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Виконано дослідження впливу різних методик анестезії на запальну відповідь при операціях в пластичній 

хірургії. Виявлений протизапальний ефект реґіонарної анестезії бупівакаїном, опосередкований через зни-
ження концентрації IL-1 .
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The research of the influence of different anesthesia methods on the inflammatory response during operations in 

plastic surgery was conducted. The antiinflammatory effect of the regional anesthesia with bupivacain was revealed 
which was leaded to decreasing of IL-1  concentration.
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Проаналізовано результати лікування 62 хворих із діафізарними переломами довгих кісток кінцівок 
у хворих на цукровий діабет. Можливих ускладнень при виборі методу лікування можна уникнути 
шляхом ретельного обстеження хворих для визначення супутніх захворювань та ступеня тяжкості 
цукрового діабету. Із методів оперативного лікування перевагу віддавали занурювальному стабільному 
остеосинтезу. У післяопераційному періоді проводили антидіабетичне лікування та терапію супутніх 
захворювань.
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Вступ
Не дивлячись на те, що цукровій діабет (ЦД) 

є патологією ендокринної системи, це захво-
рювання супроводжується змінами не тільки 
вуглеводного, але й жирового і білкового об-
мінів. Ці порушення, в свою чергу, призводять 
до функціональних і структурних змін життє-
во важливих органів і систем, що проявляється, 
перш за все, відхиленнями в стані серцево-су-
динної та імунної систем, а також опорно-ру-
хового апарату, у тому числі регенераторних 
можливостей кісткової тканини [1-2, 7].

У хворих на ЦД при виникненні переломів 
довгих кісток кінцівок мають місце особли-
вості перебігу захворювання, зумовлені взаєм-
ним обтяженням ЦД і переломів. Відомо, що 
внаслідок стресу, викликаного кістковою трав-
мою, виділяється підвищена кількість адреналі-
ну, що сприяє погіршенню функціонального 
стану острівкового апарату підшлункової зало-
зи. Надходження інсуліну в кров зменшується, 
в крові виникає гіперглікемія і глюкозурія. Це 
нашаровується на гіперглікемію, що мала міс-
це у хворих до травми, тим самим поглиблюю-
чи порушення вуглеводного обміну.

Ці порушення призводять до діабетичної ос-
теопенії, остеопорозу, сповільненої консоліда-
ції, псевдоартрозу, а при операціях, можливо, 
і до нагноєння операційної рани, тривалому її 
загоєнню [5-6].

Тому, не дивлячись на досягнуті успіхи у зро-
щенні переломів довгих кісток кінцівок, ліку-
вання цих переломів у хворих на ЦД до теперіш-
нього часу залишається складною задачею [3].

Матеріали та методи 
дослідження

У роботі проаналізовані результаті лікуван-
ня 62 хворих на ЦД віком від 26 до 67 років із 
діафізарними переломами довгих кісток кінці-
вок. Із них тільки 46 були на диспансерному об-
ліку і приймали антидіабетичне лікування, у 16 
пацієнтів ЦД був виявлений уперше.

Чоловіків було 48 (77,5%). Переломи пле-
ча мали місце у 18 пацієнтів, обох кісток пе-
редпліччя — у 6, променевої кістки — у 2, лік-
тьової — у 3, стегна — у 9, великогомілкової 
кістки — у 24. Майже у третини хворих мали 
місце побутові травми, у інших — автодорожні. 
У 43 (69,4%) хворих переломи локалізувалися в 
середній та нижній третині діафізу. У 2 потерпі-
лих із переломами в середній третині плеча мало 
місце пошкодження (забій) променевого нерва.

Хворі страждали на ЦД 1 і 2 типу, мали різ-
ний ступінь тяжкості захворювання: легкий — 

37 (гіперглікемія натощак <7,7 ммоль/л), серед-
ній — 21 (гіперглікемія натощак <12,7 ммоль/л), 
та 4 хворі мали тяжкий ступінь захворювання 
(гіперглікемія натощак >12,7 ммоль/л).

Із закритими переломами лікувалися 58 хво-
рих. У 4 пацієнтів мали місце відкриті перело-
ми великогомілкової кістки. За класифікацію 
АО [4], простих переломів типу А було 21, пере-
ломів типу В із клиновидним фрагментом — 33, 
складних переломів типу С — 8.

Враховуючи особливості організації надан-
ня спеціалізованої медичної допомоги в облас-
ній клінічній лікарні, хворі надходили до відді-
лення від 6 год. до 30 днів з моменту травми.

Особливу увагу приділяли вибору методу лі-
кування. З метою профілактики ускладнень 
при надходженні хворих вважали необхідним 
проводити дослідження на прихований ЦД 
шляхом дослідження глікемічної кривої після 
цукрового навантаження. Подібні заходи доз-
волили визначити ЦД у 4 хворих.

У хворих брали аналізи крові на цукор та глі-
колізований гемоглобін, і вони консультували-
ся лікарем-ендокринологом. З урахуванням 
його рекомендацій, загального стану хворо-
го, характеристики перелому, ступеня тяжкості 
ЦД визначався план консервативного чи опе-
ративного лікування.

У разі обрання оперативного методу ліку-
вання проводилася цілеспрямована передопе-
раційна підготовка, що містила в собі всебічне 
обстеження для визначення ступеня тяжкості 
ЦД, наявності супутніх захворювань, у першу 
чергу серцево-судинних. Виконувалася елект-
рокардіографія (ЕКГ), ангіографія, для визна-
чення ступеня остеопорозу — денситометрія.

З метою зниження і стабілізації рівня глю-
кози в крові та для поліпшення загального ста-
ну пацієнтам проводилося антидіабетичне лі-
кування і терапія супутніх захворювань.

Стан цукру в крові фракційно контролював-
ся двічі на тиждень, а при необхідності здійс-
нювалася його медикаментозна корекція.

Для нормалізації вуглеводного обміну засто-
совували наступну методику лікування.

При поєднанні діафізарних переломів дов-
гих кісток кінцівок у хворих із легким ступенем 
ЦД його компенсації досягали дієтою з обме-
женням вуглеводів та жирів. У разі потреби про-
водили антидіабетичне лікування пероральни-
ми сульфаніламідними препаратами (букарбан 
0,5 г або манініл 0,0025 г по 1-3 рази на добу). 
Дозування препаратів визначалося рівнем цук-
ру в крові.

При наявності ЦД середнього ступеня тяж-
кості у хворих поряд із дієтою обов’язково при-
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значали лікування пероральними сульфаніла-
мідними препаратами (букарбан 0,5 г або 
манініл 0,0025 г по 1-3 рази на добу). Інсулі-
нотерапію призначали на підставі результатів 
аналізів рівня цукру в крові. Добова доза інсулі-
ну дорівнювала 8-16 МЕ.

При поєднанні переломів із тяжким ступе-
нем ЦД хворим вводили 40-60 МЕ інсуліну. Че-
рез 30 хв. внутрішньовенно краплинно вводили 
5% розчин глюкози з розрахунку 2-4 г вугле-
водів на 1 МЕ інсуліну.

Враховуючи наявність у хворих на ЦД ангіо-
патії, призначали пармідин по 0,25 г або трен-
тал по 0,1 г 3 рази на день протягом 2-3 міс.

У хворих із переломами в середній третині 
діафізу плеча (2 особи) та великогомілкової кіс-
тки типу В і С (2 особи), у 1 хворого з перело-
мом стегна типу В у нижній третині через на-
явність у них ЦД тяжкого ступеня, враховуючи 
вік потерпілих (від 62 до 67 років) та наявність 
серцево-судинної патології, фіксацію здійсню-
вали гіпсовою повязкою від 4 до 7 міс. в залеж-
ності від сегмента.

Особливу увагу приділяли вибору методу 
оперативного лікування. Враховуючи, що у 
хворих на ЦД є схильність до нагноєння, пе-
ревагу віддавали занурювальному остеосин-
тезу. Так, при 2 косих та 4 гвинтоподібних 
переломах остеосинтез здійснювали таким 
малотравматичним способом, як остеосинтез 
гвинтами.

При більш тяжких переломах після відповід-
ної передопераційної підготовки перевагу від-
давали стабільному накістковому остеосинте-
зу звичайними пластинами АО та з обмеженим 
контактом і особливо методу блокуючого інт-
рамедулярного остеосинтезу (БІОС) канульо-
ваними стрижнями «CHARFIX» виробництва 
польської фірми «ChM», незважаючи на мор-
фологію перелому.

Операції остеосинтезу здійснювали під нар-
козом або провідниковою анестезією.

Остеосинтез пластинами АО здійснили в 26 
випадках, у тому числі в усіх пацієнтів із пере-
ломами кісток передпліччя. Зовнішню іммо-
білізацію кінцівки після операції, враховуючи 
стабільну фіксацію, здійснювали гіпсовою ши-
ною тільки до зняття швів.

БІОС виконали 25 хворим. Репозицію фраг-
ментів здійснювали без оголення фрагментів у 
зоні пошкодження. За допомогою стандартної 
навігаційної системи-направника «CHARFIX» 
здійснювали проксимальне і дистальне блоку-
вання в сагітальній, а при потребі — і у фрон-
тальній площинах блокуючими гвинтами, що 
вводилися з точкових розрізів-проколів шкіри. 

Чітке виконання операційної технології дава-
ло змогу здійснювати ці операції, що підтверд-
жувалося в операційній електронно-оптичним 
перетворювачем рентгенівського зображення. 
В усіх випадках був застосований статичний 
метод блокування стрижнів гвинтами. Зовніш-
ню іммобілізацію кінцівки після операції не за-
стосовували.

Реабілітацію починали з наступного дня піс-
ля операції. Хворому призначали здійснюва-
ти активні і пасивні рухи в суглобах кінцівки, 
фізіопроцедури, масаж. Через 10-12 днів після 
операцій пацієнтів виписували на амбулаторне 
лікування з рекомендацією щодо явки на конт-
рольний огляд через 1,5-2 міс.

Результати дослідження  
та їх обговорення

Найближчі результати лікування, в осно-
ву яких покладена клінічна та рентгенологічна 
оцінка, у всіх хворих визнані добрими. Досяг-
нуто співставлення фрагментів, рентгеноло-
гічно вісь кінцівки була витримана. Операцій-
ні рани в усіх хворих зажили, шви знімали не 
раніше 10 дня після операції.

Під час контрольного огляду через 1,5-2 міс. 
хворим поряд із клінічним та лабораторним об-
стеженнями здійснювали контрольну рентге-
нографію. 

Віддалені результати лікування прослідко-
вано в усіх хворих. При оцінці результатів ліку-
вання враховували не тільки анатомічні та фун-
кціональні результати, але й терміни зрощення 
переломів.

У 2 хворих із переломами великогомілко-
вої кістки типу В і С та у 1 хворого з перело-
мом стегна в нижній третині незадовільні ре-
зультати лікування були передбаченими. Через 
наявність у них ЦД тяжкого ступеня, супутніх 
захворювань серцево-судинної та дихальної 
систем основна увага лікування була зосеред-
жена на лікуванні вказаних розладів, а фіксація 
гіпсовою пов’язкою (через вказані обставини) 
при таких переломах була недостатньою.

У 2 пацієнтів із переломами діафізу плечової 
кістки, що лікувалися консервативно, зрощен-
ня переломів відбулося через 6 міс. після трав-
ми з кутовою деформацією. Спостерігалася не-
значна болючість у ділянці перелому і набряк 
кінцівки. У 2 хворих із гвинтоподібними пере-
ломами діафізу великогомілкових кісток кон-
солідація перелому була сповільненою більш 
ніж на третину терміну зрощення звичайних 
переломів. Результати лікування оцінені у цих 
хворих як задовільні.

В усіх оперованих хворих зрощення перело-
мів відбулося в терміни в середньому на 1 мі-
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сяць пізніше середніх строків зрощення для 
відповідних переломів. Віддалені результати 
лікування у 24 пацієнтів, яким був здійснений 
БІОС, та у 25 хворих, фіксацію відламків у яких 
здійснювали пластинами АО, оцінені як доб-
рі. Скарг у них не було. Обсяг рухів у суміжних 
суглобах не обмежений.

По 1 хворому, яким був здійснений остео-
синтез пластинами АО та БІОС, мала місце по-
мірна болючість у місці операції та локальний 
набряк. Результат лікування задовільний.

Видалення канульованих стрижнів здійс-
нювали не раніше 1,5-2 років після операції за 
умови повної консолідації перелому, підтвер-
дженої рентгенологічно. Питання щодо ви-
далення пластин АО вирішувалося не тільки 
з урахуванням вказаних вище обставин, але й 
прогнозованої травматичності очікуваної опе-
рації. Якщо при видаленні пластини очікува-
лося значне травмування кістки та оточуючих 
м’яких тканин, від операції утримувалися.

Висновки
1. Ускладнень при виборі методу лікування 

діафізарних переломів довгих кісток кінцівок 
у хворих на цукровий діабет можна уникнути 
шляхом ретельного обстеження для визначен-
ня супутніх захворювань та ступеня тяжкості 
цукровий діабет.

2. Протипоказанням до оперативного ліку-
вання вказаних переломів у таких хворих вва-
жали тяжкий ступінь цукрового діабету, наяв-
ність серцево-судинної патології.

3. При виборі методу оперативного лікуван-
ня діафізарних переломів довгих кісток кінці-
вок у хворих на цукровий діабет перевагу слід 
віддавати занурювальному стабільному остео-
синтезу. В окремих випадках при косих та гвин-
топодібних переломах фіксацію можна здійс-
нювати гвинтами.

4. У післяопераційному періоді хворі пот-
ребують антидіабетичного лікування та терапії 
супутніх захворювань.
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Проанализированы результаты лечения 62 больных с диафизарными переломами длинных костей конеч-

ностей у больных с сахарным диабетом. Возможных осложнений при выборе метода лечения можно избе-
жать путем тщательного обследования больных для определения сопутствующих заболеваний и степени 
тяжести сахарного диабета. Из методов оперативного лечения преимущество отдавали погружному ста-
бильному остеосинтезу. В послеоперационном периоде проводили антидиабетическое лечение и терапию со-
путствующих заболеваний.

A.V.Ivchenko, S.S.Strafun, D.V.Ivchenko. Prevention of complications during the treatment of long bones 
diaphyseal fractures of extremities in patients with diabetes mellitus. Lugansk, Kyiv, Ukraine.

Key words: diaphyseal fractures, long bones of extremities, diabetes mellitus.
The work analyses the treatment results of long bones diaphyseal fractures of extremities in 62 patients with diabe-

tes mellitus. Possible complications during the choice of treatment can be avoided with the help of thorough examina-
tion of the patients for determining of the associated diseases and diabetes mellitus severity degree. Immersion, stable 
osteosynthesis was the most prevalent method of treatment. During postoperative period the treatment of diabetes mel-
litus and associated diseases was conducted. 
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