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Ïàì’ÿòü
Memory
Ïàì’ÿòü
Memory

Ïàì’ÿò³ Ëàðèñè Äæåâäåò³âíè Ãîí÷àðîâî¿

Велика скорбота і сум… 

Пішла з життя Велика людина! Жінка, яка довгі 

роки була символом української ортопедії і травмато-

логії — Лариса Джевдетівна Гончарова. Лікар і педагог, 

науковець і організатор. Її більше немає з нами, але всі, 

хто хоч раз у житті спілкувався з нею, будуть завжди 

пам’ятати її гострий ум, величезну людяність, повагу 

до співрозмовника та зацікавленість у ньому, бажання 

чимось допомогти, — те, чого нам часто бракує у на-

ших стосунках. Вона була справжнім Світлим Янголом 

нашої спеціальності. Пам’ять про неї та її світлий об-

раз залишаться у наших серцях назавжди. Вона з нами, 

поки ми її пам’ятаємо! 

Співробітники Обласної травматологічної лікарні 

та НДІ травматології й ортопедії ДонНМУ, кафедри 

ортопедії, травматології та ХЕС ДонНМУ і редакції 

журналу «Травма», а також усі травматологи-ортопеди 

Донбасу сумують разом з рідними, колегами і друзями.   

Все вокруг напоминает о тебе —

Блики солнца на струящейся воде,

Тихий шелест облетающей листвы,

Словно руки, разведенные мосты.

Все вокруг напоминает о тебе —

Край оборванный записки на столбе,

Одинокая полночная звезда, 

Громыхающие где-то поезда,

Тихое адажио на трубе,

Все вокруг напоминает о тебе.

О тебе напоминает пенье птиц,

Тихий шорох перевернутых страниц,

Плеск волны, сиянье солнца, легкий бриз,

Карандашный неоконченный эскиз,

Мир вокруг в неисчерпаемой борьбе —

Это все напоминает о тебе.   
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Ïåðåëîì âåðòëþãîâî¿ çàïàäèíè 
òèïó 62-B1.3 (ÀO/ASIF). 

Íàïðóæåíî-äåôîðìîâàíèé ñòàí ñèñòåìè 
«åíäîïðîòåç — òàç» 

(÷àñòèíà äðóãà)
Резюме. Актуальність. Застосування Jumbo cup є однією з найпоширеніших опцій, що вирішує про-
блему надійного встановлення ацетабулярного компонента за наявності обширних дефектів кульшової 
западини Paprosky IIIa-IIIb. При імплантації ацетабулярного компонента збільшеного розміру виконується 
широка обробка кульшової западини з формуванням нативного кісткового ложа збільшеної площі, що, 
у свою чергу, утворює більш надійну опору для фіксації чашки при допустимій проксималізації центру 
ротації суглоба. Мета: дослідити зміни величин напружень у моделі кульшового суглоба при його ендо-
протезуванні з використанням чашки Jumbo cup за умови наявності перелому кульшової западини типу 
62-B1.3 за класифікацією АO/ASIF з використанням різних варіантів остеосинтезу. Матеріали та методи. 
Розроблена базова модель тазового поясу людини зі стегновими кістками, на якій моделювали перелом 
дна кульшової западини типу 62-B1.3 за класифікацією АO/ASIF. Розглядали варіанти ендопротезування 
з використанням чашки Jumbo cup та елементів остеосинтезу: фіксація фрагмента задньої стінки куль-
шової западини двома гвинтами й накістковою пластиною; фіксація фрагмента задньої стінки кульшової 
западини двома гвинтами й накістковою пластиною, довгий гвинт у передній колоні; фіксація фрагмента 
задньої стінки кульшової западини двома гвинтами, довгі гвинти в передній і задній колонах. Моделі наван-
тажували вертикальною розподіленою силою величиною 540 Н. Між великим вертлюгом лівої стегнової 
кістки й крилом здухвинної кістки імітували дію аддукторів стегна шляхом введення відповідних сил: gluteus 
medius — 1150 Н і gluteus minimus — 50 Н. Результати. Використання чашки Jumbo cup дає неоднозначні 
результати. З одного боку, це дозволяє знизити рівень напружень уздовж верхнього краю кульшової за-
падини і, відповідно, навколо верхніх гвинтів, що фіксують чашку ендопротеза. Це відбувається за рахунок 
збільшення площі контакту чашки з кістковою тканиною саме у верхній частині, на яку припадає основне 
навантаження. У той же час значно збільшуються величини напружень у центральній зоні дна кульшо-
вої западини і вздовж лінії перелому. Це викликано тим, що при встановленні чашки більшого діаметра 
стоншується кортикальний шар кульшової западини, який забезпечує міцність кісток і приймає на себе 
основні навантаження. Висновки. Використання чашки великого діаметра дозволяє знизити рівень на-
пружень уздовж верхнього краю кульшової западини і, відповідно, навколо верхніх гвинтів, що фіксують 
чашку ендопротеза. У той же час значно збільшуються величини напружень у центральній зоні дна куль-
шової западини і вздовж лінії перелому. Використання додаткових засобів остеосинтезу дозволяє знизи-
ти рівень напружень у кісткових елементах моделі, а також на гвинтах, які фіксують чашку ендопротеза. 
За критерієм величини напружень на фіксуючих елементах моделі перевага чашки Jumbo cup полягає 
тільки в зниженні величини напружень на гвинтах, що фіксують вільний фрагмент заднього краю кульшової 
западини. На інших фіксуючих елементах рівень напружень дорівнює показникам моделей із чашкою 
стандартного розміру.
Ключові слова: кульшова западина; перелом; ендопротезування; остеосинтез; деформація
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Âñòóï
Первинне ендопротезування успішно застосову-

ється при лікуванні переломів кульшової западини у 

випадках безперспективності її реконструкції. При 

проведенні ендопротезування одним з питань, яке 

необхідно вирішувати, є стабільна фіксація ацетабу-

лярного компонента ендопротеза в умовах наявності 

переломів тазових кісток, що утворюють кульшову за-

падину. Застосування Jumbo cup є однією з найпоши-

реніших опцій, що вирішує проблему надійного вста-

новлення ацетабулярного компонента за наявності 

обширних дефектів кульшової западини Paprosky IIIa-

IIIb. Ми провели аналогію між дефектами кульшової 

западини нетравматичного генезу і переломами й при-

пустили доцільність використання Jumbo cup за наяв-

ності перелому.

Більшість сучасних публікацій визначає Jumbo cup 

як ацетабулярний компонент ендопротеза кульшового 

суглоба, що має діаметр 66 мм і більше для чоловіків і 

62 мм для жінок [1]. За альтернативним визначенням 

розмір Jumbo cup визначається індивідуальними ана-

томічними параметрами й утворюється шляхом дода-

вання 10 мм до рентгенологічно встановленого діаме-

тра протилежної кульшової западини [2].

При імплантації ацетабулярного компонента збіль-

шеного розміру виконується більш широка обробка 

кульшової западини з формуванням нативного кістко-

вого ложа збільшеної площі, що, у свою чергу, утворює 

більш надійну опору для фіксації чашки при допусти-

мій проксималізації центру ротації суглоба. Встанов-

лення Jumbo cup здійснюється за допомогою стандарт-

ної техніки й інструментарію, не потребує додаткових 

аугментів чи антипротрузійних кілець. Такі особливос-

ті фіксації чашки повню мірою реалізовані в ревізійній 

хірургії кульшового суглоба. 

Мета: дослідити зміни величин напружень у мо-

делі кульшового суглоба при його ендопротезуванні з 

використанням чашки Jumbo cup в умовах наявності 

перелому кульшової западини типу 62-B1.3 за класи-

фікацією АO/ASIF з використанням різних варіантів 

остеосинтезу.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè
У лабораторії біомеханіки ДУ «Інститут патології 

хребта та суглобів ім. проф. М.І. Ситенка НАМН Укра-

їни» була розроблена базова скінченно-елементна мо-

дель тазового поясу людини зі стегновими кістками [3]. 

Зовнішній вигляд моделі наведено на рис. 1.

На базовій моделі моделювали перелом дна кульшо-

вої западини типу 62-B1.3 за класифікацією АO/ASIF 

[4]. Моделювання виконували шляхом встановлення 

по лініях перелому прошарків з механічними власти-

востями кісткового регенерату (рис. 2).

Також моделювали 7 варіантів ендопротезуван-

ня лівого кульшового суглоба. Перші 4 варіанти були 

розглянуті в нашій попередній публікації [4]. У даній 

роботі розглянемо варіанти ендопротезування з вико-

ристанням чашки Jumbo cup та елементів остеосинтезу 

при цьому типі перелому кульшової западини:

— варіант 5 — чашка Jumbo cup з фіксацією фраг-

мента задньої стінки кульшової западини двома гвин-

тами й накістковою пластиною; 

— варіант 6 — чашка Jumbo cup з фіксацією фраг-

мента задньої стінки кульшової западини двома гвин-

тами й накістковою пластиною, довгий гвинт у пере-

дній колоні;

— варіант 7 — чашка Jumbo cup з фіксацією фраг-

мента задньої стінки кульшової западини двома гвин-

тами, довгі гвинти в передній і задній колонах.

На рис. 3 наведені варіанти установки чашки ендо-

протеза кульшового суглоба з елементами остеосинте-

зу кульшової западини.

У нашому дослідженні матеріал вважався однорід-

ним та ізотропним. Як кінцевий елемент був обраний 

10-вузловий тетраедр з квадратичною апроксимацією. 

Усі матеріали, з яких складалися моделі, одержали від-

повідні механічні властивості, такі як модуль пруж-

ності Юнга й коефіцієнт Пуассона. Механічні власти-

вості біологічних тканин було обрано згідно з даними 

літератури [5–8]. Властивості металоконструкцій було 

 обрано відповідно до даних технічної літератури [9]. 

Дані про механічні характеристики матеріалів, що ви-

користовували в моделюванні, наведені в табл. 1.

У процесі дослідження моделювали одноопорне 

стояння на лівій кінцівці. Для цього моделі наванта-

жували вертикальною розподіленою силою величиною 

540 Н, що відповідає середній вазі людини без ураху-

вання ваги опорної кінцівки. Між великим вертлюгом 

лівої стегнової кістки й крилом здухвинної кістки імі-

тували дію аддукторів стегна шляхом введення відпо-

відних сил. Моделювали дію gluteus medius (середній 

сідничний м’яз) силою 1150 Н і gluteus minimus (малий 

сідничний м’яз) силою 50 Н [10, 11]. У ділянці колінно-

го суглоба на рівні виростків лівої стегнової кістки всі 

моделі мали жорстке закріплення. Схема навантажен-

ня моделей наведена на рис. 5.

Таблиця 1. Механічні характеристики матеріалів, що використовували в моделюванні

Матеріал
Модуль Юнга (Е), 

МПа
Коефіцієнт Пуассона (ν)

Кортикальна кістка 18 350 0,29

Губчаста кістка 330 0,30

Хрящова тканина 10,5 0,49

Кістковий регенерат 1,00 0,45

Титан ВТ-16 1,1 • 105 0,2
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Рисунок 1. Базова скінченно-елементна модель: а) вигляд спереду; б) вигляд 

у сагітальній площині; в) вигляд ззаду

а б в

а б

Рисунок 2. Модель перелому кульшової западини типу 62-B1.3 за класифікацією АO/ASIF: 

а) вигляд спереду; б) вигляд ззаду

Рисунок 3. Варіанти установки чашки ендопротеза кульшового суглоба: а) остеосинтез із фіксацією 

фрагмента задньої стінки кульшової западини двома гвинтами й накістковою пластиною; 

б) остеосинтез із фіксацією фрагмента задньої стінки кульшової западини двома гвинтами 

й накістковою пластиною, довгий гвинт у передній колоні; в) остеосинтез із фіксацією фрагмента 

задньої стінки кульшової западини двома гвинтами, довгі гвинти в передній і задній колонах

а б в
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Рисунок 4. Схема 

навантаження  

моделей

Рисунок 5. Схема розташування контрольних точок: 1 — передньоверх-
ня ділянка кульшової западини; 2 — задньоверхня ділянка кульшової 
западини; 3 — середина кульшової западини; 4 — зона перелому куль-
шової западини; 5 — зона перелому фрагмента; 6 — фрагмент; 7 — вхід 
передньоверхнього 1-го гвинта; 8 — вхід задньоверхнього 2-го гвинта; 
9 — вхід верхнього гвинта; 10 — вхід центрального гвинта; 11 — вхід пе-

редньонижнього гвинта; 12 — вхід задньонижнього гвинта

Рисунок 6. Розподіл напружень навколо чашки ендопротеза в кісткових структурах моделі 

з переломом кульшової западини й остеосинтезом з фіксацією фрагмента задньої стінки 

кульшової западини двома гвинтами й накістковою пластиною: а) загальний вигляд; 

б) дно кульшової западини; в) фіксуючі елементи

а

а

б

б

в

в

Рисунок 7. Розподіл напружень навколо чашки ендопротеза в кісткових структурах моделі 

з переломом кульшової западини й остеосинтезом з фіксацією фрагмента задньої стінки 

кульшової западини двома гвинтами й накістковою пластиною, довгий гвинт у передній колоні: 

а) загальний вигляд; б) дно кульшової западини; в) фіксуючі елементи
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Рисунок 8. Розподіл напружень навколо чашки ендопротеза в кісткових структурах моделі 

з переломом кульшової западини та остеосинтезом з фіксацією фрагмента задньої стінки 

кульшової западини двома гвинтами, довгі гвинти в передній та задній колонах: 

а) загальний вигляд; б) дно кульшової западини; в) фіксуючі елементи

а б в

Рисунок 9. Діаграма величин напружень у контрольних точках на кісткових елементах моделей 

кульшового суглоба при його ендопротезуванні в умовах наявності перелому кульшової западини 

типу 62-B1.3 за класифікацією АO/ASIF

Рисунок 10. Діаграма напружень у фіксуючих елементах моделей кульшового суглоба 

при його ендопротезуванні в умовах наявності перелому кульшової западини 

типу 62-B1.3 за класифікацією АO/ASIF
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Для порівняння змін напружено-деформованого 

стану різних варіантів моделей вивчали величину меха-

нічних напружень у певних контрольних точках. Схему 

розташування контрольних точок, у яких проводили 

контроль величини напружень, наведено на рис. 5.

Також визначали максимальні величини напружень 

на фіксуючих елементах:

— гвинти, що фіксують чашку ендопротеза;

— гвинти, що фіксують вільний фрагмент кульшової 

западини;

— гвинти, що фіксують пластину;

— передній стрижень;

— задній стрижень.

Дослідження напружено-деформованого стану мо-

делей виконували за допомогою методу скінченних 

елементів. Як критерій оцінки напруженого стану мо-

делей використовували напруження за Мізесом [12].

Моделювання виконували за допомогою системи ав-

томатизованого проєктування SolidWorks. Розрахунки 

напружено-деформованого стану моделей виконували 

за допомогою програмного комплексу CosmosM [13].

Ðåçóëüòàòè òà îáãîâîðåííÿ
На першому етапі роботи вивчали напружено-де-

формований стан моделі з чашкою Jumbo cup та ос-

теосинтезом з фіксацією фрагмента задньої стінки 

кульшової западини двома гвинтами й накістковою 

пластиною (варіант 1). Картину розподілу напружень 

у моделі наведено на рис. 6.

Проведені дослідження показали, що використання 

чашки Jumbo cup при ендопротезуванні кульшового 

суглоба з переломом кульшової западини типу 62-B1.3 

за класифікацією АO/ASIF призводить до зміщення 

зони максимальних напружень у кісткових елементах 

моделі в центральну частину кульшової западини й 

на лінію перелому. При цьому максимальне значення 

напружень 35,7 МПа визначається саме в центрі куль-

шової западини. Уздовж лінії перелому дна кульшової 

западини й навколо вільного фрагмента її задньої стін-

ки напруження визначаються на рівні 24,9 і 24,0 МПа 

відповідно. Слід відмітити, що порівняно з моделями, 

у яких використовували чашку стандартного розміру, 

спостерігається зниження величини напружень по 

верхньому краю кульшової западини, де вони не пе-

ревищують позначок 23,3 МПа в передній частині та 

16,9  МПа — у задній. Напруження на вільному фраг-

менті залишаються на невисокому рівні — 2,5 МПа. 

Також низький рівень напружень визначається навко-

ло верхніх гвинтів, що фіксують чашку ендопротеза, де 

вони не перевищують позначки 0,2 МПа. Що стосуєть-

ся нижніх гвинтів, то основне навантаження падає на 

передній гвинт і викликає навколо нього напруження 

величиною 21,9 МПа.

Серед кріпильних елементів найвищий рівень на-

пружень 192,7 МПа визначається на гвинтах, що фік-

сують фрагмент задньої стінки кульшової западини. На 

гвинтах, що фіксують чашку ендопротеза й накісткову 

пластину, напруження значно нижчі, вони становлять 

65,8 і 53,9 МПа відповідно.

Розглянемо, як змінюється напружено-деформова-

ний стан моделі з переломом кульшової западини після 

введення довгого гвинта в передню колону. На рис. 7 

наведено картину розподілу напружень у моделі (варі-

ант 2).

Введення довгого гвинта в передню колону знижує 

рівень напружень у кульшовій западині. Так, у її цен-

трі напруження знижуються до позначки 31,6 МПа, 

уздовж лінії перелому по дну кульшової западини 

й навколо вільного фрагмента задньої стінки — до 

22,1 МПа, по верхньому краю западини — до 22,8 МПа 

в передній частині й до 15,5 МПа — у задній. Напру-

ження на вільному фрагменті визначаються на рівні 

1,6 МПа. Навколо гвинтів, що фіксують чашку ендо-

протеза, зміни відбуваються тільки в нижній частині, 

де напруження знижуються до 19,8 і 2,1 МПа навколо 

переднього й заднього гвинтів відповідно.

Значне зниження рівня напружень спостерігається 

і на самих фіксуючих елементах. Найвищій рівень на-

пружень — 164,9 МПа — залишається на гвинтах, що 

фіксують вільний фрагмент. На гвинтах, що фіксують 

чашку ендопротеза, максимальний рівень знижується 

до 36,4 МПа, на гвинтах, що фіксують пластину, — до 

40,7 МПа. На самому довгому гвинті напруження ви-

значаються на рівні 62,5 МПа.

У випадку введення другого довгого гвинта в задню 

опорну колону виникає картина розподілу напружень 

у моделі, наведена на рис. 8.

Введення другого довгого гвинта в задню опорну 

колону незначно знижує рівень напружень у цен-

тральній зоні кульшової западини — до 29,7 МПа 

і вздовж усієї лінії перелому на дні западини — до 

20,4 МПа і трохи підвищує напруження навколо віль-

ного фрагмента задньої її стінки — до 22,6 МПа, при 

цьому на самому фрагменті напруження знижуються 

до рівня 1,6 МПа. По верхньому краю кульшової за-

падини рівень напружень не змінюється. Також без 

змін залишається рівень напружень навколо верхніх 

гвинтів, що фіксують чашку ендопротеза. Навколо 

нижніх гвинтів напруження незначно знижуються 

до 19,3 МПа навколо переднього і підвищуються до 

2,6 МПа — навколо заднього. 

На самих гвинтах, що фіксують чашку ендопро-

теза, спостерігається незначне підвищення рівня 

напружень до 37,8 МПа, також напруження підви-

щуються на гвинтах, що фіксують фрагмент задньої 

стінки западини, до 171,2 МПа. Напруження на 

стрижні в передній колоні практично не змінюєть-

ся — 62,4 МПа, а на гвинті в задній колоні визна-

чається на рівні 32,2 МПа.

Дані про величини напружень у контрольних точках 

моделей кульшової западини наведені в табл. 2.

Для наочного порівняння величин напружень у 

контрольних точках на кісткових елементах моде-

лей кульшового суглоба при його ендопротезуванні в 

умовах наявності перелому кульшової западини типу 

62-B1.3 за класифікацією АO/ASIF з використанням 

чашки стандартного розміру і чашки Jumbo cup була 

побудована діаграма, наведена на рис. 9.
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Таблиця 2. Величини напружень у контрольних точках на кісткових елементах моделей 

кульшового суглоба при його ендопротезуванні в умовах наявності перелому кульшової западини 

типу 62-B1.3 за класифікацією АO/ASIF

Контрольні точки Напруження, МПа

№ Ділянка Варіант 1 Варіант 2 Варіант 3

1 Передньоверхня ділянка кульшової 
западини

23,3 22,8 23,0

2 Задньоверхня ділянка кульшової 
западини

16,9 15,5 15,5

3 Середина кульшової западини 35,7 31,6 29,7

4 Зона перелому кульшової западини 24,9 22,1 20,4

5 Зона перелому фрагмента 24,0 22,1 22,6

6 Фрагмент 2,5 1,6 1,3

7 Вхід передньоверхнього гвинта 0,2 0,2 0,2

8 Вхід задньоверхнього гвинта 0,2 0,2 0,2

9 Вхід верхнього гвинта 0,2 0,2 0,2

10 Вхід центрального гвинта 0,2 0,2 0,2

11 Вхід передньонижнього гвинта 21,9 19,8 19,3

12 Вхід задньонижнього гвинта 3,2 2,1 2,6

На наведеній діаграмі видно, що використання чаш-

ки великого діаметра дає неоднозначні результати. З 

одного боку, це дозволяє знизити рівень напружень 

уздовж верхнього краю кульшової западини і, відповід-

но, навколо верхніх гвинтів, що фіксують чашку ендо-

протеза. Це відбувається за рахунок збільшення площі 

контакту чашки з кістковою тканиною саме у верхній 

частині, на яку припадає основне навантаження. У той 

же час значно збільшуються величини напружень у 

центральній зоні дна кульшової западини і вздовж лі-

нії перелому. Це викликано тим, що при встановленні 

чашки більшого діаметра стоншується кортикальний 

шар кульшової западини, який забезпечує міцність кіс-

ток і приймає на себе основні навантаження. У зв’язку з 

цим виникає питання доцільності використання чашки 

Jumbo cup при переломах даного типу. Можливо, кра-

ще її використовувати за наявності дірчастого дефекту 

дна кульшової западини, коли кортикальний шар взага-

лі відсутній. У такому випадку зниження напружень по 

верхньому краю западини буде значною перевагою.

Дані про величини напружень у фіксуючих елемен-

тах моделей кульшового суглоба при його ендопротезу-

ванні в умовах перелому дна кульшової западини з ви-

користанням чашки стандартного розміру [4] і чашки 

Jumbo cup наведені в табл. 3.

Діаграма, наведена на рис. 10, дозволяє здійснити 

наочне порівняння величин напружень у фіксуючих 

елементах моделей кульшового суглоба при його ендо-

протезуванні в умовах наявності перелому кульшової 

западини типу 62-B1.3 за класифікацією АO/ASIF.

Як бачимо на діаграмі, за критерієм величини на-

пружень на фіксуючих елементах моделі перевага чаш-

ки Jumbo cup полягає тільки в зниженні величини на-

пружень на гвинтах, що фіксують вільний фрагмент 

заднього краю кульшової западини.

Âèñíîâêè
1. Використання чашки великого діаметра дозволяє 

знизити рівень напружень уздовж верхнього краю куль-

шової западини і, відповідно, навколо верхніх гвинтів, 

Таблиця 3. Величини напружень у контрольних точках моделей кульшового суглоба 

при його ендопротезуванні в умовах наявності перелому кульшової западини 

типу 62-B1.3 за класифікацією АO/ASIF

Контрольні точки
Напруження, МПа

Варіант 1 Варіант 2 Варіант 3

Гвинти, чашка 65,8 36,4 37,8

Гвинти, фрагмент 192,7 164,9 171,2

Гвинти, пластина 53,9 40,7  

Передній стрижень  62,5 62,4

Задній стрижень 32,2
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що фіксують чашку ендопротеза. У той же час значно 

збільшуються величини напружень у центральній зоні 

дна кульшової западини і вздовж лінії перелому.

2. Використання додаткових засобів остеосинтезу 

дозволяє знизити рівень напружень в кісткових еле-

ментах моделі, а також на гвинтах, які фіксують чашку 

ендопротеза.

3. За критерієм величини напружень на фіксуючих 

елементах моделі перевага чашки Jumbo cup полягає 

тільки в зниженні величини напружень на гвинтах, що 

фіксують вільний фрагмент заднього краю кульшової 

западини. На інших фіксуючих елементах рівень на-

пружень дорівнює показникам моделей із чашкою 

стандартного розміру.
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ність конфлікту інтересів і власної фінансової зацікав-
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Acetabular fracture type 62-B1.3 (ÀÎ/ASIF). 
Stress-strain state of the endoprosthesis-pelvis system (part two)

Abstract. Background. The use of the Jumbo cup is one of the 

most common options, which solves the problem of reliable instal-

lation of the acetabular component in extensive acetabular defects 

of Paprosky IIIa-IIIb. When implanting an oversized acetabular 

component, a wide treatment of the acetabulum is performed with 

the formation of a native bone bed of an increased area, which, in 

turn, forms a more reliable support for fixing the cup with an ac-

ceptable proximalization of the joint rotation center. The purpose 
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was to investigate the changes in the stress values of the hip joint 

model during its arthroplasty using the Jumbo cup in the presence 

of acetabular fracture type 62-B1.3 according to the AO/ASIF 

classification using various osteosynthesis options. Materials and 
methods. A basic model of the human pelvic girdle with femurs was 

developed on which a 62-B1.3 acetabular floor fracture was mod-

eled according to the AO/ASIF classification. Arthroplasty options 

using the Jumbo cup and elements of osteosynthesis were consid-

ered: fixation of a fragment of the posterior acetabular wall with 

two screws and a bone plate; fixation of a fragment of the poste-

rior acetabular wall with two screws and a bone plate, a long screw 

in the posterior column; fixation of the fragment of the posterior 

acetabular wall with two screws, long screws in the anterior and 

posterior columns. A vertical distributed force of 540 N was applied 

to the models. Between the greater trochanter of the left femur and 

the iliac wing, the action of the thigh adductors was simulated by 

introducing the appropriate forces: gluteus medius — 1150 N and 

gluteus minimus — 50 N. Results. Using the Jumbo cup gives am-

biguous results. On the one hand, this allows you to reduce the level 

of stress along the upper edge of the acetabulum, and, accordingly, 

around the upper screws that fix the endoprosthesis cup. This hap-

pens due to an increase in area of the cup contact with the bone 

tissue in the upper part, which bears the main load. At the same 

time, stress values in the central zone of the acetabular floor and 

along the fracture line increase significantly. This is caused by the 

fact that when installing a cup with a larger diameter, the cortical 

layer of the acetabulum, which ensures the strength of the bones 

and takes on the main loads, thins. Conclusions. The use of a large-

diameter cup allows reducing the stress level along the upper edge 

of the acetabulum, and, accordingly, around the upper screws fix-

ing the endoprosthesis cup. At the same time, stress values in the 

central zone of the acetabular floor and along the fracture line in-

crease significantly. The use of additional means of osteosynthesis 

allows reducing the stress level in the bone elements of the model, 

as well as on the screws that fix the cup of the endoprosthesis. Ac-

cording to the criterion of stress value on the fixing elements of the 

model, the advantage of the Jumbo cup consists only in reducing 

the stress value on the screws that fix the free fragment of the pos-

terior acetabular edge. On other fixing elements, the stress level is 

equal to that of models with a standard size cup.

Keywords: acetabulum; fracture; arthroplasty; osteosynthesis; de-

formity
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Êë³í³êî-åï³äåì³îëîã³÷íà õàðàêòåðèñòèêà 
äîðîæíüî-òðàíñïîðòíî¿ òðàâìè 

â óìîâàõ ìåãàïîë³ñà

Резюме. Актуальність. Проблема дорожньо-транспортного травматизму залишається актуальною 
як у мирний, так і у воєнний час; особливого значення ця проблема набуває в умовах мегаполіса. 
На сьогодні практично не існує науково обґрунтованих протоколів (Clinical Pathways) надання ме-
дичної допомоги постраждалим з травмою внаслідок дорожньо-транспортних пригод (ДТП). Осно-
вною причиною є відсутність даних клініко-епідеміологічного аналізу як фундаментального підґрунтя 
для створення протоколів та клінічних маршрутів. Матеріали та методи. Нами було піддано аналізу 
1139 випадків дорожньо-транспортної травми у постраждалих в умовах мегаполіса, масив дослі-
дження було сформовано методом незворотної рандомізації з масиву понад 12 000 постраждалих. 
Було вивчено основні клініко-епідеміологічні ознаки та їх співвідношення. Особливу увагу було приді-
лено ознаці участі у русі. Усі результати аналізу перебувають у межах поля вірогідності. Результати. 
У результаті вивчення встановлено, що питома вага постраждалих чоловіків майже вдвічі перевищує 
питому вагу жінок, до того ж летальність серед постраждалих жінок вдвічі менше, ніж чоловіків. Чоло-
віки переважають серед активних учасників руху (водії та пішоходи), жінки — пасивних (пасажири). В 
обох статевих групах переважають особи працездатного віку, при цьому дисипація розподілу менш 
виражена у жінок. Найбільшу питому вагу мають водії працездатного віку. Активні учасники дорож-
нього руху мають теоретично менший шанс виживання при отриманні травми під час ДТП, ніж пасивні 
учасники руху. Крім того, найбільший ризик померти внаслідок ДТП також мають пішоходи. Висновки. 
1. Клініко-епіде міологічна характеристика дорожньо-транспортної травми в умовах мегаполіса є до-
сить складним компонентом загальної характеристики дорожньо-транспортного травматизму в умо-
вах мегаполіса як явища в цілому. 2. Результати аналізу статево-вікових ознак масиву постраждалих 
унаслідок дорожньо-транспортних пригод в умовах мегаполіса вказують на превалювання постраж-
далих осіб чоловічої статі (63,65 %), працездатного віку (21–60 років), що є важливою характерис-
тикою медико-соціального явища дорожньо-транспортного травматизму. 3. Встановлено, що най-
більш часто травмуються активні учасники дорожнього руху (водії та пішоходи) — 77,53 % сумарно, 
що визначає певний ризик отримання травми залежно від участі в русі. 4. Встановлено взаємозв’язок 
між віковою ознакою та ознакою участі в русі постраждалих при формуванні клініко-епідеміологічної 
характеристики дорожньо-транспортної травми в умовах мегаполіса. 5. Встановлено вплив клініко-
епідеміологічних характеристик, а саме віку, статі та ознаки участі в русі, на результат перебігу трав-
матичного процесу в постраждалих. Крім того, характеристика цього впливу потребує подальшої 
верифікації. 6. Клініко-епідеміологічна характеристика дорожньо-транспортної травми в умовах ме-
гаполіса потребує подальшої ризик-орієнтованої оцінки.
Ключові слова: дорожньо-транспортна пригода; дорожньо-транспортна травма; клініко-епідеміологічна 
характеристика
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Âñòóï 
Дорожньо-транспортний травматизм продовжує 

зростати за абсолютними та інтенсивними показни-

ками, незважаючи на деяке зниження смертності вна-

слідок дорожньо-транспортних пригод (ДТП). Підсум-

ки десятиліття безпеки дорожнього руху дозволяють 

стверджувати, що заходи профілактики дорожньо-

транспортного травматизму, особливо медичної про-

філактики, не є ефективними та адекватними в ситуа-

ції, що склалася. Основними причинами такого стану 

профілактики є практично повна відсутність науково 

обґрунтованої комплексної клініко-епідеміологічної 

характеристики дорожньо-транспортної травми як 

медико-соціального явища, що фактично означає від-

сутність фундаментального підґрунтя для формування 

програм та заходів медичної профілактики.

Зважаючи на те, що значну частину дорожньо-тран-

спортних травм отримують мешканці великих міст, ми 

вважали за доцільне вивчити та проаналізувати дорож-

ньо-транспортну травму саме в умовах мегаполіса.

Мета дослідження: визначити та сформувати клі-

ніко-епідеміологічну характеристику дорожньо-тран-

спортного травматизму як медико-соціального явища 

в умовах мегаполіса.

Особливого значення ця проблема набуває за умов 

воєнного часу та руйнування інфраструктури мегаполі-

са, що підвищує ризик виникнення ДТП з медико-со-

ціальними наслідками.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè
Дослідження проводилося на моделі натурного 

типу, яку було сформовано відповідно до критеріїв та 

вимог закону великих чисел. Як таку натурну модель 

було обрано місто Київ як таке, що відповідає всім ви-

могам та критеріям моделі натурного типу мегаполіса.

Обсяг дослідження становив 1139 випадків по-

страждалих, які отримали відповідні пошкодження 

внаслідок дорожньо-транспортних пригод. Такий об-

сяг перевищує значення необхідного і достатнього, що 

було розраховано відповідно до закону великих чисел. 

Масив дослідження було сформовано методом незво-

ротної рандомізації за методологією випадкових чисел 

із загального масиву понад 12 000 постраждалих. Дослі-

дження проводилося за період 2018–2020 років.

Був проведений аналіз за основними клініко-епі-

деміологічними ознаками із застосуванням закону 

диз’юнкції та непараметричних методів статистичного 

аналізу й комп’ютерних технологій.

Ðåçóëüòàòè òà îáãîâîðåííÿ
Гендерна ознака є однією з найважливіших клініко-

епідеміологічних ознак, зважаючи на необхідність ве-

рифікації впливу цієї ознаки на генезис травми, харак-

тер та результат перебігу травматичного процесу. До 

того ж гендерна ознака є одним з основних компонен-

тів характеристики дорожньо-транспортної травми як 

медико-соціального явища. Результати розподілу ма-

сиву постраждалих унаслідок ДТП наведено в табл. 1. 

Дані, наведені в табл. 1, вказують на таке: постраж-

далі чоловічої статі за питомою вагою переважають над 

жінками, а коефіцієнт співвідношення становить 1,75. 

Слід зауважити, що в обох гендерних групах суттєво 

превалюють чоловіки (95,03 %) та жінки, які одужали 

(96,62 %)

Різниця постраждалих за питомою вагою тих, хто 

одужав, становить 1,58 % в абсолютному значенні ін-

тенсивного показника. Цей показник перебуває в ме-

жах статистичної похибки. Отже, вірогідно встановити 

вплив гендерної ознаки на результат перебігу травма-

тичного процесу в постраждалих унаслідок ДТП не є 

можливим.

Для визначення та верифікації впливу ознаки віку 

на формування дорожньо-транспортного травматизму 

як явища було проведено інтегральний аналіз розподі-

лу масиву постраждалих за ознакою віку в результатив-

них групах, дані аналізу наведені в табл. 2.

Аналізуючи дані, які наведено в табл. 2, у цілому 

можна стверджувати, що постраждалі, які вижили, ста-

новлять значну більшість у всіх вікових групах; окрім 

того, у групах працездатного віку варіація становить 

близько 1,8 % показника базового рівня, тобто перебу-

ває в межах статистичної похибки.

Показник виживаності в групі старше 71 року є дуже 

великим для постраждалих цієї категорії та становить 

83,58 %, і на це слід зважати. Крім того, слід звернути 

увагу на те, що значення показника розподілу у вікових 

групах за питомою вагою є дуже схожим на характе-

ристики загального масиву постраждалих даної моделі. 

Таблиця 1. Інтегральний аналіз розподілу масиву постраждалих за статевою ознакою 

у результативних групах (%)

Стать

Результат перебігу травматичної хвороби

РазомВижили Померли

* ** *** * ** ***

Чоловіки 60,49 95,03 63,27 3,16 4,97 72,0 63,65

Жінки 35,12 96,62 36,73 1,23 3,38 28 36,35

Разом 95,61 100 4,39 100 100

Примітки: * — розподіл постраждалих у загальному масиві; ** — розподіл постраждалих у статевій 

групі за результатом перебігу травматичного процесу; *** — розподіл постраждалих у результатив-

них групах за ознакою статі.
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Таблиця 2. Інтегральний аналіз розподілу масиву постраждалих за ознакою віку в результативних 

групах

Вік, 
років

Результат перебігу травматичної хвороби
Разом

Вижили Померли

Абс. %* %** Абс. %* %** Абс. %

До 20 68 91,89 6,24 6 8,11 12,0 74 6,50

21–30 271 97,83 24,89 6 2,17 12,0 277 24,32

31–40 268 96,75 24,61 9 3,25 18,0 277 24,32

41–50 199 96,14 18,27 8 3,86 16,0 207 18,18

51–60 121 96,03 11,11 5 3,97 10,0 126 11,06

61–70 106 95,50 9,74 5 4,50 10,0 111 9,74

71 і старше 56 83,58 5,14 11 16,41 22,0 67 5,88

Разом 1089 100 50 100 1139 100

Примітки: * — розподіл у віковій групі за результатом перебігу травматичного процесу; ** — розпо-

діл у результативних групах за ознакою віку.

З іншої сторони, привертає увагу характер розподілу 

загиблих у масиві моделі, що досить суттєво відрізня-

ється від показника розподілу в загальному масиві, за 

винятком груп до 20 років (12,0 та 6,5 % відповідно) і 

від 71 року (22,0 та 5,88 % відповідно).

Вищезазначене свідчить на користь того, що вплив 

ознаки віку у постраждалих цієї моделі на перебіг трав-

матичного процесу не є однозначним, оскільки його 

сила та характер мають різні значення.

Оскільки ознака статі є важливою у характеристиці 

ДТП як явища в цілому, ми провели аналіз розподілу 

масиву травмованих за ознакою участі в русі у статевих 

групах, дані наведено у табл. 3.

Дані, які наведено в табл. 3, вказують на те, що у гру-

пах водіїв та пасажирів переважають особи чоловічої 

статі. Так, у групі водіїв питома вага чоловіків стано-

вить 88,55 %, а пішоходів — 46,53 %. 

Слід зауважити, що у групі пасивних учасників 

руху — пасажирів питома вага становить тільки 37,50 %, 

що на 14,53 % в абсолютному значенні інтенсивного 

показника або на 35,74 % показника базового рівня 

вище від показника загального масиву. Співвідношен-

ня між особами чоловічої та жіночої статі у водіїв ста-

новить 7,7, у пішоходів — 1,3, а у пасажирів — 0,6 %, 

тобто існує залежність від гендерної ознаки постраж-

далих.

Чоловіки-пішоходи, які отримали травму внаслідок 

дорожньо-транспортної пригоди, становлять 31,98 %, 

що на 4,98 % в абсолютному значенні інтенсивного по-

казника або на 13,50 % показника базового рівня мен-

ше за показник загального масиву.

Пасажири становлять серед чоловіків за питомою 

вагою 12,92 % постраждалих, що на 9,55 % в абсолют-

ному значенні інтенсивного показника або на 42,50 % 

показника базового рівня більше за показник питомої 

ваги загального масиву дослідження.

Серед осіб жіночої статі водії становлять 13,39 %, що 

на 27,26 % в абсолютному значенні інтенсивного по-

казника або на 67,06 % показника базового рівня мен-

ше за показник водіїв у загальному масиві. Пішоходи 

становлять 46,21 % серед постраждалих осіб жіночої 

статі, що на 9,33 % в абсолютному значенні інтенсив-

ного показника або на 25,30 % показника базового рів-

ня більше за показник загального масиву. 

Пасивні учасники дорожнього руху (пасажири) ста-

новлять 40,40 % травмованих жінок, що на 12,93 % в 

Таблиця 3. Інтегральний аналіз розподілу масиву постраждалих за ознакою участі в русі 

у статевих групах

Ознака 
участі 
в русі

Статева група

РазомЧоловіки Жінки

Абс. %* %** Абс. %* %**

Водій 410 88,55 55,18 53 11,44 13,39 463 40,65

Пасажир 96 37,50 12,92 160 62,50 40,40 256 22,47

Пішохід 237 56,43 31,90 183 43,57 46,21 420 36,88

Разом 743 100 396 100 1139 100

Примітки: * — розподіл у групі за участю в русі за ознакою статі; ** — розподіл у статевій групі 

за ознакою участі в русі.
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абсолютному значенні інтенсивного показника або на 

57,54 % показника базового рівня вище за показник 

пасажирів загального масиву.

Підсумовуючи вищенаведене, можна відзначити, 

що результати інтегрального аналізу дозволяють ствер-

джувати, що у цій моделі існує перевага постраждалих 

чоловіків серед активних учасників дорожнього руху, а 

серед пасивних учасників дорожнього руху переважа-

ють постраждалі жіночої статі.

З метою вивчення впливу ознаки участі в русі на 

результат перебігу травматичної хвороби у травмова-

них унаслідок ДТП було проведено інтегральний ана-

ліз розподілу масиву постраждалих моделі за ознакою 

участі в русі в результативних групах. Відповідні дані 

наведено в табл. 4.

Аналізуючи дані, які наведено в табл. 4, можна вста-

новити, що показник виживання у всіх учасників до-

рожнього руху значно перевищує показник летальності. 

Хоча ця тенденція більш виражена у пасивних учасників 

руху — пасажирів, у яких співвідношення вижили/по-

мерли — 63,01 %, трохи менший такий показник у воді-

їв — 32,1 % і значно менший у пішоходів — 12,1 %.

Отже, в основному пасажири гинуть відносно мен-

ше за активних учасників руху — водіїв і пішоходів. У 

травмованих унаслідок ДТП найбільший ризик виник-

нення негативного перебігу травматичного процесу 

відзначається у групі пішоходів. 

Також серед постраждалих, які вижили, водії ста-

новлять 41,23 %, це практично подібно до показника 

загального масиву — 40,65 %. Окрім того, різниця за 

абсолютним значенням інтегрального показника ма-

сиву у пасажирів також є незначною (0,67 %) на ко-

ристь загального масиву дослідження.

У результативній групі тих, що померли, водії ста-

новлять 28,0 %, що на 12,67 % в абсолютному зна-

ченні інтегрального показника або на 31,05 % показ-

ника базового рівня менше за показник загального 

масиву.

У групі пішоходів питома вага постраждалих ста-

новить 64,0 %, що на 27,12 % в абсолютному значен-

ні інтегрального показника або на 73,54 % показника 

базового рівня більше за показник загального масиву 

моделі.

У групі пасажирів питома вага постраждалих стано-

вить тільки 8 %, що на 14,47 % в абсолютному значенні 

інтегрального показника або на 64,40 % показника ба-

зового рівня нижче за значення питомої ваги пасажи-

рів загального масиву.

Таблиця 4. Інтегральний аналіз розподілу масиву постраждалих моделі за ознакою участі в русі 

в результативних групах

Ознака 
участі 
в русі

Результативна група

РазомВижили Померли

Абс. %* %** Абс. %* %**

Водій 449 96,98 41,23 14 3,02 28,0 463 40,65

Пасажир 252 98,43 23,14 4 1,56 8,0 256 22,47

Пішохід 388 92,38 35,63 32 7,62 64,0 420 36,88

Разом 1089 100 50 100 1139 100

Примітки: * — розподіл у групі за участю в русі у результативних групах; ** — розподіл у результа-

тивній групі за ознакою участі в русі.

Таблиця 5. Інтегральний аналіз розподілу масиву дослідження за ознакою участі в русі у вікових 

групах 

Вік, років

Ознака участі в русі

РазомВодій Пасажир Пішохід

Абс. %* %** Абс. %* %** Абс. %* %**

До 20 23 31,08 4,97 21 28,38 8,21 30 40,54 7,15 74 6,50

21–30 131 47,29 28,29 63 22,74 24,61 83 29,97 19,76 277 24,32

31–40 143 51,62 30,89 52 18,77 20,31 82 29,61 19,52 277 24,32

41–50 88 42,51 19,00 34 16,43 13,28 85 41,06 20,24 207 18,18

51–60 50 39,68 10,80 31 24,60 12,11 45 35,72 10,71 126 11,06

61–70 20 18,02 4,32 37 33,33 14,45 54 48,65 12,86 111 9,74

71 і старше 8 11,94 1,73 18 26,87 7,03 41 61,19 9,76 67 5,88

Разом 463 100 256 100 420 100 1139 100

Примітки: * — розподіл у вікових групах за ознакою участі в русі; ** — розподіл у групах за ознакою 

участі в русі за віком.
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Узагальнюючи вищенаведене, можна стверджувати, 

що активні учасники дорожнього руху мають теоретич-

но менший шанс виживання при отриманні травми під 

час ДТП, ніж пасивні учасники руху. Крім того, най-

більший ризик померти внаслідок ДТП також мають 

пішоходи.

З метою більш ретельного опису внеску вікової 

ознаки та ознаки участі у русі у формування кліні-

ко-епідеміологічної характеристики дорожньо-тран-

спортної травми нами було проведено розподіл масиву 

вивчення за ознакою участі в русі у вікових групах. Дані 

розподілу наведено у табл. 5. 

Результати аналізу даних, що наведено в табл. 5, ма-

ють певні закономірності розподілу масиву вивчення 

за ознакою участі в русі у вікових групах. Питома вага 

у групах за ознакою участі в русі вказує на те, що має 

місце зростання питомої ваги постраждалих за озна-

кою віку у водіїв до 31–40 років з подальшим знижен-

ням питомої ваги. Щодо пішоходів, то в цілому в групі 

21–30 років спостерігається тенденція до зростання 

питомої ваги постраждалих. Така ж тенденція, але не 

настільки виражена має місце у пасивних учасників до-

рожнього руху (пасажирів). 

У всіх вікових групах постраждалих переважають ак-

тивні учасники дорожнього руху — водії та пішоходи, 

причому у віці до 60 років переважають саме водії. Та-

кож привертає увагу переважання пішоходів (61,19 %) 

серед усіх постраждалих старше 71 року.

Узагальнюючи вищевикладене, варто зауважити, що 

існує виражена дисипація розподілу масиву постраж-

далих унаслідок ДТП за ознакою участі в русі у вікових 

групах. Це, у свою чергу, свідчить про взаємозв’язок 

ознаки участі в русі та вікової ознаки постраждалих у 

формуванні цілісної характеристики дорожньо-тран-

спортної травми як явища.

Âèñíîâêè
1. Клініко-епідеміологічна характеристика дорож-

ньо-транспортної травми в умовах мегаполіса є досить 

складним компонентом загальної характеристики до-

рожньо-транспортного травматизму в умовах мегапо-

ліса як явища в цілому.

2. Результати аналізу статево-вікових ознак масиву 

постраждалих внаслідок дорожньо-транспортних при-

год в умовах мегаполіса вказують на превалювання по-

страждалих осіб чоловічої статі (63,65 %), працездатно-

го віку (21–60 років), що є важливою характеристикою 

медико-соціального явища дорожньо-транспортного 

травматизму.

3. Встановлено, що найчастіше травмуються актив-

ні учасники дорожнього руху (водії та пішоходи) — 

77,53 % сумарно, що визначає певний ризик отриман-

ня травми залежно від участі в русі.

4. Встановлено взаємозв’язок між віковою ознакою 

та ознакою участі в русі постраждалих при формуванні 

клініко-епідеміологічної характеристики дорожньо-

транспортної травми в умовах мегаполіса.

5. Встановлено вплив клініко-епідеміологічних ха-

рактеристик, а саме віку, статі та ознаки участі в русі, 

на результат перебігу травматичного процесу в по-

страждалих. Крім того, характеристика цього впливу 

потребує подальшої верифікації.

6. Клініко-епідеміологічна характеристика дорож-

ньо-транспортної травми в умовах мегаполіса потребує 

подальшої ризик-орієнтованої оцінки.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.
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Clinical and epidemiological characteristics of road traffic injuries 
in the conditions of a metropolis

Abstract. Background. The problem of traffic injuries remains rel-

evant, both in peacetime and in wartime; this problem is of particular 

importance in the conditions of a metropolis. At the moment, there 

are practically no scientifically based protocols (Clinical Pathways) for 

the provision of medical care to the victims with road accident injuries. 

The main cause is the lack of clinical and epidemiological analysis data 

as a fundamental basis for creating protocols and clinical routes. Ma-
terials and methods. We analyzed 1,139 cases of road traffic injuries 

among victims in the conditions of a metropolis, they were selected 

by the method of irreversible randomization from an array of more 

than 12,000 patients. The main clinical and epidemiological signs 

and their correlation were studied. Particular attention was given to 

the sign of participation in the traffic. All results of the analysis are 

within the range of probability. Results. It was found that the specific 

weight of affected men is almost twice as high as the specific weight of 

women; moreover, the mortality rate among affected women is half 

that of men. Men predominate among active road participants (drivers 

and pedestrians), women — passive ones (passengers). In both gender 

groups, persons of working age predominate, while the dissipation of 

the distribution is less pronounced in women. Drivers of working age 

have the highest specific weight. Active road users theoretically have 

a lower chance of survival when injured in a road accident than pas-

sive road users. In addition, pedestrians also have the highest risk of 

dying as a result of a road accident. Conclusions. 1. The clinical and 

epidemiological characteristics of road traffic injuries in the conditions 

of a metropolis is a rather complex component of the general charac-

teristics of road traffic injury rate in the conditions of a metropolis as a 

whole. 2. The results of the analysis of gender and age characteristics 

of the array of victims due to road traffic accidents in the conditions 

of a metropolis indicate that 63.65 % of them are males aged 21–60 

years, which is an important characteristic of the medical and social 

phenomenon of road traffic injury rate. 3. It was found that active road 

users (drivers and pedestrians) are injured most often, 77.53 % in total, 

which determines a certain risk of trauma depending on participation 

in the traffic. 4. The relationship was revealed between the age of vic-

tims and their participation in the traffic when forming the clinical and 

epidemiological characteristics of road traffic injuries in the conditions 

of a metropolis. 5. The influence of clinical and epidemiological char-

acteristics, namely age, gender and participation in the traffic, on the 

outcome of the traumatic process in the victims was determined. In 

addition, the nature of this impact needs further verification. 6. The 

clinical and epidemiological characteristics of road traffic injuries in 

the conditions of a metropolis require further risk-oriented assess-

ment.

Keywords: road traffic accident; road traffic injury; clinical and 

epidemiological characteristics
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²íòåãðàëüíà îö³íêà ÿêîñò³ õîäüáè õâîðèõ 
íà ãîíàðòðîç äî òà ï³ñëÿ åíäîïðîòåçóâàííÿ

Резюме. Актуальність. Остеоартроз колінного суглоба супроводжується не тільки болем, але й зна-
чним порушенням патернів стояння та ходьби. Часто ускладнюється контрактурою та вираженою куль-
гавістю. Це впливає не тільки на стан хворого суглоба, але й на протилежний суглоб. Для оцінки якос-
ті ходьби використовують інтегральний показник якості ходьби — Functional Ambulation Perfomance 
Score (FAPS, FAP Score — функціональна здатність пересування). FAPS базується на основних параме-
трах ходьби, які отримані при дослідженні, і являє собою кількісну оцінку ходьби пацієнтів. Мета: оціни-
ти якість ходьби за показником FAPS у пацієнтів з гонартрозом до та після ендопротезування колінного 
суглоба. Матеріали та методи. Обстежено 23 пацієнти з гонартрозом. Вік хворих становив у середньо-
му 61,5 ± 9,2 року, від 36 до 73 років. Обстеження проводили після одностороннього ендопротезуван-
ня. У всіх хворих ендопротезування було первинним. Обстеження проводили за допомогою системи 
GAITRite. Інтегральний показник (FAP) оцінюється як добрий при 85–95 %, задовільний — 70–84 % та неза-
довільний — нижче ніж 69 %. Знижує оцінку FAP наявність додаткових засобів опори. Результати. Серед 
хворих, які пройшли обстеження до ендопротезування, 10 (43 %) пацієнтів користувалися додатковою 
опорою (милицями або палицею), 13 (56 %) хворих не користувалися додатковою опорою, хоча мали 
виражену кульгавість. Означені особливості ходьби враховувалися при обчисленні FAP. Через 1 рік піс-
ля ендопротезування палицею продовжували користуватися 2 (8,6 %) пацієнти, 3 (13, %) — користува-
лися додатковою опорою при тривалій ходьбі. Такі пацієнти були старші від 60 років. Визначено, що до 
лікування FAP хворих мав великий діапазон значень — від 47 %, що оцінюється як незадовільний стан, 
до 99 % — добрий результат. Це обумовлено станом хворих, які звернулися для лікування, — ранній 
період захворювання, коли зміни ходьби ще не набули стійких патологічних ознак, чи хворі з тривалим 
перебігом, коли вже були сформовані хибні звички пересування. Але, за даними аналізу, у хворих у 
середньому підвищився рівень FAP. Треба відмітити, що у хворих, FAP яких був більше ніж 95 %, через 
рік спостерігалося його зменшення на декілька відсотків, але не нижче ніж 94 %, а у хворих, FAP яких 
оцінювався як незадовільний, його рівень підвищився до 70 % (задовільний). Хворі похилого віку про-
довжували користуватися додатковими засобами опори, що також знижувало оцінку FAP, хоча рент-
генологічний результат ендопротезування оцінювався як добрий. Зменшення больового синдрому та 
відновлення опірності кінцівки збільшує показник функціональності ходьби. Однак треба враховувати, 
що остеоартроз є системним захворюванням і розвивається частіше на обох колінних суглобах, часто 
в дегенеративний процес залучаються інші структури скелета. Тому у хворих похилого віку FAP після 
ендопротезування сягає задовільних значень. Треба відмітити, що ми розглядали хворих після ендопро-
тезування на одному колінному суглобі, а це не завжди дає одразу очікуваний добрий результат. Ви-

сновки. Інструментальні методи дослідження ходьби хворих дозволяють визначити ступінь порушення 
динаміки. Ендопротезування колінного суглоба усуває больовий синдром і відновлює опірність кінцівки, 
що сприяє поліпшенню ходьби. Цей метод оцінки ходьби дає можливість визначити ступінь відновлення 
хворих та скоригувати подальші методи корекції ходьби чи план подальшого лікування.
Ключові слова: FAP Score; колінний суглоб; гонартроз; ходьба



Òîì 24, ¹ 1, 2023Òðàâìà, ISSN 1608-1706 (print), ISSN 2307-1397 (online)22

Îðèã³íàëüí³ äîñë³äæåííÿ / Original Researches

Âñòóï
Остеоартроз (ОА) належить до дегенеративних за-

хворювань, при яких частіше вражаються кульшові та 

колінні суглоби. ОА характеризується деструктивними 

и гіперпластичними змінами суглобових кінців кісток 

та проявляється болем, дефігурацією суглобів й про-

гресуванням порушення їх функції.

Тенденція до збільшення загальної кількості опера-

цій та зменшення віку пацієнтів, яким проводять ен-

допротезування колінного суглоба, веде до збільшення 

частоти ускладнень та незадовільних результатів. За да-

ними деяких авторів, на результати ендопротезування 

скаржаться від 3,3 до 13,2 % хворих, інфекційні усклад-

нення розвиваються в 0,5–3,5 % випадків, при цьому 

на долю повторних втручань припадає 3,2–5,6 % [1, 2]. 

Остеоартроз колінного суглоба супроводжується 

не тільки болем, але й значним порушенням патернів 

стояння та ходьби. Таке ускладнення, як контракту-

ра колінного суглоба, яке часто супроводжує хворих 

на гонартроз, викликає кульгавість та порушення па-

раметрів кроків. Це впливає не тільки на стан хворо-

го суглоба, але й на протилежний суглоб. Результатом 

численних досліджень ходьби хворих після тотального 

ендопротезування колінного суглоба можна вважати 

висновок, якого дійшли дослідники M. Aljehani et al. 

[3]. Оскільки протилежна (неоперована) кінцівка часто 

використовується для порівняння клінічних та біоме-

ханічних результатів, важливо вважати, що наявність 

ОА впливає на схеми руху в будь-якій кінцівці. Визна-

чено, що хворі з контралатеральним ОА коліна мають 

більш симетричну ходу, хоча в них є порушення з обох 

боків. 

Для оцінки якості ходьби використовують інтеграль-

ний показник якості ходьби — Functional Ambulation 

Perfomance Score (FAPS, FAP Score — функціональна 

здатність пересування). FAPS базується на основних 

параметрах ходьби, які отримані при дослідженні, і яв-

ляє собою кількісну оцінку ходьби пацієнтів. 

Мета: оцінити якість ходьби за показником FAPS у 

пацієнтів з гонартрозом до та після ендопротезування 

колінного суглоба.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè 
Обстежено 23 пацієнти з гонартрозом. Вік хворих 

становив у середньому 61,5 ± 9,2 року, від 36 до 73 ро-

ків. Обстежено 18 жінок та 5 чоловіків. У 13 хворих діа-

гностовано двобічний гонартроз, у 7 — правобічний і у 

3 — лівобічний. Обстеження проводили після односто-

роннього ендопротезування. У всіх хворих ендопроте-

зування було первинним.

Рисунок 1. Блок-схема розрахунку функціонального показника FAP: V — velocity (швидкість); 

LL — Leg length (довжина кінцівок); SL — step length (довжина кроку); BOS — base of support 

(база підтримки)
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Обстеження проводили за допомогою системи 

GAITRite [4] на кафедрі нервових хвороб Вінницького 

національного медичного університету ім. М.І. Пи-

рогова.

Оцінку за FAPS проводили до ендопротезування та 

через 1 рік після нього.

Алгоритм розрахунку FAP Score наведено на рис. 1. 

Цю схему запропоновано A. Gouelle [5]. FAP розрахо-

вується відніманням балів з максимальної їх кількості 

(100 балів) при самостійно обраній пацієнтом швид-

кості пересування доріжкою. Для розрахунку додат-

ково потрібні такі дані: Step Time (sec) — час кроку, с; 

Step Length (cm) — довжина кроку, см; Step/Extremity 

Ratio — відношення довжини кроку до довжини кін-

цівки SL/LL; Mean Normalized Velocity — нормалізо-

вана швидкість, яка розраховується поділом швидко-

сті на середню довжину нижніх кінцівок (V/LL); Step 

Length Differential, cm — асиметрія відношення SL/LL 

між кінцівками; H-H Base Support (BOS) — динамічна 

база підтримки (відстань від центру п’ятки одного від-

битка до лінії прогресії, що створена двома відбитками 

протилежної кінцівки).

Інтегральний показник (FAP) оцінюється як добрий 

при 85–95 %, задовільний — 70–84 % та незадовіль-

ний — нижче ніж 69 %. Знижує оцінку FAP наявність 

додаткових засобів опори. 

Ðåçóëüòàòè 
Серед хворих, які пройшли обстеження до ендопро-

тезування, 10 (43 %) пацієнтів користувалися додатко-

вою опорою (милицями або палицею), 13 (56 %) хворих 

не користувалися додатковою опорою, хоча мали ви-

ражену кульгавість. Означені особливості ходьби вра-

ховувалися при обчисленні FAP (табл. 1). 

Через 1 рік після ендопротезування палицею продо-

вжували користуватися 2 (8,6 %) пацієнти, 3 (13, %) — 

користувалися додатковою опорою при тривалій ходь-

бі. Такі пацієнти були старші від 60 років. 

За даними проведеного статистичного аналізу 

було визначено, що до лікування FAP хворих мав 

великий діапазон значень — від 47 %, що оцінюєть-

ся як незадовільний стан, до 99 % — добрий резуль-

тат. Це обумовлено станом хворих, які звернулися 

для лікування, — ранній період захворювання, коли 

зміни ходьби ще не набули стійких патологічних 

ознак, чи хворі з тривалим перебігом, коли вже 

були сформовані хибні звички пересування. Але, за 

даними аналізу, у хворих у середньому підвищився 

рівень FAP.

Треба відмітити, що у хворих, FAP яких був біль-

ше ніж 95 %, через рік спостерігалося його змен-

шення на декілька відсотків, але не нижче ніж 94 %, 

у хворих, FAP яких оцінювався як незадовільний, 

його рівень підвищився до 70 % (задовільний). Хво-

рі похилого віку продовжували користуватися до-

датковими засобами опори, що також знижувало 

оцінку FAP, хоча рентгенологічний результат ендо-

протезування оцінювався як добрий. Динаміка FAP 

наведена на рис. 2.

Зменшення больового синдрому та відновлення 

опірності кінцівки збільшує показник функціональ-

ності ходьби. Однак треба враховувати, що остеоартроз 

є системним захворюванням і розвивається частіше на 

обох колінних суглобах, часто в дегенеративний про-

цес залучаються інші структури скелета. Тому у хворих 

похилого віку FAP після ендопротезування сягає задо-

вільних значень. Треба відмітити, що ми розглядали 

хворих після ендопротезування на одному колінному 

суглобі, а це не завжди дає одразу очікуваний добрий 

результат.

Âèñíîâêè
Інструментальні методи дослідження ходьби хворих 

дають можливість визначити ступінь порушення ди-

наміки. Ендопротезування колінного суглоба усуває 

больовий синдром і відновлює опірність кінцівки, що 

сприяє поліпшенню ходьби. Цей метод оцінки ходьби 

дає можливість визначити ступінь відновлення хворих 

та скоригувати подальші методи корекції ходьби чи 

план подальшого лікування.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.

Таблиця 1. Результати аналізу показника FAP Score (%) у хворих до та після ендопротезування 

колінного суглоба

Параметр

Період спостереження Статистична значущість 
різниці між періодами 

M ± SD/t, pДо лікування Через 1 рік

FAP Score, % M ± SD
Min ÷ max

79 ± 24
47,0 ÷ 99,0

85 ± 10
68,0 ÷ 99,0

–6,29 ± 19,44
t = –0,855; p = 0,425

Рисунок 2. Діаграма параметра FAP у пацієнтів 

до та через 1 рік після ендопротезування
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Integrated assessment of the quality of gait in patients with gonarthrosis before 
and after arthroplasty

Abstract. Background. Osteoarthritis of the knee joint is accom-

panied not only by pain, but also by a significant disturbance of 

standing and gait patterns. It is often complicated by contracture and 

severe lameness. This influences not only the state of the affected 

joint, but also the opposite one. To evaluate the quality of gait, an 

integral indicator is used — Functional Ambulation Performance 

Score (FAPS). The FAPS is based on the main parameters of gait 

and is a quantitative assessment of the gait of patients obtained dur-

ing the study. The purpose was to evaluate the quality of gait accord-

ing to the FAPS in patients with gonarthrosis before and after knee 

arthroplasty. Materials and methods. Twenty-three patients with 

gonarthrosis were examined. Their age was on average 61.5 ± 9.2 

years, from 36 to 73 years. The examination was performed after 

unilateral arthroplasty. Arthroplasty was primary in all patients. The 

examination was carried out using the GAITRite system. The inte-

gral indicator (FAP) is evaluated as good at 85–95 %, satisfactory 

at 70–84 % and unsatisfactory at below 69 %. The use of additional 

means of support reduces the FAP. Results. Among patients who 

were examined before arthroplasty, 10 (43 %) people used additional 

support (crutches or cane), 13 (56 %) did not use it, although they 

had pronounced lameness. The specified features of gait were taken 

into account when calculating the FAP. One year after arthroplasty, 

2 (8.6 %) patients continued to use a cane, 3 (13 %) used additional 

support for long walks. Such patients were older than 60 years. It was 

found that before the treatment, the FAP had a wide range — from 

47 %, which is considered an unsatisfactory condition, to 99 % — a 

good result. This is due to the state of the patients who sought treat-

ment — it was the early period of the disease, when the changes in 

gait have not yet acquired persistent pathological signs, or patients 

had a long disease course, when the wrong habits of movement have 

already been formed. But according to the analysis, the average level 

of FAP increased. It should be noted that in patients whose FAP was 

more than 95 %, it decreased by few percents in a year, but not below 

94 %, and in people whose FAP was assessed as unsatisfactory, its 

level increased to 70 % (satisfactory). Elderly patients continued to 

use additional means of support, which also reduced the FAP, al-

though the radiological result of arthroplasty was good. Reducing the 

pain syndrome and restoring the support ability of the limb increases 

the indicator of the functionality of gait. However, it should be taken 

into account that osteoarthritis is a systemic disease, develops more 

often in both knee joints, and other skeletal structures are often in-

volved in the degenerative process. Therefore, the FAP of elderly 

patients after arthroplasty reaches satisfactory values. It should be 

noted that we examined patients after arthroplasty on one knee joint, 

and this does not always immediately give the expected good result. 

Conclusions. Instrumental methods for studying patients’ gait make 

it possible to determine the degree of dynamic disturbance. Knee 

arthroplasty eliminates the pain syndrome and restores the support 

ability of the limb, which contributes to the improvement of gait. 

This method of gait assessment allows determining the degree of pa-

tients’ recovery and adjust further methods of gait correction or a 

plan of treatment.

Keywords: Functional Ambulation Performance Score; knee joint; 

gonarthrosis; gait
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Åêñïåðèìåíòàëüíå äîñë³äæåííÿ ìåæ³ ì³öíîñò³ 
çðàçê³â ìàòåð³àëó íà îñíîâ³ ïîë³ëàêòèäó 

òà òðèêàëüö³éôîñôàòó, âèãîòîâëåíèõ 
ìåòîäîì 3D-äðóêó, ç ð³çíîþ ïîðóâàò³ñòþ

Резюме. Актуальність. На сьогодні в ортопедії та травматології для заміщення кісткових дефектів все час-
тіше використовуються полімерні матеріали, які резорбуються та розчиняються у біологічних рідинах. Як 
матеріали для заповнення кісткових дефектів використовують кісткові чипси, кераміку на основі трикальцій-
фосфату (ТКФ) та гідроксилапатиту (ГА), а також імплантати з L-полімолочної кислоти (ПЛА). Мета. Визначити 
межу міцності композитного матеріалу на основі ПЛА та ТКФ, виготовленого методом 3D-друку, з різними 
варіантами поруватості. Матеріали та методи. Проведено експериментальні дослідження міцності зразків 
із матеріалу на основі ПЛА з домішками ТКФ, виготовлених методом 3D-друку по 5 зразків із поруватістю 70, 
50, 30 та 10 %. Зразки були кубічної форми, зі стороною ребра 10 мм. Усі зразки випробовували на стискан-
ня. Результати. Міцність зразків композитного матеріалу на основі ПЛА і ТКФ з поруватістю в 70 % за середнім 
значенням 6,7 ± 0,4 МПа нижча за мінімальну міцність губчастої кістки (7,0 МПа), це статистично значимо не 
відрізняється від мінімальної міцності губчастої кістки. Межа міцності зразків з 50% поруватістю визначаєть-
ся лише на рівні 18,2 ± 2,9 МПа, що статистично значимо перевищує середнє значення (14,5 МПа) межі міц-
ності губчастої кістки. Однак також статистично значимо нижче верхньої межі міцності (22,0 МПа) губчастої 
кістки, в середньому на 3,8 МПа. Межа міцності зразків з 30% поруватістю (37,4 ± 1,7) МПа і тим більше з 10% 
поруватістю (5,9 ± 2,2 МПа) повністю перекриває міцність губчастої кісткової тканини і статистично значимо 
перевищує її верхню межу міцності (22,0 МПа). Висновки. Межа міцності композитного матеріалу на основі 
ПЛА та ТКФ, виготовленого за допомогою 3D-друку, з поруватістю 70 % (6,7 ± 0,4 МПа) та 50 % (18,2 ± 2,9 МПа) 
відповідає діапазону (від 7,0 до 22,0 МПа) межі міцності губчастої кісткової тканини (від 7,0 до 22,0 МПа), і він 
може бути використаний для її заміщення.
Ключові слова: полілактид; губчаста кістка; межа міцності; стискання; поруватість

Âñòóï
На сьогодні в ортопедії та травматології для замі-

щення кісткових дефектів все частіше використову-

ються полімерні матеріали, що резорбуються та розчи-

няються в біологічних рідинах [1, 2].

Як матеріали для заповнення кісткових дефектів 

використовують кісткові чипси [3, 4], кераміку на 

основі трикальцийфосфату (ТКФ) та гідроксилапа-

титу (ГА) [5], а також імплантати з L-полімолочної 

кислоти (L-полілактид), особливостями яких є біо-

деградація, остеоінтеграція, здатність індукувати 

процеси утворення кісткової тканини та висока 

біосумісність з організмом [1, 6, 7]. Перевагою імп-

лантатів на основі полілактидів (ПЛА) є їх повна 

біодеградація та заміщення кістковою тканиною. На 

користь ПЛА можна віднести можливість його ви-

користання для виготовлення імплантатів методом 

3D-друку. Підвищити якість біоматеріалів на основі 

ПЛА можливо шляхом введення в їх склад кераміч-

них матеріалів ТКФ та ГА [8–10]. Домішки кераміч-
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них матеріалів підвищують міцність імплантатів [10], 

але водночас підвищують щільність композита, що 

знижує темпи біодеградації. Використання сучасної 

технології 3D-друку дозволяє зменшити негативні 

фактори керамічних домішок шляхом виготовлення 

поруватих імплантатів [11, 12].

Мета: визначити межу міцності композитного ма-

теріалу на основі ПЛА та ТКФ, виготовленого методом 

3D-друку, з різними варіантами поруватості.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè
У лабораторії біомеханіки ДУ «Інститут патології 

хребта та суглобів ім. проф. М.І. Ситенка НАМН Укра-

їни» були проведені експериментальні дослідження 

міцності зразків з матеріалу на основі ПЛА з домішка-

ми ТКФ, виготовлених методом 3D-друку, з різними 

варіантами поруватості. 

Матеріал виготовляли у лабораторії перспективних 

полімерних матеріалів кафедри прикладної екології, 

технології полімерів та хімічних волокон КНУТД.

Матеріал для адитивного формування виготов-

ляли у кілька етапів. На першому етапі наповнювач 

просіювали на ситовому аналізаторі Fritsch. Вико-

ристовували ткане сито з розміром отворів 125 мі-

крон. Фракцію, що не пройшла крізь сито, не вико-

ристовували. Наповнювач сушили у сушарній шафі 

з циркуляцією повітря при температурі 90 °С про-

тягом 12 годин.

Як полімерну складову використовували L-полі-

лактид молочної кислоти марки L-130. Полімер по-

дрібнювали до порошкоподібного стану на роторному 

млині із сіткою з отвором 2 мм. Порошкоподібний по-

лілактид змішували з наповнювачем за допомогою ви-

сокошвидкісного роторного змішувача. Готову суміш 

сушили у сушарній шафі з циркуляцією повітря при 

температурі 60 °С протягом 12 годин.

Суміш, що містила 60 % ТКФ та 40 % L-ПЛА, компа-

ундували на лабораторному двошнековому екструдері 

з діаметром шнеків 22 мм L/D = 48 у режимі голодного 

живлення через одну зону завантаження. Температур-

ний профіль становив 160–200–195–190–190 °С. Під 

час переробки використовувався фільтр розплаву з 

розміром комірок 75 мкр. Розплав гранулювався через 

охолодження у водяній ванні та подрібнення на стрен-

горануляторі.

Після грануляції гранула сушилася при температурі 

60 °С у сушарній шафі з циркуляцією повітря протягом 

12 годин.

Виготовлення матеріалу для адитивного формуван-

ня здійснювалося на лабораторній установці на основі 

одношнекового екструдера Д25 L/D = 28 з темпера-

турним профілем 180–210–190–186 °С. Розплав фор-

мувався через фільєру у водяну ванну, приймався тяг-

нучим пристроєм та намотувався на котушки. Діаметр 

матеріалу контролювався за допомогою безконтактно-

го лазерного мікрометра.

Компаунд з умістом ТКФ 60 % у вигляді гранул змі-

шували з вихідним полілактидом, одержуючи суміш з 

умістом ТКФ 50 % мас.

Матеріал для друку після виготовлення лишався 

у сушарній шафі протягом 12 годин при температурі 

50 °С.

Для проведення експерименту було виготовлено 

по 5 зразків матеріалу з поруватістю 70, 50, 30 та 10 %. 

Зразки були кубічної форми, зі стороною ребра 10 мм 

(рис. 1).

Усі зразки випробували на стискання. Силу стис-

кання збільшували поступово до руйнування зразка. 

Схема експерименту наведена на рис. 2.

Фіксували максимальне значення стискаючої сили 

за допомогою тензометричного датчика SBA-100L та 

пристрою реєстрації CAS типу CI-2001A.

За результатами випробувань розраховували межу 

міцності зразків за формулою [13]:

          
F

σ
пр

  =          ,

         
S

де F — величина сили, при якій здійснилось руйнуван-

ня; S — площа перетину зразка.

Отримані величини межі міцності зразків порів-

нювали з показниками міцності губчастої кісткової 

тканини. За даними [10], межа міцності губчастої кіст-

кової тканини дорівнює 12 МПа. Але, з огляду на різ-

ні властивості тканини при накладанні навантаження 

вздовж чи поперек волокон, у розрахунках були вра-

ховані додаткові дані. В огляді S.A. Olson et al. [14] на-

ведено, що середня межа міцності здорової губчастої 

тканини вздовж волокон становить 16–22 МПа, попе-

рек волокон — 7–13 МПа. Отже, для визначення меж 

поруватості композитних матеріалів у розрахунку по-

рівнювали з найменшим (7 МПа), середнім (14,5 МПа) 

та максимальним (22 МПа) рівнем межі міцності губ-

частої кісткової тканини.

Рисунок 1. Зовнішній вигляд 

експериментальних зразків матеріалу
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Рисунок 2. Експериментальні дослідження: а — зразок на стенді під час випробувань; 

б — схема експерименту

D

F

F — стискаюча сила;

Д — динамометр

a б

Дані були оброблені статистично. Розраховували 

середнє (М), стандартне відхилення (SD) та міні-

мальне і максимальне значення вибірок експери-

ментальних даних для зразків з різною поруватіс-

тю. Порівняння межі міцності зразків проводили за 

допомогою одновимірного дисперсійного аналізу 

(ANOVA) та апостеріорного тесту Дункана. Для ви-

значення достатньої міцності композитних матеріа-

лів проведено одновибірковий порівняльний аналіз 

(Т-тест для одної вибірки), як значення, що переві-

ряються, були межі міцності губчастої кісткової тка-

нини. Обробку даних проводили в пакеті приклад-

них програм IBM SPSS Statistic 20.0 [15].

Ðåçóëüòàòè
Результати експериментальних випробувань зразків 

композитного матеріалу на основі ПЛА та ТКФ, виго-

товлених за допомогою 3D-друку, дозволили визначи-

ти межу їх міцності залежно від варіантів поруватості 

матеріалу. Результати статистичного аналізу наведені в 

табл. 1.

Проведений статистичний аналіз результатів ви-

пробувань показав, що, за даними одновимірного дис-

персійного аналізу (ANOVA), величини межі міцності 

зразків статистично значимо (на рівні p < 0,001) від-

різняються один від одного залежно від їх поруватос-

ті. Це підтверджується й результатами апостеріорного 

тесту Дункана, який розподілив зразки випробуваного 

матеріалу з різною поруватістю до окремих підмножин 

(табл. 2).

Для визначення достатньої поруватості композит-

них матеріалів був проведений порівняльний аналіз 

експериментальних даних з указаними межами діапа-

зону межі міцності губчастої тканини (табл. 3).

За даними статистичного аналізу визначено, що міцність 

зразків композитного матеріалу на основі ПЛА та ТКФ з 

Таблиця 1. Результати статистичного аналізу даних експериментального дослідження межі 

міцності зразків композитного матеріалу різної поруватості

Поруватість, %

Межа міцності композитного матеріалу, 
МПа

Статистична значущість 
різниці між зразками 

(ANOVA)M ± SD min ÷ max

70 6,7 ± 0,4 6,2 ÷ 7,1

F = 559,308
p < 0,001

50 18,2 ± 2,9 15,4 ÷ 24,5

30 37,4 ± 1,7 34,8 ÷ 39,1

10 55,9 ± 2,2 52,3 ÷ 58,2
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Таблиця 2. Результати порівняльного аналізу середніх значень межі міцності зразків залежно 

від величини поруватості за апостеріорним тестом Дункана

Поруватість, 
%

К-сть 
зразків

Середнє значення межі міцності, МПа

Підмножина для a = 0,05

1 2 3 4

70 5 6,7000

50 5 18,2333

30 5 37,3667

10 6 55,8667

Статистична 
значущість

1,000 1,000 1,000 1,000

Таблиця 3. Результати порівняльного аналізу межі міцності композитного матеріалу різної 

поруватості та губчастої кістки

Матеріал
Поруватість, %

70 50 30 10

Межа міцності 
зразків, МПа

M ± SD 
min ÷ max

6,7 ± 0,4 
6,2 ÷ 7,1

18,2 ± 2,9 
15,4 ÷ 24,5

37,4 ± 1,7 
34,8 ÷ 39,1

55,9 ± 2,2 
52,3 ÷ 58,2

Статист. значу-
щість різниці між 
композитним 
матеріалом та 
кістковою ткани-
ною (М, t, p)

Мінімальна
7,0 МПа

‒0,3 
t = ‒1,732 
p = 0,158

11,2 
t = 11,427 
p = 0,001

30,4 
t = 44,752 
p = 0,001

48,9 
t = 53,993 
p = 0,001

Середня 
14,5 МПа

‒7,8 
t = ‒45,033 
p = 0,001

3,7 
t = 3,798 
p = 0,005

22,9 
t = 33,699 
p = 0,000

41,4 
t = 45,707 
p = 0,000

Максимальна 
22,0 МПа

‒15,3 
t = ‒88,335 
p = 0,001

‒3,8 
t = ‒3,832 
p = 0,005

15,4 
t = 22,646 
p = 0,001

33,9 
t = 37,420 
p = 0,001

поруватістю у 70 % за середнім значенням 6,7 ± 0,4 МПа 

нижче від мінімальної міцності губчастої кістки (7,0 МПа), 

але їх міцність статистично значимо не відрізняється 

(р = 0,158) від мінімальної міцності губчастої кістки.

Межа міцності зразків композиту з 50% поруватістю 

визначається на рівні 18,2 ± 2,9 МПа, що статистично 

значимо перевищує середнє значення (14,5 МПа) межі 

міцності губчастої кісткової тканини. Але їх міцність 

також статистично значимо (р < 0,005) нижча від верх-

ньої межі міцності (22,0 МПа) губчастої кістки, у се-

редньому на 3,8 МПа.

Межа міцності зразків з 30% поруватістю (37,4 ± 

± 1,7 МПа) і тим більше з 10% поруватістю (55,9 ± 

± 2,2 МПа) повністю перекриває міцність губчастої 

кісткової тканини і статистично значимо (р < 0,001) 

перевищує її верхню межу міцності (22,0 МПа).

Для визначення меж достатньої поруватості компо-

зитного матеріалу ПЛА на діаграмі (рис. 3) показана 

інтерполяційна крива зміни межі міцності для різної 

поруватості. Наведені граничні та середні дані міцності 

губчастої кістки.

За даними, наведеними на діаграмі, можна визначи-

ти, що межа поруватості для забезпечення стабільності 

при заміщенні дефекту лежить у межах від 45 до 70 %, 

тобто поруватість у 50 % може забезпечити повністю 

весь діапазон міцності губчастої тканини.

Âèñíîâêè
Межа міцності композитного матеріалу на основі 

ПЛА та ТКФ, виготовленого за допомогою 3D-друку, 

з поруватістю 70 % (6,7 ± 0,4 МПа) та 50 % (18,2 ± 

± 2,9 МПа) відповідає діапазону (від 7,0 до 22,0 МПа) 

межі міцності губчастої кісткової тканини (від 7,0 до 22,0 

МПа), і він може бути використаний для її заміщення. 

Рисунок 3. Діаграма залежності межі міцності 

композитного матеріалу ПЛА від поруватості
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Матеріали з більшою щільністю (поруватість менша 

за 50 %) можуть бути використані у випадках необхід-

ності забезпечення більшого рівня первинної опоро-

здатності при заповненні кісткових дефектів.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.
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the tensile strength of a composite material based on PLA and 

TCP, made by 3D printing, with different porosity. Materials 
and methods. Experimental studies on the strength of samples of 

PLA-based material with TCF impurities, made by 3D printing, 

were performed using 5 samples with porosity of 70, 50, 30 and 

10 %. The samples were cubic in shape with a rib side of 10 mm. 

All of them were tested for compression. Results. The strength of 

samples of a composite material based on PLA and TCF with a 

porosity of 70 % is on average of 6.7 ± 0.4 MPa below the mini-

mum strength of the cancellous bone (7.0 MPa), it is not statis-

tically significantly different from the minimum strength of the 

cancellous bone. The tensile strength of samples with 50% po-

rosity is determined at the level of 18.2 ± 2.9 MPa, which is sta-

tistically significantly higher than the average value (14.5 MPa) 

of the cancellous bone tensile strength. However, it is also sta-

tistically significantly below the upper limit of the strength limit 

(22.0 MPa) of the cancellous bone, on average by 3.8 MPa. The 

tensile strength of samples with 30% porosity (37.4 ± 1.7 MPa), 

and especially with 10% porosity (55.9 ± 2.2 MPa), completely 

overlaps the strength of the cancellous bone tissue, and statistically 

significantly exceeds its upper limit strength (22.0 MPa). Conclu-
sions. The tensile strength of a composite material based on PLA 

and TCF, made by 3D printing, with a porosity of 70 % (6.7 ± 

± 0.4 MPa) and 50 % (18.2 ± 2.9 MPa) corresponds to the range 

(from 7.0 to 22.0 MPa) of the limit of strength of the cancellous 

bone tissue (from 7.0 to 22.0 MPa), and can be used to replace it.

Keywords: polylactide; cancellous bone; tensile strength; compres-

sion; porosity
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Ìàòåìàòè÷íå ìîäåëþâàííÿ 
ïðîòèä³¿ íàâàíòàæåííÿì íà êðó÷åííÿ 

ð³çíèõ âàð³àíò³â îñòåîñèíòåçó â³äëàìê³â ãîì³ëêè 
ïðè ¿¿ ïåðåëîì³ â íèæí³é òðåòèí³ ä³àô³çà

Резюме. Актуальність. Надмірна вага пацієнта створює певні складності щодо перебігу захворю-
вання, що викликані зростанням навантаження на біомеханічну конструкцію. Кістки гомілки зазнають 
значних навантажень на кручення. Такі навантаження є найбільш небезпечними, тому що являють со-
бою складну комбінацію навантажень на згин, розтягнення й стискання. Мета: провести порівняль-
ний аналіз напружено-деформованого стану моделей гомілки з переломом великогомілкової кістки 
в нижній третині діафіза під впливом навантаження на кручення при різних варіантах остеосинтезу і 
залежно від ваги пацієнта. Матеріали та методи. Моделювали перелом у нижній третині великого-
мілкової кістки і три види остеосинтезу за допомогою апарата зовнішньої фіксації (АЗФ), накісткової 
платини й інтрамедулярного стрижня. До тибіального плато великогомілкової кістки прикладали крут-
ний момент величиною 7 і 12 Н·м. Результати. Інтрамедулярний стрижень забезпечує мінімальний рі-
вень напружень у зоні перелому при навантаженні на кручення. Остеосинтез накістковою пластиною 
не забезпечує значних знижень напружень у жодній зоні великогомілкової кістки, виняток становлять 
фіксуючі гвинти, де напруження дорівнюють нулю. Що стосується величин напружень на елементах 
металевих конструкцій, то в цьому випадку накісткова пластина виглядає краще за інші конструкції. 
Апарат зовнішньої фіксації та інтрамедулярний стрижень забезпечують зменшення величин напру-
жень у зоні перелому значно нижче від рівня показників для неушкодженої кістки. У дистальному від-
ділі найнижчий рівень напружень визначається в моделі з остеосинтезом накістковою пластиною. 
У проксимальному відділі великогомілкової кістки напруження, що перевищують показники моделі з 
неушкодженою кісткою, виникають при використанні інтрамедулярного стрижня. Найменші напру-
ження виникають у накістковій пластині. Те саме відбувається і навколо фіксуючих гвинтів і стрижнів 
при використанні накісткової пластини, де напруження визначаються на найнижчому рівні порівняно 
з іншими конструкціями. Висновки. Найвищі показники рівня напружень у зоні перелому визначено 
при використанні накісткової пластини, одночасно на металевій конструкції і фіксуючих гвинтах на-
пруження визначаються на найнижчому рівні. Остеосинтез за допомогою АЗФ забезпечує досить 
низький рівень напружень у зоні перелому, але недоліком є високий рівень напружень у проксималь-
ному відділі великогомілкової кістки. Найнижчі показники напружень у зоні перелому й проксимально-
му фрагменті великогомілкової кістки визначаються при використанні остеосинтезу інтрамедулярним 
стрижнем, але в дистальному відділі рівень напружень є найвищим серед усіх варіантів остеосинте-
зу. Отже, за критерієм величини напружень у зоні перелому при діафізарних переломах великогоміл-
кової кістки в нижній третині найбільш ефективним виявляється остеосинтез за допомогою інтрамеду-
лярного стрижня. Найменш ефективною є накісткова пластина.
Ключові слова: гомілка; діаліз; нижня третина; перелом; кручення; остеосинтез
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Âñòóï
Пацієнти з переломами кісток гомілки і супутньою 

надмірною вагою зустрічаються досить часто [1]. У да-

ному випадку надмірна вага пацієнта створює певні 

складності в перебігу захворювання, викликані зрос-

танням навантаження на біомеханічну конструкцію [2, 

3]. Хоча особливості роботи різних засобів остеосин-

тезу довгих кісток при стисканні й згинанні добре ви-

вчені [4], кістки гомілки в силу свого функціонування 

зазнають значних навантажень на кручення. Такі на-

вантаження є найбільш небезпечними, тому що явля-

ють собою складну комбінацію навантажень на згин, 

розтягнення і стискання [5].

Мета: провести порівняльний аналіз напружено-

деформованого стану моделей гомілки з переломом 

великогомілкової кістки в нижній третині діафіза під 

впливом навантаження на кручення при різних варіан-

тах остеосинтезу і залежно від ваги пацієнта.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè
У лабораторії біомеханіки ДУ «Інститут патології 

хребта та суглобів ім. проф. М.І. Ситенка НАМН Укра-

їни» була розроблена базова скінченно-елементна мо-

дель гомілки людини [6]. Загальний вигляд моделі на-

ведено на рис. 1.

Модель складалася з великогомілкової та малого-

мілкової кісток і кісток стопи. В усіх суглобах між кіст-

ковими елементами робили прошарок з механічними 

властивостями хрящової тканини. 

На базовій моделі моделювали перелом в нижній тре-

тині великогомілкової кістки та три види остеосинтезу за 

допомогою апарата зовнішньої фіксації (АЗФ), накістко-

вої пластини та інтрамедулярного стрижня. У проміжку 

між кістковими фрагментами в зоні перелому імітували 

кістковий регенерат. Зовнішній вигляд моделей з перело-

мом у нижній третині великогомілкової кістки та різними 

видами остеосинтезу наведено на рис. 2.

У нашому дослідженні матеріал вважали одно-

рідним та ізотропним. Як скінченний елемент був 

обраний 10-вузловий тетраедр з квадратичною 

апроксимацією. Усім матеріалам, з яких складалися 

моделі, задавали відповідні механічні властивості, 

такі як модуль пружності Юнга і коефіцієнт Пу-

ассона. Механічні властивості біологічних тканин 

обирали за даними літератури [7–10]. Властивості 

кісткового регенерату обирали з огляду на той факт, 

що це новоутворена тканина, яка активно змінює 

власні властивості в процесі свого росту й форму-

вання від 0 до показників здорової кісткової ткани-

ни. На якомусь початковому етапі свого формуван-

ня він має модуль пружності 1,0 МПа. Властивості 

металевих конструкцій обирали за даними технічної 

літератури [11]. Дані про механічні характеристики 

матеріалів, використаних при моделюванні, наведе-

ні в табл. 1.

Усі моделі досліджували під впливом навантажен-

ня на кручення. Для цього до тибіального плато ве-

ликогомілкової кістки прикладали крутний момент 

величиною 7 і 12 Н·м, що відповідає вазі пацієнтів 

70 і 120 кг відповідно. Стопа моделей була жорстко 

закріплена. 

Для порівняння напружено-деформованого стану 

моделей визначали максимальні величини напру-

жень у проксимальному й дистальному фрагментах 

великогомілкової кістки, зоні перелому, металевій 

конструкції та кістковій тканині навколо фіксуючих 

гвинтів. Дані про величини напружень у контроль-

них точках моделі в нормі брали з нашої попередньої 

роботи [6].

Дослідження моделей виконували за допомогою ме-

тоду скінченних елементів. Як критерій оцінки напру-

жено-деформованого стану моделей використовували 

напруження за Мізесом [11].

Моделювання виконували за допомогою системи 

автоматизованого проєктування SolidWorks. Роз-

рахунки напружено-деформованого стану моделей 

виконували за допомогою програмного комплексу 

CosmosM [12].

Рисунок 1. Базова скінченно-елементна модель гомілки: а) загальний вигляд; б) вигляд 

з медіального боку; в) вигляд з латерального боку; г) вигляд спереду; д) вигляд ззаду

а б в г д
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а б в

Рисунок 2. Моделі перелому великогомілкової кістки в нижній третині з остеосинтезом: 

а) АЗФ; б) накістковою пластиною; в) інтрамедулярним стрижнем

Ðåçóëüòàòè òà îáãîâîðåííÿ
На першому етапі роботи вивчали напружено-де-

формований стан моделей гомілки з переломом вели-

когомілкової кістки в нижній третині під впливом на-

вантаження на кручення величиною 7,0 Н·м. На рис. 3 

наведена картина розподілу напружень у моделі гоміл-

ки з переломом великогомілкової кістки в нижній тре-

тині та остеосинтезом АЗФ. 

За наявності перелому великогомілкової кістки в 

її нижній третині при використанні остеосинтезу за 

допомогою АЗФ крутний момент величиною 7,0 Н·м 

викликає максимальні напруження 4,3 МПа на про-

ксимальному кінці великогомілкової кістки. У нижче 

розташованих відділах усе навантаження сприймає 

на себе АЗФ, напруження на якому сягають позначки 

269,0 МПа. Також високий рівень напружень 53,4 МПа 

спостерігається на фіксуючих гвинтах і навколо їх у 

кістковій тканині. Отже, це дозволяє зняти напружен-

ня з дистального фрагмента, де вони визначаються на 

рівні 1,1 МПа, і, що особливо важно, із зони перелому, 

де вони не перевищують 0,2 МПа.

Розглянемо напружено-деформований стан моделі 

гомілки з переломом великогомілкової кістки в ниж-

ній третині та остеосинтезом накістковою пластиною 

під навантаженням на кручення величиною 7,0 Н·м, 

що наведений на рис. 4.

Використання накісткової пластини для остео-

синтезу великогомілкової кістки при її переломі 

в нижній третині під впливом навантаження на 

кручення величиною 7,0 Н·м порівняно з остео-

синтезом АЗФ призводить до підвищення вели-

чини напружень у зоні перелому до 9,1 МПа і в 

проксимальному і дистальному фрагментах — до 

5,7 і 1,9 МПа відповідно. На самій пластині ви-

значається дуже високій рівень напружень — 

93,0 МПа, при цьому напруження на фіксуючих 

гвинтах визначаються на дуже низькому рівні — 

1,6 МПа.

На рис. 5 відображено розподіл напружень у моделі 

гомілки з переломом великогомілкової кістки в нижній 

третині та остеосинтезом інтрамедулярним стрижнем 

під навантаженням на кручення величиною 7,0 Н·м.

Інтрамедулярний стрижень при остеосинтезі ве-

ликогомілкової кістки з переломом у нижній третині 

чинить суттєвий спротив крутним навантаженням. 

Наслідком цього є зниження величини напружень у 

зоні перелому до 0,1 МПа і в проксимальному фраг-

менті — до 0,5 МПа. Натомість у дистальному фраг-

менті визначається досить високій рівень напру-

жень — 15,7 МПа. Напруження на самому стрижні 

сягають позначки 262,0 МПа, а на фіксуючих гвин-

тах — 11,3 МПа.

Таблиця 1. Механічні характеристики матеріалів, що використовували при моделюванні

Матеріал
Модуль Юнга (Е), 

МПа
Коефіцієнт Пуассона (ν)

Кортикальна кістка 18 350 0,29

Губчаста кістка 330 0,30

Хрящова тканина 10,5 0,49

Міжвідламковий регенерат 1,00 0,45

Сталь 2,1 • 105 0,2
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Рисунок 3. Картина розподілу напружень в моделі гомілки з переломом великогомілкової кістки 

в нижній третині та остеосинтезом АЗФ під навантаженням на кручення величиною 7,0 Н·м: 

а) загальний вигляд; б) зона перелому; в) розтин великогомілкової кістки
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Рисунок 4. Картина розподілу напружень у моделі гомілки з переломом великогомілкової кістки 

в нижній третині та остеосинтезом накістковою пластиною під навантаженням на кручення 

величиною 7,0 Н·м: а) загальний вигляд; б) зона перелому; в) розтин великогомілкової кістки

Рисунок 5. Картина розподілу напружень у моделі гомілки з переломом великогомілкової кістки 

в нижній третині та остеосинтезом інтрамедулярним стрижнем під навантаженням на кручення 

величиною 7,0 Н·м: а) загальний вигляд; б) зона перелому; в) розтин великогомілкової кістки
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Рисунок 6. Діаграма величин максимальних напружень в елементах моделей гомілки 

з переломом великогомілкової кістки при різних варіантах остеосинтезу під навантаженням 

на кручення величиною 7,0 Н·м: а) у кістковій тканині; б) в елементах конструкції

Рисунок 7. Картина розподілу напружень у моделі гомілки з переломом великогомілкової кістки 

в нижній третині та остеосинтезом АЗФ під навантаженням на кручення величиною 12,0 Н·м: 

а) загальний вигляд; б) зона перелому; в) розтин великогомілкової кістки
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Рисунок 8. Картина розподілу напружень у моделі гомілки з переломом великогомілкової кістки 

в нижній третині та остеосинтезом накістковою пластиною під навантаженням на кручення 

величиною 12,0 Н·м: а) загальний вигляд; б) зона перелому; в) розтин великогомілкової кістки
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Рисунок 9. Картина розподілу напружень у моделі гомілки з переломом великогомілкової кістки 

в нижній третині та остеосинтезом інтрамедулярним стрижнем під навантаженням на кручення 

величиною 12,0 Н·м: а) загальний вигляд; б) зона перелому; в) розтин великогомілкової кістки

а б в

Рисунок 10. Діаграма величин максимальних напружень в елементах моделей гомілки з переломом 

великогомілкової кістки при різних варіантах остеосинтезу під навантаженням на кручення 

величиною 12,0 Н·м: а) у кістковій тканині; б) в елементах конструкції

Рисунок 11. Графіки залежності величин напружень у моделі великогомілкової кістки 

при її переломі в нижній третині та різних видах остеосинтезу від ваги пацієнта: 

а) у проксимальному фрагменті; б) у дистальному фрагменті; в) у зоні перелому

а б

а б

в
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Дані про максимальні значення напружень в еле-

ментах моделей гомілки з переломом великогомілкової 

кістки при різних варіантах остеосинтезу під наван-

таженням на кручення величиною 7,0 Н·м наведені в 

табл. 2.

Наочно порівняти величини напружень на різних 

елементах моделей гомілки з переломом великогоміл-

кової кістки при різних варіантах остеосинтезу під на-

вантаженням на кручення величиною 7,0 Н·м можна за 

допомогою діаграми, що наведена на рис. 6.

Розглянемо, як поводять себе моделі остеосинтезу 

великогомілкової кістки з переломом у її нижній тре-

тині при підвищенні навантаження до 12,0 Н·м, що 

відповідає вазі пацієнта 120 кг. Напружено-деформо-

ваний стан моделі з остеосинтезом АЗФ відображено 

на рис. 7.

За наявності перелому великогомілкової кістки в 

нижній третині при її остеосинтезі АЗФ збільшення 

ваги пацієнта і величини навантаження на кручення 

призводить до підвищення величин напружень в усіх 

елементах моделі. Найбільші зміни спостерігають-

ся на елементах конструкції, де напруження сягають 

позначки 461,1 МПа, і на фіксуючих стрижнях — 

91,5 МПа. У кістковій тканині найвищий рівень на-

пружень визначається в проксимальному фрагменті 

великогомілкової кістки — 7,4 МПа, але в дистально-

му фрагменті й зоні перелому величини напружень за-

лишаються на досить низькому рівні — 1,9 і 0,3 МПа 

відповідно.

Рис. 8 відображає напружено-деформований стан 

моделі гомілки з переломом великогомілкової кістки 

в нижній третині та остеосинтезом накістковою плас-

тиною під навантаженням на кручення величиною 

12,0 Н·м.

Збільшення ваги пацієнта не змінює характер роз-

поділу напружень під впливом навантаження на кру-

чення в моделі гомілки з переломом великогомілкової 

кістки в нижній третині та остеосинтезом накістковою 

пластиною. Отже, маємо підвищення рівня напружень 

в усіх елементах моделі: у зоні перелому й дистальному 

фрагменті — до 15,6 і 3,3 МПа відповідно, у прокси-

мальному фрагменті — до 9,8 МПа. Найбільш напру-

женим елементом є накісткова пластина — 159,4 МПа, 

напруження на фіксуючих гвинтах хоча й підвищу-

ються, але залишаються на дуже низький позначці — 

2,7 МПа.

На останньому етапі роботи розглянемо роз-

поділ напружень у моделі гомілки з переломом 

великогомілкової кістки в нижній третині та ос-

теосинтезом інтрамедулярним стрижнем під наванта-

женням на кручення величиною 12,0 Н·м, що наведено 

на рис. 9.

Інтрамедулярний стрижень при збільшенні ваги 

пацієнта й крутного навантаження дозволяє зберег-

ти низький рівень напружень як у зоні перелому — 

на рівні 0,2 МПа, так і в проксимальному фрагменті 

великогомілкової кістки — 0,9 МПа. У дистальному 

фрагменті напруження зростають до рівня 26,9 МПа. 

Найбільший рівень напружень — 449,1 МПа визна-

чається на самому стрижні, а на фіксуючих гвин-

тах — 19,4 МПа.

У табл. 3 наведені дані про величини максимальних 

напружень в елементах моделей гомілки з переломом 

великогомілкової кістки при різних варіантах остео-

синтезу під навантаженням на кручення величиною 

12,0 Н·м.

Для зручнішого порівняння величин напружень 

на різних елементах моделей гомілки з переломом 

великогомілкової кістки при різних варіантах остео-

синтезу під навантаженням на кручення величиною 

12,0 Н·м була побудована діаграма, яка наведена на 

рис. 10.

Як показано на діаграмах, АЗФ та інтрамедулярний 

стрижень забезпечують мінімальний рівень напружень 

у зоні перелому при навантаженні на кручення. Остео-

синтез накістковою пластиною не забезпечує значних 

знижень напружень у жодній із зон великогомілкової 

кістки, виняток становлять фіксуючі гвинти, де на-

пруження дорівнюють нулю. Що стосується величин 

напружень на елементах металевих конструкцій, то в 

Рисунок 12. Графік залежності величин напружень в елементах металевих конструкцій і навколо 

фіксуючих гвинтів у великогомілковій кістці при її переломі в нижній третині та різних видах 

остеосинтезу від ваги пацієнта: а) в елементах конструкції; б) навколо фіксуючих гвинтів і стрижнів

а б
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Таблиця 2. Величини максимальних напружень в елементах моделей гомілки з переломом 

великогомілкової кістки при різних варіантах остеосинтезу під навантаженням 

на кручення величиною 7,0 Н·м

Відділ
Напруження, МПа 

Норма АЗФ Пластина Стрижень

Проксимальний 4,1 4,3 5,7 0,5

Дистальний 9,5 1,1 1,9 15,7

Зона перелому 6,0 0,2 9,1 0,1

Конструкція 269,0 93,0 262,0

Вхід гвинтів 53,4 1,6 11,3

Відділ
Напруження, МПа 

Норма АЗФ Пластина Стрижень

Проксимальний 7,0 7,4 9,8 0,9

Дистальний 16,3 1,9 3,3 26,9

Зона перелому 10,3 0,3 15,6 0,2

Конструкція 461,1 159,4 449,1

Вхід гвинтів 91,5 2,7 19,4

Таблиця 3. Величини максимальних напружень в елементах моделей гомілки з переломом 

великогомілкової кістки при різних варіантах остеосинтезу під навантаженням на кручення 

величиною 12,0 Н·м

цьому випадку накісткова пластина виглядає краще за 

інші конструкції.

Для наочного уявлення про зміни величин напружень в 

елементах великогомілкової кістки при її переломі в ниж-

ній третині та різних видах остеосинтезу залежно від ваги 

пацієнта були побудовані графіки, наведені на рис. 11.

Проведені дослідження показали, що залежність змі-

ни величин напружень у кістковій тканині від ваги па-

цієнта є лінійною. При цьому АЗФ та інтрамедулярний 

стрижень забезпечують зниження величин напружень в 

зоні перелому, що стають значно нижчими від рівня по-

казників для неушкодженої кістки. У дистальному відділі 

найнижчий рівень напружень визначається в моделі з ос-

теосинтезом накістковою пластиною. У проксимальному 

відділі великогомілкової кістки напруження, що переви-

щують показники моделі з неушкодженою кісткою, ви-

никають при використанні інтрамедулярного стрижня.

Графіки, наведені на рис. 12, демонструють залеж-

ність величин напружень в елементах металевих кон-

струкцій при остеосинтезі великогомілкової кістки з 

переломом у нижній третині від ваги пацієнта.

Також, як і в кістковій тканині, у металевих кон-

струкціях величини напружень прямо пропорційно 

залежать від ваги пацієнта. Найменші напруження ви-

никають у накістковій пластині. Те саме відбувається і 

навколо фіксуючих гвинтів і стрижнів при використанні 

накісткової пластини, де напруження визначаються на 

найнижчому рівні порівняно з іншими конструкціями. 

Âèñíîâêè
1. Найвищі показники рівня напружень в зоні пе-

релому (від 9,1 до 15,6 МПа) визначено при викорис-

танні накісткової пластини, одночасно на металевій 

конструкції та фіксуючих гвинтах напруження визна-

чаються на найнижчому рівні (від 93,0 до 159,4 МПа і 

від 1,6 до 2,7 МПа відповідно).

2. Остеосинтез за допомогою АЗФ забезпечує досить 

низький рівень напружень (від 0,2 до 0,3 МПа) в зоні 

перелому, але недоліком є високій рівень напружень у 

проксимальному відділі великогомілкової кістки (від 

4,3 до 7,4 МПа).

3. Найнижчі показники напружень в зоні перелому 

(від 0,1 до 0,2 МПа) і проксимальному фрагменті вели-

когомілкової кістки (від 0,5 до 0,9 МПа) визначають-

ся при використанні остеосинтезу інтрамедулярним 

стрижнем, але в дистальному відділі рівень напружень 

є найвищим серед усіх варіантів остеосинтезу — від 

15,7 до 26,9 МПа.

4. Отже, за критерієм величини напружень у 

зоні перелому при діафізарних переломах велико-

гомілкової кістки в нижній третині найбільш ефек-

тивним виявляється остеосинтез за допомогою ін-

трамедулярного стрижня. Найменш ефективною є 

накісткова пластина.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів і власної фінансової зацікав-

леності при підготовці даної статті.
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Mathematical modeling of resistance to torsional loads with various options for osteosynthesis 
of tibial fragments in fractures in the lower third of the diaphysis

Abstract. Background. The excessive weight of a patient creates certain 
complications in the course of the disease, which are caused by an increase 
in the load on the biomechanical structure. The bones of the lower leg will 
experience significant torsional loads. Such loads are the most dangerous, as 
they represent a complex combination of bending, stretching and compres-
sion loads. The purpose was to conduct a comparative analysis of the stress-
strain state of models with a tibial fracture in the lower third of the diaphysis 
under the influence of torsional load with different options of osteosynthesis 
and depending on the patient’s weight. Materials and methods. A fracture 
in the lower third of the tibia and three types of osteosynthesis were simu-
lated using an external fixation device, a bone plate, and an intramedullary 
rod. The torque of 7 and 12 Nm was applied to the tibial plateau. Results. 
An intramedullary rod provides a minimum stress level in the fracture zone 
under torsional load. Osteosynthesis with a bone plate does not provide 
significant stress reductions in any of the tibial areas, except for the fixing 
screws, where the stresses are zero. As for the values of stresses on the ele-
ments of metal structures, in this case a bone plate looks better than other 
structures. External fixation device and an intramedullary rod provide a 
reduction in stress values in the fracture zone significantly below the level 

for an intact bone. In the distal part, stress level is lowest in the model with 
a bone plate osteosynthesis. In the proximal part of the tibia, stresses ex-
ceeding the parameters of the model with an intact bone occur when using 
an intramedullary rod. The lowest stresses occur in a bone plate. The same 
happens around the fixing screws and rods when using a bone plate, where 
stresses are at the lowest level compared to other structures. Conclusions. 
The stress levels in the fracture zone are highest when using a bone plate; at 
the same time, the stress levels on the metal structure and fixing screws are 
at the lowest level. Osteosynthesis with the help of external fixation device 
ensures a fairly low level of stresses in the fracture zone, but the disadvantage 
is a high level of stresses in the proximal part of the tibia. The stress values 
in the fracture zone and in the proximal tibia are lowest when using osteo-
synthesis with an intramedullary rod, but in the distal part, the stresses are 
at the highest level among all options of osteosynthesis. Thus, according to 
the criterion of the stress value in the fracture zone, osteosynthesis using an 
intramedullary rod is the most effective for diaphyseal fractures of the tibia 
in the lower third. A bone plate appears to be least effective.
Keywords: tibia; diaphysis; lower third; fracture; torsion; osteosyn-
thesis
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Íåòðàäèö³éí³ ìåòîäè ë³êóâàííÿ îñòåîàðòðîçó 
êîë³ííîãî ñóãëîáà

Резюме. Сьогодні лікування остеоартрозу (ОА), як і раніше, є серйозною проблемою для медици-
ни. Незважаючи на те, що багато широко використовуваних консервативних методів лікування ОА 
колінного суглоба визнані ефективними, триває пошук нових методів. Оскільки суглобовий хрящ має 
обмежений потенціал відновлення, ефективні методи лікування залишаються складними актуальними 
завданнями. Інноваційна терапія спрямована на пошук найкращого способу лікування для уповіль-
нення прогресування ОА. Актуальними є епідеміологічні та клінічні дослідження ОА, оскільки епідемі-
ологічні дослідження виявляють фактори ризику виникнення і прогресування цього захворювання, а 
клінічні дослідження відіграють важливу роль для нових методів лікування ОА, включно з пероральною, 
ін’єкційною та внутрішньосуглобовою терапією. Сьогодні провідні фахівці з лікування ОА продовжують 
дискутувати щодо корисності внутрішньосуглобових ін’єкцій (ВСІ) та доходять різних висновків. Мета 

дослідження: провести огляд літератури про лікування ОА колінного суглоба з аналізом інноваційних 
методів лікування щодо використання внутрішньосуглобових ін’єкцій (як-от: збагачена тромбоцитами 
плазма, терапія стовбуровими клітинами, пролотерапія, блокада генікулярного (колінного) нерва) та 
їх переваг і недоліків задля визначення можливих напрямків лікування, які є більш безпечними й еко-
номічно ефективними для пацієнта. Матеріали та методи. Пошук наукової інформації проведений в 
електронних базах PubMed, Google Scholar. Результати. У цьому огляді наведені методи лікування ОА 
із застосуванням внутрішньосуглобових ін’єкцій біологічно-фармакологічних засобів, як-от: збагачена 
тромбоцитами плазма, терапія стовбуровими клітинами та пролотерапія, блокада генікулярного не-
рва. Висновки. Зважаючи на мультидисциплінарний підхід, що включає біофармакологічні та немеди-
каментозні методи лікування ОА, внутрішньосуглобові ін’єкції можна розглядати як ефективну місцеву 
терапію ОА.
Ключові слова: остеоартроз; збагачена тромбоцитами плазма; терапія стовбуровими клітинами; проло-
терапія; блокада генікулярного нерва

Âñòóï
Остеоартроз (ОА) — хронічне захворювання, часто 

пов’язане зі старінням, тягар якого продовжуватиме 

збільшуватися в міру старіння населення [20]. ОА — 

багатофакторне захворювання цілого суглоба, ви-

никнення та прогресування якого пов’язане зі зміною 

суглобового хряща, а також синовіальної оболонки, 

субхондральної кістки, зв’язок та м’язів за рахунок 

складних патогенетичних механізмів [31]. Причина-

ми цього захворювання в основному є втрата хряща, 

утворення остеофітів та тривале зношування сугло-

бового хряща [23]. Патофізіологічне витончення хря-

щів у суглобах при ОА призводить до тертя кісток, 

викликаючи тугорухливість, біль та порушення рухів 

з погіршенням якості життя та є значним соціаль-

ним та економічним тягарем [33]. Основними ціля-

ми лікування ОА є полегшення болю, уповільнення 

прогресування структурних змін суглобів, зменшен-

ня функціональних обмежень та покращення якості 

життя [15]. Хоча тотальне ендопротезування колін-
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ного суглоба вважається останнім методом вибору, 

якщо ОА прогресує до термінальної стадії, але існує 

значний ризик ускладнень, включаючи ревізію, ін-

фекцію та незадовільну функцію суглоба [12]. Тому 

щодо пацієнтів з ОА дедалі більшу увагу привертають 

нехірургічні втручання, зокрема внутрішньосуглобо-

ві ін’єкції (ВСІ) у колінний суглоб.

Мета дослідження: провести огляд літератури з 

лікування ОА колінного суглоба з аналізом нових ме-

тодів лікування: використання внутрішньосуглобо-

вих ін’єкцій, таких як плазма, збагачена тромбоцита-

ми, терапія стовбуровими клітинами, пролотерапія, 

блокада генікулярного нерва; їх переваг та недоліків 

для визначення можливих напрямків лікування, які є 

безпечними, економічно ефективними для пацієнта.

Матеріали та методи. Пошук наукової інформа-

ції проведений в електронних базах PubMed, Google 

Scholar щодо лікування ОА колінного суглоба.

Ðåçóëüòàòè òà ¿õ îáãîâîðåííÿ
Експерти з ОА пропонують чотири фенотипи цьо-

го захворювання, значною мірою засновані на пато-

генезі: механічний, метаболічний, остеопорозний та 

запальний. Проте клінічна стратифікація пацієнтів 

може сприяти точнішій ідентифікації потенційних 

терапевтичних цілей, але потребує комплексної по-

передньої оцінки [32]. Нехірургічні методи лікуван-

ня ОА повинні відповідати таким умовам: мають 

сповільнити на рентгені втрату ширини щілини в 

колінному суглобі та відповідно поліпшити функції 

останнього [33]. У сучасній літературі представлені 

два терапевтичні напрямки лікування ОА колінного 

суглоба: засоби, які спрямовані на дегенерацію хря-

ща, та препарати, що підтримують регенерацію хря-

ща [28].

Основні групи препаратів, відомі як симптоматич-

ні повільно діючі препарати, використовуються у па-

цієнтів з ОА для усунення болю та ранкової скутості, 

а також для уповільнення прогресування захворю-

вання. Серед препаратів цієї групи найкраще вивчені 

хондроїтин сульфат, глюкозамін. Клінічні випробу-

вання з використанням магнітно-резонансної томо-

графії (МРТ) підтвердили дію хондроїтин сульфату 

у зменшенні втрати об’єму хряща [17]. Хондроїтин 

сульфат впливає на метаболізм протеогліканів та ві-

діграє важливу роль у балансі анаболічних і катабо-

лічних процесів, а також зменшує активність проза-

пальних факторів з деструктивними властивостями в 

остеобластах субхондральної кістки [26]. 

Терапевтичні методи, як-от пероральні нестеро-

їдні протизапальні препарати (НПЗП), фізіотерапія 

та ВСІ, були розроблені для полегшення болю у па-

цієнтів, які страждають на ОА [14]. Ферменти ци-

клооксигенази через шлях метаболізму арахідонової 

кислоти сприяють вивільненню прозапальних про-

стагландинів. Останні також беруть участь у опосе-

редкуванні болю, тому НПЗП широко призначають 

як симптоматичне лікування при ОА [18]. Утім, деякі 

НПЗП додатково розглядаються для використання 

як засоби, що модифікують захворювання [7]. У до-

слідженні, проведеному на пацієнтах з ОА колінного 

суглоба, вивчався вплив целекоксибу, ібупрофену та 

диклофенаку на експресію прозапальних цитокінів 

синовіальної рідини (TNF-α, IL-6 та IL-8) та судин-

ного ендотеліального фактора росту [5]. Крім значно-

го полегшення болю, терапія цими НПЗП (особливо 

в більших дозах) продемонструвала помітні позитив-

ні ефекти при ОА відносно зниження запальних мар-

керів у синовіальній рідині пацієнтів, і це дозволяє 

припустити, що ці препарати можуть розглядатися як 

такі, що мають структурно-модифікуючі властивості 

для суглоба [5].

Ці фармацевтичні препарати, що рекомендуються 

міжнародними посібниками для лікування ОА колін-

ного суглоба, можуть полегшити симптоми остан-

нього, але мають побічні ефекти при тривалому за-

стосуванні [30].

Суглобова порожнина малочутлива до системно-

го введення лікарських препаратів через обмежене 

надходження до неї кисню та крові, тоді як пряма 

внутрішньосуглобова ін’єкція є ефективним шляхом 

введення ліків [13]. Менш інвазивна ВСІ-терапія за 

допомогою кортикостероїдів, плазми, збагаченої 

тромбоцитами, гіалуронової кислоти забезпечує ло-

кальне введення фармакологічних сполук із проти-

запальною та хондропротекторною дією [6]. Сьогод-

ні доведено, що для зменшення запалення та болю 

ефективними є застосування ін’єкцій кортикостерої-

дів та введення багатої на тромбоцити плазми [21, 29].

Терапія стовбуровими клітинами. За останнє деся-

тиліття стовбурові клітини стали використовуватися 

як терапія для лікування болю та регенерації хряща. 

Мезенхімальні стовбурові клітини (МСК) легко ви-

лучаються з жирової тканини, кісткового мозку і 

навіть плацентарної тканини [22]. Отже, джерелом 

стовбурових клітин щодо полегшення болю й по-

кращення функції суглобів є МСК жирової тканини, 

пуповини та кісткового мозку. Ці основні види МСК 

виділяють та розмножують in vitro. Надалі ампліфі-

ковані стовбурові клітини концентрують і вводять у 

колінний суглоб для усунення пошкоджень, спричи-

нених OA, через їх зручну доступність для ін’єкційної 

терапії. Оскільки патофізіологія ОА вважається як 

дегенеративною, так і запальною, є надія, що тера-

пія стовбуровими клітинами сприятиме регенерації 

тканин завдяки посиленню місцевих факторів рос-

ту та стимулюванню протизапальної імунної від-

повіді [24]. Крім того, ВСІ на основі МСК мають 

добру гістосумісність і фармакологічну активність, 

сприяючи відновленню та регенерації пошкоджено-

го хряща. Агміновані МСК у суглобовій порожнині 

пацієнта викликають змащувальну дію, а також мо-

жуть вивільняти біологічно активні фактори, на-

приклад трансформуючий фактор росту β (TGF-β), 

колаген типу II та сульфатовані глікозаміноглікани. 

Це допомагає регулювати баланс між анаболізмом і 

катаболізмом хряща, синовіальної оболонки та суб-

хондральної кістки [34]. Ґрунтуючись на багатоліній-
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ному диференціюванні, за певних обставин (гіпоксія 

та аваскуляризація) МСК можуть диференціюватися 

в гіаліновий хрящ для відновлення зношених або по-

шкоджених суглобів [39]. Повідомляють, що імуно-

модулюючі та протизапальні ефекти, опосередковані 

МСК, не тільки пригнічують локальний біль і напру-

гу, але також створюють відповідні умови для загоєн-

ня хряща [9]. МСК продукують фактори росту, як-от 

трансформуючий фактор росту (TGF), фактор росту 

ендотелію судин (VEGF) та фактор росту фіброблас-

тів (FGF), які дозволяють індукувати різні типи клі-

тин для відновлювлення тканини.

Інсуліноподібний фактор росту (IGF), IL-6, а та-

кож TGF, VEGF, FGF відіграють роль у запобіганні 

клітинному апоптозу [27]. Через складний процес 

МСК проявляють свою дію в суглобі, сприяючи про-

тизапальному та імунодепресивному ефекту. Вони 

також можуть диференціюватися відносно хондроци-

тів і, таким чином, мають теоретичну перевагу у від-

новленні суглобів. Передбачається, що МСК також 

можуть залучати клітини до ділянок дегенерації та 

приводити до проліферації функціонального хряща. 

МСК можуть також сприяти репопуляції клітини-по-

передника, щоб зменшити запалення або подальшу 

деградацію суглоба. Утім, точний механізм дії МСК 

залишається до кінця не розкритим у літературі.

Доказано, що лікування МСК може бути корис-

ним для пацієнтів з ОА, які несприйнятливі до кон-

сервативної лікарської терапії, оскільки терапія МСК 

не тільки полегшує клінічні симптоми ОА, гальмує 

його прогресування, що дає змогу відстрочити заміну 

суглоба або уникнути її  у пацієнтів з ОА середнього 

або тяжкого ступеня [9]. 

Пролотерапія. Декстроза недорога та доступна 

у клінічних умовах. Інтуїтивно пролотерапія дек-

строзою видається перспективною альтернативною 

ін’єкційною терапевтичною процедурою для лікуван-

ня хронічних захворювань опорно-рухового апарату. 

Незважаючи на різні рекомендації, останніми роками 

продовжували з’являтися рандомізовані випробуван-

ня пролотерапії зі зростаючим обсягом оглядів літера-

тури, особливо у 2016–2017 роках [38]. Дослідження 

на тваринах показали, що періартикулярна ін’єкція 

декстрози також може сприяти одужанню, викликаю-

чи проліферацію судин, фібробластів та потовщення 

хряща [35]. Концентрація декстрози становила від 10 

до 25 % для ВСІ, тоді як позасуглобові ін’єкції були в 

діапазоні концентрацій від 12,5 до 15 % [38].

Крім того, відомо, що гіпертонічний подразню-

ючий розчин декстрози (пролотерапія) використо-

вується як внутрішньосуглобово, так і для навколо-

суглобового введення при лікуванні ОА колінного 

суглоба [35]. Існують деякі варіації в методах періар-

тикулярного введення декстрози, але двома ключови-

ми методами є Lyftogt і Hackett [10]. У методиці Ліф-

тогта декстрозу вводять у підшкірні тканини, а метод 

Хакетта, навпаки, включає введення її у фіброзно-

кісткове з’єднання зв’язок або сухожилля. Однак не-

велика перевага спостерігається під час комбінації 

обох методів [3]. Важливо також, що ін’єкція гіперос-

молярного розчину декстрози може гіперполяризу-

вати ноцицептивні болючі волокна, викликаючи від-

криття калієвих каналів, що призводить до зниження 

сприйняття болю [10].

Вчені пропонують три можливі механізми про-

лотерапії. По-перше, основною концепцією про-

лотерапії є регенерація та відновлення тканин шля-

хом індукції запалення за допомогою подразників. 

По-друге, існують дані про прохондрогенний ефект 

пролотерапії декстрозою [38]. Третій передбачуваний 

механізм є прямою знеболювальною дією декстрози. 

Подвійне сліпе рандомізоване дослідження показало, 

що каудальна епідуральна ін’єкція декстрози (5%, без 

місцевої анестезії) приводить до зменшення болю у 

пацієнтів із хронічним болем у нижній частині спи-

ни та сідницях чи ногах. Початок знеболювання від-

бувався вже через 15 хвилин після ін’єкції, що під-

тверджує гіпотезу про те, що декстроза може чинити 

пряму нейросенсорну дію [16, 38]. Точний механізм 

пролотерапії не зовсім зрозумілий, але вважається, 

що вона викликає прозапальну реакцію, яка сприяє 

вивільненню факторів росту та цитокінів, що в кін-

цевому підсумку приводить до регенеративного про-

цесу в ураженому суглобі [10].

Таким чином, пролотерапія, ймовірно, надає ко-

ристь і не завдає шкоди, хоча якість доступних даних 

літератури ускладнює доведення цього твердження.

Сьогодні викликає великий клінічний інтерес та-

кий метод, як збагачена тромбоцитами плазма (Plate-

let-rich plasma, PRP), що є продуктом регенеративної 

медицини. PRP є автологічною плазмою, яка містить 

більш високу концентрацію тромбоцитів, ніж плазма 

in vivo. PRP одержують шляхом центрифугування ав-

тологічної крові пацієнта з використанням одно- або 

двоспінового підходу [29]. 

Хоча стандартизованої концентрації тромбоцитів у 

PRP немає, загальноприйнято, що вона повинна міс-

тити у 2–8 разів більше тромбоцитів, ніж автологічна 

сироватка [2]. PRP включає гранули, що містять фак-

тори росту: трансформуючий фактор росту β, тром-

боцитарний фактор росту (PDGF), інсуліноподібний 

фактор росту (IGF), фактор росту ендотелію судин 

(VEGF) та фактор росту фібробластів, цитокіни, хе-

мокіни й інші медіатори, що беруть участь у пролі-

ферації МСК та продукції колагену і, таким чином, 

відіграють важливу роль у відновленні хряща [19]. 

Коли тромбоцити активуються, вони швидко ви-

вільняють зі своїх α-гранул численні фактори росту, 

як-от TGF-β та IGF-1 [40]. Вважається, що разом із 

факторами згортання крові, цитокінами й іншими 

білками тромбоцитів ці фактори росту зміцнюють 

хрящовий матрикс хондроцитів, а також зменшу-

ють запальні ефекти деяких цитокінів, що беруть 

участь у процесі ОА [40]. Певні фактори росту про-

довжують збільшуватися в різні моменти часу після 

введення PRP, яка стимулює ендогенні шляхи, а не 

просто чинить одноразовий вплив на фактори росту 

[37]. PRP має антиноцицептивну та протизапальну 
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дії, які можуть зменшувати біль та модулювати про-

цес ОА, а також відіграє хондропротекторну роль, 

стимулюючи вироблення ендогенної гіалуронової 

кислоти, та сприяє синтезу хрящового матриксу [4]. 

Проте оптимальна доза та частота використання PRP 

при ОА колінного суглоба залишаються спірними 

питаннями, починаючи від щотижневої до кожні 3–4 

тижні з одноразовими або багаторазовими ін’єкціями 

[1]. Побічні ефекти після всіх втручань PRP були не-

значними, включно з болем у місці ін’єкції та туго-

рухливістю суглобів. 

Таким чином, PRP є багатообіцяючим новим про-

дуктом регенеративної медицини, який може допо-

внити сучасні методи лікування, але, на жаль, не має 

надійних доказів на підтримку використання у клі-

нічній практиці. 

Блокада гілок колінного нерва (genicular nerve block, 

GNB) — багатокомпонентна нейронна іннервація ко-

лінного суглоба за участю суглобових гілок стегново-

го, великогомілкового, підшкірного, замикального та 

загального малогомілкового нервів [8]. Сумація цих 

суглобових гілок називається колінними нервами. Ви-

користовуючи точні анатомічні положення на верхній 

латеральній, верхній медіальній і нижній медіальній 

межах в ділянках стегнової та великогомілкової кісток, 

фахівці зі знеболювання можуть впливати на колінний 

нерв за допомогою радіочастотної абляції (РЧА). РЧА 

колінних нервів є мінімально інвазивним методом лі-

кування ОА. Процедура створює високочастотний 

струм на кінчику голки, останній проходить від елек-

трода через заземлювальний майданчик, розташований 

на тілі хворого. Електромагнітне поле, що створюється 

на дистальному кінці голки, виділяє тепло, яке викли-

кає денатурацію білка та/або некроз клітин залежно від 

температури, тривалості і близькості кінчика голки до 

нерва [11]. Знеболювання досягається завдяки інгібу-

ванню колінчастих нервових волокон, що іннервують 

колінний суглоб. У цьому методі існує безліч підходів 

від звичайної РЧА (високотемпературна абляція не-

рвів), імпульсної РЧА (низькотемпературна електрич-

на стимуляція) та недоречно названої охолоджуваної 

РЧА (високотемпературна абляція нервів) для зміни 

нейронних структур та хімічного складу при тривало-

му лікуванні ОА колінного суглоба [8]. Сьогодні РЧА 

може вважатися безпечним, неопіоїдним варіантом 

для лікування ОА з тривалим ефектом, але значні дока-

зи, що підтверджують його перевагу над іншими різно-

видами терапії, відсутні.

Таким чином, сьогодні для лікування ОА залиша-

ється актуальним питання ефективніших ін’єкційних 

методів лікування, тому щорічно у світі з’являються 

такі нові способи. Останнім часом використання кріо-

анальгезії для створення ділянки, що охолоджуєть-

ся, навколо нервів, які іннервують коліно, показало 

себе багатонадійним методом для лікування болю та 

симптомів ОА колінного суглоба [25]. Використання 

мультиоміки, насамперед протеоміки, та метаболомі-

ки є перспективним новим підходом у лікуванні ОА. 

Кілька компонентів класичного каскаду комплемен-

ту, а також прозапальні цитокіни (наприклад, ІЛ-6, 

ІЛ-8 та ІЛ-18) були ідентифіковані в синовіальній рі-

дині при ОА [36]. Ідентифікація цих відповідних біо-

маркерів буде корисною для ранньої діагностики ОА 

та створення нових методів його лікування. 

Âèñíîâêè
ОА — хронічне та патогенетично багатогранне за-

хворювання, яке залишається основною причиною 

інвалідності в усьому світі. Деградація хряща, запа-

лення й ремоделювання кістки розглядаються як те-

рапевтичні мішені в розвитку ОА. Сьогодні доступні 

методи лікування ОА зосереджені в основному на 

полегшенні симптомів і зменшенні суглобових по-

рушень, а не на зміні прогресування захворювання. 

Клінічне значення мають дослідження різних мето-

дів лікування, які регулюють процеси катаболізму й 

анаболізму хряща, контролюють запалення та ремо-

делюють субхондральну кістку колінного суглоба. 

Отже, нами розглянуті нехірургічні біологічно-

фармакологічні методи лікування ОА, як-от: збага-

чена тромбоцитами плазма, пролотерапія, блокада 

колінного нерва та терапія стовбуровими клітина-

ми. Вони недорогі, а також прості у застосуванні, з 

хорошими профілями безпеки. Ці методи лікування 

часто розглядаються як остання зупинка перед опе-

ративним втручанням та мають особливе значення.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.
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Non-traditional methods of treatment for osteoarthritis of the knee
Abstract. Today, the treatment of osteoarthritis (OA), as before, 

is a serious problem for medicine. Although many of the widely 

used conservative methods for knee OA treatment are recognized 

as effective, the search for new methods continues. Since articular 

cartilage has a limited repair potential, effective treatment methods 

remain a current challenge. Innovative therapies are aimed to find 

the best treatment to slow the progression of OA. Epidemiologi-

cal and clinical studies of OA are relevant, as epidemiological stu-
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dies reveal risk factors for the onset and progression of this disease, 

and clinical studies play a role in new treatments for OA, includ-

ing oral, injection, and intra-articular therapies. Today, leading 

experts in the treatment of OA continue to debate the usefulness 

of intra-articular injections and come to different conclusions. Ob-

jective: to conduct a literature review of knee OA treatment with 

an analysis of innovative treatment methods for the use of intra-

articular injections, such as platelet-rich plasma, stem cell therapy, 

prolotherapy, genicular (knee) nerve block, and their advantages 

and disadvantages to determine possible directions of treatment 

that are safer and more cost-effective for a patient. Materials and 

methods. The search for scientific information was carried out in 

PubMed, Google Scholar electronic databases. Results. This re-

view presents methods of treating OA with intra-articular injec-

tions of biopharmacological agents such as platelet-rich plasma, 

stem cell therapy and prolotherapy, and genicular nerve block. 

Conclusions. Considering the multidisciplinary approach, which 

includes biopharmacological and non-pharmacological methods 

of OA treatment, intra-articular injections can be considered as an 

effective local therapy.

Keywords: osteoarthritis; platelet-rich plasma; stem cell therapy; 

prolotherapy; genicular nerve block
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Ïîøêîäæåííÿ ìåí³ñêîêàïñóëÿðíîãî 
ç’ºäíàííÿ çàäíüîãî ðîãà ìåä³àëüíîãî ìåí³ñêà 

(ïîøêîäæåííÿ ðàìïè ìåí³ñêà)

Резюме. Травми меніскокапсулярного з’єднання заднього рога медіального меніска часто зустрічають-
ся в поєднанні з пошкодженням передньої хрестоподібної зв’язки. Поширеність цих травм становить від 
9 до 42 %. В англомовній літературі це пошкодження має назву rump lesions, тому ми будемо користува-
тись терміном «пошкодження рампи». Анатомічно пошкодження рампи включають пошкодження заднього 
меніскокапсулярного з’єднання і меніскотибіальних зв’язок. Біомеханічно це пов’язано зі збільшенням змі-
щення великогомілкової кістки допереду та її внутрішньої і зовнішньої ротації внаслідок пошкоджень пере-
дньої хрестоподібної зв’язки. Магнітно-резонансна томографія корисна для оцінки меніскокапсулярного 
з’єднання. Нерівномірність або підвищений сигнал біля заднього відділу меніскокапсулярного з’єднання 
і/або зміна сигналу, що вказує на набряк заднього медіального плато великогомілкової кістки, може свід-
чити про наявність цих пошкоджень перед оперативним втручанням. Поточним еталоном для діагностики 
цих уражень є артроскопічна візуалізація задньомедіального меніскокапсулярного відділу з’єднання, яке 
видно через міжвиросткову ямку. Після виявлення пошкодження рампи потрібно оцінити стабільність за 
допомогою артроскопічного дослідження зондом для того, щоб визначити ступінь переднього зміщення 
меніска. Оптимальний вид лікування обговорюється в літературі, особливо для стабільних пошкоджень. 
Оперативне лікування показане для тих пошкоджень, які виявляються нестабільними під час дослідження 
зондом. У літературі доступна мала кількість робіт щодо лікування хворих з пошкодженням рампи меніска.
Ключові слова: медіальний меніск; задній ріг; меніскокапсулярне з’єднання (рампа); пошкодження

Âñòóï
Розриви меніска часто зустрічаються при пошко-

дженнях передньої хрестоподібної зв’язки (ПХЗ), їх 

поширеність становить від 55 до 65 % [1]. Strobel at 

al. ввели термін «пошкодження рампи», щоб відріз-

нити цю травму від інших типів задніх поздовжніх 

розривів меніска, сагітальна магнітно-резонансна 

томографія (МРТ) показує, що ураження рампи ви-

никають у задньому відділі меніска [2]. Останнім 

часом, окрім розриву периферичного меніскокап-

сулярного з’єднання, почали відзначати також роз-

рив меніскотибіальних зв’язок [3]. Пошкодження 

цієї ділянки мають біомеханічне значення, оскільки 

вони збільшують не тільки переднє зміщення вели-

когомілкової кістки, але і її внутрішню і зовнішню 

ротацію, що спостерігалось в трупних колінних су-

глобах з пошкодженням ПХЗ [4–6]. В англомовній 

літературі це пошкодження має назву rump lesions, 

тому ми будемо користуватись терміном «пошко-

дження рампи».

Пошкодження рампи були недостатньо розпізна-

ні при травмі ПХЗ через труднощі з інтерпретацією 

пошкодження під час передопераційної МРТ і не-

можливість візуалізувати задньомедіальний відділ 

колінного суглоба зі стандартних передніх оглядових 

доступів під час артроскопії. Разом з тим пошко-

дження рампи присутні в 9–42 % пацієнтів, яким 

проводиться реконструкція ПХЗ [7–9]. Тому хірур-

ги, які лікують хворих з пошкодженням ПХЗ, швид-

ше за все, зіткнуться і з пошкодженням рампи. Хоча 
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доступна велика кількість доклінічної інформації 

щодо анатомії та біомеханіки уражень рампи меніс-

ка, кількість літератури, що допоможе хірургу з ви-

бором оптимального підходу до лікування цих ура-

жень, є обмеженою. 

Метою цього огляду є узагальнення останніх 

даних щодо відповідної анатомії, біомеханіки на-

слідків, класифікації, поширеності, результатів 

фізикального обстеження, характеристики візуалі-

заційних методів обстеження, артроскопічного діа-

гнозу, лікування, реабілітації та клінічних результа-

тів уражень рампи меніска. 

Ïîøèðåí³ñòü
З огляду на те, що пошкодження ПХЗ викликає 

збільшення зміщення великогомілкової кістки допе-

реду і посилення компресії на задній ріг медіального 

меніска, ураження рампи майже завжди пов’язані з 

травмою ПХЗ. Однак невеликі меніскокапсулярні 

відриви в умовах непошкодженої ПХЗ описуються 

як причина хронічного болю в медіальному відділі 

колінного суглоба [15, 16]. 

Останні дослідження продемонстрували різну по-

ширеність уражень рампи, діагностованих під час 

реконструкції ПХЗ, — від 9 до 42 % [7–9]. Необхідно 

враховувати, як ці ураження ідентифікуються (МРТ 

або під час артроскопії), тому що багато розривів ви-

являється лише шляхом спеціального огляду задньо-

медіального відділу за допомогою 70º артроскопа 

через міжвиросткову ямку. При огляді медіального 

меніска через стандартні передні портали часто не 

можуть визначити ураження рампи через її далеке 

периферичне розташування.

Mansori et al. [16] оцінили серію пацієнтів з ушко-

дженнями ПХЗ і виявили, що даний тип ураження 

був третім за поширеністю типом розриву медіаль-

ного меніска після вертикальних і розривів за типом 

ручки лійки. 

Кілька факторів ризику пов’язано з механізмом 

ураження рампи в умовах повного розриву ПХЗ. До-

вший інтервал між травмою і реконструкцією ПХЗ 

збільшує ризик ураження рампи [8, 9]. Чоловіча 

стать і вік молодше за 30 років вважаються фактора-

ми ризику [8, 9]. 

Для пошкодження рампи медіального меніска в 

поєднанні з пошкодженням латерального меніска 

характерний механізм контактної травми, підвищена 

нестабільність суглоба за рахунок ослабленої ПХЗ, 

часто пошкодження рампи спостерігається при ви-

конанні ревізійної пластики ПХЗ [7, 9]. Анатомічні 

фактори ризику для уражень рампи включають ва-

русне відхилення понад 3º, медіальний нахил вели-

когомілкової кістки понад 7,1º, медіальний нахил 

меніска від 3,2º [17] до 5º [18].

Àíàòîì³ÿ
Медіальний меніск — це клиноподібна напівмі-

сячна структура, яка за своєю природою є фіброзно-

хрящовою з колагеновими волокнами по колу, скрі-

пленими радіальними волокнами [10]. Він охоплює 

приблизно від 51 до 74 % загальної кількості меді-

альної поверхні великогомілкового плато, і задній 

ріг, і задній корінь помітно ширші, ніж передній ріг і 

передній корінь [10]. Медіальний меніск прикріпле-

ний до великогомілкового плато переважно пере-

днім і заднім коренями. Він додатково закріплений 

меніскотибіальними зв’язками й периферичними 

меніскокапсулярними зв’язками [3]. Заднє меніско-

капсулярне з’єднання знаходиться нижче від задньо-

го краю медіального меніска і має середню довжину 

20,2 ± 6,0 мм, що, по суті, є всією довжиною за-

днього рога медіального меніска (21,3 ± 2,0 мм) [3]. 

Прикріплюється задня меніскотибіальна зв’язка до 

нижньої сторони заднього рога медіального меніска 

і має спільне місце прикріплення з меніскокапсуляр-

ною зв’язкою [3]. Місце кріплення розташовується 

на 5,9 ± 1,3 мм нижче від суглобового хряща задньо-

медіального тибіального плато і направляється косо 

в нижню частину медіального меніска приблизно на 

7,7 мм медіально і 16,5 мм дозаду від центра кореня 

заднього медіального меніска [3]. Ці зв’язки важливі 

для забезпечення нормальної біомеханіки колінно-

го суглоба і є причиною того, що медіальний меніск 

менш рухливий порівняно з латеральним меніском 

[11]. Крім того, знижена рухливість дозволяє меді-

альному меніску функціонувати як вторинному ста-

білізатору великогомілкової кістки при її зміщенні 

допереду в умовах пошкодження ПХЗ [11]. Однак 

у такому стані медіальний меніск чутливий до по-

шкодження, через що збільшуються як відривні, так 

і стискаючі сили біля заднього рога медіального ме-

ніска [11].

Судинна анатомія менісків добре описана. Пери-

феричний кровообіг становить від 10 до 20 % розміру 

меніска й отримує кровопостачання з медіальної, ла-

теральної і середньої колінних артерій [12]. Внутріш-

ні 80 % розміру меніска вважаються аваскулярними. 

Ця судинна асиметрія призвела до того, що перифе-

рична частина менісків називається червоно-черво-

ною зоною з васкуляризацією по обидва боки роз-

риву в цьому місці. Внутрішня аваскулярна ділянка 

називається біло-білою зоною, у ній відсутнє крово-

постачання з обох боків пошкодження. Між цими 

двома ділянками знаходиться червоно-біла зона [12]. 

Отже, рампові ураження виникають у добре васкуля-

ризованій ділянці, що теоретично збільшує потенці-

ал для репарації.

Á³îìåõàí³êà 
Вважається, що рампові ураження викликані ком-

бінованим вальгусним відхиленням, внутрішньою 

ротацією великогомілкової кістки й осьовим наван-

таженням при пошкодженій ПХЗ, коли патологічне 

навантаження передається на задньомедіальну кап-

сулу колінного суглоба [13]. Традиційно вважало-

ся, що пошкодження рампи включають лише пору-

шення периферичних меніскокапсулярних зв’язок 

у ділянці заднього рога медіального меніска, однак 
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сучасна література показала, що пошкодження меніс-

котибіальних зв’язок також може бути наявним разом 

з розривом меніскокапсулярних зв’язок [3, 4]. Під 

час досліджень на ПХЗ-інтактних і ПХЗ-дефіцитних 

трупних колінних суглобах розтин меніскокапсуляр-

них і меніскотибіальних зв’язок викликав збільшен-

ня переднього зміщення великогомілкової кістки [4]. 

На додаток до сагітальної нестабільності ушкодження 

рампи пов’язані як із внутрішньою, так і із зовніш-

ньою ротаційною нестабільністю в колінних суглобах 

з пошкодженням ПХЗ [4]. У кількох дослідженнях оці-

нювався вплив рампових уражень як на нативну ПХЗ, 

так і на її реконструктивний трансплантат. Stephen 

et al. показали, що зміщення великогомілкової кістки 

допереду і зовнішня ротаційна нестабільність гомілки 

нормалізувалися після відновлення меніскокапсуляр-

ного ураження із супутньою реконструкцією ПХЗ [6]. 

DePhillipo et al. виявили, що передня нестабільність 

великогомілкової кістки покращилася після ізольова-

ної реконструкції ПХЗ, тоді як внутрішня/зовнішня 

ротаційна нестабільність і симптом Pivot-shift були 

покращені лише після відновлення меніскокапсу-

лярних і меніскотибіальних уражень [4]. Під час до-

сліджень ПХЗ інтактних колінних суглобів помітно 

збільшувалось напруження при 30–90º згинанні го-

мілки в задньомедіальному меніскокапсулярному від-

ділі [5]. У цілому біомеханічні дослідження свідчать 

про те, що нерозпізнані й неліковані ураження рампи 

меніска можуть призвести до сагітальної та ротаційної 

нестабільності, тим самим зашкоджуючи трансплан-

тату після реконструкції ПХЗ.

Êëàñèô³êàö³ÿ ïîøêîäæåíü 
ðàìïè ìåí³ñêà

Thaunat et al. запропонували систему класифіка-

ції пошкоджень рампи [14]. Ця система описує п’ять 

типів пошкоджень задньої меніскокапсулярної ді-

лянки.

Перший тип розриву меніскокапсулярного відділу 

дуже периферичний і розташований у синовіальній 

оболонці. 

Розриви другого типу є частковими поверхневими 

пошкодженнями і вважаються стабільними з інтак-

тними меніскотибіальними зв’язками. 

Розриви третього типу є частковими розривами 

нижньої поверхні, їх важко візуалізувати, але підо-

зрюють, що можлива помітна рухливість меніска 

внаслідок розриву меніскотибіальної зв’язки. 

Розриви четвертого типу — це повні поздовжні 

розриви в червоно-червоній зоні у результаті розри-

ву меніскотибіальних зв’язок. 

П’ятий тип включає подвійний поздовжній роз-

рив червоно-червоної зони з асоційованим меніско-

тибіальним розривом [14].

Ä³àãíîñòèêà
На сьогодні жодні дослідження не оцінювали чут-

ливість і специфічність результатів фізикального об-

стеження для ураження рампи меніска. Симптоми 

пошкодження меніска при фізичному огляді, такі 

як болючість при пальпації по задньомедіальній лі-

нії суглоба, тест Мак-Мюррея і тест Тессалі, також 

можуть бути позитивними, але їх чутливість і спе-

цифічність щодо уражень рампи не були оцінені у 

високоякісних дослідженнях [19]. Пацієнти з роз-

ривом ПХЗ при додатковому ураженні рампи мають 

більше виражений симптом Pivot-shift [20]. Ступінь 

передньої нестабільності великогомілкової кістки, 

яка визначається тестом Лахмана і тестом передньої 

висувної шухляди, не корелює зі ступенем ураження 

рампи меніска [20]. 

Хоча МРТ має відносно високу чутливість (від 89 

до 93 %) і специфічність (від 81 до 88 %) у діагнос-

тиці розривів медіального меніска, ураження рампи 

складніше діагностуються на МРТ [21]. У нещодав-

ньому метааналізі дев’яти досліджень МРТ мала чут-

ливість 71 % і специфічність 94 % щодо діагностики 

ураження рампи [21]. Чутливість МРТ-діагностики 

уражень зросла до 84 %, коли були присутні такі фак-

тори: 1) нейтральна позиція коліна при згинанні під 

кутом 30º; 2) використання апарата МРТ 3,0 тесла; 

3) інтерпретація результатів лікарем-рентгенологом, 

який спеціалізується на діагностиці захворювань 

опорно-рухового апарату [21]. Висновки МРТ, що 

свідчать про ураження рампи: 1) поздовжній інтен-

сивний медіолатеральний вертикальний і/або косий 

сигнал T2 між червоно-червоною зоною заднього 

рога медіального меніска та задньомедіальної капсу-

ли, що досягає верхньої, нижньої або обох суглобо-

вих поверхонь; 2) нерівність сигналу уздовж заднього 

краю медіального меніска, що свідчить про вогни-

щевий розрив або ступінчасту деформацію контуру 

заднього рога на периферії за участю меніскокапсу-

лярних з’єднань; 3) інтенсивність сигналу перименіс-

кової рідини в межах заднемедіального відділу рога 

[22]. У ретроспективному дослідженні Nguyen et al. 

оцінили 85 дітей, які перенесли реконструкцію ПХЗ, 

і у 35 з них інтраопераційно було виявлено ураження 

рампи [23]. У пацієнтів з ураженням рампи помітно 

частіше виявлялись МРТ-ознаки змін у периферич-

них відділах менісків, перехідний Т2-зважений сиг-

нал, розрив капсульної зв’язки і розрив медіального 

меніска [23]. У спробі покращити діагностичні кри-

терії шляхом співвіднесення радіологічних даних з 

артроскопічною діагностикою Greenaway et al. [24] 

показали, що дифузне підвищення сигналу поблизу 

задньомедіального меніскокапсулярного з’єднання 

на додаток до повношарової лінійної рідинно-сиг-

нальної щілини на всю товщину були найточнішим 

критерієм діагностики. Загалом якщо на МРТ при-

сутні ознаки розриву рампи, ПХЗ, як правило, також 

пошкоджена, тоді як інтактна ПХЗ свідчить про від-

сутність ураження рампи [22].

Інші, більш тонкі результати МРТ також асоційо-

вані з рамповими ураженнями. Пацієнти з набряком 

на задньомедіальному плато великогомілкової кістки 

мають у 2,1 раза більшу ймовірність ураження рампи 

порівняно з пацієнтами з розривом тіла меніска [25]. 



Òîì 24, ¹ 1, 2023Òðàâìà, ISSN 1608-1706 (print), ISSN 2307-1397 (online)50

Ë³êàðþ, ùî ïðàêòèêóº / To General Practitioner

Рисунок 1. Сагітальна Т2-зважена МРТ правого 

коліна показує високий рідинний сигнал 

з нерівномірністю на задній частині заднього 

рога медіального меніска, що вказує 

на меніскокапсулярний розрив (рампове 

ураження) (червона стрілка). Також наявна 

гематома задньомедіального відділу 

великогомілкової кістки (біла стрілка)

Рисунок 2: А) артроскопічне зображення, на якому показано ураження рампи медіального меніска 

правого колінного суглоба на фоні пошкодження ПХЗ, що оглядається за допомогою 30° артроскопа 

через міжвиросткову ямку (modified Gillquist view); B) артроскопічне зображення демонструє через 

міжвиросткову ямку (modified Gillquist view) за допомогою 30° артроскопа відновлення технікою 

all-inside ураження рампи медіального меніска правого колінного суглоба за допомогою Arthrex 

FiberStitch all-inside (Arthrex, Naples, FL) через передньомедіальний доступ; 

C) артроскопічне зображення за допомогою 30° артроскопа через передньолатеральний доступ 

із введеним зонда через передньомедіальний доступ, що демонструє повне відновлення технікою 

all-inside Arthrex FiberStitch (чорна стрілка) (Arthrex, Naples FL) медіального меніска

У 72 % пацієнтів з ураженням рампи меніска присут-

ній кістковий набряк у задньомедіальному відділі ве-

ликогомілкової кістки (рис. 1). Вивчаючи МРТ, Kim 

et al. [27] описали ознаку «відкритого медіального 

меніска», яка є позитивною, якщо вертикальна лінія, 

проведена по дотичній до задньої сторони медіаль-

ного великогомілкового плато, перетинає будь-яку 

частину меніска при колінному суглобі, зігнутому 

під кутом від 0 до 10º.
Незважаючи на те, що МРТ може вказувати на 

наявність ураження рампи меніска, золотим стан-

дартом для діагностики є артроскопія. Враховуючи 

значну поширеність цих ушкоджень на фоні роз-

риву ПХЗ, оперуючий хірург повинен підозрювати 

дане ураження під час операції. Під час стандарт-

ної діагностичної артроскопії через передньоме-

діальний доступ можна використовувати зонд, 

щоб визначити розрив і оцінити, чи є розрив не-

стабільним у суглобі. Щоб візуалізувати ці пошко-

дження за допомогою артроскопа, хірург повинен 

мати адекватний огляд задньомедіального відділу 

меніска поблизу меніскокапсулярного з’єднання. 

Декілька досліджень виявили, що візуалізація цих 

пошкоджень є важкою під час стандартної діа-

гностичної артроскопії за допомогою 30° артрос-

копа з передньобокового доступу без візуалізації 

через міжвиросткову ямку (modified Gillquist view) 

[28, 29]. Можуть бути використані як 30°, так і 70° 

артроскопи під час огляду через міжвиросткову 

ямку, хоча ми віддаємо перевагу використанню 

70° артроскопа через кращий огляд усього задньо-

го рога (рис. 2 і 3A). Деякі автори запропонували 

використовувати додатковий задньомедіальний 

доступ для безпосереднього огляду цих пошко-

джень [28]. Одне дослідження показало, що з 50 

уражень меніска, діагностованих під час артрос-

копії, 29 (58 %) були діагностовані за допомогою 

введення артроскопа через передньолатеральний 

доступ, проведення через міжвиросткову ямку між 

задньою хрестоподібною зв’язкою і медіальним 

виростком стегна. Двадцять одне пошкодження 

(42 %) було діагностовано через задньомедіаль-

ний доступ [28]. Використання 70° артроскопа під 

час задньомедіального огляду через міжвиростко-

ву ямку покращило точність діагностики уражень 

рампи меніска порівняно з використанням 30° ар-

троскопа і скасувало потребу в задньомедіальному 

оглядовому доступі для діагностики [29].
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Рисунок 3: A) артроскопічне зображення, де показано ура-

ження медіального меніска правого колінного суглоба на 

фоні пошкодження ПХЗ за допомогою 70° артроскопа че-

рез міжвиросткову ямку (modified Gillquist view) із зондом, 

введеним через задньомедіальний доступ; B) артроскопіч-

не зображення за допомогою 70° артроскопа через міжви-

росткову ямку (modified Gillquist view) показує відновлення 

технікою all-inside ураження рампи медіального меніска 

правого колінного суглоба через канюлю в задньомедіаль-

ному доступі. Передня хрестоподібна зв’язка

Ë³êóâàííÿ
У літературі подані різноманітні варі-

анти лікування пошкоджень рампи меніс-

ка, включно зі швом меніска, місцевою 

стимуляцією репарації, також описані 

випадки відмови від хірургічного лікуван-

ня. Вибираючи відновлення меніска, а не 

консервативне (нехірургічне) лікування, 

хірург повинен враховувати кілька факто-

рів, включно з довжиною розриву, глиби-

ною розриву (тобто повну товщину проти 

часткової) і стабільність під час зондуван-

ня. Існує недостатньо доказової інфор-

мації щодо показань до різних підходів 

лікування пошкоджень рампи меніска. 

Питання, які слід враховувати, розгляда-

ючи різні варіанти лікування, включають 

такі: яка глибина і довжина розриву вва-

жаються клінічно значимими і як визнача-

ється нестабільність меніска? Незважаючи 

на ці обмеження, резекція меніска не має 

сенсу, оскільки ці розриви виникають на периферії 

меніска і резекція призведе до видалення всього за-

днього рога меніска. 

З хірургічної точки зору доступні варіанти включа-

ють абразію та трепанацію меніска, щоб викликати ло-

кальну кровотечу й стимулювати фіброваскулярну ре-

акцію загоєння проти відновлення за допомогою швів 

або анкерів, як це робиться для інших розривів меніс-

ка, які можна відновити. Найпоширенішими метода-

ми відновлення є методи inside-out і all-inside [30–33]. 

Фіксація inside-out може бути технічно більш склад-

ною, вона вимагає асистента та додаткового доступу 

2–3 см для проведення шовних голок і зав’язування 

вузлів. Цей метод також пов’язаний з підвищеним 

ризиком ураження нервово-судинних структур (під-

шкірного нерва) навколо коліна, які можна пошко-

дити під час проведення голок і зав’язування вузлів. 

Незважаючи на ці недоліки, техніка inside-out забез-

печує найміцніше відновлення, дозволяючи наклада-

ти кілька вертикально орієнтованих надміцних швів, 

які зав’язуються на периферійному відділі меніска й 

капсулі [33]. Використання вертикально орієнтованих 

швів дозволяє захопити поздовжньо орієнтовані кола-

генові волокна як на верхній, так і на нижній поверх-

ні меніска, що підвищує міцність фіксації. Виконати 

техніку inside-out неможливо, оскільки пошкодження 

рампи важко візуалізувати з передніх артроскопічних 

доступів. Техніка pie-crusting медіальної колатераль-

ної зв’язки може покращити візуалізацію розривів 

рампи.

Техніка all-inside передбачає використання лігатур 

або анкерів для відновлення розриву без проходжен-

ня їх за межі колінного суглоба. Техніка all-inside 

зазвичай виконується для стандартних розривів ме-

ніска, які можна відновити, і вона має низку пере-

ваг перед технікою inside-out. Дана методика тех-

нічно простіша у виконанні, не потребує асистента, 

пов’язана з меншим ризиком нервово-судинних ура-

жень і не потребує додаткових доступів. Також дана 

техніка дорожча, ніж inside-out, може зміщуватись 

і в подальшому призводить до утворення вільного 

тіла або спричиняє пошкодження суглобового хряща 

через неправильне розміщення анкерів. Описано за-

стосування техніки all-inside з передньомедіального, 

задньомедіального і транссептального доступів із за-

стосуванням вигнутого шовного провідника та при-

строїв для техніки all-inside [34] (рис. 2B, 3B і 3C). 

Накладення шва через задньомедіальний доступ під 

час огляду через міжвиросткову ямку за допомогою 

70° артроскопа може бути виконано аналогічно від-

новленню губи або ротаторної манжети плеча. Ви-

сокоміцні нерозсмоктувані нитки 2-0 накладаються 

через розрив і зав’язуються артроскопічно. Таким 

чином можна накласти один або кілька швів залежно 

від довжини розриву. Нам не траплялося жодних по-

відомлень про пошкодження суглобового хряща вна-

слідок застосування техніки all-inside.

Нещодавнє анкетне дослідження American Or-

thopaedic Society for Sports Medicine показало, що 

ступінь розриву (на часткову або повну товщину) 

і ступінь нестабільності при артроскопічному до-

слідженні зондом були основними визначальними 

факторами для оцінки необхідності відновлення 

пошкодженої рампи меніска [35]. Інші фактори, 

які враховувалися меншою мірою, включали розмір 

розриву (> 2,5 см) і/або залучення меніскотибіаль-

них зв’язок [35]. У цьому самому дослідженні оці-

нювалися найбільш поширені методи, що викорис-

товуються хірургами, і більшість хірургів (67 %), які 

відповідали, використовували техніку all-inside [35]. 

Це дослідження ілюструє обмежену кількість інфор-

мації в сучасній літературі щодо лікування уражень 

рампи меніска, оскільки рекомендації за чи проти 

відновлення ґрунтувались більше на думці експер-

тів (рівень доказовості V), а не на якісних клінічних 

дослідженнях. У подальшому потрібні проспективні 
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рандомізовані дослідження й інші більш надійні клі-

нічні дослідження, щоб допомогти хірургам виріши-

ти, які пошкодження вимагають відновлення, і ви-

значити оптимальний метод їх відновлення.

Ðåàá³ë³òàö³ÿ
На даний момент жодне дослідження не порів-

нювало результати застосування різноманітних ре-

абілітаційних протоколів після відновлення пошко-

дження рампи меніска. Протокол реабілітації часто 

диктується супутніми процедурами і залежить від 

упередженості й досвіду хірурга. Одне досліджен-

ня керівників програми Sports Medicine fellowship 

показало, що найпоширенішим протоколом після-

операційної реабілітації після відновлення уражень 

рампи меніска в поєднанні з пластикою ПХЗ було 

дозоване навантаження кінцівки з використанням 

милиць протягом 2–4 тижнів з можливістю повер-

нення до повної активності через 7–8 місяців після 

операції [35]. Sonnery-Cottet et al. [36] рекоменду-

вали обмежити згинання до 90° протягом перших 

6 тижнів після відновлення рампи меніска в по-

єднанні з пластикою ПХЗ, оскільки, як вони від-

значають, гіперфлексія в колінному суглобі при-

зводить до зміщення допереду великогомілкової 

кістки, що може спричинити розтягнення в місці 

реконструкції ПХЗ. Отже, наявна обмежена інфор-

мація свідчить про те, що протокол реабілітації піс-

ля відновлення пошкодження рампи є аналогічним 

протоколу стандартного відновлення меніска щодо 

початкових обмежень навантаження та об’єму рухів 

у колінному суглобі. Час повернення до повної ак-

тивності залежить більше від одномоментних про-

цедур, таких як пластика ПХЗ або відновлення/

реконструкція суглобового хряща. Знову ж таки, ці 

думки ґрунтуються в основному на експертних ви-

сновках, а не на проспективних чи ретроспектив-

них серіях випадків чи клінічних випробуваннях. 

Необхідні подальші дослідження в цій галузі для 

прийняття більш обґрунтованих рішень щодо піс-

ляопераційної реабілітації після відновлення рампи 

меніска. 

Ðåçóëüòàòè
Літературні дані щодо клінічних результатів після 

відновлення пошкодження рампи меніска є недо-

статніми. У трьох дослідженнях оцінювали результа-

ти після консервативного лікування уражень рампи 

меніска в поєднанні з пластикою ПХЗ [31, 37, 38]. 

Balazs et al. [37] ретроспективно оцінювали результа-

ти без лікування ураження меніска 32 пацієнтів, які 

перенесли реконструкцію ПХЗ з ураженням рампи 

меніска, і не виявили суттєвої різниці клінічних ре-

зультатів або частоти повторних ревізійних втручань 

порівняно з пацієнтами без ураження меніска з меді-

аною дворічного спостереження. У рандомізованому 

проспективному дослідженні за участі 73 пацієнтів із 

одночасною пластикою ПХЗ і пошкодженням рампи 

меніска проводили відновлення за допомогою техні-

ки all-inside або абразії та трепанації меніска. Обидві 

групи продемонстрували покращені результати без 

відмінностей у суб’єктивних чи об’єктивних показ-

никах і без ознак нестабільності колінного суглоба 

на основі тестів Лахмана, Pivot-shif і KT-1000 [32]. У 

ретроспективному дослідженні оцінювали 68 пацієн-

тів з ураженням рампи меніска з пластикою ПХЗ, які 

були проліковані за допомогою техніки all-inside або 

артроскопічного відновлення пошкодження меніс-

ка. Автори виявили покращення клінічних резуль-

татів в обох групах порівняно з передопераційними 

результатами без різниці в клінічних результатах між 

групами під час дворічного спостереження [38]. Най-

важливішою ознакою, яка використовувалась для 

визначення стабільності в цих дослідженнях, була 

відсутність надмірного переднього зсуву заднього 

рога при артроскопічному дослідженні зондом. На 

жаль, ступінь зсуву меніска важко оцінити кількісно, 

тому він залежить від суб’єктивної оцінки.

Декілька досліджень оцінювали відновлення ура-

ження рампи меніска. У систематичному огляді 

восьми досліджень оцінювали 855 пацієнтів після 

хірургічного відновлення ураження рампи меніска в 

поєднанні з пластикою ПХЗ [34]. У цих досліджен-

нях використовувалася техніка all-inside із застосу-

ванням лігатур або анкерів [34]. У цьому дослідженні 

було визначено значне покращення післяоперацій-

них результатів, незалежно від техніки відновлення 

[34]. П’ять із восьми включених досліджень були се-

рією випадків [35]. DePhillipo et al. ретроспективно 

порівняли 50 пацієнтів, які перенесли inside-out тех-

ніку відновлення пошкоджень рампи меніска в по-

єднанні з пластикою ПХЗ, з когортою з 50 пацієнтів, 

які перенесли ізольовану реконструкцію ПХЗ [39]. 

Стабільність визначали дослідженням меніска зон-

дом, а також визначали ступінь ураження (часткове 

або повне) [39]. Не було виявлено жодної різниці в 

результатах, повідомлених пацієнтами, різниці в ста-

більності колінного суглоба, оціненої за допомогою 

тестів Лахмана і Pivot-shift, повернення до спорту 

або ускладнень/невдалих маніпуляцій між групами 

при мінімум дворічному спостереженні [39].

Визначення відновлення уражень рампи меніска 

на основі МРТ показало суперечливі результати [31]. 

У рандомізованому проспективному дослідженні, у 

якому порівнювали техніку all-inside з абразією та 

трепанацією меніска, післяопераційна МРТ не по-

казала суттєвої різниці в швидкості загоєння меніс-

ка між двома групами протягом мінімум дворічного 

спостереження [31]. Hatayama et al. [40] виявили, 

що швидкість загоєння ураження рампи меніска за 

даними МРТ була значно вищою в пацієнтів, яким 

було проведено відновлення за допомогою all-inside 

техніки з використанням анкерів для стабільних і не-

стабільних розривів (100 %) порівняно з відсутністю 

лікування стабільних розривів (60 %) у поєднанні з 

реконструкцією ПХЗ. Крім того, вони відзначили, 

що пацієнти з невідновленим ушкодженням рампи 

меніска мали значно більшу передню нестабільність 
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(3,2 ± 1,1 мм) порівняно з пацієнтами з відновленим 

ураженням (1,9 ± 1,6 мм) за даними рентгенографії з 

навантаженням.

Âèñíîâêè
Ураження менісків є поширеним ушкодженням 

на фоні розриву ПХЗ із частотою випадків від 9 до 

42 % у пацієнтів із пошкодженням ПХЗ. Тому хі-

рурги повинні підозрювати дані ураження меніска. 

Результати МРТ (посилення сигналу біля заднього 

меніскокапсулярного з’єднання і/або набряку за-

днього медіального плато великогомілкової кістки) 

можуть діагностувати ураження рампи з відносно 

високою чутливістю й специфічністю в умовах по-

шкодження ПХЗ перед хірургічним втручанням. Діа-

гноз повинен бути підтверджений інтраопераційно 

за допомогою артроскопічного зондування і/або ві-

зуалізації задньомедіального відділу 70° артроскопом 

через міжвиросткову ямку в усіх пацієнтів. Необхід-

но ретельно оцінити розмір, характер і стабільність 

ураження, хоча рекомендації для лікування на осно-

ві цих параметрів обмежені. Якщо меніск нестабіль-

ний, потрібно розглянути можливість відновлення 

за допомогою технік inside-out і all-inside. Абразія та 

трепанація меніска можуть бути розглянуті для ста-

більних уражень рампи меніска. Незважаючи на від-

сутність високоякісних рекомендацій, заснованих на 

доказах, відновлення стабільних і нестабільних ура-

жень рампи меніска пов’язане з добрими клінічними 

результатами незалежно від ступеня нестабільності. 

Подальші проспективні дослідження високого рів-

ня, які оцінюють діагностику, лікування й реабіліта-

цію пацієнтів з ураженнями рампи меніска, необхід-

ні для оптимізації лікування хворих з травмою рампи 

меніска.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів і власної фінансової зацікав-

леності при підготовці даної статті.
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Injuries of the meniscocapsular junction of the posterior horn of the medial meniscus 
(meniscal ramp lesion)

Abstract. Injuries of the meniscocapsular junction of the posterior 

horn of the medial meniscus are often found in combination with 

damage to the anterior cruciate ligament. Their prevalence ranges 

from 9 to 42 %. In the English-language literature, this damage is 

called ramp lesions. Anatomically, ramp lesions include damage to 

the posterior meniscocapsular junction and meniscotibial ligaments. 

Biomechanically, this is associated with an increase in the forward 

displacement of the tibia and its internal and external rotation due to 

a damage to the anterior cruciate ligament. Magnetic resonance im-

aging is useful for evaluating the meniscocapsular junction. Irregu-

larity or increased signal near the posterior meniscocapsular junction 

and/or a change in signal indicating swelling of the posterior medial 

tibial plateau may point to the presence of these lesions preopera-

tively. The current standard for diagnosing them is arthroscopic vi-

sualization of the posteromedial meniscocapsular junction, which is 

visible through the intercondylar fossa. Once a ramp lesion is identi-

fied, stability should be assessed with an arthroscopic probe to de-

termine the degree of anterior meniscal displacement. The optimal 

type of treatment is debated in the literature, especially for stable le-

sions. Operative treatment is indicated for lesions that are unstable 

on probing. A small number of publications about the treatment of 

patients with the meniscal ramp lesion are available in the literature.

Keywords: medial meniscus; posterior horn; meniscocapsular 

junction; ramp lesion
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Резюме. Актуальність. Вторинний адгезивний капсуліт аналогічно до ідіопатичного адгезивного капсуліту 
супроводжується потовщенням та втратою еластичності капсули плечового суглоба. Тактика консерва-
тивного лікування вторинного адгезивного капсуліту, пов’язаного з м’якотканинною патологією плечового 
суглоба, наслідками тривалої іммобілізації або оперативних втручань, досі лишається дискутабельною. 
Виконання дистензійних внутрішньосуглобових ін’єкцій за аналогією до ідіопатичного адгезивного капсуліту 
часто нехтується лікарем з тих чи інших причин. Мета дослідження: порівняти результати консервативного 
лікування хворих із вторинним адгезивним капсулітом, яким виконувалися дистензійні внутрішньосуглобові 
ін’єкції під час лікування та яким ця процедура не проводилася. Матеріали та методи. З 2015 по 2021 рік на 
базі клініки реконструктивно-відновної хірургії верхньої кінцівки Державної установи «Інститут травматології 
та ортопедії НАМН України» (м. Київ) та Івано-Франківської обласної клінічної лікарні нами проведено кон-
сервативне лікування 825 хворих із різноманітною м’якотканинною патологією плечового суглоба, усклад-
неною вторинним адгезивним капсулітом. Усіх хворих було розділено на 2 групи (група 1 — консервативне 
лікування без дистензійних внутрішньосуглобових ін’єкцій, група 2 — з дистензійними ін’єкціями). У своєму 
дослідженні ми проводили оцінку функції плечового суглоба за шкалою Constant Shoulder Score і ВАШ до 
початку та через 3 і 6 міс. після початку лікування. Результати. Через 3 міс. після початку лікування пацієнти 
групи 1 мали гірші середні функціональні результати, ніж пацієнти групи 2, за шкалою Constant Shoulder 
Score (p = 0,134) та ВАШ (р = 0,24). Через 6 міс. після початку лікування пацієнти групи 1 мали суттєво гірші 
результати, ніж пацієнти групи 2, за шкалою Constant Shoulder Score (p = 0,034) та ВАШ (р = 0,06). Висно-

вки. Консервативне лікування хворих із вторинним адгезивним капсулітом плечового суглоба повинно бути 
комплексним, диференційованим та включати як ЛФК, масаж, фізіотерапевтичне лікування, так і дистензійні 
внутрішньосуглобові ін’єкції з пролонгованими глюкокортикоїдами.
Ключові слова: адгезивний капсуліт; плечовий суглоб; дистензійна ін’єкція; контрактура

Âñòóï
Контрактурою будь-якого суглоба ми вважаємо по-

вну або часткову втрату об’єму пасивних рухів в одній 

або кількох площинах [1–3]. Практично всі травми та 

захворювання плечового суглоба (ПС) супроводжу-

ються обмеженням як активних, так і пасивних ру-

хів — контрактурою ПС [1, 3, 6, 19]. Контрактура ПС 

може бути різного ступеня вираженості, залежно від 

патології ПС.

Часто післятравматична контрактура ПС супро-

воджується змінами капсули ПС, тому в англомовній 

літературі ми зустрічаємо такі поняття, як вторинний 

адгезивний капсуліт та післятравматичний стресовий 

синдром ПС [3, 6, 7]. Наші західні колеги намагаються 

цим терміном вказати на зміни в капсулі ПС як осно-

вну причину обмеження рухів в ньому. Хоча, на нашу 

думку, цей термін є недостатньо коректним.

Вторинний адгезивний капсуліт ПС аналогічно до 

ідіопатичного адгезивного капсуліту супроводжується 

потовщенням та втратою еластичності капсули ПС [4, 

5, 7]. Важливою відмінністю вторинного адгезивно-

го капсуліту від ідіопатичного є чітке розуміння при-
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чини контрактури ПС [8, 9]. Численні МРТ та УЗД у 

хворих після шва ротаторної манжети плеча (РМП) або 

після металоостеосинтезу проксимального епіметафізу 

плечової кістки вказують на потовщення капсули ПС. 

Окрім того, м’якотканинна патологія ПС (ушкодження 

Банкарта, SLAP-, Pulley Lesion-ушкодження, часткові 

розриви сухожилків РМП) також може супроводжува-

тися обмеженням рухів у ПС та змінами капсули ПС, 

так званою вторинною контрактурою ПС — Secondary 

stiff shoulder [1, 3, 10, 11]. 

Практикуючому лікарю складно встановити при-

чино-наслідковий зв’язок між травмою ПС з ушко-

дженням м’якотканинних структур ПС та розвитком 

його контрактури, оскільки остання може розвиватися 

через 4–8 тижнів після травми [3, 13, 14]. Звідси і труд-

нощі в діагностиці та лікуванні.

Питання консервативного лікування ідіопатичного 

адгезивного капсуліту широко відомі та висвітлені в 

численних роботах як українських, так і англомовних 

авторів [3, 7, 15, 17]. Тактика консервативного ліку-

вання вторинного адгезивного капсуліту, пов’язаного з 

м’якотканинною патологією ПС, наслідками тривалої 

іммобілізації або оперативних втручань, зводиться до 

застосування протизапальних препаратів, лікувальної 

фізкультури (ЛФК) та фізпроцедур [3, 6, 7, 18, 19]. Ви-

конання дистензійних внутрішньосуглобових ін’єкцій 

за аналогією до ідіопатичного адгезивного капсуліту 

часто нехтується лікарем з тих чи інших причин.

Мета дослідження: порівняти результати консер-

вативного лікування хворих із вторинним адгезивним 

капсулітом, яким виконувалися дистензійні внутріш-

ньосуглобові ін’єкції під час лікування та яким ця про-

цедура не проводилася.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè
З 2015 по 2021 рік на базі клініки реконструктивно-

відновної хірургії верхньої кінцівки Державної устано-

ви «Інститут травматології та ортопедії НАМН Украї-

ни» (м. Київ) та Івано-Франківської обласної клінічної 

лікарні нами проведено консервативне лікування 825 

хворих із різноманітною м’якотканинною патологією 

ПС (часткові розриви сухожилків РМП, ушкодження 

Банкарта без вивиху в суглобі, SLAP- та Pulley Lesion-

ушкодження), що супроводжувалася теносиновітом 

сухожилка довгої голівки біцепса та обмеженням па-

сивних рухів у ПС.

Усі хворі були розділені на дві групи. Група 1 — кон-

сервативне лікування, що включало: протизапальну 

терапію (як загальну, так і місцеву); ЛФК, яка направ-

лена на розтягнення капсули ПС та збільшення сили 

м’язів-ротаторів; фізіотерапевтичне лікування (фоно-

форез та магнітотерапію). Для фонофорезу з проти-

запальними мазями застосовували апарати УЗТ-101, 

УТП-3, потужність 0,2–0,4 Вт/см2, час процедури 5–7 

хвилин. Для виконання магнітотерапії застосовували 

апарати МАГ-30, «Полюс-101», «Магнітер АМТ-02». 

Використовували два індуктори, тривалість процедури 

15–20 хвилин. Ці фізпроцедури виконували по 10–15 

сеансів через день.

Група 2 — проводилося аналогічне до групи 1 кон-

сервативне лікування, доповнене виконанням 2 дис-

тензійних внутрішньосуглобових ін’єкцій із про-

лонгованими глюкокортикостероїдами, місцевими 

анестетиками та фізрозчином в об’ємі 30–40 мл з ін-

тервалом 21 доба під ультрасонографічним контролем. 

Усі хворі були попереджені про особливості лікування 

та дали свідому письмову згоду на виконання дистен-

зійних ін’єкцій (внутрішньосуглобових ін’єкцій з роз-

тягненням капсули ПС).

158 хворих було виключено з дослідження: 121 хво-

рий не знайшов часу для спостереження та відвідуван-

ня лікаря вже через 3 міс. після початку лікування, 19 

хворих погодилися на оперативне втручання під ар-

троскопічним контролем, не закінчивши курс консер-

вативного лікування, 18 хворих не виконували стан-

дартної програми реабілітації.

Усі хворі були обстежені до початку лікування клі-

нічно, рентгенологічно, також усім хворим було ви-

конано УЗД та МРТ. МРТ анатомічних структур ПС, 

включно з капсулою ПС на рівні аксилярного кармана, 

проводили в режимах Т1, Т2, Pd та Pdfatsat. До початку 

та через 6,1 ± 0,3 міс. після початку лікування хворим 

було виконано УЗД для оцінки змін капсули ПС на 

рівні верхівки міжгорбкової борозни, на 2–3 мм про-

ксимальніше від проходження верхньої плечелопатко-

вої зв’язки навколо сухожилка довгої голівки біцепса. 

Використовували апарати з мультичастотними датчи-

ками: стаціонарний Philips ATL 3500 та портативний 

Honda-2000. Оптимальна візуалізація була досягнена 

при використанні режиму musculocutaneus superficialis, 

що відповідав частоті 7,5 МГц.

Критерії включення у дослідження були такі: на-

явність м’якотканинної патології ПС (ушкодження 

Банкарта без вивиху в анамнезі, SLAP-ушкодження, 

часткові розриви сухожилків РМП та Pulley Lesion-

ушкодження), що супроводжувалася теносиновітом 

сухожилка довгої голівки біцепса й обмеженням па-

сивних рухів у ПС; вік від 30 до 60 років; виконання 

стандартного протоколу консервативного лікування; 

термін захворювання від 10 до 100 діб; відсутність су-

путньої патології ПС, яка б могла вплинути на рухи у 

ПС без потовщення капсули (омартроз, повношаро-

вий розрив сухожилків РМП, кальцинуючий тендиніт 

сухожилків РМП, будь-яка кісткова патологія прокси-

мального епіметафізу плечової кістки); огляд пацієнта 

через 3 та 6 міс. після початку лікування.

У дослідження ми включили 667 хворих, які 

 пройшли програму лікування й етапне спостережен-

ня до 6 міс. від початку консервативного лікування. 

Серед них у 181 (27,1 %) діагностовано ушкодження 

суглобової губи лопатки в передніх або задніх відділах 

(ушкодження Банкарта), у 218 (32,7 %) — різні варіан-

ти SLAP-ушкоджень, у 268 (40,2 %) — різні варіанти 

ушкоджень Pulley Lesion. Загальні характеристики груп 

наведено у табл. 1.

У своєму дослідженні ми проводили оцінку функції 

ПС за шкалою Constant Shoulder Score та ВАШ до опе-

ративного втручання, через 3 та 6 міс. після операції. За 
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Таблиця 1. Основні характеристики груп

Характеристика
Група 1 

(n = 457)
Група 2 

(n = 210)
p

Вік 52,1 ± 8,9 50,1 ± 16,1 0,531*

Стать: ч/ж 239 (52,3 %)/35 (47,7 %) 120 (57,1 %)/90 (42,9 %) 0,162**

Товщина капсули ПС на УЗД, мм 2,5 ± 1,2 2,90 ± 0,95 0,41*

Товщина капсули ПС на МРТ, мм 4,5 ± 2,2 4,2 ± 1,2 0,38*

Кут згинання у ПС до початку лікування, 
градуси 110 ± 12 100 ± 16 0,46*

Кут розгинання у ПС до початку лікування, 
градуси 12 ± 10 15 ± 6 0,71*

Кут відведення у ПС до початку лікування, 
градуси 70 ± 18 78 ± 14 0,74*

Термін від початку захворювання 
до лікування, міс. 1,57 ± 0,81 1,98 ± 0,64 0,061***

Примітки: * — критерий Стьюдента; ** — критерий χ2; *** — критерий Манна — Уїтні.

шкалою Constant Shoulder Score максимальна кількість 

балів — 100, мінімальна — 8. Порівнювали хвору та 

здорову верхні кінцівки. Різницю більше ніж 30 балів 

вважали незадовільним результатом, 21–30 балів — за-

довільним, 11–20 балів — добрим, менше ніж 11 ба-

лів — відмінним [17].

Статистичний аналіз. Статистична обробка да-

них проводилася за допомогою пакета Statistica 12 

(StatSoft, USA). Для відображення загальної харак-

теристики вихідних параметрів застосовувалися ме-

тоди описової статистики із зазначенням середнього 

значення та стандартного відхилення. Для змінних з 

нормальним розподілом порівняння груп проводили 

за допомогою критерію Стьюдента. Умову рівності 

дисперсій перевіряли за допомогою критерію Ліві-

ньо. З метою визначення статистичної значущості 

відмінностей між групами для кількісних (з від-

мінним від нормального розподілом) і порядкових 

змінних був використаний критерій Манна — Уїтні, 

для якісних — критерій χ2 і точний критерій Фішера. 

Порівняння кількісних і порядкових змінних у за-

лежних вибірках проводили за допомогою критерію 

Вілкоксона.

Ðåçóëüòàòè
У табл. 2 і 3 наведено середні результати двох груп 

до початку та через 3 і 6 міс. після початку лікування. 

Кожного разу хворий самостійно заповнював форму 

з шкалою Constant Shoulder Score та ВАШ. Тест із ди-

намометром хворий виконував до появи больових від-

чуттів. Контроль правильності виконання всіх тестів 

шкали Constant Shoulder Score покладався на одного 

лікаря.

Як бачимо з табл. 2, до початку лікування середні 

показники функції ПС за шкалою Constant Shoulder 

Score у двох групах були практично однаковими й ко-

ливалися в межах 43–46 балів (різниця балів між здоро-

вим і хворим ПС). Через 3 міс. після початку консерва-

тивного лікування у групі 1 середній функціональний 

результат за шкалою Constant Shoulder Score був дещо 

гірший, ніж у групі 2, і коливався в межах 25,5 ± 17,2 

бала, тоді як у групі 2 середній функціональний резуль-

тат становив 19,5 ± 6,1 бала (p = 0,134). Через 6 міс. 

після початку консервативного лікування у групі 1 се-

редній функціональний результат за шкалою Constant 

Shoulder Score становив 22,1 ± 5,2 бала, тоді як у групі 2 

він був 11,1 ± 6,2 бала (p = 0,034).

Таблиця 2. Середні результати лікування хворих груп 1 та 2 за шкалою Constant Shoulder Score 

у різні терміни спостереження

Терміни обстеження хворих
Група 1 

(n = 457)
Група 2 

(n = 210)
р

До початку лікування 45,8 ± 19,1 43,5 ± 12,3 0,022

Через 3 міс. після початку лікування 25,5 ± 17,2 19,5 ± 6,1 0,134

Через 6 міс. після початку лікування 22,1 ± 5,2 11,1 ± 6,2 0,034

Терміни обстеження хворих
Група 1 

(n = 457)
Група 2 

(n = 210)
р

До початку лікування 5,9 ± 2,9 5,6 ± 1,8 0,11

Через 3 міс. після початку лікування 2,55 ± 1,20 0,91 ± 0,80 0,24

Через 6 міс. після початку лікування 1,8 ± 1,2 0,5 ± 1,3 0,06

Таблиця 3. Середні результати лікування хворих груп 1 та 2 за ВАШ в різні терміни спостереження
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За ВАШ ми отримали наступні результати (табл. 3).

Як бачимо з табл. 3, до початку лікування середні 

показники больового синдрому хворих груп 1 та 2 за 

ВАШ були практично однаковими і коливалися в ме-

жах 5,9–5,6 бала. Через 3 міс. після початку лікування 

у групі 1 середній показник за ВАШ був гірший, ніж 

у групі 2, і коливався в межах 2,55 ± 1,20 бала. Через 

6 міс. після початку лікування у групі 1 середній показ-

ник за ВАШ був також гірший, ніж у групі 2 (р = 0,06).

Таким чином, через 3 міс. після початку лікування 

пацієнти групи 1 мали гірші середні функціональні 

результати, ніж пацієнти групи 2, за шкалою Constant 

Shoulder Score (p = 0,134) та ВАШ (р = 0,24). Через 

6 міс. після початку лікування пацієнти групи 1 мали сут-

тєво гірші результати, ніж пацієнти групи 2, за шкалою 

Constant Shoulder Score (p = 0,034) та ВАШ (р = 0,06). 

Îáãîâîðåííÿ
Контрактура ПС після травми вперше була описана 

1859 року французьким хірургом Жозефом-Франсуа 

Мальгенем, який спостерігав за обмеженням діапазону 

рухів у пацієнтів із позасуглобовими переломами про-

ксимального відділу плечової кістки без зміщення [3, 

6]. Відтоді післятравматична контрактура ПС виділя-

ється як окрема частина всіх набутих контрактур ПС.

Наші західні колеги дають визначення контрактури як 

стану суглоба, який супроводжується обмеженням саме 

пасивних рухів у ньому [3, 7, 15, 17]. Тому розриви одного 

або кількох сухожилків РМП, ушкодження нервів, що ін-

нервують м’язи РМП, та інші стани, що супроводжуються 

відсутністю активних рухів у ПС, не завжди мають конт-

рактуру ПС, оскільки об’єм пасивних рухів при цій пато-

логії на початкових етапах захворювання може залишатися 

повним. І лише з плином часу в цієї групи хворих розвива-

ється вторинна контрактура ПС різного ступеня вираже-

ності [3, 6]. Фактори, які впливають на ступінь вираже-

ності вторинної контрактури ПС, досі є дискутабельними. 

Чітко вдалося визначити лише те, що внутрішньосуглобові 

ушкодження (омартроз, внутрішньосуглобові переломи 

голівки плеча) викликають суттєвіше обмеження рухів у 

ПС, ніж зовнішні причини (розриви сухожилків РМП та 

інша м’якотканинна патологія) [3, 6, 8, 11].

Патофізіологія розвитку ідіопатичного адгезивного 

капсуліту детально досліджена на молекулярно-біологіч-

ному та гістологічному рівнях [3, 7], чого не можна сказа-

ти про вторинний адгезивний капсуліт. Більшість авторів 

лікують це захворювання згідно зі своїми клінічними до-

слідженнями, тоді як фундаментальні дослідження цього 

захворювання відсутні. У цьому контексті наше дослі-

дження, проведене на великому масиві хворих зі статис-

тичною обробкою отриманих даних, є раціональним та 

правильним підходом до розуміння цієї патології.

F. Grubhofer еt al. рекомендують розділити причини 

розвитку вторинного адгезивного капсуліту на інтра-

капсулярні й екстракапсулярні. Інтракапсулярні причи-

ни включають ранній запальний капсуліт, спричинений 

гемартрозом ПС після внутрішньосуглобових переломів 

або ушкоджень м’яких тканин, та хронічний капсуліт, 

спричинений повторюваними мікротравмами внутріш-

ньосуглобових структур або потовщенням капсули ПС 

внаслідок тривалої іммобілізації чи омартрозу. Екстра-

капсулярні причини не є прямим наслідком внутріш-

ньокапсулярних ушкоджень. Приклади: неправильне 

зрощення позасуглобових переломів, позасуглобові 

рубці та спайки у субакроміальному просторі, гетеро-

топна осифікація та післятравматична гетеротопічна 

осифікація. У ширшому розумінні до екстракапсуляр-

них причин можна віднести спастичний парез м’язів 

плечового пояса після черепно-мозкової травми [3].

У лікуванні вторинного адгезивного капсуліту більшість 

авторів схильні використовувати фізметоди та ЛФК [3, 7, 

17]. Лише в кількох роботах нам вдалося знайти рекомен-

дації щодо внутрішньосуглобових ін’єкцій кортикостерої-

дів [3, 6, 7]. Дистензійні внутрішньосуглобові ін’єкції з тих 

чи інших причин більшістю авторів взагалі не розгляда-

ються як допоміжний метод лікування цієї патології.

У роботах В. Elhassan еt al. акцент робиться на роз-

січенні капсули ПС та подальшому лікуванні з застосу-

ванням ЛФК при відсутності ефекту від консерватив-

ного лікування [20].

Сильною стороною нашого дослідження є те, що 

ми оцінили результати на великому масиві хворих як 

за об’єктивною шкалою (Constant Shoulder Score), так і 

за суб’єктивною (ВАШ), нам вдалося створити статис-

тично однакові групи дослідження з чітко визначеним 

типом контрактури ПС.

Слабкими сторонами нашого дослідження є відсут-

ність контролю за виконанням вправ програми реабі-

літації, неврахування іншої супутньої патології орга-

нізму (ІХС, ГХ тощо), яка може негативно впливати на 

реабілітацію хворих.

Âèñíîâêè
1. Консервативне лікування хворих із вторинним 

адгезивним капсулітом плечового суглоба повинно 

бути комплексним, диференційованим та включати як 

ЛФК, масаж, фізіотерапевтичне лікування, так і дис-

тензійні внутрішньосуглобові ін’єкції з пролонговани-

ми глюкокортикоїдами.

2. Застосування дистензійних внутрішньосуглобових 

ін’єкцій із пролонгованими глюкокортикоїдами у хворих 

із вторинним адгезивним капсулітом плечового суглоба че-

рез 6 міс. після початку лікування дає можливість вірогідно 

зменшити рівень больового синдрому в плечовому суглобі 

за ВАШ (р = 0,06) та збільшити рівень функціональної ак-

тивності за шкалою Constant Shoulder Score (p = 0,034).

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.
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Conservative treatment of patients with secondary adhesive capsulitis
Abstract. Background. Secondary adhesive capsulitis similarly to 

idiopathic one is accompanied by thickening and loss of elasticity 

in the capsule of the shoulder joint. Conservative treatment of sec-

ondary adhesive capsulitis associated with shoulder joint soft tissue 

injuries, consequences of prolonged immobilization or surgeries still 

remains controversial. Capsular distension intraarticular injections 

similar to that for idiopathic adhesive capsulitis is often neglected by 

the doctor for one reason or another. The purpose was to compare 

the results of conservative treatment of patients with secondary ad-

hesive capsulitis who underwent distension intra-articular injections 

during treatment and those who did not undergo this procedure. 

Material and methods. From 2015 to 2021, at the Department for 

Microsurgery and Reconstructive-Recovery Surgery of Upper Limb 

of the State Institution “Institute of Traumatology and Orthopedics 

of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine” (Kyiv) 

and Ivano-Frankivsk Regional Clinical Hospital, we have conducted 

conservative treatment for 825 patients with various soft-tissue pa-

thology of the shoulder joint complicated by secondary adhesive 

capsulitis. All patients were divided into two groups: first group — 

conservative treatment without distension intra-articular injections, 

second group — with intraarticular injections. In our study, we evalu-

ated the shoulder function using the Constant Shoulder Score (CSS) 

and visual analogue scale (VAS) before treatment and after 3 and 

6 months. Results. Patients from the first group had worse average 

functional results 3 months after starting treatment according to the 

CSS (p = 0.134) and VAS (p = 0.24). Six months after, patients from 

group 1 had significantly worse results on the CSS (p = 0.034) and 

VAS (p = 0.06) than patients from group 2. Conclusions. Conserva-

tive treatment of patients with secondary adhesive capsulitis should 

be comprehensive, differentiated and include therapeutic exercises, 

massage, physiotherapy treatment, and distension intra-articular in-

jections with prolonged steroids.

Keywords: adhesive capsulitis; shoulder joint; distension injection; 

contracture
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Резюме. Актуальність. Контрактура суглобів є найбільш поширеною клінічною проблемою, яка негативно 
впливає на щоденне життя пацієнтів, знижуючи його якість. Одним з маловивчених реабілітаційних методів 
відновлення рухливості суглобів з іммобілізаційними контрактурами є низькочастотна малоамплітудна вібра-
ція. Мета роботи: розробити алгоритм проведення реабілітаційної програми низькочастотної вібраційної 
терапії пацієнтів з іммобілізаційними контрактурами суглобів верхніх та нижніх кінцівок. Матеріали та методи. 
В основу програми покладені результати лікування пацієнтів з контрактурами суглобів кінцівок та результати 
експериментальних досліджень формування іммобілізаційних контрактур та подальшого відновлення обсягу 
рухливості колінного суглоба у лабораторних щурів. Результати. Вібротерапію починають проводити за від-
сутності гострих больових відчуттів, виражених пошкоджень шкіри, конструктивних елементів фіксації відлам-
ків, які можуть бути пошкоджені при вібрації. Курс становить 14–15 сеансів. За рекомендаціями лікаря курс 
може бути продовжений. На всіх етапах вібраційної розробки контрактури суглобів проводиться контроль 
стану пацієнта. За результатами проведених експериментальних досліджень на лабораторних тваринах 
було доведено, що низькочастотний вібраційний вплив на тварин у процесі іммобілізації не дає сформувати-
ся стійкій контрактурі, а відновлення повного обсягу рухів у колінному суглобі відбулося на 2 тижні раніше, ніж 
у інших щурів. З огляду на це можна пропонувати проведення локальної низькочастотної розробки пацієнтам 
з неускладненими переломами довгих кісток кінцівок та необширними оперативними втручаннями після пер-
винного натяжіння рани (на 3-тю — 5-ту добу). При вібраційному впливі на пошкоджену кінцівку, коли ще не 
сформувалися контрактури, головне — не дати зупинитися процесам живлення тканин суглоба, скорочення 
м’язів і, відповідно, кровозабезпечення. Зважаючи на те, що вібрація діє як знеболювальна процедура, слід 
передбачити, що пацієнт зможе через короткий проміжок часу після зникнення болю відновити рухливість су-
глоба в повному обсязі. Висновки. Низькочастотна локальна вібраційна розробка рухів у суглобах та вправи 
на розтягування з елементами постізометричної релаксації є ефективним методом розробки іммобілізацій-
них контрактур, у тому числі застарілих. Ці процедури у пацієнтів з термінами іммобілізації до 2 місяців при-
водять до відновлення розгинання у суглобах. У пацієнтів з більш тривалою іммобілізацію обсяг рухів повністю 
не відновлюється за стандартний курс у 14 процедур, тому такі хворі потребують додаткових реабілітаційних 
заходів. Низькочастотна вібрація є тим механізмом, який запускає процеси відновлення та сприяє початку 
функціонального відновлення колінного суглоба. Можливість проведення вібраційних процедур пацієнтам у 
процесі іммобілізації потребує подальшого вивчення для розробки умов та алгоритму її проведення.
Ключові слова: вібрація; суглоб; контрактура; іммобілізація; травма; реабілітація

Âñòóï
Контрактура суглобів на сьогодні є найбільш поши-

реною клінічною проблемою, яка негативно впливає 

на щоденне життя пацієнтів, знижуючи його якість 

[10]. Порушення рухливості суглобів є частим наслід-

ком лікування різних травм або ортопедичних захво-

рювань, коли у процесі лікування застосовується ме-

тод іммобілізації. Пацієнти з іммобілізацією кінцівок, 

особливо якщо іммобілізація довготривала, мають ве-

ликий ризик розвитку контрактур суглобів, які впли-

вають на кінцеві результати лікування травм та ортопе-

дичних захворювань [5].

Одним з маловивчених реабілітаційних методів від-

новлення рухливості суглобів з іммобілізаційними 
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контрактурами є низькочастотна малоамплітудна ві-

брація.

Вібротерапія (лат. vibrare — тремтіти, коливатися + 

грец. therapeia — лікування) — метод лікувального 

впливу механічними хвилями низької частоти, який 

здійснюється при безпосередньому контакті з ткани-

нами або тілом хворого. Дія вібротерпії визначається 

впливом на тканини механічних хвиль низької часто-

ти та вибірковим збудженням вібрацією різних меха-

норецепторів, що приводить до низки фізіологічних 

змін та саногенетичних ефектів. В основі фізіологіч-

ного впливу вібрації на організм лежать механічні, 

фізико-хімічні та теплові (які проявляються меншою 

мірою) ефекти. Вираженість відповідних фізіологіч-

них механізмів залежить від інтенсивності і параме-

трів (частоти, амплітуди) впливу, умов проведення та 

локалізації [6–9].

Вібрація діє по всьому об’єму м’язів, відбувається 

значне збільшення скорочувальної здатності м’язів, 

посилюється обмін речовин без накопичення молочної 

кислоти, що дозволяє швидко відновлювати м’язи піс-

ля фізичного навантаження, прискорюються процеси 

репарації після травм м’язів. Вібрація сприяє м’язовій 

релаксації, посиленню м’язового розтягування, під-

вищує еластичність зв’язок і сухожилків, збільшує 

рухливість у суглобово-зв’язковому апараті, нормалі-

зує трофічні процеси, сприяючи повноцінному виро-

бленню синовіальної рідини [4, 5]. Контрактури, які 

формуються при іммобілізації, відповідають на низь-

кочастотну вібрацію, яка прикладена безпосередньо до 

ураженого суглоба. Позитивний вплив низькочастот-

них коливань на збільшення амплітуди рухів у суглобах 

відмічене багатьма дослідниками, але комплексного 

дослідження проведено не було. 

У наших попередніх публікаціях [1, 2] було показано 

результати лікування контрактур ліктьового та колін-

ного суглобів методом локальної низькочастотної ві-

брації та доведена його висока ефективність, особливо 

при розробці контрактур після нетривалої, до 2 міся-

ців, іммобілізації кінцівки.

Мета роботи: розробити алгоритм проведення ре-

абілітаційної програми низькочастотної вібраційної 

терапії пацієнтів з іммобілізаційними контрактурами 

суглобів верхніх та нижніх кінцівок.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè
В основу програми покладені результати лікування 

пацієнтів з контрактурами суглобів кінцівок [1, 2].

Рекомендації щодо запобігання розвитку стійких 

контрактур у пацієнтів із позасуглобовими пошко-

дженнями кінцівок та після неускладнених опера-

ційних втручань базуються на розробленій нами 

концептуальній моделі формування контрактур су-

глобів [3].

Ðåçóëüòàòè
При проведенні вібраційної розробки суглобів у 

пацієнтів з контрактурами було вироблено алгоритм, 

який базується як на накопиченому досвіді ведення 

хворих з контрактурами, так і на дослідженнях з фізи-

ки впливу механічних коливань на суглоб та оточуючі 

тканини.

За даними розробленої концептуальної моделі фор-

мування контрактур суглобів [3], залежно від трива-

лості іммобілізації чи знерухомлення кінцівки відбува-

ються зміни в тканинах суглоба, м’язах та кровоносних 

судинах, які живлять тканини пошкодженої кінцівки. 

Чим триваліше обмеження рухливості, тим сильніше 

проявляються зміни і тим складніший перебіг періоду 

відновлення.

З урахуванням ступеня контрактури та терміну ви-

мушеного обмеження рухливості було розроблено ал-

горитм відновлення рухливості суглоба за допомогою 

локальної низькочастотної вібрації.

Відмітимо, що на вібротерапію дає направлення лі-

кар, який попередньо оцінює стан пацієнта та готов-

ність його до цих процедур.

Вібраційна розробка починається з огляду пацієнта. 

1. Визначається обсяг рухів суглоба, який підлягає 

розробці. 

2. Визначається час після травми та оперативного 

втручання (якщо таке було проведене), наявність кон-

струкцій остеосинтезу, термін іммобілізації.

3. Оцінюється стан суглоба: болючість при рухах, 

набряк тканин, підшкірні крововиливи, подразнен-

ня шкіри, які викликають болючість при торканні. 

За наявності таких ознак вібраційну розробку не 

проводять.

4. Фіксується перелік фізіотерапевтичних процедур, 

які призначені пацієнту, окрім вібраційної терапії.

На основі проведених експериментальних та клі-

нічних досліджень була розроблена програма прове-

дення локальної низькочастотної вібраційної терапії 

для лікування іммобілізаційних контрактур суглобів. 

Алгоритм проведення вібраційної терапії наведено 

на рис. 1.

Вібротерапію починають проводити за відсутності 

гострих больових відчуттів, виражених пошкоджень 

шкіри, конструктивних елементів фіксації відламків, 

які можуть бути пошкоджені при вібрації.

Перед початком проведення курсу вібротерапії про-

водять навчання щодо виконання необхідних вправ, 

обирають зручну позу, висоту посадки та установку 

кінцівки на вібростенді. Сеанс триває 10 хв. Перед по-

чатком та по закінченні кожної процедури проводять 

вимірювання обсягу рухів. 

За відсутності скарг на неприємні відчуття продо-

вжують активні рухи згинання/розгинання суглоба.

При появі неприємного відчуття або болю се-

анс може бути скорочений. Іноді, для запобігання 

жорсткому впливу вібрації при розробці ліктьово-

го суглоба, між вібростендом і ліктем розміщують 

м’яку прокладку, товщиною 2–2,5 см. За нашими 

спостереженнями, на больові або неприємні від-

чуття пацієнти скаржаться у перші 2–3 сеанси. У 

разі продовження скарг на біль пропонується ви-

користання елементів постізометричної релаксації 

(ПІР). 
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Рисунок 1. Алгоритм проведення локальної низькочастотної вібраційної розробки іммобілізаційних 

контрактур суглобів
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Ці вправи полягають у наступному: пацієнт за допо-

могою вільної руки має зафіксувати розгинання на 10 с, 

потім на 10 с розслабити кінцівку і повторити вправи 

зі згинанням. Цикл складається з 10–15 повторювань. 

Між циклами вільне розташування на віброплатформі 

(відпочинок). Таких циклів у процедурі 10–12. 

У разі продовження болю під час процедури та після 

неї курс вібраційної розробки припиняють та пропону-

ють або додаткове обстеження, або проведення інших 

фізіотерапевтичних процедур більш м’якої дії.

За відсутності скарг поступово збільшують актив-

ність розробки суглоба до його відновлення.

Зазвичай на 5–7-й процедурі у пацієнтів відмічають 

зниження приросту обсягу рухів. Пацієнтам пропонують 

за можливості збільшити кількість процедур на день до 

двох або проводити розробку з обтяженням. При роз-

робці ліктьового суглоба пацієнт проводить вправи з не-

великими вагами — від 0,3 до 1 кг, залежно від фізичних 

даних пацієнта. Одночасно пропонуються елементи ПІР. 

При розробці колінного суглоба пропонують виконува-

ти вправи з одночасним напруженням та розслабленням 

м’язів нижньої кінцівки, також з елементами ПІР.

Через 2–3 доби проводиться контроль приросту об-

сягу рухів. За наявності прогресу процедури продовжу-

ються до відновлення рухливості суглоба. За відсут-

ності явного поліпшення пропонується консультація 

лікаря для з’ясування причин стійкості контрактури та 

розробки нової тактики лікування.

Курс вібраційної розробки триває 14–15 сеансів. За 

рекомендаціями лікаря курс може бути продовжений.

На всіх етапах вібраційної розробки контрактури сугло-

бів проводиться контроль стану пацієнта. З огляду на те, 

що вібраційна розробка входить у комплекс фізіотерапев-

тичних заходів лікування хворих після травм, простежити 

окремо вплив вібрації складно. У пацієнтів, яким перед 

вібраційною розробкою виконали масаж, мають знижену 

силу м’язів, тому бажано робити перерву між процедурами 

у декілька годин, що не завжди можливо. Проведення ма-

сажу після вібраційної розробки значно сприяє поліпшен-

ню стану м’язів. Також значно поліпшує процес розробки 

суглоба призначення процедур фізичної його розробки на 

тренажерах для розгинання верхніх та нижніх кінцівок (ве-

лотренажери, вагоблокові тренажери тощо).

Локальна низькочастотна розробка у пацієнтів піс-

ля неускладнених переломів довгих кісток кінцівок та 

необширних оперативних втручань починається після 

первинного натяжіння рани (на 3-тю — 5-ту добу).

Звичайно, вібраційні процедури повинні проводи-

тися в полегшеному режимі, зі зменшеною тривалістю. 

Вібрація повинна бути частково приглушена м’якою 

прокладкою. При появі болю чи неприємного відчуття 

процедура припиняється. Активність рухів згинання/

розгинання не повинна бути значною. Зважаючи на 

те, що у деяких пацієнтів контрактура відсутня і обме-

ження рухів пов’язане виключно з болем пошкодженої 

кінцівки, процедури можуть проводитися тільки для 

запобігання зупинці живлення тканин. 

При вібраційному впливі на пошкоджену кінцівку, 

коли ще не сформувалися контрактури, головне — не 

дати зупинитися процесам живлення тканин суглоба, 

скорочення м’язів і, відповідно, кровозабезпечення.

З огляду на те, що вібрація діє як знеболювальна 

процедура, слід передбачити, що пацієнт зможе через 

короткий проміжок часу після зникнення болю відно-

вити рухливість суглоба в повному обсязі.

Âèñíîâêè
Низькочастотна локальна вібраційна розробка ру-

хів у суглобах та вправи на розтягування з елементами 

постізометричної релаксації є ефективним методом 

розробки іммобілізаційних контрактур, у тому числі 

застарілих. Ці процедури у пацієнтів з термінами ім-

мобілізації до 2 місяців приводять до відновлення роз-

гинання у суглобах. У пацієнтів з більш тривалою ім-

мобілізацію обсяг рухів повністю не відновлюється за 

стандартний курс у 14 процедур, тому такі хворі потре-

бують додаткових реабілітаційних заходів. Низькочас-

тотна вібрація є тим механізмом, який запускає про-

цеси відновлення та сприяє початку функціонального 

відновлення колінного суглоба.

Можливість проведення вібраційних процедур па-

цієнтам у процесі іммобілізації потребує подальшого 

вивчення для розробки умов і алгоритму її проведення.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.
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Local low-frequency vibration program for joint remobilization after immobilization
Abstract. Background. Joint contracture is the most widespread 

clinical problem, which negatively affects the daily life of patients, 

reducing its quality. One of the little-studied rehabilitation methods 

for restoring the mobility of joints with post-immobilization con-

tractures is low-frequency, low-amplitude vibration. The objective: 

to develop an algorithm for rehabilitation program of low-frequency 

vibration therapy in patients with immobilization contractures of the 

joints of the upper and lower extremities. Materials and methods. 
The program was based on the outcomes of treatment in patients 

with limb joint contractures and the results of experimental studies 

on the formation of immobilization contractures and subsequent 

restoration of the range of motion in the knee joint of laboratory 

rats. Results. Vibrotherapy is started in the absence of acute pain, 

severe skin damage, structural elements to fix fragments that can 

be damaged by vibration. The course lasts for 14–15 sessions. Ac-

cording to the doctor’s recommendations, it can be extended. At all 

stages of vibrotherapy for joint contracture, the patient’s condition 

is monitored. Тhe results of experimental studies on laboratory ani-

mals proved that the low-frequency vibration effect during immobi-

lization does not allow the formation of a stable contracture and the 

restoration of the full range of motion in the knee joint occurred 2 

weeks earlier than in other rats. Based on this, it is possible to offer 

local low-frequency treatment for patients after uncomplicated frac-

tures of the long bones of the limbs and non-extensive surgeries after 

the initial wound healing (on days 3–5). With the vibration effect 

on the damaged limb, when the contractures have not yet formed, 

the main thing is not to stop the processes of nutrition of the joint 

tissues, muscle contraction, and, accordingly, blood supply. Given 

that vibration acts as an analgesic procedure, it should be expect-

ed that a patient will be able to restore full joint mobility within a 

short period of time after disappearance of pain. Conclusions. Low-

frequency local vibration for joint remobilization and stretching 

exercises with elements of post-isometric relaxation is an effective 

method to eliminate immobilization contractures, including old 

ones. These procedures in patients who were immobilized for up to 

2 months lead to restoration of joint extension. In patients with lon-

ger immobilization, the range of motion is not completely restored 

after a standard course of 14 procedures, so they need additional re-

habilitation measures. Low-frequency vibration is the mechanism 

that initiates the recovery process and promotes the beginning of 

the functional restoration of the knee joint. The possibility of con-

ducting vibration procedures during immobilization of patients re-

quires further study to develop the conditions and algorithm for its 

implementation.

Keywords: vibration; joint; contracture; immobilization; injury; 

rehabilitation
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(îãëÿä ë³òåðàòóðè)

Резюме. Повне зрощення перелому й відновлення функції кінцівки не завжди означає закінчення лікуван-
ня конкретної травми. Наступним етапом хірургічного втручання, як правило, є видалення внутрішніх кон-
струкцій, за допомогою яких було здійснено остеосинтез. Медичні показання до хірургічного видалення 
металевих імплантатів визначені недостатньо. Серед хірургів різних країн побутують різноманітні погляди 
на цю проблему, показання залежать від стану пацієнта, анатомічних ділянок, імплантаційних матеріалів. 
Проведений аналітичний огляд джерел літератури довів, що біль, функціональні порушення, помітний мета-
лофіксатор, можливі проблеми в майбутньому і бажання пацієнтів є відносними показаннями до видалення 
імплантатів. Абсолютними показаннями до видалення є аваскулярний некроз головки стегнової кістки, гли-
бока інфекція і прорізування імплантату. З огляду на наявність численних ускладнень процедура видалення 
може бути дуже складною, і її можна рекомендувати лише в симптоматичних пацієнтів після належної усві-
домленої згоди.
Ключові слова: аналіз джерел літератури; видалення металевих фіксаторів; показання до хірургічного ліку-
вання

Âñòóï
Повне зрощення перелому і відновлення функції кін-

цівки не завжди означає закінчення лікування конкрет-

ної травми. Наступним етапом хірургічного втручання, 

як правило, є видалення внутрішніх конструкцій, за до-

помогою яких було здійснено остеосинтез. 

Медичні показання до хірургічного видалення метале-

вих імплантатів визначені недостатньо, серед хірургів різних 

країн побутують різноманітні погляди на цю проблему, по-

казання залежать від стану пацієнта, анатомічних ділянок, 

імплантаційних матеріалів. На сьогодні не існує єдиного 

підходу до проблеми видалення металоконструкцій.

 Результати хірургічного лікування переломів кіс-

ток залежать від багатьох факторів: характеру травми, 

віку й психосоматичного статусу пацієнта, тактики 

лікування, якості застосовуваних для остеосинтезу 

імплантатів, а також від кваліфікації хірурга [1]. Піс-

ля загоєння перелому імплантат більше не виконує 

жодної функції, і постає питання: слід його видаляти 

чи ні, чому і коли? Хоча є кілька передбачуваних пере-

ваг видалення (як відновлення функції та зменшення 

болю), хірургічна процедура може бути дуже складною 

і призвести до ускладнень, таких як нервово-судинна 

травма й рефрактури, тоді як очікуваний результат ще 

добре не визначений [2–7]. 

 Про актуальність проблеми говорить і проведення 

у квітні 2008 р. в Австрії конференції Асоціації остео-

синтезу (АО), присвяченої видаленню металофіксато-

рів. У грудні 2007 р. на курсах АО у Давосі (Швейцарія) 

було проведено анкетування 1199 травматологів з різ-

них країн світу щодо доцільності видалення імпланта-

тів. Думки фахівців розділилися: за — 28 %, проти — 

28 %. З метою структурованого огляду різних тем щодо 

показань до видалення імплантату після загоєння пе-

релому літературні джерела були використані для від-

повіді на наступні питання: 

— Чи мають імплантати негативний вплив на 

здоров’я пацієнта?

— Якими є поточні вказівки щодо видалення імп-

лантатів після загоєння перелому?

— Які показання до видалення імплантатів з верх-

ньої кінцівки? 

— Які показання до видалення імплантатів з ниж-

ньої кінцівки? 
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Після Другої світової війни підхід до лікування пе-

реломів змінився з консервативного способу на опе-

ративний з використанням металевих імплантатів 

(пластин, гвинтів і стрижнів). Раніше ці імплантати 

виготовлялися з іржостійкої сталі, сплаву хрому, ніке-

лю й молібдену. Є багато досліджень, спрямованих на 

пошук сплаву з найкращою біосумісністю для лікуван-

ня переломів. Оптимальний сплав має бути достатньо 

міцним, не викликати корозії, не чинити канцероген-

ної дії, бути стійким до інфекцій, його має добре пере-

носити імунна система організму. Протягом багатьох 

років потенційний ризик корозії був суттєвим викли-

ком для хірургів, які регулярно видаляють імпланта-

ти після загоєння перелому. Цей процес окиснення 

металу призводить до розпушення дрібних частинок, 

які можуть бути біологічно активними. Такі частинки 

здатні призвести до тканинної реакції запального ха-

рактеру з утворенням некрозу, грануляції та рубцевої 

тканини. Більшість досліджень цих питань були про-

ведені ще в 70–80-х рр. минулого століття [8, 9]. Імп-

лантати з іржостійкої сталі можуть викликати корозію 

в симптоматичних і безсимптомних пацієнтів, але їх 

клінічне значення залишається невизначеним [10]. 

До недавнього часу також вважалося, що металеві 

імплантати відіграють певну роль у генезі раку. Од-

нак за результатами кількох експериментальних дослі-

джень не було виявлено жодного зв’язку між метале-

вими імплантатами і розвитком будь-якої форми раку 

[11]. Алергічні реакції на імплантати з іржостійкої ста-

лі, що призводять до змін шкіри, екземи, затримки за-

гоєння ран, болю або навіть розхитування імплантатів 

(не плутати із симптомами, викликаними інфекцією 

низького ступеня), були докладно описані і є ще одним 

показанням до планового видалення. Але контактна 

алергія на метали (наприклад, нікель), внутрішня алер-

гія на пристрої є рідкісними випадками [12, 13]. Також 

аргументом для видалення імплантату була атрофія 

кістки [14, 15]. Россон і співавт. спільно опублікували 

результати двох докладних досліджень щодо впливу 

пластин на кортикальний шар кістки. Атрофія корти-

кального шару кістки була виявлена в одного пацієнта, 

у якого пластина передпліччя була видалена через 16 

місяців. У 14 інших пацієнтів, у яких пластини перед-

пліччя були видалені на пізнішій стадії, щільність кіс-

ток повернулася до рівня, що був до травми. У молодих 

людей кісткова маса на місці залишкових отворів після 

видалення гвинта нормалізувалася через 18 тижнів [16, 

17]. Тому з метою зменшення ризику перелому авто-

рами рекомендувалося залишити пластини принаймні 

на 21 місяць або взагалі не видаляти їх. 

Металеві імплантати нового покоління — це сплави 

титану, алюмінію і ніобію (TAN; Synthes®) або титану, 

алюмінію і ванадію (Stryker®). Після впровадження 

TAN у 1977 р. його склад постійно вдосконалювався. 

Біосумісність TAN відмінна, на сьогодні не спостеріга-

лося ознак корозії, токсичних або алергічних реакцій, 

що зробило його застосування досить популярним в 

останні 15 років [18–20]. Але з поширенням викорис-

тання блокованих отворів пластин TAN новою про-

блемою стали технічні труднощі під час їх видалення 

[21]. Останнє може бути надзвичайно складним через 

блокування головки гвинта в пластині або розростання 

кістки на поверхні імплантату. Річардс та співавт. опи-

сали, що в цих випадках має значення не тільки склад 

сплаву, але і його поверхнева структура [22–26]. Отже, 

незважаючи на відсутність доказів, що імплантати 

шкодять здоров’ю, спостерігаються і технічні пробле-

ми під час видалення імплантатів після загоєння пере-

ломів. 

ßêèìè º ïîòî÷í³ âêàç³âêè ùîäî 
âèäàëåííÿ ³ìïëàíòàò³â ï³ñëÿ çàãîºííÿ 
ïåðåëîìó?

Дедалі більша кількість аргументів проти рутинного 

видалення імплантату виправдовує переоцінку наяв-

них абсолютних і відносних показань до цієї процеду-

ри, оскільки вона вимагає принаймні нової операції, 

результати якої можуть бути непередбачуваними, а сам 

процес — дуже некомфортним. «Спроби видалення 

металофіксаторів часто є неприємними, призводять 

до зламу імплантатів та обладнання для видалення, ви-

магають тривалого часу на операцію і можуть розчару-

вати хірургів», — зазначив Джеймс Келлам, Каролін-

ський медичний центр (Шарлотта, Північна Кароліна, 

США). Мінімально інвазивний остеосинтез пластин 

або інтрамедулярних цвяхів може призвести до макси-

мально інвазивної процедури видалення імплантатів і 

ризиків, пов’язаних із хірургічним втручанням, як-от 

кровотеча, інфекція рани, травма нерва, перелом, по-

ганий косметичний результат і можливість розвитку 

побічних ефектів, пов’язаних з анестезією. Усі ці не-

доліки разом потенційно можуть призвести до великих 

витрат і соціальних ускладнень і є аргументами проти 

видалення. У 1992 р. Сандерсон і співавт. описали за-

гальний 20% рівень ускладнень у 188 пацієнтів, яким 

видалили металеві імплантати [27]. При видаленні 

пластини передпліччя вони спостерігали 42 % усклад-

нень. Натомість в іншому проспективному досліджен-

ні, у якому подані результати 86 дорослих пацієнтів, 

яким видалили імплантат, 46 пацієнтів на момент ви-

далення мали певні симптоми. Результат був досягну-

тий у 91 % пацієнтів із симптомами, і жодних проблем 

не спостерігалося в 95 % безсимптомних випадків. 

Загальний рівень ускладнень становив 3 %, включ-

но з травмою променевого нерва й переломом. Було 

зроблено висновок, що безсимптомним пацієнтам до-

цільніше залишити імплантати [28]. Мінковіц і співавт. 

опублікували проспективне дослідження 60 пацієн-

тів (57 — з повним спостереженням упродовж одного 

року), які мали біль у ділянці фіксованого і зрощеного 

перелому, з метою оцінки результатів після видалення 

імплантату [29]. Ускладнення, пов’язані з хірургічним 

втручанням, не були описані. Загальне покращення 

функції і полегшення болю через рік після видалення 

імплантату було значним (р = 0,00001). Усі пацієнти 

були задоволені і стверджували, що в разі виникнення 
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необхідності повторити процедуру видалення вони 

дали б на це згоду. 

В огляді, опублікованому в 2003 р., щодо показань 

і ризиків видалення після остеосинтезу імплантатів 

явна перешкода навколишнім тканинам і функції в 

осіб у період росту визначалася як абсолютне пока-

зання до процедури [30]. Незначні реакції тканин, 

пов’язані з імплантатами, вважаються дискусійни-

ми показаннями до видалення. Сьогодні показання 

на користь видалення імплантатів переважно є від-

носними [31]. Абсолютні показання до видалення 
імплантатів сьогодні включають лише перфора-
цію кістки (наприклад, серкляжними дротами або 
стрижнями зовнішніх фіксаторів). Навіть видалення 

імплантатів у скелеті, що росте, стає суперечливим 

показанням і більше не вважається абсолютним, а є 

переважно рекомендацією. Немає жодних доказів, 

що підтверджують необхідність рутинного видален-

ня імплантатів у дітей [3, 32–34]. Також інфекція 

після оперативного лікування перелому не завжди 

є абсолютним показанням для видалення. Навпаки, 

стабілізація перелому є обов’язковою для лікування 

інфекції. У більшості випадків імплантат можна за-

лишити на місці, поки перелом не загоїться. Успіш-

ною виявилася концепція лікування інфекційних 

ускладнень, що включає догляд за операційною 

раною, місцеву й системну антибіотикотерапію та 

утримання металофіксатора [35–38]. Однак після 

внутрішнього остеосинтезу багато пацієнтів мають 

скарги і такі симптоми, як біль, дискомфорт, стис-

нення м’яких тканин, набряк і скутість. Чи справді ці 

проблеми обумовлені імплантатами, чи вони вини-

кли б у будь-якому випадку через травму, подальшу 

операцію та загоєний перелом з утворенням рубце-

вої тканини, часто не зрозуміло. Також відносними 

показаннями до видалення металофіксатора можуть 

бути вимоги пацієнтів. Відносними показаннями до 

видалення імплантату після загоєння перелому є і 

можливі проблеми, такі як посилення напруження 

через металеві імплантати, що призводить до пере-

ломів навколо фіксаторів або потреби заміни суглоба 

через остеоартроз у майбутньому. 

Останніми роками було опубліковано три великі 

опитування щодо поточної практики та різних аспек-

тів видалення імплантатів. У 2008 р. було проведено 

опитування щодо видалення імплантату Jamil et al. у 

Великій Британії [6]. Метою було визначити сучасну 

тактику хірургів-ортопедів щодо видалення імпланта-

тів після зрощення переломів кінцівок. Рутинне ви-

далення в пацієнтів віком до 16 років виконується у 

60 %, віком 16–35 років — у 12 % і в пацієнтів старше 

за 35 років — лише в 3 % випадків. Показаннями до 

видалення імплантату в симптоматичних пацієнтів 

були біль, розхитування імплантатів, інфекція, зла-

мані імплантати, подразнення шкіри, перипротезні 

переломи й функціональні обмеження. У симптома-

тичних пацієнтів видалення імплантатів було оціне-

но як більш ефективне, хірурги-ортопеди були менш 

захоплені цим, ніж хірурги-травматологи. Лодер і 

Фейнберг подали думку 273 педіатричних і 99 непеді-

атричних хірургів-ортопедів у США щодо планового 

видалення імплантатів у дітей [3]. 41 % хірургів висло-

вився за видалення імплантатів взагалі, навіть якщо в 

дитини не було пов’язаних скарг, 36 % видаляли іноді, 

і 22 % (майже) ніколи не видаляли імплантати в дітей. 

Хоча видалення імплантатів, як правило, не прово-

диться в Нідерландах, опитування 250 голландських 

хірургів засвідчило: 89 % погодилися, що видалення 

імплантатів — це гарний варіант у разі болю або функ-

ціональних порушень. Також інфекція імплантату або 

кістки була однією з основних причин видалення 

(> 90 %). Щодо пацієнтів молодого віку (< 40 років) 

лише 34 % хірургів погодилися, що металеві імплан-

тати мають завжди видалятися [39].

ßê³ ïîêàçàííÿ äî âèäàëåííÿ 
³ìïëàíòàò³â ç âåðõíüî¿ ê³íö³âêè?

 Скарги пацієнта (наприклад, біль, косметичний 

дефект, функціональні порушення) є основними при-

чинами видалення імплантатів із верхньої кінцівки. 

Було проведено 10 досліджень щодо видалення мета-

лофіксаторів із верхньої кінцівки. Усі вони були ре-

троспективними, за винятком двох, були присвячені 

конкретно показанням до видалення і були переваж-

но опубліковані 20–30 років тому. Ці старі досліджен-

ня переважно зосереджувалися на таких усклад-

неннях, як рефрактура після видалення ліктьової та 

променевої пластини. Описано рівень ускладнень 

між 19 і 26 %. Після видалення металофіксаторів для 

запобігання торсійному стресу рекомендували засто-

совувати захисні шини й обмежити заняття контак-

тними видами спорту протягом одного року [40, 41]. 

У дослідженнях, опублікованих у 1990-х рр., у 4–6 % 

випадків повідомлялося про виникнення повторно-

го перелому після видалення фіксатора [42, 43]. Усі 
ці дослідження сприяли появі рекомендацій залиша-
ти пластини передпліччя в безсимптомних пацієн-
тів in situ через велику кількість ускладнень [44, 45]. 

Крім того, було рекомендовано доручати проведення 
операцій з видалення імплантатів лише досвідченим 
хірургам [46]. Показань щодо видалення металофік-

саторів для інших ділянок верхньої кінцівки в літера-

турних джерелах зовсім мало. Gyuricza et al. описали 

наслідки видалення блокованих волярних пластин 

у ретроспективній серії 28 пацієнтів після перелому 

дистального метаепіфіза променевої кістки [47]. До 

причин видалення включені теносиновіт, розрив су-

хожилля, помітний або внутрішньосуглобовий мета-

лофіксатор і біль. Крім двох ускладнень, пов’язаних з 

імплантацією, усі пластини були успішно видалені, а 

передопераційні скарги зменшились. Ловальд опублі-

кував результати загальнонаціонального дослідження 

щодо видалення імплантатів після внутрішньої фікса-

ції перелому плечової кістки [48]. Видалення імплан-

татів не є частиною стандартного протоколу в США, а 

видалення імплантату з плечової кістки проводилося 

лише в разі розвитку ускладнень, таких як незрощен-

ня, механічні проблеми й інфекція (10 %). 
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ßê³ ïîêàçàííÿ äî âèäàëåííÿ 
³ìïëàíòàò³â ç íèæíüî¿ ê³íö³âêè? 

Визначена обмежена кількість публікацій (n = 13) 

щодо видалення інтрамедулярного стегнового стрижня 

з нижньої кінцівки, і всі вони висвітлюють різні питан-

ня. Ретроспективні дослідження щодо аналізу пацієн-

тів, яким видалили стрижень стегнової кістки, опису-

ють такі показання до цієї операції, як подразнення 

м’яких тканин, прохання пацієнта, біль у кульшово-

му й колінному відділах і наявність інфекції. Жодних 

відмінностей між цвяхами з титану й іржостійкої ста-

лі при видаленні не було виявлено. Біль зменшився в 

усіх симптоматичних пацієнтів після видалення, тому 

автори рекомендували видаляти лише стрижні стегно-

вої кістки в симптоматичних пацієнтів [49–53]. У ре-

троспективному дослідженні Геслінг і співавт., аналі-

зуючи видалення 164 стрижнів стегнової кістки після 

загоєння перелому, визначили, що 78 % пацієнтів із 

наявними місцевими скаргами відчули покращення 

після операції [54]. Однак 10 пацієнтів із 51, які мали 

безсимптомний передопераційний період, повідомля-

ли про довгострокові скарги після видалення. Тому ав-

тори рекомендували видаляти стрижні стегнової кістки 

тільки в пацієнтів з відповідними симптомами [55]. 

Показання до видалення різних проксимальних імп-

лантатів стегнової кістки (DHS-гвинт і PFN-стрижні) 

були описані Куклою і співавт. [56]. Абсолютними по-
казаннями до видалення вважали аваскулярний не-
кроз головки стегнової кістки, наявність глибокої ін-
фекції, перелом нижче від імплантату й прорізування 
імплантату. Видалення PFN-стрижнів у пацієнтів ві-

ком молодше за 60 років також розглядалося як більш-

менш абсолютний показник через ризик іпсилатераль-

них переломів дистальніше від імплантату. Але в усіх 
інших випадках дослідники радять інформувати па-
цієнта про дисбаланс між потенційними перевагами й 
ускладненнями перед видаленням. Креттек і Моммсен 

описали такі поради у своєму огляді [57]. З 13 статей у 

6 проаналізували ефект після видалення інтрамедуляр-

них стрижнів. Біль у коліні — одна з найчастіших скарг 

після остеосинтезу кісток гомілки стрижнем і основне 

показання до його видалення. Keating et al., Karladani 

et al. і Boerger et al. визначили, що приблизно половина 

пацієнтів із болем у передньому відділі коліна від ви-

далення стрижня відмічає позитивний ефект (22/49, 

40/75 і 9/16 відповідно) [49, 58, 59]. Однак за результа-

тами останнього дослідження визначалося, що в 4/16 

безсимптомних пацієнтів з’явився біль у передньому 

відділі коліна після видалення стрижня. Останні дослі-

дження свідчать, що біль у передньому відділі коліна 

може виникнути внаслідок інших причини, таких як 

ятрогенне пошкодження підколінного нерва, і ця про-

блема не буде розв’язана шляхом видалення стрижня, 

навпаки, після нього скарги можуть посилитися [60]. 

Покращення самопочуття було описано в 72 % пацієн-

тів, але 17 % передопераційних безсимптомних пацієн-

тів повідомили про (нові) довгострокові скарги при по-

дальшому спостереженні [61, 62]. Ускладнення під час 

видалення інтрамедулярного стрижня виникають че-

рез невдачі при видаленні імплантату та ятрогенні пе-

реломи [63, 64]. Усі автори стверджують, що рутинне 
видалення не показано і його слід оцінювати критично 
в безсимптомних пацієнтів. 

За результатами ретроспективного дослідження, 

опублікованого в 2001 р., проведена оцінка зменшення 

болю в дистальному відділі гомілки й малогомілкової 

кістки після видалення імплантату з приводу неста-

більного перелому кісточок. Хоча в групі з 29 пацієнтів 

інтенсивність болю загалом зменшилася, майже по-

ловина з них ще відчувала біль і негативно оцінювала 

функціональні результати [65]. Переваги видалення 

імплантатів зі стопи й гомілковостопного суглоба були 

описані в проспективному дослідженні 69 пацієнтів, 

які перенесли планове видалення імплантатів. Зни-

ження болю і висока частота задоволеності пацієнтів 

описані в 91 % пацієнтів [66].

Отже, за результатами аналізу вищезазначених 

літературних джерел можна стверджувати, що на 

сьогодні більшість показань до видалення метало-

фіксаторів є відносними, тобто насправді не є необ-

хідними і часто обумовлені скаргами й симптомами 

пацієнтів. Біль, функціональні порушення, помітний 

металофіксатор, можливі проблеми в майбутньому й 

прохання пацієнтів є основними прикладами віднос-

них показань до видалення. Абсолютними показан-

нями до видалення є аваскулярний некроз головки 

стегнової кістки, глибока інфекція і прорізування 

імплантату. Корозія і можлива роль металу імплан-

татів у генезі раку більше не є загальноприйнятими 

причинами для видалення. Хірурги й пацієнти більш 

обізнані про відповідні показання й очікування щодо 

ризиків і переваг видалення імплантату. Можливість 

післяопераційних ускладнень або збільшення скарг є 

важливими причинами залишити імплантат на місці 

[27, 28, 30, 67]. 

Загалом рівень ускладнень після видалення імплан-

татів значно різниться в окремих дослідженнях. Ризик 

розвитку побічних ефектів коливається від 0 до 1 % для 

післяопераційної гематоми, до 14 % — для інфікуван-

ня рани, 1–29 % — для пошкодження нерва, 1–30 % — 

для рефракції і до 9 % — для одержання косметично 

руйнівного рубця [27, 28, 40–42, 44–46, 68]. Однак у 

симптоматичних пацієнтів ці недоліки прийнятні як 

одна з потенційних переваг видалення імплантату, 

що може в перспективі зменшити ці скарги. З іншого 

боку, безсимптомним пацієнтам заведено залишати 

імплантат. Оперативне лікування перелому й подаль-

ше видалення імплантату з верхньої частини кінців-

ки відрізняється від нижньої кінцівки тим, що кістки 

менші й не несуть масу тіла, частіше використовуються 

пластини, ніж цвяхи, ризик травми нерва вищий (на-

приклад, променевий нерв на плечовій кістці) і рубці 

більш виражені. Натомість більшість показань до ви-

далення (наприклад, біль, функціональні порушення) 

не дуже відрізняються між кінцівками. Але з переходом 

від планового видалення до видалення лише в симпто-

матичних пацієнтів останніми роками кількість випад-

ків рефракції зменшилася. З огляду на наявність зна-
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чної кількості ускладнень процедура видалення може 

бути дуже складною, і її можна рекомендувати лише в 

симптоматичних пацієнтів після належної усвідомле-

ної згоди. 

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів і власної фінансової зацікав-

леності при підготовці даної статті.
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Indications for removal of metal fixators after consolidation of bone fractures 
(literature review)

Abstract. Complete union of the fracture and restoration of limb 

function does not always mean the end of the treatment of a particu-

lar injury. The next stage of surgical treatment of bone fractures, as a 

rule, is the removal of internal structures, with the help of which os-

teosynthesis was carried out. Medical indications for surgical remov-

al of metal implants are poorly defined and there are various points of 

view on this problem among surgeons of different countries; the indi-

cations depend on the patient’s state, anatomical areas, and implant 

materials. An analytical review of literature sources proved that pain, 

functional impairment, a visible metal fixator, possible future prob-

lems and patient requests are relative indications for the removal of 

implants. Absolute indications for removal are avascular necrosis of 

the femoral head, deep infection, and implant perforation. Given the 

number of complications, the removal procedure can be very diffi-

cult and should only be recommended only in symptomatic patients 

after proper informed consent.

Keywords: analysis of literature sources; removal of metal fixators; 

indications for surgical treatment
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Резюме. Проблема туберкульозу залишається актуальною, оскільки найбільш часто (62,2 %) захворюють 
на туберкульоз особи працездатного віку від 18 до 44 років. Метою даної роботи було провести системний 
аналіз наукової літератури щодо сучасних особливостей клінічного, патоморфологічного перебігу та існу-
ючих підходів до лікування хворих на туберкульозний спондиліт (ТС) і визначити перспективи вдосконалення 
методів лікування. Проведено ретельне дослідження науково-практичних публікацій з даної проблеми протя-
гом останніх 25 років. Туберкульозний спондиліт є найбільш тяжкою клінічною формою, що становить серйоз-
ну медико-соціальну проблему, тому що на тлі стабілізації статистичних показників виявлення захворювання 
часто відбувається на пізніх стадіях, що веде до зростання кількості ускладнень (абсцеси, нориці, дефор-
мації хребта, неврологічні порушення) у пацієнтів — до 80 % і значної їх інвалідизації  — до 70–90 %. Основна 
причина пізньої діагностики — це недостатня настороженість профільних фахівців. Сучасний підхід до ліку-
вання туберкульозного спондиліту заснований на застосуванні радикальних, радикально-відновлювальних 
і реконструктивних операцій, яке дозволило в 70,5–80 % випадків домагатися добрих результатів лікування, 
що суттєво перевищує ефективність консервативних методів лікування. Але до цього часу залишається ак-
туальним питання адекватної стабілізації хребта. Передній спондилодез, як основоположний її компонент, у 
переважній більшості випадків виконується автотрансплантатом. Слід зазначити, що в країнах з високороз-
винутою економікою починають запроваджуватися сучасні досягнення вертебрології при оперативних втру-
чаннях у пацієнтів із ТС, але, як уже зазначалось, переважна більшість таких пацієнтів проживає в країнах, де 
рівень страхової медицини недостатній. Що стосується нашої країни, то у зв’язку з безкінечними медичними 
реформами рівень спеціалізованої допомоги хворим із ТС надзвичайно низький (відсутній науково-методич-
ний центр, який би координував високоспеціалізовану медичну допомогу даній категорії пацієнтів, суттєвою 
проблемою є також гострий кадровий дефіцит вузькоспеціалізованих фахівців (фтизіоортопедів), постійна 
реорганізація відділень для лікування хворих з ураженням кісток і суглобів і низький рівень їх оснащення). Про-
ведене інформативно-аналітичне дослідження показало, що туберкульозний спондиліт є тяжким інвалідизую-
чим специфічним туберкульозним ураженням опорно-рухового апарату, а лікування даного захворювання є 
складною проблемою ортопедії. Надання спеціалізованої медичної допомоги хворим на ТС у нашій державі 
відбувається на рівні розвитку медицини кінця ХХ ст. і потребує вдосконалення.
Ключові слова: туберкульозний спондиліт; оперативне й консервативне лікування

Âñòóï
Туберкульоз (ТБ) (від лат. tuberculum — горбок) — 

інфекційне захворювання, що викликається мікобак-

теріями туберкульозу. Проблема туберкульозу залиша-

ється актуальною, оскільки найбільш часто (62,2 %) 

захворюють на туберкульоз особи працездатного віку 

від 18 до 44 років [3, 12, 19].

За словами М.І. Перельмана, туберкульоз — вічна 

проблема. Років 30–40 тому здавалося, що з ним вже 

скоро буде покінчено. Однак у даний час у світі що-

річно захворюють близько 10 млн осіб і понад 3 млн 

вмирають від цього захворювання. Туберкульоз став 

найпоширенішою інфекцією, що вбиває дорослих [5, 

13, 23].

Епідемія туберкульозу стала надзвичайною ситуаці-

єю світового масштабу. У даний час жодна країна світу 

не може ігнорувати загрозу туберкульозу для здоров’я 

населення, а також для її економічного розвитку. Слід 
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зазначити, що мікобактеріями туберкульозу інфікова-

на третина населення світу [15, 20, 23].

Таке бурхливе зростання захворюваності на тубер-

кульоз у даний час пов’язують зі значним поширенням 

полірезистентних штамів мікобактерій туберкульозу, 

появою СНІДу, пожвавленням міграційних процесів, 

військовими конфліктами, а також послабленням ува-

ги до організації боротьби з туберкульозом. Сприйнят-

ливість людей до туберкульозу ускладнюється бідніс-

тю, економічним спадом і недостатністю харчування: 

95 % усіх хворих на туберкульоз проживають в еконо-

мічно слаборозвинених країнах [15, 23].

Ускладнення епідеміологічної ситуації з тубер-

кульозом в Україні також обумовлено перш за все 

економічними і соціальними чинниками — агре-

сивною війною РФ, потоками біженців і вимушених 

переселенців з територій, неблагополучних щодо 

туберкульозу. Негативний вплив на епідеміологічну 

обстановку чинить погіршення роботи загальної ліку-

вальної мережі з раннього виявлення туберкульозу, а 

також послаблення контролю за проведенням проти-

туберкульозних заходів.

На сучасному етапі Україна віднесена до групи країн 

з високим рівнем захворюваності на туберкульоз, і цей 

рівень суттєво вищий, ніж у переважній більшості кра-

їн Центральної та Східної Європи [9, 10, 14].

Протягом останніх десятиріч проблема позалеге-

невого туберкульозу зберігає свою актуальність як у 

більшості країн світу, так і в країнах пострадянського 

простору. Однак практично повсюди органи охорони 

здоров’я приділяють недостатньо уваги даним захво-

рюванням, що спричиняє суттєву шкоду здоров’ю і 

працездатності різних категорій населення.

В Україні туберкульоз кісток і суглобів (КСТ) посі-

дає друге місце (2,6 %) серед усіх клінічних форм цієї 

хвороби і перше місце (45,5 %) серед форм позалегене-

вого туберкульозу (ПЛТ). Подібна тенденція спостері-

гається і в інших країнах СНД [9, 13]. 

Туберкульозний спондиліт (ТС) переважає в струк-

турі КСТ, у дорослих його частка досягає 40–61,5 %. 

Основними проявами специфічного запального про-

цесу в хребті є руйнування хребців, що призводить до 

порушення стабільності хребта, розвитку його дефор-

мацій, хронічних болів у спині, загальних соматичних 

реакцій. У 40–75 % випадків запальні захворювання 

хребта перебігають з неврологічними ускладненнями 

різного ступеня вираженості [1, 5–7].

Мета: провести системний аналіз наукової літера-

тури щодо сучасних особливостей клінічного, пато-

морфологічного перебігу ТС та існуючих підходів до 

лікування хворих на ТС і визначити перспективи вдо-

сконалення методів лікування. 

Ðåçóëüòàòè
У численних іноземних джерелах вказується, що 

питома вага ПЛТ у структурі захворюваності збіль-

шується [17, 19]. Наприклад, у США вона досягає 

30,4–37 % [15, 23], а в Австралії — 24,3 %, тобто частка 

ПЛТ у структурі реєстрованої захворюваності на ту-

беркульоз у цих країнах значно більше, ніж в Україні. 

Більш того, цей показник зростає. Серед хворих на 

ПЛТ частка громадян іноземного походження у висо-

корозвинених країнах збільшилася з 35,4 % у 2000 р. 

до 63,1 % у 2010 р. [16].

Вказівки на ТС як найбільш часту локалізацію 

кістково-суглобового туберкульозу, що призводить 

до стійкої втрати працездатності й інвалідності, міс-

тяться в багатьох роботах вітчизняних та іноземних 

авторів [4, 10, 12]. При цьому в більшості робіт під-

креслюється, що до інвалідності призводять тяжкі за-

пущені випадки туберкульозного спондиліту, усклад-

нені деформацією та вираженими спинномозковими 

розладами [7, 8, 11, 18].

Причин цьому декілька: по-перше, недостатньо ви-

сока ефективність лікування (насамперед хіміотера-

пії); по-друге, нерідкі випадки пізнього виявлення осіб 

з невиліковними формами хвороби [7, 14, 17].

Найбільш частою локалізацією ураження є грудний 

(50 %) і поперековий (40 %) відділи хребта, а при поши-

рених формах — грудопоперековий [6, 14, 18]. Уражен-

ня шийного й крижового відділів хребта зустрічається 

в 5–6 % випадків. Частка туберкульозного спондиліту 

в структурі КСТ досягає 50–60 % [13, 14, 21]. Тубер-

кульозний спондиліт є найбільш тяжкою клінічною 

формою, що становить серйозну медико-соціальну 

проблему, тому що на тлі стабілізації статистичних 

показників виявлення захворювання часто відбува-

ється на пізніх стадіях, що веде до зростання кількості 

ускладнень (абсцеси, нориці, деформації хребта, не-

врологічні порушення) у пацієнтів — до 80 % і значної 

їх інвалідизації — до 70–90 % [7, 11, 17]. Основна при-

чина пізньої діагностики — це недостатня настороже-

ність профільних фахівців [11, 14, 16]. 

У зв’язку з тим, що значна кількість мієлоїдного 

кісткового мозку зосереджена в тілах хребців, туберку-

льозне запалення розвивається найбільш часто в пере-

дньому опорному комплексі хребта.

Донині основу сучасної раціональної системи ліку-

вання ТС становить поєднання трьох принципів (що 

розроблені П.Г. Корневим): плановості, комплекснос-

ті й активності [8, 12, 13].

Принцип плановості передбачає проведення широ-

ких організаційних заходів, спрямованих перш за все 

на вчасне визначення початкових форм кістково-су-

глобових уражень і їх лікування, що забезпечує най-

більшу ефективність лікувальних заходів. 

Принцип комплексності забезпечується гармоніч-

ним поєднанням методів загального й місцевого ліку-

вання в одну загальну динамічну систему.

Загальний вплив досягається антибактеріальним і 

санаторно-кліматичним лікуванням, місцевий — орто-

педичними заходами.

Етіотропна терапія є одним з основних компонентів 

лікування туберкульозу хребта. Відповідно до сучасних 

уявлень у курсі хіміотерапії виділяють дві фази, що роз-

різняються за своїми завданням.

Специфічна антибактеріальна терапія проводить-

ся відповідно до прийнятих у фтизіатрії стандартів і є 



Òîì 24, ¹ 1, 2023  www.mif-ua.com, http://trauma.zaslavsky.com.ua 75

Îãëÿä / Review

важливим лікувальним фактором. Її позитивна дія ви-

являється насамперед у поліпшенні загального стану 

хворих, особливо за наявності активних туберкульоз-

них змін у легенях та інших органах. Антибіотики і хі-

міопрепарати специфічної дії сприяють більш швидко-

му відмежуванню вогнищ і затиханню запальних явищ.

Інтенсивна фаза лікування є складовою частиною 

передопераційної підготовки, або ж до часу її завер-

шення потрібно визначити необхідність і можливість 

хірургічного втручання.

В окремих публікаціях вказується на високу актив-

ність сучасної протитуберкульозної терапії, можли-

вість і необхідність скорочення термінів передопера-

ційної підготовки хворих на активний туберкульозний 

спондиліт. Однак у практичній діяльності протитубер-

кульозних закладів передопераційна підготовка триває 

від 3 до 6 міс. Це пояснюється в першу чергу прагнен-

ням запобігти загостренню процесу в післяоперацій-

ний період і відсутністю досліджень, які б вивчали про-

цес відокремлення зони специфічної деструкції від 

здорової тканини на фоні активної сучасної антибіоти-

котерапії.

Несвоєчасне сліпе антибактеріальне лікування ви-

знають неефективним, низка авторів вважають за не-

обхідне неодноразове проведення бактеріологічного 

дослідження, виконання біопсії з гістологічним і мор-

фологічним дослідженням матеріалу [5, 10, 16]. 

Ортопедичне й антибактеріальне лікування перед 

оперативним втручанням має проводитися не тільки 

з метою компенсації процесу як найбільш вигідного 

для операції моменту, але і для виявлення тенденції 

захворювання, що визначає показання до операції. 

За даними провідних фахівців Санкт-Петербурзького 

науково-дослідного інституту фтизіопульмонології 

(головний науковий медичний заклад позалегеневого 

туберкульозу на території СНД), тривалість початкової 

(передопераційної) антибактеріальної терапії повинна 

становити не менше за 2–3, але й не більше від 4–5 мі-

сяців за умови недостатньої ефективності [7, 8, 13, 14]. 

Слід враховувати, що надмірно тривала антибактері-

альна терапія зменшує ефективність післяопераційно-

го протимікробного лікування в результаті зниження 

чутливості збудника до препаратів, а також утворення 

вираженого перифокального аваскулярного тканинно-

го бар’єра, перешкоджає проникненню у вогнище до-

статньої кількості туберкуліностатичних речовин [11, 

14, 15]. 

Слід зазначити, що з кінця 80-х років ХХ століття в 

СРСР склалася стрімка система комплексного лікуван-

ня хворих на туберкульоз хребта з урахуванням стадії 

процесу: антибактеріальна терапія на фоні ліжкового 

ортопедичного режиму протягом 3–4 міс. (залежно від 

активності процесу), сануючі операції (абсцесотомія, 

некректомія) при активному процесі з наступною ан-

тибактеріальною терапією на фоні ліжкового режиму 

протягом 1–2 міс., після чого виконується другий етап 

оперативного втручання — стабілізація уражених хреб-

ців автотрансплантатами або одноетапне проведення 

операції при втраті активності процесу — економна 

резекція вогнища із заміщенням утвореного дефекту 

кістковим автотрансплантатом і подальший ліжковий 

режим протягом 3–6 міс. з урахуванням клініко-рент-

генологічних даних про зниження активності процесу, 

ступеня приживлення трансплантата і формування мо-

золі між резектованими тілами хребців.

Період розвитку ідей хірургічного лікування ТС 

становить майже сто років. До 30-х років ХХ століття 

у зв’язку з відсутністю адекватних методів знеболю-

вання, надзвичайної небезпеки доступу до тіл хребців 

через грудну й черевну порожнину з можливими мані-

пуляціями з магістральними кровоносними судинами 

стримувався розвиток хірургії хребта. Уперше замі-

щення кісткових дефектів при спондиліті попереко-

во-крижових хребців автокістковим трансплантатом із 

вентрального ретроперитонеального доступу виконав 

професор В.Д. Чаклін у 1931 р. [1, 12, 13]. 

У даний час весь арсенал способів і методів хірургіч-

ного лікування спондилітів включає: радикальні опе-

рації без кісткової пластики (абсцесотомія, некректо-

мія, резекція тіл хребців), радикально-відновлювальні 

операції (зі спондилопластикою, передньобічним 

спондилодезом), реконструктивні операції (при вели-

ких руйнуваннях активним процесом і при анатомо-

функціональних наслідках перенесеного спондиліту), 

лікувально-допоміжні операції (кістково-пластичні 

стабілізації) і коригуючі операції при ортопедичних і 

неврологічних ускладненнях спондиліту [4, 8, 13, 14, 

17]. До основних завдань хірургічного лікування спон-

диліту туберкульозної етіології належать ліквідація 

вогнища запалення, купірування розвитку ускладнень, 

відновлення опороздатності хребетного стовпа [3, 12, 

18, 22].

Оперативні втручання включають доступ до хреб-

тового стовпа і маніпуляції на хребті (резекція тіла 

хребця, міжхребцевого диска; декомпресія спинно-

го мозку і нервових корінців; передній спондилодез). 

Крім операцій, виконаних безпосередньо в зоні зруй-

нованих хребців, у хворих на туберкульозний спонди-

літ застосовують лікувально-допоміжні операції. Мета 

такого втручання — створення оптимальних умов для 

відновлення опорної функції хребта, корекції його де-

формації, ліквідація вторинних ускладнень і наслідків 

захворювання [14, 19, 22].

Відповідно до сучасних вимог практичної хірургії 

кісткового туберкульозу (вибір оптимального моменту 

для проведення операції) активну стадію слід поділяти 

на два періоди: прогресування і компенсації. Поняття 

«компенсація» включає низку ознак, що свідчать про 

достатній високий рівень захисних сил, які забезпе-

чують відсутність виражених явищ туберкульозної ін-

токсикації: це нормалізація температури, відсутність 

або слабка вираженість больового синдрому, помірне 

(до 20 мм/год) прискорення швидкості осідання ери-

троцитів, помірний зсув гемограми. У той же час таку 

сукупність сприятливих клінічних тестів не можна ото-

тожнювати з поняттям «затихання» або навіть «втрата 

активності процесу», тому що динамічне рентгеноло-

гічне дослідження переконує у відсутності ще видимих 
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ознак репарації, а в низці випадків можна відзначити й 

триваюче повільне наростання деструктивних змін [2, 

13, 17].

Одним із завдань передопераційного лікування є 

досягнення компенсації туберкульозного процесу, що 

дозволяє розраховувати на швидшу ліквідацію залиш-

кових активних проявів туберкульозу силами самого 

організму [2, 19].

Сучасна етіологічна терапія — основний метод лі-

кування хворих на туберкульоз. Антибактеріальна 

терапія ефективна при будь-якій локалізації туберку-

льозного процесу в усіх вікових групах. Раціональне 

використання антибіотиків і хіміопрепаратів дозво-

ляє отримати високий ефект як при початкових, так і 

при поширених і ускладнених формах захворювання. 

Завдяки антибактеріальній терапії стало можливим 

стійке клінічне лікування більшості хворих. Крім того, 

застосування антибактеріальних препаратів створює 

додаткові можливості для хірургічного лікування ту-

беркульозу.

Використання комбінації протитуберкульозних 

препаратів для лікування хворого на туберкульоз вже 

давно вважають найважливішим правилом антибакте-

ріальної терапії. При прийомі кількох препаратів ви-

никає сумарний бактеріостатичний і бактерицидний 

ефект. Він виникає, з одного боку, в результаті одно-

часного впливу препаратів на різні клітинні структури 

мікроба, а з іншого — внаслідок підвищення бактеріо-

статичної активності крові і, відповідно, тканин хворо-

го. Комбінація препаратів, що мають різні механізми 

дії, ефективна відносно мікобактерій з різною біоло-

гічною активністю, з внутрішньо- і позаклітинною ло-

калізацією. Результат впливу комбінації препаратів на 

бактеріальну популяцію максимально високий, а ймо-

вірність формування лікарської стійкості в мікобакте-

рій туберкульозу мінімальна [15, 23]. 

Результат лікування хворих багато в чому залежить 

від ефективності впливу протитуберкульозних пре-

паратів на мікобактерії туберкульозу. У зв’язку з цим 

ступінь їх чутливості або стійкості до препаратів має 

велике значення [3, 13, 16, 17].

Розподіл мікобактерій на чутливі й стійкі прово-

диться на підставі критеріїв, встановлених клініко-

лабораторними дослідженнями. Мірою або критерієм 

чутливості є мінімальна концентрація препарату, що 

затримує ріст мікобактерій туберкульозу при стандарт-

них умовах. Стійкими вважають мікобактерії, які збе-

рігають здатність до зростання при певних концентра-

ціях протитуберкульозних препаратів у живильному 

середовищі.

Думки дослідників відносно термінів передопе-

раційної антибактеріальної терапії хворих на тубер-

кульозний спондиліт на фоні жорсткого ліжкового 

режиму суперечливі — від декількох місяців до 8–10 мі-

сяців. Одні автори рекомендують проводити операцію 

в більш ранні терміни, після встановлення діагнозу — 

це сприяє ліквідації вогнища, зниженню інтоксикації, 

перериванню туберкульозного процесу й поліпшенню 

репарації [14, 17, 22].

Інші хірурги до операції проводять антибактері-

альну терапію протягом 2–3 міс. [6], вважаючи такий 

термін достатнім для купірування процесу. Є прихиль-

ники тривалої передопераційної антибактеріальної те-

рапії — від 4 до 6 міс. і більше [5, 8, 11]. 

Методи оперативного лікування спондилітів, що за-

стосовуються, також потребують тривалого післяопе-

раційного ліжкового режиму — 3–6 міс. Це пов’язано з 

необхідністю іммобілізації хребта для запобігання змі-

щенню резектованих хребців і трансплантатів, а також 

для поліпшення репаративних процесів у зоні операції 

[7, 13, 17].

Дійсна практика передопераційної антибактеріаль-

ної терапії, ведення післяопераційного періоду в умо-

вах суворого ліжкового режиму й обумовлена цим гіпо-

динамія строком 5–8 міс. мають для хворих негативні 

наслідки — порушення функції низки органів і систем, 

і в першу чергу серцево-судинної системи [10, 14, 19].

Отже, існуючі методи оперативного лікування ту-

беркульозних спондилітів потребують тривалого до-

тримання ліжкового режиму (не менше за 2–4 міс. до 

операції і 2–4 міс. після неї).

Позитивний ефект кістково-пластичних опера-

цій при різних формах туберкульозного спондиліту 

в низці випадків не зберігається через розсмокту-

вання, перелом і зміщення трансплантата, незро-

щення резектованих тіл хребців й утворення не-

справжнього суглоба. Частка таких незадовільних 

результатів, за даними різних авторів, становить від 

12,5 до 40 % [7, 13, 17, 19]. Основними причинами 

незадовільних результатів більшість авторів вважа-

ють: тривалий ліжковий режим, наявність неви-

даленої аваскулярної зони і залишків зруйнованих 

міжтілових дисків [14, 19, 21].

Сучасний підхід до лікування туберкульозного 

спондиліту заснований на застосуванні радикальних, 

радикально-відновлювальних і реконструктивних опе-

рацій, які дозволили в 70,5–80 % випадків домогтися 

добрих результатів, що суттєво перевищує ефектив-

ність консервативних методів лікування. Але досі за-

лишається актуальним питання адекватної стабілізації 

хребта. Передній спондилодез, як основоположний її 

компонент, у переважній більшості випадків викону-

ється автотрансплантатом. Для поліпшення формуван-

ня кісткового блока при поширених формах спондилі-

ту запропонований спосіб кісткової пластики ребром 

на судинній ніжці, моно-/полікомпонентна пластика і 

трансплантація окістя тощо [4, 8, 12, 21].

Застосування алотрансплантатів при передньому 

спондилодезі ускладнюється небезпекою інфікування 

реципієнта, труднощами заготовки, імовірністю імуно-

логічного конфлікту, етичними й моральними аспек-

тами, крім того, потрібна ретельна підгонка кісткового 

ложа і алотрансплантата на всьому протязі для повного 

контакту і тривала зовнішня фіксація жорстким корсе-

том. Алотрансплантат не відзначається остеобластич-

ним остеогенезом, як це буває при пересадці життєз-

датних автотрансплантатів, тому що використовується 

«мертвий» матеріал [13, 21].
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Незважаючи на добрий результат передньої кіст-

кової пластики в найближчому післяопераційному 

періоді, у відділеному періоді частота несприятливих 

наслідків наростає — від 16 до 40 % [14, 19]. При ту-

беркульозному спондиліті виявляються різкі порушен-

ня васкуляризації кісткової тканини, фіброзні зміни 

кісткового мозку, зниження регенеративної здатності 

кісткового ложа, у яке вводиться трансплантат. Зниже-

на здатність тканин до регенерації, їх апластична або 

тканинна інертність обумовлені негативним впливом 

запального процесу не тільки в зоні, що оточує вогни-

ще, але й на значній відстані від нього. Відомо, що не-

бажана рухливість оперованого відділу хребта призво-

дить до зрощення трансплантата з ложем тіл хребців з 

утворенням хондроїдної тканини, що не може сприй-

матися як повноцінне блокування. Процес адаптації 

трансплантатів істотно погіршується при великих (за 

протяжністю) деструктивних змінах хребта. Утворені 

при їх резекції міжхребцеві діастази значної довжини 

не завжди дозволяють забезпечити стабільність хребта 

на рівні спондилодезу навіть при застосуванні прогре-

сивних способів пластики. У цілому після радикально-

реконструктивних операцій фіброзний блок унаслідок 

резорбції трансплантатів і рухливості між кінцями 

трансплантатів і ложем у тілах хребців виявлявся в 

значному числі (10–30 %) випадків туберкульозних 

спондилітів. Резорбція трансплантатів нерідко веде до 

збільшення кіфотичної деформації хребта в післяопе-

раційному періоді [7, 11, 13].

А.Е. Гарбуз і співавт. показали, що у віддалено-

му післяопераційному періоді вільні кісткові тран-

сплантати зберігають свою величину лише в 30 % 

випадків [8].

Упродовж останніх десятиліть у практиці вертебро-

логії набули поширення опорні імплантати із синте-

тичних матеріалів: пористого нікелідатитану, вуглець-

вуглецю, біоситалу, а також титанові кейджі, пориста 

кераміка тощо. Кожен матеріал, який обирають для 

переднього спондилодезу, має як свої переваги, так і 

недоліки [4, 8, 17, 22].

Слід зазначити, що кількість публікацій, присвяче-

них використанню опорних імплантів із синтетичних 

матеріалів при лікуванні ТС, незначна, і вони є супе-

речливими.

До основних завдань хірургічного лікування тубер-

кульозу хребта більшість авторів відносять: радикальне 

видалення запального або некротичного вогнища, усу-

нення розвинутих ускладнень, декомпресія спинного 

мозку, відновлення опороздатності хребта. Оператив-

не втручання дозволяє досягти добрих результатів у лі-

куванні захворювання, усунути ускладнення і зменши-

ти відсоток інвалідизації [12, 13, 19].

Оцінка ефективності втручань залежить від того, які 

критерії вкладають різні автори в саме поняття «ефек-

тивність лікування». Низка авторів говорять про 80,5 % 

сприятливих результатів лікування туберкульозного 

спондиліту [13, 14]. При цьому, як правило, автори го-

ворять про сприятливі результати захворювання, коли 

в результаті лікування досягається затихання запально-

го процесу. При використанні інших критеріїв оцінки 

ефективності лікування, наприклад рентгенологічних, 

результати вже не можуть бути розцінені як задовільні 

з такою ж частотою, тому що в значній кількості випад-

ків (за деякими даними — до 53 %) у віддалені терміни у 

хворих відзначаються резорбція, перелом і відсутність 

кісткового зрощення трансплантатів, використову-

ваних у переважній більшості методик оперативного 

втручання [5, 17].

Резорбція трансплантатів нерідко призводить до 

збільшення кіфотичної деформації хребта в після-

операційному періоді. Низка дослідників показали, 

що у віддаленому післяопераційному періоді лише в 

30 % випадків вільні кісткові трансплантати зберігають 

свою величину після радикальних реконструкцій хреб-

та у хворих на туберкульозний спондиліт [5, 17, 18]. 

Кісткові трансплантати, заміщаючи вентральні де-

фекти, у подальшому, після їх перебудови, сприяють 

перетворенню зруйнованої ділянки й пристосуванню 

її до нових умов навантаження. Найкращі результа-

ти отримані в тих випадках, коли трансплантати, за-

міщаючи невеликі дефекти, добре занурені і своїми 

поверхнями контактують з ложем [12]. Менш задо-

вільні результати пов’язані із застосуванням кісткових 

трансплантатів з метою з’єднання декількох уражених 

хребців. У таких випадках, особливо за наявності ви-

раженої деформації, можливість контакту трансплан-

татів обмежується зазвичай тільки їх полюсами [4, 13]. 

А.Е. Гарбуз зі співавт. неодноразово спостерігали роз-

смоктування трансплантата й розвиток псевдоартрозів 

при спондиліті, що, на думку авторів, було обумовле-

но надмірним навантаженням на трансплантат у ру-

хомих відділах здорових хребців, а також тим, що при 

протяжній фіксації хребта вимикається значний його 

відділ, що в подальшому призводить до деформуючого 

спондильозу і спондилоартрозу [8, 13]. Резорбція тран-

сплантатів нерідко веде до збільшення кіфотичної де-

формації хребта в післяопераційному періоді [14, 17].

Відсутність застосування будь-яких конструкцій для 

остеосинтезу хребта в 67 % пролікованих хворих є при-

чиною пізніх ускладнень у терміни від 2 до 7 років піс-

ля операції [17, 21, 22]. Автори виявили, що найбільш 

частим ускладненням був прогресуючий кіфоз на рівні 

оперованих сегментів хребта, у 20 % хворих — неспро-

можність переднього спондилодезу, у 31 % пацієн-

тів — погіршення неврологічного статусу. За даними 

Е.Н. Беллендир, кістковопластичні операції неефектив-

ні у зв’язку з тим, що після резекції уражених тіл хребців 

утворюються великі міжхребцеві діастази, а регенера-

тивна здатність кісткового ложа різко знижена [1–4]. 

У віддаленому післяопераційному періоді в 16–40 % 

хворих спостерігається резорбція, відсутність зрощення 

одного з кінців, перелом трансплантатів [14, 21]. Без-

посередньо після операції введений у кістковий дефект 

трансплантат не виконує стабілізуючу функцію. Віднов-

лення стабільності настає тільки після перебудови тран-

сплантата з кісткою реципієнта в кістковий блок, для 

завершення репаративних процесів у подібних випадках 

нерідко потрібно не менше за 8–10 місяців. Але навіть 
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після багатомісячної іммобілізації хребта зовнішнім 

жорстким корсетом нерідко відбувається вивих тран-

сплантата з кісткового ложа і проведений спондилодез 

не може вважатися ефективним [17, 19, 22].

Одночасно з розробкою методів кісткової пласти-

ки активно досліджувалася можливість використання 

синтетичних пластичних матеріалів: титанових, кера-

мічних, полімерних та інших [4, 5, 19, 22]. Викорис-

тання керамічних імплантатів дозволяло вирішувати 

одночасно кілька завдань — забезпечити первинну 

стабілізацію ураженого сегмента, виключити зовніш-

ню жорстку фіксацію, спростити й скоротити після-

операційний період. Застосування імплантатів з кера-

міки зменшувало травматичність і час операції, тому 

що зникала необхідність у додатковому оперативному 

втручанні для взяття автотрансплантата [9]. 

Отже, аналіз літературних даних дозволив зробити ви-

сновок, що проблема заміщення поширених кісткових де-

фектів у хребті при ТС на сьогодні повністю не вирішена.

Підбиваючи підсумки, слід зазначити, що стаціо-

нарне лікування хворого з активним туберкульозом 

хребта нині триває не менше за рік, причому комплекс 

оперативних втручань не завжди дає бажаний резуль-

тат. Тривала гіподинамія призводить до появи вираже-

них дистрофічних змін в опорно-руховому апараті та 

внутрішніх органах, що ускладнює реабілітацію хворих 

у післяопераційному періоді. Після закінчення ліку-

вання до 85 % хворих виписують із стаціонару з І–ІІ 

групою інвалідності, і в подальшому вони повинні про-

тягом 3–5 років щорічно по 2–4 міс. проводити в спе-

ціалізованих стаціонарах чи санаторіях. 

До цього часу накопичено дуже багатий досвід хірур-

гічного лікування туберкульозного спондиліту. Прак-

тично вирішено питання оперативних доступів до всіх 

відділів хребта. Багато зроблено у вирішенні завдан-

ня кістково-пластичного заміщення тіл хребців, що 

видаляються під час операції.

Отже, у даний час пріоритет хірургічного етапу в 

комплексному лікуванні спондилітів безсумнівний. 

Сучасна система хірургічного лікування цих захворю-

вань, що визначає спосіб і обсяг оперативного втру-

чання в комплексному лікуванні ТС, формувалася 

упродовж останніх 40 років [5, 13, 17]. Але, незважаючи 

на значні успіхи в лікуванні, досягнуті останніми рока-

ми, туберкульозний спондиліт продовжує залишатися 

однією з найбільш складних проблем хірургії.

Слід зазначити, що в країнах із високорозвинутою 

економікою починають запроваджуватися сучасні до-

сягнення вертебрології при оперативних втручаннях у 

пацієнтів із ТС [16, 18, 21], але, як уже зазначалось, пе-

реважна більшість таких хворих проживає в країнах, де 

рівень страхової медицини недостатній. Що стосується 

нашої країни, то у зв’язку з безкінечними медичними 

реформами рівень спеціалізованої допомоги хворим із 

ТС надзвичайно низький (відсутній науково-методич-

ний центр, який би координував високоспеціалізовану 

медичну допомогу даній категорії пацієнтів, суттєвою 

проблемою є також гострий кадровий дефіцит вузько-

спеціалізованих фахівців (фтизіоортопедів), постійна 

реорганізація відділень для лікування хворих із КСТ і 

їх низький рівень оснащення).

У нашій країні не проводяться фундаментальні 

дослідження щодо особливостей сучасного перебігу 

ТС, його патоморфологічних особливостей. Останні 

російськомовні публікації, присвячені експеримен-

тальному моделюванню ТС, датуються 60-ми роками 

ХХ ст. [2, 9].

Висока вартість оперативного лікування, тривале 

перебування на ліжку стаціонару пацієнтів цієї групи 

і стійкі порушення працездатності населення в резуль-

таті тягнуть за собою істотні фінансові витрати, не ка-

жучи вже про зниження якості життя хворих.

Âèñíîâêè
1. Проведене інформативно-аналітичне досліджен-

ня показало, що туберкульозний спондиліт є тяжким 

інвалідизуючим специфічним туберкульозним уражен-

ням опорно-рухового апарату, лікування даного захво-

рювання є складною проблемою ортопедії.

2. Надання спеціалізованої медичної допомоги хво-

рим на ТС у нашій державі відбувається на рівні розви-

тку медицини кінця ХХ ст. і потребує вдосконалення.

3. Невивченими є сучасні клініко-патоморфологічні 

особливості захворювання, можливості етіологічної діа-

гностики ТС. Залишається невирішеним питання підхо-

дів до передопераційного лікування (доцільність вико-

ристання АБП резервного ряду, терміни доопераційного 

лікування, використання сучасних досягнень вертебро-

логії при оперативному лікуванні пацієнтів з ТС).

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів і власної фінансової зацікав-

леності при підготовці даної статті.

Ñïèñîê ë³òåðàòóðè
1. Беллендир Э.Н. Особенности восстановительных 

процессов при пластическом замещении костных полостей 

после удаления туберкулезных очагов в эксперименте: Ав-

тореф. дис. … д-ра мед. наук. Ленинград, 1968.

2. Беллендир Э.Н. Экспериментальная патология и хи-

рургия внелегочного туберкулеза и ее клиническое значе-

ние. Хирургия внелегочного туберкулеза. Ленинград, 1983. 

С. 13-27.

3. Беллендир Э.Н. Современное представление о па-

тогенезе внелегочного туберкулеза. Актуальные вопросы 

диагностики и лечения туберкулеза. Научные труды Все-

российской научно-практической конференции. Санкт-

Петербург, 2006. С. 225-226.

4. Беллендир Э.Н., Аджамов Б.М., Долгова И.Б. Экс-

периментальная оценка новых пластических материалов в 

хирургии костного туберкулеза. Проблемы туберкулеза и 

болезней легких. 2003. 5. 45-48.

5. Беляков М.В., Кафтырев А.С., Гусева В.Н., Сердобин-

цев М.С., Мушкин А.Ю. Применение небиологических пла-

стических материалов в хирургии костно-суставного ту-

беркулеза. В кн.: Хирургическое лечение костно-суставного 

туберкулеза. Под ред. Левашева Ю.Н., Мушкина А.Ю. 

Санкт-Петербург: ЭЛБИ-СПб, 2008. С. 203-214.



Òîì 24, ¹ 1, 2023  www.mif-ua.com, http://trauma.zaslavsky.com.ua 79

Îãëÿä / Review

6. Бурлаков С.В., Олейник В.В., Вишневский А.А. Вли-

яние длительности заболевания туберкулезным спондили-

том на развитие осложнений. Травматология и ортопедия 

России. 2013. 1(67). 61-66.

7. Вишневский А.А., Бурлаков С.В., Олейник В.В., Ма-

каровский А.Н., Решетнева Е.В., Назаров С.С. Причины 

осложнений хирургического лечения туберкулезного спонди-

лита. Материалы I Конгресса Ассоциации «Национальная 

Ассоциация фтизиатров» «Актуальные проблемы и пер-

спективы развития противотуберкулезной службы в Рос-

сийской Федерации». Санкт-Петербург, 2012. С. 81-82.

8. Гарбуз А.Е., Сердобинцев М.С., Гусева В.Н. Современ-

ная восстановительная хирургия туберкулеза позвоночни-

ка и суставов. Проблемы туберкулеза. 2002. 3. 27-31.

9. Голка Г.Г., Веснін В.В. Сучасні підходи до лікування 

туберкульозного спондиліту. Ортопедия, травматология 

и протезирование. 2016. 3(604). 85-89.

10. Голка Г.Г., Веснін В.В., Бурлака В.В., Олійник А.О., 

Фадєєв О.Г. Оптимізація лікування пацієнтів із туберку-

льозним спондилітом. Ортопедия, травматология и про-

тезирование. 2019. 1(614). 19-24.

11. Диагностика и лечение внелегочного туберкулеза. 

Практическое руководство. Под ред. Перельмана М.И., 

Левашева Ю.Н. Москва: Медицина и жизнь, 2002.

12. Корнев П.Г. Хирургия костно-суставного туберку-

леза: в 3 т. Ленинград: Медицина, 1971.

13. Костно-суставной туберкулез. Под ред. Леваше-

ва Ю.Н., Гарбуза А.Е. Москва: Медицина и жизнь, 2003.

14. Перецманас Е.О. Диагностика и хирургическое ле-

чение специфического и неспецифического спондилита: Ав-

тореф. дис. … д-ра мед. наук. Москва, 2006.

15. Bélard S., Heuvelings C.C., Janssen S., Grobusch M.P. 

Bedaquiline for the treatment of drug-resistant tuberculosis. Ex-

pert Rev. Anti Infect. Ther. 2015. 13(5). 535-553.

16. Colmenero J.D., Ruiz-Mesa J.D., Sanjuan-

Jimenez R., Sobrino B., Morata P. Establishing the diagnosis 

of tuberculous vertebral osteomyelitis. Eur. Spine. J. 2013. 

22(4). 579-586.

17. Jiang T., Zhao J., He M., Wang K., Fowdur M., Wu Y. 

Outcomes and Treatment of Lumbosacral Spinal Tuberculosis: 

A Retrospective Study of 53 Patients. PLoS One. 2015 Jun 29. 

10(6). e0130185. doi: 10.1371/journal.pone.0130185.

18. Khanna K., Sabharwal S. Spinal tuberculosis: a compre-

hensive review for the modern spine surgeon. Spine J. 2019 Nov. 

19(11). 1858-70. doi: 10.1016/j.spinee.2019.05.002.

19. Moon M.S. Tuberculosis of spine: current views in diag-

nosis and management. Asian Spine J. 2014 Feb. 8(1). 97-111. 

doi: 10.4184/asj.2014.8.1.97.

20. Wu S., Zhang Y., Sun F., Chen M., Zhou L., Wang N., 

Zhan S. Adverse Events Associated With the Treatment of Mul-

tidrug-Resistant Tuberculosis: A Systematic Review and Meta-

analysis. Am. J. Ther. 2016. 23(2). 521-530.

21. Wu W., Lyu J., Liu X., Luo F., Hou T., Zhou Q. et al. 

Surgical Treatment of Thoracic Spinal Tuberculosis: A Multi-

center Retrospective Study. World Neurosurg. 2018 Feb. 110. 

e842-e850. doi: 10.1016/j.wneu.2017.11.126.

22. Yusof M., Hassan E., Rahmat N., Yunus R. Spinal tu-

berculosis: the association between pedicle involvement and 

anterior column damage and kyphotic deformity. Spine. 2009. 

34(7). 713-717.

23. Zuur M.A., Bolhuis M.S., Anthony R., Hertog A.D., Van 

Der Laan T., Wilffert B. еt al. Current status and opportunities 

for therapeutic drug monitoring in the treatment of tuberculosis. 

Expert Opin. Drug Metab. Toxicol. 2016. 12(5). 509-521.

Отримано/Received 09.01.2023
Рецензовано/Revised 16.01.2023

Прийнято до друку/Accepted 23.01.2023   

G.G. Golka, V.V. Vesnin, V.V. Burlaka, A.O. Oliinyk, O.H. Fadeev, O.V. Goptsii
Kharkiv National Medical University, Kharkiv, Ukraine

A modern approach to the treatment of tuberculous spondylitis (literature review)
Abstract. The problem of tuberculosis remains relevant as most often 

(62.2 %) it affects persons of working age, from 18 to 44 years. The 

purpose was to carry out a systematic analysis of the scientific literature 

regarding the modern features of the clinical and pathomorphological 

course and existing approaches to the treatment of patients with tu-

berculous spondylitis and to determine the prospects for improving 

treatment methods. A thorough study of research on this problem over 

the past 25 years has been conducted. Tuberculous spondylitis is the 

most severe clinical form that is a serious medical and social problem, 

since against the background of stabilization of statistical indicators, 

the detection of the disease often occurs at late stages, which leads to 

an increase in the number of complications (abscesses, fistulas, spinal 

deformities, neurological disorders) — up to 80 % and significant dis-

ability of patients — up to 70–90 %. The main cause for late diagnosis 

is insufficient vigilance of specialized professionals. The modern ap-

proach to the treatment of tuberculous spondylitis is based on the use 

of radical, radical restorative and reconstructive surgeries, which al-

lowed to achieve good treatment results in 70.5–80 % of cases that sig-

nificantly exceeds the effectiveness of conservative treatment methods. 

But until now, the question of adequate stabilization of the spine re-

mains relevant. Anterior spondylodesis as its fundamental component 

is performed with an autograft in most cases. It should be noted that in 

countries with a highly developed economy, modern achievements of 

vertebrology are starting to be implemented in surgical interventions 

in patients with tuberculous spondylitis, but as already noted, the vast 

majority of such patients live in countries where the level of medical 

insurance is insufficient. As for our country, due to endless medical re-

forms, the level of specialized care for patients with tuberculous spon-

dylitis is extremely low (there is no scientific and methodical center 

that would coordinate highly specialized medical care for this category 

of patients, a significant problem is also the acute shortage of highly 

specialized professionals (phthisio-orthopedists), constant reorgani-

zation of poorly equipped departments for the treatment of patients 

with bone and joint damage). The conducted informative analytical 

study showed that tuberculous spondylitis is a severe disabling specific 

tuberculous lesion of the musculoskeletal system, the treatment of this 

disease is a complex problem of orthopedics. The provision of special-

ized medical care to the patients with tuberculous spondylitis in our 

country is at the level of the development of medicine at the end of the 

20th century and needs improvement.

Keywords: tuberculous spondylitis; operative and conservative 

treatment
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Резюме. Переломи проксимального відділу стегнової кістки (ППВСК) — одна з найбільш поширених при-
чин надходження хворих до травматолого-ортопедичного стаціонару. Зі зростанням тривалості життя на-
селення збільшується частка людей похилого віку, включно із хронічною соматичною патологією, відповід-
но, зростає кількість ППВСК. Щорічно в усьому світі реєструється близько 1 700 000 таких випадків. Все це, 
безумовно, свідчить про велику соціальну значимість проблеми. Нами проведено аналіз джерел світової 
літератури відносно соціальної значимості й тактики хірургічного лікування цієї категорії хворих. Визначено, 
що, незважаючи на велику кількість літературних джерел, остаточно не розроблений диференційований 
підхід до застосування окремих видів остеосинтезу чи ендопротезування у хворих з ППВСК.
Ключові слова: переломи проксимального відділу стегна; аналіз джерел літератури; соціальна значи-
мість; хірургічне лікування

Переломи проксимального відділу стегнової кіст-

ки (ППВСК) — одна з найбільш поширених причин 

надходження хворих до травматолого-ортопедичного 

стаціонару. Найчастіше ці ушкодження виникають у 

результаті низькоенергетичної травми, наприклад па-

діння з висоти власного зросту [1, 2]. Зі збільшенням 

тривалості життя населення збільшується частка лю-

дей похилого віку, включно із хронічною соматичною 

патологією, відповідно, зростає кількість ППВСК. 

Щорічно в усьому світі реєструється близько 1 700 000 

таких випадків [3].

До 2050 р. за збереження основних демографіч-

них тенденцій прогнозується збільшення кількості 

ППВСК до 6 300 000 випадків щорічно [3]. Ризик ви-

никнення перелому у вертлюговій ділянці протягом 

життя у чоловіків становить 6 %, а у жінок сягає 18 % 

[4], у Норвегії 2015 року, за даними національного ре-

єстру ППВСК, співвідношення чоловіків та жінок із 

переломами цієї ділянки становило 3 : 7 [2]. Середній 

вік пацієнтів із ППВСК, який у середині 1990-х рр. ста-

новив 81 рік, зріс до 82 років у 2015 році [2, 5]. З віком 

ризик отримати ППВСК зростає: у 50 років він стано-

вить 1,8 %, у 60 років — 4 %, у 70 років — 18 %, а у 90 

років — 24 % [6]. Крім того, S. Berry [7] повідомив, що 

у 15 % людей із ППВСК протягом наступних 4 років 

життя після цієї травми відбувається перелом прокси-

мального відділу контралатеральної стегнової кістки. 

Все це, безумовно, свідчить про велику соціальну зна-

чимість проблеми.

ППВСК поділяють на низькоенергетичні та висо-

коенергетичні ушкодження [8]. Низькоенергетичні 

ушкодження виникають при незначній травмі (на-

приклад, падіння з висоти власного зросту). Причи-

ною таких переломів може бути зниження кількості 

кісткової тканини та зміна її якості при остеопорозі, 

метастатичних ураженнях кісткової тканини і поді-

бних процесах, що супроводжуються порушенням 

мікроархітектоніки трабекул, накопиченням їх мі-

кропереломів, збільшенням порозності кортикаль-

ної кістки [9], в основному це відбувається у пацієн-

тів віком понад 60 років. Високоенергетичні ППВСК 

виникають унаслідок передачі тканинам великої 

кількості кінетичної енергії, що призводить до зна-

чного пошкодження м’яких тканин та кістки; такий 
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тип переломів найчастіше зустрічається у пацієнтів 

молодого віку.

Для більшості пацієнтів з ППВСК така травма озна-

чає втрату колишнього ступеня мобільності, а для 

менш активних пацієнтів — стійку втрату можливос-

ті до самообслуговування навіть у межах свого жит-

ла. У пацієнтів з уже наявною супутньою патологією 

та вимушеним періодом іммобілізації до хірургічного 

лікування ППВСК веде до посилення існуючих со-

матичних захворювань. Так, за даними Р. Haentjens, 

J. Magaziner (2010), протягом перших трьох місяців 

після перелому шийки стегнової кістки (ШСК) смерт-

ність досягає 5,75 % у жінок та 7,95 % у чоловіків [10]. 

За даними інших зарубіжних авторів, у 2015 р. смерт-

ність протягом першого року після травми при консер-

вативному лікуванні досягала 56,3 % [11]. 

Слід зазначити, що після оперативного лікування 

кількість ускладнень та незадовільних функціональ-

них результатів залишається дуже високою та досягає 

30 % [12, 13]. Повторні операції після остеосинтезу при 

ППВСК доводиться виконувати кожному десятому па-

цієнту [14], що пов’язано як з порушенням методики 

імплантації металоконструкцій і техніки операції, так 

і з неправильним післяопераційним веденням хворого. 

Донедавна в Україні система надання допомоги паці-

єнтам із ППВСК істотно відрізнялася від аналогічних 

у країнах Європи та США [15] внаслідок відсутності 

єдиного протоколу лікування цієї групи хворих. При 

лікуванні пацієнтів із ППВСК в багатьох регіонах на-

шої держави зберігалася та зберігається по сьогодні 

низка невирішених проблем: необґрунтовано трива-

лий перед- та/або післяопераційний період стаціонар-

ного лікування, відсутність достатньої реабілітаційної 

підтримки та патронажу медичним персоналом після 

виписки зі стаціонару, необґрунтоване формування 

концепції консервативного лікування пацієнтів, яким 

у країнах Європи та США проводилося б оперативне 

лікування [11]. Тому вивчення світових літературних 

джерел з цього приводу є актуальним з наукової та 

практичної точки зору.

У вітчизняній літературі знайдені поодинокі дже-

рела, у яких приділяється увага розробці клініко-діа-

гностичного підходу до диференційованого застосу-

вання різних методів оперативного лікування у хворих 

з ППВСК [16].

Відомо, що, за даними європейського протоко-

лу, тривалість передопераційного періоду у хворих із 

ППВСК повинна бути мінімізована (найбільш опти-

мально — 6–8 годин з моменту надходження до стаці-

онару у пацієнтів з давністю травми менше ніж 24 го-

дини) і не повинна перевищувати 48 годин. Необхідно 

враховувати, що виконання ендопротезування в ніч-

ний час призводить до збільшення числа ускладнень, 

тому ендопротезування повинно виконуватись у ден-

ний час підготовленими бригадами [1, 3, 11]. Прове-

дення пацієнтам із ППВСК оперативного втручання в 

максимально короткі терміни з моменту надходження 

до стаціонара після повноцінної їх підготовки дозволяє 

мінімізувати частоту тромбоемболічних, гіпостатич-

них, дихальних та кардіальних ускладнень [17]. Будь-

яка затримка хірургічного лікування веде до погіршен-

ня соматичного стану пацієнта та підвищення ризику 

виникнення інтра- та післяопераційних ускладнень, до 

зростання лікарняної смертності та смертності протя-

гом першого року після травми [18]. Таким чином, ко-

ординація дій персоналу травматолого-ортопедичного 

відділення стаціонару, відділення інтенсивної терапії, 

лікарів-консультантів має бути спрямована на ко-

рекцію наявної соматичної патології пацієнта та про-

ведення екстреного хірургічного лікування у макси-

мально короткий термін з моменту травми. Крім того, 

з подовженням передопераційного ліжко-дня зростає 

загальний та післяопераційний ліжко-день, а також 

показник повторної госпіталізації протягом місяця 

[18]. Фактично всі пацієнти з ППВСК віком понад 

60 років мають супутні захворювання різного ступеня 

компенсації; так, до 70 % літніх пацієнтів із ППВСК 

можуть мати анестезіолого-операційний ризик за ASA 

3–4 [19], тому за необхідності проведення інтенсивної 

передопераційної підготовки пацієнти повинні бути 

госпіталізовані до відділення реанімації й інтенсивної 

терапії. Необхідно пам’ятати, що операція, проведена в 

максимально короткі терміни від моменту надходжен-

ня, дозволяє знизити кількість критичних ускладнень і 

значно збільшити виживання у цій групі пацієнтів.

Êëàñèô³êàö³¿ òà ïðèíöèïè ë³êóâàííÿ 
ÏÏÂÑÊ
Переломи головки стегнової кістки

У 1957 р. переломовивихи головки стегнової кістки 

(СК) були класифіковані за Pipkin на 4 типи:

I тип — перелом головки СК дистальніше від цен-

тральної ямки;

II тип — перелом головки СК проксимальніше від 

центральної ямки;

III тип — перелом головки СК та її шийки;

IV тип — перелом головки СК, асоційований із пе-

реломом ацетабулярної западини [20].

У пацієнтів віком менше ніж 60 років при переломах 

головки СК рекомендується застосовувати такі мето-

ди лікування. При переломах головки дистальніше від 

ямки головки СК (Pipkin 1) — видалення фрагмента го-

ловки. При переломах проксимальніше від ямки голо-

вки СК (Pipkin II) — остеосинтез фрагментів головки 

за допомогою канюльовальних компресуючих гвинтів 

з можливістю субхондрального їх занурення. При пе-

реломах головки, що поєднуються з переломами ШСК 

(Pipkin ІІІ), — первинне тотальне ендопротезування 

кульшового суглоба (ТЕКС). При переломах головки 

СК, що поєднуються з переломами вертлужної запа-

дини (Pipkin IV), вибір методу лікування визначається 

типом перелому головки СК. При переломах головки 

дистальніше від ямки головки СК роблять видалення 

фрагмента головки та остеосинтез фрагментів верт-

люжної западини. При переломах проксимальніше від 

ямки головки СК виконують остеосинтез фрагментів 

головки та вертлюжної западини [21]. 
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У пацієнтів віком старше ніж 60 років при перело-

мах типу Ріркіn І показано видалення фрагмента голо-

вки СК, при переломах типу Pipkin II–ІІІ виконують 

ТЕКС. При переломах типу Pipkin IV необхідно ви-

конати остеосинтез перелому вертлюжної западини та 

ТЕКС із використанням безцементної або гібридної 

фіксації. Вибір типу фіксації компонентів ендопротезу 

визначається видом перелому, якістю фіксації кістко-

вих уламків, ступенем вираженості остеопорозу [21].

Переломи шийки стегнової кістки
Класифікація Гардена (Garden)
Перелом 1-го типу: кут між трабекулами головки 

та шийки метафіза СК становить понад 160°. Цей вид 

перелому супроводжується мінімальним порушенням 

кровообігу та вважається неповним класичним.

Перелом 2-го типу: трабекули та нижній кортикаль-

ний шар розірвані, але не зміщені. Прогноз для жит-

тєздатності головки стегна відносно сприятливий.

Перелом 3-го типу: супроводжується варусною де-

формацією ШСК, дистальний фрагмент зберігається 

в положенні зовнішньої ротації та відведенні, задньо-

нижній блок залишається неушкодженим, утворюєть-

ся кут, відкритий вперед. Нерідко такі переломи супро-

воджуються скалковими переломами задньої поверхні 

шийки.

Перелом 4-го типу: супроводжується розривом усіх 

трабекулярних зв’язків. На рентгенограмах трабеку-

ли головки стегна відносно трабекул метафіза шийки 

стегна зміщені вниз. Такі переломи часто ускладню-

ються асептичним некрозом головки стегна [22]. На 

думку багатьох авторів, ця класифікація дозволяє про-

гнозувати життєздатність головки СК.

Класифікація Павелса (Pauwels)
Класифікація Павелса передбачає тільки субкапі-

тальні переломи ШСК. У її основі лежить відношення 

лінії перелому до горизонтальної лінії [23, 24].

Павелс 1: лінія перелому з горизонтальною лінією 

утворює кут 30°, а зміщують сили, спрямовані на комп-

ресію відламків.

Павелс 2: лінія перелому з горизонтальною лінією 

утворює кут 50°.
Павелс 3: лінія перелому з горизонтальною лінією 

утворює кут 70°.
До переломів ШСК типу Garden I–II та Pauwels 1 

відносять вколочені переломи з вальгусним зміщенням 

і переломи без зміщення уламків. Ці типи переломів 

ШСК характеризуються сприятливим прогнозом кон-

солідації уламків через їхню стабільність та характери-

зуються мінімальними порушеннями кровопостачання 

головки СК [17]. Проте високий (31 %) ризик вторин-

них зсувів зумовлює застосування активної хірургічної 

тактики з остеосинтезом кісткових фрагментів [25].

При остеосинтезі переломів ШСК типу Garden I–II 

рекомендовано використовувати спонгіозні канюльо-

вані гвинти з шайбами та моноаксіальний екстрамеду-

лярний фіксатор DHS, проте ефективність цих фікса-

торів поступається телескопічним гвинтам із кутовою 

стабільністю. Метааналіз результатів 25 рандомізова-

них контрольованих досліджень, що включав оцінку 

результатів лікування 4925 пацієнтів, не виявив переваг 

спонгіозних канюльованих гвинтів відносно динаміч-

ного стегнового гвинта [26]. Низка досліджень [27, 28] 

показали перевагу використання телескопічних гвин-

тів з кутовою стабільністю при остеосинтезі переломів 

ШСК типу Garden I–II перед іншими фіксаторами за-

вдяки деротаційній і кутовій стабільності конструкції. 

Не рекомендовано використовувати трилопатеві цвяхи 

або Г-подібні пластини для фіксації кісткових уламків 

при медіальних переломах ШСК без зміщення [3]. 

До медіальних переломів Garden III–IV (Pauwels 

2–3) відносять переломи ШСК з неповним варусним 

та/або повним зміщенням з роз’єднанням уламків. Такі 

переломи мають несприятливий прогноз зрощення 

внаслідок порушення кровопостачання головки СК, 

проте у пацієнтів віком менше ніж 60 років можливе 

виконання остеосинтезу за екстреними показаннями. 

Остеосинтез у пацієнтів віком до 60 років є операцією 

вибору, яку можна виконувати з використанням трьох 

паралельних гвинтів, системи динамічного стегнового 

гвинта або телескопічних гвинтів з кутовою стабільніс-

тю. Доведено однакові результати застосування трьох 

паралельних гвинтів та системи динамічного стегново-

го гвинта (навіть без додаткового деротаційного гвин-

та) [29]. Телескопічні гвинти з кутовою стабільністю 

мають перевагу завдяки осьовій і ротаційній стабіль-

ності гвинтів у пластині [27, 28].

Для пацієнтів віком старше ніж 60 років існує два 

методи лікування переломів ШСК — з використанням 

остеосинтезу та з використанням ендопротезування 

[3]. Фіксацію телескопічними гвинтами з кутовою ста-

більністю при переломах Garden III рекомендується 

розглядати як можливу альтернативу ендопротезуван-

ню у пацієнтів з високим ризиком виникнення усклад-

нень ендопротезування [27, 28]. Оцінка результатів 

досліджень остеосинтезу телескопічними гвинтами з 

кутовою стабільністю при переломах Garden III у па-

цієнтів віком старше ніж 60 років продемонструвала 

частоту ускладнень 13 %, при цьому у 60 % пацієнтів 

відбулося зрощення перелому ШСК, головка СК збе-

рігала свою життєздатність, що в поєднанні з метало-

конструкцією дозволило виключити появу функціо-

нальних порушень, у зв’язку з чим хворі відмовлялися 

від проведення ревізійних операцій [27, 28]. У рандо-

мізованих проспективних дослідженнях [30–34] з по-

рівняння результатів ендопротезування (біполярного 

та/або тотального) й остеосинтезу (трьома паралельни-

ми гвинтами або системою DHS) при лікуванні пере-

ломів типу IV за Garden частка ускладнень після вико-

нання остеосинтезу ШСК становила від 34,4 до 50 %, 

що вимагало виконання повторних операцій у 30–43 % 

спостережень. Найкращі результати спостерігалися 

у пацієнтів, яким було виконано ендопротезування 

(враховувалися: частота повторних операцій, вираже-

ність больового синдрому, суб’єктивна задоволеність 

пацієнта якістю життя після операції, функціональні 

результати та частота розвитку ускладнень) [30–34].
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Ендопротезування як метод хірургічного лікуван-

ня може бути обрано за нездатності пацієнта ходити 

з дозованим навантаженням у післяопераційному 

періоді. Наведені дослідження [30–34] показали від-

сутність статистично значимих відмінностей у рівні 

смертності в перші 12 місяців після операції остео-

синтезу або ендопротезування, однак, незважаючи 

на відсутність відмінностей у рівні смертності при 

остеосинтезі та ендопротезуванні, визначено тен-

денцію до збільшення виживання при остеосинте-

зі у літніх і менш активних пацієнтів [33]. Тотальне 

ТЕКС при нестабільному переломі ШСК рекомен-

довано проводити пацієнтам, які можуть пересува-

тися самостійно, за відсутності виражених порушень 

когнітивних функцій. У пацієнтів похилого віку з ви-

раженими когнітивними порушеннями перевагу ре-

комендовано віддавати геміендопротезуванню [35]. 

У групі функціонально активних пацієнтів віком 

старше ніж 60 років з активним способом життя до 

травми ТЕКС супроводжується кращими результата-

ми порівняно з однополюсним біполярним ендопро-

тезуванням [35–37] (оцінці підлягали інтенсивність 

больового синдрому при ТЕКС, функціональні по-

казники при оцінці з використанням шкал Oxford 

Hip Score, Barthel Score, Harris Hip Score та шкали 

якості життя EQ-5D). Істотної різниці в таких по-

казниках, як смертність, тривалість перебування у 

стаціонарі, ступінь досягнення рівня преморбідної 

активності, виявлено не було [35]. 

Використання ендопротезів із подвійною мо-

більністю може бути рекомендовано при лікуванні 

пацієнтів з високим ризиком вивиху ендопротезу 

(наприклад, при наслідках гострого порушення моз-

кового кровообігу, нервово-м’язових захворюван-

нях, помірній та тяжкій деменції, епілепсії, інших 

нейродегенеративних захворюваннях) [38]. В ендо-

протезах з подвійною мобільністю головка ендопро-

теза рухається в поліетиленовому вкладиші, який, у 

свою чергу, рухається в нерухомому ацетабулярному 

компоненті. Системи з подвійною мобільністю час-

тіше використовують при лікуванні переломів ШСК, 

пухлинах та ревізійних операціях; у ряді досліджень 

[36, 39] встановлено, що застосування компонентів 

з подвійною мобільністю приводить до низької час-

тоти (0–0,88 %) вивихів після ендопротезування. 

Здавалося б, дві пари тертя зумовлюють необхідність 

частіших ревізійних втручань, зумовлених зносом 

компонентів, проте, за даними Національного ре-

єстру ендопротезування Австралії, частота ревізій 

компонентів з подвійною мобільністю й ендопроте-

зів традиційної конструкції однакова [40]. Рандомі-

зовані дослідження не виявили істотної відмінності 

в результатах тотального ендопротезування з різни-

ми типами фіксації компонентів [41, 42], крім деякої 

переваги цементного типу фіксації у функціональ-

них результатах через рік після операції та меншої 

інтенсивності больового синдрому через 3 місяці, 1 

та 2 роки після операції [35]. При використанні ком-

понентів ендопротезу з безцементною фіксацією у 

пацієнтів віком більше ніж 70 років вищий ризик ви-

никнення перипротезних переломів під час операції 

та в післяопераційному періоді, нижчі функціональ-

ні показники через 6 тижнів [35, 43].

Черезвертлюгові переломи
Щодо класифікації черезвертлюгових переломів 

найбільш вживаною сьогодні вважається класифіка-
ція АО [44]: 

А — перелом вертлюгової зони, черезвертлюговий, 

простий.

А1 — лінія перелому йде уздовж міжвертлюгової лі-

нії.

А2 — лінія перелому проходить через великий верт-

люг.

А3 — лінія перелому йде нижче від малого вертлюга.

А2 — перелом вертлюгової зони, черезвертлюговий 

скалковий: 1 — проміжний фрагмент; 2 — два або кіль-

ка проміжних фрагментів; 3 — продовження лінії пере-

лому нижче від малого вертлюга на 1 сантиметр.

А3 — перелом вертлюгової зони, міжвертлюговий: 

1 — простий, косий; 2 — простий поперечний; 3 — 

скалковий. 

До стабільних черезвертлюгових переломів від-

носять переломи типу 31А 1.2 за класифікацією АО 

[44] з можливістю забезпечення медіальної опо-

ри (малий вертлюг інтактний). Рентгенологічним 

критерієм стабільності є переривання медіального 

кортикального шару лише на одному рівні. Кісткові 

уламки при стабільних черезвертлюгових переломах 

можуть бути фіксовані за допомогою як кісткового 

фіксатора (DHS), так і ЦМФ (проксимального стег-

нового штифта), конструкція яких дозволяє транс-

формувати сили зрізу на лінії перелому в сили між-

фрагментарної компресії [44]. Переваг методики 

остеосинтезу DHS над ЦМФ виявлено не було, проте 

встановлено, що при фіксації стабільних черезверт-

люгових переломів за допомогою DHS обсяг крово-

втрати та тривалість операції були меншими порів-

няно із застосуванням ЦМФ [45 47]. Відповідно до 

огляду британського гайдлайна NICE [1], імплан-

тація ЦМФ супроводжувалася вищою частотою як 

виникнення інтраопераційних переломів БК, так і 

періімплантним переломом у віддаленому післяопе-

раційному періоді [48, 49].

До нестабільних черезвертлюгових переломів відно-

сять переломи 31А1.3, 31А2 за класифікацією АО [44]; 

такі переломи характеризуються скалковим характе-

ром із пошкодженням медіальної опори. При оцінці 

результатів остеосинтезу за допомогою DHS і ЦМФ 

нестабільних черезвертлюгових переломів з відривом 

малого вертлюга, але без залучення підверлюгової 

зони (АО 31А1.3, 31А2) було виявлено переваги ЦМФ 

[46, 50]. Зарубіжні автори стверджують, що проведен-

ня ЦМФ супроводжується кращими функціональни-

ми результатами та коротшим періодом відновлення 

функції й опороздатності травмованої кінцівки [46]. 

Для профілактики періімплантних переломів рекомен-

дується використовувати версії цефаломедулярного 
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фіксатора довжиною не менше ніж 240 мм [51–53]. У 

пацієнтів віком старше ніж 60 років при використан-

ні цефаломедулярних штифтів із шийним елементом 

у вигляді спірального клинка ризик прорізування ім-

плантата нижчий [53–56].

Залишається дискусійним застосування тотально-

го ендопротезування кульшового суглоба як методу 

вибору у хворих з черезвертлюговими переломами. У 

роботі, що була виконана в ДУ «ІТО НАМНУ» (кан-

дидатська дисертація Л.М. Юрійчука), автор розширив 

показання до виконання тотального ендопротезування 

при черезвертлюгових переломах у пацієнтів похилого 

та старечого віку [57].

Таким чином, аналіз даних вітчизняної та зарубіжної 

літератури показує, що, незважаючи на певні успіхи та 

прогрес у травматології й ортопедії, проблема лікуван-

ня переломів проксимального відділу стегнової кістки 

залишається однією з найскладніших і ще далека від 

вирішення. До цього часу не вироблено єдиної думки 

про оптимальні засоби фіксації, показання до окре-

мих видів остеосинтезу чи ендопротезування. Розроб-

ка диференційованого підходу до лікування переломів 

проксимального відділу стегнової кістки дозволить по-

вернути пацієнта до повноцінного життя та підвищити 

його якість.

Âèñíîâêè
Незважаючи на велику кількість літературних дже-

рел, остаточно не розроблений диференційований 

підхід до застосування окремих видів остеосинтезу чи 

ендопротезування у хворих із переломами проксималь-

ного відділу стегнової кістки.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.
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Proximal femoral fractures: social significance and surgical treatment 
(review of literature sources)

Abstract. Proximal femoral fracture (PFF) is one of the most 

common causes of admission to trauma and orthopedic hospital. 

As the life expectancy of the population increases, the share of el-

derly people, including those with chronic somatic pathology, in-

creases; accordingly, the number of registered PFF increases. About 

1,700,000 cases of PFF s are reported worldwide each year. All this 

certainly indicates the great social significance of this problem. We 

have conducted an analysis of the sources of world literature on the 

social significance and surgical treatment in this category of patients. 

It was found that despite the large number of literature sources, a dif-

ferentiated approach to the use of certain types of osteosynthesis or 

arthroplasty has not been definitively developed.

Keywords: proximal femoral fractures; analysis of literature sour-

ces; social significance; surgical treatment
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