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INTERLOCKING  OSTEOSYNTHESIS  BY  NAILS  OF  “CHARFIX”  IN  TREATMENT  OF  DIAPHYSEAL
FRACTURES  OF  LONG  BONES

На основі результатів оперативного  лікування 122 хворих із діафізарними переломами довгих трубчастих
кісток автори пропонують алгоритм виконання інтрамедулярного  остеосинтезу стержнями, що блокуються.
Позитивні результати отримано  у 104 оперованих пацієнтів.

On the basics of the results of treatmen of 122 patients with diaphyseal fractures of long bones authors offer an
algorithm of implementation of interlocking osteosynthesis . Positive results  in 104 patienys.

Постановка проблеми  і аналіз останніх
досліджень та публікацій. В Україні інтрамеду-
лярний остеосинтез канюльованими стержнями
“CHARFIX” виробництва фірми “ChM” як метод
лікування переломів запроваджено у 2004 році [1].
За цей період він знайшов велику кількість прихиль-
ників серед практичних ортопедів-травматологів,
про що свідчить ряд науково-практичних конфе-
ренцій, присвячених даному методу.

Разом з тим появилося розуміння того, що ос-
теосинтез із застосуванням зазначеної методики є
не простим оперативним втручанням. Запропоно-
вана методика потребує дотримання технології та
формування у хірурга певних навичок, що розвива-
ються з досвідом та в процесі аналізу виконаних
ним оперативних втручань [2, 3, 4, 5].
Мета роботи: використавши власний досвід,

розробити алгоритм планування та техніки вико-
нання остеосинтезу великих трубчастих кісток
стержнями, що блокуються.

Матеріали і методи. Протягом 2007-2008 рр.
в ортопедичному відділенні Тернопільської облас-
ної комунальної клінічної лікарні виконано 135 опе-
ративних втручань у 122 пацієнтів із переломами
та їх наслідками методом фіксації, у яких було об-
рано інтрамедулярний остеосинтез (БІОС) каню-
льованими стержнями “CHARFIX” виробництва
фірми “ChM”.

Серед пацієнтів чоловіків було 84 (68,85 %),
жінок – 38 (31,15 %). Середній вік хворих становив
(38,3±1,4) року.

За  локалізацією ушкодженого сегмента  в
62 (46,45 %) випадках виконано остеосинтез стег-
на, в 34 (25,20 %) – великогомілкової кістки, в
29 (21,25 %) – плечової кістки. У 10 (7,10 %)
пацієнтів проведено блокуючий остеосинтез кісток
передпліччя. На одному сегменті оперативне втру-
чання виконано у 113 (92,62 %) хворих, у 7 (5,74 %)
– на 2, у 2 (1,64 %) пацієнтів блокуючий остеосин-
тез виконано на 3 сегментах.

Результати досліджень та їх обговорення.
Передопераційне планування при застосуванні
БІОС повинно розпочинатися з визначення загаль-
ного стану пацієнта та стану м’яких тканин трав-
мованого сегмента, особливо в місці передбачу-
ваного введення стержня.

Наступним етапом у плануванні є вивчення по-
внорозмірних рентгенограм травмованого сегмен-
та, виконаних у двох проекціях. Рентгенограма доз-
воляє визначити не тільки локалізацію та вид пере-
лому, його поширеність та структуру пошкодження
кісткової тканини, але й індивідуальні особливості
кістково-мозкового каналу, що певною мірою допо-
може обрати тип стержня та метод блокування.

Наступними кроками слід вважати визначення
довжини та діаметра імплантата, необхідності роз-



79ШПИТАЛЬНА ХІРУРГІЯ, 1, 2010

З ДОСВІДУ РОБОТИ

свердлювання кістково-мозкового каналу і типу
блокування стержня.

Клінічне визначення довжини імплантата за
відомими кістковими орієнтирами на здоровій сто-
роні та передопераційних рентгенограмах є нена-
дійним. Стандартні темпласти, спеціальні лінійки
мають свої похибки та збільшують дозу опромі-
нення пацієнта і медичного персоналу. Враховуючи
відсутність у більшості лікувальних закладів елек-
тронно-оптичних перетворювачів (ЕОП), на нашу
думку, з метою визначення довжини фіксатора до-
цільно виявляти глибину занурення провідника для
гнучкого свердла в кістково-мозковий канал. Діа-
метр стержня визначають за діаметром останньо-
го свердла, що використовувалося при розсверд-
люванні кістково-мозкового каналу, мінус 1-2 мм.

Таким чином, при виконанні БІОС на визначе-
ному сегменті в лікаря, який оперує, повинні бути в
наявності як звичайні, так і реконструктивні стержні
та гвинти декількох типорозмірів.

Обираючи тип блокування, необхідно визна-
читися зі стабільністю перелому. З цією метою
можна застосувати класифікацію Winquist-Hansen
або АО. Спіральні, осколкові переломи (за Winquist-
Hansen, переломи типу III-IV, АО (B2, B3, С) ма-
ють тенденцію до ротаційної нестабільності та вко-
рочення на стержні. Тому при остеосинтезі таких
переломів необхідно виконувати статичне блоку-
вання. Прості поперечні переломи або з клинопо-
дібним фрагментом не більше 50 % поперечника
кістки (за Winquist-Hansen, переломи I-II типу, АО
(А2, А3, В1)) не мають тенденції до вкорочення
після інтрамедулярного остеосинтезу. Тому зазви-
чай роль блокуючих гвинтів зводиться до контро-
лю ротаційної стабільності і виконується динаміч-
не блокування.

Положення пацієнта на операційному столі
є важливим для забезпечення доступу до місця
введення стержня і можливості досягнення репо-
зиції перелому. При переломі стегнової кістки кла-
сичні варіанти положення пацієнта передбачають
застосування рентгенпрозорого ортопедичного сто-
лу з тракцією хворого на спині чи на боці або до-
даткове використання дистрактора для досягнен-
ня репозиції. На нашу думку, при переломах стег-
нової та великогомілкової кісток у процесі остео-
синтезу стержнями, що блокуються, доцільніше
застосовувати дистрактор. Тракція по осі сегмен-
та, а не всієї кінцівки, практично вільне положення
кінцівки дозволяє правильно клінічно оцінити рота-
ційне положення фрагментів, полегшує ідентифіка-
цію правильної точки введення стержня, а керова-
на дистракція сегмента полегшує репозицію пере-
лому. При остеосинтезі переломів плеча та кісток

передпліччя доцільне використання вільного поло-
ження кінцівки.

Визначення місця введення і розкриття
кістково-мозкового каналу є важливим етапом
для подальшого введення стержня. При неправиль-
ному виборі місця розкриття кістково-мозкового
каналу введення стержня може стати неможливим,
привести до неправильного його розташування в
дистальному фрагменті, а в деяких випадках – до
перелому в дистальному або проксимальному
фрагменті. Тому доцільно використовувати стан-
дартні точки введення. При антеградному остео-
синтезі стегна точкою введення повинна бути fossa
piriformis, розташована трохи назад і досередини
від верхівки великого вертлюга. При ретроградно-
му остеосинтезі стегна визначення точки введен-
ня, звичайно, простіше, але і тут зміщення місця
введення може викликати пошкодження передньої
хрестоподібної зв’язки або суглобової поверхні над-
колінника та імпінджменту з контрактурою колін-
ного суглоба.

При остеосинтезі переломів великогомілкової
кістки точка введення стержня повинна розташо-
вуватися по передньому краю плато великогоміл-
кової кістки дещо латеральніше місця прикріплен-
ня передньої хрестоподібної зв’язки. У випадку
локалізації перелому у верхній третині великогомі-
лкової кістки точка введення повинна розміщува-
тися максимально назад від переднього краю пла-
то з метою запобігання характерному зміщенню
(антекурвації) проксимального уламка.

Питання про розсвердлювання кістково-
мозкового каналу приймається строго індивідуаль-
но залежно від досвіду оперуючого хірурга, шири-
ни кістково-мозкового каналу та наявних типо-
розмірів фіксаторів. На нашу думку, застосування
канюльованих гнучких свердел із метою розширен-
ня кістково-мозкового каналу (зазвичай ділянка
середньої третини діафіза) є більш доцільним, ніж
ризик заклинення стержня в каналі або розколю-
вання проксимального чи дистального фрагментів.

При введенні стержнів доцільно застосовувати
поступально-обертальні рухи, що забезпечують
переміщення фіксатора по кістково-мозковому ка-
налі. При необхідності можна просувати цвях дис-
тально з використанням легких ударів молотком,
проте при цьому слід пам’ятати про можливість
розколювання кістки.

Блокування стержнів. Використання навіга-
ційних систем полегшує блокування стержнів у
кістково-мозковому каналі гвинтами. Блокування
розпочинають із дистального уламка. Це дозволяє
виконувати інтраопераційний контроль і корекцію
залишкових зміщень по довжині і ротації кісткових
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фрагментів. На цьому етапі можливі технічні труд-
нощі, що виникають при індивідуальних особливо-
стях кістково-мозкового каналу, розташуванні
кісткових уламків та коли стержень використо-
вується як інструмент для репозиції. Стержень
дещо деформується при введенні, і направник, зак-
ріплений на проксимальному кінці навігаційної сис-
теми, вказує лише правильний рівень введення бло-
куючого гвинта по довжині сегмента, а не у фрон-
тальній площині. Використання ЕОП дещо спрощує
процедуру дистального блокування при викорис-
танні “методики вільної руки”. При відсутності
зміщення по довжині та ротації виконують прокси-
мальне блокування.

Навколосуглобові переломи при використанні
БІОС є складним втручанням через анатомічні
особливості метаепіфізарних ділянок, а саме: роз-
ширення кістково-мозкового каналу, малі розміри
кісткових уламків, низьку несучу здатність корти-
кальних стінок та остеопороз, що сприяє вторин-
ним зміщенням. Для вирішення зазначеної пробле-
ми необхідне застосування реконструктивних
стержнів. З метою підвищення якості втручання,
репозиції уламків та первинної стабільності пере-
ломів даної локалізації необхідне застосування
poller-гвинтів. Введення зазначених гвинтів по
зовнішній або внутрішній стороні деформації в по-
ложенні корекції оперованого сегмента запобігає
відхиленню дистального метафіза та розвитку вто-
ринних деформацій.

Післяопераційне ведення пацієнтів. Антибіо-
тикопрофілактика використовується впродовж 5-7
днів. Застосування низькомолекулярних гепаринів
із метою профілактики тромбоемболічних усклад-
нень – до 10 днів. Лікувальна фізкультура з друго-
го дня після операції повинна бути спрямована на
ранню розробку пасивних і активних рухів у суміж-
них суглобах кінцівки та підтримання необхідного

м’язового тонусу. Навчання пацієнта ходи з дозо-
ваним навантаженням на ногу – з 3-4 дня.

Результати. Дотримання запропонованого
алгоритму, правил асептики та антисептики, береж-
не ставлення до навколишніх тканин, їх мінімальне
травмування під час остеосинтезу дозволило нам
уникнути як ранніх, так і пізніх післяопераційних
гнійно-некротичних ускладнень.

У 104 (85,24 %) хворих отримано позитивні ре-
зультати, 18 пацієнтів продовжують лікування. У 5
пацієнтів у процесі лікування діагностувалася дефор-
мація блокуючих гвинтів через неадекватне наван-
таження оперованої кінцівки пацієнтами в ранньому
післяопераційному періоді. Трьом із них виконано
видалення деформованих гвинтів та повторне бло-
кування. В 2 випадках проведено видалення гвинтів,
оскільки рентгенологічна картина ділянки перелому
та терміни дозволяли динамізувати конструкцію.

В 1 хворого з політравмою досягнути зрощен-
ня дистального метаепіфіза правої стегнової кістки
не вдалося.

Висновки. 1. Остеосинтез канюльованими
стержнями, що блокуються, є досить складним у
технічному плані видом оперативного втручання,
для успішного виконання якого необхідно мати доб-
ре матеріально-технічне забезпечення та суворо
дотримуватися алгоритму виконання оперативно-
го втручання.

2. Остеосинтез канюльованими стержнями
“Сharfix”, що блокуються, є сучасним малотрав-
матичним методом, який дозволяє досягнути на-
дійної стабілізації кісткових уламків та в ранні тер-
міни після втручання активізувати пацієнтів.

3. Даний метод остеосинтезу створює оптимальні
умови для репаративного остеогенезу, чим показав
свою ефективність та можливість його застосування
у лікуванні діафізарних переломів довгих кісток.
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