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Панасенко С.І.1 

1.5. УДОСКОНАЛЕННЯ ПРОСТОРОВИХ КОНСТРУКЦІЙ ДЛЯ 
ЛІКУВАННЯ ФЛОТУЮЧИХ ПЕРЕЛОМІВ ГРУДИНИ І РЕБЕР 

(ПАНАСЕНКО С.І., БУРЛАКА О.А.) 

Закрита травма грудної клітки (ЗТГ) займає друге місце по частоті ушкоджень посеред інших 
анатомо-функціональних ділянок, і саме ЗТГ та її ускладнення визначають 20-25% усіх летальних 
наслідків закритої травми мирного часу. Множинні і (або) фрагментарні переломи ребер та груди-
ни, що призводять до виникнення феномену флотації грудної стінки – це найбільш тяжкий вид 
ЗТГ який завжди поєднується із забоєм легень, та досить часто із забоєм серця. 

Летальність при флотуючи переломах грудини та ребер за результатами досліджень вчених 
Бурлука В.В., Nirula R., Diaz J., Trunkey D., Mayberry J. та інших сягає понад 20%[30, 33-36]. 

Розроблений спосіб кріплення АЗФ на грудинно-реберному каркасі (ГРК) полягає в прове-
денні спиць через грудину або ребра і встановленні на них опорних елементів зовнішніх лікуваль-
них металоконструкцій[31, 32]. 

Опорні елементи подібних АЗФ повинні містити, як мінімум, два контактні вузли – один для 
взаємодії із спицями, другий для взає-
модії з іншими опорними елементами 
(рис. 1.19). 

Техніка проведення спиць полягає 
в наступному. Поперечно до ребра че-
рез кортикальні шари нижньої та верх-
ньої поверхонь підшкірно екстраплев-
рально проводять спицю. Спицю 
обов’язково проводять знизу вгору по 
відношенню до ребра, так, щоб при зі-
сковзуванні кінчика спиці з нижнього 
краю ребра відводився міжреберний 
судинно-нервовий пучок без його по-
шкодження. Відразу після проходження 
верхнього кортикального шару ребра 
пальпаторно через шкіру визначають 
кінчик спиці і в його проекції роблять 
розтин шкіри довжиною 2 3мм , що 
достатній для проведення через нього 
опорного елемента. Опорний елемент 
фіксують на спиці занурюючи його у 
розтин. Спицю проводять далі, направ-

ляючи її рух за допомогою опорного елемента. У спосіб, описаний вище, проводять інші спиці та 
фіксують на них достатню кількість опорних елементів. 

Після проведення спиць і встановлення на них опорних елементів, за допомогою останніх мо-
делюють АЗФ. 

Кожний опорний елемент виконаний у вигляді пластини-стрижня (рис. 1.20, а). На кінці 
стрижневої частини 1 зроблено отвір 2 для надівання опорного елемента на спицю, на пластинчас-
тій частині 3 виконані отвори 4 для кріплення фіксатора. Фіксатор являє собою різьбову балку 5 із 
гайками 6. На кожній спиці 7 через отвори 2 у стрижневій частині 1 установлюються попарно опо-

Рис. 1.19. Схематичне зображення методу фіксації 
1, 2 – вузли взаємодії опорного елемента; 

3 – спиця; 4, 5 – нижній і верхній кортикальні шари 
ребра; 6 – міжреберний судинно-нервовий пучок 
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рні елементи. Пластинчасті 
частини 3 парних опорних 
елементів приводяться одна 
до одної до суміщення одно-
го з отворів. Опорні елемен-
ти фіксуються різьбовою ба-
лкою 5, що проводиться че-
рез отвори 4, і гайками 6, 
нагвинченими на різьбову 
балку 5. 

Використання подібного 
АЗФ дозволяє здійснювати 
репозицію, усувати флота-
цію, жорстко фіксувати від-
ламки відповідно принципам 
остеосинтеза. При цьому за-
безпечується надійне і жорс-
тке кріплення апарата на 
ГРК, виключається можливість порушення цілісності конструкції при випадкових механічних 
впливах. 

Установка апарата тільки в ділянці грудної клітки дозволяє відновлювати і зберігати фізіоло-
гічність дихання, не обмежує активність хворого, сприяє більш сприятливим перебігу і наслідкам 
травматичної хвороби. 

Остеосинтез ГРК виконували переважно в перші години після госпіталізації (12 випадків) в 
ході одного наркозу послідовно або паралельно із іншими «протишоковими» операціями. Переве-
деним із інших ЛПЗ, 6 постраждалим, остеосинтез ГРК виконали в термін від 1 до 19 діб. Просто-
та і малотравматичність методики дозволяла моделювати апарат зовнішньої фіксації виходячи із 

конкретних умов клінічної ситуації без 
будь-яких обмежень та застережень. 

У трьох клінічних випадках ми 
спостерігали руйнування окремих еле-
ментів АЗФ на етапі підтвердженої 
консолідації ребер, що не потребувало 
додаткових заходів. 

Ретроспективний аналіз просторо-
вих характеристик АЗФ показав, що у 
чотирьох випадках інтраопераційне 
моделювання апарату було не оптима-
льне. 

Подальші дослідження буде про-
ведено для усунення виявлених під час 
медичної практики недоліків розробле-
них просторових конструкцій для ліку-
вання флотуючих переломів грудини і 
ребер. 

Тобто імперично-інтуітивний шлях 
розробки просторових конструкцій в 
нашому випадку буде значно доповне-
но та перевірено на основі серії експе-
риментальних досліджень та випробу-
вань як металевих елементів фіксуючих 
конструкцій: опорних елементів, спиць, 
різьбових балок, так і фрагментів кісок 
грудини на міцність. 

Визначені експериментальним 
шляхом міцністні характеристики 
об’єкту дослідження буде використано 

 
 а  б  

Рис. 1.20. Апарат зовнішньої фіксації: 
а – пара опорних елементів; б – загальний вигляд апарату 

 
Рис. 1.21. Загальний вид машини УММ-10 
1 – двоколонна навантажувальна машина з  
гідравлічним приводом; 2 – пристосування для  
закріплення зразків; 3 – шкала маятникового  

силоміра; 4 – пульт керування 
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для обґрунтування оптимальних параметрів металевих елементів конструкції. 
Дослідження планується провести за допомогою універсальної випробувальної машини 

УММ-10 (рис. 1.21), що призначена для випробувань на міцність зразків металу, інших матеріалів 
та елементів конструкцій на розтяг, стиск, згин і щільний згин. Машина типу УММ складається 
власне з машини 1 і пульта керування 2. Машина вертикальна двохколонна з гідравлічним приво-
дом. Останній і створює критичне навантаження під час експериментального випробовування та 
руйнування зразків. 

Спостереження за зміною навантаження в процесі випробування, а також відлік прикладеного 
навантаження, відстежуються по круговій шкалі маятникового силоміра. Для запису діаграми «на-
вантаження-деформація» передбачений діаграмний апарат барабанного типу. 

Додатково розробляються спеціальні кріплення-затискачі, що враховують геометричні пара-
метри випробувальних об’єктів. При розробці детальної методики експериментальних досліджень 
будуть враховані положення ДСТУ EN 10002-1:2006 Матеріали металеві. Випробування на розтяг. 
Частина 1. Метод випробування за кімнатної температури (EN 10002-1:2001, IDT) 

Висновки: 
1. Репрезентована методика за рахунок нового конструктивного виконання опорних елемен-

тів і прийомів установки та фіксації в цілому дозволяє забезпечити високу надійність і жо-
рсткість апарата, знизити травматичність операції, підвищити ефективність лікування і 
розширити можливості застосування. 

2. Вивчення міцністних характеристик та експериментальні випробування елементів АЗФ до-
зволять попереджати руйнацію металоконструкцій в процесі експлуатації та зведуть до мі-
німуму травмування кісткового каркасу грудної клітки.  

3. Оптимізація просторових характеристик АЗФ підвищить їх ергономічність, і, відповідно 
підвищить ефективність лікування та розширить можливості застосування. 

Панасенко С.І.2 
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1.6. ПОРІВНЯННЯ ПАРАМЕТРІВ МІЦНОСТІ ПОЛІМЕРНИХ 
МАТЕРІАЛІВ БІОТЕХНІЧНОЇ СИСТЕМИ КІСТКА-ФІКСАТОР 

ПРИ ПЕРЕЛОМАХ КІСТОК КІНЦІВОК 
(ДУДКО О.Г., ШАЙКО-ШАЙКОВСЬКИЙ О.Г., ЗІНЧЕНКО А.Т., ЛЕНИК Д.К., ЗІНЬКІВ О.І.) 

Система фіксації кістка-фіксатор складається з двох основних компонентів: неживої структу-
ри – фіксатора, який самостійно практично не змінюється з часом, але підлягає постійному впливу 
зовнішніх навантажень. Другий компонент, це – жива кісткова структура, яка володіє здатністю до 
регенерації. Ця властивість залежить в значній мірі від якості фіксації. Важливими для відновлен-
ня перелому кістки є кровопостачання ділянки перелому, стан навколишніх тканин, рухова актив-
ність даного сегменту та низка інших факторів. Впливаючи на неживий компонент даної біотехні-
чної системи, а саме змінюючи фіксатор та принцип іммобілізації перелому, можна в значній мірі 
впливати на властивості регенерації живого компонента – ділянки перелому. 
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