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Летальність постраждалих при дорожньо-тран­

спортних пригодах (ДШ) зумовлена майже у 

90% випадків діафізарними переломами кісток. 
Близько 60% відкритих переломів довгих кісток 
у процес~ шкування ускладнюються нагноєн­

ням і розвитком остеомієліту [l]. Інтенсифікація 
шкувального процесу та контрольована страхо­

вими компаніями його уніфікація і стандарти­

зація, використання новітніх технологій інтрао­

пераційної рентгенологічної навігації та післяо­

пераційного інструментального моніторингу, 

застосування малоінвазивних технологій опера-
. . 

тивного шкування хворих з такою патолопєю у 

країнах Західної Європи та Північної Америки 

дало змогу отримати відчутне (на 30-40%) по­
кращання результатш шкування хворих з пере­

ломами довгих кісток [2, 3]. Нині у розвинутих 
країнах світу широко застосовують технології 

блокуючого інтрамедулярного остеосинтезу 

(БІОС) першого та другого поколінь, накістко­

вого мало1нвазивного та позаосередкового 

мінімальноінвазивного остеосинтезу із забезпе­

ченням осьової та ротаційної стабільності [ 4-6]. 
Їх перевагами є малі хірургічні доступи, змен­
шення травматичносп оперативних втручань та 

більша жорсткість фіксації відламків. Застосу­

вання БІОС забезпечує косметичність дефекту, 

зменшує в 2-3 рази терміни перебування хворих 
у стаціонарі, забезпечує дозоване навантаження 

на уражену кінцівку в післяопераційному пері­

оді, ранню побутову та соціальну адаптацію, 

скорочення періоду реабілітації та термінів за­

гоювання діафізарних переломів на 30%. 
Мета дослідження. Оцінити ефективність 

застосування сучасних металевих конструкцій 

для інтрамедулярного блокуючого остеосинте-

зу відламків у хворих із діафізарними перело­

мами кісток та їх наслідками. 
Матеріал і методи. З січня 2004 року під на­

шим спостереженням перебувало 20 постраждалих 
із діафізарними переломами та їх наслідками, яким 

виконали 22 інтрамедулярних остеосинтезів блоку­
ючими канюльованими стрижнями виробництва 

фірми "ChM" (двом хворим - остеосинтез двох сег­

ментів кінцівок: одному - стегна та гомілки, друго­

му- двох гомілок). У 5 випадках виконано остеосин­
тез плечової кістки, у 5 - стегнової кістки, у 12 -
великогомілкової кістки. Чоловіків було 12, жінок -
8. Середній вік постраждалих - 28 років (від 16 до 
67 років). У 15 випадках травми отримані внаслі­
док ДТП, у 1 - падіння з висоти, у 4 - внаслідок неп­

рямого механіЗJWу травми. У 4 постраждалих були 
численні травми кісток. 

У 1 О випадках остеосинтез застосовано з при­
воду закритих діафізарних переломів (6 - кісток го­

мілки, 2 - стегнової, 2 - плечової кістки). Термін ви­

конання оперативного втручання становив 4-27 діб 
з моменту отримання травми. У 8 випадках опе­
рації виконані позавогнищево під рентген-контро­

лем. У двох випадках діафізарних переломів стегно­

вої кістки репозицію кісткових відламків виконували 

із застосуванням малого (2-4 см) задньолатерально­
го доступу, а фіксацію відламків - стрижнем з бло­

куванням його гвинтами, які контролювали під час 

операції за допомогою пересувного рентгенівського 

апарата ''Арман 11. 

У 12 випадках операції виконані з приводу Р РО 
після лікування діафізарних переломів: 3 - при незро­

щеннях, 6 - при рефрактурах, 3 - при несправжніх 

суглобах. За локалізацією уражень у 6-ти випадках 

РРО спостерігали при переломах кісток гомілки, у 

3-х - стегнової кістки, у 3-х - плечової. В 11-ти 

спостереженнях нашому лікуванню передувало опе­

ративне лікування - відкритий остеосинтез накіст­

ковими металевими пластинами із гвинтами, в од­

ному - консервативне лікування гонітною гіпсовою 

пов'язкою. У зв'язку з цим під час операції в 11 випад-
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ках ;11и видаляли накісткові фіксатори та відкрива­

ли зону поиtкодження, в одному випадку хірургічний 

досп~уп здійснювали без відкриття зони пepe.110J1..ty. У 
7 випадках нами застосована кісткова аJтzопласти­

ка (4 -при рефраюпурах, З - при несправжніх сугло­
бах). В усіх випадках лікув01тя РРО фіксацію від­

ламків стри:>ІСІ1е.м та його блокуващ1я гвиюпа.ми 

контролювали і11траоперацііпю за допол10гою апа­

рата "Арман" без застосув01тя ЕОПу. Термін вико-

11а1шя оперативних втручань становив від 3-х міс. 

(при рефраю11урах) до 2-х років (11ри несправжніх 

суглобах) з ;110ме11ту отрима1111я первuнJІої трав;11u. 

Всі 011ераціі виконані під зага.льтюю або с11щто­

мозково10 анестезією за загально11рий11ятu;1щ ;нето­

дика;1щ [7) із застосува11ня.м кровоспuтюго щурніке­
ту. Якість 11ісля остаточ1юї фіксації підтвердж:у­

вали рентген-ко11111роле.м. 

При оперативно:му лікуванні наслідків пере­

ламів в усіх 12 випадках РРО перед введенням блоку­
ючого стри.жня попередньо розсвердлювали кістко­

во-.мозковий канал каюольованилш гнучкилш фреза­

лщ різного діа;11е111ра (від 7 JІ'ІМ, з кроко,vt 0,5 ;ІШ, до 

необхідноі: вели<tини, яка перевищувала на / м,w діа­

метр найвужчої частини кістково-люзкового кана­

лу) по гнучкО;\'~У .металево.му провіднику. При фіксації 

свіжих пере.ЛОJІtів кістково-J~юзковий канал розсверд­

лювали тільки в 3-х із /О випадків оперативних 

втручань. В усіх випадках вводили стрижень т1тег­

радно по гнучко;11у J\'1еmалевол4у провіднику. Дпя 111оч-
11ого проксиА1аль11ого та дистального блокування 

стри:»сня використовували спеціальну зовнішню 

навігаційну систему-провідник з набору інстру­

ментів "Charfix" для кожного із сег.менmів 
кінцівок. Вусіх 22 випадкаУ. БІОС під час операціі 
на.ми застосований статичний л1етод блокування 
стри:»снів гвинтами. 

Після оперативного втручання зовніиtню 

імл10білізацію не використовували. Пересування 
за допомогою .милиць без наваюпаження ура:нсе­
ної кінцівки дозволяли з 3-4 доби після оператив­
ного втручатщ з цього термі11у починали ак­

тивІlі та пасивні рухи в суглобах оперованоі 

кінцівки. У 18 випадках через 6-8 тиж. з момен­
ту операції (у разі візуалізації за допомогою рент­

генографії кісткової ;\Юзолі в вигляді "п~умат~v'ї 
вuкона11а динамізація фіксуючої системи завдяки 

видалеюло одного блокуючого гвинта з прокси­

мального отвору стри:жия, після чого розпочина­

ли дозова11е наванта:жения проопероватюі кіиців­

ки. Повне иаваита:>1се1111я кінцівки дозволяли з 10-
12 п1и:>1с. після операціі. 

Ра11иі результати лікуваmІЯ оціие11і за 

дauUJ1ш ю1інічного, функціонального та рентгено­

логічного досліджень за трибальною шкалою 
(добрі, задовільні, незадовільні) згідно з Наказо;11 
МОЗ України No 41 від 30. 03. 1994 р. 

Результати дослідження та їх обговорен­

ня. Післяопераційних усющцнень інфеrщійно-

запального характеру не було . Середній ліжко­

день після вm<0нання БІОС становив 7,9 дня. 
Працездатність пацієнтів в середньому віднови­

лася через 3,4 місяці. Об'оаивна оцію<а ранніх 
результатів лікування хвори,-х у терміни 3-1 О міс. 
після операції поr<азала добрі результати у 19 па­
цієнтів, задовільний - у 1, розладів репаратив­
ного остеогенезу не виявлено. Суб'єктивно всі 

. . . 
пац~єнти результатом mкування задоволенl. 

Для ілюстрації викладеного наводимо клі­

нічні приклади. 1. Хворий К-д, 67 років, в ре­

зультаті ДТП отримав закритий перелом rсісток 

правої гомілки типу С-2. Через 7 днів з моменту 
травми Л.'Ворому вmсонано закриту репозицію, 

БІОС відламків великогомілкової кістки (рис. 1). 
2. Хворий С-о, 24 роки, в результаті побутової 

травми (падіння) отримав закритий баrато­

відла.мковий перелом правої плечової кістки ти­

пу В-2. Через 8 днів з моменту травми хворому 
виконано закриту репозицію, БІОС відламrсів 

плечової кістки металевим стрижнем (рис. 2). 
3. Хворий Ф-о, 27 роrсів, в результаті ДТП отри­

мав закритий багатовідламковий перелом правої 

стегнової 1<істки типу В-3. Через 5 діб хворому 
виконано відкриту репозицію, БІОС відламків 

стегнової 1<іст1ш металевим стрижнем (рис. 3). 

а б в 

Рис. 7. Передньозадня рентгенограма до операціТ (а), 
передньозадня (б) та бокова {в) рентгенограми після 
операціТ у хворого К-д. 
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а б в 

Рис. 2. Передньозадні рентгенограми до (а} і після операцП,які демонструють проксимальне (б} та 
дистальне (в/блокування стрижня у хворого С-о. 

4. Хворий Ш-к, 16 роІ<ів , із сповільненим зро­

щенням 1<ісп<0вих відламків лівої великогоміл­

кової кістки після остеосинтезу накістковою 

пластию<ою з гвинтами та їх міграцією. Хворо­

му видалили накісткові фіксатори, виконали 

відкриту репозицію, БІОС відла.1\fІсів великого­

мілкової кістки металевим: стрижнем, кісткову 

аутопластику незрощеної ділянки (рис. 4). 
В одному випадку пjд час першого остео­

синтезу з приводу рефрактури стегнової кістки 

блокуючі гвинти не потрапили в отвори стриж­

ня при вю<онанні дистального бло1<ування (при 

нормально виконаному проксимальному блоку­

ванні двома гвинтами). На наш погляд, ця тех­

нічна помилка пов'язана з відсутністю досвіду 

1<ористування спеціальною зовнішньою навіга­

ційною системою-провjдником та відмовою від 

вm<онан:ня інтраопераційної 1<оятрольної боко­

вої рентгенографії. Однак ця помилка не впли­

нула на кінцевий результат лі1<ування хворого 

(факти,1но остеосинтез був первинно-динамізо­

ваним) і зрощення кісткових відламків та від­

новлення працездатност1 настали вчасно. 

Ми також спостерігали одне інтраоперацій­

не ускладнення у хворого з несправжюм сугло­

бом діафіза плечової кістки, яке полягало в пе­

реломі хірургічної шийки під час забивання 

фіксуючого інтра.медулярноrо стрижня у кіст­

ково-моз1<0вий 1<анал. Проте констру1<тивна 

особливість стрижня дозволила стабільно фік­

сувати як місце несправжнього суглоба, так і 

зламану нами хірургічну шийку. Це вдалос51 ви­

r<онати завдяки проксимальному бло1<уванюо 

стрижня двома гвинтами, проведеними через 
. . 

проксималью отвори стрижня в ГОЛІВІ<У плечо-

вої кістки. На наш погляд, таке ускладнення по­

в' язане з де1<ількома чиннm<ами, а таr<ож їх мож­

ливим поєднанням: а) недостатнім розсвердлю­

ванюrм КЇСТІ<ОВО-МОЗІ<ОВОГО каналу або непра­

вильним вибором діаметра стрижня; б) нехту­

ванням хірургом 1<онстру1<Тивного розширення 

проксимальної частини стрижня, а також актив­

ними маніпуляціями плечем при змонтованій на 

ньому спеціальній зовшшній навігаційній сис­

темі-провіднику (впирання навігатора в акро:мі­

альний відросток при відведенні плеча створю-
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а б в 

Рис. З. Передньозадня рентгенограма до операції (а),передньозадня (б)та бокова {в) рентгенограми після 
операції у хворого Ф-о. 

а б в г 

Рис. 4. Передньозадня (а)та бокова (б) рентгенограми до операції; передньо-задня (в)та бокова (г} 
рентгенограми після операції у хворого Ш-к. 
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вало важіль, який міг призвести до перелому 

шийки плечової кістки). Однак це ускладнення 

не вплинуло на кінцевий результат лікування 

хворого, несправжній суглоб діафіза та перелом 

хірургічної шийки зрослися вчасно, без функ­

цюнальних втрат. 

БІОС- найпоширеніша методика оператив­

ного лікування діафізарних переломів довгих 

кісток. Ми використовували сертифіковані в Ук­

раїні металеві фіксатори та набори інструмен­

тарію для його застосування виробництва фірми 

"ChM". Зазначимо, що нині ці конструкції вико­
ристовують лікарі 7 регіонів України, а загальна 
кількість операцій вже перевищує 100 випадків. 

Основними перевагами традиційного остео­

синтезу металевими інтрамедулярними блокую­

чими стрижнями, на наш погляд, є: l. Відносна 
косметичність та біологічність, при цьому від­

криття зони пошкодження не використовується, 

зберігається періостальне кровопостачання, що 

оптимізує розвиток кісткової мозолі та процес 

зрощення кісткових відламків. 2. Можливість 
виконання закритої репозиції БІОС без розсве­

рдлювання КІСТКОВО-МОЗКОВОГО каналу за допо­

могою гнучкого металевого провщника та ка­

нюльованих стрижнів. 3. Можливість створен­
ня осьової та кутової стабільної фіксації під час 

операції, уникнення додаткової зовнішньої 

іммобілізації кінцівки у післяопераційному пе­

ріоді при лікуванні діафізарних переломів типів 

В-2, В-3 та С (за класифікацією АО) завдяки 

конструктивним особливостям стрижня "ChM" 
та його розташуванню в кістці при фіксації 

відламків - центрованого розташування фіксую­

чого стрижня вздовж механічної осі сегмента 

кінцівки, індивідуального поздовжнього профі­

лю та профілю перерізу фіксуючих стрижнів 

для кожного сегмента кінцівки (плеча, стегна, 

гомілки), що повторює анатомічні профілі (ви­

гини) кістково-мозкового каналу кожного з цих 

сегментів. 4. Можливість створення ротаційної 
стабільності системи "блокуючі гвинти - стри­

жень - кістка" завдяки точному виконанню прок­

симального та дистального блокування стрижня, 

використанню під час операції спеціальної зов­

нішньої навігаційної системи-провідника без 

застосування ЕОПу. 5. Можливість розсвердлю­
вання кістково-мозкового каналу без значного 

підвищення внутрішньокісткового тиску (ем­

болізація судин ендосту) завдяки застосуванню 

гнучких канульованих фрез із клиноподібною 

формою заточки та спеціальним різальним про­

філем перерізу фрези. б. Можливість виконання 

первинного компресійного остеосинтезу, статич­

ної або динамічної фіксації кісткових відламків 

та забезпечення динамізації конструкції з одно­

часною ротаційною стабілізацією проксималь-
. . 

ного КІсткового вщламка, що створює опти-

мальні біомеханічні умови для зрощення кісток. 

Це досягається конструктивними особливостя-
. . 

ми стрижнш та можлиюстю вкручування комп-

ресійної або сліпої гайки у проксимальний 

КІнець стрижня, а також видалення прокси­

мального блокуючого гвинта з круглого отвору. 

7. Рання розробка пасивних та активних рухів 
у суміжних суглобах ураженої кінцівки (через 

3-4 дні після операції) завдяки стабільній 

фіксації та малій хірургічній інвазії при засто­

суванні закритої репозиції і фіксації. 8. Можли­
вість раннього навантаження ураженої кінцівки 

(через 6-8 тиж. після операції) дозволяє швидко 
відновити її опороздатність, що сприяє ранній 

побутовій та соціальній адаптації хворого. 

З точки зору вітчизняного травматолога, 

основними недоліками традиційного (класич­

ного) остеосинтезу металевими інтрамедуляр­

ними блокуючими стрижнями є: відносно висо­

ка собівартість та необхідність у більшості ви­

падків використовувати ЕОП при закритому ме­

тод~ остеосинтезу. 

Як відомо, близько 25 років тому в Україні 
за участю фахівців Буковинського державного 

медичного університету [8, 9] була розроблена 
передова технолопя шкування хворих з перело­

мами довгих КІсток за допомогою металопо­

лімерного блокуючого остеосинтезу, яку впро­

ваджено в 4 регіонах України. Обмежене поши­
рення методу зумовлене в першу чергу еконо­

м1чними чинниками. 

На наш погляд, основними перевагами ме­

талополімерного остеосинтезу блокуючими 

стрижнями є: l) полегшене дистальне блоку-
. . 

вання стрижня, що дає змогу у ряд1 випадКІв 

проводити оперативне втручання без застосуву­

ання ЕОПу; 2) можливість їх виробництва в Ук­
раїні; 3) відносно низька собівартість імплан­
татів. Основними його недоліками є: l) необ­
хідність застосування зовнішньої іммобілізації 

протягом 4-5 тиж. при лікуванні подвійних, сег­
ментарних переломів кінцівок; 2) необхідність 
використання тільки металоостеосинтезу без 

розсвердлювання КІстково-мозкового каналу, 
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тому що циліндрична форма фіксуючого стриж-
. . 

ня не дозволяє уникнути шдвищення внутр1ш-

ньокісткового тиску при його введенні. Цим зу­

мовлене використання тонших стрижнш, що 

зменшує жорсткість фіксації і не повною мірою 

забезпечує достатню стабільність кісткових 

фрагментів. Також досі не вирішена проблема 

видалення поліетиленової стружки після прос­

вердлювання полімерних вставок фіксуючого 

стрижня. 

Висновки. l. Закритий інтрамедулярний 
блокуючий остеосинтез без розсвердлювання 

кістково-мозкового каналу може бути методом 

вибору в лікуванні хворих із закритими діафі-

куючий остеосинтез із розсвердлюванням кіст­

ково-мозкового каналу та юстковою аутоплас­

тикою зони пошкодження може бути методом 

вибору в лікуванні хворих із РРО - рефрактура­

ми, незрощеннями та несправжніми суглобами 

діафізів плечової, стегнової та великогомілкової 

кісток. З. Використання навігаційних систем­

провщниюв дозволяє виконати проксимальне 

та дистальне блокування стрижня гвинтами без 

обов'язкового застосування ЕОП. 

Перспективи наукового пошуку. Пози­

тивні результати інтрамедулярного блокуючого 

остеосинтезу діафізарних переломів довгих 

трубчастих кісток та їх наслідків дають підста-

зарними переломами плечової, стегнової та ве- ви для його широкого впровадження у травма­

ликогомілкової кісток. 2. Інтрамедулярний бло- талого-ортопедичну практику. 
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ПЕРШИЙ ДОСВІД ЗАСТОСУВАННЯ ІНТРА­
МЕДУЛЯРНОГО БЛОКУЮЧОГО ОСТЕОСИН­

ТЕЗУ МЕТАЛЕВИМИ СТРИЖНЯМИ 

Г.В.Гайко, П.В.Нікітін, С.С.Страфун, 

А.В.Калашніков 

Резюме. У статті наведені ранні результати 

лікування 20 хворих з переломами плеча, стегна 
і гомілки, яким застосували інтрамедулярний 

блокуючий остеосинтез. Позитивні результати 
. . 

шкування дають шдстави для широкого впро-

вадження цієї методики у травматолога-ортопе­

дичну практику. 

Ключові слова: інтрамедулярний блокуючий 

остеосинтез, діафізарні переломи, несправжю 

суглоби, рефрактури. 

PRIМARY EXPERIENCE OF USING INTRAME­
DULLARY INTERLOCКING OSTEOSYNTHESIS 
ВУ MEANS OF METAL NAILS 

Н. V.Haiko, P.V.Nikitin, S.S.Strafoon, 
А. V.Kalashnikov 

Abstract. The paper deals with early treatment re­
sults of 20 patients with fractures of the shoulder, 
hip and shin who underwent intramedullary inter­
locking osteosynthesis. The positive results of the 
treatment enable to introduce widely this method 
into traumatological-orthopedic practice. 
Кеу words: intramedullary interlocking osteosyn­
thesis, diaphiseal fractures, false joints, refractures. 
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