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НОРМАТИВТІК СІЛТЕМЕЛЕР 

 

Диссертациялық жұмыста келесідей мемлекеттік үлгіқалыптарға 

сілтемелер жасалды: 

ГОСТ 2.105-95. жобалық құжаттаманың бірыңғай жүйесі. Мәтіндік 

құжаттарға қойылатын жалпы талаптар. 

ГОСТ 7.1-2003. Библиографиялық жазба. Құжаттың библиографиялық 

сипаттамасы. Құрастырудың жалпы талаптары мен ережелері. 

ГОСТ 7.32-2001. Ғылыми-зерттеу жұмысы туралы есеп (құрылымы және 

рәсімдеу ережелері). 

Қазақстан Республикасының Конституциясы: 1995 жылдың 30 тамазда 

республикалық референдумад қабылданған. 

Қазақстан Республикасының Кодексі. Халық денсаулығы және денсаулық 

сақтау жүйесі туралы: 2020 жылдың 7 шілдесі, №360-VI қабылданған. 

"Политравма" диагностикасы мен емдеудің клиникалық хаттамасы (2019 

жылғы 29 наурыздағы ҚР Денсаулық сақтау министрлігінің Медициналық 

қызметтердің сапасы жөніндегі бірлескен комиссиясымен мақұлданған №60 

хаттама). 

Қазақстан Республикасы Денсаулық сақтау министрінің м.а. Бұйрығы. 

Қазақстан Республикасында травматологиялық және ортопедиялық көмек 

көрсетуді ұйымдастыру стандартын бекіту туралы: 2022 жылдың 6 қаңтарда 

бекітілген. 
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АНЫҚТАМАЛАР 

 

Диссертациялық жұмыста төмендегідей анықтамаларға сәйкес терминдер 

қолданылды: 

Артродез – буынның толық қозғалмайтындығын тудыратын операция 

Иммобилизация – кейбір жарақаттар мен аурулар кезінде дененің кез 

келген бөлігіне қозғалмайтын (тыныштық) қалып беру. 

Ишемия – көбінесе тамырлы факторға байланысты (артерия өзегінің 

тарылуы немесе толық бітелуі), уақытша дисфункцияға, тіннің немесе органның 

тұрақты зақымдалуына әкелетін қанмен қамтамасыз етудің жергілікті бұзылуы. 

Қан кету – қанның тамырлардан немесе жүректен қоршаған ортаға, дене 

қуысына немесе қуыс мүшелердің қуысына шығуы. 

Корреляциялық қатынастар – екі немесе одан да көп кездейсоқ 

шамалардың статистикалық байланысы (немесе белгілі бір рұқсат етілген дәлдік 

дәрежесінде қарастырылуы мүмкін шамалар). Сонымен қатар, осы шамалардың 

біреуінің немесе бірнешеуінің мәндерінің өзгеруі басқа шамалардың мәндерінің 

жүйелі өзгеруімен қатар жүреді. 

Мета-талдау/жүйелі шолу – қатаң іздеу және іріктеу критерийлері 

негізінде таңдалған зерттеулердің нәтижелерін қорытындылайтын 

аналитикалық-синтетикалық зерттеу. 

Остеосинтез – сүйек фрагменттерінің қозғалғыштығын ұзақ уақыт 

шектейтін әртүрлі бекіту құрылғыларымен жасалатын хирургиялық 

репозициясы. 

Остеопороз – сүйек тығыздығының төмендеуімен, олардың 

микроархитектоникасының бұзылуымен және сынғыштықтың және сыну 

қаупінің жоғарылауымен сипатталатын қаңқаның жүйелі, метаболикалық ауруы. 

Сегізкөз-мықын  байламы – сегізкөз бен мықын сүйектері арасындағы 

буыннан, сондай ақ сегізкөздің бүйір массасы мен мықын сүйектерінің артқы 

бөлімдерінен, оларды өзара жалғайтын көптеген сіңірлер мен байламдардан 

тұратын, жамбас сақинасының артқы, негізгі тұрақтандырушы бөлімі. 

Сегізкөз дисморфизмі – сегізкөз омыртқалары анатомиясының 

диспластикалық ерекшелігі, ауытқуы. 

Сүйектің сынуы – жарақаттанған қаңқа аймағының беріктігінен асатын 

жүктеме кезінде сүйек тұтастығының толық немесе ішінара бұзылуы. 

Шок – бұл төтенше тітіркендіргіштердің әсеріне жауап ретінде дамитын 

және жүйке жүйесінің, қан айналымының, тыныс алудың, метаболизмнің және 

басқа да функциялардың прогрессивті бұзылуымен бірге жүретін патологиялық 

процесс. 
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БЕЛГІЛЕУЛЕР МЕН ҚЫСҚАРТУЛАР 

 

АО/ASIF – остеосинтез ассоциациясы (Швейцария) 

AO 

 

ЖМЖА 

ШҚО 

– Arbeitsgemeinschaftfur Osteosynthesefragen/Ішкі остеосинтезді 

зерттеу орталығы  

– Жедел медициналық жәрдем ауруханасы. 

– Шығыс Қазақстан облысы 

ДДҰ – Дүниежүзілік денсаулық сақтау ұйымы. 

СМУ 

ЖКО 

– Семей медициналық университеті 

– Жол-көлік оқиғасы 

СА 

СМБ 

– Сенімділік аралығы 

– Сегізкөз-мықын байламы 

КТ 

ЕПМ 

– Компьютерлік томография 

– Емдеу-профилактикалық мекемесі  

ДСМ 

ҚР БҒМ 

КеАҚ 

ОТА 

 

ЖСС 

ПТ 

– Денсаулық сақтау министрлігі 

– Қазақстан Республикасы Білім және ғылым министрлігі 

– Коммерциялық емес Акционерліқ Қоғам 

– Orthopedic Trauma Association/Халықаралық Травматология 

және ортопедия қауымдастығы  

– Жамбас сүйектерінің сынығы 

– Политравма 

АМСК – Алғашқы медико-санитарная көмек 

ҚР  – Қазақстан Республикасы 

РБЗ – Рандомизацияланған бақыланатын зерттеу 

ТМД – Тәуелсіз Мемлекеттер Достастығы 

АҚШ – Америка Құрама Штаттары 

SPSS 

 

PTS 

– Statistical Package for the Social Sciences/Әлеуметтік 

ғылымдарға арналған статистикалық пакет  

– Polytrauma score, Hannover/Ганновер политравма коды 

СБҚ 

ИСВ 

– Сырттан бекіту құрылғысы 

– Илиосакральді винт/ISS – iliosacral screw 
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КІРІСПЕ 

 

Мәселенің өзектілігі 

Жамбас сақинасының сынықтарының жиілігі көп емес, кей авторлардың 

айтуынша, олар барлық сынықтардың 0,3-8% ғана құрайды екен [1-6]. Көлік, 

өнеркәсіп салаларының дамуы салдарынан жарақаттың жоғарғы энергетикалық 

түрлері жиілеп, жамбастың тұрақсыз сынықтары да көбейіп келеді [7, 8]. 50-60% 

жағдайда политравма (ПТ) кезінде жамбас сүйектерінің сынуы айналмалы 

немесе тігінен тұрақсыз болып AO/ASIF классификациясы бойынша В және С 

типіне жатады [9, 10]. 

Жамбас жарақаттарының құрылымында артқы бөлімдердің жарақаттары – 

20-дан 51,0% жағдайда кездесіп, вертикальді тұрақсыз және ауыр С типті болып 

жіктеледі, олар жас науқастарда жиі кездеседі (15-30 жас аралығында) (15-30 

лет) [11-13]. Көбінесе жамбас сақинасының жарақаттары жол-көлік оқиғасы, 

биіктіктен құлау, ауыр затпен жаншылып қалу, тікелей соққы сияқты жоғары 

энергетикалық жарақаттар нәтижесінде пайда болады [14].  

Жамбас сынықтарын емдеу ортопедиялық хирургиядағы ең қиын істердің 

бірі болып табылады, емдеудің заманауи әдісі –хирургиялық ем, яғни ерте 

функционалды тұрақты остеосинтез.  

Қазіргі таңда бұл мәселе бойынша әлі де өзекті талқылаулар жүргізілуде. 

ТМД авторлары жамбас жарақаттарын емдеуде сыртқы бекіту әдістеріне назар 

аударса, шетелдік авторлар ішкі тұрақты-функционалды остеосинтез әдістеріне 

көбірек көңіл бөлуде [15-18]. Ұзақ мерзімдік бақылау нәтижелерінде, әртүрлі 

ақпарат көздеріне сәйкес емнің қанағаттанарлықсыз нәтижелері 30-дан 60%-ға 

дейін болуы мүмкін [13, р. 10].  

Осылайша, диагностиканы жақсарту және сегізкөз-мықын байламының 

(СМБ) зақымдануларын емдеу тиімділігін арттыру бүгінгі күні 

травматологияның өзекті мәселелерінің бірі болып қала береді.  

Жоғарыда айтылғандардың барлығы СМБ-ның зақымдануын хирургиялық 

емдеу мәселелерін егжей-тегжейлі зерттеуге негіз болды және зерттеуіміздің 

мақсатын анықтады. 

Зерттеудің мақсаты: сегізкөз-мықын байламының зақымдануларын 

емдеу нәтижелерін жақсарту. 

Тапсырмалар 

1. Сегізкөз-мықын байламы зақымдануларының аз инвазивті бекітуіне 

арналған бірегей құрылғы әзірлеу. 

2. Әзірленген сегізкөз-мықын байламы зақымдануларының аз инвазивті 

бекітуіне арналған бірегей құрылғының биомеханикалық ерекшеліктерін 

зерттеу. 

3. Сегізкөз-мықын байламы зақымдануларының аз инвазивті құлыптаушы 

остеосинтезіне арналған құрылғының көмегімен сегізкөз-мықын байламы 

зақымдануларын хирургиялық емдеу тәсілін ойлап табу. 
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4. Сегізкөз-мықын байламы зақымдануларының аз инвазивті құлыптаушы 

остеосинтезіне арналған құрылғыны пайдалана отырып жүргізілген 

хирургиялық емнің нәтижелерін салыстырмалы бағалау жүргізу. 

Ғылыми жаңалық 

Алғаш рет:  

– компрессия және декомпрессия элементтері бар сегізкөз-мықын 

байламының зақымдануларын аз инвазивті бекітуге арналған жаңа құрылғы 

әзірленді (№037735 өнертабысқа Еуразиялық патент. Сегізкөз-мықын 

байламының зақымдануларының аз инвазивті құлыптаушы остеосинтезіне 

арналған құрылғы / Өтініш 2019.07.29. Баспаға шығуы 2021.02.26. Бюл. №2). 

– әзірленген сегізкөз-мықын байламының зақымдануларын аз инвазивті 

бекітуге арналған бірегей құрылғының биомеханикалық ерекшеліктері 

зерттелді; 

– сегізкөз-мықын байламының зақымдануларын аз инвазивті бекітуге 

арналған бірегей құрылғының науқастарда клиникалық қолдану нәтижелерін 

зерттеу жүргізілді; 

– сегізкөз-мықын байламы зақымдануларының аз инвазивті құлыптаушы 

остеосинтезіне арналған құрылғының көмегімен сегізкөз-мықын байламы 

зақымдануларын емдеудің хирургиялық тәсілі ойлап табылды; 

– салыстырмалы бағалау негізінде дәстүрлі әдіспен салыстырғанда 

сегізкөз-мықын байламы зақымдануларының аз инвазивті құлыптаушы 

остеосинтезіне арналған құрылғыны қолданудың артықшылықтары дәлелденді. 

Тәжірибелік маңыздылығы 

– ұсынылған құрылғының проксимальді ұшының ұзартылған тесігі 

арқылы және ішіне орнатылған бұрандалы тетік көмегімен құлыптаушы 

винттерді бір-біріне қарай немесе керісінше жылжыту жолымен компрессия 

немесе дистракция жасауға болады. Мұндағы дистракция мүмкіндігі сегізкөздің 

бүйірлік массасының сынығының Denis II түрінде жұлын тамырларының қысылу 

қаупін болдырмайды; 

– дәстүрлі әдіс – илиосакральді винтпен бекіту өте қиын және жүйке 

талшықтарын зақымдау қаупі жоғары саналатын сегізкөздің дисморфизмі 

кезінде ұсынылған құрылғымен бекіту қауіпсіз және жеңіл болады. 

Қорғауға шығарылатын негізгі ережелер 

Жаңа құрылғы көмегімен сегізкөз дисморфизмі жағдайында сегізкөз-

мықын байламын бекітуге болады, бұндай жағдайларда дәстүрлі илиосакральді 

винтпен бекіту үлкен қиындықтармен іске асырылады. Сонымен қатар, бұл 

құрылғыны сегізкөздің трансфораминальді сынықтарында жүйке 

талшықтарының қысылуы мен неврологиялық симптоматика болған жағдайда аз 

инвазивті жолмен декомпрессия жасау үшін қолдануға болады. 

Зерттеу нәтижелерін енгізу 

1. Өнертабысқа Еуразиялық патент, №037735. Сегізкөз-мықын 

байламының зақымдануларының аз инвазивті құлыптаушы остеосинтезіне 

арналған құрылғы / Өтініш 2019.07.29. Баспаға шығуы 2021.02.26. Бюл. №2. 
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2. №34591 ҚР патенті, Сегізкөз-мықын байламының зақымдануларының аз 

инвазивті құлыптаушы остеосинтезіне арналған құрылғы / Баспаға шығуы 

13.11.2020. Бюл. №45. 

3. «Сегізкөз-мықын байламының зақымдануларының аз инвазивті 

құлыптаушы остеосинтезі» («Малоинвазивный блокирующий остеосинтез 

повреждении крестцово-подвздошного сочленения»): әдістемелік нұсқауы. – 

Семей, 2020 (ISBN 978-601-7990-23-7). 

4. «Ұршық ойығы мен жамбас сүйектерінің сынықтарының диагностикасы 

және кешенді емі» («Диагностика и комплексное лечение повреждений костей 

таза и вретлужной впадины»): монография. – Семей, 2020. (ISBN 978-601-7278-

06-9). 

Диссертацияның негізгі нәтижелері Семей медицина университетінің 

травматология және балалар хирургиясы кафедрасында резиденттерді оқытуда, 

ортопед-травматологтарды біліктілігін арттыру курстарындағы  оқу үрдісінде 

қолданылады, сондай-ақ АО ДСБ «Жедел медициналық жәрдем 

ауруханасының» политравма және ортохирургия орталығында, Астана қаласы 

әкімдігінің «№1 көпсалалы қалалық ауруханасының» политравма және 

эндопротездеу бөлімшесінде, Шымкент қаласының «№1 қалалық клиникалық 

ауруханасының» политравма бөлімінде СМБ зақымданулары бар науқастарды 

тексеру және емдеу барысында пайдаланылады. 

Басылымдар 

Диссертация тақырыбы бойынша 8 ғылыми жұмыс жарияланды. Оның 

екеуі халықаралық және республикалық ғылыми-практикалық конференциялар 

материалдарында. Бір мақала Scopus дерекқорына сәйкес 26 процентилі бар 

"Georgian Medical News" журналында жарияланған. Үш мақала Білім және 

ғылым саласындағы бақылау комитеті ұсынған ғылыми басылымдарда 

жарияланды. 

Диссертацияны апробациялау 

Диссертацияның негізгі тұстары келесілерде бяндалды: 

1. Жас ғалымдардың "Батпенов оқулары" Халықаралық ғылыми - 

практикалық конференциясы, ҚР ДСМ Академик Н.Д. Батпенов атындағы ҰҒТО 

20 жылдығы (Астана, 2021 – 30 қыркүйек).  

2. "Экология. Радиация. Денсаулық", Семей ядролық сынақ полигонының 

жабылуының 30 жылдығына арналған XV Халықаралық ғылыми-практикалық 

конференция (Семей, 2021 – 28 тамыз). 

Автордың жеке үлесі. Автор зерттеу мақсатын, міндеттері мен 

бағдарламасын тұжырымдауға, бастапқы материалды жинауға және өңдеуге, 

диссертацияның негізгі ережелерін, қорытындыларын жасауға жеке үлес қосты. 

Диссертацияның көлемі мен құрылымы 

Диссертация компьютерлік жинақтың 108 бетінде баяндалған, кіріспеден, 

әдебиеттерге шолудан, материалдар мен зерттеу әдістерін сипаттаудан, 6 бөлімді 

құрайтын жеке зерттеулерден, қорытынды мен тәжірибелік ұсынымдардан, 5 

қосымшадан, 270 атауды қамтитын пайдаланылған әдебиеттер тізімінен, оның 
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ішінде 84 орыс тілді және 186 – шетелдік дереккөздерден тұрады. Диссертацияда 

21 кесте, 44 сурет бар. 
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1 СЕГІЗКӨЗ-МЫҚЫН БАЙЛАМЫ ЗАҚЫМДАНУЛАРЫНЫҢ 

ЭПИДЕМИОЛОГИЯСЫ, ДИАГНОСТИКАСЫ ЖӘНЕ ЕМДЕУ ӘДІСТЕРІ 

ЖӨНІНДЕГІ ЗАМАНАУИ КӨЗҚАРАСТАР (ӘДЕБИЕТТЕРГЕ ШОЛУ) 

 

1.1 Жамбас жарақаттарының эпидемиологиясы 

Жамбас сүйектерінің сынуы барлық сынықтардың 3-8%-ын құрайды, 

22,3%-дан 60%-ға дейін басқа анатомиялық аймақтар мен мүшелердің 

жарақаттарымен қосарланады [19-24]. ПТ ішінде жамбас сүйектерінің сынуы 

жоғары энергетикалық әсердің күшінен болатыны анықталды, көбіне жол-көлік 

оқиғалары (40-65% жағдайда) және биіктіктен құлау (25-30% жағдайда) кезінде 

[25-27]. 32%-ға жететін жоғары өлім деңгейі болады [28]. Сонымен бірге жамбас 

сүйектерінің барлық сынуының 73%-ы егде жастағы науқастарда [29], негізінен 

төмен энергетикалық жарақаттың әсерінен болады [30]. 

Зерттеулерде жамбас сүйектерінің сынуы жиі аяқ-қол сүйектерінің 

сынықтарымен (35-45%), бас-ми жарақаттарымен (20-40%), іш қуысы 

мүшелерінің және несеп-жыныс жүйесінің жарақаттарымен (10-30%) 

қосарланатынын анықтаған [11; 31-32]. Жамбас сақинасының жеке зақымдануы 

барлық қаңқа жарақаттарының тек 3%-да ғана кездеседі [33-40]. Сонымен қатар, 

барлық жамбас сүйектер сынуының 5-23% үлесін тұрақсыз зақымданулар 

құрайды [41-43]. Бұл жарақаттар бойынша өлім көрсеткіші 10-нан 70%-ға дейін 

жоғарылайды [44-50]. Жамбас сүйектері мен байламдары зақымданған 

науқастардың 70%-дан астамын еңбекке жарамды жастағы адамдар құрайды [40; 

51-59]. 

Жамбас сүйектерінің ауыр жарақаттары салдарынан мүгедектік 68% 

құрайды, ал ұршық ойығы жарақаттары бар зардап шеккендердің жартысынан 

көбі толық қалпына келе алмайды [60, 61]. Жамбас сүйектеріне жоғары 

энергетикалық зақым келген науқастарда алғашқы 6 айда өмір сапасы 

төмендейді, жарақаттан кейін 12 айға дейін тез қалпына келеді, бірақ бес жылдық 

бақылауда бұрынғы деңгейге дейін жетпейді [62]. Жамбас сүйегінің сынығынан 

зардап шеккен науқастардың өмір сүру сапасы мен физикалық белсенділік 

деңгейі 4,4 жыл бақылаудың нәтижесі бойынша өз жасындағылардың орташа 

деңгейінен төмен [63]. Әдебиеттерде жазылған ақпараттар бойынша жамбас 

сақинасы зақымдалуының өмірінің сапасына әсер ететінін көрсетеді, сондықтан 

бекітудің оңтайлы әдістерін іздеу өзекті болып қала береді. 

Сонымен, жамбас сүйектері мен байламдарының зақымдануы қазіргі таңда 

да травматологияның ең күрделі және өзекті мәселелерінің бірі ғана емес, 

сонымен қатар толық шешімін таппаған маңызды медициналық-әлеуметтік 

мәселе болып табылады [11, 37, 50]. 

 

1.2 Жамбас сақинасының анатомиялық ерекшеліктері 

Жамбас аймағының топографиялық-анатомиялық қатынасының күрделілігі 

– сүйек қаңқасының басым бөлігінің қалың бұлшықет массивтерінің астында 

терең орналасуы, осы аймақтың зақымдануын диагностикалау мен емдеудің 

қиындықтарын тудырады. Жамбас аймағы сүйектері мен буындарының 
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зақымдануындағы клиникалық және патологиялық диагноздардың сәйкес 

келмеу жиілігі 42-54 құрайды% [64, 65]. 

Жамбас сақинасының тұрақтылығы негізінен байламдар жиынтығына 

байланысты. Жамбас сақинасын тұрақтандырушы құрылымдары болып қасаға 

симфизі, мықын – сегізкөз байламы және жамбас астауының байламдары 

табылады. Алдыңғы құрылымдар сақинаның тұрақтылығының 40% рөлін 

атқарады (Hearn et al., 1991), жамбас сақинасының тұрақтылығының негізгі 

жүктемесін мықын – сегізкөз байламы көтереді (1-сурет) [66-68]. 

 

 
 

Алдыңғы көріністе (а) сегізкөз – сүйір өсінді байламы көрсетілген, ол сегізкөздің сүйір 

өсіндісінен басталып, шонданайдың төмпегіне бекітілетін, сегізкөз - шонданай байламның 

алдында орналасқан мықты үшбұрышты байлам 
 

Сурет 1 – Жамбастың артқы жарты сақинасын тұрақтандыратын негізгі 

элементтер, алдыңғы (а) және артқы (б) көрінісі 

 

Бұл екі байлам жамбас түбінің бұлшықеттері мен фассияларымен де 

бекітіліп тұратын жамбас астауының бөлігін құрайды. Алдыңғы мықын – 

сегізкөз байламы жұқа болады және артқы мықын – сегізкөз байламы сияқты 

мықты емес. Артқы мықын – сегізкөз байламы (б), сегізкөз - шонданай және 

сегізкөз – сүйір өсінді байламдары жамбастың артқы жарты сақинасының негізгі 

тұрақтандырушы құрылымдары болып табылады [69]. 
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Жамбас сақинасын сегізкөз, құйымшақ сүйегі және екі жамбас сүйектері 

құрайды. Әрбір жамбас сүйегі мықын, қасаға және шонданай сүйектерінен 

тұрады. Мықын – сегізкөз байламы және қасаға симфизі әлсін қозғалатын 

синартроздар болып табылады [70]. Бұл буындардағы қозғалыстар бір мезетте 

үш жазықтықта жүруі мүмкін және ротационды қимылды жүзеге асырады [71]. 

Жамбас сақинасының қозғалғыштығының биомеханикалық ерекшеліктері 

Д.А. Ананьиннің [72] еңбектерінде кеңінен көрсетілген. Ал біздің жұмысымызда 

практикалық тұрғыдан маңызы зор болып табылатын жамбас сақинасының 

анатомиясының ерекшеліктеріне назар аударуға тырыстық. Артқы жамбас 

сақинасы сегізкөз – сүйір өсінді, сегізкөз – төмпешік, сегізкөз – мықын және бел 

- мықын байламдарымен тұрақтандырылған [73, 74]. Алдыңғы бөлім қасаға 

симфизімен [75] және қасаға төмпегінен мықын – қасаға төмпегіне дейін 

созылған айдаршық байламымен тұрақтандырылған [76]. Сегізкөз – төмпешік 

байламының зақымдануы жамбас сақинасы буындарының қозғалғыштығын 

82%-ға, сегізкөз – сүйір өсінді байламы зақымдануы-64%-ға, мықын – сегізкөз 

зақымдануы- 47%-ға, мықын – бел зақымдануы-23%-ға, ал қасаға симфизі 

жыртылуы 19%-ға арттырады. Көптеген авторлар тобының пікірінше, бел - 

мықын және сегізкөз – мықын байламдарының зақымданулары жамбас 

сақинасының алдыңғы бөлігі сау болған жағдайда білінбей өтеді [77]. 

Статикалық рентгенограммада қасаға сүйегінің жоғарғы тармағының 3 мм-ден 

астам ығысуы айдаршық байламының зақымдануын көрсетеді, дегенмен 

биомеханикалық маңыздылық мәселесі әлі де ашық күйінде қалып отыр [78]. 

Сондықтан, қасаға сүйектерінің сынығы болған жағдайдың өзінде оны қоршаған 

жұмсақ тіндердің зақымданулары болмаса жамбас сақинасының тұрақтылығы 

тек 7%-ға ғана төмендейді [79]. Сонымен қатар, 65 жастан асқан науқастарда 

қасаға сүйегі сынықтары шамамен 4 мм ге ығысуы болса, ол жамбас 

сақинасының артқы бөлігінің зақымдануы бар екенін көрсетеді және болжамы 

қанағаттанарлықсыз болып табылады [80]. Еркектердің жамбасы әдетте ұзын 

және иілген сегізкөзден, ал қасаға доғасының бұрышы өткір болып табылады 

[47]. 

Мықын – сегізкөз байламы күрделі биомеханикалық құрылым болып 

табылады, оның байламдары жамбас сақинасын тұрақтандыруда үлкен рөл 

атқарады және адам ағзасындағы ең мықтысы болып табылады, сегізкөзді 

қалыпты күйде ұстайды, жамбас сақинасындағы ротационды күштері мен оған 

түсетін қысымды тұрақтандырады, бұл артқы байламдардың негізгі қызметі 

осьтік тік жүктемені омыртқадан аяқтарға беру болып табылады. Сонымен қатар, 

L5 көлденең өсінділері мен мықын сүйегінің қырын жалғастыратын мықын – бел 

байламдары және мықын – сегізкөз байламының көлденең тұрақтылыққа 

қосымша күш береді. Бүкіл байлам кешені аспалы көпір тәрізді қызмет істейді 

(2-сурет). Алдыңғы мықын – сегізкөз байламдары жалпақ, мықты және 

айналмалы жүктемелерге төзімді, бірақ олар артқы байламдарға қарағанда 

әлсіздеу болады [68, p. 7]. 
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Сурет 2 – "Аспалы көпір" түріндегі артқы мықын - сегізкөз кешенінің 

байламдары 

 

Гранттың (Grant) адам денесіндегі ең мықты байлам ретінде сипаттаған 

артқы мықын - сегізкөздің сүйек аралық байламдарының тік бағытына назар 

аударыңыз, сондай-ақ бағаналар ретінде мықын сүйектерінің артқы жоғарғы 

қырлары мен сегізкөзді байланыстыратын, тұрақтандырғыш қызметін атқаратын 

көлденең компонентке назар аударыңыз (M. Tile 1984) [70]. 

Осылайша, жамбас анатомиясы өте күрделі және оны операцияға 

дайындық кезінде үш өлшемде түсіну керек. Сонымен қатар, сегізкөз 

дисморфизмі сияқты ауытқулардың кездесетінін ескеру қажет [42]. Жамбас 

сүйектеріне іргелес жатқан тамырлар, жүйке жүйелерін және ішкі органдар 

сияқты өмірлік маңызды ағзалар хирургқа айтарлықтай қиындықтар туғызады. 

Операция кезінде тілік жасау немесе сүйектерді тесу кезінде бір сантиметрге 

қателесу ауыр қан кетуге немесе жүйке талшықтарының зақымдануын тудыруы 

мүмкін. Операция кезінде зақымданулардың алдын алу үшін жамбас 

анатомиясын терең білу қажет. Бұл аймақтың анатомиясының күрделілігі және 

жамбас жарақатына әкелетін күштің өте мықты болу шарты жамбас 

сақинасының алуан түрлі зақымдануларын тудырады және әмбебап жіктеу 

түрлерін қолдануды талап етеді. 

 

1.3. Жамбас сақинасының зақымдануларының жіктелулері 

Қазіргі уақытта жамбас жарақаттарының 30-дан астам жіктеу топтары бар, 

оларды жіктеу негізінде шартты түрде төрт топқа бөлуге болады. Бірінші топта 

жамбас зақымдануларының түрлерінің жалпы санына байланысты негізделген. 

Екінші топқа жарақат механизміне негізделген жіктеулер жатады. Үшінші 
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жіктеу тобы тірек-қимыл жүйесінің динамикалық функцияның бұзылуына 

негізделген зақымдануды ажыратады. Жіктеудің төртінші тобы бірнеше 

критерийлерді ескереді: жарақат механизмі, зақымданудың сипаты мен 

локализациясы, байлам элементтерінің жағдайы, жамбастан тыс 

локализацияланған зақымданулардың болуы [81].  

Жамбас сүйектері жарақаттарының кешенді классификациясын құрудың 

ұзақ тарихы бар. 1948 жылы Frank Wild Holdsworth жамбас сақинасы ажыраған 

50 науқасты зерттеу туралы хабарлады [81]. Егжей-тегжейлі сипаттама 

барысында "ашық кітап", бүйірлік қысу, жоғарыдан тігінен қысу кездеріндегі 

зақымдануларын көрсетті. Функционалдық қалыпқа келтіру маркері ретінде 

бұрынғы әрекеттерге орала отырып, Holdsworth мықын - сегізкөз буынының 

ажырауының болжамы нашар екенін және науқастардың жартысынан азы ғана 

бұрынғы белсенділік деңгейін қалпына келтіретінін атап өтті. Сонымен қатар 

сегізкөз немесе мықын сүйектері зақымдалған науқастардың барлығы дерлік 

ауыр жұмысқа қайта оралған. Осылайша, Holdsworth тың тарихи мақаласы 

жарақаттан кейінгі нәтижелерді болжайтын жамбас сақинасының 

жарақаттарының алғашқы "өрескел" жіктеуін көрсетті. 

Жарақат механизміне негізделген алғашқы клиникалық маңызды жүйелі 

жіктеуді 1961 жылы Pennal и Sutherland енгізді. Олар жамбас сыну компоненті 

мен сынықтардың ығысу дәрежесін анықтау үшін арналған 3 рентгендік 

проекцияны сипаттады: алдыңғы-артқы, "кіріс" (inlet) және "шығыс" (outlet). 

1961 жылы олар рентгенологиялық көріністер және биомеханикалық зерттеу 

негізінде жамбас сақинасының зақымдануының жіктелуін ұсынды: 1) жұлынған 

сынықтар; 2) тұрақты сынықтар; 3) тұрақсыз сынықтар [82]. 

1980 жылы Tile тұрақтылық шарттарын Pennal/Sutherland жіктеуіне енгізіп, 

оған әсер етуші механизм күші мен векторын біріктіреді. Tile өзінің жіктеуінің 

негізіне сынықтың тұрақсыздық принципін алды. Ол жамбастың алдыңғы 

құрылымдары (қасаға, шап, шонданай) жамбастың бүкіл биомеханикалық 

жүйесінің тұрақтылығының тек 40% - ін қамтамасыз ететінін және оның 

тұрақтылығы үшін артқы анатомиялық құрылымдардың (негізінен мықын - 

сегізкөз байламының) тұтастығы әлдеқайда маңызды екенін көрсетті [83].  

J.W. Young және A.R. Burgess, 1961 жылғы G.F. Pennal және 

G.O. Sutherland-тың жіктеуіне сүйене отырып, жамбас сақинасына әсер ететін 

жарақат күшінің векторларының әсерін егжей-тегжейлі зерттеді [84, 85]. Әр 

түрлі күш векторларының (алды-артынан қысылу – APC, бүйірден қысылу – LC, 

вертикальді күш – VS) әсерінен болатын зақымданудың үш түріне алдыңғы-

артқы, бүйірлік қысу және вертикальді тік ығысу элементтерінің тіркесімінен 

туындайтын аралас механизм (СМ) деп аталатын төртінші тип қосылды. 

Сонымен қатар, LC және APC зақымдануы жамбас сақинасының 

зақымдануының ауырлығына байланысты кіші топтарға бөлінді [85,86]. 

1980 жылы G.F. Pennal және M. Tile жарақат механизміне негізделген 

жамбас сақинасының жартылай және толық тұрақсыздық күйлерін сипаттай 

отырып, 1961 жылғы классификацияға тұрақтылық ұғымын енгізді [87]. Содан 

бері жамбас сақинасының тұрақтылығын анықтау артқы жамбас кешенін 
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құрайтын байлам аппараты мен сүйек құрылымдарының зақымдану көлеміне 

негізделген [88]. Жамбас сақинасының тұрақты зақымдануы туралы түсінік 

омыртқадан аяққа жүктемені беретін негізгі осьтік, артқы жартылай сақина 

құрылымдары зақымдалмаған барлық жағдайларға қатысты енгізілді [89]. 

Жамбас сүйектерінің сынуларының анатомиялық классификациясы 

операция алдындағы жоспарлау үшін пайдалы, бірақ жедел кезеңде емдеу 

тактикасын таңдау тұрғысында аса құнды емес [90]. Оларға мыналар жатады: 

Denis бойынша сегізкөздің тігінен сынықтарының жіктелуі [91], Strange-

Vognsen-мен толықтырылған Roy-Camille сегізкөздің көлденең сынықтарының 

жіктелуі [92], Накатани бойынша қасаға сүйегінің жоғарғы қанатының 

сынықтарының жіктелуі [93], сонымен қатар "crescent fracture" деп аталатын 

бүйірлік қысудан пайда болатын СМБ мықын арқылы сынып - шығуларының 

жіктелуі кіреді [94, 95]. 

Жамбас сүйектері жарақаттарының ең егжей-тегжейлі және жан-жақты 

жіктелуі Tile жіктелуіне негізделген және 1996 жылы жарияланған AO/OTA 

жіктелуі болып табылады [96]. AO/OTA жіктелуі жамбас хирургиясына 

маманданған травматологтарға ұсынылады [97, 98]. Бұл жіктелуге сәйкес жамбас 

сақинасының барлық сынықтары үш топқа бөлінеді: 

– А тобы – тұрақты сынықтар; 

– В тобы – жартылай тұрақты немесе ротационды тұрақсыз;  

– С тобы – тұрақсыз сынықтар (СМБ толық үзілуімен және вертикальді 

және ротационды тұрақсыздықпен қосылған зақымданулар) [87]. 

Қазіргі уақытта АО мен жетілдірген бұл жіктеу әлемдегі ең кеңінен 

таралған жіктеу болып табылады. Ол үшінші топқа жатады және екі 

тұжырымдаманы ескереді - тұрақтылық пен жарақат әсерінің бағытын [99]. 

Айта кету керек бір жайт, қол жетімді әдебиеттерде жамбас сақинасының 

"тұрақсыздығы" ұғымының бірыңғай түсіндірмесі жоқ. Әр түрлі авторлар бұл 

жағдайды: жамбастың тік күйде физиологиялық жүктемелерге төтеп бере 

алмауы деп (жүру, жүгіру, тұру), физикалық тексеру кезінде сынықтардың 

жеткілікті бітіспеуі нәтижесінде болатын фрагменттердің айқын патологиялық 

қозғалғыштығы, жарақаттың шалғай кезеңіндегі сыну аймағындағы төмен 

амплитудалық ығысулары және көп жағдайда кездесетін ауырсыну синдромын 

келтіреді [100-102]. 

Л.H. Анкиннің жазбаларында бұл жағдайды жамбас аймағындағы 

ешқандай ығысулар мен деформацияларсыз болатын жамбастың физиологиялық 

жүктемелерге төтеп бере алмауын түсінеді. Бұл ретте тұрақтылықты сақтаудағы 

жетекші рөл жамбастың артқы байламдық құрылымдарына беріледі [99]. И.М 

Пичхадзе тұрақсыздық тірек функциясының толық жоғалуы болып саналады деп 

жазады [103]. С.И. Гильфанов және оның қаламдастары тұрақсыздық критерийі 

болып жамбастың артқы жарты сақинасының бұзылуы саналады деп жазған 

[104].  Басқа авторлар тұрақсыздық деп жамбас сақинасының адамның қалыпты 

өмір сүруіне қажетті барлық функцияларын қамтамасыз ете алмайтындығын 

түсінеді [105, 106]. 
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Жоғары энергетикалық әсерлердің басым болуына байланысты жамбас 

сүйектерінің жекеленген сынықтары салыстырмалы түрде сирек кездеседі (13-

38,2%) [107, 108]. Көптеген жағдайларда жамбас жарақаттары қосалқы 

жарақаттар және көптеген жарақаттар алған науқастарда байқалады, көбіне жол 

– көлік жарақаттары мен биіктіктен құлау нәтижесінде болады және көбіне 

тұрақсыз жарақаттар болады [109-112]. 

Жамбас сақинасының мұндай зақымданулары жамбас қуысына және 

ретроперитонеальді кеңістікке көп мөлшерде ішкі қан кетумен бірге жүреді, бұл 

геморрагиялық шоктың дамуына әкеледі. Қан кетудің негізгі көзі - жамбастың 

зақымдалған венозды өрімдері (көбінесе сегізкөз алды өрімі), сынған кемікті 

сүйектер, сирек жағдайларда зақымдалған мықын артериялары қан кету көзі бола 

алады. Жамбастың зақымдануымен гемодинамикалық тұрақсыздығы бар 

науқастардың кем дегенде 10%-ы өлімге ұшырайды [82,100]. Өлімнің ең кең 

тараған себебі геморрагиялық шок болды, одан кейін бас миының жарақаттары 

[113-128]. 

 

1.4 Жамбас сақинасы зақымдануларының клиникалық және 

аспаптық диагностикасы 

 

Жамбас жарақатының клиникалық көріністері әртүрлі, зақымданудың 

ауырлығы – қарапайым жамбас сүйегінің сынуынан бастап шокқа әкелетін 

жұмсақ тіндер мен жамбас мүшелерінің ауқымды зақымдануларына дейін және 

өмірге қауіп төндіретін жамбас сақинасының күрделі жарақатына дейін болады 

[129]. 

Жамбас зақымдануларының алуан түрлі болуына байланысты оның 

диагностикасы айтарлықтай қиын, бұл тиісті емдеу түрін таңдауға және жақсы 

нәтижелерге қол жеткізуге кедергі келтіреді [130, 131]. 

Жамбас жарақаттарының диагностикалық шараларын жүргізу кезінде 

жарақатты одан әрі ауырлатпау үшін қосалқы және көптеген жарақаттар алған 

адамның жағдайының ауырлығын ескеру қажет, бірақ сонымен қатар барлық 

зақымдануларды мүмкіндігінше толық анықтау керек, өйткені қосымша сәулелік 

диагностика әдістерін жүргізуден негізсіз бас тарту сынық түрін дұрыс 

анықтауға, жамбас сақинасының тұрақтылығының бұзылу дәрежесін 

бағаламауға және емдеудің дұрыс емес тактикасын таңдауға әкеледі [132]. Осы 

топқа жататын науқастардың зақымдануларын толық, дәл және уақтылы 

диагностикалау тиімді ем тактикасын анықтайтын маңызды факторлардың бірі 

болып табылады, бұл өз кезегінде емнің нәтижесіне оң әсер етеді [133]. 

Науқастардың 5,9-20%-да жамбастың сынулары ұршық ойығы 

зақымдануымен бірге жүреді [134, 135]. Өмірге қауіп төндірмейтін ұршық ойығы 

зақымданулары уақтылы емделмеген жағдайда немесе нашар репозиция кезінде 

қанағаттанарлықсыз нәтижелерге және науқасты мүгедектікке әкеп соғады [136, 

137]. Себебі науқастың ауыр жағдайы, жарақаттық шоктың болуы және ішкі 

ағзалардың зақымдануы ерте хирургиялық емдеуден бас тартуға мәжбүр етеді 

[138]. 
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Жамбастың ауыр тұрақсыз зақымдануларын емдеу мәселесін тек зардап 

шеккендердің өмірін сақтап қалуға бағытталған жедел шараларға дейін шектеу 

мүмкін емес. Мәселенің қазіргі жағдайы осындай зардап шеккендерді арнайы 

ортопедиялық емдеу әдістерін де, жүйесін де жетілдіруді талап етеді [139]. 

Жамбас сақинасы дұрыс сақина тәрізді құрылым екендігіне сүйене 

отырып, бір аймақтың зақымдануы мен ығысуы кезінде сақинаның басқа 

аймағында да зақым болатынын атап өткен жөн. Бұл дәйек 70-ші жылдары 

шетелдік авторлармен сипатталған, мысалы Gertzbein және Chenoweth (1977) 

сүйектерді арнайы сканерлеу арқылы алдыңғы жарты сақинаның ығысусыз 

жүретін зақымдануларының бірқатар жағдайларын зерттеді және әр жағдайда 

жамбастың артқы құрылымының зақымдануы анықталғанын атап өтті. Bucholz 

(1981) өз зерттеулерінде аутопсия кезінде жамбас жарақаттарының әрбір 

жағдайында артқы құрылымдардың зақымдануы болғанын сипаттайды, тіпті 

рентгенограммада жамбас сүйегінің алдыңғы жарты сақинасының ығысуынсыз 

зақымданулар болған кезде де байқалатынын жазған [67]. 

Алдыңғы жарты сақинаның зақымдалуларына қасаға симфизінің 

жыртылуы, бір немесе екі жағынан қасаға сүйектерінің сынуы және осы 

зақымданулардың бірге болулары жатады. Жамбастың артқы жарақаттарына 

мықын сүйектерінің артқы бөлігінің сынықтары, мықын – сегізкөз буыны 

сынықтары немесе сынып- шығулары және сегізкөздің тігінен сынықтары 

жатады. Көптеген жағдайларда бұл зақымданулар бірге жүреді. 

Жамбас сақинасының зақымдануын визуализациялау үшін 

рентгенография 3 проекцияда жүргізіледі: алдыңғы проекция, кіріс (Inlet – 

каудальды көлбеу сәуленің бағыты 40о) (3а-сурет) және шығыс (outlet-сәуленің 

бағыты 40о) (3ә-сурет). Жоғары сапалы көріністі 3D компьютерлік томография 

береді [66]. 

 

 
 

а – кіріс (Inlet) – сәуле каудальды бағытта 40о қиғаш; ә – шығыс outlet-сәуле краниальді 

бағытта 40о қиғаш  
 

Сурет 3 – Жамбас сүйегінің рентгенографиясының арнайы проекциялары 

Жамбас сақинасының зақымданулары бірдей болған кезде, байлам 

аппаратының қатысу дәрежесі әр түрлі болуы мүмкін. Атап айтқанда, APC-II 
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типті сынықтар кезінде алдыңғы мықын - сегізкөз байламының зақымдануынан 

басқа, сегізкөз – сүйір өсінді және сегізкөз – төмпешік байламдары жыртылуы 

мүмкін. Зақымданудың болуы немесе болмауын МРТ-да анықтауға болады 

[140]. Сонымен қатар, алдыңғы мықын - сегізкөз байламының жыртылуы 

симфиздің 1,5-тен 4,0 сантиметрге дейінгі ажырауы кезінде пайда болады және 

міндетті түрде сегізкөз – сүйір өсінді және сегізкөз – төмпешік байламдарының 

жыртылуымен бірге жүрмейді [141]. 

Әдетте зақымдануларды диагностикалау үшін статикалық рентгенография 

қолданылады, бірақ олар жамбас сақинасының тұрақтылығын бағалауға 

мүмкіндік бермейді. Тұрақсыздық дәрежесін объективті бағалау үшін анестезия 

кезінде ішкі және сыртқы ротацияға, сондай-ақ бір аяқтан каудальды бағытта 

тарту арқылы тігінен ығысуға және келесі аяқты жоғары бағытта тарту арқылы 

жамбас сақинасының қатысуын бағалау ұсынылды. Барлық ығысулар жалпы, 

жамбас кірісі және жамбас шығысы проекцияларындағы рентгенде бағаланады 

[62]. 

Науқастың өмірін сақтап қалғаннан кейін анатомиялық қатынастарды 

және жамбас сақинасының тұрақтылығын қалпына келтіру үшін және отадан 

кейін ерте белсендіру үшін хирургиялық емнің қажеттілігі мен көлемі туралы 

сұрақ туындайды [142, 143]. Егер остеосинтез ассоциациясы (AО/ASIF) 

бойынша жамбас сүйектерінің B3 және С тұрақсыз сынықтарында ішінен бекіту 

ұсынылса [25, 144], B1 және B2 сынықтары ең көп кездесетін болғанынымен де 

қазіргі уақытта жалпы қабылданған емдеу тактикасы жоқ [40]. Сүйектердің 

нашар бекітілуі, репозицияның болмауы, статикалық рентгенограммаларда 

ескерілмеген байламдардың ауқымды зақымданулары және науқастардың 

ұсынымдарды сақтамауы (комплаэнттіліктің төмендігі) операциядан кейінгі 

кезеңдегі асқынулардың дамуына әкеледі [145, 146]. Хирургиялық емдеуден 

негізсіз бас тарту және сынық морфологиясын дұрыс түсінбеу жарақаттан 

кейінгі деформацияларға және қанағаттанарлықсыз нәтижелер санының артуына 

әкеледі [147, 148]. 

 

1.5 Жамбас сақинасы зақымдануларын емдеу әдістері және тактикасы 

Соңғы жылдары ортопедиялық жамбас хирургиясы дамып келеді. 20 

ғасырдың 50-90 жылдары посткеңестік кеңістікте жамбас сақинасы 

жарақаттарын емдеудің консервативті тактикасы басым болды. Школьников-

Селиванов-Цодыкс бойынша жамбас ішілік блокада кең тарады, одан кейін 

қаңқаны тарту арқылы иммобилизация жасалды немесе пациент «гамакта» 

жатқызылды, нәтижесінде науқастардың өлімі мен мүгедектігінің үлесі 

айтарлықтай жоғары болды [149-151]. 

Хирургиялық емдеу әдістері белгілі болғанымен, ұзақ уақыт бойы 

консервативті ем түрлері жургізілді. Жамбас сүйектерін хирургиялық емдеуді 

алғашқылардың бірі болып Aeby (1858) [107], ол жамбастың алдыңғы жарты 

сақинасын қалпына келтіру үшін сүйек трансплантаты қолданды, ал Ресейде 

мұндай операцияны алғаш рет Н.Х. Феноменов (1880) жасады [109]. Қазақстан 

ғалымдары да жамбас жарақаттары мәселелерін зерттеді, жамбас сүйектерінің 
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сынуын диагностикалау әдістерін [97], хирургиялық тактиканы және ПТ алған 

науқастарда жамбас сүйектерінің тұрақсыз жарақаттарының аз инвазивті 

остеосинтезін жасады [152]. 

AO trauma тобының негізін қалаушы Морис Э.Мюллер былай деп атап 

өткен: «Жіктеу сүйек жарақатының ауырлығын ескергенде және емдеу мен 

нәтижені бағалау үшін болған жағдайда ғана маңызды» [153]. Демек, жамбас 

сақинасының (А, В немесе С) сынуының морфологиялық сипаттамалары мен 

ауырлық дәрежесін анықтай отырып, дәрігер оңтайлы мерзімде, тәуекелді және 

шығынды азайтып, мүмкін болатын асқынуларды, соның ішінде тірек және 

қозғалыс қызметін, басқа органдар мен жүйелердің функцияларын қалпына 

келтіруге мүмкіндік беретін емдеу әдісін таңдай алады. 

Жамбас хирургиясы саласындағы соңғы қарқынды зерттеулерге 

қарамастан, жамбас сақинасы жарақаттары бар науқастарға көмек көрсетудің 

бірыңғай алгоритмі бүгінгі күнге дейін әзірленбеген [154]. Реанимациялық 

көмектің жетілдірілуі, жаңа металл конструкциялардың пайда болуы және 

оларды қолдану тәжірибесінің жинақталуы жамбас сақинасының ауыр 

жарақатын емдеудің бірнеше жалпы концепцияларының дамуына әкелді [155, 

156]. Жамбас жарақаттарын емдеудің уақыты, әдістері және хирургиялық 

араласулардың көлемі туралы мәселе ашық күйінде қала беруде. Сынықтарды 

емдеу принциптері туралы AO нұсқаулығында [157] жамбас остеосинтезінің 

ауқымы А типті сынықтар («тұрақты сақина»), әдетте, хирургиялық 

тұрақтандыруды қажет етпейтінін айтады. В типті жарақаттар үшін (алдыңғы 

ротациялық тұрақсыздық және ішінара артқы тұрақсыздық) әдетте алдыңғы 

жартысақинаны бекіту жеткілікті. С типті жарақаттар (алдыңғы және артқы 

тұрақсыздық) екі жарты сақинаны біріктіріп тұрақтандыруды қажет етеді. 

Керісінше, басқа авторлар [155], В типті жарақаттар үшін әлі де артқы жартылай 

сақинаны бекіту қажет, ал тек алдыңғы комплексті тұрақтандыру артқы жамбас 

аймағында жиі тұрақты ауырсыну синдромына байланысты тиімді емес деп 

санайды. 

Жамбастың толық остеосинтезінің уақыты үлкен пікірталас тудырады. 

Өткен ғасырдың 80-жылдарының басында ұсынылған зардап шеккендерге 

«барлығы бірден» жедел толық көмек көрсету тұжырымдамасы (early total care - 

ETC) әртүрлі елдердің клиникаларында қолданылады. Ол барлық жарақаттарды, 

атап айтқанда ішкі мұшелерді де, тірек-қимыл мүшелерін де,  жамбас 

сақинасының зақымданиуын да жарақаттан кейін  алғашқы 24-48 сағатта 

хирургиялық емдеуді қамтиды. Тұжырымдаманың пайда болуына 

остеосинтездің жаңа әдістерінің дамуы ықпал етті - алдымен АО принциптері 

бойынша тұрақты, содан кейін сынықтарды бекітудің қазіргі заманғы аз 

инвазивті әдістері. Алайда, 80-ші жылдардың соңына қарай ETC әмбебап жүйе 

емес екендігі және жеңіл жарақаттары бар науқастарда ғана тиімді екендігі 

белгілі болды. Ауыр жарақаттар болған жағдайда толық хирургиялық көмекке 

негізделген емдеу тәсілі хирургиялық араласу арқылы бастапқы жарақатты 

ауырлату қаупін тудырды, бұл зардап шеккендер өлімінің артуына және 

болашақта дамитын асқынулар санының артуына әкелді [158-162]. 
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Ганновер политравма мектебі 1990 жылы ауыр ПТ-ларды, соның ішінде 

жамбас жарақаттарын да емдеу нәтижелерін жақсарту үшін «damage control» 

(зақымдануды бақылау, damage-control orthopedics - DCO) тұжырымдамасын 

ұсынды және бұл тұжырымдаманы халықаралық медициналық тәжірибеге 

енгізді. Ішкі ағзалардың да, тыныс алу жүйесінің де жарақаттарының  

хирургиялық емі екі кезеңге бөлінді – реанимациялық және мамандандырылған 

клиникалық [163, 164]. Бұл тәсіл ауыр ПТ емдеу нәтижелерін айтарлықтай 

жақсартты және бұрын үмітсіз деп саналатын науқастардың өмірін сақтап қалуға 

мүмкіндік берді [165-166;31]. Бүгінгі таңда «damage control» ауыр аралас 

жарақаттан зардап шеккендерге медициналық көмек көрсетудің алтын 

стандарты болып табылады [167]. 

Жоғарыда келтірілген зерттеулер жамбас жарақаттары кезінде емдеу 

тактикасында екі тұжырымдамасы да қолданылатынын көрсетті [168-170]. DCO 

тәсілдерінің AO классификациясы С типті жамбас жарақаттары бар 

емделушілерде, әсіресе 40 жастан асқан емделушілерде тиімді екені көрсетілді, 

ал В типті жарақаттары бар науқастарда ETC таңдалады, ол қайта операция 

жасауды және мобилизацияны узақ болдырмауға жағдай жасайды [169]. Бірқатар 

авторлар жедел кезеңдегі тұрақсыз жамбас сынықтарын алғашқы 6 сағатта, тіпті 

шоктағы науқастарда түпкілікті ішкі бекіту өлім көрсеткішінің азаюына, қан 

компоненттерін құюдың сиреуіне әкелетінін атап өтеді. Сонымен қатар, 

реанимация бөлімінде болуының және стационарлық емдеудің жалпы мерзімінің 

қысқаруы байқалады [168]. 

Жамбас мүшелерінің жарақаттары бойынша көмек көрсетудің 

реанимациялық сатысындағы міндет науқастың өмірін сақтап қалу болып 

табылады [171, 172]. Жамбас сүйектерінің сынуындағы өлімнің негізгі себебі - 

қан кету. Көбінесе 80-90% жағдайда тұрақсыз жамбас сынықтарымен 

пресакральды, ретросакральды және паравезикальды веноздық өрімдер 

зақымдалуынан кездеседі [173]. Тұрақты жарақаттармен науқастардың 

көпшілігінде өздігінен ретроперитонеальді тампонада құбылысы дамиды [174]. 

Дегенмен, барлық ретроперитонеальды бұлшықет бөлімдерінің (iliopsoas, gluteus 

maximus, gluteus medius, минимус және олардың фассиясы) зақымдалуын 

қамтитын тұрақсыз жамбас жарақаттарымен пациенттерде «мұржа әсері» деп 

аталатын құбылыс дамиды [155]. Бұл жағдайда жамбас ішілік қан кету кезінде 

ұлғаятын гематома краниальды, бел бұлшықетінің үстіне немесе бөксе 

бұлшықеттерінің бойына тарап жамбас және құрсақ бөлімінің компартмент 

синдромының даму қаупі жоғарылайды [175, 176]. Жамбас жарақаттарының 

реанимациялық емі кезеңінде қан кетуді тоқтату үшін қазіргі уақытта үшін 

әртүрлі құрылғылар қолданылады. Көбінесе бұл жамбас ілмегі немесе арнайы 

белдік (байндер). Хирургиялық әдістердің ішінен тамырішілік араласулар – 

ангиографиялық эмболизация қолданылады. Шұғыл ортопедиялық араласуларға 

С-қысқышын қолдану (алдыңғы С-қаңқасы немесе Ганц қысқышы), немесе 

алдыңғы сырттан бекіту құрылғысы (СБҚ), сонымен қатар жамбас тампонадасын 

орындау жатады [177-186]. 
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Сыртқтан бекіту құрылғысымен шұғыл жамбас сақинасын тұрақтандыру 

оның қолданылуының қарапайымдығына байланысты ең көп қолданылатын әдіс 

болып табылады [187-193]. Сыртқы фиксаторды қолдану қанаған тамырларға 

тікелей қысым жасау арқылы сынған жерден қан кетуді тоқтатуға немесе 

тромбозданған тамырлардың қайта жарақаттануын болдырмауға бағытталады 

[155]. Конструкциямен қамтамасыз етілген механикалық тұрақтылық С типті 

тұрақсыз зақымдануларда өте маңызды, бірақ ол қан кетуді тампонадалай 

алмайды [175]. Сонымен қатар, мұндай құрылымдар жамбас сақинасының артқы 

кешенін толық тұрақтандыруға қабілетті емес деп саналады [194-196]. Жамбас 

сақинасының тұрақсыз жарақаттары кезінде СБҚ-ның көрсетілген кемшілігін 

барынша азайтуға мүмкіндік беретін әдістер ұсынылғанына қарамастан, мәселе 

өзекті болып қалады [197, 198]. Алдыңғы СБҚ жақтауын қолдану лапаротомия 

кезінде кедергі болады [199]. Зерттеулер жедел жәрдемде сыртқы бекітудің 

жоғары тиімділігін көрсетеді, ал симфиздің жарылуы бар тұрақсыз С типті және 

В типті «ашық кітап» жарақаттарын түпкілікті емдеу әдісі ретінде сыртқы 

бекітуді қолдану кезінде екіншілік ығысудың деңгейі жоғары болғаны 

анықталған [200]. Осыны ескере отырып, жамбасты сыртқы бекітудің ең 

оңтайлы әдістері мен құралдарын іздеу жалғасуда [201]. 

Көптеген зерттеушілердің пікірінше, СБҚ-на қарағанда жамбас С-

қысқышын қолдану артқы жамбас кешенін тұрақтандыруда биомеханикалық 

артықшылыққа ие, өйткені СБҚ қолдану тиімді тампонадаға әкелмеуі мүмкін 

[202, 203]. Клиникалық зерттеулер бұл нәтижелерді растайды [204, 205]. 

Дегенмен, Ганц қысқышын немесе С қысқышты пайдалану кезінде кейбір 

қиындықтар бар. Біріншіден, оны мықын сүйек сынуы үшін пайдалану мүмкін 

емес, бұл фрагменттердің жылжуына әкеледі. Екіншіден, сегізкөздің бүйірден 

қысылған жарақаттарын шамадан тыс қысу екіншілік жүйке талшықтарының 

зақымдануының қаупіне байланысты қолданудың  шектеулігі. Үшіншіден, 

шегелердің кіші жамбасқа тесіп өту кезінде үлкен бөксе тамырларының, жүйке 

талшықтарының және ішкі ағзалардың зақымдану қаупінің болуы. Төртіншіден, 

шеге маңының инфекциясы, әсіресе науқасқа ұзақ уақыт қолданғанда қауіп 

жоғарылайды [155]. Мұның бәрі негізгі клиникалық кезеңде C-қысқыш немесе 

Ганц қысқыштарын кеңінен қолдануды шектейді. 

Дегенмен, СБҚ жамбас сақинасының тұрақтылығы мен жарақатты сәтті 

емдеудің «кілті» болып саналатын артқы жамбас кешенін күшті бекітуді толық 

қамтамасыз ете алмайды [155; 31; 199]. Айта кету керек, СБҚ жақтауларын 

қолдану лапаротомия және бағдарламаланған релапаротомия жағдайында 

қиындықтар туғызады [155;199]. 

Айта кету керек, артқы жамбас кешенінің ығысуы жағдайында СБҚ 

көмегімен бастапқы репозицияға жету жиі қиын. Дегенмен, қазіргі уақытта бұл 

мәселені шешу жолдары көрсетілген. Осы мақсатта аппараттың бастапқы 

схемасы қолданылады [192; 197; 198], ал тұрақтылыққа қосымша біздер, шегелер 

енгізу және олардың конструкциясын көбейту арқылы қол жеткізеді [206-210], 

сондай-ақ біздерді енгізу орындары оңтайландырады [211]. Түпнұсқа 
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қондырғыларды [195] немесе жамбасты толығымен қоршайтын құрылымдарды 

қолдану [212-215] арқылы оның беріктігін арттырады. 

Бір сәтте репозиция жасау техникалық тұрғыдан қиын, әсіресе жарақат 

алғаннан кейін бірнеше күннен кейін, сондықтан репозиция жиі бірнеше кезеңді 

қажет етеді, бұл емдеуді айтарлықтай қиындатады [216]. Жоғарыда айтып 

өткендей, СБҚ емдеу кезінде артқы жамбас кешенінің қайта орнынан ығысу 

жиілігі жоғары [217]. 

Қазіргі уақытта жамбас жарақаттарына көмек көрсетудегі алтын 

стандартты авторлардың көпшілігі ашық репозиция және ішкі бекіту деп 

санайды [218-223]. Ашық репозицияны қолдану анатомиялық репозицияға қол 

жеткізуге және жамбас сүйектері сынықтары мен мен буындарының үзілуін 

тиісінше бекітуге мүмкіндік берді [155; 156; 219]. Жамбастың алдыңғы 

жартысақинасының жарақаттарын, яғни қасаға сүйектерінің сынықтары және 

қасаға симфизінің үзілулерін бекіту үшін ашық тәсілдерден пластиналар, терілік 

винттер қолданылады [155;156; 218]. Артқы жартысақина жарақаттарын бекіту 

үшін пластиналар мен тері арқылы винттер, сегізкөз және бел омыртқасын бірге 

бекітетін транспедикулярлы жүйелер қолданылады [224]. 

Ішкі бекітуді қолданатын авторлар АО бойынша В және С типті сынықтар 

үшін ішкі остеосинтездің жоғары тиімділігін, оң нәтижелердің 95% дейін 

болғанын хабарлайды [155]. К. Mardanpour хабарлауынша ашық репозиция мен 

ішкі бекітуден кейінгі функционалдық нәтиже Маджид шкаласы (Majeed pelvic 

score) бойынша [225], В типті сынықтар үшін 66% жағдайда өте жақсы, жақсы - 

15%, қанағаттанарлық -11%, қанағаттанарлықсыз - 8% болды , С типті сынықтар 

үшін 48% жағдайда өте жақсы, жақсы - 26%, қанағаттанарлық - 26%, 

қанағаттанарлықсыз - 0% [226, 227]. 

Ашық репозиция және ішкі бекітуді қолдану арқылы жамбас сақинасының 

жарақаттарына арналған операциялар күрделі және жауапты болып табылады, 

олар көп қан жоғалтумен бірге жүріп, зардап шеккендердің ауыр жағдайына 

байланысты емдеудің реанимациялық сатысында ашық оталардың мүмкіндігі 

шектеулі болады [109; 228]. Операцияларды орындау үшін әрбір мекемеде жоқ 

қымбат металл конструкциялары қажет. Сондай-ақ операция алдында 

компьютерлік томграфияны міндетті түрде қолдану арқылы, операцияны мұқият 

жоспарлау қажет. Мұның бәрі көмек көрсетудің реанимациялық сатысында 

жамбас сақинасының жарақаттарын ашық репозиция мен ішкі бекітуді 

қолдануға кедергі келтіреді [177; 229]. Ашық әдістерді азайту үшін кей 

травматологтар аз инвазивті әдістерді қолданады. Мысалы, тұрақсыз сегізкөз 

сынықтарын тері тіліктері арқылы пластинасының көмегімен бекіту, дәлірек 

айтқанда артқы төменгі мықын қырқалары деңгейінде 4,0 см-ге дейінгі кішігірім 

тері тіліктерінен жұмсақ тіндік туннель арқылы бекіту әдісін қолданады [220]. 

Дегенмен, жамбастың артқы бөлігінде хирургиялық әдістерді орындау кезінде 

жаралардың ишемиялық асқынулары жиі кездеседі [156]. 

Жамбас жарақаттарының әртүрлі түрлерінде сыртқы немесе ішкі бекітуге 

көрсеткіштер туралы пікірталастар жалғасуда. СБҚ жамбас тұрақсыздығын 

жедел емдеуде әрине алдыңғы орын алады және сынықтардың кейбір түрлеріне 



23 
 

қосымша емдеу тәсілі ретінде пайдаланылуы мүмкін. Осыны ескере отырып, 

кейбір авторлар сыртқы немесе ішкі бекітуді қолдануды қарама-қайшы 

қойғаннан гөрі әдістерді біріктіруді қарастырады [210]. Мұның бәрі жамбас 

сақинасының ауыр жарақаттары бар науқастардың ПТ реанимациялық 

сатысында жағдайын нашарлатпайтын, тірек және қозғалыс функцияларын 

қалпына келтіре отырып, зардап шеккендердің ерте белсендірілуін қамтамасыз 

ететін репозиция және остеосинтез әдістерін іздеу қажеттілігін талап етеді [184]. 

Routt M.L. және Matta J.М. өз еңбектерінде жамбастың артқы бөліктерін 

илиосакральды винттермен (ИСВ) тері арқылы остеосинтездеу техникасын 

сипаттады [230, 231]. Бұл жағдайда жамбастың артқы бөліктерін бекіту 

рентгендік навигацияны пайдалана отырып, жарақат орнын міндетті түрде 

ашпастан, теріні тесу арқылы жүзеге асырылады. Әдістің техникалық 

жетілдірілуі жамбас сақинасының артқы және алдыңғы бөлімдерін, сегізкөз 

сынықтарын және ұршық ойығы бағандарын бекіту үшін винттерді тері арқылы 

қолдануға мүмкіндік берді [155]. Тұрақтылықты арттыру үшін S2 омыртқа 

денесіне вертикальды сынықтарға арналған винттерді енгізу әдісі [232], сонымен 

қатар жамбас сақинасын аз инвазивті бекітуге арналған конструкция [233] 

әзірленді. Дегенмен, басқа авторлар сегізкөздің вертикальды сынықтарын 

операциялық бекітуді мүлде қажет етпейді деп есептейді [184]. Дегенмен, 

жамбас жарақаттары кезінде ішкі остеосинтездің де кемшіліктері бар, мысалы 

ашық репозиция жасау кезіндегі жарақаттардың іріңдеумен асқынуларының 

қаупі жоғары [155]. Көп мөлшерде қан жоғалту қаупі де сақталады [155]. Әдіс 

жұмсақ тіндердің қабынуы кезінде, сондай-ақ зәр шығару жолдарының 

зақымдануында қолданылмайды [203]. Әрқашан винттер мен пластиналардың 

орынынан козғалып кетуі мен сынуы, репозицаияның жоғалуы және 

фрагменттердің қайталанып ығысуы [231], операциядан кейінгі кеш мерзімді 

кезеңде инфекциялық асқынулардың даму қауіптері бар [155]. Дұрыс орналаспау 

нәтижесінде винттердің шамадан тыс компрессиясы немесе сүйектен тыс шығуы 

нәтижесінде неврологиялық асқынулардың даму мүмкіндігі де бар [155;156;175]. 

Аталып өткен асқынулар мен әртүрлі хирургиялық емнің әдіс-тәсілдерінің 

асқыну қауіптері кең зерттелуде [234-239]. Жамбастың артқы 

жартысақинасының зақымдануларын бекітудің түрлерінің ішінде келесілер 

кеңінен қолданылады: 

– артқы жартылай сақинаны мыңын арқылы сегізкөз шегесімен (sacral bar) 

қысып бекіту, оны алғаш рет 80-ші жылдары M. Tile сипаттаған. Негізгі 

артықшылықтары жүйке талшығы элементтерінің ятрогендік зақымдану 

қаупінің төмендігі болып саналады, өйткені таяқша сегізкөзден тыс өтеді және 

сынық аймағын мықтап қысып, өте тұрақтыбекітеді [68]. Бұл әдістің 

көрсеткіштері шектеулі және олар сегізкөздің бүйір массасы сынықтарының тек 

Denis І түрінде және сегізкөз-мықын буынының үзілуін қамтиды. 

Кемшіліктеріне ашық хирургиялық тәсілдер, мықын сүйектерінен шығып 

тұратын құрылымның көлемді ұштары жұмсақ тіндердің ойылулары мен 

инфекциялық асқынуларының қаупін тудырады. Сегізкөздің Denis II және III 
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түрлі сынықтарында сегізкөз тесіктерінің және сегізкөз каналының ішіндегі 

жүйке құрылымдарының қысылу қаупі артады [240-244]; 

– кішкентай сегізкөз-мықын пластиналармен бекіту және мықынаралық 

(трансилиакальді) пластинамен бекіту. Екіншісінде жақсы тұрақтылыққа және 

сегізкөз каналының ашық репозициясы мен декомпрессиясы жасалу мүмкіндігі 

бар. Артықшылықтары - кешіктірілген немесе кеш хирургиялық араласулар 

жағдайында репозицияның кең мүмкіндігі және жұлын тамырларының 

декомпрессиясы. Кемшіліктері: үлкен тері тілігі, бекітудің тұрақтылығының 

жеткіліксіздігі, инфекциялық асқынулардың жоғары қаупі [242, 245]; 

– мықын арқылы көлденең бекіту – сегізкөз сүйегінің артқы жағында 

транспедикулярлы винттерді мықын сүйектеріне енгізу, және өзара шегемен 

бекіту, бірақ сегізкөз сынықтарының  айқын тік ығысуы кезінде қолдану қиын.  

– транспедикулярлық жүйемен бел-жамбас фиксациясы – үшбұрышты 

остеосинтез, жамбастың артқы жартылай сақинасының күшті бекітілуін 

қамтамасыз етеді, сонымен қатар жарақаттың жедел кезеңінде аз инвазивті әдісті 

қолдану арқылы да қолдануға болады. Кемшіліктері – сегізкөзге винт орнатудың 

қиындығы, винт бастарының негізгі бөлігінде жаралар пайда болуымен 

инфекциялық асқынулардың даму қаупін арттырады [246, 247];  

– илиосакральды винттер (ИСВ). Көптеген оталарды әртүрлі елдердің 

авторлары сипаттаған, көптеген оң нәтижелер сипатталған, тіпті кейбір авторлар 

СМБ бекіту үшін қарапайым және негізгі шешім ретінде ИСВ бекітуді 

қарастырады [248-255]. Бірақ бұл әдістің кемшіліктері де бар, мысалы, сүйек 

кемігі жақсы тұрақтылықты қамтамасыз етпейді және тік ығысулардың жабық 

репозициясына мүмкіншілік бермеуі, бөксе артериясының ятрогендік 

зақымдануы, хирург және басқаларға операция кезінде рентгендік жүктеменің 

жоғары әсер етуі [256-261]. Сегізкөздің дисморфизмдері кезінде аталған әдісті 

қолдану аса ауыр болады [260]. Бүгінгі күні ИСВ бар науқастарда жамбас 

сақинасының жарақаттарының ашық репозициясы және ішкі бекіту 

операцияларының уақыты мен көлемі туралы ортақ келісім жоқ. Кейбір авторлар 

оларды тек гемодинамикалық тұрақты, компенсацияланған науқастарда 

қолдануды негізді деп санайды [184], бірақ бірқатар басқа зерттеушілер 

жарақаттан кейінгі алғашқы сағаттарда жамбас сақинасының ауыр жарақаттары 

бар науқастарда оларды қолдану мүмкіндігі мен тиімділігін атап өтеді [193; 220; 

219; 155]. Осылайша, СМБ-ның ИСВ-пен бекітілуін талдау кезінде Matta J.M. 

жарақат алған сәттен бастап 3 апта ішінде хирургиялық емдеу болған жағдайда 

оң нәтижелердің саны кейінгі кезеңге қарағанда жоғары болғанын атап өтеді (70, 

55%-ға қарсы) [221; 235;237]. 

Осылайша, бүгінгі күні операция алдындағы жоспарлау, жарақат түріне 

байланысты хирургиялық емдеудің тактикасы мен әдістерін таңдау, кейіннен 

оңалту және тағы да басқа мәселелер толық шешімін таппаған [184]. Заманауи 

негізделген әмбебап алгоритмдері әзірге жоқ.  
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2 ЗЕРТТЕУ МАТЕРИАЛДАРЫ МЕН ӘДІСТЕРІ 

 

2.1 Зерттеу материалдары мен әдістерінің жалпы сипаттамасы 

Ғылыми зерттеу жұмысы ҚР БҒМ "Қазақстан Республикасындағы жол-

көлік оқиғалары салдарынан жамбас сүйектерінің зақымдануын 

ортохирургиялық оңалту жүйесін әзірлеу" гранттық қаржыландыру жобасы 

шеңберінде орындалды (2018-2020) (ЖРН AP05135531).  

Зерттеуге «Семей медицина университеті» КеАҚ жергілікті этикалық 

комиссиясының мақұлдауы алынды (2019 жылғы 18 қазандағы №2 хаттама) 

(Қосымша А).  

Диссертациялық зерттеу 1-кестеде көрсетілген бағдарлама бойынша 

жүргізілді. 

 

Кесте 1 – Зерттеу бағдарламасы 
 

Кезеңдер Әдістер Әдебиет көздері мен көлемдері 

1 2 3 

Әдеби шолу Ақпараттық-

талдамалық 

Шетелдік және отандық ғалымдардың 

диссертациялары. Мәліметтер базасы: 

PubMED, Cochrane Library, TripDatabase, 

Google Academy 

Сегізкөз-мықын 

байламы 

зақымдануларын

ың аз инвазивті 

құлыптаушы 

остеосинтезіне 

арналған құрыл 

ғыны әзірлеу 

Экспериментті

к 

Аналитикалық 

Құрылғы Польша Республикасында 

остеосинтез имплантанттарын дайын 

дайтын ірі әлемдік өндірушілердің бірі 

CһM z.o.o. компаниясында халықа 

ралық стандарттарға сәйкес, титан мен 

оның қорытпаларынан әзірленді. 

Сегізкөз-мықын 

байламы 

зақымдануларыны

ң аз инвазивті 

құлыптаушы остео 

синтезіне арналып 

әзірленген бірегей 

құрылғының био 

механикалық ерек 

шеліктерін зерттеу 

Эксперимент 

тік 

Аналитикалық 

Құрылғының биомеханикалық 

сынақтары Польша Республикасында 

халықаралық стандарттарға сәйкес CһM 

z.o.o. компаниясының зерттеу және 

дамыту бөлімінде жүргізілді және 

хаттамаланды (сынақ зертханасының 

аккредиттеу сертификаты 

№ АВ 1629). 

Сегізкөз-мықын 

байламы зақымда 

нуларының аз ин 

вазивті құлыптау 

шы остеосинтезіне 

арналған құрыл 

Эксперименттік 

Аналитикалық

. 

Әдеби шолу негізінде. "Семей 

медицина университеті" КЕАҚ 

этикалық комитеті мақұлдаған 

зерттеулер ХАТТАМАСЫ (2019 жылғы 

18 қазандағы №2 хаттама). 



26 
 

1-кестенің жалғасы 
 

1 2 3 

ғының көмегі 
мен сегізкөз-мы 
қын байламы за 
қымдануларын 
хирургиялық ем 
деу тәсілін ойлап 
табу 

 Абай облысының ДСБ "жедел 

медициналық жәрдем ауруханасы" 

ШЖҚ КМК политравма және 

ортохирургия орталығы базасында СМБ 

зақымданған науқастар. 

Сегізкөз-мықын 
байламы зақым 
дануларының аз 
инвазивті құлып 
таушы остеосин  
тезіне арналған 
құрылғыны пай 
далана отырып 
жүргізілген 
хирургиялық 
емнің нәтиже 
лерін салыстыр 
малы бағалау 

Бақыланатын 
клиникалық 
зерттеу, 
аналитикалық 
статистикалық 

Жүргізілген зерттеулер мен 
әдебиеттерге шолу нәтижелері 
бойынша. Зерттеуге бақылау және 
тәжірибе топтарына бөлінген СМБ 
зақымданған 60 науқас енгізілді.  

Зерттеу базасы Абай облысының ДСБ 
"Жедел медициналық жәрдем 
ауруханасы" ШЖҚ КМК политравма 
және ортохирургия орталығы, Астана 
қаласы әкімдігінің "№1 көпсалалы 
қалалық аурухана" ШЖҚ КМК поли 
травма және эндопротездеу бөлімшесі, 
Шымкент қаласының «№1 қалалық 
клиникалық ауруханасы" ШЖҚ МКК 

 

Бірінші кезеңде СМБ зақымдануларының эпидемиологиясы, анатомиялық 

ерекшеліктері, жіктелуі, диагностикасы және емдеу әдістері жөніндегі заманауи 

көзқарастар зерттелді.  

Әдеби шолу аясында 286 әдеби дереккөзге терең шолу жасалды. Әдеби 

шолуда PubMED, Cochrane Library, TripDatabase, Google Academy сияқты 

медициналық ақпарат дерекқорлары пайдаланылып отандық және шетелдік 

диссертациялар зерттелді.  

Екінші кезеңде СМБ зақымдануларының аз инвазивті құлыптаушы 

остеосинтезіне арналған бірегей құрылғы әзірленді (әрі қарай – құрылғы). 

Жұмыстың бұл бөлімі ҚР БҒМ (ЖРН AP05135531) "Қазақстан 

Республикасындағы жол-көлік оқиғалары салдарынан жамбас сүйектерінің 

зақымдануын ортохирургиялық оңалту жүйесін әзірлеу" гранттық 

қаржыландыру жобасы шеңберінде орындалды (2018-2020). 

Құрылғы медицинаға, атап айтқанда травматология мен ортопедияға 

жатады және сегізкөз-мықын байламы зақымдануларының аз инвазивті 

құлыптаушы остеосинтезі үшін қолданылады. 

Құрылғы СМБ зақымдануларының ішкі остеосинтезіне арналған дәстүрлі 

импланттардың кемшіліктерін ескере отырып әзірленді. Бұл тек компрессия ғана 

емес, сонымен қатар сегізкөздің бүйір массасының сыну түріне байланысты 

сынықтар дистракциясын жасауға да мүмкіндік береді. Екі патент алынды: 
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– өнертабысқа Еуразиялық патент, №037735. Сегізкөз-мықын 

байламының зақымдануларының аз инвазивті құлыптаушы остеосинтезіне 

арналған құрылғы (Қосымша Ә); 

– №34591 ҚР патенті, Сегізкөз-мықын байламының зақымдануларының аз 

инвазивті құлыптаушы остеосинтезіне арналған құрылғы (Қосымша Ә). 

Технологияны клиникаларға енгізу актілері тіркелді (Қосымша Б). 

Құрылғы – құлыптаушы винттерге арналған тесіктері бар өзегі бар шеге. 

Құрылғының ықшамдығы мен жылыжытушы тетіктің шегенің ішінде орналасуы 

жұмсақ тіндердің зақымдану қаупін азайтады.  

Шеге 122 мм-ден 166 мм-ге дейін әртүрлы ұзындықта жасалған.  Ішіне 

орнатылған бұрандалы тетік көмегімен құлыптаушы винтттерді бір-біріне қарай 

немесе керісінше жылжыту мүмкіндігі 10 мм қашықтықты құрайды. Осылайша, 

құрылғыны жамбас өлшеміне сәйкес оңай таңдап алуға мүмкін болады. 

Құрылғы Польша Республикасында остеосинтездерге арнап 

имплантанттар дайындайтын ірі әлемдік өндірушілердің бірі CһM z.o.o. 

компаниясында халықаралық стандарттарға сәйкес, титан мен оның 

қорытпаларынан өндірілген, және сол компанияда сынақтардан өткізілген.  

Компанияның сапа саласындағы рұқсат құжаттары қосымшаларда 

көрсетілді (Қосымша В). 

Үшінші кезеңде әзірленген құрылғының биомеханикалық ерекшеліктері 

зерттелді. Жұмыстың бұл бөлімі де жоғарыда аталған ҚР БҒМ гранттық 

қаржыландыру жобасы шеңберінде орындалды.  

Биомеханикалық сынақтар Польша Республикасында ірі әлемдік 

импланттар өндірушілердің бірі CһM z.o.o. компаниясында халықаралық 

стандарттарға сәйкес өткізілді. 

Сынақтар MTS Вionix сынақ аппаратында жүргізілді және құрылғы сынақ 

аппаратына арнайы дайындалған бекіткіштің көмегімен шегенің тесіктерінен 

өткізілген құлыптаушы винттер арқылы бекітілді. 

Сынақ үшін келесі өлшеу машиналары мен түрлендіргіштер қолданылды: 

1) материалдардың беріктігін сынау машинасы (MTS Bionix (LP P 200) 

P/N:DS1.40912): қалып бергіші ±140º (LP P 208) MTS ADT 6; күш бергіші 

±15кН/±150Нм (LP P 203) MTC 662.20H-0; қалып бергіші ±50 мм (LP P 207) MTS 

LVDT 390751-03; 

2) материалдардың беріктігін сынау машинасы (MTS Insight 100 kH (LP P 

100) P/N: DS1.40911): күш бергіші ±100кН (LP P 101) MTC 569330-01; ығысу 

бергіші ±50мм (LP P 103) MTS Insight 100. 

Бес түрлі сынақ өткізілді, оның үшеуі статикалық және екеуі динамикалық 

жүктемелермен жасалды. 

Әр сынаққа шеге мен екі құлыптаушы винт өткізілген жеке-жеке 

құрылғылар қолданылды.  

Төртінші кезеңде СМБ зақымдануларын әзірленген құрылғымен 

хирургиялық емдеу тәсілі шығарылды. 
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Операцияға көрсеткіштер: сегізкөз-мықын буынының жаңа немесе 

ескірген үзілулері, сегізкөздің бүйір массасының Денис бойынша І немесе II 

аймақтарының сынықтары. 

Операцияға қарсы көрсеткіштер жалпы және жерілікті деп шартты түрде 

бөлінді: жалпы қарсы көрсеткіштерге науқастың тұрақсыз жағдайы, 

декомпенсация сатысындағы ішкі ағзалардың аурулары жатқызылды. Жергілікті 

қарсы көрсеткіштерге жоспраланған операция аумағының қабынуы жатады. 

Операцияның мақсаты: СМБ тұрақты бекіту, сегізкөз-мықын буынын 

немесе сынықшалар компрессиясы, сегізкөздің бүйір массасының Денис 

бойынша II аумағының сынуында сынықшалар дистракциясы, науқасты ерте 

аяққа тұрғызу, ерте қалпына келтіру, емдеу мерзімін қысқарту, асқыну жиілігін 

және емдеудің қолайсыз нәтижелерін азайту. 

Бұл тәсілмен операция жасау үшін операциялық бөлмеде келесі 

жабдықтардың болуы қажет:  

– ортопедиялық қосымша бекіткіштері бар рентген өткізгіш операциялық 

үстел;  

– наркоз-тыныс алу аппараты;  

– С-доға (электрондық-оптикалық түрлендіргіш);  

– вакум және оттегі көздері бар консоль;  

– аспиратор;  

– электрокоагулятор;  

– жамбас остеосинтезіне және басқа да травматологиялық операцияларға 

арналған құралдар жинағы. 

  

 
а – бағыттаушы тұтқасы; ә – дистальды бағыттаушы; б – проксимальды бағыттаушы; в 

– M9 байланыстырушы винт; г – M9/M14 қосқышы; ғ – T25 бұрағышы; д – 8 мм жұмсақ тіндер 

кеңейткіші; е – импактор-экстрактор; ж – қуысты балға; з – 9/7 мм бағыттаушы; и – 7/3,5 мм 

бұрғы бағыттағышы; й – 9/4,5 мм орнату құралы; к – троакар; қ – сым бекіткіші; л – 2,0/380 

мм бағыттаушы сым; м – 3,5/350 мм өлшеу шкаласы бар бұрғы; н – S8 алтыжақтаулы кілт; о – 

өзегі бар 8 мм бұрғы; ө – өзегі бар 11 мм бұрғы 
 

Сурет 4 – Сегізкөз-мықын байламының зақымдануларын аз инвазивті бекіткге 

арналған құралдар жиынтығы 
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4-суретте, сегізкөз-мықын буыны зақымдануларын әзірленген 

технологиямен аз инвазивті бекіту үшін арнайы аспаптардан тұратын арнайы 

жиынтық жасалынды 

Бесінші кезеңде әзірленген құрылғыны пайдалана отырып жүргізілген 

хирургиялық емнің нәтижелерін салыстырмалы бағалау жүргізілді. 

Салыстырмалы талдау жүргізуге қажетті негізгі факторларды ескере 

отырып, әдебиет деректерін талдау негізінде көшірме картасы жасалынды 

(Қосымша Г). 

Зерттеу 2019 жылдың маусымынан 2022 жылдың тамызына дейін 

жүргізілді. 

Зерттеу жұмыстары Абай облысының ДСБ «Жедел медициналық жәрдем 

ауруханасы» ШЖҚ КМК политравма және ортохирургия орталығының, Астана 

қаласы әкімдігінің «№1 көпсалалы қалалық аурухана» ШЖҚ КМК политравма 

және эндопротездеу бөлімшесінің, Шымкент қаласы «№1 қалалық клиникалық 

ауруханасы» ШЖҚ МКК базаларында жүргізілді. 

Зерттеудің дизайны: рандомизацияланған бақыланатын сынақ.  

Осы кезеңде зерттеуге бақылау және тәжірибе топтарына бөлінген СМБ 

зақымдануы бар 60 науқас енгізіліп, негізгі және бақылау топтарына бөлінді. 

СМБ зақымдануы сирек кездесетіндіктен үздіксіз іріктеу жүргізілді. Қажетті 

ақпаратты алу үшін зерттеу кезеңінде зерттеу базаларына түскен СМБ 

зақымданулары бар барлық науқастар бойынша деректердің көшірмесі 

жүргізілді. 

Ақпарат көздері: "стационарлық науқастың медициналық картасы" (001/у 

нысаны), көшіру картасы. 

Науқастарды топтарға бөлу кездейсоқ түрде «Рандомус» сандар 

генераторының көмегімен жүргізіліп, кейін конверттер ашылды. Осылайша, 

тәжірибе тобына 30, ал бақылау тобына 30 науқас кірді. 

Бақылау тобындағы науқастарға стандартты әдіс бойынша операция 

жасалды [12;110;158;167;169], ал тәжірибе тобындағы науқастарға әзірленген 

құрылғыны пайдалану арқылы операция жасалды. 

Науқастарды зерттеуге қосу критерийлері: таңдалған кезеңде политравма 

бөлімшесіне түскен, АО классификациясы бойынша В және С типті жамбастың 

тұрақсыз зақымдануы бойынша хирургиялық ем алған 18 бен 65 жас 

аралығындағы науқастар, СМБ зақымдануы, Denis бойынша І және ІІ типті 

сегізкөздің бүйір массасының сынуы бар науқастар (Denis I, II), зерттеуге 

қатысуға ақпараттық келісім. 

Науқастарды зерттеуден алып тастау критерийлері: жасы 18-ден төмен 

және 65 жастан асқан науқастар, жүкті әйелдер, қатерлі ісікпен ауыратын, 

химиотерапия және сәулелік терапия алатын немесе сүйек метастаздары бар 

науқастар, жамбастың ішкі мүшелерінің күрделі жарақаттары бар науқастар. 

Емнің тиімділігін бағалауға ауруханадан шыққан сәттегі, операциядан 

кейін 3,6 және 12 айдан кейін ауырсынуды бағалау және еңбекке жарамсыздық 

мерзімі кіреді. Емдеу нәтижелерін бағалау, клиникалық критерийлерден басқа 
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Маджид шкаласы бойынша ұзақ мерзімді кезеңде науқастардың өмір сүру 

сапасын зерттеуді қамтиды. 

Тәжірибе тобындағы науқастардың орташа жасы 36,8 (Ме=33,5; Q1=24,5; 

Q3=49,3 жас), бақылау тобында 37,1 (Ме = 34,5; Q1=27,5; Q3=43,3 жас) болды. 

Барлық науқастар жасына сәйкес 5 топқа бөлінді: 18-27 жас, 28-37 жас, 38-47 

жас, 48-57 жас, 58-65 жас. 

Кәсіпке байланысты барлық науқастар келесі санаттарға бөлінді: 

жұмысшылар, қызметкерлер, медицина қызметкерлері, жеке кәсіпкерлер, үй 

шаруасындағы әйелдер, зейнеткерлер, мүгедектер, жұмыссыздар және басқа да 

кәсіби топтар. 

Клиникалық диагноз ХАК 10 [262-264] бойынша кодталған: Т. 06. 8-

дененің бірнеше аймағын қамтитын анықталған жарақаттар, Т02. 8 - дененің 

бірнеше аймағын қамтитын сынықтардың қосарлануы, S32. 7 – сегізкөз-бел 

омыртқалары мен жамбас сүйектерінің бірнеше сынықтары, Т02.6 – аяқ-

қолдардың бірнеше аймағын қамтитын сынықтар, S32.1 - сегізкөз сынығы.  

Жарақаттану түрі бойынша төрт санатқа бөлінді: тұрмыстық, көліктік, 

көшелік және өндірістік. Стационарға жеткізу тәсілі бойынша пациенттер төрт 

санатқа бөлінді: 1) жедел жәрдеммен; 2) санавиациямен; 3) өздігінен жеткізу; 

4) басқа емдеу мекемесінен ауыстыру. 

Жарақаттық шок екі санатқа кодталды: 1) бар; 2) жоқ. Сондай-ақ 

жарақаттық шок келесідей үшке бөлінді: 1) бірінші дәрежелі; 2) екінші дәрежелі; 

3) үшінші дәрежелі. 

Жедел медициналық жәрдем бөлімінде жамбасты бекіту әдісі бойынша үш 

санатқа бөлінді: 1) сыртқы бекіту аппараты; 2) орамал; 3) пневмошина. 

Polytrauma score (PTS) бойынша 4 санатқа бөлінді: 1) 19 балға дейін –

тұрақты жағдай; 2) 20-39 балл - шекаралық жағдай; 3) 40-50 балл - ауыр жағдай, 

4) 51 және одан жоғары балл – аса ауыр (критикалық) жағдай. 

Түскен күннен операцияға дейінгі уақыт бойынша үш санатқа бөлінді: 1) 7 

күнге дейін; 2) 10 күнге дейін; 3) 3 аптадан кейін. 

Ауырсыну деңгейі бойынша 0-ден 10 баллға дейінгі сандық бағалау 

шкаласы үш санатқа бөлінді: жеңіл ауырсыну (1-ден 4 баллға дейін), орташа 

ауырсыну (5-тен 6 баллға дейін), қатты ауырсыну (7-ден 10 баллға дейін). 

Ауырсыну деңгейі шығарылған күні, 3 айдан кейін және 12 айдан кейін 

бағаланды. Шығарылған күні науқастардың ауыруы тәжірибе тобында орташа 

есеппен 2,9 баллды (Ме = 3,0; Q1=2,0; Q3=4,0 балл), бақылау тобында 3,0 баллды 

(Ме = 2,5; Q1=2,0; Q3=5,0 балл) құрады. 

Науқастардың стационарда өткізген күндерінің саны. Тәжірибе тобында 

орташа есеппен 19,7±12,9 күн болды (Ме =17; Q1=12,7; Q3=21,5 күн), бақылау 

тобында 22,6± 14,3 күн (Ме = 18; Q1=14; Q3=27,5 балл). 

Еңбекке қабілеттіліктің қалпына келу мерзімдері бойынша үш санатқа 

бөлінді: 1) 4 айға дейін; 2) 5-8 ай; 3) 9-12 ай. 

Еңбекке қабілеттіліктің қалпына келу уақыты науқастардың өміріне үлкен 

әсер етеді. Еңбекке қабілеттіліктің қалпына келу мерзімі тәжірибелік топта орта 
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есеппен  3,9 ай ± 1,4 ай (Ме =3,5; Q1=3; Q3=5 ай), бақылау тобында 4,5 ай ± 3 ай 

(Ме = 3,0; Q1=3; Q3=5 ай) болғаны анықталы. 

Зерттеудің келесі қадамы Маджид шкаласы (Majeed Pelvic Score) бойынша 

бағалау болды. Бағалау Мажид шкаласының критерийлерінің сомасы бойынша 

емдеуден кейін 3 айдан ерте емес, 6 және 12 айдан кейін жүргізіліп, 5 фактор 

қарастырылды: ауырсыну, тұру, отыру, жұмысты орындау қабілеті, жыныстық 

функция. Мажид шкаласы бойынша нәтижелерді талдау 2-кестеде келтірілген 

[238].  

 

Кесте 2 – Мажид шкаласы бойынша нәтижелерді талдау 
 

Жарақат алғанға дейін 

жұмыс істегендер, 

баллдар 

Жарақат алғанға дейін 

жұмыс істемегендер, 

баллдар 

Жиынтық баллдарды 

бағалау 

> 85 >70 Өте жақсы 

70-84 55-69 Жақсы 

55-69 45-54 Қанағаттанарлық 

<55 <45 Қанағаттанарлықсыз 

 

Бұл көрсеткіш 4 санатқа бөлінді: өте жақсы (ұпай сомасы 85-тен жоғары), 

жақсы (балл сомасы 70-тен 84 баллға дейін), қанағаттанарлық (балл сомасы 55-

тен 69 баллға дейін) және қанағаттанарлықсыз (55 баллдан аз) болып бөлінді 

[225]. 

 

2.2 Алынған деректерді статистикалық өңдеу 

Сандық деректерді сипаттамас бұрын деректерді таратудың қалыптылық 

гипотезасы тексерілді. Егер екі тәуелсіз үлгі салыстырылса, Стьюденттің t-тесті 

қолданылды. Егер деректер қалыпты таралу заңына бағынбаса, онда Манн мен 

Уитнидің U-тесті қолданылды. Екі немесе одан да көп топтарды зерттегенде, әр 

топ үшін деректердің таралу түрі анықталды. Үлестіру квантильді диаграммалар 

арқылы графикалық түрде де анықталды. Қалыпты үлестірімі бар сандық 

деректерді сипаттау үшін орташа арифметикалық және стандартты ауытқулар 

қолданылды. Популяцияның орташа мәні үшін 95% сенімділік интервалы (СИ) 

есептелді. Егер сандық деректер қалыпты таралу заңына бағынбаса, онда оларды 

сипаттау үшін медиана (Мd) қолданылды, ал медиананы интервалды бағалау 

үшін 95% СИ есептелді. 

Сапалы деректерді сипаттау үшін жиіліктер мен пайыздық үлестер 

пайдаланылды. Таңдамалы орташа және таңдамалы үлес үшін де СИ есептелді. 

Пирсонның Хи-квадраты номиналды айнымалылардың екі тәуелсіз тобын 

салыстыру кезінде қолданылды. 

Корреляциялық талдау Пирсонның келісім критерийін қолдана отырып 

жүргізілді. Ең қолайлы топ ретінде бақылау тобы қолданылды. Регрессиялық 

талдаудың соңғы моделін ұсыну үшін шартты алып тастау әдісі қолданылды. 
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Нәтижелерді статистикалық өңдеу SPSS Windows үшін 23.0 нұсқасы 

бағдарламасының статистикалық пакеті (Statistical package for the Social Sciences) 

көмегімен жүргізілді («Семей медицина университеті» КеАҚ). 
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3 СЕГІЗКӨЗ-МЫҚЫН БАЙЛАМЫ ЗАҚЫМДАНУЛАРЫНЫҢ АЗ 

ИНВАЗИВТІ ҚҰЛЫПТАУШЫ ОСТЕОСИНТЕЗІНЕ АРНАЛҒАН 

ҚҰРЫЛҒЫНЫ ӘЗІРЛЕУ 

 

Ғылыми-зерттеу жұмысы барысында көптеген шетелдік және отандық 

әдебиеттер талданып, жақын және алыс шетелдердің патенттік ұйымдарында 

іздеу жүргізілді.Құрылғы СМБ зақымдануларының ішкі остеосинтезіне арналған 

дәстүрлі импланттардың кемшіліктерін ескере отырып әзірленді. Бұл тек 

компрессия ғана емес, сонымен қатар сегізкөздің бүйір массасының сыну түріне 

байланысты сынықтар дистракциясына мүмкіндік береді. Құрылғы Польша 

Республикасында әлемдік ірі имплант өндірушілердің бірі CһM z.o.o. 

компаниясында халықаралық стандарттарға сәйкес, титан мен оның 

қорытпаларынан өндірілді және сол компанияда сынақтардан өткізілді. 

Өнертабысымыздың мәні – СМБ зақымдануларын аз инвазивті түрде 

тұрақты бекітіп, жұлын тамырлары қысылған неврологиялық асқынулар болған 

жағдайда сынықшалар дистракциясын жасау мүмкіндігі бар құрылғы әзірлеу. 

Құрылғыны әзірлеу кезінде ең жақын прототипі сегізкөз шегесі (sacral bar) 

болды. Ол СМБ-ын мықын сүйектерінің артқы қырқалары арқылы 

компрессиямен бекітуге арналған диаметрі 6-дан 8 мм-ге, ұзындығы 160 мм-ден 

260 мм-ге дейін жететін екі ұшында бұрандасы бар  құрылғы (5-сурет). 

Мықын-сегізкөз-мықын арқылы өту жағдайында шеге бірінші сегізкөз 

омыртқасының денесіне көлденең орналасады, мықын қырқалары арқылы 

орналасу нұсқасында шеге мықын сүйектерінің артқы қырқалары арқылы өтеді. 

Шегенің орналасуындағы айырмашылық әртүрлі тірек нүктелерін жасау және 

компрессиядан әртүрлі нәтиже алу болып табылады. Бұл тұрақтылықты 

арттырады және сынық аймағының компрессиясын күшейтуге болады [280]. 

Патенттік іздеу кезінде ұқсас құрылғылар табылған жоқ, яғни әзірленген 

құрылғының бірегейлігі мен өзіндік ерекшелігі расталды. 
 

 
          

а – жалғыз шеге өткізу сәті; ә – екі шегемен бекіту 
 

Сурет 5 – Мықынаралық сегізкөз шегесі (sacral bar) 
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Мықынаралық сегізкөз шегесінің кемшіліктері:  

– сегізкөздің Денис бойынша II және III типті сынықтары кезінде сегізкөз 

тесіктерінің немесе өзегінің ішіндегі жұлын тамырларының қысылу қаупі. 

Тиісінше, бұл құрылғыны пайдалану үшін көрсеткіштер шектеледі, яғни 

көрсеткіштер тек сегізкөздің Денис бойынша I аймақтағы сынуы мен сегізкөз-

мықын буынының үзілуі болады; 

– құрылғының ұштарының мықын сүйектерінен көлемді шығып тұрған 

аймағында терінің ойылу қаупінің болуы; 

– сынықшалардың орнынан айналып тайып кету қаупі бар, ал егер екі шеге 

өткізген жағдайда жоғарыда айтылып өткен қауіптерді жоғарылатады [240-244]. 

 

 
 

Сурет 6 – Құрылғының үстінен (а) және қырынан (ә) көрінісі 

 

6-суретте, әзірленген құрылғының құрылыс ерекшеліктері: құрылғы 

диаметрі 8,0 мм болатын негізгі бөліктен (1) және диаметрі 11,0 мм болатын 

проксимальды динамикалық бөліктен (2) тұратын канюлирленген шеге. 

Канюлирленген шегенің ұзындығы 122,0 мм-ден 166,0 мм-ге дейін, негізгі 

бөлігінің ішкі диаметрі 4,0 мм (3), дистальды ұшында шегенің бойына 120о 

бұрышпен қиғаш, диаметрі 4,5 мм дөңгелек тесік (4) бар, ол құлыптаушы винт 

(5) үшін. Проксимальды динамизациялаушы бөлігінде ені 4,5 мм ұзартылған 

20,0мм тесік (6) бар және ол дистальді ұшындағы тесікпен бір жазықтықта 

орналасқан. Бұл ұзартылған тесік проксимальді бөлімнің ішіне орналасқан 

тетіктің (7) көмегімен құлыптаушы винтті (5) жылжытуға арналған. Бұл тетік (7) 

өзі 2,2 мм жуандықта канюлирленген және бір біріне шарнирмен (9) бекіген екі 

бөліктен тұрады, олар ұзындығы 6,0мм М8 бұрандасы бар бөлік (7) және 

ұзындығы 11,0 мм диаметрі 8,0мм бұрандасыз (10) бөлік. Тетіктің бұрандасыз 

бөлімінде шеге бойына 120о қиғаш бұрышпен жасалған құлыптаушы винт өтуіне 

арналға тесік бар (8), ол дистальді ұшындағы қиғаш бұрышты тесікке қарсы 
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бағытта қиғашталған. Тетікті сағат тілі бағытымен бұраса оған бекітілген 

құлыптаушы винтті дистальді винтке қарсы сырғытып компрессия, ал егер сағат 

тіліне қарсы бұраса дистракция жасалынады.  Құлыптаушы винттердің (5) 

диаметрі 4,5 мм, ұзындығы 50,0-ден 80,0 мм-ге дейін.  

Құрылғының артықшылықтары: 

– құрылғының проксимальді ұшының ұзартылған тесігі арқылы және 

ішіне орнатылған бұрандалы тетік көмегімен құлыптаушы винттерді бір-біріне 

қарай немесе керісінше жылжыту жолымен сынықшалар компрессиясын немесе 

дистракциясын жасап, сол қалыпта тұрақты бекітуге мүмкіндік бар. Дистракция 

мүмкіндігі сегізкөздің бүйірлік массасының Денис бойынша II аймағының 

сынығында жұлын тамырларының қысылу қаупін болдырмайды; 

– сегізкөз дисморфизмі кезінде бекіту мүмкіндігі, ол кезде дәстүрлі ИСВ 

қолдану қиын болады; 

– аз инвазивті әдіс операциядан кейінгі жаралардың қабыну қаупін 

азайтады және науқасты ерте реабилитациялауды бастауға мүмкіндік береді;  

– құрылғыны сегізкөздің артына орнату ірі тамырлар мен жүйке 

құрылымдарының зақымдану қаупін азайтады.  

Құрылғыға екі түрлі патент алынды: 

– өнертабысқа Еуразиялық патент, №037735. Сегізкөз-мықын 

байламының зақымдануларының аз инвазивті құлыптаушы остеосинтезіне 

арналған құрылғы (Қосымша Ә). 

– №34591 ҚР патенті, Сегізкөз-мықын байламының зақымдануларының аз 

инвазивті құлыптаушы остеосинтезіне арналған құрылғы (Қосымша Ә).  
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4 СЕГІЗКӨЗ-МЫҚЫН БАЙЛАМЫ ЗАҚЫМДАНУЛАРЫНЫҢ АЗ 

ИНВАЗИВТІ ҚҰЛЫПТАУШЫ ОСТЕОСИНТЕЗІНЕ АРНАЛЫП 

ӘЗІРЛЕНГЕН БІРЕГЕЙ ҚҰРЫЛҒЫНЫҢ БИОМЕХАНИКАЛЫҚ 

ЕРЕКШЕЛІКТЕРІН ЗЕРТТЕУ 

 

Зерттеудің келесі кезеңі әзірленген құрылғының биомеханикалық 

ерекшеліктерін зерттеу болды. Биомеханикалық сынақтар  халықаралық 

стандартттарға сәйкес ChM z.o.o. ғылыми-зерттеу және тәжірибелік-

конструкторлық жұмыстар бөлімінде жүргізілді және хаттамаланды (сынау 

зертханасының аккредиттеу сертификаты № AB1629). 

Сынақтар MTS Bionix сынақ құрылғысында (7-сурет), +23º±2ºC қоршаған 

орта температурасында әрбір нақты сынақ үшін орнатылған сенсорлармен және 

параметрлермен жүргізілді. Әрбір сынақ үшін жеке-жеке ұзындығы 35 мм екі 

құлыптаушы винт өткізілген 166мм-лік құрылғы пайдаланылды. Құрылғы сынақ 

аппаратына арнайы дайындалған бекіткіштің көмегімен шегенің тесіктерінен 

өткізілген құлыптаушы винттер арқылы бекітілді. 

 

 
 

Сурет 7 – MTS Bionix сынақ құрылғысының қысу (а) және созу (ә) сынақтарына 

арналған түрлері 

 

Барлығы 5 сынақ жүргізілді: оның 3-і статикалық жүктемені құру арқылы 

және 2-і динамикалық жүктемемен: 

1. Статикалық ротация сынағы: сынақ максималды айналу 

жылдамдығының 1 айн/мин (360º/мин) әсері арқылы жүргізілді. Әрқайсысында 

екі винті бар екі түрлі шеге сыналған (біреуі винтттер зақымдалғанға дейін, 

екіншісі шегенің бір бөлігі зақымдалғанға дейін). 

2. Статикалық қысу сынағы: винттер істен шыққанша 10мм/мин 

жылдамдықта максималды қысу, деректерді алу жиілігі 50 Гц. 
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3. Статикалық созу сынағы: винттер істен шыққанша 10 мм/мин 

жылдамдықпен максималды созу, деректерді алу жиілігі 50 Гц; 

4. Жүйенің динамикалық қысу сынағы: жүктеме коэффициенті R:0,1; 

циклдар саны 1 000 000, деректерді алу жиілігі 5 Гц болды. Сынақтар төрт бөлек 

шеге және сегіз винт қолданылып, 4 рет және циклдердің белгілі бір мөлшерінде 

максималді күш қолдану арқылы жүргізілді: үш жағдайда винттер, ал біреуінде 

шеге зақымдалғанша дейін.  

5. Жүйенің созылуын динамикалық сынау. Жүктеме коэффициенті R: 10; 

циклдар саны 1 000 000, деректерді алу жиілігі 5 Гц болды. Сынақтар төрт бөлек 

шеге және сегіз винт қолданылып, 4 рет және циклдердің белгілі бір мөлшерінде 

максималді күш қолдану арқылы жүргізілді: үш жағдайда винттер, ал біреуінде 

шеге зақымдалғанша дейін [234]. 

Үлгілердің механикалық қасиеттері және статикалық сынақтар нәтижелері 

3 және 4-кестелерде және 13, 14, 15, 16-суреттерде көрсетілген. 

 

Кесте 3 – Үлгілердің механикалық қасиеттері (бірінші сынау) 
 

2 Сынақ сипаттамасы 

1 

2.1. Тапсырысты 

қабылдау күні 

17.02.2020 

2.2. Сынақ түрі Статикалық ротация сынақтары 

2.3. Сынақ 

құрылғылары 

MTS Bionix (LP P 200) P/N: DS1.40912 

2.3.

1. 

Жүктеме сезбегі Түрі/ауқы

мы 

Үлгі S/N Келесі кернеу 

күні 

Айналу 

сәті 

сезбегі 

±15 kN/+-

150Nm 

(LP P 

203) 

MTS 

662.2O

H-04 

10309910 03.2020 

Орналасу 

көрсеткі

ші± 140° 

(LP P 

208) 

MTS 

ADT 

605 

0062С 03.2020 

2.4 Басқа өлшеу 

құралдары 

- 

2.5. Сынақ әдісі PBLP-01 ED.01 RND 11/2020 негізінде жасалған 

2.6. Сынақ объектісі аты саны материал 

Құрылғы, ұзындығы -

166мм 

2 ISO 

5832-11 
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3-кестенің  жалғасы 
 

1 

  винт 4.5 ұзындығы-35мм 4 ISO 5832-11 

2.7. Сынама алу / 

сынама түрі 

 

2.8. Сынақты 

сипаттайтын 

деректер 

2.8.1 Сынақ құрылғысы: 8-rnd1/19-621.000 шегеге 

бекітуге арналған құрылғы, 12-RND 1/19-622.000 

шегеге бекітуге арналған құрылғы (Тапсырыс 

берушінің рұқсатымен) 

2.8.2 Жылдамдық: минутына 1 айналым (360 ° / минут) 

2.9. Сынақ өткізу 

шарттары 

Қоршаған орта температурасы 23 ±2 °C 

2.10 Сынақ өткізілген 

күні 

19.02.2020 

 

Кесте 4 – Статикалық жүктемелермен жасалған сынақтың нәтижелері (бірінші 

сынақ) 
 

3 Тест нәтижесі 

Кесте 1. Үлгілердің механикалық қасиеттері 

үлгі атауы 

зертханалық 

жүйедегі үлгі 

нөмірі 

макси 

малды 

айналу 

сәті 

максимал 

ды айналу 

сәті 

бұрышы 

2° орын 

ауыстыр

у 

моменті 

зақымдану 

түрі 

[Nm] [°] [Nm] 

Құрылғы, 

ұзындығы 

-166мм 

винт 4.5 

ұзындығы

-35мм 

W/20/013/1 31.3 60 -(1) Шегенің 

сынуы, 

винттердің 

бұрандалы 

бөлігінің 

зақымда 

луы және 

шегенің 

бекіткіш 

құрылғыме

н түйіскен 

же ріндегі 

өзек шенің 

деформа 

циясы (8-

сурет) 

W/20/013/2 28.8 52 -(1) 

 

Екі түрлі шегедегі статикалық ротация сынақтарын өткізу барысында 

келесі нәтижелер алынды (бірінші сынақ): максималды айналу кезі  28,8 Нм 
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болғанда, айналу бұрышы 52°-қа дейін жетті (9, 10-суреттер), соның нәтижесінде 

винттердің шамалы зақымдануы орын алды (8-сурет). 

 

 

Сурет 8 – Ротацияға статикалық сынақтарынан кейінгі зақымдану көріністері 

 

 

Сурет 9 – Үлгілердің бұрылу бұрышына айналу моментінің қатынасының 

графигі (1) 

 

Кейбір зерттеушілер биомеханикалық сынақтарда симуляциланған 

жарақаты бар бекітілген сүйекті зақым келгенше [266] немесе сүйектің 

ығысуына дейін [267] күш жүктеген.  
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Сурет 10 – Үлгілердің бұрылу бұрышына айналу моментінің қатынасының 

графигі (2) 

 

Мәйіт немесе синтетикалық сүйектерді қолдау арқылы жүргізілген сынақ 

кезіндегі жүктемелердің бағыттары біздің сынақтарымыздағы күш 

бағыттарымен сәйкес келеді [266]. 

Мысалы, Sagi және басқалары өздерінің ғылыми іс-тәжірибелерінде 

аксиальді және ротациялық ығысуды өлшеу үшін мәйіттен алынған жамбас 

сүйегін жоғарыдан төменге қарай тек бір жағынан жамбас буыны деңгейінде 

бекіту арқылы салмақ түсіреді, бұл біздің бұралу сынағымызға ұқсас болып 

табылады. 

Сондай-ақ, осы зерттеуде авторлар СМБ-дағы айналмалы қозғалыстардың 

амплитудасы 6-тан аспайтынын көрсетеді [267]. 

Galbusera F. және т.б. биомеханикалық зерттеуде тек айналу күші 7,5 Нм 

деп анықтайды [268], басқа экспериментте Lindsey және т.б., сондай-ақ 

максималды айналу күші 7,5Нм деп хабарлайды [269]. Құрылғы 28,8 Нм айналу 

күші және ротация қозғалысының амплитудасын 52 көрсеткішін көтергенін 

ескере отырып, сынақтар құрылымының жеткілікті беріктігін көрсетті деп 

қорытынды жасауға болады. 

Келесі кезеңде статикалық қысу сынағы (екінші сынақ) жүргізілді. 

Статикалық қысу сынағы үшін үлгілердің механикалық қасиеттері және осы 

сынақтың сынақ нәтижелері 5, 6-кестелерде және 11, 12-суреттерде келтірілген. 
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Кесте 5 – Үлгілердің механикалық қасиеттері (екінші сынақ) 
 

2 Сынақ сипаттамасы 

2.1. Тапсырысты 

қабылдау күні 

17.02.2020 

2.2. Сынақ түрі Статикалық қысу сынағы 

2.3. Сынақ 

құрылғылары 

MTS Insight 100kN (LP P 100) P/N: DS1.40911 

2.3.1 Сынақ сезбегі Түрі/ауқы

мы 

Үлгі S/N Келесі кернеу 

күні 

Айналу 

сәті 

сезбегі +-

100kN (LP 

P 101) 

MTS 

56933

0-01 

328283 07.2020 

Орналасу 

көрсеткіші

± 50mm 

(LP P 103) 

MTS 

Insigh

t 100 

10310967 07.2020 

2.4 Басқа өлшем 

құралдары 

- 

2.5. Сынақ әдісі PBLP-01 ED.01 №: RND 11/2020 негізінде 

2.6. Сынақ объектісі Аты Саны Материал 

Құрылғы, ұзындығы -

166мм 

1 ISO 5832-

11 

винт 4.5 ұзындығы-35мм 2 ISO 5832-

11 

2.7. Сынама/үлгі түрі  

2.8. Сынақты 

сипаттайтын 

деректер 

2.8.1 Сынақ қондырғысы: 8-RND1/19-621.000 шегені 

бекіту құрылғысы, шегеге бекіту құрылғысы 12-

RND 1/19-622.000 (тапсырыс беруші береді) 

2.8.2 Жылдамдығы: 10 mm/min 

 

2.8.3 Деректерді алу жылдамдығы: 50 Гц 

2.9. Сынақ өткізу 

шарттары 

Қоршаған орта температурасы 23 ±2 °C 

2.10 Сынақ өткізілген 

күні 

19.02.2020 
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Кесте 6 – Статикалық сынақ нәтижелері (екінші сынақ) 
 

Үлгі атауы 

Зертханалық 

жүйедегі үлгі 

нөмірі 

Максималды 

жүктеме 

Максималды 

жүктеме 

кезінде орын 

ауыстыру 

Вид 

повреждения 

[N] [mm] 

Құрылғы, 

ұзындығы -

166мм 

винт 4.5 

ұзындығы-

35мм 

W/20/014 13.121 4.13 Шегенің 

дистальды 

бөлігіндегі 

Винттің сынуы. 

Винттің 

бұрандалы 

бөлігінің 

майысу және 

зақымдануы 

(12-сурет) 

 

Осылайша, статикалық қысу сынақтары 13121N жүктеме деңгейінде қысу 

кезінде 4 мм жылжу және зақымдану орын алғанын көрсетті (11-сурет): шегенің 

дистальді винтінің сынуы, шегенің проксимальды винтінің бұрандасының 

майысуы және зақымдалуы, проксимальді бөлімдегі орнаиылған тетіктің 

орнында шегенің деформациясы (12-сурет). 
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Сурет 11 – Майысудың жүктемеге тәуелділігі графигі 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Сурет 12 – Шегенің дистальды бөлігіндегі  винттің сынуы және винттің 

бұрандалы бөлігінің майысып зақымдалуы 

 

Келесі кезекте статикалық созу сынағы (үшінші сынақ) жүргізілді. 

Үлгілердің механикалық қасиеттері және статикалық жүктемелерге сынау 

нәтижелері 7, 8-кестелерде және 13, 14, 15-суреттерде келтірілген. 

 

Кесте 7 – Үлгілердің механикалық қасиеттері (үшінші сынау) 
 

2 Сынақ сипаттамасы 

1 

2.1. Тапсырысты 

қабылдау күні 

17.02.2020 

2.2. Сынақ түрі Статикалық созылу сынағы 

2.3. Сынақ 

құрылғылары 

MTS Insight 100kN (LP P 100) P/N: DS1.40911 

2.3.1. Жүктеме сезбегі Түрі/ауқымы Үлгі S/N Келесі 

кернеу 

күні 

Жүктеме 

көрсетіші+-

100 kN (LP P 

101) 

MTS 

569330-01 

328283 07.2020 

  Сынақ 

сезбегі ± 

MTS 

Insight 100 

10310967 07.2020 
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50mm (LP P 

103) 

7-кестенің  жалғасы 
 

1 

2.4 Басқа өлшеу 

құралдары 

- 

2.5. Сынақ әдісі PBLP-01 ED.01 №: RND 11/2020 негізінде 

2.6. Сынақ объектісі  Аты  Саны Материал 

Құрылғы, ұзындығы -166мм 1 ISO 

5832-11 

винт 4.5 ұзындығы-35мм 2 ISO 

5832-11 

2.7. Сынама/үлгі түрі  

2.8. Сынақ 

сипаттайтын 

деректер 

2.8.1 Сынақ қондырғысы: Өзекшені бекіту құрылғысы 

8-RND1/19-621.000, Шеге бекіту құрылғысы 12-

RND 1/19-622.000 (тапсырыс беруші береді) 

2.8.2 Жылдамдығы: 10 mm/min 

2.8.3 Деректерді алу жылдамдығы: 50 Гц 

2.9. Сынақ өткізу 

шарттары 

Қоршаған орта температурасы 23 ±2°С 

2.10 Сынақ өткізілген 

күні 

19.02.2020 

 

Кесте 8 – Статикалық жүктемелермен үшінші сынақтың нәтижелері 
 

Үлгі атауы 

Зертханалық 

жүйедегі 

үлгі нөмірі 

Максималды 

жүктеме 

Максималды 

жүктеме 

кезінде орын 

ауыстыру 

Зақымдану түрі 

[N] [mm] 

Құрылғы, 

ұзындығы 

-166мм 

винт 4.5 

ұзындығы-

35мм 

W/20/015 13 664 6.97 Шегенің дистальды 

бөлігіндегі винттің 

сынуы. 

Жолақтардың пайда 

болуы және 

винттердің 

бұрандалы бөлігіне 

зақым келтіру.  

    Бекіту 

құрылғысымен 

түйіскен жердегі 

винттің 
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деформациясы (14, 

15-суреттер) 

 

Статикалық созу сынағы кезінде келесі нәтиже алынды: 13664N жүктеме 

белгісінде созылғанда 6,97мм ығысу және келесі зақымданулар орын алды (21-

сурет): шегенің дистальды винтінің сынуы, майысу және шегенің проксимальды 

винтінің бұрандасының зақымдалуы, проксимальді бөліктегі орнатылған 

тетіктің деформациясы (13, 14, 15-суреттер). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Сурет 13 – Майысудың жүктемеге тәуелділігі графигі 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Сурет 14 – Шегенің дистальды бөлігіндегі винттің сынуы. Винттердің 

бұрандалы бөлігіне зақым келуі 
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Сурет 15 – Бекіту құрылғысымен түйіскен жердегі винттің деформациясы 

 

Біз жүргізген созу және қысу сынақтары басқа авторлардың көптеген 

еңбектеріндегі жүктемелерге ұқсас. Мысалы, Rachelle мен Gorczyca 

сынақтарында екі жақтан жамбасты бекітіп сегізкөзді жүктеді, бұл біздің 

сынақтағы созуға сәйкес келеді [269]. 

Келесі кезекте динамикалық жүктемелермен бірінші сынақ – құрылғыны 

динамикалық қысу сынағы жүргізілді. Үлгілердің механикалық қасиеттері және 

динамикалық жүктемелермен сынау нәтижелері 9, 10-кестелерде және 16, 17, 18-

суреттерде келтірілген. 

 

Кесте 9 – Үлгілердің механикалық қасиеттері (бірінші динамикалық сынақ) 
 

2 Сынақ сипаттамасы 
2.1. Тапсырысты 

қабылдау күні 
17.02.2020 

2.2. Сынақ түрі Құрылғыны динамикалық  қысу сынағы 
2.3. Сынақ 

құрылғылары 
MTS Bionix (LP P 200) P/N:DS1.40911 

2.3.1. Жүктеме сезбегі 
Түрі/ауқымы Үлгі S/N 

Келесі кернеу 
күні 

Жүктеме 
сезбегі  
+-100 kN 
(LP P 101) 

MTS 
662.2OH
-04 

10309910 03.2020 

Орналасу 
көрсеткіші
± 50 mm 
(LP P 103) 

MTS 
LVTD 
390751-
03 

848384 03.2020 

2.4 Басқа өлшеу 
құралдары 

Әмбебап 
компаратор 
(LP P 007) 

CD-
15PPX 

14152944 05.2020 

2.5. Сынақ әдісі PBLP-02 ED.02 RND 11/2020 негізінде жасалған 
2.6. Сынақ объектісі Аты Саны Материал 

Құрылғы, ұзындығы -166мм 4 ISO 5832-11 
винт 4.5 ұзындығы-35мм 8 ISO 5832-11 

2.7. Сынама/үлгі түрі  
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2.8. Сынақты 
сипаттайты
н деректер 

2.8.1 Сынақ қондырғысы: Өзекшені бекіту құрылғысы 8-
RND1/19-621.000, шегені бекіту құрылғысы 12-
RND 1/19-622.000 (тапсырыс беруші береді) 

2.8.2 RND 11/2020 сызбаға сәйкес жүйе дайындалады. 
2.8.3 Жүктеме коэффициенті, R:10 
2.8.4 Жиілігі: 5 Hz 
2.8.5 Табылған циклдар саны: 1 000 000 

2.9. Сынақ өткізу 
шарттары 

Қоршаған орта температурасы 23 ±2 °C 

2.10 Сынақ өткізілген 
күні 

24.02.2020 ± 06.03.2020 

Кесте 10 – Бірінші динамикалық жүктеме сынағының нәтижелері 
 

Сынақ нәтижесі 

Таблица 1. Үлгілердің механикалық қасиеттері 

Үлгі атауы Лаборато 

риялық жүйе 

дегі үлгілер 

Жүк 

теме 

N 

Цикл 

дар 

саны 

Нәтиже Зақым 

дану түрі 

 

Құрыл ғы, 

ұзын дығы -

166мм 

винт 4.5 

ұзын дығы-

35мм 

Z/20/004/1 1750 117000 Шегенің 

прокси 

мальді 

бөліміндегі 

жылжыту 

шы тетіктің 

майысуы 

Винттің 

бұранда 

бөлімінің 

зақым 

далуы (17-

сурет) 

Z/20/004/2 1750 100000 Шегенің 

проксималь

ді бөлімін 

дегі жылжы 

тушы тетік 

тің майысуы 

Винттің 

бұранда 

бөлімінің 

зақымда 

луы (17-

сурет) 

Z/20/004/3 1000 556000 Шегенің 

проксималь

ді 

бөліміндегі 

жылжы 

тушы 

тетіктің 

сынуы 

Шегенің 

прокси 

мальді 

бөлімін 

дегі 

жылжыту

шы 

тетіктің 

сынуы. 

Винттің 

майысуы 

мен 

бұранда 

бөлімінің 
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зақымда 

луы (17, 

18-сурет) 

Z/20/004/4 750 1 000 

000 

Сынақ соңы Винттің 

майысуы 

мен бұран 

да бөлімі 

нің зақым 

далуы (17-

сурет) 

Сынақтар төрт бөлек шегеде және сегіз винтпен сәйкесінше 4 рет 

қайталанды. Жүйенің динамикалық қысу сынағы шегедегі жүктемені 1750 N 

және 117000 циклге дейін көтергенін көрсетті (16-сурет), нәтижесінде шегенің 

қозғалтқыш элементі деформацияланып, бұрандалар зақымдалды (17-сурет). Әрі 

қарай, шегедегі жүктемені 1750N және 100000 циклге ауыстырды, нәтижесінде 

шегенің қозғалтқыш элементі деформацияланып, винттердің бұрандалары 

зақымдалды (18-сурет). Содан кейін шегедегі жүктеме 1000N және 556000 

циклге ауыстырды, нәтижесінде шегенің қозғаушы элементімен түйіскен 

жерінде винттің сынуы болды және винттердің бұрандалары зақымдалды (1-

сурет). Сынақ соңында шегедегі жүктемені 750N және 1 000 000 циклге дейін 

көтерді, нәтижесінде винттердің бұрандалары ғана зақымдалды (18-сурет). 

 

 
 

Сурет 16 – Циклдер санына жүктеменің тәуелділік графигі 
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Сурет 17 – Винттің бұранда бөлімінің зақымдалуы 

 

Сурет 18 – Шегенің проксимальді бөліміндегі жылжытушы тетіктің сынуы 

 

Соңғы кезекте динамикалық жүктемелермен екінші сынақты (құрылғыны 

динамикалық созу сынағы) жүргіздік. Үлгілердің механикалық қасиеттері және 

динамикалық жүктемелермен сынау нәтижелері 11, 12-кестелерде және 19, 20, 

21-суреттерде көрсетілген. 

 

Кесте 11 – Динамикалық жүктемелерге үлгілердің механикалық қасиеттері 

(екінші динамикалық сынақ) 
 

2 Сынақ сипаттамасы 

1 

2.1. Тапсырысты 

қабылдау күні 

17.02.2020 

2.2. Сынақ түрі Құрылғыны динамикалық  созу сынағы 
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2.3. Сынақ 

құрылғылары 

MTS Bionix (LP P 200) P/N:DS1.40911 

2.3.1

. 

Жүктеме сезбегі Түрі/ауқым

ы 

Үлгі S/N Келесі кернеу 

күні 

Жүктеме 

сезбегі  

+-100 kN 

(LP P 101) 

MTS 

662.2OH

-04 

10309910 03.2020 

Орналасу 

көрсеткіші

± 50 mm 

(LP P 103) 

MTS 

LVTD 

390751-

03 

848384 03.2020 

2.4 Басқа өлшеу 

құралдары 

Әмбебап 

компаратор 

(LP P 007) 

CD-

15PPX 

14152944 05.2020 

11-кестенің жалғасы 
 

1 

2.5. Сынақ әдісі PBLP-02 ED.02 RND 11/2020 негізінде жасалған 

2.6. Сынақ объектісі аты саны материал 

Құрылғы, ұзындығы -166мм 4 ISO 5832-11 

винт 4.5 ұзындығы-35мм 8 ISO 5832-11 

2.7. Сынама/үлгі түрі  

2.8. Сынақты 

сипаттайт

ын 

деректер 

2.8.1 Сынақ қондырғысы: шегені бекіту құрылғысы 8-

RND1/19-621.000, шегені бекіту құрылғысы 12-

RND 1/19-622.000 

2.8.2 RND 11/2020 бұйрықтағы сызбаға сәйкес жүйе 

дайындалды. 

2.8.3 Жүктеме коэффициенті, R:10 

2.8.4 Жиілігі: 5 Hz 

2.8.5 Табылған циклдар саны: 1 000 000 

2.9. Сынақ өткізу 

шарттары 

Қоршаған орта температурасы 23 ±2 °C 

2.10 Сынақ өткізілген 

күні 

20.02.2020 ± 02.03.2020 

 

Кесте  12 – Динамикалық жүктемемен жасалған екінші сынақ нәтижелері 
 

Сынақ нәтижесі 

Таблица 1. Үлгілердің механикалық қасиеттері 

үлгі атауы 
лабораториялық 

жүйедегі үлгілер 

жүктеме 

n 

циклдар 

саны 
нәтиже 

зақымдану 

түрі 

1 2 3 4 5 6 
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Құрылғы, 

ұзындығы -

166мм 

Винт 4.5 

ұзындығы-

35мм 

Z/20/005/1 6500 600 Шегенің 

сынуы 

Шегенің 

дистальді 

бөлімінің 

сынуы 

Винттің 

бұранда 

бөлімінің 

зақымдалуы 

Z/20/005/2 3500 60000 Винттің 

сынуы 

Шегенің 

проксималь 

ді бөлімін 

дегі винттің 

сынуы. 

Винттің бұ 

ранда бөлімі 

нің 

зақымдалуы  

12-кестенің жалғасы 
 

1 2 3 4 5 6 

 Z/20/005/3 1750 1000000 Сынақ 

тың соңы 

Винттің 

майысуы 

мен бұранда 

бөлімінің 

зақымдалуы 

Z/20/005/4 1750 1000000 Сынақ 

соңы 

Винттің 

майысуы 

мен бұранда 

бөлімінің 

зақымдалуы 

 

Осылайша, құрылғының динамикалық созу сынағы сәйкесінше төрт бөлек 

шегемен және сегіз винтпен 4 рет жүргізілді: бірінші шеге жүктемені 6500 N 

және 600 циклге дейін көтерді, нәтижесінде шегенің дистальды бөлігі сынды (20-

сурет); екінші шеге жүктемені 3500 N және 60000 циклге дейін көтерді, 

нәтижесінде штанганың проксимальды бөлігінің винті зақымдалды (21-сурет); 

үшінші шеге жүктемені 1750 N және 1 000 000 циклге дейін көтергенде винттің 

бұрандалары аздап зақымдалды; төртінші шеге жүктемені 1750 N дейін көтерді 

және 1 000 000 цикл, винттің бұрандалары аздап зақымдалған. 

 
  



52 
 

Сурет 19 – Сыналатын үлгілердің жүктемелерінің цикл санына байланысы 

графигі 
 

Сурет 20 – Құрылғының дистальді бөлігінің сынуы 

 



53 
 

 

Сурет 21 – Проксимальді бөлімдегі винттің зақымдануы 

 

Осылайша, әзірленген құрылғының биомеханикалық сынақтарының 

нәтижелері келесі қасиеттерді көрсетті: 

– 28,8 Nm күшпен 360o/мин жылдамдықпен бұралған кезде, винт  

бұрандасының зақымдануы тек 52o бұрышында болды, ал шегенің проксимальді 

бөліміндегі тетігінің бұрандамен түйіскен жерінде сыну тек 60o дейін бұралған 

кезде және 31,3 Nm күш моментінде болды; 

– статикалық қысу сынақтарында құрылғының зақымдануы жүктеменің 

13121N (1327,9 кг), созылу кезінде – 13664N (1393,3 кг) деңгейінде болды; 

– динамикалық қысу сынақтарында құрылғы жүктемені ең 

жоғарысы1750N күшпен 117 000 рет циклде, ең азы 750N күшпен 1 миллион рет 

циклде көтере алды; 

– динамикалық созу сынақтарында құрылғы жүктемені ең жоғарысы 

6500N күшпен 600 рет циклде, ең азы 1750N күшпен 1 миллион рет циклде 

көтере алды; 

Әр түрлі авторлардың биомеханикалық зерттеулеріне сүйене отырып, 

біздің құрылғының жеткілікті биомеханикалық беріктігі туралы сенімді түрде 

айтуға болады. Алынған деректер құрылғының жоғары беріктігін тағы бір рет 

көрсетті. Айталық, біздің құрылғы қысу кезінде 13121 N және созу кезінде 13664 

N дейін беріктігін көрсетті. Ал басқа авторлардың биомеханикалық 

зерттеулерінде жүктеме ондаған есе аз көрсетілген. Мысалы, Gorczyca және 

басқалары өз сынақтарында ең көбі 1066 N дейін, ал Sahin және басқалары 

мұндай сынақтарда 2250 N дейінгі жүктемелер жасаған [242,266]. Бұл авторлар 

өз зерттеулерінде вертикальді жүктеме жасаған, ол біздің сынақтарда қысу және 

созу сынақтарына сәйкес келеді. 
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5 СЕГІЗКӨЗ-МЫҚЫН БАЙЛАМЫ ЗАҚЫМДАНУЛАРЫНЫҢ АЗ 

ИНВАЗИВТІ ҚҰЛЫПТАУШЫ ОСТЕОСИНТЕЗІНЕ АРНАЛҒАН 

ҚҰРЫЛҒЫНЫҢ КӨМЕГІМЕН СЕГІЗКӨЗ-МЫҚЫН БАЙЛАМЫ 

ЗАҚЫМДАНУЛАРЫН ЕМДЕУДІҢ ХИРУРГИЯЛЫҚ ТӘСІЛІН ОЙЛАП 

ТАБУ 

 

Операция алды дайындық кезінде жамбас сүйегінің компьютерлік 

томографиясының нәтижесін мұқият зерттеліп, онда сынықтың сипатына, 

сегізкөз бен мықын сүйектерінің анатомиялық ерекшеліктеріне назар аударылуы 

және репозиция әдістері жоспарлануы қажет. Әрі қарай, құрылғының орналасу 

деңгейі, өткізу нүктесі, құрылғының және құлыптаушы винттердің ұзындығы 

жобаланады (22-сурет). 

 

 
 

Сурет 22 – Жамбастың КТ-сы, операция алдындағы жоспарлау 
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Құрылғы L5-S1 омыртқаларының деңгейінде, сегізкөз сүйегінің артында, 

мықын сүйектерінің артқы қырқалары арқылы орнатылады және құлыптаушы 

тесіктерінен мықын сүйектерінің денесіне винттерді енгізу жолымен 

құлыпталынады (23-сурет). 

 

 
 

Сурет 23 – Әзірленген бірегей құрылғымен сегізкөз-мықын байламын бекітудің 

компьютерлік 3Д модельдегі көрінісі 

 

Анестезия әдісі операция қарсаңында анестезиологпен бірге жоспарланған 

репозиция көлемі мен әдісін, қосымша патологияларды және анестезия 

хаттамасына сәйкес басқа да критерийлерді ескере отырып таңдалады. Сүйек 

сынықтарының жабық репозициясы үшін айтарлықтай күш қажет болатын 

айқын ығысулар жағдайында бұлшықеттердің жақсы релаксациясымен 

эндотрахеальді анестезияны қолданған жөн. 

Наркоз жасалғаннан кейін науқасты екпетінен (ішке) жатқызып (24-сурет), 

хирургиялық алаң үш рет антисептиктермен өңделеді және стерильді 

маталармен жабылады. Сүйек сынықтарының жабық немесе ашық 

репозициясын C-доғаны (электронды-оптикалық түрлендіргіш) қолдана отырып 

дәстүрлі әдістердің бірімен орындалады. Репозиция әдісін таңдау нақты 

жағдайға байланысты, мысалы, сегізкөз сүйегінің трансфораминальді 

сынықтарында үлкен вертикальді ығысулар кезінде ашық репозиция әдістеріне 

жүгіну керек, ал сегізкөз-мықын буынының үзілуі жағдайында жабық 
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репозицияны пайдалану да өте тиімді. Егер сүйек сынықшаларына компрессия 

немесе дистракция қажет болса, және вертикальді ығысу болмаса, онда 

құрылғыны имплантациялау алдындағы репозиция қажет емес, өйткені құрылғы 

осындай манипуляцияларға арналған. Егер сынықшалар арасы 10 мм-ден көп 

ажыраған болса немесе вертикальды ығысусыз СМБ-ның кең ажыраулары үшін 

арнайы жамбас қысқыштары қолданылады. Репозициядан кейін құрылғыны 

орнату басталады. 

 
а – қырынан; ә – үстінен көрінісі  

 

Сурет 24 – Операция үстеліндегі науқастың қалпы  

 

Құрылғыны имплантациялау процесі үш кезеңге бөлінеді: 

І. Бағыттаушы сымды дұрыс орнату және құрылғы үшін мықын сүйектерін 

бұрғылау. 

ІІ. Құрылғыны енгізу және винттермен құлыптау. 

ІІІ. Құрылғының проксимальді бөлімінде орнатылған тетікті бұрау 

жолымен сынықшалар компрессиясын немесе дистракциясын жасау. 

I кезең. Операцияның барысы бағыттаушы сымның дұрыс орналасуына 

байланысты, сондықтан операцияның осы кезеңіне ерекше назар аударылды. 

Сүйектерді бұрғылау кезінде бағыттың өзгеруін болдырмау үшін жуандығы екі 

түрлі бағыттаушы сымы бар тұтас бағыттаушы аспап жасалды. Жуандығы 3,0 

мм-гі туннельдерді дұрыс бұрғылау үшін қолданылады, бұрғыланған орынға 2,0 
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мм-лік бағыттаушы сым орналастырылады және құрылғыны орнату үшін 

пайдаланылады. Құрылғының ішкі диаметріне осы 2,0 мм сым сәйкес келеді. 

Бағыттауыш сымның кіру нүктесін дәлірек анықтау үшін алдымен мықын 

сүйегінің артқы жоғарғы қылқандарын пальпациялап, одан алдыға 1,5 см және 

2,0-3,0 см төмен қарай 1,5 см тілік жасалады (зақымдалған жақтан). Осылайша, 

кіру нүктесі мықын сүйегінің артқы-жоғарғы бөлімі болып табылады, ол 

құрылғының  L5-S1 омыртқасы деңгейінде сегізкөздің артқы бетімен өтуіне 

мүмкіндік береді (25-сурет). 

 

 
 

Сурет 25 – Құрылғыны енгізу нүктесі 

 

Бағыттаушыны бекіту үшін рентгеноскопия көмегімен L5-S1 омыртқасы 

деңгейінде артқы жоғарғы қылқандардың шығыңқы жерлеріне 0,5 см-ге дейінгі 

тері тіліктері арқылы шектегіші бар біздер фронтальды жазықтықта 

перпендикуляр және бір-біріне параллель орнатылады (26а-сурет). Орнатылған 

біздерге үстінен бағыттағыш аспап кийледі, ол шар тәрізді тіректеріне тірелуі 

керек (26ә-сурет). Бағыттаушы аспап рентгеноскопиялық бақылаумен бірінші 

сегізкөз омыртқасының жоғарғы пластинасына параллель орнатылады. Әрі 

қарай бағыттаушы өзекпен екі мықын сүйектері арқылы 3,0 мм бағыттаушы сым 

өткізіледі де рентгеноскопиялық бақылау жасалынады (26б-сурет). Бағыттаушы 

сымның дұрыс орналасқанына рентгеноскопия көмегімен көз жеткізгеннен кейін 

бүкіл бағыттаушы аспап алынады (26в-сурет). 
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Сурет 26 – Бағыттаушы сымға арналған арна қалыптастыру кезеңдері 

 

Дайындалған арнаға 2,0 мм-лік бағыттаушы сым орналастырылып (27а-

сурет), сым бойымен диаметрі 11,0 мм канулярлы бұрғымен мықын сүйегі 

зақымданған жақтан бұрғыланады да бұрғы алынып тасталады (27ә-сурет). Әрі 

қарай бағыттаушы сымның бойымен арнайы канюлирленген кеңейткішпен 

жұмсақ тіндер қарсы жақтағы мықын сүйегіне дейін кеңейтіледі (27б-сурет). 

Кейін диаметрі 8,0 мм канюляцияланған бұрғымен келесі мықын сүйегі 

бұрғыланады (27в-сурет). Бұл манипуляция кезінде егер сегізкөз жотасы 

бұрғылауға кедергі болса құрылғының өтуіне дәліз жасау мақсатында жотаны 

бұрғылауға болады. 
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Сурет 27 – Құрылғыны орнату үшін алдын ала мықын сүйектерін бұрғылау 

кезеңдері 

 

II кезең. Құрылғы имплантациялану үшін тиісті бағыттағышқа бекітіледі, 

ол үшін алдымен проксимальды бағыттаушы бағыттағыштың иығына бекітіледі. 

Содан кейін компрессия немесе дистракция 28а, 28ә-суреттер) үшін 

проксимальды құлыптаушы винттің тесігін келесі ретпен реттейміз: T25 

бұрағышпен құрылғының проксимальді бөліміндегі орнатылған тетікті бұрау 

арқылы тесік қажетті жиеке ығыстырылады (28б-сурет). Әрі қарай 9/4,5мм 

орнату құралын пайдаланып құрылғының тетігінің тесігіне сәйкес бағыттаушы 

сырғытпа дәлдеп бекітіледі (28г-сурет). Орнату құралы мен проксимальді 

бағыттаушы шешіледі де бағыттағыштың иығына импактор-экстрактор 

бұралады (28в-сурет). 
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а – дистракияға дайын күйдегі шеге; ә – компрессияға дайын күйдегі шеге; б, г – 

проксимальді бағыттағышты қажет қалыпқа келтіру; в – импактор-экстракторды орнату  
 

Сурет 28 – Құрылғыны имплантациялауға дайындау 

 

Бағыттаушы сымның бойымен құрылғы қажетті тереңдікке енгізіледі. Оны 

енгізу қиын болған кезде ойық балғаны қолдануға болады (29-сурет). Импактор-

экстракторды бұрап алып тастаймыз. 

 

 
 

Сурет 29 – Құрылғыны мықын сүйектеріне енгізу 

 



61 
 

Құрылғыны қажет тереңдікке кіргізу мөлшері келесідей анықталады:  

– дистальды бағыттағыш бекітіледі;  

– құрылғының ұзындығына сәйкес тесікке бағыттаушы-протекторы 

енгізіледі (30а-сурет);  

– рентгеноскопиялық бақылаумен бағыттаушы-протектордың бұрышына 

сәйкес келетін бірнеше қиғаш проекцияларда дистальды құлыптау тесігі мықын 

сүйегінің қалыңдығына сәйкес келетіндей етіп құрылғы енгізіледі. 

Құрылғыны қажет тереңдікке кіруін бағыттауышты енгізу тесігіне 

параллель орналасқан кішкене тесіктерге Киршнер сымын енгізу арқылы да 

анықтауға болады (30ә-сурет). Ол арқылы мықын сүйегі мен винтті енгізу орнын 

табуға болады. 

 

 
 

а – протектор бағыттағыш көмегімен; ә – Киршнер бізі көмегімен 
 

Сурет 30 – Құрылғының орналасу тереңдігін анықтау 

  

Әрі қарай, винтті мықын сүйегінің денесіне, супрацетабулярлы аймаққа 

бағыттау үшін сагиттальды жазықтықта бұрышпен бағыттау керек, оның сыртқы 

белгісі үлкен ұршыққа бағыттау. 

Әрі қарай, бағыттаушы сым алынады, проксимальді және дистальді 

бағыттағыштардың көмегімен мықын сүйектері 3,5 мм бұрғымен бұрғыланады 

да құлыптаушы винттер бұралады (31-сурет). 
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а – дистальді ұшында мықын сүйегін бұрғылау; ә – дистальді құлыптаушы винтті 

орнату; б – проксимальді ұшында мықын сүйегін бұрғылау; в – проксимальді құлыптаушы 

винтті орнату  
 

Сурет 31 – Шегені құлыптау  

 

Рентгеноскопиялық бақылаумен, Т25 бұрағыш көмегімен құрылғының 

проксимальді бөлімінде орнатылған тетік компрессия үшін сағат тілі бағытымен, 

ал дистракция үшін сағат тіліне қарсы бұралады. Бұл тетік көмегімен 

құлыптаушы винтттерді бір-біріне қарай немесе керісінше жылжыту мүмкіндігі 

10 мм қашықтықты құрайды, бұл мүмкіндік өз кезегінде операция барысында 

сынықшалар компрессиясына немесе дистракциясына мүмкіндік береді (32-

сурет). 

 

 
 

Сурет 32 – Құрылғы көмегімен сынықшалар компрессиясы (а) және 

дистракциясы (ә) бейнелері 



63 
 

Бағыттағыштар жүйесі толық алынып, операция жаралары тігіледі, 

асептикалық таңғыштар салынады. 

Төменде осы хирургиялық тәсілді қолданып емдеудің клиникалық мысалы 

келтірілген. 

Науқас А., 38 жаста. Ауру тарихы №14588, Семей қаласының жедел 

жәрдем ауруханасының анестезиология, реанимация және қарқынды терапия 

бөліміне 2019 жылғы 11 маусымда сағат 17:50-де «Қосарланған жарақат. Жабық 

бас миы жарақаты. Мидың шайқалуы. Сол жақ сан сүйегінің ортаңғы үштен бір 

бөлігінің жарықшақты ығысуымен жабық сынығы. Оң жақ қасаға сүйегінің 

жабық орнынан тайған сынығы. Сегізкөздің оң жақ бүйір массасыныі  Denis 

бойынша II типті сынуы. Іштің жабық жарақаты. Алдыңғы іш қабырғасының 

соғылуы. Сол жақ тізе буынының терісінің сыдырылуы. I-II дәрежелі 

травматикалық шок» клиникалық диагнозымен жаткызылды. 2019 жылдың 15 

маусымында Семей қаласындағы Жедел жәрдем ауруханасының политравма 

және ортохирургия орталығына ауыстырылды. 

Сегізкөздің оң жақ бүйір массасының  Denis бойынша II типті сынуы бар 

жамбас сүйектерінің КТ-ның 3D моделі 33-суретте көрсетілген. 

 

 

Сурет 33 – Науқас А., жамбастың 3D реконструкциямен КТ-сы 

 

Операция алдындағы дайындықтан кейін, бірінші кезеңде (18.06.2019 ж.): 

СМБ-ның аз инвазивті құлыптаушы остеосинтезі жасалды. Екінші кезеңде 

(20.06.2019 ж.) жасалған операция: сан сүйегінің жабық құлыптаушы 

интрамедуллярлық остеосинтезі. Операциядан кейінгі рентгенограмма 34-

суретте көрсетілген. Операциядан кейінгі кезең асқынусыз өтті. Операциядан 

кейінгі кезеңде жамбас аймағында ауырсынудың төмендеуі байқалады. 

Операциядан кейінгі үшінші күні науқасқа ерте реабилитация басталды, 

өздігінен отырады және балдақпен тұрады.  
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Сурет 34 – Сегізкөз-мықын байламының аз инвазивті құлыптаушы остеосинтезі 

мен сол жақ сан сүйегінің жабық құлыптаушы интрамедуллярлық 

остеосинтезінен кейінгі рентгенограмма 
 

Осы хирургиялық әдіспен емдеудің келесі клиникалық мысалы  төменде 

келтірілген. 

Науқас Е., 21 жаста, ауру тарихы №6371, 2019 жылдың 11 тамызында 

Семей қаласының жедел жәрдем ауруханасының жансақтау бөліміне түскен.  

Жарақат жол-көлік оқиғасының нәтижесінде алынған, жүргізуші. 

Диагнозы: «Қосарланған жарақат. Жабық бас миы жарақаты.  

Мидың шайқалуы. Жамбас сақинасының жабық жарақаты (61 B2).  

Сол жақ шонданай-қасаға сүйегінің жабық орнынан тайған сынығы. Denis 

бойынша 2 типті сегізкөздің оң жақ бүйір массасының орнынан таймаған 

сынығы. Сол жақта 8 қабырғаның жабық асқынбаған сынығы.  

Сол жақ өкпенің соғылуы. Бүйрек соғылуы. Қуықтың соғылуы». 

20.08.2019ж. СМБ әзірленген құрылғымен, сол жақ қасаға сүйегін 3,5 мм-

лік винтпен аз инвазивті бекіту операциясы жасалынды. Түскен кездегі және 

операциядан кейінгі рентгенограмма және КТ 35, 36, 37-суреттерде көрсетілген.  

Операциядан кейінгі кезең асқынусыз өтті. Операциядан кейінгі кезеңде 

ауырсыну белгілерінің төмендеуі байқалады. Науқас операциядан кейінгі 

үшінші күні аяққа тұрғызылып, реабилитация шаралары басталды. 
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Сурет 35 – Науқас Е. Операцияға дейінгі жамбас рентгенограммасы (а) және КТ 

(ә) 

 

 

а – scout бейне; ә – винттердің мықын сүйегінде орналасуы; б – шегенің сегізкөздің 

артында орналасуы; в – Алдыңғы проекциядағы рентгенограмма  
 

Сурет 36 – Науқас Е. Операциядан кейінгі рентгенограмма және КТ 
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Сурет 37 – Науқас Е. 21 жаста. жамбас сүйегінің бақылау рентгенограммасы. 

Операциядан кейін 1,5 а 
 

Науқас Е.-ге емдеуші дәрігердің бақылауында болып, 3, 6 және 12 айдан 

кейін қабылдауға келіп қаралып тұрды. Соңғы қабылдауда шағымдары 

болмаған. Сырттан тірек құралы көмегінсіз өзі жүреді (38-сурет). 
 

 

а – екі аяқта; ә, в – оң және сол аяқтарда еркін тұру; б – сондай ақ толық отыру 

қызметтерінің толық қалпына келу бейнелері 
 

Сурет 38 – Науқас Е., операциядан 1 жылдан кейінгі фотосурет 

 

Аталған науқастарда функционалды нәтиже өте жақсы. Бақылау 

рентгенологиялық зерттеулерде  сегізкөз сынығының бүйірлік массасының 

бітісуі мен СМБ қалпына келу белгілері анықталады. Операциядан кейінгі ерте 

және кеш кезеңдегі асқынулар байқалмады. 
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6 СЕГІЗКӨЗ-МЫҚЫН БАЙЛАМЫ ЗАҚЫМДАНУЛАРЫНЫҢ АЗ 

ИНВАЗИВТІ ҚҰЛЫПТАУШЫ ОСТЕОСИНТЕЗІНЕ АРНАЛҒАН 

ҚҰРЫЛҒЫНЫ ПАЙДАЛАНА ОТЫРЫП ЖҮРГІЗІЛГЕН 

ХИРУРГИЯЛЫҚ ЕМНІҢ НӘТИЖЕЛЕРІН САЛЫСТЫРМАЛЫ 

БАҒАЛАУ 

 

Зерттеудің келесі кезеңі СМБ зақымдануы бар науқастарда кешенді емдеу 

нәтижелеріне салыстырмалы баға беру болды. Бұл зерттеу Абай облысының 

ДСБ «Жедел медициналық жәрдем ауруханасы» ШЖҚ КМК политравма және 

ортохирургия орталығының, Астана қаласы әкімдігінің «№1 көпсалалы қалалық 

аурухана» ШЖҚ КМК политравма және эндопротездеу бөлімшесінің, Шымкент 

қаласының «№1 қалалық клиникалық ауруханасы» ШЖҚ МКК базаларында 

жүргізілді. 

Зерттеудің бұл кезеңінің дизайны рандомизацияланған бақыланатын 

сынақ болды.  

Зерттеуге бақылау және тәжірибе топтарына бөлінген СМБ зақымдануы 

бар 60 науқас енгізілді. СМБ зақымдануы сирек кездесетіндіктен үздіксіз іріктеу 

жүргізілді. Науқастарды топтарға бөлу кездейсоқ түрде «Рандомус» сандар 

генераторының көмегімен жүргізіліп [270], кейін конверттер ашылған болатын. 

Осылайша, тәжірибе тобына 30, ал бақылау тобына 30 науқас кірді. 

Бақылау тобындағы науқастарға стандартты әдіс бойынша операция 

жасалды, ал тәжірибе тобындағы науқастарға әзірленген құрылғыны пайдалану 

арқылы операция жасалды. 

Науқастарды зерттеуге қосу критерийлері: таңдалған кезеңде политравма 

бөлімшесіне түскен, АО классификациясы бойынша В және С типті жамбастың 

тұрақсыз зақымдануы бойынша хирургиялық ем алған 18 бен 65 жас 

аралығындағы науқастар, СМБ зақымдануы, Денис бойынша І және ІІ типті 

сегізкөздің бүйір массасының сынуы бар науқастар (Denis I, II), зерттеуге 

қатысуға ақпараттық келісім. 

Науқастарды зерттеуден алып тастау критерийлері: жасы 18-ден төмен 

және 65 жастан асқан науқастар, жүкті әйелдер, қатерлі ісікпен ауыратын, 

химиотерапия және сәулелік терапия алатын немесе сүйек метастаздары бар 

науқастар, жамбастың ішкі мүшелерінің күрделі жарақаттары бар науқастар. 

Емнің тиімділігін бағалауға ауруханадан шығу сәтінде, операциядан кейін 

3,6 және 12 айдан кейін ауырсынуды бағалаулар және еңбекке жарамсыздық 

мерзімі кіреді. Емдеу нәтижелерін бағалау, клиникалық критерийлерден басқа 

Маджид шкаласы бойынша ұзақ мерзімді кезеңде науқастардың өмір сүру 

сапасын зерттеуді қамтиды.  

Тәжірибе тобындағы науқастардың орташа жасы 36,8 (Ме = 33,5; Q1=24,5; 

Q3=49,3 жас), бақылау тобында 37,1 (Ме = 34,5; Q1=27,5; Q3=43,3 жас) болды. 

Барлық науқастар жасына сай 5 топқа бөлінді: 18-27 жас, 28-37 жас, 38-47 жас, 

48-57 жас, 58-65 жас (13-кесте). 

Тәжірибе және бақылау топтарына кірген науқастардың әлеуметтік-

демографиялық сипаттамасы 13-кестеде келтірілген.  
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Кесте 13 – Зерттеу топтарындағы науқастардың әлеуметтік-демографиялық 

сипаттамасы 
 

Айнымалы 

Тәжірибе тобы 

абс.  (%) 

30 науқас 

Бақылау тобы 

абс.  (%) 

30 науқас 

Статистикалық 

критерийлер 

Жынысы  

2=4,879, 

df=6, 

p=0,559 

 

– әйел 14 (46,7) 15 (50,0) 

– ер 16 (53,3) 15 (50,0) 

Жасы 

– 18-27 жас 10 (33,3) 7 (23,3) 

– 28-37 жас 6 (20) 10 (33,3) 

– 38-47 жас 5 (16,7) 7 (23,3) 

– 48-57 жас 5 (16,7) 3 (10,0) 

– 58-65 жас 4 (13,3) 3 (10,0) 

Кәсіби тиістілік 

– қызметші 8 (26,7) 6 (20,0) 2=11,744, 

df=8, 

p=0,163 

 

– жұмысшы 1 (3,3) 1 (3,3) 

– зейнеткер 0 1 (3,3) 

– үй шаруасында 6 (20,0) 6 (20,0) 

– жеке кәсіпкер 3 (10) 3 (10) 

– медицина қызметкерлері 1 (3,3) 1 (3,3) 

– зейнеткер 0 1 (3,3) 

– жұмыссыз 7 (23,3) 5 (16,7) 

– мүгедек 0 1 (3,3) 

– басқа 4 (13,3) 6 (20,0) 

 

13-кестеде көрсетілгендей, тәжірибе (11-36,7%) және бақылау 

топтарындағы (17-56,6%) науқастардың көпшілігі 28 жастан 47 жасқа дейін 

болған.  

Сонымен қатар, бұл іріктеуде 58 жастан асқан науқастардың үлесіне негізгі 

топтағы науқастардың 13,3%-ы (4) және бақылау тобындағы науқастардың 

10,0% (3) тиесілі болды. Жас бойынша салыстырылған топтарда 

айырмашылықтар анықталған жоқ (р=0,559). 

Жынысы бойынша науқастар бірдей пропорцияда бөлінді. Гендерлік 

құрамы бойынша айырмашылықтар анықталған жоқ, топтар біртекті (р=0,185). 

Зерттеуімізде негізгі топтағы науқастардың көпшілігі 26,7% (n=8) және                                     

20,0%-ы (n=6) бақылау тобында осы іріктеудің жас құрылымына сәйкес келетін 

қызметкерлер болды. Ең аз кездесетін кәсіби топтар: жұмысшылар (бақылау 

тобындағы 1 (3,3%) және тәжірибе тобындағы 1 науқас) және денсаулық сақтау 

мамандары (тәжірибе тобындағы 1 (3,3%) және бақылау тобындағы 1 науқас 

(3,3%).  

Жарақат түрлері мен механизмі бойынша салыстырылған топтарда 

айырмашылықтар анықталған жоқ (р =0,163). 
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Осылайша, берілген кестені талдау негізінде зерттеу топтары өздерінің 

негізгі әлеуметтік-демографиялық сипаттамаларымен шамалас (сопоставимы) 

деген қорытынды жасауға болады. 

Клиникалық диагноз ХАК 10 бойынша кодталған [264].  

Клиникалық диагноз бойынша тәжірибе және бақылау топтарындағы 

науқастардың бөлінуі 39-суретте көрсетілген. 

 

 
 

Сурет 39 – Науқастарды клиникалық диагноз топтарына бөлу 

 

39-суретте көрсетілгендей, зерттеудің екі тобында да науқастардың 

клиникалық диагнозға бөлінуі шамалас келген.  

Сонымен, тәжірибе және бақылау топтарында науқастардың көпшілігі 

«дененің бірнеше аймағын қамтитын басқа анықталған жарақаттар» 

диагнозымен 63,3% (n=19) болды.  

Екі топта да ең көп таралған екінші диагноз «дененің бірнеше аймағын 

қамтитын сынықтардың қосарлануы» 23,3%(n=7), ал сегізкөз-бел омыртқалары 

мен жамбас сүйектерінің бірнеше сынықтары үшінші (негізгі 10% (n=3) және 

бақылау 6,7% (n=2) топтарында) болды. сегізкөз сынығы бақылау тобында 3,3% 

(n=1) кездеседі, ал тәжірибе тобында жоқ, аяқ-қолдардың бірнеше аймақтарын 

қамтитын сынықтар екі топта да бірдей болды (3,3% (n=1).  

Зерттеудің келесі кезеңінде корреляциялық талдау жүргізу барысында 

диагноз бен бақылау тобы арасында корреляциялық байланыстың жоқтығы 

анықталды (р=0,8).  

Жарақаттану түрі бойынша төрт санатқа бөлінді: тұрмыстық, көліктік, 

көшелік және өндірістік (14-кесте). 
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Кесте 14 – Науқастарды жарақаттану түрі бойынша бөлу 
 

Жарақаттану түрі 

Тәжірибе тобы 

абс.  (%) 

30 науқас 

Бақылау тобы 

абс.  (%) 

30 науқас 

Статистикалық 

критерийлер 

Тұрмыстық 7 (23,3) 10 (33,3) 2=8,873, 

df=8, 

p=0,353 

Көліктік 13 (43,3) 11 (36,7) 

Көшелік  4 (13,3) 2 (6,7) 

Тұрмыстық 6 (20) 7 (23,3) 

 

14-кестеде көсетілгендей, көліктік жарақат тәжірибе (43,3% (n=13)) және 

бақылау топтарында (36,7% (n=11)) науқастардың көпшілігінде, екінші орында 

тұрмыстық жарақат тәжірибе (23,3% (n=7)) және бақылау (33,3% (n=10)) 

топтарында, ал үшінші орында – өндірістік (тиісінше 20 және 23,3%), төртінші 

орында – көшелік жарақаттану (тиісінше 13,3 және 6,7%) болған. Науқастардың 

жарақаттану түрі мен бақылау тобы бойынша таралуын талдау кезінде 

айырмашылықтар анықталған жоқ (р=0,353). Әдеби ресурстарды зерттеулерде 

алынған деректерімізді растайды. Сонымен, жарақат механизмі бойынша апат, 

кататравма, өндірістік жарақат [19-26] нәтижесінде жоғары энергетикалық әсер 

бірінші орынға шығады, бұл өлім-жітімнің жоғары деңгейінің көрсеткішіне тең 

және ол 32%-ды құрайды [20]. 

Науқастарды стационарға жеткізу тәсілі бойынша бөлу 52-суретте 

көрсетілген. 

 

 
 

Сурет 40 – Науқастарды стационарға жеткізу тәсілі бойынша бөлу 

 

40-суретте көрсетілгендей, науқастарды ауруханаға жеткізу әдісі бойынша 

бөлу зерттеудің екі тобында да шамалас болған. Сонымен, тәжірибе және 

бақылау топтарында науқастардың көпшілігін жедел жәрдеммен (86,7% (n=26) 

және 80% (n=24) жеткізген.  

86,6 %
80%

6,7 %
13,3 %

6,7% 6,7 %

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

тәжірибелік топ бақылау тобы

жедел жәрдеммен

СанАвиация

өздігінен жүгіну



71 
 

Жеткізудің екінші тәсілі санавиация болды, негізгі топта 6,7% (n=2) және 

бақылау тобында 13,3%-ды құрайды (n=4). Үшінші орында науқастардың 

өздерінің жүгінуі, негізгі 6,7% (n=2) және бақылау топтарында 6,7%-ды құрайды 

(n=2).  

Корреляциялық талдау деректері стационарға жеткізу тәсілі мен бақылау 

тобы (p=0,72) арасында тәуелділіктің жоқтығын көрсетеді. 

Тәжірибелік топта жарақаттық шок 60% (n=18) және бақылау тобында 

56,6% (n=17) байқалды. Оның ішінде бірінші дәрежелі шок 13,3% (n=4) 

тәжірибелік және 13,3% (n=4) бақылау топтарында, екінші дәрежелі 16,7% (n=5) 

тәжірибелік және 20% (n=6) бақылау топтарында байқалды.  

Үшінші дәрежелі травматикалық шок негізгі және бақылау топтарында 

бірдей (10% (n=3) (15-кесте). Салыстырылатын топтар мен жарақаттық шоктың 

болуы немесе болмауы арасында байланыс табылмады (р=0,26), бұл топтардың 

шамалас екенін көрсетеді (р=0,86) (41-сурет).  

 

 
 

Сурет 41 – Жарақаттық шок бойынша науқастардың бөлінуі 

 

42-суретте жамбасты шұғыл бекіту әдісі бойынша науқастардың 

сипаттамасы көрсетілген. 
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Сурет 42 – Жамбасты шұғыл бекіту әдісі бойынша науқастарды бөлу 

 

42–суретте көрсетілгендей, науқастардың көпшілігінде - 63,3% (n=19) 

тәжірибелік және 66,7 % (n=20) бақылау топтарында сыртқы бекіту аппараты 

қолданылған.  

Орау тәжірибелік топта 36,7% (n=11) және 33,3% (n=10) бақылау тобында 

қолданылды. Корреляциялық талдау жүргізу барысында бақылау тобы мен 

жамбасты бекіту тәсілі арасында корреляциялық байланыстың болмағандығы 

анықталды (р=0,36). 

Зерттеудің келесі кезеңінде Polytrauma score (PTS) шкаласы бойынша 

жарақаттың ауырлығын бағалау жүргізілді.  

15-кестеде көрсетілгендей PTS шкаласы бойынша 4 санатқа бөлінді:  

1) 19 балға дейін –тұрақты жағдай;  

2) 20-34 балл - шекаралық жағдай; 

3) 35-48 балл - ауыр жағдай; 

4) 49 және одан жоғары балл –мүшкіл жағдай. 

 

Кесте 15 – Науқастарды PTS шкаласы бойынша бөлу 
  

Айнымалы 

Тәжірибе тобы 

абс.  (%) 

30 науқас 

Бақылау тобы 

абс.  (%) 

30 науқас 

Статистикалық 

критерийлер 

19 баллға дейін 23 (76,7) 23 (76,7) 2=4,867, 

df=7, 

p=0,67 

 

20-34 балл 6 (20,0) 6 (20,0) 

35-48 балл 1 (3,3) 0 

48 және одан 

жоғары балл 
0 1 (3,3) 

 

15-кестеде көрсетілгендей, PTS шкаласы бойынша тұрақты жағдай 

тәжірибелік және бақылау топтарындағы 23 (76,7%) науқаста бірдей болды, екі 

топтағы шекаралық жағдай 6 (20%).  
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Ауыр жағдай тәжірибелік топтағы 1 науқаста (3,3%) болды, ал бақылау 

тобында болған жоқ. Бақылау тобында мүшкіл жағдайда науқас болды (3,3% 

(n=1)). Өлім ықтималдығының 50%-дан асуы екі топта бірдей 1 (3,3%) науқаста 

байқалады.  

Жүргізілген корреляциялық талдау PTS шкаласы бойынша бағалау мен 

науқастың тобы арасындағы байланысты анықтамады (р=0,67). 

Операцияға дейін тәжірибелік топтағы трансфораминальды сегізкөз 

сынықтары бар науқастардың 13,3%-да (n=4) перианальды ауырсыну, 

жамбастың артқы беттерінің және шап аймағының ұюы түріндегі неврологиялық 

белгілер болды. Барлық науқастар үшін СМБ әзірленген құрылғымен дистракция 

жасап бекітіліп, сол күні кешке ауырсыну мен ұю қайтып оң нәтиже болды. 

Бақылау тобында операциядан кейін науқастарда 6,7% (n=2) табанның 

бірінші саусағының ұюы, перианальды ауырсыну және шап аймағындағы ұю 

түріндегі неврологиялық асқынулар анықталған. 

Осылайша, әдебиет деректеріне сәйкес, жамбастың артқы жартылай 

сақинасының зақымдануымен неврологиялық зақымданудың клиникалық 

белгілері 42-54% жағдайда кездеседі.  

Жарақаттан кейінгі жамбас деформациялары 57% жағдайда 

нейропатияның әртүрлі көріністерімен бірге жүреді. Хирургиялық емдеуден 

кейін неврологиялық симптомдардың регрессиясы 16% байқалады, өйткені 

фрагменттердің орнына келтірілуі жүйке құрылымдарының зақымдануының 

салдарының алдын алады.  

AO жіктеуіне сәйкес B және C типті жамбас сынықтарында L2–S4 

сегменттерінің түбірлері зақымдалуы мүмкін, бірақ көбінесе L5–S1 түбірлері 

зақымға ұшырайды. Ең жиі кездесетін салдарлар – үлкен бақайдың жазғыш сіңірі 

мен ортаңғы бөксе бұлшықетінің парезі, перианальды сезімталдықтың 

бұзылулары мен ауырсынулары [19-24].  

Осылайша, әзірленген құрылғы фрагменттер дистракциясымен және сол 

қалыпта тұрақты бекіту мүмкіндігімен ерекшеленеді.  

Бұл функция жүйке құрылымдарының қысылу қаупі бар сегізкөздің 

трансфораминальды сынықтары кезінде сынық орнын кеңейтуге мүмкін береді. 

Зерттеу топтарындағы науқастарға түскен күннен операцияға дейінгі 

мерзім 43-суретте көрсетілген. 

43-суретте көрсетілгендей, науқастардың көпшілігінде – тәжірибелік топта 

53,3% (n=16) және 50% (n=15) бақылау тобында 5-тен 7 күнге дейін операция 

жасалған. 10 күнге дейін тәжірибе тобында 23,3% (n=7), бақылау тобындағы 

23,3% (n=7) науқасқа операция жасалды. 3 аптадан кейін тәжірибе тобында 

23,3% (n=7) және бақылау тобында 26,7% (n=8) операция болды. Операция 

мерзімі мен бақылау тобы арасындағы талдау кезінде сенімді айырмашылықтар 

анықталған жоқ (р=0,76). 

Тағы бір клиникалық жағдай: операциядан кейінгі ерте кезеңде бақылау 

тобындағы бір науқаста (3,3%) сол жақ бөксе және шап аймағында қатты 

ауырсыну болды (сол жақтан сегізкөздің бүйір массасының Денис бойынша 1 

типті сынуы диагнозымен). Операциядан кейінгі КТ-да винттің қате бағытта, 
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сегізкөздің үстіңгі кортикальді қабатының бойымен шығыңқы өткені көрінді, ол 

тұстан бел-сегізкөз өрімінің L5 түбірі өтетінін ескеріп қайта операция 

жасалынды. Винтті алып, қайта өткізгеннен соң неврологиялық белгілер 

бәсеңдеген. 

 

 
 

Сурет 43 – Түскен күннен операцияға дейінгі мерзім бойынша бөлу 

 

Зерттеу топтарындағы науқастарда бірдей 6,6% (n=2) сегізкөз 

дисморфизмі болды және операция барысында бақылау тобында техникалық 

қиындықтар туындады, ал операция нәтижесінде бақылау тобындағы 

науқастарда ауырсынулар байқалды. Бұндай ауырсынулар тәжірибе тобындағы 

науқастарда байқалмады. 

Әдеби мәліметтерге сәйкес, тері арқылы ИСВ бекіту техникасымен 

байланысты асқынулардың көпшілігі жамбас пен сегізкөздің анатомиясын 

нашар білу мен рентгенографиялық зерттеудің түрлерін толық түсінбеудің 

нәтижесі болып табылады. Винттердің дұрыс орналаспауы көптеген тамырлар 

мен жүйке құрылымдары үшін зиянды болуы мүмкін. Бұл қауіптер жамбас 

немесе сегізкөз анатомиясы өзгерген жағдайларда, мысалы, сегізкөз 

диморфизмінде, сондай-ақ сегізкөз сынықтарының орнына салынған немесе 

слаынбаған жағдайыда жоғарылайды. ИСВ ең қауіпті асқынуы бел өрімінің және 

S1 тамырының ятрогендік зақымдануы болып табылады, ол винтті сүйектен тыс 

енгізу нәтижесінде болады. Бұл жарақат жағдайлардың 0,5-7,7%-да кездеседі, ал 

хирургтың визуальді бақылауымен ғана винттің дұрыс орналаспауы 

жағдайлардың 2-15%-да кездеседі [1,2]. 

Ауруханаға түскен күні барлық науқастар (n=30) ауырсынуды 10 баллға 

(қатты ауырсыну) бағалады. Осылайша, біздің құрылғымыздың 

артықшылықтарыны бірі – жүйке түбірлері мен ірі қантамырлар жоқ сегізкөздің 

артқы бетімен өткізіліп бекиді. 

Ауырсыну деңгейі бойынша 0-ден 10 баллға дейінгі сандық бағалау 

шкаласы үш санатқа бөлінді: жеңіл ауырсыну (1-ден 4 баллға дейін), орташа 

ауырсыну (5-тен 6 баллға дейін), қатты ауырсыну (7-ден 10 баллға дейін). Түскен 
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кездегі ауырсыну деңгейі екі топта да бірдей10 ұпай болды. Шығарылған күні 

науқастардың ауырсынуы тәжірибе тобында орташа есеппен 2,5 баллды (Ме = 

2,2; Q1=2,0; Q3=4,0 балл), бақылау тобында 3,0 баллды (Ме = 2,5; Q1=2,0; Q3=5,0 

балл) құрады. 44-суретте науқастар шығарылған кезде ауырсыну деңгейін 

бағалау көрсетілген.   

 

 
 

Сурет 44 – Ауруханадан шыққан күні науқастардың ауырсыну деңгейін бағалау 

бойынша бөліп қарау 

 

44-суретте көрсетілгендей, науқастардың бұл сұраққа жауаптары бақылау 

топтары бойынша статистикалық тұрғыдан ерекшеленді (p=0,001). Сонымен, 

ауруханадан шығарылу күні науқастардың көпшілігі ауырсынуды жеңіл деп 

бағалады (1-ден 4 баллға дейін), атап айтқанда 86,7% (n=26) тәжірибелік және 

70,0% (n=21) бақылау топтарында. Ауырсынуды орташа деп бағалағандар (5-тен 

6 баллға дейін) тәжірибелік топта 13,3% (n=4) және бақылау тобында 20,0% (n=6) 

болды. Тәжірибе тобында қатты ауырсынғандар болған жоқ, ал бақылау тобында 

10% (n=3) болды.  

Зерттеудің келесі кезеңінде операциядан кейін 3 айдан кейін науқастардың 

ауырсынуы бағаланды (16-кесте). 

 

Кесте 16 – Операциядан кейін 3 айдан кейін ауырсынуды бағалау мен бақылау 

тобы арасындағы корреляциялық талдау 
   

Айнымалы 

балл 

Тәжірибе тобы 

абс.  (%) 

30 науқас 

Бақылау тобы 

абс.  (%) 

30 науқас 

Статистикалық 

критерийлер 

0 балл 23 (76,7) 17 (56,6) 2=23,209, 

df=6, 

p=0,001 

 

1 балл 6 (20,0) 4 (13,3) 

2 балл 1 (3,3) 5 (16,8) 

3 балл 0 4 (13,3) 
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16-кестеде көрсетілгендей, 3 айдан кейінгі орташа ауырсыну тәжірибе 

тобында 0,43±0,77 балл (Ме =0; Q1=0; Q3=1,0 балл), бақылау тобында 0,83±1,1 

балл (Ме = 0; Q1=0; Q3=3,0 балл) болды. 

Бақылау тобында 13,3% (n=4) ауырсынуды 3 баллға бағалады, ал 

тәжірибелік топта мұндай науқастар болған жоқ. Корреляциялық талдау жүргізу 

барысында бақылау тобы мен 3 айдан кейін науқастардың ауырсынуын бағалау 

арасындағы корреляциялық байланыс анықталды (р=0,001). 

Маңызды сәттердің бірі - ол науқастардың ауруханада өткізетін төсек 

күндерінің саны болды. Тәжірибе тобында орташа есеппен 21,7±10,9 күн (Me = 

17; Q1 = 12,7; Q3 = 21,5 күн), бақылау тобында 32,6 ± 14,3 күн (Me = 28; Q1 =16; 

Q3 = 29,5 күн) болды. Стационарда жатқан төсек күндерінің саны туралы 

деректерді статикалық өңдеу кезінде, СМБ зақымдануларының әзірленген 

бірегей қолдану науқастың бастапқы жағдайына қарамастан (p=0,001) СМБ 

жарақаттарының барлық түрлері бойынша госпитализация уақытын қысқартуға 

әкелетіні анықталды. 

Еңбекке қабілеттіліктің қалпына келуі кезеңі үш санатқа бөлінді: 1) 4 айға 

дейін; 2) 5-8 ай; 3) 9-12 ай.  

 

Кесте 17 – Науқастарды еңбекке қабілетінің қалпына келу мерзімі бойынша бөлу 
 

Айнымалы 

Тәжірибе тобы 

абс.  (%) 

30 науқас 

Бақылау тобы 

абс.  (%) 

30 науқас 

Статистикалық 

критерийлер 

4 айға дейін 22 (73,4) 22 (73,4) 2=39,391, 

df=8, 

p=0,001 

5-8 ай 8 (26,6) 4 (13,3) 

9-12 ай 0 4 (13,3) 

 

Сауықтыру уақыты науқастардың өмір сапасына үлкен әсер ететіні белгілі. 

17-кестеде көрсетілгендей, науқастардың еңбекке қабілеттілігін қалпына келтіру 

кезеңіне және бақылау тобына сәйкес бөлу арасында статистикалық маңызды 

айырмашылықтар анықталды (p = 0,000). Науқастарды еңбекке қабілеттілікті 

қалпына келтіру кезеңі бойынша бөлу орташа тәжірибе тобында 3,3 ай ± 1,4 айды 

(Me = 3,0; Q1 = 3; Q3=5 ай), бақылау тобында 4,8 ай±3 ай (Me = 3,0; Q1=3; Q3=5 

ай) құрады. Бақылау тобындағы науқастардың 13,3% (n=4) 9-12 айдан кейін 

жұмысқа қабілеттілігін қалпына келді, ал тәжірибелік топта мұндай науқастар 

болған жоқ, және бұл топта еңбекке қабілеттілік қалпына келген ең ұзақ мерзімі 

8 айды құрады. 

Зерттеудің келесі кезеңінде ұзақ мерзімді емдеу нәтижелері бағаланды. 

Операциядан кейін 12 айдан кейін науқастардың ауырсынуын бағалау жүргізілді 

(18-кесте). 

18-кестеде көрсетілгендей, науқастардың бұл сұраққа жауаптары бақылау 

топтары бойынша статистикалық тұрғыдан ерекшеленді (p=0,001). Сонымен, 

науқастардың көпшілігінде – 86,7% (N=26) тәжірибелік топта және 66,6% (n=20) 

бақылау тобында науқастар ауырсынуды 0 баллмен бағалады. Науқастардың 

тәжірибе тобында 33,4% (N=10), ал бақылау тобында 20% (n=6) ауырсынуды 
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жеңіл деп бағалады (1-ден 4 баллға дейін). Корреляциялық талдау жүргізу 

барысында бақылау тобы мен 12 айдан кейін науқастардың ауырсынуын бағалау 

арасындағы корреляциялық байланыс анықталды (р=0,001).  

 

Кесте 18 – Операциядан 12 айдан кейінгі ауырсынуды бағалау мен бақылау тобы 

арасындағы корреляциялық талдау 
   

Айнымалы  Тәжірибе тобы 

абс.  (%) 30 науқас 

Бақылау тобы 

абс.  (%) 30 науқас 

Статистикалық 

критерийлер балл 

0 балл 26 (86,7) 20 (66,6) 2=28,603, 

df=8, 

p=0,001 

 

1 балл 4 (13,3) 5 (16,8) 

2 балл 0 3 (10,0) 

3 балл 0 2 (6,6) 

 

Зерттеудің келесі кезеңі Маджид шкаласы бойынша бағалау болды. 

Бағалау Мажид шкаласы критерийлерінің сомасы бойынша емдеуден кейін 3 

айдан ерте емес, 6 және 12 айдан кейін жүргізілді. 5 фактор қарастырылып 

бағаланды: ауырсыну, тұру, отыру, жұмысты орындау қабілеті, жыныстық 

функция. Баллдардың жалпы сомасы өте жақсы (ұпай сомасы 85-тен жоғары), 

жақсы (балл сомасы 70-тен 84 баллға дейін), қанағаттанарлық (балл сомасы 55-

тен 69 баллға дейін) және қанағаттанарлықсыз (55 баллдан аз) болып бөлінді  

(19-кесте). 

 

Кесте 19 – Маджид шкаласына сүйеніп бағалау бойынша бөлу (операциядан 

кейін 3 айдан кейін) 
  

Айнымалы 

Тәжірибе тобы 

абс. (%) 30 

науқас 

Бақылау тобы 

абс. (%) 30 

науқас 

Статистикалық 

критерийлер 

Өте жақсы 4 (13,3) 3 (10,0) 2=22,485, 

df=6, 

p=0,001 

Жақсы 23 (76,7) 16 (53,3) 

Қанағаттанарлық 3 (10) 8 (26,6) 

Қанағаттанарлықсыз 0 3 (10,0) 

 

Маджид шкаласына сүйеніп бағалау бойынша бөлу мен бақылау тобы 

арасында сенімді айырмашылықтар анықтады (р=0,001). 3 айдан кейін Мажид 

шкаласы бойынша науқастарды бөлу тәжірибе тобында орташа есеппен 78,9 ± 

7,4 балл (Ме =79; Q1=74; Q3=84 балл), бақылау тобында 65,4 ±6,3 балл (Ме = 63; 

Q1=63,7; Q3=74,2 балл) болды. Тәжірибе тобындағы ең төменгі балл 62, ал 

бақылау тобында 49 балл болды. Тәжірибе тобындағы ең жоғары балл 96 баллды, 

бақылау тобында 88 баллды құрады. 3 айдан кейін Мажид шкаласы бойынша 

қанағаттанарлықсыз нәтиже бақылау тобындағы науқастардың 10,0%-да (n=3) 

байқалса, тәжірибелік топтағы науқастарда болған жоқ.  

Зерттеудің келесі қадамы 6 айдан кейін Маджид шкаласы бойынша бағалау 

болды (20-кесте). 
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Кесте 20 – Маджид шкаласына сүйеніп бағалау бойынша бөлу (операциядан 

кейін 6 айдан кейін) 
  

Айнымалы 

Тәжірибе тобы 

абс.  (%) 

30 науқас 

Бақылау тобы 

абс.  (%) 

30 науқас 

Статистикалық 

критерийлер 

Өте жақсы 22 (73,4) 15 (50,0) 2=33,107, 

df=8, 

p=0,000 

Жақсы 6 (20,0) 8 (26,7) 

Қанағаттанарлық 2 (6,6) 6 (20,0) 

Қанағаттанарлықсыз 0 1 (3,3) 

 

Маджид шкаласына сүйеніп бағалау бойынша бөлу мен мен бақылау 

тобын талдау кезінде айырмашылықтар анықталды (р=0,000). Мажид шкаласы 

бойынша науқастарды бөлу 6 айдан кейін тәжірибе тобында орташа есеппен 89,7 

± 8,3 балл (Ме =82; Q1=72; Q3=88 балл), бақылау тобында 75,2 ±6,1 балл (Ме 

=71; Q1=63,7; Q3=74,2 балл) құрады. Тәжірибе тобындағы ең төменгі балл 78 

балл, ал бақылау тобында 55 балл болды. Тәжірибе тобындағы ең жоғары балл 

98 баллды, бақылау тобында 90 баллды құрады. 6 айдан кейін Мажид шкаласы 

бойынша қанағаттанарлықсыз бағалау бақылау тобындағы науқастардың 3,3%-

ында (n=1) байқалса, тәжірибелік топтағылардың бірінде де болмады.  

Зерттеудің ұзақ мерзімді нәтижелері 12 айдан кейін бағаланды. 21-кестеде 

12 айдан кейін Маджид шкаласы бойынша баға берілген/ 

 

Кесте 21 – Маджид шкаласына сүйеніп 12 айдан кейінгі бағалау бойынша бөлу 
  

Айнымалы 

Тәжірибе тобы 

абс.  (%) 

30 науқас 

Бақылау тобы 

абс.  (%) 

30 науқас 

Статистикалық 

критерийлер 

Өте жақсы 27 (90,0) 22 (73,4) 2=27,306, 

df=6, 

p=0,001 

Жақсы 3 (10,0) 5 (16,6) 

Қанағаттанарлық 0 3 (10,0) 

Қанағаттанарлықсыз 0 0 

 

Маджид шкаласына сүйеніп бағалау бойынша бөлу мен бақылау тобын 

талдау кезінде сенімді айырмашылықтар анықталды (р=0,001). Науқастарды 12 

айдан кейін Маджид шкаласы бойынша бөлуде тәжірибе тобындағы ең төменгі 

балл 82 балл, ал бақылау тобында 55 балл болды. Тәжірибе тобындағы ең жоғары 

балл 98 баллды, бақылау тобында 70 баллды құрады. 12 айдан кейін Маджид 

шкаласы бойынша қанағаттанарлық бағалау бақылау тобындағы науқастардың 

10%-ында (n=3) байқалса, тәжірибелік топтағы бірде-бір науқаста болған жоқ. 

Екі топта да қанағаттанарлықсыз жауаптар болмады. 
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ҚОРЫТЫНДЫ 

 

Жамбас сүйектерінің жоғары энергетикалық жарақатынан кейін 

науқастарда алғашқы 6 айда өмір сапасының төмендеуі байқалып, 12 айға дейін 

тез қалпына келеді, бірақ бес жылдық бақылау нәтижесінде бұрынғы деңгейге 

жетпегені анықталған. 4,4 жыл орташа бақылау мерзімінде жамбас сүйектері 

сынған науқастарда өмір сапасы мен физикалық белсенділік деңгейі тиісті жас 

тобындағы популяцияның орташа деңгейінен төмен екені зерттелген. 

Жамбас сүйектерінің сынықтарын емдеу ортопедиялық хирургияның ең 

күрделі мәселелерінің бірі болып табылады және әртүрлі дереккөздерге сай 

қолайсыз нәтижелер 30-дан 60%-ға дейін жетеді. 

Осылайша, диагностиканы жақсарту және сегізкөз-мықын байламы 

зақымдануларын емдеудің тиімділігін арттыру бүгінгі күні травматологияның 

өзекті мәселелерінің бірі болып қала береді. Біздің зерттеуіміздің мақсаты 

сегізкөз-мықын байламы зақымдануларын емдеу нәтижелерін жақсарту болды. 

Зерттеу аясында сегізкөз-мықын байламы зақымдануларының аз инвазивті 

құлыптаушы остеосинтезіне арналған компрессия және дистракция 

мүмкіндіктері бар жаңа құрылғы әзірленді, әзірленген құрылғының 

биомеханикалық ерекшеліктері зерттелінді, жаңа құрылғыны қолдана отырып 

операция жасау тәсілі дайындалды, алғаш рет әзірленген құрылғыны 

клиникалық пайдалану нәтижелерін зерттеу жүргізіліп салыстырмалы бағалау 

негізінде дәстүрлі әдістерден артықшылықтары дәлелденді. 

Зерттеу нәтижесінде келесі қорытындылар жасалды: 

1. Сегізкөз-мықын байламы зақымдалған науқастарды емдеуге арналған 

бірегей құрылғы әзірленді және өнертабысқа  екі патент алынды:  

ҚР патенті, № 34591. Сегізкөз-мықын байламының зақымдануларының аз 

инвазивті құлыптаушы остеосинтезіне арналған құрылғы / Баспаға шығуы 

13.11.2020. Бюл. № 45.   

Еуразиялық патент, №037735. Сегізкөз-мықын байламының 

зақымдануларының аз инвазивті құлыптаушы остеосинтезіне арналған 

құрылғы / Өтініш 07.29.2019. Баспаға шығуы 26.02.2021 Бюл. № 2. 

Құрылғының артықшылықтары: құрылғының проксимальді ұшының 

ұзартылған тесігі арқылы және ішіне орнатылған бұрандалы тетік көмегімен 

құлыптаушы винттерді бір-біріне қарай немесе керісінше жылжыту жолымен 

сынықшалар компрессиясын немесе дистракциясын жасап, сол қалыпта тұрақты 

бекітуге мүмкіндік бар. Дистракция мүмкіндігі сегізкөздің бүйірлік массасының 

Денис бойынша II аймағының сынығында жұлын тамырларының қысылу қаупін 

болдырмайды; Сегізкөз дисморфизмі кезінде бекіту мүмкіндігі, ол кезде дәстүрлі 

илиосакральді винтті қолдану қиын болады; Аз инвазивті әдіс операциядан 

кейінгі жаралардың қабыну қаупін азайтады және науқасты ерте 

реабилитациялауды бастауға мүмкіндік береді; Құрылғыны сегізкөздің артына 

орнату ірі тамырлар мен жүйке құрылымдарының зақымдану қаупін азайтады.  

2. Әзірленген сегізкөз-мықын байламы зақымдануларының аз инвазивті 

бекітуіне арналған бірегей құрылғының биомеханикалық ерекшеліктері 3- 
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статикалық және 2-і динамикалық жүктемемен зерттелді. 

Биомеханикалық сынақтарының нәтижелері келесі қасиеттерді көрсетті: 

– 28,8 Nm күшпен 360o/ мин жылдамдықпен бұралған кезде, винт  

бұрандасының зақымдануы тек 52o бұрышында болды, ал шегенің проксимальді 

бөліміндегі тетігінің бұрандамен түйіскен жерінде сыну тек 60o дейін бұралған 

кезде және 31,3 Nm күш моментінде болды; 

– статикалық қысу сынақтарында құрылғының зақымдануы жүктеменің 

13121N (1327,9 кг), созылу кезінде – 13664N (1393,3 кг) деңгейінде болды; 

– динамикалық қысу сынақтарында құрылғы жүктемені ең 

жоғарысы1750N күшпен 117 000 рет циклде, ең азы 750N күшпен 1 миллион рет 

циклде көтере алды; 

– динамикалық созу сынақтарында құрылғы жүктемені ең жоғарысы 

6500N күшпен 600 рет циклде, ең азы 1750N күшпен 1 миллион рет циклде 

көтере алды; 

Биомеханикалық зерттеулер негізінде біздің құрылғының жеткілікті 

биомеханикалық беріктігі туралы сенімді түрде айтуға болады. 

3. Сегізкөз-мықын байламы зақымдануларының аз инвазивті құлыптаушы 

остеосинтезіне арналған құрылғының көмегімен сегізкөз-мықын байламы 

зақымдануларын үш кезеңнен тұратын хирургиялық емдеу тәсілі ойлап табылды: 

І. Бағыттаушы сымды дұрыс орнату және құрылғы үшін мықын 

сүйектерін бұрғылау. 

ІІ. Құрылғыны енгізу және винттермен құлыптау. 

ІІІ. Құрылғының проксимальді бөлімінде орнатылған тетікті бұрау 

жолымен сынықшалар компрессиясын немесе дистракциясын жасау. 

Сегізкөз-мықын буыны зақымдануларын әзірленген технологиямен аз 

инвазивті бекіту үшін арнайы аспаптардан тұратын арнайы жиынтық 

жасалынды. 

4. Әзірленген құрылғыны қолдана отырып емдеудің нәтижелерін 

салыстырмалы бағалау құрылғыны қолдану емдеу кезеңінің ұзақтығын азайтуға 

мүмкіндік беретінін көрсетті (орта есеппен науқастар 11 күнге ертерек 

шығарылған). Бақылау тобында тәжірибелік топпен салыстырғанда 1,5 есе 

жоғары болды. Ауырсынудың азаюымен сипатталған науқастардың жағдайының 

жақсаруы алғашқы 3 күнмен салыстырғанда 12 айдан кейін тәжірибелік топта 

13,3%-дан (n=4) 86,7%-ға дейін (n=26) және бақылау тобында 10%-дан (n=3) 

66,6%-ға (n=20) дейін өскен. Маджид шкаласы бойынша алыс кезеңде бағалауда 

(3,6 және 12 ай) өте жақсы нәтиже тәжірибелік топта  13,3%-дан 90,0%-ға, 

бақылау тобында 10%-дан 73,4%-ға дейін жоғарылаған.  

Алынған нәтижелерді қорытындылай келе, зерттеудің мақсаты 

орындалғанын айтуға болады. Сегізкөз-мықын байламы зақымдануларын емдеу 

нәтижелері жақсартылды. 

Тәжірибелік ұсыныстар 

1. Илиосакральді винтпен бекіту өте күрделі болатын сегізкөз 

дисморфизмі кезінде бірегей құрылғыны қолдану ұсынылады. 

2. Жұлын тамырларының қысылуымен болған сегізкөздің Денис 
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бойынша II аймағының сынықтары кезінде бірегей құрылғыны қолдануға кеңес 

беріледі, өйткені құрылғының проксимальді ұшының ұзартылған тесігі арқылы 

және ішіне орнатылған бұрандалы тетік көмегімен құлыптаушы винттерді бір-

біріне қарай немесе керісінше жылжыту жолымен сынықшалар компрессиясын 

немесе дистракциясын жасап, сол қалыпта тұрақты бекітуге мүмкіндік бар. 

3. Бірегей құрылғының аз инвазивті әдіспен орнатылуы операциядан 

кейінгі жаралардың қабыну қаупін азайтады және науқасты ерте 

реабилитациялауды бастауға мүмкіндік береді. 
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