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ЛІКУВАННЯ ЗАКРИТИХ ПЕРЕЛОМІВ КІСТОК КІНЦІВОК
У ПАЦІЄНТІВ З ПІСЛЯТРАВМАТИЧНИМИ ІШЕМІЧНИМИ
УШКОДЖЕННЯМИ

В роботі досліджено характер ускладнень при переломах
кісток кінцівок у 90 хворих, у яких розвинувся місцевий
гіпертензійний ішемічний синдром. Встановлено, що
найбільш часто до розвитку посттравматичної ішемії
приводили діафізарні переломи обох кісток передпліччя
(12 (22,22%) випадків) і багатоуламкові переломи ви"
ростків плечової кістки (11 (20,37%) випадків). У пацієн"
тів з діафізарними переломами частіше діагностували
МГИС важкого ступеня (6 (16,67%) випадків). При мета"
епіфізарній локалізації переломів діагностували МГИС
легкого ступеня (5 (13,89%) випадків). Остеосинтез
переломів виконували щодо показників підфасциального
тиску, складності переломів, наявності судинно"нерво"
вих розладів.
Ключові слова: місцевий гіпертензійний ішемічний
синдром, ішемія, перелом, ускладнення.

Лікування закритих переломів кісток кінцівок
в умовах постравматичної ішемії є однією з най�
тяжчих проблем травматології. З одного боку су�
часний розвиток методик остеосинтезу (різними
видами пластин, інтрамедулярний, апаратами
зовнішньої фіксації тощо) дозволяє вилікувати
майже любий перелом, будь�якої складності [1].
Проте, з іншого боку існує низка проблем щодо
регенеративних можливостей кісток в умовах
ішемії та пов’язана з цим велика кількість гнійно�
некротичних ускладнень та розвиток нейрон�
дистрофічного синдрому [4, 13].

Відомим фактом є те, що швидкість та якість
зрощення кісток залежить від термінів та повноти
компенсації регіонального кровопостачання
[2712]. Ішемія, зокрема,  місцевий гіпертензійний
ішемічний синдром (МГІС) призводить до тяж�
ких розладів реґіонарного кровообігу з подальшим
некрозом та рубцевим переродженням тканин і
розвитком контрактур. При ішемічному ушкод�
жені кісток багато авторів вказують на прямий зв’я�
зок між кровопостачанням м’яких тканин рівнем
внутришньокісткового кровообігу та репаративни�
ми можливостями кісткової тканини [3, 7, 13, 14].

 Таким чином існує певна розбіжність між
технічними можливостями лікування навидь
«простих» переломів та умовами їхнього зрощен�
ня при МГІС. У цьому контексті остаточно неви�
значена тактика лікування закритих переломів,
що ускладненні МГІС, як у закордонній так і
вітчизняній літературі. Невизначені терміни
виконання та вибір адекватного остеосинтезу, з

урахуванням оперативних доступів та фасціо�
томних ран. Невизначено критичний рівень під�
фасціального тиску (ПФТ) при якому можливо
виконувати погружний або зовнішній остеосинтез
та терміни заміни методу фіксації.

Багаторічний досвід нашої клініки у проблемі
лікування закритих переломів кісток кінцівок в
умовах постравматичної ішемії дозволяє розро�
бити власну тактику лікування та поділитись нею
з широким загалом ортопедів�травматологів.

Мета роботи: покращити лікування закритих
переломів кісток кінцівок у пацієнтів з пострав�
матичною ішемією на основі розробки оптималь�
ної тактики лікування.

Матеріали та методи
В роботі проаналізовано 90 хворих з закри�

тими переломами кінцівок та МГІС. До аналізу
відібрали тільки прооперованих пацієнтів, заві�
домо нехтуючи консервативно пролікованими,
що пов’язано з наявністю у останніх легкого
МГІС та переломів без зміщення уламків.

Пацієнти були прооперовані на базі відділу
мікрохірургії та реконструктивної хірургії верхньої
кінцівки ДУ «Інститут травматології та ортопедії
АМН України» за період з 1996 по 2010 роки.
Відповідно до локалізації ушкодження були визна�
чені дві клінічні групи. До першої групи увійшли
54 (60%) пацієнти з переломами та МГІС верхньої
кінцівки. Другу групу склали 36 (40%) пацієнтів з
переломами та МГІС нижньої кінцівки.

Ступінь тяжкості ішемії оцінювали за кла�
сифікацією Страфуна С.С. [7]. Розподіл пацієнтів
за типами переломів виконували за класифіка�
цією асоціації остеосинтезу (АО), що надано у
таблицях 1, 2 [8].

Співвідношення чоловіків та жінок становило
3: 1, середній вік – 43,5 ± 12,6 роки. Більшість
хворих (63 (70,4%) пацієнти) перенесли високо�
енергетичну  травму. У пацієнтів першої клінічної
групи переважала виробнича травма (28 (51,8%)
випадків), серед пацієнтів другої групи найчас�
тішою була дорожньо�транспортна травма (20
(55,5%) випадків).

Середній термін спостереження хворих пер�
шої групи дорівнював 16,5 ± 8 та другої – 15,9 ± 7
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міс. Тобто оцінку результатів проводили у пацієн�
тів, що перебували наприкінці реактивно�віднов�
ного та резидуального періодах ішемічної кон�
трактури. Також оцінку результатів лікування
проводили за клініко�рентгенологічними показ�
никами консолідації закритих переломів кісток
кінцівок [1, 10, 11].

Контроль підфасціального тиску здійснювали
ін’єкційним методом  за Whitesides Т.Е. (1975) з
використанням серійного пристрою „Stryker In�
tra�Compartmental Pressure Monitor” (США). При
тяжкому МГІС проводили моніторинг ПФТ кате�
терним методом [5, 6].

Як видно з таблиці 1 найбільш частими закри�
тими переломами верхньої кінцівки, що були
ускладнені ішемією були діафізарні переломи
обох кісток передпліччя (12 (22,22%) випадків)
та багатоуламкові переломи виростків і голівочки
блоку плечової кістки (11 (20,37%) випадків). При
такій локалізації діагностували МГІС тяжкого

ступеню по 5 (9,26%) випадків відповідно.
З таблиці 2 видно, що найчастіше спостері�

гали закриті діафізарні переломи кісток гомілки
(12 (33,33%) випадків) та проксимального мета�
епіфізу великогомілкової кістки (9 (25%) випад�
ків). У пацієнтів з діафізарними переломами часті�
ше діагностували МГІС тяжкого ступеня (6
(16,67%) випадків). Однак, у пацієнтів з мета�
епіфізарною локалізацією переломів частіше діа�
гностували МГІС легкого ступеню (5 (13,89%)
випадків).

Остеосинтез виконували відповідно до по�
казників ПФТ, тяжкості перелому та  судинно�
нервових розладів (див. табл. 3, 4).

При легкому ступені МГІС показниках ПФТ
40 – 55 мм рт. ст., що дорівнював близько 50% від
діастолічного тиску та переломах В2, С2 вико�
нували погружний остеосинтез.

При середньому ступені МГІС показниках
ПФТ 56 – 90 мм рт. ст., що дорівнював діастоліч�

Таблиця 1
Розподіл хворих першої групи за локалізацією переломів верхньої кінцівки

Плечова кістка:
надвиростковий (13 – А3.3);
багатоуламковий виростка і головочки блоку (13 – С2.3; 13  –  С3.3);
багатоуламковий виростка і головочки блоку з вивихом ліктьової кістки
(21 – С2.3; 21 –  С3.3)

Кістки передпліччя:
діафізарний обох кісток (22 – В2.3; 22 – С3.3);
дистальний метаепіфіз  променевої кістки (22 – С2.3; 22  –  С3. 3)

Проксимальний метаепіфіз п’ясних кісток

ВСЬОГО

легкий середній тяжкий
Кількість

Ступінь тяжкості МГІС

Локалізація та ступінь тяжкості переломів за АО*

2
3
2

3
2

1

13

3,75
5,55
3,75

5,55
3,75

1,85

24,07

3
4
3

4
2

2

18

5,55
7,41
5,55

7,41
3,75

3,75

33,33

4
4
5

5
3

2

23

7,41
7,41
9,26

9,26
5,55

3,75

42,59

9
11
10

12
7

5

54

16,67
20,37
18,52

22,22
12,96

9,26

100

абс. %** абс. %** абс. %** абс. %**

Примітка: * � ступінь тяжкості перелому за класифікацією АО надано в дужках;
** � відсоток надано від загальної кількості (54) пацієнтів першої групи.

Таблиця 2
Розподіл хворих другої групи за локалізацією переломів нижньої  кінцівки

Стегнова кістка:
діафізарний  (32 – С2.3; 32 – С3.3);
багатоуламковий виростків та вивих великогомілкової кістки (41 – С3.3)

Кістки гомілки:
проксимальний метаепіфіз  великогомілкової  кістки (41 – В1.2; 41  –
С3.3);
діафізарний обох кісток  (42 – В2.3; 42 – С2,3)
дистальний метаепіфіз та кісточки (43 – В3; 44 – С3)

П’яткова кістка

ВСЬОГО

легкий середній тяжкий
Кількість

Ступінь тяжкості МГІС

Локалізація та ступінь тяжкості переломів за АО*

1
2

5

4
2

14

2,78
5,55

13,89

11,11
5,55

38,89

3

3

2
3

1

12

8,83

8,83

5,55
8,33

2,78

33,33

3

1

6

10

8,33

2,78

16,67

27,78

1
8

9

12
5

1

36

2,78
22,22

25

33,33
13,89

2,78

100

абс. %** абс. %** абс. %** абс. %**

Примітка: * � ступінь тяжкості перелому за класифікацією АО надано в дужках;
** � відсоток надано від загальної кількості (36) пацієнтів другої групи.
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ному ± 10% та переломах типу В2, С2 здебільшого
виконували комбінований остеосинтез.

При тяжкому МГІС, ПФТ більше 90 мм. рт.
ст. тобто більше діастолічного та переломах В3,
С3 переважав зовнішній остеосинтез.

Аналіз даних таблиці 3 виявив, що при ліку�
ванні закритих переломів верхньої кінцівки
остеосинтез застосовувався з оглядом на ступень
тяжкості постравматичної ішемії. Так при лег�
кому ступені МГІС серед більшості (21 (38,89%))
пацієнтів застосовували остеосинтез накладними
пластинами (9 (16,67%) випадків). При серед�
ньому ступені у більшості (10 (18,52%) випадків)
виконували комбінований остеосинтез з застосу�
ванням апаратів зовнішньої фіксації, шпиць,
серкляжу тощо. Хотілось би звернути увагу на те,
що тяжкий ступень МГІС потребував широкого
використання апаратного методу (11 (20,37%)
випадків)  лікування не дивлячись на тяжкість
перелому, ступень зміщення уламків тощо.

Таблиця 3
Методики остеосинтеза при МГІС верхньої кінцівки

легкий середній тяжкий

Ступінь тяжкості МГІС
Методика

остеосинтезу
абс. %** абс. %** абс. %**

Апаратний метод
Комбінований
Пластинами
Інтрамедулярний
ВСЬОГО

5
9
7

21

9,26
16,67
12,96
38,89

10
3
5

18

18,52
5,55
9,26

33,33

11
4

15

20,37
7,41

27,78

Примітка: * � відсоток надано від загальної кількості
пацієнтів (54) першої групи.

Таблиця 4
Методики остеосинтеза при МГІС нижньої кінцівки

легкий середній тяжкий

Ступінь тяжкості МГІС
Методика

остеосинтезу
абс. %** абс. %** абс. %**

Апаратний метод
Комбінований
Пластинами
Інтрамедулярний
ВСЬОГО

3
6
9

8,33
16,67

25

4
1
5
7

17

11,11
2,78

13,89
19,44
47,23

8
2

10

22,22
5,55

27,77

Примітка: * �  відсоток надано від загальної кількості
(36) пацієнтів другої групи.

Рис. 1. Приклад лікування закритого перелому п’яткової кістки що ускладнений тяжким МГІС (1 – травма, 2 – вимірювання
ПФТ, 3 – дерматофасціотомія, 4 – первинна фіксація апаратом, 5 – рентгенконтроль у апараті, 6 – зміна методу фіксації.

Данні таблиці 4 свідчать, що остеосинтез у па�
цієнтів другої клінічної групи найчастіше застосо�
вувався при середньому ступені МГІС  (17
(47,23%) випадків). Серед цих пацієнтів у 7
(19,44%) випадках виконувався інтрамедулярний
остеосинтез. Інтрамедулярний остеосинтез також
найбільш часто застосовувався у пацієнтів (6
(16,67%) випадків) з легким ступенем МГІС. Ана�
логічно з пацієнтами першої клінічної групи при
тяжкому ступені МГІС широко використовували
апаратний метод фіксації (8 (22,22%) випадків).

Щодо тяжкого ступеня МГІС то у обох групах
пацієнтів апаратний метод фіксації у більшості
(16 (64%) випадків) пацієнтів потребував заміни,
після вщухання явищ гострої ішемії (див. рис. 1).

Результати та їх обговорення
Ретроспективний аналіз результатів лікуван�

ня проводився з урахуванням термінів зрощення,
наявності порушень репаративного остеогенезу
та гнійно�некротичних ускладнень (див. табл. 5).
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Аналіз даних таблиці 5 виявив залежність
збільшення термінів консолідації переломів кін�
цівок від ступеня тяжкості МГІС. У нормальні тер�
міни зростались діафізарні переломи з легким сту�
пенем МГІС (10 (11,11%) випадків). Подвійний
термін консолідації спостерігався у пацієнтів з ме�
таепіфізарними переломами, що ускладнені тяж�
кою ішемією (11 (12,22%) випадків). Консолідація
у терміни понад 6 місяців (потрійний термін кон�
солідації) спостерігалась при лікуванні діафізарних
переломів з тяжким МГІС (9 (10%) випадків).

Зазначимо, що у пацієнтів з різним ступенем
МГІС незалежно від локалізації переломів діагно�
стували несправжні суглоби кінцівок. Найчастіше
(5 (5,56%) випадків) несправжні суглоби утво�
рювались при діафізарних переломах кісток кін�
цівок ускладнених тяжким ступенем МГІС.

Серед прооперованих пацієнтів у 6 (6,67%)
випадках діагностували остеомієліт. Аналогічно,
як з несправжніми суглобами, він частіше розви�
вався у пацієнтів з діафізарною локалізацією пере�
ломів, що перенесли тяжкий МГІС (3 (3,33%)
випадки).

Отже, не зважаючи на диференційований під�
хід до лікування закритих переломів кінцівок, що
ускладнені ішемією та застосування різних мето�
дик остеосинтезу повноцінне зрощення перело�
мів у нормальні терміни спостерігалось тільки у
20 (22,21%) пацієнтів обох клінічних груп. Решта
70 (77,78%) пацієнтів мали проблеми із загоєн�
ням переломів. Серед яких у 64 (91,43%) пацієнтів
було діагностовано розлади репаративного остео�
генезу у вигляді сповільненої консолідації пере�
ломів кісток та утворення несправжніх суглобів.
У 6 (8,57%) пацієнтів ускладнення носили гній�
но�некротичний характер, був діагностований
остеомієліт кінцівок.

Такий високий відсоток ускладнень зрощен�
ня кісток в умовах ішемії можна пояснити розла�
дами реґіонарного кровопостачання, що виника�
ють безпосередньо при зламі кінцівки та поглиб�

люються ішемією. Експери�
ментальним доказом цієї за�
лежності є перекриття внутрі�
шньокісткового кровообігу
високим підфасціальним
тиском [4, 7].

На основі отриманих клі�
нічних даних лікування за�
критих переломів кінцівок в
умовах ішемії можливо уза�
гальнити декілька положень:

1. Не дивлячись на тяж�
кість перелому при лікуванні
першочергово потрібно вра�

ховувати ступінь тяжкості МГІС відносно якої
застосовувати остеосинтез.

2. При ретельному адекватному плануванні
погружного остеосинтезу у випадках легкого та
середнього МГІС доцільно виконувати оператив�
ні  доступи що співпадають з фасціотомними. У
такій спосіб вирішується проблема з декомпре�
сією футляров та закриттям післяопераційної ра�
ни шляхом накладання вторинних швів.

3. Тяжкий МГІС унеможливлює застосування
первинного адекватного остеосинтезу. Методом ви�
бору є застосування апаратів зовнішньої фіксації.

4. Враховуючи збільшення термінів зрощення
кісток в умовах ішемії доцільно збільшувати
терміни імобілізації прооперованої кінцівки, за�
стосовувати комплексну медикаментозну терапію
та збільшувати терміни постановки фіксаторів.

Наявність МГІС при переломах кінцівок різ�
ко обмежує можливості ортопеда�травматолога,
щодо виконання первинного остеосинтезу за до�
помогою накладних пластин та інтрамедулярного
остеосинтезу. Однак, саме застосування раннього
остеосинтезу при переломах кісток що ускладнені
МГІС дозволяє стабілізувати, а потім знизити
підфасціальний тиск, отже уникнути спустош�
ливих наслідків  ішемії.

Хотілось би зазначити, що погружний остео�
синтез на фоні високого ПФТ може викликати
підвищення останнього, отже поглибити прогре�
сування тяжкості ішемії. Ми вважаємо, що серед
різних видів остеосинтезу у випадку МГІС доціль�
но надавати перевагу зовнішній або комбінованій
фіксації переломів кісток кінцівок, як методу ви�
бору оперативного лікування даної категорії хво�
рих. Остеосинтез повинен виконуватись одночас�
но з декомпресією із урахуванням необхідності
оперативного доступу до фасціотомних ран для
етапних некректомій та можливості мобілізації
країв шкіри при накладанні вторинних швів.

Заміну методу фіксації проводити тільки
після вщухання явищ гострої ішемії!

Таблиця 5
Результати лікування закритих переломів кінцівок у залежності від ступеня

тяжкості постравматичної ішемії

Легкий

Середній

Тяжкий

1,5 – 2 міс

Несправжні
суглобиСтупінь

тяжкості

10
3
2
1
3
1

20

11,11
3,33
2,22
1,11
3,33
1,11

22,21

3
2
1
3
2

11

22

3,33
2,22
1,11
3,33
2,22

12,22

24,44

3
2
3
2
9
4

23

3,33
2,22
3,33
2,22
10

4,44

25,55

абс. %** абс. %** абс. %**

Діафіз
Метаепіфіз
Діафіз
Метаепіфіз
Діафіз
Метаепіфіз

Локалізація
перелому

ВСЬОГО

3
1
3
3
5
4

19

3,33
1,11
3,33
3,33
5,56
4,44

21,11

1
1

3
1

6

1,11
1,11

3,33
1,11

6,67

абс. %** абс. %**

2 – 6 міс понад 6 міс
Остеомієліт

Терміни зрощення

Примітка: * �  відсоток надано від загальної кількості (90) пацієнтів обох груп..
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Резюме
С. С. Страфун,  А. В. Долгополов

Лечение закрытых переломов костей конечностей
у пациентов с посттравматической ишемией

В работе изучены характер осложнений при переломах
костей конечностей у 90 больных, у которых развился
местный гипертензионный ишемический синдром.
Установлено, что наиболее часто к развитию посттрав"
матической ишемии приводили диафизарные переломы
обеих костей предплечья (12 (22,22%) случаев) и
многооскольчатые переломы мыщелков плечевой кости
(11 (20,37%) случаев). У пациентов с диафизарными пе"
реломами чаще диагностировали МГИС тяжёлой
степени (6 (16,67%) случаев). При метаепифизарной
локализации переломов диагностировали МГИС лёгкой
степени (5 (13,89%) случаев). Остеосинтез переломов
выполняли относительно показателей подфасциального
давления, сложности переломов, наличия сосудисто"
нервных расстройств.

Ключевые слова: местный гипертензионный ишеми"
ческий синдром, ишемия, перелом, осложнения.

Resume
S. S. Strafun, A. V. Dolgopolov

Treatment of closed fractures of extremities bones
in  patients  with  posttraumatic  ischemia

The character of complications with  extremities bones frac"
tures  has been studied in this work. The observation  in"
cluded 90 patients with developing  of local hypertensive
ischemic  syndrome. It  has been  found  that the  reason of
more often development of posttraumatic ischemia  was
diaphysial  fractures of the both bones of forearm (12 cases)
(22,22%)  and multicomminuted fractures  of  humerus
condyles (11 cases) (20,37%). In patients  with diaphysial
fractures local hypertensive ischemic syndrome of  severe
degree has been diagnosticated more  often  (6 cases) (16,
67%). In the presence  of metaepiphyseal localization of
fractures  light degree of local hepertensive syndrome  has
been  diagnosticated (5 cases (13,89%). Osteosynthesis
of fractures  has been carried out  concerning the  values of
subfascial pressure, complicated fractures and   presence
of neurovsacular disorders.

Key words: local hypertensive syndrome, ischemia, frac"
ture, complications.


