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The issue of adequate treatment of post-traumatic deformities 
of  long bones has become more urgent due to the large number 
of injured as a result of combat trauma and the presence of residual 
displacement of fragments after primary care providing. Objective. 
On the basis of literature analysis and own clinical experience, 
present methods of treatment of post-traumatic extra-articular 
deformity of the distal part of the femur (DF). Methods. The avail-
able professional literature, publications in electronic systems 
Google Scholar, PubMed, ScienceDirect were analyzed. The re-
sults of treatment of 38 patients with post-traumatic extra-articular 
deformities of the DF, in which the fracture line was extended to 
the area of the joint at the time of the primary injury, were studied. 
To plan the surgical treatment, the author's 3D-printing technology 
was used in 12 patients with the most complex cases. A clinical ex-
ample is given. Results. Key moments of patient examination, prin-
ciples of correction and approaches to its planning in case of DF 
multiplanar deformities are defined. The results of 3D-visualization 
and 3D-printing of the damaged segment during the examination 
and planning of deformity correction were evaluated. All patients 
to whom the 3D-modeling technique was applied were operated 
on, considering the individual characteristics of the deformity. 
After each stage of surgical treatment, a course of individual re-
habilitation treatment was carried out. Positive dynamics of func-
tional results were obtained within 12 months according to SF-36 
and AOFAS scales. Conclusions. The use of 3D-modeling during 
the planning of corrective surgery allows the surgeon to increase 
the accuracy of the correction and significantly reduce the time 
of the operation. Well-known and improved methods with individu-
ally selected rehabilitation, used for the treatment of post-traumatic 
extra-articular deformities of the distal femur contribute to faster 
recovery, avoiding potential complications and achieving positive 
functional outcome in such patients. Key words. Post-traumatic 
extra-articular deformity, femur, surgical treatment, 3D-modeling, 
3D-printing.

Питання адекватного лікування післятравматичних дефор-
мацій довгих кісток набуло більшої актуальності через велику 
кількість поранених в результаті бойової травми і наявність 
залишкового зміщення відламків після надання первинної до-
помоги. Мета. На підставі аналізу літератури та власного 
клінічного досвіду показати сучасні методики лікування після
травматичної позасуглобової деформації дистального від-
ділу стегнової кістки (СК). Методи. The available professional 
literature, publications in electronic systems Google Scholar, 
PubMed, ScienceDirect were analyzed. Проаналізовано доступну 
фахову літературу, публікації в електронних системах Google 
Scholar, PubMed, ScienceDirect. Вивчено результати лікування 
38 пацієнтів із післятравматичними позасуглобовими дефор-
маціями СК, в яких на час первинної травми лінія перелому 
була поширена на ділянку суглоба. Для планування хірургічно-
го лікування авторську технологію 3D-принту використано 
у 12 пацієнтів із найскладнішими випадками. Наведено клініч-
ний приклад. Результати. Визначено ключові моменти обсте-
ження пацієнтів, принципи корекції та підходи до її планування 
в разі деформацій СК в різних площинах. Оцінено результати 
застосування під час обстеження та планування корекції де-
формації 3D-візуалізації та 3D-друку ушкодженого сегмента. 
Усіх пацієнтів, яким застосовано методику 3D-моделювання, 
прооперовано з урахуванням індивідуальних особливостей де-
формації. Після кожного етапу хірургічного лікування проведе-
ний курс індивідуального реабілітаційного лікування. Отримано 
позитивну динаміку функціональних результатів протягом 
12 міс. згідно з результатами обстеження за шкалами SF- 36 
та AOFAS. Висновки. Використання 3D-моделювання під 
час планування коригувального хірургічного втручання надає 
можливість хірургу підвищити точність корекції та знач
но скоротити час виконання операції. Відомі й удосконалені 
нами методики з індивідуально підібраною реабілітацією, за-
стосовувані для  лікування післятравматичної позасуглобової 
деформації стегнової кістки сприяють швидшому відновленню, 
уникненню потенційних ускладнень і досягненню гарних функ-
ціонального результатів таких хворих. Ключові слова: після-
травматична позасуглобова деформація, стегнова кістка, 
хірургічне лікування, 3D-моделювання, 3D-друк.
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Вступ
Переломи дистального відділу стегнової кіст-

ки (ДВСК) — це периферичні переломи в межах 
15 см стегнової кістки [1, 2]. За літературними дже-
релами, переломи довгих кісток кінцівок є  най-
частішими ушкодженнями та складають від 33 до 
70 % [3, 4] від загальної кількості усіх травм ске-
лета, а в постраждалих із політравмою частка 
переломів довгих кісток дорівнює 75‒90  %  [5]. 
Ушкодження ДВСК становлять 3–6 % усіх пере-
ломів стегнової кістки [2, 6‒9]. Переломи цієї ло-
калізації, які зрослися з деформацією, так звані 
«неправильні зрощення», є загалом досить рідкіс-
ним явищем [10]. Ризики формування деформації 
в процесі лікування залежать від характеру пере-
лому (позасуглобовий, частково суглобовий або 
повністю суглобовий) та рівня фрагментації або 
втрати кісткової тканини. Загально прийняті кри-
терії «неправильних зрощень» ДВСК включають 
деформації в корональній і сагітальній площинах 
і невідповідність довжини кінцівок, а також внут
рішньосуглобову та багатоплощинну деформації 
[10]. Клінічна симптоматика починається за де-
формації в корональній площині понад 5°, сагі-
тальній — 10°, ротаційній — 10°–15° та вкорочен-
ня кінцівки понад 2 см [11‒15].

Під час вивчення деформації інформативним 
є аналіз викривлення за допомогою 3D-моделювання 
на підставі результатів КТ-досліджень. Сучасні 
діагностичні передопераційні технології дають 
можливість не лише порівняти деформовану та 
неушкоджену кінцівки, а  й  накласти два зобра-
ження одне на одне і в такий спосіб установити 
вершину деформації та її істинний вигляд, обра-
ти місце остеотомії, спланувати фіксацію відлам-
ків [16, 17]. 

На сьогодні питання адекватного лікування 
післятравматичних позасуглобових деформа-
цій набуло ще більшої актуальності через вели-
ку кількість поранених і наявність залишкового 
зміщення відламків після надання первинної до-
помоги. Існує відносна нестача інформації щодо 
«неправильного зрощення» ДВСК порівняно 
з  рештою стегнової кістки та нижньої кінцівки. 
Доступна література стосовно переломів ДВСК, 
здебільшого, зосереджена на невідкладному ліку-
ванні, протезуванні та лікуванні незрощень [1]. 

Мета: на підставі аналізу літератури та влас-
ного клінічного досвіду показати сучасні методи-
ки лікування післятравматичної позасуглобової 
деформації дистального відділу стегнової кістки. 

Матеріал і методи
Проаналізовано доступну фахову літературу, 

а також застосовано пошук публікацій в елект
ронних системах Google Scholar, PubMed, 
ScienceDirect, архівах спеціалізованих журна-
лів щодо сучасних тактик лікування післятрав-
матичної позасуглобової деформації стегнової 
кістки.

Для клінічного аналізу відібрано 38 пацієнтів 
із різноманітними післятравматичними позасуг
лобовими деформаціями стегна, в яких під час 
первинної травми лінія перелому була поширена 
на ділянку суглоба. Усі вони отримали медичну 
допомогу у відділі травматології опорно-рухо-
вої системи ДУ «ІПХС ім. проф. М. І. Ситенка 
НАМН України». Для планування корекції де-
формації виконано комп’ютерну томографію 
(КТ), проведено обстеження за розробленими 
нами методиками [11]. Антеверсійну КТ обох 
нижніх кінцівок використовували для вимірю-
вання ротаційного зміщення [18]. Під час обсте-
ження пацієнтів здійснювали стандартні перед
ньо-задні та бічні рентгенівські знімки стегнової 
кістки, стегна та коліна. Ступінь артрозу колін-
ного суглоба вимірювали за Келлгреном-Лоурен-
сом [19]. Для кількісного оцінювання деформації 
та об’єктивного вимірювання невідповідності дов
жини нижніх кінцівок виконували двосторонню 
передньо-задню рентгенографію нижніх кінцівок 
на всю довжину стоячи з наколінком, спрямова-
ним уперед [20, 21]. Анатомічний задній дисталь-
ний стегновий кут (aPDFA за Paley) вимірювали 
на бічному рентгенівському знімку стегнової 
кістки, оцінюючи ступінь деформації в сагіталь-
ній площині (середнє нормативне значення 83°) 
за співвідношенням лінії сагітального дисталь-
ного стегнового суглоба до довгої осі стегнової 
кістки [21]. Центр поворотного кута отримували 
рентгенографічно для передопераційного плану-
вання за допомогою звичайної рентгенограми, де 
обчислювали перетин проксимальної та дисталь-
ної механічних осей [17, 20]. Проведено клініко-
біомеханічне дослідження відновлення функції 
ушкодженого суглоба кінцівки. Вивчено історії 
хвороби пацієнтів із післятравматичними дефор-
маціями стегна, яким для планування проведено 
КТ-дослідження та яких обстежено за розробле-
ними нами методиками [11].

Розрахунок 3D-моделей проводили пере-
важно віртуально за допомогою стандартних 
комп’ютерних програм із 3D-реконструкцією, але 
технологію 3D-друку використано 12 пацієнтам 
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із найбільш складними випадками післятравма-
тичних деформацій нижніх кінцівок. Здійснено 
передопераційне планування зі застосуванням 
моделей ушкодженого та контралатерального сег-
мента, виготовлених методом 3D-друку в масш-
табі 1 : 1 [16, 17].

Вид первинної травми оцінювали за класифі-
кацією АО/ОТА [22]. Аналіз динаміки клінічних 
даних під час лікування проводили за SF-36 та 
AOFAS [23]. 

Матеріали дослідження розглянуто та схва-
лено локальним комітетом із біоетики при 
ДУ «ІПХС ім. проф. М. І. Ситенка НАМН Украї-
ни» (протокол № 222 від 20.12.2021).

Результати та їх обговорення
Аналіз джерел наукової інформації
За результатами клінічного дослідження, про-

веденого M. K. Zehntner і співавт. [24], симпто-
матичні ускладнення переломів стегнової кістки 
під час лікування виникали за варусної/вальгус-
ної деформації понад 5° у 26 % випадків, прокур-
вації чи рекурвації понад 5° — 22 %, ротаційної 
деформації більше ніж 5° — 19 %. Ротаційні де-
формації діафіза стегнової кістки (включаючи дис-
тальну її третину), які перевищували 15°, зафіксовані  
у 20–30 % пацієнтів після лікування інтрамеду-
лярним стрижнем [25, 26]. За малоінвазивно-
го накісткового остеосинтезу переломів ДВСК 
частота ротаційних зрощень понад 10° досягала 
35–43 % [14, 18, 27]. Варусний колапс більше ніж 
5° спостерігали в 42 % пацієнтів, яким встанов-
лювали лише опорну пластину латерального ви-
ростка [28]. Артрозні ускладнення колінного суг
лоба після внутрішньосуглобових дистальних 
переломів стегнової кістки становили 23–36 % 
[29‒31]. Проте, окрім внутрішньосуглобової де-
формації, серед причин таких високих показни-
ків ускладнень названі: механічне ушкодження 
під час травматичної події, загибель і дисфунк-
ція хондроцитів, а також запальна клітинно-опо-
середкована відповідь [29, 31]. Переломи ДВСК 
є відносно поширеною травмою, котра супрово-
джується численними потенційними ускладнен-
нями. M. Zlowodzki і співавт. [32] проаналізували 
1 670 переломів ДВСК і визначили частоту вто-
ринних хірургічних утручань з усіх причин на 
рівні 16,8 %, включаючи 6 % незрощень, при цьо-
му післятравматичні деформації стегнової кістки 
окремо не виділяли.

Післятравматична деформація ДВСК призво-
дить не лише до дисфункції нижньої кінцівки па-
цієнта, а й до косметично-естетичних проблем. 

Усі типи деформації стегнової кістки можуть 
спричинювати зміни біомеханіки колінного суг
лоба або контактного тиску та призвести до роз-
витку післятравматичного артрозу. Пацієнти заз
вичай помічають ротаційні деформації в 15° або 
більше, які пов’язані з ушкодженням суглобового 
хряща, спотворенням біомеханіки колінного суг
лоба та загальним зниженням функції [12,  14]. 
Ротаційне неправильне положення стегнової 
кістки також ускладнює підйом сходами, біг чи 
спорт [12]. 

Аналіз деформації будь-якого ступеня за до-
помогою 3D-моделювання показав, що зміщення 
опорної осі назад за умов надвиросткової ротації 
більше ніж 30°–45° призводить до хибного роз-
ташування у фронтальній площині орієнтації 
колінного суглоба [33]. Крім того, наколінково-
стегновий контактний тиск зростає нелінійно зі 
збільшенням ротаційних деформацій понад 20° 
[34]. У разі деформації в корональній площині ва-
русне або вальгусне викривлення ДВСК призво-
дить до збільшення контактних сил у медіально-
му або латеральному відділах коліна, відповідно, 
може спричинити прогресування змін у суглобо-
вому хрящі та передчасний остеоартроз [17, 21, 
35]. Деформація в сагітальній площині призводить 
до genu curvatum або genu procurvatum, що спри-
чинює біль, втрату згинання/розгинання коліна, 
відчуття нестабільності та м’язової слабкості [11, 
17, 36]. Крім того, дистальний вигин стегнової 
кістки може призвести до кульгавості внаслідок 
обмеження фази хитання ходьби, тоді як дефор-
мація рекурсу може спричинити задній поштовх 
і хворобливу ходьбу [37]. Симптоматичні роз-
біжності в довжині ніг більше ніж 2 см пов’язані 
зі слабкістю чотириголового м’яза, асиметрією 
ходи, відчуттям дисбалансу та болем у попереку 
[11, 38]. Нарешті, внутрішньосуглобові деформа-
ції можуть потенційно призвести до прямого ме-
ханічного руйнування залученої суглобової по-
верхні та сприяти зазначеним 23–36  % частоти 
післятравматичних артрозів після внутрішньосуг
лобових дистальних переломів стегнової кістки 
[29, 30, 39].

Серед профілактичних першочергових за-
ходів для запобігання формуванню деформації 
стегнової кістки є своєчасне зрощення перелому 
та відновлення довжини й осі кінцівки, усунення 
ротаційного зміщення. Ротаційні деформації є по-
ширеним типом після лікування переломів стег-
нової кістки. Розроблено методи оцінювання інтра
операційного та післяопераційного ротаційного 
профілю. Багато з них ґрунтуються на порівнянні 
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з інтактною контралатеральною стегновою кіст-
кою [16, 40]. Профілактика деформації в коро-
нальній площині можлива за допомогою вірного 
відновлення механічної осі [41]. У стандартних 
випадках це лінія, яка проходить посередині ве-
ликогомілкової осі повністю розігнутого коліна, 
а вальгусний кут 5°–7° відповідає середній різни-
ці між анатомічною інтрамедулярною віссю стег-
нової кістки та механічною віссю нижньої кінців-
ки [42]. Профілактика деформації в сагітальній 
площині є найважчою. Рекурваційне викревлення 
дистального виросткового сегмента відбувається 
за рахунок деформуючої сили литкового м’яза, 
яку необхідно компенсувати [43]. Ризик невід-
повідності довжини ноги через укорочення або, 
рідше, подовження стегнової кістки можна змен-
шити за допомогою одного з двох методів, якщо 
пряме вправлення перелому неможливо досягти 
для порівняння, яке часто буває за багатоулам-
кових переломів. Порівняння довжини кінців-
ки на основі пальпації рівня колінних чашечок, 
п’яткових подушечок або медіальних кісточок 
може забезпечити приблизну оцінку симетричної 
довжини кінцівки. Це залежить від симетричного 
розташування головок стегнової кістки віднос-
но осі операційного столу і може бути виконано 
з  контралатеральною кінцівкою. Об’єктивне ви-
користання інтраопераційної рентгеноконтраст-
ної лінійки для вимірювання контралатеральної 
та іпсилатеральної стегнової кістки в прокси-
мальній і дистальній контрольних точках (тобто 
від великого вертлюга до медіального виростка 
стегнової кістки, дистальної поверхні суглоба) 
забезпечує найточніше відтворення симетричної 
довжини стегнової кістки.

Найважливішим інструментом під час оці-
нювання та діагностики дистальних деформацій 
стегнової кістки може бути детальний анамнез. 
Його слід починати з питань щодо початкового 
стану здоров’я, статусу куріння, уживання нар-
котичних препаратів, супутніх захворювань, ста-
тусу житла, рівня фізичної активності до травми, 
професії та хобі. Це допоможе краще оцінити 
очікування пацієнтів щодо результатів і зрозу-
міти напрямок подальших обговорень стосовно 
управління реалістичними очікуваннями. Під 
час первинної консультації з приводу деформа-
ції необхідно встановити механізм травми та де-
тально обговорити процес лікування. На часовій 
шкалі слід висвітлити терміни операції, час до 
досягнення повного навантаження нижньої кін-
цівки, початкову ідентифікацію грубої деформа-
ції або симптомів, пов’язаних із неправильним 

зрощенням, а також час і тривалість реабілітації. 
Будь-яке довготривале загоєння рани, відкритий 
перелом, дренаж, післяопераційна терапія перо-
ральними антибіотиками або додаткові операції, 
процедури чи лікування післяопераційного дос
тупу необхідно зафіксувати та повідомити пацієн
ту потенційний ризик порушення зрощення 
перелому.

Після ретельного збору анамнезу фізикальне 
обстеження слід починати з огляду загального зов
нішнього вигляду пацієнта, гігієни та стану тіла. 
Необхідно провести повну перевірку ходьби й од-
ночасно оцінити нижні кінцівки в положенні ле-
жачи та стоячи, відзначити розташування та зов
нішній вигляд розрізів або ран. Грубі деформації 
можуть бути очевидними, але пацієнт може вка-
зати на тонші симптоми деформації. Необхідно 
звернути увагу на положення стоп по відношен-
ню одна до одної як лежачи, так і стоячи. Атрофія 
чотириголового м’яза може бути очевидною, але 
вимірювання окружності стегна в заданій конт
рольній точці (на 10 см вище за верхній полюс на-
колінка) забезпечить об’єктивніші показники. Ро-
таційні деформації можна додатково обстежити, 
проаналізувавши внутрішню та зовнішню ротації 
стегна сидячи. Перевірка кута виступу вертлю-
га — це надійний метод об’єктивного вимірюван-
ня двосторонньої антеверсії стегнової кістки та 
будь-яких ротаційних аномалій [11, 17, 44]. Вона 
виконується в положенні пацієнта лежачи на жи-
воті шляхом пальпації великого вертлюга зі зіг
нутим до 90° колінним суглобом. 

Довжину ноги можна виміряти в положенні 
лежачи на спині на оглядовому столі, порівнюю-
чи положення п’яткових подушечок і медіальної 
кісточки під час повного розгинання коліна та по-
рівняльної пальпації колінної чашечки за рівного 
згинання коліна на 90°. Слід звернути увагу на 
будь-яку контрактуру іпсилатерального згинан-
ня колінного суглоба або сагітальну деформацію, 
оскільки це може посилити сприйману нерівність 
кінцівок [45]. 

Ізольовані ротаційні деформації усувають за 
допомогою різних методик. Під час планування 
корекції цього типу деформації визначають сту-
пінь аксіальної деротації за допомогою КТ або 
антеверсійної КТ обох нижніх кінцівок. Фіксація 
деротаційної остеотомії стегнової кістки може 
бути виконана за допомогою інтрамедулярного 
стрижня, дистальної фіксувальної пластини стег-
нової кістки або апарата зовнішньої фіксації за-
лежно від прохідності каналу, рівня остеотомії, 
наявного обладнання та якості кістки [46‒48]. 



71ISSN 0030-5987. Ортопедія, травматологія та протезування. 2023.  № 1

Місце для деротаційної остеотомії можна виб
рати відповідно до вподобань хірурга та при-
датності м’яких тканин без остаточної переваги 
однієї з технік. Це здійснюють через надвирост
кову зону метафіза кістки або метадіафізарного 
з’єднання, або через місце попереднього перело-
му [46‒48]. За допомогою післяопераційної КТ 
виявлено менше ніж 4° залишкової деформації 
в усіх пацієнтів. Середній час до консолідації ста-
новив 10–12 міс. [48].

Кінцевою метою корекції деформації коро-
нальної площини є відновлення механічної осі 
нижньої кінцівки до нормативного значення [39]. 
Ступінь корекції визначається необхідністю для 
відновлення центра механічної осі до центра ко-
лінного суглоба [42]. Визначають за допомогою 
математичного моделювання, яке дає змогу пов
ніше оцінити деформацію і стан суглобів, тобто 
провести адекватне планування лікування. До-
даткові можливості для планування надає візуа
лізація ушкодженого сегмента за допомогою 
об’ємної моделі в реальному розмірі, виготовле-
ної методом 3D-друку в масштабі 1 : 1 [49, 50]. 
Варіанти корекції корональної площини вклю
чають: медіальну клиноподібну остеотомію чи біч-
ну з  закриваючим клином (варусна деформація); 
медіальну остеотомію з закриваючим клином чи 
бічну з відкриваючим (вальгусна деформація); 
куполоподібну остеотомію, косу в сагітальній 
площині, подвійну косу та кісткову пластику за 
методом Ілізарова з поступовою корекцією [20, 
51, 52]. Плюси та мінуси відкритої та закритої 
клиноподібної остеотомії добре описані та часто 
екстрапольовані з нативних деформацій колінно-
го суглоба або літератури про високу остеотомію 
великогомілкової кістки [20, 53‒56]. Важливо вра-
ховувати, що закриваюча клиноподібна остеотомія 
забезпечує кращий контакт кістки для стабіль-
ності та зрощення [56], але ціною потенційного 
вкорочення стегнової кістки [52]. Надвиросткова 
купольна та коса сагітальна остеотомії стегнової 
кістки мають потенціал для покращення кістко-
вого контакту без істотної зміни довжини кінців-
ки, хоча їхнього задокументованого використан-
ня за деформаціях ДВСК бракує [20, 52, 54, 55]. За 
природних варусних або вальгусних деформацій 
ДВСК, які призводять до іпсилатерального остео-
артрозу колінного суглоба, рекомендують ви-
конувати корекцію в корональній площині [56]. 
Незважаючи на те, що параліч малогомілкового 
нерва є рідкісним, але серйозним ускладненням, 
він може бути пов’язаний з корекцією важкої 
вальгусної деформації. Тому слід розглядати  

одночасну профілактичну декомпресію малого-
мілкового нерва в пацієнтів із тяжкими хронічни-
ми вальгусними деформаціями [57, 58]. 

Багато з наведених принципів щодо ко-
рекції в  корональній площині застосовують 
у  разі деформацій у сагітальній (procurvatum/
recurvatum). До хірургічного втручання слід ви-
значити ступень деформації та кількісно оціни-
ти необхідну корекцію, а її аналіз здійснити під 
час операції. 

Власний досвід використання 3D-візуалізації 
та 3D-друку

Загально відоме латинське прислів’я «Qui bene 
diagnostic bene curat» українською звучить як 
«Хто гарно діагностує — гарно лікує». Це повніс-
тю актуально для післятравматичних деформацій 
довгих кісток. Підкреслюючи необхідність сис-
темного підходу до лікування пацієнтів із такою 
патологією, важливо пам’ятати про необхідність 
детального аналізу деформованого сегмента, 
чому може сприяти використання різноманітних 
сучасних технологій, наприклад, 3D-ініціалізації. 
Зокрема, оцінено результати застосування роз-
робленої сучасної тактики лікування післятрав-
матичної позасуглобової деформації стегнової 
кістки. Для 3D-друку її ушкодженого сегмента 
віртуально накладали його зображення на від-
биток контралатерального, розвернутого на 180°, 
із наступним аналізом сумарного зображення. 
Встановлено, що така методика надає додаткову 
інформацію, яка полегшує планування хірургіч-
ного втручання [16]. Навіть проведення адекват-
ного рентгенологічного дослідження та КТ з об-
численням кутів деформації в різних площинах 
інколи може не дати всієї необхідної інформації 
(рис. 1). 

Рис. 1. Рентгенограми і КТ-скани хворого С. після обчислен-
ня кутів деформації у прямій (а) та аксіальній (б) проєкціях

а б
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Обчислення кутів деформації в різних пло-
щинах частково можна отримати за порівняння 
ушкодженого та контралатерального сегментів, 
використовуючи методику накладання їх віртуаль-
них 3D-моделей одна на одну (рис. 2). 

Ще більше інформації можна отримати за 
використання 3D-друку (друк у масштабі 1 : 1) 
ушкодженого (рис. 3) та контралатерального 
(рис.  4, а) сегментів із ротацією останнього на 
180° відносно поздовжньої осі (рис. 4, б).

Наявність роздрукованої на 3D-принтері моде-
лі ушкодженого сегмента також дає змогу іміту-
вати хірургічне втручання й оцінити його ймовір-
ний результат (рис. 5).

Усіх пацієнтів, в лікуванні яких на етапі перед
операційного планування виконано КТ-дослідження 
зі запропонованою методикою 3D-моделювання,  

Рис. 3. Загальний 
вигляд роздруко-
ваної моделі ушко-
дженого сегмента 
хворого С. спереду 
(а) і збоку (б)	

Рис. 4. Загальний 
вигляд роздрукова-
ної  моделі контр-
алатерального сег-
мента хворого С. до 
обертання на 180° 
(а) та після нього (б)

Рис. 7. Рентгено-
грами хворого С. 
на етапі лікування 
(ревізія, дебрид-
мент, спейсер)

Рис. 6. Рентгено-
грами хворого С. 
на етап лікування 
(кісткова пластика)

Рис. 5. Порівняння 
обох сегментів хво-
рого С. Загальний 
вигляд роздрукова-
ної на 3D-принтері 
моделі ушкодженого 
сегмента та моделі 
контралатерально-
го сегмента: вигляд 
спереду (а) і збоку (б)

Рис. 2. КТ-скани 
хворого С. після 
накладання вірту-
альних 3D-моделей 
ушкодженого сег-
мента на контр-
алатеральний та 
обчислення відпо-
відних кутів дефор-
мації в аксіальній 
(а), прямій (б) та бо-
ковій (в) проєкціях

а

б

а б

а б

а б
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у подальшому прооперовано з урахуванням індиві-
дуальних особливостей деформації. Після кожного 
етапу хірургічного лікування проведений курс індиві-
дуального реабілітаційного лікування з урахуванням 
м’язового дисбалансу кінцівок і попереку, що дало 
змогу отримати позитивну динаміку функціональних 
результатів прооперованих протягом 12 міс. згідно 
з даними обстеження за шкалами SF-36 та AOFAS. 

Клінічний приклад
Пацієнт С. 22 роки надійшов 04.01.2019 із діаг

нозом: осколковий перелом нижньої третини лі-
вої стегнової кістки, який зрісся зі залишковою 
деформацією (varus 15°, antecurvatio 23°, внутріш-
ня ротація 14°), стан після неодноразових опера-
тивних утручань із приводу ран лівого стегна, 
змішана, згинально-розгинальна контрактура 
лівого колінного суглоба, еквіно-аддукто-поло-
варусна деформація лівої стопи, нейропатія мало
гомілкового нерва, укорочення лівої нижньої 
кінцівки на 3,5 см, порушення функції опори та 
ходьби. Травма отримана внаслідок здавлювання 
вантажним контейнером у порту м. Одеса (рис. 1). 

Професія пацієнта не пов’язана з надмірним 
фізичним навантаженням. Для оцінювання по-
казників життя пацієнта до операції застосовано 
шкалу SF-36, результати наведено в табл. 1.

Унаслідок спостереження ми отримали оцінки 
показників життя пацієнта, які подано в табл. 2.

Пацієнту проведено комплексне лікування, спря-
моване на загоєння дефектів шкіри — перев’язки, 
перемонтаж АЗФ, пластика дефекту вільним 
шкірним клаптем. Подальше лікування прово-
дили з використанням розробленої методики 
3D-моделювання. Після ретельного передопера-
ційного планування виконано хірургічне втручан-
ня — ревізія зони деформації, остеотомія, вирівню-
вання осі стегнової кістки, фіксація за допомогою 
DFP (Synthes), кісткова авто-/алопластика (рис. 6).  

Таблиця 2
Результати показників життя пацієнта (за SF-36)

Показник Підрахунок Нормалізована 
шкала

Фізичне 
функціонування 
(PF)

(((1 + 1 + 1 + 2 + 2 + 1 + 
2 + 2 + 2 + 3) – 10)/20) • 

• 100 = 35
35

Рольове фізичне 
функціонування 
(RP)

((2 + 2 + 1 + 2 – 4)/4) ) • 
• 100 = 75 75

Біль (BP) ((4,2 + 4 – 2)/10) ) • 100  = 
= 62 62

Загальне 
здоров’я (GH)

(( 3,4 + 5 + 5 + 5 + 5 – 5)/ 
20) •  100 = 92 92

Життєва 
активність (VT)

((5 + 3 + 5 + 5 – 4)/20) • 
• 100 = 70 70

Соціальне 
функціонування 
(SF)

((4 + 3 – 2)/8) • 100 = 
= 62,5 62,5

Рольове емоційне 
функціонування 
(RE)

((1 + 1 + 2 – 3)/3) • 100  =
= 33,3 33,3

Психічне здоров’я 
(MH)

((3 + 4 + 4 + 3 + 3 – 
– 5)/25) • 100 = 68 48

Таблиця 1
Результати, відмічені пацієнтом 

до хірургічного лікування (за SF-36)

№ запитання Бал Розрахунковий бал за SF-36

1’ 3 3,4
2 3 2

3

А 1 1
Б 1 1
В 1 1
Г 2 2
Д 2 2
Е 1 1
Ж 2 2
З 2 2
И 2 2
К 3 3

4

А 2 2
Б 2 2
В 1 1
Г 2 2

5
А 1 1
Б 1 1
В 2 2

6’ 2 4
7’ 3 4,2
8’ 3 4

9

А’ 2 5
Б 3 3
В 4 4
Г’ 3 4
Д’ 3 3
Е 3 3
Ж 5 5
З’ 4 3
И 5 5

10 3 3

11

А 5 5
Б’ 1 5
В 5 5
Г’ 2 5
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Також усунуто варусний компонент деформа-
ції (у  коронарній площині), антекурвацію (про-
курвація у сагітальній площині) та ротаційне 
зміщення.

Раннє гнійне ускладнення в період до 4 тижнів 
обумовило виконання хірургічного втручання: 
ревізія, дебридмент, встановлення спейсеру з анти
біотиками (Copal G + Vx2) (рис. 7).

Таблиця 3
Результати, відмічені пацієнтом, 

через 5 міс. після хірургічного лікування (за SF-36)

№ запитання Бал, зазначений пацієнтом Розрахунковий бал за SF-36

1’ 2 4,4
2 1 2

3

А 1 1
Б 2 2
В 2 2
Г 2 2
Д 2 2
Е 2 2
Ж 2 2
З 3 3
И 3 3
К 3 3

4

А 1 1
Б 2 2
В 1 1
Г 2 2

5
А 2 2
Б 1 1
В 2 2

6’ 2 4
7’ 1 6
8’ 2 4

9

А’ 2 5
Б 4 4
В 5 5
Г’ 2 5
Д’ 3 3
Е 5 5
Ж 5 5
З’ 2 5
И 5 5

10 3 3

11

А 5 5
Б’ 1 5
В 5 5
Г’ 2 4

Таблиця 4
Результати показників життя пацієнта 

через 5 міс. після операції( за SF-36)

Показник Підрахунок Нормалізована 
шкала

Фізичне 
функціонування 
(PF)

((1 + 2 + 2 + 2 + 2 + 2 + 
+ 2 + 3 + 3 +3 – 10)/20) • 

• 100 = 60
60

Рольове фізичне 
функціонування 
(RP)

((1 + 2 + 1 + 2 – 4)/4) • 
• 100 = 50 50

Біль (BP) ((6 + 4 – 2)/10) • 100 = 62 80
Загальне 
здоров’я (GH)

(( 4,4 + 5 + 5 + 5 + 4 – 5)/ 
20) • 100 = 92 92

Життєва 
активність (VT)

((5 + 3 + 5 + 5 – 4)/20) • 
• 100 = 70 70

Соціальне 
функціонування 
(SF)

((4 + 3 – 2)/8) • 100 = 62,5 62,5

Рольове емоційне 
функціонування 
(RE)

((2 + 1 + 2 – 3)/3) • 100 =
= 66,7 66,7

Психічне 
здоров’я (MH)

((4 + 5 + 5 + 5 + 5 – 5)/25) • 
• 100 = 76 76

Через 5 міс. після ревізійного втручання клі-
нічних і лабораторних ознак інфекції не виявле-
но. Проте нейропатія клінічно проявляла себе 
як важка мотосенсорна дистальна нейропатія 
n. peroneal та n. suralis, помірна дистальна нейро-
патія n. tibialis. Виявлено сформовану еквінусну 
установку стопи. Це потребувало подальшого лі-
кування (рис. 8).

На момент контрольного огляду (через 5 міс. 
після операції) пацієнт ходив з опорою на пали-
цю. Відчував невпевненість під час ходьби на 
довгі дистанції (понад 500 м). Отримував функ-
ціональну реабілітацію колінного суглоба. Ре-
зультати через 5 міс. після операції подано в табл. 3. 

Оцінка показників життя пацієнта через 5 міс. 
після операції наведена в табл. 4.

Після проведеного дослідження виконано чер-
говий етап хірургічного лікування — видалено 
кістковий цемент із дистального відділу лівої 
стегнової кістки, проведено декортикацію, кіст-
кову автопластика трансплантатом із правої мало-
гомілкової кістки контралатеральної кінцівки 
(рис. 9), а через 2 міс. здійснено ахілотомію (із по-
довженням на 10 см) та потрійний артродез лівої 
стопи (рис. 10).

Під час планового огляду проведений конт
роль формування кісткового регенерату стегнової 
кістки, функцію двохопорного стояння та колін-
ного суглоба (рис. 10). 
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Після формування кісткового блока та трисуг
лобового артродезу відновлено двохопорне стоян
ня та ходьба хворого (рис. 11).

На момент контрольного огляду через 9 міс. 
рентгенологічно визначено гіпертрофічний кіст-

Рис. 8. Вигляд лівої нижньої кінцівки хворого С.: рентге-
нограми лівої нижньої кінцівки у двох стандартних ортого-
нальних проєкціях (а), зовнішній вигляд після неодноразо-
вих хірургічних утручань (б)

Рис. 9. Рентгенограми хворого С.: видалення кісткового 
цементу з дистального відділу лівої стегнової кістки, де-
кортикація, кісткова автопластика трансплантатом із правої 
малогомілкової кістки контралатеральної кінцівки

Рис. 11. Результати клінічного та КТ-дослідження хворо-
го С. на контрольному огляді: а) КТ-скани лівого стегна, 
формування кісткового регенерату стегнової кістки; б) від-
новлене двохопорне стояння та функція колінного суглоба

а б

а

б

Рис. 10. Рентгенограми хворого С. на 
етапі лікування (ахілотомія (із подо-
вженням на 10 см) та потрійний артро-
дез лівої стопи)

ковий мозоль, пацієнт значною мірою відновив 
обсяг рухів у колінному суглобі, ходив самос
тійно без додаткової опори (рис. 12). Результати 
опитування пацієнтів через 9 міс. після операції 
подано в табл. 5, показників життя — в табл. 6. 

Таким чином, ми можемо простежити динамі-
ку стану пацієнта до хірургічного лікування та 
через 5 і 9 міс. після нього (табл. 7).

Вісім показників якості життя пацієнта відобра
жають різні сфери його життєдіяльності. Ґрун-
туючись на них, можна зробити висновки про 
його стан на різних етапах лікувального процесу.  
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Зокрема, визначено очевидну позитивну динаміку 
фізичного функціонування, яка стала вдвічі кращою, 
ніж до хірургічного лікування. На проміжному етапі 
зазначено спад рольового фізичного функціонуван-
ня, тобто пацієнт став обмежувати повсякденне на-
вантаження: роботу, виконання буденних обов’язків 
(через призначений лікарем ортопедичний режим 
на післяопераційному етапі); зафіксовано позитивну 

№ запитання Бал Розрахунковий бал за SF-36

1’ 1 5
2 1 1

3

А 2 2
Б 3 3
В 3 3
Г 2 2
Д 3 3
Е 2 2
Ж 3 3
З 3 3
И 3 3
К 3 3

4

А 2 2
Б 2 2
В 2 2
Г 2 2

5
А 2 2
Б 2 2
В 2 2

6’ 1 5
7’ 1 6
8’ 1 6

9

А’ 1 6
Б 5 5
В 6 6
Г’ 2 5
Д’ 2 5
Е 6 6
Ж 6 6
З’ 2 5
И 6 6

10 5 5

11

А 5 5
Б’ 1 5
В 5 5
Г’ 1 5

Показник Підрахунок Нормалізована 
шкала

Фізичне 
функціонування 
(PF)

(((2 + 3 + 3 + 2 + 3 + 2 + 
3 + 3 + 3 + 3) – 10)/20) • 

• 100 = 85
85

Рольове фізичне 
функціонування 
(RP)

((2 + 2 + 2 + 2 – 4)/4) ) • 
• 100 = 100 100

Біль (BP) ((6 + 6 – 2)/10)) • 100 = 100 100
Загальне 
здоров’я (GH)

((5 + 5 + 5 + 5 + 5 – 5)/20)• 
• 100 = 100 100

Життєва 
активність (VT)

((6 + 5 + 6 + 6 – 4)/20) • 
• 100 = 95 95

Соціальне 
функціонування 
(SF)

((5 + 5 – 2)/8) • 100 = 100 100

Рольове емоційне 
функціонування 
(RE)

((2 + 2 + 2 – 3)/3) • 100 = 100 100

Психічне 
здоров’я (MH)

((5 + 6 + 5 + 6 + 5 – 5)/25) •
• 100 = 56 88

Таблиця 5
Результати, зазначені пацієнтом, 

через 9 міс. після хірургічного втручання (за SF-36)

Таблиця 6
Результати показників життя пацієнта 

через 9 міс. після операції (за SF-36)

Таблиця 7
Порівняльні результати показників життя пацієнта 

після лікування (за SF-36)

Показник До операції Через 5 місяців Через 9 місяців

Фізичне функціо
нування (PF) 35,0 60,0 85,0

Рольове фізичне 
функціонування 
(RP)

75,0 50,0 100,0

Біль (BP) 62,0 80,0 100,0
Загальне 
здоров’я (GH) 92,0 92,0 100,0

Життєва 
активність (VT) 70,0 70,0 95,0

Соціальне функ
ціонування (SF) 62,5 62,5 100,0

Рольове емоційне 
функціонування 
(RE)

33,3 66,7 100,0

Психічне 
здоров’я (MH) 48,0 76,0 88,0

динаміку больової чутливості, яка сприятливо позна-
чається на результаті лікування.

Таким чином, своєчасне та повноцінне плану-
вання операції у пацієнтів з ушкодженнями ДВСК 
дозволяє запобігти формуванню післятравматич-
ної деформації, а в разі її наявності — реалізувати 
якісніше лікування та реабілітацію хворого, що 
покращить показники життя.
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Висновки 
Найбільш інформативним методом візуаліза-

ції, який дає змогу оцінити деформацію стегно-
вої кістки та стан суміжних суглобів, провести 
адекватне планування хірургічного втручання, 
є  3D-друк. Ця методика дозволяє змоделювати 
хірургічне втручання та оцінити ймовірні ре-
зультати. Використання 3D-моделювання під час 
планування коригувального хірургічного втру-
чання надає можливість хірургу підвищити точ-
ність корекції та значно скоротити час виконання 
операції. 

Відомі й удосконалені нами методики з індиві-
дуально підібраною реабілітацією, застосовувані 
сьогодні, під час лікування післятравматичної по-
засуглобової деформації стегнової кістки сприяють 
швидшому відновленню, уникненню потенцій-
них ускладнень і досягненню позитивних резуль-
татів функціонального лікування таких хворих.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.
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