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Іхккепко Д.У, їисНепко А.У., КийоІ В.8., ЬиЬепеів А.А., Уигіз У.О. Ехрегіепсе о/ Тгеаітепі о/ 
Тгоскіеаг Шедіоп Ргасіигез іп Адей Раііепіз Шіпд ОНЗ апй ОСЗ Зузіетз / /  Хірургія Донбасу -  2013. 
-  Т. 2, № 3. -  С. 5-7.

Тке рарег ргезепіз ікс гезикз о/орегаИое ігеаітепі о/ /гасіигез о//етогаї Ьопе іп ігоскіеаг гєдіоп 
іп 27 еійегіу раііепіз изіпд ОНЗ апй ОСЗ /іхаіогз. Ассогйіпд іо Іке іегтз о/ зигдегу іке раііепіз и/еге 
йіиійей іпіо іию дгоирз. Теп раііепіз Най зигдегу йитіпд Іке/гзі ікгее йауз а/іег іке Шита, апй 17 
раііепіз іоеге ргеиіотіу ігеаіей шіік зкеїеіаі Ігасііоп теїкой апй орегаіей 3 шеекз Іаіег а /ег іке 
Шита. Опіу зігісі/иі/й о/ озіеозупікезіз зівдез гиіік ОНЗ апй ОСЗ/Іхаіогз, йі//егепІІаІ скоісе о /а /х -  
аіог ассогйіпд Іо /гасіиге Іуре,/оііоилпд о/ іасйсаі ртіпсіріез о/ раііепіз1 тападетепі аз а шкоЬє діиез 
роззіЬіШу Іо оЬіаіп зиссезз/лі гезиііз іп Ігеаітепі о/зо дгаое Шита іп еійегіу аде.

Кеу юогйв: /етогаї Ьопе /гасіигез, Ігоскіеаг гєдіоп, ОНЗ апй ОСЗ /іхаіогз.

Иоченко Д.В., Иоченко А.В., Рудой В.С., Аувенец А,А,, Юрие Ю.Г. Опит лечения переламав 
вертельной обмасти у пациентов пожилого возраста с использованием системи ОНЗ и ОСЗ / /  
Хірургія Донбасу -  2013. -  Т. 2, № 3  -  С 5-7.

В работе представлені результати оперативного лечения переломов бвдренной кости в 
вертельной обмасти у 27 пациентов пожилого возраста с использованием фиксаторов ОНЗ и 
ОСЗ. По срокам оперативного вмешательства больньїе разделеньї на 2 группьі. У 10 пациентов 
оперативнеє вмешательства произведено в первие троє суток с моменти травми, а 17 паци
ентов предварительно лечились методом скелетного витяжения, а оперативнеє вмешатель- 
ство випалнено через 3 недели с моменти травми. Только строгое вьіполнекие техничееких 
зтапов остеосинмеза фикєаторами ОНЗ и ОСЗ, диффвренциальний вибор фиксатора в зависи- 
мости от типа переломи, соблюдение тактических принципов веденим больньїх в комплексе да
єш возможность получения успешньїх результатов лечения сталь тяжелой травми в пожилом 
возрасте.

Ключееьіе слова.- переломи бедренной кости, вертельная область, фиксатори ОНЗ и ОСЗ.

Іеченко Д.В., Івченко А.В., Рудий В.С., Лубенець А.А,, Юріс Ю.Г. Досвід лікування перело
мів вертлюгової області у пацієнтів похилого віку з використанням системи ОНЗ і О С З// Хірур
гія Донбасу -  2013. -  Т.2, т  3  -  С. 5-7.

В роботі представлені результати оперативного лікування переломів стегнової кістки у ве- 
ртлюговій області у 27 пацієнтів похилого віку з використанням фіксаторів ОНЗ і ОСЗ. За стро
ками оперативною втручання хворі розділені на 2 групи. У 10 пацієнтів оперативне втручання

€> Іусіїепко В.У., ІУсЬепко А.У., Яікіоі В.5., 
ЬиЬепей А.А., Уигі8 У.О. 2013 
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здійснене в перші три доби з моменту травми, а 17 пацієнтів попередньо ликувамись методом 
скелетного витягання, а оперативне втручання здійснене через 3 неділі з моменту травми. 
'Іїльки суворе виконання технічних етапів остеосинтезу фіксаторами ОН8 і ОСЄ, дифервнційний 
вибір фіксатора у залежності від типу перелому, додержання тактичних принципів ведення 
хворих у комплексі дає можливість отримання успішних результатів лікування цієї тяжкої 
травми в похилому віці.

Ключові слова: переломи стегнової кістки, вертельної області, фіксатори РН8 і РС8.______

Цгдепсу оі Йіе ІКеше. ТЬе й-асіигез оі Іе- 
тогаї Ьопе іп ІгосЬІеаг геціоп аге опе о і' Ше 
соттоп ігаитаз іп еШегІу а§е [3,6,7]. Сотріі- 
сайот Шаі агізе дигщ§ сопзегуайуе (геаїтепі 
оі Шіз раІЇю1о§у оііеп Іеад (о ипзайзіасішу ге- 
зиііз: рєгзізіет соШгасіигез іп іолуєг ІітЬз 
]оіпіз, Ьурозіаііс рпситопіа аз а гезиіі оі сопіі- 
пиоиз зіау іп Ьей, агі$т§ оі рЬІеЬоШготЬозіз 
Іеайііщ № ШготЬоетЬоІізт о І уеззеїз оі Ьгаіп, 
ЬеаП апсі 1ип§з [2,4, 5]. ТЬе еЬоісе оі Ігеаїтет 
оі Ггасіигез оі іЬіз іосаіігаїіоп іп Іауог оі зиг- 
§егу аііолуз іо ітргоуе поі опіу Ше іипеїіопаї 
гезиіі оі Ігеаїтет Ьиі Іо сіесгеазе сотрііеаііопз 
гаїе [1,6, 7],

ТЬе а іт  оі (Не гезеагсЬ: іо зійду іЬе гезиііз 
оі орегайуе ігеаїтет оі іетогаї Ьопе ігастгез 
іп ггосЬІеаг ге§іоп іп а§ед раїіепіз изіп§ Г)Н8 
ап<ШС8 Гіхаїогз.

; : : . . З*

Маіеґіаіз апсі теїЬодз. 24 раїіепіз, 21 іе- 
таїе атопй іЬет, луєгє ипсіег зигуеіііапсе сіиг- 
іп§ 2005 -  2010. Ауега§с що о І- Ше,раїіепіз луаз 
62 уеагз, Туре Я діаЬеіез теШіиз оі' тісШІе 
£гас1е луаз геуеаіесі іп 7 реоріе. Ассогдйщ АО 
сІаззіГісаііоп оі регїгосЬапіегіс ігасіигез Ше ра
їіепіз \уєгє діуідєсі іпіо Шгее §гоирз оі’ 9 рег- 
зопз: А1, Щ, АЗ.

Ш З луаз изед аз а Пхаїог іог Ше раїіепіз оі 
Ше І51 §гоир, ПН8 зузіет Іо§еШег луіШ сієгоіа- 
Ііоп зсгеуу -  іог Ше 2ті цгоир апсі ИСЗ зузіет -  
іог Ше 3й §гоир.

Ассогдіп§ Ю Ше Іегтз оі зигдегу Ше раїіепіз 
луєгє діУідед іпіо 2 §гоирз:

• Оіоир 1 -  10 раїіепіз (37 %) луЬо луєгє 
орегаіесі ііигіпз Ше Гігзі Шгее сіауз айег Ше 
Ігаита, 3 раїіепіз Ьауе (ІіаЬеіез теШіиз.

• Огоир 2 -  17 раїіепіз (63 %) луєгє рге- 
уіоизіу Ігеаіед ууііЬ зкеїеіаі ігасііоп теШод апсі 
орегаіед 3 луеекз іаіег айег Ше ігаита.

ТЬе раїіепіз оі ЬоШ £гоирз Над зиг§егу ипсіег 
зріпаї апезШезіа луііЬ оЬ1і§аІогу еотріех ргео- 
регаїіуе ргерагаїіоп іпс1идіп§ іпіизіоп, с1іза§§ге- 
еаііоп апд зутріотаїіс Шегару соггесііп§ ра
йвно’ Ьотеозіазіз зузіетз, іп раїіепіз луіШ ді- 
аЬеіез теШіиз зи^аг Ьіоосі ієуєі лузз песеззагіїу 
сопігоііед, Шеу цоі епдосгіпоіойізі’з сопзиііа- 
Ііоп апсі соггесііоп оі діаЬеіез теШіиз ігеаїтет 
іГ пеесіесі.

ТЬе дигайоп оізигцегу луаз 60-80 тіпиіез. Іп 
Шіз рарег лує доп’ї ЬоШ ир оп зіадез оГ озіео- 
зутЬезіз луіШ ОН8 апд ОС8 Яхаїогз дезсгірііоп

-  Шеу аге луеіі-кполуп апд дезсгіЬесІ іп-деіаіі 
ЬіШегіо. Виї лує Шіпк її із песеззагу іо (ігалу аі- 
іепііоп іо Шаі дигіпд озіеозупШезіз ууіШ ОН З 
апд БСЗ сопзігисйопз іі із оЬ1і§аІогу іо МШ 
Ше тапіриіаііопз іп зігісі зиссеззіоп, аз ІпоЬ- 
зегуапее оі" озіеозупШезіз ехесиііоп теШодоІо- 
§у Іеадз іо сопзідегаЬІе іпсгеазе оі' іпіга- 
орсгаїіопаї Ііте апд Гаііесі гезиііз аз а сопзе- 
Чиепсе,

ДУЬіІе езйтаїіоп оГ сіозе гезиііз оГ раїіепіз’ 
ігеаїтет §оод опез луєгє сопзідегед: аЬзепсе оі 
зЬойепііщ, раіп зупдготе апд Ьурозіаііс рпеи- 
топіаз, гезіогаїіоп оі- іолуєг ІітЬ зиррогііп® 
іипсііоп апд аЬіІііу іо пюує луііЬ іоисЬдолуп 
луеі§Ьі Ьеагіп§ луііЬ сгиісЬез.

У тЬ  зЬоШпіпЕ й-от 0,5 іо 1 с т  апд аЬіІііу 
іо луаїк изіїщ зиррогі ууіШ рагііаі іоисЬдолУп 
луєі̂ Ьі Ьеагіп0, аЬзепсе оГ Ьурозіаііс рпеито- 
піаз еопзідегед аз заіізіасіогу гезиііз.

ТЬе сазез оГ ііуцгед ІітЬ зЬогіепіпд Ьу тоге 
Шап 2 с т  апсі оиілуагсі ІЬої гоїаііоп гетаіп, де- 
уеіортепі о£ розіорегаїіуе десиЬііаІ иісегз, Ьу
розіайс рпеитопіаз апд іЬготЬозіз луєгє ге- 
Йагдед аз ипзаііз&сіогу ігеаітепі гезиііз. ТеїЬаІ 
ошсоте луаз аізо сопзШегед аз игізайзіасіогу 
опез.

Апа1угіп§ оГ Іаіе-Гаїе Ше сазез оі попипіоп 
луіШ Пхаїог тщгаїіоп луєгє ге§агсіес1 ипзайзіас- 
Югу гезиііз; заіізіасіогу опез -  геїагдіпя зі§п$ о і' 
Ггасіиге сопзоіідаїіоп луіШ зіаЬІе Гіхаїог розі- 
йоп, луЬііє £00(1 гезиііз луєгє Йгасіиге сопзоііда- 
ііоп луіШ зІаЬІе теіаі Гіхаїог розійоп,

КезеагсЬ гезиііз апд дізсиззіоп, АпаїугЬщ 
сіозе гезиііз оі озіеозупШезіз іп §гоир 1 раїіепіз 
доод гезиіі луаз ®оІ іп 8 (80,0 %) райепіз, 1 сазе 
(10 % еаеЬ) оі заіізіасіогу апсі ипзайзіасіогу 
гезиіі. Соод Іаіс-Гаїе луаз зееп іп 9 (90,0 %) ра
їіепіз оі Шіз §гоир, 1 райепі (10,0 %) Ьад ипза- 
ІізІасІогу гезиіі (ті§гаііоп оі сопзігисііоп іп Ше 
раііепі луіШ сііаЬеІез теїіііиз). •

Сіозе гезиііз дізігіЬийоп атопц Ше раїіепіз 
оі §гоир 2 луаз аз іоДолуз: еоосі гезиіі -  Іп 12 
(70,5 %) раїіепіз, заіізіасіогу опе -  іп 3 (17,7 %) 
раїіепіз апсі іп 2 (11,8 %) уісіітз Ше гезиіі луаз 
ипзайзіасіогу.

Ьаіе-іаїс апаїузіз іп §гоир 2 райепіз луаз ез- 
йіпаїед іп 14 раїіепіз аз опе райепі сйесі аі Ше 
Ьозріїаі (ипзайзіасіогу гезиіі), апд 2 реоріе 
тоуед іо апоШег ріасе. 9 раїіепіз Ьасі §оод ге- 
зиііз -  Шеге луаз ипіоп П-асіиге, заіізіасіогу ге-
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зиН \уаз зееп іп 5 раїіепіз -  іЬоде \уаз по Гіхаїог 
тщгаііоп Ьиі сіізііпсі $і§пз оГ сопзоіійаііоп іуєгє 
поі з е т  іп Х-гауіп§ (3 о£ іЬет Ьасі іІіаЬеіез 
теїіііиз).

Зиссеззйіі ігеаїтепі о£ ІгосЬІеаг ге^іоп ігас- 
іигез іп еіііегіу із ітроззіЬІе шііЬоиі Гоі1о\уіп§ 
уегу ітрогіапі, іп оиг орігііоп, іасйе ргіпеіріез. 
Опіу зігісі саггуіп§ оиі о£ іесЬпісаІ зіа^ез оГ оз- 
ІеозупіЬезіз \уііЬ іЬіз сопзігисііопз, (іііїегепііаі 
сіюісе о£ а йхаїог сіерепсііп^ оп іасіиге іуре,' 
кееріпц Іо іасііс ргіпеіріез о£ раїіепіз’ гаапа§е- 
тепі оп йіе \уЬо1є §іуєз іЬе оррогіипііу іо §еі 
зиссеззйіі ігеаїтепі гезиііз о£ зисЬ а §гауе ігаи- 
ша іп еМегІу езресіаііу іп раїіепіз луіііі (ІіаЬеіез 
шеИііиз.

Сопсіизіоп. Арр1уіп§ о£ сіупашіс Іегаогаї 
апсі сошіуіаг зсгєлуз дшїп§ орегаїіуе Ігеаіпіепі 
о£ ІгосЬІеаг ге@іоп Ггаеіигез ітргоуез зиг§егу 
гепдегіп§ іо еШегІу раїіепіз езресіаііу іо опез 
шііЬ діаЬеіез теШіиз.

А<1уапіа§е оГ орегаііуе ігеаішепі о£ іНіз ра- 
іЬоІоду егшЬІез іо ауоісі сопіюиоиз ІітЬ ітшо- 
Ьііігаііоп аші сотриїзогу сопііпетепі іо Ьеф 
сіесгеазез іЬе дщаііоп о£ іп-раііепі ігеаїтепі 

Еаііу тоЬі1І2;аііоп оГ раїіепіз, аЬзепсе о£ Ьу- 
розсаііс союріісаііопз апсі орроттіїу  іо \уа1к 
муііЬ егиісЬез ітргоуез тисЬ іЬе яиаіііу о£ Іій 
оі’ еШегІу раїіепіз \уііЬ ІгосЬІеаг ге§іоп Ггасіигез.
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Вибір методу лікування діафізарних переломів 
великогомілкової кістки у хворих на цукровий діабет

А .В .Ів ч е н к о

Луганський державний медичний університет, кафедра ортопедії і травматології 
(завідувач — професор В.К.Івченко)
Луганськ. Україна

Проаналізовано результати лікування 24 хворих із діафізарними переломами великогомілкової кістки, 
які страждали на цукровий діабет І і II типу і мали різний ступінь тяжкості захворювання. Хворим 
здійснений блокуючий інтрамедулярний остеосинтез, який дозволив отримати добрі результати 
лікування у всіх пацієнтів.

Ключові слова: діафізарні переломи, великогомілкова кістка, цукровий діабет, блокуючий інтрамедуляр
ний остеосинтез.

В с т у п
Лікування переломів у хворих на цукровий 

діабет (ЦД) -  дуже актуальна проблема, адже на 
ЦД хворіє 4-6% населення розвинених країн, а 
частота ураження кісткової тканини при Ц Д за 
коливається від 0,7 до 69%. При цьому виника
ють як гнійно-некротичні ускладнення, так і 
певні порушення регенерації кісткової ткани
ни [1,3].

В сучасній травматології однією із головних 
проблем залишається ефективне лікування пе
реломів довгих кісток кінцівок [7]. Використан
ня у вітчизняних медичних закладах тради
ційних застарілих технологій лікування таких 
переломів призводить до невиправданого три
валого перебування в стаціонарах, подовшення 
термінів непрацездатності, високих показників 
інвалідності [4, 6]. Блокуючий інтрамедуляр
ний остеосинтез (БІОС) довгих кісток кінці
вок має певні переваги: малоінвазивність, біо
механічно обґрунтована висока стабільність 
фіксації, можливість динамізації конструкції в 
процесі консолідації [5, 8].

Мета дослідження — визначити ефектив
ність блокуючого інтрамедулярного остеосин- 
тезу в лікуванні діафізарних переломів велико
гомілкової кістки у хворих на цукровий діабет.

М а т ер іа л и  т а  м е т о д и  
д о с л ід ж е н н я

Проаналізовано результати лікування 24 
хворих на ЦД із діафізарними переломами ве
ликогомілкової кістки (ВГК), які проходили лі

кування в 2005-2008 рр. в ортопедичному від
діленні Луганської обласної клінічної лікарні. 
Чоловіків було 17 (70,8%). Вік пацієнтів коли
вався від 28 до 54 років.

Хворі страждали на ЦД 1 і II типу, мали різ
ний ступінь тяжкості захворювання: легкий —
5 хворих (гіперглікемія натщесерце менше 
7,7 ммоль/л), середній — 15 хворих (гіперглі
кемія натщесерце менше 12,7 ммоль/л) та 4 
хворих мали тяжкий студінь захворювання (гі
перглікемія натщесерце вище 12,7 ммоль/л).

20 хворих лікувалися з приводу закритих 
переломів. За ступенем тяжкості за класифі
кацією АО [2] простих переломів типу А було 
9 (А1 — 2, А2 — 4, АЗ — 3), переломів типу В із 
клиновидним фрагментом -  10 (В1 -  2, В2 — 6, 
ВЗ — 2), складних переломів типу С -  5 ( СІ -  
З, С2 -  2).

Враховуючи особливості організації надан
ня спеціалізованої медичної допомоги в облас
ній клінічній лікарні, хворі надходили до відді
лення від 6 годин до 30 днів із моменту травми. 
При відкритих переломах обов’язково здійс-: 
назвалася первинна хірургічна обробка ран. Ця 
операція виконувалася при ургентному надход
женні хворого до обласної лікарні або в травма
тологічному стаціонарі за місцем проживання,

До операції у хворих брали аналізи крові 
на цукор. Хворих консультував ендокринолог. ; 
З урахуванням його рекомендацій визначав- . 
ся план консервативного чи оперативного лі
кування, призначалася інсулінотерапія. Рівень ' 
цукру в крові контролювався раз на тиждень
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фракційно при середньому ступені тяжкості 
ЦД та двічі при тяжкому ступені.

Р е зу л ь т а т и  д о с л ід ж е н н я  
т а  їх  о б г о в о р е н н я

До моменту започаткування у відділенні ме
тоду БІОС для лікування діафізарних перело
мів довгих кісток кінцівок (жовтень 2006 р.) ми 
дуже стримано ставилися до оперативного лі
кування переломів, не зважаючи на їх морфо
логію, у хворих на ЦД через побоювання от
римати гнійно-некротичні ускладнення з боку 
м’яких тканин. При переломах ВГК типу А лі
кування здійснювали гіпсовою пов’язкою, а 
при наявності зміщення фрагментів — після їх 
закритої ручної репозиції. Лікування переломів 
типу В і С починали скелетним витяжінням на 
6-8 тижнів, надалі фіксацію здійснювали гіпсо
вою пов’язкою 3-4 місяці.

Після появи в нашому арсеналі лікуван
ня діафізарних переломів довгих кісток кінці
вок методу БІОС канульованими стержнями 
«СНАК.РІХ» виробництва «СЬМ» наші погля
ди на вибір тактики-лікування цієї патології у 
хворих на Ц Д змінилися. Виконуючи «первин
ну хірургічну обробку відкритого дтафізарного 
перелому ВГК типу С2 ^ хворого з компенсо
ваним ЦД І типу тяжкого ступеня, враховуючи 
можливість зробити відкриту репозицію фраг
ментів, вирішили для стабільності фіксації'ви- 
конати БІОС.

Операції БІОС здійснювали під загальною 
або спинномозковою анестезією. Після оброб
ки операційного поля виконували розріз шкіри 
від горбистості великогомілкової кістки до ниж
нього полюсу надколінка, розтинали особис
ту зв’язку надколінка, свердлом робили отвір 
у кістково-мозковий канал великогомілкової 
кістки, за допомогою шпиці-провідника вво
дили інтрамедулярно канюльований стержень. 
Репозицію фрагментів здійснювали без оголен
ня фрагментів у зоні пошкодження. За допомо
гою стандартної навігаційної системи-направ- 
ника «СНАКРІХ» здійснювали проксимальне і 
дистальне блокування в сагітальній, а при пот
ребі — і у фронтальній площинах блокуючими 
гвинтами, що вводилися з точкових розрізів- 
проколів шкіри. Чітке виконання операційної 
технології та наявність зовнішньої системи-на- 
правника дало нам змогу здійснювати ці опера
ції без електронно-оптичного перетворювача 
рентгенівського зображення. Рентгеноконт- 
роль у операційній здійснювали за допомогою 
пересувного рентген-апарату «Арман».

У 20 випадках був застосований статияний 
метод блокування стержнів гвинтами, в 4 — ди

намічний. При низьких переломах, з метою 
збільшення осьової стабільності, у 4 випадках 
додатково до статичного блокування у фрон
тальній площині дистальний фрагмент фік
сували блокуючим гвинтом у сагітальній пло
щині.

Зовнішню іммобілізацію кінцівки після' 
операції не застосовували. З наступного дня 
після операції хворому дозволяли опускати 
ногу з ліжка, призначали здійснювати актив
ні і пасивні рухи в суглобах кінцівки, а з 2-3 
доби — ходьбу за допомогою милиць без наван
таження на оперовану кінцівку. З 7 доби після 
операції дозволяли приступати на оперовану 
ногу до чуття опори. Через 10-12 діб пацієнтів 
виписували на амбулаторне лікування з реко
мендацією щодо явки на контрольний огляд 
через 1,5-2 місяці.

Найближчі результати лікування, в осно
ву яких покладена клінічна та рентгенологічна 
оцінка, у всіх хворих визнані добрими. Опера
ційні рани в усіх хворих зажили, рентгенологіч
но вісь кінцівки була витримана, співставлення 
фрагментів досягнуто.

Під час контрольного огляду через 1,5-2 мі
сяці хворим, що оперували, поряд із клінічним 
обстеженням, аналізом крові на цукор, здійс
нювали контрольну рентгенографію. При візу- 
алізації первинної кісткової мозолі всіх хворих, 
яким застосовувався статичний тип блокуван
ня стержня, госпіталізували для здійснення ди- 
намізації системи. В умовах операційної вида
ляли один блокуючий гвинт із круглого отвору 
стержня, після чого хворому дозволяли при 
ходьбі за допомогою милиць поступово зроста
юче навантаження на оперовану кінцівку. Пов
не навантаження, але ходьба з палицею, дозво
лялась через 3 місяці після операції. Протягом 
всього лікування здійснювався контроль за рів
нем цукру у крові, а при необхідності — його 
медикаментозна корекція.

Видалення металевих фіксуючих конструк
цій планується здійснювати не раніше ніж 1,5- 
2 роки після операції за умов повної консоліда
ції, після рентгенологічного підтвердження.

Віддалені результати лікування прослідко- 
вані у 18 хворих, із них у двох із блокуючим ос- 
теосинтезом. У хворих, що лікувалися консер
вативно, добрі результати були у 12, задовільні 
у 4 пацієнтів. У інших спостерігалася незнач
на болючість у ділянці перелому і набряк кін
цівки.

Віддалені результати лікування у хворих, 
яким здійснений БІОС, оцінені як добрі, Хворі 
ходять із повним навантаженням на оперовану 
кінцівку, працездатні.
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В и с н о в к и
1. Блокуючий інтрамедулярний остеосин- 

тез є новим, якісним кроком у лікуванні діа- 
фізарних переломів великогомілкової кістки 
у хворих на цукровий діабет. Він дозволяє за
побігти гнійних ускладнень через значно мен
шу травматизацію тканин, що суттєво при на
явності у хворих цукрового діабету.

2. Дотримання технології, використання 
зовнішніх навігаційних пристроїв та . інстру
ментів фірми «СНАКРІХ» дозволило здійсни

ти блокуючий інтрамедулярний остеосинтез 
без використання електронно-оптичного пе
ретворювача рентгенівського зображення та 
отримати хороші результати лікування у пере
важної більшості хворих на цукровий діабет з 
діафізарними переломами великогомілкової 
кістки.

3. Вибір методу лікування переломів кісток у 
хворих на цукровий діабет потребує подальшо
го вивчення з урахуванням репаративної реге
нерації кісткової тканини.
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Проанализированьї результати лечения 24 больньїх с диафизарними переломами большеберцовой кости, 
болеющие сахарньїм диабетом 1 и2 типа иимеющих разную степень тяжести заболевания. Вольним произ- 
веден блокирующий интрамедуллярний остеосинтез, которий позволил получить хорошиерезультати лече
ния у всех пациентов.
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КЖИРУЮЩИЙ ИНТРАМЕДУЛЛЯРНЬІЙ ОСТЕОСИНТЕЗ ДИАФИЗАРНЬІХ ПЕРЕЛОМОВ 
ІОЛЬШЕБЕРЦОВОЙ КОСТИ У БОЛЬНЬІХ САХАРНЬІМ ДИАБЕТОМ

А.В. Ивченко
. Луганский государственньїй 

медицинский университет 
Луганск, Украйна

)СТИ ■

ием|

^ахарньїм диабетом (С Д ) страдает 
» населення развитьіх стран мира, 

^ЧДСтота пораження костной ткани при 
, колеблется от 0,7 до 69%. Позтому, 

Ьібор метода лечения, способа фикса- 
ІИИ переломов у таких больньїх вьізьівает 
| «енньїе трудности.

|Современньій блокирующий интрамедул- 
прньїй остеосинтез (БИОС) имеет ряд преи- 
уществ: малоинвазивность, биомеханически 

І^основанная високая стабильность фикса- 
Щ, возможность динамизации конструкции 

рроцессе консолидации отломков.

>ИССЛЕДОВАНИЯ
ЕОценить зффективность блокирующего ин- 
Зймедуллярного остеосинтеза при лечении 

ЇЙафизарньїх переломов большеберцовой 
§ЮСти у больньїх с сахарньїм диабетом.

/ІАТЕРИАЛ И МЕТОДЬІ
і’ВИОС произведен 23-м больньїм с диа- 

|)Йзарньіми переломами больш еберцо- 
Ібй кости, страдающих СД. Мужчин бьіло 

» ( 7 3 , 9 % ) .  Возраст пациентов бьіл от 28-и 
; ДО 52-х лет. У больньїх СД  бьіл 1 и 2 типа, с 

ріазличной степенью тяжести заболевания: 
Легкая у 6-ти больньїх (гипергликемия на- 
Тбщак < 7,7 ммоль/л), средняя -  у 13-ти (ги- 
Гіаргликемия натощак < 12,7 ммоль/л), у 4-х 
Пйцивнтов имела место тяжелая степень за- 
бблевания (гипергликемия натощак > 12,7 
ММоль/л). Закрьітьіе переломи били у 20-ти 
больньїх.

До операции у больньїх брали анализ кро- 
ВИ на сахар. Они консультировались врачом 
андокринологом, рекомендации которого
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учитьівались при определении плана лечения 
перелома у каждого вольного индивидуаль- 
но. Вольним назначалась инсулинотерапия. 
Уровень сахара в крови контролировался раз 
в неделю фракционно при легкой и средней 
степени тяжести СД  и дважди -  при тяжелой 
степени.

При открьітнх переломах обязательно про- 
изводилась первичная хирургическая обра- 
ботка.

Операция БИОС производилась больньїм в 
сроки от 6 часов до ЗО дней с момента трав
ми, ууитнвая их сроки поступлення в област- 
ную клиническую больницу.

После разреза кожи от бугристости боль- 
шеберцовой кости до нижнего полюса над- 
коленнйка, сверлом производили отверстие 

їв костномозговой канал большеберцовой ко
сти. С помощью спицн-проводника вводили 
интрамедуллярно канюлированнй стержень. 
Репозицию фрагментов осуществляли без 
внделения фрагментов в зоне повреждения. 
С помощью стандартной навигационной си- 
стемьі-направителя “СНАВРІХ” осуществляли 
проксимальное и дистальное блокирование 
в сагиттальной, а при необходимости -  и во 
фронтальной плоскости блокирующими вин- 
тами, которие вводились из точечних КОЖНЬІХ 
разрезов-проколов. Осуществляли рентген- 
контроль.

Внешнюю иммобилизащ{ію конечности по
сле операции не применяли. На следующий 
день после операции больньїм разрешали 
опускать ногу с кровати, назначали внполнять 
пассивнне и активнне движения в суставах 
конечности, а со 2-го -  3-го дня -  ходьбу с, 
помощью костнлей без нагрузки на опериро- 
ванную конечность. С 7-го дня после опера-
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ции разрешали приступать на оперированную 
конечность до чувства опорьі. Через 10-12 
дней пациентов вьіписьівали на амбулаторнеє 
лечение с рекомендацией явиться на кон
трольний осмотр через 1,5-2 месяца.

Во время контрольного осмотра наряду 
с клиническим и рентгенологическим об- 
следованием, производили исследование 
уровня сахара в крови. Контроль его уровня 
осуществлялся на протяжении всего периода 
лечения, а при необходимости вьіполнялась 
его медикаментозная коррекция. При визуа- 
лизации костной мозоли у больньїх, которьім 
применялся статический тип блокирования 
стержня, их госпитализировали для осущест- 
вления динамизации системи.

Полную нагрузку, но ходьбу с палочкой,] 
разрешали через 3 месяца после операции.’

РЕЗУЛЬТАТІ»! ИССЛЕДОВАНИЯ
Отдаленньїе результатьі лечения в сроки до | 

1 года прослеженьї у 14-ти больньїх. Гнойно- І 
некротических осложнений.не бьіло. У всех| 
наступило сращение переломов.

ВЬІВОДЬ!
Блокирующий интрамедуллярньїй ортео-| 

синтез является новим, качественньїм шагом| 
в лечении диафизарньїх переломов больше- 
берцовой кости у больньїх сахарньїм диа- 
бетом. Зтот метод позволяет значительно| 
снизить риск возникновения ГНОЙНЬІХ ослож- 
нений у зтих больньїх.
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■  ПоврежДения голеностопного суста- 
ва являются одйими из наиболее часто 
встречающихся травм опорно-двигатель- 
ного аппарата 12-24%, причем переломьі 
костей часто сочетаются с разрьівами 
связок, вьівихами и подвьівихами стопьі 
[4 ,7 ,9 ].

Одним из важних злементов стабильности 
голеностопного сустава является внутренняя 
боковая (дельтовидная) связка.

Дельтовидная связка повреждается у лю
дей имеющих широкую лодьіжечную «вил
ку», короткий вариант строения наружной 
лодьіжки и больший угол наклона внутренней 
лодьіжки. По данньїм зарубежньїх авторов 
из оперированньїх больньїх с пронационной 
травмой, повреждение дельтовидной связки 
бьіло только у 14%. При пронационно-звер-

сионньїх переломах, острая нестабильностьі 
голеностопного сустава, возникает либо ві 
связи с отрьівньїм переломом внутренней! 
лодьіжки, либо за счет разрьіва дельтовид|ї 
ной связки, что при консервативном методЦ 
лечения без восстановления последней П р И |І  
водит к формированию хронической неста,- 
бильности [2,11].  ?з

В литературе имеются противоречивьі^| 
мнения относительно методики ее восста-І 
новления, а также в целесообразности про-| 
водить операции по воссозданию зтой струк
тури. Развитие методов лечения данньїх по-| 
вреждений идет от самого простого - устра-1 
нение смещений костей и иммобилизацией ] 
гипсовой повязкой [9] или трансартикуляр- 
ной фиксацией [2, 8]. Затем предлагаются и| 
оперативньїе способи восстановления связ
ки. Предпожен первинний шов сформиро-


