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ОСНОВНІ НАПРЯМКИ ДІАГНОСТИКИ ТА 

ЛІКУВАННЯ РОЗСІКАЮЧОГО ОСТЕОХОНД­
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Резюме. При розсікаючому остеохондриті з на­

явністю функціонального блоку колінного су­

глоба обов'язкове проведення діагностично­

лікувальної артроскопії. Травматичне мануальне 

усунення блоку без превентивного з'ясування 

його причини неприпустиме. 
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функціональний блок колінного суглоба, діаг-
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ностично-шкувальна артроскошя. 

BASIC TRENDS OF DIAGNOSТICS AND TRE­
ATMENT OF OSTEOCHONDRIТIS DISSECANS 
АТ ТНЕ STAGE OF FRAGMENTAТION IN 
TERМS OF MINIINVASIVENESS 
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Abstract. Performing diagnostic-medicinal arthro­
scopy is mandatory in case of osteochondritis dis­
secans with the presence of the functional block of 
the knee joint. Traumatic manual elimination ofthe 
block without preventive establishment of its cause 
is inadmissible. 
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ЗАСТОСУВАННЯБЛОКУІОЧОГОІНТРАМЕДУЛЯРНОГО 

ОСТЕОСИНТЕЗУ В ЛІКУВАННІ ДІАФІЗАРНИХ ПЕРЕЛОМІВ 

ВЕЛИКИХ ТРУБЧАСТИХ КІСТОК 

В.Л.Розгопюк, В.КПіоптковський, Ю.І.Павлішеп 

Хмельницька міська лікарня 

Сучасний остеосинтез повинен відповідати ви­

могам "біологічного остеосинтезу" [1, 2], суть 
. . 

якого полягає в дотриманю таких принцишв: 

а) можливість закритої репозиції за допомогою 

дистракторів; б) максимальне збереження кро­

вопостачання кісткових відламків; в) застосу-
. . . . 

вання 1мплантш, яю при м1юмальному контакт~ 

з відламками забезпечують стабільність, достат­

ню для ранньої мобілізації та розробки рухів у 

суміжних суглобах; г) відмова від точної репо­

зиції кісткових відламків, якщо це призведе до 

порушення їх кровопостачання. Найбільше від-

повідає сучасним вимогам блокуючий інтраме­

дулярний остеосинтез (БІОС). 

Мета дослідження. Проаналізувати резуль­

тати оперативного лікування діафізарних пере­

ломів великих трубчастих кісток за допомогою 

закритого БІОС. 

Матеріал і методи. Для остеосинтезу стегно­

вої та плечової кісток використовували блокуючі 

інтрамедулярні фіксатори фірми "Сhт" (Польща), 

для остеосинтезу великогомілкової кістки - як зару­

біжні фіксатори так і компресійні металополімерні 

фіксатори вітчизняного виробництва [З]. Окрім за-
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гальнохірургічного інструментарію, ми застосували 

кістковий дистрактор типу АО та спеціальний 

інструментарій, за допомогою якого імплантують 

фіксатор та вводять блокуючі гвинти. Тривалість 

операції - 35-90 хв. 
Основні етапи операції: 1) накладання дист­

рактора, закрита репозиція під контролем елект­

ронно-оптичного перетворювача (ЕОП); 2) розтин 
(2,5-4,5 см) та трепанація кістки в загальноприй­
нятих точках відповідно до оперованого сегмента; 

З) введення під ЕОП-контролем шпиці-провідника в 

кістково-мозковий канал; 4) монтування навігацій­
ної системи, введення канюльованого фіксатора по 

провіднику, проведення блокуючих гвинтів через про­

коли шкіри; 5) демонтаж навігаційної системи, по­
шарове зашивання ран. 

У Хмельницькій міській лікарні БІОС запровад­

жений 2004 року. За цей час прооперовано 32 хворих 
(чоловіків - 20, жінок - 12) із застосуванням БІОС, 
з них 7 хворих - за методом Рубленика (металопо­

лімерний БІОС), 25 - фіксаторами "Сhт". Середній 

вік хворих з переломами стегнової кістки - 42, 7 ро­
ків, кісток гомілки - 37,3 років, плечової кістки -
33,5 років. У хворих з переломами типу Al, А2, АЗ за 
класифікацією Мюлера-АО та в тих, що відносять­

ся до першої клінічної групи за класифікацією 

І.МРубленика [ 1 ], ми застосовували компресійно­
динамічний метод, у решти випадків - статичний 

варіант з натсупною динамізацією. Розподіл хворих 

за класифікацією Мюлера-АО наведений в таблиці. 

В післяопераційному періоді хворим призначали 

антибіотикотерапію (цефобід 1 г, внутрішньовенно 
за годину до операціі; одноразово). З метою профі­

лактики тромбоемболічних ускладнень у післяопе­

раційному періоді призначали фрагмін 3000 од. під-

шкірно двічі на добу протягом 1 О днів, еластичне 
бинтування нижніх кінцівок. Застосування нестеро­

їдних протизапальних препаратів пролонгованої дії 

(диклак по 125 мг один раз на добу протягом 1 О діб) 
сприяло з.меншенню больового, набрякового синдро­

му. При виражених набряках та розвитку післяопе­

раційного компартмент-синдрому застосовували 

сечогінні в поєднанні з L-лізину есцинатом (5 мл на 
200 мл фізрозчину внутрішньовенно крапельна). 

Результати дослідження та їх обговорен­

ня. Наводимо характерні клінічні випадки. 

l. Хворий М., 1955 року народження, трав­
му отримав під час їзди на мотоциклі 12.05 .05 р. 
Внаслідок падіння у хворого виник закритий 

гвинтоподібний перелом правої великогомілко­

вої кістки в середній третині та малогомілкової 

кістки у верхній третині зі зміщенням відлам­

ків. В ургентному порядку проведено закритий 

БІОС кісток правої гомілки фіксатором "Chm" 
без розсвердлювання кістково-мозкового кана­

лу (рис. 1). Післяопераційні рани загоїлися пер­
винним натягом. Хворого через l О днів виписа­
но на амбулаторне лікування. 

2. Хвора К., 1969 року народження, травму 
отримала внаслідок падіння 25.ll.04 р. Виник 
поперечний перелом лівої плечової кістки в се­

редній третині зі зміщенням відламків. На дру­

гу добу після травмування проведено закритий 

БІОС лівої плечової кістки фіксатором "Chm". 
Через сім місяців після операції на контрольних 

рентгенограмах виявлено повну консол1дац1ю 

перелому (рис. 2). 

Таблиця 

Розподіл хворих з діафізарними переломами стегнової, великогомілкової та плечової кісток за кла­

сифікацією Мюлера-АО 

Кількість хворих з Кількість хворих з Кількість хворих 

Тип перелому 
діафізарними діафізарними з діафізарними 

переломами переломами переломами 

стегнової кістки великогомілкової кістки плечової кістки 

АІ І 
,., 
.) -

А2 2 5 -

АЗ з 5 2 
ВІ 2 2 -

В2 -
,., 

-.) 

вз - І І 

СІ І - -

С2 - І -
С2 - - -

Всього 9 20 з 

Разом 32 
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fис. 2.. f(JН тrєногрw.1r( rюpшrOJAy 11it0i nлаЧСНJоі кіеткн Х&Ороі К: о - ло oocpow7; б - після операції; 
в - '>Іерез 7 мІс. п1'спл опероціL 
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Р1<с. З. PfN-t1Тeнorpa1o11t перепо...,.у пролоі сrеrновоі кістки хворою С: а,6 - доспероw7; в - nІСІІЯ or.epowl. 

3. Х~юрнй С .• 1989 pok")' 1 1аро,д.:41.Х: 11J 1Я. збнтнд 
)1ото111 rклісто~1 20,02.0.S р Гocnw.mi:юRaн1Ui i:i 

TJ):t&\ІaYO.f)OJ'iЧtte tlj .\!l.i.tte11.11.11 Х,\І С:.'tЬІt}ІЦЬ1'01 ~ІіС ..... 

І\ОЇ ліхарJ-Іj niCJІ.it прооодСJіОГО OC"re0Clttпe3Y СЛ}І· 

цс.стсржньоа1t)t nлnp;rro>.t в інШОМ)' ліt.1·sа.1ьно-­
)~ ~·и~аді. Діагноз. ~p1m1il t..'ОСОПОПСрtЧНІtіі 

ncpc:Jto~ 1 середньої 'ТJ)СТІJНJІ ІТJХlООЇ стсmо~юї t:iC'I'­

" " · фik-OOtJ..'\J І JІЙ у СJІlІЦС-СrерЖІtЬОІ'JО)t)' ai 1::ipaтi ') 

НС3адові.льн1f)t nодож~:н~-rІ(м i:i iшr..1,ti..;a, У r1д1~ 
00)1) ' nорцку 25.03.05 р. ){(:)f()НТQМНО С~JТЖНЬО-

6Uп anapar. а 20.04.05 р. - onc:pauiя: 6 ІОС nравоі 

<..-rсrнооої кістки, "°'' 1nресі іі.но-,;u 1на.,.1ічнніі ва1>і­
а11·1· (p1tC. 3). Ооора.ціі"і.1 tі p::i:a1:i1 заrоїлнся нс.рu11 11 • 

1t1t\t Н3'NІГО~J . хворого т1то1с"J-Іо ltt'I а,1булm-орнс 
.f'liК)'tk'\нJ 1я 11а 10 дс.1tь 11і с.111я оnераці1. 

Анnлізуючн рсз~льтаr1 1 проведеного jlІ J..')'­

вання діа1І1і ~~зрннх ncpt110)fia ee..111.-1Lx тр)-бчзс­

тнх кjС1'0к. н::~,,11 1 ен.я:елено ""'І<У ncpcвar 6ІОС: 
І) оnсраціJІ ripoooro1ThC.11 •1с1)С:) \ІЗЛі розр1:.~11, без 
OJ'O.f!CJIJUi )tJСЦН 11ерС.'ІО.\І)', шо c y·1·rcuo ~1е11ш)'С 

Т1Х16м:rt'Іf•1ність oncp.1uiї: 2) oncpз1 ti.11 cyripoвo..i­
,..)'t.їЬC-JІ ) Іініма.'1ьною t.-роsовтратою і НІ.' потре­

бує ГС)tотранс<і>)'зіl\: 3) а рам.НЬО)ІУ лjсляоnе.р::~· 

ці ІіНО)t~· OOJJio.дi хоорнії )f.tlЄ ЗМОt)' ро:.іроб.'ІJПН 

С)~1іж.11і С~'І'!'!Обн. 4) ОtІС!)аЦІJІ кора11«:1ч.ас11:1. 
Рс">'JІьтзт1 1 nроонм1:ювані •1 с;.рс3 З- 1 0 ~1іс. 

ні с.tJя оnераціУ. У осіх ХІОрн):. онераuій11і \)Q..І ІJ-І ХІ• 

f'ОІ!LІІС..Я п~.J)Ul ll LI Ll l.)t IU'rNIJ'O)t у 16 хuорих t\0Іtет3~ 
ТОВJ.ІfО №нсолідою.н 1 ricpc/IQ~111 3 nоnною фу~-11:­
цією ~'~ 1іЖJ111х с~ moбiu. nіо.11овле1 11 1я ,noUЖJt1tн ·1-а 
onipнocn t{ittu1вк11. У 15 хвор11.'; ncpcJIO)Іlt в сrз· 
дії нс~~ршеної JЮнсолі,з,."Щії - це хворі до .J )1іс. 
п1см onepauiї. У д.1JіНХ xвoprt\: рс~·льт31'1t oui· 
HCHJ ІІІ\ З..'\іІО6ідьні у О..'tНОІ'О ХАОрОГО 81{1{1(\{jfO Н.1-
l'l tOOJttJi u AtJ1x1 1цi .:U•<:.1"~ь1101'0 б.110"') t0<10 1'0 t u11t1• 

та •1срс3 12 лніs niCJІJ1 onc1ю1tlї. !;.І)()t..~'10'ІІtіі rв1 tнт 

wщa1reнu. а ч1.:рез 5 міс, внда.1н.'tн 1pi"-carop •1i:pt::1 
на.11&Jііс:rь ссрооно-rн1йн11х еШLіnсн.ь 1'<'І нсХІ.ГОю· 

WНОЇ 1Х1J-ІІІ В ді.'1JІНці ВІца!1t:Н0ГО 6.'ЮІ<}'ЮЧОГО 
І'ІИІІП'3. в 1 1jC.'11t01'1C'pa..1ЦiJi1 10~1y нс.р1оді н:tкri:t!JCttO . . . 
r1nooвy nов а31~. trtc. •1с1кз дІ.J.1 ~11C'81t• J>Онстзтов.1-

ttо ІІЛН8ІJісn. 110tllt01 ІФІІСО.ІJІ~W 11cpe.11o)ty. 

811сно&ок. 611ок~10Чнfі JJfJ'Jhl}ICД.\.'Itifpннn oc­
~oc1 1 i-rl'(."3 є ОПТІІМW1ЬНІ І).І Sl lCOЮ:)t::(J>tt.,·11BH l l).І 

)tСТО.110)1 JlІJ..')'IOJfRll 3ak'J)ll11ІX ді3фt33рКІ(Х ncpe­
/1()~1i8 "'l.08n1x1'ру6'1ас1'11Х кісwк. oci..;.1""11 ЕІ і.апо· 
niд::ic )'Ci ) t IJІL\t01'3.\1 "біО.fІОJ'і'іІЮІ'О OCТCOCJtJrrcзy". 

Перс11ект11R31\ІІ1 н аукового n o 1.11y t.."')' є 

~~ocr<Oнa..1CHHJI інстр)·) 1Снтарію, що JІ.3СТЬ "J.'10f1' 
)t3){СІІМ3ЛЬНО W6•ІДІФ і без рснттенJ..'Оtпро11Ю ВН· 

..-ОН)'ВМ'ІІ з.:~крІП)' рсnо3нцію. &ЗQ.'tmн <))іксатор 
1:1 бJ10k)'І01І ГUІtІfІ·н. що снриятІ t.\tС unроШІ,!рk"СІІ• 

ню б.1окуf0' 1оrо itrrpaм~7111pнoro остсос1tнтt~' 

8 І tракrН"")' Ц~ІІ'І'\)а.!ІЬІ tІіХ paiiOІtllltX .fLікаре11ь . 

.11i1·epw1ypa 
J Rnl:Jt.)I: BJJ" P}·U~e111rJ.: / ...,\/ • • ~І(А)І('дІі(:U)С1t1І .Іte.fltA'l(N1().'i1,'ltttfЖO."'(I 0Ct11c!r}Cиun1~11 у лІt..,'\tИІ1ІІfІ t}('.1.'J).~~,qn:r п11ре-. 
fl(t\/iІJ t·111(':.·1ю і t<iui.'tки 81~си. opn1(11ted •• 111ptм.'fa111a11 , nfXJ111t:'J. 2QQJ - ;\~ І. - С. J9-J2, 2 ff l ller S. Die bit>-
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ЗАСТОСУВАННЯ БЛОКУЮЧОГО ІНТРАМЕ­

ДУЛЯРНОГО ОСТЕОСИНТЕЗУ В ЛІКУВАННІ 

ДІАФІЗАРНИХ ПЕРЕЛОМІВ ВЕЛИКИХ ТРУБ­

ЧАСТИХ КІСТОК 

В.Л.Розгонюк, В.К.Піонтковський, Ю.І.Павлішен 

Резюме. Оприлюднено клінічний досвід засто­

сування блокуючого інтрамедулярного остео­

синтезу у 32 хворих з діафізарними переломами 
стегнової (9), великогомілкової (20) та плечової 
(3) кісток. Метод має низку переваг перед інши­
ми методами лікуваня діафізарних переломів. 

Ключові слова: діафізарні переломи, інтраме­

дулярний остеосинтез. 

© Суховій М.В., Авер'янов Є.В. 
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USING INTERLOCКING INTRAMEDULLARY 
FIXAТION IN ТНЕ TREATMENT OF DIAPHYSE­
AL FRACTURES OF ТНЕ BIG TUBULAR BONES 

V.L.Rozhoniuk, V.KPiontkovs'kyi, Yu.l.Pavlishen 

Abstract. The authors have published their clinical 
experience of using interlocking intramedullary 
osteosynthesis in 32 patients with diaphysial frac­
tures of the femoral shaft of the thigh (9), shin 
bones (20), humerus (3). The method has а number 
of advantages before other treatment methods of 
diaphysial fractures. 
Кеу words: shaft fractures, interlocking intrame­
dullary fixation. 
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АРТРОЦЕНТЕЗ У КОМПЛЕКСНОМУ ЛІКУВАННІ ГОСТРИХ 

ГЕМАРТРОЗІВ КОЛІННОГО СУГЛОБА У ХВОРИХ НА ГЕМОФІЛІЮ 

М.В. Суховій, Є.В.Авер 'янов 

Інститут гематології та трансфузіології АМН України, м. Київ 

Частим ускладненням гемофілії (Гф) є уражен­

ня суглобового апарату рецидивуючими крово­

виливами [1, 2]. Частота гемартрозів у хворих 
на Гф тяжкого та середнього ступеня тяжкості 

становить 98-100%. Серед них крововиливам у 
колінні суглоби (КС) належить близько 90% [3]. 
Незважаючи на впровадження в практику охо­

рони здоров'я низки антигемофільних препа­

ратів (концентрати факторів VIII, ІХ, VII; кріо­
преципітат ), проблема лікування та профілак­
тики уражень суглобового апарату у хворих на 

Гф в Україні остаточно не вирішена. Це пов'яза­

но як з недостатнім забезпеченням антигемо­

фільними препаратами [4], так і з частим роз­

витком (15-35%) резистентності внаслідок поя­
ви імунних інгібіторів до цих препаратів [5]. 
Кров, потрапивши до суглобової порожнини, 

втрачає своє фізіологічне значення і разом з 

продуктами запалення синовіальної оболонки 

перетворюється на агресивний субстрат, котрий 
. . 

виявляє деструктивну д1ю на складаю елементи 

КС [6]. Враховуючи патогенетичну значимість 
гемартрозів у прогресуванні гемофілійної арт­

ропатії, поряд з удосконаленням замісної гемо­

статичної терапії виникає гостра потреба у роз­

робці ефективних, малотравматичних і техніч­

но простих методш шкування. 

Мета дослідження. Вивчити ефективність 

лікувального артроцентезу (ЛА) колінних суг­

лобів, уражених гемартрозом у хворих на Гф за­

лежно від повноти евакуації внутрішньосугло­

бового крововиливу. 

Матеріал і методи. Об'єктом дослідження бу­

ли 467 хворих на Гф "А 11 з гострими гемартрозами 

КС віком від 18 до 54 років, яким виконувався ЛА. 
Хворих лікували у відділенні хірургічної гематології 

та гемостазіології. Усім хворим призначали замісну 

гемостатичну терапію кріопреципітатом з під­

триманням активності фактора VIII у плазмі крові 
у межах 25-30%. Хворих розділено на дві групи. До 
досліджуваної групи (ДГ) включено 209 хворих 
(44, 75%), яким виконували ЛА ураженого КС заспі­
рацією крові та наступним промиванням синовіаль-


