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According to statistical data from the National Military Medical Clini-
cal Center  for the period from February to May 2022, bone defects in 
gunshot fractures accounted for 76 % of cases, with defects exceeding 
6 cm — classified as critical — found in 28 % of cases. Currently, 
the "gold standard" for reconstructing critical bone defects is the in-
duced membrane technique, also known as the two-stage Masquelet 
technique. The most promising substitute for autologous bone is con-
sidered to be biphasic bioactive ceramics. In this study, we aimed to 
evaluate the feasibility of reconstructing critical bone defects resulting 
from combat trauma using a modified bioactive ceramic-autograft 
mixture during the second stage of the Masquelet technique, combined 
with additive manufacturing technologies. The study included a sam-
ple of 36 patients with critical bone defects who underwent reconstruc-
tion using the Masquelet technique. During the second stage, the de-
fect was filled with a mixture of calcium phosphate ceramics (CPC) 
and autologous cancellous bone. We analyzed the treatment outcomes 
of patients with critical bone defects caused by combat-related inju-
ries over the past 2.5 years who received treatment at the Dobrobut 
Medical Center. The evaluation criteria included pain levels, range 
of motion, axial load capacity, functional recovery (work capacity), 
and radiological signs of callus formation, deformities, graft migra-
tion, or remodeling. After 12 months of follow-up: Complete functional 
recovery (clinically and in range of motion) was achieved in 28 (78 %) 
patients. Partial functional recovery was observed in 7 (17 %) pa-
tients. Significant functional impairment requiring additional surgi-
cal interventions occurred in 1 (5 %) patient. Conclusions. Based on 
our experience, the use of a CPC-autograft mixture in the two-stage 
reconstruction of critical diaphyseal bone defects provides positive 
treatment outcomes in most clinical cases. The integration of 3D mod-
eling and biodegradable materials enhances the range of possibili-
ties for performing bone grafting procedures and simplifies technical 
challenges in reconstructive surgery. Keywords. Сritical bone defects, 
Masquelet technique, bone grafting, bioactive ceramics, additive tech-
nologies, bone reconstruction.

За даними статистичного відділу Військово-медичного клі-
нічного центру Північного регіону за період лютий–травень 
2022 року кісткові дефекти в разі вогнепальних переломів 
складали 76 %, із них понад 6 см (критичні) — у 28 %. На 
сьогодні статусу «золотого стандарту» в реконструк-
ції кісткових дефектів критичного розміру набуває ме-
тодика індукованої мембрани або двоетапна техніка за 
Masquelet. Найбільш перспективним замінником ауто-
кістки вважають двофазну біоактивну кераміку. У дослі-
дженні оцінювали можливості реконструкції критичних 
кісткових дефектів після бойової травми на другому етапі 
методики Masquеlet сумішшю модифікованої біоактивної 
кераміки й аутоспонгіози, зі застосуванням адитивних 
технологій. Опрацьовано вибірку з 36 пацієнтів, котрим 
за критичних розмірів кісткових дефектів послуговувалися 
методикою Masquеlet. На 2-му етапі проводили пластику 
дефекту з використанням суміші КФК та аутоспонгіози. 
Проаналізовано результати лікування постраждалих піс-
ля ВПК із критичними розмірами дефектів кісток кінці-
вок за останні 2,5 роки, які отримували лікування в «МЦ 
Добробут». За критерій оцінювання обрали показники болю, 
обсяг рухів, осьове навантаження і відновлення функції 
(працездатності), рентген ознаки мозолеутворення, де-
формацій або міграцій чи перебудови трансплантата. За 
12 міс. повне відновлення функції кінцівки клінічно та за  
обсягом рухів було в 18 (78 %), часткове відновлення функ-
ції у 4 (17 %), у 1 (5 %) пацієнта значні порушення, які по-
требували подальших оперативних втручань. Висновки. 
Використання суміші КФКлК і аутоспонгіози за 2-етап-
ного заміщення критичних діафізарних кісткових дефек-
тів дає здебільшого позитивні результати лікування. 
3D-моделювання та застосування біодеградуючих матеріа-
лів розширює діапазон можливостей для проведення кіст-
ковопластичних маніпуляцій.

Ключові слова. Критичні розміри кісткових дефектів, методика Masquеlet, кістково-пластичні мані-
пуляції, кістковопластична суміш, біоактивна кераміка, адитивні технології
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Вступ
Застосування сучасних засобів ураження жи-

вої сили в більшості армій, зокрема під час війни 
в Україні, зумовило значне зростання тяжкос-
ті бойової травми кінцівок, збільшило частоту  
й обсяг множинних і поєднаних ушкоджень 
[1, 6]. Вогнепальні переломи кісток (ВПК) досить 
складні з огляду на біомеханіку й патофізіоло-
гічні реакції травматичної хвороби, здебільшо-
го за рахунок втрати регенеративного потенціа-
лу кісткової тканини та внаслідок формування  
значних кісткових дефектів. Так за даними лі-
тературних джерел, первинні дефекти кісток за 
ВПК реєструються у 7,1 % постраждалих, із них 
у 79,3 % ушкодження довгих кісток понад 3 см 
[1, 5, 6]. Серед вибухових травм поранення кінці-
вок складають 56,3–70,1 % випадків [4, 6]. Згідно 
зі статистичним відділом Військово-медичного 
клінічного центру Північного регіону, за період 
лютий–травень 2022 р. кісткові дефекти в разі 
вогнепальних переломів складали 76 %, із них 
понад 6 см — у 28 %. Поранення кінцівок, отри-
мані на полі бою, крім великих фрагментарних 
дефектів кістки відрізняються розвитком інфек-
ції від самого моменту травми, що значно усклад-
нює застосування традиційних методик їхнього 
лікування. 

Використання «золотого стандарту» — кіст-
кової аутопластики, ефективне під час усунення 
сегментарних дефектів < 5 см за розміром [1, 2]. 
Для дефектів > 5 см аутотрансплантант є недо-
цільним через великий обсяг кістки, який необ-
хідно перемістити в зону ушкодження, що най-
частіше призведе до некротизації значної його 
частини [2, 10]. 

На сьогодні статусу «золотого стандарту» 
в реконструкції кісткових дефектів критичного 
розміру набуває методика індукованої мембрани 
або двоетапна техніка за Masquelet. Цей спосіб 
можна застосовувати з обмеженими ресурсами 
в суворих умовах хірургічних відділень на пе-
редовій або імпровізованих польових шпиталів. 
На відміну від мікроваскуляризованої кісткової 
трансплантації або процедур транспортування 
кісток, методика обмежена наявністю остеоін-
дуктивного біоматеріалу і має позитивні резуль-
тати в разі використання власної кістки [1, 10]. 

Так, загально визнано, що найкращий резуль-
тат дає спонгіозна аутопластика [2, 10, 12]. Проте 
перед травматологами постає питання відсутнос-
ті достатнього обсягу аутоспонгіози (ураховуючи 
критичні розміри дефектів). Другою проблемою 

в разі пластики критичних кісткових дефектів 
аутоспонгіозою, є часта наявність локусів асеп-
тичних некрозів [2, 10]. Для вирішення цих зав-
дань все частіше використовують алогенні кіст-
кові трансплантати й алопластичні  матеріали: 
біокераміка, біоскло тощо [2, 5]. Ідеальне спів-
відношення між аутогенними, алогенними й ало-
пластичними біоматеріалами все ще залишаєть-
ся предметом суперечок. Загалом оптимальним 
вважається 70 % аутогенної кістки та 30 % роз-
ширювачів обсягу [1, 2, 10, 12]. У своїх статтях 
Masquelet відмічав, що найбільш перспективним 
замінником аутокістки є двофазна біоактивна ке-
раміка, яка є комбінацією гідроксиапатиту (20 %) 
і β-трикальційфосфату (80 %). Цей замінник має 
мікро- та макропористу структуру та доведені  
остеогенні властивості [10, 15]. 

Збільшення кількості випадків критичних де-
фектів кісток, велика кількість ускладнень піс-
ля ВПК і високий відсоток інвалідизації потребу-
ють аналізу помилок, розробки і вдосконалення  
алгоритму дій, оптимізації підходу до їхнього 
лікування. Існування значної кількості методик 
і матеріалів для пластики дефектів потребує ре-
тельного вивчення ефективності операцій за-
лежно від таких факторів як локалізація дефек-
ту, механічна стабільність, наявність супутніх 
ускладнень, порушень кровообігу, можливостей 
репаративного остеогенезу організму [2, 4].

Мета: оцінити можливості реконструкції кри-
тичних кісткових дефектів після бойової травми 
на другому етапі методики Masquеlet сумішшю 
модифікованої біоактивної кераміки й аутоспон-
гіози із використанням адитивних технологій. 

Матеріал і методи
За період 2022–2024 р. у клініці «МЦ Добро-

бут» спостерігали більше 110 пацієнтів із дефек-
тами трубчастих кісток, у 63 осіб вони були кри-
тичними. Уважається, що критичні дефекти не 
можуть загоїтися фізіологічним шляхом і потре-
бують хірургічних маніпуляцій для зрощення. За 
розмірами до них загально прийнято відносити 
дефекти більше 2 см із 50 % втрати окружності 
кістки [1, 2]. 

Для нашої роботи ми обрали вибірку з 36 па-
цієнтів, котрим під час лікування критичних 
кісткових дефектів використовували методику 
Masquеlet та на другому етапі проводили плас-
тику дефекту з використанням суміші кальцій-
фосфатної кераміки (КФК) та аутоспонгіози. 
Дослідження схвалене комісією з біоетики приват-
ного закладу вищої освіти «Академія Добробут»  
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(протокол № 1 від 03.02.2025 р). Від всіх пацієнтів 
отримано інформовану згоду.

Аналізували лікування постраждалих із кіст-
ковими дефектами стегнової (7 випадків (19 %)), 
плечової (14 осіб (40 %)), великогомілкової (9 
(24 %)) та кісток передпліччя (6 (17 %)), отримани-
ми внаслідок бойових травм, без септичних про-
явів на момент кістково-пластичних маніпуляцій. 

Вивчено результати лікування пацієнтів піс-
ля ВПК із критичними розмірами дефектів кісток 
кінцівок за останні 2,5 роки, яким проводили ре-
конструкцію із використанням суміші КФК, лего-
ваної кремнієм (КФКлК) і аутоспонгіози та з залу-
ченням адитивних технологій із 3D-моделювання 
та друку. 

Середній вік постраждалих складав (28 ± 3) року 
(від 19 до 54), термін лікування хворих від 3,5 до 
16 міс. (в середньому 7,3). Чоловіків була пере-
важна більшість — 34 (94 %), жінок — 2 (6 %).  

Пластику кісткових дефектів здійснювали 
в два етапи з використанням РММА спейсерів 
(polymethylmethacrylate з гентаміцином) на пер-
шому етапі за методикою Masquеlet. У постраж-
далих з важкими ВПК цей спосіб обирають для 
профілактики можливих місцевих інфекційних 
ускладнень і тимчасового заповнення порожни-
ни кісткового дефекту з метою формування ложа 
для майбутньої пластики. На першому етапі на-
вкруги заповненого РММА спейсером дефекту 
індукується мембрана насичена антибіотиком 
і факторами росту. На другому — пластика де-
фектів і в цей період зберігалась стабільність 
кісткових уламків, що дозволяє проводити ранню 
реабілітацію [10, 12].

Терміни проведення кістковопластичних ма-
ніпуляцій дуже різнилися, що обумовлено, на 
нашу думку, великою кількістю чинників впли-
ву, а саме: якістю і строками проведеня первин-
ної хірургічної обробки рани (ПХО) та вторинної 
обробки (ВХО), котрі найчастіше виконувались 
у різних клініках, ступенем забрудненості ран, 
обсягом порушення трофіки та рівнем імунної 
системи пацієнтів. Тому під час оцінювання стро-
ків проведення 2-го етапу методики Masquеlet 
обирали не рекомендовані 2–3 міс. після першого 
[10, 16], коли вважається найбільш активним про-
цес утворення індукованої мембрани, а термін не 
менше 1–2 міс. після нормалізації загально-клі-
нічних показників запальних процесів крові та 
після 2-х негативних результатів мікробіологіч-
них аналізів із місця кісткового дефекту. 

Заміщення кісткового ушкодження виконува-
ли здебільшого одномоментно з заміною спосо-

бу металофіксації сумішшю КФКлК у комбінації 
з аутоспонгіозою. Для заповнення порожнинних 
дефектів критичних розмірів діафізарної части-
ни кістки перевагу надавали використанню су-
міші гранул модифікованої наноструктурованої 
двофазної біоактивної кераміки й аутоспонгіоз-
ної тканини, що дозволяло досягти таких цілей: 
збільшення обсягу пластичного матеріалу, на-
дання остеоіндуктивних властивостей біоактив-
ній кераміці, відповідність термінів заміщення 
пластичного біокерамічного матеріалу кістковою 
тканиною термінам консолідації кінцівок.

Як пластичний біоматеріал для імплан-
тації в порожнину індукованої мембра-
ни використано пористі гранули з КФКлК, 
розміром 3–4 мм. Вона складалась із трьох біо-
сумісних фаз: 65 мас. % гідроксиапатиту (ГАП), 
30 мас. % β-трикальційфосфату (β-ТКФ), 5 мас. 
% α-трикальційфосфату (α-ТКФ). Завдяки різним 
кристалічним структурам три фази біоматеріа-
лу мають різну розчинність. Під час контакту  
з фізіологічним середовищем невелика кількість 
більш розчинної фази α-ТКФ розчиняється швид-
ше, збільшуючи нанопористість біоматеріалу. 
Стійкіша до розчинення фаза ГАП забезпечує 
каркас, який, поступово резорбуючись, тримає 
форму втраченого фрагмента кістки. Легуван-
ня кремнієм сприяє створенню наноструктури 
(рис. 1), що надає остеоіндуктивні властивос-
ті біоматеріалу, крім того, кремній є важливим 
елементом сполучної і кісткової тканини, при-
швидшує загоєння травмованих кісток, активізує 
стовбурові клітини, надає остеоіндуктивні влас-
тивості синтетичним матеріалам [3, 11, 13].

Із метою утримання форми пластичного  
матеріалу та можливості імпакції, використо-
вували полімерні та титанові сітки, як каркас 
ділянки пластики та каркасні сітки з біодегра-
дуючого матеріалу полілактиду. У 4-х випад-
ках застосовували адитивні технології — 
3D-змодельовані та надруковані на 3D-принтері 
об’ємні форми пластичного матеріалу подібні 
до дефекту кістки, який мав співвідношення 
з металофіксаторами.

Для аналізу ступеня супутніх травматичних 
ушкоджень і забрудненості м’яких тканин під 
час вогнепальних пораненнь використовували 
класифікацію відкритих переломів R. B. Gustillo, 
з метою виявлення ступеня тяжкості ушкоджен-
ня кісткової тканини — класифікацію АО, яка 
в більшості випадків спостережень у нашій клі-
ніці включала тип С для метафізарних і діафізар-
них ВПК, а також групу С3 для суглобів кінцівок. 
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Судинні та неврологічні ураження за ВПК оціню-
вали за класифікацією відкритих переломів АО.

У всіх пацієнтів під час госпіталізації та хірур-
гічного втручання проводили бактеріологічний 
посів із ран і місця кісткового дефекту на флору 
та визначали її чутливість до антибіотиків.

Контроль хворих клінічно і рентгенологічно 
проводили через 1 та 3 міс., за відсутності усклад-
нень. Результати лікування аналізували в строки 
6, 12 і 18 міс. із моменту виконання пластичних 
операцій на кістках. Підсумок оперативного ліку-
вання здійснювали за власною модифікованою 100 
бальною шкалою що за принципами шкали Harris̀ a 
та Rowe враховує 4 критерії: больовий синдром, 
клінічна картина функціонального відновлення, 
рентгенологічні знімки та наявність чи відсутність  
інфекційних і трофічних ускладнень (табл.).

Результати
Методику тимчасового заповнення ран це-

ментним спейсером РММА з гентаміцином засто-
совували 36 особам із кістковими дефектами та 
ризиком місцевих проявів септичного запалення.  

За відсутності септичних проявів у ділянці 
ураження та нормалізації показників загально-
клінічних аналізів, проводили другий етап пла-
нової кісткової пластики дефектів, ураховуючи 
розмір і локалізацію травми, стан м’якотканиних 
ушкоджень і трофіки кінцівки (рис. 2).  

За критичних кісткових дефектів, ви-
користовуючи техніку Masquеlet в сегментах 
з однією кісткою (плече, стегно) обирали 
переважно інтрамедулярний блокований остео-
синтез с додатковою фіксацією накістковим ме-
талофіксатором (пластиною), або дві пластини. 
У сегментах із 2-ма кістками (передпліччя, ве-
ликогомілкова кістка) під час фіксації кістко-
вих уламків однієї кістки переважно застосову-
вали накісткові металофіксатори — пластини.

На 2-му етапі заміни PMMA спейсера на кіст-
ково-пластичну суміш в окремих випадках до-
датково використовували титанову сітку в 17 па-
цієнтів, біополімерну — 6 особам, каркасну сітку 
з біодеградуючого матеріалу викотовлену по фор-
мі дефекту з використанням 3D-принтеру — 2 по-
раненим (рис. 3). 

Рис. 1. Мікроструктура на-
ноструктурованої біоактив-
ної кераміки, модифікованої 
кремнієм (а), та звичайної по-
ристої двофазної біоактивної 
кераміки (б), однакове збіль-
шення

Рис. 2. Комбінована дво-
етапна кісткова пластика 
за методикою Masquеlet 
(рентгенограми піс-
ля некрсеквестректомії 
в АЗФ (а) та проведення 
1-го етапу (конверсія ме-
талоостеосинтезу та за-
повнення дефекту PMMA 
спейсером) (б) та 2-го 
з металофіксацією ТЕN 
накістковою пластиною 
та титановою сіткою, фік-
суюча суміш аутоспонгіо-
зи та КФКлК (в) 

a б

a б в
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Таблиця
Модифікована 100 бальна шкала оцінювання результатів операції

Критерій Результат Критерії нарахування балів

відмінний задовільний незадовільний

Больовий 
синдром 
за шкалою 
ВАШ

до 2-х балів до 5 балів більше 5 балів 25–21 — відсутність болю;
20–11 — наявність болю під час 
рухів;
0–10 — біль у спокої

Клінічна 
оцінка:
обсяг рухів 
у суміжних 
суглобах, 
вісьове на-
вантаження 
(відновлен-
ня функції)

Обмеження до 20 % 
обсягу рухів у су-
міжних суглобах;
вісьове навантажен-
ня повне;
повне відновлення 
працездатності

Обмеження до 50 % об-
сягу рухів;
вісьове навантаження 
до 40–50 % ваги тіла 
(хода з паличкою);
часткове відновлення 
працездатності, соціа-
лізація

Обмеження більше 
50 % об’єму рухів;
вісьове навантажен-
ня до 50 % ваги тіла 
(хода з милицями, пе-
ресування на візку);
відсутність або не-
значне відновлення 
функції кінцівки що 
обмежує соціаліза-
цію

25–21 — повне відновлення пра-
цездатності, обсягу рухів і вісьо-
вого навантаження;
20–15 — часткове відновлен-
ня працездатності, соціалі-
зація, обмеження обсягу ру-
хів у суміжних суглобах до  
20–30 %, часткове обмеження на-
вантаження;
0–14 — обмеження рухів, наванта-
ження, соціалізація

Рентген
ознака

Наявність ознак 
мозолеу т ворен н я 
й остеоінтеграції та 
перебудови тран-
сплантата;
відсутність ознак 
міграції або дефор-
мації металофікса-
торів і трансплан-
тата

Слабкі прояви ознак мо-
золеутворення;
відсутність остеоінте-
грації та перебудови 
трансплантата;
наявність незначних 
ознак міграції або де-
формації металофікса-
торів і трансплантата, 
які не потребують ко-
рекційного лікування

Відсутність ознак 
мозолеу т ворен н я 
й остеоінтеграції та 
перебудови тран-
сплантата;
наявність ознак мі-
грації або деформа-
ції металофіксаторів 
та трансплантата, 
які потребують ко-
рекційного лікуван-
ня

25–21 — наявність ознак утворен-
ня періостального мозолю й ос-
теоінтеграції та перебудови тран-
сплантата;
20–11 — відсутність ознак консо-
лідації, наявність незначної дефор-
мації або міграції металофіксато-
рів і трансплантата;
0–10 — відсутність ознак консолі-
дації, наявність значної деформа-
ції або міграції металофіксаторів 

Наявність 
ускладнень

Відсутність інфек-
ційних або місцевих 
трофічних усклад-
нень

Місцеві інфекційні або 
трофічні ускладнен-
ня, які нівелюються 
консервативним ліку-
ванням або місцевими 
хірургічними маніпуля-
ціями

Інфекційні або тро-
фічні ускладнення, 
що потребують по-
дальшого втручання

25 — відсутність ускладнень;
20–11 — місцеві незначні інфек-
ційні або трофічні ускладнення;
0–10 — інфекційні або трофічні 
ускладнення, які потребують по-
дальшого втручання

Загальна 
кількість 
балів

75–100 50–75 менше 50 —

Рис. 3. Приклади використання різних типів сіток для формування суміші аутоспонгіози і КФКлК (біополімерна сітка (а), 
титанова змодельована сітка (б), 3D-змодельована біодеградуюча сітка (в)), приклади вигляду сіток на рентген-контролі 
(рентген-контрастна титанова (г) та нерентген-контрастна біополімерна (д))

a б в г д
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У 9 хворих додатково матеріалів для форму-
вання пластичної суміші не застосовували, зде-
більшого це ті, яких оперували в 2022–2023 р. 
Пластичний матеріал розміщували в порожнині, 
котра формувалася й обмежувалась лише інду-
кованою мембраною, але з досвіду, це призводи-
ло до часткової міграції пластичного матеріалу  
в навколишні м’які тканини, або під час виконан-
ня пластики не вдавалося відповідно зробити ім-
пакцію суміші для надання їй більшої фізіологіч-
ної щільності. 

В 2 випадках за потреби раннього вісьового 
навантаження під час заміщення критичного де-
фекту стегнової кістки застосовували адитивні 
технології, які полягали в 3D-проєктуванні, мо-
делюванні і виготовленні виробів з КФКлК, котрі 
використовували як пластичний матеріал для за-
міщення дефекту кістки на 2-му етапі лікування 
(рис. 4).

Контроль пацієнтів проводили через 1 та 
3 міс., оцінювали больовий синдром за візуаль-
ною аналоговою шкалою (ВАШ), об’єм рухів 
у суміжних суглобах і рентген ознаки стабільнос-
ті металофіксаторів і відсутність деформацій чи 
міграцій з боку трансплантатів. Результати ліку-
вання вивчали в строки 6 міс. у всіх 36 осіб, через 
12 міс. — у 23, а 18 міс. — у 17 пацієнтів, вони 
для поранених з ушкодженнями верхніх і нижніх 
кінцівок різняться. 

Більшість хворих із критичними дефектами 
верхніх кінцівок під час контролю в 6 міс. пока-
зали відмінні клінічні результати, а з травмами 
нижніх кінцівок — задовільні, що відповідає се-
реднім строкам консолідації ушкоджень кісток 
цієї локалізації та відновлення працездатності. 
Під час аналізу результатів лікування в 12 місяч-
ний термін після пластичних маніпуляцій від-
мінні показники із повним відновленням функції 
кінцівки отримані в 18 (78 %) пацієнтів, задо-
вільні — у 4 (17 %) осіб, у 1 (5 %) результат був 
незадовільним, що потребувало подальших опе-
ративних втручань. Для прикладу наводимо дані 
хворого з критичним дефектом плечової кістки, 
котрий проходив лікування й одужав в строк 
6 міс. після пастичних маніпуляцій (рис. 5). Усе-
реднений показник больового синдрому в контр-
ольний строк 6 та 12 міс. за шкалою ВАШ у па-
цієнтів з відмінним результатом лікування склав 
1,6 бала, в групі з задовільним — 2,4 бала, у осо-
би з незадовільним результатом — 4,1. Рентгено-
логічне оцінювання консолідації проводилось за 
3-ма критеріями: утворення кісткового мозолю, 
прояви ущільнення і перебудови трансплантата. 

У всіх 36 пацієнтів у періоди 3, 6 і 12 міс. про-
стежувалися ознаки утворення кісткового мозо-
лю, стосовно ступеня перебудови трансплантата 
й ущільнення структури оцінювання суттєвих 
ознак можливо здійснити в строки більші 12 міс. 
(18, 24 міс. і більше), що потребує подальшого 
спостереження.  

Ускладнення в післяопераційному періоді у виг-
ляді місцевих септичних запальних процесів були 
в 7 пацієнтів, у 5 випадках носили характер міс-
цевих проявів у ділянці післяопераційних рубців 
та нівелювалися після проведення хірургічних та  
антисептичних маніпуляцій. У 2 випадках виникла 
потреба у вторинній хірургічній обробці з викорис-
танням пульс-лаважу, промивної та ВАК систем. 

Обговорення
В останній час збільшується кількість робіт 

щодо бойової травми кінцівок, особливо ВПК із 
дефектом кісткової тканини. Вона ушкоджує всі 
компоненти архітектури кінцівок, а саме: шкіру, 
м’які тканини, кісткові, судинні та нервові еле-
менти, що вимагає проводити швидке та точне 
оцінювання з вибором методик лікування для 
оптимізації функціональних результатів. 

За рахунок раннього заміщення дефектів тка-
нин можна досягти істотного зниження ризику 
розвитку інфекційних ускладнень, збереження 
життєздатності кісткових уламків, сухожилків, 
суглобових хрящів, судин і нервів, а також опти-
мізації перебігу репаративних процесів, і як нас-
лідок — кращих результатів загоєння та віднов-
лення функції кінцівки [1, 6, 7]. 

Незважаючи на велику кількість літератур-
них джерел цієї тематики, на сьогодні не існує 
загальновизнаного алгоритму дій, не визначені 
чіткі критерії тактики, строків виконання мані-
пуляцій, вибору пластичних матеріалів і способів 
стабілізації уламків.

Власний досвід використання суміші аутос-
понгіози та КФКлК у поєднанні зі стабільним за-
нуреним остеосинтезом (проводиться в два етапи 
методом конверсії зі зовнішнього на занурений) дає 
можливість отримати позитивний результат у біль-
шості клінічних випадків лікування критичних піс-
лятравматичних діафізарних кісткових дефектів. 

Використання таких сучасних технологій як 
3D-моделювання за допомогою КТ кісткового де-
фекту пацієнтів разом із можливістю застосуван-
ня біоактивних біорезорбуючих матеріалів, спро-
щує технічні складнощі, котрі виникають під час 
проведення реконструктивно-відновлювальних 
операцій. 
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Рис. 4. Приклад використання 3D-моделювання за умов використання виробів із КФКлК. Рентген пацієнта з дефектом 
діафіза стегнової кістки після МОС пластиною та заміщення дефекту PMMA спейсером (а), під час операції заміщення де-
фекту 3D-модельованим імплантатом КФКлК (б), в після операційному періоді рентген контроль на наступний день після 
операції (в) та через 4 міс., фото прооперованої кінцівки після відновлення функції (г)

Рис. 5. Приклад лікування пацієнта за методикою Masquеlet з критичним дефектом діафіза плечової кістки на КТ (а), після 
конверсії зовнішнього металоостеосинтезу на занурений на 1-му етапі зі заміщенням дефекту PMMA спейсером (б) і на 
2-му — пластикою дефекту сумішшю аутоспонгіози і КФКлК із використанням титанової сітки на інтраопераціних фото (в)   
і рентген-контролі після операції (г) та фото результату лікування з обсягом рухів і відновленням функції та працездатності 
через 6 міс. (д)

a б в

a б в

г д

г
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Так використання 3D-сіток із біодеградуючого 
пластику допомагає формувати й утримувати по-
трібний обсяг пластичної суміші для заповнен-
ня критичного кісткового дефекту необхідної 
форми. А виготовлення 3D-моделі імплантата 
з КФКлК надає можливість не лише застосування  
пластичного матеріалу відповідно до форми 
і розмірів дефекту, а й більшу міжуламкову ста-
більність та може за рахунок корекції щільності 
матеріалу корегувати терміни біодеградації від-
повідно до фізіологічних строків кісткової пере-
будови. Ураховуючи більші строки перебудови 
кістковопластичної суміші, як порівняти зі серед-
нім терміном зрощення переломів цієї локаліза-
ції, для їхнього оцінювання потрібні більш три-
валі спостереження у віддаленому періоді (24 та 
36 міс).  

Висновки
Проаналізувавши результати лікування, 

уважаємо, що використання суміші КФКлК 
і аутоспонгіози під час двоетапного заміщен-
ня критичних діафізарних кісткових дефектів 
має позитивний ефект в більшості клінічних 
випадків.

Раціональним під час лікування поране-
них із ВПК і критичних розмірів кісткових де-
фектів є поєднання сучасних ортопедо-трав-
матологічних методик і новітніх технологій. 
3D-моделювання та використання біодеградую-
чих матеріалів розширюють діапазон можливос-
тей лікаря для проведення кістковопластичних 
маніпуляцій.   

Рекомендована тактика вибору методик і мате-
ріалів для заміщення післятравматичних критич-
них кісткових дефектів внаслідок бойової травми 
в поєднанні зі стабільним металоостеосинтезом 
дала можливість отримати позитивні результати 
лікування більш ніж у 90 % пацієнтів, що свід-
чить про можливість її використання в травмато-
логічній практиці.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.

Перспективи подальших досліджень. Використання 
сучасних адитивних технологій у сукупності з можливіс-
тю застосування біоактивних біорезорбуючих матеріалів, 
спрощує технічні складнощі, котрі виникають під час про-
ведення реконструктивно-відновлювальних операцій. Про-
те оцінку рентгенологічних ознак утворення кісткового 
мозолю та біорезорбції і перебудови трансплантата можли-
во простежити в строки більші ніж 12 місяців (а саме в 18, 
24 і більше), що потребує подальшого спостереження, яке 
і планується в наступні періоди з вивченням довгостроко-
вих результатів лікування.

Інформація про фінансування. Ця публікація не була, 
не є і не буде предметом комерційної зацікавленості в будь-
якій формі.

Внесок авторів. Шмагой В. Л. — проводив клінічні до-
слідження, робив наукову та статистичну обробку  матеріа-
лів; Юрженко М. В. — виконання практичної роботи з ади-
тивними технологіями, написання статті; Ульянчич Н. В., 
Коломієць В. В., Фірстов С. О. — підбір і забезпечення КФК, 
надання науково-технічної інформації.
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