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Бойова травма, яка, на жаль, зараз є поширеною в Україні 
внаслідок російсько-української війни, призводить до 
тяжких травматичних уражень. Мета. Навести повноцін-
ну характеристику показів щодо застосування технології  
індукованої мембрани (технологія Masquelet) у постражда-
лих із дефектами довгих кісток унаслідок бойової травми. 
Методи. Дослідження ґрунтується на аналізі 51 випадку  
застосування технології Masquelet у пацієнтів із дефек-
тами довгих кісток унаслідок бойових уражень. Критерії 
включення: використання саме цієї технології здійсне-
не за абсолютними або умовно абсолютними показами, 
було ефективним. Результати. Виявлено, що технологія  
індукованої мембрани переважно використовувалася в по-
страждалих із дефектами довгих кісток віком 31–40  ро-
ків (52,94  %), найчастіше на нижніх кінцівках — 64,70 %. 
Існує закономірність її застосування залежно від локаліза-
ції дефекту довгої кістки, а саме в проксимальному відділі 
як верхньої, так і нижньої кінцівки. Здебільшого Masquelet 
застосовано в постраждалих із дефектами розмірами  
5,0–9,99 см (45,10 %) і не використовувалася за дефек-
тів довгих кісток більше 15 см. Висновки. Застосування 
технології Masquelet доречне в постраждалих із дефекта-
ми довгих кісток унаслідок бойової травми в молодому 
та середньому віці, що обумовлено віковою залежністю 
репараційних процесів кісткової тканини. Існує вірогідна за-
лежність ефективності та необхідності застосування технології  
індукованої мембрани від розміру дефекту. Найбільш до-
цільне використання — за розміру дефекту 5,0–9,99 см і каві-
тарних дефектах незалежно від локалізації. Також необхідно 
враховувати результати комплексного аналізу клініко-епіде-
міологічних і клініко-анатомічних ознак.

Combat trauma, which, unfortunately, is now widespread in Ukraine 
as a result of the Ukrainian-Russian war, causes severe traumatic 
injuries to both military personnel and civilians. Objective. To pro-
vide a complete description of the indications for the use of induced 
membrane technology (Masquelet technology) in victims with 
long bone defects resulting from combat trauma. Methods. This 
study is based on an analysis of 51 cases of the use of the Masquelet 
technique in victims with long bone defects due to combat injuries. 
Connection criteria: the use of this particular technology is effective 
according to absolute or conditionally absolute indications, it was 
effective Masquelet.Results. It was established that the Masquelet 
technology was mainly used in victims with long bone defects aged 
31–40 years (52.94 %). In addition, the Masquelet technology was 
most often used on the lower limb 64.70 %. There is a pattern in the 
use of the Masquelet technology depending on the localization of 
the long bone defect: in the proximal part of both the upper and lower 
limbs, this technology was used more often. The Masquelet technol-
ogy was mainly used in victims with long bone defects measuring  
5.0–9.99 cm (45.10 %). At the same time, the Masquelet technology 
was not used for long bone defects larger than 15 cm. Conclusions. 
The  use of  Masquelet technology is appropriate in victims with 
defects of long bones due to combat trauma in young and middle 
age, which is due to the age-dependent nature of bone tissue repair 
processes. There is an obvious dependence of the effectiveness and 
feasibility of using the induced membrane technology on the size 
of the defect. The most appropriate application is with a defect size 
of 5.0–9.99 cm and cavitary defects, regardless of the localization of 
the defect. It is also necessary to take into account the results of a 
comprehensive analysis of clinical-epidemiological and clinical-an-
atomical features. Key words. Long bones, defects, sizes, surgical 
treatment, technology Masquelet, combat injuries.
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Вступ 
Бойова травма, яка на жаль є зараз пошире-

ною в Україні внаслідок російсько-української 
війни, викликає тяжкі травматичні ураження як 
серед військових, так і мирного населення. До та-
ких ушкоджень відносяться травми довгих кіс-
ток і виниклі через них дефекти цих кісток [1]. 
Лікування постраждалих із такими ураженнями 
потребує застосування медичних технологій, 
які раніше використовувалися не досить час-
то [2–5]. У попередній публікації ми довели, що 
одним з  найпоширеніших способів лікування 
таких травм є технологія індукованої мембрани 
(Masquelet) [6]. На жаль, у відкритих і доступних 
огляду й  аналізу джерелах наукової інформації 
обмаль даних щодо характеристики застосуван-
ня цієї технології залежно від клініко-епідеміо-
логічних і клініко-нозологічних характеристик 
постраждалого, тому саме цей аспект проаналізо-
вано в цьому дослідженні. 

Мета: навести повноцінну характеристику по-
казів щодо застосування технології індукованої 
мембрани (Masquelet) у постраждалих із дефекта-
ми довгих кісток унаслідок бойової травми.

Матеріал і методи
Дослідження ґрунтується на ретроспектив-

ному аналізі 51 випадку використання техноло-
гії Masquelet у постраждалих із дефектами дов
гих кісток унаслідок бойових уражень. Критерії 
включення: застосування саме цієї технології 
було здійснено за абсолютними або умовно абсо-
лютними показами й виявилося ефективним. 

Постраждалі проходили лікування в цивіль-
них закладах охорони здоров’я. Вивчено й про
аналізовано використання технології Masquelet 
залежно від клініко-епідеміологічної ознаки 
«вік» та клініко-анатомічної ознаки «ушкоджен-
ня» (локалізація та розмір дефекту). Це обумов-
лено впливом зазначених показників на регенера-
торні та репаративні можливості кістки та м’яких 
тканин. Аналіз проведено в описовому й інтег
ральному аспектах. Використано параметричні 
(ранговий) та непараметричні (поліхоричний ана-
ліз) методи статистики зі застосуванням законів 
формальної логіки та фрактального аналізу. 

Програмно-методологічне забезпечення дослід
ження відповідає вимогам і критеріям доказової 
медицини. 

Роботу було проведено відповідно до вимог 
і  критеріїв доказової медицини з дотриманням 
умов Ґельсінської декларації і схвалено комісією 

з біоетики ДЗ «Український науково-практичний 
центр екстреної медичної допомоги та медици-
ни катастроф МОЗ України» (протокол №  1 від 
12.01.2026 року)

Результати
Для досягнення мети нашого дослідження 

було проведено аналіз масиву постраждалих за 
ознакою віку, при цьому застосовано декадний 
принцип вікової градації (рис. 1). 

Зазначимо, що більше половини постраж-
далих, яких лікували за технологією Masquelet, 
складають особи віком 31–40 років. Проведений 
ранговий аналіз дозволив отримати дані, що на-
ведено в таблиці 1.

Під час аналізу показників виявлено, що  
існують групи постраждалих, в яких технологія 
Masquelet не застосовувалася — до 20 років та 
старше 60  років. Відомо про значну дисипацію 
розподілу за віковими групами, коефіцієнт спів-
відношення максимального до мінімального по-
казників складає 6,8, що опосередковано вказує 
на вірогідність розподілу та залежність викорис-
тання технології Masquelet від вікової ознаки.

Рис. 1. Вікова характеристика масиву постраждалих

Таблиця 1
Ранговий аналіз розподілу масиву 

постраждалих за ознакою віку

Вік (роки) Питома вага (%) Ранг

До 20 0 5
21–30 11,77 3
31–40 52,94 1
41–50 27,45 2
51–60 7,84 4
Більше 60 0 5
Усього 100,00 —

27,45 %

7,84 % 11,77 %

52,94 %

до 30 років 31–40 років 41–50 років 51–60 років
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Також нами було проведено розподіл масиву 
за ознакою локалізації дефекту, результати наве-
дено в таблиці 2.

Виявили, що найчастіше Masquelet застосову-
вали на нижній кінцівці — 64,70 %. Крім того, 
встановлено закономірність використання цієї 
технології залежно від локалізації дефекту дов-
гої кістки: у проксимальному відділі як верхньої, 
так і нижньої кінцівки її застосовували частіше. 
На передпліччі Masquelet — в  1,3  рази частіше 
ніж на плечі, на гомілці — у 1,8  рази частіше, 
ніж на стегні. Переважно технологія Masquelet 
використовувалася на гомілці — 41,17 % (перше 
рангове місце), а найменше — на плечі (15,69 %). 
Коефіцієнт співвідношення максимального до мі-
німального показників становить 2,6, що вказує 
на помірну дисипацію розподілу масиву й опо-
середковано може свідчити про достатню вірогід-
ність та об’єктивність цього розподілу. 

Іншою важливою клініко-анатомічною харак-
теристикою масиву постраждалих, яким було за-
стосовано технологію Masquelet для лікування 
дефектів довгих кісток, є ознака «розмір дефек-
ту» (табл. 3). 

У групі пацієнтів із дефектами довгих кісток, 
яким було задіяно технологію Masquelet здебіль-
шого розмір дефектів склав 5,0–9,99 см — 45,10 % 
(перше рангове місце). Зазначимо, що цю техноло-
гію не використовували за умов дефектів < 15 см, 
за < 10 см — лише в 7,84 %. 

Звертає на себе увагу висока питома вага по-
страждалих, яким виконано втручання цим спо-
собом, із кавітарними дефектами й ушкодження-
ми розмірами до 5 см — по 23,53 %. Ураховуючи 
зазначене, можна стверджувати, що технологія 
Masquelet використовується найчастіше за дефек-
тів довгих кісток до 10 см.

Із метою встановлення зв’язку взаємовпливу 
вікової ознаки та розміру дефекту в постражда-
лих із дефектами довгих кісток, у яких було за-
стосовано технологію Masquelet, нами проведено 
розподіл масиву дослідження у вікових групах за 
ознакою «розмір дефекту» і виконано ранговий 
аналіз, результати якого наведено в таблиці 4. 

Дані таблиці 4 вказують на неспівпадіння ран-
гових місць у вікових групах за ознакою «розмір 
дефекту». Водночас звертає на себе увагу той 
факт, що перше місце посідають пацієнти до 30 
і старше 51 року, у яких кісткові дефекти розмі-
ром 2,5–4,99 см. У постраждалих від 31 року до 
50 років — 5,0–9,99 см.

У віковій групі травмованих до 30 років, лі-
кували в такий спосіб здебільшого дефекти роз-
міром до 5 см (66,67 %) та кавітарні (33,33 %). 
У  масиві вікової групи 31–40 років за питомою 
вагою переважають дефекти розміром 5,0–9,99 см 
(55,56 %), а найменше — до 5 см. 

У пацієнтів віком 41–50 років також перева-
жали ушкодження розміром 5,0–9,99 см, на дру-
гому ранговому місці знаходилися постраждалі 
з кавітарними дефектами (28,57 %), а найменша 
питома вага припадає на кісткові, розмір яких до 
5 см (14,29 %). 

У хворих унаслідок бойової травми, яких лі-
кували за Masquelet, здебільшого дефекти склали 
від 2,5–4,99 см, інші розміри у статистично зна-
чущому обсязі не були виявлені. Такий розподіл 
обумовлений у першу чергу віковою активністю. 

Коефіцієнт співвідношення максимального до мі-
німального показників у віковій групі до 30 років ста-
новить 2,0, що вказує на помірну дисипацію розподі-
лу, у віковій групі 31–40 років — 7,5,  свідчить про 
дуже високий її рівень, а у 41–50 — 4,0, — високий 
рівень, тобто найбільший вірогідний взаємозв’язок 
існує у вікових групах 31–40 та 41–50 років.

З іншого боку, для досягнення мети дослід
ження проведено розподіл постраждалих у гру-
пах «розмір дефекту» за віковою ознакою. Резуль-
тати аналізу наведено в таблиці 5. 

Аналізуючи показники таблиці 5 виявили, що 
лише розміри від 2,5–4,99 см зафіксовано у всіх 
вікових групах постраждалих, причому най-
частіше до 30 і старше 51 року — по 33,33 %.  

Таблиця 2
Ранговий аналіз розподілу масиву постраждалих 

за ознакою «локалізація ушкодження»

Локалізація дефекту Питома вага (%) Ранг

Плече 15,69 1
Передпліччя 19,61 2

Стегно 23,53 3
Гомілка 41,17 4
Усього 100,00 —

Таблиця 3
Ранговий аналіз розподілу масиву постраждалих 

за ознакою «розмір ушкодження»

Розмір дефекту (см) Питома вага (%) Ранг

2,5–4,99 23,53 2
5,0–9,99 45,10 1
10,0–14,99 7,84 3
Більше 15,00 0 4
Кавітарний 23,53 2
Усього 100,00 —
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Розміри дефектів довгих кісток 5,0–9,99 см 
виявлено в осіб лише вікових груп 31–40,  
41–50 років, причому у віці 31–40 років їх більше 
майже у 2 рази. Технологію Masquelet застосова-
но в  постраждалих із дефектами довгих кісток  
10–14,99 см лише віком 31–40 років. За кавітарних 
дефектів довгих кісток лікування в такий спосіб, 
як правило, відбувалося у віковій групі 31–40 ро-
ків (50,00 %), а менше в осіб до 30 років (16,67 %). 

Поліхоричний аналіз даних таблиці 5 довів, 
що в постраждалих, яким проведено оператив-
не лікування за технологією Masquelet із при-
воду дефектів довгих кісток унаслідок бойової 
травми, між ознакою «вік» та «розмір дефекту» 
існує позитивний (φ2 = 0,5628), дуже сильний 
(С  =  0,6001), та вірогідний зв’язок (χ2 = 28,71). 
Отже зазначені положення знаходяться в межах 
поля вірогідності.

Таблиця 4
Ранговий аналіз розподілу масиву постраждалих за розміром дефекту у вікових групах

Таблиця 5 
Ранговий аналіз розподілу масиву постраждалих за віком у групах за розміром дефекту

Таблиця 6
Інтегральний аналіз у групах «локалізація дефекту» за розміром дефекту

Розмір дефекту, см Вік постраждалих, роки

до 30 31–40 41–50 51–60

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

2,5–4,99 66,67 1 7,41 4 14,29 3 100 1
5,0–9,99 0 3 55,56 1 57,14 1 0 2
10,0–14,99 0 3 14,81 3 0 4 0 2
Кавітарний 33,33 2 22,22 2 28,57 2 0 2
Усього 100 — 100 — 100 — 100 —

Розмір дефекту (см) Вік пацієнтів, роки Усього

до 30 31–40 41–50 51–60

2,5–4,99 33,33 16,67 16,67 33,33 100

5,0–9,99 0 65,22 34,78 0 100
10,0–14,99 0 100 0 0 100
Кавітарний 16,67 50 33,33 0 100

Розмір дефекту, см Локалізація

плече передпліччя стегно гомілка

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

2,5–4,99 25,00 2 40,00 2 16,67 2 19,05 3
5,0–9,99 75,00 1 60,00 1 49,99 1 23,81 2
10,0–14,99 0 3 0 3 16,67 2 9,52 4
Кавітарний 0 3 0 3 16,67 2 47,62 1
Усього 100 — 100 — 100 — 100 —

Таблиця 7
Інтегральний аналіз у групах «розмір дефекту» за локалізацією дефекту

Розмір дефекту (см) Локалізація дефекту Усього

плече передпліччя стегно гомілка

2,5–4,99 16,67 33,33 16,67 33,33 100

5,0–9,99 26,09 26,09 26,09 21,73 100
10,0–14,99 0 0 50,00 50,00 100
Кавітарний 0 0 16,67 83,33 100
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Для визначення клініко-анатомічної струк-
тури дефектів довгих кісток, за яких засто-
совано технологію Masquelet, нами здійснено 
інтегральний аналіз за ознаками розміру та ло-
калізації дефекту, результати якого наведено 
в таблицях 6–7. 

Під час рангового аналізу даних таблиці 6 
встановлено, що існує співпадіння рангових місць 
лише на сегментах верхньої кінцівки, на нижній 
кінцівці воно відсутнє. 

У групі постраждалих із дефектом плеча 
технологію Masquelet застосовано переважно за 
умов розміру 5,0–9,99 см у 75,00 %, а 25,00 % — 
2,5– 4,99 см. Кавітарні та дефекти < 10 см у на-
шому дослідженні в статистично значущому 
обсязі не фіксувалися. У постраждалих із де-
фектом передпліччя зберігається ідентичний 
розподіл, але ураження розміром 5,0–9,99 скла-
дають 60,00 %. 

У групі постраждалих із дефектами стегнової 
кістки на першому ранговому місці — 5,0–9,99 см 
(49,99 %), а інші мають однакову питому вагу — 
по 16,67 %. На гомілці найбільша питома вага 
припадає на кавітарні дефекти — 47,62 %, а най-
менша — 10–14,99 см.

Результати розподілу масиву постраждалих за 
розміром дефекту за ознакою локалізація дефекту 
наведено в таблиці 7.

Під час розгляду даних таблиці 7 виявлено, що 
технологія Masquelet у постраждалих із дефекта-
ми довгих кісток розмірами 2,5–4,99 см здебіль-
шого використовувалася на дистальних сегмен-
тах передпліччя та гомілки — по 33,33 %, а  на 
плечі та стегні по 16,67 %. 

Найбільша питома вага дефектів довгих кісток 
розміром 5,0–9,99 см майже рівномірно розподі-
лена за всіма сегментами по 26,09 %, окрім гоміл-
ки (21,73 %). 

Кавітарні та дефекти розміром 10,0–14,99 см на 
верхній кінцівці в статистично значущому обсязі 
в нашому дослідженні не зустрічалися. Дефекти 
розміром 10,0–14,99 см на нижній кінцівці рівно-
мірно розподілено по 50,00 %, а кавітарні перева-
жають на гомілці в 5 разів.

Для встановлення вірогідності даних таблиці  7 
проведено поліхоричний аналіз, виявлено, що між 
ознаками «розмір дефекту» та «локалізація дефекту» 
існує позитивний (φ2 = 0,4353), сильний (С = 0,5507), 
та вірогідний зв’язок (χ2 = 22,20). Отже зазначені по-
ложення знаходяться в межах поля вірогідності.

Із дидактичної точки зору наводимо клінічний 
приклад застосування технології Masquelet у по-
страждалих із дефектами довгих кісток унаслідок 
бойових ушкоджень. 

Клінічний приклад 
Постраждалий 38 р., мінно-вибухова травма, 

відкритий перелом гомілки з дефектом кісток 
і м’яких тканин (рис. 2).

На 7-му добу виконано: дебридмент, корекцію 
АЗФ, встановлено цементний спейсер, рану за-
крито клаптем (рис. 3).

Через 2 тижні, на другому етапі лікування, було 
застосовано Masquelet Technique. Здійснено фікса-
цію пластиною, кісткову пластику СКТ (рис. 4).

Обговорення
Під час дослідження виявлено, що ефективне 

застосування технології індукованої мембрани 
(Masquelet) залежить від результатів комплексної 
оцінки постраждалих за клініко-епідеміологічни-
ми ознаками (вік) та клініко-анатомічними харак-
теристиками дефекту кістки (розмір і локалізація). 

Рис. 2. Фото травми під час госпіталізації (а); фотовідбиток 
рентгенограми хворого на момент госпіталізації (б)

Рис. 3. Закриття дефекту м’яких тканин (а); фотовідбитки 
рентгенограми після встановлення цементного спейсера (б)

б

б

a

a
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На таку залежність опосередковано вказува-
ли деякі закордонні науковці, але це стосувалося 
лише розміру дефекту, причому в разі травм мир-
ного часу [7–9]. Нами встановлено вірогідну до-
цільність застосування методу індукованої мемб-
рани в осіб віком до 40 років, що з нашої точки 
зору пов’язано з потужністю й інтенсивністю 
репаративних процесів кістки в людини. У  від-
критих і доступних огляду й аналізу джерелах 
інформації нами не знайдено даних щодо ціле-
спрямованого вивчення використання технології 
Masquelet у  постраждалих із дефектами довгих 
кісток у віковому аспекті саме внаслідок сучас-
них бойових ушкоджень. 

Виявлено, що найчастіше технологія Masquelet 
застосовується за дефектів довгих кісток розмі-
ром від 5,0 до 9,99 см, а також 2,5–4,99 см. Досить 
рідко така технологія використовується за наяв-
ності дефекту 10–14,99 см і взагалі не вживаєть-
ся в разі дефектів більше 15 см. Такі результати 
загалом корелюють із даними світових джерел 
наукової інформації стосовно травми мирного 

Рис. 4. Зовнішній вигляд ушкодженої кінцівки (а); фотовід-
битки рентгенограми після кісткової пластики СКТ (б)

Рис. 5. Фотовідбит-
ки рентгенограми 
хворого. Через 3 міс. 
постраждалий мав 
змогу виконувати 
повне безболісне 
осьове наванта-
ження. Зафіксовано  
інтеграцію кістково-
го трансплантата

часу  [10–12], але варто зауважити, що стосовно 
бойової травми така інформація практично від-
сутня. Останнім часом з’явилися вітчизняні пуб
лікації на цю тему, але вони стосуються здебіль-
шого описових характеристик явища [5, 13].

На нашу думку, перевагою цього досліджен-
ня є те, що проведено комплексний аналіз засто-
сування технології Masquelet за ознаками віку 
та розміру дефекту, що дозволило встановити 
залежність її використання від них. Результати 
дослідження вказують на те, що залучення та-
кої технології за великих і кавітарних дефектів 
доцільно у віці 31–50 років. Також доведено за-
лежність ефективного використання Masquelet 
від клініко-анатомічних ознак дефекту, причому 
найбільше її, незалежно від локалізації (за виклю-
ченням гомілки), потребували дефекти розміром 
5,0–9,99 см, а на гомілці — кавітарні дефекти. Та-
ких даних у світових джерелах наукової інфор-
мації в статистично значущому обсязі нами не 
знайдено [14, 15]. Ми вважаємо, що це об’єктивно 
пов’язано з обмеженнями застосування методу 
внаслідок детермінованості потужності репара-
ційних процесів кісткової тканини. 

Загалом необхідно зауважити, що для вирі-
шення питання ефективного використання тех-
нології Masquelet у постраждалих із дефектами 
довгих кісток унаслідок бойової травми необхід-
но та доцільно враховувати результати інтеграль-
ного аналізу клініко-епідеміологічних і клініко-
анатомічних ознак ушкодження.

Висновки
Застосування технології індукованої мемб-

рани (Masquelet) доцільне в постраждалих із де-
фектами довгих кісток унаслідок бойової травми 
в  молодому та середньому віці, що обумовлено 
віковою залежністю репараційних процесів кіст-
кової тканини. 

Існує вірогідна залежність ефективності та до-
цільності використання технології індукованої 
мембрани від розміру дефекту, найбільш необхід-
не застосування — за розмірів 5,0–9,99 см та ка-
вітарних незалежно від самої локалізації дефекту. 

Для ефективного й адекватного застосуван-
ня технології індукованої мембрани (Masquelet) 
необхідно враховувати результати комплексного 
аналізу клініко-епідеміологічних і клініко-анато-
мічних ознак.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність кон-
флікту інтересів. 

Перспективи подальших досліджень. У подальших 
дослідженнях планується провести аналіз застосування  
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інших технологій 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; Кушнір В. А. — 
аналіз матеріалів дослідження, формування списку літера-
тури; Гаріян С. В. — написання основного тексту дослі-
дження, висновки; Цибульський О. С. — збір матеріалів 
дослідження.
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