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Актуальність. В Україні за останні роки на 3,2 % (звіт МОЗ України за 1998 рік ) зріс травматизм у дітей, завдяки збільшенню транспортних засобів. 
Великий відсоток в ньому займає пошкодження довгих   кісток  нижніх  кінцівок  у  дітей. Крім того у багатьох дітей виявляється порушення розвитку довгих  кісток. 

Переломи стегна та гомілки є одним із частих та складних видів травм опорно - рухового апарату, складаючи майже третину усіх переломів  і посідаючи третє та четверте місце (за частотою виникнення) серед переломів різних локалізацій у дітей (О.О.Корж, М.С.Бондаренко, 1994; N.E.Green, M.f.Swiontkowski, 1998).

Існує багато методів лікування такої патології у дітей: скелетний витяг, фіксація уламків спицями, гвинтами, стрижнями Богданова, пластинами, інтрамедулярними стрижнями, апаратами зовнішньої фіксації (АЗФ).

Лікування переломів методом скелетного витягу досить малотравматичне для постраждалої дитини, але в одночас на тривалий термін (3-4 тижні) приковує дитину до ліжка, після чого постраждалій дитині одягають гонітну або коксітну гіпсову пов’язку ще на декілька тижнів (в залежності від віку дитини). 

Таким чином рухливість в суміжних суглобах пошкодженого сегмента неможлива, а  мобільність самої дитини також неможлива або вкрай обмежена.

Все це сприяє гіпотрофії м’язевого апарату дитини, послабленню кровообігу в пошкодженому сегменті, відсутністі навантаження на травмовану кінцівку, і як наслідок цього – уповільненню процесів консолідації.   

При виконанні зануреного остеосинтезу від 3,9% (Эюбс Л.Ю. и др., 1991) до 8,2% 

випадків ( Микалаускас Р. и др., 1991) приводить до розвитку несправжнього суглобу та повільноконсолідуючого зламу. 

У 25-34% (М.І.Пустовойт,1992) приводить до появи гнійно-некротичних ускладнень м'яких тканин, та  спицевого остеомієліту. 

Основними недоліками цих методів є не завжди стабільна фіксація уламків, поганий догляд в домашніх умовах за оперованим сегментом, відсутність можливостей раннього навантаження на оперовану кінцівку і активних рухів у суміжних суглобах, необхідність додаткової фіксації гіпсовою пов'язкою у післяопераційному періоді.

Також, досить важливим є той факт, що при  досягненні консолідації уламків після виконання зануреного остеосинтезу, дитина знову піддається ризику  повторного оперативного втручання для видалення зануреного фіксатора.

Існуючі апарати зовнішньої фіксації, які застосовуються в травматології та ортопедії дитячого віку в Україні, в основному це апарати Ілізарова (АІ), із стрижньових апаратів - це апарати СКІД-1, СКІД-2, АФО, Попсуйшапки - не до кінця відповідають вимогам сучасної травматології та ортопедії за рахунок своєї нестабільності (АІ), можливості пошкодження судинно-нервових утворень під час оперативного втручання (АІ), відсутність можливості повноцінної динамічної корекції у післяопераційному періоді (існуючі стрижньові апарати).

Ефективніше можна було б вирішити ці проблеми при виконанні позавогнищевого остеосинтезу, створивши новий спицестрижньовий апарат зовнішньої фіксації, який поєднує в собі стабільність фіксації уламків, властиву стрижньовим апаратам (апарат Костюка - АК), та можливість їх різноплощинної динамічної корекції, властиву апаратам Ілізарова. 

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. Роботу виконано в межах комплексної науково-дослідної теми кафедри дитячої хірургії Національного медичного університету імені О.О.Богомольця МОЗ України „Розробка біофізичних критеріїв лазерної кореляційної спектроскопії для функціональної характеристики систем плазменого гомеостазу у хворих з хворобами опорно-рухового апарату на базі персональних ЕОМ”,  Державний  реєстраційний № 01.9.10022561UA01003347P.
Мета дослідження: Покращення анатомофункціональних результатів та зменшення строків лікування при виконанні позавогнищевого остеосинтезу у дітей з переломами довгих кісток нижніх кінцівок та їх ускладненнями  за рахунок стабільної фіксації уламків і забезпечення можливості їх різноплощинної динамічної корекції.
Завдання дослідження:

1. Визначити можливості механічного усунення різноплощинної деформації при виконанні позавогнищевого остеосинтезу у дітей  з переломами довгих кісток нижніх кінцівок та їх ускладненнями спицестрижньовим апаратом;

2. Біомеханічно обґрунтувати застосування спицестрижньового апарату та фіксатора стрижнів при лікуванні переломів довгих кісток нижніх кінцівок у дітей;

3.Виявити показання та протипоказання для застосування ССА при переломах довгих кісток нижніх кінцівок та їх ускладнень.

4. Визначити переваги при застосуванні ССА в порівнянні з іншими моделями.

5. Порівняти  результати лікування переломів довгих кісток нижніх кінцівок та їх ускладнень при  застосуванні  позавогнищевого  остеосинтезу  за Г. А. Ілізаровим, стрижньовими системами та вдосконаленим   спицестрижньовим  апаратом;

6. Розробити та впровадити систему лікування по  застосуванню  вдосконаленого  спицестрижньового  апарату  при  лікуванні переломів довгих    кісток  нижніх кінцівок та їх ускладнень  у  дітей.

Об’єкт дослідження.  Діти  з переломами довгих кісток нижніх кінцівок та їх ускладненнями.

Предмет дослідження. Спицестрижньовий апарат, фіксатори стрижнів (порівняльна характеристика, ускладнення).

Методи дослідження. Стендове моделювання  черезкісткового остеосинтезу спицестрижньовим апаратом, біомеханічне дослідження, рентгенологічне дослідження. 


Дані клінічних досліджень, що проводилися при виконанні дисертаційної роботи, підлягали статистичній обробці. При цьому для обробки кількісних величин використовувалися традиційні методи параметричної статистики, для аналізу якісних ознак, що виражались, в основному, у відсотках, були застосовані непараметричні методи (Минцер О.П., Вороненко Ю.В., Власов В.В., 2003; Гойко О.В., 2004).

Наукова новизна одержаних результатів. Вперше проведено біомеханічне обґрунтування застосування спицестрижньового апарата оригінальної конструкції в порівнянні з апаратом Ілізарова на стендових моделях.

 Вперше проведене біомеханічне обґрунтування застосування нового вузла фіксації стрижнів у спицестрижньовому апараті в порівнянні з існуючим фіксатором прапорцем – кронштейном на стендових моделях.

 Вперше розроблені методики лікування переломів та їх ускладнень довгих кісток у дітей за допомогою спицестрижньового апарата  оригінальної конструкції.

Приоритетність отриманих результатів підтверджено двома патентами України:

- деклараційний патент  України на винахід спицестрижньового апарату № 34160А від 15.02.2001,

- деклараційний патент  України на винахід спиценатягувача для апарата зовнішньої фіксації №54332А від 17.02.2003.

Теоретичне значення роботи. Проведені дослідження, а саме біомеханічне обґрунтування застосування спицестрижньового апарата в порівнянні з апаратом Ілізарова та біомеханічне обґрунтування застосування  нового вузла фіксації стрижнів у спицестрижньовому апараті в зрівнянні з уже відомими, прапорцями – кронштейнами дозволили виявити всі недоліки, які існують при застосуванні апаратів Ілізарова і в більшості випадків запобігти їх при застосуванні спицестрижньового апарата нашої конструкції, виявлено показання та протипоказання  при застосуванні спицестрижньового апарата.

Практичне значення роботи. Виходячи з отриманих даних дослідження  біомеханічного обґрунтування застосування  спицестрижньового апарата, розроблені методики лікування переломів довгих кісток нижніх кінцівок та їх ускладнень у дітей спицестрижньовим апаратом нашої конструкції.

Зменшення кількості гнійно-некротичних ускладнень до 10,3% при застосуванні спицестрижньового апарата відбулося за рахунок більш стабільної фіксації уламків та зменшення у 1,5 раза кількості  отворів у кістці та м’яких тканинах, через які проводиться фіксатор.

Використання спицестрижньового апарата нашої модифікації призвело до зниження строків консолідації кісток гомілки на 12-13%, і на 15-16% стегнової кістки за рахунок значного зменшення травматизації самої кістки і оточуючих її тканин, збільшення добрих результатів, зниження задовільних і незадовільних результатів лікування дітей з переломами та їх ускладненнями за рахунок більш стабільної фіксації уламків та можливості їх різноплощинної динамічної корекції у процесі лікування.

При застосуванні спицестрижньового апарата відбувається зменшення ліжко-дня на 22,7% при лікуванні гомілки і на 52,5% при лікуванні стегна за рахунок вдосконалення і водночас спрощення самої моделі апарата, більш стабільної фіксації уламків та покращення мобільності самої хворої дитини у післяопераційному періоді.

Зменшення тривалості оперативного втручання відбувається за рахунок вдосконалення самої методики оперативного втручання. Розроблену модель спицестрижньового апарата доцільно застосовувати не тільки у дитячих ортопедо - травматологічних відділеннях, але і  на дитячих травматологічних пунктах у порядку  невідкладної швидкої допомоги.

Впровадження результатів дослідження в практику. Практичні рекомендації, які ґрунтуються на головних положеннях дисертації, впроваджено в практику Української дитячої спеціалізованої лікарні „ОХМАТДИТ”, яка є клінічною базою кафедри дитячої хірургії НМУ ім. О.О.Богомольця. 

Особистий внесок здобувача. Автор самостійно сформулював мету і задачі дослідження, приймав безпосередню участь в розробці і впровадженні спицестрижньового апарата, отримав  два  патенти на винахід. 

Разом з науковим керівником  розробив методики оперативного лікування переломів та  їх

ускладнень  довгих  кісток нижніх кінцівок за допомогою спицестрижньового апарату у дітей. 70% відсотків розроблених оперативних втручань виконано автором самостійно.

Апробація результатів дослідження. Основні результати дослідження   викладені та обговорені на клінічних конференціях УДСЛ „ОХМАТДИТ”, на 11 Конгресі хірургів України (Донецьк,  1998).

 Публікація результатів дослідження. По матеріалам дисертації опубліковано 8 наукових робіт, серед них 4 журнальних статті у  виданнях, рекомендованих ВАК України, 2 патента України на винахід, 2 – в збірниках матеріалів і тез конгресів та конференцій.
Структура і обсяг роботи. Дисертація надрукована на 141 сторінках машинописного тексту і складається зі вступу, огляду літератури, 3 розділів власних досліджень, заключної частини, висновків, практичних рекомендацій, списку використаних джерел.

Дисертаційна робота ілюстрована 13 таблицями,  64  рисунками, список використаних джерел містить 154 найменування, 90 – вітчизняних авторів та авторів країн СНД, в тому числі 64 джерела закордонних авторів.

 




ОСНОВНИЙ ЗМІСТ РОБОТИ.

Матеріали і методи. З 1.01.1997 по 15.06.2004 роки у відділенні травматології і ортопедії УДСЛ „ОХМАТДИТ” досліджено, обстежено та проліковано 591 дитину віком від 3 до 15 років з переломами  довгих кісток нижніх кінцівок та їх ускладненнями.  

Під час дослідження контингенту дітей з травмою кісток гомілки та стегнової кістки виявлено декілька груп хворих:

- постраждалі внаслідок побутової травми;

- травмовані внаслідок нещасного випадку на автошляхах.

Хворі діти з побутовою травмою, це діти, які упали дома або на вулиці,  падіння на ковзанах, лижах, санках або велосипеді.

Травма, яка виникає внаслідок падіння з висоти,  крім переломів, часто супроводжується  ушкодженням внутрішніх органів та, в деяких випадках, сполучається з черепно-мозковою травмою. Великий відсоток із досліджуваного контингенту займають діти, травмовані внаслідок дорожньо - транспортних пригод (ДТП).

Вивчення механізму травм при дорожньо-транспортних пригодах у дітей, травмованих на автошляхах м. Києва у 1995–2001 роках показало, що при дорожньо-транспортних пригодах ушкодження нижніх кінцівок носило характер прямої травми типа  “бамперних переломів” не тільки кісток гомілки, але і стегнової кістки.

У  55 % випадків переломи довгих кісток  супроводжувались закритою чи відкритою черепно-мозковою травмою. В окремих випадках діти отримували додаткову травму внаслідок зіткнення їх з автомобілем і падіння на проїжджу частину, в результаті переїзду постраждалого тією ж машиною, яка продовжувала рух, чи іншим транспортним засобом. Ці ушкодження носили характер прямих травм.

При клінічному обстеженні травмованих дітей має місце набряк м’яких тканин за рахунок крововиливу, або кровотеча при відкритих переломах 1-4 ступеня (Каплан А.В., Маркова О.Н.,1975). Також має місце явне вкорочення сегменту при зміщені уламків. При обстеженні таких хворих звертаємо увагу на патологічну рухомість уламків кісток гомілки або стегнової кістки, збільшення в об’ємі ушкоджених сегментів. При осьовому навантаженні на той чи інший ушкоджений сегмент виникає гострий біль.

Клінічне обстеження травматологічних і ортопедичних хворих дітей в нашій клініці виконували за (В. О. Марксом  1978).

При виконанні позаосередкового остеосинтезу спицестрижньовим апаратом уламків кісток гомілки або стегнової кістки виконується рентгенографія того, чи іншого сегмента у двох стандартних проекціях з обов’язковим захватом суміжних суглобів ушкодженого сегменту. У процесі виконання остеосинтезу при виконанні репозиції уламків в операційній особливо цінне діагностичне значення має використання ЕОП, який виключає необхідність виконання декількох проміжних рентгенологічних знімків і допоможе виконати репозицію уламків досить швидко і на високому професійному рівні.

Обстежені діти були розподілені на 3 умовні групи (табл.1):

 –  діти, які отримали консервативне лікування: склетний витяг і фіксація гіпсовою пов’язкою;

 -  діти , яким виконували відкриту репозицію і металоостеосинтез (МОС) пластинами, інтрамедулярними стрижнями ЦІТО або Кюнчера,  серкляжним дротом,  гвинтами;

 – діти, яким виконували позавогнищевий остеосинтез  апаратами зовнішньої фіксації (апаратами Ілізарова,  спицестрижньовими апаратами).

                                           Таблиця 1                                      

Розподіл дітей за локалізацією переломів по групах

	   група хворих 

	 заг. кільк. перелом.

  переломів  гомілки 

 переломів      стегна

       591(100%)

         315(53,3%)

          276(46,7%)

	консерват.  лікування 

	       372(66,3%)

	         242(65,5%)

	         130(34,5%)


	оператив.  лікування 

	       91(16,22%)

	           15(16%)

	            76(84%)


	зовнішня   фіксація

	     31(97)(17,48%)

	    3(9,7%)55(56,7%)

	   28(90,3%)42(43,3%)


	
	


У 31 дитини (18 хлопчиків і 13 дівчаток) віком від 3 до 15 років з переломами довгих кісток нижніх кінцівок та їх ускладненнями виконано позавогнищевий остеосинтез за Ілізаровим.

Хворі діти, яким виконувався позавогнищевий  остеосинтез, були такого віку: 3 - 6; 7 – 10 та 11- 15 років.

Розподіл хворих за характером   пошкодження і віковими групами наведено у таблиці 2:


                                                                                                             Таблиця 2
Вік і локалізація пошкодження травмованих дітей, яким було виконано МОС за Ілізаровим

	сегмент

роки
	                            стегно

                           гомілка

 відкр.    перелом

    закр. перелом

 відкр.    перелом

    закр. перелом

   абс.

    %

   абс.

     %

   абс.

     %

   абс.

    %



	   3-6
	     -
	     -
	     -
	     -
	    2
	   6,5
	    8
	   25,8

	  7-10
	     1
	   3,2
	     -
	     -
	    9
	   29,0
	    6
	   19,4

	 11-15
	     2
	   6,5
	     -
	     -
	    1
	   3,2
	    2
	    6,5

	 всього
	     3
	   9,7
	     -
	     -
	   12
	   38,7
	   16
	   51,6


При лікуванні переломів стегнової кістки апаратами Ілізарова у всіх хворих спостерігали запалення м’яких тканин навколо входу та виходу спиць.
В першу чергу,  це стосується місця проведення спиць  під кутом 30° одна до одної через вертлюгову зону стегнової кістки і закріплених у дузі апарату. 

Наші спостереження свідчать про те, що ці запалення обумовлені , в першу чергу, нестабільністю фіксації спиць в дузі апарату, в наслідок чого відбувається постійна рухомість в зоні проведених спиць, постійне подразнення м’яких тканин і шкіри і, як наслідок цього – запалення м’яких структур, через які проведені спиці.                                                     

Таким чином при виконанні остеосинтезу стегна апаратом Ілізарова у 100% випадків відбувається запалення м’яких тканин навколо входів і виходів спиць завдяки нестабільності фіксації. 

При остеосинтезі гомілки за Ілізаровим запалення м’яких тканин відбувається у 19,35% випадків.

Хворі діти, яким виконано МОС уламків стегнової кістки апаратом Ілізарова, на амбулаторне лікування виписувались через 20-22 дні після оперативного втручання.

Діти з пошкодженням кісток гомілки, яким виконано МОС  апаратом Ілізарова на амбулаторне лікування виписувались на 16 - 18 день після оперативного втручання.

Таким чином, середній ліжко-день хворих дітей, яким виконано ЧКДО за Ілізаровим склав 18 - 20 днів.

Тривалість операції при виконанні ЧКДО за Ілізаровим при переломі стегнової кістки складає 1,5-2 години,  при остеосинтезі уламків кісток гомілки – 1–1,5  години.

У відділенні  дитячої травматології та ортопедії УДСЛ „ОХМАТДИТ” прооперовано 97 дитину з переломами довгих кісток нижніх кінцівок  та їх ускладненнями спицестрижньовим апаратом нашої модифікації віком від 3 до 15 років (55 хлопчиків і 42 дівчинки). 

В залежності від локалізації  виділяємо чотири типи переломів кісток гомілки:

1 тип – відкритий чи закритий перелом кісток гомілки у верхній третині зі зміщенням уламків;

2 тип -  відкритий чи закритий перелом кісток гомілки у середній третині зі зміщенням уламків;

3 тип – відкритий чи закритий перелом кісток гомілки в нижній третині зі зміщенням уламків;

4 тип – скалковий відкритий чи закритий перелом кісток гомілки зі зміщенням уламків.

 Розподіл хворих за характером пошкодження, яким виконано МОС ССА наведено у таблиці 3:

                                                                                                                                                 Таблиця 3

Вік і локалізація пошкодження у дітей,  прооперованих      спицестрижньовим апаратом

	   сегм

роки
	                             стегно

                           гомілка

відкр.перел.

закр. перел.

ускл. перел.

відкр.перел.

 закр. перел

ускл. перел.

абс.

  %

абс.

  %

абс.

  %

абс.

  %
абс.

  %

 абс.

   %



	  3-6
	-
	-
	   3
	 7,2
	-
	-
	   3
	 5,5
	  3
	 5,5
	 -
	    -

	 7-10
	   1
	 2,3
	  12
	 28,5
	   2
	4,76
	  11
	  20
	  7
	12.7
	  3
	  5,5

	11-15
	   3
	 7,2
	  16
	 38,1
	   5
	11,94
	  12
	21,8
	  11
	  20
	  5
	  9,1

	всього
	   4
	 9,5
	  31
	 73,8
	   7
	16,7
	  26
	47,3
	  21
	38,2
	  8
	 14,5


Запалення шкіри і м’яких тканин навколо входів та виходів спиць та стрижнів при виконанні остеосинтезу ССА стегна  – 3 (3,09%), гомілки 7 (7,21%). 

Швидкість операції остеосинтеза гомілки спицестрижньовим апаратом складає 40-60 хвилин, остеосинтеза стегна – 1,2 – 1,4 години.

Середній термін перебування хворої дитини на ліжку  після виконання остеосинтеза гомілки становить 6-7 днів, після остеосинтезу стегна – 7-10 днів.

 
Для виконання позавогнищевого остеосинтезу довних кісток нижніх  кінцівок у дітей при переломах нами запропонована модель спицестрижньового апарата, яка складається з 2 або  3 дуг, до яких фіксовані спиці та стрижні оригінальними фіксаторами, дуги поміж собою з’єднуються  різьбовими штангами, при необхідності усунення кутової та ротаційної деформації, поміж дугами встановлюються телескопічні штанги з шарнірними пристроями з обох кінців (рис.1). 

В залежності від того, остеосинтез якого сегмента ми будемо виконувати, модифікація апарата може змінюватися. 

Частина деталей до запропонованої моделі спицестрижньового апарата взята зі

стандартного набору апарата Ілізарова . Використання запропонованої моделі спицестрижньового апарата дозволяє усунути практично всі види зміщення уламків: по довжині , по ширині, ротаційні і кутові.

              Рис.1 Спицестрижньовий апарат.

Найбільша вага спицестрижньового апарату  750 грамів, що дозволяє  його застосування для дітей раннього віку;


  Біомеханічне обґрунтування застосування спицестрижньового апарата. На основі клінічних спостережень і динамометричних даних ми прийшли до висновку, що якщо в 1 тиждень не вдається репозиція уламків стегнової кістки, то доцільно виконувати остеосинтез спицестрижньовим апаратом. Це дозволяє при наявності періостальної мозолі виконувати атравматичну стабілізацію та проведення функціонального лікування.
 Дослідження показали, що репозиція уламків стегнової кістки при несвіжих переломах у дітей і підлітків потребує великих ( до 500 Н)  зусиль дистракції, які можуть бути забезпечені тільки апаратами зовнішньої фіксації.  


В силу своїх анатомічних особливостей при виконанні МОС стегна АІ, у верхній третині (В/3) стегна можливе проведення спиць тільки спереду назад під кутом 30 – 35 ° і фіксація їх у дузі апарата. 

При такому розташуванні спиць стабільної фіксації проксимального фрагмента стегна у системі апарат – кістка не відбувається. 

Для вивчення ступеня фіксації уламків та знаходження засобу усунення кутових деформацій стегна, був виконаний порівняльний експеримент на 2-х стендових моделях:


1 – ї, побудованої з дуги, колець, спиць, штанг апарата Ілізарова та динамометрів;


2–ї,  побудованої за допомогою нашого спицестрижньового пристрою та динамометрів. 

Макетом уламків кістки запропоновано два дерев’яних циліндри діаметром 25 мм.

На обох моделях були поставлені досліди по усуненню кута поміж уламками у фронтальній площині за рахунок зміни довжини з’єднувальних штанг.


У дослідженнях на 1-й моделі повністю виправити кутову деформацію не вдалось тому, що спиці були проведені у дузі апарату під кутом 30° і не створювали стабільної фіксації уламків.


У дослідженнях на 2-й моделі кутова деформація була усунена повністю.

Було проведено біомеханічне обґрунтування застосування нових вузлів фіксації стрижнів у спицестрижньових апарата. 

На підставі проведеного експеримента на стендових моделях отримані результати дають підставу думати, що нові фіксатори для стрижнів мають значні переваги перед тими, які застосовувались раніше в апаратах зовнішньої фіксації.


Результати лікування переломів довгих кісток нижніх кінцівок та їх ускладнень у дітей апаратами зовнішньої фіксації умовно розподілені на:

Добрі – консолідація відбувається в середньо - фізіологічні строки, відсутність запалення м’яких тканин в місцях проведення спиць, відсутність парезів сідничного або  малогомілкового нерва(м/г), відсутність переломів спиць, відсутність вкорочення та будь-якої деформації після зрощення уламків;

Задовільні – консолідація в середньо - фізіологічні або трохи завищені (2-4 тижні) терміни, відсутність вкорочення сегмента або незначне його вкорочення (до 2 см ), відсутність будь - якої деформації або дуже незначна деформація (в допустимих межах) сегмента після зрощення  уламків, наявність запалення м’яких тканин в місцях проведення спиць, переломи спиць (без будь-яких наслідків), тимчасові парези м/г нерва;

Незадовільні результати – строки консолідації збільшені, наявність вкорочення сегмента 

( більше 2 см) або його виражена деформація після зрощення уламків, запалення м’яких тканин в місцях проведення спиць, парези сідничого або м/г нерва, переломи спиць або стрижнів.   

 Результати лікування хворих, яким виконано МОС АІ наведено у таблиці 3:

                                                                                                                                                 Таблиця 3

Результати лікування травмованих хворих, яким виконано МОС за Ілізаровим                     

	       Сегмент
	 Група
	                         Результати лікування

      добрі

   задовільні

 незадовільні



	     Переломи

       гомілки
	    1

  6

19,35%

  4

12,9%

    2

  5

16,12%

  9

29,03%

   1

3,22%

    3

  1

 3,22% 

  2

 6,45%

    -

    -   

Всього

 12

38,69%

 15

48,38%

   1

3,22%



	     Переломи

         стегна
	    1

  -

    -

   -

    -

   -

    -

    2

  -

    -

  1

 3,22%

   1

3,22%

    3

    - 

     -  

  1

 3,22%

   -  

    - 

 всього

  2

 6,44%

   1

3,22%




Добрі результати отримані тільки при виконанні МОС кісток гомілки АІ у 12 (38,69%) хворих дітей;

Задовільні результати отримані у 15 (48,38%) хворих дітей з переломами кісток гомілки, і у 2 (6,45%) хворих дітей з переломами стегна.

У 2(6,45%) хворих дітей отримані незадовільні результати; 1 (3,22%) с закритим скалковим переломом кісток гомілки, 1(3,22%)- відкритий перелом стегна. 

У цих хворих виникло запалення м’яких тканин навколо входів та виходів спиць, у хворого зі скалковим переломом кісток гомілки лопнула спиця, внаслідок цього виникло вторинне зміщення уламків, крім того у хворого з переломом стегна і з переломом кісток гомілки розвинувся парез малогомілкового нерва. 

У 10 хворих дітей з переломами кісток гомілки , які належать до 1 вікової групи, консолідація наступила у строки  від 51±3 (Р<0,05) днів.

У 14 дітей з 2 вікової групи консолідація кісток гомілки наступила у строки від 71±3 (р<0,05) днів.

У 3 – хворих 3  групи  консолідація кісток гомілки наступила через 79±3 (Р<0,05) дня.

У 1 хворого хлопчика  з відкритим скалковим переломом кісток гомілки консолідація  наступила через 147 днів.

У 2-х хворих з переломом  стегна консолідація наступила  у строк від 107±3 (Р<0,05). У одного хворого з відкритим переломом стегна консолідація наступила через 143 дні.

У всіх хворих (100%) з переломами стегна відмічалось запалення м’яких тканин навколо входо - виходів спиць.

   Під час перебування у ліжку ці хворі відмічали значні незручності тому що:

1.  Задній край дуги апарату впирався в ліжко і не дозволяв хворому зручно почувати себе;

2. На рівні дуги апарату  фіксація уламків була нестабільною, і як наслідок цього - рухомість апарату відносно стегна.

У 1 хворого хлопчика був парез малогомілкового нерва. 

Оцінка результатів лікування переломів та їх ускладнень довгих кісток нижніх кінцівок у дітей спицестрижньовим апаратом наведено у таблиці 4: 

                                                                                                                                             Таблиця 4

          Результати лікування травмованих хворих, яким виконано МОС ССА                   

	     сегмент
	 група
	                       результати лікування

       добрі

   задовільні

    незадовільні



	     гомілка
	    1

   6

10,9%

    -

    -

     -

    -

    2

  20

36,3%

   1

 1,82%    

     -

     -

    3

  23

 41,8%

   5

 9,09%    

     -

     -

всього

  49

89,09%

   6

10,91%    

     -

     -



	    стегно
	    1

   3

 7,14%

    -

    -

     -

     -

    2

   14

33,33%

   1

 2,38%

     -

     -

    3

   19

 45,2%

   4

 9,52%

    1

 2,38%

всього

   36

 85,71%

   5

11,91%

    1

 2,38%




При виконанні МОС кісток гомілки ССА консолідація наступила у такі терміни:

- у 6 травмованих 1 групи консолідація наступила через 40±2 (Р<0,05)днів;

- у 20 травмованих 2 групи консолідація наступила через 65±2 (Р<0,05) днів;

- у 23 травмованих 3 групи консолідація наступила через 75±3 (Р<0,05)днів.

У 5 травмованих з відкритими скалковими переломами 2 -3 ст.  консолідація наступила через 116±3 (Р<0,05) днів.  

У 1 хворого з відкритим скалковим переломом 3-б ступеня (Каплан А.В., Маркова О.Н. 1975) консолідація кісток гомілки наступила через 161 день.

Зрощення  стегнової кістки ми спостерігали у такі строки:

- у 3 травмованих дітей 1 групи – через 45±3 (Р<0,05) днів;

- у 14 травмованих дітей 2 групи – через 60±3 (Р<0,05) днів;

- у 19 травмованих дітей 3 групи –  через  80±3 (Р<0,05) днів.

У 4 травмованих консолідація наступила через 91±3 (Р<0,05) днів;

 У 1 травмованого хлопчика через 126 днів; У 1 травмованої дівчини консолідації відбулася через 91 день, але весь період лікування супроводжувався запаленням м’яких тканин навколо входо – виходів спиць та стрижнів, також у цієї хворої був  тимчасовий парез малогомілкового нерва.

Проводячи аналіз лікування травмованих дітей з переломами довгих кісток нижніх кінцівок та їх наслідками  с застосуванням АІ та ССА, ми спостерігаємо, що при застосуванні АІ  загальна кількість запалень м’яких тканин навколо входів та виходів спиць становить 9 (28,79%), при застосуванні АК -18 (10,44%) ,  при застосуванні ССА -10 (10,3%) .

Порівнюючи швидкість оперативного втручання при виконанні МОС довгих кісток нижніх кінцівок у дітей АІ  та ССА, можна зробити висновок, що МОС гомілки та стегна ССА  виконується швидше в середньому на 30 хвилин. 

При виконанні остеосинтеза гомілки АІ середній ліжко-день складає 18,5 ліжко - днів, стегна -20,5 ліжко - днів. 

При виконанні остеосинтеза гомілки ССА середній ліжко - день складає 17, стегна - 19 . 

Порівняння строків консолідації при лікуванні хворих дітей з переломами та їх ускладненями довгих кісток нижніх кінцівок, яким виконано МОС ССА, з групи консервативного лікування, групою, якій виконали відкриту репозицію і групою МОС АІ  наведено у таблиці 5.                                                                                                            

                                                                                                                                               Таблиця 5

Строки консолідації лікування переломів довгих кісток нижніх кінцівок та їх ускладнень у 

дітей при консервативному лікуванні, зануреному остеосинтезі,  МОС АІ та ССА  

	  Вік, 

 роки
	                                              Тривалість лікування, днів (М±м)
        МОС ССА
    конс. лікування
 відкрита репозиція
   апарат Ілізарова
  гомілка

   стегно
  гомілка

   стегно
  гомілка

   стегно
  гомілка

  стегно


	  3-6
	   40±2
	   45±3
	    52±3
	   61±3
	   171±2
	  184±3                    
	   52±3                            
	     53±2                                

	  7-10
	   65±2
	   60±3
	    75±2
	   72±3
	    177±3
	  191±2                   
	   73±2                              
	     80±2                               

	11-15
	   75±3
	   80±3
	    86±3
	  108±2
	    184±3
	   198±3                 
	   83±3                            
	   108±2                                


У віці з 3 до 6 років, з 7 до 10 років, з 11 до 15 років – тривалість лікування (у днях) як гомілки так і стегна ССА достовірно менше від тривалості при консервативному лікуванні,  від тривалості лікування  при відкритій репозиції і виконанні зануреного остеосинтезу, від тривалості лікування при остеосинтезі по Ілізарову, при Р < 0,05.
Розроблені методики позавогнищевого остеосинтезу спицестрижньовим апаратом при переломах та їх ускладненнях довгих кісток нижніх кінцівок у дітей, а саме:

·   остеосинтез переломів кісток гомілки;

·   остеосинтез кісток гомілки при посттравматичних деформаціях;

·   остеосинтез гомілки при надбаних вкороченнях;

·   остеосинтез переломів стегна;

·   остеосинтез стегна при посттравматичних деформаціях;

·   остеосинтез стегна при надбаних вкороченнях.

Визначені показання та протипоказання до застосування спицестрижньового апарата

показання:

1.Відкриті переломи довгих кісток нижніх кінцівок у дітей.

2.Закриті нестабільні переломи довгих кісток нижніх кінцівок у дітей зі зміщенням уламків.

3.Закриті оскольчасті переломи довгих кісток нижніх кінцівок у дітей.

4. Закриті переломи довгих кісток нижніх кінцівок з інтерпозицією м’яких тканин або кісткових уламків.

5.Несправжні суглоби кісток гомілки або стегна.

6.Посттравматичні деформації кісток гомілки або стегна. 

       протипоказання:

 Вік пацієнта або пацієнтки молодше 3 років.
                                                                        ВИСНОВКИ 

1.Розроблений  ССА  і методика остеосинтезу забезпечує 100% зрощення сегменту з повним відновленням анатомічної структури  кісток і функції ушкоджених кінцівок.

2. Проведене біомеханічне обґрунтування застосування ССА та фіксатора стрижнів свідчить про переваги запропонованої моделі в зрівнянні з існуючими  АЗФ.

    3. Для пацієнтів від 3 років остеосинтез ССА виконується в таких випадках:

- відкриті переломи довгих кісток нижніх кінцівок;

- закриті нестабільні , скалкові переломи, і переломи з інтерпозицією м’яких тканин або уламків; 

- несправжні суглоби гомілки або стегна;

- посттравматичні деформації  і надбані вкорочення стегнової кістки або кісток гомілки;

4. При застосуванні ССА вдається усунути всі види зміщення уламків і забезпечити їх стабільну фіксацію, унеможливлюється ушкодження судинно-нервових утворень, полегшується догляд за оперованою кінцівкою, з’являється можливість ходьби  після остеосинтезу.

5. Після остеосинтезу ССА зменшується час перебування в стаціонарі на 22,7% при лікуванні гомілки і на 52,5% при лікуванні стегна, в 2 раза зменшується кількість гнійно-некротичних ускладнень в порівнянні з остеосинтезом за Ілізаровим.

6. Розроблений комплекс рекомендацій по застосуванню нового ССА дозволяє його широке впровадження в практичну охорону здоров’я дітей України.

       
        ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ

1. Виконання металоостеосинтезу при переломах кісток гомілки та їх ускладненнях  спицестрижньовим апаратом доцільно виконувати у такій послідовності: після ретельної підготовки операційного поля ляпісним олівцем роблять позначки меридіанів і біологічно активних точок (БАТ) які проходять через гомілку (дивись дисертацію), потім через проксимальний метафаз на рівні горбистості великогомілкової кістки проводять стрижень Штеймана і фіксують запропонованими фіксаторами до проксимальної базової дуги (ПБД). Потім  через  дистальний метафіз великогомілкової кістки у фронтальній площині на рівні міжгомілкового синдесмозу проводиться  ще один стрижень Штеймана і фіксується  запропонованими фіксаторами до дистальної базової дуги (ДБД) апарата, встановивши проміжну базову дугу (ПБД) і з’єднавши всі ці дуги з’єднувальними штангами виконують дистракцію на необхідну довжину. 

Обов’язково на цьому етапі виконується  рентгенологічний контроль. Далі поступають в залежності від лінії перелому. Якщо мова йдеться про  косий або гвинтоподібний перелом з лінією перелому в сагітальній площині то на відстані 2,5–3 см від краю перелому проводять спиці з оливоподібним упором  або репонуючі стрижні типа Шанца у фронтальній площині для ліквідації цього зміщення. При поперечних переломах тактика хірурга не відрізняється від вищеназваної.

Якщо лінія перелому косого або гвинтоподібного перелому проходить у фронтальній площині, то доцільно через проксимальний і дистальний уламок проводити дугоподібно зігнуті спиці і розташовувати  і натягувати їх таким чином, щоб уламки наближалися один до одного.

2. Виконання металоостеосинтезу переломів стегнової кістки та їх ускладнень доцільно 

виконувати у такій послідовності: після підготовки операційного поля ляпісним олівцем роблять позначки судинно-нервових утворень, меридіанів і БАТ в зоні оперативного втручання. 


Через дистальний метафіз стегнової кістки під кутом 45° проводять 2 спиці  диаметором 2 мм навхрест та фіксують їх до дуги з довжиною півкола 210°. Слід підкреслити, що до 10 років проводяться спиці, після 10 років – стрижень Штеймана у фронтальній площині, котрий також фіксується до дуги з довжиною півкола 210°. У підвертлюговій зоні на відстані 3см від великого вертлюга у фронтальній площині і перпендикулярно до осі стегна проводять стрижень Шанца та фіксують його до дуги з довжиною півкола 150°. Ще один стрижень Шанца проводять в сагітальній площині і також перпендикулярно до осі стегна та фіксують його до цієї ж дуги запропонованими фіксаторами. Поміж цими дугами встановлюють  проміжну дугу з довжиною півкола 180° та зафіксувавши їх штангами виконують дистракцію.  Після виконання дистракції та з урахуванням остаточного зміщення уламків, проводять репонуючий стрижень, як правило через дистальний уламок, та фіксують його до проміжної  дуги апарата.
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АНОТАЦІЯ

Федоренко С.М. Лікування переломів та їх ускладнень довгих кісток нижніх кінцівок у дітей спицестрижньовим апаратом.

Дисертація на здобуття наукового ступеня кандидата медичних наук  по спеціальності 

14.01.09. – „ Дитяча хірургія ”. Національний медичний університет ім. О. О. Богомольця,      

 Київ 2004.

Захищається 8 наукових робіт, які вмістять біомеханічне обґрунтування застосування спицестрижньового апарата та фіксатора стрижнів, методики оперативного лікування переломів та їх ускладнень довгих кісток нижніх кінцівок у дітей за допомогою спицестрижньового апарата.

Експериментально  і клінічно доведено переваги застосування спицестрижньового апарата у порівнянні з апаратом Ілізарова та іншими відомими апаратами зовнішньої фіксації.

При застосуванні спицестрижньового апарата у 2 рази йде зниження гнійно-некротичних ускладнень навколо входів і виходів спиць у порівнянні з апаратом Ілізарова за рахунок більш стабільної фіксації уламків і за рахунок зниження  у 1,5 раза цих входів та виходів. На 21% йде зниження ліжко-дня і в середньому на 30 хвилин швидше виконується позавогнищевий остеосинтез спицестрижньовим апаратом , ніж апаратом Ілізарова та іншими апаратами. Строки консолідації після виконання остеосинтеза гомілки спицестрижньовим апаратом скорочені на 0,5 – 2 тижні і на 1 – 4 тижні при виконанні остеосинтеза стегна.

Ключові слова: Спицестрижньовий апарат, позавогнищевий остеосинтез, строки консолідації.
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Диссертация на соискание учённой степени кандидата медицинских наук по специальности 14.01.09. – „ Детская хирургия”.Национальный медицинский университет им. А.А. Богомольца, Киев 2004.

Диссертация посвящена улучшению анатомофункциональных результатов и уменшения сроков лечения при выполнении внеочагового остеосинтеза у детей предложеным спицестержневым апаратом за счет стабильной фиксации отломков и обеспечения возможности их многоплоскостной динамической коррекции.

Нестабильность фиксации отломков бедра при выполнении остеосинтеза по Илизарову, опасность повреждения сосудисто-нервных образований, невозможность выполнения полноценной динамической коррекции отломков как во время операции так и в послеоперационном периоде при выполнении внеочагового остеосинтеза по другим методикам заставило нас создать более совершенную модель апарата наружной фиксации, способную устранить имеющиеся недостатки внеочагового остеосинтеза ранее известными аппаратами.

Обследован 591 ребёнок, 128  из  них  выполнен внеочаговый остеосинтез: 31 больному -  остеосинтез по Илизарову, 97 – остеосинтез спицестержневым аппаратом.

В зависимости от метода лечения пострадавшие дети разделены на такие группы:

1 – группа детей, которая получала консервативное лечение;

2 – группа детей, которым выполняли открытую репозицию костных отломков и фиксацию разнообразными фиксаторами: пластинами, внутрикостными стержнями (Кюнчера, ЦИТО),

остеосинтез винтами или серкляжным швом;


3 – группа детей, которым выполняли внеочаговый остеосинтез аппаратами наружной фиксации (аппаратами Илизарова, спицестержневыми аппаратами).

Экспериментально и клинически доказаны преимущества применения спицестержневого аппарата по сравнению с аппаратом Илизарова и другими  аппаратами наружной фиксации.

Во время применения спицестержневого аппарата значительно снижено колличество повреждений сосудисто-нервных образований. При выполнении остеосинтеза спицестержневым аппаратом длинных костей нижних конечностей значительно облегчается уход за конечностью, 

поскольку аппарат создан для ортопедии и травматологии детского возраста (уменьшен вес аппарата, улучшены пространственные характеристики конструкции).

При применении спицестержневого аппарата в 2 раза снижены гнойно-некротические осложнения вокруг входов и выходов спиц и стержней в сравнении с аппаратом Илизарова, и на 0,11% в сравнении с аппаратом Костюка за счет более стабильной фиксации отломков и за счет снижения в 1,5 раза колличества этих входов и выходов. 

Общее колличество осложнений при остеосинтезе предложенной моделью спицестержневого аппарата является наименьшей в сравнении с остеосинтезом по Илизарову и остеосинтезом аппаратом Костюка и составляет 14,15%.

 На 21 % снижен койко-день и в среднем на 30 минут быстрее выполняется внеочаговый остеосинтез спицестержневым аппаратом, по сравнению с остеосинтезом по Илизарову и другими аппаратами. Сращение при переломах костей голени наступает на 0,5 – 2 недели быстрее, и при

переломах бедра на 2-4 недели быстрее. 
Выявлены показания для применения спицестержневого аппарата при лечении детей с переломами длинных трубчатых костей и их осложнениями:
- открытые переломы длинных костей нижних конечностей у детей;

-закрытые нестабильные переломы длинных костей со смещением отломков;

- закрытые оскольчатые переломы длинных костей нижних конечностей у детей;

-закрытые переломы длинных костей нижних конечностей с интерпозицией мягких тканей;

-ложные суставы бедренной или большеберцовой костей;

-посттравматические деформации костей голени или бедренной кости;

                                                                  Противопоказания:

- Возраст пациента моложе 3 лет.
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ANNOTATION

Fedorenko S.N. The treatment of fractures and their complications of the long tubular bones of the lower extramity in children.These is submitted for Master's degree ( Candidate of Medical science degree), speciality 14.01.09. – Surgery of children.National Medical University , Kiev 2004. 8 scientific works are protected which contain a biomechanical substantiation of application external fixation of the device, techniques of operative treatment of fractures and their complications long tubular bones of the lower extramity in children with the help external fixation of the device. Experimentally and  clinical the advantages of application external fixation of the device are proved in comparison with the device of Ilizrov and others devices of outside fixing. At application external fixation of th  device on 2 times are reduced purulent - necrosis complication around of enters-exits of pines and cores in comparison with device of Ilizarov for account of more stable fixing  fragmentes and at the expense of reduction in 1,5 times number of these enters-exits). On 21 % is reduced bed- day and on the average for 30 minutes is faster carried out osteosynthese external fixatiion of  the device, in comparison with osteosynthese of Ilizarov. Consolidation of fractures after osteosynthese external fixation by the device of the bones leg comes for 0,5- 2 weeks faster, and at osteosynthese femur for 2-4 weeks is faster than at ostesynthese of Ilizarov. 
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