




Спеціалізований рецензований науково-практичний журнал
Заснований у 2000 році

Періодичність виходу 6 разів на рік

Том 24, № 3, 2023

Specialized reviewed practical scientific journal
Founded in 2000 year

Periodicity 6 numbers per year

Volume 24, № 3, 2023

Міністерство охорони здоров’я України
Донецький національний медичний університет

Науково-дослідний інститут травматології та ортопедії
Асоціація ортопедів-травматологів України

Ministry of Health Service of Ukraine
Donetsk National Medical University 

Research and Development Institute of Traumatology and Orthopedics
Association of Traumatologist and Orthopedists of Ukraine

TRAUMA

O
pe

n 
Jo

ur
na

l S
ys

te
m

m
if-

ua
.c

om

Включений в наукометричні і спеціалізовані бази даних НБУ ім. В.І. Вернадського, «Україніка наукова», 
«Наукова періодика України», Ulrichsweb Global Serials Directory, CrossRef, WorldCat, Google Scholar,  

ICMJE, SHERPA/RoMEO, BASE, NLM-catalog, NLM-Locator Plus, EBSCO, OUCI



Òîì 24, ¹ 3, 2023Òðàâìà, ISSN 1608-1706 (print), ISSN 2307-1397 (online)2

Òîì 24, ¹ 3, 2023

Редакція не завжди поділяє думку автора публікації. Відповідальність за вірогідність фактів, власних імен та іншої інформації, використаної 

в публікації, несе автор. Передрук та інше відтворення в якій-небудь формі в цілому або частково статей, ілюстрацій або інших матеріалів 

дозволені тільки при попередній письмовій згоді редакції та з обов’язковим посиланням на джерело. Усі права захищені. 
© Донецький національний медичний університет, 2023 

© НДІ травматології та ортопедії Донецького національного медичного університету, 2023
© Заславський О.Ю., 2023

Засновник журналу: 
Донецький національний медичний 

університет

Адреса редакції:
Україна, 04107, Київ, а/с № 74 

Телефон: +38 (067) 325-10-26

www.mif-ua.com
http://trauma.zaslavsky.com.ua 

Електронні адреси для звертань
З питань публікації статей

traumajornal@gmail.com

hurzufkonf@gmail.com 

medredactor.vdz@gmail.com 

З питань передплати
info@mif-ua.com

тел.: +38 (067) 325-10-26

З питань розміщення реклами 
та інформації  про лікарські засоби

v_iliyna@ukr.net

Журнал внесено до переліку наукових фахових видань 
України, в яких можуть публікуватися результати 
дисертаційних робіт на здобуття наукових ступе-
нів доктора і кандидата наук. Наказ МОН України 

від 26.11.2020 № 1471. Категорія Б.

Рекомендовано до друку та до поширення через мережу 
Інтернет вченою радою Донецького національного медичного 

університету, протокол № 7 від 25.05.2023 р.

Ñïåö³àë³çîâàíèé ðåöåíçîâàíèé 
íàóêîâî-ïðàêòè÷íèé æóðíàë

ISSN 1608-1706 (print), 
ISSN 2307-1397 (online)

Ïåðåäïëàòíèé ³íäåêñ: 96022 

Українською та англійською мовами

Свідоцтво про державну реєстрацію друкованого 
засобу масової інформації КВ № 15994-4466Р. Видано 

Міністерством юстиції України 02.11.2009 р.

Формат: 60×84/8. Ум. друк. арк. 9,77.
Тираж 8000 прим. Зам. 2023-trauma-118.

Видавець Заславський О.Ю.
(zaslavsky@i.ua)

Адреса для листування: а/с 74, м. Київ, 04107
Свідоцтво суб’єкта видавничої справи

ДК № 2128 від 13.05.2005 

Друк: ТОВ «Ландпресс»

Головний редактор 
Климовицький Ф.В. (Лиман)

Заступник головного редактора
Тяжелов О.А. (Харків)

Редакційна колегія

Бондаренко С.Є. (Харків), Вирва О.Є. (Харків), 
Гайко Г.В. (Київ), Корж М.О. (Харків), 
Климовицький В.Г. (Лиман), Лоскутов О.Є. (Дніпро), 
Радченко В.О. (Харків), Страфун С.С. (Київ), 
Філіпенко В.А. (Харків), Чернишова О.Є. (Краматорськ), 
Hagen Schmal (Фрайбург, Німеччина), 
Robert Smigielski (Варшава, Польща), 
Francesco Benazzo (Павія, Італія)

Редакційна рада

Анкін М.Л. (Київ), Бур’янов О.А. (Київ), 

Голка Г.Г. (Харків), Головаха М.Л. (Запоріжжя), 
Грицай Н.П. (Київ), Гур’єв С.О. (Київ), 
Зазірний І.М. (Київ), Левицький А.Ф. (Київ), 
Піонтковський В.К. (Рівне), Рой І.В. (Київ), 
Сулима В.С. (Івано-Франківськ), Сухін Ю.В. (Одеcа), 
Черниш В.Ю. (Краматорськ)

Editor-in-Chief 

Klymovytsky F.V. (Lyman)

Deputy Editor-in-Chief 

Tyazhelov O.A. (Kharkiv)

Editorial Board

Bondarenko S.Y. (Kharkiv), Vyrva O.E. (Kharkiv), 
Gayko G.V. (Kyiv), Korzh M.O. (Kharkiv), 
Klymovytskyy V.G. (Lyman), Loskutov O.E. (Dnіpro),  
Radchenko V.A. (Kharkiv), Strafun S.S. (Kyiv), 
Filipenko V.A. (Kharkiv), Chernyshova О.Y. (Kramatorsk), 
Hagen Schmal (Freiburg, Germany), 
Robert Smigielski (Warszawa, Poland), 
Francesco Benazzo (Pavia, Italia)

Editorial Council

Ankin M.L. (Kyiv), Buryanov O.A. (Kyiv), 
Golka G.G. (Kharkiv), Golovakha M.L. (Zaporizhzhia), 
Gricay N.P. (Kyiv), Guriev S.O. (Kyiv), Zazirny I.M. (Kyiv), 
Levitsky A.F. (Kyiv), Piontkovsky V.K. (Rivne), 
Roy I.V. (Kyiv), Sulima V.S. (Ivano-Frankivsk), 
Sukhin Yu.V. (Odesa), Chernysh V.Yu. (Kramatorsk)



Òîì 24, ¹ 3, 2023  www.mif-ua.com, http://trauma.zaslavsky.com.ua 3

Çì³ñò / Contents

Ë³êàðþ, ùî ïðàêòèêóº

Діяльність без компромісів: 
імпланти для травматології 
з довічною гарантією Bauer’s Synthes .............. 5

Зазірний І.М., Бородюк Д.В. 
Зменшення кількості вивихів стегна 
після тотального ендопротезування 
кульшового суглоба на основі вивчення 
механізмів їх розвитку .......................................... 7

Îãëÿä

Чистик Т.
Гострий посттравматичний біль: 
сучасні підходи до знеболювання ................. 14

Нехлопочин О.С., Вербов В.В., 
Чешук Є.В., Вороді М.В.

Значення заднього лігаментозного 
комплексу при травматичному ушкодженні 
ділянки грудопоперекового переходу.
Частина 1. Морфологія та біомеханіка .......... 20

Бур’янов О.А., Чекушин Д.А., Кваша В.П.
Оперативне лікування вивихів 
акроміального кінця ключиці: 
сучасні тенденції та перспективи ................... 29

Îðèã³íàëüí³ äîñë³äæåííÿ

Строєв М.Ю., Березка М.І., Власенко Д.В., 
Бітчук М.Д., Карпінський М.Ю., Яресько О.В.

Аналіз напружено-деформованого стану 
моделі великогомілкової кістки 
при її переломі в верхній третині з різними 
варіантами остеосинтезу в умовах 
зростаючого згинального навантаження ..... 36

Бур’янов О.А., Ярмолюк Ю.О., Деркач С.О., 
Клапчук Ю.В., Лось Д.В.

Оптимізація системи лікування 
постраждалих із вогнепальними 
переломами довгих кісток  .............................. 46

To General Practitioner

Activities without compromises: implants 
for traumatology with Bauer’s Synthes 
lifetime warranty ................................................... 5

I.M. Zazirnyi, D.V. Borodiuk
Reducing the number of hip dislocations 
after total hip arthroplasty based 
on the study of the mechanisms 
of their development ............................................ 7

Review

T. Chistyk 
Acute post-traumatic pain: 
modern approaches to analgesia ................... 14

O.S. Nekhlopochyn, V.V. Verbov, 
I.V. Cheshuk, M.V. Vorodi

The value of the posterior ligamentous 
complex in traumatic injury 
of thoracolumbar junction. 
Part 1. Morphology and biomechanics............ 20

О.A. Buryanov, D.A. Сhekushyn, V.P. Kvasha
Surgical treatment 
of the acromioclavicular joint dislocation: 
modern trends and prospects ........................... 29

Original Researches

M.Yu. Stroev, M.I. Berezka, D.V. Vlasenko, 
M.D. Bitchuk, M.Yu. Karpinsky, O.V. Yaresko

Analysis of the stress-strain state 
of the tibial model in case of its fracture 
in the upper third with various types 
of osteosynthesis under increasing 
bending load ...................................................... 36

O.A. Burianov, Yu.O. Yarmoliuk, S.O. Derkach, 
Yu.V. Klapchuk, D.V. Los

Optimization of the treatment system 
for victims with long-bone 
gunshot fractures ................................................ 46

Çì³ñò Contents



Òîì 24, ¹ 3, 2023Òðàâìà, ISSN 1608-1706 (print), ISSN 2307-1397 (online)4

Çì³ñò / Contents

 Левицький А.Ф., Пилипко В.М., 
Карпінський М.Ю., Яресько О.В.

Дослідження коригуючого впливу 
різних типів фіксаторів на лійкоподібну 
деформацію грудної клітки 
при операції Nuss  .............................................. 53

Тяжелов О.А., Карпінська О.Д., Біцадзе М.З., 
Міхановський Д.О.

Вплив зміни довжини компонентів 
м’язово-сухожильного елемента м’язів 
колінного суглоба на його ізометричну силу 
та крутний момент ............................................. 62

Бур’янов О.А., Науменко В.О., Кваша В.П., 
Ковальчук Д.Ю., Пилипчук О.Р., Федоренко Д.І. 

Аналіз результатів лікування 
надвиросткових переломів плечової кістки 
в дітей і підлітків ................................................... 72

Прозоровський Д.В., Златник Р.В., 
Карпінський М.Ю., Карпінська О.Д.

Біомеханічне обґрунтування алгоритму 
вибору варіанта коригуючої остеотомії 
V плеснової кістки в лікуванні деформації 
Тейлора ............................................................... 78

A.F. Levitskyi, V.M. Pylypko, 
M.Yu. Karpinsky, O.V. Yaresko

Study of the corrective effect 
of different fixators 
on pectus excavatum 
during Nuss procedure ....................................... 53

O.A. Tyazhelov, O.D. Karpinska, M.Z. Bitsadze, 
D.O. Mikhanovskyi

The effect of changing the length 
of the components of the muscle-tendon unit 
of the knee joint on its isometric force 
and torque ........................................................... 62

О.A. Buryanov, V.O. Naumenko, V.P. Kvasha, 
D.Y. Коvalchuk, О.R. Pylypchuk, D.I. Fedorenko

Treatment outcomes analysis 
in supracondylar humerus fractures 
in children and adolescents .............................. 72

D.V. Prozorovskyi, R.V. Zlatnyk, 
M.Yu. Karpinsky, O.D. Karpinska

Biomechanical substantiation of the algorithm 
for choosing the type of corrective osteotomy 
of the fifth metatarsal bone in the treatment 
of tailor’s bunion .................................................. 78



Òîì 24, ¹ 3, 2023  www.mif-ua.com, http://trauma.zaslavsky.com.ua 5

Ë³êàðþ, ùî ïðàêòèêóº
To General Practitioner

© «Травма» / «Trauma» («  »), 2023

© Видавець Заславський О.Ю. / Publisher Zaslavsky О.Yu., 2023

Ä³ÿëüí³ñòü áåç êîìïðîì³ñ³â: 
³ìïëàíòè äëÿ òðàâìàòîëîã³¿ 

ç äîâ³÷íîþ ãàðàíò³ºþ Bauer’s Synthes
Інтерв’ю із генеральним директором 

компанії Bauer’s Synthes Олександром Гераськовим. 
У пошуках досконалості. Інновації та глобальні плани

— Які цілі на сьогодні поставила перед собою ком-
панія Bauer’s Synthes?

— Ми завжди прагнули до того, щоб робити життя 

людей легшим та якіснішим. Наша ціль наразі не змі-

нилася. Ми прагнемо забезпечити лікарів-травмато-

логів широким асортиментом імплантів європейської 

якості за доступними цінами у найкоротший строк. 

— Які продукти зараз випускаються компанією 
Bauer’s Synthes і які технологічні інновації знаходять-
ся на передньому плані?

— Наразі наш асортимент став більш широким, аніж 

на самому початку. У портфелі нашої компанії пред-

ставлено такий асортимент продукції:

1. Імплантаційні системи для остеосинтезу та про-
тези Bauer’s Synthes:

— пластини та гвинти;

— інтрамедулярні стрижні;

— апарати зовнішньої фіксації (активно викорис-

товуються для лікування вогнепальних поранень);

— продукція для щелепно-лицевої хірургії;

— хірургічні набори та набори для педіатрії;

— електроінструмент;

— хірургічний шовний матеріал (абсорбуючий/не-

абсорбуючий);

— кістковий імплантаційний матеріал природного 

походження.

2. Медичний одяг BEA MED:
— стерильні халати;

— хірургічні халати, халати для відвідувача, захисні 

комбінезони;

— стерильні набори для пологів, кесаревого розти-

ну, лапароскопії тощо.

Зараз наші інженери та наукові співробітники пра-

цюють над деякими новими проєктами. Ми вклада-

ємо багато ресурсів у робототехнічні рішення. Адже 

ніщо не стоїть на місці. У найближчому майбутньому, 

до речі, ми плануємо представити низку інноваційних 

продуктів, які спростять роботу лікарів-травматологів 

і зроблять реабілітацію та життя пацієнтів легшими та 

якіснішими. Також ми започаткували виготовлення 

інтрамедулярних фіксаторів кісток з точною навіга-

цією. У майбутньому плануємо розширити асорти-

мент продукції та почати виготовлення імплантів для 

ендопротезування, оскільки ця ніша зараз дуже затре-

бувана. Порівняно з Європою в Україні робиться не 

так багато операцій із заміни суглобів. 

— Олександре, як ви бачите конкурентну обста-
новку у сфері виробництва імплантів для травматоло-
гії та остеосинтезу і яке становище займає компанія 
Bauer’s Synthes на ринку? З якими труднощами ви 
стикаєтесь?

— Ми маємо унікальне становище на ринку, тому 

що компанія Bauer’s Synthes є першим і поки єди-

ним українським виробником на ринку імплантів для 

травматології. Наша величезна перевага в тому, що ми 

забезпечуємо європейську якість продукції з макси-

мальною доступністю. Це дозволяє нашим клієнтам, 

лікарям та пацієнтам уникати довгих та складних ім-

портних процедур та забезпечує більш швидке та ефек-

тивне лікування. 

Сьогодні ми маємо унікальну нагоду поговорити з представником однієї з перших українських компаній, що 
спеціалізуються на виробництві імплантів для травматології та остеосинтезу, — з генеральним директором 
компанії Bauer’s Synthes Олександром Гераськовим. Компанія була заснована у 2019 році. Bauer’s Synthes відразу 
заявила про себе та отримала статус першої в Україні компанії, яка має власне виробництво імплантів для 
остеосинтезу та матеріалу для кісткової регенерації. У цьому інтерв’ю ми дізнаємося більше про філософію 
компанії, її стратегію розвитку та внесок у сучасну медицину.
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Що стосується труднощів, вони, звісно, є і пов’язані 

насамперед з тим, що ми конкуруємо з індійськими та 

китайськими брендами, які мають нестабільну якість. 

— Олександре, також цікаво, що саме ви пропонує-
те лікарям? Чому вони обирають вас?

— По-перше, ми надаємо довічну гарантію на свою 

продукцію. Також ми пропонуємо повний асортимент 

продукції з можливістю швидкої заміни потрібного 

імпланта під кожну конкретну операцію, абсолютно 

безкоштовно надаємо хірургічні набори для проведен-

ня операцій.

Великим плюсом є те, що наше підприємство 

знаходиться на території України, у нас на складі 

завжди є весь асортимент продукції, тому все необ-

хідне може в найкоротші терміни потрапити в опе-

раційну. Ми купуємо та використовуємо лише титан 

німецького виробника. Для обробки поверхні вико-

ристовуємо продукцію лідера швейцарського ринку 

з виробництва спеціальних розчинів. Вважаємо таке 

поєднання: найкращий виробник титану — найкра-

щий виробник розчинів для поверхонь — найкращий 

виробник верстатів та інструментів — основним сво-

їм досягненням.

Ми пишаємося тим, що можемо зробити свій вне-

сок у розвиток української медицини, внесок у роз-

виток нашої економіки та забезпечити пацієнтів якіс-

ними імплантами, розробленими та виробленими в 

Україні з урахуванням найвищих стандартів європей-

ської якості.

У наступній статті розповімо про ще два важливі 

продукти, які випускає компанія Bauer’s Synthes, — це 

кістковий імплантаційний матеріал та хірургічний шов-

ний матеріал.   
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Зазірний І.М., Бородюк Д.В. 
Клінічна лікарня «Феофанія» ДУС, м. Київ, Україна 

Çìåíøåííÿ ê³ëüêîñò³ âèâèõ³â ñòåãíà 
ï³ñëÿ òîòàëüíîãî åíäîïðîòåçóâàííÿ 

êóëüøîâîãî ñóãëîáà íà îñíîâ³ âèâ÷åííÿ 
ìåõàí³çì³â ¿õ ðîçâèòêó

Резюме. Тотальне ендопротезування кульшового суглоба є одним з найефективніших хірургічних втручань, 
що поліпшує якість життя, збільшує діапазон рухів і зменшує біль у пацієнтів з дегенеративним захворюван-
ням кульшового суглоба. Тотальне ендопротезування кульшового суглоба дає змогу пацієнтам повернутися 
до повсякденної соціальної та професійної діяльності. Таким чином, сьогодні це найкращий підхід до ліку-
вання кількох хронічних станів, що вражають кульшовий суглоб, включно з остеоартрозом, аваскулярним 
некрозом голівки стегнової кістки та травматичними пошкодженнями голівки й шийки стегнової кістки. Мета 
дослідження — показати механізми вивиху стегна за наявності ендопротеза кульшового суглоба, супутні 
фактори ризику та фактори зниження ризику вивиху, а також його наслідки та методи мінімізації. Вивих стег-
на після тотального ендопротезування кульшового суглоба є поширеним ускладненням. Він є причиною від 
2 до 3 % невдач первинного ендопротезування, і цей показник часом зростає до 10 % — у крайніх випадках, 
коли пацієнти мають високу схильність до такого стану. Здебільшого причиною вивиху є технічні помилки під 
час встановлення імплантату. Заходи для запобігання ускладненням включають заходи, що спрямовані на 
правильне встановлення імплантату й вибір найбільш оптимального типу імплантату для пацієнта залежно 
від індивідуальних потреб. У своїй роботі ми узагальнили сучасні знання про вивих ендопротеза, щоб до-
помогти ортопедам зрозуміти зміни в біомеханіці кульшового суглоба після його заміни та вплив кожного 
окремого елемента, який у цьому бере участь. Такі знання можуть допомогти ортопеду вибрати найбільш 
сприятливий хірургічний метод і найбільш відповідний імплантат, щоб зменшити ризик його вивиху.
Ключові слова: тотальне ендопротезування кульшового суглоба; вивих стегна; ендопротез кульшового су-
глоба

Âñòóï
Тотальне ендопротезування кульшового суглоба — 

це найбільш успішна хірургічна операція ХХ сторіччя. 

Її результатом є ліквідація больового синдрому, від-

новлення рухливості в суглобі та поліпшення якості 

життя хворого. Це дає змогу пацієнту повернутися до 

повсякденної соціальної та професійної діяльності. 

Отже, сьогодні це найкращий підхід до лікування кіль-

кох хронічних захворювань, що вражають кульшовий 

суглоб, включно з остеоартрозом, аваскулярним не-

крозом голівки стегнової кістки та травматичними по-

шкодженнями голівки й шийки стегнової кістки [1].

Однак, незважаючи на різні безсумнівні переваги, 

тотальне ендопротезування кульшового суглоба не по-

збавлене ускладнень, причому вивих стегна є одним 

з найпоширеніших, а це від 1,4 до 5,0 % всіх випадків 

первинного тотального ендопротезування кульшового 

суглоба. Хоча багато уваги було приділено профілакти-

ці вивихів, частка вивихів, які призводять до неспри-

ятливих наслідків після ревізійних процедур, ще вища 

і сягає 25 % [2].

Вивих, проблема якого полягає у втраті контакту 

між голівкою протеза та його вертлюжною западиною, 

виникає внаслідок екстремального положення сугло-
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ба, викликаного впливом надмірних механічних сил на 

зачеплену нижню кінцівку. Це може відбуватися через 

або без ослаблення імплантату, навколопротезні пере-

ломи та інфекції [1].

Метою роботи було узагальнити механізми вивиху 

стегна після ендопротезування кульшового суглоба, 

фактори ризику та фактори профілактики, а також на-

слідки вивиху й методи мінімізації ризику.

Ìåõàí³çìè âèâèõó
Вивих стегна після ендопротезування кульшового 

суглоба виникає, коли сили, що діють на імплантат у 

бік виходу з вертлюжного компонента ендопротеза, до-

сягають амплітуд, які перевищують ті, що дають змогу 

зберегти його стабільне положення. Зазвичай це від-

бувається через ситуативний вплив зовнішніх сил, що 

діють на кінцівку, яка перебуває в невигідному поло-

женні. Однак це також може бути наслідком надмір-

них, некоординованих скорочень м’язів, наприклад, 

під час епілептичних нападів [2]. Анатомічно міцність 

суглобової капсули, яка зміцнена кількома зв’язками, 

а саме клубово-стегновою, лобково-стегновою та сід-

нично-стегновою зв’язками, а також голівкою стегно-

вої кістки, запобігає вивиху суглоба. 

Після ендопротезування функцію цих зв’язок част-

ково бере на себе післяопераційний рубець, який 

утворився навколо суглоба. Рубець підтримується не-

гативним тиском у порожнині суглоба, накладаючи 

силу всмоктування, пропорційну поверхні контакту 

між прилеглими частинами протеза, і сумарну силу 

м’язів, які діють на тазовий пояс, що захищає ціліс-

ність імплантату. Імплантат набагато більш схиль-

ний до вивиху, ніж анатомічне стегно, через дефіцит 

зв’язки голівки стегнової кістки та набагато меншу 

міцність рубця, ніж капсули суглоба та зв’язок, які її 

підтримують. Він особливо схильний до вивиху від-

разу після артропластики, коли рубець повністю не 

cформований [3].

Амплітуда сумарної сили, яка стабілізує стегно, є 

найвищою, коли її вектор паралельний осі кульшо-

вої западини. За таких умов голівку протеза притис-

кає до кульшової западини, захищаючи її від вивиху. 

Однак, коли вектор діє під однаковим кутом, він роз-

поділяє 2 складові сили: перша, що діє паралельно, і 

друга, що діє перпендикулярно їй. Перша сила при-

тискає голівку до кульшової западини, підтримую-

чи її стабільність, тоді як друга сила сприяє вивиху. 

Амплітуда другої сили пропорційна значенню синуса 

цього кута.

Анатомічний розподіл стегнових м’язів вказує на те, 

що стояння на обох ногах із відведеними та поверну-

тими всередину стегнами створює сумарну силу, яка 

діє приблизно на вісь вертлюжної западини як у фрон-

тальній, так і в сагітальній площинах. Отже, у такому 

положенні вивих стегна малоймовірний. Однак при 

згинанні та зовнішній ротації стегна його дистальні 

прикріплення зміщуються вперед, змінюючи напря-

мок своїх векторів. Таким чином, вектор сумарної сили 

рухається похило, створюючи складову силу, яка спри-

яє вивиху. Деякі звичайні повсякденні дії включають 

положення кінцівки, що провокують вивих. До них 

належать положення сидіння зі схрещеними ногами, 

глибокі присідання з опущеними п’ятами, махи з висо-

кою амплітудою, зовнішні повороти максимально від-

ведених і зігнутих стегон. Невідповідне вирівнювання 

вертлюжного компонента, а саме нахил під кутом по-

над 70°, ретроверсія та занадто глибоке розташування, 

змінює його вісь, що призводить до генерації компо-

нентної сили, яка зміщує імплантат. 

Тому навіть відносно невелике м’язове скорочення 

може призвести до вивиху. Крім того, у цих випадках 

нерівний розподіл сил, що діють на вертлюжну запади-

ну, сприяє швидшому ослабленню й відриву та фраг-

ментації її поліетиленової вставки [2].

Ðîçòàøóâàííÿ êóëüøîâî¿ çàïàäèíè
Неправильне розташування вертлюжного компо-

нента є найчастішим ятрогенним причинним факто-

ром вивиху [4]. На ґрунті десятирічних спостережень 

визначено параметри оптимального розташування 

вертлюжного компонента. «Зона безпеки», запрова-

джена Lewinnek (нахил 40 ± 10° та антеверсія 15 ± 10°) 

щодо позиціонування кульшової западини, не виклю-

чає ризику фемороацетабулярного конфлікту, незва-

жаючи на те, що її розміщення поза цією зоною відпо-

відає за 70 % вивихів.

Все ж на сьогодні отимальним прийнято вважа-

ти нахил 45 ± 5°, антеверсію 15 ± 10° та відновлення 

анатомічної осі суглоба шляхом його правильного роз-

ташування за глибиною й висотою [4]. Відхилення за 

висотою більше ніж 3 мм і медіалізація понад 5 мм при-

зводять до асиметричного розподілу механічних наван-

тажень, що сприяє вивиху [5]. Отже, причинними фак-

торами вивиху визнають надто круте (нахил вище за 

70°) розташування вертлюжного компонента з занадто 

високою (вище від 30°) або занадто малою (менше ніж 

10°) антеверсією; особливо, коли вони пов’язані з його 

надмірною медіалізацією [6].

Слід зазначити, що уважність до рекомендованих 

параметрів зменшувала частоту вивихів, послаблен-

ня вертлюжного компонента та його зміщення. Тому 

вони є загальноприйнятими й широко застосовуються. 

Однак, незважаючи на свою безсумнівну корисність, 

вони не виключають ризику вивиху через негативний 

вплив інших факторів.

Âïëèâ ì’ÿçîâèõ ïîðóøåíü 
ïðè âèâèõó åíäîïðîòåçà

М’язовий дисбаланс через м’язову дисфункцію або 

неналежну координацію груп м’язів, що впливають на 

стегно, призводить до неадекватного механічного на-

вантаження на протез. М’язовий дисбаланс може бути 

наслідком зміни довжини м’яза, наприклад подовжен-

ня або вкорочення, наслідком змінених анатомічних 

положень м’язових прикріплень або розтягування чи 

розслаблення м’язів, що призводить до їх відносної ме-

ханічної недостатності. Хірургічне звільнення м’язових 

прикріплень може призвести до їх повної недостатнос-
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ті. М’язовий фіброз і денервація, що виникають через 

надмірно жорсткі або невідповідні хірургічні методи, 

також можуть порушити їх функцію [7].

Деякі роботи показали, що задній доступ при ендо-

протезуванні кульшового суглоба, який вимагає звіль-

нення зовнішніх ротаторів і задньої сторони суглобової 

капсули, підвищує ризик вивиху порівняно з бічним, 

передньобоковим та переднім доступами. I.L. Masanis і 

R.B. Bourne в метааналізі, який порівнював результати 

понад 13 000 первинних ендопротезувань кульшового 

суглоба, продемонстрували, що вивихи ускладнюють 

3,23 % процедур, виконаних із застосуванням задньо-

го доступу, і лише 0,55 і 2,18 % тих, що виконуються з 

використанням бокового та передньобокового доступу 

відповідно. Утім, відсоток вивихів можна знизити до 

0,7 % після анатомічної реконструкції задньої сугло-

бової капсули та зовнішніх ротаторів [8]. У кількох до-

слідженнях післяопераційна реконструкція капсули 

суглоба зменшила кількість вивихів майже на 90 % [9]. 

Латеральний доступ призводить до підвищеного ри-

зику функціонального ослаблення абдукторів унаслі-

док часткового відшарування медіального сідничного 

м’яза та великого вертлюга, відповідальних за 36 % 

післяопераційних вивихів [10]. Встановлено, що дис-

локація великого вертлюга вище від 1 см пов’язана із 

6-кратним підвищенням ризику вивиху протеза [11]. 

Íåâ³äïîâ³äíå ðîçòàøóâàííÿ í³æêè 
åíäîïðîòåçà ñóãëîáà

У більшості випадків невідповідне розташування 

ніжки ендопротеза суглоба призводить до надмірної 

антеверсії, занадто глибокого розміщення або варус-

ної деформації [7, 12]. Надмірна антеверсія відтягує 

вісь протезної шийки від осі кульшової западини, тоді 

як надто глибоке розміщення послаблює м’язи, у яких 

проксимальні та дистальні прикріплення зближують-

ся, а варусна деформація може призвести до конфлік-

ту між медіальним краєм залишкової шийки стегнової 

кістки та малого вертлюга із горбистістю сідничної 

кістки. Вони утворюють двосторонній важіль, який 

може вивихнути протез у вимушено приведеній і вну-

трішньо ротованій кінцівці.

M. Spina та A. Scalvi встановили, що найменший 

ризик вивиху виникає, коли ніжка ендопротеза сугло-

ба розташована під кутом від 10° до 15° і на відповід-

ній глибині, щоб підтримувати її на дузі Адамса й від-

новлювати лінію Кальве [13]. Невідповідна антеверсія 

призводить до конфлікту між ніжкою і чашкою та між 

кістковими виступами таза і стегнової кістки, провоку-

ючи конфлікти, що порушують баланс між елементами 

протеза та підвищують ризик його вивиху. Це набага-

то важливіше для нецементованих протезів, оскільки 

фіксація їх вертлюжного компонента значно більше 

залежить від балансу сил, які притискають її безпосе-

редньо до тазового ложа. Було помічено, що антевер-

сія ніжки повинна відповідати антеверсії вертлюжної 

западини, що підсумовується терміном «комбінована 

антеверсія». Цю комбіновану антеверсію в основному 

оцінювали зі значеннями, що варіюють від 25° до 35° у 

чоловіків і до 45° у жінок, і наразі кваліфікують як 25–

45° (середнє значення 35°). Найпростішим способом 

імплантації протеза відповідно до цих вимог є імплан-

тація переважно ніжки з необхідною антеверсією, ком-

пенсуючи комбіновану антеверсію суворо визначеним 

розташуванням кульшової западини з комп’ютерною 

навігацією. Встановлення імплантату також тягне за 

собою ризик ускладнень. Цементовані ніжки ендопро-

теза суглоба мають вдвічі менший ризик перипротез-

них переломів, ніж безцементні [14].

Âïëèâ æîðñòêîñò³ ïîïåðåêîâîãî 
â³ää³ëó õðåáòà

Обмеження рухливості попереково-крижового від-

ділу хребта зумовлює підвищені компенсаторні пере-

вантаження стегна, що є одним із факторів ризику 

вивиху ендопротеза. Обмежений діапазон нахилу таза 

під час типових повсякденних дій, включно з тими, що 

потребують згинання та розгинання стегна (сидіння на 

стільці, стояння), підсилює компенсаторний діапазон 

рухів у протезі, що може сприяти вивиху стегна. Таким 

чином, ендопротезування кульшового суглоба у паці-

єнтів з анкілозуючим спондилітом має надзвичайно 

високий ризик вивиху та розхитування протеза порів-

няно з таким у пацієнтів з остеоартрозом [15].

Одне дослідження, проведене на вибірці з 1000 хво-

рих за 1 рік після первинного тотального ендопроте-

зування кульшового суглоба, показало, що пацієнти, 

у яких стався вивих, мали суттєво зменшений діапа-

зон рухів у поперековому відділі хребта та крижовому 

відділі, тоді як під час стояння та сидіння відміннос-

ті між залученою і не залученою нижніми кінцівками 

були значно нижчими. Результати показали, що 92 % 

пацієнтів з вивихами раніше перенесли операції на по-

перековому відділі хребта, включно зі спондилодезом 

[16]. Аналогічні результати були отримані під час ана-

лізу біомеханічних причин пізніх протезних вивихів, у 

ході якого виявлено, що зменшення нахилу крижів при 

зміні положення тіла зі стоячого на сидяче призводить 

до зменшення діапазону рухів стегна на 0,9° на кожен 

1,0° обмеженої рухливості хребта. Наведені дані пояс-

нюють механізм виникнення пізніх вивихів у пацієнтів 

зі зниженою рухливістю хребта.

Ретроверсія таза призводить до передніх вивихів у 

пацієнтів, що веде до гіперекстензії стегна, тоді як сто-

яння та антеверсія призводять до задніх вивихів через 

надмірне згинання в положенні сидячи [17]. Було вста-

новлено, що спондилодез є найбільшим незалежним 

фактором ризику вивихів протезів стегна протягом 

перших 6 місяців після ендопротезування [18]. 

Ôàêòîðè, ÿê³ çàëåæàòü â³ä ïàö³ºíòà 
òà ñïðèÿþòü âèâèõó ïðè òîòàëüíîìó 
åíäîïðîòåçóâàíí³ êóëüøîâîãî ñóãëîáà

Вторинні ушкодження внаслідок недотримання па-

цієнтом післяопераційних рекомендацій значно під-

вищують ризик вивиху. Особливо часто це спостері-

гається в ранньому післяопераційному періоді, коли 
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незрілий рубець забезпечує слабку механічну підтрим-

ку конгруентності суглоба. Вивих може статися через 

схрещування кінцівок, присідання й навіть виконання 

рухів у надмірній амплітуді. Протягом перших 3 мі-

сяців після операції надмірні рухи підвищують ризик 

вивиху через недостатню стійкість рубця [19]. Однак 

надмірний рубець, який утворюється навколо суглоба, 

може сприяти вивиху, відриваючи голівку протеза від 

кульшової западини під час контрактури м’язів, при-

кріплених до вертлюга. Зазвичай це відбувається при 

повторних хірургічних втручаннях. 

Таким чином, ревізійні процедури мають значно ви-

щий ризик вивихів, досягаючи 28 % проведених про-

цедур. Це найбільш помітно при широких пошкоджен-

нях тканин, як травматичних, так і ятрогенних, що 

заживають, залишаючи надмірний рубець і гетерото-

пічну осифікацію. Дефіцит кісткової тканини кульшо-

вої западини і проксимального кінця стегнової кістки 

становить ще одну групу факторів ризику зміщення [7].

У таких випадках навчання пацієнтів, яке проводить 

досвідчений фізіотерапевт, спрямоване на усунення 

рухів, що призводять до вивиху, та зниження ризику 

ускладнень.

Вивихи можуть виникнути і на пізніх термінах після 

ендопротезування. Неприємні випадки, як-от падін-

ня, спотикання й навіть автомобільні аварії, можуть 

призвести до вивихів і пов’язаних з ними пошкоджень 

м’яких тканин [20]. Порушення функцій опорно-ру-

хового апарату, включно з ригідністю суміжних сугло-

бів ураженої кінцівки, контрактурами та порушенням 

зорової й вестибулярної систем, слуху та пропріоцеп-

ції, підвищують ризик захворюваності [21]. Інші фак-

тори включають неврологічні (парез і церебральний 

параліч, хвороба Паркінсона, міастенія), метаболічні 

(діабет, гіпоглікемія), кардіологічні (інсульт, аритмія, 

зупинка серця) та багато інших розладів, які провоку-

ють пацієнта до вторинних ушкоджень [22, 23]. Па-

цієнти з нервово-м’язовими захворюваннями схильні 

до вивихів через дисбаланс окремих груп м’язів, осо-

бливо згиначів і пронаторів. Додатковими фактора-

ми ризику для таких пацієнтів є когнітивні розлади, 

ослаблена м’язова сила, порушення координації та 

рівноваги, а також відсутність можливості контролю-

вати діяльність пацієнта, що може завершитися виви-

хом протеза [24].

Особливу групу пацієнтів, схильних до вивихів, 

становлять фізично активні особи, які займаються 

спортом і ризикованою діяльністю. Створення значно 

більших навантажень збільшує знос протеза, пошко-

дження імплантату та ризик вивиху. Утім, відповідний 

підбір імплантату, який був би адекватним саме для цієї 

групи (робочі елементи з низьким коефіцієнтом тертя, 

діаметр голівки 32 мм і більше), та навчання пацієнта 

виключає ризик цього ускладнення до такого ступеня, 

який є у пацієнтів з низькою активністю [25].

Непередбачувана і часто також нераціональна пове-

дінка осіб, які страждають на алкоголізм і наркоманію, 

та психічно хворих пацієнтів підвищує ризик вивиху 

імплантатів і навколопротезних переломів [25, 26]. У 

цих групах обидва ускладнення є найчастішими при-

чинами ревізійних процедур. Дуже ретельне передопе-

раційне планування, точне розташування імплантату 

та правильний післяопераційний догляд у поєднанні з 

інтенсивною програмою реабілітації й навчання дають 

змогу пацієнтам знизити ризик вивихів до прийнятно-

го рівня [28].

Пацієнти з дисбалансом м’яких тканин, дефор-

маціями та двосторонніми патологіями стегон більш 

схильні до вивиху імплантату. Нещодавно виявлені 

фактори ризику включають передопераційну дефор-

мацію приведення стегна в поєднанні з подовженням 

кінцівки на 2 см після операції, вальгусну деформацію 

колінного суглоба в поєднанні з деформацією таза та 

двосторонню патологію кульшового суглоба, що ви-

магає ендопротезування. Якщо операцію тотального 

ендопротезування ретельно спланувати та забезпечити 

належне післяопераційне лікування, вивиху стегна піс-

ля ендопротезування кульшового суглоба можна запо-

бігти [29]. 

Пацієнти з дисплазією розвитку кульшового сугло-

ба IV ст. за класифікацією Crowe мають високий ризик 

вивиху після тотального ендопротезування кульшового 

суглоба. Втім, у цих випадках встановлення імплантату 

з більшим розміром голівки стегна (28 замість 22 мм) 

знижує ризик вивиху. Ризик можна знизити шляхом 

поліпшення сили абдукторів у правильно спланованій 

передопераційній підготовці та післяопераційній реа-

білітації [30].

Останнім часом ожиріння, особливо патологічне, 

було визначено як один із факторів, що підвищують 

ризик вивиху. Взаємозв’язок між індексом маси тіла 

(ІМТ) 40 кг/м2 і вище та ступенем нестабільності 

тотального ендопротезування кульшового суглоба є 

доведеним. Фактором, який безпосередньо знижує 

стабільність суглоба, є окружність стегна, а не сам 

ІМТ. Крім того, частота вивиху стегна після тоталь-

ного ендопротезування кульшового суглоба у жінок 

з ожирінням вища, ніж у чоловіків з ожирінням, 

через відмінності у відкладенні жиру (жінки нако-

пичують жир переважно навколо стегон, тоді як у 

чоловіків він здебільшого розподіляється на живо-

ті) [23].

Ôàêòîðè, ùî çàïîá³ãàþòü âèâèõó 
ïðîòåçà êóëüøîâîãî ñóãëîáà

Анатомічно стегно захищене від вивиху активни-

ми й пасивними стабілізаторами. Активними стабілі-

заторами є капсула суглоба та підтримуючі її лобко-

во-стегнові, сіднично-стегнові та клубово-стегнові 

зв’язки. Крім того, голівка стегнової кістки живиться 

від власної зв’язки та присмоктування, що є ефектом 

негативного тиску в порожнині суглоба під час виви-

ху. Активні стабілізатори утворюють м’язи тазового 

пояса [31]. Їх сумарна сила притискає голівку протеза 

до його кульшової западини, збільшуючи конгруент-

ність суглоба.

Хірургічні процедури позбавляють суглоб деяких 

із зазначених вище елементів. Хірургічний доступ ви-
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магає розтину, висічення та видалення або звільнення 

суглобової капсули та її зв’язок з голівкою стегнової 

кістки, а нефізіологічні рухи кінцівок надмірно розтя-

гують м’язи тазового кільця. Фіброз, що формується, 

порушує скорочувальну здатність м’язів, знижуючи 

їхню силу [32]. Кілька нещодавно впроваджених ма-

лоінвазивних методів зберігають анатомічні структури 

й забезпечують реконструкцію суглобової капсули та 

м’язових прикріплень [33]. Однак питання про те, чи 

здатне воно знизити ризик ускладнень, досі залиша-

ється дискусійним [34]. Діапазон ятрогенних уражень 

значною мірою залежить від обраного хірургічного 

підходу, факторів, пов’язаних з конституцією пацієнта 

(ожиріння), раніше проведених втручань (рубці), і вдо-

сконалена хірургічна техніка, що захищає тканини, не 

гарантує збереження анатомічних структур. Особливо 

це стосується розвиненої ригідності стегна, його ши-

рокого рубцювання після раніше проведених операцій 

і травм, а також питання про необхідність відновлення 

біомеханіки при диспластичних високих вивихах куль-

шового суглоба з утворенням вторинної кульшової за-

падини [35]. 

Невідповідний розмір голівки протеза може збіль-

шити ризик вивиху та прискорити пошкодження його 

кульшової западини. Безсумнівно, голівки більшого 

діаметра знижують ризик вивиху, забезпечуючи більшу 

конгруентність. Проте одночасно вони зменшують діа-

пазон рухів, ставлячи під загрозу рух імплантату в екс-

тремальних положеннях суглоба [36].

Íàñë³äêè âèâèõó ïðîòåçà êóëüøîâîãî 
ñóãëîáà

Вивих стегна після тотального ендопротезування 

призводить до тяжких наслідків. Це може спричинити 

велике пошкодження м’яких тканин, включно з утво-

ренням рубця навколо суглоба та залишків його капсу-

ли, м’язів та їх прикріплень, сприяючи переломам кіс-

ток, втраті кісткової тканини й порушенню цілісності 

та стабільності імплантату. При репозиції втрата ста-

білізаторів може легко повторитися. Наслідки вивиху 

також включають авульсивні переломи, великі рубці та 

гетеротопічну осифікацію [37].

Ïåðåäîïåðàö³éíå ïëàíóâàííÿ
Ретельне передопераційне планування, використан-

ня найбільш оптимального для конкретного випадку 

імплантату та хірургічного доступу, а також адекватна 

програма післяопераційної реабілітації в поєднанні з 

навчанням пацієнтів відіграють найважливішу роль у 

запобіганні вивиху.

Декілька метааналізів показали, що найбільш 

ефективними та найменш ризикованими хірургіч-

ними підходами є відповідні малоінвазивні методи 

імплантації, за яких зберігаються м’які тканини та 

застосовуються імплантати з більшим діаметром го-

лівки [38], оскільки їх дислокація потребує більшої 

сили для дестабілізації імплантату [39, 40]. Тому бі-

полярні протези та протези з великими голівками 

менш схильні до вивиху [41]. Через це їх зазвичай 

імплантують пацієнтам із нервово-м’язовими роз-

ладами [42]. Їхньою додатковою перевагою є збіль-

шена площа контакту між робочими частинами, що 

знижує чисте навантаження на поверхню (тиск), мі-

німізуючи таким чином ризик їх стирання (абразії), 

фрагментації та прилипання (адгезії). Стирання та 

фрагментація поліетиленової вставки порушує кон-

груентність імплантату, знижуючи його стійкість до 

вивиху. За таких обставин імплантат потрібно замі-

нити якнайшвидше. На жаль, при тотальному ендо-

протезуванні кульшового суглоба більший діаметр 

голівки зменшує діапазон рухів у суглобах. Його зі-

ткнення з краєм кульшової западини у крайніх по-

ложеннях суглоба може зрушити голівку, що при-

зведе до вивиху.

Голівки більшого діаметру (наприклад, 32 мм) лег-

ше конфліктують з кульшовою западиною, ніж менші 

(28 мм). Крім того, їх застосування вимагає викорис-

тання поліетиленових вставок меншої товщини, що 

ставить під загрозу їх довговічність [43, 44]. Тому кож-

ному розміру голівки слід приписати точний діаметр 

кульшової западини [45]. Також варто відзначити, що 

співвідношення між діаметром голівки протеза та ши-

риною шийки його ніжки має бути збережено, оскіль-

ки поєднання маленької голівки з широкою шийкою 

ніжки підвищує ризик вивиху імплантату. 

Найпоширенішим ускладненням тотального ендо-

протезування кульшового суглоба є вивих стегна, що 

обумовлено нестабільністю протеза, а нестабільність 

останнього потребує подальшої ревізії імплантату. 

Щоб уникнути ризику нестабільності, була розробле-

на концепція подвійної мобільності протезів стегна. 

Дослідження показали, що подвійна мобільність має 

статистично значуще нижчу частоту вивихів порівняно 

зі стандартним тотальним ендопротезуванням. Його 

застосування є особливо перспективним у пацієнтів із 

високим ризиком переломів шийки стегнової кістки. 

Подвійна мобільність є дешевшою та зручнішою, ніж 

стандартні пари тертя при тотальному ендопротезуван-

ні кульшового суглоба.

Âèñíîâêè
Таким чином, ідея індивідуалізації вибору імпланта-

ту, що включає вибір імплантатів, найбільш оптималь-

них для пацієнта, який проходить тотальне ендопро-

тезування кульшового суглоба, з огляду на його рівень 

активності й очікувань, стає все більш популярною. 

Ретельний біомеханічний аналіз показав, що загально-

прийняті правила вибору рекомендованого імплантату 

й імплантації не виключають конфлікту між його еле-

ментами або між стегновою кісткою та кісткою таза. 

Ретельна й делікатна підготовка тканин, збереження 

м’язів і їх прикріплень, уникнення звільнення м’язових 

прикріплень і остеотомій, а також їх ретельне повтор-

не прикріплення та стабілізація дають змогу уникну-

ти подальших дисфункцій, що призводять до вивиху. 

М’язова недостатність, якщо вона є, а також конгру-

ентність суглобів можуть бути поліпшені шляхом ко-

рекції зсуву імплантату. Належний післяопераційний 
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догляд, спрямований на вироблення та зміцнення ба-

жаних рухових звичок, навчання пацієнта щодо змі-

щення імплантату й адекватних профілактичних захо-

дів, мінімізація ризику й негативного впливу супутніх 

захворювань, які збільшують ризик додаткових травм, 

можуть запобігти цьому ускладненню.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.
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Reducing the number of hip dislocations after total hip arthroplasty based on the study 
of the mechanisms of their development

Abstract. Total hip arthroplasty is one of the most effective surgical 

interventions that improves quality of life, increases a range of mo-

tion, and reduces pain in patients with degenerative hip joint disease. 

Total hip arthroplasty allows patients to return to daily social and 

professional activities. Thus, it is currently the best approach to the 

treatment of several chronic conditions affecting the hip joint, in-

cluding osteoarthritis, avascular necrosis of the femoral head, and 

traumatic injuries to the femoral head and neck. The purpose of this 

study was to show the mechanisms of hip dislocation in the presence 

of a hip endoprosthesis, associated risk factors and factors that re-

duce the risk of dislocation, as well as its consequences and methods 

for minimization. Hip dislocation is a common complication follow-

ing total hip arthroplasty. It is the cause of 2 to 3 % of failures of 

primary replacements, increasing even to 10 % in extreme cases in 

patients highly predisposed to this condition. In general, technical 

errors during implant placement are the cause of dislocation. The 

measures taken to prevent complications include activities aimed to 

the correct implant insertion and selection of the most appropriate 

type of implant for the patient, depending on individual needs. This 

work summarized the current knowledge about hip dislocation to 

help surgeons understand the changes in the hip biomechanics af-

ter its replacement and the impact of each element involved. This 

knowledge may help a surgeon to choose the most favorable surgical 

method and the most appropriate implant to reduce the risk of its 

dislocation.

Keywords: total hip arthroplasty; hip dislocation; hip prosthesis



Òîì 24, ¹ 3, 2023Òðàâìà, ISSN 1608-1706 (print), ISSN 2307-1397 (online)14

Îãëÿä
Review

© «Травма» / «Trauma» («  »), 2023

© Видавець Заславський О.Ю. / Publisher Zaslavsky О.Yu., 2023

Ãîñòðèé ïîñòòðàâìàòè÷íèé á³ëü: ñó÷àñí³ ï³äõîäè 
äî çíåáîëþâàííÿ

Проблема лікування посттравматичного болю за-

лишається актуальною як у нашій країні, так і за кор-

доном. Згідно з результатами багатьох досліджень, від 

посттравматичного больового синдрому страждають 

від 30 до 75 % пацієнтів, і цей біль має високий ризик 

переходу в хронічний біль. За даними Національного 

центру статистики охорони здоров’я США, гострий 

посттравматичний біль щорічно реєструється у 4,3 млн 

американців, 50 % з них вважають посттравматичне 

знеболювання неадекватним. 80 % летальних випадків 

у хірургії пов’язані не з якістю виконаного хірургічно-

го втручання, а з дефектами ведення періопераційного 

періоду, у тому числі з неадекватним знеболюванням.

Як свідчать клінічні дослідження останніх років, 

для ефективного лікування посттравматичного болю й 

запобігання хронізації больового синдрому слід вико-

ристовувати мультимодальну аналгезію (ММА) — су-

місне введення декількох аналгетиків, що впливають 

на різні, але комплементарні фармакологічні мішені. 

Таким чином доза різних лікарських препаратів може 

бути знижена, що дає кращий знеболювальний ефект і 

зменшує побічну дію препаратів.

30 вересня за підтримки Національного медичного 
університету імені О.О. Богомольця, ВГО «Україн-
ська асоціація ортопедів-травматологів», ГО «Укра-
їнська асоціація медичної освіти», Видавничого дому 
«Заславський», журналу «Травма», журналу «Вісник 
ортопедії, травматології та протезування», медично-
го порталу http://www.mif-ua.com/ відбулася науко-
во-практична конференція «Вибрані питання ортопе-
дії. Патологія в ділянці ліктьового суглоба. Генезис, 
діагностика, лікування». У рамках цього заходу роз-
глядались актуальні питання сучасної діагностики й 
лікування переломів, дегенеративно-дистрофічних 
уражень ліктьового суглоба, менеджменту болю при 
остеоартриті та сучасні підходи до знеболювання.

З доповіддю «Гострий посттравматичний біль: су-
часні підходи до знеболювання» виступив Сергій Пав-
лович Чорнобай (ДУ «Інститут травматології та орто-
педії НАМН України»).

Біль — це неприємне сенсорне й емоційне пере-

живання, що пов’язане з дійсним або потенційним 

пошкодженням тканин або описується в термінах та-

кого пошкодження. За тривалістю його класифікують 

на гострий біль, який існує до 3 місяців і пов’язаний 

з пошкодженням, і хронічний біль, який зберігається 

або повторюється від 3 місяців, не пов’язаний з пошко-

дженням. 

До короткострокових негативних наслідків гострого 

болю належать емоційні й фізичні страждання пацієн-

та, порушення сну (з негативним впливом на настрій 

і рухливість), побічні ефекти з боку серцево-судинної 

системи (гіпертонія і тахікардія), збільшення спожи-

вання кисню (негативно впливає в разі ішемічної хво-

роби серця), порушення моторики кишечника (запор 

або нудота), негативні наслідки для дихальної функції 

(ателектази, зниження секреції бронхів, пневмонії), 

іммобілізація (сприяє розвитку тромбоемболії). Силь-

ний гострий біль, який не повністю усувається, є плац-

дармом для розвитку хронічного болю.

Активація ноцицепторів в умовах пошкодження 

тканин здійснюється хімічними речовинами (алгоге-

нами) за допомогою рецептор-опосередкованого меха-

нізму. Тканинні алгогени виділяються в позаклітинне 

середовище при пошкодженні мембран клітин — ін-

терлейкіни, простагландини, лейкотрієни, тромбок-

сани, фактор некрозу пухлини. В іншу групу входять 

алгогени плазми крові (брадикінін, калідин), які, ви-

діляючись із крові в тканини, взаємодіють з ноцицеп-

торами локально в ділянці пошкодження. Третю групу 

становлять алгогени, що виділяються з периферичних 

закінчень С-волокон (субстанція Р, нейрокінін А, ко-

кальцигенін). У більшості випадків алгогени реалізу-

ють свою збудливу дію на ноцицептори за допомогою 

взаємодії з відповідними мембранними рецепторними 

комплексами.

При пошкодженні тканини з мембран зруйнованих 

клітин виділяються фосфоліпіди, з яких під дією фер-

менту фосфоліпази А утворюється арахідонова кисло-

та. У подальшому можливі два шляхи перетворення 

арахідонової кислоти: циклооксигеназний (ЦОГ) і лі-

поксигеназний (ЛОГ). У результаті активації ЦОГ син-

тезуються простагландини PGH2, які за допомогою 

простациклінсинтази розщеплюються до простаци-

клінів PGI2, які інгібують агрегацію тромбоцитів і ви-

кликають розширення судин; тромбоксанів, які спри-

яють агрегації тромбоцитів і звуженню дрібних судин; 

простагландинів PGD2, PGF2, PGE2, що призводять 

до болю, запалення, лихоманки, регулюють тонус гла-

деньких м’язів (бронхи, шлунково-кишковий тракт 



Òîì 24, ¹ 3, 2023  www.mif-ua.com, http://trauma.zaslavsky.com.ua 15

Îãëÿä / Review

(ШКТ), судини), забезпечують захист клітин шлунка 

від соляної кислоти. Лейкотрієни, які утворюються 

внаслідок дії ліпоксигенази на арахідонову кислоту, 

відповідають за міграцію клітин у вогнище запалення, 

підвищення проникності судин у цій зоні, скорочення 

мускулатури бронхів.

Формування больового відчуття забезпечується бага-

торівневою ноцицептивною системою, що включає ме-

режу периферичних ноцицепторів і центральних ней-

ронів, розташованих у різних структурах центральної 

нервової системи, які реагують на пошкодження.

Основні рівні формування больового синдрому 

включають такі послідовні ланки:

1. Трансдукція — процес сприйняття, трансформа-

ції та кодування ноцицептивної інформації рецепто-

рами нервової системи, тобто формування первинного 

больового імпульсу.

2. Трансмісія — передача ноцицептивних імпульсів 

по аферентних аксонах із зони ушкодження в спинний 

мозок, із нього по спіноталамічному шляху — в стовбу-

рову частину головного мозку і ядра таламуса. 

3. Модуляція — пригнічення інтернейронами ІІ 

пластини задніх рогів спинного мозку вивільнення 

 нейротрансмітерів з ноцицептивних нейронів, тобто 

перешкоджання активації нейронів 2-го порядку.

4. Перцепція — обробка ноцицептивної інформації 

в корі головного мозку, формування відчуттів та емо-

ційно-афективних компонентів болю.

Діяльність складно організованої ноцицептивної 

системи контролюється ендогенною системою галь-

мування проведення ноцицептивних сигналів, або ан-

тиноцицептивною системою (АНС). При зникненні 

джерела болю активність АНС забезпечує затихання 

больових відчуттів. Центральне місце в антиноцицеп-

тивній системі посідають нейрони, які містять ендо-

генні опіати — опіоїдні пептиди (морфін, мет- і лей-

кефалін). Свою функцію опіоїдні пептиди реалізують 

через опіоїдні рецептори, які розташовані на мембра-

нах ноцицептивних нейронів.

Розрізняють 3 типи опіоїдних рецепторів:

— μ (мю) — відповідальні за центральну аналгезію, 

пригнічення дихання, ейфорію, пригнічення мотори-

ки ШКТ, заспокоєння;

— δ (дельта) — відповідальні за спінальну аналгезію, 

пригнічення дихання, задишку, заспокоєння, зміну 

настрою;

— κ (каппа) — відповідальні за дисфорію та психомі-

метичні прояви.

Механізм болезаспокійливої дії опіоїдів пов’язаний 

із пре- і постсинаптичним гальмуванням ноцицептив-

них нейронів на різних рівнях центральної нервової 

системи. Вважається доведеним, що аналгетична дія 

опіатів і опіоїдів обумовлена активацією як спіналь-

них, так і супраспінальних механізмів. При тривало-

му впливі джерела болю АНС виснажується і біль стає 

хронічним.

Відомо, що:

— концентрація ендогенних опіоїдів у післяопера-

ційних пацієнтів вночі приблизно в 2 рази нижче, ніж 

у здорових осіб, що може бути поясненням недостат-

нього тонусу ендогенної антиноцицептивної системи в 

нічний час доби;

— патологічна зміна больової чутливості, аж до вро-

дженої гіпералгезії або до спонтанних больових відчут-

тів, може бути пов’язана зі зміною тонусу ендогенної 

антиноцицептивної системи, зокрема порушенням ви-

ділення ендогенних опіоїдних пептидів.

Хоча в організмі постійно функціонує антиноци-

цептивна система, її ендогенних біологічно активних 

речовин недостатньо, щоб повністю усунути біль. Тому 

одну з ключових позицій посідають знеболювальні 

препарати, що стимулюють активність антиноцицеп-

тивної системи, посилюючи гальмування проведення 

болю і зменшуючи його емоційний прояв.

Тяжкість післяопераційного болю є основним фак-

тором розвитку хронічного післяопераційного болю 

при різних хірургічних процедурах, хоча як тривалість, 

так і його інтенсивність різняться залежно від різних 

хірургічних процедур. 

Наприклад, у проспективне послідовне обсервацій-

не дослідження (Andersen L.G. et al., 2022) було вклю-

чено 50 пацієнтів для тотального ендопротезування 

колінного суглоба із застосуванням малоінвазивних 

технік з мультимодальним режимом знеболювання, 

який складався з інфільтрації місцевими анестетиками 

під час операції і перорального застосування целекок-

сибу (по 200 мг 2 р/д), габапентину (300 мг вранці + 

600 мг на ніч) і парацетамолу (1 г 3 р/д) протягом 6 днів 

після операції. Лікуванням больового синдрому із 7-го 

дня займався лікар загальної практики. Після тоталь-

ного ендопротезування колінного суглоба 52 % пацієн-

тів повідомили про помірний біль (візуальна аналогова 

шкала (ВАШ) 30–59 мм), а 16 % — про сильний біль 

(ВАШ ≥ 60 мм) при ходьбі через 1 місяць після операції 

з одночасним збільшенням вживання сильних опіоїдів.

Інтенсивність болю в ранньому післяопераційному 

періоді та пізнє хірургічне втручання підвищують ри-

зик виникнення хронічного болю після артропласти-

ки колінного суглоба. У рандомізованому клінічному 

дослідженні взяли участь 855 хворих: 648 (75,7 %) — з 

первинним ендопротезуванням, 137 (21,1 %) — із дво-

стороннім ендопротезуванням і 70 (8,2 %) — з ревізій-

ним ендопротезуванням. Гіпотеза цього дослідження 

полягала в тому, що чим більшим є пошкодження тка-

нини, тим вищою є поширеність болю.

Результати дослідження продемонстрували, що 

тип операції не пов’язаний з поширеністю хронічного 

болю. Але якщо його ступінь протягом першого піс-

ляопераційного тижня був від помірного до нестерп-

ного, то ризик розвитку хронічного болю був у 3–10 

разів вищим порівняно з пацієнтами, які скаржилися 

на помірний біль у той самий період. Іншими фактора-

ми ризику була тривала наявність передопераційного 

болю і жіноча стать. 

22,5 % хворих із хронічним болем відзначають його 

зв’язок з місцем хірургічного втручання. Майже 2/3 па-

цієнтів повідомляють про щонайменше помірний біль 

через 12 місяців після травми, а 3 із 4 пацієнтів ствер-
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джують, що біль заважає повсякденному життю, робо-

ті, супроводжується когнітивними, психологічними й 

емоційними розладами, особливо зі зниженням само-

оцінки й розвитком депресії.

За оцінками епідеміологічних досліджень, 38 міль-

йонів людей в Європі щороку звертаються до відділень 

невідкладної медичної допомоги у зв’язку з травматич-

ною подією, з них 5 мільйонів госпіталізуються. Біль є 
одним з основних симптомів щонайменше в 90 % ви-
падків травми, але пацієнти повідомляють про неадек-
ватне його усунення. У багатоцентровому досліджен-
ні, проведеному в США і Канаді, 74 % пацієнтів були 
виписані з відділень невідкладної допомоги з помірним 
або сильним болем.

Цілями ефективного й належного знеболювання 

посттравматичного гострого болю є поліпшення якості 

життя пацієнта, сприяння швидкому відновленню, по-

вернення всіх функцій і зниження частоти ускладнень. 

На сьогодні для їх досягнення використовують сучасну 

стратегію знеболювання — мультимодальну аналгезію. 

Мультимодальна аналгезія — це використан-

ня декількох різних знеболюючих препаратів або 

методик для одночасного впливу на різні ланки 

формування, проведення і сприйняття больового 

імпульсу, таким чином зменшують гострий післяопе-

раційний біль і реакцію на хірургічний стрес, а також 

потенційно впливають на ланцюжок подій, які мо-

жуть призвести до хронізації післяопераційного болю 

(Chen Y.-Y.K., 2021). 

У результаті хірургічного пошкодження активують-

ся периферичні ноцицептори, які посилають імпульси 

до ноцицептивних шляхів у спинномозкових і супра-

спінальних ділянках центральної нервової системи. 

Постійна стимуляція, ацидоз і запалення в місці по-

шкодження підживлюють підвищену збудливість і ви-

кликають спонтанне збудження периферичних ноци-

цепторів.

Реакція на хірургічну травму також включає зміни в 

експресії генів у клітинних тілах периферичних ноци-

цепторів (у межах дорсального кореневого ганглія), які 

лежать в основі більш тривалої збудливості й передачі 

ноцицептивного сигналу. При постійній передачі цих 

ноцицептивних сигналів може виникати центральна 

сенситизація на рівні спинного мозку. Ступінь акти-

вації, викликаної хірургічним втручанням, а також 

реакція оточуючих імунних, стромальних і гліальних 

клітин як на периферії, так і в спинному мозку впливає 

на ступінь і тривалість болю, а також на його перехід у 

хронічний стан.

Низка досліджень вказують на те, що до специфіч-

них хірургічних факторів, які збільшують ризик роз-

витку хронічного післяопераційного болю, належить 

більш тривалий термін хірургічного втручання і ви-

користання відкритого доступу порівняно з лапаро-

скопічним. Крім того, підвищення ризику розвитку 

хронічного болю може бути пов’язаним із психосо-

ціальними факторами — високим передопераційним 

рівнем тривожності або депресії, порушенням сну і со-

матизацією. 

Використання ММА для досягнення адекватного 

знеболювання дозволяє отримати очікувані результати 

без збільшення побічних ефектів порівняно з підви-

щеними дозами одного препарату, а також зменши-

ти необхідність призначення ін’єкційних (сильних)  

опіоїдів. 

Призначення ММА для зменшення гострого після-

операційного болю знайшло своє відображення в про-

токолах ERAS — програмі прискореного відновлення 

пацієнтів після хірургічного втручання. У рекоменда-

ціях ERAS відзначається, що гострий післяоперацій-

ний біль при травмах опорно-рухового апарату є од-

нією з основних причин, яка впливає на відновлення 

після операції, а його достатній контроль потрібен для 

прискорення швидкості одужання. Роль епідуральної 

анестезії (ЕДА) як золотого стандарту торакоабдомі-

нальної хірургії та хірургії нижніх кінцівок останнім ча-

сом ERAS ставить під сумнів, оскільки побічні ефекти 

ЕДА, такі як нестабільність гемодинаміки, рухова бло-

када й затримка сечі, можуть перешкоджати швидко-

му відновленню після хірургічних втручань. При цьому 

стверджується, що вибір мультимодальної аналгезії, 

що включає парацетамол і нестероїдні протизапальні 

препарати (НПЗП), у поєднанні з регіонарними блока-

дами нервів або інфільтрацією рани забезпечує достат-

нє післяопераційне знеболювання, порівнянне з ЕДА, 

знижує потребу в опіоїдах і забезпечує більш швидку 

реабілітацію та підвищення задоволеності пацієнтів 

після хірургічних втручань.

У роботі B.A. Maiese (2017) оцінювалося використан-

ня ММА в хірургії стопи і гомілковостопного суглоба. 

Було виявлено, що використання ММА зменшує біль у 

перші 24 год після операції та тривалість перебування 

пацієнтів в стаціонарі. При операціях на хребті ММА, 

на відміну від стандартного режиму лікування, привела 

до поліпшення мобілізації (Mathiesen О., 2013). Після 

операції з приводу спондильозу поперекового відділу 

(Kim S.I., 2016) ММА знижувала показники ВАШ в усі 

моменти часу після операції.

У дослідженні М. Sepahvand et al. (2019) вивчалась 

ефективність ММА у 240 пацієнтів із травмами опо-

рно-рухового апарату у відділенні невідкладної допо-

моги в Ірані. Результати дослідження продемонструва-

ли, що середня інтенсивність болю через 30 і 60 хв після 

лікування значно знизилася в групі, яка отримувала 

ММА. Її застосування забезпечувало зниження інтен-

сивності гострого болю, підвищення задоволеності 

пацієнтів, поліпшення роботи медичного персоналу й 

скорочення потенційних затримок у знеболюванні при 

збереженні безпеки.

Економічна ефективність ММА у пацієнтів, які 

перенесли ендопротезування суглобів, оцінювалась у 

двох рандомізованих контрольованих дослідженнях. 

В обох випадках її використання було виявлено зни-

ження лікарняних витрат, безпосередньо пов’язаних 

з медикаментозним лікуванням, і загальних витрат на 

перебування пацієнта в лікарні.

Ефективність ММА в лікуванні гострого болю сто-

сується й інших операційних втручань. Так, у рандо-
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мізованому контрольованому дослідженні Recart et al. 

було показано, що ММА у пацієнтів з нефректомією 

є оптимальною опцією для контролю гострого болю, 

мінімізації післяопераційних побічних ефектів, ско-

рочення післяопераційного періоду, перебування в лі-

карні та збільшення задоволеності пацієнтів.

Markham et al. оцінили вплив використання стан-

дартизованого періопераційного мультимодального 

аналгетичного протоколу на полегшення відновлення 

пацієнтів після операції на серці, що вимагала серце-

во-легеневого шунтування. У цьому дослідженні «ви-

падок — контроль» більша частка пацієнтів у групі 

мультимодальної аналгезії (48 % проти 4 % у групі стан-

дартного лікування) були екстубовані в операційній і 

потребували меншої кількості сильних опіоїдних пре-

паратів в післяопераційному періоді (27,3 проти 51,7 в 

еквівалентах морфіну).

У когортному дослідженні K.L. Hamrick et al. (2019) 

при порівнянні різних режимів знеболювання з ММА у 

пацієнтів із травмами в критичному стані було доведе-

но, що пацієнти, які отримували 3 або більше мульти-

модальних препарати, мали меншу кумулятивну дозу 

перорального еквіваленту морфіну (116,3 мг, IQR від 

52,5 до 496,5 мг) порівняно з тими, хто приймав від 1 до 

2 мультимодальних препаратів (363 мг, IQR від 115,5 до 

743 мг) або 0 мультимодальних препаратів (479 мг, IQR 

від 185 до 736,5 мг), р = 0,024. 

Ці дані також узгоджуються з результатами фран-

цузького дослідження (Payen et al., 2013), яке про-

демонструвало, що використання мультимодальної 

аналгезії в пацієнтів зі штучною вентиляцією легень у 

критичному стані може зменшити вживання сильних 

опіоїдів і пов’язані з ними побічні ефекти і навіть до-

помогти уникнути їх.

У роботі G.E. Hatton et al. (2021) порівнювався вплив 

ММА на адекватність знеболювання в пацієнтів похи-

лого і молодого віку після травми, а також зменшення 

використання сильних опіоїдів у зв’язку з ММА. З цією 

метою був проведений вторинний аналіз дослідження 

MAST, що оцінював ефективність двох мультимодаль-

них схем знеболювання в 1561 пацієнта з травмами ві-

ком від 16 до 96 років. 

Результати аналізу показали, що пацієнти літньо-

го віку (n = 562) порівняно з молодими пацієнтами 

(n = 999) мали нижчі показники тяжкості травми (13 

[9–20] проти 14 [9–22], р = 0,004), нижчі середні по-

казники болю (NRS 3 [1–4] проти 4 [2–5], р < 0,001) і 

споживання меншої кількості сильних опіоїдів на день 

(22 [10–45] проти 52 [28–78], р < 0,001). ММА виявила-

ся ефективною в контролі гострого болю та зниженні 

споживання опіоїдів у будь-якому віці. Крім того, при 

багатофакторному аналізі, що включав коригування 

оцінки болю, було продемонстровано, що на кожне 

десятиліття після 55 років відбувається зниження дози 

опіоїдів приблизно на 23 %.

Настанова з клінічної практики лікування болю, 

тривоги і делірію (JTS CPG) запропонувала науково 

обґрунтовану основу для управління болем, тривогою 

і делірієм у бойових умовах. Згідно з рекомендаціями, 

для надання допомоги будь-якому потерпілому слід 

створити міждисциплінарні центри, здатні оцінювати 

й забезпечувати оптимальне мультимодальне знебо-

лювання. Упровадження цих рекомендацій у практику 

травматологів має вирішальне значення для забезпе-

чення того, щоб пацієнти отримували незмінно якісну 

медичну допомогу в суворих умовах. 

Відповідно до рекомендацій JTS CPG аналіз 

Т. Sandeep et al. (2019) зосереджений на оцінці вико-

ристання мультимодальної аналгезії і результатів зне-

болювання в бойових умовах. У це дослідження були 

включені 34 пацієнти, які звернулись у військовий 

госпіталь у Багдаді з приводу гострого болю в період 

з 10 лютого 2017 року по 27 лютого 2018 року. Більше 

ніж половина військовослужбовців для знеболювання 

отримували від двох аналгетиків, найчастіше опіоїди 

і ацетамінофен, 88 % — регіонарну анестезію з вико-

ристанням 17 різних методик. Для кожного пацієнта 

щоденно реєструвалися бали за шкалою оцінки болю 

захисників і ветеранів (DVPRS), фізичне функціону-

вання і тривалість сну. Також оцінювалася кореляція 

взаємозв’язків між змінними, включно з клінічними 

характеристиками й показниками DVPRS.

Автори дослідження дійшли висновку, що мульти-

модальна аналгезія в постійно мінливій бойовій обста-

новці може забезпечити кращий контроль болю. Уже в 

перший день моніторингу середній бал інтенсивності 

болю за DVPRS становив 3 з 10 (IQR 0–5). Показни-

ки DVPRS мали прийнятну внутрішню узгодженість 

(альфа Кронбаха = 0,87; 95% ДІ 0,80–0,95). Зменшен-

ня інтенсивності болю корелювало з поліпшенням сну, 

активності, настрою і зменшенням рівня стресу. 

Отже, все це свідчить на користь використання 

мультимодальної аналгезії для лікування посттравма-

тичного болю. Призначення ММА забезпечує кращий 

контроль гострого болю, поліпшує післяопераційний 

період, прискорює відновлення після операції та по-

ліпшує якість життя пацієнтів.

В якості прикладів Сергій Чорнобай поділився влас-

ним досвідом використання нового комбінованого 

аналгетика — Біфок® IC, який, на його думку, може 

розглядатися як препарат ПЕРШОЇ лінії при гострому 

болю.

Клінічний випадок 1. Пацієнт Р., 48 років. Надій-

шов з діагнозом «перелом основи 5-ї плеснової кістки 

правої стопи». Звернувся в день травми. При звернен-

ні скаржився на сильний біль, що відповідав 6 балам 

за  ВАШ. Для знеболювання призначено препарат 

Біфок® IC по 1 таблетці 3 рази на день тривалістю 3 дні. 

Додатково призначено протинабрякову ферментну те-

рапію, накладання гіпсової лонгети.

Початок знеболювання, за оцінкою пацієнта, від-

значався через 35 хв після прийому першої таблетки 

препарату Біфок® IC. Препарат добре переносився і не 

мав негативних наслідків.

Уже на перший день прийому препарату Біфок® IC 

інтенсивність болю знизилась на 50 % від початкового 

рівня (до 3 балів за ВАШ), а на третій день інтенсив-

ність болю знизилась на 67 % від початкового рівня (до 
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2 балів за ВАШ), що відповідало мінімальному рівню 

болю.

Клінічний випадок 2. Пацієнт С., 43 роки. Отримав 

травму в побуті. Встановлено діагноз: перелом лате-

ральної кісточки. Від оперативного лікування пацієнт 

відмовився. При зверненні скаржився на максималь-

ний біль, що відповідав 9 балам за ВАШ. Накладено 

гіпсову лонгету. Для знеболювання призначено препа-

рат Біфок® IC у максимальній добовій дозі — 2 таблет-

ки 3 рази на день протягом 3 днів.

Пацієнт відзначив початок знеболювання вже через 

30 хв після прийому першої дози препарату Біфок® IC. 

Препарат добре переносився, його прийом не мав не-

гативних наслідків.

На перший день призначення препарату Біфок® IC 

інтенсивність болю знизилась на 44 % від початкового 

рівня (до 5 балів за ВАШ), на третій день інтенсивність 

болю знизилась на 67 % від початкового рівня (до 3 ба-

лів за ВАШ), що відповідало помірному болю.

Клінічний випадок 3. Пацієнт К., 28 років, футбо-

ліст. Отримав травму під час гри у футбол. По допомогу 

звернувся наступного дня. Встановлено діагноз: пере-

лом правого надколінка без зміщення. При зверненні 

скаржився на максимальний біль, що відповідав 9 ба-

лам за ВАШ. Накладено ортопедичний тутор. З метою 

знеболювання призначено препарат Біфок® IC у по-

чатковій дозі 1 таблетка 3 р/д. Після оцінки динаміки 

знеболювання з другого дня лікування доза препарату 

Біфок® IC була збільшена до максимальної — 2 таблет-

ки 3 р/день. Додатково призначено сератіопептидазу 

10 мг 3 р/д.

Знеболювання, за оцінкою пацієнта, настало вже 

через 30 хв після першої таблетки препарату Біфок® IC. 

Препарат добре переносився і не мав негативних на-

слідків. У перший день прийому препарату Біфок® IC 

по 1 таблетці 3 р/д інтенсивність болю знизилась на 

11 % від початкового рівня (до 8 балів за ВАШ). Після 

збільшення дози до 2 таблеток 3 р/день на другий день 

інтенсивність болю зменшилась на 67 % від початково-

го рівня, а на третій день — на 78 % (до 2 балів за ВАШ), 

що відповідало мінімальному рівню вираженості болю.

Препарат Біфок® IC — на сьогодні єдина в Украї-

ні пероральна комбінація ібупрофену та кодеїну для 

швидкого й потужного знеболювання при гострому 

болю. 1 таблетка препарату Біфок® IC містить у сво-

єму складі ібупрофен у дозі 200 мг і кодеїн (у вигляді 

фосфату гемігідрату) у дозі 10 мг. Ібупрофен — несе-

лективний НПЗП, усуває запалення і периферичний 

компонент болю за рахунок блокування ферментів 

ЦОГ-1 і ЦОГ-2, що призводить до зменшення синтезу 

простагландинів у місці ураження. Кодеїн — аналгетик 

центральної дії, що пригнічує передачу больового сиг-

налу в спинному мозку, а також стимулює ендогенну 

антиноцицептивну (протибольову) систему шляхом 

взаємодії з опіоїдними рецепторами. 

Біфок® IC дозволений дорослим і дітям з 12 ро-

ків — по 1 таблетці кожні 4–6 год. Для посилення зне-

болювання дозу можна збільшити до 2 таблеток кожні 

4–6 год, але не більше 6 таблеток на добу. Препарат 

призначається коротким курсом — на 3 дні. У разі 

необхідності прийом препарату Біфок® IC можна при-

значити на більш тривалий час.

За результатами масштабного метааналізу (Ibra-

gim S. et al., 2023), який включав 56 рандомізованих 

клінічних досліджень і 9095 пацієнтів з гострим болем 

після екстракції зуба, було доведено, що ібупрофен з 

ацетамінофеном (200/400 мг + 500/1000 мг), ацетамі-

нофен з оксикодоном (650 мг + 10 мг), ібупрофен (400 

мг) і напроксен (400–440 мг) є найбільш ефективними 

в зниженні гострого болю серед включених у метаана-

ліз аналгетиків за 4-бальною шкалою. Початок знебо-

люючої дії ібупрофену 400 мг відзначався вже через 15 

хв після прийому.

У подвійному сліпому багатоцентровому рандомізо-

ваному порівняльному дослідженні IPSO взяли участь 

222 пацієнти з гострим болем у колінних і кульшових 

суглобах (від 50 до 100 мм за ВАШ). Ібупрофен призна-

чався в дозі 400 мг 3 р/д, парацетамол — 1000 мг 3 р/д. 

Курс лікування становив 14 днів.

Динаміка зниження болю в перші 6 год після при-

йому і через 14 днів лікування була вірогідно кращою 

в групі ібупрофену порівняно з групою парацетамолу. 

Крім того, ібупрофен був більш ефективним за всіма 

трьома підшкалами WOMAC (біль, скутість і фізична 

функція) через 14 днів лікування. При цьому обидва 

препарати мали порівнянну добру переносимість.

У метааналізі N. Moore et al. (2015), у який були 

включені дані трьох ретроспективних досліджень, оці-

нювалися небажані лікарські реакції та взаємодії при 

використанні безрецептурних НПЗП. Його результати 

продемонстрували, що ібупрофен має найменше спів-

відношення шансів (СШ) розвитку кровотечі зі шлун-

ково-кишкового тракту порівняно з диклофенаком, 

напроксеном, піроксикамом та індометацином. Але 

СШ збільшується зі збільшенням дози кожного пре-

парату.

У сліпому багатоцентровому порівняльному клініч-

ному дослідженні Pain Study взяли участь 8677 паці-

єнтів із слабким і помірним болем, які від 1 до 7 днів 

отримували лікування аспірином, ібупрофеном або 

парацетамолом. Первинною кінцевою точкою була 

кількість пацієнтів, у яких сталося хоча б одне значу-

ще небажане явище. Результати дослідження показа-

ли, що переносимість ібупрофену була значно кращою 

за аспірин і була порівнянна з такою в парацетамолу. 

Частка небажаних явищ, які спостерігалися при при-

йомі аспірину, парацетамолу й ібупрофену, становила 

18,2, 14,5 і 13,70 % відповідно.

Автори дослідження дійшли висновку, що ібупро-

фен може розглядатися як препарат першої лінії для 

короткочасного знеболювання, оскільки переноситься 

краще за аспірин і не має потенційного ризику передо-

зування на відміну від парацетамолу.

Також у дослідженні Devid Sanchez-Matienzo (2006) 

ібупрофен мав один з найнижчих ризиків гепатоток-

сичності серед НПЗП з повідомленнями про такі ви-

падки. Частота повідомлень про ураження печінки при 

використанні ібупрофену становила 0,21 %, тоді як для 
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німесуліду — 4,44 %, для бромфенаку — 1,77 %, для ди-

клофенаку — 0,97 %.

За даними ВООЗ, у всьому світі кодеїн є найбільш 

широко і часто використовуваним опіатом у меди-

цині. Кодеїн і його солі при пероральному прийомі 

швидко всмоктуються зі шлунково-кишкового тракту, 

його біодоступність становить 50 %. Кодеїн біотранс-

формується в печінці шляхом N- і O-деметилювання, 

у результаті утворюються норкодеїн і морфін, які, у 

свою чергу, кон’югують з глюкуроновою кислотою і 

викликають аналгетичну дію. Період напіввиведення 

аналгетика становить 2–4 год. Кодеїн завдяки своїй 

ліпофільності швидко проникає крізь гематоенцефа-

лічний бар’єр, пригнічує негативне сприйняття болю в 

корі головного мозку й проведення больового імпульсу 

в спинному мозку. 

Взаємодія опіоїдного ліганду і μ-рецептора запускає 

синтез вторинного посередника — ферменту ЦАМФ. 

Закриваються Са++-канали на пресинаптичній мемб-

рані нейрона, що знижує викид збуджуючих нейро-

медіаторів (глутамату, субстанції Р) і больову імпуль-

сацію. Відкриваються К+-канали на постсинаптичній 

мембрані. Це призводить до підвищення К+ у міжси-

наптичній щілині, гіперполяризації постсинаптичної 

мембрани та зниження чутливості нейрона до збу-

джуючого впливу нейромедіаторів. Знижена нейрон-

на збудливість зменшує передачу нервових імпульсів і 

викид нейротрансмітерів, що, у свою чергу, супрово-

джується ослабленням потоку больових імпульсів та їх 

перериванням.

Кодеїн змінює сприйняття гострого болю в голов-

ному мозку. На рівні лімбічної системи він викликає 

пригнічення структур, відповідальних за формування 

негативних емоційних реакцій на біль, і водночас збу-

джує структури системи «нагороди», що приводить до 

поліпшення настрою.

Кодеїн безпечний при короткочасному прийомі й у 

невеликих дозах, тому може широко застосовуватись для 

короткочасного знеболювання. Ризик розвитку залеж-

ності вкрай низький, якщо не перевищувати рекомен-

довану добову дозу (максимальна добова доза кодеїну до 

240 мг) і тривалість прийому (не більше ніж 2 тижні).

У дослідженні H.J. McQuay (1989) автор доводить 

потенціювання аналгетичної дії кодеїну 20 мг додат-

ковим призначенням ібупрофену в дозі 400 мг. Більше 

того, в еквіаналгетичних дозах у пацієнтів з гострим 

болем у стоматології поєднання ібупрофену і кодеїну 

виявилося більш ефективним порівняно з полікомпо-

нентним аналгетиком, що містить парацетамол, кодеїн 

і кофеїн (McQuay H.J. et al.,1992).

У дослідженні V.V. Nicoda et al. вивчались ефек-

тивність і безпека призначення аналгетика на осно-

ві ібупрофену і кодеїну в післяопераційному періоді 

протягом 4 днів. У цьому дослідженні взяли участь 30 

пацієнтів з гострим болем після малоінвазивних хірур-

гічних втручань і травм опорно-рухового апарату.

Контрольними точками було визначення динаміки 

інтенсивності болю за ВАШ протягом перших 6 год 

після прийому препарату. Оцінка знеболювання про-

водилася за 4-бальною шкалою, за якою 0 балів відпо-

відало відсутності ефекту, 1 — незначному, 2 — задо-

вільному, 3 — доброму і 4 — повному знеболюванню. 

Також оцінювалася тривалість знеболювальної дії та 

курсу, необхідність у додатковому знеболюванні та 

кількість небажаних явищ.

Адекватне знеболювання було досягнуто у 87 % па-

цієнтів з гострим болем уже після першого прийому 

комбінації ібупрофену з кодеїном. 73 % хворих вказу-

вали на виражене знеболювання — зменшення болю 

не менше ніж у 2 рази порівняно з початковим рівнем. 

Зниження болю відмічалося з 30-ї хвилини після при-

йому препарату, максимальне знеболювання — через 

1,5–2 год, середня тривалість знеболювання становила 

4,8 ± 1,9 год.

А після завершення курсу лікування комбінацією 

ібупрофену з кодеїном адекватне знеболювання було 

досягнуто в 97 % пацієнтів з гострим післяоперацій-

ним болем. При цьому відзначалася добра переноси-

мість цієї комбінації протягом усього курсу лікування 

без необхідності відміни препарату.

Раціональною початковою дозою комбінації ібу-

профену з кодеїном при гострому післяопераційному 

болю помірної або сильної інтенсивності є 2 таблетки, 

що містять разом 400 мг ібупрофену і 20 мг кодеїну, 

3 р/день. 

Отже, неадекватний контроль гострого болю є 

важливою проблемою сучасної медицини, що може 

мати несприятливі віддалені наслідки у вигляді хро-

нізації болю і непрогнозованих ускладнень. Своєчас-

на активація ендогенної антиноцицептивної системи 

може значно поліпшити ефективність знеболювання, 

зменшити ймовірність недостатнього знеболювання 

і ризики хронізації болю. Для досягнення оптималь-

ного знеболювання використовуються два або більше 

аналгетики, які діють за різними механізмами. Це до-

зволяє отримати очікувані результати без збільшення 

побічних ефектів порівняно з підвищеними дозами 

одного препарату.

Включення препарату Біфок® ІС у схеми знебо-

лювання пацієнтів після травматичних пошкоджень і 

проведення малоінвазивних хірургічних втручань до-

зволяє досягти швидкого й ефективного знеболювання 

завдяки одночасному впливу на ТРИ шляхи формуван-

ня й посилення болю:

— усунення запалення і болю в місці ураження (пе-

риферичний компонент);

— блокування проведення болю в провідних шляхах 

спинного мозку та активація антиноцицептивної сис-

теми (центральний компонент);  

— пригнічення сприйняття болю в корі головного 

мозку.

Підготувала Тетяна Чистик   
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Çíà÷åííÿ çàäíüîãî ë³ãàìåíòîçíîãî êîìïëåêñó 
ïðè òðàâìàòè÷íîìó óøêîäæåíí³ ä³ëÿíêè 

ãðóäîïîïåðåêîâîãî ïåðåõîäó 
×àñòèíà 1. Ìîðôîëîã³ÿ òà á³îìåõàí³êà

Резюме. Відповідно до сучасних уявлень одним з базових критеріїв стабільності хребетно-рухового сегмен-
та при травматичному його ушкодженні є цілісність заднього лігаментозного комплексу (ЗЛК). Щодо ділянки 
грудопоперекового переходу (ГПП) як зони, найвразливішої для травматичних ушкоджень, при визначенні 
тактики терапії використовують Thoracolumbar Injury Classification and Severity Score і клінічно орієнтовану кла-
сифікацію AOSpine Thoracolumbar Spine Injury Classification System, у якій стан ЗЛК є одним із трьох ключових 
параметрів. Уперше термін ЗЛК запропонував у 1963 р. F.W. Holdsworth. Однак лише широке впровадження 
в клінічну практику магнітно-резонансної томографії дало змогу повною мірою розкрити інформативність за-
значеного параметра. До складу комплексу входять надостьова, міжостьова і жовта зв’язки і капсула фасет-
кових суглобів. Мета огляду: упорядкувати сучасні уявлення щодо морфології, біомеханічних особливостей, 
клінічної значущості й діагностичних можливостей виявлення ушкоджень ЗЛК при травматичних ушкодженнях 
ділянки ГПП. У першій частині детально розглянуто морфологічні й біомеханічні особливості ЗЛК зони ГПП. При 
описі морфології окремих зв’язок основну увагу приділено їхній протяжності, зонам фіксації та окремим ша-
рам, якщо такі виділяють. Крім того, враховувалося взаємне анатомічне розташування структур, що розгляда-
ються. Гістологічні особливості вказано лише в аспекті їхньої біомеханічної значущості. Аналіз даних літерату-
ри дав змогу упорядкувати дані, що характеризують біомеханічні параметри кожної зв’язки ЗЛК для кожного 
хребетно-рухового сегмента ділянки, що розглядається. Ураховували показники жорсткості, зусилля розри-
ву, енергії руйнування, межі міцності й деформації, максимальної деформації та модуля пружності. Розглянуто 
особливості кривої «навантаження — деформація» зв’язкового апарату ділянки ГПП і методи розрахунку не-
лінійної зміни жорсткості кожної зв’язки ЗЛК у межах фізіологічних навантажень. Описано феномен передна-
вантаження і його клінічну значущість. Розглянуто деякі аспекти взаємодії елементів пасивної стабілізаційної 
системи при різних патернах навантаження. Наведені в першій частині огляду дані можуть бути корисними 
для загального розуміння принципів біомеханіки хребетно-рухового сегмента і можуть використовуватись 
при побудові високодеталізованих комп’ютерних моделей.
Ключові слова: задній лігаментозний комплекс; грудопоперековий перехід; хребетно-руховий сегмент; 
морфологія; біомеханіка

Âñòóï
Концепція стабільності хребта, розроблена M.М. Pa-

njabi та співавт. у 1975 р., досі є одним з базових кри-

теріїв для визначення стратегії терапії постраждалих 

із хребетно-спинномозковою травмою [1–3]. Щодо 

ділянки грудопоперекового переходу (ГПП) як зони, 

найуразливішої для травматичних ушкоджень, вико-

ристовують такі самі принципи, як і для грудопопере-

кового відділу хребта загалом. Інструментами для ви-

значення загальних принципів лікування пацієнтів із 

травматичними ушкодженнями ГПП, які найвідоміші 

та широко використовуються нині в клінічній практи-

ці, є шкала оцінки тяжкості ушкоджень Thoracolumbar 

Injury Classification and Severity Score та клінічно орі-
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єнтована класифікація AOSpine Thoracolumbar Spine 

Injury Classification System, запропоновані A.R. Vaccaro 

та співавт. у 2005 і 2013 рр. відповідно [4, 5]. Крім кіст-

ково-травматичних змін, які легко диференціювати за 

допомогою сучасних методів візуалізації, і неврологіч-

ного статусу, який оцінюють клінічно, ключовим чин-

ником є цілісність заднього лігаментозного комплексу 

(ЗЛК), стану якого традиційно приділяють найменше 

уваги [6].

Мета огляду — упорядкувати сучасні уявлення щодо 

морфології, біомеханічних особливостей, клінічної 

значущості та діагностичних можливостей виявлення 

ушкоджень ЗЛК при травматичних ушкодженнях зони 

ГПП.

²ñòîðè÷íèé àñïåêò
Уперше поняття ЗЛК було запропоновано в 1963 р. 

F.W. Holdsworth [7]. На підставі функціональної значу-

щості автор об’єднав у комплекс надостьову, міжостьо-

ву і жовту зв’язки і капсулу фасеткових суглобів [8]. На 

думку дослідника, ушкодження зазначених анатоміч-

них структур призводить до нестабільності та, відповід-

но, потребує хірургічного лікування. Пізніше поняття 

ЗЛК часто використовували в теоретичних розробках 

методів оцінки стабільності хребта [9–11]. Однак ак-

тивне використання критерію цілісності ЗЛК значною 

мірою обмежувалося можливостями візуалізації. Лише 

впровадження магнітно-резонансної томографії в клі-

нічну практику дало змогу повною мірою розкрити ін-

формативність зазначеного параметра [4, 12, 13].

Ìîðôîëîã³÷í³ îñîáëèâîñò³
Міжостьові зв’язки (interspinous ligaments (ISL)) — це 

тонкі й короткі структури, що з’єднують сусідні остисті 

відростки. ISL добре васкуляризовані та містять чутливі 

нерви, особливо на дорзальній і латеральній поверхнях. 

Поперекові ISL товщі за грудні та мають більш ромбо-

подібну форму. Крім того, поперекові ISL частіше, ніж 

грудні, є парними. Відповідно до сучасних уявлень ISL 

містять три більш-менш диференційовані елементи 

[14]. Вентральна частина утворена пучками волокон, 

тісно пов’язаних із жовтою зв’язкою. Вони беруть по-

чаток частково від неї та відповідних пластинок дуг і 

частково від переднього краю остистого каудального 

відростка й прикріплюються до нижнього краю крані-

ального остистого відростка позаду його центральної 

частини. Ці пучки утворюють невелику криву із за-

дньонижньою увігнутістю. Характерною особливістю 

є наявність фіброзного тяжа, що входить до структури 

передньої частини ISL і виходить із прилеглої капсули 

фасеткового суглоба. Середня частина є найбільшим 

компонентом зв’язки й продовженням вентральної її 

частини. Вона утворена товстими пучками волокон, 

розташованими подібно до літери S, які відходять від 

передніх двох третин краніального краю остистого 

відростка каудальнішого хребця й прикріплюються 

до задньої половини нижньої поверхні остистого від-

ростка краніально розташованого хребця. Щодо ГПП 

S-подібне розташування менш помітне в грудній ді-

лянці, але каудальніше через звуження міжостистого 

проміжку така S-подібна форма розташування стає 

чіткішою [15]. Дорзальна частина ISL складається з 

пучків волокон, що йдуть косо назад і вгору від задньої 

третини верхнього краю каудального остистого відрос-

тка до вершини краніальнішого остистого відростка, 

де більша частина їх сходиться в надостну зв’язку, що 

з’єднується з прилеглим поперековим апоневрозом. 

Дорзальну частину зв’язки перетинають фіброзні пуч-

ки, що відходять від окістя, сухожилля багаторозділь-

ного м’яза і фасції. Пухка сполучна й жирова тканина, 

розташована між міжостьовими м’язами та ISL, може 

досить чітко розділяти частини зв’язки [17]. З віком 

колагенові волокна ISL товщають і втрачають хвилепо-

дібну форму [18]. Крім того, характерним є зменшення 

клітинної популяції, хондрометаплазія та кальцифіка-

ція, зрідка спостерігається утворення локальних між-

остистих окостенінь [19].

Надостьова зв’язка (supraspinous ligament (SSL)) — 

міцний фіброзний тяж, що з’єднує верхівки остис-

тих відростків від хребця С7 до хребця L3 або L4 [20]. 

Найбільш поверхневі волокна проходять крізь три або 

чотири хребці, глибші з’єднують два або три хребця, а 

найглибші — сусідні хребці та є продовженням між-

остьової зв’язки [18]. Більша частина зв’язки утворена 

сухожиллями м’язів із заднім серединним прикріплен-

ням, тобто півостьовим, найдовшим, трапецієподіб-

ним і найширшим м’язами спини. Лише найбільш 

поверхневі волокна не мають зв’язку з м’язами [21]. 

Нижче від хребця L4 зв’язка замінюється перехресни-

ми волокнами найширшого м’яза спини [18].

Жовті зв’язки (ligamentum flavum (LF)), яких нарахо-

вується 23 пари, розташовуються між пластинками дуг 

суміжних хребців від другого шийного до першого кри-

жового. Кожна ліва і права зв’язки мають чотирикутну 

форму, із косим напрямком зверху вниз, зовні всере-

дину й спереду назад. LF містять два шари, які легко 

диференціювати. Поверхневий шар складається з пуч-

ків волокон, орієнтованих у фронтальній площині, але 

не строго паралельно осі пластинки. Ці пучки вигнуті з 

верхньомедіальною увігнутістю і поширюються від ме-

діальної половини пластини, розташованої нижче, до 

латеральної половини пластини, розташованої вище. 

Латерально поверхневий шар безперервно пов’язаний 

із суглобовою капсулою таким чином, що між цими 

структурами немає чіткої анатомічної межі. Поверх-

невий шар відносно тонкий і характеризується одна-

ковою товщиною на всьому протязі. Глибокий шар 

LF складається з пучків більш організованих волокон 

з характерним гребінчастим виглядом. Ці пучки розта-

шовуються паралельно сагітальній площині й перпен-

дикулярно осі пластинки дуги і прогресивно розширю-

ються в латеральній частині зв’язки аж до суглобових 

капсул, стаючи косими донизу й назовні. Товщина 

цього шару поступово збільшується від латеральної 

до медіальної частини зв’язки. Фіксація внутрішнього 

шару LF до кісткових структур найміцніша до серед-

ньої частини пластинки і слабшає у ділянці переходу 

пластинки дуги в остистий відросток. Глибокий шар 
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латерально, як і поверхневий, у деяких випадках безпе-

рервно переходить у суглобову капсулу, але, за даними 

низки досліджень, у 50 % випадків латеральний край 

вільно закінчується на відстані 1–2 мм від капсули [22]. 

Є також дані, що інколи глибокий шар LF латерально 

не лише з’єднується з капсулою суглоба, але й вкриває 

латеральну фасетку, перекриваючи нижньозадню тре-

тину міжхребцевого отвору, що має більше значення в 

терапії дегенеративних, а не травматичних ушкоджень 

хребта [23].

Вважають, що між поверхневим і глибоким шарами 

LF існує так званий ковзний простір, який найкра-

ще визначається в поперековому відділі [24]. Однак 

це твердження є сумнівним за даними сучасних до-

сліджень. Так, J. Iwanaga та співавт. стверджують, що 

LF має один шар, оскільки мікроскопічно не вдається 

визначити межу між шарами зв’язки, і фактично твер-

дження про двошаровість LF є клінічним, а не морфо-

логічним [25]. Автори пропонують виділяти міждужко-

ву й міжостьову частини LF. 

Межа між ISL і LF добре візуалізується. Поверхневі 

шари LF (лівий і правий) зазвичай не з’єднуються, і в 

діастазі між ними часто спостерігається вена [22]. Гли-

бокий шар LF (лівий і правий) не має межі по середній 

лінії. У деяких випадках глибокий шар LF безперервно 

вистилає задню стінку хребтового каналу в попереко-

вому відділі від хребця L1 до крижів, що свідчить про 

некоректність твердження про парність LF [23].

Капсула фасеткового суглоба (joint capsule (JC)). Як і 

в інших суглобах людини, JC повністю вкриває сино-

віальну оболонку й охоплює фасетковий суглоб у на-

прямку зверху вниз. Відзначено, що JC має нерівно-

мірну товщину, яка в ділянці ГПП становить близько 

2,0 мм по задній поверхні та близько 3,2 мм — по пе-

редній, тоді як верхня і нижня ділянки мають товщину 

близько 2,4 мм [26]. Капсулярна зв’язка складається із 

щільних пучків колагенових волокон, з’єднаних про-

теогліканами, із вкрапленнями еластинових волокон 

і фібробластів [27]. Колагенові й еластинові волок-

на, проходячи між пластинками дуг сусідніх хребців, 

з’єднуються із жовтою зв’язкою як у передньомедіаль-

ній, так і в задньомедіальній ділянках дуговідростко-

вого суглоба і повністю оточують поверхню суглоба в 

трьох вимірах. Колагенові волокна по-різному орієн-

товані вздовж верхньонижньої осі капсулярної зв’язки 

[28]. Звивистість цих волокон дає змогу капсулі здій-

снювати суттєві відхилення, не досягаючи механічної 

межі, і запобігає її ушкодженню. Під впливом наванта-

ження волокна розпрямляються, що дає змогу всьому 

з’єднанню переміщуватися й обертатися, не чинячи 

значущого механічного опору.

Основні морфометричні показники, що характери-

зують окремі елементи ЗЛК ділянки ГПП, наведено в 

табл. 1.

Á³îìåõàí³÷í³ îñîáëèâîñò³
У більшості випадків зв’язки є одноосьовими струк-

турами, найефективнішими при навантаженні вздовж 

напрямку, у якому розташовані волокна. Зв’язки легко 

протистоять фізіологічним тракційним зусиллям, але 

деформуються при стисканні [2]. Біомеханічна роль 

зв’язкового апарату визначається функціями, які він 

виконує:

— забезпечення адекватного фізіологічного обсягу 

рухів і фіксованого постурального положення хребців 

з мінімальною витратою м’язової енергії;

— захист невральних структур хребтового каналу за 

рахунок обмеження руху в чітко визначених межах;

— забезпечення разом з м’язами стабільності хребта 

в межах його фізіологічних діапазонів рухів;

— мінімізація негативного впливу на спинний мозок 

у випадках травматичного впливу шляхом не лише об-

меження зміщення в безпечних межах, але й поглинан-

ня великої кількості енергії, що одномоментно впливає 

на хребет.

Роль зв’язкового апарату хребта традиційно роз-

глядають у межах хребетно-рухового сегмента 

(ХРС) — найменшої функціональної одиниці, що 

має загальні біомеханічні характеристики хребта 

загалом [30]. ХРС складається з двох сусідніх хреб-

ців, міжхребцевого диска, зв’язкового апарату й 

фасеткових суглобів. Стабільність ХРС забезпечу-

ється трьома базовими елементами: зв’язками, ду-

говідростковими суглобами і міжхребцевим диском, 

які обмежують діапазон його рухів у межах фізіоло-

гічно заданих норм. Закономірно, що ушкодження 

однієї зі стабілізаційних структур значною мірою 

впливає на функціональність двох інших [31]. Роль 

зазначених елементів визначається переважно типом 

та інтенсивністю навантаження.

З огляду на певні особливості ХРС, індивідуальні 

для кожного рівня (площа і висота міжхребцевого дис-

ка, кут нахилу, площа й кривизна суглобової поверхні 

фасеткового суглоба, кут нахилу дуги щодо тіла хребця, 

Таблиця 1. Базові морфометричні показники окремих зв’язок заднього лігаментозного комплексу 

ділянки грудопоперекового переходу (за F.A. Pintar і співавт. [29])

Зв’язка Площа перерізу, мм2 Довжина, мм

JC 43,8 ± 28,3 16,4 ± 2,9

LF 84,2 ± 17,9 15,2 ± 1,3

ISL 35,1 ± 15,0 16,0 ± 3,2

SSL 25,2 ± 14,0 25,2 ± 5,6



Òîì 24, ¹ 3, 2023  www.mif-ua.com, http://trauma.zaslavsky.com.ua 23

Îãëÿä / Review

типовий патерн навантаження тощо), функціональні 

особливості зв’язкового апарату ХРС варіабельні. Од-

нак щодо зони ГПП саме зв’язковий апарат відіграє 

провідну роль в обмеженні згинання та опорі задньому 

зміщенню, тоді як фасеткові суглоби відповідають пе-

реважно за обмеження ротації, розгинання і передньо-

го зміщення [29, 32].

Як і будь-яка анатомічна структура, кожна зв’язка 

відділу хребта, що розглядається, характеризується 

певними біомеханічними параметрами, які визнача-

ють її функціональну значущість. Найкритичнішими 

характеристиками є такі:

— зусилля розриву (force at failure) — мінімальне 

значення сили, прикладеної до зв’язки по вектору, що 

з’єднує точки кісткової фіксації, яке призводить до по-

вного анатомічного її ушкодження (розриву);

— жорсткість (stiffness) — здатність зв’язки чинити 

опір деформації від прикладеного зусилля вздовж ви-

браного напрямку в заданій системі координат. Коефі-

цієнт жорсткості — це відношення прикладеної сили 

до деформації, спричиненої цією силою вздовж на-

прямку її дії;

— енергія руйнування (energy to failure) — це кіль-

кість енергії, яку зв’язка може поглинути до моменту 

розриву;

— межа міцності (engineering stress) — порогова ве-

личина механічного напруження, перевищення якої 

призводить до розриву;

— межа деформації (engineering strain) — максималь-

на деформація, перевищення якої призводить до роз-

риву в напрямку прикладеної сили, поділена на почат-

кову довжину зв’язки;

Таблиця 2. Основні біомеханічні показники окремих зв’язок заднього лігаментозного комплексу 

ділянки грудопоперекового переходу (за даними F.A. Pintar і співавт., A.A. White і співавт. та ін.)

Параметр Зв’язка
ХРС

Th11-Th12 Th12-L1 L1-L2 L2-L3

Зусилля розриву, Н

JC 244 ± 46 252 ± 22 429 ± 122 299 ± 28

LF 282 ± 87 278 ± 134 215 ± 72 188 ± 41

ISL 92 ± 37 182 ± 24 220 ± 67 98 ± 13

SSL 273 ± 54 224 ± 139 269 ± 94 320 ± 305

Жорсткість, Н/мм

JC 21,9 ± 9,6 31,7 ± 7,9 42,5 ± 0,8 33,9 ± 19,2

LF 33,8 ± 11,2 24,2 ± 3,6 23,0 ± 7,8 25,1 ± 10,9

ISL 13,9 ± 10,5 12,1 ± 2,6 10,0 ± 5,0 9,6 ± 4,8

SSL 28,4 ± 13,1 15,1 ± 6,9 23,0 ± 17,3 24,8 ± 14,5

Енергія руйнування, 
Дж

JC 1,97 ± 0,37 1,55 ± 0,55 4,18 ± 2,15 3,50 ± 1,61

LF 1,64 ± 0,73 2,18 ± 1,89 1,58 ± 0,93 0,56 ± 0,46

ISL 0,57 ± 0,35 0,72 ± 0,47 2,65 ± 0,25 1,06 ± 0,73

SSL 1,68 ± 0,64 3,75 ± 2,78 4,09 ± 2,00 4,72 ± 5,77

Межа міцності, МПа

JC 9,8 ± 1,8 13,2 ± 1,1 10,3 ± 2,9 14,4 ± 1,4

LF 3,6 ± 0,7 4,0 ± 1,2 2,5 ± 0,8 1,3 ± 0,4

ISL 5,3 ± 0,7 4,2 ± 0,2 5,9 ± 1,8 1,8 ± 0,1

SSL 10,3 ± 1,7 8,9 ± 3,2 15,5 ± 5,1 9,9 ± 5,8

Межа деформації, %

JC 90,6 ± 16,8 78,2 ± 24,3 90,4 ± 17,7 70,0 ± 27,5

LF 68,0 ± 15,6 61,5 ± 11,9 78,6 ± 6,7 28,8 ± 8,2

ISL 57,7 ± 35,0 59,4 ± 36,1 119,7 ± 14,7 51,5 ± 2,9

SSL 36,5 ± 5,4 75,0 ± 7,1 83,4 ± 21,4 70,6 ± 45,0

Максимальна 
деформація, мм

JC 11,6 ± 2,1 10,2 ± 3,2 12,8 ± 2,5 11,4 ± 4,9

LF 10,1 ± 2,3 9,2 ± 1,8 12,1 ± 1,0 4,5 ± 1,3

ISL 11,5 ± 7,0 9,0 ± 5,5 17,8 ± 0,6 8,8 ± 0,5

SSL 11,4 ± 1,7 27,4 ± 14,7 27,9 ± 7,2 16,7 ± 10,7

Модуль пружності, 
МПа

JC 12,3 ± 8,2 12,2 ± 7,8 16,7 ± 5,8 24,3 ± 13,9

LF 4,7 ± 1,5 5,0 ± 1,4 3,8 ± 1,3 3,6 ± 1,6

ISL 14,2 ± 7,5 6,4 ± 0,9 4,4 ± 0,9 2,7 ± 1,5

SSL 31,2 ± 14,8 20,3 ± 4,2 39,8 ± 28,9 22,3 ± 17,0
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— максимальна деформація (deflection at failure) — 

різниця між довжиною максимально розтягнутої зв’яз-

ки та її вихідним «нейтральним розміром»;

— модуль пружності (elastic modulus) — здатність 

зв’язки чинити опір розтягуванню при пружній дефор-

мації.

Незважаючи на очевидну значущість зазначених 

параметрів при оцінці біомеханічної ролі ЗЛК у визна-

ченні стабільності ХРС, детальні характеристики окре-

мих зв’язок практично недоступні навіть у спеціаль-

ній літературі. Аналіз великої кількості публікацій дав 

змогу впорядкувати біомеханічні характеристики [29, 

33–37]. З огляду на складність пошуку й необхідність 

використання зазначених показників як при матема-

тичному комп’ютерному моделюванні, так і при кри-

тичній оцінці результатів деяких досліджень наводимо 

наявні в літературі дані (табл. 2).

Окрім розглянутих статичних характеристик, одні-

єю з найважливіших властивостей зв’язкового апара-

ту людини загалом і ЗЛК ГПП зокрема є нелінійність 

кривої деформування (stress-strain curve) (рис. 1). Саме 

аналіз цієї кривої значною мірою візуалізує концепцію 

стабільності, запропоновану M.M. Panjabi та  співавт. 

[3, 38]. Автори виділяють три зони: нейтральну, що 

характеризується зміщенням за межі нейтрального по-

ложення докладанням незначного зусилля; еластичну, 

що характеризується зміщенням за межі нейтраль-

ної зони до фізіологічної межі, яка характеризуєть-

ся швидким експоненційним наростанням зусилля, 

необхідного для досягнення одиниці деформації; зону 

пластичності, що розташована за еластичною зоною і 

до розриву характеризується поступовим зменшенням 

наростання зусилля на одиницю деформації. Ней-

тральна й еластична зони разом становлять фізіологіч-

ний діапазон рухів, а зона пластичності — це ділянка 

ушкодження зв’язки, що наростає, характеризується 

візуалізованими мікроскопічно ушкодженнями при 

макроскопічній її цілісності.

У межах фізіологічного обсягу рухів навантаження 

на елементи ЗЛК ГПП можна визначити за допомогою 

методу, запропонованого A. Rohlmann і співавт. [39]. 

Так, зусилля F розраховують за формулою:

F = a (exp (b (ε – с)) – 1), 

де ε — відношення деформації до початкової довжини 

зв’язки; а, b і с — коефіцієнти (наведені в табл. 3). Ко-

ефіцієнт с фактично є показником переднавантажен-

ня — напруження зв’язки при нейтральному анатоміч-

ному положенні ХРС.

Феномен сагітального переднавантаження є харак-

терним явищем для пасивних стабілізаційних структур 

ХРС. Давно відоме і добре описане явище переднаван-

таження LF [40]. Установлено, що попередній натяг 

запобігає формуванню складок зв’язки при компре-

сійних навантаженнях ХРС чи екстензії, що перешко-

джає формуванню позиційної компресії невральних 

структур. Дослідження виявили, що всі зв’язки ХРС 

перебувають у стані переднавантаження в нейтраль-

ному положенні [37]. На думку авторів, це дає змогу 

забезпечити деяку стабільність у нейтральній зоні й 

підтримувати адекватний внутрішньодисковий тиск. 

Переднавантаження може також забезпечувати пев-

не гідростатичне середовище в розвантаженому стані 

(у положенні лежачи), що має ключове значення для 

осмотичного обміну, забезпечуючи надходження по-

живних речовин у клітини.

Як зазначено вище, усі пасивні стабілізаційні еле-

менти ХРС діють комплексно, при цьому роль кож-

ного з них значною мірою визначається патерном на-

вантаження. Найбільше клінічне значення мають не 

біомеханічні характеристики окремих елементів ЗЛК 

ГПП, а характер їхньої взаємодії. J. Widmer і співавт. 

Рисунок 1. Схематичне подання типової кривої 

«навантаження — деформація», характерної 

для зв’язкового апарату хребта

Таблиця 3. Коефіцієнти розрахунку нелінійної зміни жорсткості окремих зв’язок заднього 

лігаментозного комплексу грудопоперекового переходу (за даними A. Rohlmann і співавт. [39])

Зв’язка
Коефіцієнт

a b c

JC 1,73 29,55 –0,032

LF 2,34 28,78 0,035

ISL 5,47 16,39 0,327

SSL 22,22 9,59 0,125
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проаналізували кадаверні 50 ХРС при різних варіантах 

фізіологічних навантажень (табл. 4) [37]. 

Отримані результати переконливо демонструють, 

що залежно від анатомічного розташування й меха-

нічних властивостей усі пасивні структури роблять 

певний внесок у забезпечення стабільності хребта при 

будь-якому варіанті навантаження. 

Так, на частку JC припадає близько 15 % у забез-

печенні стабільності ХРС. Оскільки капсула повністю 

оточує фасетковий суглоб, деякі волокна натягуються 

під час руху практично в усіх напрямках. Найбільший 

внесок JC видно при згинанні й навантаженні за типом 

бічного зсуву.

LF забезпечує пасивну стабільність переважно 

при згинанні. Значний показник переднатягу в ней-

тральному положенні пояснює внесок при мінімаль-

ному навантаженні сегмента. Автори відзначають 

певну значущість LF при розгинанні, що пояснюють 

особливостями розтягування LF під час екстензії, а 

також дотиком шарів LF між пластинками. Внесок 

LF під час переднього зсуву мінімальний і не може 

пояснити зв’язок між дегенерацією LF і спондило-

лістезом [41]. 

Установлено, що внесок ISL і SSL у пасивну стабіль-

ність сегментів хребта під час фізіологічних діапазонів 

навантаження незначний. Це узгоджується з даними, 

отриманими іншими дослідниками [32, 42, 43]. Таке 

явище пояснюється діагональною орієнтацією кола-

генових волокон, тому показники переднавантажен-

ня мінімальні [42]. Однак саме ISL і SSL є свого роду 

обмежувачами при досягненні максимального фізіо-

логічного рівня флексії [44]. Крім того, відзначено не-

великий внесок ISL і SSL у збереження стабільності 

ХРС під час розгинання, що є результатом імпіджмен-

ту зв’язок між остистими відростками. Крайнім варі-

антом цього явища, що виходить за межі фізіологічної 

норми, є симптом Баструпа [45].

Âèñíîâêè
Наведені в огляді дані свідчать про важливу роль 

ЗЛК у забезпеченні стабільності ХРС у ділянці ГПП. 

Вартий уваги той факт, що в межах фізіологічних об-

сягів рухів ISL і особливо SSL, що характеризується 

високими показниками зусилля розриву, залишаються 

фактично ненавантаженими. Зазначені зв’язки є ре-

зервом механічної міцності ХРС. Їхня основна стабі-

лізаційна функція реалізується при зміні інтенсивності 

впливу від фізіологічного до травматичного. 

Характерно, що практично всі виявлені нами до-

слідження морфометричних і біомеханічних харак-

теристик ЗЛК і зв’язкового апарату ХРС загалом 

проведені у 1980–1990 рр. У пізніших роботах, при-

свячених стабільності ХРС, використано переважно 

методи комп’ютерного моделювання. Проте очевид-

но, що будь-яка модель для отримання результатів, 

максимально наближених до клінічної ситуації, як 

вихідні параметри використовує певні деталізова-

ні показники, що зумовлює актуальність наведених 

нами даних.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів і власної фінансової зацікав-

леності при підготовці даної статті.
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The value of the posterior ligamentous complex in traumatic injury of thoracolumbar junction. Part 1. 
Morphology and biomechanics

Abstract. According to modern concepts, one of the basic criteria 

for the stability of the spinal motion segment in case of its trau-

matic damage is the integrity of the posterior ligamentous complex 

(PLC). Regarding the thoracolumbar junction (TLJ) as a zone that 

is most vulnerable to traumatic injuries, the Thoracolumbar In-

jury Classification and Severity Score and the clinically oriented 

AO Spine Thoracolumbar Spine Injury Classification System are 

used in determining therapeutic approaches in which the state of 

the thoracic spine is one of three key parameters. The term PLC 

was first proposed in 1963 by F.W. Holdsworth. However, only the 
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widespread introduction of magnetic resonance imaging into clini-

cal practice made it possible to fully reveal the informativeness of 

the specified parameter. The complex includes the interspinous, 

supraspinous ligaments, ligamentum flavum and facet joint cap-

sule. The purpose of the review is to organize modern ideas about 

the morphology, biomechanical features, clinical significance, and 

diagnostic possibilities of detecting damage to the PLC in trau-

matic injuries of the TLJ area. In the first part, the morphological 

and biomechanical features of the PLC of the TLJ zone are con-

sidered in detail. When describing the morphology of some liga-

ments, the main attention is paid to their length, fixation zones, 

and certain layers, if such are distinguished. In addition, the rela-

tive anatomical location of the considered structures was taken into 

account. Histological features are indicated only in terms of their 

biomechanical significance. The analysis of literature data made it 

possible to organize the data characterizing the biomechanical pa-

rameters of each ligament of the PLC for each spinal motion seg-

ment of the area under consideration. Stiffness indicators, break-

ing force, fracture energy, strength and deformation limits, maxi-

mum deformation and elastic modulus were taken into account. 

The features of the load-deformation curve of the TLJ ligaments 

and methods of calculating the nonlinear change in the stiffness of 

each ligament of the PLC within the limits of physiological loads 

are considered. The phenomenon of preload and its clinical sig-

nificance are described. Some aspects of the interaction between 

the elements of the passive stabilization system under different load 

patterns are considered. The data presented in the first part of the 

review can be useful for a general understanding of the principles of 

biomechanics of the spinal motion segment and may be used in the 

construction of highly detailed computer models.

Keywords: posterior ligamentous complex; thoracolumbar junc-

tion; spinal motion segment; morphology; biomechanics
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Îïåðàòèâíå ë³êóâàííÿ âèâèõ³â àêðîì³àëüíîãî 
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Резюме. Актуальність. Вивихи акроміального кінця ключиці (АКК) становлять від 6,8 до 26,1 % від усіх вивихів 
і посідають третє місце після вивихів плеча і передпліччя. У структурі гострих травматичних пошкоджень у ді-
лянці плечового поясу частка вивихів АКК становить понад 12 %. Дані пошкодження частіше зустрічаються в 
чоловіків найбільш працездатного віку (від 30 до 40 років) і в спортсменів, які займаються контактними видами 
спорту. Частка незадовільних результатів оперативного лікування становить від 9 до 12 %. Мета дослідження: 
визначити сучасні принципи оперативного лікування вивихів акроміального кінця ключиці, проблемні питан-
ня і перспективні шляхи їх вирішення. Матеріал та методи. Проведено аналіз літературних джерел з вико-
ристанням баз даних Pubmed, Up-to-date, Scopus, Web of Science, MedLine, The Cochrane Library, EMBASE, 
Global Health, CyberLeninka, здійснювався пошук: «вивихи акроміального кінця ключиці», «оперативне ліку-
вання». Результати. Найбільш поширеною класифікацією вивихів акроміального кінця ключиці є класифіка-
ція Rockwood, що включає шість типів вивихів. Поряд з доволі деталізованою класифікацією пошкоджень 
сумково-зв’язкового апарату ключично-акроміального суглоба за Rockwood існує більш спрощена, але 
така, що відповідає практичним потребам, класифікація за Tossy, яка виділяє три типи пошкоджень. Стабіліза-
ція ключиці металевими конструкціями реалізується шляхом її фіксації до клювоподібного або акроміального 
відростка лопатки, останній є пріоритетним. Визначені недоліки найбільш вживаних металевих фіксаторів, що 
потребує їх удосконалення і розробки новітніх конструкцій. Обґрунтованим напрямком стосовно відновлення 
статичних стабілізаторів є пластичне заміщення обох зв’язкових комплексів. Висновки. Пріоритетним напрям-
ком є стабілізація ключиці шляхом фіксації її акроміального кінця до акроміального відростка лопатки мета-
левими конструкціями, серед яких hook platе і спосіб Вебера є найбільш вживаними. Однак суттєві недоліки 
при їх використанні зумовлюють необхідність розробки новітніх конструкцій. Перспективним напрямком від-
новлення статичних стабілізаторів ключиці є оперативні способи, які поєднують відновлення ключично-дзьо-
боподібного й акроміально-ключичних зв’язкових комплексів. Об’єктивна необхідність створення каналів 
для трансплантатів призводить до послаблення механічної міцності кісткових структур, тому питання щодо 
напрямку, діаметра і ділянки проведення каналів потребує подальшого вивчення. 
Ключові слова: огляд; вивихи акроміального кінця ключиці; оперативне лікування

Âñòóï
Вивихи акроміального кінця ключиці (АКК) ста-

новлять від 6,8 до 26,1 % від усіх вивихів і посідають 

третє місце після вивихів плеча й передпліччя. У струк-

турі гострих травматичних пошкоджень у ділянці пле-

чового поясу частка вивихів АКК становить понад 

12 %. Дані пошкодження частіше зустрічаються в чо-

ловіків найбільш працездатного віку (від 30 до 40 років) 

і в спортсменів, які займаються контактними видами 

спорту [1]. 

Ключично-акроміальний суглоб (КАС) має шість 

ступенів свободи рухів у передньозадньому і верхнє-

нижньому напрямках. Амплітуда ротаційних рухів в 

АКС становить близько 45°, у вертикальній площи-

ні — до 15°, у сагітальній — до 19°, у фронтальній — до 

29°. Правильне анатомічне співвідношення пласких за 

формою і малих за розміром суглобових кінців ключи-

ці й акроміального відростка лопатки, а головне, ста-

білізація суглоба при рухах забезпечуються за рахунок 

динамічних і статичних стабілізаторів. Важливими 
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анатомічними структурами, які забезпечують статичну 

стабілізацію суглоба, є суглобова капсула, акроміаль-

но-ключична і корако-ключична зв’язки [2]. 

Аналіз літературних джерел свідчить про майже сто-

літню дискусію щодо того, що є головним стабілізато-

ром КАС (в нашому розумінні — ключем). На сьогодні 

сформувались дві позиції: 1) головною в стабілізації 

АКС є ключично-акроміальна зв’язка; 2) головною в 

стабілізації суглоба є дзьобоподібно-ключична зв’язка.

Ця дискусія стала підґрунтям для різнонаправлено-

го пошуку шляхів оперативного відновлення (понад 

150 способів) пошкоджених зв’язкових комплексів. 

Достатня кількість запропонованих способів повинна 

була б забезпечити індивідуальний підхід при лікуванні 

вивихів АКК, однак відсутність чітких показань до їх 

використання нівелює цей напрямок.

Стосовно металевих фіксуючих конструкцій також 

прослідковуються суттєві протиріччя, що стосуються 

передусім локації їх застосування (ключично-клюво-

подібна чи акроміально-ключична ділянки), а також 

немає чіткої відповіді на питання, яка фіксація АКК 

досконаліша: жорстка, що повністю виключає на пев-

ний період рухи АКК, чи фіксація, що забезпечує рухи 

в КАС у фізіологічних межах навіть у ранньому після-

операційному періоді.

Різні способи оперативного лікування вивихів АКК 

дозволяють констатувати середні показники кінцевих 

результатів, серед яких негативні становлять від 9 до 

12 %. Відносно високий рівень незадовільних резуль-

татів зумовлений такими основними чинниками, як: 

горизонтальна нестабільність АКС, порушення кон-

груентності в суглобі, гетеротопічна осифікація і піс-

лятравматичний остеоартроз КАС [3].

З огляду на сучасний стан підходів до лікування 

вивихів АКК подальші дослідження, удосконалення 

і розробка новітніх способів лікування вивихів АКК 

об’єктивно зумовлені. 

Мета: визначити сучасні принципи оперативного 

лікування вивихів акроміального кінця ключиці, про-

блемні питання і перспективні шляхи їх вирішення.

Ìàòåð³àë òà ìåòîäè
Проведено аналіз літературних джерел з викорис-

танням баз даних Pubmed, Up-to-date, Scopus, Web 

of Science, MedLine, The Cochrane Library, EMBASE, 

Global Health, CyberLeninka, пошук здійснювався за 

словами «вивихи акроміального кінця ключиці», «опе-

ративне лікування». 

Ðåçóëüòàòè
Найбільш поширеною класифікацією вивихів АКК 

є класифікація Rockwood, що включає шість типів ви-

вихів [4].

Поруч з доволі деталізованою класифікацією по-

шкоджень сумково-зв’язкового апарату ключично-

акроміального суглоба за Rockwood існує більш спро-

щена, але така, що відповідає практичним потребам, 

класифікація за Tossy, яка виділяє три типи пошко-

джень [5]. 

Предметна дискусія з приводу показань до опера-

тивного лікування відбулась у перші десятиліття ХХI 

століття. Її результатом став висновок, що вивихи АКК 

типу I і II за Rockwood не потребують оперативного лі-

кування (Beitzel K. et al., 2013), у той час як типи III, IV і 

V потребують оперативного втручання (Mazzocca A.D. 

et al., 2013) [6]. 

Незважаючи на вищеозначені висновки, питання 

про вибір методу лікування при II і III типах пошко-

дження залишається не вирішеним. Оперативне лі-

кування вивихів II типу не має суттєвих переваг по-

рівняно із застосуванням консервативних способів. 

При вивихах III типу оперативне лікування показане 

пацієнтам, які займаються важкою фізичною працею 

та спортом. Поряд з цим була висловлена думка, що 

при III типі пошкодження слід притримуватись кон-

сервативної тактики, але якщо вона не дає бажаного 

результату, то рекомендовано оперативне втручання, 

що призводить до суб’єктивізації вибору тактики ліку-

вання [7]. 

Окрім цього, і після визначення напрямків ліку-

вання не досягнуто згоди щодо об’єму оперативного 

втручання, а з огляду на кількість існуючих способів 

вирішення цього нагального аспекту є актуальним пи-

танням сьогодення.

Як показав аналіз, при оперативному лікуванні го-

стрих ушкоджень сумково-зв’язкового апарату АКС 

терміни хірургічного втручання є фактором клініч-

ної значущості. Системний огляд літератури дозволяє 

зробити висновок, що раннє оперативне лікування 

(протягом перших 3 тижнів) забезпечує суттєво кращі 

результати щодо функції в плечовому суглобі, що узго-

джується з останніми фундаментальними досліджен-

нями в гістології, які описують динаміку біологічної 

реакції загоєння пошкоджених зв’язкових структур, а 

також результатами багатоцентрових досліджень, які 

дозволяють визначити критичний період оперативного 

лікування — 10 днів [8]. 

Для системного об’єктивного аналізу різноманітних 

способів оперативних втручань їх варто розподілити на 

декілька груп. 

Група 1. Ушивання ключично-акроміальних зв’язок 

і фіксація металевими конструкціями: а) АКК — акро-

міальний відросток лопатки; б) ключиця — клювопо-

дібний відросток лопатки.

Група 2. Оперативні втручання, які включають 

різноманітні види пластики пошкоджених зв’язок: 

а) акроміально-ключичних; б) ключично-клювоподіб-

них; в) акроміально-ключичних і ключично-клювопо-

дібних. 

Згідно з літературними джерелами, першість у за-

стосуванні металевих конструкцій для стабілізації АКК 

належить Куперу, який у 1861 році застосував срібний 

дріт для з’єднання АКК та акроміального відростка ло-

патки. Недоліки застосування дроту (прорізання кіст-

кової тканини, руйнація з втратою фіксації та рециди-

вом вивиху, потреба в зовнішній іммобілізації) стали 

підставою для розробки й впровадження інших фікса-

торів — спиць, гвинтів, стрижнів, які застосовувались 
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як після закритого, так і після відкритого усунення ви-

виху АКК. 

Як в минулому, так і тепер фіксація ключиці прово-

диться за допомогою металевих конструкцій у ділянці 

«ключиця — дзьобоподібний відросток» або «ключи-

ця — акроміальний відросток».

Фіксація АКК до акроміального відростка лопатки 

і досі є пріоритетною. На сьогодні, особливо за кордо-

ном, найбільш вживаною конструкцією є гачкоподібна 

пластина — hook platе (47 % оперативних втручань), за-

пропонована G.E. Fade і J.E. Scullion (2002). Механізм 

дії даної конструкції полягає у формуванні важеля, 

який забезпечує рівновагу між пластиною (розміще-

ною на ключиці) та гачком (розміщеним під акроміо-

ном) [9]. 

Протягом перших 10–15 років застосування гачко-

подібної пластини автори повідомляли про позитивні 

сторони її застосування (простота імплантації, забез-

печення достатньої стабілізації АКК, результатив-

ність) [10]. 

З накопиченням досвіду використання hook platе 

і проведенням ретроспективного аналізу результатів 

лікування у віддалені терміни в літературних джерелах 

все частіше з’являються повідомлення про суттєві не-

доліки даної конструкції. Перш за все це біль у ділян-

ці плеча, який зумовлений двома складовими. Після 

імплантації гачкоподібної пластини вона створює 

довготривалий досить вагомий тиск на ключицю (за 

рахунок гвинтів) і, що більш важливо, на акроміаль-

ний відросток. З іншого боку, має місце післятравма-

тичний артрит, спричинений фрагментованими тка-

нинами (кістки, суглобові диски, хрящі та зв’язки), 

які залишаються в КAC після оперативного втручан-

ня, а також руйнація тканин, яка триває в період на-

явності конструкції та подразнення периферичних 

нервів у м’яких тканинах між гачком пластини та 

акроміоном [11].

Нook platе може спричинити так званий синдром 

субакроміального удару, що призводить до пошко-

дження обертальної манжети. H.Y. Lin еt al. (2014) при 

оперативному лікуванні 40 пацієнтів з вивихами АКК і 

фіксацією гачкоподібною пластиною у 15 (37,5 %) хво-

рих діагностували синдром субакроміального удару, 

серед яких у шести випадках — пошкодження ротатор-

ної манжети [12]. 

Суттєвим недоліком конструкції є руйнація кіст-

кової тканини, особливо в ділянці акроміального від-

ростка лопатки — утворення субакроміальних ерозій. 

Ho-Seok Oh еt al. (2022) із 30 прооперованих пацієнтів 

у 18 виявили субакроміальну ерозію, у 4 пацієнтів спо-

стерігалось порушення конгруентності: підвивих — 2; 

вивих — 2 [13]. 

Joo Han Oh еt al. (2018) також констатують, що hook 

platе у результаті тиску на нижню поверхню акроміаль-

ного відростка викликає ерозію. Оскільки конструкція 

пластини дозволяє підтримувати нормальну біомехані-

ку КАС, гачок рухається при відведенні й приведенні 

плеча, що призводить до розвитку імпінджменту, осте-

олізу, артриту суглоба, а також провокує кальцифіка-

цію та осифікацію сумково-зв’язкового апарату. Вико-

ристання даної конструкції потребує індивідуального 

підбору, особливо вертикальної частини конструкції, 

остання не спроможна регулювати ширину АКС [14]. 

З огляду на недоліки окремого використання спиць 

і металевого дроту J. Judet об’єднав їх для стабілізації 

АКК [15]. Спосіб знайшов свій подальший розвиток 

і втілення в практику під назвою «спосіб Вебера», або 

tension band wiring (натяжна стрічка).

Fırat Ozan еt al. повідомлють про дослідження ре-

зультатів лікування 24 пацієнтів (18 чоловіків і 6 жінок) 

із травматичним гострим вивихом АКК III типу згідно 

з класифікацією Rockwood, які лікувалися хірургічним 

шляхом за допомогою стабілізаційної техніки натяжної 

стрічки. Повна конгруентність в АКС була у 13 (54,2 %) 

пацієнтів, а підвивих виявлено в 11 (45,8 %) пацієн-

тів. У 6 (25 %) хворих відзначено дистальний остеоліз 

ключиці. У п’яти (20,8 %) оперованих на контрольних 

рентгенограмах виявлено остеоартроз АКС. Під час 

подальшого спостереження міграція та розрив дроту 

відбулися в чотирьох (16,6 %) і семи (29,1 %) пацієн-

тів відповідно. На думку авторів, хірургічне лікування 

за допомогою методу натяжної стрічки забезпечило 

функціонально задовільні результати, навіть якщо роз-

винулися ускладнення, пов’язані безпосередньо з імп-

лантатами. Незалежно від віку автори рекомендують 

його як основний метод лікування для пацієнтів, які 

не мають надто високих очікувань щодо функції свого 

плеча і не займаються важкою фізичною працею, спор-

том [16]. 

О.А. Бур’янов і співавт. на підставі вивчення від-

далених результатів оперативного лікування вивихів 

АКК у 93 пацієнтів, яким як стабілізуючі конструкції 

використовували спосіб Вебера і hook plate, встано-

вили, що фіксація за Вебером при вивихах АКК має 

суттєві переваги перед використанням hook plate, такі 

як стабілізація акроміального кінця ключиці в гори-

зонтальній площині, спроможність відновити відстань 

між суглобовими поверхнями, і не впливає на суб-

акроміальний простір, однак відзначають такі недоліки 

способу, як міграція спиць, порушення цілісності обох 

складових конструкції [17]. 

У кінці 80-х років минулого століття для фіксації 

АКК була запропонована оригінальна конструкція — 

позасуглобовий фіксатор, який забезпечує надійну 

фіксацію і повністю виключає додаткову травматиза-

цію суглобових поверхонь КАС і міграцію [18].

B. Bosworth у 1948 році започаткував фіксацію клю-

чиці до клювоподібного відростка лопатки за допомо-

гою гвинта. Незважаючи на досить сумнівні результати 

(з 8 прооперованих хворих у двох відбулося порушення 

цілісності гвинта, у 3 — міграція з клювоподібного від-

ростка), спосіб знайшов підтримку й надалі був удо-

сконалений [19]. 

Серед запропонованих фіксаторів для такого типу 

стабілізації доцільно згадати пружинний W-подібний 

фіксатор і пластину-шайбу В.Г. Климовицького. 

Частка позитивних результатів лікування кожним 

способом становить близько 85 %, однак у 15 % паці-
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єнтів автори відзначали міграцію конструкції та реци-

див вивиху [20].

Дискусійним питанням сьогодення є визначення 

термінів вилучення занурюваних металевих конструк-

цій. Аналіз літературних джерел дозволяє виділити три 

положення щодо даного питання: металеві конструкції 

слід вилучати в терміни від 2 до 4 місяців; від 4 до 6 мі-

сяців; від 6 до 9 місяців [21]. 

Оперативні втручання при IV–VI типах пошко-

дження за Rockwood і III — за Tossy, на думку біль-

шості дослідників сучасності, потребують відновлення 

зв’язкового апарату КАС шляхом використання авто-, 

алотрансплантатів або продуктів синтетичного похо-

дження (нитки, смужки тощо) з якірною фіксацією чи 

фіксацією іншого типу або без них [22]. 

Передумовою дискусії щодо того, який комплекс 

зв’язкового апарату ключиці доцільно відновлювати — 

ключично-дзьобоподібний чи акроміально-ключич-

ний, є протиріччя анатомо-біомеханічних досліджень, 

тому на даному етапі використання того чи іншого 

способу залежить від позиції дослідника.

Засновником відновлення ключично-акроміальної 

зв’язки вважається W.B. Carrel, який в 1928 році вико-

нав пластику за допомогою широкої фасції стегна [23]. 

У подальшому як донорський матеріал використо-

вували різноманітні структури з різних ділянок: шкіру, 

сухожилки, зв’язки. Додаткова травматизація при ви-

користанні автотрансплантатів спонукала дослідників 

до використання синтетичних матеріалів. 

Подальший розвиток знань у галузі полімерних ма-

теріалів забезпечив їх широке використання в медич-

ній практиці загалом і при лікуванні вивихів АКК зо-

крема, а новітні способи їх фіксації (різноманітні типи 

якірних, розсмоктувальних гвинтів) — широке впрова-

дження [24]. 

Останнім часом способи реконструкції КАС зосе-

реджені на відновленні клюво-ключичного зв’язкового 

комплексу. Упровадження і реалізація даного напрям-

ку ідентичні з напрямком відновлення ключично-

акроміального комплексу в плані використання мате-

ріалів для пластики пошкоджених зв’язок. 

На початку використовувались автотрансплантати, 

однак незадовільні результати використання біоло-

гічних тканин спонукали до пошуку й використання 

полімерних матеріалів (нейлонові, капронові, полі-

хлорвінілові нитки або смужки), для яких характерна 

суттєво більша механічна міцність, ніж у природних 

структур [25]. 

Для усунення недоліків використання полімерів, 

перш за все прорізання кісткової тканини, у подаль-

шому були запропоновані різноманітні способи їх фік-

сації. 

Як альтернатива простим швам для реконструкції 

клюво-ключичного комплексу був упроваджений спо-

сіб фіксації за допомогою ґудзикоподібних конструк-

цій. Конструкція включає два металевих ґудзики, які 

з’єднані товстим нерозсмоктувальним полімерним ма-

теріалом. Ґудзики фіксуються до ключиці й дзьобопо-

дібного виростка [26].

Використання одного шва не є ефективним у пла-

ні стабілізації АКК, тому для відновлення конічної і 

трапецієподібної порції рекомендують використання 

декількох швів, що посилює різнопланову стабільність.

Так, S. Struhl і Т. Wolfson (2015) застосовували 

Endobutton з подвійною безперервною петлею або у 

вигляді вісімкоподібного шва [27]. 

У багатьох статтях повідомлялося про подвійну й 

потрійну пластику Endobutton при лікуванні вивиху 

АКК, при якій відновлюють коноїдну й трапецієпо-

дібну зв’язки за допомогою трьох кнопкових пластин 

і двох ниток-волокон [28].

N. Maziak еt al. повідомили, що застосування по-

трійної пластики Endobutton привело до задовільно-

го клінічного результату й забезпечило відмінну біо-

механічну стабільність. Хоча технологія потрійного 

Endobutton вирішила багато проблем, усе ж є деякі не-

доліки, наприклад, довжину волоконного шва не мож-

на регулювати за бажанням [29].

Для фіксації полімерних матеріалів, окрім ґудзиків, 

широке застосування знайшли якірні фіксатори, хоча 

інші автори використовують способи без фіксації до-

датковими засобами [30]. 

У подальшому використання полімерних тран-

сплантатів і способів їх фіксації сформувало системи: 

Surgilig, Tightrope, Flipptack, Minar та інші [31].

Подальші клінічні й анатомо-біомеханічні дослі-

дження вказують, що відновлення ключично-акромі-

ального або ключично-клювоподібного зв’язкового 

комплексу не забезпечує повноцінної стабільності 

АКК, і доводять необхідність пластики зв’язок обох 

локацій [32]. 

Уперше цей напрямок започаткував Bunnell, який 

для відновлення обох зв’язкових комплексів вико-

ристав смужку широкої фасції стегна. Оперативне 

втручання знайшло широке застосування, і для його 

реалізації застосовувались різноманітні автотран-

сплантати [33].

Загальновідомі недоліки автотрансплантатів і необ-

хідність довготривалої зовнішньої іммобілізації стали 

підґрунтям для використання різноманітних поліме-

рів, які знайшли широке впровадження на сучасному 

етапі.

Різноманіття сучасних способів відновлення обох 

зв’язкових комплексів характеризується широким роз-

маїттям трансплантатів, напрямками їх проведення і 

фіксації, які використовуються в поєднанні з фіксую-

чими металоконструкціями або без них [34].

Сучасні методи анатомічного відновлення статич-

них стабілізаторів при вивихах АКК незалежно від 

способу, природи трансплантата та його фіксації ви-

магають створення каналів в акроміальному або дзьо-

боподібному відростку лопатки й ключиці залежно від 

обраної методики.

Хоча існує об’єктивна необхідність цієї складової 

оперативних втручань, створення каналів для прове-

дення трансплантата або їх фіксації призводить до по-

слаблення механічної міцності вищезгаданих кістко-

вих структур.
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F. Dyrna еt аl. провели аналіз кінцевих елемен-

тів моделювання кісткових тунелів і векторів сили на 

акроміальному відростку лопатки 45 трупних зразків з 

використанням сервогідравлічної випробувальної сис-

теми MTS 858. Були проаналізовані різні тунелі: гори-

зонтальні (передньозадня орієнтація) та вертикальні 

(нижньоверхня орієнтація) з діаметром тунелю 2,4 і 

4,5 мм. Крім того, було змінено довжину тунелю і від-

стань між тунелями. На підставі отриманих результатів 

автори зробили висновок, що, незважаючи на певну 

втрату механічної міцності, тунелі, виконані в акромі-

альному відростку, не призвели до збільшення ризику 

перелому. Однак описові дані показали тенденцію до 

підвищеного ризику переломів, якщо тунелі розміщені 

в горизонтальному напрямку і мають діаметр 4,5 мм. 

«Безпечною зоною» для проведення кісткових туне-

лів є передня половина відростка, тому сучасні методи 

анатомічної реконструкції КАС, які використовують 

фіксацію трансплантатів або швів на акроміоні, є без-

печними в поточних діапазонах розміщення тунелю та 

розмірів [35]. 

U.J. Spiegl еt al. проводили дослідження на 2 групах 

парних трупних ключиць. Ключиці були підготовлені 

з використанням 2,4-міліметрових тунелів і пристроїв 

кортикальної фіксації (CFB) і 6,0-міліметрових туне-

лів з трансплантатами сухожилля підколінного м’яза 

(TGs) і гвинтами для тенодезу; контралатеральні клю-

чиці залишилися недоторканими. За результатами 

дослідження було встановлено: техніка TGs значно 

зменшила міцність ключиці порівняно з інтактною 

(P = 0,011) і спричинила значно більше зниження міц-

ності (середнє значення –30,7 %; діапазон від 8,1 до 

–62,5 %), ніж техніка CFB (середнє значення –3,8 %; 

діапазон від 34,2 до –28,1 %; P = 0,031). При застосу-

ванні методу CFB не було істотних відмінностей від 

інтактної ключиці (P = 0,314). Встановлена значна ко-

реляція між шириною ключиці та зменшенням сили 

(τ = –0,36, P = 0,04) і між відносним розміром тунелю 

та зменшенням сили (τ = 0,51, P = 0,005). Доведено, 

що найбільш оптимальним діаметром тунелю в ділянці 

ключиці, який забезпечує проведення трансплантату і 

несуттєво впливає на міцність ключиці, є 4 мм [36].

L.S. Rylander еt al. у своєму дослідженні вивчали 

діаметр тунелю як незалежний фактор ризику невдачі 

фіксації до дзьобоподібного відростка після транско-

ракоїдної реконструкції, а також вплив варіації розміру 

відростка і щільності лопатки на неспроможність фік-

сації. Шістдесят дві трупні лопатки були рандомізовані 

в 4 групи: контрольна група без коракоїдного отвору, 

група з 4-міліметровим транскоракоїдним тунелем, 

група з 6-міліметровим транскоракоїдним тунелем і 

група з технікою розетки за допомогою 6-міліметро-

вого отвору зверху і 4-міліметрового — знизу. Вимі-

рювали щільність кісткової тканини для всіх зразків. 

Розміри дзьобоподібного відростка були кількісно ви-

значені. Усі просвердлені зразки вийшли з ладу через 

висмикування кнопки, а всі контрольні зразки — через 

перелом коракоїда. Середня міцність на висмикування 

для кожної групи тунелю була такою: 4 мм — 296,9 Н; 

6 мм — 146,2 Н; гніздо 6–4 — 261,8 Н; контроль — 

762,9 Н. Результати дослідження показують, що при 

застосуванні методики транскоракоїдної реконструк-

ції 4-міліметрова тунельна техніка є значно міцнішою, 

ніж 6-міліметрова тунельна техніка. Жоден відросток з 

різними діаметрами тунелю не наблизився за міцністю 

до нативних контрольних зразків [37]. 

Різнопланові оперативні втручання реалізуються 

традиційним шляхом (розтин м’яких тканин) і з ви-

користанням артроскопічної техніки, яка доволі часто 

застосовується в сучасних умовах.

Переваги артроскопічної асистенції: одночасна діа-

гностика патології КАС і плечового суглоба; одноетап-

не малоінвазивне втручання; добре сприйняття паці-

єнтом. Серед недоліків і ускладнень відзначають такі: 

технічно складна процедура, яку виконують фахівці; 

обмежувальне післяопераційне лікування; ретенція 

імплантату та його подразнення (до 25 %); ятрогенні 

переломи ключиці та дзьобоподібного відростка (до 

20 %) [38].

Частка незадовільних кінцевих результатів застосу-

вання різних способів оперативних втручань становить 

від 9 до 12 %. Відносно високий рівень незадовільних 

результатів зумовлений такими основними чинника-

ми, як: горизонтальна нестабільність АКК, порушення 

конгруентності в суглобі, гетеротопічна осифікація та 

післятравматичний остеоартроз КАС [39].

З огляду на сучасний стан підходів до лікування ви-

вихів АКК подальші дослідження, а також удоскона-

лення і розробка новітніх способів лікування вивихів 

АКК об’єктивно зумовлені. 

Âèñíîâêè
1. Пріоритетним напрямком є стабілізація ключиці 

шляхом фіксації її акроміального кінця до акроміаль-

ного відростка лопатки металевими конструкціями, 

серед яких hook platе і спосіб Вебера є найбільш вжи-

ваними. Однак суттєві недоліки при їх використанні 

зумовлюють необхідність розробки новітніх кон-

струкцій.

2. Перспективним напрямком відновлення статич-

них стабілізаторів ключиці є оперативні способи, які 

поєднують відновлення ключично-дзьобоподібно-

го й акроміально-ключичних зв’язкових комплексів. 

Об’єктивна необхідність створення каналів для тран-

сплантатів призводить до послаблення механічної міц-

ності кісткових структур, тому питання щодо напрям-

ку, діаметра й ділянки проведення каналів потребує 

подальшого вивчення. 

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів і власної фінансової зацікав-

леності при підготовці даної статті.

Інформація про фінансування. Автори заявляють 

про відсутність сторонньої фінансової підтримки да-

ного дослідження.

Внесок авторів. Бур’янов О.А. — концепція і дизайн 

дослідження; Чекушин Д.А. — написання тексту; Ква-

ша В.П. — аналіз отриманих даних.
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Surgical treatment of the acromioclavicular joint dislocation: 
modern trends and prospects

Abstract. Background. Acromioclavicular joint dislocations con-

stitute from 6.8 to 26.1 % of all dislocations and rank third after 

dislocations of the shoulder and forearm. In the structure of acute 

traumatic injuries to the shoulder girdle, the proportion of acromio-

clavicular joint dislocations is above 12 %. These injuries are more 

common in men of the most working age (from 30 to 40 years) and 

in athletes engaged in contact sports. Poor outcomes of surgical 

treatment vary from 9 to 12 %. The aim of the study: to determine 

modern principles of surgical treatment for acromioclavicular joint 

dislocations, problematic issues and advanced solutions. Materials 
and methods. Analysis of literature sources was carried out using 

PubMed, UpToDate, Scopus, Web of Science, MEDLINE, The 

Cochrane Library, Embase, Global Health, CyberLeninka databases 

by search: acromioclavicular joint dislocations, surgical treatment. 

Results. The most common classification of acromioclavicular joint 

dislocations is Rockwood classification that includes six dislocation 

types. Despite the quite detailed classification of injuries to the ac-

romioclavicular ligament according to Rockwood, the Tossy clas-

sification is more simplified, but meets practical needs, and distin-

guishes three types of damage. Stabilization of the clavicle with metal 

structures is realized by fixing to the coracoid process or acromion 

of the scapula, the latter is a priority. The disadvantages of the most 

used metal fixators were identified that require their optimization 

and development of innovative structures. The reasoned direction 

regarding static stabilizer restoration is plastic replacement of both 

ligamentous complexes. Conclusions. A priority direction is to sta-

bilize the clavicle by fixing its acromial end to the acromion of the 

scapula with metal structures among which a hook plate and the We-

ber method are the most used. However, significant disadvantages in 

their use necessitate the development of innovative designs. A prom-

ising direction for the restoration of static clavicle stabilizers is surgi-

cal methods that combine the restoration of the coracoclavicular and 

acromioclavicular ligaments. The objective need to create channels 

for grafts leads to a weakening in the mechanical strength of the bony 

structures, so research regarding the direction, diameter, and loca-

tion of these channels requires further investigation.

Keywords: examination; acromioclavicular joint dislocation; sur-

gical treatment
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Резюме. Актуальність. Натепер спостерігається зростання переломів кісток нижньої кінцівки (47,3 %). Біль-
ше ніж 50 % ускладнень пов’язані з лікуванням переломів кісток гомілки, що спричинило 27,9 % інвалідності. 
Мета: провести порівняльний аналіз напружено-деформованого стану моделей великогомілкової кістки 
при її переломі в верхній третині з різними варіантами остеосинтезу під впливом згинального навантажен-
ня залежно від маси пацієнта. Матеріали та методи. Модель імітувала перелом великогомілкової кістки в 
верхній третині та три типи остеосинтезу з використанням апарата зовнішньої фіксації (АЗФ), накісткової 
пластини та інтрамедулярного стрижня. Моделі досліджувалися під впливом згинального навантаження 
700 та 1200 Н. Результати. У нормі при згинальному навантаженні максимальні напруження визначаються 
в дистальному відділі великогомілкової кістки. При використанні остеосинтезу АЗФ максимальний рівень 
напружень спостерігається в дистальному фрагменті великогомілкової кістки. При остеосинтезі накістко-
вою пластиною максимальні напруження визначаються в зону перелому. Остеосинтез інтрамедулярним 
стрижнем забезпечує найнижчий рівень напружень в зоні перелому. Підвищення величини навантаження 
до 1200 Н призводить до підвищення величин напружень у всіх елементах моделі. Висновки. При наванта-
женнях на згин найгірші показники рівня напружень в зоні перелому та металевої конструкції визначені при 
використанні накісткової пластини. Остеосинтез за допомогою АЗФ забезпечує найнижчій рівень напру-
жень у зоні перелому, варто відзначити і найнижчий рівень напружень на самому апараті. Досить низькі по-
казники напружень в зоні перелому та у проксимальному фрагменті великогомілкової кістки визначаються 
при використанні остеосинтезу інтрамедулярним стрижнем.
Ключові слова: гомілка; перелом; згин; остеосинтез

Âñòóï
Натепер спостерігається зростання переломів 

кісток нижньої кінцівки (47,3 %), серед яких 45–

56 % становлять діафізарні переломи кісток гомілки 

[1–3]. Згідно з даними медико-соціальної експерт-

ної комісії м. Харкова, більше ніж 50 % ускладнень 

були пов’язані з лікуванням переломів кісток го-

мілки, що спричинило 27,9 % інвалідності. Усе це 

зумовило соціально-економічне значення цього 

питання [4]. Вивчення біомеханічних особливостей 

взаємодії кістки та засобів остеосинтезу дозволяє 

знайти оптимальні підходи до тактики хірургічного 

лікування [5].

Мета: провести порівняльний аналіз напружено-

деформованого стану моделей великогомілкової кістки 

при її переломі в верхній третині з різними варіантами 

остеосинтезу під впливом згинального навантаження 

залежно від маси пацієнта.
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Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè
У лабораторії біомеханіки ДУ «Інститут патоло-

гії хребта та суглобів. ім. проф. М.І. Ситенка НАМН 

України» розроблено базову скінченно-елементну мо-

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

казано на рис. 1.

Модель складається з великогомілкової і малогоміл-

кової кісток та кісток стопи. Усі суглоби між кісткови-

ми елементами мають шар із механічними властивос-

тями хрящової тканини.

На базовій моделі імітували перелом великого-

мілкової кістки в верхній третині та три типи остео-

синтезу з використанням апарата зовнішньої фіксації 

(АЗФ), накісткової пластини та інтрамедулярного 

стрижня. Проміжок між кістковими уламками в зоні 

перелому був заповнений елементом, що імітує кіст-

а б в г д

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

б — вигляд з медіального боку; в — вигляд збоку; г — вигляд спереду; д — вигляд ззаду

а б в г

Рисунок 2. Моделі перелому великогомілкової кістки в верхній третині з остеосинтезом: a — АЗФ; 

б — накісткова пластина; в — інтрамедулярний стрижень; г — схема навантаження моделей

Таблиця 1. Механічні характеристики матеріалів, які використовуються у 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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ковий регенерат. Зовнішній вигляд моделей з пере-

ломом у верхній третині великогомілкової кістки та 

різними видами остеосинтезу і схема їх навантаження 

показані на рис. 2.

Усі моделі досліджували під впливом згинального 

навантаження 700 та 1200 Н, що відповідає масі паці-

єнта 70 та 120 кг. Стопу моделей було жорстко закрі-

плено (рис. 2г).

У нашому дослідженні матеріал вважався одно-

рідним та ізотропним. Як кінцевий елемент був 

обраний 10-вузловий тетраедр з квадратичною 

апроксимацією. Усі матеріали, з яких складалися 

моделі, одержали відповідні механічні властивості, 

як-от модуль пружності Юнга та коефіцієнт Пуас-

сона. Механічні властивості біологічних тканин 

було обрано згідно з літературою [1–4]. Властивості 

металоконструкцій було обрано відповідно до тех-

нічної літератури [5]. Дані про механічні характе-

ристики матеріалів, що використовуються в моде-

люванні, наведені в табл. 1.

Для порівняння напружено-деформованого стану 

моделей визначали максимальні значення напружень 

у проксимальному та дистальному фрагментах вели-

когомілкової кістки, у зоні перелому, у металевій кон-

струкції та на фіксуючих гвинтах.

Дослідження моделей проводили методом 

скінченних елементів. Як критерій оцінки на-

пружено-деформованого стану моделей вико-

ристовувалося напруження за Мізесом [6]. Мо-

делювання проводили за допомогою системи 

автоматизованого проєктування SolidWorks. Роз-

рахунки напружено-деформованого стану моделей 

виконані з використанням програмного комплексу 

CosmosM [7].

Рисунок 3. Картина розподілу напружень у моделі гомілки нормальна при згинальному 

навантаженні величиною 700 Н: а — загальний вигляд; б — середина діафіза; в — переріз 

великогомілкової кістки

а

а

б

б

в

в

Рисунок 4. Картина розподілу напружень у моделі гомілки при переломі великогомілкової кістки 

в верхній третині та остеосинтезі АЗФ при згинальному навантаженні 700 Н: а — загальний вигляд; 

б — зона перелому; в — переріз великогомілкової кістки
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Ðåçóëüòàòè
На першому етапі роботи вивчали напружено-де-

формований стан гомілки моделі з переломом ве-

ликогомілкової кістки в верхній третині з різними 

варіантами остеосинтезу під впливом згинального на-

вантаження 700 Н. Розподіл напружень у моделі гоміл-

ки без перелому наведено на рис. 3.

Результати моделювання показали, що в нормі при 

згинальному навантаженні максимальні напруження 

величиною 9,6 МПа визначаються в дистальному відді-

лі великогомілкової кістки. На проксимальному кінці 

реєструється мінімальний рівень напруження 1,5 МПа. 

У верхній третині діафіза великогомілкової кістки на-

пруження визначаються на позначці 5,2 МПа.

На рис. 4 наведена картина розподілу напружень у 

моделі гомілки при переломі великогомілкової кістки в 

верхній третині та остеосинтезі АЗФ при згинальному 

навантаженні величиною 700 Н.

При використанні остеосинтезу АЗФ при ліку-

ванні переломів великогомілкової кістки в верх-

ній третині та згинальному навантаженні кінцівки 

масою пацієнта 70 кг максимальний рівень напру-

ження 6,3 МПа спостерігається в проксимальному 

фрагменті великогомілкової кістки. У дистально-

му відділі напруження не перевищують позначки 

5,6 МПа. Найнижчий рівень напружень 0,2 МПа 

визначається в зоні перелому. На самому апараті 

згинальні навантаження не викликають критичного 

напруження, яке визначається на рівні 90,6 МПа в 

елементах конструкції і 15,4 МПа на крайніх фіксу-

ючих стрижнях.

Розглянемо напружено-деформований стан моделі 

гомілки з переломом великогомілкової кістки в верх-

ній третині і остеосинтезом накістковою пластиною 

при згинальному навантаженні величиною 700 Н, який 

наведено на рис. 5.

Рисунок 5. Картина розподілу напружень у моделі гомілки при переломі великогомілкової кістки 

в верхній третині та остеосинтезі накістковою пластиною при згинальному навантаженні 700 Н: 

а — загальний вигляд; б — зона перелому; в — переріз великогомілкової кістки

Рисунок 6. Картина розподілу напружень у моделі гомілки при переломі великогомілкової кістки 

в верхній третині та остеосинтезі інтрамедулярним стрижнем при згинальному навантаженні 700 Н: 

а — загальний вигляд; б — зона перелому; в — переріз великогомілкової кістки
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Рисунок 7. Діаграма максимальних значень напружень в елементах моделей гомілки при переломі 

великогомілкової кістки в верхній третині з різними варіантами остеосинтезу під згинальним наван-

таженням величиною 700 Н: а — у кістковій тканині; б — в елементах конструкції

а б

Рисунок 8. Картина розподілу напружень у моделі гомілки в нормі при згинальному навантаженні 

величиною 1200 Н: а — загальний вигляд; б — зона перелому; в — переріз великогомілкової кістки

а

а

б

б

в

в

Рисунок 9. Картина розподілу напружень у моделі гомілки при переломі великогомілкової кістки 

в верхній третині та остеосинтезі АЗФ під згинальним навантаженням 1200 Н: а — загальний 

вигляд; б — зона перелому; в — переріз великогомілкової кістки
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Рисунок 10. Картина розподілу напружень у моделі гомілки при переломі великогомілкової кістки 

в верхній третині та остеосинтезі накістковою пластиною під згинальним навантаженням 1200 Н: 

а — загальний вигляд; б — зона перелому; в — переріз великогомілкової кістки
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а
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в

Рисунок 11. Картина розподілу напружень у моделі гомілки при переломі великогомілкової кістки 

в верхній третині та остеосинтезі інтрамедулярним стрижнем під згинальним навантаженням 

1200 Н: а — загальний вигляд; б — зона перелому; в — переріз великогомілкової кістки

Рисунок 12. Діаграма максимальних значень напружень в елементах моделей гомілки при переломі 

великогомілкової кістки в верхній третині з різними варіантами остеосинтезу під згинальним 

навантаженням величиною 1200 Н: а — у кістковій тканині; б — в елементах конструкції
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При остеосинтезі накістковою пластиною зона мак-

симальних напружень зміщується в зону перелому, 

де напруження сягають 37,8 МПа. Найнижчий рівень 

напружень 2,8 МПа зареєстрований у проксимально-

му фрагменті великогомілкової кістки. У дистальному 

фрагменті напруження визначаються на рівні 9,2 МПа. 

На фіксуючих гвинтах напруження вищі, ніж при ос-

теосинтезі АЗФ, і визначаються на позначці 22,8 МПа, 

але сама пластина зазнає значних навантажень, про що 

свідчить високий рівень напружень — 156,2 МПа.

На рис. 6 відображено розподіл напружень у моделі 

гомілки при переломі великогомілкової кістки в верх-

ній третині та остеосинтезі інтрамедулярним стрижнем 

під згинальним навантаженням величиною 700 Н.

Модель великогомілкової кістки при її переломі 

в верхній третині з остеосинтезом інтрамедулярним 

стрижнем під дією згинального навантаження забез-

печує найнижчий рівень напружень 0,3 МПа в зоні 

перелому, а також в проксимальному фрагменті вели-

когомілкової кістки — 1,0 МПа. Однак у дистальному 

Рисунок 13. Графіки залежності значень напружень у моделі великогомілкової кістки 

при її переломі в верхній третині та різних видах остеосинтезу від маси пацієнта: 

а — у проксимальному фрагменті; б — у дистальному фрагменті; в — у зоні перелому.

а б

в

Рисунок 14. Графік залежності величини напружень в елементах металоконструкцій 

та на фіксуючих гвинтах у моделі великогомілкової кістки при її переломі в верхній третині 

та різних видах остеосинтезу від маси пацієнта: а — в елементах конструкції; б — на фіксуючих 

гвинтах та стрижнях

а б
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Таблиця 2. Величина максимального напруження в елементах моделей гомілки 

при переломі великогомілкової кістки з різними варіантами остеосинтезу 

при згинальному навантаженні величиною 700 Н

Відділ
Напруження, МПа 

Норма АЗФ Пластина Стрижень

Проксимальний 1,5 6,3 2,8 1,0

Дистальний 9,6 5,6 9,2 12,5

Зона перелому 5,2 0,2 37,8 0,3

Конструкція 90,6 156,2 123,0

Гвинти/стрижні 15,4 22,8 19,0

фрагменті напруження вище, ніж за інших видів ос-

теосинтезу, — 12,5 МПа. Досить високі напруження 

123,0 МПа виникають і на самому стрижні, а також на 

гвинтах, що фіксують, — 19,0 МПа.

Дані про максимальні значення напружень в еле-

ментах моделей гомілки при переломі великогоміл-

кової кістки з різними варіантами остеосинтезу при 

згинальному навантаженні величиною 700 Н наведені 

в табл. 2.

Наочно порівняти значення напружень на різних 

елементах моделі гомілки з переломом великогоміл-

кової кістки з різними варіантами остеосинтезу при 

згинальному навантаженні 700 Н можна за допомогою 

діаграми, наведеної на рис. 7.

Як показано на діаграмі, остеосинтез великого-

мілкової кістки кістковою пластиною при переломах 

діафіза у верхній третині показує гірші величини на-

пружень при згинальних навантаженнях саме в зоні 

перелому, там, де інтрамедулярний стрижень і АЗФ 

забезпечують рівень напружень до нульової позначки. 

Варто відзначити і найвищий рівень напруження на са-

мій пластині.

Розглянемо, який стан моделі остеосинтезу велико-

гомілкової кістки при її переломі в верхній третині зі 

збільшенням навантаження до 1200 Н, що відповідає 

масі пацієнта 120 кг. Розподіл напруження у моделі без 

перелому наведено на рис. 8.

Підвищення величини навантаження до 1200 Н 

призводить до підвищення величин напружень на 

всіх елементах моделі. Так, максимальні напруження 

величиною 16,5 МПа визначаються на дистальному 

кінці великогомілкової кістки. На проксимальному 

кінці напруження визначаються на мінімальному рівні 

2,6 МПа. У верхній третині діафіза великогомілкової 

кістки рівень напружень становить 8,9 МПа.

Розглянемо, як впливає збільшення навантаження 

на модель гомілки при переломі великогомілкової кіст-

ки в верхній третині та остеосинтезі АЗФ. Напружено-

деформований стан моделі показано на рис. 9.

При використанні остеосинтезу АЗФ при лікуван-

ні переломів великогомілкової кістки в верхній тре-

тині збільшення величини навантаження на кінцівку 

до 1200 Н викликає підвищення максимального рівня 

напружень до 10,8 МПа в проксимальному фрагменті 

великогомілкової кістки. У дистальному відділі напру-

ження зростають до 9,6 МПа. У зоні перелому величи-

на напружень також збільшується, але залишається на 

досить низькому рівні — 0,3 МПа. Значне підвищен-

ня рівня напруження до 155,3 МПа спостерігається на 

елементах АЗФ і на крайніх фіксуючих стрижнях — до 

26,4 МПа.

Рис. 10 відображає напружено-деформований стан 

моделі гомілки з переломом великогомілкової кістки в 

верхній третині і остеосинтезом накістковою пласти-

ною під згинальним навантаженням величиною 1200 Н.

Аналогічні зміни напружено-деформованого стану 

відбуваються і в моделі з остеосинтезом накістковою 

пластиною. Зона найбільших напружень залишається 

на ділянці перелому, де напруження сягають позна-

чки 64,8 МПа. Напруження в дистальному та прокси-

мальному фрагментах великогомілкової кістки підви-

щуються до 15,8 та 4,8 МПа відповідно. На фіксуючих 

гвинтах максимальні значення напружень зростають 

до позначки 39,1 МПа, ще більші напруження виника-

ють у накістковій пластині — 267,7 МПа.

На останньому етапі розглянемо розподіл напру-

жень у моделі гомілки при переломі великогомілкової 

кістки в верхній третині та остеосинтезі інтрамедуляр-

ним стрижнем при згинальному навантаженні величи-

ною 1200 Н (рис. 11).

Модель великогомілкової кістки при її переломі 

в верхній третині з остеосинтезом інтрамедулярним 

стрижнем реагує на підвищення згинального наванта-

ження до 1200 Н так само, як і попередні моделі, під-

вищенням рівня напружень на всіх елементах. Так, 

у дистальному та проксимальному фрагментах кіст-

ки максимальні напруження збільшуються до 21,4 

та 1,7 МПа відповідно. У зоні перелому напруження 

також підвищуються, але залишаються дуже низьки-

ми — 0,5 МПа. Те саме спостерігається і на фіксуючих 

гвинтах, де рівень напружень не перевищує 32,6 МПа. 

Напруження в самому стрижні досягають позначки 

210,8 МПа.

У табл. 3 наведені дані про значення максимальних 

напружень в елементах моделей гомілки при переломі 

великогомілкової кістки в верхній третині з різними 

варіантами остеосинтезу під згинальним навантажен-

ням величиною 1200 Н.

Для зручнішого порівняння значень напружень на 

різних елементах моделей гомілки з переломом вели-



Òîì 24, ¹ 3, 2023Òðàâìà, ISSN 1608-1706 (print), ISSN 2307-1397 (online)44

Îðèã³íàëüí³ äîñë³äæåííÿ / Original Researches

когомілкової кістки і різними варіантами остеосинтезу 

при згинальному навантаженні 1200 Н побудована діа-

грама, зображена на рис. 12.

Як показано на діаграмі, при збільшенні наванта-

ження на гомілку остеосинтез накістковою пластиною 

показує найгірші результати щодо розподілу напру-

жень саме в зоні перелому.

Для наочного уявлення про зміни значень напру-

жень в елементах великогомілкової кістки при її пере-

ломі в верхній третині та різних видах остеосинтезу за-

лежно від маси пацієнта були побудовані графіки, які 

наведені на рис. 13.

Як бачимо, зміни величин напружень у кістковій 

тканині залежно від маси пацієнта мають лінійну за-

лежність. При цьому АЗФ та інтрамедулярний стри-

жень забезпечують зниження величин напружень у 

зоні перелому нижче показників для неушкодженої 

кістки. Накісткова пластина показує значно гірші рівні 

напружень як у зоні перелому, так і в дистальному від-

ділі великогомілкової кістки. У проксимальному відді-

лі найвищий рівень напружень визначається в моделі з 

остеосинтезом АЗФ.

Графіки, що показані на рис. 14, демонструють за-

лежність значень напружень в елементах металевих 

конструкцій при остеосинтезі великогомілкової кістки 

з переломом у верхній третині залежно від маси паці-

єнта.

Так само, як і в кістковій тканині, у металевих кон-

струкціях величини напружень прямо пропорційно за-

лежать від маси пацієнта. Найбільші напруження ви-

никають у накістковій пластині. На фіксуючих гвинтах 

та стрижнях найвищий рівень напружень визначається 

при використанні інтрамедулярного стрижня, міні-

мальний — при використанні АЗФ.

Âèñíîâêè
1. При навантаженнях на згин найгірші показники 

рівня напружень у зоні перелому (від 37,8 до 64,8 МПа) 

та металевої конструкції (від 156,2 до 267,7 МПа) ви-

значені при використанні накісткової пластини. Ранні 

навантаження у цьому випадку можуть стати причи-

ною вигину пластин і, як наслідок, неправильного зро-

щення фрагментів великогомілкової кістки.

2. Остеосинтез за допомогою АЗФ забезпечує най-

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

перелому, варто відзначити і найнижчий рівень напру-

жень на самому апараті (від 90,6 до 155,3 МПа).

3. Досить низькі показники напружень у зоні пере-

лому (від 0,3 до 0,5 МПа) та у проксимальному фраг-

менті великогомілкової кістки (від 1,0 до 1,7 МПа) 

визначаються при використанні остеосинтезу інтра-

медулярним стрижнем, недоліком цього виду остео-

синтезу є досить високий рівень напружень на самому 

стрижні (від 123,0 до 210,8 МПа) і на фіксуючих гвин-

тах (від 19,0 до 32,6 МПа).

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.
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Analysis of the stress-strain state of the tibial model in case of its fracture 
in the upper third with various types of osteosynthesis under increasing bending load

Abstract. Background. Currently, there is an increase in the 

lower limb fractures (47.3 %). More than 50 % of complica-

tions are related to the treatment of tibial fractures, which caused 

27.9 % of disability. Goal: to conduct a comparative analysis of the 

stress-strain state of the tibial models with a fracture in the upper 

third with different options of osteosynthesis under bending load 

depending on the patient’s weight. Materials and methods. The 

model simulated a tibial fracture in the upper third and three types 

of osteosynthesis using an external fixation device (EFD), a bone 

plate and an intramedullary rod. The models were tested under the 

influence of a bending load of 700 and 1200 N. Results. Normally, 

the stress under bending load is maximal in the distal tibia. When 

using EFD, the maximum stress level is observed in the distal frag-

ment of the tibia. During osteosynthesis with a bone plate, the 

stresses are maximal in the fracture zone. Osteosynthesis with an 

intramedullary rod provides the lowest stress level in the fracture 

zone. An increase in the load up to 1200 N leads to an elevation in 

the stress values in all elements of the model. Conclusions. Under 

bending loads, indicators of the stress level in the fracture zone and 

the metal structure were the worst when using a bone plate. Osteo-

synthesis with the help of EFD ensures the lowest level of stress in 

the fracture zone, it is also worth noting the lowest level of stress on 

the device itself. Quite low stress indicators in the fracture zone and 

in the proximal fragment of the tibia occur when using osteosyn-

thesis with an intramedullary rod.

Keywords: tibia; fracture; flexion; osteosynthesis
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Îïòèì³çàö³ÿ ñèñòåìè ë³êóâàííÿ ïîñòðàæäàëèõ 
³ç âîãíåïàëüíèìè ïåðåëîìàìè äîâãèõ ê³ñòîê 

Резюме. Актуальність. Повномасштабна війна на території України розкрила низку проблемних питань 
щодо лікувально-евакуаційних заходів у постраждалих з вогнепальними пораненнями кінцівок, які потре-
бують пошуку шляхів їх вирішення та обґрунтування пропозицій щодо оптимізації відкоригованої системи 
лікування поранених. За 3-місячний проміжок часу кількість пацієнтів з вогнепальними пораненнями кінці-
вок та тяжкість ушкоджень значно зросли, що пов’язано насамперед із застосуванням зброї з високою 
кінетичною енергією (систем РСЗВ «Град», «Смерч», авіабомб, зокрема касетних боєприпасів, артилерій-
ської та танкової зброї (великого калібру)), що призвело до збільшення кількості пацієнтів з тяжкими вогне-
пальними травмами. З урахуванням цих особливостей постало питання не лише щодо підготовки фахів-
ців із лікування сучасної бойової травми, але й щодо оптимізації лікувального процесу, саме тому ця тема 
актуальна. Мета роботи: аналіз системи хірургічного лікування потерпілих з вогнепальними пораненнями 
кінцівок у зв’язку з оптимізацією алгоритму хірургічного лікування на рівнях медичної евакуації. Матеріали 

та методи дослідження. Статистичні матеріали за період з 24 лютого по травень 2022 р. та дані АТО/ООС 
2014–2021 рр. Методи дослідження: описовий, порівняльний аналіз, системний підхід, статистичний. За ре-

зультатами дослідження виявлено низку дискусійних питань щодо організації системи лікування постраж-
далих з вогнепальними пораненнями: аналіз розподілу постраждалих за видом фактора, що вражає; опти-
мізація сортування пацієнтів із вогнепальними пораненнями кінцівок; загальна характеристика основних 
засад лікування на госпітальному етапі; наявність помилок при лікуванні постраждалих з вогнепальними 
пораненнями довгих кісток. Висновки. Широке застосування зброї з високою кінетичною енергією в ході 
повномасштабної війни визначило збільшення частки уражень кінцівок і тяжкість цих поранень. При цьо-
му сталося збільшення кількості постраждалих з ампутованими кінцівками, дефектами довгих кісток та по-
ліструктурними ураженнями. Раціональне медичне сортування при масовому надходженні поранених із 
пошкодженням кінцівок, що нами проводилося, дозволило створити умови для повноцінного проведення 
лікувально-діагностичних заходів з подальшим визначенням пріоритетних напрямків.
Ключові слова: система лікування постраждалих з вогнепальними пораненнями кінцівок; уражаючий фак-
тор; спеціалізоване лікування; сучасні хірургічні технології

Âñòóï
Повномаштабна війна рф на території України ви-

значила низку проблемних питань, які стосуються 

лікувально-евакуаційних заходів у постраждалих з 

вогнепальними пораненнями, зокрема кінцівок, що 

потребувало пошуку шляхів їх вирішення та обґрунту-

вання пропозицій щодо оптимізації системи лікування 

поранених. 

За даними НВМКЦ «ГВКГ» за період з 24 лютого по 

травень 2022 р., 76,2 % від загального масиву поранених 

становили пацієнти з вогнепальними пораненнями 

кінцівок на відміну від 65,7 % за період 2014–2021 рр. 

Питома вага пацієнтів із вогнепальними переломами 

становила 31 % (25 %), пораненнями м’яких тканин 

кінцівок — 64 % (75 %). При цьому множинні перело-

ми становили 11 % (13 %). Кісткові дефекти при вогне-
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пальних переломах кінцівок зустрічалися у 76 % (62 %), 

з них понад 6 см — у 28 % (12 %). Поліструктурні ура-

ження при цьому становили 81 % на відміну від 76 % за 

період 2014–2021 рр. 

Тобто за 3-місячний період часу вищенаведені від-

носні показники зросли, що пов’язано в першу чергу 

із застосуванням систем РСЗВ «Смерч», «Град», ба-

лістичних ракет, застосуванням авіабомб, зокрема ка-

сетних боєприпасів, артилерійської та танкової зброї 

великого калібру, тобто зброї з високою кінетичною 

енергією, що призвело до збільшення кількості пацієн-

тів з тяжкими вогнепальними ушкодженнями. 

 Застосування сучасних хірургічних технологій лі-

кування вогнепальних переломів довгих кісток зна-

чно зменшує ризик виникнення таких ускладнень, 

як контрактури суглобів, нагноєння ран з подальшим 

розвитком вогнепального остеомієліту чи сповільненої 

консолідації та можливим наступним розвитком хиб-

них суглобів [2]. Водночас конверсія (заміна методу 

фіксації) є предметом дискусій, адже рання конверсія 

збільшує ризик інфікування операційної рани і по-

дальшого розвитку хронічного вогнепального остеомі-

єліту [4]. Проте низка авторів висловлюють думку, що 

аргументована заміна методу фіксації є певним ключем 

до успішного відновного лікування пацієнтів з вогне-

пальними переломами довгих кісток, адже створює 

оптимальні умови для корекції положення кісткових 

уламків, їх стабільної фіксації та дозволяє розпочати 

процес медичної реабілітації в найкоротші терміни піс-

ля отриманого поранення. 

Проведення аналізу постраждалих за уражаючим 

фактором, оптимізації сортування пацієнтів з вогне-

пальними пораненнями кінцівок при одночасному 

масовому їх надходженні, розподілу лікувально-діа-

гностичного процесу на етапи з аналізом відповідних 

помилок дає можливість визначити пріоритетні на-

прямки при лікуванні військовослужбовців цієї ка-

тегорії [9]. Наявність вищевказаних особливостей та 

переваг сучасних хірургічних технологій у лікуванні 

вогнепальних переломів довгих кісток стала стимулом 

для модифікації системи лікування постраждалих, що 

включає: чіткий алгоритм хірургічного лікування на 

рівнях медичної евакуації із застосуванням сучасних 

методів лікування (VAC-терапія, ультразвукова каві-

тація, хірургічні магніти, антибактеріальні спейсери 

тощо), впровадження аргументованої конверсії. Саме 

тому ця тема є наразі актуальною і потребує подальшо-

го вивчення.

Мета роботи: поліпшити результати хірургічного лі-

кування постраждалих з вогнепальними пораненнями 

кінцівок шляхом оптимізації системи надання допомо-

ги на рівнях медичної евакуації. 

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè äîñë³äæåííÿ
Статистичні дані за період з 24 лютого по травень 

2022 р. та дані АТО/ООС 2014–2021 рр. 

Методи дослідження: описовий, порівняльного ана-

лізу, системного підходу, статистичний.

Ðåçóëüòàòè òà ¿õ îáãîâîðåííÿ
За результатами дослідження виявлена низка диску-

сійних питань щодо організації системи лікування по-

страждалих із вогнепальними пораненнями кінцівок, 

зокрема переломами довгих кісток.

1. Аналіз розподілу постраждалих 
за видом уражаючого фактора

Розподіл постраждалих за видом уражаючого факто-

ра, згідно з отриманими статистичними даними 2014–

2021 рр., показав, що найбільший відсоток становили 

осколкові та мінно-вибухові поранення (МВП) — 75 %, 

кульові поранення — 14 %, вибухова травма — 9 % та 

опіки — 2 %. З початком повномасштабної війни з рф 

(24 лютого — травень 2022 р.) розподіл постраждалих 

за видом уражаючого фактора дещо змінився: кульові 

поранення — 3 %, осколкові та мінно-вибухові пора-

нення — 81 %, вибухова травма — 15 %, опіки — 1 %. 

Порівнюючи відповідні екстенсивні показники, ви-

значаємо зростання питомої ваги мінно-вибухових 

поранень і мінно-вибухової травми, при цьому питома 

Рисунок 1. Розподіл постраждалих за видом уражаючого фактора
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частка кульових поранень значно зменшилася. Тобто 

такі зміни цілком пов’язані з використанням зброї, що 

має високу кінетичну енергію (рис. 1).

2. Оптимізація сортування пацієнтів 
з вогнепальними пораненнями кінцівок

Сортування поранених при первинному надходжен-

ні чи переведенні постраждалих з інших лікувальних 

закладів м. Києва, Київської області (КМКЛ № 7, 8, 10, 

17, Вишгородська ЦРЛ, Броварська ЦРЛ, Васильків-

ська ЦРЛ, Бориспільська міська лікарня, Ірпінський 

ВГ, Козелецька ЦРЛ, Ніжинська ЦРЛ, Прилуцька 

ЦРЛ) та Чернігівської області здійснювалось у прий-

мальному відділенні НВМКЦ «ГВКГ» (рис. 2).

При прибутті пацієнтів до НВМКЦ «ГВКГ» відбу-

вався розподіл на хірургічний та терапевтичний цикл. 

Наступним кроком стало направлення до травматоло-

гічного та хірургічного відділення, що виконувалося 

залежно від наявності вогнепального перелому кінців-

ки, крім цього, окреме направлення відбувалося в ней-

рохірургію та палати інтенсивної терапії до стабілізації 

стану пацієнта [6].

Слід зазначити, що після звільнення Чернігова та 

Чернігівської області спостерігали одночасне масове 

надходження поранених до НВМКЦ «ГВКГ» м. Ки-

єва (130–140 км), які знаходились у тяжкому стані, з 

вираженими ускладненнями: остеомієліт, гнійно-не-

кротичні рани, септичні ускладнення, кахексія, що 

становили 17–18 % від загальної кількості надхождень 

за 3 місяці. Вищезгадана проблема сформувалася вна-

слідок надмірного скупчення пацієнтів у лікувальних 

закладах цього міста, в умовах порушення електропос-

тачання, відсутності в достатній кількості медичного 

обладнання та медичного персоналу.

Значна кількість постраждалих з вогнепальними 

пораненнями призвела до їх масового надходження в 

цивільні лікарні Київської, Сумської та Чернігівської 

областей, що становило, відповідно, догоспітальний 

етап. У вказаних регіонах відмічався вимушений пере-

їзд досвідченого медичного персоналу через високий 

ризик ракетно-бомбових ударів, що вплинуло в цілому 

на якість надання медичної допомоги. Таким поране-

ним допомогу надавали загальні хірурги та терапевти 

з невеликих районних та міських лікарень, які не мали 

відповідних професійних компетенцій з лікування та-

ких ушкоджень, що призвело до суттєвого збільшення 

загального відсотка ускладнень (18 %).

Постраждалих з ураженнями м’яких тканин, а та-

кож із супутніми специфічними ураженнями за до-

мінуючим ушкодженням (торакальне, абдомінальне, 

черепно-мозкове, судинне) госпіталізували у хірургічні 

відділення. 

У травматологічне відділення спрямовувалися па-

цієнти з вогнепальними переломами кісток. При 

цьому у межах відділень хірургічного профілю вини-

кла потреба у моніторингу відновного лікування па-

цієнтів з ампутованими кінцівками. Як правило, цю 

категорію постраждалих розміщували у конкретному 

Рисунок 2. Сортування пацієнтів із вогнепальними пораненнями кінцівок у НВМКЦ «ГВКГ» 

при їх масовому надходженні
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відділенні терапевтичного циклу, де їм розпочинали 

відновне лікування за короткою програмою медичної 

реабілітації з подальшою евакуацією в центральні та 

західні регіони України у спеціалізовані стаціонари 

цивільних лікувальних закладів з можливістю проте-

зування та проведення експертизи військово-лікар-

ської комісії при територіальних військово-медичних 

об’єднаннях.

3. Загальна характеристика основних 
принципів лікування на госпітальному етапі 

Госпітальний етап можна поділити на 3 рівні (stages): 

І, ІІ А, ІІ В.

Основне завдання stage I — створення умов для за-

гоєння вогнепальної рани. Він включає подальші захо-

ди первинної хірургічної обробки, фасціотомію, second 

look, використання сучасних хірургічних технологій, 

визначення мікробної контамінації (кількість КУО), 

позавогнищевий остеосинтез, тактику damage control, 

антибактеріальні спейсери, біокомпозити та рекон-

структивні оперативні втручання.

Принципи первинної хірургічної обробки залиши-

лися незмінними. По-перше, це широке розсічення 

рани з економним висіченням країв шкіри, декомп-

ресійна фасціотомія відповідно до анатомо-топогра-

фічних особливостей ураженого сегмента. По-друге, 

ревізія ранового каналу та видалення згустків крові, 

сторонніх тіл, дрібних кісткових уламків, не пов’язаних 

з м’якими тканинами, видалення нежиттєздатних тка-

нин (в основному підшкірної жирової клітковини та 

м’язів). По-третє, багаторазове промивання операцій-

ної рани із застосуванням сучасних хірургічних техно-

логій та використання систем зовнішньої фіксації. Го-

ловна особливість такої хірургічної обробки полягає у 

тому, що вогнепальні рани не зашиваються [5].

Важливим елементом лікування є позавогнищевий 

остеосинтез, основними перевагами якого є швидкий 

монтаж; мінімальна кількість металевих конструкцій у 

тканинах; можливість оптимальної репозиції у вогне-

пальній рані та адекватного доступу до ран; ефективна 

первинна стабілізація. Рання стабілізація стрижневих 

систем з використанням геометричних трикутників, 

прямокутників та інших фіксаційних різноплощин-

них стрижневих модифікацій дає можливість вико-

ристати весь необхідний спектр лікувальних заходів 

для загоєння вогнепальних ран у середньостатистич-

ні терміни (25-та — 30-та доба) та провести методику 

конверсії [2].

До сучасних хірургічних технологій можна відне-

сти пульс-лаваж, ультразвукову кавітацію та системи 

лікування негативним тиском. Пульс-лаваж забезпе-

чує механічне первинне очищення забрудненої рани 

із застосуванням розчинів антисептиків не менше ніж 

3 літри [7]. Ультразвукова кавітація забезпечує селек-

тивне видалення некротичних тканин з рани без ушко-

дження здорової тканини, руйнування біоплівки бак-

терій за рахунок утворення «кавітаційних бульбашок», 

створення ефекту «кров’яної роси» з метою посилення 

регенеративних властивостей сполучної тканини.

Використання системи лікування негативним тис-

ком (VAC-терапія) забезпечує зменшення кількості 

ексудату, набряку тканин, об’єму рани та бактеріальне 

очищення [10]. 

Stage II A: перехід до заміни методу фіксації, тобто 

конверсії.

Конверсія — це вид остеосинтезу у вигляді заміни 

зовнішніх систем фіксації зануреними металокон-

струкціями [1]. 

Структурно можна подати у вигляді наступної схеми 

(рис. 3).

Рисунок 3. Узагальнена схема конверсії
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Тобто при вогнепальних переломах у першу чергу 

необхідно проводити контроль лабораторних показ-

ників, інструментальні дослідження, що дасть можли-

вість проводити заміну методу фіксації.

У загальному розподілі пацієнти, яким виконується 

конверсія, становлять 75 %. При цьому застосовуються 

такі методи: накістковий занурений металоостеосин-

тез (НМОС) — 37 % та блокований інтрамедулярний 

остеосинтез (БІОС) — 63 %. Проте якщо брати до уваги 

дані A. Lerner, можна віддавати перевагу БІОС там, де 

це можливо [8]. При цьому кількість пацієнтів, яким 

не виконується конверсія, становить 25 %, це пацієн-

ти, яким виконується позавогнищевий черезкістковий 

компресійно-дистракційний остеосинтез (ПЧКДО) 

(рис. 4).

Також необхідно звернути увагу, що заміна методу 

фіксації проводилася найчастіше у пацієнтів з вогне-

пальними переломами стегна — 94 %, а найрідше — з 

вогнепальними пошкодженнями гомілки — 56 %, що 

пов’язано з анатомічними особливостями м’язово-

фасціальних футлярів ділянок стегна та гомілки (рис. 5).

Госпітальний етап stage II B — створення умов для 

відновлення кісткової тканини. Передумовами при 

цьому є стабільний остеосинтез та поліпшення мікро-

циркуляції за рахунок пластичних операцій. Цього 

можна досягнути завдяки використанню авто/ало- та 

ксенотрансплантатів, PRP та PRF і кістково-пластич-

них хірургічних втручань. І у подальшому проводити 

моніторинг регенерації. 

4. Помилки при лікуванні постраждалих 
з вогнепальними пораненнями довгих кісток 

Помилки в наданні хірургічної допомоги постраж-

далим з вогнепальними пораненнями кінцівок були 

розділені на 2 великі групи: тактичні та технічні [3]. 

Тактичні помилки: 
— перевищення або ненадання необхідного обсягу 

медичної допомоги на рівнях медичної евакуації; 

— порушення тактики (damage control orthopedics);

— порушення проведення медичного сортування та 

рівня лікування постраждалих з вогнепальними пере-

ломами довгих кісток;

— відсутність стратегічного планування тактики 

ведення постраждалих та недотримання принципів 

second look. 

Технічні помилки:
— невиконання або неповноцінність виконання 

первинної хірургічної обробки (невиконання фасціо-

томії, неадекватне дренування ран, зашивання вогне-

пальних ран);

— порушення принципів фіксації переломів поза-

вогнищевим остеосинтезом;

— використання первинного зануреного остеосин-

тезу при вогнепальних переломах. 

Âèñíîâêè 
1. Широке застосування зброї з високою кінетич-

ною енергією під час повномаштабної війни з рф в 

Україні визначило збільшення тяжкості вогнепальних 

Рисунок 4. Розподіл методу конверсії у пацієнтів з вогнепальними переломами довгих кісток

Рисунок 5. Частота заміни методу фіксації
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поранень та питомої ваги уражень кінцівок, а саме 31 % 

(24 лютого — травень 2022 р.) порівняно з 25 % за пері-

од 2014–2021 рр. Також відбулося збільшення кількості 

постраждалих з ампутованими кінцівками, дефектами 

довгих кісток (кісткові дефекти при вогнепальних пе-

реломах кінцівок зустрічалися у 76 % (62 %), з них по-

над 6 см — у 28 % (12 %)) та поліструктурними уражен-

нями (81 % на відміну від 76 % за період 2014–2021 рр.). 

2. Раціональне медичне сортування при масовому 

надходженні поранених, зокрема з пошкодженням 

кінцівок, створило умови для повноцінного прове-

дення лікувально-діагностичних заходів з подальшим 

визначенням пріоритетного направлення у відповідні 

медичні заклади. 

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.
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Optimization of the treatment system for victims with long-bone gunshot fractures
Abstract. Background. The full-scale war with the russian federa-

tion on the territory of Ukraine revealed a number of problematic 

issues regarding medical and evacuation measures for victims with 

gunshot injuries to the extremities, requiring the search for ways to 

solve them and substantiate proposals for optimizing the adjusted 

system of treating victims. Over a 3-month period, the number of 

patients with gunshot wounds to the limbs and the severity of in-

juries increased significantly, which is primarily due to the use of 

weapons with high kinetic energy (Grad, Smerch MLRS systems, 

air bombs, including cluster munitions, artillery and tanks (large 
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caliber)), which led to an increase in the number of patients with 

severe gunshot injuries. Given these features, the question arose not 

only regarding the training of specialists in the treatment of mod-

ern combat injuries, but also optimizing the therapeutic process, 

which made this topic relevant. The aim: to analyze the system of 

surgical treatment for victims with gunshot wounds to the extremi-

ties by optimizing the algorithm of surgical treatment at the levels 

of medical evacuation. Materials and methods. Statistical materials 

for the period from February 24 to May 2022 and ATO/JFO data for 

2014–2021. Research methods: descriptive, comparative analysis, 

systematic approach, statistical. Based on study results, a number of 

debatable issues on organizing a system for the treatment of victims 

with gunshot wounds were identified: analysis of the distribution of 

patients by a type of damaging factor; optimization of triage of vic-

tims with gunshot wounds to the extremities; general characteristics 

of the basic principles of treatment at the hospital stage; the pres-

ence of errors in the treatment of victims with long-bone gunshot 

fractures. Conclusions. The widespread use of weapons with high 

kinetic energy during the full-scale war with the russian federation 

in Ukraine determined an increase in the proportion of limb lesions 

and the severity of these injuries. At the same time, there was an in-

crease in the number of victims with amputated limbs, defects in long 

bones and polystructural trauma. Rational medical triage in the mass 

admission of patients with limb injuries, which we carried out, made 

it possible to create conditions for the full implementation of medi-

cal and diagnostic measures with the subsequent determination of 

priority areas.

Keywords: treatment system for victims with gunshot injuries to the 

extremities; damaging factor; specialized treatment; modern surgical 

technologies
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Äîñë³äæåííÿ êîðèãóþ÷îãî âïëèâó ð³çíèõ òèï³â 
ô³êñàòîð³â íà ë³éêîïîä³áíó äåôîðìàö³þ ãðóäíî¿ 

êë³òêè ïðè îïåðàö³¿ Nuss 

Резюме. Лійкоподібна деформація грудної клітки є однією з найпоширеніших деформацій грудної клітки, яка 
призводить не тільки до косметичних проблем у підлітків, але й до серцево-легеневих ускладнень. Основним 
методом хірургічної корекції є операція Nuss. Залишаються невизначеними питання взаємодії фіксатора і гру-
динно-реберного комплексу залежно від вибору довжини пластин і місця проведення тунелю для фіксатора 
всередину грудної клітки і виходу з неї на протилежний бік. Мета: вивчити максимальні відносні деформації і 
переміщення, які відбуваються в моделі грудної клітки залежно від схеми корекції лійкоподібної деформації 
грудини. Матеріали та методи. Моделювали 4 схеми корекції лійкоподібної деформації грудної клітки: 1) ме-
діальне проведення фіксатора, точка входу парастернально, з використанням однієї загрудинної пластини 
з поперечними стабілізуючими планками (коротка пластина); 2) латеральне проведення фіксатора, точка 
входу і виходу з грудної клітки на рівні передньої пахвової лінії, з використанням однієї загрудинної пластини з 
поперечними стабілізуючими планками, відповідно загрудинна пластина довша, закінчується на рівні серед-
ньої пахвової лінії (довга пластина); 3) подвійна пластина з поперечними планками, що з’єднують пластини за 
допомогою гвинтів (короткий фіксатор типу «міст») з медіальним проведенням; 4) подвійна пластина з попере-
чними планками, що з’єднують пластини за допомогою гвинтів (довгий фіксатор типу «міст») з латеральним 
проведенням. Моделі навантажували розподіленою силою 100 Н, прикладеною до грудини. Результати. При 
корекції лійкоподібної деформації грудної клітки за допомогою короткої пластини найбільш деформованими 
виявляються хрящі четвертих ребер — 3,3 %. У хрящах розташованих вище ребер деформації визначають-
ся в межах від 2,7 до 3,1 %. Використання довгої пластини веде до зниження відносних деформацій хряща 
практично на всіх ребрах. Схема корекції з використанням короткого фіксатора типу «міст» дозволяє значно 
зменшити деформації всіх реберних хрящів. Максимум спостерігається в хрящах других і перших ребер — 
2,0 і 1,8 % відповідно. Заміна короткого фіксатора типу «міст» на довгий веде до того, що деформованими 
залишаються хрящі верхніх ребер — 1,8 %, деформація поступово знижується до 1,0 % у хрящах четвертих 
ребер. Максимальні переміщення при всіх схемах корекції лійкоподібної деформації грудини припадають 
на мечоподібний виросток. Максимальне переміщення 6,0 мм мечоподібного виростка відбувається при ви-
користанні короткої пластини. Заміна пластини на довгу веде до зменшення величини переміщення мечопо-
дібного виростка до 5,0 мм. При використанні фіксатора типу «міст» переміщення мечоподібного виростка 
визначаються на позначках 4 і 3 мм для короткого і довгого фіксатора відповідно. Висновки. Усі досліджені 
показники свідчать про переваги подвійного фіксатора типу «міст». Медіальне проведення фіксатора (корот-
кі пластини) дає більші коригуючі зусилля на передню грудну стінку при елевації, що варто врахувати при ви-
борі методики корекції. Однак латеральне проведення фіксатора розподіляє коригуючий вплив за площею, 
що може бути важливим у запобіганні ерозіям тканин внутрішньої стінки грудної клітки, необхідності розшире-
ної елевації  западання при плоско-ввігнутих формах лійкоподібної деформації грудини, зменшенні больового 
синдрому в післяопераційному періоді. 
Ключові слова: грудина; деформація; корекція; моделювання
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Âñòóï
Лійкоподібна деформація грудної клітки (ЛДГК) є 

однією з найпоширеніших деформацій грудної клітки. 

Вона призводить не тільки до косметичних проблем 

у підлітків, але й до серцево-легеневих ускладнень [1, 

2]. На сьогодні основним методом хірургічної корекції 

ЛДГК є операція Nuss і її модифікації, уперше описані 

в 1998 р. [3]. Суть методики полягає у встановленні за-

грудинного фіксатора (металевої пластини), що моде-

люється дугоподібно для елевації запалої ділянки пере-

дньої грудної стінки [4]. 

Процедура Nuss, яку ще називають малоінвазив-

ною корекцією лійкоподібної деформації грудної 

клітки (MIRPE), швидко набула популярності й ста-

ла методом вибору для дітей у більшості хірургічних 

центрів [5]. Однак, незважаючи на очевидні переваги 

нерезекційної методики реконструкції грудної кліт-

ки, залишались проблеми, пов’язані з нестабільніс-

тю і ротацією фіксатора [6]. Питання стабільності 

загрудинного фіксатора частково вирішилось із ви-

користанням латеральних поперечних стабілізуючих 

пластинок, що кріпляться до загрудинного фіксато-

ра, а також варіації кріплення фіксатора до грудної 

клітки [5]. У 2015 році H.J. Park опублікував резуль-

тати корекції ЛДГК з використанням двох загрудин-

них пластин, з’єднаних по боках поперечними план-

ками, такий фіксатор автором був названий «міст» 

[7]. Фіксатор типу «міст» є стабільною конструкцією, 

що не потребує додаткової фіксації до грудинно-ре-

берного комплексу. 

Однак залишається невизначеним питання взаємо-

дії фіксатора й грудинно-реберного комплексу залежно 

від вибору довжини пластин і точки входу, тобто місця 

проведення тунелю для фіксатора всередину грудної 

клітки, і виходу з неї на протилежний бік. Чи впливає 

точка входу на стабільність? Як змінюються коригуючі 

зусилля на передню грудну стінку? Саме відповідям на 

ці питання присвячено наше дослідження.

Мета: вивчити максимальні відносні деформації і 

переміщення, які відбуваються в моделі грудної клітки 

залежно від схеми корекції лійкоподібної деформації 

грудини. 

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè
За основу побудови розрахункової моделі взято мо-

дель хребта, розроблену в лабораторії біомеханіки ДУ 

«Інститут патології хребта та суглобів ім. проф. М.І. Си-

тенка НАМН України» [8–10]. На підставі даних про 

властивості ребер, наведених у роботах R. Schwend, 

Z. Li [11, 12], і анатомічні особливості їхнього функціо-

нального руху [13, 14] створено розрахункову скінчен-

но-елементну модель у нормі (рис. 1) і з лійкоподібною 

деформацією (рис. 2). Розрахунки виконували методом 

скінченних елементів.

Моделювали 4 схеми корекції лійкоподібної дефор-

мації грудної клітки: 

1. Медіальне проведення фіксатора, точка входу 

парастернально, з використанням однієї загрудинної 

пластини з поперечними стабілізуючими планками 

(далі — коротка пластина), схеми встановлення фікса-

тора наведено на рис. 3.

2. Латеральне проведення фіксатора, точка входу 

і виходу з грудної клітки на рівні передньої пахвової 

лінії, з використанням однієї загрудинної пластини з 

поперечними стабілізуючими планками, відповідно 

загрудинна пластина довша, закінчується на рівні се-

редньої пахвової лінії (далі — довга пластина), схеми 

встановлення фіксатора наведено на рис. 4.

3. Подвійна пластина з поперечними планками, що 

з’єднують пластини за допомогою гвинтів (короткий 

фіксатор типу «міст») з медіальним проведенням, схе-

ми накладення пластин наведено на рис. 5.

4. Подвійна пластина з поперечними планками, що 

з’єднують пластини за допомогою гвинтів (фіксатор 

типу «міст») з латеральним проведенням, схеми накла-

дення пластин наведено на рис. 6.

При моделюванні матеріал вважали однорідним 

та ізотропним. Як скінченний елемент був обраний 

10-вузловий тетраедр з квадратичною апроксимацією. 

Механічні властивості матеріалів відібрано з джерел 

літератури [15–18]. Використані характеристики (Е — 

модуль пружності Юнга, ν — коефіцієнт Пуассона) на-

ведені в табл. 1.

Моделі навантажували розподіленою силою 100 Н, 

прикладеною до грудини. По верхній поверхні тіла 

хребця СІ і по нижній поверхні тіла хребця LV модель 

мала жорстке закріплення. Таку схему закріплення об-

рано, щоб модель не перекидалася при однобічному 

навантаженні на грудину. Схема навантаження моде-

лей наведена на рис. 7.

Під впливом зовнішніх навантажень будь-яка кон-

струкція деформується. У першу чергу деформації ви-

никають у найбільш слабких елементах конструкції. У 

нашому випадку навантаження прикладене до грудини, 

Таблиця 1. Механічні характеристики використаних матеріалів

Тканина
Модуль пружності Юнга, 

E (МПа)
Коефіцієнт Пуассона, ν

Кортикальна кістка 18350,0 0,3

Губчаста кістка 330,0 0,3

Грудина 11500,0 0,3

Хрящ 24,5 0,4

Міжхребцевий диск 4,2 0,45
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Рисунок 1. Базова геометрична модель хребта з грудною кліткою в нормі: а) загальний вигляд; 

б) вигляд у сагітальній площині; в) вигляд спереду; г) вигляд ззаду

Рисунок 2. Геометрична модель хребта і грудної клітки з лійкоподібною деформацією: а) загальний 

вигляд; б) вигляд у сагітальній площині; в) вигляд спереду; г) вигляд ззаду

Рисунок 3. Схема корекції лійкоподібної деформації грудної клітки з накладанням однієї короткої 

пластини з поперечними стабілізаторами: а) загальний вигляд; б) вигляд у сагітальній площині;

 в) вигляд спереду; г) вигляд зверху
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Рисунок 4. Схема корекції лійкоподібної деформації грудини з накладанням одної довгої пластини 

з поперечними стабілізаторами: а) загальний вигляд; б) вигляд у сагітальній площині; в) вигляд 

спереду; г) вигляд зверху

Рисунок 5. Схема корекції лійкоподібної деформації грудної клітки з використанням короткого 

фіксатора типу «міст»: а) загальний вигляд; б) вигляд у сагітальній площині; в) вигляд спереду; 

г) вигляд зверху

Рисунок 6. Схема корекції лійкоподібної деформації грудної клітки з використанням довгого 

фіксатора типу «міст»: а) загальний вигляд; б) вигляд у сагітальній площині; в) вигляд спереду; 

г) вигляд зверху
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Рисунок 7. Схема навантаження моделей

яка після корекції тисне на металеві пластини, намага-

ючись повернутися у вихідне положення, тому під його 

впливом деформуватись повинні реберні хрящі, які 

мають модуль пружності в 10 разів менший за губчасту 

кістку (табл. 1). Отже, на всіх моделях вивчали відносні 

деформації саме реберного хряща як найбільш м’якого 

і, як наслідок, найбільш сприятливого до деформації 

елемента моделей. 

Показник «відносна деформація» характеризує змі-

ни повздовжнього розміру об’єкта під впливом наван-

таження відносно його вихідної довжини і визначаєть-

ся рівнянням [19]:

                                         ∆l
ε =         • 100 %, 

                                             l

де Δl — величина зміни довжини об’єкта під впливом 

навантаження;  l — вихідна довжина об’єкта до наван-

таження.

Цей показник є критичним для визначення ймовір-

ності руйнування матеріалу і не залежить від його ре-

альних геометричних розмірів.

З тієї самої причини, що грудина після корекції її де-

формації тисне на металеві пластини, намагаючись по-

вернутися у вихідне положення, пластини можуть проги-

натися, наслідком чого є втрата корекції, досягнутої під 

час оперативного втручання [20]. Саме тому вивчали ве-

личини максимальних переміщень грудини і коригуючих 

пластин як показник збереження досягнутої корекції. 

Побудову моделі здійснювали в програмі SolidWorks 

[21]. Розрахунки напружено-деформованого ста-

ну моделей виконували з використанням програми 

ANSYS [22].

Ðåçóëüòàòè
На першому етапі роботи вивчали відносні дефор-

мації, що виникають у моделі грудної клітки після 

корекції лійкоподібної деформації грудної клітки. У 

зв’язку з тим, що реберні хрящі мають найнижчий 

модуль пружності серед усіх елементів моделі грудної 

клітки, саме в них повинні відбуватися найбільші де-

формації. Розподіл відносних деформацій у моделях з 

різними схемами корекції лійкоподібної деформації 

грудної клітки наведено на рис. 8.

Проведені дослідження показали, що при ко-

рекції лійкоподібної деформації грудної клітки за 

допомогою короткої пластини найбільш дефор-

мованими виявляються хрящі четвертих ребер, де 

відносні деформації сягають позначки 3,3 %. Ве-

ликі показники відносних деформацій також ви-

значаються в хрящах розташованих вище ребер, у 

яких вони спостерігаються в межах від 2,7 до 3,1 %. 

Рисунок 8. Розподіл відносних деформацій у моделях грудної клітки з різними схемами корекції 

лійкоподібної деформації грудини: а) коротка пластина; б) довга пластина; в) короткий фіксатор 

типу «міст»; г) довгий фіксатор типу «міст»

а б в г
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Рисунок 9. Діаграма величин відносних деформацій реберних хрящів моделей грудної клітки 

залежно від схеми корекції ЛДГК

Рисунок 10. Розподіл переміщень у моделях грудної клітки з різними схемами корекції 

лійкоподібної деформації грудної клітки: а) коротка пластина; б) довга пластина; 

в) короткий фіксатор типу «міст»; г) довгий фіксатор типу «міст»

а б в г

Рисунок 11. Діаграма величин максимальних переміщень у моделях грудної клітки залежно 

від схеми корекції лійкоподібної деформації грудини
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У нижній частині грудної клітки рівень відносних 

деформацій поступово знижується, досягаючи мі-

німуму 0,7 % у хрящах сьомих ребер. У хрящах ре-

бер з восьмого по десяте відносні деформації ви-

значаються практично на одному рівні — від 1,0 до 

1,1 %.

Використання довгої пластини для корекції лійко-

подібної деформації грудної клітки веде до зниження 

відносних деформацій хряща практично на всіх ре-

брах. Виняток становлять хрящі третіх ребер, де від-

носні деформації зберігаються на рівні 3,1 %, і хрящі 

п’ятих ребер, у яких величина відносних деформацій 

трохи зростає від 1,6 до 1,8 % порівняно з короткою 

пластиною.

Схема корекції лійкоподібної деформації грудини з 

використанням короткого фіксатора типу «міст» дозво-

ляє значно зменшити деформації всіх реберних хрящів 

порівняно з одиночними пластинами. Так, максимум 

відносних деформацій спостерігається в хрящах дру-

гих і перших ребер, де вони визначаються на рівні 2,0 

і 1,8 % відповідно. Надалі рівень відносних деформа-

цій поступово знижується від 1,5 % у хрящах четвертих 

ребер до 1,1 % у хрящах п’ятих і шостих ребер. У роз-

ташованих нижче ребрах рівень відносних деформацій 

не перевищує 0,1 %.

Заміна короткого фіксатора типу «міст» на довгий 

веде до того, що деформованими залишаються хрящі 

верхніх ребер, де максимум відносних деформацій — 

1,8 % визначається в хрящах перших ребер і поступово 

знижується до 1,0 % у хрящах четвертих ребер. Усі хря-

щі ребер, розташованих нижче, залишаються практич-

но не деформованими, про що свідчить рівень їх від-

носних деформацій 0,1 %.

Дані про величини відносних деформацій реберних 

хрящів при використанні різних схем корекції лійко-

подібної деформації грудини наведені в табл. 2.

Діаграма, наведена на рис. 9, дає уявлення про спів-

відношення величин відносних деформацій реберних 

хрящів моделей грудної клітки залежно від схеми ко-

рекції лійкоподібної деформації грудної клітки.

Наведена діаграма наочно демонструє переваги ви-

користання довгих пластин перед короткими і схем із 

двома паралельними пластинами перед схемами з од-

нією пластиною за критерієм величини відносних де-

формацій в елементах моделі грудної клітки.

На останньому етапі роботи вивчали максимальні 

переміщення грудної клітки та металевих пластин за-

лежно від використання схеми корекції лійкоподібної 

деформації грудини. Картину розподілу переміщень в 

елементах моделей наведено на рис. 10.

Таблиця 2. Величини відносних деформацій реберних хрящів в моделях грудної клітки 

з різними схемами корекції лійкоподібної деформації грудини

Контрольні 
точки

Відносні деформації, %

№
Елемент 
моделі

Коротка 
пластина

Довга 
пластина

Короткий 
«міст»

Довгий 
«міст»

1 Ребро 1 2,9 2,7 1,8 1,8

2 Ребро 2 3,1 3,1 2,0 1,6

3 Ребро 3 2,7 2,6 1,5 1,3

4 Ребро 4 3,3 1,8 1,1 1,0

5 Ребро 5 1,6 1,8 1,1 0,1

6 Ребро 6 1,3 0,6 0,1 0,1

7 Ребро 7 0,7 0,6 0,1 0,1

8 Ребро 8 1,0 0,8 0,1 0,1

9 Ребро 9 1,1 0,8 0,1 0,1

10 Ребро 10 1,1 1,0 0,1 0,1

Таблиця 3. Величини максимальних переміщень у моделях грудної клітки з різними схемами 

корекції лійкоподібної деформації

Елемент 
моделі

Максимальні переміщення, мм

Коротка пластина Довга пластина
Короткий фіксатор 

типу «міст»
Довгий фіксатор 

типу «міст»

Мечоподібний 
виросток 6,0 5,0 4,0 3,0

Пластина нижня 5,1 4,2 3,1 2,5

Пластина верхня 2,7 2,2
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Як бачимо на рис. 10, максимальні переміщення 

при всіх схемах корекції лійкоподібної деформації 

грудини припадають на мечоподібний виросток. Так, 

максимальне переміщення мечоподібного виростка 

відбувається при використанні короткої пластини і 

становить 6,0 мм. Заміна пластини на довгу веде до 

зменшення величини переміщення мечоподібно-

го виростка до 5,0 мм. При використанні фіксатора 

типу «міст» переміщення мечоподібного виростка 

визначаються на позначках 4 і 3 мм для короткого 

і довгого фіксатора відповідно. Переміщення самих 

пластин у зоні контакту з грудиною трохи нижчі й 

дорівнюють 5,1 мм для короткої пластини і 4,2 мм 

для довгої. При використанні схеми з фіксатором 

типу «міст» найбільші переміщення визначаються на 

верхніх пластинах і становлять 3,1 і 2,5 мм для корот-

кого і довгого фіксатора відповідно. Нижні пластини 

прогинаються трохи менше, про що свідчать вели-

чини їх переміщень 2,7 мм для короткої пластини і 

2,2 мм для довгої.

Наочне уявлення про співвідношення величин пе-

реміщень мечоподібного виростка і металевих пластин 

можна одержати за допомогою діаграми, яка наведена 

на рис. 11.

З точки зору коригуючої відстані при елевації лій-

коподібного западання передньої грудної стінки й 

прогину фіксатора визначається сильніший вплив на 

найбільш запалу частину грудної клітки, що припадає 

на тіло грудини й мечоподібний відросток при засто-

суванні методу проведення фіксатора медіальніше (па-

растернально) та відповідно до довжини фіксатора, що 

закінчується на рівні передньої пахвової лінії (короткі 

пластини). Також є наочні переваги в розподілі кори-

гуючого впливу на грудну клітку при використанні по-

двійного фіксатора (типу «міст»). 

Âèñíîâêè
Усі досліджені показники свідчать про переваги 

подвійного фіксатора типу «міст». Медіальне про-

ведення фіксатора (короткі пластини) дає більші 

коригуючі зусилля на передню грудну стінку при 

елевації, що варто врахувати при виборі методики 

корекції. Однак латеральне проведення фіксатора 

розподіляє коригуючий вплив за площею, що може 

бути важливим у запобіганні ерозіям тканин вну-

трішньої стінки грудної клітки, необхідності роз-

ширеної елевації западання при плоско-ввігнутих 

формах ЛДГК, зменшенні больового синдрому в 

післяопераційному періоді. 

При моделюванні загрудинної пластини перед вста-

новленням, як показує дане дослідження, для запобі-

гання гіперкорекції варто враховувати ступінь вигину 

центральної частини фіксатора, беручи до уваги, що 

прогин пластини при медіальному проведенні мен-

ший, а коригуючі зусилля більші. 

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів і власної фінансової зацікав-

леності при підготовці даної статті.
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Study of the corrective effect of different fixators on pectus excavatum during Nuss procedure
Abstract. Background. A funnel chest is one of the most common 

chest deformities, which leads not only to cosmetic problems in 

adolescents, but also to cardiopulmonary complications. The main 

method of surgical correction is the Nuss procedure. The issues of 

the interaction between the fixator and the sternocostal joint depend-

ing on the choice of the plate length and the location of the tunnel 

for the fixator inside the chest to exit it on the opposite side remain 

undefined. Goal: to study the maximum relative deformities and dis-

placements that occur in the chest model depending on the correc-

tion for pectus excavatum. Materials and methods. Four schemes 

for the correction of a funnel chest were modeled: 1) medial delivery 

of the fixator, the entry point is parasternal, using one retrosternal 

plate with transverse stabilizing bars (a short plate); 2) lateral passage 

of the fixator, the point of entry and exit from the chest is at the level 

of the anterior axillary line, using one retrosternal plate with trans-

verse stabilizing bars; accordingly, the sternal plate is longer, ends 

at the level of the midaxillary line (a long plate); 3) a double plate 

with transverse bars connecting the plates with the help of screws (a 

short bridge-type fixator) with medial delivery; 4) a double plate with 

transverse bars connecting the plates with the help of screws (a long 

bridge-type fixator) with lateral delivery. The models were loaded 

with a distributed force of 100 N applied to the sternum. Results. 
When correcting pectus excavatum with a short plate, the cartilages 

of the fourth ribs turn out to be the most deformed — 3.3 %. In the 

cartilages of the ribs located above, deformities are in the range from 

2.7 to 3.1 %. The use of a long plate decreases the relative defor-

mities of the cartilage on almost all ribs. The scheme of correction 

using a short bridge-type fixator allows significantly reducing the 

deformities of all costal cartilages. The maximum is observed in the 

cartilage of the second and first ribs — 2.0 and 1.8 %, respectively. 

Replacing a short bridge-type fixator with a long one leads to the fact 

that the cartilages of the upper ribs remain deformed — 1.8 %, and a 

deformity gradually decreases to 1.0 % in the cartilages of the fourth 

ribs. The maximum movements in all schemes for pectus excavatum 

correction fall on the xiphoid process. The maximum displacement 

of 6.0 mm in the xiphoid process occurs when using a short plate. 

Replacing the plate with a long one decreases the displacement of 

the xiphoid process to 5.0 mm. When using a bridge-type fixator, 

the displacement of the xiphoid process is determined at the marks 

of 4 and 3 mm for a short and long fixator, respectively. Conclu-
sions. All the investigated indicators testify to the advantages of a 

double bridge-type fixator. The medial passage of the fixator (short 

plates) has greater corrective forces on the anterior chest wall during 

elevation, which should be considered when choosing a correction 

technique. However, the lateral application of the fixator distributes 

the corrective effect by area, which can be important in preventing 

erosion of the tissues of the inner chest wall, the need for extended 

elevation of the depression in flat-concave forms of pectus excava-

tum, and the reduction of pain syndrome in the postoperative period.

Keywords: sternum; deformity; correction; modeling
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êîë³ííîãî ñóãëîáà íà éîãî ³çîìåòðè÷íó ñèëó 
òà êðóòíèé ìîìåíò

Резюме. Актуальність. Контрактура колінного суглоба, яка розвилася внаслідок іммобілізації після позасу-
глобових травм нижньої кінцівки, призводить до кульгавості, порушення ходьби, появи болю в інших суглобах 
нижніх кінцівок. Тривала іммобілізація суглоба призводить до послаблення та збільшення жорсткості м’язів, 
зміни довжини сухожилків та міофібрил м’язів, втрати амортизаційних властивостей хряща, гальмування про-
цесів кровообігу періартикулярних тканин. Адекватна реабілітація й відновлення функції колінного суглоба 
після іммобілізації є медичною та соціальною проблемою щодо зменшення інвалідності. Мета роботи: вивчи-
ти вплив зміни сили, довжини м’язів та сухожилків колінного суглоба на крутний момент. Матеріали та методи. 
Для моделювання взята базова модель OpenSim Leg39.osim. Параметри м’язів та сухожилків були змінені від-
повідно до умов іммобілізації на 45 діб під кутом переважного утримання кінцівки 15°. Аналізували 3 моде-
лі: базова модель без змін параметрів м’язів, модель зі зміною довжини м’язово-сухожильного елемента та 
модель зі зміною додатково сили м’язів (відповідно до розрахунків). Результати. Зміна довжини компонентів 
м’язово-сухожильного комплексу м’язів-згиначів мало впливає як на ізометричну силу м’язів, так і на крутні мо-
менти колінного суглоба, які створюють ці м’язи. Зменшення максимальної ізометричної сили м’язів-згиначів 
призводить до зменшення крутного моменту. При зміні довжини м’язів-розгиначів спостерігається різке збіль-
шення ізометричної сили та крутних моментів колінного суглоба та зміна напрямку траєкторії активного крут-
ного моменту. Зменшення сили м’яза призводить до зменшення рівня крутних моментів з наближенням до 
норми, але напрямок залишається зміненим. Висновки. Математичне моделювання впливу зміни компонентів 
м’язово-сухожильних елементів м’язів, відповідальних за рух колінного суглоба, показало, що незначні зміни 
їх довжини призводять до помітних порушень як крутного моменту суглоба, так і змін ізометричної сили м’яза 
при рухах. Прогнозування зміни крутного моменту колінного суглоба може бути корисним при вивченні кон-
кретних клінічних ситуацій при контрактурах внаслідок тривалого знерухомлення після позасуглобових травм. 
Але не може бути повністю перенесеним на практику через значну умовність параметрів моделей. Застосо-
ваний метод моделювання може показати тенденції щодо зміни параметрів функціонування м’язів при зміні їх 
геометрії і може бути розширений для вивчення інших параметрів м’язів та суглоба.
Ключові слова: колінний суглоб; моделювання; контрактура; крутний момент

Іммобілізаційні контрактури суглобів є одним із 

поширених ускладнень після травм. Часто наслід-

ки іммобілізації стають не тільки фізичною тимча-

совою вадою для пацієнтів, але й фактором, який 

призводить до інвалідності. Реабілітація хворих з 

контрактурами суглобів є важливим етапом лікуван-

ня. Насамперед реабілітаційні заходи повинні бути 

спрямовані на відновлення рухливості суглобів і вод-

ночас не нашкодити суглобу, не стати додатковим 

руйнівним фактором.

Контрактура колінного суглоба, яка розвилася вна-

слідок іммобілізації після позасуглобових травм ниж-

ньої кінцівки, призводить до кульгавості, порушення 

ходьби, появи болю в інших суглобах нижніх кінцівок. 

Після зняття іммобілізації контрактура суглоба по-

ступово зменшується, але за відсутності відповідної 
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розробки рухливості суглоба часто залишаються обме-

ження його рухливості, що з часом може привести до 

формування патологічної звички пересування та бути 

поштовхом до розвитку дегенеративних змін у сугло-

бах, причому не тільки колінного, але й інших суглобів 

як нижньої кінцівки, так і хребта. Порушення етапів 

реабілітаційних заходів, а саме раннє навантаження та 

збільшення рухливості суглоба для непідготовлених до 

цього тканин, може призвести до мікротравм як хряща, 

так і волокон м’язів.

Як відомо, тривала іммобілізація суглоба призводить 

до послаблення та збільшення жорсткості м’язів, зміни 

довжини сухожилків та міофібрил м’язів, втрати амор-

тизаційних властивостей хряща, гальмування процесів 

кровообігу періартикулярних тканин [1]. Отже, адекват-

на реабілітація й відновлення функції колінного суглоба 

після іммобілізації є не тільки медичною, але й значною 

соціальною проблемою щодо зменшення інвалідності. 

Мета роботи: вивчити вплив зміни сили, довжини 

м’язів та сухожилків колінного суглоба на крутний мо-

мент.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè
Найбільш відомою моделлю м’язово-сухожильного 

елемента є модель Хілла. На рис. 1 наведена удоско-

налена модель Хілла, яка використовується для визна-

чення сили скорочення м’язів [2]. Ця модель включає 

послідовний пружний елемент (SE), пасивний пруж-

ний елемент (PE), елемент скорочення (СЕ), в’язко-

демпфований елемент (VE) та кут перистості волокон 

м’язів (pars penina) (φ) (рис. 1).

Згідно з м’язовою моделлю Хілла відношення між 

довжиною м’яза (l
mt

), довжиною м’язового волокна 

(l
m
) та довжиною сухожилків (l

t
) описується форму-

лою [3]:

l
mt

 = lm • cosφ+l
t1
+l

t2
.

М’язова сила розраховується за формулою:

F
M

 = (F
CE

 + F
PE

 + F
VE

 ) • cosφ.

Активна сила, яку створює м’яз, залежить від його 

активації, довжини та швидкості. 

Для вивчення впливу довжини м’яза (l) на його силу 

(F) за загальною моделлю Хілла використовують чоти-

ри початкові параметри:

— оптимальна довжина волокна м’яза, l
m0

;

— максимальна ізометрична сила м’яза (F
М

); 

— довжина провисання сухожилля, l
ts
;

— кут φ (кут пентації).

М’яз створює свою максимальну активну силу 

(F
М0

), коли довжина м’язового волокна (l
M

) відповідає 

оптимальній довжині волокна (l
m0

). Хоча оптимальна 

довжина волокон різна для різних м’язів, ізометрич-

ну здатність будь-якого м’яза генерувати силу можна 

охарактеризувати поточною довжиною волокна м’яза 

відносно його оптимальної довжини. Коли довжина 

м’язового волокна перевищує його оптимальну до-

вжину, паралельний еластичний елемент розтягується, 

створюючи пасивну силу. Ця пасивна сила залежить 

від довжини м’яза незалежно від активації. Коли су-

хожилля розтягується понад довжину провисання (l
ts
), 

воно також створює пасивну силу. Оскільки м’яз пра-

цює послідовно з сухожиллям, сила м’яза та сила сухо-

жилля повинні бути в рівновазі, враховуючи кут пен-

тації (φ).

Для розуміння крутного моменту (Torque, Nm) важ-

ливим є визначення поняття важеля моменту [4]. Це 

перпендикулярна відстань від осі обертання до лінії дії 

сили. Плече моменту визначає якість крутного момен-

Рисунок 1. Модель м’язово-сухожильного 

елемента та сили, які діють при скороченні 

м’яза

Рисунок 2. Крутний момент ліктьового суглоба (за [5]): а) момент важеля в силовій системі; 

б) діаграма сили вільного тіла аналізу компонентів системи сил (включно з крутним моментом)

а б
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ту. Плече моменту змінюється залежно від кута при-

кладання сили (рис. 2а).

Крутний момент залежить від кількості сили (сили 

м’язів), кута прикладення сили та довжини важеля мо-

менту.

Крутний момент створює біомеханічний рух, тобто 

рух важільної системи (кісток). Можливість максимі-

зувати крутний момент, який може генерувати м’яз, 

дасть змогу оптимально зміцнити цей м’яз. Чим біль-

ший крутний момент може виробити м’яз, тим більший 

рух створюється на кінцівках (важелях) тіла. Отже, для 

збільшення рухливості суглоба можна маніпулювати 

зміною крутного моменту. Амплітуда руху суглоба не 

завжди корелює з величиною крутного моменту, яку 

може створити м’яз. Є багато м’язів, які перетинають 

суглоби та мають багато різних прикріплень. Для ви-

значення векторів сили (крутного моменту і стиснен-

ня) м’яза необхідно оцінити лінію натягу щодо важеля 

та осі суглоба. 

Враховуючи те, що довжина важеля (гомілки та стег-

на) не змінюється, на крутний момент буде впливати 

тільки сила м’яза. 

Для моделювання взята базова модель OpenSim 

Leg39.osim [6, 7].

При іммобілізації нижньої кінцівки розвивається 

переважно контрактура згинання (розгинальна конт-

рактура). Це пов’язано з тим, що при травмах кісток 

нижньої кінцівки колінний суглоб не іммобілізується. 

Найбільш зручна поза для пацієнта — випрямлена кін-

цівка з незначним згинанням колінного суглоба під ку-

том 10–15° з підкладанням під суглоб м’якого валика. 

Виходячи з того, що при іммобілізації м’язи втрача-

ють силу, згідно з даними метааналізу [8] втрата сили 

м’язів нижньої кінцівки при однобічній іммобілізації в 

середньому становить 1 % на добу, тобто при середньо-

му терміні іммобілізації при переломі кісток нижньої 

кінцівки 45 діб втрата сили м’язів становить 45 %.

Іммобілізація призводить до зменшення довжини 

компонентів м’язово-сухожильного елемента. При 

тривалому положенні колінного суглоба при згинанні 

під кутом 10–15° було визначено довжину означених 

компонентів м’язів саме для цього положення колін-

ного суглоба. 

Модифікації щодо сили м’язів та довжини ком-

понентів м’язово-сухожильного елемента наведені в 

табл. 1.

Було створено 3 моделі: Normal (N) — базова мо-

дель без змін параметрів м’язів; Contracture (C) — мо-

дель зі зміною довжини м’язово-сухожильного еле-

мента; Contracture+muscle (CM) — модель зі зміною 

сили м’язів (відповідно до розрахунків).

На графіках від’ємні значення показують напря-

мок. Для кутів згинання колінного суглоба від’ємне 

значення відносно нульового положення (повне роз-

гинання) до –120° (згинання). Для моментів від’ємне 

значення визначає напрямок дії сили. У тексті будемо 

описувати величини за абсолютним значенням без 

урахування напрямку, тобто за модульними значен-

нями величин.

Ðåçóëüòàòè ìîäåëþâàííÿ
За даними моделі при утриманні колінного сугло-

ба під кутом 15° змінюється довжина компонентів 

м’язово-сухожильного елемента. Фібрили м’яза змен-

шують свою довжину, а сухожилки, навпаки, збіль-

шуються. Зміни невеликі — у межах від 15 до 20 % змі-

нюються фібрили, а у межах від 2 до 5 % — сухожилки. 

Розглянемо, як впливає зміна довжини компонен-

тів м’язово-сухожильного елемента та сила на функ-

ціональність м’язів-згиначів колінного суглоба.

При іммобілізації нижньої кінцівки m. biceps 

femoris (long head) зазнає зменшення фібрил на 20 % 

і збільшення сухожилків на 3 %, при цьому загаль-

на зміна довжини м’яза становила менше ніж 3 % 

(табл. 1). При моделюванні згинання коліна без ура-

хування втрати сили м’яза (рис. 3а) при зменшенні 

довжини м’яза його ізометрична сила збільшується 

при повному розгинанні приблизно на 4 %, при по-

вному згинанні, навпаки, зменшується приблизно 

до 2 %. При куті згинання суглоба на 65° ізометрична 

сила м’яза однакова і становить 1500 Н.

Тільки зміна довжини компонентів м’язово-

сухожильного елемента (модель С) не впливає сут-

тєво на крутний момент суглоба, але зменшення 

сили м’яза (модель СМ) призводить до зменшення 

та більш пологої траєкторії зміни крутного моменту. 

Таблиця 1. Параметри м’язово-сухожильного елемента в моделях колінного суглоба

М’яз

Довжина компонентів м’язово-
сухожильного елемента (м)

Сила м’яза (Н)

Оптимальна Згинання 15°
Номінальна Залишок

М’яз Сухожилок М’яз Сухожилок

Згиначі

Biceps femoris 
(long head) 0,1282 0,3835 0,1016 0,3956 2594,0 1167

Biceps femoris 
(short head) 0,2008 0,1033 0,1891 0,1065 960,0 432

Medial gastrocnemius 0,1031 0,4124 0,0918 0,4254 2241,0 1008

Розгиначі
Rectus femoris 0,1329 0,3613 0,1110 0,3728 1169,0 526

Vastus intermedius 0,1262 0,1368 0,0876 0,1408 4530,0 2038
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Рисунок 3. Характеристики m. biceps femoris (long head) при згинанні суглоба: а) загальна сила 

м’яза (total fiber-force) моделей N та C; б) пасивний момент (без активації); в) активація м’яза 

на 50 %

а

а

в

б

б

в

Рисунок 4. Характеристики m. biceps femoris (short head) при згинанні суглоба: а) загальна сила 

м’яза (total fiber-force) моделей N та C; б) пасивний момент (без активації); 

в) активація м’яза на 50 %
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Рисунок 5. Характеристики m. medial gastrocnemius (short head) при згинанні суглоба: 

а) загальна сила м’яза (total fiber-force) моделей N та C; б) пасивний момент (без активації); 

в) активація м’яза на 50 %

Рисунок 6. Характеристики м’язів-згиначів колінного суглоба (сума): 

а) загальна сила м’яза (total fiber-force) моделей N та C; б) пасивний момент (без активації); 

в) активація м’яза на 50 %
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Рисунок 7. Характеристики m. rectus femoris при розгинанні суглоба: 

а) загальна сила м’яза (total fiber-force) моделей N та C; б) пасивний момент (без активації); 

в) активація м’яза на 50 %

а

а

б

б

в

в

Рисунок 8. Характеристики m. vastus intermedius при розгинанні суглоба: 

а) загальна сила м’яза (total fiber-force) моделей N та C; б) пасивний момент (без активації); 

в) активація м’яза на 50 %
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Максимум моменту при згинанні коліна на кут 20° дає 

різницю між моделями 45 %, тобто на величину втра-

ти сили. При інших кутах згинання різниця у величи-

ні крутного моменту моделей менше, а при куті 120° 

він однаковий для всіх моделей і дорівнює 0 нм. При 

активації на 50 % (рис. 3в) спостерігаємо аналогічну 

траєкторію зміни крутного моменту, але збільшену на 

50 % при нульовому значенні при згинанні на 120°.

Для короткої голівки м’яза m. biceps femoris (short 

head) було змодельовано зменшення довжини фібрил 

на 6 %, збільшення сухожилків на 3 %, загальна до-

вжина м’яза збільшилась на 1 %. Зміни незначні, але 

це призвело до збільшення ізометричної сили м’яза 

практично на всій траєкторії руху колінного суглоба 

(рис. 4а) з мінімумом при куті 120° і максимумом при 

повному розгинанні (0°), однаковій в обох моделях. 

Особливістю траєкторії зміни крутного моменту 

суглоба за відсутності активації (рис. 4б) є наявність 

для моделей С та СМ горизонтальної «полички» від 

0° (повного розгинання суглоба) до 10° згинання. Це 

пов’язане, скоріше за все, з провисанням (перероз-

тягуванням) сухожилка, тобто вільним рухом суглоба. 

Максимум крутного моменту припадає на кут зги-

нання колінного суглоба від 25° до 45°. На цій ділян-

ці крутний момент моделі СМ менший на 45 %, ніж 

момент моделей без зміни сили м’яза (N та C). При 

активації м’яза на 50 % на траєкторії крутного момен-

ту зникає ділянка «полички», а величина моменту для 

всіх моделей збільшується на 50 % у максимумі (від 

25° до 45°). На кінцях траєкторії різниця у величині 

крутних моментів моделей зменшується.

Третій м’яз, який відповідає на згинання колінно-

го суглоба — m. medial gastrocnemius. Довжина фібрил 

м’яза зменшилась на 10 %, довжина сухожилків збіль-

шилась на 3 %, загальна довжина без змін (0,03 %).

Незважаючи на незначну зміну загальної довжини 

м’яза, траєкторія зміни ізометричної сили моделі С 

показує більш стрімке зменшення сили при згинанні 

порівняно з нормою (N) і мінімумом в куті 120° і мак-

симумом при повному розгинанні (рис. 5а).

Крутний момент моделі С менший, ніж у моде-

лі норми (N), різниця не перевищує 1 %. Крутний 

момент моделі СМ менший, траєкторія його зміни 

більш полога. Активація м’яза на 50 % призводить до 

збільшення крутного моменту з максимумом на кут 

згинання 15°. У моделі норми крутний момент при 

активації м’яза максимальний, у моделі С момент 

менший приблизно на 10–15 % на різних ділянках 

траєкторії. Крутний момент моделі СМ зменшений 

від 30 % при куті згинання 120° до 60 % у максимумі 

при згинанні 15°.

Аналіз ізометричної сили м’язів-згиначів коліна 

при зміні довжини компонентів м’язово-сухожильних 

елементів (рис. 6а) показав, що при повному розги-

нанні ізометрична сила моделі С збільшується при-

близно на 4 %, при згинанні на 40° сила м’язів у мо-

делях однакова, а при повному розгинанні поступово 

зменшується приблизно на 7 %. 

Рисунок 9. Характеристики м’язів-розгиначів колінного суглоба (сума): 

а) загальна сила м’яза (total fiber-force) моделей N та C; б) пасивний момент (без активації); 

в) активація м’яза на 50 %

а б

в
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Крутні моменти колінного суглоба для моделей N 

та C практично однакові, але в нормі при куті згинан-

ня 10° відбувається зміна напрямку моменту, у моделі 

С зміна напрямку відбувається при куті згинання 4°, і 

це зберігається і в моделі СМ. Зменшення сили м’язів 

призводить до зменшення крутного моменту (модель 

СМ) зі значною різницею на 55 % при куті згинання 

коліна на 20°. Активація м’язів збільшує крутний мо-

мент, одночасно згладжуючи траєкторію, тобто зникає 

поворот моменту перед повним виправленням коліна, 

відношення величини моментів у моделях зберігається. 

Розглянемо формування крутних моментів, які 

створюють м’язи-розгиначі. 

М’яз rectus femoris. У моделі С довжина фібрил 

зменшена на 16 %, а сухожилків — збільшена на 

1 % (табл. 1). Загальна зміна м’яза являє собою змен-

шення на 2 %. Вплив зміни довжини компонентів 

м’язово-сухожильного елемента rectus femoris показа-

но на рис. 7а.

Моделювання показало, що від моменту повно-

го згинання (120°) до кута 65° в моделі С спостері-

гається перевищення ізометричної сили, тобто зміна 

загальної довжини м’яза всього на 1 % призвела до 

різкого стрибка ізометричної сили з 1200 до 1850 Н, 

тобто на 35 %. 

Розвиток пасивного моменту в моделі С також 

вище, ніж в нормі (рис. 7б), але зменшення ізоме-

тричної сили м’яза в моделі СМ призводить до зни-

ження крутного моменту практично до нормального. 

Активація м’яза на 50 % показала збільшення крутно-

го моменту в моделі С на ділянці траєкторії від 120° 

(повне згинання) до кута 45°, а в моделі СМ — змен-

шення крутного моменту на всій траєкторії розгинан-

ня суглоба (рис. 7в). Відмітимо, що в нормі активний 

крутний момент зростає від 21 нм при повному зги-

нанні коліна до 33 нм при куті в 30°, у моделі С спо-

стерігаємо звортний процес, тобто зменшення крут-

ного моменту від 38 нм при 120° до 33 нм при куті 30°. 

У моделі СМ крутний момент має практично пласку 

траєкторію від 17,5 нм при 120° до 13 нм у мінімумі 

при куті від 85° до 35°. 

При моделюванні м’яза vastus intermedius було 

зменшено довжину фібрил на 30 %, довжина сухо-

жилків збільшена на 3 % (табл. 1), загальна довжина 

м’яза зменшена на 13 %. Результати зміни ізометрич-

ної сили м’яза показані на рис. 8а.

У нормі (модель N) зміна ізометричної сили 

m. vastus intermedius повільно зростає від 4350 Н при 

згинанні колінного суглоба від 120° до 4450 Н при 

куті 50°, потім спостерігається стрімке зниження до 

2900 Н при повному розгинанні. Інакше відбувається 

зміна ізометричної сили м’яза в моделі С. Максимум 

припадає на кут 120° і становить більше ніж 12 000 Н з 

поступовим зниженням до 4300 Н при куті 55° без по-

мітних змін при подальшому розгинанні суглоба. 

Пасивний крутний момент у нормі поступово змен-

шується від 13 нм при 120° згинання до 2 нм при куті 

55° і далі залишається без змін. Зміна довжини ком-

понентів м’язово-сухожильного елемента m. vastus 

intermedius призводить до різкого збільшення пасив-

ного крутного моменту від 275 нм при 120° з плавним 

зниженням до 2 нм при куті 15°. Розвиток крутного 

моменту моделі СМ починається з 125 нм при повно-

му згинанні до 2 нм також при куті 15°. 

Активний крутний момент моделі N характери-

зується зростанням на 80 % до 60 нм при куті 120° з 

поступовим збільшенням до 110 нм при куті 35°. У 

моделі С активний крутний момент має дзеркаль-

ну нормальній траєкторію, тобто зменшення від 280  

до 125 нм при куті 70° і в подальшому практично без 

змін. Траєкторія активного крутного моменту моде-

лі СМ повторює траєкторію моделі С, але менше на 

45–55 % (залежно від кута згинання).

Через те, що ізометрична сила m. vastus intermedius 

в 4 рази більше m. rectus femoris, діаграми сумарної 

роботи м’язів-розгиначів повністю повторюють тра-

єкторію m. vastus intermedius, але рівень кривих біль-

ше, саме на величину кривої m. rectus femoris (рис. 9). 

Виходячи з отриманих даних, можна дійти ви-

сновку, що зміна довжини компонентів м’язово-

сухожильного комплексу м’язів-згиначів мало впли-

ває як на ізометричну силу м’язів, так і на крутні 

моменти колінного суглоба, які створюють ці м’язи. 

Зменшення максимальної ізометричної сили м’язів-

згиначів призводить до зменшення крутного моменту.

Зовсім інші закономірності спостерігаються при змі-

ні довжини м’язів-розгиначів. Спостерігається різке 

збільшення ізометричної сили та крутних моментів ко-

лінного суглоба та зміна напрямку траєкторії активного 

крутного моменту. Зменшення сили м’яза призводить 

до зменшення рівня крутних моментів з наближенням 

до норми, але напрямок залишається зміненим.

У дослідженні V.L. Labarque et al. [9] було показано, 

що 2-тижнева іммобілізація здорового колінного су-

глоба у добровольців призвела до зниження крутного 

моменту при розгинанні на 27 %, а при згинанні — на 

11 %. У цьому дослідженні не враховували зниження 

сили м’язів.

Групою вчених [10] було проведено дослідження, 

метою якого стало вивчення впливу травми м’язів та 

підколінкових сухожилків на ізометричну силу м’язів 

та крутний момент колінного суглоба. За даними до-

слідження було показано, що травма міофібрил при-

зводить до значного зниження ізометричної сили 

м’язів та зменшення крутного моменту. 

Отже, отримані нами дані не протирічать експери-

ментальним та клінічним дослідженням. Звичайно, 

моделювання не може враховувати всі зміни, які від-

буваються у людини внаслідок травми та наступної 

іммобілізації, але показує тенденції, які слід врахову-

вати при реабілітаційних заходах. Моделювання по-

казало, що при відновленні рухливості суглоба осо-

бливу увагу треба звертати на м’язи, відповідальні 

за розгинання. Тобто перед вправами на збільшення 

сили м’язів необхідно звернути увагу на збільшення 

еластичності зв’язок. Фізичні вправи на цьому етапі 

необхідно проводити без навантаження, і силові впра-

ви слід вводити поступово під контролем лікаря.
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Âèñíîâêè
Математичне моделювання впливу зміни компонен-

тів м’язово-сухожильних елементів м’язів, відповідаль-

них за рух колінного суглоба, показало, що незначні 

зміни їх довжини призводять як до помітних порушень 

крутного моменту суглоба, так і до змін ізометричної 

сили м’яза при рухах. Прогнозування зміни крутного 

моменту колінного суглоба може бути корисним при 

вивченні конкретних клінічних ситуацій при контрак-

турах внаслідок тривалого знерухомлення після позасу-

глобових травм. Але не може бути повністю перенесене 

на практику через значну умовність параметрів моделей. 

Застосований метод моделювання може показати тен-

денції щодо зміни параметрів функціонування м’язів 

при зміні їх геометрії і може бути розширений для ви-

вчення інших параметрів м’язів та суглоба.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-
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The effect of changing the length of the components of the muscle-tendon unit 
of the knee joint on its isometric force and torque

Abstract. Background. A knee contracture developed due to im-

mobilization after extra-articular injuries leads to lameness, im-

paired walking, and the appearance of pain in other joints of the 

lower limb. Long-term immobilization of the joint leads to weak-

ening and increasing stiffness of muscles, changes in the length of 

tendons and myofibrils, loss of cushioning properties of cartilage, 

inhibition of blood circulation processes in the periarticular tissues. 

Adequate rehabilitation and recovery of the knee joint function 

after immobilization is a medical and social problem in terms of 

reducing disability. The goal of the work: to study the influence of 

changes in strength, length of muscles and tendons of the knee joint 

on torque. Materials and methods. The OpenSim Leg39.osim base 

model was used for simulation. The parameters of the muscles and 

tendons were changed in accordance with the conditions of im-

mobilization for 45 days at the angle of preferential position of the 

limb — 15°. Three models were analyzed: a basic model without 
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changes in muscle parameters, a model with a change in the length 

of the muscle-tendon unit, and a model with an additional change 

in muscle strength (according to calculations). Results. Changing 

the length of the components of the muscle-tendon unit of the flex-

ors has little effect on both the isometric strength of the muscles 

and the knee joint torques produced by these muscles. A decrease 

in the maximum isometric force of the flexor muscles leads to a de-

crease in torque. When the length of the extensors changes, there is 

a sharp increase in the isometric force and torques of the knee joint 

and a change in the direction of the active torque trajectory. A de-

crease in muscle strength leads to a decrease in the level of torques 

approaching normal, but the direction remains unchanged. Con-
clusions. Mathematical modeling of the effect of changes in the 

components of the muscle-tendon unit of the muscles responsible 

for the movement of the knee joint showed that minor alterations 

in their length lead to noticeable violations of both the torque of 

the joint and changes in the isometric strength of the muscle during 

movements. Predicting the change in knee joint torque can be use-

ful in studying specific clinical situations with contractures caused 

by a long-term immobilization after extra-articular injuries. But it 

cannot be fully transferred into practice due to the significant con-

ditionality of model parameters. The used modeling method can 

show trends in the change of muscle functioning parameters when 

changing their geometry, and can be extended to study of other 

muscle and joint parameters.

Keywords: knee joint; modeling; contracture; torque
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Резюме. Актуальність. Переломи дистального епіметафіза плечової кістки в пацієнтів дитячого і підлітково-
го віку є доволі частими пошкодженнями, серед них превалюють над- і черезвиросткові переломи. Серед 
пошкоджень дистального відділу плеча дані переломи зустрічаються з найбільшою частотою, є однією з 
найпоширеніших побутових травм у дітей і становлять 47,5–80 % від усіх внутрішньосуглобових переломів у 
ділянці ліктьового суглоба в дітей віком від 3 до 12 років. Незадовільні результати лікування становлять від 6,67 
до 18,2 %. Мета дослідження: вивчити сучасний стан і проблеми при лікуванні надвиросткових переломів 
плечової кістки в дітей і підлітків і визначити об’єм оптимальної лікувальної тактики шляхом аналізу віддалених 
результатів у пацієнтів даної категорії. Матеріали та методи. Проведено ретроспективний аналіз результатів 
лікування у 123 пацієнтів з надвиростковими переломами плечової кістки за період з 2019 по 2021 рік. Се-
редній вік пацієнтів становив 7,38 ± 0,34 року. Усім пацієнтам проводилось цілеспрямоване клініко-інстру-
ментальне дослідження. Тип перелому встановлювали на підставі AO Pediatric Comprehensive Classification 
of Long-Bone Fractures (PCCF). Оцінка результату лікування проводилась за шкалою визначення функції лік-
тьового суглоба клініки Mayo (Mayo Elbow Performance Score (MEPS)). Результати. Визначення типу надви-
росткових переломів за AO Pediatric Comprehensive Classification of Long-Bone Fractures (PCCF) порівняно 
з класифікацією Gartland є обґрунтованим, тому що дозволяє більшою мірою деталізувати пошкодження 
і, відповідно, розширює можливості для відпрацювання індивідуалізованої тактики лікування. Незадовільні 
результати при лікуванні «репозиція + зовнішня іммобілізація» становлять 3,7 % випадків, «закрита репозиція 
+ перкутанна фіксація + зовнішня іммобілізація» — 6,1 %, «відкрита репозиція + фіксація спицями + зовнішня 
іммобілізація» — 8,8 %. Висновки. Надвиросткові переломи є одним з найчастіших пошкоджень дистального 
кінця плечової кістки, частіше зустрічаються у хлопчиків віком від 4 до 9 років (58,3 % випадків). Превалю-
ють переломи типу II.1 (співвідношення хлопчиків/дівчаток — 33,3/37,3 %) і III.1 (23,7/27,6 % відповідно). По-
глиблення знань шляхом анатомо-біомеханічних досліджень характеристик конструкцій з перехрещеними 
і коронарними штифтами дозволить удосконалити існуючі та стане підґрунтям для розробки новітніх засобів 
фіксації, що суттєво поліпшить результати лікування надвиросткових переломів у дітей і підлітків. 
Ключові слова: надвиросткові переломи; діти; підлітки; лікування

Âñòóï
Вивчення проблеми дитячого травматизму ли-

шається актуальним, оскільки, незважаючи на по-

зитивну тенденцію щодо зниження захворюваності 

дитячого населення останніми роками в цілому, зо-

крема рівнів травматизму, наслідки травм є досить 

серйозними — від тимчасового обмеження фізичної 

спроможності до ускладнень та інвалідності. Дове-

дено, що 18–40 % дітей, які отримали травми опо-

рно-рухового апарату, стають інвалідами. Всесвітня 

організація охорони здоров’я зазначає, що лише в 

небагатьох країнах існують фактичні дані про ди-

тячий травматизм. У структурі захворюваності ди-

тячого населення частка вищезазначеного класу 

хвороб становить лише 2 % (для порівняння: серед 

дорослого населення — 11 %), проте питома вага 

дитячих травм серед травм усього населення стано-

вить до 30 % [1]. 
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Пошкодження кісткових структур ділянки ліктьо-

вого суглоба в дітей, за даними різних дослідників, 

становлять від 16 до 50 % серед переломів кісток і 

50–80 % від усіх внутрішньосуглобових травм верх-

ньої кінцівки. Переломи дистального епіметафіза 

плечової кістки в пацієнтів дитячого і підліткового 

віку є доволі частими пошкодженнями, серед них 

превалюють над- і черезвиросткові переломи. Серед 

пошкоджень дистального відділу плеча дані перело-

ми зустрічаються з найбільшою частотою, є однією з 

найпоширеніших побутових травм у дітей і станов-

лять 47,5–80 % від усіх внутрішньосуглобових пере-

ломів у ділянці ліктьового суглоба в дітей віком від 

3 до 12 років. Частка переломів дистального відділу 

плечової кістки в дітей в Україні серед всіх пошко-

джень верхньої кінцівки становить 16,2 %, а частка 

черезвиросткових переломів, що зустрічаються у 

хворих з пошкодженнями дистального відділу пле-

чової кістки, — 68,1 % [2]. 

Дані пошкодження найбільш характерні для дітей 

віком від 3 до 12 років, що зумовлено особливостями ві-

кової групи пацієнтів. З віком частота даних переломів 

зменшується, а типи переломів змінюються. Стосовно 

сторони пошкодження існують протиріччя щодо част-

ки ураження домінантної руки. У переважній кількості 

досліджень над- і черезвиросткові переломи зустріча-

ються в хлопчиків. Найчастіше травматизація відбува-

ється під час гри на вулиці — 47 % випадків, удома — 

31 %, у навчальних закладах — 7 %. Основний механізм 

пошкодження непрямий — падіння на руку (94 %). Є 

два основних типи надвиросткових переломів: розги-

нальний (екстензійний) і згинальний (флексійний) із 

суттєвою перевагою першого — до 96,4–98,2 % випад-

ків [3, 4]. 

При надвиросткових переломах найбільш характер-

ними є нервово-судинні ускладнення (пошкодження 

плечової артерії, серединного або променевого нервів), 

які частіше виникають при переломах Gartland III. 

Відносна частота ушкодження нервів після надвирос-

ткових переломів плечової кістки становить 12–20 %, 

серед яких 2–6,5 % — ятрогенного походження, які 

виникають під час закритої репозиції та черезшкірної 

фіксації. Судинні ураження, пов’язані з переломами 

дистального метаепіфіза плечової кістки, зустрічають-

ся в 3,2–14,3 % [5].

Консервативне й оперативне лікування, особливо з 

упровадженням новітніх технологій для забезпечення 

останнього, суттєво поліпшили результативність. Од-

нак дослідження вказують, що результати лікування 

були відмінними у 81,33–83,3 %, добрими — у 3,33–

12,5 %, задовільними — у 4,2–6,67 % і незадовільни-

ми — у 6,67–18,2 % [6].

Серед невирішених проблем — відсутність об’єк-

тивізації термінів для проведення закритої репози-

ції та оперативних втручань, дискусійним є питан-

ня про способи фіксації після закритої та відкритої 

репозиції.

Мета роботи: вивчити сучасний стан і проблеми при 

лікуванні надвиросткових переломів плечової кістки в 

дітей і підлітків і визначити об’єм оптимальної ліку-

вальної тактики шляхом аналізу віддалених результатів 

у пацієнтів даної категорії. 

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè 
Проведено ретроспективний аналіз результатів ліку-

вання у 123 пацієнтів з надвиростковими переломами 

плечової кістки за період з 2019 по 2021 рік. Середній вік 

пацієнтів становив 7,38 ± 0,34 року. Критерії включення в 

дослідження: згода батьків на проведення дослідження; вік 

пацієнтів від 0 до 16 років; відсутність уродженої патології 

ліктьового суглоба. Критерії виключення: відмова батьків 

від проведення дослідження; вік пацієнтів старше за 16 

років; уроджена патологія ліктьового суглоба; тяжкі со-

матичні та скелетні захворювання в стадії декомпенсації; 

пацієнти з наступним спостереженням менше за 6 місяців.

Дане клінічне дослідження виконано з дотриман-

ням вимог і положень Гельсінської декларації про пра-

ва людини (2000 р.), включно з переглядом EC-GCP, 

Конституції та основ законодавства України про охо-

рону здоров’я (1992 р.), усіх етичних норм щодо про-

ведення клінічних досліджень. 

Усім пацієнтам проводилось цілеспрямоване кліні-

ко-інструментальне дослідження.

Тип перелому встановлювали на підставі AO Pediat-

ric Comprehensive Classification of Long-Bone Fractures 

(PCCF) [7]. 

Характеристика пацієнтів за віком і типом перелому 

подана в табл. 1.

Лікувальна тактика, яка застосовувалась у пацієнтів 

з надвиростковими переломами плечової кістки, пода-

на на рис. 1.

Характеристика лікувальних заходів, які застосову-

вались у даних пацієнтів відповідно до типу перелому, 

подана в табл. 2.

Оцінка результату лікування проводилась лікарем 

за шкалою визначення функції ліктьового суглоба 

клініки Mayo (Mayo Elbow Performance Score (MEPS), 

яка є найбільш вживаною. Загальна сума балів вклю-

чає оцінку таких показників: біль (максимальний по-

казник 45 балів); рухи в плечеліктьовому суглобі (20 

балів); стабільність (10 балів); здатність виконувати 5 

функціональних завдань (25 балів). Загальний бал ко-

ливається від 5 до 100 балів. Загальний бал між 90 і 100 

балами оцінюється як відмінний результат, від 75 до 89 

балів — добрий; від 60 до 74 балів — задовільний, мен-

ше ніж 60 балів — незадовільний [8].

Ðåçóëüòàòè òà îáãîâîðåííÿ
Отримані результати вказують, що надвиростко-

ві переломи частіше зустрічаються у хлопчиків віком 

від 4 до 9 років (58,3 % випадків). Превалюють пере-

ломи типу II.1 (співвідношення хлопчиків/дівчаток — 

33,3/37,3 %) і III.1 (23,7/27,6 % відповідно).

Відкриті переломи зустрічались у 3 пацієнтів (2,4 %). 

Превалює непрямий механізм пошкодження — падіння 

на витягнуту верхню кінцівку — 89,4 % випадків. Пере-

важна більшість пацієнтів (85,4 %) були госпіталізовані 

в перші 12 годин після отримання пошкодження.
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Таблиця 2. Лікувальні заходи, які застосовувались 

у пацієнтів, за типами перелому

Тип пе-
релому 

(кількість 
пацієнтів)

Лікувальна тактика

Закрита репозиція Відкрита репози-
ція, інтрамеду-
лярна фіксація, 

іммобілізація за-
дньою гіпсовою 

лонгетою

Іммобіліза-
ція задньою 

гіпсовою 
лонгетою

Перкутанна 
фіксація + 

задня гіпсова 
лонгета

n % n % n %

I (6) 6 100 – – – –

II.1 (45) 15 53,6 13 46,4 17 37,8

II.2 (15) 3 20 5 80 7 46,7

III.1 (29) 8 42,1 11 57,9 10 34,5

III.2 (5) – – – – 5 100

IV.1 (19) 1 25 3 75 15 78,9

IV.2 (4) 0 – 1 100 3 75

Усього 33 26,8 33 26,8 57 46,4

 Таблиця 3. Порівняльний аналіз термінів стаціонарного 

лікування та консолідації за типами перелому

Тип 
перелому

Термін стаціонарного 
лікування

Термін консолідації

ЗР+ЗІ ЗР+ПФ+ЗІ ЗР+ЗІ ЗР+ПФ+ЗІ

II.1 3 ± 3 5 ± 2 20 ± 3 18 ± 2

II.2 4 ± 3 5 ± 2 20 ± 3 18 ± 2

III.1 5 ± 3 6 ± 2 21 ± 3 19 ± 2

III.2 – – – –

IV.1 6 ± 3 7 ± 2 24 ± 3 21 ± 2

IV.2 6 ± 3 7 ± 2 25 ± 3 21 ± 2

Середні 
показники 4,8 ± 3,0 6 ± 2 22 ± 2 19,4 ± 2,0

Примітки: ЗР+ЗІ — закрита репозиція + зовнішня іммобіліза-

ція; ЗР+ПФ+ЗІ — закрита репозиція + перкутанна фіксація + 

зовнішня іммобілізація.

Визначення типу надвиросткових переломів за AO Pediatric 

Comprehensive Classification of Long-Bone Fractures (PCCF) порівняно 

з класифікацією Gartland є обґрунтованим, тому що дозволяє більшою 

мірою деталізувати пошкодження і, відповідно, розширює можливості 

для відпрацювання індивідуалізованої тактики лікування.

Закрита репозиція з наступною фіксацією гіпсовою пов’язкою як 

кінцевий спосіб лікування була використана у 27 пацієнтів: при пе-

реломі типу II.1 — 15; II.2 — 3; III.1 — 8; IV.1 — 1. Однак, як свідчать 

результати досліджень, при переломах III–IV типів суттєво зростає 

частка вторинних зміщень, що, відповідно, потребує повторної ре-

позиції та перкутанної фіксації місця пошкодження. На нашу думку, 

з цього приводу заслуговує на ґрунтовне обговорення питання про 

необхідність обов’язкової перкутанної фіксації таких типів перело-

мів навіть після «вдалої» первинної закритої репозиції.
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Порівняльний аналіз термінів стаціонарного лі-

кування та консолідації способами консервативного 

лікування («закрита репозиція + зовнішня іммобілі-

зація» і «закрита репозиція + перкутанна фіксація + 

зовнішня іммобілізація») подано в табл. 3. 

Отже, незначне збільшення терміну стаціонарно-

го лікування в пацієнтів з перкутанною стабілізацією 

перелому, на нашу думку, зумовлене не самим прове-

денням спиць, а ступенем ішемічних порушень. Ско-

рочення термінів консолідації «закрита репозиція + 

перкутанна фіксація + зовнішня іммобілізація» порів-

няно із «закрита репозиція + зовнішня іммобілізація» 

можна пояснити раннім та активним проведенням ре-

абілітаційного лікування.

При аналізі даних показників було виключено паці-

єнтів з першим типом пошкодження, тому що потреба 

в госпіталізації була зумовлена ступенем ішемічних по-

рушень, що потребувало спостереження в динаміці.

Рисунок 1. Лікувальна тактика

Таблиця 4. Функціональні результати лікування за типом перелому 

(Mayo Elbow Performance Score)

Тип 
пере-
лому

Функціональні результати лікування, n (%)

ЗР+ЗІ ЗР+ПФ+ЗІ ВР+ФС+ЗІ

В Д З НЗ В Д З НЗ В Д З НЗ

II.1 10 
(66,7)

4 
(26,7) 1 (6,6) – 9 

(69,2)
3 

(23,1) 1 (7,7) – 9 
(52,9)

5 
(29,4)

3 
(17,7) –

II.2 2 
(66,7)

1 
(33,3) – – 4 (80) 1 (20) – – 4 

(57,1)
2 

(28,6)
1 

(14,3) –

III.1 6 (75) 1 
(12,5)

1 
(12,5) – 7 

(63,6)
2 

(18,2) 1(9,1) 1(9,1) 4 (40) 3 (30) 2 (20) 1(10)

III.2 – – – – – – – – 2 40 1 20 1 20 1 20

IV.1 – – – 1 
(100)

2 
(66,6)

1 
(33,4) – – 6 (40) 4 

(26,7) 3 (20) 2 
(13,5)

IV.2 – – – – – – – 1(100) – 1 
(33,3)

1 
(33,3)

1 
(33,3)

Усього 27 (23,1) 33 (28,2) 57 (48,7)

Примітки: ЗР+ЗІ — закрита репозиція + зовнішня іммобілізація; ЗР+ПФ+ЗІ — закрита репозиція + 

перкутанна фіксація + зовнішня іммобілізація, ВР+ФС+ЗІ — відкрита репозиція + фіксація спиця-

ми + зовнішня іммобілізація; В — відмінний результат; Д — добрий; З — задовільний; НЗ — незадо-

вільний.



Òîì 24, ¹ 3, 2023Òðàâìà, ISSN 1608-1706 (print), ISSN 2307-1397 (online)76

Îðèã³íàëüí³ äîñë³äæåííÿ / Original Researches

 За результатами досліджень, при лікуванні надви-

росткових переломів суттєву частку становлять опера-

тивні втручання, а саме відкрита репозиція з наступною 

інтрамедулярною фіксацією та зовнішньою іммобілі-

зацією — 46,4 % випадків. Частка таких оперативних 

втручань прямо залежить від тяжкості перелому. Від-

крита репозиція та фіксація спицями була застосована 

в 57 (46,4 %) пацієнтів. Тривалість перебування в умо-

вах стаціонару становила 15 ± 3 доби, консолідація — 

25 ± 3 доби. Подовжений термін стаціонарного ліку-

вання у даної групи пацієнтів перш за все зумовлений 

потребою проведення передопераційної підготовки, 

метою якої було поліпшення трофіки тканин. 

Функціональні результати лікування за типом пере-

лому подані в табл. 4.

Незадовільні результати при лікуванні «закрита ре-

позиція + зовнішня іммобілізація» становили 3,7 % ви-

падків, «закрита репозиція + перкутанна фіксація + зо-

внішня іммобілізація» — 6,1 %, «відкрита репозиція + 

фіксація спицями + зовнішня іммобілізація» — 8,8 %.

В усіх пацієнтів з надвиростковими переломами 

типу I (6) за шкалою оцінки Mayo Elbow Performance 

Score досягнуто відмінний результат.

Типовими негативними наслідками, які зумовили 

незадовільні результати, були згинальні контрактури 

в межах 10–15º. У 2 (1,6 %) пацієнтів, яким була про-

ведена «закрита репозиція + перкутанна фіксація + зо-

внішня іммобілізація», мали місце прояви ятрогенного 

невриту ліктьового нерва, які були компенсовані про-

тягом 2–3 місяців. 

Ятрогенні пошкодження, у першу чергу ліктьового 

нерва, за даними літератури, зустрічаються з частотою 

до 6,5 % випадків, особливо під час закритої репозиції 

та черезшкірної фіксації, що зумовило пропозицію ви-

конувати відкриту візуалізацію нервового стовбура при 

проведенні спиць [5]. 

На сьогодні існують дві найпоширеніші конфігурації 

щодо фіксації надвиросткових переломів у дітей і під-

літків: конструкція з перехрещеними штифтами та кон-

струкція з використанням 2 або 3 латеральних штифтів з 

їх дивергенцією в коронарній площині. Позитивною сто-

роною останньої є виключення ятрогенного пошкоджен-

ня ліктьового нерва, однак існують суттєві протиріччя в 

забезпеченні стабільності перелому [9].

Âèñíîâêè
1. Надвиросткові переломи є одним з найчастіших 

пошкоджень дистального кінця плечової кістки, час-

тіше зустрічаються в хлопчиків віком від 4 до 9 років 

(58,3 % випадків). Превалюють переломи типу II.1 

(співвідношення хлопчиків/дівчаток — 33,3/37,3 %) і 

III.1 (23,7/27,6 % відповідно). Незадовільні результати 

при лікуванні «закрита репозиція + зовнішня іммобілі-

зація» становлять 3,7 % випадків, «закрита репозиція + 

перкутанна фіксація + зовнішня іммобілізація» — 6,1 

%, «відкрита репозиція + фіксація спицями + зовніш-

ня іммобілізація» — 8,8 %.

2. Поглиблення знань шляхом анатомо-біомеханічних 

досліджень характеристик конструкцій з перехрещени-

ми та коронарними штифтами дозволить удосконалити 

існуючі та стане підґрунтям для розробки новітніх засо-

бів фіксації, що суттєво поліпшить результати лікування 

надвиросткових переломів у дітей і підлітків. 

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів і власної фінансової зацікав-

леності при підготовці даної статті.

Інформація про фінансування. Автори заявляють 

про відсутність сторонньої фінансової підтримки да-
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Treatment outcomes analysis in supracondylar humerus fractures 
in children and adolescents

Abstract. Background. Distal epimetaphyseal humerus fractures in 

children and adolescents are relatively common injuries, with supra-

condylar and transcondylar fractures being the most prevalent. Among 

injuries to the distal humerus, these fractures occur most frequently 

and are one of the most common household injuries, composing 

47.5–80 % of all intra-articular fractures of the elbow in children aged 

3–12 years. Poor treatment outcomes range from 6.67 to 18.2 %. The 

aim is to study a current stage and therapeutic challenges in supra-

condylar humerus fractures in children and adolescents, and to find 

out optimal management based on analysis of the long-term treatment 

outcomes in this category of patients. Materials and methods. A ret-

rospective study of treatment outcomes was conducted in 123 patients 

with supracondylar humerus fractures in 2019–2021. Average age of 

patients was 7.38 ± 0.34 years. Targeted clinical and instrumental ex-

amination have been performed in all patients. Fracture type was as-

sessed based on AO Pediatric Comprehensive Classification of Long-

Bone Fractures (PCCF). Mayo Elbow Performance Score was used to 

evaluate treatment outcomes. Results. Determining the type of supra-

condylar humerus fractures using AO PCCF compared to Gartland 

classification is justified as it allows for a more detailed assessment of 

the injury, thereby expanding the possibilities for developing individu-

alized treatment strategies. Poor treatment outcomes with reduction + 

external immobilization constitute 3.7 % of cases, closed reduction + 

percutaneous fixation + external immobilization — 6.1 %, open re-

duction + pin fixation + external immobilization — 8.8 %. Conclu-
sions. Supracondylar fractures are one of the most frequent injuries to 

the distal humerus and mostly occur in boys aged 4 to 9 years (58.3 % 

of cases). Fractures type II.1 (boys/girls ratio is 33.3/37.3 %) and III.1 

(23.7/27.6 %) are dominating. Deepening the knowledge through an-

atomical and biomechanical studies of the structures with crossed and 

coronal pins will improve the existing fixation devices and will become 

the basis for the development of new ones, which will significantly 

improve treatment outcomes in supracondylar humerus fractures in 

children and adolescents.

Keywords: supracondylar humerus fractures; children; adoles-

cents; treatment
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Á³îìåõàí³÷íå îá´ðóíòóâàííÿ àëãîðèòìó âèáîðó 
âàð³àíòà êîðèãóþ÷î¿ îñòåîòîì³¿ V ïëåñíîâî¿ 

ê³ñòêè â ë³êóâàíí³ äåôîðìàö³¿ Òåéëîðà

Резюме. Актуальність. Деформацію суглоба між основною фалангою 5-го пальця стопи та V плесно-
вою кісткою прийнято називати деформацією Тейлора. Лікування деформації Тейлора найчастіше хі-
рургічне. При цьому відзначається відсутність єдиного підходу щодо застосування остеотомій, їх виду та 
локалізації на плесновій кістці (дистальні, діафізарні та проксимальні). Мета: на підставі біомеханічних 
досліджень обґрунтувати коригувальні можливості дистальних остеотомій Weil та Shevron для усунення 
вальгусної деформації V плеснової кістки залежно від її геометричних параметрів. Матеріали та методи. 
Моделювали два варіанти коригувальних остеотомій: остеотомія Weil та остеотомія Shevron. Визначали 
максимально можливі величини вальгусної деформації V плеснової кістки, які можуть бути усунені за до-
помогою цих остеотомій залежно від геометричних параметрів V плеснової кістки. Для визначення гео-
метричних параметрів V плеснової кістки проводили рентгенометрію за 39 цифровими рентгенограмами 
стоп пацієнтів. Результат. З огляду на відносне невелике кутове відхилення V плеснової кістки, величина 
якого найчастіше спостерігається в межах від 10 до 15° при нормі 8°, кутову деформацію можна ком-
пенсувати лінійним зміщенням головки плеснової кістки. Оскільки зміщення головки виконують у горизон-
тальній площині, обидві остеотомії у даному випадку працюють абсолютно однаково. Зона максимально 
можливої корекції деформацій визначається в межах від 12° при довжині 60 мм і діаметрі 8 мм до 15,5° при 
довжині 45 мм і діаметрі 12 мм. З урахуванням того, що існує якийсь баланс між довжиною та діаметром 
кістки, можна вважати максимальною деформацією, яку можна усунути за допомогою коригувальних 
остеотомій Weil та Shevron, деформацію до 14°. Висновки. Коригувальні остеотомії Weil та Shevron можуть 
бути застосовані для корекції вальгусної деформації V плеснової кістки (деформації Тейлора) та ефек-
тивні в використанні при куті M4M5, який не перевищує показник в 14°. У тих випадках, коли кут M4M5 пере-
вищує показник 15°, доцільно використовувати проксимальні коригувальні остеотомії V плеснової кістки 
при лікуванні деформації Тейлора.
Ключові слова: стопа; деформація; остеотомія

Âñòóï
Деформацію суглоба між основною фалангою 5-го 

пальця стопи та V плесновою кісткою прийнято на-

зивати деформацією Тейлора. Походження цієї на-

зви відноситься до XX століття, коли H. Davies в 1949 

році уперше описав цю патологію як «незвичайну ви-

пуклість» (unusual prominence) по зовнішній поверхні 

плеснофалангового суглоба V пальця стопи [1]. Вважа-

ється, що термін «деформація Тейлора» бере свій по-

чаток від патології стопи, яка найчастіше зустрічалась 

у кравців (англ. tailor — кравець), яким тривалий час 

необхідно було знаходитись у вимушеній позі, схрес-

тивши ноги. При цьому положенні латеральні відділи 

стоп знаходились на підлозі, а основне навантаження 

припадало на головку V плеснової кістки.

Терміном Tailor’s bursitis або bunionette визначаєть-

ся вальгусна девіація V плеснової кістки з варусним 

положенням 5-го пальця стопи та наявністю кістко-

во-хрящового екзостозу в ділянці головки V плесно-

вої кістки [2].
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Деякі автори вважають деформацію Тейлора дзер-

кальним відображенням вальгусної деформації І паль-

ця стопи [3].

Лікування деформації Тейлора найчастіше хірургіч-

не. Якщо хірургічному лікуванню hallux valgus в літера-

турі приділено достатньо уваги, то корекції деформації 

Тейлора — значно менше. Уперше хірургічний метод 

з приводу усунення цієї патології було описано без-

посередньо самим H. Davies. Він виконував резекцію 

кістково-хрящового екзостозу на головці V плеснової 

кістки [1]. На сьогодні для лікування деформації Тей-

лора запропоновано достатню кількість різноманітних 

остеотомій V плеснової кістки [4–14].

При цьому відзначається відсутність єдиного під-

ходу щодо застосування цих остеотомій, їх виду та ло-

калізації на плесновій кістці (дистальні, діафізарні та 

проксимальні). На наш погляд, це є суттєвим недолі-

ком та потребує подальшого вивчення цього питання.

Мета: на підставі біомеханічних досліджень обґрун-

тувати коригувальні можливості дистальних остеотомій 

Weil та Shevron для усунення вальгусної деформації V 

плеснової кістки залежно від її геометричних параметрів.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè
Моделювали два варіанти коригувальних остео-

томій: остеотомія Weil та остеотомія Shevron. Нами 

було обрано саме ці методики хірургічного втручання, 

оскільки вони є найбільш поширеними у світі, мають 

певну доказову базу та задовольняють багатьох ортопе-

дів сучасності з точки зору ефективності їх застосуван-

ня при лікуванні деформацій переднього відділу стопи. 

Визначали максимально можливі величини вальгус-

ної деформації V плеснової кістки (збільшення кута 

M4M5), які можуть бути усунені за допомогою кори-

гувальних остеотомій Weil та Shevron залежно від гео-

метричних параметрів V плеснової кістки.

Для визначення геометричних параметрів V плесно-

вої кістки проводили рентгенометрію за 39 цифровими 

рентгенограмами стоп пацієнтів. Визначали середнє 

значення, стандартне відхилення, мінімальне та мак-

симальне значення.

Ðåçóëüòàòè
Для усунення вальгусної деформації V плеснової 

кістки (нормалізація кута M4M5) найчастіше викорис-

товують коригувальні остеотомії Weil та Shevron. Схе-

ми виконання цих остеотомій наведені на рис. 1.

Суть цих остеотомій полягає в тому, що, врахову-

ючи відносно невелике кутове відхилення V плесно-

вої кістки на кут λ, величина якого найчастіше спо-

стерігається в межах від 10 до 15° при нормі γ
N
 = 8°, 

кутову деформацію можна компенсувати лінійним 

зміщенням головки плеснової кістки. Оскільки змі-

щення головки виконують у горизонтальній пло-

щині, обидві остеотомії у даному випадку працю-

ють абсолютно однаково. Різниця полягає тільки в 

Рисунок 1. Коригувальні остеотомії V плеснової кістки: а — остеотомія Weil; б — остеотомія Shevron; 

в — схема корекції остеотомій Weil та Shevron

а

б в
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складності виконання та надійності фіксації кістко-

вих фрагментів дистального метафізу плеснової кіст-

ки після виконання її остеотомії. Розрахункова схема 

цих остеотомій наведена на рис. 2.

При вальгусній деформації V плеснової кістки відбу-

вається відхилення її головки в латеральному напрям-

ку за рахунок збільшення величини кута γ між IV та V 

плесновими кістками, що, у свою чергу, призводить до 

відхилення головки V плеснової кістки на величину Δb 

у латеральному напрямку:

                                             Δb = b – b
N
,                                 (1)

де b — відстань між головками IV та V плеснових кіс-

ток;

b
N
 — відстань між головками IV та V плеснових кіс-

ток у нормі.

Відстань між головками IV та V плеснових кісток 

залежить від довжини V плеснової кістки та величини 

кута між IV та V плесновими кістками і визначається 

формулою:

                                           b = asinγ,                                        (2)

де а — довжина V плеснової кістки;

γ — величина кута між IV та V плесновими кістками.

У нормі велична кута між IV та V плесновими кістка-

ми не перевищує 8°, тому відстань між головками IV та 

V плеснових кісток у нормі можна визначити як

                                            b
N
 = asin8°.                                    (3)

Таким чином, формула для визначення величини 

необхідної корекції буде мати такий вигляд:

                            Δb = asinγ – asin8°                                 (4)

або

                                 Δb = a(sinγ – sin8°).                               (5)

Якщо прийняти діапазон зміни кута між IV та V 

плесновими кістками від 10 до 15°, а діапазон довжи-

ни V плеснової кістки від 45 до 60 мм залежно від ана-

томічної будови стопи пацієнта, то, підставивши від-

повідні значення в рівняння (5), отримаємо величину 

зміщення головки V плеснової кістки, необхідного для 

відновлення нормальної величини кута між IV та V 

плесновими кістками 8° при виконанні остеотомії Weil 

або остеотомії Shevron. Результати розрахунків наведе-

ні в табл. 1.

Графік, наведений на рис. 3, надає наочне уявлення 

про величини необхідного зміщення головки V плес-

нової кістки залежно від її довжини і кута M4M5.

За критерій доцільності виконання остеотомій Weil 

та Shevron для корекції вальгусної деформації V плес-

нової кістки обрано величину зміщення її головки на 

не більше ніж 1/2 діаметра її діафіза, що обумовлено 

можливістю фіксації кісткових фрагментів.

Для визначення варіації товщини V плеснової кіст-

ки у дистальному відділі було оброблено 39 цифрових 

рентгенограм стоп пацієнтів. Схема вимірювання на-

ведена на рис. 4. 

Як показано на графіку, зона максимально мож-

ливої корекції деформацій V плеснової кістки ви-

значається в межах від 12° при довжині 60 мм і діа-

метрі 8 мм до 15,5° при довжині 45 мм і діаметрі 

12 мм. З урахуванням того, що існує якийсь баланс 

між довжиною та діаметром кістки, можна вважа-

ти максимальною деформацією, яку можна усуну-

ти за допомогою коригувальних остеотомій Weil та 

Shevron, деформацію до 14°.

Наведений графік можна використовувати для ви-

значення величини корекції. Для цього необхідно ско-

ристатися таким алгоритмом:

— за рентгенограмою визначити довжину V плесно-

вої кістки та діаметр її діафізарної частини в імовірній 

зоні остеотомії;

— визначити величину кута відхилення V плеснової 

кістки (кут M4M5);

Рисунок 2. Розрахункова схема коригувальних 

остеотомій V плеснової кістки за Weil та Shevron
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Таблиця 1. Величини необхідного зміщення головки V плеснової кістки залежно 

від її довжини і кута M4M5

Кут M4M5, 
градуси

Величина корекції, мм

Довжина V плеснової кістки, мм

45 50 55 60 

10 1,6 1,7 1,9 2,1

11 2,3 2,6 2,8 3,1

12 3,1 3,4 3,8 4,1

13 3,9 4,3 4,7 5,1

14 4,6 5,1 5,6 6,2

15 5,4 6,0 6,6 7,2

16 6,1 6,8 7,5 8,2

17 6,9 7,7 8,4 9,2

18 7,6 8,5 9,3 10,2

19 8,4 9,3 10,2 11,2

20 9,1 10,1 11,2 12,2

Рисунок 3. Графік залежності величини необхідного зміщення головки V плеснової кістки 

від її довжини і кута M4M5

Рисунок 5. Зона максимально можливої корекції деформацій V плеснової кістки залежно 

від її довжини та діаметра
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Рисунок 4. Схема вимірювання діаметра 

V плеснової кістки

— за наведеним графіком обрати лінію відповідно до 

довжини V плеснової кістки;

— визначити необхідну величину зміщення головки 

V плеснової кістки відповідно до величини кута відхи-

лення V плеснової кістки;

— якщо необхідна величина корекції перевищує 1/2 

діаметра діафіза V плеснової кістки, то треба змістити 

зону остеотомії в проксимальний відділ V плеснової 

кістки.

Âèñíîâêè
1. Коригувальні остеотомії Weil та Shevron можуть 

бути застосовані для корекції вальгусної деформації 

V плеснової кістки (деформації Тейлора) та ефективні 

при куті M4M5, який не перевищує показник в 14°.

2. У тих випадках, коли кут M4M5 перевищує показ-

ник 15°, доцільно використовувати проксимальні ко-

ригувальні остеотомії V плеснової кістки при лікуванні 

деформації Тейлора.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.
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Biomechanical substantiation of the algorithm for choosing the type of corrective osteotomy 
of the fifth metatarsal bone in the treatment of tailor’s bunion

Abstract. Background. Joint deformity between the main pha-

lanx of the fifth toe and the fifth metatarsal bone is called tailor’s 

bunion. Its treatment is most often surgical. At the same time, 

there is no unified single approach regarding the use of osteoto-

mies, their type and localization on the metatarsal bone (distal, 

diaphyseal, and proximal). Goal: based on the biomechanical 

studies, to substantiate the corrective possibilities of Weil and 

chevron distal osteotomies to correct valgus deformity of the fifth 

metatarsal bone depending on its geometric parameters. Materi-
als and methods. Two types of corrective osteotomies were mod-

eled: Weil and chevron osteotomy. We determined the maximum 

possible values of valgus deformity of the fifth metatarsal bone, 

which can be eliminated with the help of these osteotomies, de-

pending on the geometric parameters of the fifth metatarsal bone. 

To determine the latter, radiometry was performed on 39 digital 

radiographs of the patients’ feet. Results. Taking into account 

the relatively small angular deviation of the fifth metatarsal bone 

whose value is most often observed in the range from 10 to 15° at 

the norm of 8°, the angular deformity can be compensated by linear 

displacement of the head of the metatarsal bone. Since the head 

displacement is performed in the horizontal plane, both osteoto-

mies in this case work equally. The zone of maximum possible cor-

rection for deformity is determined within the range from 12°, with 

a length of 60 mm and a diameter of 8 mm, to 15.5°, with a length 

of 45 mm and a diameter of 12 mm. Given that there is some bal-

ance between bone length and diameter, the maximum deformity 

that can be corrected with Weil and chevron corrective osteotomies 

is a deformity of up to 14°. Conclusions. Weil and chevron correc-

tive osteotomies can be used to correct the fifth metatarsal valgus 

deformity (tailor’s bunion) and are effective when the M4M5 angle 

does not exceed 14°. In cases where the M4M5 angle exceeds 15°, 

it is advisable to use proximal corrective osteotomies of the fifth 

metatarsal bone for the treatment of tailor’s bunion.

Keywords: foot; deformity; osteotomy
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