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Вступ
Репаративна регенерація кістки – генетично

запрограмований процес, що закінчується пов�
ним відновленням структури. Однак, незважаю�
чи на запрограмоване розгортання подій при
репаративному остеогенезі, відсоток порушень
уповільненої регенерації та незрощень досить
високий. В полі зору лікарів травматологів
постійно знаходиться кісткова тканина та умови
її репаративної регенерації при пошкодженнях.
Велика кількість опублікованих робіт, які розгля�
дають лікування переломів довгих трубчатих кіс�
ток, в своїй основі мають механічний підхід, який
посилається на необхідність співставлення кіст�
кових фрагментів і надійної іммобілізації [4, 7,
12]. Досить часто в науковому світі відбуваються
обговорення методів покращення умов для реге�
нерації підвищення відсотка задовільного зро�
щення, і так не залишається сумніву з приводу
необхідності співставлення кісткових відламків
та їх надійної фіксації як основної умови для
досягнення консолідації перелому [1, 8, 13, 14]. В
сучасній травматології є велика кількість різних
фіксаторів, які розподілені на накісткові, позавог�
нищеві через кісткові (різного роду стержневі,
спице�стержневі апарати), а також інтрамеду�
лярний фіксатор, який раніше досить широко за�
стосовувався, а в теперішній час все частіше за�
стосовується блокуючий остеосинтез. Лікування
будь якого перелому довгих кісток являється
відновленням функції травмованої кінцівки, для
цього потрібно скласти оптимальні умови для ре�
паративної регенерації, а в подальшому утворен�
ня кісткової мозолі. По даним О.О.Коржа „умови
можуть рахуватися оптимальними, якщо відлам�
ки кістки добре співставленні і жорстко фіксо�
вані, коли немає патологічних змін зі сторони
важливих систем організму, які могли б пору�
шити процеси відтворення” [6, 10].

Іншої думки відносно оптимальних умов для
зрощення перелому дотримуються вчені B.F.Clandi,
S. Welter, які є прибічниками „біологічного” остео�
синтезу. Вони доводять, що зрощення може бути і

без точної репозиції відламків, достатньо тільки
прибрати ротаційне зміщення і відновити довжину
сегмента, тут вони наголошують на мінімальній
травматизації м’яких тканин з метою зберегти
кровообіг відламків. Такого напряму дотримуються
і лікарі, прибічники системи АО [2,9,13].

Відсутність єдиного підходу для регенерації
і підходів до лікування діафізарних переломів
довгих кісток, є свідченням того, що ця проблема
далека до остаточного вирішення, і в подальшому
потребує пошуків інших варіантів. Наразі роз�
робляється новий напрям регенеративної меди�
цини, який пов’язаний з використанням стро�
мальних стовбурових клітин. Ці клітини похо�
дять із кісткової мезенхіми, і найчастіше у західній
літературі використовується термін „стовбурова
мезенхімальна клітина”. Їх отримують із черво�
ного кісткового мозку та інших кровотворних
органів. За певних умов ці клітини здатні дифе�
ренціюватися за остеобластичним типом.

Мета роботи. Основною ціллю „біологічного”
остеосинтезу являється оптимальна підтримка фі�
брологічного протікання репаративного процесу.

Одним із способів досягнення цієї мети є за�
стосування блокуючого інтрамедулярного остео�
синтезу, який забезпечує мінімалізацію операцій�
ної травми, а також ведення хворих в післяопера�
ційному періоді без додаткової іммобілізації. Бло�
куючий інтрамедулярний остеосинтез за останні
5�6 років зарекомендував себе як „золотий стан�
дарт” у лікуванні діафізарних переломів довгих
трубчатих кісток.

В даний період цей метод досить широко роз�
повсюджений і в клініках нашої області.

Матеріали та методи
В клініці за період з 2005 по 2009 роки було

виконано біля 196 хірургічних втручань з при�
воду пошкоджень довгих трубчатих кісток. Хворі
були нами розподілені на дві групи по статі: жінки
– 78 та чоловіки – 118. Від характеру травми ДТП
– 97, падіння з висоти – 57, катанні на лижах –
29, і групи хворих з гірських районів – 43. По
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госпіталізації в клініці хворі нами також були роз�
поділені на кілька груп. Першу групу хворих було
госпіталізовано в клініку до 24 годин – 47, після
24 годин до 10 діб – 89, пацієнти, які були госпіта�
лізовані до нас вже після хірургічного втручання
з приводу пошкоджень трубчатих кісток відне�
сені в третю групу – 60 хворих. У 38 пацієнтів
був накістковий остеосинтез, а 33 хворим було
накладено апарат Ілізарова, у 19 травмованих із�
за стану хворих (політравма) було накладено
спице�стержневий апарат.

Незрощення на нашу думку відмічалися в
більшості хворих, яким було неправильно вибра�
но тактику лікування, хоча, слід відмітити обме�
женість вибору у багатьох лікарів по причині
відсутності конструкцій, належного забезпечен�
ня та відмова більшої групи хворих від направ�
лення в обласний центр.

Результати та їх обговорення
Загальна кількість пацієнтів нами була роз�

поділена на три групи. В першій групі пацієнти,
яким оперативне втручання було проведено в
перші 10 днів після травми. Хворі які поступили
з відкритими переломами та група хворих які
були госпіталізовані в клініку через 2�3 тижні
після травми віднесені в другу групу, а також хворі
які були направлені в клініку з несправжніми
суглобами після хірургічного втручання по місцю
проживання склали третю групу.

Хірургічне втручання із застосуванням інтра�
медулярного остеосинтезу блокуючим стержнем
проводилося на ортопедичному столі під загаль�
ним знеболенням та під контролем електронно�
оптичного перетворювача, який є невід’ємним
складником успішного виконання таких операцій.
Нами проводилося лікування групи пацієнтів,
яким було проведено хірургічне втручання в перші
10�12 днів. У більшості пацієнтів рани загоїлися
первинним натягом, тільки у 3�х хворих спостері�
галось заживлення вторинним натягом. Хворі
були активізовані на 2�3 добу після операції, а на
10�12 день були виписані на амбулаторне лікуван�
ня за місцем проживання. В цій групі контроль�
ний огляд проводили через 2–4–6–8–10 місяців.

Друга група хворих де були хворі після 12
днів (89) нами було проведено лікування блоку�
ючим стержнем (56) і в (10) проведено лікування
стержневим апаратом.

Післяопераційний період у пацієнтів з блоку�
ючим остеосинтезом практично без ускладнень.
В групі хворих було проведено лікування з пе�
редньо�зовнішньою фіксацією стержневими
апаратами, в 2 травмованих було біля стержня
защемлення м’яких тканин, де проводилися пере�

в’язки та місцева терапія. Після проведено ліку�
вання рани зажили первинно і хворі були випи�
сані на амбулаторне лікування під нагляд травма�
тологів за місцем проживання.

Група хворих в яких були незадовільні ре�
зультати, після хірургічного втручання (35) в на�
ших спостереженнях, де оперативні втручання
проведено нами, так і в пацієнтів яким було про�
ведено в районах. При огляді таких пацієнтів у
(11) був чітко виявлений несправжній суглоб, у
(24) було виявлено ознаки розладу регенерації
великогомілкової кістки, як відомо при травмі
малогомілкова кістка має міцне зрощення раніше
ніж великогомілкова.

У цій групі нами було проведено у 17 хворих
повторне лікування з остеотомією малогомілко�
вої кістки і таке видалення накісткового фіксатора
з наступним монтажем стержневого апарату (11)
і в 13 травмованих спице�стержневі, у 16 пацієнтів
нами було виконано блокуючий остеосинтез.
Хочемо відмітити, що хворі які не мали консолі�
дації, як в першій так і в другій групах, були в
більшості з гірських районів області. Як відомо в
цих районах є нестача йоду. У 3�х пацієнтів у яких
було виявлено після 2�3�х хірургічних втручань
незрощення, нами було зафіксовано зміни щито�
видної залози і виявлено зоб ІІ�ІІІ ступеню. Таким
хворим було назначено препарати кальцію і
відмічали, і стан хворих покращився.

Незрощення і несправжній суглоб які досить
часто формуються при переломах довгих труб�
чатих кісток, є досить проблемними і досить час�
то приводить населення працездатного віку до
виходу на інвалідність. У 2�х хворих було діагно�
стовано несправжній суглоб. Хворі від повторних
хірургічних втручань відмовилися. В перспек�
тиві на нашу думку в лікуванні потрібно застосо�
вувати і стовбурові клітини, але це потребує
неабияких матеріальних затрат.

Висновки
Проблема переломів довгих трубчатих кісток

на сучасному етапі в лікуванні не завжди задо�
вольняє нас, особливо у тих пацієнтів які прожи�
вають в гірських районах, де є дефіцит таких
мікроелементів як кальцій та йод. Хоча технології
крокують уперед і фіксація блокуючим стержнем
все частіше дає хороші результати, але не можна
відходити і від методів лікування основаних на
компресійно�дистанційних принципах.

В теперішній час досить широко почали ви�
користовувати можливості стовбурових клітин,
особливо це потрібно при лікуванні переломів дов�
гих трубчатих кісток. Але цей напрямок має мати
як експериментальне так і клінічне дослідження.
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Резюме
В роботі проведено аналіз ефективності лі�

кування 196 постраждалих з переломами гомілки,
пролікованих в період від 2005 по 2009 роки в умо�
вах травматологічної клініки ЗОКЛ ім. А.Новака.
Встановлено чітку залежність результатів лікуван�
ня та умов проживання пацієнтів, а також що в
структурі причин незадовільних функціональних
результатів мають порушення консолідації пере�
лому в умовах дефіциту кальцію та йоду. Найбільш
сприятливі результати лікування спостерігалися
при застосуванні інтрамедулярного блокую чого
остеосинтезу при закрити переломах, та апаратів
зовнішньої фіксації при відкритих в найбільш
коротких термінах після травми. Зроблено висно�
вок про необхідність удосконалення та пошук
нових методів лікування діафізарних переломів з
метою зменшення кількості ускладнень та покра�
щення функціональних результатів.

Ключові слова: діафізарний перелом, резуль�
тати лікування, стовбурові клітини

Summary
In this research we had look the complications and

functional outcomes for 196 patients with the diaphy�
seal fractures of a shin, treated between 2005 and 2009
in regional hospital, named after A. Novak. Is estab�
lished that in frame of the causes unsatisfactory func�
tional outcomes the greatest specific gravity have the
violations of consolidation of a fracture in deficiency
of К+ and Са++. The most congenial results of treat�
ment are obtained at application intramedullar blocked
neil for closed fractures, and outside transosseal os�
teosynthesis by apparatuses of spoke�hinge type for
opened fractures which were done in most short peri�
ods after the trauma. The conclusion about expedi�
ency of development of the necessary to search new
methods of treatment the diaphisar fractures with the
purpose of lowering frequency of complications and
enriching of functional results.

Key words: diaphisar fractures, result of treat�
ment, autologic cells.


