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Проаналізовано літературні джерела та виявлено, що 
в  умовах війни ушкодження кінцівок унаслідок бойової 
травми сягають від 44 до 70 % від усіх травм опорно- 
рухового апарата. Майже у 80 % поранених вогнепальні 
переломи кісток характеризуються наявністю кісткового 
дефекту різної величини. Незважаючи на певні труднощі 
й ускладнення, під час лікування дефектів кісток в арсеналі 
ортопедів-травматологів є досить ефективні методики. 
Наразі перспективним напрямом є технології виготовлен-
ня індивідуального імплантата за допомогою 3D-друку 
каркасів наявних дефектів кісток і накістковий остео-
синтез двома пластинами з аутокістковою пластикою. 
Мета. Навести можливості хірургічного лікування осіб із 
дефектами кісток кінцівок унаслідок вогнепальних пора-
нень. Подано попередні результати хірургічного лікування 
2 військовослужбовців із діафізарними дефектами кісток 
унаслідок вогнепальних поранень верхньої та нижньої кінці-
вок, які лікувалися у травматологічному відділенні військо-
во-медичного клінічного центру Східного регіону у  період 
2022–2024 роки. Для вдосконалення функціональних резуль-
татів запропоновано три етапи відновного лікування та 
впроваджено відповідні реабілітаційні заходи. Для замі-
щення кісткових дефектів використовували метод «double-
plating» з аутокістковою пластикою й  індивідуальні 
імплантати, виготовлені методом 3D-друку. Результати 
хірургічного лікування оцінювались за клініко-рентгеноло-
гічними та функціональними показниками. Встановлено, 
що фіксація двома пластинами в поєднані з  аутогенною 
кістковою пластикою забезпечує стабільність фіксації, 
що сприяє консолідації кісткового дефекту та відновлен-
ню функціональної спроможності кінцівки, а  використан-
ня індивідуальних імплантатів, виготовлених методом 
3D-друку дозволяє замістити втрачену кісткову тканину, 
що приводить до відновлення та збереження функціональ-
ного стану ушкодженої кінцівки.

According to various authors, in wartime, injuries to the limbs 
as a result of combat trauma account for 44 to 70 % of all mus-
culoskeletal injuries. In approximately 80 % of wounded, gun-
shot bone fractures are characterised by the presence of a bone 
defect of varying size. Despite certain difficulties and complica-
tions in the treatment of bone defects, orthopedic surgeons have 
quite effective methods of treating this pathology. However, 
a  promising area of treatment is the technology of  manufac-
turing an individual implant using 3D-printing of the scaffolds 
of  existing bone defects and double-plate osteosynthesis with 
autobone grafting. Objective. To present the possibilities of sur-
gical treatment of wounded with bone defects of  the limbs as 
a result of gunshot wounds. The preliminary results of surgi-
cal treatment of 2 wounded with diaphyseal bone defects due 
to gunshot wounds of the upper and lower extremities, who 
were treated in the trauma department of the Military Medical 
Clinical Centre of the Eastern Region in 2022–2024, were anal-
ysed. To improve the functional results of treatment, we pro-
posed three stages of rehabilitation treatment and implemented 
appropriate rehabilitation measures. To replace bone defects, 
we used the  «double-plating» method with autobone graft-
ing and individual implants made by 3D-printing. The results 
of  surgical treatment were evaluated by clinical, radiological 
and functional data. It was found that fixation with two plates 
in combination with autogenous bone grafting ensures stable 
fixation, which helps to consolidate the bone defect and re-
store the functional capacity of the limb, and the use of indi-
vidual implants made by 3D-printing allows to replace the lost 
bone tissue, which leads to the restoration and preservation 
of the functional state of the damaged limb. Keywords. Bone de-
fects, individual implants, 3D-printed scaffolds, osteosynthesis, 
gunshot wounds, combat trauma, upper and lower limb.

Ключові слова. Дефекти кісток, індивідуальні імплантати, 3D-друковані каркаси, остеосинтез, 
вогнепальні поранення, бойова травма, верхня та нижня кінцівки
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Вступ
За даними різних авторів в умовах війни ушко-

дження кінцівок унаслідок бойової травми сягають 
від 44 до 70 % від усіх травм опорно-рухового 
апарата. Майже у 80 % поранених вогнепальні 
переломи кісток характеризуються наявністю 
кісткового дефекту різної величини, первинно-
го — внаслідок дії високоенергетичного снаряду, 
або вторинного — резекція кістки на тлі розвитку 
інфекційного процесу [1–5].

Незважаючи на певні труднощі й ускладнення 
під час лікування діафізарних і метадіафізарних 
дефектів кісток в арсеналі ортопедів-травмато-
логів є досить ефективні методи лікування цієї 
патології. Зокрема, рекомендоване використання 
різноманітних методик кісткової транспланта-
ції (аутологічна, алогенна, ксенотранспланта-
ція та трансплантація штучної кістки), техніка 
Masquelet (формування індукованої мембрани), 
дистракційний остеогенез за Г. А. Ілізаровим, 
трансплантація малогомілкової кістки (на су-
динній ніжці або зі шкіряним клаптем) та способ 
поздовжньої остеотомії малогомілкової кістки 
з подальшим транспортом [6–10]. Перелічені спо-
соби лікування кісткових дефектів у хворих із 
вогнепальними пораненнями мають свої покази, 
ускладнення, недоліки та переваги й широко зас
тосовуються в сучасних умовах війни [11–15].

Перспективним напрямом є технології виго-
товлення індивідуального імплантата за допомо-
гою 3D-друку каркасів наявних дефектів кісток, 
які залежно від свого типу поділяються на одно-
компонентні та композитні [16–20].

Узагалі лікування вогнепальних поранень кін-
цівок вимагає комплексного підходу, що включає 
контроль кровотечі, ранню стабілізацію ураже-
них структур, боротьбу з інфекцією, реконструк-
цію м’яких тканин і кісток, а також подальшу 
реабілітацію та фізіотерапію. Вибір оптимальної 
тактики лікування поранених із вогнепальними 
дефектами кісток є складним клінічним завдан-
ням через високий ризик розвитку ускладнень 
і тривалості [21].

Мета: навести можливості хірургічного лі-
кування поранених із дефектами кісток кінцівок 
унаслідок вогнепальних поранень.

Матеріал і методи
Подані попередні результати оперативного лі-

кування 2 поранених із діафізарними дефектами 
кісток унаслідок вогнепальних поранень верхньої 
та нижньої кінцівок, які перебували в травмато-
логічному відділенні ВМКЦ Східного регіону 

в  період 2022–2024 років. Матеріали досліджен-
ня були схвалені локальним комітетом з біоети-
ки ВМКЦ Східного регіону (протокол № 3 від 
18.03.2024 р.). Пацієнти, залучені до дослідження 
підписали інформовану згоду. Механізм травм 
був обумовлений впливом високоенергетичного 
озброєння.

Покази до проведення операції: наявність вог-
непального поранення кінцівки, діафізарний де-
фект кісткової тканини, загоєні дефекти м’яких 
тканин у ділянці реконструктивно-відновного 
втручання, відсутність ознак загальної та локаль-
ної інфекції. Протипокази: ознаки інфекційного 
процесу, важкий післятравматичний стресовий 
розлад, алкоголізм і наркоманія.

Для визначення характеру ушкодження вико-
ристовувалась класифікація кісткових дефектів, 
запропонована K. D. Tetsworth зі співавт., [22] 
згідно з якою кісткові дефекти визначені як D3B 
(розміром від 4 до 8 см) і D3C (дефекти розміром 
більше 8 см).

Пацієнтам проводились стандартні загаль-
ноклінічні та біохімічні дослідження крові та 
сечі, бактеріологічні, визначався рівень гостро-
фазових білків крові, виконувалась стандартна 
рентгенографія, спіральна комп’ютерна томо-
графія (СКТ), електронейроміографія (ЕНМГ), 
ультразвукове дослідження судин кінцівок 
(УЗД) [21].

Для вдосконалення функціональних результа-
тів хворих нами запропоновані три етапи віднов-
ного лікування та впроваджені відповідні реабілі-
таційні заходи:

– І — проліковані із застосуванням принципів 
Damage control orthopaedics. Хворим проводились 
первинні та повторні хірургічні обробки, фасціо-
томії, використовувались пристрої позавогнище-
вого остеосинтезу, VAC-терапії й антибактеріаль-
ні спейсери;

– ІІ — проводилась конверсія методу лікуван-
ня шляхом виконання реконструктивно-віднов-
ного хірургічного втручання з заміщенням кіст-
кових дефектів;

– ІІІ — лікування в реабілітаційних центрах 
України.

Для заміщення кісткових дефектів викорис-
товували метод «double-plating» з аутокістковою 
пластикою [23–25] та індивідуальні імплантати, 
виготовлені методом 3D-друку. Як ортобіологіч-
ний матеріал використовували титанові сплави 
[16, 18–20].

Хірургічні втручання виконували за тради-
ційною методикою з використанням стандартної 
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передопераційної підготовки хворого й анестезіо
логічного забезпечення. Вибір положення хворо-
го на операційному столі та хірургічного доступу 
залежали від анатомічної локалізації кісткового 
дефекту, особливостей і завдань оперативного 
втручання. Для аутокісткової пластики вико-
ристовували трикірковий трансплантат із крила 
клубової кістки, забір якого здійснювали за стан-
дартною методикою в розмірах відповідних до 
наявного кісткового дефекту. В післяопераційно-
му періоді проводили антибіотико- та тромбопро-
філактику, призначали знеболюючу та симптома-
тичну терапії, спостерігали за загоєнням рани. 
Для знерухомлення кінцівки використовували 
типові ортези впродовж відповідного терміну, не-
обхідного для адекватної кісткової консолідації 
та попередження формування контрактур у су-
міжних суглобах. 

Результати хірургічного втручання оцінюва-
лись за клініко-рентгенологічними та функціо-
нальними даними (динаміка кісткової консолі-
дації, обсяг рухів у суглобах кінцівки, ступінь 
атрофії м’язів, ознаки інфекційного процесу, ней
ропатії периферичних нервів, задоволеність хво-
рого результатами).

Результати
Пацієнти були чоловіками з ушкодженням 

верхньої та нижньої кінцівок внаслідок вогне-
пального поранення. Під час використання ме-
тоду «double-plating» з аутокістковою пластикою 
застосовувались дві накісткові компресійні плас-
тини розміром 3,5 мм, розташовані у двох пер-
пендикулярних площинах.

Клінічний приклад № 1 
Хворий Г. 30 р., госпіталізований до травма-

тологічного відділення ВМКЦ Східного регіону 
з діагнозом: вогнепальне кульове наскрізне пора-
нення правого плеча з вогнепальним переломом 
правої плечової кістки. Післятравматична нейро-
патія променевого нерва (рис. 1).

Унаслідок етапного хірургічного лікування 
сформувався дефект діафізу плечової кістки роз-
міром 4,5 см. Після передопераційної підготовки 
під загальним знеболенням виконано відкриту 
репозицію, накістковий остеосинтез двома плас-
тинами з кістковою аутопластикою правої плечо-
вої кістки (рис. 2, а, б).

Післяопераційний період пройшов без особ
ливостей, шви зняті на 14 добу після втручання, 
рана загоїлась первинним натягом. Спостереже-
ний у відділенні через 2 місяці після операції. 
Під час огляду — післяопераційний рубець без  

особливостей, атрофія м’язів правої верхньої 
кінцівки 1,5 см, позитивна динаміка відновлен-
ня сили м’язів і ділянок іннервації променевого 
нерва, амплітуда рухів у суміжних суглобах фізі-
ологічна. На контрольних рентгенограмах через 2 
(рис. 3, а) та 12 місяців (рис. 3, б) з часу операції 
відмічена позитивна кісткова консолідація.

Під час використання індивідуальних імп-
лантатів, виготовлених методом 3D-друку як  
ортобіологічний матеріал застосовували титанові 
сплави.

Клінічний приклад № 2
Хворий А. 31 р., госпіталізований до травма-

тологічного відділення ВМКЦ Східного регіону 
з діагнозом: вогнепальне осколкове наскрізне по-
ранення правої гомілки на межі середньої та ниж-
ньої третини з ушкодженням великогомілкової 
артерії. Після етапного хірургічного лікування 
сформувався дефект діафізу правої великогоміл-
кової кістки розміром 9,68 см (рис. 4).

Після передопераційної підготовки під загаль-
ним знеболенням, виконано відкриту репозицію, 
інтрамедулярний остеосинтез стрижнем, вста-
новлено індивідуальний титановий імплантат 
з кістковою аутопластикою дефекту правої вели-
когомілкової кістки (рис. 5).

Післяопераційний період пройшов без особ
ливостей, шви зняті на 14 добу після втручання, 
рана загоїлась первинним натягом. Спостереже-
ний у відділенні через 3 місяці після операції. Під 
час огляду — ділянка післяопераційного рубця 
без особливостей, атрофія м’язів правої нижньої 
кінцівки 2 см, позитивна динаміка відновлення 
сили м’язів, амплітуда рухів у суміжних суглобах 
фізіологічна. На контрольних рентгенограмах че-
рез 3 (рис. 6, а) та 12 місяців (рис. 6, б) з часу опе-
рації відмічена позитивна кісткова консолідація.

Рис. 1. Фотовідбиток рентгенограми хворого Г. із вогне-
пальним переломом правої плечової кістки
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Обговорення
Використання двох пластин має на меті ство-

рення додаткової стабілізації фрагментів перело-
му, як за первинної фіксації, так і оперативного 
лікування хибних суглобів [23–25]. У нашому 
дослідженні дві компресійні пластини викорис-
тані для жорсткої фіксації кісткового аутотран-
сплантата на тлі кісткового дефекту внаслідок 
вогнепального поранення. На наш погляд, запро-
понована фіксація має певні переваги над тради-
ційними методами кріплення внаслідок:

– стабільності фіксації. Встановлення двох 
пластин у перпендикулярних площинах забез-
печує більшу щільність кріплення ділянок кіст-
кового аутотрансплантата. Це дозволяє забезпе-
чити кращу стабілізацію ушкодженого сегмента 
кістки, сприяє фізіологічній консолідації кістки в 
ділянці «кістка-аутотрансплантат», що є запору-
кою ранніх дозованих навантажень і профілакти-
кою розвитку уповільненого зрощення і хибного 
суглоба;

– рівномірного розподілу навантаження. Осте-
осинтез двома пластинами дозволяє розподілити 
навантаження на кістку рівномірніше, зменшити 
напруження на окремі ділянки кістки й уникнути 
виникнення ділянок стресового напруження, що 

Рис. 2. Вигляд операційної рани під час втручання (а) та 
фотовідбиток рентгенограми правої плечової кістки після 
операції (б)

Рис. 3. Фотовідбитки рентгенограм хворого Г. через 2 (а) 
та 12 (б) місяців після відкритої репозиції, накісткового  
остеосинтезу двома пластинами з кістковою аутопластикою 
правої плечової кістки

Рис. 4. Фотовідбитки СКТ-зображень на етапі передопера-
ційного планування у хворого А. з дефектом діафізу правої 
великогомілкової кістки

Рис. 6. Фотовідбитки рентгенограм хворого А. через 3 (а) та 
12 (б) місяців після відкритої репозиції, інтрамедулярного 
остеосинтезу стрижнем та встановлення індивідуального 
титанового імплантата з кістковою аутопластикою дефекту 
правої великогомілкової кістки

Рис. 5. Вигляд операційної рани під час відкритої репозиції, 
інтрамедулярного остеосинтезу стрижнем і встановлення 
індивідуального титанового імплантата з кістковою ауто-
пластикою дефекту правої великогомілкової кістки

а б

а

ба

б



80 ISSN 0030-5987. Ортопедія, травматологія та протезування. 2024.  № 4

запобігає розвитку таких ускладнень як руйну-
вання металоконструкції;

– регенераторного потенціалу. Вогнепальні 
переломи мають більш тривалий термін консолі-
дації ніж закриті та частіше ускладнюються упо-
вільненим зрощенням, розвитком хибного сугло-
ба й інфекційних ускладнень. Тому використання 
аутокісткової пластики дозволяє відновити не 
лише кістковий дефект, а також є джерелом кіст-
кової регенерації. 

Суттєвим обмеженням для використання двох 
накісткових пластин за кісткових дефектів унас
лідок вогнепальних переломів безумовно є інфек-
ція. Тому запорукою безпечного використання 
цього методу є ретельний відбір хворих для хі-
рургічного втручання.

Використання індивідуальних імплантатів, 
виготовлених методом 3D-друку останнім часом 
набуває все більшої популярності. Так, в остан-
ні десятиліття активно досліджувалось питання 
впливу скаффолдів (каркасів) на остеогенез і остео-
інтеграцію. На сьогодні скаффолди отримують із 
природної та синтетичної біокераміки, біополі-
мерів, металевих біоматеріалів або їхніх сплавів, 
а  також різноманітних композитних біоматеріа-
лів. У літературі наведено вичерпний огляд скла-
ду, механічних і біологічних властивостей, тех-
нології 3D-друку, переваг і застосування різних 
однокомпонентних каркасів, які використовують-
ся зокрема в ортопедії та травматології для від-
новлення дефектів кісток за допомогою 3D-друку 
[16, 19, 20]. Із нашої точки зору для відновлення 
кісткових дефектів унаслідок вогнепальних пора-
нень доцільно використання індивідуальних імп-
лантатів, виготовлених методом 3D-друку з тита-
нових сплавів.

Висновки
Дефекти кісток унаслідок вогнепальних пора-

нень є важливою проблемою сучасної військової 
травматології.

Фіксація двома пластинами в поєднані з ауто-
генною кістковою пластикою забезпечує стабіль-
ність фіксації, що сприяє консолідації кісткового 
дефекту та відновленню функціональної спро-
можності кінцівки.

Використання індивідуальних імплантатів, 
виготовлених методом 3D-друку за кісткових 
дефектів через вогнепальні поранення дозволяє 
замістити втрачену кісткову тканину, що приво-
дить до відновлення і збереження функціональ-
ного стану ушкодженої кінцівки.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.
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