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Кафедра хірургії; травматології; ортопедії та нейрохірургії (зав. - проф. А.Гlфтодій) Буковинсь­

кого державного медичного університету, м. Чернівці 

Еволюція інтрамедулярного остеосинтезу вклю­

чає такі етапи: 1) нестабільний інтрамедуляр­
ний остеосинтез недосконалими цвяхами (Бог­

данова, Залозного); 2) інтрамедулярний остео­
синтез масивними цвяхами з розсвердлюван­

ням КІСТКОВО-МОЗКОВОГО каналу, пошуки опти­

мальної форми поперечного перерізу (Kun­
tscher, Дубров, Сіваш); 3) спроби розробки ан­
керних фіксаторів (цвяхи Pavelik, Панченка-Ос­
тапчука, Фішкіна); 4) блокуючий інтрамедуляр­
ний остеосинтез (БІО) з розсвердлюванням 

кістково-мозкового каналу (Kuntscher, Рубле­

ник, Блискунов, Битчук); 5) закритий БІО цвя­
хами зменшеного діаметра без розсвердлюван­

ня кістково-мозкового каналу; 6) закритий БІО 
металевими цвяхами змінного діаметра без роз­

свердлювання кістково-мозкового каналу; 7) за­
критий блокуючий інтрамедулярний металопо­

лімерний остеосинтез (БІМПО) цвяхами змінно­

го діаметра без розсвердлювання кістково-моз­

кового каналу [1, 2]. 
На кафедрі травматології, ортопедії та ней­

рохірургії Буковинського медуніверситету з 

1978 року ведеться інтенсивна розробка техно­
логій БІМПО. Створено три покоління метало­

полімерних фіксаторів та комплект інструмен­

тарію для виконання операцій, розроблено тех­

нології відкритого, напіввідкритого та закритого 

БІМПО, його статичний, динамічний та детен­

зійний варіанти. Технології БІМПО розроблені 

для хірургічного лікування переломів стегнової, 

великогомілкової та плечової кісток [3-7]. 
Термін "напіввідкритий остеосинтез" вва-

. . 
жаємо не зовс1м вдалим, проте ми свщомо зас-

тосовуємо його, оскільки ця технологія суттєво 

відрізняється своїми результатами від класич­

ного відкритого остеосинтезу. За нашими дани­

ми, після відкритого БІМПО кількість інфек-

ційних ускладнень становить 3,5%, а при закри­
тому і напіввідкритому остеосинтезі не було 

жодного ускладнення [3, 5, 7]. 
За період з 1980 по 2005 роки прооперова­

но 870 пацієнтів, проведено фундаментальні 

біомеханічні та клініко-рентгенологічні дослід­

ження, результати яких захищені 38 авторськи­
ми свідоцтвами, узагальнені в одній моногра­

фії, численних статтях і доповідях. 

Мета дослідження. Проаналізувати 25-річ­

ний досвід застосування БІМПО в лікуванні пе­

реломів довгих трубчастих кісток. 

Матеріал і методи. Наводимо опис найвжи­

ваніших металополімерних конструкцій для остео­

синтезу діафізарних переломів стегнової і велико­

гомілкової кісток. 

КМПФ-2 (компресійний металополімерний фік­
сатор; а. с. СРСР № 806019; рис. 1) являє собою по­
рожнистий круглий металевий корпус (1) з поздов­
жніми наскрізними отворами (2), заповненими 

поліамідом-12 (ПА-12). Дозволяє здійснювати блоку­

вання фіксатора з кісткою при переломах діафіза на 

будь-якому рівні. На проксимальному кінці метале­
вого корпусу знаходиться внутрішня різьба (3) для 
з'єднування з інструментом, яким вводять і видаля­

ють фіксатор. Для правильної орієнтації блокуваль­
них гвинтів на торці фіксатора в одній площині з 

наскрізними отворами є шліц (4). Поперечну між­
відламкову компресію забезпечують блокувальними 
гвинтами, які проводяться через відламки і полімер­

ні ділянки фіксатора перпендикулярно до поздо­

вжньої осі кістки. 

КМПФ-3 (а. с. СРСР № 946531; рис. 2) має ви­
гляд круглого металевого стрижня (1), проксималь­
ний кінець якого закінчується різьбовим хвостови­
ком (2) зі шліцом на торці (3). Під різьбовим хвосто­
виком знаходиться деротаційна лопать у формі 

трапеції (4) з основою на стрижні. З метою ЗJWен­
шення травмування кістки вільні краї лопаті заго­

стрені. Деротаційна лопать заглиблюється в губ­
часту речовину проксимального метафіза кістки і 
виключає мо:жливість прокручування фіксатора в 

центральному відламку, не перешкоджаючи дина-
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Рис. 7. КМПФ-2 (А)та схема остеосинтезу за його допомогою (Б), пояснення в тексті. 
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Рис. 2 КМ ПФ-З (А) та схема остеосинтез у за його допомогою (Б}, пояснення в тексті. 

мічиій компресіі; яка виникає під час дозовтюго на­
ва11та:жею1я кінцівки. На дисталь110.1ну кіиці стри:ж­
ня в одній 11лощи11і зі шліцом та деротаційною ло­

паттю є поздов:ж11ій наскрізний отвір (5), запов11е­
нuй ПА-12. Мі:жвідламкова компресія досягається 
за допо.могою коJІ.mресувальноі.' ніпельної.· гайки (б), 
яку закручують на різьбовий хвостовик після блоку­
вання фіксатора в дистапьноJ1ttу відлm\1ку. 

БJ\1/ПФ-6 (блокуючий металополі,11ерний фікса­
тор zиостої моделі; рис. З) складається з круглого 

поро:жнистого ме111ш1евого корпусу (1), 11а дисталь­
ному кінці якого знаходиться наскрізний поздов:жній 

отвір (2). Проксимальний кінець 1Ніс111и111ь внутрі~и­
то різьбу (3), деротаційнулопать (4), шліц (5) і лис­
ки (6). На рівні деротацій11ої лопаті з протиле:ж­
ного боку є отвір (7). Порожнина 1неталевого корпу­
су до внутріИlНЬОЇ різьби на прокси;>.юльно.му кінці 
заповнена полі114ером (8). На дистально.му кінці по­
лі1111ер виходить за межі корпусу, утворюючи нако­
нечник (9). Посередині полі11;fеру є поздовжній на-
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правляючий канал (10). Після введення фіксатора у 
відламки кістки, його блокують гвинталш на рівні 
поздовжніх отворів. 

БМПФ-7 (блокуючий .метш10поліл1ерний фікса­
тор сьол101· .моделі для остеосинтезу вертлюгових 
перелол1ів стегнової кістки; деклар. пат. № 34297; 
рис. 4) складається з круглого поро:жнистого 

стри:жня з.мінного діаметра (1), в якому є 11аскріз11і 

вікна (2 і 3), заповнені ПА- 12. На прокси,1юльно,14у 
кінці фіксатора знаходяп1ься лиски (4), отвір (5), 
шліц (6), внутріиtня. різьба (7). 

Остеосинтез здійснюють закритим способош 
без оголення Jvticця 11ерело;111у під кою11роле;w елею11-
ронно-оптичного перетворювача (ЕОП). Хворого 
укладають 11а тракцій11ий стіл з упорол1 у про}.!1е:жи-

11у і фіксацією обох стоп. Витягш111ю"1 по дов:жи11і і 
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Рис. З. БМПФ-6 (А) то схеиа остеосинтезу зо його допомогою (Б), пояснення в тексті. 
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Рис. 4. БМПФ-7 (А) та схема остеосинтез у за його допомогою (Б), пояснення в тексті. 



59Êë³í³÷íà àíàòîì³ÿ òà îïåðàòèâíà õ³ðóðã³ÿ –Ò. 4, ¹ 4 – 2005

Íîâ³ õ³ðóðã³÷í³ òåõíîëîã³¿

невеликим відведе1111я;11 (до кута 15°) при, як прави­
ло, нульовій ротації, усувають всі види з.міщення. 
Через розріз utкіри завдов:жки 4-5 с.м трепапують 
великий вертлюг, свердлш;1 калібрують кістково­
мозковий канал. У кістку вводять фіксатор. Через 
отвір (1 О) кондуктора і отвір (5) фіксатора у го­
лівку стегнової кістки вводять спицю (9), розтаzио­
вуючи полі.мерні ділянки фіксатора в одній площ.ині з 
utийкою стегна. За допо.могою кондуктора (8) у по­
лімерній ділянці фіксатора (2), голівці і utuйцi с111ег-
1ювоі· кістки просвердлюють два канали під кутом 
130° до поздовжньої осі стегна. Ще два ка11али 
просвердлюють у поперечному напрюлку через стег­
нову кістку і полімерну діля11ку (3). За допо;1югою 
мітчика в каналах нарізають різьбу і вводять гвин­
ти (11 і 12). Спицю (9) видаляють, кондуктор (8) 
зні.мають, на шкіру наююдають шви. 

Клі11іко-біlJ.і1ІЄХl111іч11і варіаити БІМПО. Залеж­
но від того, які навантаження регенерата ,11о:)ІСІ1иві 
після остеосинтезу із врахування;11 розтаzиування 

блокувальних гвинтів, розрізняють дина.мічний, ста­
тичний і детензійний варіанти БІЛІ!ПО. При ди-
1ю.міч11ому застосовують І<Аt/ПФ-3 та універсаль11иіі 
БАІfПФ-6. Блокувштя гвинтами ,11еталополі;11ер11ого 

фіксапюра здійсюоють тільки в дистально.J\і~У вiдлa.J\it­
k)l, забезпечуючи завдяки наявності в проксимальній 
частині фіксатора деротаційної лопаті високу ро­
тацій11у стійкість системи "кістка-фіксатор". На­
ванта:ж:ення кінцівки призводить до дижшічних на­
ванта:ж:.ень регенерата в ділянці пере.лол~у (рис. 5, А). 

Статичний варіант БПvfПО передбачає засто­
сування f(}.;ШФ-2, проведення блокувальних гв~ттів 
через лінію перелому, як правило, при остеосиптезі 

косих та шинтоподібних переломів. При осьовому 
наванта.женні кістки динамічні наваюпа:JІсення ре­
генерата в ділянці перелому виключаються, оскіль­
ки вони передаються через блокувальні гвинти без­
посередньо на фіксатор {рис. 5, Б). Різновидолt ста­
тичного є детензійний варіант, при якол1у блоку-

А Б 

вальні гви111т1 проводять 1ю рівні проксш.юльиого 
та дистального JІ4еmафізів за ,.,,1е:J1салщ перелому. Та­
кий варіант необхідний при багатоосколкових та 
розтроще11их переломах для за11обіга1111я телеско­
пічнол1у з.міщенню фрагментів на фіксаторі під час 
поздовжнього навантаження кінцівки (рис. 5, В). 

Характеристика хворих. У лікувальних закла­
дах Чернівецькоі~ Хмельницької і Дніпропетровськоі· 
областей за період з 1980 по 2005 роки виконшю 870 
оперативних втручань із застосуваннЯ.J\іt різно­

маніптих варіантів БІ1\!ІПО. Вік хворих становив від 
12 до 90 років, середній - 36,5 років. Оперовано з при­
воду сві:жих 11ерело,11ів 552 паціє11111ів, з приводу їх 
наслідків (сповіль11ено та неправильно ко11солідовані, 
иевір1t0 консолідовані перело;ни, псевдоартрози, 
кісткові дефею11и) - 318. У 800А хворих спостерігали­
ся осколкові перелтии. Розлади репаративного остео­
генезу ~ули у 10,7% пацієнтів. Дина.J\іtічний варіант 
Б!АtПО застосовано у 91% пацієнтів, статичний -
7,6%, детензійний - 2,4%; відкритий - 48,4%, 
напіввідкритий - 29,2%, закритий - 22,4%. У :ж:.одно­
л1у випадку не проводилася операція дина.;11ізаціl. 

Результати дослідження та їх обговорен­

ня. Динамічний варіант БІМПО застосовували у 

випадка,-х збереження т<онттсrу основних відлам­

ків або відновлення його під час оперативного 

втручання. Наводимо клінічний випадок. 

Хворий К., 32 роки, історія хв. № 12564, 
госпіталізований 8.12.2000 р. з діагнозом: Зак­
ритий осколковий перелом лівої стегнової кіст­

ки на межі верхньої і середньої третин зі змі­

щенням відламків (рис. 6, А). Травму отримав 
внаслідо1< наїзду авто~юбіля. Через два дні вико­

нано компресійний динамічний варіант відкри­

того БІМПО за допомогою КМПФ-3 з в іднов-
. . 

ленням опорного контакту в~дламюв двома 

в 

Рис. 5. Схема клініко-біомеханічних варіантів БІМПО: А - динамічний; Б - статичний; В - детензійний. 
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гвинтами АО, якими масивний кістковий оско­

лот< транст<ортит<ально прю<ріплений до дис­

тального відламка (рис. 6, Б). На 14 день після 
операції хворого виписано на амбулаторне лjку­

вання. Через міс5щь почав поступове функціо­

нальне навантаження, довівши його до повного 

через 2,5 місsщі після операції. Обстежений че­
рез 4 місяці після травми. Функція оперованої 

кінцівки відновлена повністю, рентгенологічно 

- кісткове зрощення відламків (рис . 6, В). 

Наводимо приклад застосування компресій­

ного статичного варіанту від1<ритого БІМПО. 

Хворий Р. , 47 років, історія хв. № 5079, 
госпіталізований 15.05.1995 р. з приводу закри­
того гвинтоподібного перелому лівої стегнової 

т<іст1ш в верхній третині зі зміщенням відламків 

(рис. 7, А). Через два дні виконано компре­
сійний статичний варіант відкритого БfМПО за 

допомогою КМПФ-2 (рис. 7, Б). Дозоване на­
вантаження розпочав qерез ] ,5 місяці, повне -
через 2,5 місяці. Оглянутий через 1,5 роки після 
операції. Періодично виню<ають неприємні 

. . . 
вщчуття в д1лянц1 великого вертлюга над висту-

паючим т<інцем фі1<сатора. ·Рентгенологічно -
повне відновлення структури кістки, фіксатор 

видалено (рис. 7, В). 

Найскладніш111'1и для оперативного ліку­

вання є розтрощені переломи стегнової кістки з 

великою протяжністю. Застосування в таки:,"­

випадках традиційних методів внутрішньо1<іст­

кового та накісткового остеосинтезу не забезпе­

чує належної стабільності відлам1<ів, а травма-
. . 

тичюсть оперативних втручань значно ruдви-

щує ризик гнійлих ускладнень, порушення ре­

генеративного процесу. Наводимо клінічний 

приклад детензійного варіанту БІМПО. 

Хворий М. , 1958 р . н. , травму отримав під 

час ДТП 12.01.96 р. , внаслідок чого у хворого 

виник багатоосколковий перелом верхньої та 

середньої третин правої стегнової кіст1ш з1 змі­

щенням відламків (рис . 8, А). Прооперований 
29.01.96 р.: БІМПО правої стегнової кісттш 

КМПФ-2, статичний варіант (рис. 8, Б). Через 

ріт< фіксатор видалено (рис. 8, В). 

Рис. 6. Рентгенограми лівої стегнової кістки хворого К.: А - первинний знімок після травми. Б - через 

три дні після операці;~· В - через три місяці після відкритого БІМПО КМПФ-3,динамічний варіант. 
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Рис. 7. Рентгенограми лівої стегнової кістки хворого Р: А - у день госпіталізації; Б - на 4 день після 
БІМПО КМПФ-2 статичний варіант; В - через 1,5 років після операції (до і після видалення фіксатора). 

Аналіз результатів лікування обстежених 

хворих засвідчує, що добрі результати спосте­

рігалися у 82, 14% пацієнтів, задовільні - 12,5%, 
незадовільні - 5,36%. Частота задовільних та 

. . 
незадовшьних результат1в зумовлена, в основ-

ному, характером травми. Металополімерні 

блокуючі фіксатори мають низку переваг перед 

блокуючими цвяхами Klemm-Schellшanп, Gros­
se-Kempf, Smith-Richard, AO-ASIF. Блокування 
фі1<сатора з про1<симальним та дистальним від­

ламками стегнової кістки можна успішно вико­

нувати без рентгенотелевізійного контролю, що 

дозволяє застосувати БІМПО в будь-якому 
. . . 

травматолог1чному вщдшеню. 

Динамічний варіант БІМПО позбавляє па­

цієнтів від додаткової операції - динамізації, 

яку виконують при блокуючому остеосинтезі 

металевими фі1<саторами, його можна застосу­

вати більшості хворим зі складними осколкови-
. . . 

ми переломами стегна 1 гом1mш за умови 1нтра-
операційного відновлення опорного контакту 

1<істкових відл&'1І<ів. Це стало можливим завдя­

ки наявності деротаційної лопаті в проксималь-

ній ділянці металопошмерних конструкцій. 

При блокуючому остеосинтезі металевmш цвя­

хами дmr ротаційної стабільності фіксатора 

проводять проксm.1альний блот<уючий гвинт, що 

створює стати<rний варіант остеосинтезу у 75% 
випадків (потребує наступної динамізації) . 

При застосуванні КМПФ-3 і КМПФ-2, на 

відміну від блокуючого металоостеосинтезу, у 

разі необхідності можна виконати міжвідламко­

ву осьову та бокову т<омпресію, я1<а є важливим 

фактором збільшення стабільності БІМПО. 

Різьбове з'єднання гвинтів з полімернm.1 

матеріалом, пружність нкого наближається до 

пружності т<істки, дозволяє уникнути критичної 

концентрації напружень та значних знакозмін­

них навантажень, які у випа,д1<ах застосування 

блокуючих металевих цвюuв можуть призвести 

до перелому блокуючих гвинтів. 

До переваг металополімерних конструкцій 

можна віднести більші можливості застосуван­

ня БІМПО в реконструктивній хірургії опорно­

рухового апарату, зокрема при остеосинтезі на­

слідків переломів (незрощених, невірно зроще-
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Рис. 8. Рентгенограми правої стегнової кістки хворого М. : А - до операції; Б - через 3,5 місяці після 
БІМПО КМПФ-2; С; В - після видалення фіксатора 

них переломів та псевдоартрозів)_ 

Висновки. 1. Блокування фі1<саrора з прок-
. . 

симальним та дистальним. вщламкам.и юстки 

можна успішно вm<0Н)ГВ<mr без рентгенотелеві­

зійного контролю. 2. Динамічний варіант БІМПО 
позбавляє пацієнтів від додаткової операції -
динамізації, яку виконують при блокуючому ос­

теосинтезі металевими фі 1<саторами. З_ При зас­

тосуванні КМПФ-3 і КМПФ-2, на відміну від 

блокуючого металоостеосинтезу, у разі необхід-

ності може бути виконана міжвідЛ<L\11<0ва осьова 

та бокова компресія. 

Перспективи подальших досліджень. Бло­

куючі металополімерні 1<0нстру~щії мають вели­

кі потенційні можливості для подальшого удос-

1<0налення з використанням нових біоінертних 
. . . . . 

сплав1в метаmв та пошмерних матер~ашв з висо-

кm11и міцносними характеристиками. Це дозво­

лить застосувати БІМПО в лікуванні переломів 
. . 

ус1х довгих КІСТОК. 
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АНАЛІЗ 25-РІЧНОГО ЗАСТОСУВАННЯ БЛО­

КУЮЧОГО ІНТРАМЕДУЛЯРНОГО МЕТАЛО­

ПОЛІМЕРНОГО ОСТЕОСИНТЕЗУ У 870 ПАЦІ­
ЄНТІВ 

І.М.Рубленик, В.Л.Васюк 

Резюме. У статті відображено основні принципи 
блокуючого інтрамедулярного металополімерного 
остеосинтезу (БІМПО) та проаналізовано 25-річ­
ний досвід його застосування в лікуванні пере­
ломів довгих кісток у 870 пацієнтів. Розроблено 
три покоління металополімерних фіксаторів і тех­
нології закритого, напіввідкритого та відкритого 
БІМПО. Блокування фіксатора з проксимальним . . . 
та дистальним вщламками КІстки можна усшшно 

виконувати без рентгенотелевізійного контролю, 
що дозволяє застосувати БІМПО в будь-якому 
травматологічному відділенні. Динамічний варі­
ант БІМПО позбавляє пацієнтів від додаткової 
операції - динамізації, яку виконують при блоку­
ючому остеосинтезі металевими фіксаторами. 
При застосуванні КМПФ-3 і КМПФ-2, на відмі­
ну від блокуючого металоостеосинтезу, у разі не­
обхідності може бути виконана міжвідламкова 
осьова та бокова компресія. Різьбове з'єднання . . . . 
гвинтІВ з пошмерним матер~алом, пружюсть яко-

го наближається до пружності кістки, дозволяє 
уникнути критичної концентрації напружень та 
значних знакозмінних навантажень, що запобігає 
перелому блокуючих гвинтів. Добрі віддалені ре­
зультати лікування виявлені у 92,4% пацієнтів. 
Ключові слова: блокуючий інтрамедулярний 
металополімерний остеосинтез, лікування пере-. . 
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ANALYSIS OF А 25 YEAR EXPERIENCE OF 
APPLYING INTERLOCКING INTRAMEDULLA­
RY METALLIC-POLYMERIC OSTEOSYNTHE­
SIS IN 870 PATIENTS 

l.M.Rublenyk, V.L. Vasiuk 

Abstract. This paper reflects the main principles of 
interlocking intramedullary metallic-polymeric nail­
ing (IIMPN) and analyzes the experience of its 
implementation in 870 cases of shaft fractures during 
25 years. Three generations of metallic-polymeric 
nails and techniques for closed, semi-closed and 
open IIMPN have been designed. Interlocking а fix­
ator device with proximal and distal bone fragments 
may Ье successfully implemented without fluoro­
scopic control, making it possible to apply IIMPN at 
any traumatological unit. The dynamic version of 
IIMPN saves patients from an additional operation -
dynamization performed in case of interlocking nail­
ing Ьу means ofmetal fixators. When using CMPN-
3 and CMPN-2, in contrast, to interlocking metallic 
nailing, there are options of intraoperative axial and 
lateromedial interfragmentary compression. А 
threaded connection of screws with polymer materi­
al, whose resiliency approximates to that of the bone, 
makes it possible to eliminate а critical concentration 
of tensions and considerable dynamic loading, thus 
preventing а break of the interlocking screws. 
Positive follow-up results of treatment have been 
observed in 92.4% ofthe patients. 
Кеу words: interlocking intramedullary metallic­
polymeric nailing, treatment of shaft fractures. 
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ЗАКРИТИЙ БЛОКУЮЧИЙ ІНТРАМЕДУЛЯРНИЙ 
МЕТАЛОПОЛІМЕРНИЙ ОСТЕОСИНТЕЗ У ЛІКУВАННІ 
ПЕРЕЛОМІВ КІСТОК ГОМІЛКИ ТА ЇХ НАСЛІДКІВ 
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Підвищення ефективності лікування хворих із 

діафізарними переломами великогомілкової 

кістки та їх наслідками (неправильно зрощени-

ми, незрощеними переломами, псевдоартроза­

ми, кістковими дефектами) є однією з актуаль­

них проблем травматології. Хірургічне лікуван-


