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Мета. Проаналізувати можливості застосування мето-
ду реконструктивних кістково-пластичних втручань під 
час лікування постраждалих із дефектами довгих кісток 
скелета внаслідок бойової травми. Методи. Дослідження 
ретроспективне, засноване на когортному принципі. 
Формування конкретного масиву роботи відбувалося ме-
тодом безповоротної рандомізації за ознакою успішного 
виконання кісткової пластики. Результати. Виявлено, що 
потреба у виконанні кісткової пластики під час лікування 
дефектів довгих кісток склала 6,94 %. Цей метод застосо-
вувався здебільшого в 74,22 % у віці 31–50 років, через мінно-
вибухові травми (58,33 %), уламкових ушкоджень (41,67 %). 
Найчастіше кавітарні дефекти довгих кісток локалізува-
лися на великогомілковій (41,66 %) та стегновій кістках 
(25,00 %), за якісною характеристикою зустрічалися серед-
ні кавітарні дефекти — 2–8 см3 (41,67 %), великі — 8–15 см3 
(33,33 %), надвеликі — більше 15 см3 (16,67 %) та малі — 
до 2 см3 (8,33 %). Зафіксовано, що кісткова аутопластика 
виконувалася у 41,67 % з подрібненою губчастою кісткою, 
у 33,33 % — тришаровим трансплантатом, у 25,00 % — 
губчастою кісткою з біосклом. Висновки. Покази для вико-
нання кісткової пластики в постраждалих із дефектами 
довгих кісток формуються на підставі інтеграційного ана-
лізу клініко-епідеміологічних, клініко-анатомічних харак-
теристик дефекту, причому для кожного розміру дефекту 
існує метод вибору технології оперативного лікування. 

Objective. Evaluate the possibilities of using bone grafting to 
treat patients with long bone defects caused by combat inju-
ries. Methods. This study is retrospective, based on the cohort 
principle. The formation of a specific study array was carried 
out using the method of irreversible randomization based on 
the successful performance of bone grafting. Results. The study 
found out that the need for bone grafting in the treatment of long 
bone defects in victims of modern combat limb trauma was only 
in 6.94 % of cases. This method was primarily used (in 74.22 % 
of cases) for patients aged 31–50, due to mine-blast injuries 
(58.33 %) and shrapnel wounds (41.67%). Most often, cavitary 
defects of long bones were localized on the tibia (41.66%) and fe-
mur (25.00 %). According to qualitative characteristics, medium 
cavitary defects of long bones (2–8 cm3) were found in 41.67 %, 
large (8–15 cm3) in 33.33 %, extra large (more than 15 cm3) in 
16.67 % and small (up to 2 cm3) in 8.33 %. It was also found 
out that bone grafting was most often performed in 41.67 % us-
ing the technology of autoplasty with crushed cancellous bone, 
in 33.33  % using autoplasty with a three-layer graft, and in 
25.00  % using autoplasty with cancellous bone with bioglass. 
Conclusions. Indications for bone grafting in patients with long-
bone defects are determined through an integrated analysis 
of the defect's clinical-epidemiological and clinical-anatomical 
characteristics, with a specific surgical treatment method select-
ed based on the size of the defect. Keywords. Long bones, cavi-
tary defects, surgical treatment, bone grafting, combat injuries.
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Вступ 
Сучасна бойова травма має нові форми ушко-

дження, які характеризуються різноманітністю 
та багатокомпонентністю [1, 2], що, у свою чергу, 
вимагає застосування нових методик лікування. 
Це стосується насамперед такої клініко-нозоло-
гічної форми сучасних бойових уражень, як трав-
ми опорно-рухової системи [3, 4]. Дефекти довгих 
кісток є одним із найтяжчих, складних і, на жаль, 
досить поширених ускладнень бойових травм, 
які вимагають комплексного сучасного хірур-
гічного лікування [5–10], застосування найбільш 
поширених технологій оперування (Masquelet, 
кістковий транспорт). Наразі розглянемо питан-
ня застосування менш поширених хірургічних 
способів лікування постраждалих із дефектами  
довгих кісток унаслідок сучасної бойової травми, 
а саме реконструктивних кістково-пластичних 
втручань.

Варто зауважити, що у відкритих доступних 
огляду й аналізу джерелах наукової інформації 
нами не знайдено системного аналізу застосуван-
ня таких хірургічних технологій, лише поодинокі 
повідомлення в аспекті клінічних випадків. На 
сьогодні відсутня науково обґрунтована тактика 
надання спеціалізованої допомоги постраждалим 
із дефектами довгих кісток унаслідок сучасних 
бойових дій. 

Зазначимо, що реконструктивні кістково-плас-
тичні втручання варто розглядати як системну 
дію: якщо можливості мікрохірургії обмежені, 
важливими є рання координація, якісна первинна 
обробка рани, вчасна стабілізація та планування 
лікування, оріентоване на реабілітацію. 

Мета: проаналізувати можливості застосу-
вання методу реконструктивних кістково-плас-
тичних втручань під час лікування постражда-
лих із дефектами довгих кісток скелета внаслідок 
бойової травми. 

Матеріал і методи
Роботу виконано з дотриманням вимог Ґель-

сінської декларації і схвалено комісією з біоети-
ки ДЗ «Український науково-практичний центр  
екстреної медичної допомоги та медицини катастроф 
МОЗ України», протокол № 5 від 07.07.2026 року.

Дослідження є ретроспективним, заснованим 
на когортному принципі. Загальний обсяг скла-
дає 519 випадків дефектів довгих кісток у по-
страждалих унаслідок сучасної бойової травми 
за період 2020–2026 р., що перевищує показник 
необхідного та достатнього відповідно до вимог 
закону великих чисел. Формування масиву спо-

стереження відбувалося методом безповоротної 
рандомізації за ознакою успішного виконання 
кісткової пластики. Критерієм успіху ми вважа-
ли максимально можливе відновлення анатоміч-
ної структури кістки. Обсяг дослідження склав 
36  випадків дефектів довгих кісток кавітарного 
характеру, що певною мірою перевищує міні-
мальний обсяг фактичного матеріалу для прове-
дення аналізу й отримання вірогідних результа-
тів за умов застосування відповідних методологій 
статистичного аналізу. Варто зауважити, що під 
час формування масиву дослідження керувалися 
принципом успішності лікування, що дозволило 
визначити й оцінити чинники, які впливають на 
ефективність операції.

Вивчено й проаналізовано окремі клініко-епі-
деміологічні ознаки постраждалих із дефектами 
довгих кісток, яким було виконано реконструк-
тивно кістково-пластичні втручання (вік, меха-
нізм виникнення ушкодження) та клініко-ана-
томічні характеристики дефекту (локалізація та 
розмір). Виявлено, що кісткова пластика успішно 
застосовувалася лише в разі дефектів кавітарного 
дефекту. 

У відкритих, доступних огляду та аналізу 
джерелах наукової інформації нами не було зна-
йдено адекватних і загально визнаних класифі-
кацій розмірів саме кавітарних дефектів довгих 
кісток, тому була проведена модифікація класи-
фікації D. Paley [11], що і було застосовано в цій 
роботі. 

Зважаючи на зазначений обсяг масиву вивчен-
ня й враховуючи подальший його розподіл, було 
застосовано непараметричні методи статистич-
ного аналізу: Вілкоксона, для порівняння розра-
хункових показників із критичними значеннями 
критерія Манна-Уїтні за довірчої вірогідності 
р = 0,01, поліхоричний аналіз із визначенням ха-
рактеру, сили та вірогідності показників зв’язку 
ознак, які вивчалися. Водночас розрахунковий 
показник Pearson порівнювався з  критичним 
значенням F-критерію 10,83. Зважаючи на обме-
женість масиву дослідження, розрахунок коефі
цієнта взаємного сполучення під час проведення 
поліхоричного аналізу застосовувався з викорис-
танням поправки О. О. Чупрова. Також було задія
но елементи фрактального аналізу, а саме роз-
рахунок та якісна оцінка дисипації розподілу за 
методом визначення максимального та мінімаль-
ного показників варіаційного ряду розподілу.

Застосування таких методів збору фактично-
го матеріалу, формування масиву дослідження 
та його аналіз відповідає вимогам і критеріям до-
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казової медицини та дозволяє отримати вірогідні 
результати. Загалом програмно-методологічне за-
безпечення роботи відповідає вимогам медицини, 
що заснована на доказах.

Результати
У загальному масиві дослідження потреба 

у виконанні кісткової пластики під час лікування 
дефектів довгих кісток у постраждалих унаслідок 
сучасної бойової травми кінцівок склала 6,94 %. 
Зауважимо, що саме ця методика застосовується 
досить нечасто, бо основними показами є каві-
тарні дефекти довгих кісток. Цей метод дозволяв 
відновити об’єм втраченої кістки та стимулював 
остеогенез. Усі дефекти, які потребували та яким 
було успішно виконано кісткову пластику, мали 
кавітарний характер, за умов інших типів її зас
тосування було незадовільним.

Для вивчення впливу ознаки віку на виник-
нення потреби в кістковій пластиці унаслідок 
сучасних бойових дій нами проведено порів-
няльний аналіз у постраждалих із кавітарними 
дефектами та хворих загального масиву вивчен-
ня (табл.  1). Отже існує неспівпадіння рангових 
місць у розподілі за ознакою віку в обох групах 
порівняння. У групі постраждалих до 20 та стар-
ше 60 років кісткова пластика взагалі не викону-
валася. У групі 21–30 років показник питомої ваги 
складає 16,67  %, що на 42,58 % в абсолютному 
значенні інтенсивного показника, або на 12,36 % 
менше за показник загального масиву; 31–40 ро-
ків — 41,66  %, що на 30,37 % в  абсолютному 
значенні інтенсивного показника, або в 3,5  рази 
більше за результат загального масиву, 41–50 ро-
ків — 33,33 % за питомою вагою цієї групи, що на 
3,77 % в абсолютному значенні інтенсивного по-
казника, або на 10,17 % показника базового рівня 
менше за дані загального масиву. У віці 51–60 ро-
ків величина питомої ваги складає 8,33 %, що на 
2,96 % в абсолютному значенні інтенсивного по-

казника, або на 26,22 % — базового рівня менше 
за загальний масив. 

Таким чином, кісткова пластика для заміщен-
ня кавітарних дефектів довгих кісток у постраж-
далих унаслідок сучасних бойових дій застосову-
валася в основному в 74,99 % у віці 31–50 років, 
у якому, з одного боку, починаються та розви-
ваються інволютивні процеси кісткової ткани-
ни, з іншого — є достатній регенеративний по-
тенціал для адаптації та перебудови кісткового 
трансплантата. 

Із метою визначення вірогідності розподілу 
та викладених положень нами проведено визна-
чення непараметричного критерію оцінки ві-
рогідності Вілкоксона-Манна-Уїтні. Результати 
довели, що значення U-критерію складає 47, що 
перевищує критичне значення 3, тобто розподіл 
є об’єктивним, а гіпотеза впливу вірогідна. 

Для визначення потреби у виконанні кістко-
вої пластики залежно від ознаки локалізація де-
фекту нами проведено розподіл масиву постраж-
далих із кавітарними дефектами довгих кісток 
для порівняння з розподілом у загальному ма-
сиві постраждалих унаслідок сучасних бойових 
дій (табл. 2). 

Виявлено, що наявна певна різниця рангових 
місць. Водночас має місце суттєва різниця показ-
ників питомої ваги за групами порівняння. Так, 
у  разі локалізації кавітарного дефекту на плечі 
показник питомої ваги склав 16,67 % цієї групи, 
що на 10,42 % в абсолютному значенні інтенсив-
ного показника, або в 1,67 раза вище за показник 
загального масиву.

Кавітарні дефекти передпліччя потребували 
виконання кісткової пластики також у 16,67 % 
за питомою вагою цієї групи порівняння, що на 
1,04 % в абсолютному значенні інтенсивного по-
казника, або на 6,70 % базового рівня більше за 
дані загального масиву. 

Таблиця 1
Порівняльний аналіз розподілу масиву постраждалих за віковою ознакою

Вік (роки) Масив постраждалих з кавітарними дефектами Загальний масив постраждалих із дефектами

питома вага (%)* ранг питома вага (%)* ранг

До 20 0 5 8,06 4
21–30 16,67 3 29,03 2
31–40 41,66 1 11,29 3
41–50 33,33 2 37,10 1
51–60 8,33 4 11,29 3
Більше 60 0 5 3,23 5
Загалом 100,00 — 100,00 —
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Кісткову пластику з приводу дефектів стегно-
вої кістки було виконано в 25,00  % у цій групі 
порівняння, що на 6,25 % в абсолютному значенні 
інтенсивного показника, або на 33,33 % — базо-
вого рівня вище за результат загального масиву. 
Постраждалі з кавітарними дефектами гоміл-
ки потребували виконання кісткової пластики 
в  41,66  % за питомою вагою даної групи порів-
няння, що на 17,71 % в  абсолютному значенні  
інтенсивного показника, або на 29,83 % — базо-
вого рівня менше за дані загального масиву. 

Отже, найбільшу потребу у виконанні кіст-
кової пластики мають постраждалі з дефектами 
кісток гомілки. Водночас цей показник суттєво 
нижче за дані розподілу в загальному масиві. 
Інші локалізації мають значення вище за показ-
ник розподілу в загальному масиві, насамперед 
це стосується плечової кістки, якій притаманна 
наявність кавітарних дефектів, що потребують 
кісткової пластики. 

Для визначення об’єктивності розподілу та 
вірогідності гіпотези впливу ознаки локалізації 
дефекту на виникненні потреби в кістковій плас-
тиці проведено визначення непараметричного 
критерію оцінки вірогідності Вілкоксона-Ман-
на-Уїтні. Виявлено, що показник Манна-Уїтні до-
рівнює 16, що значно вище критичного значення 
Ust = 0. Це вказує на об’єктивність розподілу та 
підтвердження гіпотези впливу ознаки локаліза-
ції дефекту на виникнення потреби у виконанні 
кісткової пластики.

Генезис кавітарних дефектів, які потребують 
виконання кісткової пластики, є досить складним 
і важливим питанням проблеми дефектів довгих 
кісток. Для визначення впливу механізму виник-
нення ушкодження на виникнення кавітарних 
дефектів нами проведено порівняльний аналіз 
розподілу масиву пацієнтів із кавітарними де-
фектами довгих кісток, що потребували кісткової 
пластики та загального масиву постраждалих із 
дефектами довгих кісток унаслідок бойових дій 
за ознакою механізму отримання ушкодження 
(табл. 3). 

Дані таблиці 3 дозволяють встановити, що 
кавітарні дефекти довгих кісток, які потребують 
кісткової пластики, виникають переважно внас
лідок мінно-вибухової травми та скиду вибу-
хівки з дрона — 58,33 %, що на 11,25 % в абсо-
лютному значенні інтенсивного показника, або 
на 16,17  %  — базового рівня менше за дані за-
гального масиву. Унаслідок уламкових уражень 
такі дефекти виникають в 41,67 %, що на 21,02 %  
в абсолютному значенні інтенсивного показника, 
або вдвічі більше за показник базового рівня. 

Зазначимо, що кавітарні дефекти довгих кісток 
у  постраждалих діагностувалися переважно через 
вплив бойових уражаючих чинників високої інтен-
сивності, а по-друге — досить часто після вторин-
ного впливу зброї (уламків). Отже кавітарні дефекти 
хоча і піддаються впливу факторів високої інтен-
сивності, але в меншому ступені, ніж у загальному 
масиві постраждалих із дефектами довгих кісток. 

Таблиця 2
Аналіз розподілу масиву постраждалих за ознакою «локалізація»

Локалізація кавітарного 
дефекту 

Масив постраждалих з кавітарними дефектами довгих кісток Загальний масив постраждалих з дефектами довгих кісток

питома вага (%)* ранг питома вага (%)* ранг

Плече 16,67 3 6,25 4
Передпліччя 16,67 3 15,63 3
Стегно 25,00 2 18,75 2
Гомілка 41,66 1 59,37 1
Загалом 100,00 — 100,00 —

Механізм виникнення ушкодження Масив постраждалих з кавітарними 
дефектами довгих кісток 

Загальний масив постраждалих 
з дефектами довгих кісток

питома вага (%)* ранг питома вага (%)* ранг

Мінно-вибухова травма та скид вибухівки з дрона 58,33 1 69,57 1
Уламкове 41,67 2 20,65 2
ДТП,  пов’язані з бойовими діями 0 3 9,78 3
Загалом 100,00 — 100,00 —

Таблиця 3
Аналіз розподілу масиву постраждалих за ознакою механізму отримання ушкодження
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Проведений непараметричний ранговий аналіз 
за Манна-Уїтні вказує, що у Uf = 9 перевищує зна-
чення критичного показника 1. Розподіл можна вва-
жати об’єктивним, а гіпотезу про вплив вірогідною. 

Для аналізу розміру дефекту було застосовано 
класифікацію D. Paley в нашій модифікації, яка 
враховує реальний обсяг дефекту, що необхідно 
для оцінювання саме кавітарних дефектів довгих 
кісток (табл. 4).

Виявлено, що найчастіше виникають середні 
кавітарні дефекти — 41,67 %, на другому ранго-
вому місці знаходяться великі — 33,33 %, надве-
ликі займають третє рангове місце — 16,67 % за 
питомою вагою. Малі кавітарні дефекти довгих 
кісток зафіксовано лише у 8,33 %. Таким чином, 
кавітарні дефекти довгих кісток у 74,99 % випад-
ків є середніми й великими за якісною характе-
ристикою. Співвідношення максимального до 
мінімального показників варіаційного ряду ста-
новить 5, що вказує на високу дисипацію розподі-
лу та опосередковано — на його вірогідність. 

З огляду на це, постає питання про застосуван-
ня оптимальної технології кісткової пластики для 
заміщення кавітарного дефекту довгої кістки у по-
страждалих унаслідок сучасних бойових дій. З ура-
хуванням застосування в даному дослідженні кон-
цепції успішності лікування нами було проведено 
розподіл масиву постраждалих з кавітарними де-
фектами за ознакою технології кісткової пластики, 
а результати такого розподілу наведено в таблиці 5. 

Отже виявлено, що серед постраждалих, яким 
було успішно застосовано кісткову пластику за 
кавітарних дефектів довгих кісток найбільшу пи-
тому вагу складає аутопластика зі застосуванням 

губчастої кістки 41,67 %, у 33,33 % випадків па-
цієнти потребували технології кісткової пласти-
ки зі застосуванням губчастої кістки в поєднанні 
з  біосклом. Тришаровий аутотрансплантат було 
використано для заміщення кавітарного дефекту 
в цієї категорії у 25,00 % випадків. 

Для визначення використання конкретної 
технології кісткової пластики в постраждалих із 
кавітарними дефектами довгих кісток проведено 
розподіл масиву вивчення у групах технології 
кісткової пластики за ознакою «тип кавітарного 
дефекту» (табл. 6).

Виявлено, що кожній технології кісткової 
пластики у постраждалих із кавітарними де-
фектами довгих кісток притаманний свій роз-
мір дефекту. Аутопластика зі застосуванням 
губчастої кістки найчастіше успішно застосову-
валася за середніх кавітарних дефектів підтипу 
А1.2 (80,00 %) і значно менше за А1.1 (20,00 %).  
Аутопластика тришаровим трансплантатом 
успішно була використана в постраждалих із ве-
ликими дефектами підтипу А1.3 — 66,67 % ма-
сиву та у 33,33 % за питомою вагою за середніх 
дефектів (підтип А1.2). Аутопластика губчастою 
кісткою зі застосуванням біоскла потребувалася 
в рівній питомій вазі (по 50,00 %) у разі великих 
кавітарних дефектів (підтип А1.3) та надвеликих 
(підтип А1.4). 

Із метою верифікації успішності виконання 
кісткової пластики залежно від типу кавітарного 
дефекту довгої кістки в постраждалих унаслідок 
сучасних бойових дій нами був проведений роз-
поділ за ознакою технології кісткової пластики 
у групах за типом кавітарного дефекту (табл. 7). 

Таблиця 4
Аналіз розподілу масиву вивчення за ознакою розміру кавітарного дефекту

Підтип кавітарного дефекту Якісна характеристика Питома вага (%) Ранг

А1.1 (до 2 см3) малі 8,33 4
А1.2 (2–8 см3) середні 41,67 1
А1.3 (8–15 см3) великі 33,33 2
А1.4 (більше 15 см3) надвеликі 16,67 3
Загалом — 100,00 —

Таблиця 5
Аналіз розподілу масиву постраждалих за ознакою «тип кісткової пластики»

Тип кісткової пластики Питома вага (%) Ранг

Аутопластика (губчаста кістка) 41,67 1
Аутопластика (тришаровий трансплантат) 25,00 3
Аутопластика (губчаста кістка) + біоскло 33,33 2
Загалом 100,00 —
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Зазначимо, що для кожного типу кавітарного 
дефекту довгих кісток існують технології кістко-
вої пластики, які забезпечують успіх оператив-
ного втручання. В усіх постраждалих із малими 
(підтип А1.1) кавітарними дефектами довгих кіс-
ток застосовувалася аутопластика з використан-
ням губчастої кістки. У постраждалих із серед-
німи (підтип А1.2)  — 80,00  % із використанням 
губчастої кістки і у 20,00 % із тришаровим кістко-
вим трансплантатом. Аутопластика тришаровим 
трансплантатом та з губчастою кісткою в поєд-
нанні з  біосклом в рівних частинах за питомою 
вагою застосовувалася в разі великих дефектів 
(підтип  А1.3), а за надвеликих лише технологія 
аутопластики з губчастою кісткою в поєднанні 
з біосклом. 

Для визначення вірогідності зв’язку розміру 
дефекту й успішності виконання технології кіст-
кової пластики й розміру кавітарного дефекту  
довгих кісток у постраждалих унаслідок сучас-
них бойових дій нами проведено поліхоричний 
аналіз даних (табл. 6 та 7). Встановлено, що між 
успішністю виконання конкретної технології 
кісткової пластики та розміром кавітарного де-
фекту довгих кісток існує позитивний (φ2 = 0,99), 
сильний (k = 0,6357) та вірогідний зв’язок 
(χ2  =  11,88), а  зазначені положення знаходяться 
в межах поля вірогідності.

Підсумовуючи, варто зауважити, що кісткова 
пластика використовувалася лише в постраж-
далих із кавітарними дефектами довгих кісток 

здебільшого віком до 50 років, в яких збережено 
регенераторний потенціал кістки, як правило на 
кістках стегна та гомілки. 

Клінічний приклад № 1. Постраждалий Б., 
50 років, госпіталізований із вогнепальним улам-
ковим сліпим пораненням правої гомілки. Вияв-
лено кавітарний кістковий дефект і дефект м’яких 
тканин. На першому етапі надання медичної до-
помоги виконано дебридмент рани та фіксацію 
уламків апаратом зовнішньої фіксації (рис. 1 а, б). 
Через два тижні після отримання ушкодження ви-
конано кісткову пластику — застосовано подріб-
нену губчасту кістку з біосклом в пропорції 3 : 1 
(рис. 2). Післяопераційний контроль: кавітарний 
дефект якісно заповнений аутотрансплантатом 
(рис. 3). Надалі виконано рентген-контроль че-
рез 2,5 та 5 міс. На контрольних рентгенограмах 
(рис.  3, в–е) спостерігається значне відновлення 
структури кістки.

Клінічний приклад № 2. Постраждалий С., 
44 роки, госпіталізований із ушкодженням стег-
нової кістки внаслідок мінно-вибухової травми. 
Виявлено кавітарний дефект дистального відді-
лу стегнової кістки. На першому етапі надання 
медичної допомоги виконано дебридмент рани та 
накладено стрижневий апарат зовнішньої фікса-
ції (рис. 4 а, б); на другому — зафіксовано пере-
лом стегнової кістки пластиною та заповнено ка-
вітарний дефект цементним спейсером (рис. 4, в). 
Через 6 тижнів видалено спейсер і виконано кіст-
кову пластику подрібненою губчастою кісткою 

Таблиця 6
Інтегральний аналіз розподілу масиву вивчення у групах за ознакою тип кавітарного дефекту 

в групах за технологією кісткової пластики

Підтип кавітарного дефекту Аутопластика (губчаста кістка) Аутопластика (тришаровий трансплантат) Аутопластика (губчаста кістка) + біоскло

питома вага (%) ранг питома вага (%) ранг питома вага (%) ранг

А1.1 (до 2см3) 20,00 2 0 3 0 2
А1.2 (2–8 см3) 80,00 1 33,33 2 0 2
А1.3 (8–15 см3) 0 3 66,67 1 50,00 1
А1.4 (більше 15 см3) 0 3 0 3 50,00 1
Загалом 100,00 — 100,00 — 100,00 —

Таблиця 7
Інтегральний аналіз розподілу масиву вивчення у групах за ознакою технології кісткової пластики 

в групах за типом кавітарного дефекту

Підтип кавітарного дефекту Аутопластика 
(губчаста кістка)

Аутопластика 
(тришаровий трансплантат)

Аутопластика 
(губчаста кістка) + біоскло

Загалом

А1.1 (до 2 см3) 100 0 0 10
А1.2 (2–8 см3) 80 20 0 100
А1.3 (8–15) 0 50 50 100
А1.4 (більше 15 см3) 0 0 100 100
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з передніх відділів таза (рис. 5). Через 3 міс. вико-
нано контрольні рентгенологічні знімки (рис. 6), 
зафіксовано відновлення структури кістки.

Клінічний приклад № 3. Поранений К., 25 ро-
ків, діагностовано множинні травми правої верх-
ньої кінцівки з наявним кавітарним дефектом 
дистального відділу плечової кістки. На першому 
етапі надання медичної допомоги виконано деб
ридмент рани та накладено стрижневий апарат 
зовнішньої фіксації (рис. 7 а, б); на другому  —  
відстрочене закриття рани плеча, пластику де-
фекту м’яких тканин передпліччя паховим клап-
тем (рис. 8 а, б). На третьому етапі через 3  міс. 
виконано фіксацію перелому дистального відді-
лу плечової кістки пластинами з пластикою ла-
теральної колони 3-х кірковим трансплантатом із 
крила клубової кістки (рис. 9 а, б). 

Обговорення
У результаті проведеного дослідження вияв-

лено, що кісткова пластика застосована в 6,94 % 
випадків у процесі лікування постраждалих із 
дефектами довгих кісток унаслідок сучасних бо-
йових дій. Це певною мірою вище за дані світо-
вих джерел наукової інформації [9, 12]. Варто за-

уважити, що всі дефекти в постраждалих, яким 
була успішно виконана кісткова пластика, мали 
кавітарний характер. Це, з нашої точки зору, обу-
мовлено особливостями впливу травмувальних 
факторів на постраждалих. Здебільшого кіст-
кова пластика (91,67 %) застосовувалася в осіб 
віком 21–50 років, що обумовлено збереженням 
регенераторного потенціалу кістки, за локаліза-
цією найбільш прийнятною є плечова та стегно-
ва кістки.

Застосування модифікованої нами класифі-
кації D. Pale довело, що найбільш поширені ка-
вітарні дефекти — середнього розміру 2–8  см3 
(41,67 %) та великі 8–15 см3 (33,33 %), надвеликі 
(більше 15 см3) становлять 16,67 %. Здебільшого 
кісткова пластика має задовільний ефект за де-
фектів від 2 до 15 см3, що становить 75,00 % ма-
сиву дослідження. Такі дані є унікальними для 
постраждалих із бойовою травмою.

Механізм виникнення дефекту кістки, за 
якого успішно виконано кісткову пластику, 
обумовлений у 58,33 % вибуховою травмою та 
у 41,67 % — уламками, причому останній показ-
ник удвічі перевищує значення даних загального 
масиву. 

Рис. 1. Рентгенограми хворого Б. а) пряма та б) бокова проєкції

Рис. 2. Інтраопераційне фото (кісткова пластика аутотранс
плантатом тазової кістки)

Рис. 3. Фотовідбиток рентгенограм після кісткової пласти-
ки пряма (а) та бокова (б) проєкції; через 2,5 міс. — пря-
ма  (в) та бокова (г) проєкції; через 5 міс. — пряма (д) та 
бокова (е) проекції 

a б a б

в г д е
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бокова (б) проєкції  та після заповнення дефекту цементним 
спейсером і пластиною (в)

Рис. 5. Інтраопераційне фото кісткової пластики аутотранс
плантатом із тазової кістки (а) рентгенограми після вико-
нання пластики пряма (б) бокова (в) проєкції

Рис. 6. Фотовідбитки рентгенограм через 3 міс. після кіст-
кової пластики

Рис. 7. Інтраопераційний вигляд (а) і фотовідбиток рентге-
нограми (б)

Рис. 8. Зовнішній вигляд (а) та фотовідбиток рентгенограми 
через 3 міс. (б)

 Рис. 9. Зовнішній вигляд травми після пластики (а), фото-
відбиток рентгенограми пряма (б) і бокова в) проєкції
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Вищевикладене свідчить на користь того, що 
кавітарні дефекти виникають унаслідок як без-
посереднього, так і опосередкованого впливу 
вражаючих факторів. Це підтверджує дані сві-
тових джерел наукової  інформації [2, 13, 14] та 
значно розширює уявлення про генезис таких 
ушкоджень.

Проаналізовано надання медичної допомоги 
та проведення оперативних втручань постраж-
далим із кавітарними дефектами довгих кісток, 
яким було виконано кісткову пластику й застосо-
вано такі технології, як аутопластичні операції: 
губчастою кісткою — 41,67 %; губчастою кісткою 
в поєднанні з біосклом — 33,33 % та тришаро-
вим трансплантатом — 25,00 %. Встановлено, що 
губчаста аутопластика у 80 % була успішно за-
стосована в постраждалих із дефектами об’ємом 
2–8  см3; губчаста кістка зі застосуванням біо-
скла  — понад 8 см3; тришаровим транспланта-
том — 2–15 см3. 

Слід зауважити, що ефективність використан-
ня реконструктивних кістково-пластичних втру-
чань залежить від збереження основних органі-
заційних принципів. Досвід лікування бойових 
травм в умовах обмежених ресурсів доводить, 
що міждисциплінарні моделі збереження кінці-
вок можуть бути реалізованими, хоча інфекції, 
незрощення й незадовільні реабілітаційні заходи 
залишаються серйозними проблемами. Автори 
дослідження підкреслили важливість скоордино-
ваної міждисциплінарної взаємодії навіть у при-
фронтових умовах [15, 16].

Висновки
Кісткова пластика в процесі лікування по-

страждалих із дефектами довгих кісток була 
успішною лише в разі кавітарного характеру де-
фекту, серед механізмів отримання ушкодження 
превалюють як безпосередній (вибухова трав-
ма), так і опосередкований (уламкове ураження) 
вплив бойових факторів ураження.

Підсумовуючи, необхідно зауважити, що 
успішність виконання кісткової пластики в по-
страждалих із дефектами довгих кісток унаслі-
док сучасних бойових дій потребує формування 
чітких показів виконання конкретних технологій 
оперативних втручань залежно від клініко-епі-
деміологічних і клініко-анатомічних характерис-
тик. Хоча безумовно конкретний вибір технології 
оперативного втручання завжди залишається на 
розсуд лікаря. Найбільш прийнятною для успіш-
ного виконання кісткової пластики в потерпілих 

із дефектами довгих кісток є локалізація дефекту 
на стегні та гомілці.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.

Перспективи подальших досліджень. У подальших 
дослідженнях планується провести аналіз застосування  
інших технології хірургічного лікування кісткових дефек-
тів унаслідок сучасної бойової травми.

Інформація про фінансування. Жодної вигоди у будь-
якій формі не було і не буде отримано.

Внесок авторів. Гур’єв С. О. — обґрунтування напряму 
та мети дослідження, загальне керівництво; Гаріян С. В. — 
написання основного тексту дослідження, висновки; Куш-
нір В. А. — аналіз матеріалів дослідження, формування 
списку літератури; Цибульський О. С. — збір матеріалів до-
слідження; Іскра Н. І. — огляд джерел наукової інформації, 
написання обговорення.
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