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Актуальнiсть проблеми. Профiлактика та лiкування гнiйних ускладнень
вiдкритих переломiв довгих кiсток зостаються актуальними i в останнiй час.По
даним рiзних авторiв, цей вид пошкодження зустрiчаcться досить часто /Корж
О.О.,1989,Ринденко В.Г. з спiвавт.,1985,1989,Левицький Ф.А.з свiвавт., 1985/.У
великому промисловому районi,яким c Донбас,вiдкритi переломи довгих кiсток
складають високий вiдсоток серед iнших травм /Ревенко Т.А. з спiвавт.,1985,
Проскура В.Б.,1987, Борзых А.В.,1987/.Намiтилася стiйка тенденцiя до зростання
данного виду травм, особливо найбiльш тяжких форм /Ткаченко С.С.,1984,1987,
Iванов В.П. з спiвавт.,1991, Вернигора I.П. з спiвавт.,1992/.

Довготривале лiкування данного контингенту постраждалих та високий
процент iнвалiдностi в значной мiрi пов’язанi з високим рiвнем гнiйних
ускладнень, в тому числi травматичним остеомiїлiтом /Witland A.J. e.a.,1984,
Каплан А.В. з спiвавт.,1985, Грицай М.П.,1992/. Втрата непрацездатностi у
травматологiчних хворих вiд розвитку гнiйних ускладнень веде до значних
економiчних збиткiв.

Складнiсть та невирiшенiсть проблеми лiкування вiдкритих переломiв,
особливо профiлактики та лiкування гнiйних ускладнень, пiдтримують постiйну
цiкавiсть як вiтчизняних, так i закордонних фахiвцiв до цього питання. Цiкавiсть
ця в останнiй час обумовлена глибокими дослiдженнями порушень у органiзмi
хворого при травмi.Йде пошук нових, бiльш прогресивних методiв хiрургiчної
санацiї вогнища, фiксацiї кiсткових уламкiв, пластики дефектiв. Принципово
новi можливостi у лiкуваннi данного виду патологiї внесло застосування у
клiнiчнiй прктицi мiкрохiрургiчних методiв трансплантацiї комплексiв тканин.

Значне мicце у лiкуваннi займають рацiональна антiбiотикотерапiя, корекцiя
порушень у органiзмi постраждалого, застосування фiзичних методiв /Boner
M.te.a.,1982, Green S.A.e. a.,1988, Мiланов М.О.з спiвавт.,1990, Корж О.О. з
спiвавт., 1990, Кузнецов В.О. з спiвавт.,1994/.

Однак багато питань профiлактики та лiкування гнiйних ускладнень
вiдкритих переломiв довгих кiсток зостаються невирiшеними. Iснують значнi
концептуальнi та технiчнi розбiги у вирiшеннi цiеї проблеми. Не розроблен
визнаний комплекс лiкувально-профiлактичних втручань з урахуванням ступеню
ураження та етапу процесу. Потребуе уточнення питання санацiї вогнища,
замiщення кiсткових та м’якотканинних дефектiв. Немае единого погляду про
рацiональнi засоби антибiотикотерапiї. Не розробленi диференцьованi показання
до проведення реконструктивно-вiдновлюючих втручань у гострому та
вiддаленому перiодах. Потребуе дальшоi розробки i проблема реабiлiтацiї цiх
хворих.

Все це свiдчить про соцiальну та медицiнську актуальнiсть проблеми.
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Мета дослiдження.
Метою дослiдження є покращення якостi лiкування постраждалих з

вiдкритими переломами довгих кiсток та iх гнiйними ускладненнями -
травматичним остеомiєлiтом. В результатi дослiдження мiкробного “пейзажу”,
змiн у вогнищi, урадженому сегментi та усьому органiзмi була розроблена i
застосована система хiрургiчного лiкування на грунтi санацiйно-пластичних
втручань, рацiональної кiсткової пластики по Iлiзарову та пластики
м’якотканиних дефектiв із застосуванням мiкрохiрургiчної технiки; рацiональної
антибiотикотерапiї /внутрiшньокiсткової, ендолiмфальної та
внутрiшньоартерiальної/, консервативних засобiв.

Завдання дослiдження.
1.Вивчити структуру вiдкритих переломiв довгих кiсток кiнцiвок, уточнити

обсяг профiлактичного комплексу в залежностi вiд ступеню руйнування м’яких
тканин i стану постраждалого.

2.Розробити принципи системи хiрургiчного лiкування на вогнищi ураження.
3.Встановити критерiї до рiзних обсягiв санацiйної частини у комплексому

втручаннi на вогнищi остеомiєлiта в залежностi вiд виду ураження.
4.Встановити принципи впровадження рiзних видiв пластики

м’якотканинних дефектiв.
5.Визначити показання до рiзних засобiв кiстковоi пластики як составної

частини складного втручання на вогнищi.
6.Розробити показання та взаемозалежнiсть реабiлiтацiйнiх заходiв на етапах

лiкування.
7.Вивчити ефективнiсть запропонованого лiкувально-профiлактичного

комплексу заходiв.
Наукова новизна.
Вперше виявленi у взаiмозв’язку i в динамицi морфологiчнi, електро-

фiзiологiчнi, мiкробiологiчнi порушення у вогнищi та ураженому сегментi;
клiничнi, бiохiмiчнi та iмунологiчнi - у органнiзмi. Це дозволило розробити та
застосувати патогенетично обумовлений комплекс профiлактичних та
лiкувальних заходiв у постраждалих з вiдкритими переломами та травматич-
ним остеомiелiтом пiсля них.

Розробленi чiткi критерiї до застосування складних санацiйно-пластичних
втручань на вогнищi з його резекцiей в межах неушкоджених тканин,
позавогнищевої фiксацiї уламкiв та пластики рiзними засобами, у тому числi i з
застосуванням мiкрохiрургiчноi технiки. На грунтi всебiчного вивчання змiн у
вогнищi, урадженному сегментi i органiзмi встановленi оптимальнi cполучення
рiзних часток патогенетично обумовленого комплексу лiкувальних заходiв:
санацiйно-пластичних та реконструктивно-вiдновлюючих втручань,
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рацiональноiї антибiотикотерапiї ,корекцiї порушень у органiзмi, багатоетапної
реабiлiтацii хворих.

Запропонован i впроваджен новий принцип аналiза результатiв лiкування
хворих з вiдкритими переломами довгих кiсток та травматичним остеомiелiтом,
оцiнена i эфективнiсть запропонованого комплексу лiкувальних засобiв.

Практична значнiсть роботи.
Застосування розробленого комплексу лiкувально-профiлактичних та

реконструктивно-вiдновлюючих засобiв при вiдкритих переломах та
травматичному остеомiєлiтi пiсля них показало його рацiональнiсть, дозволило
знизити процент гнiйних ускладнень у постраджалих з вiдкритими переломами
II-III cтупеню за класифiкацiєю А.В.Каплана - О.Н.Марковой до 4,7%; у хворих
на травматичний остеомiєлiт найкращi результати реабiлiтацiї були отриманi
через 3 - 4 роки лiкування - II група iнвалiдностi у 17,1% /47/ i 16,2% /37/,III - у
23,4% /5/ i 18,9% /6/ вiдповiдно. Загальна участь у трудовому процесi
постраждалих з травматичним остеомiелiтом пiсля проведення комплексного
реконструктивно-вiдновлюючого лiкування до 4 року склала 78,4% /29/ при
18,5% /6/ непрацюючих.

Застосування запропанованого комплексного лiкування може бути широко
впроваджене у приктичну медицину без великих економiчних витрат.

Основнi положення, якi виносяться на захист.
1. Необхiднiсть комплексного пiдхода у лiкуваннi постраждалих на

травматичний остеомієліт обумовлена глибокими змiнамии в сегментi та усьому
органiзмi постраждалого.

2.Основними састинами комплексу лiкувально-профiлактичних та
реконструктивно-вiдновлюючих заходiв у хворих з вiдкритими переломами та
травматичним остеомiєлiтом є: хірургічні втручання, антибактеріальна терапія,
корекція порушень та відновлення функції.

3.Критерiями до оптимального обсягу санацiйно-пластичних та
реконструктивно-вiдновлюючих частин оперативних втручань є : ступінь
ураження, локалізація і вираженість репаративних процесів.

Апробацiя i впровадження результатiв дослiдження.
Матерiали роботи викладенi i обговоренi на засiданнях Донецього наукового

товариства травматологiв-ортопедiв, конференцiях, з’iздах та сiмпозiумах у мм.
Донецьку, Ленiнградi, Киевi, Запорiжжi, Полтавi, Ленiнабадi та Харковi.
Клiнична апробацiя була проведена у лiкувальних установах Донецької областi,
мiстах Луганську та Кривому Розi.

Публiкацiї.
Матерiали дисертацiї висвiтленi у 22 наукових друкованих
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роботах.Вiдправленi документи на здобуття авторського свiдоцтва на спосiб
остеотомiї.

Структура i обсяг дисертацiї.
Дисертацiя викладена на 261 сторiнцi машинописного тексту. Iлюстрована

37 малюнками i 31 таблицею. Робота складаєтся з вступу, 7 глав, висновкiв.
Список лiтератури включае 286 вiтчизняних та iноземних джерел.

Особистий внесок дисертанта.
Особиста участь автора дисертацiї виявилась у обгрунтуваннi цiлi та завдань

дослiдження, виборi адекватних методичних заходiв, проведеннi наукових
дослiджень, обстеженнi хворих сучасними методами дiагностики захворювань
опорно-рухового апарату та порушень у органiзмi хворого, обчисленнi та аналiзi
результатiв, розробцi принципiв профiлактики та лiкування травматичного
остеомiєлiту. Дисертант приймав безпосередню участь в упровадженнi
результатiв у практичну медицину.

ЗМIСТ РОБОТИ
Пiд нашим наглядом знаходилося 332 хворих, якi лiкувалися у Донецькiй

областнiй клiничнiй травматологiчнiй лiкарнi за перiод з 1990 по 1994 роки
включно. 128 постраждалих були з вiдкритими переломами довгих кiсток,
спецiалiзована лiкарська допомога з самого початку їм надавалася у нашому
закладi. 204 хворих були госпиталiзованi з травматичим остеомiєлiтом пiсля
перенесеного вiдкритого перелому. Постраждалi були росподiленi за полом,
вiком, соцiальним складом, видом травми, локалiзацiю, характером перелома
по А.В.Каплану-О.Н.Марковой. Були вивченi види анестезiологiчного
забезпечення. Проведен аналiз у групi вiдкритих переломiв та серед
постраждалих з травматичним остеомiєлiтом дозволив провести предметний
аналiз причин з’явлення остеомiєлiту та спланувати шляхи його профiлактики,
напрямки лiкувальних заходiв.

Проведений аналiз свiдчить про те, що найбiльш часто вражаються категорiї
постраждалих молодого, працездатного вiку. Основним видом травми, що вела
до вiдкритих переломiв та травматичного остеомiєлiту, була автодорожна. Велика
частина i виробничого, шахтного травматизму. Найбiльш частою локалiзацiєю
ураження була нижня кiнцiвка - гомiлка. Але при розвитку травматичного
остеомiєлiту збiльшувався вiдсоток ураження стегна - з 10% до 20%. Переломи
II-III типу частiше локалiзовались на гомiлцi, в той час як вiдриви кiнцiвок та
ураження з руйнуванням судинно-нервового пучка зустрiчались частiше на плечi
та передплiччi. Це знаходило свое пояснення в тому, що вони частiше влучають
у рухаючи частини механiзмiв пiд час трудового процесу. Пiд час проведення
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оперативних втручань на вогнищi ураження конкурентним методом
анестезiологiчного забеспечення були провiдникова анестезiя та загальний
наркоз.

Результати наших дослiджень свiдчать про ефективнiсть санацiйної
складаючої оперативного втручання на вогнищi остеомiєлiту мiкробiологiчними
методами.

Результати вивчення чутливостi найбiльш часто висiваємих мiкроорганiзмiв
при тяжких вiдкритих переломах довгих кiсток кiнцiвок у цiлiспрямованiй
антибiотикотерапiї хворих дозволили встановити ряд особливостей
антибiотикочутливостi в залежностi вiд iнфекцiйного процессу та вiд
застосованих методiв лiкування. Отриманi нами данi високоi чутливостi
золотистого стафiлококку до бiльшостi антибiотикiв суперечить лiтературним
даним. Зниження чутливостi стафiлококкiв пiсля первинноi хiрургiчноi обробки
вiдкритого перелому i фiстулосеквестрнекрєктомiї ми тулмачимо як наслiдок
проведення лiкувально-профiлактичного комплексу,  що приводило до виживання
антибiотиконечутливих форм.

Чутливiсть до антибiотикiв штамiв P.aеruginosae була обмежена полiмiксiном
та гентамiцiном. Однак у хворих на травматичний остеомiєлiт зустрiчалися
штами, якi були чутливi до багатьох антибiотикiв /до стрептомiцiну 85,7%/.

Динамiка показникiв електролiтiв, бiлкiв, лiпопротеiдiв, ферментiв,
продуктiв обмiну, iмуноглобулiнiв та формених елементiв свiдчать про
вираженiсть порушень як у сегментi, так i в усьому органiзмi. У травмованих з
вiдкритими переломами причиною цього була масивна травма, а у хворих на
травматичний остеомiжєлiт - травматична хвороба з наявнiстю вогнища гнiйного
запалення.

Морфологiчна картина вогнища при строках процесу до 4 тижнiв свiдчила
про наявнiсть запалення у кiстцi та навколишнiх тканинах активного характеру.
Кiстковi cеквестри розташовувалися у гнiйному ексудатi чи грануляцiйнiй
тканинi, iнфiльтрованої сегментоядерними лейкоцiтами. В навколишнiх м’ких
тканинах - молода сполучена мiлковолокняста тканина.

При збiльшеннi строкiв запалення та вираженнiстi нейродiстрофiчних
порушень морфологiчна картина вiдповiдала наслiдкам хронiчного запалення,
загострення процессу вiдбивалося на тлi цiх змiн. Кiстково-мозковi порожнини
заповненi волокнястою сполученою тканиною. У м’яких тканинах поля фiброзу,
периваскулярний та периневральний склероз. Подекуди з’являлися лiмфоцiтарнi
iнфiльтрати. Дрiбнi секвестри оточенi гиганськими багатоядерними клiтинами
iнорiдних тiл.

Динамiка електрофiзiологiчних та бiомеханiчних показникiв свiдчить про
те, що травматичний остеомiелiт супроводжуеться функцiональними
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порушеннями у сегментi з порушенням функцiї артерiальних, венозних та ще
меньших судин. Була порушена мiкроцiркуляцiя, мав мiсце венозний застой.
Страждала функцiя i нервiв. Опорна функцiя кiнцiвок була порушена, мали мiсце
контрактури суглобiв. Всi цi показники кращали при лiкуваннi, однак i через 6
мiсяцiв вони були достатьньо вираженi. Все це пiдтвержувало ту тезу, що хворi
на травматичний остеомiєлiт повиннi довго лiкуватися, повинна проводитися
неполеглива реабiлiтацiя.

При надходженнi потерпiлих з вiдкритими переломами строки проведення
первiсної хiрургiчної обробки в основному були обумовленi iх раннiм
надходженням. Обсяг втручання був обумовлений ступенем пошкодження
тканин. Зовнiшне промивання великою кiлькiстю антисептикiв сполучали з
внутришньокiстковим введенням 0,5% розчина новокаiну з антибiотиками,
вакуумуванням рани. Прагнення до повного вирiзування нежиттездатних тканин
поеднували з дбайливим вiдношенням до шкiряних покровiв. При необхiдностi
робили пластику мiсцевими тканинами - м’язами, фiгурними кляптями,
наносилися послабляючи надрiзи;торакодорзальним клаптем з застосуванням
мiкрохiрургiчноi технiки. Первинна хiрургiчна обробка кiстки мiстилася у
старанному кюретажу уламкiв, внутрiшньому та зовнiшньому промиваннi,
вiдсiкались маленькi уламки.

Рану зашивали рiдкими швами, фасцiю розсiкали, рану широко дренували.
Проводили постiйне промивне дренування у пiсляоперацiйному перiодi.

При переломах IV ступеню зусилля по профiлактицi гнiйних ускладнень
поєднувалися з зусиллями по продовженню життездатнiстi iшемiзованих тканин
внутрiшньокiстковим введенням протиiшемiчних сумiшiв, мiкрохiрургiчним
швом ушкоджених магiстральних судин та нервiв.

Найбiльш повно вiдповiдав вимогам до фiксацii кiсткових уламкiв при
вiдкритих переломах спосiб позавогнищевої фiксацiї. Тому апарати зовнiшньої
фiксацiї cтержньового та спицевого типу застосовувалися у 80% /102 хворих/.
Але урахування властивостей усiх iнших способiв фiксацiї та конкретних умов
у рядi випадкiв дозволяли використати i їх /гiпсова пов’язка 3%, скелетне
витяжiння 4% та занурiвальнi металевi конструкцii 13%/.

З метою посилення антибактерiального ефекту традiцшйний шлях введення
доповнювався внутрiшньокiстковим. Це дозволяло створити високу
концентрацiю антибiотикiв у вогнищi ураження, технiчно легко виконувалося,
не займало багато часу i не погiршувало стану постраждалого. Вводили два
антибiотика, пiсля отримання результатiв на чутливiсть препарати могли змiнити.

Одним з напрямкiв медикаментозноi терапii при вiдкритих переломах було
проведення десенсiбiлiзацii, вiтамiнотерапii та iммунопрофiлактики.

Все це дозволило покращати наслiдки лiкування хворих з вiдкритими
переломами довгих кiсток.
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Основною метою передоперацiйного перiоду у постраждалих з
травматичним остеомiєлiтом пiсля вiдкритих переломiв було всебiчне
обстеження хворих. Отримана iнформацiя дозволяла розробити оптимальний
план лiкування хворого.

Виявлена патологiя та порушення гомеостазу органiзму пiдлягали коррекцiї
у передоперацiйному перiодi. Пiдготовка до оперативного втручання ставила
своею метою знизити ступiнь ризику втручання та анестезiологiчного
забеспечення, створити умови для оптимального протiкання пiсляоперацiйного
перiоду.

Враховуючи все сказане, передоперацiйний перiод слiд визначити важливим
етапом у лiкуваннi хворого на травматичнiй остеомiєлiт пiсля вiдкрититх
переломiв довгих кiсток.

Хiрургiчна санацiя вогнища травматичного остеомiєлiту у хворих пiсля
вiдкритих переломiв довгих кiсток є складною складовою частиною
оперативного втручання на вогнищi ураження. Вона неразривно зв’язана з
iншими складовими частинами /замiщенням рубцово-виразкових та кiсткових
дефектiв/.

Змiстом цього етапу було вирiзування нежиттездатноi кiстковоi тканини,
нориць та патологiчних грануляцiй. Обсяг втручання на кiстцi визначався як
ступенем ii ураження, так i вираженiстю репаративних процесiв; обсяг
вар’iровався вiд тангенцiальної до сегментарної резекцiї. Вирiзування нориць,
патологiчних грануляцiй проводилося пiсля профарбовування їх брiлiантовою
зеленю. Хiрургiчна санацiя доповнювалася промиванням розчинами
антисептикiв, кавiтацiєй та вакуумуванням. Обов’язковою умовою оптiмiзацiї
запалювального процессу ми визнавали широке дренування, впровадження
активного аспiрацiйно-iррiгацiйного промивання вогнища.

У випадках, коли остеомiєлiт проходив на фонi консолiдованих уламкiв i
був обмеженим, пластичнi засоби практично були непотрiбнi. В тому ж випадку,
коли хiрургiчна санацiя призводила до з’явлення дефектiв, застосовивалися
пластичнi засоби. З такою метою був застосований ДКМ. Застосування ДКМ
потребувало виконання ряду умов, основними з котрих були наявнiсть
повноцiнних м’яких тканин, якi б мали гарне живлення. Санацiя вогнища у цьому
випадку повинна бути особисто ретельною, усi “кишенi” повиннi мати
повноцiнний дренаж. Виконати усi цi вимоги в бiльшостi випадкiв в умовах
травматичного остеомiєлiту пiсля вiдкритих переломiв було неможливо. Ефект
вiд застосування ДКМ був сумнiвний - трансплантат вiдторгався чи
розсмоктувався; тривало йшла його перебудова. Всi цi властивостi засоба
спринудили нас вiдмовитися вiд його широкого застосування.

Показанням до проведення м’язової пластики з збереженням живлення
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трансплантуемого м’яза чи його частки були: консолiдацiя перелома, наявнiсть
повноцiнних м’язових масивiв, локалiзацiя ураження з можливiстю ротировати
м’яз у зону ураження. Цим вимогам вiдповiдала локалiзация вогнища у верхнiй
та середнiй третинi гомiлки та передплiччя, стегно та плече.

При вiдсутностi консолiдацiї уламкiв та ураженнi їх на незначному протязi,
коли резекцiю можно було провести без значного скорочення сегменту, фiксацiя
уламкiв проводилася апаратами зовнiшньоi фiксацii - проводився монолокльний
позавогнищевий остеосинтез.

Значне скорочення пiсля резекцii ураженоi частини кiстки (гомiлки бiльш
нiж на 3 см и стегна на 5 см) потребувало проведення бiлокального остеосинтезу
по Iлiзарову; при значних дефектах перевага вiддавалася трилокальному
остеосинтезу. Методика Iлiзарова давала надiйнi, стабiльнi результати в умовах
гнiйноi iнфекцiї. Остеотомiя проводилася по запропонованiй нами методицi. Ми
вважаем цей метод основним при необхiдностi проведення кiстковоi пластики
у хворих на травматичний остеомiєлiт пiсля вiдкритих переломiв довгих кiсток
пiсля сегментарної резекцiї ураженої частини кiстки. Застосування з цiею метою
спице-стержневих апаратiв значно полегшує цю задачу, особливо на стегнi та
плечi.

Втручання з застосування мiкрохiрургiчної технiки (пересадка торако-
дорзального клаптя) проводилися при великих дефектах, при локалiзацiї процесу
у безм’язових зонах (наприклад, нижня третина гомiлки); при необхiднiстi
отримати функцiю верхньої кiнцiвки; при тривало iснуючих i багато оперованих
ураженнях. Втручання цi досить складнi, потребують спецiального обладнання,
виконуються декiлькома бригадами хiрургiв. Тому цi втручання проводили лише
в разi тривалого невдалого традiцiйного лiкування, пiсля проведення спецiальних
методiв дослiдження стану кровообiгу у враженому сегментi. У бiльшостi
випадкiв такi складнi реконструктивнi втручання вели до гарних результатiв.

У рядi випадкiв проводилася ампутацiя ураженого сегмента. Цi постраждалi
тривало лiкувалися, але наявнi незворотнi змiни не дозволяли одержати гарних
результатiв при зберiгальнiй тактицi лiкування.

Повне вiдновлення функцiї кiнцiвок пiсля вiдкритих переломiв довгих кiсток
i травматичного остеомiєлiту пiсля них може настати не повнiстю чи наступити
у вiддаленому перiодi. По рiзним причинам оперативне втручання не завжди
приводило до повного вiдновлення функцiї. Реабiлiтацiя постраждалих
враховувала до себе медичну, соцiальну та професiйну реабiлiтацiю. Всi цi види
були невiдривнi. Але ведучею була медична реабiлiтацiя. Вона вмiщувала в собi
загальнi принципи.

Медичнi реабiлiтацiйнi заходи ми розподiляли на хiрургiчнi методи,
медикаментозне лiкування, фiзiотеапiю та лiкувальну фiзкультуру. Окремi
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елементи використовувалися у рiзних обсягах в залежностi вiд кожного
клiничного випадка характеру ураження, стану хворого. До реабiлiтацiйних ми
вiдносили усi вiдновлюючи елементи оперативних втручань, елементи по
вiдновленню опорних та рухливих функцiй кiнцiвок, прискоренню вироблення
компенсацii у нових умовах.

У нас була впроваджена схема реабiлiтацii,яка мiстила в собi лiкування у
травматологiчному вiддiленнi стацiонара, вiддiленнi вiдновлюючого лiкування,
санаторно-курортне, амбулаторне лiкування, диспансерний догляд та
профiлактичне лiкування.

Метою реабiлiтацiйних заходiв при травматичному остеомiєлiтi пiсля
вiдкритих переломiв верхнiх кiнцiвок було максимально можливе вiдновлення
обсягу руху в усiх суглобах з вiдновленням сенсорноi функцiї.

 Вiдновлення повноi довжини сегмента ураженоi кiнцiвки проводилося не
завжди. У 3 випадках пiсля резекцii ураженоi частини плеча з укорроченням на
3 - 5 см при гарному станi м’яких тканин уламки фiксувалися апаратом зовнiшньоi
фiксацii. Таке анатомiчне скорочення незначно впливало на функцiю руки i
дозволяло значно скоротити строки лiкування.

 Основним методом кiстковоi пластики при дефектах кiсток верхнiх кiнцiвок
був метод Iлiзарова, але застосовувалися i iншi методи.

Вимога до верхньоi кiнцiвки як до органу з великою амплiтудою рухiв
привело нас до того, що при тотальному ураженнi суглобiв артродез ми не робили,
а бiльш функцiональною зважали операцiю резекцii у межах здорових тканин.

Тенолiз було проведено у 4 хворих з залученням у рубцовий процес
сухожилок сгиначей. Невролiз та шов нервiв проводоли пiд оптичним
збiльшенням з застосуванням мiкрохiрургiчноi технiки (3 спостереження). Це
дозволило домогтися гарних результатiв вже в найближчому пiсляоперацiйному
перiодi.

При завеликих дефектах м’язiв сгиначей в їх позицiю проводили
транспозицiю торако-дорзального клаптя зi збереженням його iннервацiї та
скорочувальної функцiї (1 спостереження).

При дефектi передньої поверхнi плеча з випадiнням функцiї бiцепса в його
позицiю прозводили пересадку торако-дорзального клаптя з видiленням судинно-
нервового пучка без його перетинання.

При масивнiй травмi розгиначей пiсля вiдновлення кiстковоi cтруктури
передплiччя проводили втручання, спрямоване на вiдновлення функцii
розгибання пальцiв (3 випадка). Втручання було аналогiчно тим, якi виконуються
при застарiлому ушкодженнi променястого нерва.

Вимоги до нижнiх кiнцiвок як до органiв пересування визначав i тi втручання,
якi проводилися постраждалим цiєї групи. Нижнi кiнцiвки повиннi бути однакової
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довжини, повиннi досить довго витримувати вагу тiла. Бiль та трофiчнi
порушення не повиннi заважати пересуванню. Обсяг рухiв у суглобах бажаний,
але дуже важливо стiйке положення у суглобi.

Кiсткова пластика на нижнiх кiнцiвках проводилася усiма методами, але
грунтовним був метод замiщення дефектiв по Iлiзарову, застосовувалися
апаратами спице-стержневого типу, яким ми давали перевагу перед спицевими.

Пересадку композитного променевого клаптю з застосуванням
мiкрохiрургiчноi технiки на гомiлку провели лише у одному випадку.

Ураження гнiйним процесом суставних кiнцiв суглобiв нижнiх кiнцiвок
змусило нас робити артродез пiсля резекцii у межах здорових тканин.З метою
фiксацii використовувалися спице-стержневi апарати зовнiшньоi фiксацii.

У рядi випадкiв виникала потреба проведення пластики з’явившихся
дефектiв.На стегнi,верхнiй та середнiй третинi гомiлки ми застосовували мiсцевi
тканини.Однак у рядi випадкiв при великих виразках чи локалiзацii процесу на
нижнiй третинi гомiлки виникала необхiднiсть пересадки торако-дорзального
клаптю з застосуванням мiкрохiрургiчноi технiки.

Одночасно здiйснювали фiксацiю уламкiв апаратом зовнiшньоi фiксацii,що
вимагало вiд нас особливостей при наложеннi апаратiв.

Особливiстю подовження сегментiв нижнiх кiнцiвок було те, що остеотомiю
робили поза зоною ураження.

У випадках сполучення остеомiєлiтичного процесу та ураження
малогомiлкового нерва вiдновлення його цiлiснiстi не проводили. В умовах
нейро-трофiчних порушень артродез не застосовувався, бо використання
ортопедичного взуття та контрактури у функцiонально вигодному положеннi
робили це втручання непотрiбним.

Найкращi результати реабiлiтацiї були досягнутi через 3 - 4 роки лiкування
- II група iнвалiдностi у 17,1% та 16,2%;III - у 23,4% та 18,9% вiдповiдно. У цi ж
строки найбiльш високий процент постраждалих, якi вiдновили свою
працездатнiсть - 48,9% та 59,5%. Максимальним цей показник стає до 5 року
лiкування - 68,2%. Крiм того, слiд мати на увазi, що усi iнвалiди III i та дехто II
групи частково продовжували займатися трудовою дiяльнiстю пiсля професiйної
переквалiфiкацiї. Пiсля проведення комплексного реабiлiтацiйного лiкування у
трудовому процесi приймали участь 78,4% при 18,5% непрацюючих.

Ускладнення при лiкуваннi вiдкритих переломiв довгих кiсток та
травматичного остеомiєлiту були обумовленi тяжкими ураженнями чи помилками
у виборi тактики лiкування. Виконання усiх принципiв на усiх етапах дозволило
нам досягти гарних результатiв лiкування постраждалих з вiдкритими
переломами довгих кiсток та травматичним остеомiєлiтом пiсля них.
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ВИСНОВКИ
1.Вiдкритi переломи довгих кiсток та травматичний остеомiєлiт пiсля них

характернi для осiб молодого, працездатного вiку 18 - 55 рокiв (81% та 83%),
частіше вражаються нижні кінцівки – гомілка у 66% та 61% вiдповiдно.

2.Мікрофлора ран при відкритих переломах переломах довгих кісток
характерізується наявністю сапрофітів (St. Epidermidis та St. Saprophyticus у
54,5%, St. Faecalis у 22,2%) у монокультурі. Розвиток травматичного остеомієліту
супроводжується появою асоціацій патогених штамів (St. aureus 64,1%, Ps.
Aerugenosa 43,6%, Proteus 6,4%).

3.Динамиіка показників гомеостазу, електрофізіологічних та біомеханічних
показників свідчить про те, що травматичний остеомієліт супроводжується
глибокими змінами у сегменті та усьому оргнізміпотерпілого. Тому найбільш
оптимальним є комплексний підхід у лікуванні ціх потерпілих.

4.Основними частками запропонованого нами патогенетично обумовленого
комплексу лікувальних заходів є: санацiйно-пластичні та реконструктивно-
вiдновлюючі втручання, рацiональна антибiотикотерапiя, корекцiя порушень у
органiзмi, багатоетапна реабiлiтацiя хворих.

5. Складні санацiйно-пластичні втручань на патологічному вогнищi
містяться у його резекцiї в межах здорових тканин, позавогнищевої фiксацiї
уламкiв та одночасній пластиці рiзними засобами, у тому числi i з застосуванням
микрохiрургiчноi технiки.

6. .Обсяг втручання на кiстцi визначається як ступенем ii ураження, так i
вираженiстю репаративних процесiв; вiн вар’iровався вiд крайовоi резекціх при
ураженні менш третини диаметру кістки та консолідації уламків до сегментарноi
резекцii при залученні у процес більш ніж половини диаметру та наявністі
несправжнього суглобу.

7. Після сегментарної резекції ураженої кістки метод кісткової пластики за
Iлiзаровим був провiдним у порiвняннi з iншими у хворих на травматичний
остеомiєлiт . Застосування з цiєю метою апаратiв спице-стержневого типу значно
спрощує це завдання, особливо на стегнi та плечi.

8. При локалiзацiї рубцово-виразкового дефекту на плечі, передпліччі, стегні
та верхній – середній третині гомілки застосовується пластика мiсцевими
тканинами, при локалізації ураження у нижній третині гомілки, завеликих його
розмірах та малій ефективністі застосовакних традіційних методів – м’язова  зі
збереженням клаптевого живлення, пластика клаптями з використанням
мікрохірургічної техніки.

9. Відновлюючи оперативнi втручання при локалiзацii остеомiелiтичного
процесу на верхнiх та нижнiх кiнцiвках мають своi особливостi: на верхнiх
кiнцiвках досягають відновлення сенсорної та активної рухомої функції.
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 Метою реабiлiтацiйних заходiв при травматичному остеомiелiту пiсля
вiдкритих переломiв було максимально можливе вiдновлення амплiтуди рухiв в
усiх суглобах з вiдновленням сенсорноi функцii. .Обсяг рухiв у суглобах нижніх
кінцівок був бажаний,але дуже важливо і стiйке положення у суглобi.

10 Медична реабiлiтацiя постраждалих з травматичним остеомiелiтом
складалася з максимально повного вiдновлення анатомiчноi цiлiснiстi та функцii
урадженого сегменту. Одночасно вiдбувалася соцiальна та професiйна
реабiлiтацiя. Навiть пiсля вiдновлення функцiї хворий повинен регулярно
отримувати курси пiдтримуючого медикаментозного, фiзiо-функцiонального та
санаторнокурортне лiкування.

11. Запропонований комплекс лікувально – профілактичних заходів дозволяє
знизити рівень розвитку травматичного остеомієліту у хворих з відкритими
переломами з 11,6% до 4,7%. Реконструктивно – відновлююче лікування
пацієнтів на травматичний остеомієліт дозволяє добитися відновленні
працездатності у 78,4%.
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Рушай А.К. Лечебно-профилактические и реконструктивно-восстано-
вительные вмешательства в комплексном лечении у больных с травматическим
остеомиелитом после открытых переломов длинных костей. Рукопись.

Диссертация на соискание ученой степени доктора медицинских наук по
специальности 14.01.20 - травматология и ортопедия. Украинский научно-
исследовательский институт травматологии и ортопедии. Киев,1996.

Защищается 25 научных работ,представлены результаты наблюдения 332
больных. В динамике и комплексно проведены обследовния пострадавших с
открытыми переломами и остеомиелитом. Установлено,что основными
критериями при выборе обьемов резекции, способов пластики образовавшихся
дефектов были локализация,степень поражения и выраженность репаративных
процессов. Приводятся данные клинической эффективности предложенного
лечения.

Ключовi слова: травматичний остеомiелiт, лiкування, працездатнiсть.
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25 reseach works are defended. The results of the observations of 332 patients
are represented. The investigation of patients with open fractures and osteomyelitis
are carried out in dinamic and complex.It was established that the main critiria in
choosing of volume of resection methods of plastics of forming defects were
localization,the degree of affection and manifesting of reparative processes. The facts
of clinical affectiveness of preposed treatment are given.


