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Травми верхніх і нижніх кінцівок, отримані в результаті 
бойових дій, є складною мультидисциплінарною проблемою. 
Ефективність методик лікування сегментарних кістко-
вих дефектів у пацієнтів із бойовою травмою — предмет 
аналізу з метою покращення їхніх результатів. Мета. 
Проаналізовано сучасні стратегії лікування сегментарних 
кісткових дефектів у пацієнтів із бойовою травмою за 
умов використання методики дистракційного остеогенезу. 
Методи. Проведено аналітичний огляд 165 наукових праць 
і проаналізовано 39 власних клінічних випадків лікуван-
ня сегментарних кісткових дефектів у хворих із бойовою 
травмою з використанням методики дистракційного остео­
генезу. Результати. Пацієнти зі сегментарними дефектами 
кінцівок потребують особливої уваги мультидисциплінар-
ної команди спеціалістів для визначення реконструктивних 
можливостей порятунку кінцівки. Дистракційний остео-
генез — дієвий метод лікування сегментарних переломів 
і вкорочень кінцівок, інфекційних ускладнень, які призвели 
до формування дефекту. Класичним методом вважаєть-
ся кістковий транспорт у кільцевому апараті зовнішнього 
фіксації (АЗФ). Наведено 3 клінічні випадки власних резуль-
татів застосування різних технік дистракційного остео-
генезу. Висновки. Різні варіації АЗФ можна застосовувати 
або поєднати методи АЗФ із внутрішніми фіксаторами. 
Використання інтрамедулярного стрижня, вздовж якого 
проводиться дистракційний остеогенез, дозволяє краще 
контролювати вісь кінцівки й транспортного фрагмента, 
зменшити час перебування в  АЗФ, а засоби фіксації мо-
жуть бути простішої конфігурації. Виконання транспорту 
вздовж пластини дозволяє утримати правильні осьові взає­
мини за наявності коротких навколосуглобових фрагментів 
і підвищити якість фіксації, проте збільшує ризики FRI та 
повторних операцій.
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Upper and lower limb injuries resulting from battlefield trauma 
is a complex multidisciplinary problem. Efficacy of the treat-
ment of segmental bone defects in patients with combat trauma 
is a  subject of analysis for improving its results. Purpose. An 
analysis of the modern treatment strategies of the segmental 
bone defects in patients with battlefield trauma under condi-
tions of distraction osteogenesis (based on data available in 
the literature and own clinical experience). Methods. Analyti-
cal review of scientific works and analysis of treatment results 
of  39  patients with segmental bone defects associated with 
battlefield trauma and treated using distraction osteogenesis 
were conducted. Results. Patients with segmental limbs defects 
require special attention of a multidisciplinary team of special-
ists to identify reconstructive opportunities to save the limb. 
Distraction osteogenesis — is an effective method of treating 
of segmental fractures and shortening of the limbs, infectious 
complications that led to bone defect formation. Bone transport 
with ring external fixator (ExFix) is considered as a classical 
method. Authors analyzed and illustrated with three clinical cas-
es their  own results of application of different distraction osteo-
genesis technique. Conclusions. Different types of ExFix can be 
applied independently or in combination with internal fixators. 
The use of an intramedullar nail along which distraction osteo-
genesis is carried out allows to provide better control of the axis 
of  the  limb and transported fragment, reduce the residence 
time in the ExFix, and, moreover, external fixation devices with 
a simpler configuration can be used. Transport along the plate 
allows to maintain proper axial relationships in the presence 
of short periarticular fragments and improve the quality of fixa-
tion but it also increases the risks of FRI and re-operations. 
Keywords. Segmental bone defect, combat trauma, distraction 
osteogenesis.
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Вступ
Травми верхніх і нижніх кінцівок, отримані 

в результаті бойових дій, ставлять перед лікарем 
багато викликів: значно більше, ніж у разі висо-
коенергетичних травм у цивільного населення. 
Велика кількість кінетичної енергії, яка передаєть-
ся від бойових снарядів, створює широку зону 
ушкодження м’яких тканин і кісток. Крім того, 
механізм вибуху «ззовні всередину» часто при-
зводить до значного забруднення рани фрагмен-
тами одягу, взуття, ґрунту тощо [1]. Морфологія 
переломів кісток є також атиповою та нехарак-
терною для цивільної травми й не може класифі-
куватися стандартно. Ця унікальність ушкоджень 
значно ускладнює реалізацію плану порятунку 
кінцівки, вимагаючи ретельного передоперацій-
ного планування [2]. Рання, агресивна обробка 
рани й іригація є наріжним каменем в лікуванні 
важких відкритих переломів [3]. Бойова травма 
вимагає ретельного видалення всіх нежиттєздат-
них м’яких тканин. Аваскулярна, позасуглобова 
кісткова тканина, без м’якотканинного прикріп
лення також повинна бути видалена, незалежно 
від розміру. Необхідне детальне інтраопераційне 
експертне оцінювання травматологом із наступ-
ною консультацією пластичного та судинного 
хірургів стосовно порятунку й збереження функ
ціональної, неінфікованої, безболісної кінцівки 
[4]. Розроблено численні системи підрахунку ба-
лів для прогнозування здатності врятувати поні-
вечені кінцівки. 

Через високий ризик ранньої або пізньої ампу-
тації особливу увагу слід приділити кінцівкам із 
великим дефектом як м’яких тканин, так і кістки, 
асоційованих із травмою судинно-нервових пуч-
ків [5]. 

Мета: проаналізовано сучасні стратегії лі-
кування сегментарних кісткових дефектів у па
цієнтів із бойовою травмою за умов використання 
методики дистракційного остеогенезу.

Матеріал і методи
Проведено пошук літературних джерел у базі 

даних PubMed глибиною в 12 років. Відібрано 
165  публікацій, які наводять приклади лікуван-
ня сегментарних кісткових дефектів у пацієнтів із 
бойовою травмою за умов використання методи-
ки дистракційного остеогенезу. 

Ефективність методу оцінено на підставі ана-
лізу результатів лікування 39 постраждалих, 
первинне ушкодження яких було наслідком мін-
но-вибухової травми, їх лікували в стаціонарі 
ортопедичного відділення КНП «Тернопільська 

обласна лікарня» ТОР. Дослідження обговорено 
та схвалено на засіданні комітету з біоетики при 
Тернопільський національний медичний універ-
ситет ім. І. Я. Горбачевського МОЗ України (про-
токол № 75 від  01.11.2023 р). 

Результати та їх обговорення
Найпоширенішим під час лікування пацієнтів 

із бойовою травмою є етапний підхід. Так, згід-
но з концепцією служби військової медицини 
Франції, у разі бойової травми нижньої кінцівки 
необхідно дотримуватися принципу збереження 
(«три  З») — життя, кінцівка, функції [2]. Докт
рина реконструкції базується на правилі 6/7/8/9, 
відповідно до якого розроблені стратегії віднов-
лення м’яких тканин і втраченої кістки: санація 
вогнища впродовж 6 год., відновлення м’яких 
тканини та/або покриття кістки протягом 7 днів, 
остеосинтез та/або реконструкція пустот у кістці 
через 8 тижнів, задля досягнення функціонально-
го відновлення через 9 міс. [6]. 

У більшості госпіталів, які надають допомо-
гу військовим, ранній дебрідмент і його наступне 
повторення через 48 год. уважаються стандарт-
ним протоколом лікування за бойової травми [7]. 

У великі кісткові дефекти імплантують це-
ментні спейсери, які імпрегновані антибіоти-
ками  [8], для заповнення «мертвого простору» 
й  отримання локальної дії антимікробного пре-
парату у високій концентрації. Авторам [8] вда-
лося досягти достовірного зменшення терміну 
очищення рани, скорочення кількості повторних 
хірургічних обробок до закриття рани і тривалос-
ті антибіотикотерапії.

Здебільшого необхідно застосувати терапію 
рани від’ємним тиском (VAC-терапія) [9]. 

Щойно рана стає стабільною і немає ознак ран-
ньої інфекції її закривають. Для цього викорис-
товують різні методики: пластику розщепленим 
шкірним трансплантантом або повношаровим 
шкірно-фасціальним чи м’язовим клаптем  [10]. 
Часто техніка закриття дефекту васкуляризова-
ним клаптем застосовується в ранні терміни за-
для боротьби з інфекційними ускладненнями. 
Допускається відстрочена пластика рани — кіль-
ка днів чи тижнів, якщо є прояви важкої ранової 
інфекції.

Перехід від тимчасового монопланарного апа-
рата зовнішньої фіксації (АЗФ), встановленого 
на ранніх етапах надання допомоги, до більш 
стабільного кільцевого АЗФ, або на внутрішню 
фіксацію виконується за умови непотрібної по-
дальшої обробки рани. Після успішного закриття 
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рани й уникнення інфекції можна розпочати ліку-
вання дефекту кістки. 

Базуючись на класифікації переломів АО 
L. Solomin та T. Slongo [11] у 2016 році запропону-
вали таку систематизацію кісткових дефектів: ка-
вітарні (тип А): А1 — діафізарні, А2 — метафізар-
ні, А3 — епіфізарна; клиноподібні, зі збереженим 
контактом основних фрагментів (тип В): В1 — пов
ний контакт основних фрагментів, довжина кін-
цівки збережена, В2 — частковий контакт, довжи-
на кінцівки збережена, В3 — частковий контакт, 
кінцівка вкорочена; тип С — сегментарні; тип D — 
із дефектом суглобової поверхні (рис. 1).

Варіантом лікування дефектів типів А та В 
є кісткова пластика ауто-, алотрансплантантами 
або кістковими замінниками. 

Існує декілька стратегій кісткової трансплан-
тації: васкуляризована та неваскуляризована 
аутогенна або алогенна [12]. Найпоширенішим 
варіантом лікування гострих і реконструктивних 
дефектів у травматології є кісткова аутотранс
плантація [13]. Аутологічний кістковий імплан-
тат може бути застосований у вигляді губчастої 
та кіркової кісток й аспірату кісткового мозку. 
Його забір проводиться з передніх відділів таза 
і задніх (за допомогою ацетабулярного римера), 
з  інтрамедулярного каналу довгих кісток у разі 
потреби більшого обсягу кісткової маси, або 
з проксимального відділу великогомілкової кіст-
ки чи дистального відділу стегна, наприклад, 
у разі втручань на стопі або чи переломів пілона. 
Хороший остеогенетичний, остеоіндуктивний та 
остеокондуктивний потенціал роблять цей варіант 
«золотим стандартом» для лікування парціаль-
них кісткових дефектів (типи А і В за класифі-
кацією L. Solomin та T. Slongo). Проте проблеми 
в ділянці забору трансплантата (біль, формуван-
ня локальних гематом, тривале дренування рани, 
повторні операції) й обмежена його кількість 
призводять до складнощів під час лікування пев-

ної групи пацієнтів. Наприклад, в осіб з важкою 
множинною травмою кінцівок і кістковими де-
фектами в декількох ділянках і в групи пацієн-
тів, у яких конституційно менший банк кісткової 
маси. Частота ускладнень після забору кісткового 
трансплантата становить 8,6 % [14].

Алотрансплантант є альтернативним засобом 
лікування складних кісткових дефектів. Відсут-
ність хворобливості донорської ділянки, потен-
ційно «необмежена» кількість і стан готовності 
до використання, роблять його бажаною альтер-
нативою кістковому трансплантатові для хірургів 
і пацієнтів. Проте процес обробки та зберігання 
(замороження й сублімаційне сушіння) знижують 
його остеогенетичний та остеокондуктивний по-
тенціали [15].

У літературі [16] досить чітко проаналізовано 
перспективу застосування стратегій ін’єкційної 
інженерії кісткової тканини й остеогенного клі-
тинного листа, указуючи на певні обмеження, 
через складність і неефективність цих методик 
у клінічній практиці, особливо для відновлення 
дефектів великої сегментарної кістки, на яку при-
падає навантаження. В експерименті продемон-
стровано хороший потенціал остеоіндуктивної 
біокераміки з фосфату кальцію під час регенера-
тивного відновлення великих кісткових дефектів, 
які навантажуються [17]. Alkindi M. і співавт. [18] 
оцінили результативність керованої кісткової 
регенерації стегнової кістки щура з використан-
ням остеокондуктивних трансплантатів конячої 
кістки і бета-трикальційфосфату без тромбоци-
тарного фактора росту. У майбутньому це може 
бути потенційною клінічною альтернативою для 
реконструкції та регенерації дефектів сегментар-
ної кістки. Yingkang Yu. [19] в експерименті на 
кролях довів перспективність поєднання матриці, 
отриманої з клітин-попередників, із гідрогелем. 

Для лікування сегментарних кісткових де-
фектів використовують техніки індукованих 
мембран або дистракційного остеогенезу. Shen Z. 
і співавт. [20] в експериментальних моделях спро-
бували дати відповідь на запитання про вплив 
величини сегментарного дефекту кістки на ви-
бір методики лікування. Використання техніки 
індукованих мембран мало кращі результати за 
найбільших дефектів кістки, а дистракційного 
остеогенезу — у разі невеликих і середніх роз-
мірів дефектів. Автори вказують на необхідності 
подальших досліджень і акцентують увагу на за-
стереженні й обережності в екстраполюванні цих 
висновків на відповідні моделі в людей.Рис. 1. Типи кісткових дефектів
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Уже клінічні результати лікування сегмен-
тарних дефектів кісток нижніх кінцівок після 
посттравматичного остеомієліту [21] продемон-
стрували кращі функціональний ефект від за-
стосування техніки індукційних мембран у  разі 
ураження стегнової кістки, а дистракційно-
го остеогенезу — у випадках деформації кінці-
вок і навколосуглобових дефектів кісток. Проте, 
Akgun U. і співавт.  [22] указують на обмеження 
цього дослідження, які можуть спотворити ре-
зультати, а саме співвідношення між пацієнтами 
1 : 4 та порівняння процесів у кістках із різною 
васкуляризацією. 

Техніка індукованих мембран — це спосіб 
лікування кісткових дефектів за якого викорис-
товується стружка кісткового губчастого ауто-
трансплантата. Ця методика найефективніша під 
час лікування сегментарних кісткових дефектів, 
або у випадку некротичної чи інфікованої кістко-
вої тканини. Започаткував її Masquelet [23], вона 
включає два етапи. На першому проводиться ра-
дикальна обробка з видаленням нежиттєздатної, 
або інфікованої кістки, потім досягається ста-
більна фіксація і в ділянку дефекту поміщаєть-
ся блок цементного спейсера. Через 4–8 тижнів, 
коли сформується самоіндукована періостальна 
мембрана, цементний спейсер видаляється і про-
водиться заміщення дефекту губчастим кістко-
вим трансплантатом [24]. Тобто знижується імо-
вірність резорбції трансплантата й підвищується 
можливість його реваскуляризації та кірколіза-
ції. Клінічні дослідження доводять ефективність 
цієї техніки без рецидиву інфекції за септичних 
й асептичних незрощень гомілки та діафізарних 
кісткових дефектів. Також підвищується резуль-
тативність аутологічного кісткового трансплан-
тата шляхом збільшення механічної стабільнос-
ті через цементний спейсер. Остеогенність теж 
зростає через значну васкуляризацію періосталь-
ної мембрини зумовлену розташуванням цемент-
ного спейсера [23]. За використання цієї методики 
досягається зрощення 80–100 % у разі довготри-
валого спостереження за пацієнтами [25]. Най-
частішим ускладнення є рецидивуюча інфекція, 
яка згідно з даними Morelli [26] становить близь-
ко половини (49,6 %) усіх ускладнень під час ліку-
вання відкритих переломів гомілки з сегментарними 
дефектами. Наступні за частотою — потреба в до-
датковій кістковій пластиці, повторні переломи 
кісткового регенерату та комбінація ускладнень: 
незрощення, резорбція регенерату, інфекція, яка 
призводить до ампутації кінцівки.

Зазначимо, що ураховуючи ризики інфекцій-
них ускладнень, найпоширенішою методикою 
лікування сегментарних кісткових дефектів за 
бойової травми, особливо нижніх кінцівок, є тех-
ніка дистракційного остеогенезу [13]. Це біоло-
гічний процес утворення нової кістки між кіст-
ковими сегментами, які поступово роз’єднуються 
під дією зростаючого тяжіння. Одночасно від-
буваються явища активного гістогенезу в навко-
лишніх м’яких тканинах — шкіра, фасції, м’язи, 
судини і периферичні нервові волокна, які дають 
можливість здійснити значне переміщення кіст-
ки. Із біологічної точки зору, дистракційний  
остеогенез, розпочинаючи з порушення ціліснос-
ті кістки та впродовж усього еволюційного про-
цесу перетворення регенерату в повноцінну кіст-
кову тканину, можна розділити на такі етапи [27]:  
остеотомія, індукція запалення, утворення м’якого 
чи твердого кісткового мозолю, ремоделювання. 

Виокремлюють 3 періоди дистракційного остео-
генезу: латентний, дистракції та консолідації [28]. 

Дистракційний остеогенез розпочинається 
з  формування в місці остеотомії фіброзної ткани-
ни  — м’якого кісткового мозолю вздовж осі дис-
тракції [29]. За поступового розтягнення м’якого 
кісткового мозолю його волокна розташовують-
ся паралельно до напрямку дистракції. Між 3-м 
і 7-м днями у фіброзну тканину вростають капіля-
ри, розширюючи судинну сітку не лише в напрямку 
центра дистракційного проміжку, а  й медулярних 
каналів обох кісткових фрагментів. Часто новоут-
ворені судини в дистракційному регенераті мають 
спіральний хід і численні циркулярні складки, унас
лідок чого швидкість їхнього росту значно переви-
щує перебіг дистракції, і в 10 разів процес пророс-
тання судин за звичайного загоєння перелому [30]. 

Упродовж 2-го тижня дистракції починають 
формуватися первинні остеони, процеси остео-
генезу ініціюються на наявних кісткових стінках 
і прогресують у напрямку центра дистракційного 
проміжку. Наприкінці цього терміну остеоїд по-
чинає мінералізуватись, дистракційний регене-
рат має специфічну зональну структуру. У центрі 
дистракційного проміжку, де вплив розтягуваль-
них сил максимальний, розміщена слабко міне-
ралізована рентгенопрозора фіброзна проміжна 
ділянка, яка являє собою центр фібробластичної 
проліферації й утворення фіброзної тканини. На 
її периферії є дві ділянки з поздовжньо орієнто-
ваними циліндричними первинними остеонами, 
які вкриті шаром остеобластів і ростуть у нап
рямку один до одного. Такий ділянковий розпо-
діл сформованої кісткової тканини зберігається 
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до завершення періоду дистракції. Формуються 
дві додаткові ділянки первинного ремоделювання 
остеонів, які локалізуються на межі регенерату 
та кісткових фрагментів. Після завершення періо-
ду дистракції фіброзна проміжна зона поступово 
осифікується, а інша чітко помітна ділянка грубо-
волокнистої кісткової тканини містком об’єднує 
кісткові фрагменти. У процесі дозрівання регене-
рату зона первинних остеонів значно зменшується 
і повністю резорбується. Наступні місяці новоут-
ворена кістка зміцнюється паралельно до волокон 
і ламелярної кістки. Останнім етапом кіркової ре-
конструкції є гаверсова перебудова.

Наприкінці періоду дистракції переважно 
виявляють перші рентгенологічні ознаки регене-
рації кісткової тканини: кістковий регенерат орієн
тований вздовж напрямку дистракції та розді-
лений на три частини: дві більшої щільності, які 
прилягають до залишкових кісткових сегментів, 
та центральну рентгенопрозору ділянку. 

Тривалість періоду активної дистракції зале-
жить від відстані, на яку транспортується сегмент, 
і вид переміщення кістки, який може бути уні-, бі- 
та трифокальним. Період консолідації (утримую
ча фаза), упродовж якого відбувається активна 
мінералізація дистракційного регенерату, триває 
від закінчення тракції до моменту видалення цьо-
го апарата. Здебільшого, його тривалість повинна 
втричі перевищувати час періоду дистракції та 
коливається залежно від віку пацієнта. Дозріван-
ня кістки з остаточним формуванням нормальної 
структури триває близько року або й більше [31]. 

Сьогодні можливості дистракційного остео-
генезу в лікуванні бойової травми кінцівок 
включають транспорт: АЗФ (монолатеральним, 
білатеральним, циркулярним); АЗФ уздовж  
інтрамедулярного стрижня; АЗФ уздовж пластини; 
саморостучими інтрамедулярними стрижнями.

Ми провели аналіз власних клінічних випад-
ків із сегментарними дефектами кісток і вкоро-
ченнями кінцівок за період 2019–2023 рр. На 
стаціонарному лікуванні в ортопедичному відді-
ленні КНП «Тернопільська обласна лікарня» ТОР 
перебувало 39 пацієнтів (37 (94,87 %) чоловіків 
і 2 (5,13 %) жінок). Середній вік (37,36 ± 2,11) роки 
(найстарший пацієнт — 68 років, наймолод-
ший  — 19  років). Середній розмір дефекту — 
(115,28  ±  6,78)  мм (найбільший — 195  мм, най-
менший — 50 мм). Патологію нижньої кінцівки 
діагностовано в 38 випадках (сегментарні дефекти 
стегна — 9, гомілки — 29), верхньої кінцівки — 
1  особа (сегментарний дефект ліктьової кістки). 
За технікою виконання моно-, білатеральний дист

ракційний остеогенез проведено 13 (33,34 %) па-
цієнтам, кільцевий — 11 (28,20 %), АЗФ уздовж 
стрижня — 10 (25,64 %), АЗФ уздовж пластини — 
4 (10,26 %), АЗФ уздовж TENа — 1 (2,56 %). 

За типом кісткового транспорту хворі розподі-
лилися так: ретроградний — 14, антеградний — 
18, їхнє поєднання — 3, дистракція — 2, анте-
градний тріфокальний — 1 випадок.

Пластику м’яких тканин виконано 25 (64,1 %) 
особам, не потребували — 14 (35,9 %). Наразі ми 
аналізуємо результати лікування хворих, які опуб
лікуємо згодом. 

Надаємо клінічні випадки, які ілюструють на-
ведену методику лікування.

Клінічний випадок № 1
Лікування вогнепального ушкодження гомілки 

з кістковим дефектом методом дистракційного 
остеогенезу вздовж стрижня

Пацієнт, 31 р., діагноз: вогнепальне наскрізне 
ушкодження гомілки з багатоуламковим перело-
мом великогомілкової  кістки з дефектом, перелом 
у субкапітальному відділі малогомілкової кістки. 
У лікарні за місцем проживання пацієнту виконано 
первинну хірургічну обробку рани і зовнішню ста-
білізацію перелому (рис. 2). На 7-му добу пацієнт 
переведений в Тернопільську обласну лікарню. На 
8-му добу здійснено вторинну хірургічну обробку 
рани гомілки, АЗФ видалено, проведено фіксацію 
великогомілкової кістки інтрамедулярним стриж-
нем, дефект м’яких тканин заповнено цементними 
«намистинами» із гентаміцином (рис. 3). 

Через 5 діб цементні «намистини» видале-
но, ушито. Рани загоїлись, виділень із них не 
було. Через 3 тижні проведено остеотомію верх-
ньої 1/3  гомілки та встановлено дистракційний 
АЗФ по передньо-медіальній поверхні. Латент-
ний період 10 днів. На 11-й день розпочато дис-
тракцію зі швидкістю (0,25мм × 4 рази на добу).  

Рис. 2. Рентгенограма 
після встановлення 
АЗФ (пряма та бокова 
проєкції)
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Рис. 3. Рентгенограма (пряма 
та бокова проєкції). Фікса-
ція великогомілкової кістки 
стрижнем. Цементні «намис-
тини» в ділянці дефекту

Рис. 4. Рентгенограми в пря-
мій та боковій проєкціях.  
Проводиться дистракція 
вздовж ІМ стрижня. Сформо-
вано кістковий регенерат (

Рис. 5. Консолідований реге-
нерат та ділянка стику кістко-
вих фрагментів

Рис. 6. Лікування сегментарного дефекту верхньої 1/3 стег-
на дистракційним АЗФ уздовж PFNA стрижня: а) перший 
етап; б, в) другий етап; г) КТ-контроль через 6 міс.

Рис. 7. Лікування сегментарного дефекту гомілки довжи-
ною 160 мм тріфокальним (антеградним і ретроградним) 
кістковим транспортом і кільцевим АЗФ (рентгенограми: 
а) під час госпіталізації; б) після фіксації кільцевим АЗФ та 
виконання остеотомій — пряма проєкція; в) бокова проєк-
ція); г, д) клінічні фото нижньої кінцівки в кільцевому АЗФ

Її проводили 65 днів до досягнення стику основ
них фрагментів (рис. 4). Після цього виконано 
пластику «ділянки стику» спонгіозним кістко-
вим аутотрансплантантом з задніх відділів таза, 
 виокремленого ацетабулярним римером. Через 
2 міс., через прогресуючі ознаки зрощення пере-
лому та перебудови регенерату, АЗФ демонтовано. 

Пацієнт розпочав комплексне реабілітаційне 
лікування. Через 8 міс. відмічається прогресуюча 

осифікація кісткового регенерату та консолідація 
в «ділянці стику фрагментів». Інтрамедулярний 
стрижень залишено (рис. 5).

Клінічний випадок № 2
Лікування сегментарного дефекту верхньої 

1/3 стегна дистракційним АЗФ уздовж PFNA 
стрижня

Пацієнт, 20 р. діагноз: сегментарний дефект 
верхньої 1/3 стегнової кістки близько 145 мм. 

а б в г

а б в

г д
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Звернувся до нашого закладу через 9 міс. після 
травми. Виконано внутрішню фіксацію стегно-
вої кістки PFNA стрижнем (Synthes), остеотомію 
нижньої 1/3 стегнової кістки, встановлено АЗФ по 
латеральній поверхні стегна з дистракційним при-
строєм (рис. 6, а). Латентний період 10 днів, швид-
кість дистракції 0,25 мм × 4 рази на добу. Після 
її закінчення здійснено видалення АЗФ, декорти-
кацію та кісткову пластику «ділянки стику» кіст-
ковим аутотрансплантантом та аугментацію LCP 
пластиною по латеральній поверхні (рис. 6, б, в). 
Через 6 міс. виконано комп’ютерну томографію 
(рис. 6, г, д): зафіксовано осифікацію кісткового ре-
генерату та консолідацію в «ділянці стику». 

Клінічний випадок № 3
Лікування сегментарного дефекту гомілки 

довжиною 160 мм тріфокальним (антеградним 
і ретроградним) кістковим транспортом кільце-
вим АЗФ

Пацієнт, 54 р., мінно-вибухова травма нижньої 
кінцівки. Госпіталізований через 6 тижнів із мо-
менту поранення, із діагнозом: сегментарний де-
фект великогомілкової кістки 120 мм, укорочення 
нижньої кінцівки 40 мм і дефект м’яких тканин 
передньої поверхні гомілки в середній третині. 
Кінцівку стабілізовано монолатеральним АЗФ 
(рис. 7, а). Після закриття дефекту м’яких тканин 
ротаційним м’язовим клаптем і  розщепленим 
шкірним трансплантантом досягнуто загоєння 
м’яких тканин. Проведено фіксацію гомілки в кіль-
цевому АЗФ, виконано дві остеотомії (у  верхній 
1/3 та в нижній 1/3 гомілки) (рис. 7, б, в). 

Спочатку здійснено корекцію довжини кінців-
ки шляхом дистракції на нижньому кільці, а по-
тім менеджмент сегментарного дефекту зустріч-
ним кістковим транспортом. Зовнішній вигляд 
кінцівки (рис. 7, г, д). Рентгенограми (рис. 8) після 
закінчення кісткового транспорту та пластики ді-

лянки стику кістковим аутотрансплантантом + 
біоскло (BoneAlive).

Висновки
Дистракційний остеогенез — дієва методи-

ка лікування сегментарних дефектів і вкорочень 
кінцівок у пацієнтів із бойовою травмою й інфек-
ційними ускладненнями, які призвели до форму-
вання дефекту. Використання інтрамедулярного 
стрижня, уздовж якого проводиться дистракцій-
ний остеогенез, дозволяє краще контролювати 
вісь кінцівки й транспортного фрагмента, змен-
шити час перебування в АЗФ, а пристрої фіксації 
можуть бути простішої конфігурації. Виконання 
транспорту вздовж пластини дозволяє утримати 
правильні осьові взаємини за наявності корот-
ких навколосуглобових фрагментів і підвищити 
якість фіксації, проте збільшує ризики FRI та пов
торних операцій.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.
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