтів основної групи з контрлатеральними переломами нижніх кінцівок, 

де був використаний лише накістковий НМОС, навантаження  починалось (в 

залежності від локалізації перелому) через 4-6 місяців з поступовим 

дозуванням навантаження у залежності від результатів рентгенографії.  

У пацієнтів основної групи з переломами 3 і 4 сегментів нижніх 

кінцівок дозоване навантаження починали з кінцівки, де використано БІОС. 

При цьому дозування навантаження залежало від анатомічних особливостей 

ушкодженого сегмента, методу використаного НМОС, загального стану 



200 

пацієнта, моніторингу рентгенологічних показників. Загалом постраждалі 

цієї групи протягом 8 тижнів пересувалися на ортопедичній колясці з 

наступним рентгенологічним контролем. 

До початку дозованого осьового навантаження усі пацієнти 

користувалися ортопедичними колясками, що не обмежувало застосування 

гідрокінезо- та механотерапії.  

У пацієнтів із комбінованими полісегментарними ПДК верхніх і 

нижніх кінцівок графік дозованого навантаження на верхні кінцівки залежав 

від виду МОС, ступеня консолідації переломів верхніх кінцівок за 

результатами рентгенографії та анатомічної локалізації перелому (табл. 4.6). 

 

Таблиця 4.6 

Схема дозування навантаження в пацієнтів із ПДК верхніх  

і нижніх кінцівок у динаміці після заміни методу фіксації на всіх сегментах  

(% від маси тіла) 

Термін 
Метод 

фіксації 

Дозоване навантаження (%) залежно від 

комбінованих переломів верхніх і нижніх кінцівок 

іпсілатеральні 
контра-

латеральні 
3-4 сегментів 

1 2 3 4 5 

2 тижні 

БІОС - - - 

НМОС - - - 

БІОС і НМОС - - - 

1 міс. 

БІОС - - - 

НМОС - - - 

БІОС і НМОС - - - 

2 міс. 

БІОС 20 - - 

НМОС - - - 

БІОС і НМОС - - - 
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Продовження табл. 4.6 

1 2 3 4 5 

3 міс. 

БІОС 60-80 40-60 40-60 

НМОС 20 20 10 

БІОС і НМОС 40-60 20-40 20-40 

6 міс. 

БІОС 100 100 80-100 

НМОС 100 80-100 80-100 

БІОС і НМОС 100 80-100 80-100 

 

Пацієнти, яких лікували лише за допомогою БІОС, перші 8 тижнів 

пересувалися на ортопедичній колясці, а з початку 9-го виходили на 100 % 

навантаження нижньої кінцівки. Верхню кінцівку незалежно від способу 

фіксації перелому навантажували після «класичних» термінів консолідації. 

Після консолідації перелому верхньої кінцівки тактика дозованого 

навантаження ідентична до ведення постраждалих з множинними ПДК 

нижніх кінцівок. 

На весь термін відсутності опороспроможності пацієнти пересувалися 

на ортопедичній колясці, що не обмежувало використання гідрокінезо- та 

механотерапії у комбінації з іншими методами фізіотерапії. 

У пацієнтів із білатеральними та контралатеральними переломами 

нижніх кінцівок у поєднанні з черепно-мозковим компонентом, які 

перебували на ліжковому режимі, у післяопераційному періоді за 2-3 дні до 

підйому з ліжка застосовували орто- й антиортостатичні тренування на 

функціональному ліжку. Після таких тренувань постраждалим 

рекомендували перебувати в положенні сидячи, а також переміщення на 

ортопедичній колясці. Крім того, у цьому реабілітаційному періоді 

використовували не лише гігієнічну та лікувальну гімнастику під контролем 

інструктора з ЛФК, а також самостійні заняття. Контроль за реалізацією 

такого виду занять здійснював лікар ЛФК.  
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Початкові положення визначали залежно від локалізації ушкоджень 

кінцівок, їх кількісті, характеру, особливості травми і методу остеосинтезу. 

Заняття містили вправи для всіх  груп м’язів кінцівок і тулуба, включаючи і 

неушкоджені кінцівки та суглоби. Вправи поступово нарощували, при цьому 

враховували функціональні можливості постраждалого.  

Лікувальна фізкультура на профільному етапі відновного лікування 

містила в собі широкий спектр технічних засобів медичної реабілітації: 

різновиди ковзальних поверхонь, спеціальні валики і підставки зі 

збільшенням кута згинання, блоки, противажелі, амортизувальні засоби, 

резинові бинти та мотошини. Крім цього, активно використовували всі 

можливі засоби опори та руху: милиці, ходунки, медичну тростину, 

ортопедичну коляску тощо.  

Для травмованих кінцівок до виконання хірургічних втручань 

розробляли індивідуальні схеми медичної реабілітації, які передбачали 

ізометричне напруження м’язів, (спочатку по 2-3 с, а потім по 5-7 с), 

підбираючи найпростіші рухи зі стійким динамічним стереотипом. Окрім 

цього, в післяопераційному періоді використовували гігієнічну гімнастику, 

масаж тулуба і неушкоджених кінцівок, механотерапію для суглобів, 

самомасаж, аутогенне тренування (рис. 4.11, 4.12). 

 

  
а б 

Рис. 4.11. Функціональний результат відновного лікування пацієнта С., 48 

років, з іпсілатеральними переломами довгих кісток: а) розгинання, б) згинання. 
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Додаткове використання в післяопераційному періоді 

електростимуляції м’язів кінцівок і магнітотерапії покращувало ефект від 

застосування реабілітаційних процедур та реалізацію розроблених 

індивідуальних програм. 

 

   

Рис. 4.12. Функціональний результат лікування пацієнтки Р., 33 роки, з 

множинними ПДК 3 сегментів. 

 

4.3  Шарнірно-дистракційний апарат зовнішньої фіксації для 

лікування пацієнтів з іпсілатеральними переломами довгих кісток 

нижніх кінцівок 

 

Стрижневий шарнірний АЗФ призначений для лікувально-транспортної 

тимчасової іммобілізації в разі іпсілатеральних ПДК нижніх кінцівок із 

можливістю дистракції колінного суглоба та жорсткою фіксацією (у випадку 

внутрішньосуглобових переломів) або з можливістю рухів у колінному 

суглобі з дозованою амплітудою (рис. 4.13) [154]. 

Зовнішній вигляд стрижневого дистракційного апарата, накладеного на 

модельовані препарати довгих кісток нижніх кінцівок з переломами на межі 

середньої та верхньої третини стегнової кістки та внутрішньосуглобовий 

перелом великогомілкової кістки, наведено на рис. 4.14. 
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Рис. 4.13. Конструкційні елементи апарата. 1 – лівий корпус шарніра з 

привареною лівою колінною скобою; 2 – правий корпус шарніра з привареною 

правою колінною скобою; 3 – стегнові штанги; 4 – гомілкові штанги; 5 – сектор; 

6 – бічні планки; 7 – стегнові скоби, до яких приварені тримачі; 8 – гвинт 

шарніра; 9 – підшипник кочення; 10, 11 – фіксатор штанга-стрижень. 

 

 

Рис. 4.14. Зовнішній вигляд стрижневого дистракційного апарата з 

препаратами кісток. 

 

Методика накладання та використання шарнірного стрижневого АЗФ 

для полісегментарних переломів довгих кісток нижньої кінцівки. 

Остеосинтез за допомогою запропонованого апарата доцільно 

починати з проксимального сегмента (стегнової кістки). Відламки стегнової 
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кістки за загальноприйнятою методикою синтезують стрижневим 

однобічним одноплощинним АЗФ у фронтальній площині з латеральної 

сторони стегна. Наступним етапом накладену на стегно конструкцію 

доповнюють колінними (1, 2) та стегновими (7) скобами, які розташовують 

по вентральній частині стегна. Із медіальної сторони стегна встановлюють 

стегнову штангу (3). Дистальні кінці стегнових штанг встановлюють на 

відстані біля 40 мм від щілини колінного суглоба. Потім до колінних скоб 

монтують шарнірні вузли апарата (рис. 4.15).  

 

 

Рис. 4.15. Конструкція шарнірних вузлів АЗФ. 

 

До зазначених вузлів за допомогою різьбового з’єднання прикручують 

проксимальну і латеральну гомілкові штанги (4) з попередньо встановленими 

в необхідній кількості фіксаторами штанга-стрижень (10, 11) залежно від 

типу перелому. Остеосинтез великогомілкової кістки виконують шляхом 

введення стрижнів із проксимальної або латеральної сторони, або з обох 

сторін. Розріз м’яких тканин і свердління кістки виконують з урахуванням 

затискачів, які вже містяться на штанзі. 
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Із розслабленими фіксаторами штанга-стрижень (послаблюють 

штангові тримачі як на стегні, так і на гомілці) виконують декілька пасивних 

рухів у колінному суглобі для точнішого співставлення осі обертання 

шарнірного вузла апарата і анатомічної осі обертання колінного суглоба. 

Після чого фіксатори штанга-стрижень міцно затискають. 

У випадках внутрішньосуглобових переломів конструкція апарата 

дозволяє з використанням стандартних стрижнів проводити дистракцію 

зв’язкового апарату колінного суглоба по осі кінцівки. Для цього 

послаблюють тримачі фіксаторів штанга-стрижень на гомілці й за допомогою 

стрижневих дистракторів або асистента вручну проводять дистракцію 

гомілки відносно стегна. У розтягненому стані зв’язкового апарату колінного 

суглоба затискають тримачі фіксаторів штанга-стрижень. Це дає можливість 

уникнути дотикання кісткових фрагментів у порожнині суглоба. На рис. 4.16 

показано положення кісток колінного суглоба в нормальному стані, на 

рис. 4.17 – у стані дистракції. 

 

 

Рис. 4.16. Положення кісток колінного суглоба в нормальному стані. 

 

Щодо ранньої реабілітації, конструкція АЗФ дає змогу виконувати 

обертальні рухи в колінному суглобі при послаблених смушкових гайках 
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(рис. 4.17) стопору руху. Виконання цих рухів можливо в нормальному 

стані і в стані дистракції, що залежить від конкретної клінічної ситуації.  

 

 

Рис. 4.17. Положення кісток колінного суглоба в розтягненому стані 

зв’язкового апарату колінного суглобу (у стані дистракції). 

 

Особливістю апарата для є можливість здійснення в розвантаженому 

колінному суглобі двох видів руху: перекочування і обертання. Перевагою 

апарата є простота конструкції скоб, зручна форма деталей. 

Основою апарата є шарнір, який складається з корпусу, гвинта, 

підшипника, сектора, двох бічних планок. Така конструкція має два ступеня 

свободи: обертання сектора навколо своєї осі та навколо осі підшипника. У 

разі обертанні сектора навколо власної осі відбувається обкатування 

контактної поверхні сектора і зовнішнього кільця підшипника. Це дає змогу 

найточніше прилаштуватися до руху в колінному суглобі. Сектор має 

обмежувачі крайніх положень обертального руху – від 0° до 90°. Утримання 

гомілки в фіксованому положенні виконується за допомогою кругового пазу 

в секторі і отворів у бічних планках. Рух припиняється в разі закручування 

гайки. 

Калібрування апарата відносно ширини нижньої кінцівки виконують за 

допомогою паза на правій колінній скобі та шпонки на лівій. Після 

встановлення потрібної ширини праву та ліву скоби фіксують шайбою і 
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гвинтом. Основною перевагою апарата є можливість регулювання його 

ширини в діапазоні від 140 до 200 мм залежно від об’єму кінцівки. 

Апарат має широку варіабельність у накладанні і функціональних 

можливостях, забезпечує жорстку фіксацію суглобових кінців і відтворення 

рухів суглоба з можливістю повного статичного і динамічного 

розвантаження суглоба з точним центруванням суглобових кінців, а також 

здійснення пасивних і активних рухів в суглобі. Основною його перевагою є 

те, що для точної центрації рухомих елементів апарату, відносно площ 

обертання суглобових кінців кісток, які утворюють колінний суглоб, не 

потрібно проводити центральну шпицю. 

Із однією парою дистракторів можна застосовувати прості за 

конструкцією скоби регульованого розміру, залежно від сегменту та товщини 

кінцівки. 

 

4.4  Пневматична шина для тимчасової фіксації множинних 

переломів довгих кісток 

 

Пневматичну шину використовують як сучасний прилад для 

тимчасової фіксації верхніх і нижніх кінцівок під час транспортування осіб, 

постраждалих внаслідок бойових дій та інших надзвичайних станах. 

Оскільки за основу конструкції розробленої моделі пневматичної шини 

обрані наявні конструкції, завдання полягало в усунені їхніх недоліків та 

удосконалені. Вимогами до сучасної пневматичної шини є мінімальна 

травматичність прилеглих м’яких тканин, відсутність здавлювання магіст-

ральних судинно-нервових стовбурів, універсальний розмір та мобільність з 

можливістю використання в умовах бойових дій і стихійного лиха. 

Наведені характеристики враховані при розробці заявленої конструкції 

пневматичної шини (рис. 4.18), що являє собою ряд (від 2 до 10) ємностей - 

пневмокамер (на рисунку під номером 1), еластично армованих у 

повздовжньому до ушкодженої кінцівки напрямі (2), кожна з яких 
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надувається через єдину систему та один пневмоклапан (3) вручну або від 

джерела стисненого повітря, в той час як сама шина фіксується навколо 

нижньої або верхньої кінцівки будь-якого розміру (діаметра) за рахунок 

використання ряду (від 2 до 10) фіксуючих ременів (4) з пряжками, 

карабінами або наліпками (5).  

 

Рис. 4.18. Конструкція пневматичної шини 

 

Армування балонів також характеризується еластичністю, що робить 

шину гнучкою у користуванні з можливістю фіксації при мінімальній 

травматичності кісткових відламків кінцівок. Для здування та складання 

пневматичної шини може використовуватися другий пневмоклапан більшого 

діаметра (6) з більшою пропускною можливістю. Для фіксації 

гомілковостопного суглоба пропонується використання ременя (7). При 

транспортуванні постраждалих для фіксації пневматичної шини та 

ушкодженої кінцівки до нош пропонується використання ременя (8). 

Конструкція пневматичної шини з одношаровими, багатошаровими та 

армованими тканними матеріалами дозволяє скласти її в компактний пакет і 

включити до складу медичних комплектів першої допомоги. 
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Елементи пневматичної шини герметично з'єднуються (9) відповідно 

до конструкції. Усі з'єднання (10) проводять шляхом зварювання за 

допомогою будь-якого методу, зокрема: ультразвукового, термоімпульсного 

чи мікрохвильового. Міцність герметичного з'єднання (9) до внутрішнього 

тиску має складати не менше 0,2 МПа. Загальна довжина шини варіюється в 

межах від 20 до 150 см, загальна ширина – від 30 до 200 см. 

Запропоновану пневматичну шину використано на першому етапі 

надання медичної допомоги в 61 (31,1 %) пацієнтів основної групи та у 

18,8 % першої групи порівняння. 

 

4.5  Програма амбулаторної медичної реабілітації постраждалих із 

множинними переломами довгих кісток 

 

На профільному етапі відновного лікування перед випискою із стаціонару 

лікар ортопед-травматолог та лікар ЛФК, ураховуючи реабілітаційний 

потенціал і прогноз визначали реабілітаційні маршрути, а в розробленій карті 

вказували основне та додаткові реабілітаційні завдання (стаціонарний етап – 

реабілітаційні маршрути – реабілітаційні центри). У випадках, коли між 

етапами реабілітаційно-відновного лікування виникали проміжки, увагу 

надавали амбулаторній (домашній) програмі медичної реабілітації. 

У 56 пацієнтів основної групи медичну реабілітацію на амбулаторному 

етапі здійснювали за індивідуально розробленою амбулаторною 

(домашньою) програмою під динамічним наглядом ортопеда-травматолога.  

Після проходження відновного лікування за реабілітаційними 

маршрутами №№ 1, 2 і 3 всім постраждалим необхідно було провести 

моніторинг і продовжити відновне лікування за амбулаторними програмами 

медичної реабілітації (рис. 4.19).  

Програму відновного лікування амбулаторного етапу формували 

індивідуально, на термін від 14 до 21 діб. ЇЇ розпочинали з лікувальної 

фізкультури. 
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Рис. 4.19. Схематичне зображення амбулаторної програми медичної 

реабілітації постраждалих із наслідками множинних переломів довгих 

кісток. 

 

Також активно використовували загально-тонізувальний масаж нижніх 

кінцівок і ділянок хребта, який виконували всім постраждалим для 

підвищення тонусу та еластичності гіпотрофованих м’язів, покращення 

місцевого кровообігу та лімфо-венозного відтоку. Застосовували класичні 
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методики тривалістю 30-45 хв, курсом 10-12 процедур. Крім того, у 

комплексі реабілітаційних заходів за показаннями призначали апаратну 

фізіотерапію – магнітотерапію, фонофорез із гідрокортизоновою маззю, 

лідазою, парафінові (озокеритні) аплікації, електрофорез із 10 % хлоридом 

кальцію, 2 % новокаїном, електростимуляцію м’язів нижніх кінцівок, 

лазеротерапію. Фізіотерапевтичне лікування проводили за стандартними 

методиками. 

Під час виконання амбулаторної програми відновного лікування в 

реабілітаційних кабінетах поліклінік призначали вправи зі знаряддями, 

блоками і спеціальними тренажерами під контролем лікаря (інструктора) 

ЛФК, рухи в оперованих кінцівках зі стійким динамічним стереотипом. 

Реалізація цих завдань сприяла покращенню функціональних можливостей 

постраждалих і посиленню репаративних процесів. 

У цьому періоді активно розширяли руховий режим. ЛФК була 

направлена на поступове підвищення статичних навантажень (дозоване 

навантаження на оперовану нижню кінцівку). Пацієнти, яким використано 

БІОС, виконували не лише активні рухи в суглобах травмованих і неушкод-

жених нижніх кінцівок, а й здійснювали дозовані осьові навантаження від 

10 кг із поступовим збільшенням ваги на 10 кг кожного тижня. Пацієнти, 

способом фіксації відламків кісток у яких був накістковий МОС пластинами, 

ходили за допомогою милиць без навантаження на оперовану нижню 

кінцівку. Питання щодо осьового навантаження на оперовану кінцівку 

вирішували після виконання контрольних рентгенограм у динаміці. 

На амбулаторному етапі значно знижені функціональні можливості 

опорно-рухової системи, тому лікувальну гімнастику розглядали не лише  

позиції загальнотонізувальної дії, а й відновлення повного обсягу руху в 

суглобах, стереотипу правильної осанки та ходьби, а також рухових навичок 

побутового і виробничого характеру. Завданнями лікувальної фізкультури на 

цьому етапі були: підвищення еластичності тканин, зменшення ригідності 

сухожилково-м’язового апарата і прискорення відновних процесів. 
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Ураховуючи можливості кабінетів (реабілітаційних відділень) початкові 

положення ЛФК були різноманітними, направлені на поступове підвищення 

статичних навантажень на оперовані нижні кінцівки. Після хірургічних 

втручань на кінцівках обов’язково призначали вправи на рівновагу, 

координацію, просту і складну ходьбу з навантаженням на нижні кінцівки. 

Спеціальні заняття на нижніх кінцівках чергували з активним розслабленням 

м’язів, самомасажем і дихальними вправами. Крім цього, на амбулаторному 

етапі активно використовували заняття в басейні, а в домашніх умовах – у 

ванні (температура води 36-38 °С).  

За показаннями призначали медикаментозну терапію – анальгетики, 

препарати для покращення периферійного кровообігу та лімфовідтоку, 

вітаміни, препарати кальцію, хондропротектори, препарати для покращення 

нервової провідності та активізації репаративних процесів. 

Заняття ЛФК удома рекомендували проводити 3 рази на день, 

тривалістю процедур до 20-30 хв із поступовим нарощуванням фізичних 

навантажень, при цьому ортопед-травматолог і лікарі суміжних 

спеціальностей здійснювали динамічний нагляд.  

У заключному періоді амбулаторної (домашньої) програми медичної 

реабілітації згідно з рекомендаціями ортопеда-травматолога стаціонарного 

етапу проводили контрольні діагностичні обстеження з подальшим 

формулюванням експертного реабілітаційного висновку.  

Послідовність реабілітаційно-відновного лікування відображена в 

алгоритмі амбулаторного етапу (рис. 4.20). 

На цьому етапі відновного лікування проводили аналізували в 

динаміці функціональні можливості постраждалого, остеорепаративний 

процес та проводили експерте оцінювання реабілітаційно-відновного 

лікування. Пацієнти користувались усіма можливими технічними засобами 

реабілітації.  

За необхідності постраждалих із метою динамізації направляли на 

профільний етап. За умов виявлення уповільненої консолідації фрагментів 
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кісток постраждалих направляли на стаціонарний етап, де вирішували 

питання щодо виконання хірургічних втручань (кісткової автопластики чи 

інших регенеративних технологій, тунелізації, динамізації переломів). У 

випадку утворення несправжнього суглоба пацієнтів направляли на 

профільний етап і виконували реконструктивні операції. 

 

 
Рис. 4.20. Схематичне зображення амбулаторного моніторингу 

постраждалого. 

 

4.6  Резюме 

 

Оптимізація застосування лікувальної фізкультури на реанімаційному і 

профільному етапах спеціалізованого лікування залежали від загального 

стану постраждалого, локалізації та характеру ушкоджень.  

Для реалізації зазначених завдань використовували весь спектр 

лікувальної фізкультури і технічних засобів медичної реабілітації – гігієнічну 

та дихальну гімнастику, опанування навичок самообслуговування, 

ізометричні вправи, милиці, ходунки, ортопедичні візки, важелі, валики 

тощо. Крім цього, на профільному етапі відновного лікування постраждалим 
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із множинними ПДК призначали фізіотерапевтичне лікування – 

електрофорез, фонофорез, магнітотерапію, електростимуляцію м’язів тощо. 

Чітке та послідовне виконання зазначених лікувальних вправ і 

фізіотерапевтичних процедур дало можливість якісніше вплинути на 

відновлення втрачених функцій самообслуговування та руху завдяки 

покращенню м’язового тонусу кінцівок, профілактики посттравматичних 

(післяопераційних) контрактур, прискорення репаративних процесів. 

Визначальним моментом тактики хірургічного лікування є загальний 

стан постраждалого, що впливає на можливість проведення етапних 

операцій. Контроль за етапністю хірургічних втручань здійснювали за 

допомогою моніторингу гемодинамічних показників крові, контролю 

гемоглобіну, гемостазу і сатурації. На реанімаційному етапі, окрім загальних 

принципів діагностики та лікування, необхідно застосовувати концепцію 

Damage control orthopaedic (DC).  

Розроблено стрижневий шарнірний АЗФ, призначений для лікувально-

транспортної іммобілізації пацієнтів із полісегментарними іпсілатеральними 

ПДК нижніх кінцівок, із можливістю дистракції колінного суглоба та 

жорсткої фіксації (у разі внутрішньосуглобових переломів). Запропонований 

АЗФ дає можливість виконувати рухи в колінному суглобі з дозованою 

амплітудою. 

На сучасному етапі хірургічне лікування постраждалих із 

полісегментарними ПДК необхідно проводити з урахуванням тяжкості стану 

пацієнта відповідно до вимог одночасності, малоінвазивності, етапності і 

стабільність фіксації. Це дає змогу проводити ранню активізацію та  

функціональне навантаження, значно скоротити термін медичної реабілітації. 

Зазначеним вимогам відповідають сучасні методи остеосинтезу – 

накістковий і блокований інтрамедулярний. Слід зазначити, що заміна 

методу фіксації на етапах лікування має бути зваженою, враховувати 

відсутність клінічних ознак запалення ушкоджених сегментів кінцівок (зняті 
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шви, зміцнілі післяопераційні рубці), а також лабораторні показники крові 

(кількість лейкоцитів, ШОЕ, рівень СРБ, церулоплазміну тощо). 

Необхідною умовою для проведення повноцінної та ефективної 

медичної реабілітації є створення і реалізація (під контролем лікаря 

(інструктора) ЛФК за співучастю травматолога) індивідуальних програм. 

Програму медичної реабілітації формували, враховуючи тяжкість травми та 

індивідуальні функціональні можливості постраждалого. При цьому на 

підставі об’єктивних та інструментальних даних визначали реабілітаційні 

маршрути, у розробленій карті вказувати основне та додаткові реабілітаційні 

завдання, а у випадках, коли між етапами реабілітаційно-відновного 

лікування виникали перерви, увагу надавати амбулаторній (домашній) 

програмі медичної реабілітації. 
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РОЗДІЛ 5 

ХІРУРГІЧНІ ТЕХНОЛОГІЇ ЛІКУВАННЯ ПОСТРАЖДАЛИХ ІЗ 

МНОЖИННИМИ ВОГНЕПАЛЬНИМИ ПЕРЕЛОМАМИ ДОВГИХ 

КІСТОК 

 

5.1  Класифікація вогнепальної бойової травми кінцівок 

 

Проаналізовано джерела наукової літератури, вивчені класифікації 

вогнепальних ушкоджень кінцівок 1977, 2004, 2014 і 2016 рр. Через їхню 

кількість виникла необхідність в інтеграції основних факторів, які впливають 

на формулювання діагнозу та хірургічну тактику. Це стало основою для 

формування сучасної патогенетично обґрунтованої класифікації (табл. 5.1). 

 

Таблиця 5.1 

Класифікація вогнепальних уражень кінцівок 

За видом снаряду, який ранить  

Кульові Осколкові Мінно-вибухові  Вибухові 

За характером поранення 

Наскрізні Сліпі Дотичні 

За кількістю уражених систем і видом ушкодження 

Ізольовані Множинні 

1) Ураження 2 сегментів 

а) Ураження верхніх кінцівок 

(іпсі-/бі-/контралатеральні) 

б) Ураження нижніх кінцівок 

(іпсі-/бі-/контралатеральні) 

в) ураження верхньої та нижньої 

кінцівки (іпсі-/контралатеральні) 

2) Ураження 3 і більше сегментів  

Комбіновані Поєднані 

За видом перелому 

Крайові  Дірчасті Великовідламкові Дрібновідламкові 
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Продовження табл. 5.1 

За локалізацією перелому 

Діафізарні Епіфізарні Метафізарні Епіметафізарні 

За відношенням до порожнини суглоба 

Проникні Непроникні 

Без 

ушкодження 

суглобової 

поверхні 

Ушкодження 

суглобової поверхні 

без дефекту  

ушкодження 

суглобової поверхні з 

дефектом  

 

За супутнім ураженням 

Магістральних судин Нервів 

За локалізацією ураженого сегмента 

Плече Передпліччя Кисть Стегно Гомілка Стопа 

За наявністю дефектів 

М’яких тканин Кісткової тканини (см) 

Шкіра М’язи Фасції Сухожилля До 3  3-6  понад 6  

За ступенем компартмент-синдрому 

Легкий Середній Тяжкий 

Гостра ішемія 

Некомпенсована Незворотна  

 

За видом снаряду, який ранить. До кульових поранень відносять такі, 

що виникли внаслідок дії ручної вогнепальної зброї. До осколкових поранень 

належать отримані внаслідок безпосереднього поранення уламками 

вибухової вогнепальної зброї. До вибухових травм відносять закриті 

високоенергетичні ушкодження внаслідок дії вибухової хвилі або 

екранованого вибуху (наприклад, наїзд БМП на міну, і, як наслідок, травма 

елементами машини, що прискорені енергією вибуху міни). Мінно-вибухові 

поранення виникають внаслідок безпосереднього впливу вибухового фактору 

(наступання на міну або пряме попадання вибухового снаряду).  
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За характером поранення. Наскрізні травми визначають за наявності 

вхідного і вихідного отворів у разі вогнепального поранення, сліпі – за 

наявністю вхідного отвору та стороннього тіла, дотичні – за наявністю лише 

вогнепального крайового ушкодження м’яких тканин. 

За кількістю уражених систем і видом ушкодження. Ізольованими 

називають переломи в разі ураження лише одного сегмента опорно-рухової 

системи одним типом уражувального фактору. Множинні класифікують у 

випадку ураження 2 і більше сегментів опорно-рухової системи одним типом 

уражувального фактору. Окремо виділені ураження 2 і понад 2 сегментів 

(переважна більшість множинних травм саме 2 сегментів кінцівок). 

Іпсілатеральні – це травми кінцівки/кінцівок з одного боку, тобто лише 

правих або лівих (наприклад, ушкодження правої стегнової кістки та кісток 

гомілки). Білатеральні – це ураження двох аналогічних сегментів правої та 

лівої кінцівок (наприклад, ушкодження обох стегон). Контралатеральні – 

перехресне ураження кінцівок (наприклад, ушкодження правого плеча та 

лівого передпліччя; одного сегмента правої верхньої кінцівки та одного 

сегмента лівої нижньої). Поєднаними називають травми, якщо ушкоджені 

одночасно опорно-рухова та інші систем організму одним типом 

уражувального фактору, а комбінованими, якщо уражено опорно-рухову 

систему різними уражувальними факторами (механічні, термічні, радіаційні, 

хімічні), наприклад, опік із переломом стегнової кістки. 

За видом перелому. Крайовий перелом характеризується незначним 

дефектом без порушення цілісності кістки та, зазвичай, опороспроможності 

кінцівки. За умов дірчастого перелому в кістці (зазвичай плоскої) 

утворюється дефект округлої або багатокутної форми. Великовідламкові 

переломи характеризуються наявністю великих розмірів 2 і більше відламків 

кістки, які зазвичай добре з’єднані з м’якими тканинами, мають відносно 

краще кровопостачання, ніж дрібні (у разі дрібновідламкових переломів). Під 

час ПХО та повторних хірургічних обробок дрібні кісткові відламки, не 

з’єднані з м’якими тканинами, видаляють. 
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За ураженим сегментом кінцівки. Залежно від ураження відповідного 

сегмента кінцівки: плече, передпліччя, кисть, стегно, гомілка, стопа. 

За локалізацією перелому. Діафізарні, епіфізарні, метафізарні й 

епіметафізарні, залежать від ураження відповідного сегмента кістки. 

За відношенням до порожнини суглоба розрізняють проникні та 

непроникні ураження. Проникні в свою чергу бувають без ушкодження 

суглобової поверхні, з її ушкодженням з / без формування дефекту. 

За супутнім ураженням – поліструктурні ураження займають 17,9 % 

усіх полісегментарних ушкоджень кінцівок; розрізняють супутні ураження 

магістральних артерій/вен і нервів. 

За наявністю дефектів м’яких тканин і кісткової тканини (до 3, 3-6, 

понад 6 см). Без урахування можливостей компресійно-дистракційних АЗФ 

дефекти до 3 см можна лікувати зі застосуванням губчастої кісткової 

автопластики; 3-6 см – кортикально-губчастого автотрансплантата; понад 

6 см – кортикально-губчастого, а зі збільшенням дефекту – транспозиції 

вільного автотрансплантата на судинній ніжці.  

За ступенем компартмент-синдрому вогнепальні ураження 

розрізняють за допомогою клінічної та інструментальної діагностики. Легким 

ступінь вважають, якщо дистальний сегмент кінцівки теплий на дотик, пульс 

на магістральних артеріях збережений, рівень підфасціального тиску на 

40 мм. рт.ст нижче діастолічного. Середній ступінь класифікують за 

зниженої температури шкіри ураженої порівняно з неушкодженою 

кінцівкою, гіперстезії або анестезії пальців кінцівки, ослабленого пульсу. 

Підфасціальний тиск дорівнює діастолічному. Важкий ступінь – пульс на 

магістральних артерія відсутній, анестезія пальців, рівень підфасціального 

тиску вище діастолічного. 

Гостра ішемія. Залежно від зворотності змін порушення кровообігу в 

кінцівці, розрізняють  зворотну (або некомпенсовану), та незворотну гостру 

ішемії. Етіологічними факторами гострої ішемії може бути емболія, 

первинний і вторинний тромбоз, стан гіперкоагуляції, синдром стиснення.  
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5.2  Алгоритм хірургічного лікування постраждалих із множинними 

вогнепальними переломами довгих кісток 

 

Хірургічну допомогу постраждалим із множинними вогнепальними 

ПДК надавали етапно. На первинних етапах у 111 (93,3 %) пацієнтів основної 

групи використані консервуючі пов’язки (на основі наносрібла та 

нановуглецю тощо), які стабілізували мікробне число, і проводили 

відповідну транспортну іммобілізацію (стандартними шинами у 63 %, 

пневматичними – у 37 % випадків). 

У 4 (3,4 %) пацієнтів І групи використані консервуючі пов’язки та 

проведена транспортна іммобілізація переважно стандартними шинами у 

87,3 %, пневматичними – лише у 12,7 % випадків. 

У пацієнтів ІІ групи консервуючі пов’язки не використовували, а 

іммобілізацію проведено стандартними шинами. 

На 1 та 2-му рівнях надання медичної допомоги як метод первинної 

фіксації в пацієнтів основної, І та ІІ груп застосовано: АЗФ, гіпсову пов’язку і 

скелетне витягнення, а також їх комбінацію. У постраждалих основної групи 

(119 осіб) скелетне витягнення не застосовано, гіпсову іммобілізацію 

використано в 10 (8,7 %), АЗФ – у 96 (80,0 %), комбінацію АЗФ із гіпсовою 

пов’язкою – в 11 (9,5 %), АЗФ із скелетним витягненням – у 1 (0,9 %), 

скелетного витягнення з гіпсовою іммобілізацією – в 1 (0,9 %) пацієнта.  

У постраждалих І групи (118 осіб) скелетне витягнення застосовано в 4 

(3,4 %), гіпсова іммобілізація – в 7 (6,0 %), АЗФ – у 90 (75,0 %), комбінації 

АЗФ із гіпсовою іммобілізацією – в 14 (12,0 %), скелетного витягнення з 

гіпсовою іммобілізацією – в 3 (2,6 %).  

У пацієнтів II групи (143) скелетне витягнення не використовували, 

враховуючи етапність евакуації. Гіпсову іммобілізацію застосовано в 17 

(11,9 %) пацієнтів, АЗФ – у 84 (58,7 %), АЗФ із гіпсовою іммобілізацією – в 

42 (29,4 %) пацієнтів. АЗФ із скелетним витягненням і скелетне витягнення з 
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гіпсовою іммобілізацією, враховуючи етапність евакуації, не 

використовували. 

У табл. 5.2 наведено розподіл постраждалих за методом первинної 

фіксації множинних вогнепальних ПДК у групах дослідження. Слід 

зазначити, що скелетне витягнення використано в 4 (1,1 %) пацієнтів, гіпсову 

іммобілізацію – в 34 (8,9 %), АЗФ – у 270 (71,0 %), комбінацію АЗФ із 

гіпсовою іммобілізацією – в 67 (17,6 %), АЗФ із скелетним витягненням – в 1 

(0,3 %), а скелетне витягнення з гіпсовою іммобілізацією – в 4 (1, 1%).  

 

Таблиця 5.2 

Розподіл постраждалих за методом первинної фіксації множинних 

вогнепальних переломів довгих кісток 

Метод первинної 

фіксації  

Кількість пацієнтів у групах (n = 380) 

Усього 
основна І ІІ 

Скелетне витягнення - 4 (3,4 %) - 4 (1,1 %) 

Гіпсова іммобілізація 10 (8,7 %) 7 (6,0 %) 17 (11,9 %) 34 (8,9 %) 

АЗФ 96 (80,0 %) 90 (75,0 %) 84 (58,7 %) 270 (71,0 %) 

АЗФ і гіпсова 

іммобілізація 
11 (9,5 %) 14 (12,0 %) 42 (29,4 %) 67 (17,6 %) 

АЗФ і скелетне 

витягнення 
1 (0,9 %) - - 1 (0,3 %) 

Скелетне витягнення і 

гіпсова іммобілізація 
1 (0,9 %) 3 (2,6 %) - 4 (1,1 %) 

Усього 119 (100 %) 118 (100 %) 143 (100 %) 380 (100 %) 

 

В основній групі в процесі лікування дотримувалися концепції 

Damage Control Orthopaedic та розробленої блок-схеми етапного хірургічного 

лікування пацієнтів[17, 102, 153, 155].  

Пацієнти з множинними вогнепальними ПДК отримували лікування 

етапно. За стандартами НАТО (NATO logistics handbook; chapter 16, medical 

support) процес відновного лікування розподілений за рівнями [30, 115]. 
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На рис. 5.1 представлені схеми лікувально-діагностичного процесу 

постраждалих із множинними вогнепальними ПДК, де останній розподілений 

на 4 етапи, які відповідають рівням наданнями медичної допомоги. 

 

 

Рис. 5.1. Блок-схема етапного лікування постраждалих із множинними 

вогнепальними переломами довгих кісток.   
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І етап лікування відповідає І-II рівню надання медичної допомоги за 

стандартами NATO. Під час надходження пацієнта з множинними 

вогнепальними ПДК на цей етап у першу чергу виконують протишокові 

заходи, damage control (orthopaedic), складовими яких є зупинка кровотечі, 

іммобілізація довгих кісток, профілактика жирової емболії, контроль «two hit 

theory». Тобто виконують найбільш важливі в профілактиці ускладнень 

гострого періоду травми заходи. Перед евакуацією пацієнта на наступний 

етап для консервації ран використовували антимікробні пов’язки на основі 

наносрібла та вуглецю (консервація).  

ПХО на цих етапах містила: широке розсічення рани з економним 

висіченням країв шкіри, декомпресійну фасціотомію, ревізію каналу рани та 

видалення згустків крові, сторонніх тіл, дрібних кісткових відламків, не 

пов’язаних із м’якими тканинами, висічення нежиттєздатних тканин, 

промивання операційної рани розчинами антисептиків.  

Іммобілізацію переломів довгих кісток виконували гіпсовими 

лонгетами, пневмошинами, АЗФ (на стрижневій основі). Гіпсовим лонгетам 

надавали перевагу в разі переломів кісток верхніх кінцівок, АЗФ та 

пневмошинам – нижніх кінцівок. Виключенням є супутнє ураження 

магістральних артерій/вен (після їх зашивання, шунтування тощо), коли АЗФ 

є безальтернативним. Після проведення вказаних маніпуляцій оцінювали 

стан пацієнта та вирішували питання про його евакуацію на ІІ етап лікування.  

ІІ етап лікування відповідає ІІ-III рівню надання медичної допомоги. 

На ІІ етапі пацієнтам із вогнепальними ПДК продовжували надавати медичну 

допомогу за протоколом damage control orthopaedic; етапні хірургічні 

обробки ран, а саме з використанням ультразвукового кавітатора, NPWT-

терапії, видалення металевих осколків хірургічними магнітами. Важливою 

складовою процесу лікування вогнепальної рани був контроль за 

бактеріологічним станом: бактеріологічні посіви виконували перед 

хірургічними обробками та після них із метою об’єктивізації термінів до 

зашивання ран (первинно-відстрочених швів). 
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Якщо в постраждалого варіантом вибору первинної іммобілізації була 

гіпсова іммобілізація, на ІІ етапі її замінювали на АЗФ (через тяжкість стану 

пацієнта саме з множинними переломами та більшими часовими рамками ІІ 

етапу), а у випадку незадовільного положення стрижнів АЗФ чи наявністю 

ознак запалення їх перемонтовували.  

На ІІІ етапі лікування, що відповідав ІІІ-IV рівню медичної допомоги, 

вирішували питання про вибір заключного методу фіксації перелому: 

заглибний МОС (накістковий, БІОС тощо). Критеріями вибору методу 

заглибного МОС були: відсутність клінічних ознак запалення травмованих 

кінцівок, тромбозу за даними доплерографії; задовільні результати аналізу 

біохімічних неспецифічних запальних показників крові (СРБ, церулоплазмін, 

фракції білків), загальних аналізів крові (рівень лейкоцитів, формула, ШОЕ). 

Після аналізу результатів вказаних досліджень визначали необхідність 

виконання заглибного МОС (БІОС, накістковий остеосинтез) чи ПЧКДО за 

Ілізаровим. У пацієнтів, в яких виявлено дефекти кісткової тканини, а також 

уповільнення консолідації відламків кісток, використовували різні варіанти 

кістково-губчастої автопластики в комбінації з регенераторними 

технологіями. 

На IV етапі лікування, який відбувався в реабілітаційних центрах (R-

рівень надання допомоги), проводили моніторинг процесу остеорепарації, а 

також виконання вимог реабілітаційної програми. На основі реабілітаційної 

карти формували ІПМР, які реалізовувались із використанням технічних і 

санаторних можливостей реабілітаційних центрів. У випадку незадовільних 

результатів лікування виникала необхідність направляти пацієнтів на IV-V 

рівні надання допомоги. Тобто після проведення повного курсу 

реабілітаційно-відновного лікування та формулювання експертного висновку 

вирішували питання про необхідність повторного хірургічного лікування в  

умовах профільного відділення спеціалізованого закладу. 

На всіх етапах лікування постраждалих із множинними вогнепальними 

переломами використовували телемедичні технології (offline, online-
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консультації за допомогою комп’ютера з веб-камерою та високошвидкісним 

інтернетом). Частота консультацій складала1 раз на тиждень або за 

необхідністю. Під час проведення телемедичних консультацій заповнювали 

«Протокол телемедичної консультації». Кожен пацієнт давав інформовану 

письмову згоду на її проведення. 

Усім пацієнтам ІІ групи хірургічну обробку ран виконані за 

загальноприйнятими правилами. В основній групі дослідження, окрім 

традиційної первинної хірургічної обробки, ізольовано VAC–терапію 

застосовано в 35 (29,4 %) поранених, ультразвукову кавітацію – в 1 (0,9 %), 

комбінацію VAC-терапії та ультразвукової кавітації – у 83 (69,7 %). У І групі, 

окрім традиційної первинної хірургічної обробки, також використано 

ізольовано VAC-терапію в 35 (29,4 %), в усіх інших випадках (52,5 %) 

сучасні методи хірургічної обробки ран не застосовано (табл. 5.3) 

 

Таблиця 5.3 

Розподіл пацієнтів із вогнепальними ПДК за методами хірургічної обробки 

вогнепальних ран з використанням ультразвукової кавітації  

та VAC-терапії 

Метод хірургічної 

обробки 

Кількість постраждалих у групах (n = 380) 

основна  І ІІ 

ПХО - 62 (52,5 %) 143 (100 %) 

VAC-терапія 35 (29,4 %) 56  (47,5 %) - 

Ультразвукова кавітація 1 (0,9 %) - - 

VAC-терапія і 

ультразвукова кавітація 
83 (69,7 %) - - 

Усього 119 (100 %) 118 (100 %) 143 (100 %) 

 

Концепція лікування пацієнтів із ПДК полягає передбачає виконання 

основних положень [24, 25, 35, 51, 144]: 
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- під час накладання стрижневих апаратів основну увагу приділяли 

відновленню осі кінцівки та збереженню довжини сегмента; 

- у процесі ПХО в разі вогнепальних переломів максимально зберігали 

кісткові відламки, видаляли лише дрібні вільні; 

- під час етапних хірургічних обробок ран для досягнення кращої 

стабільності відламків кісток можливий перемонтаж АЗФ; 

- обов’язковим елементом ПХО є декомпресія тканин у вигляді 

фасціотомії усіх м’язово-фасціальних футлярів сегментів кінцівки;  

- під час виконання хірургічних обробок виконували забір матеріалу 

для гістологічного і бактеріологічного дослідження вмісту рани; 

- під час первинної та етапних хірургічних обробок використовували 

методику ультразвукового дебридменту ран (UAW); 

- після проведення ультразвукового дебридменту рани (UAW); 

встановлювали апарат acti V.A.C.;  

- acti V.A.C. встановлювали лише після етапних обробок ран, оскільки 

після первинної хірургічної обробки могла виникнути кровотеча; 

- ультразвуковий дебридмент ран (UAW) та acti V.A.C використовувати 

з урахуванням анатомічних структур сегментів кінцівок; 

- зашивання вогнепальних ран здійснювати після вивчення їх 

мікробіологічного вмісту; 

- після загоєння ран проводити моніторинг лабораторних показників 

крові (СРБ, церулоплазмін, альбуміно-глобуліновий коефіцієнт, рівень 

лейкоцитів, ШОЕ) та доплерографію вен ушкоджених сегментів кінцівок; 

- використовувати первинний позавогнищевой остеосинтезу з 

подальшою заміною метода фіксації на заглибний МОС; 

- на підставі клініко-лабораторних та інструментальних методів 

дослідження визначити доцільність проведення заміни методу фіксації 

переломів і застосування регенераторних технологій [9, 30, 38, 65, 99]. 

Фасціотомію як елемент хірургічної обробки вогнепальних ран 

виконано в постраждалих із вогнепальними множинними ПДК: в основній 
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групі в 60 (50,4 %) на попередньому етапі, у 52 (43,7 %) – на 

спеціалізованому; у І групі – в 41 (34,7 %) і 69 (58,5 %) осіб відповідно, у ІІ – 

в 1 (19,6 %) і 67 (46,8 %) відповідно.  

Тобто встановлено відповідність кількості пацієнтів основної групи з 

МГІС середнього ступеня важкості до кількості проведених фасціотомій на 

попередньому етапі. Серед 62 (52,1 %) пацієнтів основної групи з легким 

ступенем МГІС у більшості фасціотомії (50,4 %) виконано на спеціалізо-

ваному етапі профілактично, аналогічно й у І групі. У постраждалих  ІІ групи 

фасціотомії виконано у всіх пацієнтів із МГІС середнього ступеня тяжкості  

та в 39,1 % пацієнтів із легким ступенем. Отже, показанням до фасціотомії 

були середній і важкий ступені МГІС, також фасціотомію виконували з 

метою профілактики за умов легкого ступеня МГІС у разі затримки евакуації 

[127, 129, 130] 

 

5.2.1 Хірургічні методи лікування вогнепальних ран кінцівок 

 

Основою протоколу хірургічного лікування вогнепальних ран є 

видалення сторонніх тіл (металевих осколків, куль тощо) хірургічними 

магнітами. У 76 (32,1 %) пацієнтів основної та І груп на етапах евакуації під 

час обробок використані хірургічні магніти.  

Методика застосування хірургічних магнітів. Після виконання 

рентгенографії оцінювали розмірів осколків чи кулі, їхнє розміщення по 

відношенні до анатомічних структур (судинно-нервові стовбури) 

ушкодженого сегмента, можливість евакуації із застосуванням хірургічного 

магніта. Після виконання ПХО в канал рани вводили хірургічний магніт (за 

необхідності під контролем ЕОП) і евакуювали стороннє тіло. За 

необхідності для зручнішого видалення використовували додаткові розрізи 

(рис. 5.2). 

Під час хірургічної обробки видаляли нежиттєздатні тканини, 

багаторазово промивали рани, адекватно дренували і брали вміст рани (тричі, 
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перед початком хірургічної обробки, одразу після неї та через 3-5 днів) для 

проведення бактеріологічного дослідження (рис. 5.3). 

 

  

а б 

Рис. 5.2. Видалення сторонніх тіл: а) вигляд хірургічних магнітів 

(різниця лише в площі магнітної поверхні); б) хірургічна обробка рани в 

пацієнта С., 26 років, із видаленням кулі за допомогою хірургічного магніта.  

 

 

Рис. 5.3. Вигляд рани після ПХО в пацієнта Г., 24 роки, із множинними 

вогнепальними переломами внутрішнього виростку стегнової кістки і 

верхньої третини діафіза великогомілкової кістки. 

 

У 26 (21,8 %) пацієнтів основної групи під час хірургічних обробок 

використано антимікробний препарат місцевої дії «Аргодерм» (рис 5.4). 
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Рис. 5.4. Вигляд рани після етапної хірургічної обробки з 

використанням гелю «Аргодерм». 

 

На етапному лікуванні множинних вогнепальних переломів на етапах 

евакуації в 56 (47,1 %) пацієнтів основної групи виконано консервацію ран 

карбоновими пов’язками на основі наносрібла (рис. 5.5). 

 

 

Рис. 5.5. Використання карбонової пов’язки з наносріблом.  

 

В етапному хірургічному лікуванні вогнепальних поранень під час 

первинної та повторних обробок вогнепальних ран кінцівок застосовували 

метод ультразвукової кавітації (рис. 5.6).  

Після проведення ультразвукової кавітації всім пацієнтам основної 

групи монтували систему acti V.A.C, що створює оптимальні умови для 

зменшення мікробної контамінації рани [20, 31, 36, 39].  
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Рис. 5.6. Застосування ультразвукової кавітації в пацієнта Н., 27 років. 

 

Динаміка кількості колонієутворювальних одиниць за умов 

застосування сучасних засобів хірургічної обробки вогнепальних ран 

кінцівок відображена на рис. 5.7. 

 

*- ПХО (Декасан)

** - Hydroforba blue, вуглецеві пов’язки з 

наносріблом

*** - Гель “Аргодерм”

104

103

102 

10

0

Динаміка кількості колонієутворюючих одиниць 

при застосуванні різних сучасних засобів хірургічної 

обробки вогнепальних ран кінцівок

**** - acti V.A.C.

***** - ультразвукова кавітація

(За даними ГВМКЦ 2014-2015рр.)

 

Рис. 5.7. Динаміка кількості колонієутворюючих одиниць (КУО) за 

умов застосування різних засобів хірургічної обробки вогнепальних ран 

кінцівок. 
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Вивчення мікробної контамінації ран у пацієнтів із вогнепальними 

множинними ПДК основної групи продемонструвало, що середній показник 

КУО був 106 [156]. Аналізуючи результати бактеріологічного дослідження 

під час етапного лікування ран, встановлено, що найкращою комбінацією для 

зниження бактеріального вмісту є поєднання повноцінної хірургічної 

обробки з використанням ультразвукової кавітації та VAC-терапії, що дало 

змогу знизити КУО до 102 у 88,2 % пацієнтів основної групи.  

Методика проведення ультразвукового дебридменту ран (UAW). 

Пацієнт перебуває під анестезією (загальною чи місцевою). Для місцевої 

анестезії застосовували препарат Лонгокаїн (2,5 %), до 50 мл якого додавали 

розчин Декасан. До суміші під’єднали одноразову крапельну систему, яку в 

свою чергу під’єднали до ручки ультразвукового кавітатора Sonoca 185 

(Soering, GmbH). На ручці ультразвукового кавітатора міститься кран для 

регулювання об’єму суміші, яка потрапляє в рану. Робота апарата 

запускається натисканням на педаль . 

У дослідженні суміш Декасану та Лонгокаїну подавали зі швидкістю 

50 крапель/хв, кран ультразвукового кавітатора встановлювали в середньому 

положенні. Швидкість обробки рани – 15 с / 1 см2. Залежно від локалізації 

рани слід визначати інтенсивність роботи ультразвукового кавітатора – чим 

ближча робота до судинних пучків, тим меншою має бути інтенсивність. 

Критерієм ефективності обробки рани є поява «кров’яної роси» (рис 5.8). 

Методика застосування системи acti V.A.C.. У поданому дослідженні 

використано портативні та стаціонарні апарати компанії KCI та Haeco, що 

детермінують максимальний об'єм контейнеру для дренування рани: 

портативний – до 300 мл, стаціонарний – до 1 л. Установлювати систему acti 

V.A.C. можна під місцевою анестезією у випадку невеликої площі рани та 

віддаленому розташуванні до нервових структур. Апарат установлювали 

лише після адекватної хірургічної обробки. Значно кращі результати 

зафіксовано в разі комбінованого використання ультразвукової кавітації та 

VAC-терапії. 
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а б 

Рис. 5.8. Вигляд рани плеча пацієнта К., 31 рік, до ультразвукової 

кавітації (а), «кров’яна роса» після повноцінної ультразвукової кавітації  (б). 

 

В одноразовому наборі для встановлення системи acti V.A.C. є губка, 

клейка плівка для герметизації рани та трубка для під’єднання до апарата. 

Губку адаптували до розмірів рани і, якщо в ній візуалізували судинні 

стовбури, їх обов’язково прикривали м’язами. Для зручності губку 

підшивали до шкіри декількома швами, а краї рани просушували. Після 

встановлення губки рану обклеювали клейкою плівкою, яка має дві 

пронумеровані сторони. При цьому перша сторона є клейкою, захисний шар 

знімається, рана герметизується, а потім знімається друга сторона. У центрі 

губки роблять отвір розмірами 1-2 × 1-2 см, трубка для з’єднання з апаратом 

з одного боку має клейку присоску, яку під’єднають до отвору. Протилежну 

сторону трубки під’єднали до апарата VAC. Вмикали його, регулювали тиск 

залежно від площі та об’єму рани (оптимальний 125 мм рт. ст., повний 

спектр від 50 до 200 мм рт. ст.), обирали режим роботи – постійний чи 

перемінний. Постійний режим використовували для кращого дренування 

рани, перемінний – для вирощування грануляційної тканини. VAC 

встановлювали на період до трьох діб, за необхідності VAC-терапію 

застосовували кілька разів зі збільшенням інтервалу (але не довше ніж 5 діб). 

За наявності декількох вогнепальних ран на одному сегменті для 

економії витратних матеріалів та потужностей апарату застосовували 
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мостовидні губки для VAC-терапії, що давало змогу проводити їх активне 

дренування. У деяких варіантах, за умов великих площ ушкодження, 

пов’язки підшивали впродовж швів (рис. 5.9). 

 

  

а б 

Рис. 5.9. Обробка вогнепальних ран у пацієнта Г., 24 роки: а) вигляд 

рани після етапних обробок; б) використання мостоподібного вакуумного 

дренування. 

 

У разі використання VAC-систем у комбінації із апаратами зовнішньої 

фіксації необхідна ретельніша герметизація в ділянці спиць і стрижнів 

(рис. 5.10). 

 

Рис. 5.10. Застосування VAC-апаратів у пацієнта К., 32 роки, із 

вогнепальними переломами довгих кісток нижніх кінцівок. 
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5.2.2 Основні показання та аргументація заміни методу фіксації 

 

Принципами заглибного остеосинтезу в разі множинних вогнепальних 

переломів були: мінімальна травматичність втручання, стабільна фіксація, 

збереження періостального кровообігу і великих фіксованих відламків кісток, 

функціональна репозиція. Аргументами для заміни методу фіксації в 

постраждалих основної групи були: відсутність клінічних ознак мікробного 

запалення ушкодженого сегмента (зняті шви, зміцнілі післяопераційні рубці); 

стабілізація лабораторних показників крові: С-реактивний білок (12,0 мг/л) 

церулоплазмін (до 150 мг/л), альбуміно-глобуліновий коефіцієнт, 

розгорнутий аналіз крові (лейкоцитарна формула, ШОЕ).  

Церулоплазмін – білок із молекулярною масою близько 150 000 Да, 

містить 8 іонів Сu+ і 8 іонів Сu2+, має виражену оксидазну активність, у 

плазмі обмежує звільнення запасів заліза, активує окислення аскорбінової 

кислоти, норадреналіну, серотоніну і сульфгідрильних з'єднань, а також 

інактивує активні форми кисню, запобігаючи перекисному окисленню 

ліпідів. Церулоплазмін є білком гострої фази (період напіврозпаду 6 діб), 

тому збільшення його рівня спостерігають у пацієнтів із гострими і 

хронічними інфекційними захворюваннями. Норма у дорослих 300-580 мг/л. 

С-реактивний білок (СРБ) – класичний гострофазовий білок плазми 

крові, який розглядають як найчутливіший лабораторний маркер інфекції, 

запалення і тканинного ушкодження. Вимірювання СРБ можна розглядати в 

якості основного методу оцінювання активності імунної системи. СРБ 

стимулює фагоцитоз, бере участь у взаємодії Т- і В-лімфоцитів, активує 

систему комплементу класичним типом. Синтезується переважно в 

гепатоцитах. Період напіввиведення СРБ становить 19 год і є постійною 

величиною в нормі та за умов патології. Рівень СРБ швидко в сотні разів 

збільшується за умов запалень різної природи й локалізації, паразитарних 

інфекцій, травм і пухлин, що супроводжуються запаленням і некрозом 

тканин. Із переходом захворювання в хронічну стадію рівень СРБ знижується 

до повного його зникнення і знову зростає в разі загострення процесу. Після 
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неускладненого хірургічного втручання величина цього показника зростає і 

швидко нормалізується в післяопераційному періоді. Приєднання 

бактеріальної інфекції супроводжується підвищенням рівня СРБ. Найбільше 

підвищення концентрації СРБ виявляється в разі бактеріальних інфекцій  

(> 100 мг/л за норми у дорослих <5  мг/л). 

Альбумін-глобуліновий коефіцієнт (АГК) – відношення кількості 

альбумінів до глобулінів у сироватці крові – в нормі становить1,5-2,3. У разі 

гострих запальних процесів рівень альбумінів різко знижується, а глобулінів 

– підвищується. Це призводить до зниження АГК, що розглядається як 

маркер гострого інфекційного процесу. 

Структуру методів заміни фіксації відображено в табл. 5.4. 

 

Таблиця 5.4 

Розподіл постраждалих за методом заміни фіксації множинних  

вогнепальних ПДК 

Метод остаточної 

фіксації 

Заміна методу фіксації у групах 

дослідження (n = 380) Усього 

основна І ІІ 

Не було - - 26 (18,2 %) 26 (6,8 %) 

НМОС 20 (17,2 %) 8 (6,8 %) - 28 (7,4 %) 

БІОС 13 (11,2 %) 1 (0,9%) - 14 (3,7 %) 

ПЧКДО 6 (5,2 %) 20 (17,1 %) 117 (81,8 %) 143 (37,6 %) 

ПЧКДО + НМОС 14 (11,8 %) 52 (44,4 %) - 66 (17,4 %) 

ПЧКДО + БІОС 26 (21,6 %) 18 (14,6 %) - 44 (11,6 %) 

НМОС + БІОС 40 (33,6 %) 19 (16,2 %) - 59 (15,5 %) 

Усього 119 118 143 380 (100 %) 

 

Серед пацієнтів основної групи (119) за відсутності клінічних 

протипоказань до хірургічного втручання безпосередньо перед заміною 

методу фіксації у 84 (70,6 %) рівень відносного СРБ був менший за 
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6 ммоль/л, у 23 (19,3 %) – менший за 12 ммоль/л, у 12 (10,1 %) – менший за 

24 ммоль/л. Рівень АГК у 19 (15,9 %) пацієнтів був у межах норми (1,5-2,3), у 

17 (14,3 %) був зниженим, у 83 (69,8 %) не визначався. Рівень 

церулоплазміну у 45 (37,8 %) осіб був у межах норми – 300-580 мг/л, у 21 

(17,6 %) був зниженим, у 53 (44,6 %) не визначався. 

У 35 (29,4 %) пацієнтів основної групи, в яких відмічено підвищення 

біохімічних показників крові порівняно з нормою, заміну методу фіксації 

відкладено. Із них у 28 (23,5 %) її проведено через 2-3 тижні після нормалізації 

біохімічних показників крові. У 7 (5,9 %) пацієнтів, враховуючи відсутність 

динаміки біохімічного аналізу крові, лікування продовжували стрижневими 

апаратами, а їх перемонтаж виконано в спице-стрижневі. У постраждалих 

основної групи заміна методу фіксації виконана у 119 пацієнтів: НМОС – 20 

(17,2 %), БІОС – 13 (11,2 %), ПЧКДО – 14 (11,8 %), ПЧКДО і НМОС – 14 (11,8 

%), ПЧКДО і БІОС – 26 (21,6 %), НМОС і БІОС – 40 (33,6). 

У 118 постраждалих І групи виконано заміну методу фіксації:  НМОС – 

8 (6,8 %), БІОС – 1 (0,9 %), ПЧКДО – 20 (17,1 %), ПЧКДО і НМОС – 52 

(44,4 %), ПЧКДО і БІОС – 18 (14,6 %), НМОС і БІОС – 19 (16,2 %). 

У 143 пацієнтів ІІ групи з бойовою вогнепальною травмою основним 

методом лікування полісегментарних ПДК був апаратний,у 117 (81,8 %) – із 

подальшим демонтажем та лікуванням функціональними гіпсовими пов’язка-

ми. У 26 (18,2 %) пацієнтів заміни методу фіксації не проведено, їх лікували 

за допомогою гіпсових пов’язок, які замінювали за необхідністю Основним 

лабораторним маркером у хірургічній тактиці лікування постраждалих І і ІІ 

груп був загальний аналіз крові (лейкоцити, ШОЕ). 

Отже, загалом у пацієнтів основної та І груп заглибний МОС використано 

у 28 (7,4 %), БІОС – у 14 (3,7 %), комбінацію ПЧКДО і НМОС – у 66 (17,4 %), 

ПЧКДО і БІОС – у 44 (11,6 %), НМОС і БІОС – у 59 (15,5 %). Досить великий 

загальний відсоток використання лише ПЧКДО обумовлений значним 

переважанням цього методу фіксації у ІІ групі – 117 (81,8 %), що на 64,7 % 

більше порівняно з І групою та на 76,6 % – з основною.  
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Крім того, із метою візуалізації судинних структур кінцівок проводили 

дослідження регіонарної гемодинаміки в ушкоджених сегментах, що входить 

до стандартного протоколу обстеження постраждалих перед виконанням 

хірургічного втручання на кінцівках. Виявлено, що у всіх постраждалих 

зберігаються приховані ознаки порушення кровообігу до 2-3 тижнів. За 

результатами доплерографії, у 6,9 % пацієнтів обох груп визначено ознаки 

флеботромбозу, у зв’язку з чим хірургічні втручання із заміни методу 

фіксації на заглибний МОС не виконували. Лікування пацієнтів 

продовжували за допомогою АЗФ.  

Основні етапи заміни методу фіксації відображені в алгоритмі 

(рис. 5.11). 

 

 

Рис. 5.11. Алгоритм заміни методу фіксації в пацієнтів із 

вогнепальними переломами довгих кісток. 
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Для лікування постраждалих із множинними вогнепальними ПДК з 

урахуванням хірургічної тактики використані: АЗФ,  клініко-лабораторні та 

інструментальні методи дослідження. За відсутності протипоказань 

виконували заміну методу фіксації. На рис. 5.12 зображено рентгенограми 

пацієнта з іпсілатеральними переломами правої нижньої кінцівки. 

 

  

а б 

Рис. 5.12. Рентгенограми пацієнта М., 32 роки, до (а) та після (б) 

заміни методу фіксації. 

 

5.3  Застосування регенеративних технологій у лікуванні 

постраждалих із вогнепальними переломами та дефектами довгих кісток  

 

Проліковано 52 (43,7 %) постраждалих основної групи (середній вік 

(33,18 ± 12,14) року, чоловіки, тяжкість за шкалою PTS  (28,12 ± 7,44) бали) з 

множинними вогнепальними ПДК, в яких були дефекти кісткової тканини 

довжиною від 1 до 5 см (у середньому (3,18 ± 1,26) см). Середня кількість 

ушкоджень довгих кісток становила 1,93 ± 0,91 в одного пацієнта. Дефекти 

кісткової тканини до 2 см установлено в 40 (76,9 %) пацієнтів, більші за 2 см 

– у 12 (23,1 %). Середній розмір дефектів становив (3,18 ± 1,26) см. 
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Із урахуванням тактики лікування використані: АЗФ, сучасні хірургічні 

засоби лікування вогнепальних переломів і методи контролю за 

ефективністю загоєння ран, заміна методу фіксації з одночасним 

застосуванням регенераторних технологій (PRF), кістково-губчасто-

фібринової автопластики (у вигляді суміші – для заповнення дефектів до 

2 см, у вигляді блоків – для заміщення дефектів понад 2 см) [150].  

У 48 (40,7 %) постраждалих І групи порівняння визначено дефекти 

кісткової тканини. Середній вік цих пацієнтів становив (32,36 ± 12,69) рокі, 

усі – чоловіки, тяжкість за шкалою PTS (27,92 ± 7,14)балів. Середня кількість 

ушкоджень довгих кісток становила 3,79 ± 0,94 в одного пацієнта. Дефекти 

кісткової тканини до 2 см виявлено в 37 (77,1 %) пацієнтів, понад 2 см –  в 11 

(22,9 %) (у середньому (3,56 ± 1,06) см). У зазначених постраждалих 

використано: АЗФ, заміну методу фіксації, для заміщення дефектів —

кістково-губчасту аутопластику.  

У 39 пацієнтів (27,3 %) ІІ групи виявлено дефекти кісткової тканини. 

Середній вік становив (26,74 ± 4,69) року, тяжкість за шкалою PTS – 

(28,75 ± 7,14) бали. Середня кількість ушкоджень довгих кісток –  3,57 ± 0,84 

в одного пацієнта. Дефекти кісткової тканини до 2 см зареєстровано у 27 

(69,2 %) осіб, понад 2 см – у 12 (30,8 %). Середні розміри дефектів становили 

(2,54 ± 1,02) см. Для лікування використано: АЗФ із їхнім перемонтажем, для 

заміщення дефектів – виключно кістково-губчаста аутопластика.  

Під час статистичного опрацювання даних за допомогою критерію 

порівняння χ2 виявлено, що розбіжності між групами за віком, тяжкістю 

стану й ушкоджень серед постраждалих основної, І і ІІ груп можна вважати 

випадковими (р > 0,05). 

На момент надходження постраждалого з множинними вогнепальними 

ПДК на І етапі хірургічного лікування виконували ПХО та позавогнищевий 

остеосинтез.  

На ІІ етапі проводили етапні хірургічні обробки ран, а саме: 

ультразвуковий дебридмент ран, етапний перемонтаж VAC-апаратів із 
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контролем за бактеріологічними станом ран. За необхідності на цьому етапі 

проводили перемонтаж АЗФ. 

На ІІІ етапі пацієнтам проводили демонтаж АЗФ, здійснювали 

контроль за клінічним статусом ушкодженої кінцівки (зміцнілі 

післяопераційні рубці, відсутність ознак запалення і порушення 

периферійного кровообігу), контроль за біохімічними показниками крові 

(СРБ, церулоплазмін, фракції білків), загальним аналізом крові (рівень 

лейкоцитів, формула, ШОЕ), виконували інструментальні дослідження 

(доплерографія вен нижніх кінцівок). Після проведення вказаних досліджень 

виконували заглибний МОС (БІОС, накістковий остеосинтез) із динамічним 

контролем і використанням регенераторних технологій. Для комбінованої 

аутопластики використовували аутологічний PRF. 

Система PRF складається з аплікаторного та процесорного модулів, а 

також набору одноразових витратних матеріалів PRF (контейнера для забору 

крові, цитрату, ампули з Ph4, шприца з Ph10 (в який після приготування в 

процесорному модулі подається препарат PRF) та ручки-розпилювача).  

Процесорний модуль розташований поза операційним блоком, його викори-

стовують для приготування препарату. Аплікаторний модуль розташовано в 

операційній, його використовують для введення і дозування препарату PRF 

під час операції (рис. 5.13). 

Першим етапом приготування PRF є додавання цитрату й ампули з рН4 

у контейнер для забору крові, в який після цього набирають венозну кров 

пацієнта (120 мл) через попередньо встановлений катетер. Наступний етап 

технологічного процесу – поміщення контейнера з кров’ю та шприца у 

процесорний модуль, запуск програми приготування (тривалість 23 хв), після 

чого отримуємо 5-6 мл готового препарату (кількість отриманого препарату 

залежить від рівня фібриногену в плазмі крові пацієнта). Виготовлений 

препарат зберігають за температури 18-22 °С до 12 год. На рис. 5.14 

зображено 2 ампули – з fibrin sealent і PRF. 
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Рис. 5.13. Аплікаторний (зліва) і процесорний (справа) модулі системи. 

 

 

Рис. 5.14. Препарат  Fibrin (зліва) та PRF (справа) в ампулах. 

 

Наступним етапом доставляють шприц із препаратом в аплікатурний 

модуль. Під час хірургічного втручання етапу із заміни методу фіксації у 

пацієнтів з вогнепальними ПДК із дефектами кісткової тканини виконують 

репозицію фрагментів кістки, беруть кістково-губчасті автотрансплантати  (із 

крила клубової кістки або метаепіфізів довгих кісток). Після підготовки 

операційного поля для імплантації кістково-губчасто-фібринового 

автотрансплантата під’єднають до аплікатурного модуля трубки ручки-

розпилювача, запускають, після чого з метою перевірки рН і повного 
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заповнення системи розпилення відбувається аплікація препарату на 

лакмусовий папір (рис. 5.15). 

 

 

Рис. 5.15. Аплікація аутологічного препарату на лакмусовий папірець. 

 

Подача біопрепарату відбувається натисканням на педаль. За 

допомогою аплікатурного модуля дозували кількість біопрепарату протягом 

всього хірургічного втручання (рис. 5.16). 

 

 

Рис. 5.16. Розпилення аутологічного препарату PRF на ділянку дефекту 

перелому під час хірургічного втручання із заміни методу фіксації. 

У пацієнтів основної групи використано два методи комбінованої 

аутопластики:  
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– перший – у 31 постраждалого (26,1 %) – дефекти до 2 см заміщували 

губчастою аутокісткою (із крила клубової кістки або проксимального 

метаепіфізу великогомілкової). Спочатку місце імплантації 

автотрансплантата обробляли препаратом PRF (1 мл), далі препарат 

змішували з губчастою аутокісткою (3-4 мл препарату), після організації 

суміші (5-10 хв) проводили її імплантацію і обробляли поверхневу ділянку 

введення залишками препарату (1-2 мл) (рис. 5.17); 

 

 

Рис. 5.17. Обробка препаратом PRF фрагментованої губчастої 

автокістки. 

 

– другий – у 26 постраждалих (21,8 %) – дефекти завбільшки 2 см 

заміщували кістковим блоком (із крила клубової кістки). Спочатку підготували 

місце трансплантації та обробляли його препаратом PRF (2 мл), потім 

виконували тунелізацію кісткового блоку, адаптацію до дефекту (рис. 5.18) та 

обробляли препаратом PRF (2 мл), після імплантації виконували поверхневу 

обробку країв дефекту залишками препарату (1-2 мл). 

У пацієнтів І і ІІ груп використано одинакові методи кісткової 

аутопластики: дефекти до 2 см заповнювали губчастою аутокісткою, понад 

2 см – кістковим блоком, але не застосовували аутологічні препарати, які 

прискорюють регенерацію. 

Методика хірургічного втручання. Першим етапом є підготовка 

ділянки перелому (дефекту) для аутотрансплантації (деперіостотомія в 
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ділянках перелому (дефекту), тунелізація кісткових фрагментів, розкриття 

кістковомозкових каналів, видалення рубцевих тканин) і його обробка 

препаратом PRF тонким шаром (до 2 мм – близько 1 мл препарату). Другим 

етапом виконують тунелізацію кістково-губчастого автотрансплантата і ого 

обробляють препаратом PRF (в деяких випадках, за наявності порожнинних 

дефектів кісток, виникає необхідність фрагментації трансплантата для 

формування більш пластичної форми). Обробку автотрансплантата 

проводять по всій поверхні губчастої тканини, у середньому витрачаючи 4 мл 

препарату. Третій етап – це імплантація автотрансплантата в ділянку дефекту 

(за наявності порожнини – її заповнення пластичною формою) та поверхнева 

обробка препаратом PRF тонким шаром (до 2 мм – близько 1 мл препарату). 

На усіх етапах важливим моментом є полімеризація препарату – 

перетворення його біоплівку (час до утворення ~10 хв), що свідчить про його 

активацію [113, 160, 222, 225].  

 

  

а б 

Рис. 5.18. Виготовлення автотрансплантата: а) взяття з крила клубової 

кістки; б) тунелізація. 

 

НМОС пластиною виконують після імплантації PRF, БІОС – до. 

У середньому одного набору PRF достатньо для повноцінної 

хірургічної обробки дефекту площею 4 см3. У випадку наявності дефектів 

сумарною площею понад 6 см3 слід розглядати необхідність використання 

другого набору PRF. 
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Час роботи препарату – 14 діб. Оскільки головним елементом його дії 

активація факторів росту, заборонено виконувати контроль ділянки перелому 

з використанням іонізуючого випромінювання в цей період, тому рентген 

контроль проводять через 2 тижні після операції.  

Клінічний приклад 1 

Солдат АТО Б., 1988 р. н., історія хвороби № 8192. Діагноз: 

вогнепальні багатовідламкові переломи, які консолідують, (18.01.2015) лівої 

стегнової кістки в нижній третині та великогомілкової кістки в середній 

третині з її дефектом протягом 15 см зі зміщенням відламків, 18.01.2015 

установлено АЗФ. Проведено комплексне передопераційне лікування. 

Виконано операції: 07.04.2015 – демонтаж АЗФ із лівої гомілки та стегна, 

17.04.2015 – БІОС лівої стегнової та великогомілкової кісток із виконанням 

комбінованої аутопластики (кісткової та PRF) з крила лівої клубової та 

дистального метаепіфізу правої великогомілкової кісток. Перебіг 

післяопераційного періоду спокійний, без ускладнень. Рана загоїлась 

первинним натягом. Через 2 тижні приступив до розробки рухів у лівому 

колінному суглобі. Через 2 міс. після операції в ділянці дефекту та переломів 

візуалізовано формування первинної кісткової мозолі на усій довжині. Рухи в 

лівому колінному суглобі – розгинання 180°, згинання 100° (рис. 5.19, 5.20). 

 

 

Рис. 5.19. Рентгенограми пацієнта Б., 29 роки, із встановленими АЗФ на 

стегновій та гомілковій ділянках. 
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Рис. 5.20. Рентгенограми лівої великогомілкової кістки пацієнта Б., 29 

роки, через 2 тижні  після заміщення кісткового дефекту автотрансплантатом. 

 

Клінічний приклад 2 

Пацієнт Ш., 1969 р. н., історія хвороби № 10751, перебував на лікуванні 

з 12.05.2015. Діагноз: стан після перенесеного чисельного вогнепального 

осколкового проникного торако-абдомінального поранення (10.02.2015). 

Уповільнена консолідація вогнепальних багатовідламкових переломів кісток 

лівого передпліччя в нижній третині з дефектом ліктьової кістки на довжині 

4 см, стан після лікування АЗФ і ситуаційним МОС (11.02.2015). 

Травматичне ураження довгої головки двоголового м’яза лівого плеча з 

ушкодженням м’язового-шкіряного нерву. 

Проведено комплексне передопераційне лікування. Виконано операції: 

12.05.2015 – демонтаж АЗФ із лівого передпліччя, 18.05.2015 – кістково-

фібринова аутопластика дефекту лівої ліктьової кістки, НМОС пластиною з 

кутовою стабільністю гвинтів; відкрита репозиція, НМОС пластиною з 

кутовою стабільністю гвинтів лівої променевої кістки, 22.05.2015 – 

транспозиція васкуляризованого торако-дорзального шматка в позицію m. 

biceps brachii sinister. Перебіг післяопераційного періоду спокійний, без 

ускладнень. Рана загоїлась первинним натягом. Через 7 днів приступив до 
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розробки рухів у лівій верхній кінцівці. Через 2 міс. після лікування на 

рентгенограмі лівого передпліччя  визначено консолідований перелом кісток 

лівого передпліччя, кістоково-губчасто-фібриновий автотрансплантат і 

металоконструкції у задовільному положенні. Пацієнт продовжує етап 

реабілітаційного лікування у зв’язку з транспозицією васкуляризованого 

торако-дорзального шматка в позицію m biceps brachii sinister (рис. 5.21-5.23). 

 

 

Рис. 5.21. Рентгенограми передпліччя пацієнта Ш., 48 років, до заміни 

методу фіксації. 

 

Рис. 5.22. Рентгенограми передпліччя пацієнта Ш., 48 років, після 

виконання відкритої репозиції, кортикально-губчасто-фібринової 

аутотрансплантації ділянки дефекту ліктьової кістки, заглибного НМОС. 
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Рис. 5.23. Рентгенограми передпліччя пацієнта Ш., 48 років: 

консолідація переломів.  

 

Клінічний приклад 3 

Пацієнт П., 1965 р.н., історія хвороби № 6839, перебував на лікуванні з 

15.03.2017. Діагноз: вибухова травма (10.03.2017). Вогнепальне наскрізне 

осколкове поранення верхньої третини правого плеча, м’яких тканин правої 

половини грудної клітки з вогнепальним багатовідламковим переломом діафіза 

у верхній і середній третинах плечової кістки з її дефектом до 12 см, зміщенням 

відламків, ушкодженням променевого, м’язово-шкірного нервів. Проведено 

комплексне передопераційне лікування. Іиконано операції: 16.03.2017 – 

повторні хірургічні обробки ран правого плеча, грудної клітки, монтаж VAC-

системи; 21.03.2017 – повторні хірургічні обробки ран правого плеча, грудної 

клітки, первинно-відстрочені шви; 31.03.2017 – демонтаж АЗФ із правої 

плечової кістки; 10.04.2017 – взяття кортикально-губчастого автотрансплантата 

з правої великогомілкової кістки і крила правої клубової кістки; відкрита 

репозиція, заглибний НМОС правої плечової кістки, невроліз правого 

променевого нерва, комбінована кортикально-губчасто-фібринова аутопластика 

ділянки дефекту. Перебіг післяопераційного періоду без особливостей. Рани 

загоїлись первинним натягом.  
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Через 7 днів приступив до поступової пасивної розробки рухів у 

правому плечовому, ліктьовому суглобах. Через 1 міс. після виконання 

репозиції, аутопластики та НМОС 14.05.2017 виконана транспозиція 

васкуляризованого торако-дорзального шматка в позицію m. biceps brachii 

dexter (рис. 5.24-5.26). 

 

  

а б 

Рис. 5.24. Рентгенограми плечової кістки і плечового суглоба 

пацієнта П., 52 роки: а) після отримання вогнепального поранення, б) після 

позавогнищевого МОС плечової кістки. 

 

  

а б 

Рис. 5.25. Етапи хірургічного втручання в пацієнта П., 52 роки: 

а) дефект діафіза плечової кістки до 12 см; б) кортикально-губчасто-

фібринова аутопластика дефекту, заглибний НМОС пластиною з кутовою 

стабільністю гвинтів. 
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а б 

Рис. 5.26. Рентгенограми плечової кістки і плечового суглоба 

пацієнта П., 52 роки, через 2 тижні (а) і 3 міс. (б) після НМОС. 

 

5.4  Резюме 

 

Усіх сучасні концепції, які використовують у лікуванні пацієнтів із 

множинною скелетною травмою, можна охарактеризувати однією тезою: 

хірургічну допомогу на всіх етапах евакуації постраждалих слід надавати 

швидко і в такому обсязі, щоб попередити можливі патологічні процеси в 

органах, системах і тканинах, які розвиваються внаслідок прогресуючої 

гіпоперфузії та гіпоксії.  

Динамічна лікувально-тактична концепція передбачає лікування 

важких травм (травматичної хвороби) з моменту травми до кінцевого 

результату. Незадовільні результати лікування постраждалих із 

вогнепальними полісегментарними переломами призвели не лише до 

необхідності впровадження етапного хірургічного лікування, а й оцінювання 

ефективності сучасних методів обробки вогнепальних ран і регенераторних 

технологій.  

Сучасна хірургічна тактика в пацієнтів зазначеної категорії обумовлює 

демонтаж апаратів зовнішньої фіксації, контроль клінічного статусу 
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ушкодженої кінцівки з використанням біохімічних показників крові (СРБ, 

церулоплазмін, фракції білків), загального аналізу крові (рівень лейкоцитів, 

формула, ШОЕ) та інструментальних досліджень (доплерографія вен нижніх 

кінцівок). Тому для вирішення питання про заміну методу фіксації та 

профілактику тромбоемболічних ускладнень обов’язково слід проводити 

доплерографію вен кінцівок.  

Після виконання вказаних досліджень проводили заглибний МОС 

(БІОС, накістковий остеосинтез) із динамічним контролем і використанням 

регенераторних технологій. 

Альтернативний метод хірургічного лікування постраждалих із 

вогнепальними переломами довгих кісток з дефектами кісткової тканини 

полягає в застосуванні PRF на етапі заміни методу фіксації. Це створює 

умови для повноціннішої остеорепарації та зменшує ймовірність 

уповільнення консолідації, розвиток несправжнік суглобів, що покращує 

віддалені результати лікування постраждалих із вогнепальними множинними 

переломами довгих кісток. Така хірургічна тактика дає можливість вплинути 

не лише на загоєння переломів, а й значно покращити функціональний 

результат лікування. 
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РОЗДІЛ 6 

ОСОБЛИВОСТІ РЕПАРАТИВНОЇ РЕГЕНЕРАЦІЇ КІСТКОВОЇ 

ТКАНИНИ В УМОВАХ ВИКОРИСТАННЯ РЕГЕНЕРАТОРНИХ 

ТЕХНОЛОГІЙ  

 

6.1  Морфологія загоєння кісткового дефекту в контрольних 

тварин 

 

Макроскопічні дослідження 

На 39-ту добу після виведення тварин з експерименту і забору 

матеріалу ділянка травматичного ушкодження великогомілкової кістки чітко 

вирізнялася за рахунок сформованого заглиблення, покритою тканиною 

пухкої консистенції. 

Мікроскопічні дослідження 

Проведено дослідження регенерації в ділянці транскортикального 

дефекту великогомілкової кістки і оцінено стан прилеглої до дефекту 

кісткової тканини. 

Повного заповнення кістковою тканиною дефекту, розташованого в 

кортексі, не виявлено. У ділянці дефекту в крайовому відділі утворився 

регенерат, який складався з губчастої кісткової тканини, що формувала 

великопетлясту мережу кісткових трабекул. Поміж них спостерігали острівці 

сполучної тканини, в якій серед хаотично розташованих колагенових 

волокон містилися фібробласти (рис. 6.1). 

Окремі кісткові трабекули були з ознаками деструктивних порушень – 

на них не визначали остеоцитів, цементні лінії розташовувалися хаотично, 

що може бути пов’язано з підвищеним навантаженням на кінцівку внаслідок 

неповноцінного сформованого регенерату. 

У глибокій зоні дефекту в кістковомозковому просторі виявляли 

ізольовані кісткові трабекули, розташовані серед великих полів сполучної 

тканини. Сполучна тканина заповнювала кістковомозковий канал, у ній 
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зареєстровано високу щільність кровоносних судин капілярного типу і клітин 

фібробластичного диферону. Щільність остеоцитів на кісткових трабекулах 

була різною. Переважали ділянки з відносно рівномірним розподілом клітин 

у матриксі кістки. Остеоцити мали характерну будову, містили базофільні 

овальні ядра і розташовувалися в лакунах різної ширини. Щільність 

остебластів на крайовій поверхні кісткових трабекул була низькою, в 

основному виявляли клітини в стані спокою з гіперхромними ядрами та 

вузькою цитоплазмою, що свідчить про уповільнення формування остеоїду і, 

відповідно, зростання кісткових трабекул в ширину. 

 

  

а б 

Рис. 6.1. Мікрофото. Ділянка відтвореного дефекту: а) поверхневий 

відділ дефекту. Кісткові трабекули великопетлястої структури, розширений 

періост, зб. 200; б) тонкі кісткові трабекули в інтермедіарній ділянці, 

вполучна тканина між кістковими трабекулами, зб. 100. Гематоксилін і еозин. 

 

Над ділянкою дефекту сформований періост, який складався зі 

сполучної тканини з хаотичним розташуванням пучків колагенових волокон і 

фібробластами різної зрілості, орієнтованих паралельно пучків колагенових 

волокон. Остеобластичний шар вузький, представлений в основному 

одиничними остеобластами, які містяться на поверхні кісткових трабекул 

регенерату. 
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Кісткова тканина, прилегла до зони травматичного ушкодження, 

містила розширені судинні канали, незначні ділянки без остеоцитів (рис. 6.2). 

Виявлено осередки демінералізації матриксу та апозиційні нашарування 

кісткової тканини. 

 

 

Рис. 6.2. Мікрофото. Кісткова тканина, прилягла до регенерату, 

сформованого в ділянці дефекту. Розширені судинні канали. Ділянки 

материнської кістки без остеоцитів. Гематоксилін та еозин. Зб. 200. 

 

Таким чином, транскортикальний дефект, відтворений в ділянці 

великогомілкової кістки кролів, діаметром 3 мм є «критичним», оскільки на 

39-ту добу дослідження повного відновлення травмованої кістки із 

заповненням дефекту в ділянці кортексу пластинчастою кістковою тканиною 

не виявлено. 

 

6.2  Особливості регенерації кісткової тканини  за умов заповнення 

транскортикального дефекту великогомілкової кістки кролів 

аутокісткою 

 

Проведення цієї серії експерименту було необхідним для подальшого 

порівняння репаративного остеогенезу за умов пластики кісткового дефекту 

сумішшю аутокістки і збагаченого тромбоцитами фібрину. 
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Макроскопічні дослідження. 

Ділянку травматичного ушкодження великогомілкової кістки чітко 

визначали за наявністю сформованої щільної тканини, яка відрізнялася за 

виглядом від прилеглого кортексу. 

Мікроскопічні дослідження. 

Дефекти, відтворені в ділянці кортексу великогомілкової кістки, були 

заповнені кістковою тканиною, яка тісно з’єднувалася з аутокісткою 

(рис. 6.3). 

Новоуворена кісткова тканина різного ступеня зрілості 

перемежовувалася з фрагментами аутокістки. Кісткова тканина регенерату 

відрізнялася від прилеглої кістки хаотичним розташуванням кісткових 

трабекул, які утворювали дібнопетлясту мережу, нерівномірною щільністю 

остеоцитів на трабекулах. 

 

 

Рис. 6.3. Мікрофото. Регенерат в ділянці кортексу великогомілкової 

кістки кроля. Дрібнопетляста мережа кісткових трабекул різної зрілості. 

Щільність остеоцитів нерівномірна. Невеликі фрагменти неперебудованої 

аутокістки. Гематоксилін і еозин. Зб. 100. 

 

Відмінною особливістю регенератів, які сформувалися в ділянці дефекту 

кортексу, була їх ширина. У деяких тварин спостерігали вузькі смужки 
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кісткової тканини, які що з'єднують фрагменти кортексу материнської кістки. У 

інших тварин виявлені регенерати, що щільно заповнюють міжкортикальну 

ділянку (рис. 6.4). Цілком ймовірно, що формування регенератів залежало від 

щільності заповнення ділянки дефекту аутокісткою. 

На поверхні кісткових трабекул щільність остеоцитів була 

нерівномірна – від ділянок з високою щільністю клітин до територій без 

клітин. Серед новоутвореної кісткової тканини розташовувалася невеликі 

фрагменти аутокістки, які характеризувалися наявністю ділянок підвищеної 

базофілії матриксу й активною клітинною реакцією по периферії, що 

свідчить про її активну перебудову. 

З боку кістковомозкового каналу на кісткових трабекулах відмічено 

підвищену щільність остеобластів. У цій ділянці розташовувалася 

фіброретикулярна тканина з високою щільністю клітин фібробластичного 

диферону. 

 

 

Рис. 6.4. Мікрофото. Регенерат у ділянці кортексу великогомілкової 

кістки кроля. Кісткові трабекули з’єднанні з фрагментами аутокістки. 

Гематоксилін і еозин. Зб. 200. 

 

У регенераті між кістковими трабекулами виявлені кровоносні судини 

різного діаметру. 
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У кістковомозковому каналі були присутні фрагменти аутокістки з 

ознаками слабко вираженої перебудови (рис. 6.5). Крайові відділи аутокістки 

характеризувалися різкою базофілією, яку визначали також і в стінках 

кісткових каналів, що свідчить про адсорбцію білків на їх поверхні і 

відображає наступний етап перебудови. Ознак запальної реакції в 

кістковомозковому каналі поблизу кісткової стружки і на відстані від ділянці 

дефекту не спостерігали. Разом із жовтим кістковим мозком, у 

кістковомозковому каналі містилися ретикулофіброзна тканина з 

підвищеною щільністю фібробластів. 

 

  

Рис. 6.5. Мікрофото.. Фрагменти аутокістки в ділянці кістковомозкового 

каналу з осередками базофілії. Гематоксилін і еозин. Зб. 100. 

 

Над ділянкою дефекту сформувався періост, представлений сполучною 

тканиною пухкої і щільної структури (рис. 6.3). У ділянці періосту, 

прилеглого до поверхні новоувореної кісткової тканини, остеобластичний 

шар був відсутній. Колагенові волокна формували мережу, між ними 

виявлено високу щільність кровоносних судин різного діаметру. 

Кортекс, який межував із ділянкою дефекту, був з ознаками реактивної 

перебудови (рис. 6.6.). Судинні канали були розширеними, зафіксовано 

формування резорбційних порожнин і територій без остеоцитів. 
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Рис. 6.6. Мікрофото. Кісткова тканина, прилягла до ділянки дефекту. 

Розширені судинні канали, резорбційні порожнини. Осуредки без остеоцитів. 

Гематоксилін і еозин. Зб. 100. 

Таким чином, у транскортикальних дефектах, відтворених у ділянці 

діафіза великогомілкової кістки кроликів, новоутворена кісткова тканина 

міцно з’єднувалася з фрагментами аутокістки, яка на 39-ту добу після травми 

повністю не перебудувалася. Залежно від щільності заповнення дефектів 

аутокісткою обсяги регенератів у ділянці кортексу розрізнялися за площею. 

У кортексі, який межував із ділянкою дефекту, відзначені ознаки реактивної 

перебудови з формуванням мікровогнищ деструкції. 

 

6.3  Регенерація кісткової тканини за умов пластики кісткового 

дефекту збагаченим тромбоцитами фібрином  

 

Макроскопічні дослідження. 

Ділянка травматичного ушкодження великогомілкової кістки кролів 

була потовщеною і виступала над поверхнею кістки у формі еліпсоподібного 

горбка. 

Мікроскопічні дослідження. 

На гістопрепаратах виявляли ділянку травматичного ушкодження, яка 

проходила через кортекс у кістковомозковий канал і була заповнена 
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новоувореною зрілою кістковою тканиною пластинчастої структури. Регенерат 

був міцно з’єднаний із кортексом. За характером розташування генерацій 

тканини і присутніх на її поверхні остеоцитів кісткова тканина регенерату 

відрізнялася від материнської кістки. Щільність остеоцитів у новоутвореній 

кістковій тканині була високою, вони довгою віссю розташовувалися в 

основному перпендикулярно до осі кінцівки, вздовж сформованої генерації 

кісткової тканини. На деяких територіях у новоутвореній кістковій тканині 

спостерігали розширені судинні канали (рис. 6.7). 

 

 

Рис. 6.7. Мікрофото. Кісткова тканина пластинчастої структури з 

високою щільністю остеоцитів, утворена в дефекті кістки. Регенерат 

з’єднаний з кортексом. Гематоксилін і еозин. Зб. 200. 

 

Особливістю регенерації у тварин цієї серії експерименту було 

формування кісткової тканини в ділянці періосту за типом «коробок» над 

регенератом і в прилеглих до нього ділянок періосту (рис. 6.8). Утворення 

вузьких кісткових нашарувань зафіксовано й по ендостальній поверхні кістки 

на невеликій відстані від ділянки дефекту. Кістковомозковий канал не містив 

кісткових трабекул, що свідчить про ремоделювання регенерату в цій 

ділянці. Загалом, формування періостальних і ендостальних нашарувань 

кісткової тканини сприяло зміцненню кістки з травматичним ушкодженням і 

підвищенню опороспроможності кінцівки. 
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Рис. 6.8. Мікрофото. Формування періостального і ендостального 

регенерату. Гематоксилін і еозин Зб. 200. 

 

У прилеглій до ділянки дефекту кістковій тканині визначали вузькі 

судинні каналами. Виявлено невеликі осередки демінералізації матриксу і 

території без остеоцитів (рис. 5.9). 

 

  

a б 

Рис 6.9. Мікрофото. Кісткова тканина, прилегла до ділянки дефекту: 

а) розширені судинні канали, мікровогнища демінералізації матриксу, 

території без остеоцитів; б) апозиційні нашарування кісткової тканини з 

високою щільністю остеоцитів. Гематоксилін і еозин. Зб. 200. 
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Таким чином, на підставі проведеного експериментального 

дослідження з використанням плазми, збагаченої тромбоцитами, 

встановлено, що ділянки дефекту заповнені пластинчастою кістковою 

тканиною, щільно з’єднаної з кортексом. 

Ремоделювання регенерату на термін дослідження триває, що пов'язано 

з присутністю апозиційних нашарувань кісткової тканини (за типом 

«коробок») в періостальній  та ендостальній ділянках. У прилеглій до ділянки 

дефекту кісткової тканини виявлені ознаки реактивної перебудови з 

переважанням репаративних процесів. 

 

6.4  Регенерація кісткової тканини за умов пластики кісткового 

дефекту аутокісткою і збагаченим тромбоцитами фібрином  

 

Макроскопічні дослідження. 

Ділянка травматичного ушкодження великогомілкової кістки не 

відрізнялася за виглядом від прилеглих ділянок кортексу. 

Мікроскопічні дослідження. 

Як і в попередніх серіях експерименту, у ділянці дефекту сформований 

кістковий регенерат, який міцно з’єднувався з кортексом, але відрізнявся 

хаотичним розташуванням генерацій кісткової тканини і судинних каналів, 

що йдуть в різних напрямках (рис. 6.10).  

У новоутвореній кістковій тканині спостерігали фрагменти кісткових 

трансплантатів з ознаками перебудови. У порівнянні з 2-ою серією 

експерименту, коли якій дефекти заповнювали лише аутокісткою, 

виявлено значно менші ділянки, займані трансплантатами, що може 

свідчити про підвищення остеогенних потенцій трансплантатів та їх 

перебудови завдяки додаткового введення в дефект збагаченого 

тромбоцитами фібрину. 

Кісткова тканина в регенераті відрізнялася від материнської кістки 

високою щільністю остеоцитів, які містили базофільні ядра, оточені 

цитоплазмою невеликого обсягу (рис. 6.11). Клітини розташовувалися у 
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вузьких лакунах, що свідчить про відсутність остеоцитарного остеолізису. 

 

 

Рис. 6.10. Мікрофото. Зріла кісткова тканина з судинними каналами в 

ділянці дефекту. Регенерат тісно з’єднаний із прилеглою кістковою тканиною 

кортексу. Висока щільність остеоцитів. Гематоксилін і еозин. Зб.100. 

 

 

Рис. 6.11. Мікрофото. Регенерат тісно з’єднаний із прилеглою 

кістковою тканиною кортексу. Новоутворена кісткова тканиною з вузькими 

судинними каналами в ділянці дефекту. Висока щільність остеоцитів. 

Невеликі дільники кісткових трансплантатів, що не розсмокталися. 

Гематоксилін і еозин. Зб. 200. 

 

На поверхні кортексу, прилеглого до ділянки дефекту, визначено 

високу щільність остеоцитів. Зафіксовано формування невеликих вогнищ 
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перебудови кісткової тканини з високою щільністю остеобластів (рис. 6.12). 

Виявлено формування остеонів. Загалом, деструктивних порушень, 

зазначених у попередній серії експерименту на аналогічних ділянках 

кортексу, не виявлено. 

 

  

а б 

Рис 6.12. Мікрофото. Кісткова тканина, прилегла до ділянки дефекту: 

а) вузькі кровоносні судини, остеонні конструкції, зб. 100; б) висока 

щільність остеоцитів, вогнища перебудови та генерації новоутвореної 

кісткової тканини, зб. 400. Гематоксилін і еозин. 

Таким чином, заповнення дефекту аутокісткою в поєднанні з фібрином, 

збагаченим тромбоцитами, сприяє стимуляції репаративного остеогенезу. У 

ділянках травматичного ушкодження розташовувалася зріла пластинчаста 

кісткова тканина, що перемежовувалася з аутокісткою з ознаками активної 

перебудови. Ймовірно, збагачений тромбоцитами фібрин шляхом сорбції 

білкових молекул, у тому числі й факторів росту, на поверхні кісткових 

трансплантатів, сприяє прискоренню їх перебудови, що супроводжується 

заміщенням трансплантатів новоувореною кістковою тканиною. 

Для об'єктивізації отриманих даних було проведено морфометричне 

дослідження, результати якого, відповідно до серіями експерименту, 

представлені в табл. 6.1. 
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Таблиця 6.1 

Відносна площа (%) новоутвореної кісткової тканини в змодельованих 

кісткових дефектах кроликів у різних серіях експерименту 

Серії 

експерименту 

Тканини регенерату, % 

грубоволокниста 

кісткова 

пластинчата 

кісткова 
сполучна 

кістковий 

мозок 

Контроль  

(1-ша) 
61,53 ± 2,89 - 38,48 ± 2,89  

Аутокістка  

(2-га) 

24,33 ± 1,191 

р3 < 0,001 

64,1 ± 1,8 

р1 < 0,001 

11,45 ± 1,63 

p2 < 0,001 
 

Фібрин, 

збагачений 

тромбоцитами + 

аутокістка (3-тя) 

- 
92,98 ± 2,06 

р1 < 0,001 
- 8,63 ± 1,91 

Фібрин, 

збагачений 

тромбоцитами  

(4-та) 

- 
87,93 ± 2,38 

р1 < 0,001 
- 12,08 ± 2,37 

Примітки: 

р1 – порівняння показників площі пластинчастої кісткової тканини; 

р2 – порівняння показників площі сполучної тканини; 

р3 – порівняння показників площі грубоволокнистої кісткової тканини. 

 

У процесі дослідження відносної площі пластинчастої кісткової 

тканини в дефектах різних серіях експерименту, виявлено, що в контрольній 

серії була присутня грубоволокниста кісткова (61,53 ± 2,89) % та сполучна 

тканини (38,48 ±2,89) %. Під час порівняння площі пластинчастої кісткової 

тканини в дефектах, заповнених аутокісткою і збагаченим тромбоцитами 

фібрином, виявлено, що на 5,5 % (р < 0,001) вона була більшою, порівняно з 

дефектами, заповненими лише збагаченим тромбоцитами фібрином.  
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У серії експерименту, в якій збагачений тромбоцитами фібрин 

поєднували з матрицею з аутокістки, площа пластинчастої кістки була 

підвищена на 28,9 % (р < 0,001) порівняно з серією, де як пластичний 

матеріал використано аутокістку. 

Відмінностей за площею пластинчастої кісткової тканини між серіями 

експерименту з поєднанням збагаченого тромбоцитами фібрину, а також у 

разі поєднання аутокістки і фібрину, практично не виявлено. Це пов’язано з 

незначними дефектами кісткової тканини, що з застосуванням фібрину, 

збагаченого тромбоцитами регенерують в зазначені терміни. Зі збільшенням 

дефекту кісткової тканини різниця в результатах використання зазначених 

пластичних матеріалів буде збільшуватись і потребуватиме використання 

аутокістки як матриці. 

Сполучна тканина в регенераті була присутня в дефектах у тварин 

контрольної серії і ц тварин, у яких дефекти були заповнені аутокісткою. 

Однак порівняно з контрольною серією площа, яку займала сполучна 

тканина, була меншою на 27 % (р < 0,001) порівняно кролями, яким у дефект 

вводили аутокістку. 

Грубоволокнисту кісткову тканину виявлено в дефектах контрольної 

серії експерименту, а також у регенераті тварин, яким у дефекти кістки 

трансплантували аутокістку, проте площа в контрольній групі була на 37,2 % 

більшою, ніж у 2-ій серії експерименту (аутокістка). 

 

6.5  Резюме 

 

Таким чином, на кролях проведено експериментальне дослідження, 

основною метою якого було вивчення впливу збагаченого тромбоцитами 

фібрину самостійно і в поєднанні з аутокісткою на регенерацію кістки. 

Зокрема, у тварин на 39-ту добу дослідження остеорепаративні процеси в 

ділянці дефекту відрізнялися від контрольних тварин специфікою організації 

тканин, які заповнили дефект, і реактивними перетвореннями в кортексі, 
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прилеглому до дефекту. У ділянці дефекту контрольних тварин 

розташовувалися кісткові трабекули, які формували великопетлясту мережу і 

значні території сполучної тканини. 

У дефектах, заповнених аутокісткою, залежно від щільності заповнення 

ділянки дефекту, регенерати розрізнялися за площею. Серед новоутвореної 

кісткової тканини були присутні фрагменти неперебудованої аутокістки. 

Встановлено, що збагачений тромбоцитами фібрин стимулює 

репаративний остеогенез. Дефекти у тварин були заповнені пластинчастою 

кістковою тканиною, міцно з’єднаною з кортексом. Формувалися 

періостальні і ендостальні нашарування, які зберігалися на термін 

дослідження, що свідчить про продовження ремоделювання регенерату. 

Загалом, наявність таких нашарувань може бути особливо важливою в 

умовах «ослаблення» кістки в разі остеопенії або остеопорозі. 

Остеогенний потенціал збагаченого тромбоцитами фібрину 

проявляється і в поєднанні з трансплантатами з аутокістки, введеним у 

ділянку дефекту, в якому формується пластинчаста кісткова тканина. За умов 

поєднання збагаченого тромбоцитами фібрину з аутокісткою, перебудова 

трансплантатів перебігала активніше, ймовірно, завдяки сорбції на поверхні 

трансплантатів факторів росту, наявних у збагаченому тромбоцитами 

фібрині, які активізують остеогенез. 

 

За матеріалами розділу опубліковано: 

[40] Бурьянов, А. А., Омельченко, Т. Н., Ярмолюк, Ю. А., Вакулич, 

М. В. (2017). Регенерация кости при использовании аутогенной костной 

ткани и фибрина, обогащенного тромбоцитами. Вісник проблем біології і 

медицини, 1 (135), 96–99. Режим доступу: http://vpbm.com.ua/vyipusk-1-(135),-

2017/8651. 
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РОЗДІЛ 7 

РЕАБІЛІТАЦІЙНИЙ ЕТАП ВІДНОВНОГО ЛІКУВАННЯ 

ПОСТРАЖДАЛИХ ІЗ НАСЛІДКАМИ МНОЖИННИХ ПЕРЕЛОМІВ 

ДОВГИХ КІСТОК 

 

7.1  Загальна характеристика постраждалих із наслідками 

множинних переломів довгих кісток у регіональних та спеціалізованих 

санаторно-курортних реабілітаційних центрах 

 

Загалом на етапи санаторного та санаторно-курортного відновного 

лікування поступило 615 пацієнтів віком від 19 до 52 років (у середньому – 

(32,4 ± 1,5)) відповідно до 3 реабілітаційних маршрутів: № 1 (реабілітаційний 

центр м. Ірпінь, військова частина А 2923), № 2 (УДМСЦВВ с. Циблі 

Київська область), № 3 (ЦВКС м. Хмільник), № 4 (санаторно-курортний 

реабілітаційний центр «Сакського центрального військового клінічного 

санаторію ім. М.І. Пирогова» (СЦВКС) м. Саки та відділення відновного 

лікування Євпаторійського центрального клінічного санаторію Міністерства 

Оборони України (ЄДКС МОУ) м. Євпаторія до 2013 р.). Госпіталізацію на 

санаторний та санаторно-курортний етап проводили згідно з направленням з 

стаціонарного (амбулаторного) етапу, заповнюючи реабілітаційну карту, в 

якій вказували основне реабілітаційне та додаткові завдання.  

Пацієнти основної групи з множинними вогнепальними ПДК, що 

лікувались у ГВКГ (НВМКЦ), проходили  етапне реабілітаційне лікування по 

маршрутам №№ 1, 2, 3, а з невогнепальними – по маршрутами № 1 і № 2, а 

також № 4 (до 2013 р.). Постраждалі І групи порівняння отримували 

лікування в НВМКЦ, ВМКЦ ПнР, ВМКЦ ЗР та ЛШМД м. Маріуполя, а 

реабілітаційне – в реабілітаційних кабінетах і, вибірково, у реабілітаційних 

відділеннях за місцем служби та проживання. Пацієнти ІІ групи порівняння 

отримували етапне лікування в умовах санаторно-курортного реабілітацій-

ного центру «Сакського центрального військового клінічного санаторію ім. 
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М.І.Пирогова» (СЦВКС) м. Саки та відділенні відновного лікування 

Євпаторійського центрального клінічного санаторію Міністерства Оборони 

України (ЄДКС МОУ) м. Євпаторія (табл. 7.1). 

По реабілітаційному маршруту № 1 поступило 96 пацієнтів. 

Показаннями до направлення по цьому маршруту були стани та наслідки 

полісегментарних (вогнепальних і невогнепальних) ПДК нижніх кінцівок із 

обмеженням функції ходьби – пацієнти переміщувались за допомогою 

ходунків, милиць та ортопедичних колясок. У них функціональна 

неспроможність була обумовлена обмеженням рухових можливостей, 

контрактурою суглобів різного ступеню, функціональними гіпотрофічними 

порушеннями м'язів, ознаками посттравматичної невропатії. Крім того, 

враховували супутню патологією, що входила до переліку протипоказань 

щодо призначення кліматичних та преформованих санаторно-курортних 

факторів медичної реабілітації протипоказання (маршрут № 3, ЦВКС 

м. Хмільник) у вигляді.  

Постраждалі з наслідками полісегментарних ПДК поступали на цей 

етап відновного лікування в терміни від 2 тижнів до 2 міс. після травми, що 

було обумовлено важкістю отриманих травм та тривалістю стаціонарного 

етапу лікування. Після закінчення відновного лікування на санаторному етапі 

(реабілітаційний центр м. Ірпінь) формулювали реабілітаційний висновок. 

Показаннями до направлення по реабілітаційним маршрутам №№ 2, 3, 4 

розглядали комплекс анатомо-функціональних порушень і ускладнень із боку 

опорно-рухової системи, а саме: значне обмеження рухової спроможності та 

самообслуговування – неможливість самостійного переміщення, функціональ-

ної неспроможності внаслідок контрактур суглобів кінцівок, посттравматичні 

невропатії кінцівок, трофічні посттравматичні (трофічні виразки, пролежні) і 

лімфо-венозні порушення, сповільнену консолідацію кісток, стійкий больовий 

синдром через утворення гіпертрофічної кісткової мозолі, посттравматичну 

осифікацію, невропатією, келоїдні рубці, комбіновані контрактури суміжних 

суглобів та інфекційні ускладнення (нориці, хронічний шпицевий і 
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посттравматичний остеомієліт). Пацієнти поступали на цей етап відновного 

лікування в період від 2 до 4 міс. після травми. 

По реабілітаційному маршруту № 2 поступило 34 (17,4 %) пацієнтів, 

№ 3 – 31 (15,8 %), № 4 – 35 (17,9 %). У реабілітаційному маршруті № 4 групи 

розподілені між двома центрами – ЦВКС м. Саки, 27 (13,8 %), 

Євпаторійський ДВКС – 8 (4,1 %). 

Обмеження функцій опорно-рухової системи спостерігали в пацієнтів 

із білатеральними (21,7 %) та контралатеральними (26,1 %) переломами, що 

визначало необхідність організації комплексного реабілітаційного лікування. 

Постраждалі самостійного пересувалися за допомогою милиць (ходунків) чи 

медичної тростини.  

Серед пацієнтів основної групи переважали особи, направлені по 

реабілітаційному маршруту № 1 (48,9%), приблизно однаковий відсоток по 

реабілітаційних маршрутах № 2 (17,4 %), № 3 (15,8 %) та № 4 (17,9 %). 

 

Таблиця 7.1 

Реабілітаційні маршрути постраждалих основної групи 

Номер 

реабіліта-

ційного 

маршруту 

№ 1 № 2 № 3 № 4 

Назва 

центру 

Ірпінський 

ВГ 

УДМСЦВ 

с. Циблі 

ЦВКС  

м. Хмільник 

ЦВКС 

м. Саки 

ЄДКС  

м. Євпаторія 

Кількість 

пацієнтів 

96  

(48,9 %) 

34  

(17,4 %) 

31  

(15,8 %) 

27 

(13,8 %) 

8  

(4,1 %) 

 

7.2  Алгоритм відновного лікування постраждалих із наслідками 

множинних переломів довгих кісток 

 

На час поступлення постраждалого на санаторний чи санаторно-

курортний етапи лікування на підставі результатів комплексного 
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дослідження (включаючи функціональні тести), характеру ушкодження, віку, 

наявності супутньої патології визначали вхідний і вихідний функціональний 

стан постраждалого. 

Необхідною умовою для реалізації індивідуальної реабілітаційної 

програми було створення реабілітаційної ради (рис. 7.1), до якої входили: 

ортопед-травматолог, фізіотерапевт, терапевт, психолог, лікар ЛФК, за 

показаннями – невролог, уролог, та ін. 

 

 

Рис. 7.1. Схематичне зображення реабілітаційної ради санаторію. 

 

Спеціалісти реабілітаційної ради санаторію на підставі реабілітаційної 

карти, де вказувалось основне та додаткові реабілітаційні завдання, а також 

результатів комплексного обстеження давали рекомендації, після чого 

ортопед-травматолог вносив корективи в одну із базових програм (1-7) і 

формував індивідуальну програму медичної реабілітації (ІПМР) (рис. 7.2). 

На санаторно-курортному етапі відновного лікування в періоді 

адаптації на підставі визначеного реабілітаційного потенціалу та 

комплексного обстеження призначали базову програму (1-3 доба), поступово 

формували ІПМР, яку реалізували в основному періоді.  

В регіональному реабілітаційному центрі (м. Ірпінь) відсутній 

адаптаційний період. Тому весь комплекс необхідних обстежень пацієнту 

проводили у початковому періоді одночасно з призначенням однієї з базових 

програм медичної реабілітації (рис. 7.3).  
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Рис. 7.2. Етапи формування ІПМР у постраждалих із наслідками 

полісегментарних ПДК на санаторному та санаторно-курортному етапах 

реабілітаційно-відновного лікування. 

 

 

Рис. 7.3. Періоди реабілітаційно-відновного лікування постраждалих із 

наслідками полісегментарних ПДК на санаторно-курортному етапі. 

 

У заключному періоді на основі повторного контрольного обстеження 

оцінювали результат санаторно-курортного лікування, формували 

експертний висновок і складали рекомендації щодо подальшого лікування. 
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Згідно зі запропонованим алгоритмом комплексного реабілітаційно-

відновного лікування (рис. 7.4) в супровідних медичних документах 

(реабілітаційна карта) вказували основне та додаткові реабілітаційні 

завдання, за якими лікар ортопед-травматолог призначав одну з базових 

реабілітаційних програм (1-7). 

 

 

Рис. 7.4. Схематичне зображення узагальненого алгоритму 

реабілітаційно-відновного лікування постраждалих з наслідками ПСП на 

санаторному та санаторно-курортному етапах. 

 

Після загальноклінічного, лабораторного та інструментального 

досліджень визначали реабілітаційний потенціал постраждалого. Фахівці 

реабілітаційної ради, зважаючи на функціональні можливості пацієнта, а також 

враховуючи вік постраждалого, соматичну патологію та інші, вносили певні 

корективи та допомагали ортопеду-травматологу санаторного чи санаторно-

курортного етапу реабілітаційно-відновного лікування формувати ІПМР. Після 

закінчення реабілітаційного лікування виконували контрольне обстеження, на 

Основне та додаткові 

реабілітаційні завдання 

Комплексне обстеження 

Реабілітаційна рада 

Індивідуальна програма медичної реабілітації 

Реабілітаційний висновок 

Базова програма медичної реабілітації 

Контрольне обстеження 

Постраждалі з наслідками ПДК 

нижніх кінцівок 
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підставі експертної оцінки функціонального стану постраждалого 

формулювали реабілітаційний висновок та подальші рекомендації. 

 

7.3  Обґрунтування реабілітаційних програм у постраждалих із 

наслідками множинних переломів довгих кісток у регіональних і 

спеціалізованих санаторно-курортних реабілітаційних центрах 

 

Під час створення програми реабілітації дотримувались принципів 

послідовності, комплексності та непереривності відновного лікування. Вагоме 

значення надавали реабілітаційно-експертному оцінюванню з визначенням 

реабілітаційного діагнозу, основного реабілітаційного завдання та прогнозу. 

Відповідно до цих складових пацієнтів спрямовували на реабілітаційні 

маршрути та будували індивідуальну програму відновного лікування.  

Важливим фактором для ефективного відновного лікування було 

визначення основного реабілітаційного завдання на стаціонарному етапі. Для 

створення ІПМР визначали найбільш вагомі анатомо-функціональні розлади. 

Програма санаторно-відновного лікування була комплексною, з поступовим 

нарощуванням функціональних навантажень та збільшенням їх тривалості. 

Відповідно до мети дослідження сформовані завдання: усунення 

ортопедичних ускладнень (контрактури, рубці, осифікації, деформації), 

ліквідація больового синдрому, відновлення та покращення трофіки тканин, 

зменшення неврологічного дефіциту, відновлення еластичності та сили 

м'язів, підвищення функціонального резерву, психологічна корекція, 

нормалізація стану внутрішніх органів. 

 

7.3.1 Відновне лікування в регіональних реабілітаційних 

 

Залежно від отриманих на профільному етапі завдань, даних 

об’єктивного й інструментальних обстежень формували індивідуальну 

програму відновного лікування. 
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Лікар ортопед-травматолог для створення індивідуальної 

реабілітаційної програми (регіонального реабілітаційного центру) залучав 

фізіотерапевта, лікаря (інструктора) ЛФК і масажиста, за показаннями лікарів 

вузьких спеціальностей (дієтолог, невролог, уролог, терапевт та ін.). 

Індивідуальна програма відновного лікування була комплексною, з 

поступовим нарощуванням навантажень. Загальна тривалість відновного 

лікування на реабілітаційному етапі в Ірпінському ВГ склала до 14 діб, а в 

УДМСЦВВ с. Циблі – до 21 доби. 

Тривалість реабілітаційних програм мала різні терміни, що залежало 

від основного реабілітаційного завдання та реабілітаційних маршрутів. В 

регіональних реабілітаційних центрах (реабілітаційних маршрутах № 1, 2) 

індивідуальну реабілітаційну програму розподіляли на періоди (рис. 7.5). 

 

 

Рис. 7.5. Періоди лікувального процесу в регіональних центрах 

відновного лікування. 

 

Початковий період у пацієнтів Ірпінського ВГ склав від 1 до 2 діб, 

основний – від 10 до 12, заключний – від 1 до 2; у УДМСЦВВ с. Циблі – 

початковий 1-2 доби, основний – 16-18, заключний – 1-2. По реабілітаційному 

маршруті № 1 пройшло 96 (48,9 %), № 2 – 34 (17,4 %). Відновний процес на 

реабілітаційному маршруті №2 (УДМСЦВВ с. Циблі) був тривалішим, ніж на 

№ 1 через подовжений основний період, оскільки на маршрут № 2 поступали 

пацієнти зі складнішими реабілітаційними завданнями. Контроль за 

Початковий період 

Основний період 

лікування 

Заключний період 
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виконанням ІПМР здійснювали за допомогою телемедичних технологій 1 раз 

на тиждень або за необхідністю (див. розділ 3). 

ІПМР являла собою перелік реабілітаційних заходів, спрямованих на 

відновлення функціональної спроможності постраждалого, її складали та 

реалізували тільки за згоди пацієнта. ІПМР включала: масаж, ФТЛ, ЛФК і 

механотерапію. За показаннями призначали медикаментозну терапію – 

анальгетики, препарати, які покращують периферичний кровообіг, 

антикоагулянти, вітаміни, препарати кальцію, хондропротектори, препарати, 

які активізували репаративні процеси.  

 

7.3.2  Відновне лікування в реабілітаційних центрах санаторно-

курортного типу 

 

На санаторно-курортному етапі залежно від отриманих завдань, 

результатів об’єктивного й інструментальних обстежень формували 

індивідуальні програми відновного лікування. По реабілітаційних маршрутах 

санаторно-курортного типу (№ 3, 4) загалом проліковано 66 (33,6 %) 

пацієнтів (табл. 7.2). 

 

Таблиця 7.2 

Розподіл постраждалих на санаторно-курортному етапі відновного лікування 

ЦВКС  

м. Хмільник 

ЦВКС  

м. Саки 

ЄДКС  

м. Євпаторія 
Всього 

31 (15,8%) 27 (13,8%) 8 (4,1%) 66 (33,6%) 

 

Необхідною умовою для втілення індивідуальної реабілітаційної 

програми (санаторно-курортного центру) було створення реабілітаційної 

команди, до якої входили лікар ортопед-травматолог, фізіотерапевт, 

психолог, лікар (інструктор) ЛФК, масажист, за показаннями лікарі вузьких 
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спеціальностей. Спеціалісти реабілітаційних центрів забезпечували 

постраждалого (за необхідності й членів його сім'ї) необхідною інформацією 

та давали поради відносно вибору реабілітаційної програми.  

Загальна тривалість курсу відновного лікування складала від 21 до 

30 діб, в окремих випадках програму збільшували за рахунок основного 

періоду до 45 діб. Тривалість періоду адаптації та заключного залишали 

незмінними. ІПМР розподіляли на періоди: адаптаційний (3-7 діб), основний 

(10-30 діб), заключний (3-7 діб). 

У періоді адаптації проводили комплексне обстеження функціональної 

активності постраждалого, використовуючи об’єктивні та інструментальні 

методи дослідження, функціональні тести, і призначали початкову програму 

відновного лікування з урахуванням пристосування пацієнта до нових 

кліматичних умов та його функціональних можливостей. В основному 

періоді реалізовували ІПМР залежно від поставленого на попередньому етапі 

реабілітаційного завдання (рис. 7.6). Інтенсивність навантажень та їх 

тривалість на організм постраждалого нарощували поступово.  

 

 

Рис. 7.6. Структура ІПМР на санаторно-курортному етапі відновного 

лікування. 

 

У заключному періоді відновного лікування проводили контрольне 

комплексне обстеження, оцінювали результати лікування по функціональним 

тестам та шкалами Матіса та SF-36, на підставі чого формулювали 

реабілітаційний висновок. В даний період реабілітаційної програми 
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поступово зменшували інтенсивність кліматичних факторів медичної 

реабілітації та їх тривалість.  

Клінічні обстеження включало: збір скарг та анамнезу, оцінювання 

загального, ортопедичного, психологічного та неврологічного статусу. Крім 

цього, проводили аналіз результатів реабілітаційно-відновного лікування на 

попередніх етапах та оцінювали вплив фізичних дефектів на рівень 

функціональних можливостей постраждалого. Серед інструментальних 

досліджень застосовували: рентгенографію, спірометрію, ультрасонографію, 

денситометрію, електронейроміографію ЕНМГ).  

Для спостереження за загоєнням переломів пацієнтам виконували 

рентгенологічне обстеження, показаннями до якого була тривалість 

лікування на цьому етапі не менш ніж 30 діб. Для оцінювання ефективності 

відновного лікування виконували дослідження стану периферійного 

кровообігу та мікроциркуляції (доплерографія та доплеровська флоуметрія). 

При супутніх післятравматичних неврологічних розладах кінцівок 

виконували в динаміці електронейроміографію. 

Аналізував отриману інформацію травматолог-ортопед реабілітацій-

ного центру, який залучав для формування ІПМР суміжних фахівців і 

створював реабілітаційну раду. При цьому враховували терміни поступлення 

на санаторний етап, метод фіксації переломів, наявність ускладнень, а також 

особливості стану постраждалого. Корекцію відновного лікування проводили 

із залученням ортопеда-травматолога стаціонарного етапу медичної 

реабілітації за допомогою в режимі телеконсультування. Контроль за 

виконанням ІПМР здійснювали за допомогою телемедичних технологій 1 раз 

на тиждень або за необхідності (див. розділ 3). 

Згідно з визначеними реабілітаційними завданнями на санаторно-

курортному етапі відновного лікування сформовані 7 базових реабілітаційних 

програм: для зменшення больового синдрому – № 1, усунення контрактур 

суглобів кінцівок – № 2, лікування неврологічних розладів – № 3, порушеннях 

периферійного кровообігу – № 4, покращення репаративних процесів – № 5, 
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порушенні опороспороможності – № 6, наявності інфекційних ускладнень – 

№ 7. За необхідності базові програми комбінували, вносили в них зміни 

залежно від патологічного стану та формували ІПМР. Реалізуючи ІПМР 

залежно від функціонального стану постраждалого, толерантності до 

застосованих фізичних навантажень поступово збільшували тривалість і 

кількість процедур протягом доби. В індивідуальну програму дозволялось 

вносити корективи залежно від стану пацієнта під час відновного лікування. 

 

7.4  Комплексне застосування лікувальних факторів медичної 

реабілітації в індивідуальній програмі відновного лікування у 

регіональних реабілітаційних центрах 

 

Програма медичної реабілітації у регіональному реабілітаційному 

центрі (в/ч А 2923 м. Ірпінь, УДМСЦВВ с. Циблі) передбачала: лікувальну 

фізкультуру, механотерапію, гідрокінезотерапію, фізіотерапевтичні 

процедури, масаж і медикаментозну терапію. 

ЛФК призначали всім постраждалим із наслідками ПДК по третьому 

періоду. Основними завданнями при цьому були: розроблення рухів у 

суміжних суглобах травмованих сегментів, підвищення м’язового тонусу 

кінцівок, покращення периферійного кровообігу та посилення лімфо-веноз-

ного відтоку. Реалізація цих завдань сприяла покращенню функціональних 

можливостей постраждалих та посиленню репаративних процесів. 

Під час індивідуальних занять ЛФК дотримувались правил: давали 

чіткі інструкції та просили пацієнта їх повторити, демонстрували ту чи іншу 

лікувальну вправу, терпляче ставились до освоєння постраждалим 

необхідних навичок, пацієнта позитивно налаштовували, не загострювали 

увагу на недоліках виконання лікувальних вправ. 

У початковому періоді пріоритетне значення надавали загально-

тонізуючим вправам для стимуляції м’язів кінцівок і тулуба, які чергували з 

дихальними вправами. Кожну вправу виконували 15-20 разів. 
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У основному періоді робили акцент на підвищення загального тонусу 

організму та діяльності всіх органів та систем, покращення трофіки, 

нормалізації процесів регенерації, ліквідацію м’язових гіпотрофій, 

розробку контрактур суглобів, відновлення опорно-рухового стереотипу. 

Вправи здійснювали одночасно у симетричних м’язах і суглобах із 

поступовим збільшенням обсягу. 

ЛФК виконували до 2-3 разів на день, тривалість збільшували до 20-

30 хв. Вправи поступово нарощували, враховували функціональні 

можливості організму. Крім цього, для підвищення функціональних 

резервів апарата дихання використовували вправи зі спеціальними 

тренажерами під контролем лікаря (інструктора) ЛФК, а також самостійно, 

здійснюючи етапний контроль функціональних можливостей. Також 

використовували гігієнічну та лікувальну гімнастику, самостійні заняття, 

підбираючи рухи в оперованій кінцівці зі стійким динамічним 

стереотипом. 

У цьому періоді активно розширяли руховий режим. ЛФК була 

направлена на поступове підвищення статичних навантажень (дозоване 

навантаження на оперовану нижню кінцівку). Пацієнти після БІОС 

виконували не лише активні рухи в суглобах травмованих та 

неушкоджених кінцівок, а й здійснювали дозовані осьові навантаження, 

починаючі від 10 кг з поступовим збільшенням ваги по 10 кг кожного 

тижня. Пацієнти зі зануреним МОС пластинами ходили за допомогою 

милиць без навантаження на оперовану нижню кінцівку. 

Загально-тонізуючий масаж кінцівок та ділянок хребта тривалістю 

30-45 хв, курсом 10-12 процедур виконували всім постраждалим з метою 

підвищення тонусу та еластичності гіпотрофованих м’язів, покращення 

місцевого кровообігу та лімфо-венозного відтоку.  

Серед апаратної фізіотерапії в основний період реабілітаційної 

програми широко застосовували магнітотерапію, фонофорез із 

гідрокортизоновою маззю, ліадазою, парафін (озокерит) аплікації, 
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електрофорез із 10 % кальцієм хлориду, 2 % новокаїном, 

електростимуляцію м’язів кінцівок, гідрокінезотерапію та механотерапію, 

лазеротерапію. 

Для зменшення больового синдрому, обумовленого набряком , 

спочатку призначали магнітотерапію низькочастотним магнітним полем 

(50 Гц, 17-35 мТ, повздовжнім розташуванням індукторів, протягом 10-

20 хв), яку комбінували з електрофорезом 2 % новокаїну (із поздовжнім і 

поперечним розташуванням електродів, щільність току 0,02-0,04 мА/см2.). 

У середньому постраждалі отримували 6-8 процедур. Після ліквідації 

набряку призначали електростимуляцію м’язів оперованої нижньої 

кінцівки, щоденно по 10-15 хв, на курс лікування 8-10 процедур. 

У разі контрактур суглобів за відсутності лімфовенозного стазу 

призначали масаж м’язів оперованої кінцівки, після чого виконували 

електрофорез із лідазою на прилеглі до суглоба м’язи з поперечним 

розташуванням електродів, щільність току 0,02-0,04 мА/см2 та парафінові 

аплікації на функціонально неспроможний суглоб Т 50-55°С протягом 30-

40 хв по 10-15 процедур. 

У разі синовіту застосовували фонофорез із гідрокортизоновою 

маззю або гепаринової мазі здійснювали прямим контактом датчика з 

поверхнею шкіри у безперервному режимі, рухливою методикою. 

Інтенсивність ультразвуку склала від 0.4-0.6 Вт/см2, тривалість процедури 

5-7 хв щоденно 5-10 на курс лікування. 

При трофічних порушеннях призначали магнітолазеротерапію в 

комбінації з електростимуляцією. 

За показаннями призначали медикаментозну терапію: анальгетики, 

судинні препарати, вітаміни, препарати кальцію, хондропротектори, 

препарати, що покращували нервову провідність та активізували 

репаративні процеси. На рис. 7.7. відображена базова програма медичної 

реабілітації постраждалого у регіональному реабілітаційному центрі.  
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Рис. 7.7. Базова програма медичної реабілітації постраждалих із 

наслідками полісегментарних ПДК.  

 

Програма відновного лікування в регіональному реабілітаційному 

центрі складали на термін від 14 до 21 доби. У початковому періоді 
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призначали лікувальну фізкультуру по 2 періоду, магнітотерапію й 

електрофорез з новокаїном. Здебільшого призначали електростимуляцію 

м’язів кінцівок. Тривалість основного періоду залежала від реабілітаційного 

завдання та анатомо-функціональних можливостей постраждалого. Програму 

відновного лікування в цьому періоді розпочинали з лікувальної фізкультури 

по 3 періоду, продовжували електростимуляцію м’язів кінцівок та 

електрофорез, за наявності контрактур суглобів призначали парафінові 

аплікації від 10-15 процедур, гідрокінезотерапію. За відсутності набряку в 

ділянці ушкодженої нижньої кінцівки та судинних порушень призначали 

масаж кінцівок, який поєднували з масажем ділянок хребта та верхніх 

кінцівок. У заключному періоді програми відновного лікування, зазвичай, 

продовжували ЛФК і масаж, проводили контрольні діагностичні обстеження 

згідно з рекомендаціями ортопеда-травматолога стаціонарного етапу. Після 

закінчення програми відновного лікування формулювали експертний 

реабілітаційний висновок.  

 

7.5  Комплексне застосування санаторно-курортних факторів 

медичної реабілітації в індивідуальних програмах відновного лікування 

в спеціалізованих реабілітаційних центрах 

 

У реабілітаційні центри санаторно-курортного етапу медичної 

реабілітації поступили 66 постраждалих, яких залежно від отриманого 

реабілітаційного завдання в адаптаційному періоді розподілено по 7 базовим 

реабілітаційним програмам (табл. 7.3). У пацієнтів могло бути декілька 

анатомо-функціональних порушень, але завжди виділялась основна скарга, 

відповідно до якої формували базову програму медичної реабілітації. 

У реабілітаційну програму № 1 включено категорію постраждалих із 

наслідками полісегментарних ПДК і стійким больовим синдромом, пов’яза-

ним із утворенням гіпертрофічної кісткової мозолі, посттравматичною 

осифікацією, келоїдними рубцями. 
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Таблиця 7.3 

Розподіл постраждалих із наслідками полісегментарних ПДК  

по програмам медичної реабілітації 

Базові програми медичної реабілітації 
Кількість 

пацієнтів 

№ 1 № 2 № 3 № 4 № 5 № 6 № 7 
66 

6 26 5 3 6 18 2 

9,1 % 39,4 % 7,6 % 4,5 % 9,1 % 27,3 % 3,0 % 100 

 

У реабілітаційну програму № 2 включено пацієнтів із наслідками 

множинних ПДК, ускладнених комбінованими контрактурами помірного та 

значного ступеня, а також в комбінації контрактур декількох суглобів 

кінцівок.  

Пацієнти з наслідками полісегментарних ПДК, ускладнені розладами 

периферійних нервів кінцівок (тунельні та післятравматичні невропатії та 

нейродистрофічні синдроми) включені до 3 реабілітаційної програми. 

Основними показаннями на програму медичної реабілітації № 4 були 

наслідки полісегментарних ПДК, ускладнені трофічними порушеннями 

(виразки, пролежні).  

Постраждалим із наслідками полісегментарних ПДК у вигляді сповіль-

неної консолідації довгих кісток призначали реабілітаційну програму № 5.  

Пацієнтам із наслідками полісегментарних переломів, які потребували 

вертикалізації та відновлення стереотипу ходьби, проводили реабілітаційну 

програму № 6.  

Реабілітаційну програму № 7 призначали пацієнтам фз наслідками 

полісегментарних ПДК у вигляді інфекційних ускладнень: хронічним 

посттравматичним (вогнепальним), шпицевим остеомієлітом, норицями та 

інфікованими ранами тощо. 

Серед засобів медичної реабілітації в умовах реабілітаційного центру 

санаторно-курортного етапу відновного лікування застосовували: клімато-, 
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пелоїдо-, дієто- і бальнеотерапію; ЛФК; апаратну фізіотерапію; гідрокінезо- і 

голко-рефлексотерапію; психотерапію; медикаментозне лікування; масаж; 

ортезування та забезпечення технічними засобами реабілітації. 

Для кожного пацієнта (за його згоди) складали ІПМР із необхідним 

переліком заходів, направлених на відновлення можливостей постраждалих 

до побутової, соціальної та професійної діяльності відповідно до його потреб. 

При цьому враховували рівень фізичного та психічного стану, витривалості 

тощо.  

Звертали увагу не лише на фізичний, а й на емоційний стан 

постраждалого. У програму відновного лікування за показаннями включали 

методики психологічної корекції: індивідуальні та групові заняття з 

психологом, аероіонотерапію в галокамері, акупунктуру, електрофорез брому 

за Вермелем, ароматерапію. Навколо пацієнта створювали атмосферу 

психологічного комфорту. Крім цього, у всі програми відновного лікування 

призначали дієтотерапію. За необхідності залучали лікаря дієтолога, який 

вносив зміни в режим харчування постраждалого.  

В ІПМР ортопед-травматолог вносив корективи залежно від змін 

функціонального стану постраждалого та толерантності до застосованих 

фізичних навантажень. 

У базовій програмі медичної реабілітації № 1, у 6 (9,1 %) 

постраждалих основним реабілітаційним завданням була ліквідація 

больового синдрому, який у 3 пацієнтів обумовлений утворенням 

гіпертрофічної кісткової мозолі, у 2 – посттравматичною осифікацією, у 1 – 

келоїдними рубцями. Серед додаткових реабілітаційних завдань у 3 

постраждалих відмічали незначні контрактури колінного суглоба з 

порушенням опороспроможності та ходьби. У всіх пацієнтів відмічали 

помірний, але терпимий біль від 4 до 6 балів за шкалою ВАШ (рис. 7.8). 

Для зменшення больового синдрому в ушкодженому сегментах 

кінцівок, спочатку призначали магнітотерапію низькочастотним магнітним 

полем (50 Гц, 17-35 мТ, повздовжнім розташуванням індукторів, протягом 
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10-20 хв), яку комбінували з електрофорезом 2% новокаїну, з повздовжнім та 

поперечним розташуванням електродів, щільність току 0,02-0,04 мА/см2.. 

 

 

Рис. 7.8. Базова програма медичної реабілітації № 1. 

 

В адаптаційному періоді призначали ЛФК по 2 періоду. Заняття 

розподіляли на три частини: початкова, основна та заключна. Початкова 

частина тривала 5-7 хв. Вправи (статичне та динамічне напруження м’язів 

кінцівок) виконували лежачи. Крім цього, виконували дихальні вправи. 

Основна частина тривала 20-25 хв, загально-зміцнюючи вправи та вправи для 
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зміцнення м’язів травмованої кінцівки виконували лежачі на спині, боку та 

животі. Акцент робили на ізометричне напруження м’язів, вправи з 

підтримкою, орієнтуючись на інтенсивність больового синдрому. 

Постраждалим призначали бальнеотерапію за бережливою методикою 

(мінеральні ванни Т 38С тривалістю 10 хв) (рис. 7.9). 

 

 

Рис. 7.9. Використання бальнеотерапії в лікуванні пацієнта К., 32 роки. 

 

В основному періоді постраждалі отримували комплекс 

фізіотерапевтичного лікування за стандартними методиками. 

Діадинамотерапію (8-10 процедур щоденно) виконували за допомогою 

апарату Тонус. Використовували двофазний безперервний струм прямої та 

оборотної полярності, при силі струму до відчуття відчутної вібрації по 5 хв. 

Продовжували електрофорез. Призначали фонофорез із гідрокортизоном за 

контактною лабільною методикою в імпульсному режимі. Час дії процедури 

починали з 5 хв і збільшували в середині курсу до 7-8 хв, виконували 

щоденно, або через день, на курс призначали 10-12 процедур. 

Після ліквідації набряку виконували електростимуляцію м’язів 

оперованої кінцівки (10 хв, щоденно) за допомогою апарату Ампліпульс-5: 

режим роботи синусоїдальний, рід роботи посилка-пауза, частота 20-50 Гц, 
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період пауза 3-5 секунд, глибина модуляції 75-100%. Курс лікування 10-15 

процедур. 

В основному періоді ІПМР чергували бальнео- та пелоїдотерапію. 

Пелоїдотерапію призначали у вигляді аплікацій грязі Сакського озера по 

типу «штанів», температурою 36-37 С протягом 15-20 хв. У разі стійких 

больових синдромів використовували компресні пов’язки з ненагрітою 

гряззю з тришаровим закутуванням протягом 2-4 год. Кожен постраждалий 

отримував від 10-12 процедур (рис. 7.10). 

 

 

Рис. 7.10. Застосування грязелікування в базовій програмі медичної 

реабілітації у пацієнтки Р., 34 р. 

 

Мінеральні ванни замінювали на ропні (t 38С, 15 хв) із поступовим 

збільшенням концентрації солі від 20 до 40-60 г/л. За наявності набряку 

ушкодженої кінцівки призначали масаж ділянок хребта та неушкоджених 

кінцівок. ЛФК проводили по 3 періоду, збільшуючи інтенсивність і 

тривалість занять. У заключному періоді програми відміняли 

електропроцедури, пелоідотерапію, зменшували інтенсивність ЛФК, 

тривалість бальнеотерапії та концентрацію ропи. 

Програму медичної реабілітації № 2 призначили 26 (39,4 %) 

пацієнтам з наслідками ПДК, ускладнених комбінованими контрактурами 

різного ступеня (табл. 7.4). Реабілітацію спрямовували на відновлення 
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еластичності м’язів, капсули суглобів, нормалізацію трофічних процесів в 

параартикулярних тканинах. 

Таблиця 7.4 

Розподіл постраждалих із наслідками полісегментарних ПДК  

і контрактурами на санаторно-курортному етапі 

Вираженість 

контрактури 

суглоба 

Кульшовий Колінний 
Гомілково-

стопний 
Ліктьовий Плечовий 

Незначна - - - - - 

Помірна 4 14 5 4 3 

Значна 2 12 2 - 2 

 

В адаптаційному періоді (рис. 7.11) для лікування контрактур 

призначали електрофорез із лідазою (10-15 хв, щоденно); електростимуляцію 

м’язів нижньої кінцівки за стандартною методикою за допомогою апарату 

Ампліпульс 5, яку продовжували і в основному періоді (загалом до 10-15 

процедур). Бальнеотерапію розпочинали з першого дня лікування за 

стандартною методикою, збільшуючи тривалість процедури та концентрацію 

сілі протягом основного періоду.  

ЛФК розпочинали з 2 періоду двічі на день по 30 хв, після проведення 

апаратної фізіотерапії, масажу, бальнео- та грязелікування. В основній 

частині занять робили акцент на поступове збільшення тривалості вправ та їх 

інтенсивності. Починали з мінімальної амплітуди рухів із поступовим 

збільшенням частоти рухів і навантажень у крайніх положеннях згинання та 

розгинання суглоба. Крім цього, виконували вправи зі знаряддями (м’ячом, 

качалкою), блоками, тренажерами, механоапаратами, з важелем і 

противажелем. У заключній частині ЛФК інтенсивність та тривалість вправ 

поступово зменшували, виконуючи вправи на розслаблення м’язів кінцівок. 

У пристосованому басейні виконували гідрокінезотерапію виконуючі активні 

рухи в суглобах травмованої кінцівки протягом 15-20 хв. 



293 

 

Рис. 7.11. Базова програма медичної реабілітації № 2. 

 

Пелоідотерапію призначали в кінці дня як останню процедуру, 

чергуючи з бальнеотерапією. Використовували грязьові аплікації у вигляді 

панчохів (t 40-42 С, 15-20 хв). Кожен постраждалий отримав від 10-12 

процедур. Додатково виконували гальваногрязелікування на ділянку 

суглоба.  

На грязьову масу (36-38 С), накладену на ділянку суглоба, діяли 

постійним струмом силою 8-12 мА протягом 15-20 хв. 
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Важливим компонентом у програмі відновного лікування в основному 

періоді був класичний масаж ушкодженої кінцівки та ділянок хребта за 

стандартною методикою протягом 30-40 хв, 10-12 процедур. У заключному 

періоді ІПМР № 2 продовжували бальнео- та гідрокінезотерапію за 

стандартними методиками.  

У цій реабілітаційній програмі використовували препарати 

протеолітичної та гіалуронідазної дії (лідаза, лонгідаза, каріпазим), 

біостимулятори обмінних процесів (фібс, алое, солкосерил, актовегин), 

нестероїдні (індометацин, німесулід, мелоксикам, діклофенак та інщі) та 

стероїдні (дексаметазон, преднізолон, діпроспан, кеналог, флостерон) 

протизапальні препарати. 

По базовій програмі медичної реабілітації № 3 (рис. 7.12) проходили 

відновне лікування 5 (7,6 %) постраждалих з наслідками ПДК, ускладненими 

розладами периферійних нервів кінцівок. У 4 постраждалих мала місце 

післятравматична невропатія малогомілкового нерву, у 1 нейродистрофічний 

синдром. Постраждалі даної групи переміщувались самостійно користуючись 

милицями та тростинами, с фіксацію гомілково-стопного суглобу 

стандартними ортезами. Додатковими реабілітаційними завданнями були 

покращення стереотипу ходи, зменшення ознак гіпотрофії м’язів кінцівок, 

ліквідація больового синдрому та незначних контрактур в суглобах нижньої 

кінцівки.  

У початковому періоді призначали лікувальну фізкультуру проводили 

по 2, а з 3-4 доби по 3 періоду. Враховували ступінь неврологічних розладів, 

при цьому виконували активні та пасивні рухи в суглобах кінцівок і вправи 

на активне розслаблення м’язів, дозовану та диференційовану амплітуду 

рухів, мінімальне та ізольоване напруження ослаблених м'язових груп, 

оволодіння оптимальною швидкістю рухів та збільшення м’язової сили, 

досягаючи еквівалентних зусиль у різних м’язових групах та відновлення 

окремих ланцюгів рухових навиків. Вправи на згинання та розгинання, 

піднімання кінцівок, кругові рухи, написання цифр кінцівками тощо 
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виконували почергово здоровою та травмованою кінцівкою в поєднанні з 

рухами в суглобах верхніх кінцівок. Для більшого ефекту до нижньої 

кінцівки прив’язували мішечки з вантажами (пісок) вагою від 0,5 до 3 кг. Для 

реабілітації верхніх кінцівок використовували різні пружні засоби, а також 

рухи на противажель (еластичні гумові джгути, шнури, експандери тощо). 

 

 

Рис. 7.12. Базова програма медичної реабілітації № 3. 

 

У періоді адаптації електрофорез із прозерином на ділянку нерва 

виконували при силі струму 10-15 мА (20 хв), а в основному за тих самих 

Основне реабілітаційне завдання 

П
ер

іо
д

   
ад

ап
та

ц
ії

 

О
сн

о
вн

и
й

 
п

ер
іо

д
 

За
кл

ю
чн

и
й

 
п

ер
іо

д
 

Масаж 

Лікувальна фізкультура 

Електростимуляція 

Лфк/механотерапія 

Електрофорез з прозеріном 

Бальнеотерапія 

Пелоідотерапія 

Гідрокінезотерапія 

Лікувальна фізкультура 

Реабілітаційний висновок 

Бальнеотерапія 

Електрофорез  з прозеріном 

Гідрокінезотерапія 

Голкорефлексотерапія 

Дарсонвалізація 



296 

характеристик, але за 40 хв до електростимуляції. Електростимуляцію 

уражених нервів кінцівок та ослаблених груп м’язів виконували за 

допомогою апарату Ампліпульс з частотою 70-100 Гц по 7-8 хв зі 

збільшенням загальної тривалості до кінця курсу лікування до 18 хв. 

Процедури виконували щоденно, за необхідності 2 рази на день, курс тривав 

12-15 процедур. 

В основному періоді застосовували класичні прийоми ручного масажу, 

а також апаратні методики: вібромасаж та гідромасаж. В разі неврологічних 

розладів призначали голкорефлексотерапію (з 6-8 ділянок, на курс 8-10 

щоденних процедур) в поєднані з дарсонвалізацією (7-8 процедур щоденно 

по 5 хв) по ходу ураженого нерву від центру до периферії.  

Крім цього, до комплекс відновного лікування входили: гідрокінезо-, 

бальнео- та пелоідотерапія (38-40 С) за стандартними методиками. 

Пацієнтам призначали медикаментозну терапію, направлену на 

відновлення функцій зденервованих м'язів та чутливості, а саме: анальгетики; 

седативні, дегідратаційні та вазоактивні препарати; активатори метаболізму, 

вітаміни, ноотропи; препарати для покращення синаптичної передачі, 

інгібітори протеолітичних ферментів, анаболічні гормони.  

В заключному періоді продовжували ЛФК із поступовим зменшенням 

функціональних навантажень та гідрокінезотерапію за стандартною 

методикою. Протягом лікування користувались різними технічними 

засобами медичної реабілітації, включаючи і стандартні ортези. 

Базова програма медичної реабілітації № 4. 

Серед 3 (4,5 %) постраждалих, які проходили відновне лікування по 

реабілітаційній програмі № 4 у 2 визначені пролежні, у 1 – трофічні 

виразки, обумовлені лімфо-венозною недостатністю та 

посттромбофлебітичним синдром. Серед додаткових реабілітаційних 

завдань у 2 пацієнтів відмічали усунення помірних контрактур колінного 

та надп’ятково-гомілкового суглобів, відновлення опорної функції нижньої 

кінцівки, у 1 – ліквідацію больового синдрому. Під час розроблення ІПМР 
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за наявності показань до хірургічного втручання терміни лікування 

збільшували до 45 діб (рис. 7.13). 

 

 

Рис. 7.13. Базова програма медичної реабілітації № 4. 

 

В адаптаційному періоді призначали ЛФК, магніто- та 

бальнеотерапію за стандартними методиками, які продовжували і в 

основному періоді.  
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В основному періоді для досягнення загального стимулюючого ефекту, 

зниження гіпоксії тканин у нижніх кінцівках застосовували методику 

внутрішньовенного струмового введення озонованого фізіологічного розчину 

поступово збільшуючи концентрацію озону від 2-3 до 6-8 мг/л (кількість 

введень 5-10 разів). Застосовували лазеротерапію (міцність імпульсу 

2,0 Вт/см2, частота 1500-3000 Гц, експозиція 7-8-10 хв) через день від 8 до 10 

процедур, а також електрофорез нікотинової кислоти на поперековий відділ 

хребта (сила струму 5-10 мА, 20-30 хв, щоденно, курс від 8 до 10 процедур). 

У 2 постраждалих виконано реконструктивні хірургічні втручання 

через наявність пролежнів у ділянці крижі, великого вертлюга та п’ятки. 

За наявності в пацієнтів трофічних порушень, ускладнених утворенням 

виразок, пролежнів, які потребували пластичного закриття, проводили 

комплексну передопераційну підготовку. Застосовували ропні ванни (t 38 С, 

концентрація сілі 20-40 г/л, 10-15 хв) та магнітотерапію. На ранову поверхню 

виконували аерацію озоно-кисневої суміші концентрації 8-10 мг/л протягом 

30-60 хв щоденно. Крім цього, призначали токи Дарсонваль навколо ділянки 

трофічного порушення (перемінний струм частотою 110 кГц, тривалістю 

100 мкс, частотою 50 Гц, напруга на електроді 25-30 кВт). 

Під час хірургічного лікування видаляли патологічно-змінені м'які 

тканини, а за необхідності – підлеглі кісткові структури. Перевагу надавали 

складним шкірно-м'язовим шматкам. У крижовій ділянці формували шматки 

на основі великого сідничного м'язу, в ділянці п’ятки проводили пластику 

місцевими тканинами за допомогою медіального підошовного шматка. У 

післяопераційному періоді призначали магнітотерапію, а після зняття швів – 

бальнеолікування за стандартною методикою. 

У заключному періоді продовжували ЛФК за стандартною методикою. 

Пацієнтам після операції з приводу пролежнів (трофічних виразок) 

призначали магнітотерапію, а тим, яких лікували консервативно –

бальнеотерапію за стандартною методикою. 

Базова програма медичної реабілітації № 5 (рис. 7.14) призначена 6 

(9,1 %) пацієнтам, які проходили реабілітаційно-відновне лікування по двом 
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реабілітаційним маршрутам і в яких через сповільнену консолідацію в 

терміни від 6 до 10 міс. виникла необхідність у повторному курсі санаторно-

курортного лікування. Сповільнена консолідація стегнової кістки виявлена у 

2 пацієнтів, великогомілкової – у 4, комбінацію – у 3. 

 

 

Рис. 7.14. Базова програма медичної реабілітації № 5. 

 

У періоді адаптації призначали електрофорез 5 % розчину кальцію 

хлориду на ділянки кісткової мозолі, прикладаючи електрод площею 100 см2 

на передньовнутрішню поверхню стегна (гомілки), другий електрод 
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накладали на ділянку поперекового відділу хребта (щільність струму 0,05-

0,1 мА на 1 см2  прокладки, тривалість процедури 25 хв). 

ЛФК виконували за стандартною методикою. Призначали і 

бальнеотерапію, розпочинаючи відразу з ропних ван, збільшуючи 

концентрацію сілі від 20-30 до 40 г/л в основному періоді. 

В основному періоді продовжували електрофорез кальцію загалом до 

15 процедур. Призначали ЛФК по 3 періоду, використовуючи всі можливі 

технічні засоби медичної реабілітації, механотерапію. Додатково призначали 

гідрокінезотерапію, пелоїдотерапію, електростимуляцію за стандартними 

методиками. За показаннями виконували динамізацію переломів шляхом 

видалення блокувальних гвинтів інтрамедулярних стрижнів під місцевою 

інфільтраційною та регіонарною анестезією. Накладали вологонепроникні 

пов’язки, що давало можливість із 3-5-ї доби після операції проводити 

бальне- та гідрокінезотерапію, шви знімали на 7-му добу. 

У заключному періоді продовжували ЛФК та гідрокінезотерапію, 

поступово зменшуючи тривалість та інтенсивність фізичних навантажень.  

Базова програма медичної реабілітації № 6 (рис. 7.15) призначена 18 

(27,3 %) пацієнтам. Через функціональну неспроможність в поєднанні з 

нормальним перебігом репаративного процесу 11 постраждалим була 

необхідна вертикалізація, 7 – покращення стереотипу ходьби. Серед 

додаткових реабілітаційних завдань у 12 пацієнтів визначали усунення 

незначних контрактур колінного та надп’ятково-гомілкового суглобів, у 2 – 

ліквідацію больового синдрому та покращення репаративного процесу. 

У періоді адаптації за стандартними методиками призначали ЛФК і 

бальнеотерапію, які продовжували і в основному періоді. Враховуючи 

порушення опороспроможності (обмеженні осьових навантажень на 

оперовані кінцівки внаслідок особливостей МОС), постраждалим у процесі 

збільшення функціональних навантажень, окрім ЛФК по 3 періоду, 

призначали електростимуляцію м’язів кінцівок, масаж кінцівок та ділянок 

хребта за стандартними методиками, чергуючи з гідрокінезотерапією, 

використовуючи різні технічні засоби медичної реабілітації. Для стимуляції 
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процесу консолідації, покращення мікроциркуляції в ушкоджених кінцівках 

призначали лазеро- та пелоїдотерапію за стандартними методиками. За 

необхідності виконували динамізацію переломів з поступовим збільшенням 

осьових навантажень, а після зняття швів (7 доба) продовжували бальнео- та 

гідрокінезотерапію. 

 

 

Рис. 7.15. Базова програма медичної реабілітації № 6.  

 

У заключному періоді продовжували ЛФК та гідрокінезотерапію по 3 

періоду. 
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Базова програма медичної реабілітації № 7 виконана у 2 (3,0 %) 

пацієнтів із норицями. Основними завданнями лікування постраждалих були: 

ліквідація інфекційного процесу, загоєння ранових поверхонь, відновлення 

функції ушкодженого сегмента нижньої кінцівки. Серед додаткових 

реабілітаційних завдань були ліквідація больового синдрому, покращення 

репаративних процесів та стереотипу ходьби, усунення контрактур, трофічні 

порушення тощо. Програму реабілітації розраховували на 45 діб, за рахунок 

збільшення основного періоду, в якому за показаннями проводили хірургічне 

лікування (секвестрнекректомію) (рис. 7.16). 

 

 

Рис. 7.16. Базова програма медичної реабілітації № 6. 
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У періоді адаптації за умов набряку та запалення в ділянці 

ушкодженого сегмента нижньої кінцівки застосовували електричне поле 

УВЧ у нетепловій дозі з повітряним зазором між конденсаторними 

пластинами від 0,5 до 5см, вихідна потужність 20-40 Вт, протягом 10 хв 

щоденно 5-8 процедур. Крім цього, призначали ЛФК по 2 періоду та 

бальнеотерапію у вигляді ропних ван із концентрацією сілі 20-40 г/л 

протягом 10 хв, поступово збільшуючи тривалість бальнеотерапії в 

основному періоді лікування до 20 хв.  

В основному періоді з метою стимуляції захисних сил організму 

виконували УФ-опромінення сегментарних ділянок: попереково-крижової, 

неушкодженої нижньої кінцівки, починаючи з 2-3 біодоз та збільшенням на 

1-2 біодози з кожною наступною процедурою. Проводили 6-8 процедур через 

день. Виконували електростимуляцію, 10-15 процедур, за стандартною 

методикою. Особливостями пелоїдотерапії у цій програмі відновного 

лікування було призначення грязьових аплікацій в температурному режимі 

від 34-36 С протягом 15-20 хв, чергуючи з бальнеотерапією.  

За наявності нориць, інфікованих ран проводили передопераційну 

підготовку: токи УВЧ в атермічній дозі, УФ-опромінення на ранову 

поверхню та сегментарні зони суберитемними дозами, озонотерапію. 

Обов’язково призначали антибіотики, дезінтоксикаційну терапію, 

виконували хірургічну обробку: секвестрнекректомію, розкриття та 

дренування гнійних затіків і порожнин. Надалі застосовували локальну 

озонотерапію методом аерації в пластиковому мішку ділянки інфекційного 

процесу концентрацією 8-10 мг/л, потоком 0,5 л/хв., протягом 30-45 хв 

щоденно та місцеве лікування: волого-висихаючи пов’язки з 

антисептиками, мазі на водорозчинній основі (левосин, левомеколь, 

діоксизоль) з повторними хірургічними обробками ран та шкіряною 

пластикою. 

У заключному періоді програми відновного лікування пацієнтам 

скорочували кількість процедур, під час ЛФК зменшували інтенсивність 

фізичних навантажень, оцінювали результат лікування. 
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7.6  Оцінювання результатів відновного лікування постраждалих із 

наслідками множинних переломів довгих кісток у регіональних і 

спеціалізованих санаторно-курортних реабілітаційних центрах 

 

У заключному періоді програми відновного лікування у регіональному 

реабілітаційному центрі пацієнтам виконували контрольне обстеження: про-

водили функціональні тести та оцінювали результати лікування за шкалою 

Матіса-Любошиця-Шварцберга у модифікації Швецова (1995) (табл. 7.5). 

 

Таблиця 7.5 

Шкала анатомо-функціональних результатів лікування  

Матіса–Любошиця–Шварцберга. 

Показник Індекс Показник Індекс 

Біль  Гіпотрофія м’язів   

немає 4 відсутня 4 

при фіз. навантаженні 3 до 2 см 3 

постійний 2 понад 2 см 2 

Обсяг рухів   Судинні порушення  

норма 4 відсутні 4 

незначне обмеження 3 гіпостатичні набряки 3 

значне обмеження 2 інші порушення 2 

Вкорочення сегменту  Неврологічні порушення  

відсутнє 4 відсутні 4 

до 2 см 3 парез нервів 3 

понад 2 см 2 параліч нервів 2 

Деформація  Гнійні ускладнення  

відсутня 4 відсутні 4 

До 10 3 м’яких тканин 3 

понад 10°  2 остеомієліт 2 

Кульгавість  Працездатність  

відсутня 4 відновлена 4 

незначно виражена  3 зміна професії, інвалід. ІІІ гр 3 

значно виражена 2 інвалідність ІІ або І групи 2 
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Доброму анатомо-функціональному результату лікування відповідав 

сумарний індекс поділений на 10, що дорівнював 3,5-4,0 балам; задовільному 

результату – 2,5-3,5 балам і незадовільному – 2,5 та меншій кількості балів. 

 

Таблиця 7.6 

Результати лікування пацієнтів груп порівняння  

залежно від реабілітаційного маршруту 

Номер 

маршруту 
№ 1 № 2 № 3 № 4 

Назва центру 
Ірпінський ВГ 

96 (48,9 %) 

УДМСЦВВ  

с. Циблі  

34 (17,4 %) 

ЦВКС 

м. Хмільник  

31 (15,8 %) 

ЦВКС м. Саки 

та ЄДКС  

м. Євпаторія  

35 (17,9 %) 

Середній бал 

за шкалою 

Матіса–

Шварцберга 

до 

лікув. 

після 

лікув. 

бал до 

лікув. 

бал 

після 

лікув. 

до 

лікув. 

після 

лікув. 

до 

лікув. 

після 

лікув. 

Біль 2,81 3,02 2,77 2,86 2,63 2,78 2,52 2,99 

Об’єм рухів 2,71 3,46 2,68 3,29 2,51 3,23 2,46 3,14 

Атрофія м’язів 2,51 2,72 2,38 2,68 2,34 2,62 2,31 2,89 

Судинні 

порушення 
2,74 2,91 2,62 2,78 2,58 2,73 2,49 2,68 

Вкорочення 

сегменту 
3,24 3,32 3,06 3,19 2,95 2,97 2,88 2,89 

Неврологічні 

порушення 
3,76 3,98 3,55 3,87 3,41 3,76 3,37 3,66 

Деформація 3,45 3,46 3,31 3,31 3,18 3,18 3,07 3,34 

Гнійні 

ускладнення 
3,92 3,96 3,89 4,0 3,82 3,91 3,81 4,0 

Поперечний 

зсув 
3,41 3,43 3,33 3,34 3,28 3,31 3,19 3,26 

Працездатність - - - - - - - - 

Середній бал 3,17 3,36 3,06 3,25 2,96 3,16 2,91 3,22 
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Оцінюючи найближчі результати лікування пацієнтів основної групи 

по 4 реабілітаційним маршрутам, використано шкалу Матіса–Любошиця–

Шварцберга (1980-1985) у модифікації Шевцова (1995). Використано 9 із 10 

показників, оскільки «працездатність» на цьому етапі визначати недоцільно.  

Виявлено, що найлегші пацієнти за анатомо-функціональними 

порушеннями проходили лікування по реабілітаційному маршруту № 1, 

середньої важкості – № 2, із важчими порушеннями – № 3 і № 4. Ефективність 

реабілітаційного лікування склала по першому реабілітаційному маршруті – 

підвищення результатів на 5,6 %, по другому – на 5,8%, по третьому – на 

6,3 %, по четвертому – на 9,4 %. Визначено, що незважаючи на тяжкість 

анатомо-функціональних порушень, у 35 (17,9 %) пацієнтів основної групи, 

що проходили лікування в умовах ЦВКС м. Саки та ЄДКС м. Євпаторія, 

найближчі результати лікування були найкращими (співвідношення «до» та 

«після» лікування). Результати лікування також оцінювали за шкалою якості 

життя SF-36 у віддаленому періоді (1,5-2 роки після травми). 

 

7.7  Резюме 

 

Зміст всіх сучасних концепцій, які використовуються в реабілітаційно-

відновному лікуванні пацієнтів з наслідками множинної скелетної травми 

можна виразити одним тезисом: медичну допомогу потрібно надавати в 

повному обсязі з урахуванням принципів етапності та диференційованого 

підходу до постраждалого. Динамічна лікувально-тактична концепція 

системи медичної реабілітації передбачає лікування переломів довгих кісток 

та їх наслідків з моменту поступлення постраждалого на даний етап 

відновного лікування до кінцевого результату. Безумовно важливе значення в 

цій системі надається відновному лікуванню у реабілітаційних центрах 

регіональних санаторно-курортного типу. 

Зазначені обставини визначили актуальність та спонукали до 

проведення на базі реабілітаційних центрів комплексного дослідження, яке 
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дозволило ефективно використати можливості санаторно-курортного етапу в 

системі реабілітаційно-відновного лікування постраждалих з множинними 

переломами довгих кісток. 

Повноцінне визначення відновних заходів та технічних засобів 

реабілітації з створенням реабілітаційної програми допомагали пацієнту 

відновити порушені та компенсувати втрачені можливості до виконання 

побутової, соціальної та професійної діяльності. 

Тісний і послідовний зв'язок між хірургічними стаціонарами та 

санаторно-курортним етапами безумовно дає можливість зменшити кількість 

ускладнень (контрактури, хибні суглоби, хронічний остеомієліт) та 

прискорити трудову реабілітацію. 

Застосування сучасних методик остеосинтезу в системі реабілітаційно-

відновного лікування пострадалих з множинними переломами довгих кісток 

дає можливість на санаторному етапі повноцінно реалізувати індивідуальну 

реабілітаційну програму. При цьому, використання всіх переваг санаторно-

відновного етапу реабілітаційно-відновного лікування (комплексний 

характер використаних санаторних факторів, залучання до процесу 

реабілітаційної команди, створення індивідуальної реабілітаційної програми) 

створює умови для більш повноцінного відновлення втрачених функцій у 

постраждалих з наслідками множинними переломами довгих кісток.  

Оцінюючи найближчі результати лікування пацієнтів основної групи 

по 4 реабілітаційним маршрутам, використано шкалу Матіса–Любошиця–

Шварцберга (1980-1985) в модифікації Шевцова (1995). Використано 9 з 10 

показників, оскільки показник «працездатність» на цьому етапі визначати 

недоцільно.  

Виявлено, що найлегші пацієнти за анатомо-функціональними 

порушеннями проходили лікування по реабілітаційному маршруту № 1, 

середньої важкості – № 2, із важчими порушеннями – № 3 і № 4. 

Ефективність реабілітаційного лікування склала по першому 

реабілітаційному маршруті – підвищення результатів на 5,6 %, по другому – 
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на 5,8 %, по третьому – на 6,3 %, по четвертому – на 9,4 %. Визначено, що 

незважаючи на тяжкість анатомо-функціональних порушень, у 35 (17,9 %) 

пацієнтів основної групи, що проходили лікування в умовах ЦВКС м. Саки 

та ЄДКС м. Євпаторія, найближчі результати лікування були найкращими 

(співвідношення «до» та «після» лікування). 

 

За матеріалами розділу опубліковано: 

[152] Ярмолюк, Ю. О. (2014). Оптимізація відновного лікування 

постраждалих з переломами довгих кісток нижніх кінцівок в регіональному 

реабілітаційному центрі. Збірник наукових праць Головного військово-

медичного клінічного центру «ГВКГ» МО України: Сучасні аспекти 

військової медицини, 21, 519-530. 
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РОЗДІЛ 8 

СИСТЕМА ВІДНОВНОГО ЛІКУВАННЯ ПОСТРАЖДАЛИХ  

ІЗ МНОЖИННИМИ ПЕРЕЛОМАМИ ДОВГИХ КІСТОК 

 

8.1  Обґрунтування етапів лікування постраждалих із вогне-

пальними множинними переломами довгих кісток 

 

Пацієнти з множинними вогнепальними ПДК отримували лікування 

етапно. За стандартами НАТО (NATO logistics handbook; chapter 16, medical 

support) даний процес відновного лікування розподілений за рівнями [31, 74]. 

На рис. 8.1 наведено схеми лікувально-діагностичного процесу 

постраждалих із множинними вогнепальними ПДК, де останній розподілений 

на 4 етапи, які відповідають рівням наданнями медичної допомоги. 

І етап лікування  

Для визначення тактики лікування постраждалого першочерговим є 

оцінювання тяжкості його стану. На момент надходження пацієнта з 

множинними вогнепальними ПДК на цей етап в першу чергу виконують 

протишокові заходи, протокол їх надання – damage control (orthopaedic), 

спрямовані на боротьбу з трьома основними загрозливими життю станами за 

політравми: коагулопатією, гіпотермією, ацидозом. Концепція damage 

control, окрім контролю вказаної тріади, включає «two hit theory» («first hit» - 

системнa запальна відповідь, «second hit» – крововтрата, шок, реакція на 

оперативне втручання). Тобто, первинними є ті оперативні втручання, що 

спрямовані на стабілізацію стану вітальних показників (зупинка кровотечі, 

первинна іммобілізація довгих кісток), а наступними – спрямовані на етапне 

відновлення функціональної спроможності кінцівок.  

І етап лікування включав базовий (нульовий), І та ІІ рівні надання 

медичної допомоги. Для транспортної іммобілізації пацієнтів із множинними  

ПДК кінцівок на базовому та І рівнях використовували шини Крамера, 

Дітеріхса та пневмошини. 
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Рис. 8.1. І-ІV етапи (І-R рівні) лікування постраждалих з множинними 

вогнепальними переломами довгих кісток. 

 

У разі ПДК нижніх кінцівок перевагу надавали пневматичним шинам, 

оскільки вони є простими, швидкими у застосуванні та забезпечують 
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найкращу стабілізацію переломів (серед інших засобів транспортної 

іммобілізації). На ІІ рівні надання медичної допомоги застосовували АЗФ 

(переломи кісток нижніх кінцівок) і гіпсові пов’язки (переломи кісток 

верхніх кінцівок). Виключенням є супутнє ураження магістральних судин 

(після їх зашивання, шунтування тощо), коли АЗФ є безальтернативним.  

Стандартний протокол ПХО включав: широке розсічення рани з 

економним висіченням країв шкіри, декомпресійну фасціотомію, ревізію 

каналу рани та видалення згустків крові, сторонніх тіл, дрібних кісткових 

уламків, не пов’язаних з м’якими тканинами, висічення нежиттєздатних 

тканин (в основному підшкірної жирової клітковини та м’язів), багаторазове 

промивання операційної рани розчинами антисептиків. Декомпресійну 

фасціотомію на І етапі лікування застосовували в разі затримки евакуації 

постраждалого. Антибіотики місцево не використовували через їх низьку 

ефективність за умов такого способу застосування. 

Для консервації ран застосовували бактеріостатичні вуглецеві пов’язки 

з наносріблом для стабілізації pH тканин, вологого середовища в рані, 

дренажу ранового ексудату, покращення гемостазу, зниження інтенсивності 

місцевої та загальної запальної реакції. В подальшому вивчено мікробіоло-

гічні властивості ранового вмісту, проведено аналіз результатів дослідження.  

ІІ етап лікування 

Основним протоколом надання медичної допомоги залишався damage 

control orthopaedics. Протокол хірургічних обробок залишався сталим. 

Обов’язковим на ІІ етапі лікування було проведення лікувально-

профілактичної фасціотомії. Серед додаткових методів хірургічної обробки 

ран була ультразвукова кавітація. Методики виконання ультразвукового 

дебридменту ран (UAW) і системи acti V.A.C. наведено в підрозділі 5.2.1. 

У випадку наявності металевих осколків на глибині до 4 см для 

зниження травматичної операції застосовували неодимові магніти з 

розривним навантаженням 100-200 кг, у разі глибшого розташування – 200-

300 кг. Процедура проводили під контролем ЕОП.  
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У разі неспроможності гіпсової пов'язки для стабілізації переломів 

верхніх кінцівок виконували позавогнищевий остеосинтез стрижневими 

АЗФ; нижніх – АЗФ. У випадку нестабільності АЗФ, встановленого на 

попередніх етапах виконували його перемонтаж. 

У випадку іпсілатеральних переломів нижніх кінцівок застосовували 

шарнірно-дистракційний АЗФ, який дає змогу зберегти рухову активність у 

колінному суглобі з одночасною фіксацією кісткових віламків та має 

перевагу над існуючими аналогами: не потребує проведення осьової шпиці.  

Для контролю за бактеріологічним станом досліджували рановий вміст 

як з метою визначення термінів накладання швів, загоєння рани, так і вибір 

адекватної антибіотикотерапії. У групах дослідження середній рівень колоній 

утворюючих одиниць (КУО) при дослідженні ран був 1∙106. Одразу після 

хірургічної обробки та вакуумного дренування КУО знижувався: у пацієнтів 

І групи (з UAW) – до 1∙103 (23,7 %) і 1∙102 (76,3 %), ІІ групи (без UAW) – до 

1∙104 (79,8%). Через 3 дні після хірургічної обробки та вакуумного 

дренування рівень КУО: знижувався у пацієнтів І групи (з UAW) –до 1∙102 у 

88,2 %, ІІ групи (без UAW) – залишався на рівні 1∙104 (81,1%) [157].  

У загальну схему відновних заходів включали програму базової 

медичної реабілітації, що містила в собі лікувальну гімнастику і 

фізіотерапевтичне лікування.  

ІІІ етап лікування. 

Завданнями базової реабілітаційної програми на спеціалізованому етапі 

були підвищення загального тонусу організму, діяльності всіх органів та 

систем, покращення трофіки, нормалізації процесів регенерації, лікування 

контрактур суглобів, відновлення опорно-рухового стереотипу. ІПМР 

формували, враховуючи тяжкість травми та функціональні можливості 

пацієнта.  

На ІІІ етапі лікування (ІІІ-ІV рівнях надання медичної допомоги) 

вирішували питання щодо необхідності заміни методу фіксації Аргументами 

для заміни методу фіксації у постраждалих основної групи були: відсутність 
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клінічних ознак мікробного запалення ушкодженого сегменту кінцівки; 

cтабілізація лабораторних показників крові: СРБ (до 12,0 мг/л), 

церулоплазмін (до 150 мг/л). За наявності тромбозу за результатами 

допплерографії заміну методу фіксації не проводили. За відсутності ознак 

тромбозу виконували лабораторні дослідження крові: рівень СРБ (до 12 

мг/л), церулоплазмін (300-580 мг/л), альбуміно-глобуліновий коефіцієнт (1,5-

2,3), рівень лейкоцитів (4-9 Т/л), ШОЕ (до 15 мм/год). Якщо вказані 

показники були в межах норми, виконували заміну методу фіксації. У 

випадку незадовільних результатів аналізу, їх повторювали через 2 тижні. 

Якщо показники стабілізувались в межах допустимих значень, виконували 

заміну методу фіксації; якщо показники залишались незадовільними – 

продовжували лікування пацієнтів в АЗФ. 

У разі неможливості заміни методу фіксації через тромбоз, інфекційні 

ускладнення, великі рани тощо, проводили або додаткову стабілізацію 

стрижневих АЗФ, або перемонатж на спице-стержневий тип фіксації. 

Використання апарату Ілізарова давало можливість виконувати корекцію 

кутових зміщень відламків, проводити етапне хірургічне лікування дефектів 

кісткової тканини, псевдоартрозів та наслідків неправильно консолідованих 

переломів.  

У випадку відсутності ознак тромбозу, інфекційних ускладнень, 

обширних ран, м’якотканинних дефектів та допустимих значень 

лабораторних показників крові виконували заміну методу фіксації переломів 

з АЗФ на занурений МОС. У разі метаепіфізарних переломів довгих кісток 

застосовували накістковий МОС, діафізарних – БІОС.  

За наявності значних дефектів кісткової тканин (понад 3 см) 

застосовували фібрин, збагачений тромбоцитами в комбінації з кортикально-

губчастими аутотрансплантатом (методика виготовлення PRF описана в 

підрозділі 5.3). 

Під час заміни методу фіксації в пацієнтів із вогнепальними ПДК 

кінцівок з дефектами кісткової тканини виконують репозицію відламків, 
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беруть кістково-губчастий автотрансплантат із крила клубової кістки або  

дистальних метаепіфізів довгих кісток кінцівок. Першим етапом хірургічного 

лікування є підготовка ділянки перелому (дефекту) для аутотрансплантації 

(деперіостотомія в ділянках перелому (дефекту), тунелізація кісткових 

фрагментів, розкриття кістковомозкових каналів, видалення рубцевих 

тканин) та його обробка препаратом тонким шаром (до 2 мм - витрачається 

близько 1 мл препарату). Другим етапом є тунелізація кістково-губчастого 

автотрансплантата та його обробка PRF по всій поверхні губчастої тканини, у 

середньому витрачається 4 мл препарату. Третій етап – це імплантація 

автотрансплантата та поверхнева обробка препаратом PRF шаром до 2 мм 

(витрачається близько 1 мл препарату). Про його активацію препарату 

свідчить його полімеризація – перетворення на біоплівку (~10 хв). У 

середньому 1 набору PRF достатньо для повноцінної хірургічної обробки 

дефекту площею 4 см3.  

У разі ознак сповільненої консолідації, розвитку псевдоартрозу, 

дефектів кісткової тканини повторно використовували регенераторні 

технології. Окрім цього, за показаннями, проводили заміну методу фіксації; а 

у випадках наявності кутової деформації, абсолютного вкорочення кінцівки, 

нестабільного остеосинтезу – реостеосинтез, остеотомію з корекцією залежно 

від вибору заключного методу фіксації. За наявності контрактур суглобів 

виконували міоліз, теноліз; а за умов остеомієліту – секвестренекректомію, 

адаптаційну та крайову резекцію кісток із використанням тимчасових 

цементних спейсерів на фоні адекватної антибактеріальної терапії. 

Остаточний метод фіксації вибирали залежно від результатів лікування 

остеомієліту. 

IV етап лікування 

Після проведення заміни методу фіксації виконували аналіз СРБ, 

церулоплазміну, фракцій білків, загальної формули крові. Моніторували 

лабораторні показники також перед реконструктивними хірургічними 

утручаннями та в разі лікування ускладнень.  
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Поступлення постраждалих із наслідками ПДК здійснювалось по  

4 реабілітаційним маршрутам: № 1 (реабілітаційний центр м. Ірпінь, в/ч 

А 2923), № 2 - (УДМСЦВВ с. Циблі Київська область), № 3 – (ЦВКС 

м. Хмільник), № 4 - (санаторно-курортний реабілітаційний центр «Сакського 

центрального військового клінічного санаторію ім. М.І.Пирогова» (СЦВКС) 

м. Саки та відділення відновного лікування Євпаторійського центрального 

клінічного санаторію МО України (ЄДКС МОУ) м. Євпаторія до 2013). 

Госпіталізацію на санаторний та санаторно-курортний етап проводили згідно 

з направленням із стаціонарного (амбулаторного) етапу.  

На підставі результатів комплексного дослідження (включаючи 

функціональні тести), характеру пошкодження, віку, наявності супутньої 

патології, визначали функціональний стан постраждалого. 

Під час створення ІПМР дотримувались принципів послідовності, 

комплексності та непереривності відновного лікування. Вагоме значення 

надавали проведенню реабілітаційно-експертної оцінки з формулюванням 

реабілітаційного діагнозу, визначенням основного реабілітаційного завдання 

та прогнозу. На підставі цього пацієнтів спрямовували на реабілітаційні 

маршрути та будували індивідуальну програму відновного лікування.  

Необхідною умовою для реалізації ІПМР було створення 

мультидисциплінарної команди, до якої входили: ортопед-травматолог, 

фізіотерапевт, терапевт, психолог, лікар лікувальної фізкультури, за 

показаннями лікарі вузьких спеціальностей - невролог, уролог, та інші). 

Спеціалісти мультидисциплінарної команди санаторію на підставі 

реабілітаційної карти, а також результатів комплексного обстеження давали 

рекомендації, після чого  ортопед-травматолог вносив корективи в одну із 

базових програм (1-7) та формував ІПМР. 

Після проведеного загальноклінічного, лабораторного та 

інструментального досліджень визначали реабілітаційний потенціал 

постраждалого. Фахівці реабілітаційної ради вносили певні корективи та 

допомагали ортопеду-травматологу санаторного чи санаторно-курортного 
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етапу реабілітаційно-відновного лікування формувати ІПМР. Після 

закінчення реабілітаційного лікування виконували контрольне обстеження. 

На підставі експертної оцінки функціонального стану постраждалого 

формулювали реабілітаційний висновок та подальші рекомендації. 

Після проведення курсу медичної реабілітації за індивідуальною 

програмою лікар ортопед-травматолог реабілітаційного центру аналізував 

результати лікування згідно з реабілітаційним завданням. У випадку 

незадовільних результатів лікування пацієнта направляли для проведення 

етапних реконструктивних хірургічних втручань. 

 

8.2  Телемедичні технології в етапному лікуванні постраждалих із 

множинними переломами довгих кісток 

 

Для функціонування телемедичної системи різні рівні медичної 

евакуації забезпечено технічним і документальним оснащенням. Із лютого 

2015 по грудень 2016 рр. створено мережу з 9 телемедичних центрів, яка 

об’єднує травматологічні відділення НВМКЦ (м. Київ), ВМКЦ професійної 

патології особового складу ЗС України (м. Ірпінь), ВМКЦ Західного 

(м. Львів), Північного (м. Харків), Південного (м. Одеса), Центрального 

(м. Вінниця) регіонів, 66 військового мобільного госпіталю (м. Покровськ), 

Центральної районної лікарні м. Бахмута, ЛШМД м. Маріуполя (рис. 8.2).  

Телемедичні технології здебільшого застосовано під час етапного 

лікування постраждалих основної групи дослідження з вогнепальними 

(52,9 %) та невогнепальними (41,6 %) множинними переломами та лише  

в 4 (3,4 %) пацієнтів І групи порівняння з вогнепальними полісегментарними 

переломами.  

Для технічного забезпечення застосовували комп’ютери, WEB-камери, 

телевізори з HDMI-виходами, WI-FI-роутери, високошвидкісні інтернет-

канали, багатофункціональні прилади, сканер для рентгенограм. Телемедичні 

технології надавали можливість виконувати дистанційне консультування і 
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навчання, проводити контроль за виконанням ІПМР, а також телемоніторинг 

та телескринінг. Пацієнти давали інформовану згоду на проведення 

телеконсультацій. 

 

 

Рис. 8.2. Карта телемедичної мережі у системі Збройних сил України. 

 

Для оцінювання ефективності телемедичної системи розроблені карти 

телемедичних консультацій для різних етапів медичної евакуації: 

- на ІІ-ІІІ рівнях медичної евакуації; 

- на III-IV рівнях медичної евакуації; 

- на санаторно-курортному етапі лікування (реабілітаційний 

центр).  

Бальна система оцінки дала змогу визначити ефективність 

телемедичної консультації та ступінь зміни подальшого діагностично-

лікувального процесу в постраждалих.  

На І рівні медичної евакуації телемедичні технології застосовувати 

неефективно через брак часу й обмежені можливості оснащення. 

Телемедичні технології впроваджували з ІІ рівня надання медичної допомоги 

(Бахмутська ЦРЛ, 66-й ВМГ, ЛШМД м. Маріуполь тощо). 
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Телемедичні консультації проведено для візуалізації стану кінцівок, 

ран, накладених систем зовнішньої фіксації та оцінки функціональних 

можливостей постраждалого. 

Склад комісії, що приймає рішення про подальшу хірургічну тактику, 

питання евакуації постраждалих, затверджений протоколом телемедичної 

консультації. До складу комісії входять головний травматолог МОУ, провідні 

спеціалісті ВМКЦ, професори УВМА та НВМКЦ. Комісія надає консультації 

фахівцям мобільних госпіталів, районних лікарень зони АТО (ІІ рівень 

медичної допомоги), військово-медичних клінічних (ІІІ–ІV рівні) та 

реабілітаційних центрів (V рівень) (рис. 8.3). 

 

    

    

Рис. 8.3. Телемедичний огляд пацієнта К. фахівцями військово-

медичних клінічних центрів. 

 

Заповнювали «карти оцінювання ефективності телемедичної 

консультації» (табл. 8.1.) і визначали ступінь ефективності: низький (8-11 

балів), середній (12-17) та високий (18-24).  
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За даними медичного департаменту МО України, у сучасних умовах 

гіпсову іммобілізацію використовують у 6,5 %, скелетне витягнення – у 3,2 % 

випадків. 

 

Таблиця 8.1 

Карта телемедичної консультації пацієнта з множинними ПДК  

на ІІ-ІІІ рівнях медичної допомоги 

№ 

з/п 
Питання 

Відповідь  

(кількість балів) 
Бал 

1. Терміновість проведення телемедичної 

консультації  

Планово (1)  

Терміново (3) 

 

2. Діагноз  Підтверджено (1) 

Уточнено (2) 

Змінено (3) 

 

3. Дані клінічного огляду Підтверджено (1) 

Уточнено (2) 

Змінено (3) 

 

4. Лабораторний план діагностики Підтверджено (1) 

Уточнено (2) 

Змінено (3) 

 

5. Інструментальний план діагностики Підтверджено (1) 

Уточнено (2) 

Змінено (3) 

 

6. Лікувальна тактика Підтверджено (1) 

Уточнено (2) 

Змінено (3) 

 

7. Чи потребував пацієнт хірургічного 

втручання за невідкладними показаннями  в 

умовах етапу після рішення телеконсиліуму? 

Так (3) 

Ні (1) 

 

8. Чи потребував пацієнт евакуацію  

у терміновому порядку після рішення 

телеконсиліуму? 

Так (3) 

Ні (1) 

 

Сума балів   

 

У більшості постраждалих із вогнепальними ПДК (90,3 %) первинним 

методом фіксації переломів є АЗФ. Тому на ІІІ-IV рівнях евакуації завжди 

ставиться питання щодо доцільності заміни методу фіксації з 

позавогнищевого на занурений, а сумісний огляд пацієнта та визначення 
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подальшої хірургічної тактики є основним завданням телемедичної 

консультації. Ефективність телемедичної консультації на цьому етапі 

оцінювали на підставі аналізу даних «карти оцінки ефективності 

телемедичної консультації на ІІІ-IV рівнях медичної евакуації», що 

дозволяло проводити загальну оцінку передопераційного обстеження 

пацієнта (табл. 8.2). Виділяли 3 ступені ефективності телемедичної 

консультації: низький (6-8 балів), середній (9-10), високий (11-12). 

 

Таблиця 8.2 

Карта телемедичної консультації пацієнта з полісегментарними ПДК  

на III-IV рівнях (спеціалізованому рівні медичної допомоги) перед заміною 

методу фіксації 

№ 

з/п 
Питання 

Відповідь  

(кількість балів) 
Бал 

1. Чи проводили моніторинг 

бактеріологічного вмісту рани ? 

Ні (2) 

Так (1) 

 

2. Чи достатня кількість даних загальних та 

біохімічних показників крові для 

проведення заміни методу фіксації? 

Так (2) 

Ні (1) 

 

3. Чи достатня кількість даних 

інструментальних досліджень для 

проведення заміни методу фіксації? 

Так (2) 

Ні (1) 

 

4. Чи було проведено зміну тактики  

хірургічного лікування перелому під час 

телеконсиліуму ?  

Так (2) 

Ні (1) 

 

5. Чи достатня кількість клінічних даних для 

проведення заміни методу фіксації? 

Так (2) 

Ні (1) 

 

6. Чи потребував пацієнт переведення в 

НВМКЦ після рішення телеконсиліуму? 

Так (2) 

Ні (1) 

 

Сума балів   

 

Після заміни методу фіксації або у випадку розгляду АЗФ як 

заключного методу фіксації вогнепального перелому пацієнт потребує 

проведення реабілітаційного лікування на рівні санаторно-курортного етапу 

за ІПМР. При цьому необхідний постійний контроль за виконанням основних 

та додаткових завдань ІПМР із вирішенням питання щодо покращення 
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регенерації переломів, застосуванням різноманітних технічних засобів 

медичної реабілітації та необхідності реконструктивних втручань. 

За даними «карти оцінки ефективності телемедичної консультації на 

санаторно-курортному етапі лікування»  пацієнта з множинними ПДК на 

етапі санаторно-курортного лікування визначали 3 ступені ефективності 

заходу: низький (6-8 балів), середній (9-10), високий (11-12) (табл. 8.3). Слід 

відмітити, що контроль за виконанням ІПМР здійснювали за допомогою 

телемедичних технологій з частотою 1 раз на тиждень або за потребою. 

 

Таблиця 8.3 

Карта телемедичної консультації пацієнта з множинними переломами довгих 

кісток на етапі санаторно-курортного лікування 

№ 

з/п 
Питання Відповідь Бал 

1. Чи відбулась консолідація перелому? Так (2) 

Ні (1) 

 

2. Чи проводили моніторинг біохімічних 

показників крові після операції? 

Ні (2) 

Так (1) 

 

3. Чи потребує пацієнт застосування 

регенераторних технологій? 

Так (2) 

Ні (1) 

 

4. Чи було проведено корекцію індивідуальної  

програми медичної реабілітації пацієнта під час 

телеконсиліуму?  

Так (2) 

Ні (1) 

 

5. Чи потребував пацієнт переведення на етап 

стаціонарного лікування після телеконсиліуму? 

Так (2) 

Ні (1) 

 

6. Чи відповідає результат реабілітаційного 

лікування терміну його проведення? 

Так (2) 

Ні (1) 

 

Сума балів   

 

8.3  Алгоритми етапного відновного лікування постраждалих із 

множинними невогнепальними переломами довгих кісток  

 

Створений та впроваджений загальний алгоритм (рис. 8.4, 8.5) 

відображає системний підхід до відновного лікування постраждалих із 
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полісегментарними невогнепальними ПДК та складений з етапних 

алгоритмів, розроблених на підставі основних принципів та положень 

медичної реабілітації.  

 

Прийняти постраждалого з 
множинними переломами довгих 

кісток

Травматичний 
шок

ВРІТ для хірургічних 
хворих

Травматологічне 
відділення

Протишокова терапія, 
ПХО, ЛФК І період, 

іммобілізація

Лабораторні 
дослідження.

Рентгенологічні 
дослідження, КТ

Вимірювання 
підфасціального 
тиску.

Ультрасонографія.

Оперативна декомпресія 
фасціальних футлярів.
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стан пацієнта 
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Рис. 8.4. Алгоритм відновного лікування постраждалого з полісегмен-

тарними ПДК на спеціалізованому етапі 
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Рис. 8.5. Алгоритм відновного лікування постраждалого з 

полісегментарними ПДК згідно з амбулаторною програмою та на 

реабілітаційному етапі. 

 

Алгоритм відновного лікування лікуванні постраждалих із полісегмен-

тарними ПДК містить у собі: дотримання хірургічної тактики, використання 

етапного апаратного лікування та сучасних імплантатів із подальшою 

розробкою етапних індивідуальних програм медичної реабілітації. 
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Під час надходження пацієнта на етап лікування визначали тяжкість 

стану, а за наявності травматичного шоку госпіталізували у ВРІТ, де вико-

нували протишокові заходи. Стабілізований стан пацієнта визначав етапність та 

черговість хірургічних втручань (ПХО, позавогнищевий остеосинтез тощо).  

Проводили клінічні та лабораторно-інструментальні дослідження: 

рентгенографію (або КТ), ультрасонографія, загальний та біохімічні аналізи 

крові, вимірювання підфасціального тиску. У разі підвищеного підфасціаль-

ного тиску (понад 30 мм рт ст.) виконували декомпресійну фасціотомію. 

Залежно від результатів досліджень вирішували питання (damage control) 

щодо тактики хірургічних втручань. Подальше реабілітаційно-відновне 

лікування відбувалось за визначеними маршрутами, де проміжним ланцюгом 

є виконання умов амбулаторної програми медичної реабілітації та 

безпосередня реалізація санаторно-курортного етапу лікування (ІПМР 

реабілітаційного центру) [31, 154, 156]. 

Після закінчення санаторно-курортного етапу проводили етапну 

комплексну оцінку стану пацієнта з вирішенням питання щодо необхідності 

повторного лікування в умовах спеціалізованого стаціонару. 
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РОЗДІЛ 9 

АНАЛІЗ РЕЗУЛЬТАТІВ ЛІКУВАННЯ ПОСТРАЖДАЛИХ  

ІЗ МНОЖИННИМИ ПЕРЕЛОМАМИ ДОВГИХ КІСТОК 

 

9.1  Система оцінювання ефективності медичної реабілітації 

пацієнтів та аналіз результатів реабілітаційно-відновного лікування 

 

Проаналізовано результати лікування 615 пацієнтів із 

полісегментарними ПДК за допомогою шкали Матіса-Любошиця-

Шварцберга у модифікації Шевцова (1995). Доброму анатомо-функціональ-

ному результату лікування відповідав сумарний індекс у 3,5-4,0 балам, 

задовільному – від 2,5 до 3,5 балів, незадовільному – 2,5 балів та менше. 

Найближчі результати медичної реабілітації (6 міс. після травми) 

пацієнтів, що закінчили відновне лікування в санаторному та санаторно-

курортному реабілітаційних центрах, оцінював ортопед-травматолог 

стаціонарного етапу. Інформація про анатомо-функціональний стан пацієнта 

та результати обстежень надходила по електронній пошті у вигляді виписних 

епікризів і реабілітаційних карт, в яких вказували реабілітаційний висновок. 

Оцінка результатів відновного лікування групи пацієнтів реабілітаційного 

маршруту № 4 (Cаки, Євпаторія) проводилась на підставі виписних епікризів 

та реабілітаційних карт. 

Орієнтуючись на важкість травм кінцівок), а також середні терміни 

консолідації переломів, прогнозували необхідність тривалого функціональ-

ного відновлення та оцінювали віддалені результати у 577 постраждалих у 

терміни від 1,2 до 1,5 років за шкалами Матіса–Любошиця–Шварцберга у 

модифікації Шевцова (1995) і SF-36. 

Аналіз найближчих і віддалених результатів відновного лікування 

постраждалих з наслідками ПСП довгих кісток проведений на підставі різних 

ускладнень в залежності від реалізації програм етапної медичної реабілітації.  
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Орієнтуючись на шкалу Матіса результати відновного лікування могли 

бути добрими, задовільними та незадовільними за найтяжчим ускладненням.  

Добрими результатами в найближчий термін після полісегментарних 

переломів (6 міс.) були: відсутність больового синдрому, інфекційних 

ускладнень, контрактур суглобів чи незначне обмеження, невропатій 

чутливих гілок і незначно вираженого лімфостазу нижніх кінцівок із 

позитивною тенденцією лікування, гіпотрофій, укорочень нижніх кінцівок 

понад 2 см, виражених кутових деформацій до 10°, кульгавості та наявність 

консолідації чи динаміки остеорепаративних процесів відповідно термінам і 

характеру перелому, відновлення опороспроможності та функціональних 

можливостей ушкоджених кінцівок. 

Задовільними результатами вважали: відсутність інфекційних усклад-

нень, наявність больового синдрому під час тривалої ходьби та фізичного 

навантаження, помірно виражені контрактури суглобів, невропатії чутливих 

гілок та помірно вираженого лімфостазу нижніх кінцівок без динаміки при 

лікуванні, помірно виражених гіпотрофій, укорочень нижніх кінцівок понад 

2 см, виражених кутових деформацій більше 10°, помірно виражена 

кульгавість та сповільнення консолідації, порушення  опороспроможності та 

помірне обмеження функціональних можливостей ушкоджених кінцівок. 

Незадовільними результатами були: наявність інфекційних ускладнень, 

постійного больового синдрому, значно виражених контрактур суглобів, 

флеботромбозу нижніх кінцівок, атрофій, укорочення нижніх кінцівок понад 

4 см, виражені кутові деформації понад 20° зі значним порушенням 

опороспроможності, сповільнена консолідація з подальшим утворенням 

несправжнього суглоба (рентгенологічне дослідження). 

Серед 615 пацієнтів добрі результати відновного лікування через 6 міс. 

після травми отримані у 26,5 %, задовільні – у 60,5 %,незадовільні – у 13,0 %. 

У пацієнтів основної групи добрих результатів було на 21 % більше 

порівняно з І групою і на 29,9 % – із ІІ. Така різниця пояснюється насамперед 

етапною реалізацією програм медичної реабілітації, загальних та індиві-
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дуальних, на ІІ-V рівнях надання медичної допомоги, що включає безумовно 

і моніторинг лікувально-діагностичного процесу завдяки впровадженню 

телемедичних технологій. Крім цього, у постраждалих основної групи 

встановлено менший відсоток задовільних результатів: на 15,9 % порівняно з 

І групою, на 19,3 % – із ІІ. Незадовільні результати лікування в найближчі 

терміни виявлено в 7,6 % постраждалих основної групи, що на 5,1 % менше 

порівняно з І групою порівняння і на 10,6 % – із ІІ (табл. 9.1). 

 

Таблиця 9.1 

Результати лікування у найближчі терміни (6 міс.) після травми  

за анатомо-функціональною шкалою Матіса-Любошиця-Шварцберга  

(1980-1985) у модифікації Шевцова (1995) у групах дослідження 

Група n 

Результат лікування, бали (%) 

Добрий 

(3,5-4) 

Задовільний 

(2,5-3,5) 

Незадовільний 

(до 2,5) 

Основна  196 86 (43,9) 95 (48,5) 15 (7,6) 

І  205 47 (22,9) 132 (64,4) 26 (12,7) 

ІІ 214 30 (14,0) 145 (67,8) 39 (18,2) 

Всього  615 163 (26,5) 372 (60,5) 80 (13,0) 

Примітка. Оцінка статистичної значимості різниці (р) за критерієм Хі-

квадрат (χ2) між групами: χ2 = 21,0 р = 0,0001. 

 

Віддалені результати в масиві дослідження відслідкувано у всіх 

пацієнтів основної групи, у 194 (94,6 %) – І групи порівняння, у 187 (87,4 %) 

– ІІ, загалом у 577 пацієнтів. Із них добрі – у 42,6 % постраждалих, задовільні 

– у 46,8 %, незадовільні – у 10,6 % постраждалих.  

Виявлено, що у віддаленні терміни (1,2-1,5 року) у пацієнтів основної 

групи була більшою частка добрих результатів порівняно з І та ІІ групами – 

на 19,1 % і 26,4 % відповідно. Задовільні результати у постраждалих 
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основної групи склали 36,3 %, що було менше на 14,4 % порівняно з І групою 

та на 17,6 % – із ІІ.  

Незадовільних результатів у пацієнтів основної групи виявлено менше 

порівняно з І та ІІ групами – на 4,7 % та 8,8 %  відповідно (табл. 9.2). 

 

Таблиця 9.2. 

Аналіз результатів лікування постраждалих із полісегментарними ПДК  

у віддалені терміни (1,2-1,5 року) після травми 

Група n 

Результат лікування, бали (%) 

Добрий 

(3,5-4) 

Задовільний 

(2,5-3,5) 

Незадовільний 

(до 2,5) 

Основна  196 113 (57,6) 71 (36,3) 12 (6,1) 

І 194 75 (38,5) 98 (50,7) 21 (10,8) 

ІІ 187 58 (31,2) 101 (53,9) 28 (14,9) 

Всього  577 246 (42,6) 270 (46,8) 61 (10,6) 

 

У табл. 9.3-9.5 наведено динаміку покращення результатів лікування 

груп дослідження у віддаленні терміни в порівняння із найближчими. 

 

Таблиця 9.3 

Динаміка результатів відновного лікування постраждалих основної групи  

з наслідками полісегментарних ПДК (%) 

Результат 

лікування 

Терміни 
Динаміка 

% 
найближчі,  

6 міс. 

віддалені,  

1,2-1,5 року 

Добрий 43,9 57,6 +13,7 

Задовільний 48,5 36,3 -12,2 

Незадовільний 7,6 6,1 -1,5 

 

Аналізуючи результати відновного лікування постраждалих основної 

групи відмітили покращення добрих результатів на 13,7 % за рахунок 
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зменшення задовільних. Кількість пацієнтів із незадовільними результатами 

лікування зменшилась на 1,5 %, що на момент віддаленого оцінювання 

віднесені до задовільних (табл. 9.3.) 

Аналізуючи результати відновного лікування постраждалих І групи 

порівняння відмітили покращення добрих результатів на 15,6 % завдяки 

зменшенню задовільних. Кількість пацієнтів із незадовільними результатами 

лікування зменшилась на 1,9 %, що на момент віддаленого оцінювання 

віднесені до задовільних (табл. 9.4). 

 

Таблиця 9.4 

Динаміка результатів відновного лікування постраждалих І групи порівняння 

з наслідками полісегментарних ПДК (%) 

Результат 

лікування 

Терміни 
Динаміка 

% 
найближчі,  

6 міс. 

віддалені,  

1,2-1,5 року 

Добрий 22,9 38,5 +15,6 

Задовільний 64,4 50,7 -13,7 

Незадовільний 12,7 10,8 -1,9 

 

Аналізуючи результати відновного лікування постраждалих 2 групи 

порівняння відмітили покращення добрих результатів на 17,2 % за рахунок 

зменшення задовільних на 13,9 %. Кількість пацієнтів з незадовільними 

результатами лікування зменшилась на 3,3 %, що на момент віддаленого 

оцінювання віднесені до задовільних (табл. 9.5). 

Кращий результат лікування пацієнтів основної та І груп відображає 

перевагу сучасних хірургічних методів в порівнянні з лікуванням, що 

застосовано в пацієнтів ІІ групи. Переважання добрих та задовільних 

результатів лікування пацієнтів основної групи в порівнянні з результатами 

лікування пацієнтів І групи демонструє переваги розроблених алгоритму 

лікувально-діагностичного процесу та ІПМР у постраждалих із множинними 
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ПДК. Крім того, відмічається значне зменшення пацієнтів з незадовільними 

результатами (-3,3 %) ІІ групи порівняння у віддаленні терміни лікування, 

яке пов’язано з демонтажем апаратів, що дозволило повною мірою 

використати переваги етапно-курсового методу медичної реабілітації в 

умовах Сакського ЦВКС ім. М.І. Пирогова. 

 

Таблиця 9.5 

Динаміка результатів відновного лікування постраждалих ІІ групи 

порівняння з наслідками полісегментарних ПДК (%) 

Результат 

лікування 

Терміни 
Динаміка 

% 
найближчі,  

6 міс. 

віддалені,  

1,2-1,5 року 

Добрий 14 31,2 +17,2 

Задовільний 67,8 53,9 -13,9 

Незадовільний 18,2 14,9 -3,3 

 

У пацієнтів основної групи з наслідками полісегментарних ПДК 

больовий синдром був обумовлений наявністю несправжніх суглобів  

у 3 випадках, хронічного остеомієліту – в 6, наявністю контрактур зі значним 

порушенням функцій – у 3, перенесеними флеботромбозами та наявністю 

вираженого лімфостазу – у 3, деформацією сегментів – у 2. Повну ліквідацію 

больового синдрому визначили у всіх пацієнтів, що поступили на етап 

медичної реабілітації та пройшли повний курс відновного лікування. 

У пацієнтів І групи порівняння  больовий синдром був обумовлений 

наявністю несправжніх суглобів у 6 випадках, хронічного остеомієліту – у 11, 

наявністю контрактур зі значним порушенням функцій – у 5, перенесеними 

флеботромбозами та наявністю вираженого лімфостазу – у 4, деформаціями – 

у 3, невропатіями – 5. При цьому інтенсивність больового синдрому  

у 2 пацієнтів за шкалою Матіса склала 5 та 6 балів відповідно, у 3 – від 2 до  

3 балів, що в подальшому призвело до необхідності амбулаторного 
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лікування, а у 2 постраждалих госпіталізації на стаціонарний етап з метою 

хірургічного усунення контрактур та у 3 випадках для виконання невролізу. 

Інтенсивність больового синдрому у постраждалих ІІ групи порівняння 

була спричинена наявністю несправжніх суглобів у 10 випадках, хронічного 

остеомієліту – в 17 (із них вогнепальний – 15), контрактурами зі значним 

порушенням функцій – у 7, перенесеними флеботромбозами та наявністю 

вираженого лімфостазу – в 5, деформаціями – у 6, невропатіями – у 12. У цих 

випадках мала місце комбінація декількох із названих ускладнень.  

У пацієнтів основної групи за віддаленими результатами лікування 

(1,2-1,5 років) контрактури відміченні у 47 випадках (23,9 %), із них 

контрактури зі значним порушенням функції – 3 (1,5 %), помірним – 18 

(9,2 %) та незначним – 26 (13,3 %). Для профілактики контрактур проводили 

аргументовану заміну методу фіксації, що сприяло ранньому початку віднов-

ного лікування. Для лікування контрактур у 15 випадках було виконано 

міоліз чи теноліз, що покращило результати лікування цієї групи на 5,6 %. 

У пацієнтів І групи порівняння через 1,2-1,5 року після травми 

контрактури відміченні у 64 випадках (32,9 %), із них зі значним порушенням 

функції – 5 (2,6 %), помірним – 24 (12,4 %) та незначним – 35 (18,1 %). Для 

лікування контрактур у 23 випадках було виконано міоліз чи теноліз, що 

покращило результати лікування цієї групи на 6,1 %. 

У пацієнтів ІІ групи у віддаленому періоді контрактури виявлено в 76 

випадках (40,6 %), із них зі значним порушенням функції – 7 (3,7 %), 

помірним – 34 (18,2 %) та незначним – 35 (18,7 %). Для лікування контрактур 

в Сакському ЦВКС виконанні міоліз та теноліз у 28 випадках, а також 

проведена етапно-курсова реабілітація, що покращило результати на 9,2 %.  

Таким чином, в основній групі пацієнтів контрактури спостерігали 

лише у 23,9 % випадків, що на 9,0 % менше ніж у І та на 16,7 % – у ІІ групах 

порівняння. Найменшу кількість контрактур виявлено в пацієнтів основної 

групи, що дає підстави стверджувати про доцільність аргументованої заміни 

методу фіксації. Значне покращення результатів у лікуванні контрактур 
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пацієнтів ІІ групи може бути пояснено комплексним лікуванням цих 

ускладнень на рівні спеціалізованого реабілітаційного центру санаторно-

курортного тип, де були застосовані і хірургічні методики усунення 

контрактур, і системна медична реабілітація. 

Для аналізу стереотипу ходи, опороспроможності нижніх кінцівок та 

функціональних можливостей кінцівок були проаналізовані наступні 

критерії: укорочення, деформація, кульгавість та гіпотрофія. При цьому 

випадки цих ускладнень можуть комбінуватися в одного пацієнта, тому 

кількість випадків більша за кількість пацієнтів. За цими критеріями 

результати лікування пацієнтів були віднесенні до добрих (26,3 %) та 

задовільних (84,3 %). 

У пацієнтів основної групи у віддаленому періоді (1,2-1,5 року) за 

даним критеріями порушення відміченні у 40 пацієнтів (20,4 %), із них 

укорочення – в 10, деформація до 10° – у 2, гіпотрофія – у 25 та кульгавість – 

у 8.  

У пацієнтів І групи порівняння за віддаленими результатами лікування 

(1,2-1,5 років) за даним критеріями порушення відміченні у 64 пацієнтів 

(32,9 %), із них укорочення – у 10, деформація до 10° – у 7, гіпотрофія – у 47 

та кульгавість – у 10.  

У пацієнтів ІІ групи на цей термін спостереження порушення 

відміченні у 67 пацієнтів (35,8 %), із них укорочення – у 6, деформація до 10° 

– у 8, гіпотрофія – у 49 та кульгавість – у 14.  

Для полегшення аналізу дані про укорочення, деформацію, кульгавість 

та гіпотрофію були уніфіковані до порушення опороспроможності та 

функціональної можливості кінцівки. Зафіксовано, що в основній групі 

вказані порушення спостерігали лише у 20,4 % пацієнтів, що на 12,5 % 

менше ніж у І та на 15,4 % – ніж у ІІ групах. Наведенні результати свідчать 

про перевагу системного підходу в лікуванні пацієнтів основної групи. 

Різниця між результатами лікування по даному уніфікованому критерію 

відмічена за рахунок переважання гіпотрофії та кульгавості (94,1 %) серед 
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даних ускладнень у ІІ групі порівняння, так як  апаратне лікування надавало 

можливість коригувати вісь кінцівки та її довжину, але не давала в повній 

мірі провести реабілітаційне лікування.  

У групах дослідження виявлено місце невропатії, нейродистрофічний 

та тунельний синдроми, що не викликали рухових обмежень. Пацієнти з 

невропатіями рухових гілок у групи дослідження не включались. Більшість 

цих ускладнень пов’язано з особливостями вогнепальної травми (контузія 

м’яких тканин, наявність гострого компартмент синдрому та інші) та 

методом остеосинтезу (позавогнищевий остесинтез).  

У 16 (8,2 %) постраждалих основною групи відмічений неврологічний 

дефіцит, із них у 8 невропатії чутливих гілок, у 5 – нейродистрофічний та у 3 

– тунельний синдроми. У цих пацієнтів застосовано хірургічні та 

консервативні методи лікування: у 5 з невропатіями через 3 міс. після 

поранення виконано невроліз, у 8 з нейродистрофічними та тунельними 

синдромами застосовані консервативні методики, які у 3 були 

неефективними, що потребувало хірургічного втручання.  

У І групі порівняння в 10 (5,2 %) постраждалих відмічений 

неврологічний дефіцит: невропатії у 6 хворих, нейродистрофічний та 

тунельний синдроми у 4 пацієнтів. Постраждалі після стаціонарного етапу, 

проходили амбулаторне лікування під наглядом невропатолога за місцем 

проживання. У 2 хворих через 4-6 міс. після травми на фоні консервативного 

лікування регресував нейродистрофічний синдром та у 2 хворих – ознаки 

невропатії малогомілкового нерва в терміни до 1 року після травми. Іншим  

2 хворим через 3 місяці після травми виконаний невроліз, протягом 6 місяців 

визначене поступове регресування неврологічної симптоматики. У 2 

пацієнтів лікованих консервативно, які утримались від оперативних втручань 

збереглись ознаки невропатії. 

У 15 (8,1 %) постраждалих ІІ групи виявлено неврологічний дефіцит. У 

6 пацієнтів ознаки невропатії малогомілкового нерву регресували через 1 міс. 

після видалення спиці, у 4 – через 2 міс., у 5 – після повного демонтажу 
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апарата Ілізарова та невролізу на рівні санаторного етапу з повторним 

проведенням курсу відновного лікування (бальнео-, пелоідо-, голкоре-

флексотерапія тощо). У 2 постраждалих після демонтажу АЗФ і виконання 

невролізу ознаки невропатії зберіглись, що обумовило продовження 

лікування в неврологічних відділеннях гарнізонних та окружних госпіталів. 

У 3 пацієнтів (1,5 %) основної групи через 1,2-1,5 року діагностовано 

розвиток несправжнього суглоба. При цьому у пацієнтів, яким проводилась 

заміна методу фіксації даних ускладнень не відмічали, а в разі дефектів і 

багатовідламкових переломів використовували аутологічний PRF в 

комбінації з губчастою аутокісткою. Несправжній суглоб діагностований у 1 

пацієнта після ПЧКДО за Ілізаровим і зануреного НМОС пластиною, у 2 – 

апаратного лікування. 

У 6 пацієнтів (3,1 %) І групи порівняння за віддаленими результатами 

лікування (1,2-1,5 років) діагностовано розвиток несправжнього суглобу. При 

цьому у пацієнтів, де використовували лише методи зануреної фіксації дане 

ускладнення діагностовано у 2 випадках, а у пацієнтів, де застосовано 

апаратне чи комбіноване з НМОС лікування даний вид ускладнення 

спостерігався у 4 випадках.   

У 10 (5,3 %) пацієнтів другої групи порівняння на цей термін 

спостереження діагностовано розвиток несправжнього суглобу. При цьому 

дане ускладнення виникло у 6 постраждалих, у яких застосовано лише 

апаратний метод лікування, а у 4 – при застосування накісткового МОС.  

Таким чином, ускладнення консолідації найчастіше виникає в 

пацієнтів, в яких позавогнищевий остеосинтез використаний як метод 

остаточної фіксації. Кращі результати у постраждалих основної групи 

пов’язані з широким використанням зануреного металоостеосинтезу (НМОС, 

БІОС, МОС+БІОС) – 73,9 % з застосуванням аутологічних препаратів, що 

пришвидшують остерепаративний процес. Такі фіксатори застосовані 

найчастіше на верхніх кінцівках, а також на стегновій кістці. Частіше 

використання апаратної фіксації у постраждалих з вогнепальними чи 
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відкритими переломами кісток гомілки пов’язано з анатомо-

функціональними особливостями даної анатомічної ділянки. Різниця між 

віддаленими результатами остеорепаративного процесу (+1,6 %) між 

основною та першою групою порівняння свідчить про перевагу 

впровадженого алгоритму хірургічного лікування. Не зважаючи на широке 

використання позавогнищевого остеосинтезу у постраждалих ІІ групи, 

віддаленні результати лікування в них за даним критерієм є задовільними 

(5,3 %), що пояснюється етапно-курсовою медичною реабілітацією в умовах 

санаторно-курортних реабілітаційних центрів. 

Серед усіх ускладнень, що спостерігалися в групах дослідження, 

виділяли судинні ускладнення: флеботромбоз та лімфостаз нижніх кінцівок. 

При цьому в основній групі флеботромбоз з лімфостазом спостерігався в 3 

пацієнтів (1,5 %), а лише лімфостаз – у 8 (4,1 %). 

У І групі порівняння даний вид ускладнення діагностовано у 21 

пацієнтів (10,8 %) з них у 4 (2,1 %) розвинувся флеботромбоз і лімфостаз, а 

лімфостаз – у 17 (8,7 %). 

У ІІ групі порівняння даний вид ускладнень спостерігався у 29 

пацієнтів (15,5 %), з них флеботромбоз з лімфостазом розвинувся у 8 (4,3 %), 

а лише лімфостаз – у 21 пацієнта (11,2 %). 

Таким чином, частота розвитку флеботромбозу в І і ІІ групах була 

більшою порівняно з основною групою на 0,6 і 2,8 % відповідно, а 

лімфостазу – на 4,6 % та 8,1 %. Різниця у виникненні флеботромбозу 

пояснюється застосуванням існуючих сучасних схем антикоагулянтної 

терапії, а різниця в розвитку лімфостазу – широким та довготривалим 

використанням апаратної фіксації у пацієнтів ІІ групі порівняння. 

У 6 пацієнтів (3,1 %) основної групи відмічено розвиток інфекційних 

ускладнень – хронічного остеомієліту (вогнепального та невогнепального 

ґенезу), при цьому у 3 пацієнтів – після демонтажу АЗФ. У 1 постраждалого 

через посттравматичний остеомієліт через 6-8 міс. після операції видалено 

інтрамедулярний стрижень із стегнової кістки і використано ВАК-терапію з 
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подальшою фіксацією даного сегменту АЗФ. У віддаленні терміни після 

травми ознаки інфекційного процесу у даної категорії постраждалих 

відмічені у 2 хворих, що потребувало хірургічного лікування у відділенні 

кістково-гнійної хірургії. 

У 11 (5,7 %) пацієнтів І групи порівняння відмічено гнійно-некротичні 

ускладнення у вигляді хронічного остеомієліту: у 7 пацієнтів після 

демонтажу АЗФ (спицевий остеомієліт), у 4 – після застосування занурених 

фіксаторів (пластин) в терміни від 6 до 10 міс.  

У ІІ групі порівняння в зв’язку з превалюванням вогнепальної травми 

та позавогнищевого остеосинтезу у 17 (9,1 %) постраждалих відмічені 

інфекційні ускладнення у вигляді хронічного остеомієліту: із них у 12 

шпицеві остеомієліт, враховуючи тривалий термін цього методу 

остеосинтезу та особливості лікування вогнепальний переломів, а у 5 

пацієнтів – остеомієліт ділянок вогнепальних переломів.  

Для відображення якості життя та суб’єктивної оцінки віддалених 

результатів лікування (1,2-1,5 років) нами використана неспецифічна анкета 

(The Short Form /36/ Health Survey – SF36), яка відображає суб’єктивний 

погляд пацієнта на власний фізичний, соціальний та психоемоціональний 

стан. Дана форма включає в себе 36 запитань, згрупованих в 8 шкал: фізична 

активність, фізичний стан, інтенсивність болю, стан здоров’я, життєва 

активність, соціальний стан, емоційний стан, психічний стан. Кожна шкала 

оцінюється від 0 до 100 балів, для адаптації цієї анкети до даного 

дослідження було введено наступне (табл. 9.6) переведення балів (0-100) у 

оцінки (1-5). 

 

Таблиця 9.6 

Конвертація балів (0-1400) у оцінки (1-5) за шкалою SF-36 

Бали 80-100 60-79 40-59 20-39 0-19 

Оцінка 1 2 3 4 5 
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Оцінку за анкетою SF-36 проводили лише в пацієнтів основної та І груп 

порівняння, враховуючи відсутність даного анкетування серед постраждалих 

другої групи порівняння (військова компанія в ДРА 1986-1988 рр.)  

За суб’єктивною оцінкою  фізичної активності у професійній діяльності 

пацієнти основної та першої групи порівняння розподілилися  наступним 

чином (табл. 9.7). 

 

Таблиця 9.7 

Суб’єктивна оцінка результатів лікування постраждалих основної та першої 

групи порівняння за шкалою фізичної активності (SF-36) у віддалені терміни 

(1,2-1,5 року) 

Групи 
Кількість 

пацієнтів 

Фізична активність 

5 

(80-100) 

4 

(60-79) 

3 

(40-59) 

2 

(20-39) 

1 

(0-19) 

Основна  196 
116 

(59,2 %) 

47  

(24,0 %) 

25 

(12,7 %) 

6 

(3,1 %) 

2 

(1,0 %) 

І 194 
92 

(47,4 %) 

49 

(25,3 %) 

31 

(16,0 %) 

14 

(7,2 %) 

8 

(4,1 %) 

 

Аналіз розподілу постраждалих основної та І груп за фізичною 

активністю показав, що на 11,8 % більше пацієнтів основної групи оцінили 

свою фізичну активність як максимальну в порівнянні з І групою. Це 

свідчить про переваги розробленого алгоритму хірургічного лікування, що 

створює умови для проведення повноцінної та ранньої реабілітації. 

Суб’єктивну оцінку фізичного стану пацієнтів основної а І групи 

наведено в табл. 9.8. 

Проведений аналіз суб’єктивного оцінювання власного фізичного 

стану пацієнтами груп дослідження демонструє однакову частку (24 %) 

пацієнтів основної та першої групи дослідження, що оцінили свій фізичний 

стан в 60-79 балів (оцінка 4). Кількість відмінних результатів у основній 

групі порівняння на 13,5% більша ніж у першій групі дослідження. 
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Таблиця 9.8 

Суб’єктивна оцінка результатів лікування постраждалих основної та першої 

групи порівняння за шкалою фізичного стану (SF-36) у віддалені терміни 

(1,2-1,5 роки) 

Групи Кількість 

пацієнтів 

Фізичний стан 

5 

(80-100) 

4 

(60-79) 

3 

(40-59) 

2 

(20-39) 

1 

(0-19) 

Основна  196 
122  

(62,2 %) 

47  

(24 %) 

21 

(10,7 %) 

5 

(2,6 %) 

1  

(0,5 %) 

І 194 
94 

(48,7 %) 

47  

(24 %) 

34  

(17,5 %) 

14 

(7,2 %) 

5  

(2,6 %) 

 

Для суб’єктивного оцінювання больового синдрому у 2 групах 

дослідження була введена наступна градація: 80-100 балів – біль відсутній, 

60-79 балів – ниючий біль при значних фізичних навантаженнях, 40-59 балів 

– незначно виражений больовий синдром при тривалій ходьбі та фізичному 

навантаженні, 20-39 балів – помірно виражений больовий синдром при 

незначному фізичному навантаженні, 0-19 – постійний больовий синдром. За 

даними критеріями постраждалі оцінили свій больовий статус таким чином 

(табл. 9.9). 

 

Таблиця 9.9 

Суб’єктивна оцінка результатів лікування постраждалих основної  

та І групи порівняння за шкалою інтенсивності болю (SF-36) у віддалені 

терміни (1,2-1,5 роки) 

Групи 
Кількість 

пацієнтів 

Інтенсивність болю 

5 

(80-100) 

4 

(60-79) 

3 

(40-59) 

2 

(20-39) 

1 

(0-19) 

Основна  196 
90  

(45,9 %) 

51 

(26 %) 

25  

(12,8 %) 

22 

(11,2 %) 

8 

(4,1 %) 

І 194 
93 

(47,9 %) 

41 

(21,2 %) 

29 

(14,9 %) 

21 

(10,8 %) 

10 

(5,2 %) 
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Згідно з отриманими результатами даних, суттєвої різниці в групах 

дослідження щодо інтенсивності болю не виявлено. Больовий синдром, що 

оцінювався пацієнтами в 0-39 (помірно виражений больовий синдром при 

незначному фізичному навантаженні та постійний больовий синдром), 

спостерігався у постраждалих з важкими ускладненнями лікування. 

Інтегральним показником самопочуття пацієнта в даному анкетуванні є 

шкала загального стану здоров’я, що дає суб’єктивну інформацію про 

самопочуття пацієнта після перенесеної політравми у віддаленні терміни. 

Дані про розподіл пацієнтів двох груп дослідження за шкалою загального 

стану здоров’я внесено в табл. 9.10. 

 

Таблиця 9.10 

Суб’єктивна оцінка результатів лікування постраждалих основної та  

І груп порівняння за шкалою загального стану здоров’я (SF-36) у віддалені 

терміни (1,2-1,5 роки). 

Група 
Кількість 

пацієнтів 

Загальний стан здоров’я 

5 

(80-100) 

4 

(60-79) 

3 

(40-59) 

2 

(20-39) 

1 

(0-19) 

Основна 196 
104 

(53,1 %) 

51 

(26 %) 

26 

(13,3 %) 

12 

(6,1 %) 

3 

(1,5 %) 

І 194 
82 

(41,7 %) 

57 

(29,1 %) 

37 

(18,9 %) 

14 

(7,2 %) 

6 

(3,1 %) 

 

Аналіз даних по шкалі загального стану здоров’я показує перевагу 

відмінних оцінок результатів лікування пацієнтами основної групи 

порівнянна (на 11,4 % більше ніж у першій групі дослідження). 

Суб’єктивне оцінювання основної та першої групи дослідження також 

проведено за шкалою життєвої активності, в якій пацієнти оцінювали міру 

адаптації до повсякденної діяльності. Одержані результати наведено в 

табл. 9.11. 
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Таблиця 9.11 

Суб’єктивна оцінка результатів лікування постраждалих основної та  

І груп порівняння за шкалою життєвої активності (SF-36) у віддалені терміни 

(1,2-1,5 роки) 

Група 
Кількість 

пацієнтів 

Життєва активність 

5 

(80-100) 

4 

(60-79) 

3 

(40-59) 

2 

(20-39) 

1 

(0-19) 

Основна 196 
108  

(55,1 %) 

61 

(31,1 %) 

21 

(10,7 %) 

4  

(2 %) 

2  

(1,1 %) 

І 194 
83   

(42,8 %) 

56  

(28,9 %) 

30  

(15,5 %) 

17   

(8,8 %) 

8 

(4,1 % ) 

 

Аналіз даних по шкалі життєвої активності демонструє перевагу 

відмінного оцінювання результатів лікування по даній шкалі в основній групі 

(на 12,3% більше ніж серед постраждалих першої групи порівняння). 

Негативне оцінювання (0-39 балів) життєвої активності постраждалими 

основної групи порівняння спостерігається лише у 6 (3,1 %) пацієнтів. 

Для суб’єктивного оцінювання психоемоційного статусу постраждалих 

основної та першої груп дослідження використано три шкали: соціальний 

стан, емоційний стан, психічний стан. Дані про розподіл оцінок за 

наведеними шкалами занесені в зведену табл. 9.12. 

Таким чином, бачимо незначну перевагу у кількості відмінних оцінок 

серед постраждалих основної групи порівняння (від 5,2 до 11,8 %) відносно 

пацієнтів першої групи порівняння. На психоемоційний стан безумовно 

впливають можливість повернення до нормальної побутової та професійної 

діяльності. Отже, пацієнти основної групи порівняння краще оцінюють свої 

можливості у побуті та професійній діяльності, що посередньо вказує на 

переваги розробленої системи відновного лікування.  

Для інтегральної оцінки якості життя у віддаленні терміни (1,2-1,5 

років) після проведеного лікування було вирахувано усереднений бальний 
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показник SF-36 (0-100 балів), що надалі також переводився у оцінки (1-5). 

Дані про суб’єктивне оцінювання власної якості життя занесенні у табл. 9.13. 

 

Таблиця 9.12 

Суб’єктивна оцінка результатів лікування постраждалих основної та  

І груп порівняння за шкалами соціального, емоційного, психічного станів 

(SF-36) у віддалені терміни (1,2-1,5 роки). 

Група 
Кількість 

пацієнтів 

Оцінка за бальною шкалою 

5 4 3 2 1 

Соціальний стан 

Основна  196 
90   

(45,9 %) 

71 

(36,2 %) 

27  

(13,8 %) 

7   

(3,6 %) 

1 

(0,5 %) 

І 194 
78  

(40,2 %) 

80  

(41,2 %) 

18 

(9,3 %) 

14  

(7,2 %) 

4 

(2,1 %) 

 
Емоційний стан 

Основна  196 
83 

(42,3 %) 

69 

(35,2 %) 

26 

(13,3 %) 

16 

(8,2 %) 

2 

(1 %) 

І 194 
72 

(37,1 %) 

70 

(36,1 %) 

26 

(13,4 %) 

19 

(9,8 %) 

7 

(3,6 %) 

 
Психічний стан 

Основна  196 
92 

(46,9 %) 

56 

(28,6 %) 

35 (17,9 

%) 

12 

(6,1 %) 

1 

(0,5 %) 

І 194 
98 

(35,1 %) 

64 

(33 %) 

33 

(17 %) 

23 

(11,9 %) 

6 

(3,1 %) 

 

Таблиця 9.13 

Суб’єктивна оцінка результатів лікування та якості життя постраждалих 

основної та І груп за шкалою SF-36 у віддалені терміни (1,2-1,5 року) 

Група n 
Результат лікування за бальною оцінкою 

5 4 3 2 1 

Основна  196 
105  

(53,6 %) 

54  

(27,6 %) 

23  

(11,7 %) 

11 

(5,6 %) 

3 

(1,5 %) 

І 194 
67  

(34,5 %) 

62  

(32,1 %) 

41  

(21,1 %) 

15 

(7,7 %) 

9 

(4,6 %) 
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Виявлено, що використання розробленого алгоритму відновного 

лікування покращує суб’єктивну оцінку власної якості життя в середньому на 

17,2 %.  

 

9.2  Аналіз застосування окремих елементів системи лікування 

постраждалих із множинними переломами довгих кісток у взаємозв’язку 

з результатами лікування 

 

Наступним етапом дослідження був аналіз застосування окремих 

елементів моделі етапного лікування та оцінка їх прогностичної значимості 

для розвитку окремих ускладнень. Аналіз застосування окремих методів 

лабораторної та інструментальної діагностики в групах дослідження перед 

заміною методу фіксації наведено в табл. 9.14. 

 

Таблиця 9.14 

Частота застосування окремих методів лабораторної та інструментальної 

діагностики в групах пацієнтів перед заміною методу фіксації 

Показник 

Група пацієнтів 

P0-1 P0-2 Основна 

(n = 196) 

І  

(n = 205) 

ІІ  

(n = 214) 

Рівень СРБ  
196  

(100,0 %) 
35 (17,1 %) 0 (0,0 %) < 0,0001 < 0,0001 

Рівень 

церулоплазміну 

102  

(52,0 %) 
0 (0,0 %) 0 (0,0 %) < 0,0001 < 0,0001 

Білкові фракції 
56  

(28,6 %) 
8 (3,9 %) 0 (0,0 %) < 0,0001 < 0,0001 

Доплерографія 
164  

(83,7 %) 
21 (10,2 %) 0 (0,0 %) < 0,0001 < 0,0001 

Рівень КУО 102  
156  

(79,6 %) 
36 (17,6 %) 0 (0,0 %) < 0,0001 < 0,0001 

 

Застосування методів лабораторної та інструментальної діагностики 

перед заміною методу фіксації є важливим чинником, що впливає на 

результати лікування пацієнтів. Системний підхід до передопераційної 
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діагностики дозволяє значно знизити ризик хронічного остеомієліту, 

порушень кровообігу в результаті заміни методу фіксації. 

В основній групі пацієнтів контроль СРБ проводили у всіх пацієнтів, у 

І – лише у 35 (17,1 %), що свідчить про неспецифічність застосування даного 

методу в рутинній практиці. У групі порівняння  ІІ не виявлено хворих із 

цільовим дослідження рівня СРБ, церулоплазміну, білкових фракцій, 

доплерографії, рівня КУО. Для характеристики запального процесу у 56 

(28,6 %) основної групи визначали білкові фракції, що суттєво частіше, ніж у 

групі порівняння І (3,9%). Бактеріологічний посів ран провели в 79,6 % 

пацієнтів основної групи, у І групі – 17,6 %. Оцінено стан кровообігу у 

83,7 % пацієнтів основної групи лише у 10,2 % – І. Комплексний підхід до 

заміни методу фіксації вплинув на результати лікування, аналіз яких 

наведено далі. 

У пацієнтів груп порівняння структура транспортної іммобілізації була 

різною (табл. 9.15). В основній групи приблизно з рівною частотою 

використано методи транспортної іммобілізації (31,1-37,2 %), порівняно з 

іншими групами суттєво частіше застосовано пневмошину. Для груп 

пацієнтів І і ІІ найтиповішим методом транспортної іммобілізації були 

стандартні шини Дітерихса та Крамера. 

У пацієнтів груп порівняння застосовували різні комбінації первинної 

іммобілізації перелому. Скелетне витягнення (самостійно або з гіпсовою 

пов’язкою) застосовано найчастіше у пацієнтів І групи – 5,9-8,8 %. Основним 

методом фіксації пацієнтів усіх груп дослідження є АЗФ (основна – 71,9 %, І  

– 67,8 %, ІІ – 56,1 %). Також АЗФ застосовували в комбінації з гіпсовою 

іммобілізацією – від 8,8 % (І група) до 29,4 % (ІІ група). 

Методами вибору остаточної фіксації перелому були ПЧКДО по 

Ілізарову, НМОС і БІОС. У пацієнтів основної групи найчастішим методом 

вибору заключної фіксації була комбінація БІОС і НМОС (38,3 %), 

найрідшим – ПЧКДО (3, 1%). У І групі найчастішим методом вибору 

остаточної фіксації був ПЧКДО та НМОС (33,7 %), найрідшим – НМОС 
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(7,8% ). У ІІ групі порівняння слід відмітити, що у 15,0 % пацієнтів заміну 

методу не проводили, а існуючими методами на той час були ПЧКДО 

(78,0 %) і НМОС (7,0 %). Різниця за частотою заміни методів фіксації 

статистично значима практично за всіма підгрупами (р < ,05). 

 

Таблиця 9.15 

Частота застосування методів транспортної, первинної та заключної фіксації 

у пацієнтах груп порівняння 

Метод фіксації 

Група пацієнтів P0-1 P0-1 

основна  

(n = 196) 

І  

(n = 205) 

ІІ  

(n = 214) 
  

Транспортна 

іммобілізація (ТІ) 

(пневмошина) 

61 (31,1 %) 18 (8,8 %) 0 (0,0 %) < 0,001 < 0,001 

ТІ (шина Дітеріхса) 73 (37,2 %) 130 (63,4 %) 116 (54,2 %) < 0,001 0,0005 

ТІ (шина Крамера) 61 (31,1 %) 57 (27,8 %) 98 (45,8 %) 0,4689 0,0021 

АЗФ + скелетне 

витягнення 
1 (0,5 %) 2 (1,0 %) 0 (0,0 %) 0,5605 0,3216 

Гіпсова іммоб. 23 (11,7 %) 16 (7,8 %) 31 (14,5 %) 0,1888 0,4004 

Скелетне 

витягнення 
1 (0,5%) 18 (8,8 %) 0 (0,0 %) < 0,001 0,3216 

АЗФ 
141 

(71,9 %) 
139 (67,8 %) 120 (56,1 %) 0,3710 0,0008 

Скелетний + гіпс 5 (2,6 %) 12 (5,9 %) 0 (0,0 %) 0,0997 0,0227 

АЗФ + гіпс 25 (12,8 %) 18 (8,8 %) 63 (29,4 %) 0,1977 < 0,001 

НМОС 33 (16,8 %) 16 (7,8 %) 15 (7,0 %) 0,0061 0,0023 

БІОС 37 (18,9 %) 23 (11,2 %) 0 (0,0 %) 0,0311 < 0,001 

ПЧКДО 6 (3,1 %) 36 (17,6 %) 167 (78,0 %) < 0,001 < 0,001 

ПЧКДО + НМОС 16 (8,2 %) 69 (33,7 %) 0 (0,0 %) < 0,001 < 0,001 

ПЧКДО + БІОС 30 (15,3 %) 30 (14,6 %) 0 (0,0 %) 0,8443 < 0,001 

НМОС+ БІОС 75 (38,3 %) 31 (15,1 %) 0 (0,0 %) < 0,001 < 0,001 

Заміна методу не 

проводилась 
0 (0,0%) 0 (0,0 %) 32 (15,0 %) < 0,001 < 0,001 
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У ІІ групі порівняння єдиним методом обробки була хірургічна обробка 

без застосування додаткових методів лікування. Дані про розподіл пацієнтів 

за групами порівняння та методами обробки ран занесені у табл. 9.16. Для І 

групи порівняння типовим методом обробки ран були хірургічні обробки без  

застосування додаткових методів лікування (42,4 %) та VAC (28,3 %). В 

основній групі дослідження частіше застосовували сучасні комбіновані 

методи лікування, в тому числі консервування ран (77,0 %), VAC +УЗК 

(44,4 %), VAC (18,9 %), лише у 15,3% - хірургічна обробка без застосування 

додаткових методів лікування. Різниця за частотою заміни методів фіксації 

статистично значима за всіма підгрупами (р < 0,05). 

 

Таблиця 9.16 

Частота застосування методів хірургічної обробки ран у пацієнтів 

Метод обробки 

рани 

Група пацієнтів 

P0-1 P0-1 основна  

(n = 196) 

І  

(n = 205) 

ІІ  

(n = 214) 

Консервація 
151  

(77,0 %) 
7 (3,4 %) 0 (0,0 %) <0,001 <0,001 

VAC +УЗК 87 (44,4 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) <0,001 <0,001 

VAC 37 (18,9 %) 58 (28,3 %) 0 (0,0 %) 0,0261 <0,001 

ПХО (без 

додатк.) 
30 (15,3 %) 87 (42,4 %) 176 (82,2 %) <0,001 <0,001 

 

Регенераторні технології були елементом комплексного підходу до 

лікування пацієнтів із множинними ПДК лише в основній групі дослідження 

(PRF – 27,0 %; PRP – 9,2 %). 

Організаційним елементом системи відновного лікування пацієнтів з 

множинними ПДК була телемедицина. Значно частіше її застосовували в 

пацієнтів основної групи (48,5 %), лише у 2,0 % пацієнтів І групи.  Доведена 

її ефективність у виборі тактики хірургічного лікування (як первинної, так і 

остаточної фіксації), оптимізації передопераційної діагностики пацієнтів, 

корекції реабілітаційного лікування, запобіганні прогресуванню ускладнень.  
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Разом зі сприятливою прогностичною оцінкою сучасних методів 

первинної фіксації переломів і хірургічної обробки ран ми провели 

порівняльний аналіз частоти розвитку ускладнень залежно від методу 

остаточної фіксації (табл. 9.17).  

 

Таблиця 9.17 

Прогностична оцінка застосування методів остаточної фіксації  

(занурені та комбіновані) в основній групі порівняно з контрольною 

Параметри 
Основна 

n (%) 

Контрольна 

n (%) 

Відношення 

шансів 

OR(95%ДІ) 

Величина 

ефекту 

(зниження 

вірогідності 

ускладнень) 

Р 

Порушення 

амплітуди 

рухів 

47 (24,0) 64 (31,2) 0,69(0,4-1,1) -31,0 % 0,105 

Остеомієліт 6 (3,1) 11 5,4) 0,56 (0,2-1,5) -44,3 % 0,252 

Хибний суглоб 4 (2,0) 6 (2,9) 0,69 (0,2-2,5) -31,0 % 0,570 

 

Аналіз проведено для стратифікованої групи пацієнтів із виключно 

заглибним та комбінованими (заглибні методи фіксації + апарат Ілізарова) 

методами остаточної фіксації. Незважаючи на те, що в основній групі 

виявлено кращі результати лікування за такими параметрами, як формування 

контрактур (24,0 % в основній проти 31,2 % в контрольній, OR = 0,69 (0,4-

1,1), р = 0,105), хронічний остеомієліт (3,1 % в основній проти 5,4 % в 

контрольній, OR = 0,56 (0,2-1,5) р = 0,252), формування хибних суглобів 

(2,0 % в основній про 2,9 % у контрольній, OR = 0,69 (0,2-2,5), р = 0,570). 

Оскільки не виявлено значущої різниці між групами за досліджуваними 

методами остаточної фіксації можна припустити, що оптимізація лікування 

на цьому етапі формує позитивну тенденцію до отримання кращих 

результатів, проте не є основним фактором, що впливає на результати 

лікування.  
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Розподіл пацієнтів за методами хірургічної обробки ран для 

прогностичної оцінки розвитку остеомієліту проведено у табл. 9.18. 

 

Таблиця 9.18 

Прогностична оцінка розвитку остеомієліту  

залежно від методів хірургічної обробки 

Методи 

хірургічної 

обробки 

Частота 

застосування 

n (%) 

Розвиток 

остеомієліту 

n (%) 

Відношення 

шансів 

OR(95%ДІ) 

Оцінка 

зниження 

ризику 

Р 

УЗК+VAC 124 2 (1,6) 0,46  

(0,1-3,3) 
-54,0 % 0,431 

VAC 58 2 (3,4) 

УЗК+ VAC 124 2 (1,6) 0,19  

(0,1-0,8) 
- 81,0 % 0,015* 

Не 

застосовували 
214 17 (7,9) 

Примітка: * – різниця між підгрупами статистично значима (p < 0,05). 

 

Застосування комбінованої методики (УЗК+ VAC) у порівнянні з 

пацієнтами, у яких цю комбінацію не застосовували, обумовило суттєве 

зниження частоти розвитку остеомієліту (2 (1,6 %) проти 17 (7,9 %), 

р = 0,015). Вірогідність розвитку остеомієліту знижується на 81,0 %. 

Результати комбінованого застосування УЗК+ VAC також дають кращі 

результати, ніж самостійне застосування VAC-терапії - на 54,0 % знижується 

вірогідність розвитку хронічного остеомієліту (р = 0,431).  

Частота застосування АЗФ, як самостійного метода первинної фіксації, 

суттєво вище в основній (141 хворий – 71,9 %) та І групі порівняння (139 

хворих – 67,8 %) у порівнянні з ІІ групою порівняння (120 хворих – 56,1 %), 

р = 0,001 (табл. 9.19). 

Різниця за частотою застосування АЗФ при первинній фіксації 

статистично не відрізняється в основній та І групі порівняння (р = 371). 

Порівняльний аналіз результатів лікування у хворих з первинною фіксацією 

АЗФ виявив кращі результати в основній групі у порівнянні з І групою 

дослідження. Порушення амплітуди рухів в основній групі виявлено у 10 



349 

(7,1 %) пацієнтів, в контрольній – у 24 (17,5 %). Значуща різниця (р = 0,009) 

свідчить про суттєве зниження вірогідності розвитку формування контрактур 

на 63,0 % в основній групі – OR = 0,37 (0,2-0,8). Зважаючи, що порівнювані 

групи стандартизовані за критерієм первинної фіксації (лише АЗФ) можна 

зробити висновок про залежність частоти розвитку контрактур від вибору 

системи реабілітації та інших чинників (на наступних етапах лікування). 

 

Таблиця 9.19 

Прогностична оцінка частоти ускладнень при застосуванні АЗФ як метода 

первинної фіксації в групах дослідження. 

Ускладнення 
Основна 

n (%) 

І група 

порівняння 

n (%) 

Оцінка 

відношення 

шансів 

OR(95%ДІ) 

Величина 

ефекту 

(зниження 

вірогідності 

ускладнень) 

Р 

Порушення 

амплітуди рухів 
10 (7,1) 24 (17,5) 0,37 (0,2-0,8) -63,0 % 0,009 

Остеомієліт 3 (2,1) 5 (3,6) 0,58 (0,1-2,5) -41,7 % 0,461 

 

За частотою розвитку остеомієліту в групах дослідження не виявлено 

суттєвої статистичної різниці (р = 0,461), з чого можна зробити висновок про 

тенденцію до кращих результатів у пацієнтів основної групи (2,1 % проти 

3,6 % – у І групі порівняння) (табл. 9.19). 

Окремі елементи системи лікування та реабілітації хворих з 

переломами виявляють диференційований вплив на ефективність лікування. 

Як представлено вище, показники, що відображають ефективність лікування  

статистично значимі (p < 0,05) та залежать від застосування окремих 

організаційних та клінічних елементів системи. Важливим клінічним 

завданням є оцінка вірогідності розвитку ускладнень залежно від наявності 

чи відсутності окремих клінічних елементів системи лікування хворих з 

переломами. При вирішенні даного завдання нами використана методологія 

прогнозування на основі алгоритмів імовірнісного аналізу Байєса. Дана 
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методика була адаптована Е.В. Гублером та апробована в клінічній практиці 

для прогнозування патологічних процесів та результатів лікування.  

На першому етапі нами проведена оцінка інформативності окремих 

досліджуваних параметрів системи для прогнозування результатів лікування. 

Такий підхід дав нам можливість в подальшому використовувати в 

прогностичній моделі високоінформативні параметри. Аналіз 

інформативності базувався на визначенні коефіцієнта інформаційної міри 

Кульбака.  

Розрахунок коефіцієнтів інформативності проводився за формулою: 

,   (9.1)

 

 

де : J(x) – інформаційна цінність досліджуваного клінічного параметра Х; 

P(xj/A1) – ймовірність виявлення інформаційної групи j для відповідної 

ознаки Х в сукупності досліджуваної групи хворих  (А1); 

P(xj/A2) – ймовірність виявлення інформаційної групи j для відповідної 

ознаки Х в контрольній групі. 

Отримані результати за оцінкою інформативності окремих параметрів 

дозволили нам включити в аналітичну модель ті параметри, що мали 

коефіцієнт інформативності вище 1. Такий методичний підхід забезпечує  

оптимізацію діагностичного алгоритму з використанням високо-

інформативних елементів. 

Виділена група параметрів, які мали коефіцієнт інформативності 

менше 1 (КІ < 1), відповідає відсутності статистично значимої різниці 

(p > 0,05) за частотою ускладнень в основній та контрольній групах (чи з 

застосуванням – не застосуванням окремих методів лікування).  

Клінічні параметри, що мають високі рангові місця за коефіцієнтами 

інформативності для прогнозування розвитку окремих ускладнень є 

пріоритетними для прогностичної моделі. 

2
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Наступним етапом аналізу став розрахунок прогностичних коефіцієнтів 

(ПК) для оцінки вірогідності виявлення ускладнень лікування переломів. 

Методологічною основою розрахунку є використання розробленої 

А.А. Генкіним і Е.В. Гублером методології,  що базується на аналізі Вальда. 

Розрахунки прогностичних коефіцієнтів проведено за наступною 

формулою: 

,   (9.2)

 

 

де ПК(xj) – прогностичний коефіцієнт інформаційної групи j ознаки х; 

P(xj/A1) – ймовірність інформаційної групи j відповідної ознаки Х в 

сукупності хворих з певними ускладненнями (А1); 

P(xj/A2) – ймовірність інформаційної групи j відповідної ознаки Х в 

контрольній групі. 

Основою оцінки результатів при використанні даної методики є 

визначення суми прогностичних коефіцієнтів (ΣПК) окремих значень 

досліджуваних параметрів і порівняння сумарного прогностичного 

коефіцієнта (ПК) з пороговими значеннями. Для забезпечення прийнятного 

рівня статистичної значимості нами використано рівні похибки першого роду 

(вірогідність пропуску групи високого ризику) не вище 5 % (p < 0,05), а 

похибки другого роду (помилкове віднесення групи низького ризику до 

групи високого ризику) не вище 10% випадків. Для вказаних рівнів похибок 

порогові значення прогностичних коефіцієнтів (ПК) складають від -20 до 

+13. Аналіз порогових прогностичних оцінок має наступний вигляд: нижче -

20 – низька ймовірність ускладнень, -20 - -9 – знижений ризик розвитку 

ускладнень, -9 - +2 – середній рівень ймовірності розвитку ускладнень,  

+2 - +13 – підвищений рівень ймовірності ускладнень, вище +13 – висока 

ймовірність ускладнень. 

В аналіз включено ті параметри, для яких оцінка інформативної 

цінності мала рівень вище 1.  
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Для визначення групи високого ризику розвитку ускладнень у пацієнта 

сума досліджуваних прогностичних коефіцієнтів повинна перевищувати 13 

(ΣПК >13). Висновок за кожним окремим параметром не є об’єктивним і 

може формувати хибний прогноз. Діагностична процедура передбачає 

сумарну оцінку клінічних характеристик: 

Σ ПК = ПК1 + ПК2 + …ПКn.      (9.3)  

Клінічні параметри, що мають від’ємні значення (у випадку 

застосування сучасних технологій лікування), будуть знижувати 

прогностичну оцінку окремих ускладнень, а параметри, що не відповідають 

оптимальним елементам системи етапного лікування, підвищують рівень 

прогностичної оцінки. Позитивна сумарна оцінка ΣПК >2 свідчить про 

підвищену вірогідність, а у випадку ΣПК >13 – про високу вірогідність 

розвитку окремих ускладнень. 

Характеристика прогностичних коефіцієнтів для окремих видів 

ускладнень з врахування етапності окремих параметрів наведено в табл. 9.20-

9.23. 

 

Таблиця 9.20 

Прогностична оцінка розвитку ускладнень за параметрами, що реалізуються 

на 1 етапі лікування хворих (Прогностичні коефіцієнти – ПК) 

Фактор 
Групи  

показників 

Прогностична оцінка розвитку ускладнень 

Прогностичні коефіцієнти (ПК) 

Остеомієліт 

(гнійні 

ускладнення) 

Порушення 

консолідації 

Порушення 

амплітуди 

рухів 

1 етап лікування 

Консервація ран 
застосування -1,9 -0,8 -0,8 

відсутність + 3,5 + 1,5 + 0,7 

Транспортна 

імобілізація 

(адекватна) 

застосування -6,4 -0,7 -0,5 

відсутність + 1,9 0,6 0,8 

Фасціотомія 
застосування -6,7 -5,4 -6,1 

відсутність +2,3 1,2 1,6 
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Таблиця 9.21 

Прогностична оцінка розвитку ускладнень за параметрами, що реалізуються 

на 2 етапі лікування хворих (Прогностичні коефіцієнти – ПК). 

Фактор 
Групи 

показників 

Прогностична оцінка розвитку ускладнень 

ПК 

Остеомієліт 

(гнійні 

ускладнення) 

Порушення 

консолідації 

Порушення 

амплітуди 

рухів 

2 етап лікування 

Ультразвукова 

кавітація 

застосування -3,9 -2,5 -1,9 

відсутність +4,2 +2,4 +1,8 

Терапія 

негативним тиском  

застосування -5,8 -3,2 -3,5 

відсутність +3,9 +1,9 +1,7 

Хірургічні магніти 
застосування -1,1 -0,6 -0,7 

відсутність +1,2 +0,4 +0,6 

Бак. моніторинг 

ранового вмісту 

застосування -4,8 -2,2 -1,9 

відсутність +3,7 +1,3 +1,4 

Позавогнищевий 

остеосинтез 

застосування -5,7 -5,8 -5,9 

відсутність +4,3 +4,9 +5,3 

 

Таблиця 8.22 

Прогностична оцінка розвитку ускладнень за параметрами, що реалізуються 

на 3 етапі лікування хворих 

Фактор 
Групи  

показників 

Прогностична оцінка розвитку ускладнень 

ПК 

Остеомієліт 

(гнійні 

ускладнення) 

Порушення 

консолідації 

Порушення 

амплітуди 

рухів 

3 етап лікування 

Заміна методу 

фіксації (БІОС) 

застосування -5,5 -6,3 -6,4 

відсутність +5,1 +5,8 +6,2 

Визначення 

лабораторних 

показників перед 

заміною методу 

фіксації (СРБ, 

церулоплазмін, 

фракції білків) 

застосування -5,3 -3,3 -2,9 

відсутність +4,4 +3,1 +2,6 

Доплерографія 

перед заміною 

методу фіксації 

застосування -4,8 -2,3 -1,8 

відсутність +2,1 +1,8 +1,6 
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Таблиця 9.23 

Прогностична оцінка розвитку ускладнень за параметрами, що реалізуються 

на 4 етапі лікування хворих 

Фактор 
Групи  

показників 

Прогностична оцінка розвитку ускладнень 

ПК 

Остеомієліт 

(гнійні 

ускладнення) 

Порушення 

консолідації 

Порушення 

амплітуди 

рухів 

4 етап лікування 

Реконструктивні 

оперативні 

втручання 

застосування -3,9 -5,4 -6,5 

відсутність +1,6 +4,9 +5,3 

Регенераторні 

технології (PRF) 

застосування -1,4 -4,9 -4,7 

відсутність +1,1 +3,5 +2,9 

Регенераторні 

технології (PRP) 

застосування -1,2 -4,3 -3,8 

відсутність +0,8 +2,7 +2,1 

ІПМР 
застосування -5,8 -6,3 -7,1 

відсутність +2,7 +4,2 +6,3 

Моніторинг 

лабораторних та 

інструментальних 

даних після 

операції 

застосування -2,7 -0,6 -0,9 

відсутність +2,1 +0,4 +0,5 

Телемедичний 

контроль 

застосування -2,7 -1,8 -2,4 

відсутність +1,2 +1,3 +1,8 

Застосування 

етапних 

реабілітаційних 

програм 

застосування -3,1 -3,5 -5,8 

відсутність +1,6 +1,8 +3,4 

 

Наведені ПК класифіковані за етапами їх реалізації. Такий підхід 

дозволяє диференційовано підходити до прогностичної оцінки, залежно від 

етапу початку спостереження. Наприклад, для кожного постраждалого 
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можлива як ретроспективна оцінка факторів, так і проспективна. Наявність 

дефектів лікування на попередніх етапах визначає можливість віднесення 

хворого до  групи підвищеного ризику ускладнень. Це дозволяє планувати 

подальші лікувальні заходи (оптимізація процесу) з врахуванням 

підвищеного ризику ускладнень та попередження розвитку можливих 

ускладнень. Наприклад, наявність дефектів на 1 етапі лікування (консервація 

рани, дефекти первинної фіксації), наявність компартмент синдрому в 

анамнезі, визначає необхідність адаптації розробленого алгоритму 

відновного лікування до конкретного пацієнта. 

Узагальнена порівняльна характеристика прогностичних коефіцієнтів 

для окремих видів ускладнень наведено на рис. 9.1-9.3. 

 

 

Рис. 9.1. Прогностичні коефіцієнти досліджуваних параметрів етапної 

системи медичної допомоги для оцінки вірогідності розвитку остеомієліту 

(гнійних ускладнень). 
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Рис. 9.2. Прогностичні коефіцієнти досліджуваних параметрів етапної 

системи медичної допомоги для оцінки вірогідності розвитку порушень 

консолідації. 

 

 

Рис. 9.3. Прогностичні коефіцієнти досліджуваних параметрів етапної 

системи медичної допомоги для оцінки вірогідності розвитку порушень 

амплітуди рухів. 
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9.3  Резюме 

 

Розроблено та впроваджено в лікування основної групи пацієнтів 

система відновного лікування. Отримані результати лікування порівнювали з 

показниками І та ІІ груп за такими критеріями: наявність і ступінь больового 

синдрому, амплітуда рухів, опороспроможність нижніх кінцівок, 

функціональні можливості кінцівок, неврологічні порушення, судинні 

порушення, перебіг остеорепаративного процесу.  

Покращення результатів лікування хворих в основній групі у 

порівнянні з лікуванням постраждалих І групи порівняння та системних 

підходом до лікування та реабілітації ІІ групи порівняння отримано за 

рахунок покращення добрих і задовільни результатів. Така ситуація 

обумовлена етапним і послідовним впровадженням алгоритмів 

хірургічного лікування, застосуванням сучасних методів лікування. 

Важливе значення має дотримання хірургічної тактики, а також 

повноцінна медична реабілітація, де важливе місце має реалізація 

індивідуальної програми медичної реабілітації.  
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ВИСНОВКИ 

 

1. На підставі ретроспективного аналізу результатів лікування 

постраждалих із множинними переломами довгих кісток виявлено, що за 

роки воєнного конфлікту в ДРА частота зазначених переломів становила 

10,2 % (95 % ДІ: 8,7-11,7 %) серед усіх вогнепальних переломів, а під час 

проведення АТО – 13,2 % (95 % ДІ: 11,5-14,9 %; р = 0,011). Частота 

аналогічних за локалізацією множинних невогнепальних переломів довгих 

кісток у мирний час становить 13,9 % (95 % ДІ: 11,9-15,9%). 

Визначено основні причини незадовільних результатів лікування 

постраждалих із множинними переломами довгих кісток під час 

проходження АТО та надання спеціалізованої ортопедо-травматологічної 

допомоги у мирний час: контрактури (32,9 %), із них у разі вогнепальних – 

23,1 % (95 % ДІ: 20,8-25,4 %), невогнепальних – 9,8 % (95 % ДІ: 8,1-11,5 %); 

хронічний остеомієліт (5,7 %), із них у разі вогнепальних – 4,6 % (95 % ДІ: 

3,2-6,0 %), невогнепальних – 1,1 % (95 % ДІ: 0,8-1,4 %); псевдоартроз (3,1 %), 

у разі вогнепальних – 2,6 % (95 % ДІ: 2,4-2,8 %), невогнепальних – 0,5 % 

(95 % ДІ: 0,4-0,6 %). 

2. Розроблена концепція відновного лікування постраждалих із 

множинними ПДК відображає надання допомоги на всіх етапах лікування. 

Визначені основні блоки системи відновного лікування – догоспітальний, 

госпітальний і реабілітаційний етапи, що адаптовано до рівнів надання 

допомоги. Вивчення особливостей надання допомоги на кожному етапі з 

урахуванням стану постраждалого, характеру ушкодження й обсягу 

допомоги дало змогу сформувати напрями оптимізації функціонування 

системи лікування постраждалих: впровадження принципів damage control, 

удосконалення та розроблення засобів іммобілізації та етапного лікування 

переломів, розроблення технології лікування вогнепальних ран, 

обґрунтування та впровадження методології конверсії методів остеосинтезу й 
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етапно-курсової медичної реабілітації з дієвим зворотнім зв’язком між всіма 

рівнями надання допомоги. 

3. Розроблено технологію лікування вогнепальних ран, яка передбачає 

застосування методів консервації на догоспітальному етапі, протокол 

хірургічної обробки, послідовне та комбіноване застосування ультразвукової 

кавітації і терапії негативним тиском із визначенням режимів її застосування, 

моніторинг бактеріологічних властивостей ранового вмісту. Доведено 

ефективність запропонованого алгоритму лікування, використання якого 

дало змогу знизити КУО до 102 у 88,2 % випадків (р = 0,0018) порівняно з 

загальноприйнятими методами лікування ран. 

4. Удосконалено пневмошини для транспортної іммобілізації кінцівок 

шляхом армування шин і застосування еластичних ременів, які фіксуються 

між пневмокамерами. Така конструкція забезпечує оптимальну фіксацію 

відламків кісток із регуляцією жорсткості іммобілізації, контролем ділянки 

ушкодження та життєздатності кінцівок.  

5. Розроблено та біомеханічно обґрунтовано застосування шарнірно-

дистракційного стрижневого АЗФ для остеосинтезу іпсілатеральних 

переломів стегнової кістки та кісток гомілки (зокрема й 

внутрішньосуглобові), який дає змогу виконувати згинально-розгинальні 

рухи в колінному суглобі зі збереженням складної осі обертання та дозволяє 

оптимізувати процес відновного лікування постраждалих на етапах (рівнях) 

надання медичної допомоги.  

6. Обґрунтовано заміну методу фіксації під час лікування пацієнтів із 

множинними ПДК, що базується на комплексному оцінюванні за допомогою 

клінічних, лабораторних та інструментальних методів дослідження. 

Визначено оптимальні рівні показників для заміни методу фіксації, що 

супроводжуються зниженням бальної оцінки ризику остеомієліту (ПК = -5,3); 

порушення консолідації (ПК = -3,3); обмеження амплітуди рухів (ПК = -2,9). 

Доведено залежність результатів лікування від стану периферійного 

кровообігу, нормалізація якого знижує ризик ускладнень: остеомієліту 
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(ПК = -4,8); порушення консолідації (ПК = -2,3); обмеження амплітуди рухів 

(ПК = -2,8). 

7. На підставі аналізу методів заміщення дефектів кісток доведено, що 

в умовах травматичного ушкодження використання збагаченого 

тромбоцитами фібрину оптимізує процеси репаративного остеогенезу. На 

підставі експериментального дослідження на тваринах визначено, що 

комбіноване застосування для пластики кісткового дефекту аутокістки (як 

матриці) та збагаченого тромбоцитами фібрину сприяє підвищенню в 

регенераті площі пластинчатої кісткової тканини на 23,8 % порівняно з 

використанням лише аутокістки, на 11,2 % – порівняно зі застосуванням 

збагаченого тромбоцитами фібрину. 

8. Визначено та обґрунтовано критерії функціонального стану 

постраждалих для переходу на реабілітаційний етап. Обґрунтовано розподіл 

пацієнтів за наявними реабілітаційними маршрутами, основне та додаткове 

реабілітаційне завдання, які є основою базової програми медичної 

реабілітації. Вивчення стану пацієнта на рівні реабілітаційного центру з його 

експертною оцінкою дало можливість прогнозувати тривалість відновного 

лікування, склад мультидисциплінарної команди фахівців, сукупність 

лікувальних факторів і перелік апаратних засобів медичної реабілітації. 

Доведено, що формування динамічної концепції реабілітаційного лікування 

реалізує цілісність системи відновного лікування постраждалих із 

множинними переломами довгих кісток.  

9. Розроблено математичну модель, яка передбачає визначення групи 

параметрів, що мають коефіцієнт інформативності більше ніж 1 (КІ > 1) та 

значущу різницю (p < 0,05) за частотою ускладнень в основній і контрольних 

групах (або із застосуванням / не застосуванням певних методів лікування). 

Оцінено результати лікування з використанням запропонованої методики і 

визначено суму прогностичних коефіцієнтів (ΣПК) досліджуваних 

параметрів. В основній групі дослідження після реалізації алгоритму 

хірургічного лікування отримано кращі результати за такими параметрами, 
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як формування контрактур (24,0 % в основній проти 31,2 % у контрольній, 

OR = 0,69), остеомієліт (3,1 % проти 5,4 %, OR = 0,56), формування 

несправжніх суглобів (2,0 % проти 2,9 %, OR = 0,69).  

10. Розроблено чотирьохетапну систему надання медичної допомоги 

постраждалим із множинними ПДК: І – damage control, консервація 

вогнепальних ран, удосконалена транспортна іммобілізація; ІІ – 

використання технології лікування вогнепальних ран (послідовне 

застосування сучасних хірургічних методів обробки з моніторингом 

бактеріологічного вмісту), застосування апаратної фіксації (у тому числі й 

удосконаленого шарнірно-дистракційного АЗФ у разі іпсілатеральних 

переломів нижніх кінцівок); ІІІ – обґрунтована заміна методу фіксації та 

впровадження регенераторних технологій; IV – формування та реалізація 

індивідуальних програм медичної реабілітації із застосуванням телемедичних 

технологій на етапах (рівнях) відновного лікування. Створена система дає 

змогу реалізувати комплексний диференційований підхід до вибору 

хірургічної тактики та медичної реабілітації з урахуванням тяжкості стану, 

локалізації ушкоджень і функціональних можливостей постраждалого. 

Застосування АЗФ як засобу первинної фіксації множинних переломів 

знижує ризик розвитку хронічного остеомієліту на 42 % (OR = 0,58); 

порушення амплітуди рухів на 70 % (OR = 0,3); застосування методів 

остаточної фіксації в групах порівняння знижує ризик розвитку хронічного 

остеомієліту на 44 % (OR = 0,56), порушення амплітуди рухів на 31 % 

(OR = 0,69), псевдоартрозу на 31 % (OR = 0,69). 

11. Аналіз результатів відновного лікування у віддаленні терміни (1,2-

1,5 роки) за шкалою Матіса-Любошиця-Шварцберга визначив добрі 

результати у 113 (57,6 %) пацієнтів основної групи, 75 (38,5 %) – першої, 58 

(31,2 %) – другої групи порівняння; задовільні – у 71 (36,3 %) пацієнтів 

основної групи, 98 (50,7 %) – першої, 101 (53,9 %) – другої груп порівняння; 

незадовільні – у 12 (6,1 %) пацієнтів основної групи, 21 (10,8 %) – першої, 28 

(14,9 %) – другої групи порівняння.  
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Кращий результат лікування пацієнтів основної та першої груп 

дослідження відображає суттєву перевагу сучасних хірургічних методів 

порівняно з тими, які застосовано у пацієнтів другої групи. Переважання 

добрих і задовільних результатів лікування пацієнтів основної групи в 

порівнянні з показниками пацієнтів першої групи дослідження демонструє 

переваги розробленого алгоритму лікувально-діагностичного процесу та 

індивідуальної програми медичної реабілітації в постраждалих із 

множинними переломами довгих кісток. Крім того, виявлено значне 

зменшення пацієнтів другої групи із незадовільними результатами (-3,3 %) у 

віддаленні терміни лікування, пов’язане з демонтажем апаратів, що 

дозволило повною мірою використати переваги етапно-курсового методу 

медичної реабілітації. 
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72 Кузнецов Г.І. 9663 101 Чорнолос О.В. 7762 

73 Кузнєченко В.О. 13668 102 Чорноморець О.В. 3702 

74 Кучма О.В. 331 103 Чорпіта О.О. 17316 

75 Левківський В.А. 325 104 Чупрун І.М. 3846 

76 Лещенко Р.В. 3407 105 Шапоренко А.І. 14299 

77 Либюк І.М. 20540 106 Шваля В.М. 7672 
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107 Лис І.І. 13397 114 Шевченко В.В. 3198 

108 Логвиненко О.В. 8624 115 Шульга В.П. 10751 

109 Лоза О.В. 22085 116 Юришин Р.І. 422 

110 Лось Б.М. 28300 117 Янцевич А.В. 4054 

111 Лученкко О.В. 19729 118 Яремчук А.М. 16055 

112 Лучко Д.С. 19365 119 Ярошенко Д.О. 30172 

113 Малага О.О. 14762    

 

Список хворих основної групи з не вогнепальними переломами 

№ 

з/п 
ПІБ 

№ історії 

хвороби 

№ 

з/п 
ПІБ 

№ історії 

хвороби 

1 2 3 4 5 6 

1 Авхачова А.С. 8492 18 Красін К.М. 22884 

2 Антоненко Д.В. 14754 19 Кубець В.І. 8572 

3 Антошкін М.С. 23440 20 Ларіонов В.Л, 8782 

4 Бардиш О.О. 23988 21 Лисенко В.М. 138 

5 Баришев Б.І. 385 22 Ліщук Л.М. 6180 

6 Бархатов Є.В. 28597 23 Лукашенко В.П. 19591 

7 Берлов В.І. 22462 24 Максименко В.П. 1239 

8 Биков Д.І. 15316 25 Марківський А.В. 19283 

9 Бикова І.С. 17179 26 Миролюбов В.В. 24867 

10 Бойдалюк О.В. 694 27 Михайлов Л.М. 27260 

11 Бура Т.М. 17361 28 Міхальов Ю.І. 12799 

12 Верених Р.С. 21540 29 Овчеренко М.С. 25341 

13 Воловенко А.А 17258 30 Омельчук В.А. 23998 

14 Вощинський М.Я. 14229 31 Пантема Р.М. 8152 

15 Гаврилюк В.І. 11243 32 Пастушенко К.В. 6953 

16 Гаврись О.О. 25281 33 Разумовський О.О. 25054 

17 Голубєв А.Г. 12120 34 Раймон В.В. 18299 
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1 2 3 4 5 6 

35 Гонтовий Г.А. 9127 57 Романенко В.А. 18190 

36 Денисов Г.І. 7093 58 Сабінін В.Ю. 14742 

37 Добіжа С.М. 7794 59 Саса І.В. 5896 

38 Довганюк О.О. 20234 60 Свередюк Д.О. 17545 

39 Друк Ф.Г. 804 61 Сенін В.С. 11892 

40 Жарков А.Я. 15747 62 Сетрин О.С. 19592 

41 Зелінський Ж.Д. 27022 63 Сидоренко О.В. 769 

42 Зудуневський І.Г. 22106 64 Солов'єв М.І. 20751 

43 Камишніков К.І. 15357 65 Стебликін О.С. 21358 

44 Касененко Л.І. 18949 66 Страхов О.Г. 28835 

45 Касталеба Л.Ф. 28099 67 Ткач К.О. 22575 

46 Кєрот Г.Б. 27992 68 Ткаченко М.О. 2533 

47 Кибич Д.В. 1130 69 Товстуха В.М 3375 

48 Кириченко Л.М. 21137 70 Тумаєв О.П. 24939 

49 Кізєев Ю.І. 22136 71 Усик І.С. 19985 

50 Коваль І.П. 4070 72 Черниш М.І. 2242 

51 Кодогечов С.В. 20128 73 Чухань О.М. 12243 

52 Колєснік В.В. 7684 74 Шавша У.В. 9278 

53 Колінко С.А. 9561 75 Шевляков В.С. 21336 

54 Корейко Ю.Р. 16631 76 Шевченко В.М. 26594 

55 Котелевський С.М. 20261 77 Яценко І.Г. 21547 

56 Котко А.Д. 28821    

 

Список хворих першої  групи порівняння з вогнепальними переломами 

№ 

з/п 
ПІБ 

№ історії 

хвороби 

№ 

з/п 
ПІБ 

№ історії 

хвороби 

1 2 3 4 5 6 

1 Абрамов В.В. 8914 3 Куряч Р.В. 2135 

2 Багмут А.В. 9906 4 Кучеренко А.В. 13307 



395 

Продовження додатку А 

1 2 3 4 5 6 

5 Бакала А.О. 7158 34 Лановейчик О.П. 7887 

6 Балімов Р.В. 36378 35 Лей І.А. 11418 

7 Бандура С.В. 1352 36 Літченко О.В. 10534 

8 Баровик М.Ю. 5148 37 Лукач Т.Р. 8262 

9 Безбородов Б.І. 7969 38 Любченко А.В. 6466 

10 Бєлий В.В. 5648 39 Лялюцький Ю.М. 7308 

11 Бирин Б.М. 22/2958 40 Мальований О.І. 3772 

12 Білик А.М. 6414 41 Манько А.М. 9931 

13 Білько В.В. 6290 42 Матляк С.М. 7188 

14 Бойко В.С. 5927 43 Мельниченко М.Д. 11458 

15 Боровик Ю.В. 3260 44 Михайлов М.В. 37845 

16 Борщ Р.К. 2323 45 Михайлюк В.М. 8422 

17 Бречкін С.О. 6550 46 Михайлюк О.В. 18376 

18 Брикун М.В. 12068 47 Могилін О.В. 10564 

19 Бубес Ю.М. 11613 48 М'ягкий О.М. 3059 

20 Буланов В.О. 4353 49 Нагібін А.А. 53/3364 

21 Булачок Д.С. 6215 50 Неділько О.П. 8915 

22 Бурик В.М. 2293 51 Немашкало О.О. 2441 

23 Васильовський Р.В. 17396 52 Нечипоренко В.В. 6276 

24 Вах В.З. 13476 53 Неясник А.М. 7879 

25 Венгрін І.В. 5065 54 Олійник І.В. 27332 

26 Войтенко С.В. 11586 55 Орниченко А.О. 96/5310 

27 Гаванов О.О. 57/539 56 Пенделеєв К.М. 6135 

28 Гавриленко Е.М. 419 57 Петрак Ю.Я. 9508 

29 Германов С.О. 2339 58 Півнєв О.О. 6587 

30 Голяченко Я.М. 4068 59 Планда О.М. 50/3510 

31 Гончаренко І.П. 2718 60 Полтавець Д.В. 973 

32 Гринь О.В. 6633 61 Пулей В.В. 4388 

33 Гуменчук В.П. 8634 62 Романенко С.М. 9593 
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63 Джаламага В.М. 8335 91 Романюк В.В. 1438 

64 Доброхліб І.М. 7446 92 Рудий І.Т. 1869 

65 Дольковський В.В. 5845 93 Савчук Т.В. 3608 

66 Доманський Ю.А. 12959 94 Сайчук С.В. 11130 

67 Дуда Ю.С. 3793 95 Сечін Л. М. 10926 

68 Дуденко О.О. 13773 96 Скляр І.М. 1563 

69 Жилінський О.Й. 9413 97 Соценко Ю.С. 9870 

70 Жовнерчик В.В. 13769 98 Стець К.В. 3178 

71 Звонарь М.О. 6847 99 Тимчук Д.В. 5550 

72 Зібров Є.Є. 6470 100 Тихонов О.В. 7567 

73 Золотарьов К.О. 8496 101 Федорчук О.Д. 2924 

74 Зубик В.М. 7580 102 Федчишин О.В. 7572 

75 Іванекно А.О. 6446 103 Фомін Ю.С. 6338 

76 Іванчак І.С. 992 104 Цанько О.І. 11338 

77 Ігнатьєв В.Г. 6178 105 Цехамевич О.О. 10416 

78 Іжва М.О. 7652 106 Чапко Т.О. 4073 

79 Ілюшка Ю.В. 7985 107 Чехань І.А. 11588 

80 Кадюк А.Г. 11983 108 Чімерис Р.А. 215 

81 Каширін М.П. 14626 109 Чубірко А.А. 5014 

82 Кисіль І.С. 2759 110 Шакович О.П. 6965 

83 Коваленко В.М. 422 111 Шамович С.Г. 18643 

84 Кознієнко С.С. 5903 112 Шаповалов С.С. 5093 

85 Корж В.П. 2561 113 Шевцов О.Б. 11827 

86 Косаренко С.В. 6077 114 Шемчук Р.І. 13323 

87 Косолапов О.В. 6186 115 Шляков О.Ю. 10136 

88 Краснокутський Є.О. 3785 116 Шпіганевич Т.А. 6477 

89 Куренков В.Г. 1998 117 Юрчишин Р.І. 206 

90 Курилін В.П. 27336 118 Якименко В.М. 7048 
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Список хворих першої  групи порівняння з невогнепальними 

переломами 

№ 

з/п 
ПІБ 

№ історії 

хвороби 

№ 

з/п 
ПІБ 

№ історії 

хвороби 

1 2 3 4 5 6 

1 Адален Д.Е. 88/1093 26 Львов В.С. 55/4070 

2 Берушков О.І 701 27 Мазаєв М.В. 45/1327 

3 Богдан О.В. 15/5004 28 Макорин А.А. 26/4970 

4 Бочков М.П. 31/4968 29 Марков І.К. 1/142 

5 Булавець І.В. 75/707 30 Марута Т.В. 19/655 

6 Бухало І.О. 49/3638 31 Матвенюк Е.В. 74/2683 

7 Василенко С.В. 291/132 32 Міколіченко К.І. 10/3247 

8 Верховнін С.В. 61/780 33 Носов Е.В. 44/1366 

9 Верченко І.В. 36/ 2888 34 Олександров С.П. 43/1373 

10 Вібріхт С.О. 35/2900 35 Олексієв О.В. 90/1707 

11 Волинець М.В. 67/2825 36 Павлов Л.А. 20/405 

12 Галайчук Е.І. 84/5685 37 Парфемов Є.А. 58/7371 

13 Галичін В.М. 95/4903 38 Погодин О.М. 9/2878 

14 Гальченко Л.П. 13/5682 39 Поліщук М.В. 71/5049 

15 Гелінов К.Е. 83/2697 40 Полухін С.Г. 94/5641 

16 Герчинов А.П. 23/2112 41 Помидаєв І.П. 86/5621 

17 Горецький В.Г. 33/4789 42 Пономарьов Д.І. 51/3442 

18 Грицай В.С. 48/3737 43 Рерих В.В. 3/120 

19 Гуслистий Д.А. 85/5533 44 Рогодин В.Г. 77/5659 

20 Ждановський С.Д. 91/50 45 Семеніхін Ю.С. 18/1548 

21 Жиров А.В. 5/4755 46 Сергієнко Л.Л. 2/952 

22 Заматаєв О.К. 54/3281 47 Слесаренко Л.Л. 52/5873 

23 Засупкий М.П. 69/1025 48 Смалко М.Б. 38/4973 

24 Здоринов О.В. 89/3714 49 Стефанець В.С. 59/2397 

25 Зимбаєв І.Х. 27/5538 50 Суриков С.М. 78/298 
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51 Іванов І.А. 40/4573 70 Суріков С.М. 92/248 

52 Івахно Т.Ф. 17/3945 71 Татар К.П. 12/5602 

53 Івченко Л.О. 42/2052 72 Терещено М.О. 32/4572 

54 Івчук С.П. 72/7002 73 Ткач В.В. 60/746 

55 Ісонкін В.А. 93/3506 74 Топак О.М. 34/1937 

56 Калугін О.С. 79/2537 75 Українець О.В. 73/7208 

57 Кіщенко Г.І. 64/2629 76 Хетчинов А.В. 63/2699 

58 Коваленко О.А. 68/2792 77 Цекал О.С. 28/5550 

59 Ковтун Л.А. 25/3141 78 Цолен Ю.С. 87/3402 

60 Колпаков О.Д. 30/4974 79 Частіков І.А. 37/3298 

61 Корелюк І.В. 14/5442 80 Чулков П.А. 16/4754 

62 Красних М.А. 41/405 81 Шевченко В.І. 97/5307 

63 Кришнівецький Ю.П. 47/ 3612 82 Шепель Т.І. 65/2511 

64 Кузін В.С. 81/1282 83 Шишко В.Г. 66/2907 

65 Кузьменко Д.К. 4/5878 84 Юрченко М.П. 56/4067 

66 Куцеба Л.П. 6/880 85 Якименко Д.Е. 39/2948 

67 Лаєвецький Т.Т. 7/1379 86 Яременко В.В. 82/3892 

68 Лебеденко М.Г. 76/1746 87 Яшин А.А. 8/1727 

69 Лігус М.М, 62/833    

 

Список хворих другої групи порівняння з вогнепальними переломами 

№ 

з/п 
ПІБ 

№ історії 

хвороби 

№ 

з/п 
ПІБ 

№ історії 

хвороби 

1 2 3 4 5 6 

1 Кохамевич П.Г. 4101 6 Мальшанов В.Ю. 4645 

2 Андрусшинин Н.М. 4263 7 Малюков І.І. 4695 

3 Арануляк А.С. 4663 8 Марусян М.Є. 4662 

4 Ахмед Галієв 4736 9 Матвеєв А.І. 4433 

5 Бабаєв С.А. 4639 10 Матвєєвич А.І. 4753 
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11 Базаров Ш.С. 4276 40 Міхайленко О.Д. 4382 

12 Баранов Є.В. 4559 41 Міхайлов О.І. 4381 

13 Баріков Ю.О. 4543 42 Мойсеєв В.Ю. 4617 

14 Басов Б.Б. 4614 43 Морозюк О.М. 4455 

15 Білящиков О.І. 4229 44 Муранов Е.І. 4139 

16 Ботнарь В.М. 4392 45 Мусафаров А.В. 4304 

17 Буянов В.В. 4598 46 Мусафранов А.В. 4126 

18 Вєсєлков І.Л. 4453 47 Мустафа Н.М. 4013 

19 Виликов І.Л. 4087 48 Назарін Ю.А. 4480 

20 Відданов Ф.Н. 3977 49 Назимов С.В. 4259 

21 Воробьов Є.О. 4083 50 Настасюк Ю.Е. 4687 

22 Воронович Ф.Р. 4389 51 Наумов І.Г. 4599 

23 Галитаєв Г.М. 4346 52 Нелюбин В.В. 4525 

24 Гелдієв П.Р. 4615 53 Нестеров О.В. 4688 

25 Гласюк А.В. 4749 54 Нікітін В.В. 3974 

26 Глухов А.С. 4442 55 Новгородов О.А. 4604 

27 Горовий Д.Л. 3967 56 Омелюдин А.Л. 4374 

28 Готін О.В. 4071 57 Оміларін А.Л. 3985 

29 Гребеньков Г.В. 4445 58 Осадчий О.В. 4501 

30 Денисов В.А. 3976 59 Пантилішин А.В. 4596 

31 Димеденко В.А. 4411 60 Пантюшин Р.Ю. 4760 

32 Долін І.Г 4455 61 Паршаков О.Ю. 4282 

33 Дорофеев Ю.А. 4241 62 Пасевич П.А. 4322 

34 Еплбеков У.С. 4459 63 Пономарьов С.Г. 4085 

35 Ешлімбатов У.У. 3968 64 Рахляєв М.В. 4256 

36 Євдокимов Ю.О. 4451 65 Редькін Д.А. 4823 

37 Єфимов Ю.В. 4099 66 Рибін М.В. 4006 

38 Єфімов О.В. 4526 67 Рибкін М.В. 4561 

39 Желтінов В.П. 4552 68 Ринсаков І.А. 4008 
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69 Жуков С.В. 4418 98 Русанов М.Ю. 4011 

70 Жуковський С.Л. 4730 99 Русіков М.О. 4601 

71 Ігнатенко А.М. 4088 100 Рябчинський О.П. 4129 

72 Ізмаіл Д.В. 4308 101 Сальников І.М. 4447 

73 Ісмаїлов А.Б. 4529 102 Сальнов Ю.М, 4160 

74 Казаков А.М. 4299 103 Саприкін С.Н. 4412 

75 Калінін І. Д. 4669 104 Сбрадов Ю.О. 4667 

76 Карагозін О.А. 4603 105 Сіпора І.М. 4546 

77 Карпук І.В. 4440 106 Словський Ю.М. 4059 

78 Кирилюк О.В. 4123 107 Стрілець П.Ф. 4624 

79 Кирій С.В. 3981 108 Тамазенко В.М. 4078 

80 Клєпов 4466 109 Танін О.Х. 4671 

81 Климович О.В. 4449 110 Ташніров А.Ю. 4378 

82 Коваленко В.А. 4565 111 Тімерханов М.М. 4258 

83 Ковальчук О.О. 4708 112 Тімралєєв Р.Р. 4798 

84 Козир В.В. 4140 113 Ткаченко В.В. 4230 

85 Козловцев О.В. 4661 114 Трубніков О.О. 4430 

86 Кошеєв С.Д. 4136 115 Урецький М.М. 4609 

87 Крємєнов С.В. 4985 116 Фазієв Л.М. 4643 

88 Кривенко В.В. 4535 117 Федоркін В.В. 4537 

89 Крицький Д.М. 4419 118 Фікматов Р.А. 4502 

90 Крушницький Є.В. 4159 119 Фроленко М.В. 4438 

91 Кудаєв М.О. 4337 120 Фролов В.М. 4443 

92 Куліков О.В. 4019 121 Хамзін А.Г. 4301 

93 Кулішов В.П. 4144 122 Хамраєв Ф.Т. 4285 

94 Кульомін В.Ю. 4010 123 Ханукайлюк В.Т. 4279 

95 Куляєв С.Д. 4577 124 Хлухов С.А. 4394 

96 Кундеревич А.І. 4759 125 Худайкульов Ш.М. 4266 

97 Курбамов П.І. 4161 126 Цивін О.А. 4130 
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127 Курбано П.В. 4434 136 Цилін О.А. 4560 

128 Кухаренко І.І. 4520 137 Чекмаров В.В. 4329 

128 Ладанн А.М. 3984 138 Черних В.О. 4079 

130 Ладанов А.У. 4125 139 Чиліков О.А. 4325 

131 Ладнік С.Ю. 4255 140 Чухвистов В.Ю. 4444 

132 Лег М.М. 4157 141 Щаров Е.М. 4081 

133 Літвін Ю.О. 4403 142 Ямалов Ф.Г. 4080 

134 Лук'янов С.К. 4373 143 Ямовський А.Я. 4726 

135 Мальцев В.Ю. 4768    

 

Список хворих  другої групи порівняння з вогнепальними переломами 

№ 

з/п 
ПІБ 

№ історії 

хвороби 

№ 

з/п 
ПІБ 

№ історії 

хвороби 

1 2 3 4 5 6 

1 Агайніков О.П. 4117 16 Кулішов М.М. 4288 

2 Архіпов О.О. 4284 17 Магодеєв Р.Р. 4549 

3 Бабич І.І. 4154 18 Марянков П.А. 4370 

4 Байраков Ф.Ш. 4291 19 Міхалесян А.Н. 4338 

5 Барабаш В.В. 4283 20 Морозов Є.М. 4481 

6 Барбуцький В.А. 4237 21 Муратов Е.Й. 4328 

7 Бобильов С.М. 4423 22 Мусафратов Л.В. 4527 

8 Борисенко Г.С. 4330 23 Мухамеджанов Ж.Ж. 4469 

9 Вітязев А.С. 4672 24 Мухамеджанов Т.Т. 4027 

10 Головечов В.О. 4128 25 Новосьолов Г.І. 4339 

11 Грищенко В.Г. 4026 26 Овсисян В.В. 4421 

12 Грозовський О.Л. 4281 27 Озанесян А.Г. 4286 

13 Дадажамов А.Т. 4450 28 Олексієнко І.Г. 4151 

14 Данучаєв Ю.М. 4149 29 Паменських С.І. 3970 

15 Даукшта В.В. 4183 30 Пинтюк І.Л. 4089 
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ДОДАТОК Б 

 

СПИСОК РОБІТ, ОПУБЛІКОВАНИХ ЗА ТЕМОЮ ДИСЕРТАЦІЇ 

 

Статті:  

1. Бур’янов, О. А., Лакша, А. М., Ярмолюк, Ю. О. (2011). Еволюція 

поглядів на формування сучасних принципів медичної реабілітації. Літопис 

травматології та ортопедії, 1-2 (21-22), 197-199. Режим доступу: 

http://nbuv.gov.ua/UJRN/Lto_2011_1-2_49. 

Особистий внесок автора полягає в аналізі еволюції підходів до 

медичної реабілітації. 

2. Бур’янов, О. А., Лакша, А. М., Ярмолюк, Ю. О., Мінстер, О. С. 

(2011). Принципи медичної амбулаторної реабілітації постраждалих з 

множинними переломами нижніх кінцівок. Вестник физиотерапии и 

курортологии. 17 (4), 75-78.  

Особисто автором відібрано пацієнтів, запропоновано алгоритм 

відновно-реабілітаційного лікування з формуванням амбулаторних програм 

медичної реабілітації, проаналізовано результати. 

3. Бур’янов, О. А., Асланян, С. А., Ярмолюк, Ю. О., Лакша, А. А. 

(2012). Хірургічні аспекти лікування постраждалих з переломами довгих 

кісток при поєднаній травмі в системі відновлювального лікування та 

реабілітації. Літопис травматології та ортопедії, 1-2, 94-96. Режим 

доступу: http://nbuv.gov.ua/UJRN/Lto_2012_1-2_29. 

Особистий внесок автора полягає у визначенні хірургічної тактики в 

постраждалих із переломами довгих кісток за умов поєднаної травми й 

оптимізації медичної реабілітації. 

4. Бур’янов, О. А., Лакша, А. М., Ярмолюк, Ю. О., Будник, О. Д., 

Компанієць, О. А., Лихота, А. М. (2012). Особливості відновного лікування 

постраждалих з відкритими множинними переломами довгих кісток нижніх 
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кінцівок. Проблеми військової охорони здоров’я: збірник наукових праць 

Української військово-медичної академії, 34 (2), 167-174. 

Автором запропоновано алгоритм хірургічного лікування 

постраждалих із множинними відкритими переломами довгих кісток, 

проведена обробка та систематизація отриманих даних. 

5. Лакша, А. М., Цівина, С. А., Ярмолюк, Ю. О., Мінстер, О. С. 

(2012). Сучасні методи металоостеосинтезу в системі реабілітаційно-

відновного лікування постраждалих з множинними переломами довгих 

кісток нижніх кінцівок. Сучасні аспекти військової медицини: збірник 

наукових праць Головного військово-медичного клінічного центру «ГВКГ» 

МО України, 19, 153–159. 

Особистий внесок автора полягає у визначенні показань до конверсії та 

розробці індивідуальних програм медичної реабілітації); 

6. Бур’янов, О. А., Лакша, А. М., Ярмолюк, Ю. О., Мінстер, О. С. 

(2013). Телемедицина в травматології та ортопедії при надзвичайних ситуа-

ціях та воєнних конфліктах (огляд літератури). Проблеми військової охорони 

здоров’я: збірник наукових праць Української військово-медичної академії, 38 

(2), 95-104. Режим доступу: http://nbuv.gov.ua/UJRN/prvozd_2013_ 

38%282%29__19.  

Особистий внесок автора полягає у виборі підходів до впровадження 

телемедичних технологій за умов воєнних конфліктів. 

7. Ярмолюк, Ю. О. (2013). Алгоритм етапного відновного лікування 

постраждалих з полісегментарними переломами довгих кісток нижніх 

кінцівок. Сучасні аспекти військової медицини: збірник наукових праць 

Головного військово-медичного клінічного центру «ГВКГ» МО України, 20, 

199–207. 

8. Бур’янов, О. А., Лакша, А. М., Ярмолюк, Ю. О. (2013). Сучасні 

аспекти відновного лікування постраждалих з полісегментарними перелома-

ми довгих кісток. Літопис травматології та ортопедії, 3-4 (27-28), 94-98. 

Режим доступу: http://nbuv.gov.ua/UJRN/Lto_2013_3-4_28. 
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Особистий внесок автора полягає в обґрунтуванні етапів відновного 

лікування пацієнтів із полісегментарними переломами довгих кісток, аналізі 

результатів лікування. 

9. Бур’янов, О. А., Лакша, А. М., Ярмолюк, Ю. О., Ненько, А. М., 

Хащук, А. В. (2013). Сучасні можливості та перспективи санаторного етапу в 

системі відновного лікування постраждалих з наслідками множинних 

переломів довгих кісток нижніх кінцівок. Вестник физиотерапии и 

курортологии, 19 (3), 36-38. Режим доступу: http://nbuv.gov.ua/UJRN 

/Lto_2013_1-2_22.  

Особистий внесок автора полягає у визначенні показань до лікування 

на санаторному етапі з розробленням реабілітаційних маршрутів); 

10. Ярмолюк, Ю. О. (2014). Оптимізація відновного лікування 

постраждалих з переломами довгих кісток нижніх кінцівок в регіональному 

реабілітаційному центрі. Сучасні аспекти військової медицини : збірник 

наукових праць Головного військово-медичного клінічного центру «ГВКГ» 

МО України, 21, 519–530. 

11. Бур’янов, О. А., Савка, І. С., Ярмолюк, Ю. О., Цівина, С. А., Кіх, 

А. Ю., Беспаленко, А. А. (2015). Сучасний підхід до хірургічного лікування 

постраждалих з ампутаціями при бойових ураженнях нижніх кінцівок. 

Сучасні аспекти військової медицини: збірник наукових праць Головного 

військово-медичного клінічного центру «ГВКГ» МО України, 22 (ІІ), 216-223.  

Особистий внесок автора полягає у впровадженні алгоритму 

хірургічного лікування в постраждалих з ампутаціями нижніх кінцівок із 

вивченням результатів лікування. 

12. Бур’янов, О. А., Лакша, А. М., Ярмолюк, Ю. О., Лакша, А. А. 

(2015). Етапне хірургічне лікування постраждалих з вогнепальними 

пораненнями кінцівок. Літопис травматології та ортопедії, 1-2 (31-32), 50-

53. Режим доступу: http://nbuv.gov.ua/UJRN/Lto_2015_1-2_20. 

Автором етапно впровадженні новітні хірургічні технології лікування 

постраждалих із вогнепальними пораненнями кінцівок, систематизовані 
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результати клінічних спостережень і досліджень. 

13. Бур’янов, О. А., Ярмолюк, Ю. О., Вакулич, М. В. (2016). 

Оптимізація відновного лікування постражділих з множинними переломами 

довгих кісток. Харківська хірургічна школа, 4 (79), 76–81. Режим доступу: 

http://nbuv.gov.ua/UJRN/Khkhsh_2016_4_18.  

Особистий внесок автора полягає в аналізі груп постраждалих із 

виділенням факторів, які впливають на результати відновного лікування); 

14. Ярмолюк, Ю. О. (2016). Досвід застосування комбінованої 

аутопластики в хірургічному лікуванні постраждалих з дефектами довгих 

кісток внаслідок множинних вогнепальних переломів. Клінічна хірургія, 5 

(886), 60–62. 

15. Бур’янов, О. А., Казмірчук, А. П., Ярмолюк, Ю. О.,  Вакулич, 

М. В. (2016). Аналіз системи надання хірургічної допомоги постраждалим з 

вогнепальною скелетною травмою. Харківська хірургічна школа, 5 (80), 76–

80. Режим доступу: http://nbuv.gov.ua/UJRN/Khkhsh_2016_5_20.  

Особистий внесок автора полягає в аналізі відновного лікування 

постраждалих у групах порівняння з визначенням оптимальної хірургічної 

тактики. 

16. Ярмолюк, Ю. О. (2016). Сучасна хірургічна тактика лікування 

постраждалих з множинними вогнепальними переломами довгих кісток. 

Військова медицина України, 16 (1), 41–46. 

17. Бур’янов, О. А., Ярмолюк, Ю. О., Беспаленко, А. А., Вакулич, 

М. В. (2016). Хірургічна тактика лікування постраждалих з ампутаціями при 

бойових ураженнях нижніх кінцівок в сучасних бойових конфліктах. 

Проблеми військової охорони здоров’я : збірник наукових праць Української 

військово-медичної академії, 45 (І), 182–188.  

Особистий внесок автора полягає в систематизації підходів до 

хірургічного лікування постраждалих з ампутаціями кінцівок внаслідок 

бойових уражень з аналізом результатів лікування. 
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18. Ярмолюк, Ю. О. (2016). Особливості етапного хірургічного 

лікування постраждалих з множинними вогнепальними переломами довгих 

кісток у сучасних бойових конфліктах. Наука і практика, 1-2 (7-8), 61–65; 

19. Ярмолюк Ю. О. (2016). Алгоритм хірургічного лікування 

постраждалих з множинними вогнепальними переломами довгих кісток. 

Проблеми військової охорони здоров’я : збірник наукових праць Української 

військово-медичної академії, 46, 237–247; 

20. Бур’янов, О. А., Казмірчук, А. П., Савка, І. С., Ярмолюк, Ю. О., 

Цівина, С. А., Бородай, О. Л., Вакулич, М. В. (2016). Обґрунтування системи 

оцінки ефективності телемедичних технологій в етапному лікуванні пацієнтів 

з вогнепальними переломами довгих кісток. Ортопедия, травматология и 

протезирование, 3 (604), 11-15. doi: http://dx.doi.org/10.15674/0030-

59872016311-15. 

Особистий внесок автора полягає у створенні та впровадженні 

протоколів проведення телемедичних консультацій і карт оцінювання їхньої 

ефективності в етапному лікуванні пацієнтів із вогнепальними переломами 

довгих кісток. 

21. Ярмолюк, Ю. О. (2016). Обґрунтування підходів до лікування 

постраждалих із іпсілатеральними переломами нижніх кінцівок шарнірно-

дистракційним апаратом зовнішньої фіксації. Вісник ортопедії, 

травматології та протезування, 3, 51–54; 

22. Бур’янов, О. А., Ярмолюк, Ю. О., Вакулич, М. В., Борзих, Н. О. 

(2016). Сучасні підходи до хірургічного лікування постраждалих із 

множинними вогнепальними переломами довгих кісток. Літопис 

травматології та ортопедії, 1-2 (33-34), 187–191. 

Особистий внесок автора полягає в обґрунтовані показань до заміни 

методу фіксації в постраждалих із множинними вогнепальними переломами 

довгих кісток, аналізі результатів лікування. 
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23. Ярмолюк, Ю. О., Бур’янов, О. А., Борзих, Н. О., Беспаленко, А. А., 

Вакулич, М. В.  (2017). Сучасні технології етапного лікування поранених з 

вогнепальною скелетною травмою. Хірургія України, 2 (62), 14–19. 

Автор обґрунтував показання до заміни методу фіксації в 

постраждалих із множинними вогнепальними переломами довгих кісток, 

проаналізував результати лікування. 

24. Бурьянов, А. А., Омельченко, Т. Н., Ярмолюк, Ю. А., Вакулич, 

М. В. (2017). Регенерация кости при использовании аутогенной костной 

ткани и фибрина, обогащенного тромбоцитами. Вісник проблем біології і 

медицини, 1 (135), 96–99. Режим доступу: http://vpbm.com.ua/vyipusk-1-(135),-

2017/8651.  

Особистий внесок автора полягає в розробці та впровадженні 

технології аутологічної імплантації кісткової тканини з використанням 

фібрину, збагаченого тромбоцитами, експериментально доведена її 

ефективність. 

25. Buryanov, A. A., Savka, I. S., Yarmolyuk, Y. O., Bespalenko, A. A., 

Vakulych M. V. (2017). System of modern surgical treatment of gunshot fractures 

of long bones. Харківська хірургічна школа, 1 (82), 166-169.  

Особистий внесок автора полягає у визначенні сучасних хірургічних 

технологій у лікуванні постраждалих із вогнепальними переломами довгих 

кісток та аналізі результатів. 

26. Бур’янов О. А., Грицай М. П., Омельченко Т.М., Ярмолюк Ю. О. 

(2017). Вибір антибактеріальної терапії у пацієнтів з відкритими та 

вогнепальними пошкодженнями кінцівок та їх ускладненнями. Літопис 

травматології та ортопедії,1-2 (35-36), 113–118. Режим доступу: 

http://nbuv.gov.ua/UJRN/Lto_2017_1-2_26.  

Особистий внесок автора полягає в аналізі ускладнень лікування 

постраждалих із множинними вогнепальними та невогнепальними 

переломами довгих кісток, визначенні основні принципи антибактеріальної 

терапії. 
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27. Бур’янов, О. А., Казмірчук, А. П., Ярмолюк, Ю. О., Вакулич, 

М. В., Дричик, Д. О. (2017). Відновне лікування постраждалих із 

множинними вогнепальними переломами довгих кісток. Ортопедия, 

травматология и протезирование, 1 (606), 46–52. doi: 

https://doi.org/10.15674/0030-59872017146-53.  

Особистий внесок автора полягає в аналізі результатів лікування 

постраждалих із множинними вогнепальними переломами довгих кісток, 

проведенні статистичної обробки отриманих показників. 

28. Бур’янов, О. А., Ярмолюк, Ю. О., Лось, Д. В., Вакулич, М. В. 

(2017). Сучасні хірургічні методи лікування постраждалих з вогнепальними 

пораненнями кінцівок. Травма, 18 (2), 30–35. doi: 10.22141/1608-

1706.2.18.2017.102555.  

Особистий внесок автора полягає в аналізі мікробіологічних 

властивостей вогнепальних ран за умов застосування сучасних хірургічних 

технологій, узагальненні результатів лікування. 

Патенти: 

29. Бурьянов, О. А., Ярмолюк, Ю. О., Омельченко, Т. М., Казімірчук, 

А. П., Лурін, І. А., Савка, І. С., Цівина, С. І., Вакулич, М. В. (2016). Спосіб 

хірургічного лікування постраждалих з вогнепальними переломами довгих 

кісток кінцівок. Патент № 105532 U (UА).  

Автором розроблена та впроваджена технологія заміщення дефектів 

кісткової тканини шляхом комбінованої кістково-фібринової аутопластики. 

30. Бурьянов, О. А., Ярмолюк, Ю. О., Омельченко, Т. М., Казімірчук, 

А. П., Лурін, І. А., Савка, І. С., Цівина, С. І., Вакулич, М. В. Спосіб хірург-

гічного лікування вогнепальних поранень кінцівок. Патент № 108899 U (UА).  

Автором впроваджені сучасні засоби консервування ран, обґрунтована 

методологія застосування терапії негативним тиском і ультразвукової 

кавітації під час хірургічного лікування вогнепальних ран. 

31. Юрженко, М. В., Кораб, М. Г., Шадрін, А. О., Бурьянов, О. А., 

Казімірчук, А. П., Хоменко, І. П., Ярмолюк, Ю. О., Савка, І. С., Цівина, С. І., 
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Вакулич, М. В., Лось, Д. В. Конструкція надувної (пневматичної) шини для 

тимчасової фіксації нижніх та верхніх кінцівок тіла людини. Патент №  10770 

U (UА).  

Автором удосконалені засоби транспортної іммобілізації, які 

забезпечують оптимальну фіксацію кісткових відламків із можливістю 

контролю ділянки ушкодження та життєздатності кінцівки. 

32. Бурьянов, О. А., Омельченко, Т .М., Хоменко, І. П., Казімірчук, 

А. П., Лурін, І. А., Ярмолюк, Ю. О., Савка, І. С., Цівина, С. І., Вакулич, 

М. В. Спосіб лікування вогнепальних переломів довгих кісток. Патент № 

114667 U (UА).  

Автором розроблено та впроваджено схему передопераційного 

обстеження пацієнтів із множинними вогнепальними переломами довгих 

кісток перед заміною методу фіксації. 

Методичні рекомендації: 

33. Гайко, Г. В., Страфун, С. С., Бур’янов, О. А., Борзих, О. В., 

Долгополов, О. В., Лисак, А. С., Шипунов, В. Г., Ярмолюк, Ю. О. (2015). 

Компартмент-синдром при вогнепальних пораненнях кінцівок. Методичні 

рекомендації. Київ. 24 с.  

Автором визначені та впроваджені схеми лікування постраждалих із 

різним ступенем компартмент-синдрому. 

34. Бур’янов, О. А., Страфун, С. С., Шпалак, І. П., Лакша, А. М., 

Гадушко, О. А. , Ярмолюк, Ю. О., Мазевич, В. Б., Лиходій, В. В. (2015). 

Вогнепальні поранення кінцівок. Травматичний шок. Методичні 

рекомендації. Київ. 31 с.  

Автором викладенні та проаналізовані результати використання 

методик лікування постраждалих із вогнепальними пораненнями кінцівок і 

травматичним шоком. 
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