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Резюме. Для визначення обсягу остеосинтезу в постраждалих із множинними і поєд-
наними переломами довгих кісток в якості основної використовували шкалу оцінки тяж-
кості пошкоджень ISS, тяжкість стану постраждалих оцінювали за допомогою шкали 
ВПХ-СП, доповненої показником віку. Обґрунтовано хірургічну тактику на основі комбі-
нації шкал оцінки тяжкості пошкоджень ISS та стану ВПХ-СП, яка полягає у визначенні 
показань до одноетапного остеосинтезу. Результати лікування оцінювали у 104 хворих із 
множинними та поєднаними переломами довгих кісток, тяжкість травм у яких станови-
ла 25-40 балів за шкалою ISS, а тяжкість стану – за шкалою ВПХ-СП, доповненою показни-
ками віку – 21-32 бали. Аналіз результатів лікування хворих із множинними і поєднаними 
пошкодженнями довгих кісток кінцівок із різним ступенем тяжкості політравми показав 
перевагу застосування одноетапного хірургічного підходу до остеосинтезу.
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Вступ

Важкі поєднані травми є однією з основних при-
чин смертельних результатів у загальній структурі 
летальності, займаючи третє місце після серцево-
судинних і онкологічних захворювань, і першою у 
віковій групі до 44 років [2, 3, 12, 14]. В усіх розвину-
тих країнах за останнє десятиріччя спостерігається 
сплеск травматизму, причому існує чітка тенденція 
до збільшення частки саме важких поєднаних по-
шкоджень, яка сягає 80% [4, 6].

Загальна летальність при політравмі має тен-
денцію до збільшення протягом останніх 10 років 
та навіть у спеціалізованих стаціонарах вона ста-
новить більше 30%. При цьому близько 20% по-
страждалих гине в гострому періоді травматичної 
хвороби, а інші вже після успішного проведення ре-
анімаційних заходів [8, 9]. Аналогічна картина спо-
стерігається в США та країнах Європи, де через від-
сутність єдиних патогенетичних принципів підходу 
до лікування травматичної хвороби летальність на-
віть вище ніж у країнах СНД [11, 13, 15]. 

Переломи довгих кісток кінцівок спостерігають-
ся у 82% постраждалих із політравмою, суттєво об-
тяжуючи їх стан і значно ускладнюючи проведення 
невідкладних діагностичних та лікувальних заходів 
при травматичних ушкодженнях внутрішніх орга-
нів черевної порожнини та таза, черепно-мозкових 
травмах, травмах грудної клітини тощо [3, 5, 8]. Од-
нак медична проблема лікування множинних і по-
єднаних пошкоджень значно ускладнюється при-
наймні двома суттєвими медико-організаційними 
проблемами.

По-перше, це відсутність єдиної, загальновизна-
ної шкали оцінки тяжкості пошкоджень і стану по-
страждалих при політравмі, що призводить до не-
порозуміння фахівцями її ступеня та неможливості 
об’єктивно оцінювати прогноз і результати лікуван-
ня постраждалих.

По-друге, це невизначеність оптимальної хірур-
гічної тактики лікування постраждалих з пошко-
дженнями опорно-рухової системи при множинних 
і поєднаних травмах. Наразі залишаються недостат-
ньо визначеними пошкодження, при яких показана 
невідкладна оперативна фіксація кісткових фраг-
ментів, а також потребують уточнення оптимальні 
терміни та способи стабілізації таких переломів 
залежно від локалізації та характеру пошкодження 
опорно-рухової системи та інших анатомо-функці-
ональних утворень, а головне – від тяжкості загаль-
ного стану постраждалих.

Тому обґрунтування, розробка та впровадження 
диференційованої та оптимальної хірургічної так-
тики лікування переломів довгих кісток у хворих із 
політравмою з урахуванням тяжкості стану постраж-
далих та отриманих пошкоджень із оглядом на по-
зитивний прогноз є актуальною науковою задачею, 
вирішення якої дозволить отримати добрі результа-
ти при мінімізації ризиків додаткового хірургічного 
травмування або подальшої втрати працездатності 
внаслідок неадекватного лікарського втручання.

Нерозв’язаним дискусійним питанням в умовах 
сьогодення є стабілізація кісткових фрагментів у 
постраждалих із політравмою шляхом одно-, двох- 
(чи більше) етапного лікування. Цілком очевидно, 
що одноетапний остаточний стабільний остеосин-



3232

Вісник ортопедії, травматології та протезування, 2016, № 4: 31-35Вісник ортопедії, травматології та протезування, 2016, № 4: 31-35

тез має беззаперечні переваги перед багатоетапним, 
який, враховуючи принципи хірургічної концепції 
Damage Cоntrol, в свою чергу є доцільним саме при 
лікуванні постраждалих у важкому та вкрай важкому 
стані.

Проте і зараз ще залишаються невизначеними 
показання до застосування одно-, двох- чи більше 
етапного остеосинтезу довгих кісток кінцівок у по-
страждалих із політравмою, оскільки немає алго-
ритмів лікувальної тактики пошкоджень опорно-
рухової системи залежно від тяжкості отриманих 
пошкоджень і стану постраждалих.

У наших попередніх дослідженнях [1] на основі 
проведеного математичного та статистичного ана-
лізу була доведена доцільність використання шкали 
оцінки тяжкості пошкоджень ISS як основної для 
визначення обсягу остеосинтезу в постраждалих із 
множинними та поєднаними переломами довгих 
кісток. При цьому тяжкість стану постраждалих до-
цільно оцінювати за допомогою шкали ВПХ-СП, до-
повненої показником віку, оскільки її інформатив-
ність та простота у застосуванні відповідає вимогам 
зовнішньої обґрунтованості [7].

Мета роботи – визначити оптимальний обсяг 
остеосинтезу переломів довгих кісток у постражда-
лих із політравмою з урахуванням тяжкості стану та 
отриманих пошкоджень, виміряних за допомогою 
шкал ISS та ВПХ-СП, доповненої показником віку.

Матеріали і методи

Клінічну частину роботи становили 104 хворих 
із множинними та поєднаними переломами довгих 
кісток, тяжкість травм у яких становила 25-40 балів 
за шкалою ISS, а тяжкість стану за шкалою ВПХ-СП, 
доповненої показниками віку – 21-32 бали. По-
страждалі були поділені на основну групу (43 хво-
рих: 30 чоловіків і 13 жінок) та групу порівняння 
(61 хворий: 45 чоловіків і 16 жінок). Хворі перебу-
вали на лікуванні у відділенні політравми КЗОЗ “Об-
ласна клінічна лікарня – Центр екстреної допомоги 
та медицини катастроф” м. Харкова у 2012-2016 рр. 
Розподіл на основну групу і групу порівняння здій-
снювався за ознакою одноетапності (основна) або 
двохетапності (група порівняння) проведеного опе-
ративного лікування пошкоджень опорно-рухової 
системи. За локалізацією, типом переломів, віком 
і статтю основна група та група були порівняння 
були тотожними. 

У постраждалих основної групи переломи до-
вгих кісток найчастіше поєднувалися з торакаль-
ною та черепно-мозковою травмами – 39,5% та 
30,2% відповідно. Всім пацієнтам цієї групи було 
проведено одноетапне хірургічне лікування пере-
ломів довгих кісток, зокрема 36 хворим (83,7%) був 

виконаний блокуючий інтрамедулярний остеосин-
тез (стегнова кістка – 12 випадків, великогомілкова 
та плечова кістка – 33 та 5 відповідно) та 7 хворим 
(16,3%) – остеосинтез апаратами зовнішньої фік-
сації з репозицією кісткових фрагментів (стегнова 
кістка – 5 втручань, великогомілкова та плечова – 
по 1 випадку).

У постраждалих групи порівняння переломи 
довгих кісток найчастіше поєднувалися з череп-
но-мозковою (42,6%) та торакальною (26,2%) трав-
мами. Всім пацієнтам цієї групи було проведено 
двохетапне хірургічне лікування переломів довгих 
кісток, зокрема 23 хворим (37,7%) на першому 
етапі застосовували скелетне витяжіння з наступ-
ним блокуючим інтрамедулярним остеосинтезом, 
18 хворим (29,5%) виконували первинний остео-
синтез апаратами зовнішньої фіксації з усуненням 
грубих зміщень кісткових уламків без ретельної їх 
репозиції. Після стабілізації стану застосовували 
блокуючий інтрамедулярний остеосинтез, 16 хво-
рим (26,2%) після первинної стабілізації кісткових 
уламків апаратами зовнішньої фіксації без ретель-
ної репозиції кісткових фрагментів у подальшому 
виконували повторний остеосинтез апаратами зо-
внішньої фіксації з ретельною репозицією кістко-
вих фрагментів, 4 хворим (6,6%) на першому етапі 
застосовували скелетне витяжіння з наступним ос-
теосинтезом апаратами зовнішньої фіксації з репо-
зицією кісткових фрагментів.

Стан постраждалих ми оцінювали на момент кон-
солідації перелому згідно з методикою аналізу ана-
томо-функціональних результатів лікування пере-
ломів довгих кісток, запропонованою С.Д. Тумяном 
[10] у нашій модифікації. Такі критерії, як больові 
відчуття, підвищена втомлюваність, косметичні де-
фекти тощо як самостійні не розглядалися, оскільки 
є суб’єктивними і не піддаються об’єктивному вимі-
рюванню.

Добрими вважали результати з сумою 11-12 ба-
лів, при яких наступала повна консолідація пере-
лому, відновлювалася вісь і довжина пошкодженого 
сегменту, не було обмеження рухів у суміжних су-
глобах, нейро-дистрофічного синдрому і гнійно-
некротичних ускладнень.

Результати з сумою балів 9-10 вважали задовіль-
ними. При цьому наступало зрощення перелому, до-
вжина та вісь кінцівки були відновлені або спосте-
рігалося незначне їх порушення, були контрактури 
в суміжних суглобах, які потребували подальшої ре-
абілітації, а також/або були прояви нейро-дистро-
фічного синдрому, як-то набряки або атрофія м’язів 
до 2 см.

Результати з сумою балів менше 8 вважали не-
задовільними, оскільки були виявлені порушення 
остеорепарації у вигляді уповільненого зрощення, 
незрощення та утворення хибних суглобів, фор-
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мування дефекту кістки, консолідація перелому у 
функціонально невигідному положенні, гнійно-не-
кротичні ускладнення, стійкі контрактури в суміж-
них суглобах, які потребували подальшого опера-
тивного лікування, нейро-дистрофічний синдром у 
вигляді парезів чи паралічу м’язів.

Окрім загальнохірургічних ускладнень, що свід-
чили про незадовільні результати лікування, були 
міграція або поломка імплантів і вторинне зміщен-
ня кісткових уламків. Доцільність та ефективність 
проведеного лікування також визначали за часом, 
проведеним постраждалими в стаціонарі.

Результати та їх обговорення

Аналіз результатів лікування хворих із множин-
ними та поєднаними пошкодженнями довгих кісток 
кінцівок із різним ступенем тяжкості політравми по-
казав перевагу застосування одноетапного хірургіч-
ного підходу до остеосинтезу. В результаті проведе-
ного дослідження встановлено, що для пацієнтів із 
переломами стегнової кістки, яким було проведене 
одноетапне хірургічне лікування, час перебування в 
стаціонарі був на 52,6% менше, ніж для постражда-
лих, оперативне лікування яким проводилося в два 
етапи. Для пацієнтів із переломами великогомілко-
вої кістки термін знаходження в стаціонарі змен-
шився на 73,3%, з переломами плечової кістки – на 
58,3%, а з одночасними переломами стегнової та ве-
ликогомілкової кістки – на 47,4% (рис. 1).

Так, у основній клінічній групі постраждалих, 
тяжкість травми яких за шкалою ISS становила 25-
40 балів, а тяжкість стану за шкалою ПВХ-СП 21-32 
бали, було виявлено 41,9% добрих результатів.

Найбільшу кількість добрих результатів показав 
остеосинтез переломів плечової кістки, проте від-
носно невелика кількість об’єктів спостереження 
(4 випадки) не дозволяє розглядати ці дані як ре-
презентативні. Серед статистично значущих показ-
ників найкращі результати зафіксовані після ліку-
вання переломів велигомілкових кісток – 47,4% всіх 
результатів визнані як добрі.

Серед хворих, результати лікування яких були 
оцінені як задовільні, більшість становили по-
страждалі з переломами великогомілкових кісток. 
Найчастішими ускладненнями у них були набряки 
(5 осіб) та контрактури суміжних суглобів (4 осо-
би). У пацієнтів із переломами стегнових кісток 
спостерігалися аналогічні ускладнення (6 осіб), а 
також незначне укорочення кінцівки та нейро-дис-
трофічний синдром (2 особи).

Результати лікування 3 постраждалих були ви-
знані незадовільними, оскільки у 1 хворого не від-
булося зрощення перелому, у 2 виникла деформація 
кістки та обмеження обсягу рухів із нейро-дистро-
фічним синдромом.

У 26,2% хворих групи порівняння результати 
лікування оцінені як добрі, у них не було суттєвих 
ускладнень у реабілітаційному періоді. Найбільша 
кількість добрих результатів, як і в основній групі, 
припала на переломи великогомілкової кістки.
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Рис. 1. Терміни перебування постраждалих із різною локалізацією переломів у стаціонарі
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Задовільні результати лікування були виявлені 
у 57,4% хворих, причому більшість із них стано-
вили постраждалі з переломами стегнових кісток. 
Ускладненнями були набряки (10 осіб) та конт-
рактури суміжних суглобів (6 осіб). У пацієнтів із 
переломами великогомілкових кісток спостерігали 
аналогічні ускладнення (8 осіб), а також незначне 
укорочення кінцівки та нейро-дистрофічний син-
дром (2 особи).

Результати лікування 10 постраждалих були визна-
ні як незадовільні. При цьому в 1 хворого консолідація 
перелому не відбулася, у 2 відбулася у функціонально 
невигідному положенні, у 5 виникла деформація кіст-
ки та обмеження обсягу рухів у суміжних суглобах із 
нейро-дистрофічним синдромом, у 1 хворого пере-
біг ускладнився травматичним остеомієлітом, ще у 1 
пацієнта виникла поламка імпланта з подальшим вто-
ринним зміщенням кісткових уламків, 3 пацієнти по-
требували додаткового оперативного лікування.

Висновки

1. Ріст травматизму спостерігається в усіх 
розвинутих країнах, а частка важких поєднаних 
ушкоджень досягає 80%. Аналіз наукової літерату-
ри свідчить про те, що досі не вироблено єдиної 
хірургічної тактики лікування пацієнтів із перело-
мами довгих кісток при політравмі, оскільки не-
достатньо визначені оптимальні терміни та обсяг 
остеосинтезу таких переломів залежно від тяжкості 
загального стану пацієнтів, локалізації та характеру 
пошкодження опорно-рухової системи.

2. Обґрунтована хірургічна тактика лікування 
постраждалих із множинними і поєднаними пере-
ломами довгих кісток на основі комбінації шкал 
оцінки тяжкості пошкоджень ISS та стану ВПХ-СП, 
що полягає в визначенні показань до одноетапного 
остеосинтезу.

3. При одноетапному хірургічному лікуванні пере-
ломів стегнової кістки термін перебування хворих в 
стаціонарі зменшився на 52,6% порівняно з терміном 
двохетапного лікування. Аналогічно для пацієнтів з 
переломами великогомілкової та плечової кістки тер-
мін перебування в стаціонарі зменшився на 73,3% та 
58,3% відповідно, а з одночасними переломами стег-
нової та великогомілкової кістки – на 47,4%.

4. Використання одноетапного хірургічного ліку-
вання у постраждалих із множинними та поєднаними 
переломами довгих кісток, тяжкість травми яких за 
шкалою ISS становить 25-40 балів та тяжкість стану за 
шкалою ВПХ-СП – 21-32 бали, дозволило отримати 
41,9% добрих, 51,2% задовільних та 6,9% незадовіль-
них результатів. У постраждалих, яким було прове-
дено двохетапне лікування, отримано 26,2% добрих, 
57,4% задовільних і 16,4% незадовільних результатів.
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OPTIMIZATION OF EXTREMITY BONE FRACTURES OSTEOSYNTHESIS 
IN PATIENTS WITH VARYING SEVERITY OF POLYTRAUMA

Berezka M.I., Lapshyn D.V., Hariachyi Ye.V.
Summary. To determine the amount of osteosynthesis in patients with multiple and associated 

fractures of the long bones were used as the primary scale evaluation of the severity of damage 
the ISS, the severity of the state of the victims was evaluated by field surgery-SP supplemented with 
an indicator of the age scale. The surgical tactics based on combination of ISS scale and VPH-SP is 
substantiated to determine the indications for one stage osteosynthesis.

It was evaluated the results of treatment 104 patients with multiple and combined fractures of 
the long bones with 25-40 points by the ISS scale and 21-32 points by VPH-SP (supplemented with 
age indicators). The analysis of treatment results of patients with multiple and combined injuries 
of long bones with different degrees of polytrauma severity showed the advantage of the using one-
stage osteosynthesis.

Key words: multiple and combined fractures, osteosynthesis, medical tactics, the severity of 
injuries, the severity of victims status, polytrauma.

ОПТИМИЗАЦИЯ ОБЪЕМА ОСТЕОСИНТЕЗА ПЕРЕЛОМОВ КОСТЕЙ 
КОНЕЧНОСТЕЙ У ПОСТРАДАВШИХ С ПОЛИТРАВМОЙ РАЗНОЙ СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ

Березка Н.И., Лапшин Д.В., Гарячий Е.В.
Резюме. Для определения объема остеосинтеза у пострадавших с множественными 

и сочетанными переломами длинных костей в качестве основной использовали шкалу 
оценки тяжести повреждений ISS. Тяжесть состояния пострадавших оценивали с 
помощью шкалы ВПХ-СП, дополненной показателем возраста. Обоснована хирургическая 
тактика на основе комбинации шкал оценки тяжести повреждений ISS и состояния 
ВПХ-СП, которая заключается в определении показаний к одноэтапному остеосинтезу. 
Результаты лечения оценивали у 104 больных с множественными и сочетанными 
переломами длинных костей, тяжесть травм которых составляла 25-40 баллов по 
шкале ISS, а тяжесть состояния – по шкале ВПХ-СП, дополненной показателями возраста 
– 21-32 балла. Анализ результатов лечения больных с множественными и сочетанными 
повреждениями длинных костей конечностей с разной степенью тяжести политравмы 
показал преимущество применения одноэтапного хирургического подхода к остеосинтезу.

Ключевые слова: множественные и сочетанные переломы, остеосинтез, лечебная 
тактика, тяжесть повреждений, тяжесть состояния пострадавших, политравма.
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РЕАБІЛІТАЦІЯ ХВОРИХ ІЗ ЧЕРЕЗВЕРТЛЮГОВИМИ 
ПЕРЕЛОМАМИ СТЕГНОВОЇ КІСТКИ ПІСЛЯ 

БЛОКУЮЧОГО ІНТРАМЕДУЛЯРНОГО ОСТЕОСИНТЕЗУ

Калашніков А.В., Рой І.В., Баяндіна О.І., Малик В.Д.1, Калашніков О.В., Самойленко Н.І.
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Резюме. На основі проведеного комплексного обстеження хворих із черезвертлюгови-
ми переломами стегнової кістки після виконання блокуючого інтрамедулярного остео-
синтезу розроблено реабілітаційні заходи в комплексному лікуванні цієї категорії хворих. 
Запропоновані різновиди реабілітаційних програм відповідали методу дистальної фікса-
ції, а відповідно типу – черезвертлюговому перелому за класифікацією АО, та дали можли-


