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Вступ

Дана частина огляду літератури присвячена за-
міщенню критичних кісткових дефектів, зокрема 
великогомілкової кістки, коли використання кіст-
кової аутопластики є неможливим для заміщення 
дефекту або ж є недоцільним внаслідок великого 
об’єму аутотрансплантанту, який необхідно пере-
містити в зону дефекту.

Черезкістковий дистракційно-
компресійний остеосинтез в апараті 

зовнішньої фіксації за Ілізаровим
З кінця минулого століття цей метод став жит-

тєво важливим методом заміщення втрати кіст-
кової тканини в усьому світі, і отримав назву не-
вільної кісткової пластики за Ілізаровим. Було 
виявлено, що ДО (дистракційний остеосинтез) за-
безпечує вирішення багатьох складних проблем, 
оскільки завдяки цьому методу можливо вирішити 
нещасливу тріаду в реконструкції кінцівки одно-
часно, яка включає в себе втрату кісткової ткани-

ни, дефект м’яких тканин та наявність інфекції [1]. 
Для лікування дефектів великогомілкової кістки 
в основному використовують циркулярний фік-
сатор Ілізарова, так як дефект великогомілкової 
кістки більше 6 см є прямим показанням до зас-
тосування кільцевого фіксатора [2], у той час, як 
використання одно площинного, часто латераль-
ного фіксатора є більш поширеним на стегновій 
кістці [1]. 

Загалом техніка Іллізарова не агресивна, є 
ощадною по відношенню до навколишніх м'яких 
тканин, що забезпечує малу крововтрату на опера-
ційному столі. Післяопераційна інтенсивна тера-
пія для цієї методики не потрібна. Кілька важливих 
факторів, які забезпечують чудовий результат ме-
тоду Іллізарова – це жорсткість як циркулярного, 
так і поперечного з’єднання зовнішньої фіксації, 
управління положенням фрагментів та транспор-
тування кістки. Ще однією з переваг лікування 
методом Іллізарова є те, що пацієнт може актив-
но рухати прооперованою кінцівкою для пок-
ращення фізіологічної функції та стимулювання 
загоєння кісток. Таким чином це мінімізує ризик 
атрофії м’язів та є профілактикою остеопорозу [3].

Дослідження останніх років показують 
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 ефективність загоєння кісткових дефектів від 90,3 
до 100% випадків [4,5]. Теоретично це ідеальний 
метод, але в практичній клінічній роботі можуть 
виникнути певні труднощі [6]. 

Найбільш поширені серйозні ускладнення 
включають: контрактури суглобів (37,58%), спо-
вільнене зрощення місця стикування (19,46%), 
осьове відхилення (18,79%), переломи (8,05%) і 
контрактури м'язів гомілки (6,04%). Найбільш по-
ширеними незначними ускладненнями є защем-
лення м’яких тканин (24,51%), інфекція в облас-
ті стержнів (22,18%) та контрактури м'язів стопи 
(10,12%) [7]. Також серйозною проблемою класич-
ного методу Ілізарова є велика тривалість періоду 
лікування та дискомфорт, що пов’язаний з носін-
ням зовнішнього фіксатора і є вагомим фактором, 
пов’язаним з цим типом лікування [5]. Це підтверд-
жує частота проведення ампутацій у 1,6% пацієн-
тів за їх наполяганням [8]. 

Для оцінки термінів проведеного лікування ви-
користовують: час зовнішньої фіксації (ЧЗФ) – яв-
ляє собою кількість повних днів, протягом яких 
зовнішній фіксатор був прикріплений до кістки. 
Індекс зовнішньої фіксації (ІЗФ) – визначався як 
ЧЗФ (дні), поділений на загальну довжину (см) де-
фекту [9]. 

У деяких дослідженнях ІЗФ (середнє значен-
ня 1,36 місяців/см) був використаний для оцінки 
прогресу загоєння кісток, у інших дослідженнях 
замість нього використовувався індекс загоєн-
ня (середнє значення 45,57 днів/см). Це загальні 
середні значення даних показників зазначених у 
літературі. Шляхом нескладної математики, опи-
раючись на отримані дані виходить, що для замі-
щення дефекту у 8 см потрібно близько 360 днів. 
Слід також зазначити про збільшення ймовірності 
перелому в 3,7 рази, коли розмір дефекту велико-
гомілкової кістки перевищує 8 см [5]. 

Для зменшення часу лікування група авторів 
Du, J. та ін. [9] застосували методику Masquelet у 
поєднанні з технікою транспортування кістки за 
Ілізаровим та назвали її «поршневою технікою». 
Поршнева техніка передбачає подібну процедуру 
на першому етапі, як і техніка Masquelet. На дру-
гому етапі видаляють кістковий цемент, не пору-
шуючи індуковану мембрану і потім за допомогою 
зовнішньої фіксації проводять дистракційний ос-
теогенез. Це дозволяє скоротити час зовнішньої 
фіксації та уникнути кісткової пластики на подаль-
ших етапах лікування. Середній індекс зовнішньої 
фіксації (ІЗФ) становив 42,32 днів/см у групі па-
цієнтів, що лікувались за допомогою «поршневої 
техніки» та 58,85 днів/см у групі пацієнтів, що 
лікувались стандартним методом дистракційного 
остеосинтезу. І хоча дослідження має відносно не-

великий розмір вибірки та короткий період спо-
стереження, ця нова комбінована методика дає 
можливість вдосконалення методів лікування па-
цієнтів з дефектами кісток нижніх кінцівок. 

Також в останні роки була введена модифіка-
ція традиційної техніки транспортування кістки, 
яка передбачає використання інтрамедулярного 
стрижня у поєднанні з АЗФ за Ілізаровим. Отрима-
ні результати показали, що використання транс-
портування кістки через ІМС (інтрамедулярний 
стрижень) може ефективно зменшити тривалість 
використання зовнішнього фіксатора, при цьо-
му зберігаючи усі переваги зовнішньої фіксації, 
включаючи високу швидкість зрощення для де-
фектів кістки критичного розміру [10]. Наступни-
ми перевагами даної методики є нижча вартість 
через коротший термін лікування, нижчий ризик 
ускладнень та більш швидка реабілітація. [11] Од-
нак через одночасне використання апаратів вну-
трішньої та зовнішньої фіксації пацієнти мають 
великий ризик інфекційних ускладнень [12]. 

Комбіновані методики вимагають ретельного 
аналізу ситуації та передопераційної підготовки. 
Для фіксації кісткових дефектів, коли транспор-
тування кістки є обов’язковим, імплантом вибору 
є зовнішня фіксація, яка замінює внутрішній фік-
сатор. Чи справді зовнішній фіксатор є заміною 
внутрішньої фіксації, чи діє як посилення внут-
рішньої фіксації визначити дуже важко, оскільки 
в складних ортопедичних ситуаціях зовнішній 
фіксатор корисний в обох ситуаціях [13]. Основ-
ною умовою для використання даної методики є 
інтрамедулярний канал, який в діаметрі діафіза 
має бути не менше 9 мм. На відміну від техніки 
подовження стегнової кістки через інтрамедуляр-
ний цвях, циркулярний зовнішній фіксатор є кра-
щим для великогомілкової кістки, так як дозволяє 
контролювати осьові деформації, що можуть ви-
никати в процесі лікування [14].

Якщо ж говорити про об’єктивні критерії успіш-
ності лікування, то вони наступні – Bas A. та ін. [11] 
отримали середній ІЗФ при традиційному підході 
за умови використання виключно зовнішнього 
фіксатора 1,85 місяця/см, а при транспортування 
через ІМС – середній показник, що був отриманий 
склав 0,55 місяців/см. Bilen FE та ін. [14] вказують 
середню величину подовження 5,9 см (від 2 до 8). 
Середній час зовнішньої фіксації у даному дослід-
женні становив 90 днів (від 38 до 265). Середній 
індекс зовнішньої фіксації становив 15,8 днів/см 
(від 8,9 до 33,1), а середній індекс загоєння кістки 
становив 38 днів/см (від 30 до 60). 

Методика лікування кісткових дефектів з ви-
користанням АЗФ за Ілізаровим та імплантованим 
ІМС є цінним доповненням до арсеналу  ортопеда 
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для вирішення проблеми дефектів стегнової та 
великогомілкової кісток, покращуючи комфорт 
пацієнта під час лікування та дозволяє уникнути 
ускладнень пов’язаних з тривалою зовнішньою 
фіксацією. Не менш важливою перевагою є мож-
ливість дозволити пацієнту переносити повну вагу 
відразу після процедури стикування, завдяки ста-
більності конструкції.

Зважаючи на ефективність оригінальної тех-
нології та її численні модифікації доведено, що 
методика Ілізарова має більшу ефективність при 
довжині дефекту великогомілкової кістки менше 
12 см, тоді як перенесення вільної васкуляризо-
ваної малогомілкової кістки є більш ефективним 
при довжині дефекту великогомілкової кістки 
12 см і більше [15].

Васкуляризований кістковий аутотран-
сплантант малогомілкової кістки

Використання васкуляризованої малогомілко-
вої кістки — це загально прийнята хірургічна тех-
ніка, яка застосовується для відновлення великих 
(розміром >10 см) кісткових дефектів або тих, які 
не вдалось вилікувати традиційними методами 
трансплантації [16]. Проте використання вільно-
го васкуляризованого фібулярного трансплантата 
як варіанту лікування таких великих дефектів є 
технічно складним і вимагає спеціальних навичок 
[17]. 

Було розроблено три різні варіанти викорис-
тання васкуляризованого фібулярного трансплан-
тата: один васкуляризований фібулярний тран-
сплантат, двоствольна техніка та комбінація вас-
куляризованої малогомілкової кістки з алотранс-
плантатом, або так звана техніка Capanna [18]. 

Центральну частину діафізу малогомілкової 
кістки забирають для більшості показань, оскіль-
ки дистальні 5 см кістки важливі у забезпеченні 
стабільності гомілковостопного суглоба. Прокси-
мальні 5 см або хоча б на 2 см нижче шийки ма-
логомілкової кістки також залишають для захисту 
малогомілкового нерва та збереження здатності 
кінцівки переносити вагу тіла. У деяких випадках 
може знадобитися трансплантат на 2-3 см дов-
ший за кістковий дефект, оскільки для фіксації 
може знадобитися накладання трансплантата на 
кістку [19]. У дорослих пацієнтів можна отримати 
трансплантат малогомілкової кістки розміром до 
25–26 см.

Класичний одиночний васкуляризований фібу-
лярний трансплантат через невідповідність попе-
речного перерізу має підвищені ризики до стре-
сових переломів, особливо якщо використовувати 
цей метод на нижніх кінцівках. Щоб запобігти 
цьому ускладненню були розроблені такі методи, 

як двоствольна техніка та техніка Capanna. Завдя-
ки особливостям подвійної васкуляризації та за-
галом адекватному кровопостачанню малогоміл-
кової кістки, двоствольна техніка передбачає, що 
фібулярний трансплантат може бути поперечно 
остеотомований для отримання двох частин. Ця 
процедура дозволяє подвоїти площу поперечного 
перерізу трансплантату і збільшити його здатність 
витримувати вагу. Однак довжина дефекту кістки, 
для якого можна використовувати цю техніку, не 
повинна перевищувати 13 см [18]. У дослідженні, 
що визначало стрес-навантаження для дефектів 
великогомілкової кістки розміром 15 см, стрес-
навантаження було у 2 рази більшим, ніж для де-
фекту розміром 5 см при перенесені одиночної 
вільної малогомілкової кістки, тоді як стрес за фон 
Мізесом суттєво не збільшувався при застосуванні 
двостволової техніки. 

Отже, по можливості, довжина кістки для транс-
плантації не повинна перевищувати 15 см. При 
дотриманні цієї умови при вільному одиночному 
перенесенні малогомілкової кістки у поєднанні 
із зовнішньою фіксацією для лікування дефекту 
великогомілкової кістки, зменшується ризик пе-
релому кісткового трансплантату та його незро-
щення через занадто високу напругу Фон Мізеса 
та зміщення між фрагментами перелому [20]. 

Capanna та ін. [21] описав методику реконст-
рукції великих діафізарних дефектів, яка поєдну-
вала васкуляризований фібулярний трансплантат 
із звичайним алотрансплантатом. Нерідко вико-
ристовують попередньо підготовані діафізи до-
вгих трубчастих кісток (стегнова, великогоміл-
кова) з трепанаційним отвором для накладання 
мікросудинного анастомозу. Ідея полягає в тому, 
щоб підвищити механічні властивості алотрансп-
лантата за допомогою біологічної активності 
васкуляризованого фібулярного трансплантата, 
таким чином прискоривши процес загоєння, мі-
німізуючи випадки незрощення та дозволяючи 
раннє навантаження на прооперовану кінцівку. 
Підвищення стабільності реконструкції за допо-
могою алотрансплантата скорочує час загоєння. 
Васкуляризований трансплантат малогомілкової 
кістки, зі свого боку, індукує реваскуляризацію 
діафізарного сегмента опори, полегшуючи його 
перебудову. Крім того, хоча алотрансплантат, у 
певній мірі, забезпечує малогомілкову кістку за-
хистом від механічних навантажень на початко-
вих стадіях загоєння при цьому не перешкоджає 
гіпертрофії малогомілкової кістки, яка бере на 
себе функцію алотрансплантата, коли останній 
резорбується. Найбільш прийнятною методикою 
є розміщення малогомілкового трансплантата в 
інтрамедулярному каналі кістки, що забезпечує 
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тісний контакт між трансплантатом та «кісткою-
господарем». Крім того, методика може бути ви-
конана екстрамедулярно (техніка onlay) для лі-
кування незрощень, пов’язаних з ізольованими 
алот рансплантатами [21].

У літературі показано, що поєднання кількох ти-
пів технік призводить до меншої кількості усклад-
нень та забезпечує сукупну перевагу. Combal, A. 
та ін. [22] повідомляють про використання нової 
техніки «Capasquelet», яка є першою, що оцінює 
поєднання двох основних методик лікування ма-
сивних дефектів кістки, а саме, техніки Capanna 
та Masquelet. Автори отримали задовільні резуль-
тати та досягли повного одужання у своїх паці-
єнтів, проте невелика вибірка пацієнтів та малий 
час спостереження змушує ставитись з обережніс-
тю до отриманих результатів. У довгостроковому 
спостереженні необхідно оцінити більшу когорту 
пацієнтів з акцентом на поведінці малогомілкової 
кістки, резорбції алотрансплантата та подальших 
функціональних результатах. 

На гомілці великогомілкова кістка є основною 
кісткою, що переносить вагу тіла, а малогомілкова 
кістка виконує функцію місця для прикріплення 
м’язів, зв’язок та забезпечує стабільність гомілко-
востопного суглоба. Фібула переносить лише 15% 
ваги тіла, і тому майже 70% діафіза малогомілко-
вої кістки можна використати для переміщен-
ня з іпсилатерального боку. Так звана процедура 
Huntington та зокрема її модифікації (розташуван-
ня кістки не медіально чи позаду великогомілко-
вої кістки, а інтрамедулярно) надає свої переваги, 
оскільки не вимагає навичок мікрохірургічної 
техніки та відповідного інстурментального забез-
печення, виключає ускладнення з боку донорської 
ділянки, що дозволяє виконувати операцію в умо-
вах з обмеженими ресурсами. 

Основна умова, яка забезпечує можливість ви-
користання малогомілкової кістки, як трансплан-
танта – це гіпертрофія, тобто адаптація до перене-
сення ваги тіла у післяопераційний період. Серед-
ні значення гіпертрофії становлять 254% у ранній 
післяопераційний період та 340% – у пізній період. 
У ранній післяопераційний період спостерігаєть-
ся швидка гіпертрофія трансплантата, яка з часом 
припиняється.[16] 

Як і будь-яке оперативне втручання, перенесен-
ня ВМГК має свої ускладнення. Зведений мета-ана-
ліз частоти ускладнень при перенесенні вільної 
малогомілкової кістки показав середнє значення 
частоти ускладнень 39,4% (34,4 – 44,4%). Най-
більшою групою ускладнень були переломи, які 
виникли у 24% пацієнтів від загальної кількості 
пацієнтів з ускладненнями. Незрощення було від-
мічене загалом у 10,3% випадків, про сповільне-

ну консолідацію повідомлялось у 16,4%. Інфекції, 
як поверхневі так і глибокі, були зареєстровані в 
11,8% від загальної кількість ускладнень. Тромбоз 
судин складав 5,3% та призвів до збільшення кіль-
кості оперативних втручань переважно з приводу 
некрозу клаптя. Ускладнення з місця забору тран-
сплантата теж складає вагому частку – до 10,7% 
від загальної кількості ускладнень, а саме: відмі-
чалась контрактура І пальця стопи (28,2%), парес-
тезії (15,4%), падіння стопи (12,8%), хронічний 
біль (10,9%), вальгусна деформація гомілки (7,6%), 
некроз шкіри (6,4%), проблеми з нервовими во-
локнами (6,4%), проблеми з сухожиллями (2,6%), 
нестабільність гомілковостопного суглоба (2,6%), 
часткова втрата трансплантата (2,6%), гематома 
(1,9%), післяопераційна грижа (1,3%), розходжен-
ня країв рани (1,3%). Проте, переважна більшість 
ускладнень донорської ділянки (близько 90%) мо-
жуть бути вирішенні без необхідності подальшого 
оперативного втручання [23].

Тривимірні металеві імпланти
Зі швидкими реформами та інноваціями біо-

медичних металевих матеріалів і адитивного ви-
робництва (широко відомого як 3D-друк), виго-
товлення нестандартних каркасів з метою заміни 
традиційних кісткових замінників для відновлен-
ня критичних дефектів стало безпрецедентно дос-
тупним. Синтетичні металеві імплантати є відпо-
відними кандидатами для підтримки початкової 
та тривалої механічної стабільності, оскільки їх 
жорст кість і структуру можна регулювати відповід-
но до вимог конкретного випадку. Покладаючись 
на 3D-друк, можна створити складну геометрич-
ну конфігурацію та мікроархітектуру майбутнього 
імпланта. Серед багатьох біомедичних металевих 
матеріалів титан (Ti) та його сплави мають більшу 
перевагу завдяки гарній біосумісності, прийнятній 
пластичності та задовільній механічній міцності, 
чудовій стійкості до корозії [24].

Для створення моделі першим кроком є КТ 
обс теження пацієнта за стандартними протоко-
лами сканування. Примітно, що вища роздільна 
здатність, ніж зазвичай клінічно рекомендована 
для комп’ютерної томографії (КТ), підвищить точ-
ність як анатомічної моделі, так і дизайну каркаса. 
Згодом сегментація даних КТ-зображень викону-
ється за допомогою спеціального програмного 
забезпечення. Рекомендується додавати будь-яке 
пристосування хірургічних методів фіксації (нак-
ладні пластини або інтрамедулярні цвяхи) до мо-
делі анатомічного дефекту перед проектуванням 
каркаса. Також рекомендується використовувати у 
масштабі 1 до 1 анатомічні моделі ділянки кістко-
вого дефекту з плановою (внутрішньою)  фіксацією 
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та без неї, щоб фізично імітувати співставлення та 
точність каркаса. Каркас розробляється цифро-
вим способом за допомогою програмного забез-
печення: створюється базова 3D-форма, дещо змі-
нюється, щоб відповідати пустоті в кістці, і стра-
тегічно розміщується, щоб покрити та заповнити 
місце дефекту. У разі сегментарних дефектів і по-
рожнеч правильної форми звичайною практикою 
є створення 3D-моделі контрлатеральної ділянки 
та використання дзеркальної версії цієї моделі для 
проектування каркаса. Однак при дефектах кіст-
ки, де потрібний більш складний підбір геометрії, 
реконструкція потребує ручного втручання. Після 
правильного розміщення базової форми вико-
нується логічне віднімання (базова форма мінус 
модель дефекту). Це формує геометрію місця де-
фекту на базовій формі. Зовнішня поверхня скуль-
птурної базової форми потім формується вручну 
(з використанням широкого спектру цифрових 
інструментів для моделювання сітки) навколо де-
фекту, щоб забезпечити належне покриття, щіль-
не прилягання та відповідну товщину поверхні на 
протязі всього каркасу, щоб підтримувати стабіль-
ність. Результатом є дві 3D-моделі: дефектна кістка 
та частина каркаса, яка підходить до неї, анало-
гічно двом шматочкам 3D-пазла, які доповнюють 
один одного. Індивідуально спланований метод 
стабілізації дефекту, такий як інтрамедулярний 
цвях або накладний остеосинтез спеціалізованою 
пластиною, впливає на загальний дизайн каркаса. 
Крім того, частини каркаса повинні мати можли-
вість вставлятися в порожнину дефекту, не переш-
коджаючи існуючій структурі кістки [25]. 

Основна мета лікування великих кісткових 
дефектів – забезпечити швидке навантажен-
ня на уражену кінцівку.[26] Технологія 3D-друку 
з’явилася з метою скоротити час операції та під-
вищити ефективність хірургічної процедури, тоб-
то скоротити час експозиції рани, зменшити дозу 
та/або час анестезії, і у свою чергу, мінімізувати 
ймовірність інфекції та хірургічних ускладнень як 
з боку основної рани так і з боку донорської ділян-
ки [27]. Також на відміну від традиційних методів 
аутотрансплантації, технологія 3D-біодруку може 
заощадити тижні передопераційної підготовки, 
що теж призводить до ранньої реабілітації та мен-
ших ускладнень після операції [28]. 

Проте якщо модель каркаса розроблена неп-
равильно, це може призвести до негативних нас-
лідків, таких як відмирання тканин, тривалий час 
загоєння та підвищений ризик інфекції, що і так є 
достатньо суттєвим, враховуючи розмір внутріш-
нього імплантат [29]. Слід відмітити і достатньо 
велику вартість даної технології враховуючи пе-
редопераційне планування, час витрачений хі-

рургом і суміжними спеціалістами та необхідність 
спеціалізованого обладнання. 

Хоча в літературі зазначено про успішне лі-
кування кісткових дефектів < 15 см даною мето-
дикою та вказано що пацієнти швидко відновлю-
вались, навантажуючи кінцівку та повернулись 
до повсякденного життя, проте ці результати є 
короткостроковими. Терміни спостереження у 
цих дослідженнях близько двох років, а вибірки 
пацієнтів достатньо малі, що змушує з обачністю 
відноситись до отриманих результатів у цих дос-
лідження. Як зазначають автори, запропонована 
інноваційна методика лікування є ефективним 
варіантом реконструкції критичних дефектів діа-
фізарних кісток нижніх кінцівок, проте вимагає 
середньо та довгострокових досліджень та більшої 
вибірки хворих [24,30,31,32].

Ампутація
Огляд літератури присвячений критичним 

кістковим дефектам показує, що 80–90% піддають-
ся реконструкції звичайними методами. До них 
відносяться вкорочення кінцівки, неваскуляризо-
ваний кістковий аутотрансплантант, відстрочений 
неваскуляризований аутотрансплантат розміще-
ний у мембрані Masquelet, дистракційний остео-
генез і васкуляризована малогомілкова кістка з 
алотрансплантатом або без нього [25]. 

Лікування великого кісткового дефекту є вар-
тісним, складним, не завжди з передбачуваним 
результатом і якщо пацієнт не бажає тривалого 
лікування, ампутація залишається єдиним варіан-
том. Початкова вартість ампутації значно нижча 
порівняно з відновленням кінцівки, але в довгост-
роковій перспективі витрати на обслуговування 
протезів значно вищі, ніж на успішну реконструк-
цію [16].

Ампутацію слід розглядати як варіант лікуван-
ня, а не як неспроможність запропонувати життєз-
датне для кінцівки лікування. З появою сучасного 
протезування функціональні можливості людей з 
резидуальними кінцівками значно зросли. Ампута-
ція може призвести до кращого функціонального 
результату, ніж погано врятована кінцівка в кінці 
довгого фінансового, емоційного та трудомістко-
го шляху відновлення. Рішення про рекомендацію 
ампутації має бути прийняте на ранній стадії, щоб 
отримати максимальну користь від лікування [33]. 
Функціональні результати серед пацієнтів суттєво 
не відрізняються між реконструкцією кінцівки та 
ранньою первинною ампутацією при мінімально-
му періоді спостереження в сім років, підкреслю-
ючи необхідність оптимізації рішень сортування 
з метою уникнення непотрібних процедур ре-
конструкції кінцівки та тривалого відстроченого 
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шляху до ампутації [34]. Рішення між збереженням 
кінцівок або радикальним лікуванням ґрунтується 
на оцінці шкали MESS, але що є більш важливим, 
ґрунтується на досвіді хірурга. У короткостроковій 
перспективі рання ампутація також призводить до 
зменшення кількості інфекцій і ускладнень зага-
лом [35]. 

Показаннями до ранньої ампутації є наяв-
ність ушкоджень кісток або м’яких тканин, нер-
вово-судинні пошкодження, які не підлягають 
реконструкції, значна втрата шкіри та м’яких 
тканин у підошовній ділянці стопи, майже повне 
травматичне відчленування, масивні розтро-
щення та консенсус на зустрічі мультидисциплі-
нарної групи, консиліумі. Незважаючи на те, що 
кількість пацієнтів, яким проводяться операції з 
реконструкції кінцівок, експоненціально зрос-
ла за останні десятиліття завдяки прогресу в 
реконструктивних техніках, операція порятун-
ку кінцівок все ще має значний ризик розвитку 
ускладнень та смертності. З іншого боку, рання 
ампутація дозволяє пацієнтам швидше віднов-
люватися, зменшує термін перебування в лікарні 
та знижує фінансові витрати. Однак, ампутація 
– це процедура, яка змінює життя і потребує 
значної функціональної корекції пацієнта. Та-
ким чином, цілісна методологія, яка враховує усі 
змінні за допомогою мультидисциплінарного 
підходу при виборі методів хірургічного ліку-
вання пацієнтів зі складними травмами кінцівок, 
є обов’язковою. Пацієнта необхідно залучати до 
процесу прийняття клінічних рішень із само-
го початку, а його побажання завжди повинні 
враховуватися командою лікарів [36]. Доведено, 
що порятунок кінцівки є більш психологічно 
прийнятним і, отже, коли це можливо, слід на-
магатися врятувати травмовану кінцівку. Метою 
реконструкції нижньої кінцівки є досягнення 
стабільної фіксації скелета, адекватне покриття 
м’якими тканинами, що дало б найкращі резуль-
тати щодо з’єднання кісток, сенсорної та мото-
рної функції [37]. 

На завершення варто зазначити, що функціо-
нальна кінцівка, до прикладу, це може бути ам-
путація нижче коліна з раннім протезуванням, 
оскільки пацієнт із таким ступенем відновлення 
після важкої травми кінцівки, швидше за все по-
відомить про кращі функціональні результати, 
ніж пацієнт з нефункціональною кінцівкою, яку 
намагалися врятувати. Крім того, хоча ампутація 
кінцівки може дати кращі ранні функціональні 
результати за менших витрат на ранніх етапах, 
при комплексній оцінці протягом життя пацієн-
та, порятунок кінцівки забезпечує кращу функ-
цію та нижчу загальну вартість лікування [36].

Висновки

Критичні діафізарні дефекти довгих трубчас-
тих кісток є складною та відносно поширеною 
клінічною проблемою в ортопедичній хірургії. За 
своїм визначенням критичні дефекти є показан-
ням до оперативного втручання, що призводить 
до мільйонів хірургічних процедур на рік у всьому 
світі, а віддалені результати часто обмежені висо-
кою часткою ускладнень та повторних операцій, 
з можливими незадовільними функціональними 
результатами [38,39]. Втрата кісткової тканини 
може бути наслідком дії різних травмуючих фак-
торів: високоенергетичної цивільної травми, вог-
непального чи осколкового поранення внаслідок 
військових дій, резекції пухлини, вроджених де-
фектів, резекції кістки через незрощення, некроз 
чи остеомієліт [40]. У цьому огляді представлені 
сучасні варіанти реконструкцій критичних кіст-
кових дефектів, зокрема великогомілкової кістки. 
Лікування є складним завданням як для лікуючого 
хірурга так і для пацієнта та його оточення через 
труднощі загоєння, супутні ураження та високий 
ризик ускладнень, що зумовлює необхідність пов-
торного втручання. У будь-якому випадку спочатку 
потрібно визначити наявність ускладнюючих фак-
торів, таких як наявність інфекції чи пухлини, від-
новити втарчені м’які тканини, перш ніж розпоча-
ти заміщення дефекту. Процес тривалого лікуван-
ня є складним для всіх його учасників і потребує 
повної довіри та співпраці пацієнта і оперуючого 
хірурга. Не менш важливим є правильний і опти-
мальний вибір методики лікування і використаної 
техніки. Проблеми, пов’язані з реконструкцією 
сегментарного дефекту, зумовлені структурною та 
функціональною важливістю довгих трубчастих 
кісток, а також високим механічним навантажен-
ням на них, особливо на кістки нижніх кінцівок. 

Мета цього огляду літератури полягала в тому, 
щоб зрозуміти потенціал і обмеження різних 
дос тупних хірургічних методів лікування, що ви-
користовуються для вирішення проблеми кри-
тичних дефектів, зосередившись на зрощенні, 
ускладненнях, повторному втручанні та частоті 
невдалих результатів. Основний висновок цього 
огляду полягає в тому, що різні методи лікування 
дають відповідні результати при усунення критич-
них дефектів, але кожен з них має свої конкретні 
показання, сильні сторони та критичні аспекти. 
Незважаючи на загальну високу частоту остаточ-
ного зрощення, було виявлено і відносно висо-
ку частоту ускладнень та повторних хірургічних 
втручань з важливими відмінностями між різними 
методами лікування. Травматичні дефекти кісток 
створюють унікальні проблеми в лікуванні, тому 
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необхідний індивідуальний підхід для кожного 
конкретного пацієнта та відповідної клінічної 
ситуації. Правильний підхід слід обирати, розгля-
даючи кожного пацієнта окремо, зважуючи плю-
си та мінуси кожної методики, прагнучи досягти 
безпечних і відтворюваних результатів із низькою 
частотою повторного втручання. Існує безліч фак-
торів, які впливають на результат лікування, і їх 
слід враховувати, обираючи метод лікування для 
кожного окремого пацієнта. 

Враховуючи вище наведене, постає очевидна 
потреба в стандартизованих, належним чином 
розроблених порівняльних дослідженнях для по-
шуку найкращої клінічної практики в кожному 
конкретному випадку. По-перше, цей огляд задо-
кументував, що для лікування критичних дефектів 
доступно багато варіантів, але жоден з них не є 
оптимальним рішенням з точки зору безпечних, 
задовільних і тривалих результатів, що спонукає 
до розробки кращих хірургічних стратегій. Крім 
того, при виборі найбільш оптимального мето-
ду для лікування необхідно враховувати багато 
аспектів, такі як результати первинного зрощен-
ня та часу до зрощення, а також ризики з точки 
зору ускладнень, повторних хірургічних втручань 
та частоти незадовільних результатів. В даному 
огляді підкреслені потенціали і обмеження різних 
варіантів лікування відповідно до різних клініч-
них сценаріїв, що могло б допомогти клініцистам 
зрозуміти переваги, недоліки та загалом найбільш 
відповідні варіанти при лікуванні критичних кіст-
кових дефектів.
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Main Surgical Methods of Critical Tibial Bone Defects Replacement (Litera-
ture Review). Part II

Hrytsai M.P.1, Kolov H.B.1, Sabadosh V.I.1, Vyderko R.V.1, Polovyi A.S.1, Нutsailiuk V.I.1
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Summary. This part of literature review is devoted to the main methods of critical 
bone defects replacement of the tibia, which cannot be repaired by using bone 
autoplasty. A search in the PubMed database for the period 2010 - 2023 was carried 
out, with preference given to the material from the last 5 years; the advantages and 
disadvantages of the most popular methods of treatment are shown. This article provides 
a descriptive, non-systematic review of the current literature on methods of tibial bone 
defect replacement and possible directions for future research. A thorough search in 
the PubMed database was performed using relevant search terms, with peer-reviewed 
articles in English identified and evaluated. No strict inclusion or exclusion criteria 
were used to select articles for a full-text review. Instead, a subjective assessment of the 
relevance of individual articles to the overall narrative and surgical techniques review 
was made, which ultimately resulted in 40 articles being referenced. 

Key words: bone defect; critical defect; tibia; bone autoplasty; Masquelet technique; 
Ilizarov apparatus; vascularized fibular graft.


	Обкладинка2-2024.jpg

