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же свідчити про її протизапаль-
ну дію.

Рівень МДА як індикатора
процесів пероксидації ліпідів у
пацієнтів із ХКГ був майже в
2,5 рази вищий значення у здо-
рових з інтактним пародонтом.
Проведення аплікацій апісоло-
вої мазі привело до зниження
рівня МДА в РР у середньому
на 42,4%. Активність антиокси-
дантного ферменту каталази
мала тенденцію до зниження
при ХКГ і до вірогідного під-
вищення — при застосуванні
апісолової мазі. Розрахований
АПІ різко знижується при гін-
гівіті й вірогідно підвищується
при лікуванні апісоловою маз-
зю.

Отже, застосування апісоло-
вої мазі поліпшує клінічний стан
пародонта, вірогідно знижує
показники пародонтальних і гі-
гієнічних індексів, що свідчить
про високу лікувально-профі-
лактичну ефективність мазі.
Клінічне застосування апісоло-
вої мазі супроводжується нор-
малізацією салівації та біохіміч-
них показників РР, що пов’яза-
но, перш за все, зі складом
мазі. Відомо, що прополіс, який
входить до її складу, належить
до складних речовин із вели-
кої кількості хімічних сполук, які
зумовлюють діапазон його фар-
макологічної дії. Речовини, які
входять до складу прополісу,
здатні дифундувати в тканини
і безпосередньо  впливати на
обмін речовин, трофіку та ре-
генерацію.

Отримані результати дають
підставу рекомендувати часті-
ше використання апісолової
мазі в комплексних програмах
профілактики і лікування сто-
матологічних захворювань.

Висновки

1. Клінічне застосування апі-
солової мазі у вигляді аплікацій
визначило її пародонто-протек-
торну ефективність.

2. Апісолова мазь зменшує
протизапальні процеси у ткани-
нах пародонта, нормалізує са-
лівацію, поліпшує показники гі-
гієни порожнини рота.

3. Лікування хворих на ХКГ
апісоловою маззю приводило
до зниження в ротовій рідині
концентрації білка, рівнів ЗПА і
МДА, підвищення активності
каталази й антиоксидантно-про-
оксидантного індексу.

4. Отримані дані свідчать
про перспективу застосування
апісолової мазі для профілак-
тики і лікування стоматологіч-
ної патології.
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Вступ

Множинні травми, рівень
зростання кількості яких зумов-
лений збільшенням викорис-
тання сучасної техніки і транс-

портних засобів у побуті й про-
мисловості, завдають відчутних
економічних збитків суспільству
та народному господарству [1;
2]. Внаслідок дії значних трав-
муючих факторів виникає тяж-

ка відкрита травма кінцівок,
що зумовлює множинний ха-
рактер переломів із масивним
ушкодженням м’яких тканин і
судинно-нервових утворень [4;
5]. Здебільшого наявні багато-
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осколкові переломи, дефекти
кісткової та м’яких тканин, роз-
трощення кінцівки на значному
протязі. Все це призводить до
розвитку низки ускладнень, се-
ред яких виділяють поліорган-
ну недостатність і сепсис [3].

Мета дослідження — вивчен-
ня характеру множинних діафі-
зарних переломів кінцівок, об-
грунтування методів оптиміза-
ції медичних засобів для профі-
лактики сепсису при таких ста-
нах.

Матеріали та методи
дослідження

Множинні переломи кісток
верхніх і нижніх кінцівок вивча-
лись у 228 травмованих, які
перебували на лікуванні у До-
нецькому НДІ травматології та
ортопедії протягом останніх де-
сяти років. Діафізарні перело-
ми верхніх кінцівок спостеріга-
лись у 104 (45,6 %) випадках,
нижніх — у 124 (54,4 %). Серед
потерпілих переважали чоло-
віки — 177 (77,6 %), жінок було
51 (22,4 %). Тяжкі множинні пе-
реломи верхніх і нижніх кінцівок
найчастіше виникали внаслідок
автодорожніх пригод або на
виробництві, зокрема у вугіль-
ній промисловості, де зайняті
переважно чоловіки. Так 103
(45,2 %) випадки травм були
пов’язані з ДТП, шахтна трав-
ма становила 67 (29,4 %). Се-
ред 228 потерпілих із множин-
ними переломами верхніх і ниж-
ніх кінцівок односторонні суміж-
ні переломи були у 58,2 % трав-
мованих, двосторонні перело-
ми одно- й різнойменних сег-
ментів — у 27,5 %, переломи
трьох і більше сегментів — у
14,3 %. Такий розподіл мно-
жинних діафізарних переломів
верхніх і нижніх кінцівок є до-
цільним щодо прогнозу можли-
вих ускладнень. Так, хворі з
переломами плеча та перед-
пліччя, як і з переломами стег-
на й гомілки на одній кінцівці,
на нашу думку, утворили групу
з найтяжчими ускладненнями.
Ми це пояснюємо тим, що при
такій травмі відбувається пору-
шення крово- і лімфообігу в

усій кінцівці. Крім того, при та-
ких переломах утворюються
три значних фрагменти з роз’-
єднаним внутрішньокістковим
магістральним кровообігом.

Усе це, за решти однакових
умов, негативно впливатиме на
відновлення цілісності кістко-
вих і м’яких тканин ушкодженої
кінцівки і може зумовити за від-
повідних обставин розвиток
сепсису. Слід зазначити, що для
прогнозу перебігу множинних
діафізарних переломів верхніх
і нижніх кінцівок важливе зна-
чення мають й інші фактори.
Наприклад, у гострому періоді
травматичної хвороби — трав-
матичний шок, що є проявом
гострої крововтрати, адекват-
ність проведення його терапії,
соматичний стан потерпілого,
закрите чи відкрите ушкоджен-
ня, ступінь руйнації м’яких тка-
нин на межі перелому, трива-
лість ішемії, метод остеосинте-
зу та його якість, приєднання
інфекції, імуно- й антибіотико-
терапія.

У обстежених хворих було
ушкоджено загалом 463 кіст-
ки. При перерахуванні загаль-
ної кількості діафізарних пе-
реломів виявлено, що їх було
674, що також свідчить про
тяжкість вивчених нами травм.
Тим більше, діагностовано 263
(39,02 %) відкритих переломів,
серед яких особливо тяжкі ча-
стіше спостерігалися на гоміл-
ці. Зокрема 441 (61 %) перелом
супроводжувався травмою м’я-
ких тканин різного ступеня тяж-
кості. При відкритих переломах
одного чи кількох сегментів кін-
цівок проводили первинну хі-
рургічну обробку в 106 (46,5 %)
випадках у найкоротший термін
після травми (від 0,5 до 3 год).
У стані травматичного шоку II–
III ступеня тяжкості доставлено
196 (76,9 %) потерпілих. Ступінь
тяжкості травматичного шоку
залежав від масивності самої
травми, її механізму, віку потер-
пілих, часу й якості надання
першої медичної допомоги, а
також термінів госпіталізації у
спеціалізовану лікувальну уста-
нову. Серед причин тяжкості ста-

ну потерпілих із множинними
травмами опорно-рухового апа-
рату переважали крововтрата
(62,1 %) та порушення зовніш-
нього дихання (35,1 %). Проти-
шокова терапія була спрямова-
на, у першу чергу, на поліпшен-
ня вентиляції легень та усунен-
ня гемодинамічних розладів.
Тому першочергове значення
надавалось інтенсивним ліку-
вальним заходам, що включа-
ли інфузії реополіглюкіну, рео-
глюману, одногрупної свіжо-
цитратної крові, рефортану, біл-
кових препаратів крові, неоге-
модезу, глюкозо-новокаїнової
суміші, розчину глюкози з віта-
мінами й інсуліном, плазми, аль-
буміну, гідрокортизону та фіб-
риногену, а також невідклад-
ним оперативним втручанням
(77 %), завдяки яким вдалося
вивести з тяжкого стану біль-
шість потерпілих (90,1 %).

У 176 (69 %) із них про-
відним у лікуванні був комбіно-
ваний оперативний метод. При
лікуванні переломів діафізів
довгих кісток верхніх і нижніх
кінцівок здійснено накістковий
остеосинтез (70,6 %) закритих
косих, поперечних, косопо-
перечних і осколкових пере-
ломів однокісткових сегментів
(плече, стегно) і черезкістковий
остеосинтез апаратами зовніш-
ньої фіксації спице-стрижнево-
го типу переломів двокісткових
сегментів (передпліччя, гоміл-
ка), незалежно від їхнього ха-
рактеру. У 45,7 % випадків, за
наявності у потерпілих відкри-
тих переломів діафізів довгих
кісток верхніх і нижніх кінцівок,
остеосинтез здійснювався ви-
нятково апаратами зовнішньої
фіксації спице-стрижневого ти-
пу, незалежно від локалізації
переломів. При цьому позитив-
но зарекомендував себе запро-
понований нами (Патент Украї-
ни 8301 А) апарат спице-стриж-
невого типу з роздільною фік-
сацією як відкритих, так і за-
критих переломів променевої
та ліктьової кісток. Він застосо-
ваний при 75 (12,5 %) перело-
мах і переломовивихах кісток
передпліччя.
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Результати дослідження
та їх обговорення

Нами запропоновано алго-
ритм надання допомоги потер-
пілим із множинними діафізар-
ними переломами кінцівок.

Перший рівень: оцінка та
лікування загрозливих для жит-
тя станів.

А. Серцево-легенева реані-
мація.

В. Виведення з травматич-
ного шоку, обстеження потерпі-
лого.

С. За необхідності операції
за життєвими показаннями (на
головному мозку, черевній та
грудній порожнині).

D. Лікування травматичного
шоку.

Якщо не було загрозливих
для життя станів або їх вдало-
ся уникнути, тоді розглядало-
ся питання другого рівня.

Другий рівень: оцінка стану
враженої кінцівки, питання ви-
бору між проведенням ампу-
тації або зберігаючою тактики
лікування. Слід враховувати
фактори, пов’язані з механіз-
мом ушкодження:

— малоенергетичний;
— високоенергетичний;
— розмір рани м’яких тка-

нин;
— характер ушкодження м’я-

ких тканин у зоні перелому;
— відшарування надкісниці

та характер перелому кістки;
— наявність і характер за-

бруднення відкритого перелому;
— характер ушкодження м’я-

ких тканин на всьому протязі
сегмента (компартмент-синд-
ром);

— ступінь порушення крово-
обігу в кінцівці (ступінь і час
ішемії);

— ступінь порушення іннер-
вації кінцівки.

Наші спостереження дове-
ли, що видалення нежиттєздат-
них кісткових і м’яких тканин, а
також стабільний остеосинтез
кінцівок сприяли кращому пе-
ребігу ранового процесу. Так,
при проведеній первинній хі-
рургічній обробці до 3 год і фік-
сації відкритих множинних діа-

фізарних переломів верхніх і
нижніх кінцівок апаратами спи-
це-стрижневого та стрижнево-
го типу запалення м’яких тка-
нин навколо стрижня і спиць
спостерігалось у 5 (4,8 %) хво-
рих. Його було усунуто консер-
вативно, на термінах і резуль-
татах лікування це не позна-
чилося. Видалення стрижнів і
спиць не проводилося.

При лікуванні відкритих мно-
жинних діафізарних переломів
кінцівок апаратом Ілізарова, де
первинна хірургічна обробка
була проведена в термін біль-
ше 3 год, запалення м’яких тка-
нин спостерігалось у 23 (20,7 %)
хворих, причому у 4 (3,8 %) за-
палення вдалося усунути тіль-
ки після видалення спиць. У
подальшому ці обставини при-
звели до необхідності їх пере-
проведення, що збільшило тер-
мін лікування. Незважаючи на
проведення первинної хірургіч-
ної обробки ран на ранньому
(0,5–3 год) етапі лікування по-
терпілих із відкритими множин-
ними діафізарними перелома-
ми верхніх і нижніх кінцівок, нам
не вдалося уникнути розвитку
остеомієліту у 6 (14 %) випад-
ках.

В усіх хворих із відкритими
множинними діафізарними пе-
реломами верхніх і нижніх кін-
цівок, що ускладнились остео-
мієлітом, нами використана ком-
бінована тактика лікування. На
фоні проведеної імунотерапії
циклофероном за схемою й ан-
тибіотикотерапії цефалоспори-
нами III–IV поколінь, які сьо-
годні є найефективнішими, за-
стосовували оперативне ліку-
вання. Воно складалося з некр-
секвестректомії фрагментів кіст-
ки у ділянці перелому в межах
здорових тканин, що призво-
дить до дефекту й укорочення
сегмента. Через це остеосинтез
здійснювали апаратами поза-
осередкової фіксації спице-
стрижневого типу. Надалі вико-
нували напіввідкриту остеото-
мію кісткового сегмента з по-
дальшим вирощуванням реге-
нерату для заміщення дефек-
ту. Окрім традиційної антибак-

теріальної, десенсибілізуючої,
дезінтоксикаційної та вітаміно-
терапії проводилася корекція
порушень метаболічного стану
потерпілих. Для цього застосо-
вували полібіолін за схемою,
берлітіон, а також препарати з ге-
патопротекторною дією.

Висновки

Використання комбіновано-
го методу лікування, що скла-
дався з активної хірургічної так-
тики і загального комплексу
медикаментозної терапії, доз-
волило досягти у 86 % випадків
позитивного результату в про-
філактиці інфекційних усклад-
нень і сепсису у хворих із мно-
жинними діафізарними перело-
мами кінцівок.
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