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Актуальність теми. Діафізарні переломи кісток гомілки займають 

провідне місце серед переломів довгих трубчастих кісток (8,1-36,6 %) У 

структурі інвалідності їх місце становить від 7 до 37,6 % всіх травм опорно-

рухового апарата. За даними різних авторів, кількість порушень зрощення при 

переломах великогомілкової кістки досягає 25-40 %. 

Тривала тимчасова непрацездатність, інвалідність та великі матеріальні 

витрати на лікування – це основні аспекти з цілого комплексу проблем медико-

соціальної реабілітації таких постраждалих.  

Поширеність переломів великогомілкової кістки, значна кількість 

незадовільних результатів лікування і значний відсоток ускладнень свідчать 

про значну медичну та соціальну значимість проблеми, що змушує 

продовжувати пошук нових способів лікування, які дозволять поліпшити 

результати та знизити відсоток ускладнень. 

На сьогодні не виникає жодних сумнівів відносно переваг оперативних 

методик лікування діафізарних переломів великогомілкової кістки над 

консервативними, тому і пріоритетність оперативних методів лікування не 

визиває жодних сумнівів. Інтрамедулярний блокуючий остеосинтез металевими 

імплантатами залишається одним з найпоширеніших методів лікування 

переломів довгих трубчатих кісток. Закритий блокований інтрамедулярний 

остеосинтез (БІОС), на даний момент вважається золотим стандартом лікування 

діафізарних переломів великогомілкової кістки. Біомеханічні особливості 

закритого БІОС і мала інвазивність дозволяють досягти швидкого 

прогнозованого відновлення функції травмованого сегмента з мінімальною 

кількістю ускладнень. Нержавіюча сталь, та титанові сплави є основними 

матеріалами які використовуються для виготовлення таких імплантатів. 

Перераховані сплави металів мають необхідні механічні властивості та є 

біоінертними матеріалами. Стабільність уламків при БІОС забезпечується 

введенням блокуючих гвинтів в проксимальному і дистальному кінцях штифта. 

Тим самим контролюються ротаційні руху і зміщення уламків по довжині. Для 

консолідації перелому дуже важливо щоб система «кістка-імплантат» 

перебувала в постійному динамічному напруженні, яке забезпечує постійний 

контакт між фрагментами перелому ВГК. При цьому найбільш дискутабельним 

залишається питання щодо способу кінцевої стабілізації уламків (статична або 

динамічна) ВГК. При лікуванні складних багатоуламкових переломів не 

викликає сумнівів потреба в жорсткій статичній фіксації уламків. Але при 

остеосинтезі поперечних, косих, гвинтоподібних та бамперних переломів ВГК, 

жорстка статична фіксація з часом може призвести до втрати контакту між 

кістковими фрагментами ВГК, що в поєднанні з навантаженням на травмований 

сегмент, може призвести до таких післяопераційних ускладнень як 

неконтрольований перелом гвинтів, міграція гвинтів, перелом штифтів, 

запальні ускладнення, сповільнену консолідацію і незрощення. 

У разі уповільненої консолідації перелому для створення більш щільного 

контакту між кістковими уламками ВГК, застосовується етапне хірургічне 

втручання, динамізації перелому. Воно полягає у видаленні блокуючого гвинта 

з статичного (круглого) отвору в терміни 8–16 тижнів. Це дає можливість 
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гвинту зміщуватися в овальному отворі, що дозволяє зберігати контакт між 

кістковими уламками ВГК. Таким чином, незважаючи на успіхи, досягнуті в 

лікуванні хворих цієї категорії, частота ускладнень і незадовільних клініко-

функціональних результатів залишається досить високою, що дозволяє вважати 

подальший пошук можливостей, що до оптимізації методів лікування пацієнтів 

із діафізарними переломами великогомілкової кістки важливим і актуальним 

завданням сучасної травматології та ортопедії. 

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

Дисертаційна робота виконана відповідно до теми науково-дослідних робіт 

кафедри травматології та ортопедії Запорізького державного медико-

фармацевтичного університету МОЗ України «Розробка нових методів 

діагностики та лікування пацієнтів з травмами та захворюваннями опорно-

рухового апарату», шифр теми ІН 14.01.21/НДР, держреєстрація 

№0118U004258 2018-2022 рр. Особистий внесок здобувача полягає в виконанні 

інформаційно-патентного пошуку, розробці методики динамічного блокуючого 

інтрамедулярного остеосинтезу великогомілкової кістки з використанням 

біорезорбційних імплантатів, виготовлених зі сплаву МС-10 та проведенні 

клінічної апробації. 

Мета дослідження: покращити результати лікування пацієнтів із 

діафізарними переломами великогомілкової кістки шляхом 

експериментального та клінічного обґрунтування методики динамічного 

блокованого інтрамедулярного остеосинтезу з використанням біодеградуючого 

блокованого гвинта, виготовленого з магнієвого сплаву. 

Завдання дослідження: 

1. Дослідити за даними літератури перспективи застосування та проблеми 

використання біодеградуючих матеріалів, зокрема магнієвих сплавів, для 

остеосинтезу. 

2. Вивчити за допомогою розрахункових моделей жорсткість і пружність 

проксимального гвинта, виготовленого з магнієвого сплаву для динамічного 

БІОС переломів великогомілкової кістки. 

3. Проаналізувати фізичні властивості магнієвих сплавівМЛ-5 і МС-10і 

можливість їхнього використання для виготовлення імплантатів для 

динамічного БІОС переломів великогомілкової кістки. 

4. Порівняти динаміку біодеградації заготовок, виготовлених з магнієвого 

сплаву МЛ-5 і сплаву МС-10. 

5. Розробити імплантат із модифікованого магнієвого сплаву МС-10 і 

методику динамічного БІОС з його використанням для лікування діафізарних 

переломів великогомілкової кістки.  

6. Провести клінічну апробацію методу динамічного БІОС з 

використанням розроблених біодеградуючих імплантатів, виготовлених із 

сплаву МС-10. 

Об’єкт дослідження: Біорезорбційні сплави на основі магнію; 

регенерація великогомілкової кістки після виконання динамічного БІОС з 

використанням імплантатів, виготовлених із магнієвого сплаву МС-10. 

Предмет дослідження: Фізичні та біорезорбтивні властивості імплантатів 
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на основі сплавів магнію, напруження імплантатів, особливості й терміни 

загоєння діафізарних переломів великогомілкової кістки після в пацієнтів 

виконання динамічного БІОС з використанням імплантатів, виготовлених із 

магнієвого сплаву МС-10. 

Методи дослідження: клінічний, інформаційно-патентний, 

біомеханічний, металографічний аналіз, механічні, рентгенологічні, 

статистичний. 

Наукова новизна отриманих результатів. Уперше на підставі 

порівняльного аналізу визначено, що сплав МС-10, легований Ag і Sc в 

кількості 0,05 ... 0,1 %, має кращі показники міцності, пластичності, 

мікротвердості для виготовлення імплантатів для динамічного БІОС 

діафізарних переломів великогомілкової кістки порівняно зі сплавом МЛ-5. 

Доведено, що сплав МС-10 після 3 міс. витримки в гелофузині зберігає свої 

механічні властивості на рівні властивостей кісткової тканини, що забезпечує 

цілісність імплантату до початку осьового навантаження на прооперовану 

кінцівку. 

Уперше в результаті математичного моделювання напружено-дефор-

мованого стану системи «фіксатор – кістка» обраховано міцність і жорсткість 

гвинтів виготовлених з сплаву МС-10. Одержані нові знання щодо визначення 

втрати міцності гвинтів виготовлених із сплаву МС-10 у процесі біодеградації, 

що підтверджує можливість виконання динамізації перелому в заданий період 

часу. 

Уперше на основі значної кількості експериментальних та клінічних 

досліджень розроблено методику динамічного БІОС великогомілкової кістки з 

використанням біодеградуючих гвинтів, виготовлених із магнієвого сплаву 

МС-10. 

Практичне значення отриманих результатів. Розроблена методика 

динамічного БІОС діафізарних переломів великогомілкової кістки з 

використанням створеного біодеградуючого імплантату з магнієвого сплаву 

МС-10 (пат. № 123569 Україна) дає змогу уникнути додаткового хірургічного 

втручання для видалення імплантату та виконати динамізацію перелому в 

заданий час, що зменшує вартість лікування та ймовірність можливих 

ускладнень, сприяє покращенню якості життя пацієнтів.  

Клінічна апробація конструкцій, виготовлених із розробленого сплаву на 

основі магнію (МС-10) виявила їх високу ефективність в разі діафізарних 

переломів великогомілкової кістки за рахунок можливості зберігати 

динамічний контакт між відламками кістки на період формування кісткового 

мозолю без проведення хірургічного втручання. 

Результати дослідження впроваджено в клінічну практику у відділеннях 

травматології та ортопедії Товариства з обмеженою відповідальністю «Клініка 

Мотор-Січ», Комунального некомерційного підприємства «Міська лікарня 

екстреної та швидкої медичної допомоги» Запорізької міської ради, 

Комунального некомерційного підприємства «Запорізька обласна клінічна 

лікарня» Запорізької обласної ради. 

Особистій внесок здобувача. Наведені в роботі матеріали наукових 
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досліджень є особистим внеском автора в проблему розроблення та 

використання магнієвих імплантатів у динамічному БІОС за умов діафізарних 

переломів великогомілкової кістки. Автором особисто проведено 

інформаційно-патентний пошук, розроблено дизайн, обґрунтовано мету та 

завдання дослідження. Автор брав участь у вивченні біодеградації сплаву МЛ-

10. Ним відібрано пацієнтів і проведено хірургічне лікуванні. Інтерпретація й 

аналіз результатів експериментально-клінічних досліджень проведені автором. 

Фізико-хімічні дослідження та вивчення строків резорбції магнієвих 

сплавів проведено на базі кафедри ливарного виробництва Запорізького 

національного технічного університету за консультативної допомоги професора 

кафедри д. т. н. Шаломєєва В. А. 

Загально-клінічні та біохімічні дослідження виконані на кафедрі 

патологічної фізіології Запорізького державного медичного університету за 

консультативної допомоги д. мед. н. професора Бєлєнічіва І. Ф. та к. мед. н. 

Жернова Г.О. 

Математичне моделювання жорсткості і міцності імплантатів, 

виготовлених з біорезобтивного магнієвого сплаву проведено на кафедрі 

будівельної та теоретичної механіки та опору матеріалів Придніпровської 

державної академії будівництва та архітектури за консультативної допомоги 

к. т.н. Панченко С. П. 

Апробація результатів дослідження. Результати досліджень 

оприлюднені на науково-практичних конференціях «Актуальні питання 

лікування патології суглобів та ендопротезування» (Запоріжжя-Приморськ, 

2019, 2021); науково-практичній конференції «Нові технології в ортопедії та 

травматології»(Одеса, 2018). 

Публікації. За темою дисертації опубліковано 13 наукових праць, із них 

8 статей у наукових фахових виданнях, 1 патент України, 1 науково-методичне 

видання, 3 роботи у матеріалах з’їздів і наукових конференцій. 

Структура та обсяг дисертації. Дисертація викладена українською мовою 

на 209 сторінках друкованого тексту. Робота складається з анотації, вступу, 

аналізу стану проблеми за даними літератури, розділу «Матеріал і методи», 

чотирьох розділів результатів власних досліджень, висновків, списку 

використаної літератури та додатків. Робота містить 19 таблиць та ілюстрована 

57 рисунками. Список літератури складається зі 146 джерел, із них 94 – 

кирилицею. 

ОСНОВНИЙ ЗМІСТ РОБОТИ 

Матеріал і методи. Дослідження фізичних, хімічних та механічних 

властивостей сплавів магнію для імплантатів в остеосинтезі. Магнієві сплави 

МЛ-5 (7,5–7,9 % Al; 0,15–0,5 % Mn; 0,2–0,8 % Zn) і МС-10 (2,2–2,8 % Nd; 0,4–

0,8 % Zr; 0,1–0,7 % Zn) виплавляли в тигельних індукційних печах ІПМ-500, в 

які завантажували попередньо нагріті шихтові матеріали. З роздавальної печі у 

нагріті заливальні ковші відбирали порції розплаву (10–12кг), в які вводили 

срібло проби 999 (0,05; 0,1; 1,0 % мас. за розрахунком) і скандій магній-

скандієвою лігатурою (0,05; 0,1; 1,0 % мас. за розрахунком). Потім заливали 

піщано-глинисті форми для отримання литих зразків (ГОСТ 1 497-84, механічні 
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випробування). Хімічний склад зразків з магнієвих сплавів контролювали за 

допомогою оптичних емісійних спектрометрів «SPECTROMAXx» і 

«SPECTROMAXxF», фотоелектричних спектрометрів МФС-8 і ТФС-36, ЕДРФ 

спектрометра «SPECTRO XЕРОS». 

Механічні властивості зразків з магнієвих сплавів визначалися на 

розривної машині "INSTRUN" 2801 по ГОСТ 1497-84 і ГОСТ 2856-79. 

Мікротвердість структурних складових сплавів вивчали Мікротвердоміри 

фірми «Buehler» і LM-700AT при навантаженні 0,1 Н згідно ГОСТ 9450-76.  

Макро- і мікроструктуру досліджуваних сплавів вивчали методами 

світлової мікроскопії («Neophot 32», «OLYMPUS ІХ 70»), а також з 

використанням програмно-апаратного комплексу «Відеотест-Структура 5.0» на 

базі металографічного мікроскопа Axiovert 40MAT. Фрактографічний аналіз 

поверхні руйнування зразків проводили на електронному скануючому 

мікроскопі «JSM-6360LA». Структурні складові сплавів досліджували на 

мікроскопі «Neophot-32» після травлення шліфів реактивом: 1 % азотної 

кислоти, 20 % оцтової кислоти, 19 % дистильованої води, 60 % етиленгліколю. 

Хімічний аналіз структурних складових магнієвих сталей вивчали на 

електронному мікроскопі-мікроаналізаторі з енергодисперсійною приставкою 

РЕММА 202М и РЕМ 161.  

Для визначення швидкості розчинення металу (по втраті маси) 

виготовляли зразки розмірами Ø10×6 мм на токарному верстаті, не допускаючи 

використання масла, емульсії та місцевих перегрівів. Зразки після токарного 

оброблення зачищали наждачним папером з дрібним зерном і отримували 

шорсткість поверхні не менше Ra ≤ 2,5 мкм (ГОСТ 9.019-74). Кожен зразок 

обміряли штангенциркулем з точністю до 0,1 мм і зважували на аналітичних 

вагах АДВ- 200 з точністю до 0,0001 г. 

Швидкість розчинення підготовлених зразків з магнієвих сплавів 

вивчалася в фізіологічних розчинах гелофузин (склад: 4,0 % желатину; 0,7 % 

NaCl і 0,14 % NaOH) і венофундин (склад: 6,0 % гідроксиетилового крохмалю і 

0,9 % NaCl). Паралельно визначали розчинність деяких складових магнієвих 

сплавів в дистильованої воді, що містить 0,7 або 0,9 % NaCl. Через певну 

кількість діб (3, 5, 7, 10, 20, 30) зразки виймались з розчину. Очищені зразки 

промивалися проточною та дистильованою водою, висушувалися і зважувалися 

на вагах АДВ-200.Для кожного варіанта випробування визначали середню 

швидкість розчинення металу на базі 2–3 зразків. 

Математичні розрахунки жорсткості та пружності блокованого 

біодеградуючого гвинта для динамічного БІОС діафізарних переломів 

великогомілкової кістки на розрахункових моделях. Побудова математичної 

моделі металевої конструкції, призначеної для лікування переломів, 

виконувалася на основі гіпотез і розрахункових принципів опору матеріалів, 

будівельної і теоретичної механіки. Зазначена модель використовувалася для 

дослідження міцності та жорсткості фіксації інтрамедулярного остеосинтезу 

переломів великогомілкової кістки (рис. 1-2). Основним об’єктом дослідження 

був проксимальний блокований гвинт, виготовлений з біодеградуючого 

матеріалу. Побудовано декілька розрахункових схем навантаження гвинта, для 
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розв’язку яких використовувалися рівняння статики. В результаті проведених 

розрахунків, отримано аналітичні формули, за допомогою яких виконано аналіз 

міцності фіксуючого гвинта. 

  
а б 

Рис. 1. Схема перелому великогомілкової кістки, і його фіксація БІОС (а), 

розподіл навантажень між гвинтами при БІОС (б). 

 

 

 
б 

 

 
а в 

Рис. 2. Вигляд кістки в розрізі в місці фіксації гвинтом (а) і схеми його 

закріплення (б, в). 

 

Розробка біодеградуючого блокованого гвинта із магнієвого сплаву, для 

використання при динамічному БІОС діафізарних переломів великогомілкової 

кістки. Для використання при динамічному БІОС було розроблено 

біодеградуючий блокований гвинт виготовлений з біодеградуючого сплаву МС-

10 (рис. 3). Отримано свідоцтво про корисну модель (пат. №123569 Україна). В 

основу корисної моделі поставлено задачу удосконалення способу лікування 

переломів великогомілкової кістки шляхом використання гвинтів, 

виготовлених з магнієвого сплаву МС-10 як блокуючих елементів, що 

забезпечує виключення необхідності виконання операції динамізації перелому і 

видалення гвинта, зниження травматичності за рахунок виключення 

необхідності видалення блокуючих елементів конструкції для остеосинтезу, 

зниження післяопераційних ускладнень. 
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а б 

Рис. 3. Блокований гвинт (а) з біодеградуючого магнієвого сплаву МС-10 

та його креслення (б). 

 

Поставлена задача вирішується тим, що в способі лікування переломів 

великогомілкової кістки, що включає репозицію кісткових уламків, фіксацію 

відламків штифтом і блокування штифта за допомогою блокуючих елементів, 

проведених через шкірні розрізи в просвердлені в кістки отвори в області 

проекцій дистальних і проксимальних отворів штифта, як блокуючі елементи 

використовують гвинти, виготовлені з магнієвого сплаву МС-10. 

Використання даного способу дозволяє виключити необхідність 

госпіталізації хворого для виконання операції динамізації в разі уповільненої 

консолідації перелому. Також зменшується травматичність операції видалення 

фіксатора за рахунок виключення необхідності видалення блокуючих гвинтів. 

Блокуючі елементи не видаляються, вони біодеградують у кістці, і поступово 

відбувається заміщення отворів у кістці кістковою тканиною.  

В якості біодеградуючого імплантату обрали блокований гвинт діаметром 

5 мм та довжиною 40 мм, з повним різьбленням (рис. 3), виготовлений з 

магнієвого сплаву МС-10. Магнієвий сплав та гвинти було виготовлено на 

виробничій базі АТ «Мотор Січ». Гвинт має повне різьблення на всю робочу 

частину, це дозволяє надійно зафіксувати гвинт у обох кортикальних шарах 

великогомілкової кістки. Запропоновані розміри голівки гвинта та його конічна 

форма дозволяє імпресуватися в кісткову тканину майже повністю, що зменшує 

контакт гвинта з м’якими тканинами. Це уповільнить період резорбції голівки 

гвинта.  

Характеристика клінічного матеріалу. Клінічні та експериментальні 

дослідження проведені відповідно до національних і міжнародних вимог із 

біоетики: підписані інформовані згоди пацієнтами основної групи дослідження 

на застосування нових (нестандартних) способів і пристроїв для хірургічного 

(інвазійного) лікування містяться в їхніх історіях хвороби. План дисертаційного 

дослідження та відповідність його проведення сучасним вимогам біоетики 

ухвалені позитивними рішеннями комітету з біоетики при ДУ «Запорізький 

державний медичний університет» від 02 березня 2016 р. 

Для виготовлення біодеградуючих імплантатів було використано 

модифікований сріблом магнієвий сплав MЛ-10 (комерційна назва сплаву МС-
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10) легований сріблом (ТУ У 24.4-14307794-270:2018), сертифікований для 

використання в медицині.  

На базі ортопедо-травматологічного відділення КНП «МЛЕ та ШМД№5 

ЗМР» м. Запоріжжя за період з 2018 по 2020 рр., було проведено 

експериментально-клінічне дослідження у групі дослідження, за участю 36 

пацієнтів з діафізарними переломами великогомілкової кістки. Розподіл за 

статтю становив, 26 чоловіків і 10 жінок. Середній вік досліджуваних склав 48 

років.За класифікацією АО/ASIF переломи розподілилися наступним чином: 

41А – 52,36 %, 42В – 47,64 %. Пацієнтів розподілені на дві клінічні групи: 

1. група дослідження – 15 пацієнтів, в яких під час проведення ДБІОС 

застосовували розроблений нами пристрій – біодеградуючий блокуючий гвинт. 

Після закритої репозиції і проміжного остеосинтезу в спицьовому АЗФ 

виконувався БІОС великогомілкової кістки. Для дистального блокування 

застосовували титанові гвинт и D-5 мм. У проксимальному відділі у динамічне 

(овальне) отвір вводили гвинт D-5 мм з повною нарізкою різьблення, 

виготовлений з титанового сплаву. У статичне (кругле) отвір вводили гвинт D-5 

мм, Н-40 мм з повною нарізкою різьблення, виготовлений з магнієвого сплаву 

МС-10  

2. група порівняння – 21 пацієнт, в яких у хірургічному лікуванні 

ушкоджень використано стандартну методику БІОС великогомілкової кістки. 

АО/ASIF(Arbeitsgemeinschaftfür Osteosynthesefragen /Association for the Study of 

Internal Fixation), коли для остеосинтезу великогомілкової кістки застосовували 

титанові канюльовані блокуючі стрижні та титанові гвинти D-5 мм.  

Операції виконували в терміни від 2-х до 10 діб після травми. Проведено 

аналіз результатів хірургічного лікування 36 хворих із діафізарними 

переломами великогомілкової кістки. Під час виконання роботи виконано 

комплекс клінічних, лабораторних, рентгенологічних, експериментальних, 

математичних і медико-статистичних досліджень. Вік пацієнтів становив від 20 

до 67 років, детальний розподіл їх за статтю та віком наведено на рис. 4.  

 
Рис. 4. Діаграма розподілу пацієнтів залежно від статі та віку. 

 

Серед постраждалих обох клінічних груп переважали особи чоловічої 

статі найбільш працездатного віку. Тип перелому ВГК визначали з 
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використанням класифікації переломів кісточок Müller AO/OTA (табл. 1).  

Переломи діафізу ВГК (тип 42 А) траплялися частіше в обох групах 

спостереження – 10 (66,66 %) у групі дослідження і 11 (25,38 %) – у групі 

порівняння. Ушкоджень (тип В за класифікацією Müller AO/OTA) було дещо 

менше – 5 пацієнтів (33,33 %) у групі дослідження і 10 (47,61 %) – у групі 

порівняння. 

Таблиця 1 

Розподіл пацієнтів груп дослідження та порівняння за класифікацією 

Müller AO/OTA 

Група 

Тип перелому 

Усього А В 

А1 А2 А3 В1 В2 В3 

Група дослідження 4 3 3 2 2 1 15 

% 26,66 20 20 13,33 13,33 6,66 100 

Група порівняння 5 4 2 6 4 0 21 

% 23,80 19,04 9,52 28,57 19,04 0 100 

Загалом 9 7 5 8 6 1 36 

 

Підготовку до проведення хірургічного втручання починали з 

загальноклінічних та лабораторних досліджень. Усім пацієнтам робили 

загальний аналіз крові, аналіз сечі, коагулограму, вимірювали АЛТ, АСТ, 

креатинін та сечовину після надходження в стаціонар. Виконували 

рентгенографію в прямій, бічній проекції. На рентгенограмах визначали тип, 

характер перелому, ступінь зміщення відламків. Після уточнення характеру 

ушкодження проводили планування хірургічного втручання: термін втручання, 

етапність, вибір імплантатів. Пацієнта оглядав анестезіолог, який визначав 

ступінь операційного ризику. В обов’язковому порядку пацієнту пояснювали 

причину необхідності проведення хірургічного втручання, його характер, вид 

знеболювання, можливі ускладнення. Пацієнт підписував інформовану 

добровільну згоду пацієнта на хірургічне втручання та оброблення 

персональних даних. 

Хірургічне втручання проводили зі застосуванням методу закритої 

репозиції переломів великогомілкової кістки, з використанням спицевого 

дистрактора, зібраного з компонентів апарату Ілізарова. Операції виконувалися 

за оригінальною методикою, розробленою в клініці УНІІТО, на 

загальнохірургічному операційному столі. Репозиція здійснювалася за 

допомогою дистрактора на основі апарату Ілізарова, що складається з двох 

півкілець, з'єднаних телескопічними стрижнями (рис.5 а). Проксимальніше 

горбистості великогомілкової кістки проводиться поздовжній розріз шкіри, 

власну зв'язку надколінка розсікають. По передньому краю суглобового 

майданчика великогомілкової кістки, шилом відкривався кістково-мозковий 

канал і заводиться провідник (рис.5 б, в). В якості фіксатора використовувалися 

титанові канюльованніінтрамедулярні стрижні вітчізняного виробника 

(Інтрамед), D-9, 10 мм, довжиною від 280 до 400 мм. Потім виконувалося 
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блокування стрижня гвинтами і демонтаж дистрактора (рис. 6). 

 

 

  

а б в 

Рис. 5. Зовнішній вигляд спицевого дистрактора, змонтованого на 

травмованій кінцівці (а) та хірургічний доступ до переднього краю суглобового 

майданчика великогомілкової кістки із заведеним в кістково-мозковий канал 

гнучким провідником (б, в). 

 

  
а б 

Рис. 6. Зовнішній вигляд травмованої кінцівки у спицевому дистракторі з 

введенням у кістково-мозковий канал стрижня і змонтованої навігації (а) та 

після демонтажу (б) навігації і дистрактора. 

 

Методом закритого ДБІОС з використанням біодеградуючих імплантатів 

виготовлених з магнієвого сплаву МС-10, прооперовано 15 осіб з діафізарними 

переломами великогомілкової кістки. Хірургічне втручання проводили з 

застосуванням методу закритої репозиції переломів великогомілкової кістки, з 

використанням спицевого дистрактора, зібраного з компонентів апарату 

Ілізарова. Для дистального блокування застосовували титанові гвинти 

діаметром 5 мм. У проксимальному відділі у динамічний (овальний) отвір 

вводили гвинт діаметром 5 мм з повною нарізкою різьблення, виготовлений з 

титанового сплаву. У статичний (круглий) отвір вводили гвинт діаметром 5 мм, 

довжиною 40 мм з повною нарізкою різьблення, виготовлений з 

біодеградуючого магнієвого сплаву МС-10 (рис. 7). Перед введенням в кістку 
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гвинта обов’язковою була нарізка різблення спеціально розробленим мітчиком. 

 

 
Рис. 7. Пацієнт Р. Фотовідбиток з ЕОП: а) у динамічний (овальний) отвір 

стрижня введений блокований гвинт виготовлений з титанового сплаву; б) у 

статичний (круглий) отвір введений блокований гвинт виготовлений з 

магнієвого сплаву МС-10. 

 

Рентгенологічне обстеження виконано всім хворим груп дослідження та 

порівняння до початку лікування, за допомогою цифрової рентгенівської 

установки«REX-650RF—0178201515» та«РУМ-20». Проводили рентгенографію 

ушкодженої кінцівки в прямій і бічній проекціях. Аналізували рентгенограми 

пацієнтів з діафізарними переломами великогомілкової кістки, після БІОС 

біоінертними та біодеградуючими гвинтами. Рентгенологічний контроль 

виконували через добу після хірургічного втручання, на 4-му, 8-му та 16-му 

тижні. За рентгенограмами оцінювали ступінь і характер зміщення кісткових 

відламків, порушення взаємного розташування кісток гомілки,стан кісткової 

мозолі та металевих імплантатів. 

Усім пацієнтам робили загальний аналіз крові, сечі, коагулограму, 

вимірювали АЛТ, АСТ, креатинін і сечовину. Забір крові в обох групах 

здійснювали з такою періодичністю: до та після операції, через 2 та 4 тижні, 2 

та 4 місяці після операції.  

Проводили порівняльний аналіз якості життя пацієнтів груп дослідження 

та порівняння в динаміці спостереження через 1, 2 і 4 міс. після хірургічного 

лікування. З цією метою нами застосована найпоширеніша на сьогоднішній 

день система оцінки якості життя SF–36. В основу оцінки результатів лікування 

хворих також покладені стандарти оцінки якості лікування ушкоджень та 

захворювань органів руху та опору, викладені в Наказі МОЗ України №41 від 

30.03.1994 р. «Про регламентацію ортопедо-травматологічної служби в 

Україні» із змінами, запропонованими А.В. Калашніковим.  

Результати клінічного випробування методу динамічного 

інтрамедулярного блокованого остеосинтезу при діафізарних переломах 

великогомілкової кістки з використанням біодеградуючих імплантатів на 

основі магнієвого сплаву МС-10.Дослідну групу склали 15 пацієнтів, яким 

виконано ДБІОС гвинтом 5 мм зі сплаву МС-10.Закрита репозиція виконана у 

а

) 
б

) 
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всіх 15/100 % пацієнтів. Середній час операції 1,5-2 години, сюди входить час 

на демонтаж системи скелетного витягування або стрижневого АВФ, монтаж 

дистрактора, а також час, витрачений на рентгенологічний контроль. Повне 

усунення осьових зсувів досягнуто у 14 з 15 (93,33 %) пацієнтів. Інфекційних 

ускладнень у прооперованих пацієнтів не спостерігалося. Уповільнення 

консолідації перелому на терміни від 2 до 4 місяців не зазначалося у жодного з 

пацієнтів (100 % хворих). 

Групу спостереження склали 21 пацієнт з діафізарними переломами 

великогомілкової кістки, яким виконано ДБІОС з використанням біоінертних, 

титанових імплантатів. Закрита репозиція виконана у всіх 21/100 % пацієнтів. 

Повне усунення осьових зсувів досягнуто у 19 з 21 (90,47 %) пацієнтів. 

Інфекційних ускладнень у прооперованих пацієнтів не спостерігалося. 

Уповільнення консолідації перелому на терміни від 2 до 4 місяців зазначалося у 

12 пацієнтів (42,87 % хворих). Цим хворим була виконана етапна динамізація 

перелому – операція по видаленню проксимального блокованого титанового 

гвинта.  

Після операції пацієнти перебували під наглядом у відділенні  від 5 до 

10діб. Відразу ж після операції кінцівкам надавали підвищене становище. Для 

профілактики інфекційних ускладнень призначали цефалоспорини 3-го 

покоління. При цьому інфузії першої дози антимікробного засобу починали за 

30 хв перед хірургічним втручанням. Крім того, із метою зменшення больового 

синдрому застосовували нестероїдні протизапальні засоби в стандартних дозах. 

У першу та другу доби, а в подальшому кожні 2-3 доби за необхідності 

виконували перев’язки. Усі хворі після оперативного втручання мали еластичне 

бинтування нижніх кінцівок, для профілактики ТЕЛА та зменшення набряків. 

Підніматися з ліжка і ходити за допомогою милиць без опори на оперовану 

кінцівку дозволяли з першої доби. Пацієнтам пропонували виконувати пасивні 

й активні рухи до больового порогу. Шви знімали на 12-ту добу. Через 4 тижні 

після операції хворим дозволяли дозоване осьове навантаження на оперовану 

кінцівку до 25 % від маси тіла хворого 

Динаміка показників загального аналізу крові свідчить про звичайний 

перебіг післяопераційного періоду. Динаміка змін ШОЕ і СРБ типова для 

післяопераційного періоду після остеосинтезу та інших операцій в області 

суглобів. Показники функції печінки і нирок також коливалися в області 

нормальних значень без відмінностей між групою дослідження та групою 

порівняння. Показники коагулограми відображають звичайну динаміку для 

пацієнтів на терапії антикоагулянтами. 

Усі пацієнти повністю відновили функцію кінцівки. Тобто протокол 

відновлення опори та руху не відрізнявся від типових рекомендацій для 

пацієнтів з переломом кісток гомілки. Навантаження дозували з використанням 

милиць і контролювали за допомогою підлогових ваг. За даними рентгенографії 

у процесі спостереження з'ясувалося, що біодеградація магнієвих імплантатів 

на 3-4 добу з моменту операції може супроводжуватися виділенням газу, що 

викликає виникнення локальної емфіземи в зоні локалізації імплантату (рис. 8). 
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Рис. 8. Скупчення газу (водню) навколо блокованого гвинта 

виготовленого з магнієвого сплаву МС-10. а) підшкірна емфізема в місті 

встановлення блокованого гвинта виготовленого з магнієвого сплавуМС-10; б) і 

в) рентгенограми пацієнти після динамічного БІОС з використанням магній-

біодеградуючого блокованого гвинта 8 тижнів після операції. Навколо 

виступаючих в м’які тканини частин гвинта спостерігаються скупчення газу. 

 

Даний процес відзначали у 4 пацієнтів. Емфізема не супроводжувалася 

клінічними ускладненнями і не чинила впливу на час і характер загоєння 

післяопераційних ран. Виходячи з даних літератури і хімічного складу 

імплантату, газ, що виділяється – водень. З другого тижня відзначається регрес 

проявів емфіземи в навколишніх м'яких тканинах в області проксимального 

метаепіфіза великогомілкової кістки, аж до її повного зникнення. 

Біохімічні дослідження крові проводились в атестованому відділі 

лабораторної клінічної діагностики КНП МЛЕ та ШМД м. Запоріжжя з 

використанням біохімічного аналізатора FLEXOR E (Нідерланди), фотометру 

фотоелектричного КФК-2 (Росія), напівавтоматичного біохімічного аналізатора 

SOLAR PV1251 (Бєларусь). Біохімічні показники визначались з використанням 

стандартних сертифікованих діагностичних наборів та тест-систем: ПрАТ 

«Реагент» (Україна), «Лабораторія Гранум» (Україна). Визначення в плазмі 

крові концентрації фібриноген-мономерних комплексів (β-нафтоловий тест) 

проводили згідно наказу МОЗ України № 417 від 15.11.2002 р.  

Лабораторні дослідження, проведені з використанням у якості 

біоматеріалу крові пацієнтів з переломами великогомілкової кістки, та 

подальшим БІОС біоінертними та біодеградуючими імплантатами, показали 

відсутність достовірно значимих відхилень від норми за рівнем альфа-амілази, 

загального білка, глюкози, гемоглобіну, а також рівня еритроцитів, лейкоцитів 

та гематокриту (табл. 2, 3). 

Незначні коливання цих показників обумовлені крововтратою та 

необхідністю метаболічної підтримки репаративного процесу.  
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Таблиця 2 

Визначення впливу продуктів біокорозії імплантатів з біодеградуючого та 

біоінертного сплавів на систему гемостазу після БІОС 

Термін 

спостереження 

Гематокрит, 

л/л 
Hb, г/л 

Фібри-

ноген, г/л 

Фібри-

ноген В 
ШОЕ 

При використанні біодеградуючих магнієвих гвинтів 

до операції 
0,42 ± 0,02 136 ± 

3,33 

6,58 ± 

0,84
*
 

+/++ 25,23 ± 

2,99
*
 

після операції 
0,39 ± 0,01

*
 124,69 ± 

4,53 

7,24 ± 

0,49
*
 

++/+++ 39,62 ± 

4,45
#
 

через 2 тижні 
0,33 ± 0,01

#
 132,54 ± 

2,63 

7,71 ± 0,61 - /+ 26,15 ± 

2,96
#
 

через 4 тижні 
0,46 ± 0,01

*#
 137,85 ± 

5,09 

7,23 ± 0,65 - 14,31 ± 

1,83
#
 

через 2 місяці 
0,46 ± 0,01 133,92 ± 

4,33 

6,68 ± 0,84 +/++ 19,62 ± 

2,57 

через 4 місяці 
0,5 ± 0,01 139 ± 

4,68 

5,43 ± 0,39 - /+ 8,69 ± 

0,91
#
 

При використанні біоінертних гвинтів 

до операції 
0,43 ± 0,01 142,52 ± 

3,53 

4,33 ± 0,20 +/++ 15,57 ± 

2,78 

після операції 
0,31 ± 0,01

#
 133 ± 

3,58 

5,78 ± 

0,31
#
 

++/+++ 30,81 ± 

2,51
#
 

через 2 тижні 
0,32 ± 0,01 132,1 ± 

1,88 

7,97 ± 

0,46
#
 

+ 27 ± 

2,18 

через 4 тижні 
0,46 ± 0,01

#
 135,81 ± 

3,24 

6,6 ± 0,4
#
 - /+ 14,95 ± 

1,27
#
 

через 2 місяці 
0,46 ± 0,01 133,33 ± 

2,83 

6,58 ± 0,58 +/++ 21 ± 

1,82
#
 

через 4 місяці 
0,51 ± 0,01

#
 136,62 ±  

3,15 

5,17 ± 

0,26
#
 

- /+ 9,81 ± 

0,52
#
 

Примітки: 
*
відмінності достовірні порівняно з групою пацієнтів, яким 

операцію здійснювали з використанням гвинтів з біоінертного матеріалу (р ≤ 

0,05); 
#
відмінності достовірні (р ≤ 0,05) порівняно з попереднім терміном. 

 

Визначення активності аспартатамінотрансферази у плазмі крові 

пацієнтів, яким БІОС здійснювали з використанням біоінертних гвинтів 

показало незначне зростання активності ферменту протягом двох тижнів (в 

середньому на 19 %), що вірогідно пов’язано із запаленням травмованого м’язу; 

застосування біодеградуючих гвинтів супроводжувалось стабільною 

активністю ферменту протягом 4 тижнів, що свідчить про меншу інтенсивність 

запалення та можливість відведення продуктів гліколізу від травмованих м’язів, 

які знаходилися в умовах гіпоксії. 
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Таблиця 3 

Визначення впливу продуктів біокорозії імплантатів з біодеградуючого та 

біоінертного сплавів на інтенсивність запальних процесів після БІОС 

Термін 

спостереження 

Загальний 

білок,г/л 

Загальний 

білірубін,м

моль/л 

СРБ 
Креатинін,м

кмоль/л 

Глюкоза,мм

оль/л 

При використанні біодеградуючих магнієвих гвинтів 

до операції 
73,95 ± 

2,11 

15,11 ± 

1,33
*
 

- /+ 80,45 ± 3,8 6,27 ± 0,27 

після операції 
69,88 ± 

1,91
*
 

16,92 ± 0,65 
++/+

++ 

91,23 ± 

4,39
*
 

6,08 ± 0,27
*
 

через 2 тижні 73,08 ± 1,4 
11,28 ± 

0,54
#
 

- /+ 
70,15 ± 

2,04
*#

 
5,18 ± 0,19

#
 

через 4 тижні 
72,85 ± 

1,08 

14,75 ± 

0,89
#
 

- 
79,69 ± 

3,76
#
 

6,98 ± 0,32
#
 

через 2 місяці 
75,18 ± 

1,02 
12,37 ± 0,83 - /+ 86,12 ± 5,66 5,17 ± 0,13

#
 

через 4 місяці 
74,77 ± 

1,28 
12,3 ± 0,67 - 78,15 ± 2,74 5,63 ± 0,18 

При використанні біоінертних гвинтів 

до операції 
70,90 ± 

1,31 
19,53 ± 1,22 - /+ 87,86 ± 3,24 5,46 ± 0,27 

після операції 
60,71 ± 

1,03
#
 

18,51 ± 0,8 
++/+

++ 

132,05 ± 

3,77
#
 

4,91 ± 0,08 

через 2 тижні 
71,57 ± 

0,9
#
 

11,33 ± 

0,49
#
 

+ 
81,90 ± 

2,87
#
 

4,94 ± 0,14 

через 4 тижні 72,05 ± 0,8 
14,78 ± 

0,59
#
 

- /+ 77,62 ± 2,58 6,99 ± 0,3
#
 

через 2 місяці 
73,52 ± 

0,88 

11,62 ± 

0,62
#
 

- /+ 83,76 ± 2,85 5,26 ± 0,12
#
 

через 4 місяці 
74,67 ± 

0,99 
11,84 ± 0,5 - /+ 79,48 ± 2,01 5,6 ±0,16 

Примітки: 
*
відмінності достовірні порівняно з групою пацієнтів, яким 

операцію здійснювали з використанням гвинтів з біоінертного матеріалу (р ≤ 

0,05); 
#
відмінності достовірні (р ≤ 0,05) порівняно з попереднім терміном. 

 

Визначення активності аланінамінотрансферази показало, що протягом 

перших двох тижнів після операції активність АлАТ в обох групах достовірно 

не відрізнялась як від початкової активності ферменту так і між аналогічними 

показниками обох груп. Лише на 14 день активність ферменту в першій групі 

виявилась достовірно вищою (на 29 %) за аналогічний показник другої групи. 

За рівнем креатиніну виявлена краща реакція з боку м’язової тканини саме на 

біодеградуючий імплантат, що свідчить про зменшення інтенсивності запальної 

деструкції м’язів та посилення енергоутворення у ході репаративного процесу. 
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Хвилеподібна динаміка ШОЕ, вмісту фібриногену В та загального білірубіну у 

крові пацієнтів обох груп відображає етапність репаративного процесу. Перший 

пік припадає на гострий післяопераційний період, а другий – через 2 місяці 

після операції. І хоча тенденція аналогічна в обох групах, інтенсивність цих 

прозапальних маркерів переважала у групі, де БІОС здійснювали з 

використанням біоінертних імплантатів. Другий пік зростання показника, 

вірогідно пов’язаний зі збільшенням рухової активності прооперованих та 

вторинною травматизацією оточуючих імплантат тканин і збільшенням 

навантаження на печінку. 

Дослідження динаміки фібриногену показало, що статистично значимі 

відмінності за даним показником між двома групами виявлено лише в 

доопераційному періоді та відразу після БІОС (табл. 3).  

В ході дослідження виявлено значний лімфоцитоз та моноцитоз в обох 

групах на усіх термінах спостереження, проте швидкість нормалізації рівня 

лімфоцитів достовірно (р ≤ 0,05)переважала при використанні біодеградуючих 

імплантатів.  

Клінічний приклад. Пацієнт К., 38 років (історія хвороби № 18421) 

поступив у відділення 11.12.2019. Травма отримана у результаті ДТП. Під час 

надходження скаржився на виражений біль у проекції правої гомілки 

порушення опоро спроможності лівої нижньої кінцівки. Пацієнт доставлений 

на каталці, під час огляду виявлено виражений набряк і гематому в середній 

третині гомілки. Біль при пальпації. Проведено рентгенографію лівої гомілки в 

передній і бічній проекціях (рис. 9 а, б). Встановлено діагноз: закритий перелом 

с\3 правої великогомілкової кістки зі зміщенням уламків. (42–А2 за 

класифікацією AO/ASIF). Хворий оглянутій хірургом, нейрохірургом, 

терапевтом і анестезіологом. Виконано FAST протокол. Пацієнт поданий в 

операційну, де в ургентному порядку йому виконана операція: МОС кісток 

лівої гомілки стрижневим АЗФ. Через 8 діб після госпіталізації виконано 

планове оперативне втручання: демонтаж АЗФ, закрита репозиція, динамічний 

БІОС лівої великогомілкової кістки з використанням біодеградуючого 

блокованого гвинта (рис. 9 в, г). Післяопераційний період перебігав без 

особливостей, реабілітацію проводили згідно з етапами відновлювального 

лікування. На наступний день після операції пацієнту дозволили ходити за 

допомогою милиць без навантаження на оперовану кінцівку, проводили 

лікувальну фізкультуру по першому етапу реабілітації.  

На 12-ий день після операції пацієнта виписано на амбулаторне 

лікування. Шви зняті на 12-ту добу після операції, рани зажили первинно. З 4-

го тижня виконано контрольній огляд та рентгенологічний контроль, дозволено 

дозоване навантаження на оперовану кінцівку, за допомогою підлогових ваг.  

Через 8 тижнів після операції, для створення додаткової компресії 

уламків було збільшене дозоване навантаження на ногу. Відбулася 

«динамізація» з руйнуванням проксимального блокуючого гвинта (рис. 9 д, ж).  

Через 16 тижнів після динамізації відзначалися клінічні і рентгенологічні 

ознаки зрощення перелому. На контрольній рентгенограмі через 6 міс після 

перелому встановлено його повну консолідацію (рис. 9 з, к), функція суглобів і 
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кінцівки відновлена в повному обсязі, больовий синдром не виражений. 

 

    
а б в г 

    

д ж з к 

Рис. 9. Рентгенограми лівої гомілки в передній і бічний проекціях 

пацієнта К., 38 років, при надходженні у відділення (а, б); відразу (в, г) та через 

8 (д, ж) та 16 тижнів (з, к) після закритої репозиції інтрамедулярним 

остеосинтезом малогомілкової кістки з використанням біодеградуючого 

блокованого гвинта. 
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ВИСНОВКИ 

1. Основними матеріалами для виготовлення імплантатів для 

остеосинтезу є іржостійка сталь і титанові сплави завдяки їхнім механічним 

властивостям і біоінертності. Механічні властивості магнієвих сплавів дають 

можливість виготовляти фіксатори для динамічного БІОС великогомілкової 

кістки. Імплантати, основою яких є магній, мають певні переваги перед 

сплавами металів, полімерами та біокерамікою. Вони нетоксичні, 

неканцерогенні, за механічними властивостями більш наближені до кіркового 

шару кістки, мають антибактеріальну дію. До того ж, їхнє застосування усуває 

необхідність повторного хірургічного втручання для видалення імплантату. 

2. Аналіз побудованих математичних моделей і отриманих аналітичних 

виразів для оцінювання міцності виготовленого з магнієвого сплаву 

проксимального гвинта для динамічного БІОС переломів великогомілкової 

кістки показав, що напруження в гвинті прямопропорційні величині 

рівнодіючої прикладеного навантаження, довжині гвинта і обернено — 

діаметру гвинта в кубі. Максимальне значення напружень виникає за величини 

кута нахилу вектора навантаження по відношенню до осі гвинта рівному 88,4°, 

проте за величини кута 90°, тобто коли передбачається, що навантаження 

перпендикулярно осі гвинта, значення максимальних напружень виявилося 

меншим на 0,037 %. 

Величини напруження, отримані в розглянутих розрахункових моделях 

гвинтів, виявилися вищими за межі міцності матеріалу, з якого вони 

виготовлені. Це дозволяє передбачити перелом гвинта під дією навантаження 

на оперовану кінцівку, що дає змогу виконати динамізацію перелому в певний 

період часу після операції. 

3. Проаналізовано фізичні властивості магнієвих сплавів МЛ-5 і МС-10 

для виготовлення імплантатів для динамічного БІОС великогомілкової кістки. 

Показано, що сплав МС-10, легований Ag і Sc в кількості  

0,05 ... 0,1 %, має необхідні показники міцності, пластичності, мікротвердості 

для виготовлення зазначених імплантатів.  

4. Проведені випробування досліджуваних сплавів показали, що сплав 

МС-10 після 3 міс. витримки в гелофузині зберігає свої механічні властивості 

на рівні властивостей кісткової тканини, що забезпечує цілісність імплантату до 

початку осьового навантаження на прооперовану кінцівку. 

5. Розроблено біодеградуючий блокований гвинт із модифікованого 

магнієвого сплаву МС-10 та методику лікування діафізарних переломів 

великогомілкової кістки з його використанням (пат. № 123569 Україна) при 

динамічному БІОС, що дає змогу уникнути додаткового хірургічного втручання 

для видалення імплантату та виконувати динамізацію перелому в заданий час, 

зменшити вартість лікування та ймовірність можливих ускладнень. 

6. У результаті клінічної апробації методу динамічного БІОС з 

використанням розроблених біодеградуючих імплантатів, виготовлених із 

сплаву МС-10 за результатами рентгенографії у всіх хворих виявлено 

динамізацію перелому у вигляді зсуву динамічного титанового гвинта в 



19 

овальному отворі та перелому гвинта, виготовленого зі сплаву МС-10, у термін 

від 8 до 12 тижнів після операції. У процесі спостереження з’ясувалося, що 

біодеградація магнієвих імплантатів на 3-4 добу з моменту операції може 

супроводжуватися виділенням газу, що спричинює виникнення локальної 

емфіземи в зоні розміщення імплантату. Процес біодеградації гвинта не 

перешкоджав загоєнню післяопераційної рани та формуванню повноцінного 

кісткового мозолю. Не виявлено істотних відмінностей у строках загоєння 

післяопераційних ран і формування кісткового мозолю у результаті лікування із 

застосуванням розробленої та загальновідомих методик. 

Загалом клінічні та біохімічні показники крові не відрізнялися у групах 

порівняння за винятком АсАТ, активність якого не змінювалася в дослідній 

групі. Виявлено значний лімфоцитоз та моноцитоз в обох групах на усіх 

термінах спостереження, проте швидкість нормалізації рівня лімфоцитів 

статистично значуще (р < 0,05) переважала за умов використання 

біодеградуючих імплантатів. 

СПИСОК РОБІТ, ОПУБЛІКОВАНИХ ЗА ТЕМОЮ ДИСЕРТАЦІЇ 

1. Яцун Є. В. Перспективи застосування біодеградуючих сплавів на 

основі магнію в остеосинтезі (літературно-аналітичний огляд) / Є. В. Яцун, 

В. М. Чорний, М. Л. Головаха // Збірник наукових праць Української військово-

медичної академії «Проблеми військової охорони здоров’я». – 2013. –№ 36. – 

С. 141-148.  

Автором проведено аналіз літературних даних вітчизняних та світових 

джерел, проаналізовано, узагальнено й сформульовано висновки. 

2. Наш опыт закритого интрамедуллярного остеосинтеза диафизарных 

переломов дистального отдела большеберцовой кости / Е. В. Яцун, 

Д. В. Ивченко, М. А. Кожемяка, В. Д. Трашков // Проблеми травматології та 

остеосинтезу. – 2019. – № 1-2. – С. 73-81. 

Автором підготовлено матеріал та проведена частина досліджень, аналіз 

та узагальнення отриманих результатів, сформульовані висновки. 

3. Панченко С. П. Исследование прочности биодеградирующего винта 

используемого при блокирующем интрамедулярном остеосинтезе / 

С. П. Панченко, Е. В. Яцун, М. Л. Головаха // Проблеми травматології та 

остеосинтез. – 2019. – № 4. – С. 76-86.  

Автором підготовлено матеріал та проведена частина досліджень, аналіз 

та узагальнення отриманих результатів, сформульовані висновки. 

4. Яцун, Е. В. Первый опыт динамического интрамедуллярного 

остеосинтеза диафизарных переломов большеберцовой кости с применением 

имплантатов на основе магниевого сплава / Е. В. Яцун, Д. В. Ивченко, 

М. Л. Головаха // Вісник ортопедії, травматології та протезування. – 2020. – 

№ 4. – С. 43-50. doi: 10.37647/0132-2486-2020-107-4-43-50  

Автором підготовлено матеріал та проведена частина досліджень, аналіз 

та узагальнення отриманих результатів, сформульовані висновки. 

5. Дослідження перебігу запального процесу у пацієнтів після БІОС 

великогомілкової кістки при застосуванні біоінертних та біодеградуючих 



20 

імплантів на основі магнієвого сплаву МС-10 / Є. В. Яцун, Г. О. Прозорова, 

В. М. Чорний, М. Л. Головаха, Д. В. Івченко // Проблеми травматології та 

остеосинтезу. – 2021. – №1. – С. 3-17. doi: 10.51309/2411-6856-2021-20-1-3-17  

Автором підготовлено матеріал та проведена частина досліджень, аналіз 

та узагальнення отриманих результатів, сформульовані висновки 

6. The results of biochemical and cytological studies in patients after BIOS of 

the tibia, using bioinert and biodegradable implants based on magnesium alloy MS-

10 / E. V. Yacun, I. F. Belenichev, M. L. Golovaha, S. O. Maslennikov // Biological 

Markers in Fundamental and Clinical Medicine. – 2021. – Vol. 5, № 1. – Р. 6-12. doi: 

10.2956/v.05.01.2021 escbm01-04  

Автором відібрано та прооперовано пацієнтів, проаналізовано результати 

лікування. 

7. Haematological and Biochemical Parameters of Blood in Patients after BIOS 

of theTibia using Bioinert and Biodegradable Implants based on Magnesium Alloy 

MA-10 / E. V. Yatsun, M. L. Golovakha, S. O. Maslennikov, L. V. Makyeyeva // 

Biomedical & PharmacologyJournal. – 2022. – Vol. 15, №3 – Р. 1529-1537. 

Автором підготовлено матеріал та проведена частина досліджень, аналіз 

та узагальнення отриманих результатів, сформульовані висновки 

8. Пат. 123569 Україна, МПК A61B 17/56 (2006.01), A61B 17/58 (2006.01). 

Спосіб лікування переломів великогомілкової кістки / Є. В. Яцун, 

В. М. Чорний, М. Л. Головаха, Д. В. Івченко, В. А. Шаломеєв; заявник і 

патентовласник Запорізький державний медичний університет. – № u 2017 

10916; заявл. 08.11.2017; опубл. 26.02.2018, Бюл. № 4. 

Автором проведений інформаційно-патентний пошук, частина 

досліджень, аналіз й узагальнення отриманих результатів. 

9. Сплави на основі магнію для імплантатів при остеосинтезі / 

В. О. Богуслаєв, С. Б. Беліков, Ю. М. Колесник, В. А. Шаломєєв, Е. І. Цивірко, 

В. М. Чорний, М. Л. Головаха, Є. В. Яцун. – Запоріжжя: АТ «Мотор Січ», 2020.  

Автором проведена частина досліджень, аналіз й узагальнення отриманих 

результатів. 

10. Биорезорбтивные свойства сплавов магния / В. Н. Черный, 

Е. В. Яцун, В. Ю. Юркив, М. Л. Головаха: матеріали щорічної науково-

практичноїсесії [«Впровадження наукових розробок у практику охорони 

здоров’я 2011»] (Київ, 23 грудня 2011 р.) // Літопис травматології та 

ортопедії. – 2012. – № 1-2 (23-24). – С. 256. 

Автором підготовлено матеріал та проведено частина досліджень, аналіз 

та узагальнення отриманих результатів, сформульовані висновки 

11. Наш опыт остеосинтеза биодеградирующими имплантатами, 

изготовленными из оригинального магниевого сплава МС-10 / Е. В.Яцун, 

В. Н. Черный, М. Л. Головаха, Д. В. Ивченко: збірник матеріалів науково-

практичної конференції з міжнародною участю [«Нові технології в ортопедії та 

травматології»] (Одеса, 11-12 жовтня 2018 р.) / МОЗ України, НАМН України, 

ВОГ «Українська асоціація ортопедів травматологів». – Одеса, 2018. – С. 179-180. 

Автором відібрано та проліковано пацієнтів, проаналізовано результати. 

12. Яцун Е. В. Применение биодеградирующих блокирующих винтов 



21 

изготовленных из сплава МС-10 при динамическом БИОС диафизарных 

переломов большеберцовой кости / Е. В. Яцун, В. Н. Черный, М. Л. Головаха: 

матеріали четвертої всеукраїнської науково-практичної конференції 

[«Актуальні питання лікування патології суглобів та ендопротезування»] 

(Запоріжжя-Приморськ, 12-14 вересня 2019 p.) / Запорізький Державний 

медичний університет, ДУ «Інститут патології хребта та суглобів ім. проф. М. І. 

Ситенка НАМН України», ДУ «Інститут травматології та ортопедії НАМН 

України», АТ «Мотор-Січ», Українська асоціація ортопедів-травматологів, 

Запорізька обласна асоціація ортопедів-травматологів. – Запоріжжя-Приморськ, 

2019. – С. 91-93. 

Автором відібрано та проліковано пацієнтів, проаналізовано результати. 

13. Позапічне рафінування магнієвого сплаву МС10 для виробництва 

біорозчинних імплантатів / В. А. Шаломєєв, Е. І. Цивірко, Є. В. Яцун, 

А. Н. Зеленюк, О. С. Лук’яненко: матеріали п’ятої всеукраїнської науково-

практичної конференції [«Актуальні питання лікування патології суглобів та 

ендопротезування»] (Запоріжжя-Приморськ, 2-4 вересня 2021 р.) /Запорізький 

Державний медичний університет, ДУ «Інститут патології хребта та суглобів 

ім. проф. М. І. Ситенка НАМН України», ДУ «Інститут травматології та 

ортопедії НАМН України», АТ «Мотор-Січ», Українська асоціація ортопедів-

травматологів, Запорізька обласна асоціація ортопедів-травматологів. – 

Запоріжжя-Приморськ, 2021. – С. 91-92. 

Автором проведено аналіз й узагальнення отриманих результатів. 

  



22 

АНОТАЦІЯ 

 

Яцун Е.В Експериментальне обґрунтування застосування 

біодеградіруючіх сплавів на основі магнію в динамічному 

інтрамедулярному остеосинтезі діафізарних переломів великогомілкової 

кістки. – На правах рукопису.  

Дисертація на здобуття наукового ступеня кандидата медичних наук за 

спеціальністю 14.01.21 – травматологія та ортопедія. – Державна установа 

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

Національної академії медичних наук України», Харків, 2023. 

Роботу присвячено поліпшенню результатів лікування пацієнтів із 

діафізарними переломами великогомілкової кістки шляхом 

експериментального та клінічного обґрунтування методики динамічного 

блокуючого інтрамедулярного остеосинтезу з використанням біодеградуючого 

блокуючого гвинта, виготовленого з магнієвого сплаву МС-10. 

Проведено аналіз існуючих вітчизняних магнієвих сплавів МЛ-5 та МС-

10 для виготовлення БДМГ. Показано, що легування даних сплавів Ag і Sc в 

кількості 0,05-0,1% забезпечує подрібнення структурних складових металу і 

значне підвищення їх комплексу механічних і фізичних властивостей.  

Проведені випробування досліджуваних сплавів показали, що сплав МС-

10, після 3 місяців витримки в гелофузині зберігає свої механічні властивості на 

рівні властивостей кісткової тканини, що дозволяє забезпечити стабільність 

уламків ВГК до початку осьового навантаження на прооперовану кінцівку. 

Проведено математичне моделювання з урахуванням особливостей 

анатомічної будови ВГК з метою обґрунтування раціональної методики 

інтрамедулярної динамічної фіксації уламків з використанням БДМГ. 

Розроблено блокуючи МБДГ для ДБІОС при лікуванні пацієнтів із 

переломами ВГК, які забезпечують достатню міцність і жорсткість 

остеосинтезу на необхідний період консолідації, а потім розчиняються, що дає 

можливість уникнути етапного оперативного втручання (видалення 

блокуючого гвинта, для динамізації перелому) (патент України № 123569 від 

26.02.2018 р., Бюл. №4). 

Вдосконалено методику хірургічного лікування пацієнтів із діафізарними 

переломами ВГК за рахунок використання при БІОС МБДГ, що істотно знижує 

ризик виникнення ускладнень у післяопераційному періоді та усуває 

необхідність проведення етапних хірургічних втручань. Визначено показання 

до застосування та особливості установки цих фіксаторів.  

Ключові слова: великогомілкова кістка, динамічний блокуючий 

інтрамедулярний остеосинтез, магнійбіодеградуючий гвинт. 
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SUMMARY 

Yatsun E.V. Experimental substantiation of the biodegradable 

magnesium-based alloys use in dynamic intramedullary osteosynthesis of 

diaphyseal fractures of the tibia. – Manuscript copyright. 

Thesis for a Candidate of Medical Sciences scientific degree by the specialty 

14.01.21 – Traumatology and Orthopedics. – State institution “Sytenko Institute of 

Spine and Joint Pathology of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine”. 

Kharkiv, 2023.  

The thesis is devoted to improving the results of treatment of patients with 

diaphyseal fractures of the tibia through experimental and clinical substantiation of 

the technique of intramedullary osteosynthesis using a biodegradable blocking screw 

made of magnesium alloy MC-10. 

The analysis of the existing domestic magnesium alloys ML-5 and MS-10 for 

the production of BDMS was carried out. It is shown that the alloying of these Ag 

and Sc alloys in the amount of 0.05-0.1% provides grinding of the structural 

components of the metal and a significant increase in their complex of mechanical 

and physical properties. 

Tests of the investigated alloys showed that the MS-10 alloy, after 3 months of 

aging in gelofusin, retains its mechanical properties at the level of the properties of 

bone tissue, which allows to ensure the stability of the tibia fragments before the 

beginning of the axial load on the operated limb. 

Mathematical modeling was carried out taking into account the peculiarities of 

the anatomical structure of the tibia in order to justify the rational method of 

intramedullary dynamic fixation of fragments using BDMS. 

It was developed blocking BDMS for intramedular nail for the treatment of 

patients with tibia fractures, which provide sufficient strength and rigidity of 

osteosynthesis for the necessary period of consolidation, and then dissolve, which 

makes it possible to avoid staged surgical intervention (removal of the blocking 

screw, to dynamize the fracture) (patent of Ukraine No. 123569 dated 02.26.2018, 

Bul. No. 4). 

The technique of surgical treatment of patients with diaphyseal fractures of the 

tibia has been improved due to the use of BDMS in intramedular nail, which 

significantly reduces the risk of complications in the postoperative period and 

eliminates the need for staged surgical interventions. Indications for use and 

installation features of these fasteners are determined. 

Keywords: tibia, dynamic blocked intramedullary osteosynthesis, 

biodegradable magnesium alloy screw. 
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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ, СИМВОЛІВ, ОДИНИЦЬ 

ВИМІРЮВАННЯ ТА СКОРОЧЕНЬ 

 

АЗФ – апарат зовнішньої фіксації 

БДГ – біодеградуючий гвинт 

БДМГ – біодеградуючий магнієвий гвинт 

БІОС – блокуючий інтрамедулярний остеосинтез. 

ВГК – великогомілкова кістка 

ДБІОС – динамічний блокуючий інтрамедулярний остеосинтез 

ІОС – інтрамедулярний остеосинтез 

МГК – малогомілкова кістка 
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