
псевдосуглоб. При високих черезшийкових переломах 
на 5–8-у добу інколи спостерігаються ознаки затрима-
ного остеоґенезу, який згодом пригнічується.
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ПОРІВНЯЛЬНИЙ АНАЛІЗ ЕФЕКТИВНОСТІ ЛІКУВАННЯ 
ДІАФІЗАРНИХ ПЕРЕЛОМІВ СТЕГНОВОЇ ТА ВЕЛИКОГОМІЛКОВОЇ КІСТКИ 

ПРИ РІЗНИХ ВИДАХ ОСТЕОСИНТЕЗУ

А. В. Калашніков, К. В. Вдовіченко, Т. П. Чалайдюк, Є. М. Автомєєнко 
ДУ “Інститут травматології та ортопедії НАМН України”, м. Київ

COMPARATIVE ANALYSIS OF TREATMENT ОF FICIENCY OF DIAPHESEAL FRACTURES  
OF FEMUR AND TIBIA WITH APPLICATION OF VARIOUS TYPES OF OSTEOSYNTHESIS
A. V. Kalashnikov, K. V. Vdovichenko, T. P. Chalaidyuck, E. М. Avtomeenko

The comparative analysis of treatment of 199 patients with the diapheseal fractures of, femur and tibia 
іs presented. Depending on treatment fracture the patients were divided into two groups according to age, 
sex and severity of lesion.

Experimental group included 125 patients, treatment came true with the use of blocking intramedullary 
osteosynthesis, plastins with angular stability.

Control group — 74 patients, for treatment of that the traditional technologists of osteosynthesis applied: 
vehicles of the external fixing (rods and wire) osteosynthesis comprssione plates.
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Вступ

Лікування хворих з діафізарними переломами кіс
ток нижньої кінцівки, незважаючи на значний прогрес 
сучасної травматології, залишається актуальною пробле-
мою. Діафізарні переломи кісток нижньої кінцівки нале-
жать до ушкоджень, що часто трапляються. Згідно з ре-
зультатами НДР ДУ “ІТО НАМНУ”, серед усіх переломів 
довгих кісток кінцівок переломи нижніх кінцівок ста-
новлять 47,3 %, у тому числі 48,3 % — діафізарні, серед 
яких 79,1 % — закриті та 20,9 % — відкриті [4].

Суттєві зміни в характері сучасного травматизму, 
збільшення питомої ваги травм, які виникли внаслідок дії 
великої ударної сили, зокрема скалкових, розтрощених, 
подвійних, множинних переломів, зумовили об’єктивні 
труднощі при їх лікуванні. Сьогодні це питання має осо-
бливе значення, оскільки в останні роки спостерігаєть-
ся стабільне зростання рівня первинної інвалідності від 
травм опорно-рухового апарату: з 5,4 у 2009 р. до 6,6 на 
10 тис. населення у 2011 р. [1]. Це вимагає застосування 
принципово нових підходів з використанням малотрав-
матичних методів стабільної фіксації кісткових уламків, 
які дозволили б уникнути іммобілізації оперованої кін-
цівки гіпсовою пов’язкою, з перших днів розпочати ак-
тивні рухи в суглобах та дозоване навантаження.

Нині у світі, інтрамедулярний блокуючий остеосин-
тез (БІОС), накістковий остеосинтез пластинами з міні-
мальним контактом і кутовою стабільністю є найбільш 
поширеними методиками хірургічного лікування діафі-
зарних переломів кісток нижньої кінцівки. У розвину-
тих країнах світу ці технології є найбільш використову-
ваними у лікуванні хворих з діафізарними переломами 
кісток нижніх кінцівок [11, 13, 15]. Безперервна еволюція 

використовуваних імплантатів розширила спектр вико-
ристання цих методик.

Ураховуючи те, що основне завдання остеосинте-
зу полягає у створенні оптимальних умов для зрощен-
ня фрагментів кістки, при мінімальній їх травматизації 
і стабільній фіксації, аналіз засобів для остеосинтезу не-
обхідно провести з цих позицій [2].

Мета роботи — порівняти ефективність лікування 
хворих з діафізарними переломами стегнової та велико-
гомілкової кістки при різних видах остеосинтезу.

Матеріали і методи
Нами проаналізовано результати лікування 199 хво-

рих з діафізарними переломами стегнової та великого-
мілкової кістки для оцінки ефективності застосування 
БІОС і накісткових пластин з кутовою стабільністю [2, 6]. 
Усіх хворих розподілили на шість груп: три — дослідні 
(І–ІІІ) і три порівняльні (Іа–ІІІа).

Дослідні групи (n = 125)
• До І групи увійшло 47 хворих з ізольованими закри-

тими діафізарними переломами стегнової кістки, яким 
виконано БІОС канюлованими металевими стержнями, 
виробництва фірми ChM (Польша);

• до ІІ групи увійшло 53 хворих з закритими діафі-
зарними переломами великогомілкової кістки, яким ви-
конано БІОС канюлованими металевими стержнями 
(27 пацієнтів) та остеосинтез LCP-пластинами (26 паці-
єнтів), виробництва фірми ChM (Польша);

• до ІІІ групи увійшло 25 хворих з відкритими діа-
фізарними переломами великогомілкової кістки, яким 
виконано БІОС канюлованими металевими стержнями 

Application of minimally invasive technologies of osteosynthesis in 125 patients with diapheseal frac
tures of femur and tibia, allowed to improve the results of treatment in patients on 22 %, to reduce the gen
eral terms of stay of patients in hospital on 3.5 days and moreover provided social andhome adaptation,  
restoration of their ability to work.

Key words: osteosynthesis, diaphyseal fractures, apparatus of the external fixing, blocking intramedul
lary osteosynthesis, plates.

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ЭФФЕКТИВНОСТИ ЛЕЧЕНИЯ ДИАФИЗАРНЫХ ПЕРЕЛОМОВ 
БЕДРЕННОЙ И БОЛЬШЕБЕРЦОВОЙ КОСТИ ПРИ РАЗНЫХ ВИДАХ ОСТЕОСИНТЕЗА
А. В. Калашников, К. В. Вдовиченко, Т. П. Чалайдюк, Е. М. Автомеенко

Представлен сравнительный анализ лечения 199 больных с диафизарными переломами бе
дренной и большеберцовой кости. В зависимости от вида лечения перелома больные были разде
лены на две группы, стандартизированные по возрасту, полу и тяжести повреждения.

Опытная група — 125 больных, лечение осуществлялось с использованием блокирующего ин
трамедуллярного остеосинтеза и пластинами с угловой стабильностью.

Контрольная группа — 74 больных, для лечения которых применяли традиционные техно
логии остеосинтеза: аппараты внешней фиксации (спицевые, стержневые) и накостный остео
синтез компрессионными пластинами.

Использование современных технологий остеосинтеза у 125 больных с диафизарными пере
ломами бедренной и большеберцовой кости позволило улучшить результаты лечения на 22 %, со
кратить общие сроки пребывания в стационаре на 3,5 суток, а также способствовало более 
ранней социальной и бытовой адаптации, восстановлению их трудоспособности.

Ключевые слова: остеосинтез, диафизарные переломы, аппараты внешней фиксации, блоки
рующий интрамедуллярный остеосинтез, накостные пластины.
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(17 пацієнтів) та остеосинтез LCP-пластинами (8 пацієн-
тів), виробництва фірми ChM (Польша).

Серед хворих було 88 (70,4 %) чоловіків та 37 (29,6 %) 
жінок, середній вік яких становив 40,0±15,7 років.

Порівняльні групи (n = 74)
• До Іа групи увійшло 27 хворих з ізольованими за-

критими діафізарними переломами стегнової кіст-
ки, яким виконано остеосинтез накістковими DCP-
пластинами (20 пацієнтів) і апаратами зовнішньої фікса-
ції (АЗФ) (13 пацієнтів);

• до ІІа групи увійшло 33 хворих з закритими діафі-
зарними переломами великогомілкової кістки, яким ви-
конано остеосинтез накістковими DCP-пластинами (22 
пацієнти) і АЗФ (5 пацієнтів);

• до ІІІа групи увійшло 14 хворих з відкритими діафі-
зарними переломами великогомілкової кістки, яким ви-
конано остеосинтез АЗФ (14 пацієнтів).

Серед хворих було 45 (60,8 %) чоловіків та 29 (39,2 %) 
жінок, середній вік яких становив 42,8±18,7 років.

Тяжкість пошкоджень за класифікацією АО (закриті 
переломи) та Gustilo–Andersоn (відкриті переломи) наве-
дена в табл. 1 [9, 10, 12, 14].

При статистичній обробці за допомогою критерію 
порівняння двох середніх та χ2 виявлено, що розбіжнос-
ті за віком, статтю та тяжкістю ушкоджень серед хворих 
І та ІІ групи можна вважати випадковими (p>0,1) [3, 8].

Результати лікування хворих оцінювали за методом, 
викладеним у Наказі МОЗ України № 41 від 30.03.1994 р. 
“Про регламентацію ортопедо-травматологічної служби 
в Україні”, із модифікаціями, запропонованими А. В. Ка-
лашніковим [7].

Дослідні групи
У І групі хворих застосовували різні типи БІОС: ста-

тичний, динамічний і компресійний.
1. Статичний тип блокування
Показанням до застосування слугували переломи 

типу А3; В2–В3 та С.
Після хірургічного втручання зовнішню іммобіліза-

цію кінцівок не застосовували.
Дозоване навантаження починали з 2–6-ї доби після 

операції, у середньому — через 3,2±0,9 доби.
З 2-ї доби після статичного блокування дозволя-

ли ходьбу на милицях з навантаженням на оперовану 

кінцівку до 20 % ваги тіла. Водночас починали активні 
і пасивні рухи в суглобах оперованої кінцівки.

Через 5–7 тижнів виконували динамізацію системи 
“кістка — імплантат”, після чого дозволяли навантажен-
ня оперованої кінцівки у межах 75 %.

Повне навантаження дозволяли після рентгеноло-
гічного зрощення кістки, у середньому — через 15,6±2,3 
тижні.

2. Динамічний і компресійний тип блокування
Показанням до застосування слугували переломи 

типу А1–А2 та В1.
Дозоване навантаження починали з 2–6-ї доби після 

операції, у середньому — через 3,22±0,92 доби.
З 2-ї доби дозволяли ходьбу на милицях з наванта-

женням на оперовану кінцівку до 50 % ваги тіла, поступо-
во збільшуючи його.

Повне навантаження дозволяли у середньому через 
12,6±1,4 тижні.

Зрощення уламків стегнової кістки з усіма видами бло-
кування настало через 12–24 тижні після операції, у серед-
ньому — через 16±2,4 тижні. В одного хворого зрощення 
не відбулося, через недотримання режиму лікування.

Післяопераційний ліжкодень у середньому становив 
7,26±4,17 діб.

У ІІ групі хворих застосовували різні типи БІОС: ста-
тичний, динамічний, компресійний; LCP-пластини.

1. Статичний тип блокування — Показанням до за-
стосування слугували переломи типу А3; В2–В3 та С — ді-
афізарні.

2. Динамічний і компресійний тип блокування — по-
казанням до застосування слугували переломи типу А1 
та В1.

3. Остеосинтез LCPпластинами — показанням до 
застосування слугували переломи типу В3 та С — мета-
діафізарні.

Після хірургічного втручання зовнішню іммобіліза-
цію не застосовували.

Дозоване навантаження починали з 2–6-ї доби, у се-
редньому — через 3,2±0,9 доби.

Повне навантаження — у середньому через 16,5±1,8 
тижнів, у тому числі:

— при лікуванні за допомогою БІОС — 15,7±2,2 тижні;
— при застосуванні LCP-пластин — 17,4±0,6 тижні.
Зрощення уламків настало через 12–25 тижнів, у се-

редньому — через 16,5±3,1 тижні.
Післяопераційний ліжкодень у середньому становив 

7,2±4,2 доби.

У ІІІ групі хворих застосовували БІОС і LCP-пластини.
При лікуванні відкритих переломів І–ІІ типу (за кла-

сифікацією Gustilo–Andersоn) використовували двоетап-
ну тактику [5]:

• перший етап: первинна хірургічна обробка рани 
та стабілізація перелому скелетним витягненням або на-
кладанням фіксаційного АЗФ;

• другий етап: демонтаж АЗФ або скелетного витяг-
нення та фіксація уламків. При наявності довгого уламка, 

Таблиця 1
Тяжкість пошкоджень за АО та Gustilo–Andersоn  

у хворих різних груп

Групи  
порівняння

Тяжкість пошкоджень

Усьогоза АО за Gustilo–Andersоn

А В С І  
тип

ІІ  
тип

ІІІ 
тип

Дослідні (І–ІІІ) 37 42 21 12 13  — 125

Порівняльні 
(Іа–ІІІа)

16 35 9 5 9  — 74

Усього: 53 77 30 17 22  — 199
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відносно суглоба, фіксація перелому виконувалась за до-
помогою БІОС; при наявності короткого уламка, віднос-
но суглоба, фіксація перелому виконувалась за допомо-
гою LCP-пластини.

Головними факторами, що визначали строки зміни 
методів у процесі лікування: АЗФ, скелетне витягнення на 
БІОС, LCP-пластини, були: динаміка загоєння рани м’яких 
тканин, відсутність показників глибокої інфекції, яку, як 
правило, підтримували інфіковані девіталізовані кістко-
ві уламки. Крім того, ці хірургічні втручання виконували 
на фоні нормалізації температури тіла, а також за відсут-
ності лабораторних ознак запалення (лейкоцитоз, ШОЕ).

Середня тривалість часу між першим і другим етапом 
лікування становила 10,8±4,6 доби (мінімум — 3 доби, 
максимум — 22 доби).

Показаннями до зміни методу фіксації уламків у про-
цесі лікування — АЗФ, скелетного витягнення на БІОС 
або накістковий остеосинтез LCP-пластинами, є:

1) незадовільне положення уламків після фіксації АЗФ, 
скелетним витягненням (зміщення уламків по ширині, 
довжині з діастазом між ними);

2) нестабільність стержня, що обумовлює втрату ре-
позиції уламків;

3) наявність інтерпозиції м’яких тканин;
4) бажання хворих замінити тип фіксації внаслі-

док того, що наявність громіздких зовнішніх елементів 
апарата (стержні, штанги, кільця) заважають пацієнтам 
у процесі реабілітації.

Хворим ІІІ групи хірургічні втручання були виконані 
у такій послідовності:

1) БІОС канюльованими металевими стержнями —
17 хворих, серед яких:

— ПХО, скелетне витягнення, БІОС — 9 хворих;
— ПХО, АЗФ фіксаційний, БІОС — 8 хворих;
2) металоостеосинтез (МОС) LCP-пластинами —

8 хворих:
— ПХО, скелетне витягнення, МОС LCP-пластинами — 

7 хворих;
— ПХО, АЗФ фіксаційний, МОС LCP-пластинами — 

1 хворий.
Дозоване навантаження починали з 2–6-ї доби, у се-

редньому — через 4,6±0,9 доби.
Повне навантаження кінцівки дозволяли через 

21,3±1,9 тижні, у тому числі:
— при застосуванні БІОС — через 20,1±1,1 тижні;
— при використанні LCP-пластин — через 23,5±0,6 

тижні.
Зрощення уламків настало через 18–29 тижнів (у се-

редньому — через 20,5±5,1 тижні).
Післяопераційний ліжкодень у середньому становив 

18,9±6,5 діб.

Порівняльні групи
У Іа групі хворих застосовували накісткові DCP-пла-

стини і AЗФ.
Дозоване навантаження оперованої кінцівки при ос-

теосинтезі накістковою DCP-пластиною починали з 3–7-ї 
доби, у середньому — через 4,6±1 доба.

Повне навантаження дозволяли в середньому через 
23,5±1 тиждень, у тому числі:

— при остеосинтезі накістковою DCP-пластиною — 
через 22,9±0,9 тижня;

— при остеосинтезі АЗФ — через 23,4±0,5 тижня.
Зрощення уламків стегнової кістки з усіма видами 

остеосинтезу настало через 14–35 тижнів, у середньо-
му — через 24,5±2,4 тижні.

В одного хворого після остеосинтезу накістковою 
DCP-пластиною розвинувся остеомієліт стегнової кістки.

Післяопераційний ліжкодень у середньому становив 
10,4±7,2 доби.

У ІІа групі хворих (закриті переломи) застосовували 
DCP-пластини і АЗФ.

Дозоване навантаження оперованої кінцівки почи-
нали з 3–6-ї доби, у середньому — через 4,6±1,1 доби.

Повне навантаження кінцівки при лікуванні хворих 
за допомогою АЗФ становило в середньому 24,1±0,9 тиж-
ні; при лікуванні за допомогою DCP-пластин — у серед-
ньому 23,8±1,1 тижні.

Зрощення уламків настало через 15–36 тижнів, у се-
редньому — через 26±2,6 тижні.

Післяопераційний ліжкодень у середньому становив 
10,4±7,2 доби.

У ІІІа групі хворих (відкриті переломи) застосовува-
ли АЗФ.

Дозоване навантаження оперованої кінцівки почи-
нали з 4–7-ї доби, у середньому — через 5,2±1,0 доби.

Повне навантаження кінцівки дозволяли в серед-
ньому через 33,26,4 тижні після операції.

Зрощення уламків настало через 28–42 тижні, у се-
редньому — через 35,2±7,3 тижні.

Післяопераційний ліжкодень у середньому становив 
22,0±13,6 доби.

При лікуванні переломів у хворих ІІІа групи розвину-
лись такі ускладнення:

а) при застосуванні АЗФ:
— незрощення уламків — у 1;
— псевдосуглоб — у 3;
б) при остеосинтезі накістковою DCP-пластиною:
— сформувався псевдосуглоб — у 1;
— розвинувся остеомієліт — у 1 хворого.

Результати та їх обговорення
Результати лікування після операції вивчені в строки 

від 6 міс. до 4 років (табл. 2).
• У хворих І–ІІІ груп добрі результати отримані у 117 

(93,6 %); задовільні — у 7 (5,6 %), внаслідок порушення 
функції прилеглих суглобів; незадовільні — у 1 (0,8 %), 
внаслідок порушення режиму лікування пацієнтом.

• У хворих Іа–ІІІа груп добрі результати отримані 
у 53 (71,62 %); задовільні — у 14 (18,92 %); незадовільні — 
у 7 (9,46 %).

Загальний строк непрацездатності у хворих дослід
них груп (І–ІІІ) становив 8,2–25,4 тижні, у середньому — 
15,6±3,3 тижні; у хворих порівняльних груп (Іа–ІІІа) — 
15,7–37,5 тижні, у середньому — 24,4±4,7 тижні.

Середній строк перебування хворих у стаціонарі від 
операції до виписки в обох групах наведений у табл. 3.
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Висновки

1. Застосування БІОС і LCP-пластин у 125 хворих з ді-
афізарними переломами кісток нижньої кінцівки при-
звело до анатомо-функціонального відновлення кінців-
ки в оптимальні строки у 93,6 % хворих.

2. Диференційоване застосування БІОС і LCP-пластин 
дозволило підвищити ефективність лікування — збіль-
шити на 22 % кількість добрих результатів порівняно 
з традиційними методами лікування (накістковий остео-
синтез DCP-пластинами, АЗФ).

3. Двоетапна тактика лікування відкритих перело-
мів пацієнтів ІІІ групи дозволила отримати в усіх хворих 
позитивні результати, що скоротило загальні строки лі-
кування, сприяло більш ранній соціальній та побутовій 
адаптації хворих і дало можливість відновити їх праце-
здатність.

4. Застосування сучасних малоінвазивних технологій 
дозволяє зменшити термін перебування хворого у стаці-
онарі у середньому на 3,5 доби.

5. Застосування БІОС та LCP-пластин дозволяє скоро-
тити період медичної реабілітації на 8–10 тижнів порів-
няно із традиційними методами лікування (накістковий 
остеосинтез DCP-пластинами), АЗФ).
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Таблиця 2
Результати лікування хворих дослідних (І–ІІІ) та порівняльних (Іа–ІІІа) груп  

залежно від виду остеосинтезу

Результати

Вид остеосинтезу

Дослідні групи
Усього

Порівняльні групи
Усього

БІОС LCPпластина АЗФ DCPпластина

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

Добрий 85 68 32 25,6 117 93,6 21 28,3 32 43,24 53 71,62

Задовільний 5 4 2 1,6 7 5,6 8 10,81 6 8,1 14 18,92

Незадовільний 1 0,8  —  — 1 0,8 3 4,05 4 5,4 7 9,46

Усього: 91 72,8 34 27,2 125 100 32 43,24 42 56,76 74 100

Таблиця 3
Середній строк перебування хворих у стаціонарі, діб

залежно від виду остеосинтезу

Групи 
порівняння

Вид перелому

відкриті закриті

Дослідні (І–ІІІ) 9,64±4,55 діб 7,26±4,17 діб

Порівняльні (Іа–ІІІа) 15,93±4,66 діб 10,39±7,24 діб
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