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Патогенетичний зв’язок показників запалення 
та гемостазу в крові пацієнтів із ушкодженнями 

великих суглобів

Резюме. Актуальність. У пацієнтів із ушкодженнями великих суглобів активація запалення викликає ризик 
тромбофілії. Прогнозування тромботичних ускладнень та їх запобігання дозволяє покращити якість лікуван-
ня. Мета: дослідити дані науково-медичної літератури щодо патогенетичного взаємозв’язку між маркера-
ми системи гемостазу та запалення у хворих із дегенеративними захворюваннями та посттравматичними 
ушкодженнями великих суглобів. Матеріали та методи. Пошук літератури виконано у базі даних PubMed 
за 10 років. Відібрано 60 робіт. Результати. Загалом для аналізу відібрано 60 робіт, у яких зафіксовано відо-
мості про пов’язаність механізмів розвитку запалення та гіперкоагуляції у пацієнтів із травмою. Зазначені 
дані наведені у даній роботі. Висновки. У науково-медичній літературі з ортопедії та травматології значна 
увага приділяється запобіганню гіперкоагуляційних ускладнень хірургічного лікування пацієнтів із травмою, 
зокрема, великих суглобів. У пацієнтів із травмою або хірургічним втручанням на великих суглобах спосте-
рігається кореляція біохімічних і загальних клінічних маркерів запалення, метаболізму глікопротеїнів, проте-
огліканів та колагену з лабораторними показниками гемостазу. При цьому за умов значного пошкодження 
великих суглобів спостерігається формування порочного кола: зменшення вмісту плазміногену, який під 
дією активаторів перетворюється на плазмін — пусковий фактор фібринолітичної системи, що водночас 
викликає зниження фібринолітичної активності із прискоренням дистрофічних процесів у суглобах, накопи-
ченням у сироватці крові надлишкової кількості «білків гострої фази» глікопротеїдної природи. При цьому у 
плазмі крові водночас підвищуються значення таких маркерів коагуляції: вмісту фібриногену, розчинних фі-
бринмономірних комплексів, D-димеру, маркерів запалення, таких як глікопротеїни, С-реактивний протеїн, 
гаптоглобін. З цього витікає, що запобігання розвитку гіперкоагуляційних станів після хірургічного лікування 
пацієнтів з ураженнями великих суглобів потребує своєчасного здійснення моніторингу значущих біохіміч-
них показників системи гемостазу, маркерів запального процесу, а також заходів профілактики тромбофі-
лічних станів, у тому числі і на догоспітальному етапі.
Ключові слова: великий суглоб; травма; ушкодження; згортання крові; запалення; зв’язок; біохімія; гіпер-
коагуляція; ускладнення; предикція

Запальна реакція та активація згортання — це два важ-

ливих напрямки реактивності в загальному захисному 

процесі організму при травмі. Зазначені механізми пра-

цюють не самостійно, а взаємодіють у складний і синх-

ронізований спосіб. Останні дослідження проливають 

світло на вирішальну роль утворення тромбів, що запо-

бігає поширенню мікроорганізмів. Клітинні компоненти 

судин — лейкоцити, тромбоцити, еритроцити та ендоте-

ліоцити — відіграють значну роль у розвитку тромбів у 

поєднанні з активацією системи коагуляції. Окрім клі-

тинних компонентів, для утворення згустків важливою є 

наявність алармінів (ініціюючих компонентів), таких як 

гістони та високомобільна група box1 (ВМГB1), мікро-

частинки та секретовані зернисті білки [1–3].

Фізіологічний гемостаз — це баланс між про- та анти-

коагулянтними шляхами. При деяких ситуаціях, зокре-
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ма при травмі, цей баланс порушується, що призводить 

до генерації тромбіну, порушення антикоагулянтної ак-

тивності та пригнічення фібринолізу. Особливу роль в 

активації гемостазу відіграє прокоагулянтна вроджена 

імунна сигналізація — вироблення тканинного факто-

ра, генерація тромбіну, розвиток ендотеліопатії та пору-

шення антитромботичних функцій [4].

Стає все більш очевидним, що патологічна взаємо-

дія між коагуляцією та вродженим імунітетом, тобто 

імунотромбоз, становить загальну основу багатьох 

проблем у рамках спеціалізованої медицини і не може 

бути повністю пояснена загальноприйнятими понят-

тями каскадної та клітинної коагуляції. Для поліпшен-

ня розуміння механізмів згортання J. Yong та С.H. Toh 

(2024) запропонували модель згортання, яка розгля-

дає запалення та активацію вродженого імунітету як 

єдину відповідь на пошкодження судин. Еволюційно 

інтегральною частиною конвергентної реакції є моле-

кулярні патерни, пов’язані з пошкодженням (МПП), 

які вивільняються в результаті травматизації. МПП 

сприяють взаємодіям всередині та між різними сис-

темами захисту, не лише доповнюючи та посилюючи 

утворення згустків на основі клітин, а й спрямовуючи 

реакції на подальше розчинення згустку та загоєння 

ран. Розширюючи поняття коагуляції за його поточні 

межі, конвергентна модель згортання крові спрямову-

ється на надання нових діагностичних і терапевтичних 

засобів для вирішення сучасних проблем у медицині, 

пов’язаних із гіперкоагуляцією [5].

Все більш очевидно, що вроджена імунна активація 

як частина реакції власника на травму відбувається не 

відокремлено, а є інтегрованою в адаптивний процес 

утворення згустку [6].

Механічне ураження тканин викликає травматичну 

коагулопатію, яка проявляється як гіперкоагуляція, 

що веде до тромбоемболії або гіпокоагуляції з неконт-

рольованою масивною кровотечею. Попередні дослі-

дження травматичної коагулопатії переважно були зо-

середжені на геморагічній коагулопатії, спричиненій 

гіпокоагуляційним фенотипом травматичної коагуло-

патії, тоді як останні дослідження показали, що трав-

матична гіперкоагулопатія може відбуватися у частини 

пацієнтів із травмами після тромботичних ускладнень 

(від 22,2 до 85,1 %) та підвищувати рівень смертності 

від травм у 2–4 рази [7].

Значних змін система коагуляції крові зазнає при 

пошкодженні м’язів, тому сучасні методи органозбе-

режних втручань покликані мінімізувати травматиза-

цію м’язового апарату, зокрема в зоні ендопротезуван-

ня великих суглобів [8].

Таким чином, встановлення нових закономірнос-

тей загоєння ураження великих суглобів, в тому числі 

отриманих під час бойових дій, змін системи згортання 

крові та фібринолізу, виникнення, розвитку та пригні-

чення запалення, їхнього взаємного зв’язку дозволить 

покращити якість лікування пацієнтів із ушкоджен-

нями великих суглобів та підвищити фінансову ефек-

тивність функціонування медичних закладів ортопедо-

травматологічного профілю.

Мета роботи: дослідити відомості у науково-медич-

ній літературі про патогенетичний взаємозв’язок між 

системами гемостазу та запалення у хворих із дегене-

ративними захворюваннями та посттравматичними 

ушкодженнями великих суглобів.

Матеріали та методи
Пошук літератури виконано у базі даних PubMed з 

використанням ключових слів Mesh за таким пошуко-

вими запитами: Blood Coagulation/Inflammation, Blood 

Coagulation/Inflammation/Trauma, Blood Coagulation/

Inflammation/Connection, Blood Coagulation/Inflam-

mation/Biochemistry, Blood Coagulation/Inflammation/

Big Joint, Trauma/Hypercoagulation/Complication, Big 

Joint/Damage/Complication, Trauma/Hypercoagulation/

Prediction, Blood Coagulation/Big Joint/Hypercoagula-

tion, Blood Coagulation/Inflammation/Hypercoagulation. 

Критеріями включення були оригінальні експеримен-

тальні та клінічні дослідження англійською мовою. 

Глибина пошуку — 10 років.

Результати та їх обговорення
Загалом для аналізу відібрано 60 робіт. У них зафік-

совано відомості про пов’язаність механізмів розвитку 

запалення та гіперкоагуляції у пацієнтів із травмою. 

Зазначені дані наведені у нашій роботі.

Нещодавно в медицині введено поняття «управлін-

ня біорідинами». Вважають, що цей фактор серед усіх 

характеристик відіграє вирішальну роль у догляді за ра-

нами. Із урахуванням стадійності загоєння ран на стадії 

гемостазу основним завданням є контроль кровотечі, 

за яким на запальній та проліферативній фазах слідує 

управління ексудацією [7, 9].

Гемодинамічне управління – основний підхід для 

пацієнтів, який здебільшого включає інфузійну тера-

пію для компенсації значної зовнішньої та внутрішньої 

втрати рідини [10]. Засобами реалізації даного напрямку 

є використання біогелів та біоаерогелів, які поглинають 

ексудати та поступово із заданою оптимальною швид-

кістю вивільняють антимікробні речовини, що можуть 

бути підібрані в індивідуальному порядку [11–14].

Неконтрольована кровотеча, спричинена тяжкою 

травмою, загрожує життю людей, тому основним ета-

пом лікування ран є зупинка кровотечі [15].

За даними D. Zhong та співавт. (2022), управління 

кров’ю вимагає швидкої гемостатичної дії, боротьби із 

крововтратою та вторинними ушкодженнями тканин [16].

Пацієнти із бойовою травмою у більшості випад-

ків потрапляють до спеціалізованих ортопедо-трав-

матологічних центрів після виконаних напередодні 

багаторазових оперативних втручань та мають ознаки 

хронічної інфекції, що накладає свої особливості на їх 

лабораторні показники (зокрема, збільшується вели-

чина маркерів запалення) [17].

Для лікування пацієнтів із бойовою травмою корис-

ними можуть виявитися склади із наночастинками, які 

можуть адсорбувати та виділяти із рани тверді дрібні 

фракції включень, що її забруднюють, які розглянуті у 

дослідженні W.M. Saleh та співавт. (2023) [18].
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Одним з найбільш частих ускладнень хірургічного 

лікування уражень великих суглобів є тромбоз глибо-

ких вен (ТГВ). За даними J.X. Wu та співавт. (2021), 

частота прихованого ТГВ становить близько 11,9 % 

після тотального ендопротезування кульшового сугло-

ба та 20,8 % після тотального ендопротезування колін-

ного суглоба [19].

Запалення та коагуляція — це дві захисні системи, 

що доповнюють одна одну в обмеженні пошкодження 

тканин та відновленні гомеостазу на ріні всього орга-

нізму [20].

Взаємозв’язок між згортанням та запаленням віді-

грає значну роль у функціонуванні механізмів, що мо-

жуть призводити у пацієнтів з травмою до розвитку по-

ліорганної недостатності [21].

У дослідженні В.А. Філіпенка та співавт. (2023) ви-

явлено тісну кореляцію між вираженістю запальних 

процесів і розвитком тромбофілії в обстежених пацієн-

тів, яким проводили тотальне ендопротезування вели-

ких суглобів [22].

I.G. Hottz та співавт. (2020), A. Pascual-Dapena 

та співавт. (2022) вказують на тісне поєднання шляху за-

палення інтерлейкіну-6 (IЛ-6) та С-реактивного проте-

їну (СРП) з тяжкими тромботичними подіями [23, 24].

Відомо, що у пацієнтів із тяжким перебігом корона-

вірусної інфекції 19-го типу (COVID-19) спостеріга-

ється підвищена активація тромбоцитів та утворення 

агрегатів тромбоцитів і моноцитів. У пацієнтів із зазна-

ченою патологією взаємодія тромбоцитів і моноцитів 

була тісно пов’язана з експресією вироблення моно-

цитами тканинного фактора (ТФ) та його вивільнення. 

Активація тромбоцитів та експресія моноцитів з боку 

ТФ були пов’язані зі змінами значень маркерів коагу-

ляції, як-от вміст фібриногену (ФГ) та D-димерів [23].

Важливою частиною імунної системи, що тісно 

пов’язана із процесами коагуляції та запалення, є сис-

тема комплементу, яка включає в себе понад 30 білків. 

Пробудження систем комплементу та коагуляції вклю-

чає організований протеолітичний каскад, надмірна 

активація якого є центральним патогенним механіз-

мом для великої кількості захворювань [25].

Порушення в роботі вроджених систем імуніте-

ту — рецепторів розпізнавання зображень, насамперед 

представників сімейства Toll-подібних рецепторів, та 

системи комплементу — запускають цілий комплекс 

механізмів, які можуть спричинити небезпечну над-

мірну запальну реакцію. Таке надмірне запалення 

тягне за собою активацію та пошкодження судинного 

ендотелію, а також розвиток стану гіперкоагуляції. Зо-

крема, так трапляється у пацієнтів із тяжкою формою 

COVID-19. Ураження ендотелію та активація гіперкоа-

гуляції призводить до розвитку тромбозу і, як наслідок, 

пошкодження органів та тканин [26].

Внутрішньосудинна імунна система, що діє як сис-

тема очищення, яка ідентифікує та видаляє зовнішні 

речовини, що призводить до тромбозапалення, рекон-

струкції та відновлення тканин, є основоположною для 

захисту від мікроорганізмів. Внутрішньосудинна вро-

джена імунна система включає каскадні системи крові 

(систему комплементу, контактну активацію коагуля-

ції, коагуляцію та фібринолітичну систему), клітини 

крові (поліморфоїдні клітини, моноцити, тромбоцити) 

та ендотеліальні клітини, що вистилають судини. Між 

різними каскадними системами та клітинами крові 

спостерігаються перехресні зв’язки [27].

Проміжну позицію між маркерами коагуляції та за-

палення займає вміст ФГ. ФГ — це триланцюговий 

глікопротеїн, який бере участь у формуванні тромбу 

та підвищений вміст якого є ознакою ризику розвитку 

тромбозу. Окрім того, що роль тромбозу при гострих 

коронарних подіях сама по собі є значною, підвище-

ний рівень ФГ у крові також сприяє розвитку атеро-

склерозу, накопиченню в артеріальній стінці та агрега-

ції ліпопротеїнів низької щільності. Його рівень у крові 

збільшується, зокрема, під час запалення і є пов’язаним 

з більшістю факторів ризику серцево-судинних за-

хворювань, особливо курінням та цукровим діабетом. 

Було відзначено, що рівень ФГ у крові жінок вищий, 

ніж у чоловіків. Підвищення рівня ФГ у крові викли-

кає більше тривоги в плані ризику розвитку тромбозу у 

разі передчасної коронарної хвороби у жінок, ніж інші 

фактори згортання крові, такі як фактори згортання 

VII та VIII, тканинний активатор плазміногену та ін-

гібітор активатора плазміногену-1. Збільшення рівня 

ФГ у крові під час запалення переважно пов’язане з 

впливом IЛ-6. Ренін-ангіотензинова система (РАС) 

впливає на запальний процес, збільшуючи рівень IЛ-6 

у крові. На відміну від чоловіків у молодих жінок гіпер-

тонічне плече РАС природно пригнічується естрогена-

ми. Водночас естрогени сприяють фібринолітичному 

шляху реалізації РАС. У молодих жінок стимульований 

фібринолітичний процес за допомогою продуктів роз-

паду фібрину збільшує вивільнення лейкоцитами IЛ-6. 

Крім того, ФГ, більш високий рівень якого у крові спо-

стерігається у жінок, збільшує синтез IЛ-6 та посилює 

запалення, сприяючи розвитку коронаротромбозу. 

Таким чином, синергетична взаємодія між тромбо-

зом, запаленням та РАС, імовірно, має більш значний 

вплив на утворення атеросклеротичних бляшок у мо-

лодих жінок, ніж у чоловіків [28].

Високий рівень відношення вмісту ФГ до активнос-

ті γ-глутамінтрансферази у сироватці крові пацієнтів із 

ішемічною хворобою серця може збільшити ризик це-

ребральних та серцевих ускладнень. Величину даного 

показника можна використовувати як новий біомар-

кер для тривалого прогнозування у пацієнтів з коро-

нарними захворюваннями [29].

Ключову роль у всіх основних шляхах, що беруть 

участь у патогенезі порушень гемостазу під час силь-

ного запалення, відіграє ендотелій. Ендотеліальні 

клітини безпосередньо беруть участь в ініціації та 

регуляції утворення тромбіну та інгібуванні розпаду 

фібрину. Водночас прозапальні цитокіни відіграють 

вирішальну роль у посередництві цих впливів на ен-

дотеліальні клітини. Точкою їх впливу на систему ко-

агуляції є радше тканинний фактор згортання VIIA 

(«зовнішній шлях»), а не контактна система («вну-

трішній шлях») [21].
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Ендотеліальні клітини самі по собі також можуть 

експресувати цитокіни, тим самим збільшуючи швид-

кість коагуляції. Пошкодження ендотелію може пере-

даватися субендотелію, що лежить під ним, із вивіль-

ненням TФ та колагену, який може активувати каскад 

протеазних реакцій згортання крові [30].

Важлива роль у запальній реакції належить акти-

вованим тромбоцитам, які в поєднанні з фібрином та 

фактором Віллебрандта можуть спричинити форму-

вання згустків крові на поверхні ендотелію із подаль-

шим формуванням повноцінних тромбів.

Активовані тромбоцити експресують фосфати-

дилсерин та р-селектин, які не тільки забезпечують 

зв’язування факторів згортання крові з поверхнею су-

дини та вироблення тромбіну, але й передають сигнал 

іншим тромбоцитами як шляхом вивільнення вмісту 

тромбоциту, так і через прямий контакт з лейкоцитами 

та ендотеліальними клітинами. Залучення імунних клі-

тин до місцевого середовища спричиняє вивільнення 

цитокінів і хемокінів, сприяючи активнішому розвитку 

запалення [31, 32].

Основним природним інгібітором фактора Хаге-

мана та тромбіну є антитромбін (АТ), кількість якого 

також може бути змінена в умовах розвитку синдрому 

посттравматичної системної запальної реакції. Тром-

бофілічному стану відповідає зменшення рівня АТ. 

АТ взаємодіє з активованими протеазами системи 

згортання крові та з гепарансульфатними протеоглі-

канами на поверхні клітин. Рівень АТ знижується при 

системних запальних захворюваннях. Причиною цьо-

го зниження є його споживання системою згортання 

крові, а також імунологічними процесами. Крім відо-

мих антикоагулянтних ефектів, АТ викликає виразні 

протизапальні сигнальні реакції. Він зв’язується зі 

структурами глікоколіксу (синдекан-4) та при взаємо-

дії з поверхневими рецепторами додатково модулює 

запальну реакцію ендотеліальних клітин і лейкоцитів. 

Крім того, АТ має пряму антимікробну дію: при гліко-

зилюванні АТ він може зв’язуватися з бактеріальними 

клітинними стінками та перфорувати їх [33]. АТ може 

відігравати значну роль у динаміці запальної реакції, 

опосередковано пригнічуючи активацію тромбоцитів, 

зменшуючи так звану ротацію лейкоцитів на ендоте-

ліальних клітинах і пригнічуючи вироблення проза-

пальних цитокінів [33, 34].

Активація прозапальних шляхів під час травми може 

знизити рівень циркулюючого АТ через його деграда-

цію еластазою, виділеною активованими нейтрофіла-

ми, зменшення синтезу та збільшення фізіологічного 

споживання. При цьому летальні випадки у пацієнтів 

із травматичними порушеннями були пов’язані із змі-

нами процесу фібринолізу. Зазвичай це супроводжува-

лося збільшенням рівня гістону Н3. Пацієнти із низь-

ким рівнем інгібітора α2-плазміну (ПІ-α2) звичайно 

потребували переливання крові [35].

Важка травма пов’язана зі значним раннім підви-

щенням рівня активованого білка С, що призводить до 

збільшення згортання крові, а також до прискореного 

фібринолізу та до виснаження запасів ФГ [36, 37].

Однак запальні медіатори також можуть активувати 

коагуляцію, зокрема, сприяючи експресії ТФ у ендоте-

ліальних клітин та моноцитів [38].

Фактори коагуляції, зокрема тромбін, модулюють 

імунні реакції з руйнуванням елементів рецепторів на 

ендотеліальних клітинах, імунних клітинах та тром-

боцитах, що призводить до вивільнення цитокінів, 

хемокінів та молекул адгезії. Фібрин може активувати 

імунні клітини за допомогою рецепторів інтегрину, 

сприяючи адгезії, міграції лейкоцитів та вивільненню 

цитокінів [38].

Фібринові комплекси можуть служити платформою 

для розгортання компонентів комплементу, посилен-

ня запальних реакцій, цитокінів, секвеструючи факто-

ри росту та звільнення їх при запуску фібринолізу [39].

Система коагуляції, імунна система та система 

комплементу при травмі взаємодіють і спричиняють 

коагулопатію, дисфункцію тромбоцитів, вивільнення 

цитокінів, активацію імунних клітин та ендотеліопа-

тію, яку слід усунути для забезпечення скорішого від-

новлення пацієнта [38].

Активація комплементу призводить до генерації 

анафілатоксинів C3A, C5A, опсонінів C3B, IC3B та 

комплексу мембранної атаки C5B-9, які впливають на 

різні клітинні реакції [40].

Фактори згортання крові, особливо TФ та фактор 

VIIA, взаємодіють з імунними клітинами, що спричи-

няє вивільнення медіаторів запалення та збільшення 

інтенсивності запальних процесів [41]. Виходячи з цьо-

го, прогнозування несприятливих результатів лікуван-

ня та ідентифікацію пацієнтів із ризиком ускладнень 

можна здійснювати на основі одночасного аналізу 

ключових маркерів коагуляції та запалення [42].

L. Yuan та співавт. (2023) виявили специфічний за 

статтю зв’язок між інтенсивністю мікроциркуляції та 

показниками системи коагуляції [43].

Одним з лабораторних критеріїв, на які на практиці 

орієнтуються для виявлення венозної тромбоемболії 

(ВТЕ), є підвищення рівня D-димеру в крові. Збільшен-

ня вмісту D-димеру в крові документовано при син-

дромі дисемінованого внутрішньосудинного згортання 

крові, ТГВ і ТЕЛА [44]. Підвищеним ризик розвитку 

післяопераційної ВТЕ вважають за умови досягнення 

концентрації D-димеру в крові 3,4–5,3 мкг/мл) [45]. 

Концентрацію D-димеру, комплексу «тромбін — ан-

титромбін III» (ТАТ) та фрагмента протромбіну F1 + 2 

для оцінки ймовірності розвитку гіперкоагуляційних 

станів запропоновано використовувати M. Lundbech 

та співавт. (2020) [46].

Раннім предиктором розвитку тромбофілії може 

служити концентрація у крові мономера фібрину 

(ФМ), який формується з ФГ шляхом відщеплення 

двох пептидів А та двох пептидів В. Непрямим чином 

він відображає протромбінову активність. Даний по-

казник, на думку M. Hasegawa та співавт. (2018), має 

вищу специфічність, ніж вміст D-димеру. В умовах від-

сутності можливості безпосереднього визначення ФМ 

даний показник непрямо та з деякою неточністю може 

бути оцінений за вмістом загального ФГ у крові [45].



Òîì 26, ¹ 1, 2025  www.mif-ua.com, http://trauma.zaslavsky.com.ua 9

Îãëÿä / Review

Раннє виявлення біомаркерів, які можуть перед-

бачити початок коагулопатії у пацієнтів, має клінічне 

значення. Виходячи з вивчення діагностичного зна-

чення активності сироваткового комплементу C1q для 

прогнозування початку коагулопатії у 279 пацієнтів з 

діагнозом «сепсис», дослідники відзначили тісний ко-

реляційний зв’язок між рівнем активності С1q у сиро-

ватці крові та коагуляційними показниками. Найбільш 

надійна діагностична ефективність діагнозу гіперкоа-

гуляціних ускладнень була продемонстрована у поєд-

нанні вимірювання C1q з визначенням концентрації 

СРП, прокальцитоніну й оцінки за динамічною шка-

лою множинної недостатності органів SOFA [47].

Оцінка ендогенного фібринолітичного статусу у лю-

дини може визначити тих, у кого є ризик утворення 

оклюзійних згустків крові. Кілька останніх досліджень, 

де використовувались загальні тести фібринолізу у па-

цієнтів з гострими коронарними синдромами, показа-

ли, що, попри подвійну антитромбоцитарну терапію, 

пацієнти з порушенням фібринолітичного статусу 

мають підвищений ризик несприятливих серцево-су-

динних подій порівняно з пацієнтами з ефективною 

фібринолітичною функцією. Такі дані значно збіль-

шують прогностичну цінність звичайних біомаркерів 

коагуляції [48].

Гіперфібриноліз сприяє патофізіології травматичної 

коагулопатії. При оцінці фібринолізу шляхом визна-

чення антигену тканинного активатора плазміногену 

(т-AП), активності інгібітора активатора плазміно-

гену-1 (ІАП-1) та вимірювання часу фібринолізу у 20 

пацієнтів із травмою час фібринолізу був подовжений 

лише у 5 пацієнтів. Час фібринолізу здебільшого зна-

ходився під впливом ІАП-1, тоді як вміст мономерів 

фібрину був пов’язаний з тяжкістю травми, при цьому 

час фібринолізу продемонстрував значну мінливість 

фібринолітичної реакції на травму [49].

Низька фібринолітична активність викликає тром-

бофілічні стани. Із низькою фібринолітичною актив-

ністю зазвичай пов’язані гіпофібриноліз та зупинка 

фібринолізу. Гіпофібриноліз — це хронічний стан від-

сутності здатності генерувати фібринолітичну відпо-

відь. Зупинка фібринолізу — це значне уповільнення 

фібринолізу після системної активації фібринолітичної 

системи [50]. Концепція зупинки фібринолізу описана 

при тяжкій травмі. Вона ґрунтується на припущенні, 

що загибель пацієнтів з поліорганним дефіцитом, імо-

вірно, пов’язана з розповсюдженим мікротромбозом та 

тромбозом після травми, що виникають внаслідок ви-

снаження фібринолітичних систем [51].

J. Han та співавт. (2024) відзначили зміни параметрів 

коагуляції, включаючи фактори згортання крові VIII, 

FIX, FXI, вміст ФГ, потенціал генерації тромбіну (час 

затримки, ендогенний потенціал тромбіну, пік, час до 

піку, швидкість) при цукровому діабеті 2-го типу, в 

основі яких лежить механізм ацетилювання глікопро-

теїнів [52].

Тромбомодулін (ТМ), який переважно експресу-

ється в ендотелії, відіграє важливу роль у підтримці 

судинного гомеостазу, регулюючи систему згортання. 

Внутрішньосудинне пошкодження та запалення — це 

складні фізіологічні процеси, які індукують прокоагу-

лянтну готовність, опосередковану пошкодженням ен-

дотелію, МПП, пов’язаними з ним та форменими еле-

ментами крові та запаленням, опосередкованим МПП. 

Під час розвитку гіперкоагуляції після пошкодження 

ендотелію ТМ вивільняється у внутрішньосудинний 

простір шляхом протеолітичного розщеплення компо-

нента ендотелію. Рекомбінантний ТМ (РTM) клінічно 

застосовують у пацієнтів із розповсюдженою внутріш-

ньосудинною коагуляцією, що сприяє захисту тканин 

від пошкодження. Останні дослідження показали, що 

РTM за допомогою різних молекулярних механізмів 

на додачу до гемостазу функціонує як регулятор за-

палення. РTM нейтралізує МПП, включаючи гістони 

та високомобільну групу box1, пригнічує надмірну ак-

тивацію системи комплементу, фізіологічно захищає 

ендотелій і впливає як на вроджений, так і на набутий 

імунітет. Частиною вродженої імунної системи є ней-

трофільні позаклітинні пастки (НПП). Вони сприяють 

імунотромбозу, організовуючи тромбоцити для фікса-

ції інфекційних агентів, але надмірний імунотромбоз 

може спричинити внутрішньосудинне ураження. РTM 

може безпосередньо та опосередковано регулювати 

утворення НПП. Крім того, РTM взаємодіє з посеред-

никами набутого імунітету для усунення запалення су-

дин [53].

Нейтрофіли можуть вивільняти НПП, що містять 

воду, ДНК та антимікробні пептиди для іммобілізації 

збудників інвазії. Збільшення утворення НПП відіграє 

важливу роль у запаленні та імунних реакціях [54].

Рівень циркулюючих МПП вірогідно корелює зі 

смертністю від синдрому системної запальної відпо-

віді. З числа відомих МПП особливий інтерес станов-

лять ті, які мають мітохондріальне (мт) походження 

(мтМПП), оскільки їх дезоксирибонуклеїнові кислоти 

(ДНК) (мтДНК) та формілпептиди (мтФП) нагадують 

бактеріальну ДНК та пептиди, отже, при вивільненні 

вони можуть бути розпізнані як сигнали інфекційної 

небезпеки. Мітохондрії є еволюційними ендосимбіон-

тами, які походять від бактерій, тому вони можуть не-

сти бактеріальні молекулярні фрагменти. МтМПП, що 

вивільняються після пошкодження тканин, виклика-

ють імунні реакції, аналогічні до тих, що викликаються 

патогенами. Таким чином, вони можуть призводити до 

системного запалення та пошкодження органів, поді-

бного до такого, що спостерігається при синдромі сис-

темної запальної відповіді (ССЗП).

Клінічні дослідження показують, що рівні мтМПП у 

плазмі можуть корелювати з результатом захворюван-

ня [55, 56].

НПП, які виконують вирішальну функцію у меха-

нізмах імунної оборони, відомі своєю схильністю до 

витіснення деконденсованого хроматину, що містить 

запальні білки. НПП не тільки відіграє ключову роль 

у контексті інфекцій, але й демонструє значну участь у 

стерильному запаленні. Надмірне накопичення НПП 

може призвести до оклюзії судин, пошкодження тка-

нин та тривалої запальної реакції, тим самим сприяю-
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чи прогресуванню та загостренню різних патологічних 

умов. Хоча НПП можуть діяти як автоантигени, агре-

говані вільні комплекси НПП можуть функціонувати 

як протизапальні медіатори, знищуючи прозапальні 

цитокіни та хемокіни [57].

МПП стимулюють не тільки утворення НПП, але й 

вивільнення ендотеліального синдекану-1. У пацієнтів 

з травмами спостерігався підвищений рівень МПП, за-

фіксованих за збільшенням рівня вільних гістонів, екс-

креції синдекану-1 та прискореною кінетикою утво-

рення тромбіну на ранніх стадіях після травми [58].

Інформативність сучасних технологічних показ-

ників фібринолізу доведено у дослідженні T. Saito та 

співавт. (2020) із залученням 35 пацієнтів з універси-

тетської лікарні Хоккайдо із зупинкою серця поза лі-

карнею та 5 здорових добровольців. Автори проводили 

паралельне вимірювання активності фібринолізу та 

змін звичайних показників фібринолізу — активнос-

ті плазміногену, т-AП, ІП-α2 та інгібітора активато-

ра плазміногену (ІАП), що відіграють ключові ролі 

у функціонуванні фібринолітичної системи, а також 

вмісту у крові лактату. При цьому значний гіперфі-

бриноліз, що спостерігався при активації ТФ, зник в 

умовах додавання апротиніну. Пацієнти показали зна-

чно вищий рівень продуктів деградації ФГ/фібрину, 

комплексу П-ІП-α2 та т-АП, але нижчий рівень ФГ, 

плазміногену та ІП-α2, ніж у здорових людей. Рівень 

ІАП не змінився. Автори зазначили, що фібринолітич-

ні параметри EXTEM корелювали з рівнем лактату та 

звичайними маркерами фібринолізу, особливо т-AП. 

Підвищена активність т-AП та зниження рівня плазмі-

ногену та ІП-α2 тісно корелювали зі швидкістю гіпер-

фібринолізу [36].

Серйозним ускладненням травматичних ушкоджень 

та інфекцій є ССЗП. Головною частиною стандартної 

терапії цього стану є гепарин. Молекулярні механізми, 

пов’язані з ефектом гепарину, включають пригнічен-

ня запальних реакцій, спричинених високомобільною 

групою box1, токсичністю гістонів, контролюванням 

тромбоутворення та іншими механізмами [59].

Деякі потенційні біомаркери, такі як розчинний 

ТМ, комплекс «тромбін — антитромбін», комплекс 

«ІП-т-АП», комплекс «α2-інгібітор плазміну — плаз-

мін», лектиноподібний рецептор 2-го типу, НПП, 

фрагмент протромбіну F1 + 2, ангіопоетин-2, ІАП-1 та 

тканинний інгібітор металопротеїнази-1, можуть бути 

корисними для ранньої діагностики та прогнозування 

коагулопатії. Ранній початок лікування може поліпши-

ти прогноз для пацієнтів [60].

Висновки
1. Питання пов’язаності процесів коагуляції та запа-

лення, а також їх біохімічних маркерів є пріоритетними 

для дослідників ортопедо-травматологічного профілю.

2. У пацієнтів із ураженнями великих суглобів спо-

стерігається високий рівень кореляційних зв’язків біо-

хімічних та загальних клінічних маркерів запалення, 

метаболізму глікопротеїнів, протеогліканів та колагену 

з лабораторними показниками гемостазу.

3. Патогенетичний зв’язок запальних і дистрофічних 

процесів у суглобах пов’язаний із формуванням по-

рочного кола: за умов значного пошкодження великих 

суглобів спостерігається зменшення активності плаз-

міногену, який під дією активаторів перетворюється 

на плазмін — пусковий фактор фібринолітичної систе-

ми, що водночас викликає прискорення дистрофічних 

процесів у суглобах із накопиченням у сироватці крові 

надлишкової кількості білків гострої фази глікопроте-

їдної природи.

4. Для запобігання розвитку гіперкоагуляційних ста-

нів після хірургічного лікування пацієнтів із ураження-

ми великих суглобів необхідно проводити моніторинг 

значущих біохімічних показників системи гемостазу, 

маркерів запального процесу, а також здійснювати за-

ходи профілактики тромбофілічних станів, в тому чис-

лі і на догоспітальному етапі.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.

Інформація про фінансування. Дослідження про-

ведено у рамках здійснення науково-дослідної роботи 

Державної установи «Інститут патології хребта та су-

глобів ім. проф. М.І. Ситенка Національної академії 

медичних наук України» «Дослідити патогенетичний 

зв’язок між порушеннями системи гемостазу і запаль-

но-деструктивними змінами в умовах захворювань, 

уражень та бойової травми великих суглобів» (фунда-

ментальна робота), шифр ЦФ.2023.2.НАМН, термін 

виконання — 2023–2025 рр., номер держреєстрації 

0123U100163, керівник теми — проф. В.А. Філіпенко, 

відповідальний виконавець — д-р фарм. наук, ст. наук. 

співробітник В.О. Туляков.
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Pathogenetic association of inflammation and hemostasis markers 
in the blood of patients with injuries of large joints

Abstract. Background. In patients with injuries of large joints, 

the activation of inflammation causes the risk of thrombophilia. 

The prediction of thrombotic complications and their prevention 

can improve the quality of treatment. The purpose: to investigate 

the data of scientific and medical literature on the pathogenetic 

association between markers of hemostasis and inflammation in 

patients with degenerative diseases and post-traumatic injuries of 

large joints. Materials and methods. The search for literature has 
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been made in the PubMed database for 10 years. Sixty works were 

selected. Results. A total of 60 papers were selected for analysis. 

They recorded information about the relationship between the 

mechanisms of inflammation and hypercoagulability in patients 

with trauma. The specified data are given in this work. Conclu-
sions. In the scientific and medical literature on orthopedics and 

traumatology, considerable attention is paid to the prevention of 

hypercoagulability in surgical treatment of patients with trauma, 

in particular, of large joints. Individuals with trauma or surgery on 

large joints have a correlation of biochemical and common clini-

cal markers of inflammation, metabolism of glycoproteins, proteo-

glycans and collagen with laboratory indicators of hemostasis. In 

this case, with significant damage to the large joints, the formation 

of a vicious circle is observed: a decrease in plasminogen content, 

which under the action of activators is converted to plasmin, a trig-

ger factor of the fibrinolytic system, that at the same time causes a 

decrease in fibrinolytic activity with the acceleration of dystrophic 

processes in the joints, accumulation in the blood serum of an ex-

cessive amount of acute phase glycoproteins. In addition, there is 

an increase in blood plasma of the following coagulation markers: 

fibrinogen, soluble fibrin monomer complexes, D-dimers, inflam-

matory markers such as glycoproteins, C-reactive protein, hapto-

globin. From this, it follows that the prevention of postoperative 

hypercoagulability in patients with damage to large joints requires 

timely monitoring of significant biochemical indicators of the he-

mostasis system, inflammatory markers, as well as measures to pre-

vent thrombophilia, including at the prehospital stage.

Keywords: large joints; trauma; damage; blood coagulation; in-

flammation; association; biochemistry; hypercoagulability; compli-

cations; prediction
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Комплексний аналіз наукових досліджень 
проникного поранення шиї 

у світі та Україні

Резюме. Актуальність. Поранення шиї залишаються серйозною проблемою для бойової медицини, і сво-
єчасна домедична допомога має вирішальне значення для виживання військовослужбовців із пораненням 
у ділянці шиї. Мета: проведення ретроспективного аналізу наукових праць щодо структури, локалізації про-
никних поранень шиї, ускладнень під час воєнних конфліктів у світі та надання домедичної та хірургічної до-
помоги. Матеріали та методи. Проведено пошук літератури щодо структури, локалізації проникних пора-
нень шиї, ускладнень та надання домедичної з обмеженими медичними ресурсами і хірургічної допомоги 
під час воєнних конфліктів. Проведено системний аналіз 73 сучасних наукових праць із використанням баз 
даних MEDLINE/PubMed, Karger, EMBASE/Ovid. Після проведення огляду статей та ознайомлення з їх повними 
текстами було відібрано 31 джерело. Пошук щодо проникної травми шиї, домедичної допомоги тощо про-
водився за період 2004–2024 рр. Вогнепальні поранення гортані та глотки є одними з найсерйозніших травм 
ділянки шиї у військових умовах. Ці травми спричиняють потенційно небезпечні для життя ускладнення, як-от 
асфіксія, масивна кровотеча та гіповолемічний шок. Досвід українських лікарів доповнює стратегію нових 
протоколів на догоспітальному етапі лікування, орієнтованих на забезпечення прохідності дихальних шляхів 
і зупинку критичних кровотеч. Вдосконалення цих підходів може суттєво зменшити бойову захворюваність 
та смертність серед військовослужбовців. У статті наведено 4 клінічні випадки проникного поранення голо-
ви, шиї, обличчя і проведених лікувальних втручань на ІІ ЕМЕ для переведення на наступний етап лікування. 
Висновки. Рекомендовано продовжувати дослідження в цьому напрямку на досвіді України для нових про-
токолів на догоспітальному етапі лікування, орієнтованих на забезпечення прохідності дихальних шляхів і 
зупинку критичних кровотеч. Вдосконалення цих підходів може суттєво зменшити бойову захворюваність та 
смертність серед військовослужбовців.
Ключові слова: проникні поранення шиї; дихальних шляхів; травма гортані; трахеостомія; інтубація; коні-
котомія

Вступ
Проникні поранення шиї становлять особливу клі-

нічну проблему через наявність численних життєво 

важливих анатомічних структур, захищених мінімаль-

ним шаром м’яких тканин. Незважаючи на порівняно 

низьку частоту, такі травми становлять значний ри-

зик, оскільки можуть уражати дихальні шляхи, судин-

ну систему, шлунково-стравохідний тракт та нервову 

систему, часто в комбінації. Забезпечення ефектив-

ного лікування цих поранень є складним завданням, 

особливо на догоспітальному етапі з обмеженими ме-

дичними ресурсами, а також у віддалених регіонах, де 

доступ до повноцінної медичної допомоги обмежений. 

Хірургічне лікування повинно враховувати характер 

ушкоджень, їх локалізацію, а також ризики ускладнень 

та смертності. Основними аспектами хірургічного лі-
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кування є забезпечення адекватного дихання, ефек-

тивного прийому їжі та застосування надійних методів 

ушивання рани, що дозволяють запобігти недостат-

ності травного тракту та забезпечити стабільність кар-

касу й аеростазу ларинготрахеальної ділянки.

За даними авторів, було зареєстровано, що механізм 

проникного пошкодження шиї становили вибухові 

травми у 73,0 % пацієнтів, вогнепальні поранення — у 

27,0 %. Травми шийного відділу хребта (переломи або 

пошкодження спинного мозку) були виявлені у 22,0 % 

постраждалих. Однак лише 7,0 % вижили до моменту 

госпіталізації. З них 2,0 % померли протягом перших 

72 годин після госпіталізації через отримані травми. 

Серед пацієнтів, які дісталися хірургічного закладу жи-

вими, лише 1 (1,8 %) мав нестабільну травму шийного 

відділу хребта, яка потребувала хірургічної стабіліза-

ції, проте згодом такі поранені помирають від супутніх 

тяжких травм голови [1].

Метою нашого дослідження є проведення ретро-

спективного аналізу наукових праць щодо структури, 

локалізації проникних поранень шиї, ускладнень під 

час воєнних конфліктів у світі та надання домедичної 

та хірургічної допомоги в Україні в гарячих точках во-

єнного конфлікту/повномасштабної війни.

Матеріали та методи 
Проведено метааналіз структури, локалізації про-

никних поранень шиї, ускладнень та надання доме-

дичної із обмеженими медичними ресурсами і хірургіч-

ної допомоги під час воєнних конфліктів. Проведено 

бібліосемантичний, системний аналіз вітчизняних та 

зарубіжних 73 сучасних наукових праць із використан-

ням баз даних MEDLINE/PubMed, Karger, EMBASE/

Ovid. Було відібрано 31 джерело після проведення 

огляду статей та ознайомлення з їх повними текстами 

щодо структури, локалізації проникних поранень шиї, 

ускладнень під час воєнних конфліктів у світі та надан-

ня домедичної та хірургічної допомоги. Пошук щодо 

проникної травми шиї, домедичної допомоги тощо 

проводився за період 2004–2024 рр. Проведено розгляд 

чотирьох клінічних випадків проникного поранення 

голови, шиї, обличчя та лікувальних втручань на ІІ ета-

пі медичної евакуації (ЕМЕ) військовослужбовця для 

переведення його на наступний етап лікування.

Результати
Нами наведено клінічні випадки, пов’язані з ін-

тенсивним застосуванням вибухової зброї, що спри-

чиняє численні поранення військовослужбовців у 

зонах широкого ураження. Перший клінічний випа-

док — військовослужбовець, 32 роки, який отримав 

тяжку травму внаслідок скидання вибухівки з дрона 

(рис. 1).

Військовослужбовцю було проведено комплекс 

протишокових заходів: інтенсивну інфузійну тера-

пію для стабілізації гемодинаміки, аналгезію для 

ефективного купірування больового синдрому, се-

дацію для зниження психоемоційного навантажен-

ня та антибіотикопрофілактику для запобігання 

розвитку ранової інфекції. У зв’язку з пошкоджен-

ням трахеї виконано інтубацію з подальшою тра-

хеотомією, що забезпечило стабільну прохідність 

дихальних шляхів. У подальшому виконано хірур-

гічну обробку ран згідно з протоколами. Ці заходи 

дозволили стабілізувати стан військовослужбовця 

та створити умови для подальшого етапу лікування і 

реабілітації на ІІІ ЕМЕ.

Наступний клінічний випадок — військовослужбо-

вець, 29 років, який отримав травму внаслідок скидан-

ня вибухівки з дрона (рис. 2).

На ІІ ЕМЕ військовослужбовцю було проведено 

протишокові заходи: інтенсивну терапію для стабілі-

зації гемодинаміки, аналгезію та седацію. З метою за-

побігання інфекційним ускладненням проведено ан-

тибіотикопрофілактику. Через пошкодження обличчя 

виконано інтубацію трахеї через ротову порожнину. 

Цей підхід забезпечив адекватну прохідність дихаль-

них шляхів. У рамках хірургічної обробки проведено 

тампонаду носових порожнин для зупинки кровотечі. 

Рисунок 1. Вибухова травма (ВТ). Акубаротрав-

ма обох вух з перфорацією барабанної перетин-

ки праворуч. Відкрита черепно-мозкова травма 

(ВЧМТ). Забій головного мозку І ст. Множинні 

вогнепальні осколкові сліпі поранення (МВОСП) 

обличчя з вогнепальним переломом нижньої ще-

лепи та виличної кістки праворуч, проникне пора-

нення правого ока з наявністю металевих уламків. 

Поранення привушної залози праворуч. МВОСП 

шиї праворуч з пошкодженням зовнішньої ярем-

ної вени, поранення трахеї
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Рисунок 2. ВТ. Акубаротравма обох вух. ВОСП 

обличчя, проникне в порожнину рота з руйнаці-

єю носа та вогнепальним переломом верхньої 

щелепи. Двобічний гемосинус. Перелом основи 

черепа Le Fort II

Стан військовослужбовця стабілізували, забезпечили 

умови для подальшого лікування.

Військовослужбовець, 29 років, отримав поранення 

внаслідок дії артилерійського ураження (рис. 3). На ІІ 

етапі лікування було проведено комплекс медичних 

заходів, спрямованих на стабілізацію стану військо-

вослужбовця та профілактику ускладнень. Здійснено 

протишокову терапію, яка включала інфузійну терапію 

для корекції гіповолемії та підтримки гемодинаміки, 

аналгезію, седацію й антибіотикопрофілактику з ме-

тою запобігання інфекційним ускладненням. Додат-

ково проведено трансфузію свіжозамороженої плазми 

(СЗП) та еритроцитарної маси для відновлення об’єму 

циркулюючої крові (ОЦК) та корекції коагуляційних 

порушень.

У подальшому виконано первинну хірургічну об-

робку (ПХО) для зупинки кровотечі, видалення некро-

тизованих тканин та сторонніх тіл (металевих улам-

ків). Проведено аутопластику стінки пошкодженої 

внутрішньо сонної артерії, що забезпечило належну 

реконструкцію та мінімізувало ризик тромбозу чи від-

торгнення. Військовослужбовець стабілізований, пе-

реведений на подальший етап лікування.

Військовослужбовець, 28 років, отримав поранен-

ня внаслідок скиду вибухівки з дрона, що призвело до 

тяжкої ВТ (рис. 4).

Стан пацієнта ускладнювався, що потребувало не-

гайних медичних заходів для його стабілізації. Було 

проведено протишокову терапію — інфузійну терапію 

для корекції гемодинаміки та гіповолемії. Для віднов-

лення ОЦК та нормалізації коагуляційного статусу 

проведено трансфузію СЗП та еритроцитарної маси. 

З метою знеболювання — аналгезія, а також седація 

та антибіотикопрофілактика. У хірургічному плані 

було виконано ПХО вогнепальних ран, яка включала 

ретельне видалення сторонніх тіл та некротичних тка-

нин. Було проведено інтубацію трахеї для забезпечен-

ня прохідності дихальних шляхів. Особливо важливим 

було проведення декомпресійної трепанації черепа, 

що дозволило знизити внутрішньочерепний тиск і за-

побігти розвитку ішемічних ускладнень. Усі проведені 

заходи сприяли стабілізації стану військовослужбовця, 

усуненню загрозливих для життя станів і створенню 

умов для подальшого лікування.

Обговорення
Проникні балістичні поранення шиї асоціюються 

з високою летальністю. Отримані дані A. Ramasamy 

(2009) свідчать, що ймовірність розвитку нестабіль-

ної травми шийного відділу хребта у пацієнтів, які 

виживають після таких поранень, є вкрай низькою. 

У небезпечних умовах, як-от терористичні атаки, 

воєнні конфлікти або інциденти зі стріляниною, 

ризик перевищує потенційну користь від застосу-

вання обов’язкової іммобілізації шийного відділу 

хребта [1].

Під час військових дій в Іраку та Афганістані про-

никні поранення шиї, пов’язані з бойовими діями, 

становили від 4,9 до 10,0 %, із них до 41,0 % — із по-

шкодженням магістральних судин (зона 1 та зона 2) 

Рисунок 3. ВОСП шиї ліворуч із пошкодженням внутрішньої сонної артерії у місці її відходження. 

Геморагічний шок ІІІ ст.
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Рисунок 4. ВТ. Вогнепальне осколкове сліпе проникне поранення (ВОСПП) голови з вхідним 

отвором через лобну кістку. Забій головного мозку ІІІ ст. Пневмоцефалія. Вогнепальний перелом 

кореня носа, лобної кістки. Проникне поранення лівого ока з руйнацією очного яблука. 

Геморагічний шок ІІ ст.

(табл. 1); 28,0 % — смертельні випадки через пошко-

дження дихальних шляхів, критичну кровотечу, трав-

му спинного мозку. Хірургічні втручання проводились 

на догоспітальному етапі хірургами-травматологами, 

ЛОР-хірургами, судинними хірургами, щелепно-лице-

вими хірургами на ІІ ЕМЕ [2–7].

Таблиця 1. Зони пошкодження шиї

Зона 1 Верхнє середостіння, підключичні судини, 
загальна сонна артерія, внутрішня яремна 
вена, трахея, верхівка легені, стравохід, 
блукаючий, зворотний гортанний і діафраг-
мальний нерви

Зона 2 Загальна, внутрішня і зовнішня сонні ар-
терії, яремні вени, трахея, гортань, глотка, 
стравохід, блукаючий, зворотний гортан-
ний і діафрагмальний нерви

Зона 3 Внутрішні та зовнішні сонні артерії, яремні 
вени, ротоглотка, черепні нерви 9–12

Сполучені Штати та Сполучене Королівство проде-

монстрували різні підходи до хірургічної підготовки та 

забезпечення медичної допомоги в розгорнутих медич-

них закладах (MTF — Medical Treatment Facilities) для 

підтримки військових операцій в Іраку та Афганістані. 

Особливо це стосується лікування бойових травм, зо-

крема поранень шиї, що виникають під час воєнних 

дій. Такі розбіжності у підходах можуть відображати 

різні медичні протоколи, ресурси, рівень спеціалізації 

хірургів, а також різноманітні засоби захисту та підго-

товки медичних кадрів. Метою цих досліджень у період 

з березня 2003 по жовтень 2011 року було визначення 

та порівняння підходів і результатів лікування проник-

них поранень шиї (PNI — penetrating neck injury) у роз-

горнутих медичних закладах США та Великобританії, 

зосереджуючись на летальності та впливі спеціалізова-

ної медичної допомоги [8, 9].

У дослідженні J. Breeze (2019) проаналізовано ви-

падки травм обличчя серед постраждалих військово-

службовців під час військових дій в Іраку та Афганіста-

ні з метою оцінки частоти та різновидів пошкоджень, 

а також порівняння методів лікування в медичних вій-

ськових закладах США та Великобританії. Основними 

травмами були пошкодження шкіри та м’язів (64,0 %), 

переломи кісток лицевого скелета (36,0 %), пошко-

дження внутрішнього та середнього вуха (28,0 %) та 

інші пошкодження голови та шиї (11,0 %). Проникні 

поранення шиї найчастіше були спричинені вибухо-

вою (58,0 %) та вогнепальною (36,0 %) зброєю. Осно-

вними типами уражень були пошкодження шкіри та 

м’язів (74,0 %) та ураження великих судин (25,0 %) 

(зона 1 та зона 2) (табл. 1), з яких 46,0 % припадає на 

сонну артерію, а також травми дихальних шляхів, зо-

крема гортані та трахеї (14,0 %) (зона 2) (табл. 1) [2].

Згідно з результатами аналізу, військовослужбовці 

США, яким проводили стабілізацію перелому нижньої 

щелепи (відкрита репозиція та внутрішня фіксація або 

нижньощелепна фіксація), мали значно меншу ймо-

вірність проведення трахеостомії порівняно з тими, 

хто не отримував таку медичну допомогу. Це вказує на 

можливий захисний ефект стабілізуючих хірургічних 

втручань щодо запобігання ускладненням із боку орга-

нів дихання.
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За даними дослідження J. Breeze (2020), у 4,9 % було 

зафіксовано поранення шиї; з них 83,0 % мали проник-

ні поранення, тоді як решта травм були тупими. Піс-

ля врахування випадків загибелі на полі бою частота 

поранень шиї зросла до 10,0 %. Кількість пацієнтів із 

пораненням шиї, які пройшли спеціалізоване обсте-

ження шиї, становила 32,0 %; у яких було зафіксовано 

пошкодження судин шиї — 21,0 %; які пройшли проце-

дури з перев’язування або відновлення судин — 41,0 %. 

У тих випадках, коли це було зафіксовано, проникне 

поранення шиї безпосередньо сприяло смерті у 28,0 % 

пацієнтів [8].

На основі ретроспективного дослідження за період 

2015–2019 рр. під час Сирійської війни було встановле-

но, що основний механізм травматичного пошкоджен-

ня шиї був проникним. Основними джерелами оскол-

кових поранень були вибухи (83,0 %) та вогнепальна 

зброя (17,0 %). У 32,0 % пацієнтів спостерігалися пе-

реломи обличчя, зокрема в ділянках верхньощелепної 

кістки — 28,4 %, орбіти — 22,0 %, зубів — 18,5 %. Пер-

винну реконструкцію виконували у 49,0 % випадків, 

тоді як вторинну — у 8,0 % [10, 11].

У ретроспективному аналізі A. Benov (2019), 

A.M. Tsur (2021) було проаналізовано дані про характер 

поранень, отриманих військовослужбовцями під час 

бойових дій у Сирії та Ізраїлі. Однією з ключових цілей 

було визначення найбільш поширених механізмів по-

ранень та ефективних догоспітальних заходів, реалізо-

ваних ізраїльським Медичним корпусом сил оборони 

(IDF-MC). У результаті аналізу визначено, що 54,0 % 

мали проникні поранення шиї та грудної клітки, які 

становили більшу частину випадків за рахунок оскол-

ків (до 68,0 %). Рятувальні заходи, зокрема інтенсивна 

терапія, часто включали застосування сучасних засобів 

гемостатичної підтримки (свіжа висушена плазма — до 

7,0 % і транексамова кислота — 15,0 %) та дихальних 

шляхів [12, 13].

Згідно з 20-річним ретроспективним аналізом 

N. Tsur (2020) щодо поранення у ділянці шиї, воно є 

важливою причиною смертності та захворюваності у 

військовослужбовців Ізраїлю під час бойових дій. За 

період дослідження було зареєстровано, що 1,0 % ста-

новили ізольовані травми шиї, тоді як 94,0 % випадків 

були травмами без пошкодження шиї. Зокрема, 42,0 % 

поранень шиї класифікувалися як невідкладні, що по-

требували невідкладних заходів [14].

Важливими рятувальними домедичними діями були 

забезпечення прохідності дихальних шляхів та конт-

роль гемодинаміки. Розширене втручання на дихаль-

них шляхах виконано у 12,0 % постраждалих із трав-

мою шиї, що значно перевищує показник у 3,0 % для 

групи постраждалих без поранень шиї [15].

У ретроспективному дослідженні A.S. Madsen (2016) 

проаналізував практику вибіркового безопераційно-

го лікування (selective non-operative management — 

SNOM) пацієнтів із проникними пораненнями шиї в 

умовах травматологічної служби Південної Африки під 

час збройного конфлікту на Півдні. У результаті до-

слідження було встановлено, що 88,6 % пацієнтів мали 

ножові поранення, а 11,4 % — вогнепальні. Серед усіх 

пацієнтів 40,0 % отримали ізольовані проникні травми 

шиї, у той час як 60,0 % мали ушкодження однієї анато-

мічної ділянки шиї. Серед виявлених ушкоджень було 

17,0 % судинних, 8,0 % — ураження глотки та стравохо-

ду, 6,0 % випадків супроводжувались пошкодженням 

дихальних шляхів. Супутні травми включали проникні 

поранення серця (0,6 %) та випадки гемопневмоторак-

су (28,6 %) [2–7, 16].

Аналіз вогнепальних, мінно-вибухових травм, пер-

винної та вторинної смертності від проникних травм 

шиї під час воєнного конфлікту в Україні призвів до 

нової стратегічної переоцінки збройних сил Німеччи-

ни. Досвід українських хірургів змінив підхід у хірур-

гічній допомозі під час воєнних конфліктів у зв’язку з 

осучасненням зброї для ведення бойових дій. Визна-

чення основних причин первинної смертності під час 

бойових травм: черепно-мозкові травми, торакоаб-

домінальні масивні кровотечі; вторинної смертності: 

травми тулуба, шиї, опіки від хімічних, фосфорних 

бомб [17].

Вогнепальні поранення є найпоширенішим ви-

дом ушкоджень у зоні воєнних конфліктів, які нерід-

ко призводять до тяжкої травми та високого рівня за-

хворюваності. Основними ускладненнями при таких 

травмах є ушкодження великих судин, що підвищує 

ризик фатальних наслідків. Ураження може супрово-

джуватись складною траєкторією кулі, коли місце вхо-

ду й анатомічне розташування снаряда відрізняються, 

що ускладнює діагностику та лікування. Таким чином, 

своєчасне виявлення та правильна оцінка траєкторії 

кулі є важливими факторами успішного лікування.

Відповідно до дослідження R.V. Gybalo (2020) та 

опису клінічного випадку, хворий 33 років отримав 

вогнепальне поранення під час бойових дій у Київ-

ському районі (Україна). Куля пройшла через ліву пах-

вову ділянку грудної клітки та ліву верхню кінцівку. 

При огляді виявлено численні поранення, включно 

із вхідними та вихідними отворами у ділянці грудної 

клітки та плеча. Рентгенологічне дослідження грудної 

клітки показало наявність металевого уламка у ділян-

ці першого лівого ребра, який розташовувався позаду 

лівої ключиці, поблизу лівої загальної сонної артерії та 

внутрішньої яремної вени. Під час хірургічного втру-

чання було виявлено застряглу кулю розміром 25 мм у 

просторі між загальною сонною артерією та яремною 

веною [18].

Цей клінічний випадок підтверджує, що локалізація 

куль або фрагментів снаряда в нетипових місцях може 

бути виявлена випадково, часто в ході звичайного об-

стеження, навіть за відсутності клінічних ознак або 

специфічних скарг. Це узгоджується з іншими клініч-

ними звітами, де виявлення куль у несподіваних зонах 

стало результатом застосування рутинних діагностич-

них протоколів для поранених військовослужбовців.

Вогнепальні поранення можуть супроводжуватися 

нестандартною траєкторією кулі, що підвищує потре-

бу в ретельній діагностиці. Для всіх пацієнтів із вогне-

пальними ушкодженнями, незалежно від локалізації, 



Òîì 26, ¹ 1, 2025Òðàâìà, ISSN 1608-1706 (print), ISSN 2307-1397 (online)20

Îãëÿä / Review

рекомендується проведення комп’ютерної томографії 

всього тіла або рентгенографії грудної та черевної по-

рожнини для вчасного виявлення можливих залишків 

снарядів. Це дозволяє знизити ризик ускладнень і за-

безпечити адекватне лікування.

Дані цього дослідження підкреслюють важливість 

своєчасного та адекватного лікування проникних 

травм голови та шиї. Основною причиною летальних 

випадків серед пацієнтів з осколковими пораненнями 

були не тільки руйнування тканин, але й розвиток тяж-

ких септичних станів, які значно ускладнювали ліку-

вання через інфікування ран. Ці септичні ускладнення 

виникали внаслідок тяжких і множинних травм, а та-

кож тривалої евакуації поранених із місця бойових дій. 

Крім того, обмежена доступність хірургічної допомоги 

на передовій та недосконалість логістики транспорту-

вання вплинули на результати лікування, зокрема на 

частоту інфекційних ускладнень. Цей аспект є особли-

во важливим, оскільки своєчасна евакуація та рання 

медична допомога є ключовими для запобігання сеп-

сису та інших життєво небезпечних станів.

Дослідження A. Benov (2019) підтверджує важли-

вість швидкого та ефективного реагування на полі бою 

в умовах обмеженого часу та медичних ресурсів. Най-

більш успішними методами догоспітальної допомоги 

виявилися накладання турнікетів для зупинки масив-

них/критичних кровотеч, застосування транексамової 

кислоти та ліофілізованої плазми, а також заходи для 

забезпечення прохідності дихальних шляхів, які вклю-

чали ендотрахеальну інтубацію та крикотиреоїдото-

мію. Цей досвід є важливим кроком до вдосконалення 

протоколів догоспітальної допомоги в умовах бойових 

дій, а також має практичне значення для розробки так-

тичної медицини в інших збройних конфліктах [12].

У дослідженні C. Simpson (2021) проведено система-

тичний огляд наявної літератури для оцінки актуальних 

досліджень, які висвітлюють особливості догоспіталь-

ного лікування проникних травм шиї до транспорту-

вання постраждалих до відділення невідкладної допо-

моги. Результати обговорено за принципом СABCD 

(катастрофічна кровотеча, дихальні шляхи, дихання, 

кровообіг, інвалідність), що дозволяє стандартизу-

вати підхід до оцінки та догоспітального лікування, 

полегшуючи розуміння цієї проблеми клініцистами. 

Неконтрольована/критична кровотеча є основною 

причиною захворюваності та смертності при травмах 

голови та шиї, значна частина яких припадає на догос-

пітальний етап надання допомоги. Шийні рани класи-

фікуються як такі, на які неможливо накласти джгут/

турнікет. Традиційним методом контролю та зупинки 

кровотечі залишається прямий тиск на рану. Останнім 

часом розроблено гемостатичні пов’язки, які містять 

речовини, що активують процес згортання та сприя-

ють зупинці кровотечі. Дослідження показали, що ви-

користання таких пов’язок на догоспітальному етапі 

дозволяє досягти гемостазу у 67,0–100 % випадків, із 

середнім показником успіху 90,5 % [19, 20].

Доведено, що серед доступних гемостатичних 

пов’язок — QuickClot® Combat Gauze™ (перевага в 

Збройних силах США) та марля Celox™ (перевага у 

Великобританії) — саме ці пов’язки значно перевер-

шують стандартну марлю за ефективністю та забезпе-

чують контроль кровотечі у понад 88,0 % випадків, при 

цьому побічних ефектів не спостерігалося.

Практичне застосування гемостатичних пов’язок 

у випадках проникних поранень шиї передбачає ре-

тельне заповнення рани гемостатичною пов’язкою 

для максимального зупинення кровотечі. Важливо не 

знімати гемостатичну пов’язку до та під час евакуації 

пацієнта до стабілізаційного пункту. Після зупинки 

критичної кровотечі необхідно підтримувати тиск на 

шию (на рану), але робити це обережно, щоб уникнути 

ризику церебральної ішемії через зниження кровотоку.

Застосування транексамової кислоти та ліофілізо-

ваної плазми було критично важливим під час догос-

пітальної допомоги. Транексамова кислота, введена 

пацієнтам із ризиком кровотечі, сприяла запобіганню 

масивним крововтратам та зменшенню потреби в по-

дальших реанімаційних втручаннях. Ліофілізована 

плазма, яка використовувалася як основний засіб для 

швидкої комплексної терапії, забезпечувала віднов-

лення об’єму циркулюючої крові, знижувала ризик 

гіпотензії та поліпшувала виживаність військовослуж-

бовців із критичними бойовими пораненнями [21–23].

Сучасні протоколи Advanced Trauma Life Support 

(ATLS) рекомендують застосування запобіжних захо-

дів для стабілізації хребта у пацієнтів, які зазнали зна-

чних механічних травм, зокрема для захисту шийного 

відділу хребта. Проте в несприятливих або небезпечних 

умовах дотримання цих протоколів може створити для 

медичних бригад додатковий ризик і призвести до за-

тримки виявлення критичних проблем із дихальними 

шляхами. В умовах глобальної загрози тероризму такі 

небезпечні ситуації тепер виникають не лише у зонах 

конфлікту, але й в інших цивільних місцях, найчасті-

ше це ті, які наближені до бойових зон. Це досліджен-

ня має на меті оцінити частоту травм шийного відділу 

хребта після проникних балістичних ушкоджень шиї 

та визначити доцільність догоспітальної іммобілізації 

шийного відділу для таких пацієнтів.

Але шийні коміри можуть приховати або ускладнити 

виявлення загрозливих для життя станів, як-от пору-

шення дихальних шляхів, що потребує більш обереж-

ного підходу до протоколів догоспітальної допомоги.

Дослідження A.K. Siddiqui (2009) розглядає ключові 

аспекти початкового лікування, діагностики, забезпе-

чення прохідності дихальних шляхів та анестезії у па-

цієнтів із травмами шийного відділу хребта (CSI). Важ-

ливість ранньої діагностики та клінічної оцінки для 

виключення CSI є критичною, оскільки вона визна-

чає подальшу тактику лікування. Стратегія стабілізації 

хребта з обмеженням його рухливості допомагає запо-

бігти подальшим пошкодженням ураженої ділянки.

Інтубація трахеї під контролем фіброскопа забез-

печує максимальну безпеку і комфорт для пацієнта, 

однак у випадках гострої загрози життю інтубація по-

винна проводитися негайно: або на місці події, або без-

посередньо в стабілізаційному пункті, або у приймаль-
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ному відділенні в мирний час. Раннє забезпечення 

прохідності дихальних шляхів та підтримка стабілізації 

шийного відділу хребта є першочерговими для знижен-

ня ризику вторинних неврологічних ушкоджень, неза-

лежно від обраної техніки інтубації. На сьогодні най-

кращим підходом вважається оральна інтубація після 

внутрішньовенної індукції анестезії та м’язової релак-

сації разом із застосуванням внутрішньої стабілізації. 

Така комбінація методів забезпечує найбезпечніший 

та найшвидший спосіб інтубації у пацієнтів із підозрою 

на CSI [24].

Раннє забезпечення прохідності дихальних шляхів 

є рекомендованим підходом для пацієнтів із проник-

ною травмою шиї, особливо у випадках з ознаками по-

рушення прохідності. Дослідження N. Weitzel (2004), 

J.M. Tallon (2007) було спрямоване на оцінку клінічних 

результатів пацієнтів із проникною травмою шиї, яким 

проводили сліпу назотрахеальну інтубацію на догоспі-

тальному етапі. Встановлено, що загальна летальність 

становила 8,3 %. Серед поранених 37,0 % потребували 

відновлення прохідності дихальних шляхів, а 17,0 % 

провели сліпу назотрахеальну інтубацію на догоспі-

тальному етапі. Рівень успішності цього методу стано-

вив 90,0 %, летальність у цій групі пацієнтів — 5,0 %. 

Отже, серед пацієнтів, які отримували сліпу назотра-

хеальну інтубацію, не було зафіксовано ускладнень, 

пов’язаних із вибором цього підходу для забезпечення 

прохідності дихальних шляхів. Незважаючи на засте-

реження, висловлені у попередніх наукових публікаці-

ях, результати цього дослідження свідчать про те, що 

сліпа назотрахеальна інтубація є ефективним методом 

для невідкладного забезпечення прохідності дихальних 

шляхів у пацієнтів із проникними травмами шиї, що 

робить її цінним інструментом у подібних клінічних 

ситуаціях [25, 26].

Для забезпечення функції дихання найбільш до-

цільно застосовувати інтубацію за допомогою ларин-

гіальної маски. У разі невдалого виконання інтубації 

або в ситуаціях, коли інтубація є неможливою, реко-

мендується проведення доступу до передньої частини 

шиї (Front of Neck Access — FONA). У великому про-

спективному обсерваційному дослідженні Christopher 

Simpson, проведеному в бойових госпіталях в Іраку та 

Афганістані, було виявлено, що 1,76 % пацієнтів було 

проведено крикотиреоїдотомію на догоспітальному 

етапі або на ІІІ ЕМЕ. Серед цих пацієнтів 83,0 % мали 

значні травми голови, обличчя та шиї, що, ймовірно, 

відображає відмінності в медичній підтримці, ресур-

сах і тривалості транспортування між військовою та 

цивільною системами охорони здоров’я. Крикотирео-

їдотомія була успішною у 82,0 % випадків. Порівняно 

з цим, огляд 20-річного досвіду Лондонської служби 

екстреної медичної допомоги (HEMS) виявив значно 

нижчий відсоток (0,19) ускладнень з успішністю кри-

котиреоїдотомії на рівні 97,0 % [19, 27].

За результатами дослідження встановлено, що 

60,4 % випадків поранень становили проникні по-

ранення шиї та грудної клітки, що є характерним для 

умов активних бойових дій. Із загальної кількості до-

госпітальних втручань ендотрахеальна інтубація засто-

совувалася у 4,5 % випадків. Ця процедура забезпечува-

ла надійне проходження дихальних шляхів і дозволяла 

підтримувати газообмін у пацієнтів із тяжкими пора-

неннями. Крикотиреоїдотомія виконувалася у 1,0 % 

випадків, зокрема у випадках критичного ураження 

структур шиї, де інші методи забезпечення прохіднос-

ті дихальних шляхів були неефективними або немож-

ливими. Декомпресія грудної клітки була необхідна у 

2,0 % пацієнтів, що свідчить про частоту травм груд-

ної клітки та супутні загрози розвитку напруженого 

пневмотораксу. Накладання турнікетів для контролю 

кровотечі виконувалося у 2,1 % випадків, що підтвер-

джує важливість швидкої зупинки масивної/критичної 

кровотечі, яка загрожувала життю військовослужбовця 

на етапі догоспітальної допомоги для підвищення ви-

живаності пацієнтів.

У дослідженні J.M. Tallon (2007), K. Patel (2024) за-

пропоновано метод ендотрахеальної інтубації серед 

пацієнтів із травмами шиї у канадському центрі тре-

тинної травми, а також проаналізовано епідеміологічні 

особливості цих випадків. Проведено ретроспектив-

ний огляд усіх випадків проникних травм шиї у паці-

єнтів віком 16 років і старших за період 1994–2005 рр., 

у яких оцінка тяжкості травми (ISS) була не менше 9 

(«значні» травми) та які потребували швидкої медичної 

допомоги травматологічної бригади третинного трав-

матологічного центру. За даними науковця, механіз-

ми травм включали ножові поранення та вогнепальні 

ушкодження; один випадок був класифікований як 

«інший», із них 15,8 % пацієнтів не потребували інту-

бації, а решті пацієнтів було проведено інтубування на 

догоспітальному етапі, у відділенні невідкладної допо-

моги або в операційній. Таким чином, управління ди-

хальними шляхами при травмі шиї демонструє значну 

варіабельність підходів, і лікар має застосовувати різну 

тактику забезпечення прохідності дихальних шляхів, 

адаптовану до індивідуальної клінічної ситуації кож-

ного випадку [26, 28].

Крикотиреоїдотомія проводилася в майже 10,0 % 

випадків серед постраждалих із травмами шиї, тоді як у 

пацієнтів без таких травм цей показник становив лише 

1,0 %. Серед методів реанімації для запобігання гіпово-

лемічного шоку застосовували свіжозаморожену плаз-

му, яка вводилась 7,0 % постраждалих із травмами шиї, 

що істотно перевищує показник у 1,0 % для групи з ін-

шими травмами, що не стосуються шиї. Застосування 

транексамової кислоти також було суттєво частішим 

для постраждалих із травмами шиї — 15,0 проти 4,0 % у 

групі без поранень шиї [14].

Процедури забезпечення прохідності дихальних 

шляхів, як-от ендотрахеальна інтубація та крикоти-

реоїдотомія, значно підвищували шанси на успішне 

транспортування пацієнтів на наступні ЕМЕ. Особли-

во важливою була крикотиреоїдотомія у випадках зна-

чних ушкоджень дихальних шляхів, де традиційні ме-

тоди інтубації були недоступними або ризикованими.

Травми шиї, отримані військовослужбовцями під 

час бойових дій, призводять до значних втрат пра-
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цездатності та є особливо небезпечними з огляду на 

життєво важливі структури, які вони уражають. Для 

зниження летальності та зменшення інвалідизації по-

страждалим необхідна швидка та кваліфікована медич-

на допомога, що включає контроль дихальних шляхів, 

гемодинамічну стабілізацію та ранню реанімаційну 

допомогу. Проведення негайної медичної допомоги, 

як-от крикотиреоїдотомія та ендотрахеальна інтубація, 

у поєднанні з використанням транексамової кислоти 

та свіжозамороженої плазми, показало свою ефектив-

ність у забезпеченні прохідності дихальних шляхів і 

зниженні проявів гіповолемічного шоку [22, 23].

У ретроспективному дослідженні протягом 5 років 

D.P. Mandavia (2000) проаналізовано ефективність ран-

ньої інтубації пацієнтів при проникних пораненнях шиї 

на прикладі Травматалогічного центру І рівня (США). 

Успішність проведеної маніпуляції визначалася за на-

явністю ендотрахеальної трубки, що підтверджувалося 

клінічною оцінкою, пульсоксиметрією, рентгеногра-

фією грудної клітки та аналізом вмісту CO
2
 на видиху. 

1,0 % пацієнтів із проникним пораненням шиї потребу-

вали термінового відновлення дихальних шляхів, серед 

цих пацієнтів 3,0 % було проведено первинну швидку 

інтубацію з використанням сукцинілхоліну, що дало 

100 % успіху. У 2,0 % пацієнтів, які були у коматозному 

стані, успішно виконали оротрахеальну інтубацію без 

паралізуючого препарату, а 1,5 % пацієнтів була успішно 

проведена екстрена трахеостомія. Інші 4,5 % пацієнтів 

підлягали первинній волоконно-оптичній інтубації, яка 

виявилася невдалою у 1,5 % випадків. Але ці пацієнти 

згодом були успішно інтубовані за допомогою оротра-

хеальної техніки на наступному рівні надання медичної 

допомоги. Отже, оральна ендотрахеальна інтубація була 

остаточним методом відновлення прохідності дихаль-

них шляхів у 81,0 % пацієнтів, і її виконання було успіш-

ним у всіх випадках. Швидка інтубація виявилася най-

більш поширеним початковим методом, застосованим 

лікарями невідкладної допомоги, та була безпечною й 

ефективною у всіх випадках [29].

Комп’ютерну томографію з ангіографією проведено 

76,0 % пацієнтів, у яких виявлено ушкодження судин у 

18,0 % випадків. Катетерну ангіограму було виконано 

3,0 % пацієнтів із позитивним результатом, але лише 

у половини з них підтверджена наявність травми. У 

42,0 % пацієнтів, яким було призначене оральне вве-

дення водорозчинного контрасту, ушкодження були 

виявлені у 14,0 % випадків. Успішно пройшли консер-

вативне лікування проникних травм шиї 79,0 % паці-

єнтів, а 21,0 % пацієнтів потребували хірургічного або 

ендоваскулярного втручання. Госпітальна смертність 

становила 2,0 % випадків [16, 30].

За результатами досліджень I. A. Lurin (2023) та спі-

вавторів запропоновано проведення міопластики, зо-

крема для додаткового зміцнення шва глотки та віднов-

лення цілісності щитоподібного хряща при проникних 

пораненнях шиї з метою забезпечення аеростазу. З 

огляду на локалізацію та розміри ран, для виконання 

міопластики автори пропонують мобілізацію нижньо-

го краю Musculus sternocleidomastoideus, застосувавши 

метод сходової міопластики. При виконанні міоплас-

тики автори рекомендують дотримуватися кількох 

ключових критеріїв: розміри клаптя — м’язовий кла-

поть повинен мати достатню довжину та ширину, щоб 

уникнути надмірного натягу в зоні реконструкції; тов-

щина клаптя повинна бути досить товстою для забез-

печення адекватного кровопостачання, що запобігає 

ризику некрозу і зменшує можливість інфекційних 

ускладнень; оперативний доступ — слід обирати мак-

симально щадний підхід до мобілізації клаптя, щоб 

запобігти функціональним та анатомічним порушен-

ням; обсяг м’язового клаптя повинен бути таким, щоб 

уникнути порушень функціональності та анатомії ді-

лянки. Запропонований метод сходової міопластики з 

використанням Musculus sternocleidomastoideus є інно-

ваційним підходом до лікування однобічних множин-

них поранень гортані та глотки. Цей метод демонструє 

високу ефективність у подібних клінічних випадках 

і може бути рекомендований для широкого застосу-

вання у практиці (особливо для військовослужбовців), 

враховуючи його позитивні результати у відновленні 

цілісності та функцій уражених тканин [31].

Висновки
1. Проникні поранення шиї становлять серйозну 

клінічну проблему, пов’язану з високими показниками 

смертності та захворюваності серед пацієнтів.

2. Необхідність ранньої орофарингеальної інтубації 

та крикотиреоїдотомії на противагу застосуванню по-

вітроводів на догоспітальному етапі.

3. Рекомендовано продовжувати дослідження в цьо-

му напрямку на досвіді України для нових протоколів 

на догоспітальному етапі лікування, орієнтованих на 

забезпечення прохідності дихальних шляхів і зупин-

ку критичних кровотеч. Вдосконалення цих підхо-

дів може суттєво зменшити бойову захворюваність та 

смертність серед військовослужбовців.

Перспективи подальших досліджень. Планується 

продовжити дослідження у цьому напрямку.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.

Інформація про фінансування. Це дослідження не 

отримало зовнішнього фінансування.

Доступність даних. Набори даних, використані та/

або проаналізовані під час поточного дослідження, від-

криті відповідним автором за розумним запитом.

Внесок авторів. Чорна В.В. — концепція та дизайн 

роботи, збір та аналіз даних, відповідальність за ста-

тистичний аналіз, написання статті, критичний огляд, 

остаточне затвердження статті; Липкань В.М. — кон-

цепція та дизайн роботи, збір та аналіз даних, відпо-

відальність за статистичний аналіз, написання стат-

ті, критичний огляд, остаточне затвердження статті; 

Федотова В.В. — концепція та дизайн роботи, кри-

тичний огляд, остаточне затвердження статті; Коло-

мієць В.В. — збір та аналіз даних, відповідальність 
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за статистичний аналіз, написання статті; Рибін-

ський М.В. — відповідальність за статистичний аналіз, 

критичний огляд; Савічан К.В. — концепція та дизайн 

роботи, збір та аналіз даних, відповідальність за статис-

тичний аналіз, написання статті; Гудзевич Л.С. — кон-

цепція та дизайн роботи, збір та аналіз даних, відпові-

дальність за статистичний аналіз, написання статті.
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Comprehensive analysis of scientific research on penetrating neck wounds 
in the world and Ukraine

Abstract. Neck injuries remain a serious problem for combat 

medicine, and timely premedical care is crucial for the survival of 

military personnel with such trauma. The purpose is to conduct a 

retrospective analysis of scientific papers on the structure, location 

of penetrating neck wounds, complications during military con-

flicts around the world, and the provision of premedical and surgi-

cal care. Materials and methods. A literature search was conducted 

on the structure, location of penetrating neck wounds, complica-

tions and provision of premedical care in limited resources and sur-

gical care during military conflicts in 73 modern scientific papers 

using the MEDLINE/PubMed, Karger, Embase/Ovid databases. 

After reviewing the articles and reading their full texts, 37 sources 

were selected. The search on the penetrating neck injury, premedi-

cal care was conducted for 2004–2024. Gunshot wounds to the 

larynx and pharynx are among the most serious neck injuries in 

military settings. They cause potentially life-threatening complica-

tions such as asphyxia, massive bleeding, and hypovolemic shock. 

The experience of Ukrainian doctors complements the strategy of 

new prehospital treatment protocols focused on airway manage-

ment and stopping critical bleeding. Improvements in these ap-

proaches can significantly reduce combat morbidity and mortality 

among military personnel. The article presents 4 clinical cases of 

penetrating wounds of the head, neck, and face and the medical in-

terventions performed at the second stage of evacuation to transfer 

to the next stage of treatment. Conclusions. It is recommended to 

continue research in this area based on the experience of Ukraine 

for new protocols at the prehospital stage of treatment focused on 

airway management and stopping critical bleeding. Improvement 

of these approaches can significantly reduce combat morbidity and 

mortality among military personnel.

Keywords: penetrating neck injuries; airways; laryngeal trauma; 

tracheostomy; intubation; conicotomy
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Патогенез захворювань і пошкоджень ротаційної 
манжети плеча. Концепція єдиного патологічного 

процесу (дискусійна стаття)

Резюме. Актуальність. Підвищені вимоги до роботи обертальної манжети плеча сприяють схильності до 
різних патологічних процесів, що потребують адекватної стратегії комплексного лікування. Але відсутність 
чіткого уявлення про причини, а головне — про механізми розвитку патологічного процесу в обертальній 
манжеті плеча часто призводить до негативних наслідків лікування. Мета: створення концепції патогенезу 
захворювань плечового суглоба як єдиного патологічного процесу. Матеріали та методи. До дослідження 
включили 40 пацієнтів із діагнозом «теносиновіт довгої голівки біцепса», що перебували на амбулаторному 
та стаціонарному консервативному лікуванні. Термін захворювання становив від 2–3 місяців до 4 років від 
його початку. Результати. На основі системних уявлень про розвиток і перебіг різних патологічних станів про-
аналізовано умови та причини розвитку патологічних змін у тканинах плечового пояса та запропоновано 
концепцію патогенезу захворювань обертальної манжети плеча в узгодженні з клінічними проявами пато-
логії. Висновки. Характер морфологічних змін структур плечового пояса, зокрема і обертальної манжети 
плеча, незалежно від причини ідентичний і відповідає типовому патологічному процесу — реактивному за-
паленню, що визначає особливості та характер перебігу патологічного процесу в обертальній манжеті 
плеча з наступною його хронізацією.
Ключові слова: обертальна манжета плеча; тканини плечового пояса; запалення

Вступ
Обертальна (ротаційна) манжета плеча є важливою 

функціональною, хоча і не анатомічною структурою, 

яка відіграє роль ініціатора рухів і динамічного стабілі-

затора плечового суглоба [1–3]. Це, природно, визна-

чає складності її анатомо-топографічної будови, фізіо-

логічні особливості її структурної організації, характер 

функціонування та біомеханіку довготривалої роботи в 

умовах постійного нерівномірного навантаження.

Зрозуміло, що підвищені вимоги навантаження для 

такої функціональної структури, якою є обертальна 

манжета плеча, відповідно викликають схильність до 

різних патологічних процесів, що потребують адек-

ватної стратегії комплексного лікування. Але, на жаль, 

досі немає чіткого уявлення про причини, а головне — 

про механізми розвитку патологічного процесу в обер-

тальній манжеті плеча. Незважаючи на значні успіхи в 

розвитку фундаментальних наук, як і раніше, ці досяг-

нення не адаптовані до патології, а саме до механізмів її 

реалізації. Очевидно, недоцільним є і розгляд патології 

виключно як пошкодження сухожилків, незважаючи 

на зацікавленість та залученість до патологічного про-

цесу інших тканинних структур плечового пояса, що 

досить очевидно при знайомстві з поширеними кла-

сифікаціями захворювань та пошкоджень ротаційної 

манжети, як-от класифікації Neer, Jobe, Пруднікова 

тощо.

Останніми роками патологію ротаційної манжети 

плеча розглядають переважно у світлі її пошкоджень 

і різних методів лікування — консервативного та опе-
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ративного. Причини та передумови пошкоджень цієї 

функціональної структури плечового суглоба вважа-

ють не повністю з’ясованими, хоча є певний консенсус 

щодо деяких передумов розвитку патології ротаторної 

манжети плеча.

Зокрема, етіопатогенез захворювань і пошкоджень 

ротаторної манжети вважають багатофакторним про-

цесом, у якому важливу роль відіграють як зовнішні, 

так і внутрішні фактори. До зовнішніх відносять ті, що 

звужують субакроміальний простір і сприяють стис-

ненню сухожильних структур ротаторної манжети, 

наприклад, за рахунок анатомічної будови акроміона, 

зміненої кінематики плечолопаткового руху, аномалії 

будови елементів плечового суглоба та постави зі зве-

деними плечима, дефіциту роботи або перенаванта-

ження м’язів ротаторної манжети тощо [4–8].

Як внутрішні фактори, що сприяють деградації су-

хожильної структури ротаторної манжети, дослідника-

ми розглядаються біохімічні та гістологічні зміни, що 

впливають на механічні властивості сухожильної тка-

нини ротаційної манжети, особливості її морфології та 

васкуляризації, на які мають вплив вік пацієнта, сома-

тичні захворювання, шкідливі звички тощо [9–14].

Різноманітність цих факторів впливу вказує на те, 

що пошкодження ротаторної манжети є наслідком де-

генеративних змін, які розвиваються після хронізації 

гострого реактивного запального процесу, а лікування, 

спрямоване на усунення тільки зовнішніх факторів, та 

хірургічне відновлення манжети є корисними, однак 

не завжди ефективними для всіх пацієнтів. Класифі-

кація захворювань і пошкоджень ротаторної манжети, 

що ґрунтується на основному механізмі розвитку па-

тологічного процесу, може бути корисною у розумін-

ні особливостей перебігу патологічного процесу, про-

гнозуванні результатів лікування, виборі оптимальної 

лікувальної стратегії [15].

Тому метою даної роботи ми визначили створення 

концепції патогенезу захворювань плечового суглоба 

як єдиного патологічного процесу.

Матеріали та методи
На основі аналізу літературних джерел, присвячених 

причинам та механізмам пошкоджень ротаційної ман-

жети плеча, класифікаційним побудовам патологічних 

процесів у ділянці плечового пояса та прогнозуванню 

результатів лікування, автори пропонують свій погляд 

на патогенез захворювань і пошкоджень ротаційної 

манжети плеча у вигляді концепції єдиного патологіч-

ного процесу.

Окрім того, до аналізу включили 40 пацієнтів із 

діагнозом «теносиновіт довгої голівки біцепса», що 

перебували на амбулаторному та стаціонарному кон-

сервативному лікуванні. До дослідження включали 

пацієнтів незалежно від причини виникнення тено-

синовіту терміном від 2–3 місяців до 4 років від по-

чатку захворювання. Як було зазначено, критерієм 

включення був теносиновіт біцепса як маніфестуючий 

прояв локального запального процесу. До дослідження 

включали пацієнтів незалежно від інших пошкоджень 

м’якотканинних структур плечового суглоба. Критері-

ями виключення були системні захворювання, як-от 

ревматоїдний артрит тощо, а також наслідки переломів 

проксимального епіметафізу плеча.

Результати та обговорення
Патологічні стани у плечовому суглобі та тканинах, 

що його оточують, є доволі поширеною патологією, 

що супроводжується болем у плечовому поясі та функ-

ціональними порушеннями, але, незважаючи на їх 

частоту та пов’язане з болем і зменшенням рухів зни-

ження якості життя, етіологія та патогенез все ще дис-

кутуються.

Якщо раніше, завдяки роботам Neer, багато уваги 

приділяли стисканню та травматизації сухожильної 

частини ротаційної манжети, що розглядалася як при-

чина розвитку патологічних змін в обертальній манже-

ті плеча за рахунок змін форми і розмірів підакроміаль-

ного простору, то зараз це один із багатьох так званих 

зовнішніх факторів впливу. Це переважно анатомічні 

змінні, як-от морфологічні характеристики акроміона, 

os acromiale та акроміальні остеофіти, які стискають 

ротаторну манжету за рахунок impingement-синдрому.

Аналізуючи зміни форми коракоакроміальної дуги, 

Neer запропонував гіпотезу, яка визначала ключову 

роль механічної травматизації критичної зони обер-

тальної манжети плеча у розвитку патології та спосіб 

лікування — акроміопластику, який є актуальним і 

сьогодні [16].

Є роботи, у яких вивчаються інші зовнішні факто-

ри впливу на обертальну манжету плеча, які раніше не 

розглядалися [17]. Так, дослідивши особливості роботи 

м’язів обертальної манжети, автори запропонували гі-

потезу локального перевантаження та хронічної трав-

матизації структур манжети, пов’язаної з порушенням 

торсійного розвитку проксимального відділу плечової 

кістки, що є одним із проявів уроджених аномалій роз-

витку. Беручи до уваги той факт, що міцність нормаль-

ного, не схильного до дистрофічних змін сухожилля 

вище міцності кісткової тканини, автори припустили, 

що ненормальні умови роботи м’язів плечового пояса, 

зокрема обертальної манжети плеча, призводять до по-

вторюваної мікротравми структур ротаційної манжети. 

Це показує, що пошук факторів негативного впливу на 

функціональні спроможності плечового пояса далекий 

від завершення.

Внутрішні фактори обумовлені зміненням самого 

сухожилля через перевантаження на розтяг, старіння, 

мікросудинне постачання, травми або дегенерацію. 

Гіпотезу про судинні порушення, як причину патоло-

гії обертальної манжети плеча, було запропоновано 

E.A. Codman на підставі мікроін’єкційної техніки ви-

вчення кровопостачання цієї зони [18]. Приблизно на 

1 см медіальніше від місця інсерції надостьового м’яза 

автором була виявлена зона гіповаскуляризації. Ця 

зона з часом отримала назву «критична зона» або «зона 

Кодмена».

Стосовно клітинних та молекулярних порушень 

при патології обертальної манжети плеча в орто-
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Рисунок 1. Умови та причини розвитку патологічних змін у тканинах плечового пояса

педичній літературі доступно мало інформації. Але 

є загальновизнане положення, що дія факторів 

будь-якого шкідливого впливу (як зовнішніх, так 

і внутрішніх: аномалії будови та розвитку, анато-

мо-функціональні та структурні невідповідності, 

що сприяють мікротравматизації, імунні і не імунні 

комплекси, що утворилися на тлі імунного запален-

ня в організмі, зміна структури колагенових воло-

кон, клітинності, васкуляризації тощо) є причиною 

розвитку захисної реакції організму, а саме гостро-

го реактивного запалення структур плечового пояса, 

у тому числі й обертальної манжети плеча. Йдеться 

про активацію клітин імунної системи названими 

вище факторами шкідливого впливу [19]. Актива-

ція цих клітин супроводжується виділенням біоло-

гічно активних речовин, медіаторів запалення, що 

ініціюють механізми реалізації запального процесу. 

Так, простагландин Е2 є одним із найбільш актив-

них медіаторів запалення, що впливають на ендоте-

лій судин, хрящову, м’язову та сухожильні тканини. 

Велику роль у розвитку патологічних змін сполуч-

нотканинних структур відіграють цитокіни. Зокре-

ма, фактор некрозу пухлини (ФНП) індукує акти-

вацію ендотелію, викликаючи експресію молекул, 

що сприяють міграції лейкоцитів. Активація грану-

лоцитів супроводжується посиленням фагоцитозу, 

дегрануляцією та утворенням кисневих радикалів. 

ФНП стимулює продукцію цитокінів та зростання 

фібробластів. ФНП разом з ІЛ-1 стимулює виділен-

ня металопротеїназ фібробластами та синовіоцитами 

[20]. Все це призводить до патоморфологічних змін, 

в основі яких лежать запальна ентезопатія, запален-

ня місць прикріплення сухожилків, зв’язок, капсул 

суглобів до кісток, що призводить до періостальних 

розростань, а пізніше — до їх дистрофічних змін, які 

спостерігаються у кінцевих стадіях патологічного 

процесу (рис. 1). Біологічно активні речовини, що 

виділяються у процесі запалення, визначають як сту-

пінь вираженості патологічних змін у тканинах, так і 

характер його перебігу.

Гістологічні дослідження розриву ротаційної ман-

жети демонструють виражену дегенерацію колагену та 

невпорядковане розташування колагенових волокон. 

У зоні розриву спостерігається активна проліферація 

фібробластів, що є проявом активного запального та 

репаративного процесу, та наявність запальної клі-

тинної реакції. При цьому зі збільшенням величини 

розриву спостерігається помітне зменшення всіх типів 

клітин та прогресуюче зменшення кількості кровонос-

них судин, що характеризує такі зміни як дистрофічні.

З питаннями етіопатогенезу пошкоджень ротацій-

ної манжети плеча тісно пов’язані дослідження щодо 

прогностичних факторів відновлення манжети після 

хірургічного лікування розриву обертальної манжети. 

Такі дослідження здебільшого зосереджені на збере-

женні цілісності сухожилля або функціональному від-

новленні плечового пояса через певний час після хі-

рургічного лікування [21, 22]. З’ясовано, що пацієнти 

з більшими розривами ротаторної манжети, більшою 

ретракцією сухожилля та більш серйозною дегенераці-

єю сухожилля мають гірші клінічні результати через 1 

рік після відновлення ротаторної манжети [23].

Розуміння механізму патології ротаторної манжети, 

зважаючи на те, що гістологічні зміни вказують на від-

новлення та запалення одночасно, спонукають до роз-

гляду біологічних варіантів лікування (на додаток до 

хірургічного лікування розривів ротаторної манжети) 

[24]. Це полегшило хірургу-ортопеду рішення щодо 

доречності консервативного або оперативного курсу, а 

також впровадження нових стратегій лікування, як-от 

біологічна модуляція та профілактичні заходи [25–27].

Таким чином, різноманітність причин свідчить про 

багатофакторний характер патології обертальної ман-

жети плеча та не виключає наявності інших патоген-
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них факторів, у тому числі ще невідомих. Водночас ха-

рактер морфологічних змін структур плечового пояса, 

зокрема і обертальної манжети плеча, незалежно від 

причини, має майже ідентичний характер перебігу на 

початку захворювання і відповідає типовому патоло-

гічному процесу — гострому реактивному запаленню, 

із часом схильного до хронізації процесу та дистрофіч-

ними змінами тканин, тобто різні патогенні фактори 

призводять до однотипних структурних змін.

Відповідно до теорії загальної патології, головною 

умовою успішного перебігу репаративних процесів є 

загасання гострих альтеративних і ексудативних явищ, 

що можливе лише при повному усуненні факторів 

шкідливого впливу. Тільки у цих умовах можливе по-

вне відновлення — реституція тканин. В іншому ви-

падку перманентна активація механізмів реалізації 

запального процесу сприяє його хронізації. Що ж до 

причин хронізації запального процесу, то необхідно 

зазначити, що дисплазія, крім формування структур-

них аномалій, характеризується різними порушеннями 

функцій самої сполучної тканини, зокрема її метабо-

лізму та імунологічного захисту, які визначають ано-

мальний перебіг запального процесу, тобто перехід 

його в хронічний через накопичення дефектів у системі 

сполучної тканини: білках, позаклітинному матриксі, 

ферментах тощо [28, 29].

Зрештою хронічне запалення, тобто дисрегенера-

ція, веде до розвитку дистрофічних змін у тканинах 

(у цьому випадку — плечового пояса), зокрема і обер-

тальної манжети плеча, на тлі яких відбувається її роз-

рив. Отже, провідною ланкою патогенезу пошкоджень 

обертальної манжети плеча, незалежно від першо-

причини, є типовий патологічний процес запалення, 

що розвинулося в результаті активації клітин імунної 

системи під дією флогогенних агентів, до яких відно-

сяться аномалії будови, мікротравма, імунні та неімун-

ні комплекси, перманентна дія яких сприяє хронізації 

запального процесу, а також диспластичні порушення 

самої сполучної тканини.

Таким чином, ми стверджуємо, що провідною лан-

кою патогенезу патологічних змін у плечовому суглобі, 

незалежно від причини виникнення, є гострий реак-

тивний запальний процес, механізми реалізації якого 

визначають характер морфологічних змін тканин обер-

тальної манжети плеча. Це твердження стало основою 

концепції механізму розвитку патологічних змін обер-

тальної манжети плеча як єдиного патологічного про-

цесу, де саме морфологічні зміни тканин обертальної 

манжети плеча розглядаються в контексті механізмів 

розвитку патологічного процесу, у зв’язку з його клі-

нічними проявами та наступністю етапів.

Ми пропонуємо виділяти п’ять етапів розвитку па-

тологічного процесу (етапів патогенезу), з якими узго-

джуються клінічні стадії патології обертальної манжети 

плеча (рис. 2).

Перший етап патогенезу — гострий реактивний за-

пальний процес, якому відповідає клінічна форма за-

хворювання у вигляді гострого тендоміозиту. Клінічно 

проявляється гострим больовим синдромом, часто па-

цієнт може назвати причину появи болю: різкий рух, 

різке напруження м’язів тощо. Больовий синдром у 

перші кілька діб може бути настільки вираженим, що 

Рисунок 2. Патогенез захворювань РМП в узгодженні з клінічними проявами патології
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призводить до явищ псевдопаралічу — неможливості 

підняти травмовану кінцівку. Це найяскравіша клініч-

на маніфестація першої стадії захворювання. Патофі-

зіологічною основою цієї стадії є гостре реактивне за-

палення як реакція на пошкодження тканин манжети. 

За дотримання правильного рухового режиму та адек-

ватного протизапального консервативного лікування 

процес відновлення протікає за типом нормальної ре-

генерації та закінчується реституцією тканини.

Якщо лікування виявилось неефективним, пато-

логічний процес прогресує і переходить у хронічну 

стадію.

Другий етап патогенезу — хронізація запального 

процесу, тобто хронічний тендоміозит. Хронізація за-

пальної реакції переводить відновлювальний процес у 

стадію дисрегенерації, коли реституція практично не-

можлива. Клінічно для другої стадії найбільш харак-

терними симптомами є постійний тупий біль, який 

різко посилюється при рухах, що нерідко змушує паці-

єнтів обмежувати обсяг рухів у плечовому суглобі. Це, 

своєю чергою, призводить до формування первинної 

контрактури та інших функціональних обмежень пле-

чового суглоба.

Третя стадія патогенезу — тендоміофіброз. При 

прогресуванні хронічного запального процесу з ча-

сом відбуваються фіброзні перетворення сухожильної 

тканини обертальної манжети плеча, сухожильне роз-

тягування втрачає свою еластичність і гладкість, по-

рушується нормальна робота сухожилля з перерозпо-

ділу навантажень, порушується нормальне ковзання 

сухожилля під корако-акроміальною дугою. У резуль-

таті прогресуючого накопичення регенератів (ознака 

хронізації запалення) зменшується резервний простір 

між акроміоном та проксимальним відділом плечової 

кістки, з’являються умови для постійної травматизації 

манжети при звичайних рухах верхньої кінцівки. Клі-

нічно ця фаза запалення проявляється так званим ім-

пінджмент-синдромом, крайня міра якого може вияв-

лятися синдромом вторинного «замороженого плеча» і 

так званими ентезопатіями.

Четверта стадія патогенезу — тендоміодистрофія. 

Морфологічно характеризується вираженими дистро-

фічними змінами тканин обертальної манжети плеча, 

що ведуть до порушення її цілісності. Клінічні прояви 

цієї стадії захворювання досить різноманітні через різ-

ну величину та особливості пошкодження тканин ман-

жети, у тому числі у зоні прикріплення сухожилка дов-

гої голівки біцепса до надсуглобового горбка лопатки 

(так звані SLAP-пошкодження). Для цієї стадії захво-

рювання біль у спокої не характерний або незначний, 

спостерігаються допоміжні або трюкові рухи, що по-

легшують використання скомпрометованої кінцівки. 

Однак провідним клінічним симптомом є невідповід-

ність між обсягом активних і пасивних рухів, що свід-

чить про порушення цілісності обертальної манжети 

плеча.

П’ята стадія патогенезу — тендоміомаляція. Це 

так звана артропатія обертальної манжети плеча cuff 

arthropathy або (як ми пропонуємо називати цей 

стан) — артропатія плечового суглоба на фоні дистро-

фічних змін ротаційної манжети плеча. Морфологічно 

цей стан характеризується практично повним руйну-

ванням (розплавленням) тканин манжети з дистрофіч-

ними змінами у м’язах і вираженими дистрофічними 

явищами у плечовому суглобі та навколосуглобових 

тканинах. Рентгенологічно це проявляється ознаками 

артрозу в плечовому та акроміально-ключичному су-

глобах, верхній дислокації голівки плеча, відсутності 

чи різкому зменшенні суглобової щілини та подакро-

міального простору. Клінічні прояви цієї стадії захво-

рювання характеризуються постійними глибокими бо-

лями в суглобі та абсолютною неможливістю активної 

елевації кінцівки.

Таким чином, усі патологічні стани обертальної 

манжети плеча можна розглядати як етапи одного па-

тологічного процесу, основною патофізіологічною 

ланкою якого є гострий реактивний тендоміозит (по 

суті — омартрит, навіть періартрит). Кожен етап має 

свою морфологічну основу, клінічну картину та потре-

бує певної лікувальної тактики. Зрозуміло, що клініч-

но чи морфологічно не існує чітких меж між стадіями 

патологічного процесу, тому що будь-яке порушен-

ня структури тканин внаслідок хронічного запален-

ня або дистрофічного процесу викликає подразнення 

залучених до патологічного процесу структур, а це, у 

свою чергу, веде до розвитку гострого реактивного за-

палення. Таким чином, клінічні і морфологічні ознаки 

можуть належати і гострому, і хронічному запаленню. 

Це ускладнює діагностику патологічного стану, але 

незмінним лишається такий принцип: зовнішні та 

внутрішні фактори впливу призводять до гострого за-

пального процесу, а після його хронізації — до дистро-

фічних змін обертальної манжети плеча та навколиш-

ніх тканин. Причиною розриву обертальної манжети 

плеча є дистрофічні зміни її тканин, що розвинулися 

на тлі дисрегенерації і зменшили міцність тканини. 

Рівною мірою і явища гіперваскуляризації при роз-

ривах манжети можна розглядати як проліферативну 

фазу запалення, що супроводжується розвитком гра-

нулематозної тканини. У цьому бачимо пояснення гі-

перваскуляризації при часткових розривах манжети у 

зоні пошкодження сухожилля.

Нами проаналізовано особливості протікання па-

тологічного процесу у 40 пацієнтів із теносиновітом 

довгої голівки біцепса, яких ми спостерігали на ета-

пах консервативного лікування. Ми звернули увагу на 

кількість і характер супутньої м’якотканинної пато-

логії плечового суглоба та спостерігали тенденцію до 

збільшення кількості уражених структур зі збільшен-

ням терміну захворювання. Особливо виражений цей 

процес був у пацієнтів із тендинітом, що протікав на 

фоні пошкодження стабілізуючого апарату сухожил-

ка довгої голівки біцепса (PULLEY-пошкодження). 

Більша кількість супутніх пошкоджень спостерігалася 

у пацієнтів після 24–42 тижнів від початку захворю-

вання. Найбільший відсоток супутньої патології при-

падав на пошкодження надостьового м’яза (57,5 %), 

пошкодження суглобової губи гленоїду лопатки спо-
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стерігалося у 50 % наших пацієнтів, пошкодження 

сухожилка підлопаткового м’яза — у 32,5 % випадків, 

імпінджмент-синдром — у 35 % хворих. Таким чи-

ном, хоча нам не вдалося виявити чітких і вірогідних 

залежностей, що пов’язували б термін захворювання 

і кількість супутньої м’якотканинної патології, однак 

тенденція до цього була присутня. Ми не стверджуємо, 

що запальний процес у біцепсі спричинив розвиток 

подальших м’якотканинних розладів у ділянці плечо-

вого суглоба, однак на усіх етапах він був яскравим клі-

нічним проявом проблем у плечовому суглобі.

Висновки
Таким чином, очевидним є багатофакторний харак-

тер патологічних змін обертальної манжети плеча, що 

не виключає наявності ще невідомих як зовнішніх, так 

і внутрішніх патогенних факторів. Водночас характер 

морфологічних змін структур плечового пояса, зокре-

ма і обертальної манжети плеча, незалежно від при-

чини ідентичний і відповідає типовому патологічному 

процесу — запаленню. У цьому випадку — реактивно-

му запаленню, що визначає особливості та характер 

перебігу патологічного процесу в обертальній манжеті 

плеча з наступною його хронізацією.

Теносиновіт довгої голівки двоголового м’яза 

плеча на фоні зростаючої з часом кількості супутніх 

м’якотканинних уражень може розглядатися як один 

із прикладів реактивного запального процесу, що по-

глиблює дегенеративно-дистрофічні розлади в параар-

тикулярних тканинах плеча.

Отже, такі патологічні стани, як імпінджмент-син-

дром, синдром «замороженого плеча», пошкодження 

манжети, SLAP-пошкодження тощо, можна розгляда-

ти не як окремі нозологічні одиниці, а як стадії перебі-

гу реактивного запального процесу в тканинах плечо-

вого пояса. Іншими словами, різні патогенні фактори 

призводять до однотипних структурних змін.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.
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Pathogenesis of diseases and injuries of the rotator cuff. 
The concept of a single pathological process (discussion article)

Abstract. Background. Increased demand for the functioning of 

the rotator cuff contributes to the predisposition to various patho-

logical processes that require adequate comprehensive treatment. 

But the lack of a clear understanding of the causes and, most im-

portantly, the mechanisms of development of the pathological 

process in the rotator cuff often leads to negative consequences of 

treatment. The purpose of the work is to create a concept of the 

pathogenesis of shoulder joint diseases as a single pathological 

process. Materials and methods. The study included 40 patients 

diagnosed with tenosynovitis of the long head of the biceps, who 

underwent conservative treatment on an outpatient and inpatient 

basis. The duration of the disease ranged from 2–3 months to 4 

years from its onset. Results. Based on systemic ideas about the 

development and course of various diseases, the conditions and 

causes of pathological changes in the shoulder girdle tissues were 

analyzed and the concept of the pathogenesis of rotator cuff dis-

eases was proposed in accordance with the clinical manifestations 

of pathology. Conclusions. The nature of morphological changes in 

the shoulder girdle structures, in particular the rotator cuff, regard-

less of the cause, is identical and corresponds to a typical pathologi-

cal process — reactive inflammation, which determines the features 

and nature of the pathological process in the rotator cuff with its 

subsequent chronicity.

Keywords: rotator cuff; shoulder girdle tissues; inflammation
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Диференційний підхід при лікуванні 
пацієнтів з нестабільними поєднаними 

пошкодженнями таза

Резюме. Актуальність. Серед постраждалих з полісистемними та поліорганними пошкодженнями паці-
єнти з нестабільними поєднаними пошкодженнями кісток таза становлять від 10 до 20 %, переважають чо-
ловіки (76,5 %) середнім віком 41 ± 12 років, які характеризуються високим ступенем тяжкості за шкалою ISS 
і рівнем смертності від 8 до 15 %. Сучасна тактика лікування пацієнтів цієї тяжкої категорії базується на кон-
цепції damage-control surgery та damage-control orthopedics. З огляду на варіабельність поєднаних пошко-
джень анатомічних ділянок нагальною потребою сьогодення є поглиблення знань, які дозволять розробити 
та впровадити тактику лікування при тих чи інших варіантах таких пошкоджень. Мета: поліпшити результати 
лікування пацієнтів з поєднаними пошкодженнями таза шляхом оптимізації тактики лікування та впрова-
дження новітніх хірургічних технологій. Матеріали та методи. Клінічне дослідження базується на обстеженні 
й лікуванні 157 пацієнтів з нестабільними поєднаними пошкодженнями таза. До дослідної групи увійшло 95 
пацієнтів, які лікувались відповідно до розробленого алгоритму лікування, а також з використанням запро-
понованої фіксуючої конструкції для стабілізації пошкоджень у ділянці крижово-здухвинного суглоба при 
переломах типу С. До групи порівняння було включено 62 пацієнти, які лікувались згідно з традиційними під-
ходами діагностики та лікування. Результати. Серед пацієнтів дослідної групи з пошкодженнями таза типу В, 
поєднаними з переломами довгих кісток нижніх кінцівок, відмінні й добрі функціональні результати відмічені у 
20 пацієнтів (76,9 %), у групі порівняння — у 8 (49,1 %), незадовільні результати становили відповідно 2 (7,7 %) і 
2 (11,8 %) випадки (р < 0,05); при типі С відмінні і добрі — у 8 пацієнтів (66,6 %), у групі порівняння — у 4 (50,0 %), 
незадовільні результати становили відповідно 1 (8,4 %) і 1 (12,5 %) випадок (р < 0,05). При нестабільних по-
шкодженнях таза типу В, поєднаних з пошкодженнями грудної клітки після травми, відмінні й добрі функціо-
нальні результати відмічені у 19 пацієнтів (78,2 %), у групі порівняння — у 10 (62,5 %), незадовільні результати 
становили відповідно 1 (4,2 %) і 2 (12,5 %) випадки (р < 0,05); при типі С відмінні і добрі — у 8 пацієнтів (66,6 %), 
у групі порівняння — у 4 (50,0 %), незадовільні результати становили відповідно 1 (8,4 %) і 1 (12,5 %) випадок 
(р < 0,05). Відмінні і добрі функціональні результати пацієнтів із пошкодженнями таза типу В, поєднаними із 
пошкодженнями органів черевної порожнини, дослідної групи через 18 місяців після травми відмічені у 11 
осіб (78,6 %), у групі порівняння — у 5 (55,5 %), незадовільні результати становили відповідно 1 (7,1 %) і 2 (11,1 
%) випадки (р < 0,05); при типі С — у 6 пацієнтів (66,6 %), у групі порівняння — у 2 (50,0 %), незадовільні резуль-
тати становили відповідно 1 (11,1 %) і 1 (25,0 %) випадок (р < 0,05). Висновки. Запропонована диференційна 
тактика лікування на основі розроблених алгоритмів, які базуються на damage-control surgery та damage-
control orthopedics. Впровадження новітніх засобів стабілізації заднього напівкільця, а також активна такти-
ка щодо конверсії способу фіксації дали змогу поліпшити функціональні результати лікування нестабільних 
поєднаних пошкоджень таза.
Ключові слова: політравма; поєднані нестабільні пошкодження таза; пошкодження довгих кісток нижніх 
кінцівок, грудної клітки, органів черевної порожнини; лікування
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Вступ
Поєднані пошкодження є наслідком впливу високо-

енергетичного механічного фактора (ДТП, кататрав-

ми), що призводить до травмування декількох анато-

мічних ділянок, відповідно супроводжується тяжким/

критичним загальним станом пацієнта й характери-

зується як polytrauma, multiple trauma, severe trauma та 

major trauma [1]. 

Серед постраждалих із полісистемними та поліор-

ганними пошкодженнями пацієнти з нестабільними 

поєднаними пошкодженнями кісток таза становлять 

від 10 до 20 %, переважають чоловіки (76,5 %) серед-

нім віком 41 ± 12 років, які характеризуються високим 

ступенем тяжкості за шкалою ISS та рівнем смертності 

від 8 до 15 % [2]. 

Нестабільні пошкодження таза характеризують-

ся широкою варіабельністю поєднаних пошкоджень 

анатомічних ділянок. Так, пошкодження таза та ЧМТ 

спостерігається в 16,9–58,7 % випадків, таза та ниж-

ніх кінцівок — у 49,2 %, таза та верхніх кінцівок — у 

32,2 %, таза й органів грудної клітки — в 21,2–45,7 %, 

таза й органів живота — в 31,5–43,9 %, таза та хреб-

та — в 9 % [3]. 

Сучасна тактика лікування пацієнтів цієї тяжкої ка-

тегорії базується на концепції damage-control surgery 

та damage-control orthopedics [4]. Однак з огляду на 

варіабельність поєднаних пошкоджень анатомічних 

ділянок нагальною потребою сьогодення є погли-

блення знань, які дозволять розробити та впровадити 

тактику лікування при тих чи інших варіантах таких 

пошкоджень.

Актуальним питанням є стабілізація пошкоджень 

заднього напівкільця (переломи таза типу С) при ізо-

льованих пошкодженнях таза загалом, а тим більше у 

пацієнтів з полісистемними та поліорганними пошко-

дженнями.

Фіксація заднього напівкільця (особливо це сто-

сується переломів крижів та пошкоджень крижово-

здухвинного суглоба) забезпечується різноманітними 

способами, серед яких використання пластин, транс-

сакральних брусків, спеціальних смуг, гвинтів [5].

З огляду на нестабільний загальний стан пацієнтів 

з поєднаними нестабільними пошкодженнями таза все 

більшого застосування набувають мінімально інвазив-

ні технології (MIS), які реалізуються різноманітними 

конструкціями з низкою переваг і недоліків, проте 

жодна з них не відрізняється ступенем фіксації [6].

У забезпеченні принципів концепції MIS перспек-

тивним напрямом стабілізації ілеосакрального суглоба 

є застосування ілеосакральних гвинтів [7]. 

Мета: поліпшити результати лікування пацієнтів з 

поєднаними пошкодженнями таза шляхом оптимізації 

тактики лікування та впровадження новітніх хірургіч-

них технологій. 

Матеріали та методи
Клінічне дослідження базується на обстеженні та ліку-

ванні 157 пацієнтів. За критерієм статевої належності пе-

реважали особи чоловічої статі — 99 (63,1 %), жіночої — 

58 (36,9 %). Середній вік пацієнтів — 42,8 ± 1,82 року. 

Більше ніж 50 % становили особи від 35 до 45 років.

До дослідної групи увійшло 95 пацієнтів, які лікува-

лись відповідно до розробленого алгоритму, а також з 

використанням запропонованої фіксуючої конструкції 

для стабілізації пошкоджень у ділянці крижово-здух-

винного суглоба при переломах типу С, з них чолові-

ків — 60 (63,2 %), жінок — 35 (36,8 %). Середній вік 

хворих становив 43,40 ± 2,58 року. 

До групи порівняння було включено 62 пацієнти, які 

лікувались згідно з традиційними підходами діагности-

ки та лікування, з них чоловіків — 39 (62,9 %), жінок — 

23 (37,16 %). Середній вік хворих становив 42,1 ± 12,9 

року. 

Типування переломів таза проводилось за класи-

фікацією АО [8], оцінка стану пацієнтів — за шкалою 

ТS [9]. Для оцінки тяжкості травми використовували 

шкалу тяжкості травми (ISS) [10]. Аналіз функціо-

нальних результатів лікування проводили за шкалою 

S.A. Majeed [11].

Це клінічне дослідження виконано з дотриманням 

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.

Результати
Оцінка функціональних результатів хірургічного 

лікування у пацієнтів з політравмою залежить від ба-

гатьох факторів, серед яких головними є: кількість та 

комбінації пошкоджень анатомічних ділянок, загаль-

ний стан пацієнта при госпіталізації, час від моменту 

травми до госпіталізації, тип нестабільності таза, тер-

мін виконання оперативних втручань, спосіб стабілі-

зації (зовнішня, внутрішня, комбінована), проведення 

заміни способу фіксації (АЗФ як кінцевий варіант, або 

АЗФ-конверсія).

Такі обставини потребують максимальної іденти-

фікації груп за визначеними параметрами, зокрема за 

варіантами поєднаних пошкоджень.

Оцінка результатів лікування пацієнтів 
з поєднаними нестабільними пошкодженнями 
таза та довгих кісток нижніх кінцівок

Характеристика пацієнтів з поєднаними пошко-

дженнями таза та довгих кісток нижніх кінцівок за ві-

ком, статтю та характером поєднаних пошкоджень на-

ведена в табл. 1. 

Тактика лікування пошкоджень таза типу В та до-

вгих кісток нижніх кінцівок при стабільній гемодина-

міці у пацієнтів дослідної групи наведена на рис. 1.

Тактика лікування пошкоджень таза типу В та до-

вгих кісток нижніх кінцівок при нестабільній гемо-

динаміці у пацієнтів дослідної групи наведена на 

рис. 2.

Тактика лікування пошкоджень таза типу С та до-

вгих кісток нижніх кінцівок у пацієнтів дослідної групи 

в першому періоді наведена на рис. 3.
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Таблиця 1. Характеристика груп пацієнтів за віком, статтю та характером пошкоджень

Показник
Дослідна група Група порівняння

Р
n % n %

Середній вік 41,4 ± 16,3 42,1 ± 12,9 0,849

Стать Ч 28 73,7 18 72 0,792

Ж 10 26,3 7 28 0,789

Таз (n/%) Сегмент нижньої кінцівки (n/%)

стегно гомілка стегно гомілка

В (26/68,4) (17/68) 14/53,8 12/46,2 9/52,4 8/47,6 0,854

С (12/31,6) (8/32) 7/58,3 5/41,7 5/62,5 3/7,5 0,678

Всього 38 100 25 100

Рисунок 1. Тактика лікування пошкоджень таза типу В та довгих кісток нижніх кінцівок 

при стабільній гемодинаміці

Порівняльний аналіз груп пацієнтів за способами 

стабілізації тазового кільця залежно від типу пере-

лому таза та сегментів нижньої кінцівки наведено в 

табл. 2, 3.

Суттєвою відмінністю між групами є застосування 

в дослідній групі стабілізації переднього напівкільця 

шляхом погружного остеосинтезу — 88,2 % пацієн-

тів. У групі порівняння для стабілізації переважно 

використовувались АЗФ (76,9 % випадків), які в по-

дальшому в 61,5 % (8 пацієнтів) були замінені на по-

гружний остеосинтез.

При переломах таза типу С, які поєднані з пере-

ломами довгих кісток нижніх кінцівок, у зв’язку з не-

стабільним станом пацієнтів стабілізація переднього 

напівкільця в дослідній та порівняльній групах забез-

печувалась АЗФ. Принципова різниця полягала в ста-

білізації пошкоджень в крижово-здухвинній ділянці. У 

пацієнтів дослідної групи стабілізація крижово-здух-

винної ділянки забезпечувалась гвинтом власної кон-

струкції [12], у порівняльній групі — шляхом викорис-

тання традиційного гвинта.

Лікування переломів довгих трубчатих кісток ниж-

ніх кінцівок в обох групах пацієнтів проводилось одно-

типно. Пацієнтам у критичному та гемодинамічно не-

стабільному станах тимчасово стабілізували переломи 

за допомогою АЗФ, гіпсових шин та ортезів. 

Критеріями до виконання остаточної фіксації пере-

ломів довгих кісток нижніх кінцівок були: виведення 

з шокового стану; стабілізація гемодинаміки та від-

сутність потреби у вазопресорній підтримці; віднос-

на стабілізація вітальних функцій; показники кис-

лотно-основного балансу згідно з протоколом EAC 

(Lac < 4,0 ммоль/л, BE  –5,5 та рН  7,25) та 

PaO
2
/FiO

2
  200. У ситуації коли один із показників 

не відповідав вищевказаними значенням, остаточний 

остеосинтез відтерміновували до його нормалізації.
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Рисунок 2. Тактика лікування пошкоджень таза типу В та довгих кісток нижніх кінцівок 

у пацієнтів дослідної групи при нестабільній гемодинаміці

Рисунок 3. Тактика лікування пошкоджень таза типу С та довгих кісток нижніх кінцівок
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Таблиця 2. Порівняльний аналіз груп пацієнтів за способами стабілізації тазового кільця 

при переломах таза типу В та сегментів нижньої кінцівки

Тип поєднаних 
пошкоджень

Дослідна група (n = 26) Група порівняння (n = 17)

Р
n/%

Спосіб 
фіксації

n/%
Спосіб 

фіксації

В1 
Д: 21/80,8
П: 14/82,4

3.1 2/7,7 ПОС 1/5,9 ПОС 0,725

3.2 9/34,7 ПОС, АЗФ 6/35,2 АЗФ 0,812

3.3 2/7,7 ПОС 1/5,9 АЗФ 0,725

4.1 2/7,7 ПОС 1/5,9 ПОС 0,725

4.2 4/15,4 ПОС 3/17,6 АЗФ 0,797

4.3 2/7,7 ПОС 1/5,9 АЗФ 0,725

В2 
Д: 1/3,9 
П: 1/5,9

3.1 0/0 – 0/0 – –

3.2 1/3,8 1/5,9 0,689

3.3 0/0 – 0/0 – –

4.1 0/0 – 0/0 – –

4.2 0/0 – 0/0 – –

4.3 0/0 – 0/0 – –

В3 
Д: 4/15,3
П: 2/11,7

3.1 0/0 – 0/0 – –

3.2 2/7,7 АЗФ 1/5,9 АЗФ 0,725

3.3 1/3,8 АЗФ 1/5,9 АЗФ 0,689

4.1 0/0 – 0/0 – –

4.2 1/3,8 ПОС 1/5,9 АЗФ 0,689

4.3 0/0 – 0/0 – –

Всього 26/100 17/100

Таблиця 3. Порівняльний аналіз груп пацієнтів за способами стабілізації тазового кільця 

при переломах таза типу С та сегментів нижньої кінцівки

Тип поєднаних 
пошкоджень

Дослідна група (n = 12) Група порівняння (n = 8)

Р
n/%

Спосіб фіксації
n/%

Спосіб фіксації

ПНК ЗНК ПНК ЗНК

С1 
Д: 8/66,7 
П: 5/62,5

3.1 – – – – – – –

3.2 3/25,0 АЗФ ГЗК 2/25,0 АЗФ ТГ 0,987

3.3 1/8,3 АЗФ ГЗК 1/12,5 АЗФ ТГ 0,614

4.1 1/8,3 АЗФ ГЗК – – – –

4.2 3/25,0 АЗФ ГЗК 2/25,0 АЗФ ТГ 0,987

4.3 – – – – – – –

С2 
Д: 3/25,0
П: 2/25,0

3.1 – – – – – – –

3.2 2/16,8 АЗФ ГЗК 1/12,5 АЗФ ТГ 0,689

3.3 – – – – – – –

4.1 – – – – – – –

4.2 1/8,3 АЗФ ГЗК 1/12,5 АЗФ ТГ 0,614

4.3 – – – – – – –

С3 
Д: 1/8,3 
П: 1/12,5

3.1 – – – – – – –

3.2 1/8,3 АЗФ ГЗК 1/12,5 АЗФ ТГ 0,614

3.3 – – – – – – –

4.1 – – – – – – –

4.2 – – – – – – –

4.3 – – – – – – –

Всього 12/100 8/100
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Результати лікування нестабільних пошкоджень 

таза типу В, поєднаних з переломами довгих кісток 

нижніх кінцівок, наведено в табл. 4.

Серед пацієнтів дослідної групи з пошкодженнями 

таза типу В, поєднаними з переломами довгих кісток 

нижніх кінцівок, через 6 місяців після травми відмінні 

й добрі функціональні результати відмічені у 21 паці-

єнта (80,8 %), у групі порівняння — у 11 (64,7 %), неза-

довільні результати становили відповідно 1 (3,8 %) і 1 

(5,9 %) випадок (р < 0,05). Остаточні результати серед 

пацієнтів дослідної групи через 18 місяців після трав-

ми: відмінні й добрі функціональні результати відмі-

чені у 20 пацієнтів (76,9 %), у групі порівняння — у 8 

(49,1 %), незадовільні результати становили відповідно 

2 (7,7 %) і 2 (11,8%) випадки (р < 0,05).

Результати лікування нестабільних пошкоджень 

таза типу С, поєднаних з переломами довгих кісток 

нижніх кінцівок, наведено в табл. 5.

Серед пацієнтів дослідної групи з нестабільними по-

шкодженнями таза типу С, поєднаними з переломами 

довгих кісток нижніх кінцівок, через 6 місяців після 

травми відмінні й добрі функціональні результати від-

мічені у 8 пацієнтів (66,6 %), у групі порівняння — у 5 

(62,5 %), незадовільні результати становили відповідно 

1 (8,4 %) і 1 (12,5 %) випадок (р < 0,05).

Результати лікування пацієнтів дослідної групи через 

18 місяців після травми: відмінні й добрі функціональні 

результати відмічені у 8 (66,6 %) пацієнтів, у групі порів-

няння — у 4 (50,0 %), незадовільні результати становили 

відповідно 1 (8,4 %) і 1 (12,5 %) випадок (р < 0,05).

Таблиця 4. Результати лікування нестабільних пошкоджень таза типу В, 

поєднаних з переломами довгих кісток нижніх кінцівок

Термін 
спостереження 

(місяці)

Функціональний 
результат

Групи спостереження
Р

Дослідна (n/%) Порівняльна (n/%)

6 відмінно 6/23,1 3/17,6 < 0,05

добре 15/57,7 8/47,1 < 0,05

задовільно 4/15,4 5/29,4 < 0,05

незадовільно 1/3,8 1/5,9 < 0,05

12 відмінно 6/23,1 2/11,8 < 0,05

добре 14/53,8 7/41,1 < 0,05

задовільно 4/15,4 6/35,3 < 0,05

незадовільно 2/7,7 2/11,8 < 0,05

18 відмінно 5/19,2 2/11,8 < 0,05

добре 15/57,7 6/35,3 < 0,05

задовільно 4/15,4 7/41,1 < 0,05

незадовільно 2/7,7 2/11,8 < 0,05

Термін 
спостереження 

(місяці)

Функціональний 
результат

Групи спостереження
Р

Дослідна (n/%) Порівняльна (n/%)

6 відмінно 4/33,3 2/25,0 < 0,05

добре 4/33,3 3/37,5 < 0,05

задовільно 3/25,0 2/25,0 < 0,05

незадовільно 1/8,4 1/12,5 < 0,05

12 відмінно 3/25,0 1/12,5 < 0,05

добре 5/41,6 3/37,5 < 0,05

задовільно 3/25,0 3/37,5 < 0,05

незадовільно 1/8,4 1/12,5 < 0,05

18 відмінно 3/25,0 1/12,5 < 0,05

добре 5/41,6 3/37,5 < 0,05

задовільно 3/25,0 3/37,5 < 0,05

незадовільно 1/8,4 1/12,5 < 0,05

Таблиця 5. Результати лікування нестабільних пошкоджень таза типу С, 

поєднаних з переломами довгих кісток нижніх кінцівок



Òîì 26, ¹ 1, 2025Òðàâìà, ISSN 1608-1706 (print), ISSN 2307-1397 (online)38

Îðèã³íàëüí³ äîñë³äæåííÿ / Original Researches

Оцінка результатів лікування пацієнтів 
з поєднаними нестабільними 
пошкодженнями таза та грудної клітки

Характеристика пацієнтів з поєднаними пошко-

дженнями таза та грудної клітки наведена в табл. 6. 

Невідповідність кількості уражень грудної клітки та 

кількості пацієнтів з пошкодженням таза пояснюється 

комбінаціями пошкоджень у одного і того ж пацієнта, 

наприклад: перелом ребер + забій легень.

Не визначено статистистично доведеного взаємо-

зв’язку між типом перелому таза та характером пошко-

джень грудної клітки.

Тактика лікування поєднаних пошкоджень таза та 

грудної клітки дослідної групи наведена на рис. 4. 

Порівняльний аналіз груп пацієнтів за способами 

стабілізації тазового кільця залежно від типу перелому 

таза та характеру пошкоджень грудної клітки наведено 

в табл. 7, 8.

Таблиця 6. Характеристика пацієнтів з поєднаними пошкодження таза та грудної клітки за віком, 

статтю та характером пошкоджень

Показник
Дослідна група Група порівняння

Р
n % n %

Середній вік 41,5 ± 14,3 42,1 ± 13,9 0,789

Стать
Ч 22 61,1 16 62,5 0,779

Ж 14 38,9 8 37,5 0,759

Таз (n/%)
Характер пошкоджень органів грудної клітки (n/%)

ПР ЗЛ ПТ ГТ ПР ЗЛ ПТ ГТ

В 
Д: 24/66,7 
П: 16/66,7

12/33,3 11/30,6 6/16,7 7/19,4 8/33,3 7/29,2 4/16,7 5/24 0,891

С 
Д: 12/33,3 
П: 8/33,3

13/36,1 10/27,8 8/22,2 5/13,9 9/39,1 6/26,0 5/21,7 3/13 0,794

Примітки: ПР — перелом ребер; ЗЛ — забій легень; ПТ — пневмоторакс; ГТ — гемоторакс.

Рисунок 4. Тактика лікування поєднаних пошкоджень таза та грудної клітки
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Таблиця 7. Порівняльний аналіз груп пацієнтів за способами стабілізації тазового кільця 

при переломах таза типу В та характером пошкоджень грудної клітки

Тип 
поєднаних 

пошкоджень

Дослідна група 
(n = 24)

Група порівняння 
(n = 16)

Р

n/%
Спосіб 

фіксації
n/%

Спосіб 
фіксації

В1 
Д: 19/79,2 
П: 13/81,3

ПР 6/16,7 ПОС 4/16,7 АЗФ 0,925

ЗЛ 6/16,7 ПОС 4/16,7 ПОС 0,925

ПТ 3/8,3 ПОС 2/8,3 АЗФ 0,925

ГТ 3/8,3 ПОС 2/8,3 АЗФ 0,925

В2 
Д: 2/8,3 
П: 1/6,3

ПР 2/5,5 ПОС 1/4,2 АЗФ 0,725

ЗЛ 2/5,5 ПОС 1/4,2 ПОС 0,725

ПТ 1/2,8 АЗФ 1/4,2 АЗФ 0,725

ГТ 2/5,5 АЗФ,ПОС 2/8,3 АЗФ 0,611

В3  
Д: 3/12,5 
П: 2/12,5

ПР 4/11,1 ПОС 3/12,5 АЗФ 0,812

ЗЛ 3/8,3 ПОС 2/8,3 ПОС 0,925

ПТ 2/5,5 АЗФ 1/4,2 АЗФ 0,725

ГТ 2/5,5 АЗФ 1/4,2 АЗФ 0,725

Всього 24/100 16/100

Таблиця 8. Порівняльний аналіз груп пацієнтів за способами стабілізації тазового кільця 

при переломах таза типу С та поєднаних пошкодженнях грудної клітки

Тип поєднаних 
пошкоджень

Дослідна група 
(n = 26)

Група порівняння 
(n = 17)

Р

n/%

Спосіб фіксації

n/%

Спосіб фіксації

ПНК ЗНК ПНК ЗНК

С1 
Д: 9/75,0
П: 6/75,03

ПР 6/16,7 ПОС ГЗК 4/17,3 АЗФ ТГ 0,823

ЗЛ 6/16,7 ПОС ГЗК 4/17,4 ПОС ТГ 0,825

ПТ 3/8,3 АЗФ ГЗК 3/8,3 АЗФ ТГ 0,925

ГТ 3/8,3 АЗФ ГЗК 2/8,7 АЗФ ТГ 0,821

С2 
Д: 1/8,3
П: 1/12,5

ПР 3/8,3 АЗФ ГЗК 2/8,7 АЗФ ТГ 0,821

ЗЛ 2/5,5 АЗФ ГЗК 1/4,3 АЗФ ТГ 0,725

ПТ 2/5,5 АЗФ ГЗК 1/4,3 АЗФ ТГ 0,725

ГТ 1/2,8 АЗФ ГЗК 1/4,3 АЗФ ТГ 0,611

С3 
Д: 2/16,7
П: 1/12,5

ПТ 4/11,1 АЗФ ГЗК 2/8,7 АЗФ ТГ 0,689

ЗЛ 2/8,3 АЗФ ГЗК 1/4,3 АЗФ ТГ 0,612

ПТ 3/8,3 АЗФ ГЗК 1/4,3 АЗФ ТГ 0,612

ГТ 1/2,8 АЗФ ГЗК –

Всього 12/100 8/100
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Суттєвою характеристикою тактики лікування паці-

єнтів дослідної групи була стабілізації переднього на-

півкільця шляхом погружного остеосинтезу — 75,0 % 

пацієнтів. У групі порівняння для стабілізації пере-

важно використовувались АЗФ (56,2 % випадків), в по-

дальшому в 62,3 % пацієнтів була проведена конверсія 

способу фіксації.

При переломах таза типу С, поєднаних з пошкоджен-

нями грудної клітки, у зв’язку з нестабільним станом па-

цієнтів стабілізація переднього напівкільця в дослідній 

та порівняльній групах переважно забезпечувалась АЗФ. 

Суттєва різниця полягала в стабілізації пошкоджень у 

крижово-здухвинній ділянці. У пацієнтів дослідної групи 

стабілізація крижово-здухвинної ділянки забезпечува-

лась гвинтом власної конструкції, у групі порівняння — 

шляхом використання традиційного гвинта. Після ста-

білізації загального стану пацієнтам було замінено метод 

фіксації (АЗФ на погружний остеосинтез): у пацієнтів 

дослідної групи в 83,3 % випадків, порівняльної — 62,5 %. 

Лікування пошкоджень грудної клітки було одно-

типним в обох групах. У більшості випадків було до-

статнім спостереження та/або дренування плевральної 

порожнини та/або ШВЛ — 80,6 %; 19,4 % пацієнтів по-

требували торакотомії. Показання до торакотомії: роз-

рив легені та діафрагми. 

Відмінність між групами полягала в тактиці лікуван-

ня пацієнтів з переломами ребер. У дослідній групі ста-

білізація ребер була проведена в 14 випадках (56 %), у 

групі порівняння — у 4 випадках (25 %). Оптимальним 

терміном для стабілізації ребер є 2-га — 4-та доба.

Критеріями до виконання остаточної фіксації пе-

реломів таза були: виведення пацієнта з шокового 

стану; стабілізація гемодинаміки та відсутність потре-

би у вазопресорній підтримці; відносна стабілізація 

вітальних функцій; показники кислотно-основного 

балансу згідно з протоколом EAC (Lac < 4,0 ммоль/л, 

BE  –5,5, рН  7,25) та PaO
2
/FiO

2
  200. 

Результати лікування нестабільних пошкоджень 

таза типу В, поєднаних з пошкодженнями грудної кліт-

ки, наведено в табл. 9.

Серед пацієнтів дослідної групи через 6 місяців після 

травми при нестабільних пошкодженнях таза типу В, по-

єднаних з пошкодженнями грудної клітки, відмінні й добрі 

функціональні результати відмічені у 19 пацієнтів (78,2 %), 

у групі порівняння — у 10 (62,5 %), незадовільні результати 

становили відповідно 1 (4,2 %) і 1 (5,2 %) випадок (р < 0,05).

Результати лікування пацієнтів дослідної групи через 

18 місяців після травми: відмінні й добрі функціональні 

результати відмічені у 19 пацієнтів (78,2 %), у групі по-

рівняння — у 10 (62,5 %), незадовільні результати стано-

вили відповідно 1 (4,2 %) і 2 (12,5 %) випадки (р < 0,05).

Результати лікування нестабільних пошкоджень 

таза типу С, поєднаних з пошкодженнями грудної кліт-

ки, наведено в табл. 10.

Серед пацієнтів дослідної групи через 6 місяців піс-

ля травми відмінні й добрі функціональні результати 

відмічені у 8 пацієнтів (66,6 %), у групі порівняння — у 

5 (52,5 %), незадовільні результати становили відповід-

но 1 (8,4 %) і 1 (12,5 %) випадок (р < 0,05). 

Результати лікування через 18 місяців після травми 

серед пацієнтів дослідної групи: відмінні й добрі функ-

ціональні результати відмічені у 8 пацієнтів (66,6 %), у 

групі порівняння — у 4 (50,0 %), незадовільні результа-

ти становили відповідно 1 (8,4 %) і 1 (12,5 %) випадок 

(р < 0,05).

Оцінка результатів лікування пацієнтів 
з поєднаними нестабільними 
пошкодженнями таза та органів 
черевної порожнини

З наведених даних відслідковується певна залежність 

між типом перелому таза (тип В та С) та пошкодженнями 

органів черевної порожнини, яка зростає при порівняль-

ному аналізі. 

Таблиця 9. Результати лікування нестабільних поєднаних пошкоджень таза типу В, 

поєднаних з пошкодженнями грудної клітки

Термін 
спостереження 

(місяці)

Функціональний 
результат

Групи спостереження
Р

Дослідна (n/%) Порівняльна (n/%)

6 відмінно 9/37,5 5/31,3 < 0,05

добре 11/45,8 6/37,5 < 0,05

задовільно 3/12,5 4/25,0 < 0,05

незадовільно 1/4,2 1/6,2 < 0,05

12 відмінно 9/37,5 4/25,0 < 0,05

добре 10/41,7 6/37,5 < 0,05

задовільно 4/16,6 4/25,0 < 0,05

незадовільно 1/4,2 2/12,52 < 0,05

18 відмінно 9/37,5 4/25,0 < 0,05

добре 10/41,7 6/37,5 < 0,05

задовільно 4/16,6 4/25,0 < 0,05

незадовільно 1/4,2 2/12,5 < 0,05
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Таблиця 10. Результати лікування нестабільних пошкоджень таза типу С, 

поєднаних з пошкодженнями грудної клітки

Термін 
спостереження 

(місяці)

Функціональний 
результат

Групи спостереження
Р

Дослідна (n/%) Порівняльна (n/%)

6 відмінно 4/33,3 2/25,0 < 0,05

добре 4/33,3 3/37,5 < 0,05

задовільно 3/25,0 2/25,0 < 0,05

незадовільно 1/8,4 1/12,5 < 0,05

12 відмінно 3/25,0 1/12,5 < 0,05

добре 5/41,6 3/37,5 < 0,05

задовільно 3/25,0 3/37,5 < 0,05

незадовільно 1/8,4 1/12,5 < 0,05

18 відмінно 3/25,0 1/12,5 < 0,05

добре 5/41,6 3/37,5 < 0,05

задовільно 3/25,0 3/37,5 < 0,05

незадовільно 1/8,4 1/12,5 < 0,05

Таблиця 11. Характеристика пацієнтів з поєднаними пошкодженнями таза та органів 

черевної порожнини за віком, статтю та характером пошкоджень

Показник
Дослідна група Група порівняння

Р
n % n %

Середній вік 44,3 ± 13,3 43,7 ± 12,9 0,789

Стать
Ч 13 61,9 8 61,5 0,879

Ж 8 38,1 5 38,5 0,859

Таз (n/%)
Характер пошкоджень органів черевної порожнини (n/%)

П С Н К Ш П С Н К Ш

В 
Д: 24/66,7 
П: 16/66,7

4/19,0 3/14,3 3/14,3 3/14,3 1/4,8 3/23,1 3/23,1 2/15,4 1/7,6 – 0791

С 
Д: 12/33,3 
П: 8/33,3

3/14,3 2/9,5 1/4,8 1/4,8 – 2/15,4 1/7,7 1/7,7 – – 0,694

Примітка: П — печінка; С — селезінка; Н — нирки; К — кишечник; Ш — шлунок.

Порівняльний аналіз груп пацієнтів за способами 

стабілізації тазового кільця залежно від типу перелому 

таза та характеру пошкоджень органів черевної порож-

нини наведено в табл. 12, 13.

У дослідній групі при стабілізації переднього напів-

кільця переважав погружний остеосинтез — 74,1 % па-

цієнтів. У групі порівняння для стабілізації переважно 

використовувались АЗФ — 77,8 % випадків, з яких у 

68,3 % пацієнтів у подальшому була проведена конвер-

сія способу фіксації.

При переломах таза типу С, які поєднані з пошко-

дженнями органів черевної порожнини, у зв’язку з 

нестабільним станом пацієнтів стабілізація передньо-

го напівкільця в дослідній та порівняльній групах за-

безпечувалась АЗФ. У пацієнтів дослідної групи стабі-

лізація крижово-здухвинної ділянки забезпечувалась 

гвинтом власної конструкції, у порівняльній групі — 

шляхом використання традиційного гвинта. Після 

стабілізації загального стану пацієнтам було замінено 

метод фіксації (АЗФ на погружний остеосинтез): у 

пацієнтів дослідної групи в 85,7 % випадків, у порів-

няльній — 75,0 %. 

Результати лікування нестабільних пошкоджень 

таза типу В, поєднаних з пошкодженнями органів че-

ревної порожнини, наведено в табл. 14.

Серед пацієнтів дослідної групи через 6 місяців піс-

ля травми при нестабільних пошкодженнях таза типу 

В, поєднаних з пошкодженнями органів черевної по-

рожнини, відмінні й добрі функціональні результати 

відмічені в 11 пацієнтів (78,6 %), у групі порівняння — в 

6 (66,6 %), незадовільні результати становили відповід-

но 1 (7,1 %) і 1 (11,1 %) випадок (р < 0,05).
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Таблиця 12. Порівняльний аналіз груп пацієнтів за способами стабілізації тазового кільця залежно 

від характеру пошкоджень органів черевної порожнини при переломах таза типу В

Тип 
поєднаних 

пошкоджень

Дослідна група 
(n = 14)

Група порівняння 
(n = 9)

Р

n/%
Спосіб 

фіксації
n/%

Спосіб 
фіксації

В1 
Д: 9/64,3
П: 6/66,7

П 2/14,3 ПОС 2/22,3 АЗФ 0,625

С 1/7,1 ПОС 1/11,1 ПОС 0,721

Н 1/7,1 ПОС 1/11,1 АЗФ 0,721

К 1/7,1 ПОС –

Ш – –

В2 
Д: 4/28,6
П: 2/22,2

П 1/7,1 ПОС –

С 1/7,1 ПОС 1/11,1 ПОС 0,721

Н – 1/11,1 АЗФ

К 1/7,1 ПОС –

Ш – –

В3  
Д: 1/7,1
П: 1/11,1

П 1/7,1 ПОС 1/11,1 АЗФ 0,721

С 1/7,1 ПОС 1/11,1 АЗФ 0,721

Н 2/14,3 АЗФ –

К 1/7,1 АЗФ 1/11,1 АЗФ 0,721

Ш 1/7,1 АЗФ –

Всього 14/100 9/100

Тип 
поєднаних 

пошкоджень

Дослідна група 
(n = 14)

Група порівняння 
(n = 9)

n/%

Спосіб 
фіксації n/%

Спосіб 
фіксації

ПНК ЗНК ПНК ЗНК

В1 
Д: 4/57,1
П: 2/50,0

П 1/14,3 АЗФ ГЗК – – –

С 1/14,3 АЗФ ГЗК 2/50,0 АЗФ ТГ

Н 1/14,3 АЗФ ГЗК – – –

К 1/14,3 АЗФ ГЗК – –

Ш – – – – –

В2 
Д: 1/14,3 
П: 1/25,0

П 1/14,3 АЗФ ГЗК 1/25,0 АЗФ ТГ

С – – – – АЗФ ТГ

Н – – – – АЗФ ТГ

К – – – – АЗФ ТГ

Ш – – – – – –

В3  
Д: 2/28,6
П: 1/25,0

П 1/14,3 АЗФ ГЗК 1/25,0 АЗФ ТГ

С 1/14,3 АЗФ ГЗК – – –

Н – – – – – –

К – – – – – –

Ш – – – – – –

Всього 7/100 4/100

Таблиця 13. Порівняльний аналіз груп пацієнтів за способами стабілізації тазового кільця залежно 

від характеру пошкоджень органів черевної порожнини при переломах таза типу С
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Таблиця 14. Динаміка функціональних результатів лікування нестабільних пошкоджень таза типу В, 

поєднаних з пошкодженнями органів черевної порожнини

Термін 
спостереження 

(місяці)

Функціональний 
результат

Групи спостереження
Р

Дослідна (n/%) Порівняльна (n/%)

6 відмінно 8/57,2 4/44,4 < 0,05

добре 3/21,4 2/22,2 < 0,05

задовільно 2/14,3 2/22,2 < 0,05

незадовільно 1/7,1 1/11,1 < 0,05

12 відмінно 7/50,0 3/33,3 < 0,05

добре 4/28,6 2/22,2 < 0,05

задовільно 2/14,3 3/33,3 < 0,05

незадовільно 1/7,1 1/11,1 < 0,05

18 відмінно 7/50,0 3/33,3 < 0,05

добре 4/28,6 2/22,2 < 0,05

задовільно 2/14,3 3/33,3 < 0,05

незадовільно 1/7,1 1/11,1 < 0,05

Термін 
спостереження 

(місяці)

Функціональний 
результат

Групи спостереження
Р

Дослідна (n/%) Порівняльна (n/%)

6 відмінно 4/44,5 1/25,0 < 0,05

добре 3/33,3 1/25,0 < 0,05

задовільно 1/11,1 1/25,0 < 0,05

незадовільно 1/11,1 1/25,0 < 0,05

12 відмінно 3/33,3 1/25,0 < 0,05

добре 3/33,3 1/25,0 < 0,05

задовільно 2/22,2 1/25,0 < 0,05

незадовільно 1/11,1 1/25,0 < 0,05

18 відмінно 3/33,3 1/25,0 < 0,05

добре 3/33,3 1/25,0 < 0,05

задовільно 2/22,2 1/25,0 < 0,05

незадовільно 1/11,1 1/25,0 < 0,05

Результати лікування пацієнтів дослідної групи че-

рез 18 місяців після травми: відмінні й добрі функці-

ональні результати відмічені в 11 пацієнтів (78,6 %), у 

групі порівняння – у 5 (55,5 %), незадовільні результа-

ти становили відповідно 1 (7,1 %) і 2 (11,1 %) випадки 

(р < 0,05).

Результати лікування нестабільних пошкоджень 

таза типу С, поєднаних з пошкодженнями органів че-

ревної порожнини, наведено в табл. 15.

Отже, серед пацієнтів дослідної групи через 6 мі-

сяців після травми відмінні й добрі функціональні 

результати відмічені у 7 пацієнтів (77,8 %), у групі 

порівняння — у 2 (50,0 %), незадовільні результати 

становили відповідно 1 (11,1 %) і 1 (25,0 %) випадок 

(р < 0,05). 

Результати лікування через 18 місяців після травми 

серед пацієнтів дослідної групи: відмінні й добрі функ-

ціональні результати відмічені у 6 пацієнтів (66,6 %), у 

групі порівняння — у 2 (50,0 %), незадовільні результа-

ти становили відповідно 1 (11,1 %) і 1 (25,0 %) випадок 

(р < 0,05).

Висновки
Запропонована диференційна тактика лікування 

на основі розроблених алгоритмів, які базуються на 

damage-control surgery та damage-control orthopedics. 

Таблиця 15. Результати лікування нестабільних пошкоджень таза типу С, 

поєднаних з пошкодженнями органів черевної порожнини
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Впровадження новітніх засобів стабілізації заднього 

напівкільця, а також активна тактика щодо конверсії 

способу фіксації дала змогу поліпшити функціональні 

результати лікування нестабільних поєднаних пошко-

джень таза.
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 A differential approach in the treatment of patients with unstable combined pelvic injuries

Abstract. Background. The patients with unstable combined pelvic 

injuries account for 10 to 20 % in the group with polytrauma and 

multiple organ injuries. The majority are males (76.5 %) with an 

 average age of 41 ± 12 years, who are characterized by a high severity 

score on the ISS and a mortality rate ranging from 8 to 15 %. The 

modern treatment strategy for these patients is based on the concepts 

of damage control surgery and damage control orthopedics. Consi-

dering the variability of combined injuries in anatomical regions, 
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there is an urgent need to deepen knowledge to develop and imple-

ment treatment strategies for various types of these injuries. The pur-

pose was to improve treatment outcomes for patients with combined 

pelvic injuries by optimizing treatment strategies and introduction of 

the latest surgical technologies. Materials and  methods. The clinical 

study is based on the examination and treatment of 157 patients with 

unstable combined pelvic injuries. The study group included 95 pa-

tients treated according to the developed treatment algorithm, which 

involved the use of a proposed fixation device for stabilizing injuries 

in the sacroiliac joint region in type C fractures. The control group 

consisted of 62 patients treated by traditional diagnostic and treat-

ment approaches. Results. In the study group with type B pelvic inju-

ries combined with fractures of the long bones of the lower limbs, ex-

cellent and good functional outcomes were observed in 20 (76.9 %) 

patients compared to 8 (49.1 %) in the control group. Unsatisfactory 

outcomes were noted in 2 (7.7 %) and 2 (11.8 %) cases, respectively 

(р < 0.05). For type C injuries, excellent and good outcomes were 

observed in 8 (66.6 %) patients in the study group compared to 4 

(50.0 %) in the control group. Unsatisfactory outcomes occurred 

in 1 (8.4 %) and 1 (12.5 %) cases, respectively (р < 0.05). In un-

stable type B pelvic injuries combined with chest trauma, excellent 

and good functional outcomes were observed in 19 (78.2 %) patients 

in the study group compared to 10 (62.5 %) in the control group. 

Unsatisfactory outcomes were noted in 1 (4.2 %) and 2 (12.5 %) 

cases, respectively (р < 0.05). For type C injuries, excellent and good 

outcomes were observed in 8 (66.6 %) patients in the study group 

and 4 (50.0 %) in the control group, with unsatisfactory outcomes 

in 1 (8.4 %) and 1 (12.5 %) cases, respectively (р < 0.05). Regarding 

patients with type B pelvic injuries combined with abdominal organ 

injuries, 18 months after the trauma, excellent and good functional 

outcomes were observed in 11 (78.6 %) patients in the study group 

and 5 (55.5 %) in the control group. Unsatisfactory outcomes oc-

curred in 1 (7.1 %) and 2 (11.1 %) cases, respectively (р < 0.05). 

For type C injuries, excellent and good outcomes were noted in 6 

(66.6 %) patients in the study group and 2 (50.0 %) in the control 

group. Unsatisfactory outcomes were recorded in 1 (11.1 %) and 1 

(25.0 %) cases, respectively (р < 0.05). Conclusions. The proposed 

differential treatment strategy, based on the developed algorithms 

incorporating the principles of damage control surgery and damage 

control orthopedics, the implementation of new methods to stabilize 

the posterior pelvic ring, and an active approach to fixation conver-

sion have significantly improved functional outcomes in the treat-

ment of unstable combined pelvic injuries.

Keywords: polytrauma; unstable combined pelvic injuries; long 

bone fractures of the lower limbs; chest injuries; abdominal organ 

injuries; treatment
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Порівняльний аналіз варіантів ендопротезування 
кульшового суглоба в комбінації 

з остеосинтезом кульшової западини 
при наявності перелому її дна

Резюме. Актуальність. Переломи кульшової западини типу B характеризуються зміщенням дистального 
фрагмента в медіальному напрямку, при цьому клубова кістка залишається майже на місці при цілісності 
крижово-клубового з’єднання. Нестабільність фрагментів ускладнює фіксацію ацетабулярного компонен-
та ендопротеза методом press-fit. Додаткова стабілізація передньої колони разом із поліаксіальним прове-
денням гвинтів через чашку покращує міцність фіксації. Мета. Дослідити зміни величин напружень у моделі 
кульшового суглоба з переломом кульшової западини типу 62-B1.3 за класифікацією АO/ASIF при його ен-
допротезуванні в комбінації з різними варіантами остеосинтезу. Матеріали та методи. Розроблена базова 
скінченно-елементна модель тазового поясу людини, на якій сформовано поперечний перелом кульшової 
западини з фрагментом заднього краю типу 62-B1.3 за класифікацією АO/ASIF. Моделювали 7 варіантів ен-
допротезування лівого кульшового суглоба з елементами остеосинтезу кісткових фрагментів. Моделі на-
вантажували вертикальною розподіленою силою величиною 540 Н. Між великим вертлюгом лівої стегно-
вої кістки та крилом здухвинної кістки імітували дію аддукторів стегна, gluteus medius — 1150 Н та gluteus 
minimus — 50 Н. Результати. При ендопротезуванні кульшового суглоба з переломом кульшової западини 
без додаткового остеосинтезу уламків максимальний рівень напружень зберігається по верхньому краю 
западини. Додатковий остеосинтез фрагмента двома гвинтами знижує рівень напружень по верхньому 
краю кульшової западини до рівня моделі з ендопротезуванням неушкодженої кульшової западини. Додат-
ковий остеосинтез кульшової западини накістковою пластиною викликає перерозподіл напружень у верх-
ній частині западини, а саме зниження до 23,5 МПа в її задній частині та підвищення до 35,3 МПа в передній. 
Наявність перелому кульшової западини призводить до зростання рівня напружень практично у всіх конт-
рольних точках моделі. Використання додаткових засобів остеосинтезу дозволяє знизити рівень напружень 
в елементах кульшової западини. Перевага чашки Jumbo cup визначається тільки в зниженні величини на-
пружень на гвинтах, що фіксують вільний фрагмент заднього краю кульшової западини. Висновки. Наявність 
перелому кульшової западини призводить до підвищення рівня напружень практично у всіх контрольних 
точках моделі. Використання додаткових засобів остеосинтезу дозволяє знизити рівень напружень у кіст-
кових елементах моделі, а також на гвинтах, які фіксують чашку ендопротеза. Гвинти, які фіксують кістковий 
фрагмент, витримують найбільші напруження вище 200 МПа. Додатковий остеосинтез накістковою плас-
тиною не має впливу на рівень напружень на гвинтах. Використання чашки великого діаметра дозволяє 
знизити рівень напружень уздовж верхнього краю кульшової западини і, відповідно, навколо верхніх гвинтів, 
що фіксують чашку ендопротеза. Значно збільшуються величини напружень у центральній зоні дна кульшо-
вої западини та уздовж лінії перелому. Використання додаткових засобів остеосинтезу дозволяє знизити 
рівень напружень у кісткових елементах моделі, а також на гвинтах, які фіксують чашку ендопротеза.
Ключові слова: кульшова западина; перелом; ендопротезування; остеосинтез
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Вступ
Переломи кульшової западини типу В характе-

ризуються зміщенням дистального фрагмента в ме-

діальному напрямку, при цьому клубова кістка, що 

формує верхню та частково задню стінки кульшової 

западини, залишається майже на місці при ціліснос-

ті крижово-клубового з’єднання [1]. Нестабільність 

фрагментів, яка, ймовірно, виникає під час наванта-

ження, ускладнює фіксацію ацетабулярного компо-

нента ендопротеза методом press-fit. На нашу думку, 

ця нестабільність компенсується шляхом стабілізації 

задньої колони кульшової западини за допомогою 

пластини або довгого гвинта. Додаткова стабілізація 

передньої колони разом із поліаксіальним проведен-

ням гвинтів через чашку покращує міцність фіксації. 

За наявності перелому кульшової западини первин-

не ендопротезування є складним втручанням, яке 

потребує використання додаткових способів остео-

синтезу для стабільного встановлення ацетабуляр-

ного компонента.

При імплантації ацетабулярного компонента 

збільшеного розміру Jumbo cup [2] виконують більш 

широку обробку кульшової западини з формуванням 

нативного кісткового ложа збільшеної площі, що, 

своєю чергою, утворює більш надійну опору для фік-

сації чашки при допустимій проксималізації центру 

ротації суглоба. Такі особливості у сутності фіксації 

чашки повною мірою реалізовані у ревізійній хірур-

гії кульшового суглоба. Оптимальний вибір компо-

нентів ендопротеза та засобів остеосинтезу дозволяє 

запобігти ускладненню, відновити рухову активність 

пацієнтів та значно знижує необхідність проведення 

складних, травматичних, етапних хірургічних втру-

чань із непередбачуваними функціональними на-

слідками надалі [3].

Диференційний підхід до вибору компонентів ен-

допротеза та засобів стабілізації кісткових фрагментів 

необхідно здійснювати на основі науково обґрунтова-

них критеріїв [4, 5].

Мета: дослідити зміни величин напружень у моделі 

кульшового суглоба з переломом кульшової западини 

типу 62-B1.3 за класифікацією АO/ASIF при його ен-

допротезуванні в комбінації з різними варіантами ос-

теосинтезу.

Матеріали та методи
У лабораторії біомеханіки ДУ «Інститут патології 

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

їни» була розроблена базова скінченно-елементна мо-

дель тазового поясу людини зі стегновими кістками [6]. 

Зовнішній вигляд моделі наведено на рис. 1.

На базовій моделі було сформовано поперечний 

перелом кульшової западини з фрагментом заднього 

краю типу 62-B1.3 за класифікацією АO/ASIF. Моде-

лювання виконували шляхом встановлення по лініях 

перелому прошарків із механічними властивостями 

міжуламкового кісткового регенерату (рис. 2).

Також моделювали 7 варіантів ендопротезування 

лівого кульшового суглоба при цьому типі перелому 

кульшової западини:

— варіант 1 — ендопротезування без наявності пере-

лому (контроль);

— варіант 2 — ендопротезування без засобів остео-

синтезу уламків;

— варіант 3 — ендопротезування з фіксацією фраг-

мента задньої стінки кульшової западини двома гвин-

тами;

— варіант 4 — ендопротезування з фіксацією фраг-

мента задньої стінки кульшової западини двома гвин-

тами та накістковою пластиною;

Рисунок 1. Базова скінченно-елементна модель: а — вигляд спереду; б — вигляд 

у сагітальній площині; в — вигляд ззаду

а б в
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а б

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

а — вигляд спереду; б — вигляд ззаду

— варіант 5 — чашка Jumbo cup з фіксацією фраг-

мента задньої стінки кульшової западини двома гвин-

тами та накістковою пластиною;

— варіант 6 — чашка Jumbo cup з фіксацією фраг-

мента задньої стінки кульшової западини двома гвин-

тами та накістковою пластиною, довгий гвинт у пере-

дній колоні;

— варіант 7 — чашка Jumbo cup з фіксацією 

фрагмента задньої стінки кульшової западини дво-

ма гвинтами, довгі гвинти в передній та задній ко-

лонах.

На рис. 3 наведені варіанти імплантації чашки ендо-

протеза кульшового суглоба з елементами остеосинте-

зу кульшової западини.

Рисунок 3. Варіанти імплантації чашки ендопротеза кульшового суглоба: а — варіант 1; 

б — варіант 2; в — варіант 3; г — варіант 4; д — варіант 5; е — варіант 6; ж — варіант 7

д е ж

ба в г
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У нашому дослідженні матеріал вважався одно-

рідним та ізотропним. Як скінченний елемент був 

 обраний 10-вузловий тетраедр із квадратичною 

апроксимацією. Усі матеріали, з яких складалися мо-

делі, отримали відповідні механічні властивості, як-от 

модуль пружності Юнга та коефіцієнт Пуассона. Ме-

ханічні властивості біологічних тканин було обрано 

згідно з літературою [7, 8].

Властивості металоконструкцій було обрано відпо-

відно до технічної довідкової літератури [9, 10]. Дані 

про механічні характеристики матеріалів, що викорис-

товуються в моделюванні, наведені в табл. 1.

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

Міжуламковий реге-
нерат

1,00 0,45

Титан ВТ-16 1,1 × 105 0,2

У процесі дослідження моделювали одноопорне 

стояння на лівій кінцівці. Для цього моделі наван-

тажували вертикальною розподіленою силою вели-

чиною 540 Н, що відповідає середній вазі людини 

без урахування ваги опорної кінцівки. Між великим 

вертлюгом лівої стегнової кістки та крилом здухвин-

ної кістки імітували дію аддукторів стегна шляхом 

введення відповідних сил. Моделювали дію gluteus 

medius (середній сідничний м’яз) силою 1150 Н та 

gluteus minimus (малий сідничний м’яз) силою 50 Н 

[11, 12]. У ділянці колінного суглоба на рівні вирос-

тків лівої стегнової кістки всі моделі мали жорстке 

закріплення. Схема навантаження моделей наведена 

на рис. 4.

Для порівняння змін напружено-деформовано-

го стану різних варіантів моделей вивчали величину 

механічних напружень у певних контрольних точках. 

Схему розташування контрольних точок, в яких про-

водили контроль величини напружень, наведено на 

рис. 5.

Також визначали максимальні величини напружень 

на фіксуючих елементах:

— гвинти, що фіксують чашку ендопротеза;

— гвинти, що фіксують вільний фрагмент кульшової 

западини;

— гвинти, що фіксують пластину;

— передній стрижень;

— задній стрижень.

Дослідження напружено-деформованого стану 

моделей виконували за допомогою методу скінчен-

них елементів. Як критерій оцінки напруженого 

стану моделей використовували напруження за Мі-

зесом [13].

Система автоматизованого проєктування SolidWorks 

була застосована саме для цього виду моделювання, а 

за допомогою програмного комплексу CosmosM були 

проведені розрахунки напружено-деформованого ста-

ну запропонованих моделей [14].

Результати
На першому етапі роботи вивчали напружено-де-

формований стан моделі з ендопротезом кульшового 

суглоба, встановленого за загальноприйнятою мето-

дикою на неушкоджену кульшову западину (варіант 1). 

Картину розподілу напружень у моделі наведено на 

рис. 6.

При ендопротезуванні кульшового суглоба з неушко-

дженою кульшовою западиною напруження максималь-

ної величини 32,2 МПа фіксується в передньоверхній 

Рисунок 4. Схема навантаження моделей

Рисунок 5. Схема розташування контрольних то-

чок: 1 — передньоверхня ділянка кульшової запа-

дини; 2 — задньоверхня ділянка кульшової запа-

дини; 3 — середина кульшової западини; 4 — зона 

перелому кульшової западини; 5 — зона перело-

му фрагмента; 6 — фрагмент; 7 — вхід передньо-

верхнього 1-го гвинта; 8 — вхід задньоверхнього 

2-го гвинта; 9 — вхід верхнього гвинта; 10 — вхід 

центрального гвинта; 11 — вхід передньонижньо-

го гвинта; 12 — вхід задньонижнього гвинта
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Рисунок 6. Розподіл напружень навколо чашки ендопротеза в кісткових структурах моделі 

(варіант 1): а — дно кульшової западини; б — фіксуючі елементи

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

(варіант 2): а — медіальна стінка кульшової западини; б — фіксуючі елементи

Рисунок 8. Розподіл напружень навколо чашки ендопротеза в кісткових структурах моделі 

(варіант 3): а — медіальна стінка кульшової западини; б — фіксуючі елементи
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Рисунок 12. Розподіл напружень навколо чашки ендопротеза в кісткових структурах моделі 

(варіант 5): а — дно кульшової западини; б — фіксуючі елементи

Рисунок 9. Розподіл напружень навколо чашки ендопротеза в кісткових структурах моделі 

(варіант 4): а — дно кульшової западини; б — фіксуючі елементи

Рисунок 10. Діаграма величин напружень 

у контрольних точках моделей кульшового 

суглоба при його ендопротезуванні в умовах 

наявності перелому кульшової западини типу 

62-B1.3 за класифікацією АO/ASIF

Рисунок 11. Діаграма величин напружень 

у фіксуючих елементах моделей кульшового 

суглоба при його ендопротезуванні за умов 

наявності перелому кульшової западини типу 

62-B1.3 за класифікацією АO/ASIF
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Рисунок 13. Розподіл напружень навколо чашки ендопротеза в кісткових структурах моделі 

(варіант 6): а — дно кульшової западини; б — фіксуючі елементи

Рисунок 14. Розподіл напружень навколо чашки ендопротеза в кісткових структурах моделі 

(варіант 7): а — дно кульшової западини; б — фіксуючі елементи

Рисунок 15. Діаграма величин напружень 

у контрольних точках на кісткових елементах 

моделей кульшового суглоба при його 

ендопротезуванні в умовах наявності перелому 

кульшової западини типу 62-B1.3 

за класифікацією АO/ASIF

Рисунок 16. Діаграма величин напружень 

у фіксуючих елементах моделей кульшового 

суглоба при його ендопротезуванні в умовах 

наявності перелому кульшової западини типу 

62-B1.3 за класифікацією АO/ASIF
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ділянці кульшової западини та 27,2 МПа — у задньоверх-

ній ділянці. У центрі кульшової западини напруження 

варіює в межах від 3,6 до 3,9 МПа. Найменший рівень на-

пружень 1,6 МПа спостерігали навколо заднього фіксу-

ючого гвинта. На самих фіксуючих гвинтах максимальні 

напруження сягають позначки 52,8 МПа.

Наступним етапом роботи вивчали, як впливає на-

явність перелому кульшової западини на розподіл на-

пружень у моделі після ендопротезування. На рис. 7 

наведено картину розподілу напружень у моделі (варі-

ант 2).

При ендопротезуванні кульшового суглоба з перело-

мом кульшової западини без додаткового остеосинтезу 

уламків максимальний рівень напружень зберігається 

по верхньому краю западини, де він досягає 34,5 МПа 

в передній частині та 25,1 МПа — у задній. Напружен-

ня в центральній частині медіальної стінки кульшової 

западини збільшується до 19,3 МПа. Уздовж лінії по-

перечного перелому також спостерігається підвищен-

ня напружень до 5,3 МПа, а уздовж лінії перелому за-

днього краю западини — до 4,9 МПа. Однак на самому 

фрагменті напруження знижуються до 3,0 МПа через 

відсутність фіксації фрагмента. Навколо гвинтів, що 

фіксують чашку ендопротеза, рівень напружень також 

підвищується навколо переднього гвинта до 7,6 МПа, 

навколо заднього гвинта — до 4,1 МПа. На самих гвин-

тах напруження збільшуються незначно і визначають-

ся на позначці 56,9 МПа.

При використанні додаткового остеосинтезу фраг-

мента заднього краю кульшової западини двома гвин-

тами (варіант 3) спостерігали картину розподілу напру-

жень у моделі, яка наведена на рис. 8.

Доведено, що додатковий остеосинтез фрагмента 

двома гвинтами знижує рівень напружень по верх-

ньому краю кульшової западини до рівня моделі з 

ендопротезуванням неушкодженої кульшової запа-

дини: 31,3 МПа на передній та 27,5 МПа на задній 

її частинах. Напруження в центрі медіальної стінки 

кульшової западини теж мають тенденцію до зни-

ження і визначаються на рівні 18,4 МПа в середині, 

4,5 та 4,8 МПа — уздовж ліній поперечного перелому 

та заднього краю відповідно. На кістковому фраг-

менті кульшової западини зафіксовано зниження 

напруження до 1,9 МПа. Навколо заднього гвинта, 

який фіксує чашку ендопротезу, спостерігається 

значне зниження рівня напружень до 2,5 МПа, на-

вколо переднього гвинта зниження незначне — до 

7,1 МПа, але на самих гвинтах напруження знижу-

ються практично вдвічі — до 35,6 МПа. Максималь-

не напруження 209,0 МПа отримано на гвинтах, які 

фіксують фрагмент заднього краю.

Логічно припустити, що додатковий елемент ос-

теосинтезу кульшової западини у вигляді накісткової 

пластини також викликає зміни в напружено-дефор-

мованому стані моделі (варіант 4). Розглянути картину 

розподілу напружень у моделі дозволяє рис. 9.

Додатковий остеосинтез кульшової западини на-

кістковою пластиною викликає перерозподіл на-

пружень у верхній частині западини: зниження 

до 23,5 МПа в її задній частині та підвищення до 

35,3 МПа в передній. В середній частині кульшової 

западини визначається незначне зниження рівня на-

пружень до 17,5 МПа. Уздовж лінії поперечного пе-

релому западини зміни практично не відбуваються, 

величина напружень не перевищує 4,8 МПа, уздовж 

лінії перелому заднього краю ситуація аналогічна — 

4,3 МПа. Наявність накісткової пластини не впливає 

на рівень напружень на самому фрагменті. Стосовно 

зон навколо гвинтів, які фіксують чашку ендопротеза, 

доцільно відмітити незначне підвищення напружень 

на передньому гвинті до 7,7 МПа, на задньому гвин-

ті величина напружень залишається на рівні попере-

дньої моделі — 2,5 МПа. На самих гвинтах, порівняно 

з попередньою моделлю, напруження зростають до 

43,9 МПа, але не досягають відмітки моделі з неушко-

дженою кульшовою западиною. На гвинтах, які фік-

сують кістковий фрагмент, максимальні напруження 

сягають позначки 213,7 МПа, а на гвинтах, які фіксу-

ють накісткову пластину — 41,6 МПа.

Дані про величини напружень у контрольних точках 

моделей кульшового суглоба при його ендопротезуван-

ні в умовах перелому кульшової западини типу 62-B1.3 

за класифікацією АO/ASIF наведені в табл. 2.

Для більш наочного порівняння величин напружень 

у контрольних точках на кісткових елементах моде-

лей кульшового суглоба при його ендопротезуванні в 

умовах наявності перелому кульшової западини типу 

62-B1.3 за класифікацією АO/ASIF була побудована 

діаграма, яка наведена на рис. 10.

 Наведена діаграма переконливо доводить, що на-

явність перелому кульшової западини призводить до 

зростання рівня напружень практично у всіх контроль-

них точках моделі, винятком залишається кістковий 

фрагмент. Найбільше підвищення величин напружень 

відбувається в середині медіальної стінки кульшової 

западини. Також підтверджується той факт, що ви-

користання додаткових засобів остеосинтезу дозволяє 

знизити рівень напружень в елементах кульшової за-

падини.

Діаграма, яка наведена на рис. 11, дозволяє наочно 

порівняти величини напружень у фіксуючих елементах 

моделей кульшового суглоба при його ендопротезу-

ванні за умов наявності перелому кульшової западини 

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

 Дана діаграма наочно доводить той факт, що ви-

користання елементів остеосинтезу дозволяє зняти 

частину напружень із гвинтів, які фіксують чашку ен-

допротеза. Наявність накісткової пластини практично 

не має впливу на величину напружень на гвинтах, які 

фіксують кістковий фрагмент.

Наступним етапом роботи було вивчення напруже-

но-деформованого стану моделі з чашкою Jumbo cup та 

остеосинтезом із фіксацією фрагмента задньої стінки 

кульшової западини двома гвинтами та накістковою 

пластиною (варіант 5). Картину розподілу напружень 

у моделі наведено на рис. 12.

 Результати дослідження показали, що вико-

ристання чашки Jumbo cup при ендопротезуванні 
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Таблиця 2. Величини напружень у контрольних точках моделей кульшового суглоба 

при його ендопротезуванні в умовах наявності перелому кульшової западини типу 62-B1.3 

за класифікацією АO/ASIF

Контрольні точки Напруження, МПа

№ Ділянка Варіант 1 Варіант 2 Варіант 3 Варіант 4

1 Передньоверхня ділянка кульшової западини 32,2 34,5 31,3 35,3

2 Задньоверхня ділянка кульшової западини 27,2 25,1 27,5 23,5

3 Середина кульшової западини 3,6 19,3 18,4 17,5

4 Зона поперечного перелому кульшової западини 3,7 5,3 4,5 4,8

5 Зона перелому заднього краю 3,9 4,9 4,8 4,3

6 Фрагмент 6,9 3 1,9 1,9

7 Вхід передньоверхнього гвинта 6,0 7,6 7,1 7,7

8 Вхід задньоверхнього гвинта 1,6 4,1 2,5 2,5

9 Гвинти, чашка 52,8 56,9 35,6 43,9

10 Гвинти, фрагмент – – 209,0 213,7

11 Гвинти, пластина – – – 41,6

кульшового суглоба з переломом кульшової за-

падини зміщує зони максимальних напружень у 

центральну частину кульшової западини та на лі-

нію перелому. При цьому максимальне значення 

напружень визначається саме в центрі кульшової 

западини — 35,7 МПа. Уздовж лінії поперечного 

перелому кульшової западини напруження фіксу-

ються на рівні 24,9 МПа, а навколо вільного фраг-

мента її задньої стінки — на рівні 24,0 МПа. Слід 

звернути увагу на те, що порівняно з чашкою стан-

дартного розміру спостерігали зниження величини 

напружень до 23,3 МПа в передній частині верх-

нього краю кульшової западини, а в задній — до 

16,9 МПа. Напруження на вільному фрагменті не 

перевищують позначки 2,5 МПа. Низький рівень 

напружень 0,2 МПа визначається також навколо 

верхніх гвинтів, що фіксують чашку ендопротеза. 

Серед нижніх гвинтів основне навантаження при-

падає на передній гвинт і викликає напруження ве-

личиною 21,9 МПа навколо нього.

Серед кріпильних елементів максимальне напру-

ження 192,7 МПа визначається на гвинтах, які фік-

сують вільний фрагмент задньої стінки кульшової за-

падини. На гвинтах, які фіксують чашку ендопротеза, 

напруження значно нижчі — 65,8 МПа, а на гвинтах 

накісткової пластини — 53,9 МПа.

Розглянемо, як змінюється напружено-деформо-

ваний стан моделі з переломом кульшової западини 

після введення довгого гвинта в передню колону. На 

рис. 13 наведено картину розподілу напружень у мо-

делі (варіант 6).

Введення довгого гвинта в передню колону зни-

жує рівень напружень у кульшовій западині таким 

чином, що в її центрі вони падають до позначки 31,6 

МПа, уздовж лінії перелому по дну кульшової запади-

ни та навколо вільного фрагмента задньої стінки — до 

22,1 МПа, а в передній частині по верхньому краю за-

падини — до 22,8 МПа, в задній — до 15,5 МПа. На 

вільному фрагменті напруження визначаються на по-

значці 1,6 МПа. Навколо гвинтів, що фіксують чашку 

ендопротеза, зміни відбуваються тільки в нижній час-

тині, де напруження знижуються до 19,8 та 2,1 МПа на-

вколо переднього та заднього гвинтів відповідно.

На самих фіксуючих елементах спостерігається зна-

чне зниження рівня напружень. Максимальне напру-

ження 164,9 МПа залишається на гвинтах, які фіксують 

вільний фрагмент. На гвинтах, які фіксують чашку ен-

допротеза, рівень напружень знижується до 36,4 МПа, 

на гвинтах, які фіксують накісткову пластину — до 

40,7 МПа. Напруження на довгому гвинті в передній 

колоні таза — на рівні 62,5 МПа.

Введення другого довгого гвинта в задню опорну 

колону (варіант 7) викликає картину розподілу напру-

жень у моделі, яка наведена на рис. 14.

Введення довгого гвинта в задню опорну колону 

не призводить до значного зниження величин на-

пружень у центральній зоні кульшової западини, 

де вони визначаються на рівні 29,7 МПа, а також 

уздовж усієї лінії перелому на медіальній стінці за-

падини — 20,4 МПа. Навколо вільного фрагмента 

задньої стінки напруження трохи підвищуються до 

22,6 МПа, але на самому фрагменті — знижуються 

до позначки 1,6 МПа. По верхньому краю кульшової 

западини рівень напружень залишається незмінним. 

Навколо верхніх гвинтів, що фіксують чашку ендо-

протеза, рівень напружень також залишається без 

змін. Навколо переднього нижнього гвинта напру-

ження незначно знижуються до 19,3 МПа та підви-

щуються до 2,6 МПа навколо заднього.

Спостерігається незначне підвищення рівня на-
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пружень до 37,8 МПа на гвинтах, які фіксують чашку 

ендопротеза, та до 171,2 МПа на гвинтах, що фіксують 

фрагмент задньої стінки западини. Напруження на 

стрижні в передній колоні практично не змінюють-

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

32,2 МПа.

Дані про величини напружень у контрольних точках 

моделей кульшової западини наведені в табл. 3.

Для наочного порівняння величин напружень у 

контрольних точках на кісткових елементах моде-

лей кульшового суглоба при його ендопротезуванні в 

умовах наявності перелому кульшової западини типу 

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

чашки стандартного розміру та чашки Jumbo cup була 

побудована діаграма, яка наведена на рис. 15.

На наведеній діаграмі видно, що використання 

чашки великого діаметра Jumbo cup дає неоднозначні 

результати. З одного боку, шляхом збільшення площі 

контакту чашки з кістковою тканиною саме в верхній 

частині, на яку припадає основне навантаження, від-

бувається зниження рівня напружень уздовж верхньо-

го краю кульшової западини та, відповідно, навколо 

верхніх гвинтів, що фіксують чашку ендопротеза. З 

іншого боку, шляхом стоншення кортикального шару 

кульшової западини, який забезпечує міцність кісток і 

приймає на себе основні навантаження, значно збіль-

шуються величини напружень у центральній зоні дна 

кульшової западини та уздовж лінії перелому. У зв’язку 

з цим виникає питання доцільності використання 

чашки Jumbo cup при переломах даного типу. Можли-

во, краще її використовувати при наявності дірчастого 

дефекту дна кульшової западини, коли кортикальний 

шар взагалі відсутній. У такому випадку зниження на-

пружень по верхньому краю западини буде значною 

перевагою.

Дані про величини напружень у фіксуючих елемен-

тах моделей кульшового суглоба при його ендопроте-

зуванні в умовах перелому дна кульшової западини з 

використанням чашки стандартного розміру та чашки 

Jumbo cup наведені в табл. 4.

Діаграма, яка наведена на рис. 16, дозволяє здійсни-

ти наочне порівняння величин напружень у фіксуючих 

елементах моделей кульшового суглоба при його ендо-

протезуванні в умовах наявності перелому кульшової 

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

Як бачимо на діаграмі, перевага чашки Jumbo cup 

визначається тільки в зниженні величини напружень 

на гвинтах, що фіксують вільний фрагмент заднього 

краю кульшової западини.

Обговорення
Оптимальна лікувальна тактика при переломах 

кульшової западини досі є предметом гарячої дискусії в 

ортопедичній спільноті. На нашу думку, яка збігається 

з A. Aprato та співавторами, дієвою альтернативою від-

критій репозиції з внутрішньою фіксацією може бути 

первинне ендопротезування кульшового суглоба, що 

поєднане з певним видом остеосинтезу [15].

Запорукою успішного ендопротезування є стабіль-

ність кісткових фрагментів кульшової западини, яка, 

у свою чергу, забезпечує можливість стабільного вста-

новлення ацетабулярного компонента ендопротеза. 

Досягти необхідної стабільності, за даними багатьох 

актуальних досліджень, вдається шляхом широко ві-

домих ревізійних технік, як-от використання анти-

протрузійних кілець та кейджів, сup-cage конструкцій, 

техніки ацетабулярної дистракції та двохетапної техні-

ки реконструкції [16–23].

Більшість опублікованих даних являє собою сукуп-

ність емпіричного досвіду та клініко-рентгенологіч-

Таблиця 3. Величини напружень у контрольних точках на кісткових елементах моделей кульшового 

суглоба при його ендопротезуванні в умовах наявності перелому кульшової западини типу 62-B1.3 

за класифікацією АO/ASIF

Контрольні точки Напруження, МПа

№ Ділянка Варіант 5 Варіант 6 Варіант 7

1 Передньоверхня ділянка кульшової западини 23,3 22,8 23,0

2 Задньоверхня ділянка кульшової западини 16,9 15,5 15,5

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

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

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

6 Фрагмент 2,5 1,6 1,3

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

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

9 Вхід верхнього гвинта 0,2 0,2 0,2

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

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

12 Вхід задньонижнього гвинта 3,2 2,1 2,6
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Таблиця 4. Величини напружень у контрольних точках моделей кульшового суглоба 

при його ендопротезуванні в умовах наявності перелому кульшової западини типу 62-B1.3 

за класифікацією АO/ASIF

Контрольні точки

Напруження, МПа

Варіант 1 Варіант 2 Варіант 3

Гвинти, чашка 65,8 36,4 37,8

Гвинти, фрагмент 192,7 164,9 171,2

Гвинти, пластина 53,9 40,7 –

Передній стрижень – 62,5 62,4

Задній стрижень – – 32,2

них даних. Використання ацетабулярного компонен-

та великого розміру, на наш погляд, також може бути 

доцільним, враховуючи збільшену площу контакту з 

нативною кісткою та значний остеоінтегративний по-

тенціал.

V. Trikha та співавтори виділяють застосування інди-

відуальних ацетабулярних компонентів, виготовлених 

шляхом 3D-друку, як один із найбільш перспективних 

методів для реконструкції ацетабулярної ділянки при 

ендопротезуванні у випадках переломів кульшової за-

падини [24].

Враховуючи вартість таких конструкцій та трива-

лість процесу виготовлення, на наш погляд, у реаліях 

сьогодення доцільно проаналізувати біомеханічні ас-

пекти варіантів реконструкції із застосуванням саме 

стандартних ацетабулярних компонентів у поєднанні з 

остеосинтезом для більш індивідуалізованого та ефек-

тивного їх застосування.

Висновки
Наявність перелому кульшової западини призво-

дить до підвищення рівня напружень практично у 

всіх контрольних точках моделі, за винятком віль-

ного кісткового фрагмента, порівняно з моделлю 

ендопротезування при неушкодженій кульшовій за-

падині.

Гвинти, які фіксують кістковий фрагмент, 

витримують найбільші напруження вище за 

200 МПа. Додатковий остеосинтез накістковою плас-

тиною не має впливу на рівень напруження на цих 

гвинтах.

Використання чашки великого діаметра дозволяє 

знизити рівень напружень уздовж верхнього краю 

кульшової западини і, відповідно, навколо верхніх 

гвинтів, що фіксують чашку ендопротеза. Водночас 

значно збільшуються величини напружень у централь-

ній зоні дна кульшової западини та уздовж лінії пере-

лому. Використання додаткових засобів остеосинтезу 

дозволяє знизити рівень напружень у кісткових еле-

ментах моделі, а також на гвинтах, які фіксують чашку 

ендопротеза.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.
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Comparative analysis of hip joint replacement options in combination with osteosynthesis 
of the acetabulum in the presence of a fracture of its floor

Abstract. Background. Type B acetabular fractures are charac-

terized by displacement of the distal fragment in the medial direc-

tion, while the ilium remains almost in place with the integrity of 

the sacroiliac joint. The instability of the fragments complicates the 

fixation of the acetabular component of the endoprosthesis using the 

press-fit method. Additional stabilization of the anterior column to-

gether with polyaxial screw insertion through the cup improves fixa-

tion strength. Objective: to investigate changes in the stress values 

in a model of the hip joint with an acetabular fracture type 62-B1.3 

according to the AO/ASIF classification during its replacement in 

combination with different osteosynthesis options. Materials and 
methods. A basic finite element model of the human pelvic girdle was 

developed, on which a transverse acetabular fracture with a fragment 

of the posterior edge of type 62-B1.3 according to the AO/ASIF clas-

sification was formed. Seven options of the left hip arthroplasty with 

elements of osteosynthesis of bone fragments were modeled. The 

models were loaded with a vertical distributed force of 540 N. Be-

tween the greater trochanter of the left femur and the wing of ilium, 

the action of the hip adductors, gluteus medius — 1150 N and gluteus 

minimus — 50 N were simulated. Results. During hip replacement in 

an acetabular fracture without additional osteosynthesis of the frag-

ments, the maximum stress is maintained along the upper edge of 

the acetabulum. Additional osteosynthesis of the fragment with two 

screws reduces the level of stress along the upper edge of the acetabu-

lum to the level of the model with arthroplasty of the intact acetabu-

lum. Additional osteosynthesis of the acetabulum with a bone plate 

causes a redistribution of stress in its upper part, namely a decrease 

to 23.5 MPa in the posterior part and an increase to 35.3 MPa in 

the anterior one. The presence of an acetabular fracture leads to an 

increase in the stress level in almost all control points of the model. 

The use of additional osteosynthesis tools allows reducing the level of 

stress in the elements of the acetabulum. The advantage of the jumbo 

cup is determined only in the reduction of stress on the screws that fix 

the free fragment of the posterior acetabular edge. Conclusions. The 

presence of an acetabular fracture leads to an increase in the stress 

level in almost all control points of the model. The screws that fix the 

bone fragment experience the highest stresses above 200 MPa. Addi-

tional osteosynthesis with a bone plate does not affect the stress level 

on the screws. The use of a jumbo cup helps reduce stress along the 

upper acetabular edge, and, accordingly, around the upper screws 

that fix the endoprosthesis cup. The stress levels in the central zone of 

the acetabular floor and along the fracture line significantly increase. 

The use of additional osteosynthesis tools allows to reduce the stress 

level in the bone elements of the model, as well as on the screws that 

fix the endoprosthesis cup.

Keywords: acetabulum; fracture; endoprosthesis, osteosynthesis
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Скінченно-елементне моделювання 
й оптимізація біомеханічних параметрів 

короткої стабілізації вибухових переломів 
грудопоперекового переходу 

при компресійному навантаженні
Резюме. Актуальність. Вибухові переломи (ВП) становлять до 15–20 % травм грудопоперекового від-
ділу, причому 40–50 % із них локалізуються саме на рівні грудопоперекового переходу (ГПП). Виникає 
потреба у розробці оптимальної стратегії лікування потерпілих із ВП ділянки ГПП. Одним із компроміс-
них рішень є методика встановлення «проміжних» гвинтів безпосередньо у вражений хребець. Питан-
ня біомеханічної доцільності використання таких гвинтів у структурі короткої фіксації, а також підбору 
довжини основних гвинтів системи досі залишається відкритим. Мета: вивчити напружено-деформо-
ваний стан моделі грудопоперекового відділу хребта із ВП хребця Тh12 при коротких варіантах транс-
педикулярної фіксації та доцільність використання проміжних гвинтів. Матеріали та методи. Розробле-
на математична скінченно-елементна модель грудопоперекового відділу хребта людини з ВП хребця 
Тh12. Змодельовано чотири варіанти транспедикулярної фіксації двох суміжних із ушкодженим хребців. 
У двох моделях використовували короткі та довгі фіксувальні гвинти без додаткових коротких проміж-
них гвинтів у тіло Th12. У двох інших моделях додатково встановлювали по два короткі гвинти у хребець 
Th12. Напружено-деформований стан моделей досліджували під впливом вертикального стискаючого 
розподіленого навантаження величиною 350 Н. Результати. З короткою фіксацією установка проміжних 
гвинтів у переломний хребець Th12 додатково стабілізує його тіло, що особливо відчутно у моделях із 
монокортикальними гвинтами на рівнях Th11 і L1. Якщо без проміжних гвинтів у тілі Th12 напруження мо-
гли сягати 9,7 МПа, то з додатковими гвинтами вони зазвичай зменшуються до 8,5–9,0 МПа. Перехід до 
бікортикальних гвинтів у поєднанні із проміжними гвинтами здатен ще більше знижувати навантаження 
у пошкодженому хребці — до 8,1 МПа, але зумовлює зростання навантажень на самі гвинти та місця 
їх входу. При цьому в опорних балках зазвичай фіксується приблизно 220–230 МПа замість 240–250, що 
все ж нижче, ніж у варіанті без проміжних гвинтів, але недостатньо для рівномірного розподілу наванта-
жень. Висновки. Порівняльний аналіз варіантів короткої фіксації ВП зони ГПП при осьовому компресій-
ному навантаженні з урахуванням наявності проміжних гвинтів і вибору моно- чи бікортикальних гвинтів 
свідчить, що найбільш сприятливих результатів вдається досягти у разі встановлення проміжних гвинтів у 
тіло ушкодженого хребця та використання бікортикальних гвинтів на суміжних рівнях. Така конфігурація 
дає змогу знизити пікові напруження у зоні перелому й у місцях входу гвинтів, що зменшує ймовірність 
прогресування деформації та розхитування імплантів.
Ключові слова: хребет; грудопоперековий перехід; транспедикулярна фіксація
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Вступ
Згідно із сучасними уявленнями вибуховий перелом 

(ВП) — це ушкодження тіла хребця із руйнуванням 

однієї (неповний варіант) або обох (повний варіант) 

замикальних пластинок і обов’язковим залученням 

задньої поверхні тіла, тобто вентральної стінки хреб-

тового каналу. Подібні переломи грудопоперекового 

відділу хребта зазвичай виникають під час осьового на-

вантаження, наприклад, у разі падіння з висоти, коли 

різке гальмування таза при контакті з поверхнею та 

продовження імпульсу верхньої частини тіла спричи-

няють високоенергетичний компресійний вплив [1, 2]. 

Деякі автори розглядають ВП як різновид високоенер-

гетичних компресійних травм [3].

За даними низки робіт, ВП становлять до 15–20 % 

травм грудопоперекового відділу, причому 40–50 % із 

них локалізуються саме на рівні грудопоперекового пе-

реходу (ГПП) [4]. Переломи ГПП тривало впливають 

на якість життя. Дані досліджень свідчать, що лише 

38 % пацієнтів, які перенесли ВП у ділянці ГПП та лі-

кувалися консервативно, не відчували болю на момент 

фінального огляду, тоді як серед пацієнтів, яким про-

водилася задня інструментальна стабілізація, аналогіч-

ний показник становив 45 % [5].

Питання про оптимальну стратегію терапії потерпі-

лих із ВП ділянки ГПП, попри прогресивне зростан-

ня частоти таких ушкоджень, залишається відкритим. 

Тривають дискусії про переваги консервативного чи 

хірургічного підходу, необхідність декомпресії хреб-

тового каналу у неврологічно інтактних потерпілих, а 

також про протяжність стабілізувальної системи [6–8]. 

Тенденцією останнього десятиріччя є використання 

короткої фіксації ВП у ділянці ГПП. Такий тренд, імо-

вірно, зумовлений певними економічними фактора-

ми, які дедалі більше впливають на загальні принципи 

надання допомоги потерпілим [9]. Водночас клінічні 

спостереження щодо доцільності та перспективності 

такого підходу досить суперечливі.

Одним із компромісних рішень у цьому аспекті 

є методика використання «проміжних» гвинтів, за-

пропонована ще 1987 року швейцарським ортопедом 

Walter Dick, що передбачає встановлення транспеди-

кулярних, зазвичай укорочених гвинтів безпосеред-

ньо в уражений хребець [10]. Характерно, що такий 

підхід, попри певні обмеження, зумовлені ступенем 

компресії тіла хребця, його фрагментованістю, сту-

пенем і характером ретропульсії кісткових фрагмен-

тів у канал і низкою інших чинників, поступово стає 

дедалі популярнішим. Питання біомеханічної доціль-

ності використання таких гвинтів у структурі короткої 

фіксації, а також підбору довжини основних гвинтів 

системи при застосуванні у ділянці ГПП досі залиша-

ється відкритим.

Мета: вивчити напружено-деформований стан мо-

делі грудопоперекового відділу хребта із ВП хребця 

Тh12 при коротких варіантах транспедикулярної фік-

сації та визначити доцільність використання проміж-

них гвинтів.

Матеріали та методи
У лабораторії біомеханіки Інституту патології 

хребта та суглобів імені проф. М.І. Ситенка НАМН 

України була розроблена математична скінченно-

елементна модель грудопоперекового відділу хребта 

людини із ВП хребця Тh12 (рис. 1). Детальний опис і 

характеристики моделі наведено у попередніх публі-

каціях [11, 12].

ВП моделювали шляхом розділення тіла хребця Тh12 

декількома площинами на окремі фрагменти (рис. 2). 

Проміжки між фрагментами диска заповнювали мате-

ріалом, який імітував міжуламковий регенерат.

Було змодельовано чотири варіанти транспедику-

лярної фіксації двох суміжних із ушкодженим хреб-

ців. У перших двох моделях використовували короткі 

та довгі фіксувальні гвинти, що проходять через пе-

редню поверхню тіла хребця без додаткових корот-

ких проміжних гвинтів у тіло Th12. У двох наступних 

моделях, окрім коротких або довгих гвинтів, додат-

ково встановлювали по два короткі гвинти у хребець 

Th12 (рис. 3).

Під час моделювання припускалося, що всі матері-

али є однорідними й ізотропними. Для дискретизації 

застосовували 10-вузлові тетраедри із квадратичною 

апроксимацією. Механічні властивості біологічних 

тканин (кортикальної та губчастої кістки, міжхребце-

вих дисків) брали із джерел [13—16]. Матеріалом еле-

ментів металоконструкцій був титан, характеристики 

штучних матеріалів визначали за технічною літерату-

рою [17]. У процесі аналізу враховували модуль Юнга 

(Е) та коефіцієнт Пуассона (ν). Відомості про механічні 

характеристики матеріалів наведено в табл. 1.

Таблиця 1. Механічні характеристики матеріалів, використаних при моделюванні

Матеріал
Модуль Юнга, 

МПа
Коефіцієнт Пуассона

Кортикальна кістка 10 000 0,3

Губчаста кістка 450 0,2

Суглобовий хрящ 10,5 0,49

Міжхребцеві диски 4,2 0,45

Міжуламковий регенерат 1,0 0,45

Титан ВТ-16 110 000 0,3
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Рисунок 1. Модель грудопоперекового відділу 

хребта із ВП тіла хребця Th12: а — вигляд 

спереду; б — вигляд збоку; в — вигляд ззаду Рисунок 2. Модель хребця Тh12

Рисунок 3. Моделі з різними варіантами транспедикулярної фіксації: а — короткі гвинти 

без проміжних; б — довгі гвинти без проміжних; в — короткі гвинти із проміжними у тілі Th12; 

г — довгі гвинти із проміжними у тілі Th12

Рисунок 4. Схема на-

вантаження моделей

Рисунок 5. Схема розташування контрольних точок: 1 — тіло хребця Тh9; 2 — 

тіло хребця Тh10; 3 — тіло хребця Тh11; 4 — тіло хребця Тh12; 5 — тіло хребця 

L1; 6 — тіло хребця L2; 7 — тіло хребця L3; 8 — тіло хребця L4; 9 — тіло хребця 

L5; 10 — нижня замикальна пластинка тіла хребця Тh11; 11 — верхня зами-

кальна пластинка тіла хребця L1; 12 — вхід гвинтів у дугу хребця Тh11; 13 — 

вхід гвинтів у дугу хребця Тh12; 14 — вхід гвинтів у дугу хребця L1; 15 — гвинти 

у тілі хребця Тh11; 16 — гвинти у тілі хребця Тh12; 17 — гвинти у тілі хребця L1; 

18 — опорні балки
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Рисунок 6. Розподіл напруження у моделі грудопоперекового відділу хребта з ВП тіла хребця Th12 

під впливом стискаючого навантаження. Транспедикулярна фіксація короткими гвинтами 

без проміжних: а — вигляд спереду; б — вигляд збоку; в — вигляд ззаду; г — гвинти
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Рисунок 7. Розподіл напруження у моделі грудопоперекового відділу хребта з ВП тіла хребця Th12 

під впливом навантаження на стискання. Транспедикулярна фіксація довгими гвинтами 

без проміжних: а — вигляд спереду; б — вигляд збоку; в — вигляд ззаду; г — гвинти

Рисунок 8. Розподіл напруження у моделі грудопоперекового відділу хребта з ВП тіла хребця Th12 

під впливом навантаження на стискання. Транспедикулярна фіксація короткими гвинтами 

із проміжними в тілі хребця Th12: а — вигляд спереду; б — вигляд збоку; в — вигляд ззаду; г — гвинти
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Рисунок 9. Розподіл напруження у моделі грудопоперекового відділу хребта з ВП тіла хребця Th12 

під впливом навантаження на стискання. Транспедикулярна фіксація довгими гвинтами із проміжни-

ми у тілі хребця Th12: а — вигляд спереду; б — вигляд збоку; в — вигляд ззаду; г — гвинт

а б в г

Рисунок 10. Величина напруження у контрольних точках на кісткових елементах моделей

Рисунок 11. Величина напруження у контрольних точках на елементах 

металевих конструкцій моделей
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Напружено-деформований стан моделей досліджу-

вали під впливом вертикального стискаючого розпо-

діленого навантаження, яке прикладали до тіла Th9 

хребця та фасеткових суглобів. Величина навантажен-

ня становила 350 Н, що відповідає вазі верхньої части-

ни тіла. По дистальній поверхні диска L5 модель мала 

жорстке закріплення. Схема навантаження моделей 

наведена на рис. 4.

Для зручнішого аналізу змін напружено-деформо-

ваного стану моделей залежно від способу транспе-

дикулярної фіксації величину напруження визначали 

у багатьох контрольних точках, розташованих у всіх 

ключових біомеханічно значущих ділянках (рис. 5).

Дослідження напружено-деформованого стану мо-

делей виконували з використанням методу скінченних 

елементів. Критерієм оцінки напруженого стану моде-

лей було напруження за Мізесом [18]. Моделювання 

виконували за допомогою системи автоматизованого 

проєктування SolidWorks (Dassault Systemes, Франція). 

Розрахунки напружено-деформованого стану моделей 

здійснювали за допомогою програмного комплексу 

CosmosM [19].

Результати та їх обговорення
На першому етапі дослідження було проаналізовано 

напружено-деформований стан моделі грудопопере-

кового відділу хребта із ВП тіла Th12 при стискаючо-

му навантаженні. У цій моделі для транспедикулярної 

фіксації застосовували лише короткі гвинти без вико-

ристання проміжних. На рис. 6 наведено розподіл на-

пруження у моделі.

При стискаючих навантаженнях на модель із транс-

педикулярною фіксацією короткими гвинтами макси-

мальні напруження виникають у поперековому відділі 

хребта нижче зони інструментації, а саме у тілі хребця 

L3, де вони сягають позначки 14,5 МПа, а також у тілах 

хребців L2 — 13,8 МПа та L4 — 13,7 МПа. У грудному 

відділі максимальне значення напруження 9,7 МПа за-

реєстрували у хребці Th12. Навколо фіксуючих гвинтів 

максимальний рівень напружень 9,7 МПа визначено у 

дугах хребця Th11, у дугах хребця L1 напруження тро-

хи нижче — 9,3 МПа. Але на самих гвинтах спостері-

гається протилежна картина, напруження на гвинтах 

у хребці Th11 нижче, ніж на гвинтах у хребці L1, і ви-

значається на рівні 39,1 і 54,8 МПа відповідно. Най-

більш напруженими елементами металевої конструк-

ціє є опорні балки, на яких напруження сягає позначки 

247,7 МПа.

На рис. 7 наведено результати аналізу напружено-

деформованого стану для наступної моделі з ВП Th12 

при дії стискаючого навантаження. У цьому варіан-

ті транспедикулярної фіксації використовують довгі 

гвинти без додаткової фіксації самого хребця Th12.

Використання довгих транспедикулярних гвинтів 

при стискальному навантаженні порівняно з моделлю, 

де застосовували короткі гвинти, знижує рівень напру-

жень у хребцях зони інструментування: у Th11 — до 

2,7 МПа, у Th12 — до 8,0 МПа та у L1 — до 10,0 МПа. 

Водночас у поперековому відділі нижче зони фіксації 

спостерігали дещо підвищений рівень напруження, 

максимальна величина якого (14,4 МПа) припадала на 

хребець L2. У тілах хребців Th9, Th10 та L3 змін рів-

ня напружень не помічено. Навколо фіксуючих гвин-

тів визначали зниження величини напружень у дугах 

хребця Th11 до 9,0 МПа та підвищення їх до позначки 

9,6 МПа у дугах хребця L1. На самих гвинтах рівень на-

пружень підвищився до 52,4 МПа і 70,8 МПа на гвин-

тах у хребцях Th11 та L1 відповідно. Наслідком підви-

щення напружень на фіксуючих гвинтах є їх зниження 

на опорних балках до 230,9 МПа.

Досліджено вплив додаткової фіксації хребця 

Th12 проміжними гвинтами на розподіл напруження 

у моделі грудопоперекового відділу хребта з ВП тіла 

хребця Th12 під впливом навантаження на стискан-

ня. Розподіл напружень у моделі можна спостерігати 

на рис. 8.

Результати моделювання показали, що використан-

ня додаткової фіксації хребця Th12 у комбінації з ко-

роткими транспедикулярними гвинтами при наванта-

женнях на стискання знижує рівень напруження в усіх 

контрольних точках на кісткових елементах моделі по-

рівняно з моделлю без фіксації хребця Th12. Винятком 

є тіла хребців Th9 та Th11, величини напружень у яких 

залишилися без змін. Також знижується рівень напру-

жень на транспедикулярних гвинтах і в дугах хребців 

навколо них. Мінімальний рівень напружень визна-

чається у дугах хребця Th12 — 2,1 МПа, що є наслід-

ком мінімальних напружень 7,1 МПа на самих гвинтах. 

Зниження рівня напружень у кісткових елементах мо-

делі виникає за рахунок перенесення частини наванта-

жень на опорну балку, що підтверджується підвищен-

ням напружень у ній до позначки 286,5 МПа.

Розглянути, як впливає наявність додаткової фікса-

ції хребця Th12 на розподіл напружень у моделі із тран-

спедикулярною фіксацією довгими гвинтами, можна 

на рис. 9.

Використання додаткової фіксації хребця Th12 у 

комбінації з довгими фіксувальними гвинтами при 

стискаючому навантаженні дозволяє знизити рівень 

напружень практично в усіх елементах моделі до рівня, 

нижчого за всі попередні варіанти транспедикулярної 

фіксації. Не змінюються тільки напруження навколо 

гвинтів у дугах хребця Th12. Все це також забезпечу-

ється за рахунок перерозподілу навантажень із хребта 

на опорні балки, напруження на яких зростають до 

282,5 МПа.

Дані про величину напруження в усіх контрольних 

точках моделей за всіх варіантів транспедикулярної 

фіксації наведено у табл. 2.

Порівняння показників напруження під впливом 

навантаження на стискання на кісткових елементах 

моделей грудопоперекового відділу хребта з ВП тіла 

хребця Th12 за різних варіантів транспедикулярної 

фіксації (рис. 10) виявило, що позитивний вплив на 

розподіл напружень у моделях мала як довжина гвин-

тів, так і наявність додаткової фіксації хребця Th12.

Аналіз даних демонструє, що використання додат-

кової фіксації хребця Th12 у поєднанні з довгими бі-
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Таблиця 2. Напруження під впливом навантаження на стискання у моделях грудопоперекового 

відділу хребта з ВП тіла хребця Th12 за різних варіантів короткої транспедикулярної фіксації

Контрольні точки

Напруження, МПа

Модель без 
проміжних гвинтів

Модель із проміжними 
гвинтами

№ Зона
Короткі 
гвинти 

Довгі 
гвинти 

Короткі 
гвинти 

Довгі 
гвинти 

1

К
іс

т
к
о

в
а

 т
к
а

н
и

н
а

Тіло хребця Тh9 4,1 4,1 4,1 4,0

2 Тіло хребця Тh10 3,0 3,0 2,9 3,0

3 Тіло хребця Тh11 3,3 2,7 3,2 2,7

4 Тіло хребця Тh12 9,7 8,0 8,5 8,1

5 Тіло хребця L1 10,3 10,0 10,0 8,4

6 Тіло хребця L2 13,8 14,4 13,7 14,0

7 Тіло хребця L3 14,5 14,5 13,5 12,8

8 Тіло хребця L4 13,7 13,9 12,5 12,3

9 Тіло хребця L5 10,2 10,3 10,2 10,2

10 Нижня замикальна пластинка хребця Тh11 2,1 2,1 2,1 1,8

11 Верхня замикальна пластинка хребця L1 5,3 4,8 4,5 3,5

12 Вхід гвинтів у дугу хребця Тh11 9,6 9,0 6,2 5,5

13 Вхід гвинтів у дугу хребця Тh12 – – 2,1 2,1

14 Вхід гвинтів у дугу хребця L1 9,3 9,6 8,1 7,6

15 Гвинти у тілі хребця Тh11 49,1 52,4 40,2 37,6

16 Гвинти у тілі хребця Тh12 7,1 6,2

17 Гвинти у тілі хребця L1 54,8 70,8 49,7 58,1

18 Опорні балки 247,7 230,9 286,5 282,5

кортикальними гвинтами забезпечує найнижчий рі-

вень напружень у кісткових елементах моделі.

Діаграма, наведена на рис. 11, дає змогу порів-

няти величини напружень у контрольних точках на 

елементах металевих конструкцій моделей. Резуль-

тати моделювання наочно демонструють, що вико-

ристання довгих транспедикулярних гвинтів і до-

даткової фіксації хребця Th12 дозволяють перенести 

частину навантажень із фіксуючих гвинтів і, як слід 

із кісткових елементів моделі, на опорні балки тран-

спедикулярної конструкції. Поєднання додаткової 

фіксації хребця Th12 із довгими бікортикальними 

гвинтами забезпечує найкращий варіант розподілу 

навантажень у моделі.

Як вже зазначалося раніше, серія публікацій, при-

свячених кінцево-елементному аналізу методів фік-

сації різних пошкоджень ГПП, частиною якої є ця 

робота, досить унікальна саме завдяки великій кіль-

кості зон, у яких реєструється напружено-деформова-

ний стан моделей. Це забезпечує більш детальну кар-

тину розподілу навантажень. Однак цей самий факт 

ускладнює зіставлення отриманих нами результатів 

із працями інших авторів, адже зазвичай аналіз обме-

жується лише кількома «точками інтересу» (напри-

клад, виключно гвинтами), що зумовлено конкретни-

ми завданнями дослідження. Водночас отримані нами 

дані мають чітке клінічне підтвердження.

Так, у ретроспективному аналізі R.M. Kanna et al. 

оцінили ефективність «короткої» транспедикулярної 

фіксації нестабільних переломів грудопоперекового 

відділу із залученням тіла ушкодженого хребця, аналі-

зуючи дані 32 пацієнтів, яким виконували цю методи-

ку без додаткової передньої реконструкції, та спосте-

рігаючи за їхнім станом упродовж щонайменше двох 

років [20]. Результати засвідчили відсутність поломок 

імплантів і стабільність корекції кіфозу, а також за-

довільне відновлення висоти хребця, низький рівень 

болю та інвалідизації. На підставі цього автори став-

лять під сумнів необхідність обов’язкової передньої ре-

конструкції та розширеної (двоетапної) фіксації, адже 

короткосегментна стабілізація з фіксацією компремо-

ваного хребця продемонструвала надійні результати й 

дала змогу уникнути прогресування деформації.

Схожі висновки роблять A. Ökten et al., які провели 

порівняльне дослідження двох способів короткої фік-

сації при ВП ділянки ГПП у пацієнтів без неврологіч-

них порушень, оцінюючи ефективність застосування 

проміжних гвинтів [21]. Їхні результати підтверджують, 

що залучення ушкодженого хребця до короткої фікса-

ції дає статистично вагому перевагу в корекції кіфозу, 
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покращенні сагітального індексу та відновленні висоти 

переднього відділу тіла хребця, тоді як різниця за по-

казником компресії каналу залишається статистично 

недостовірною.

Водночас M. Dobran et al. порівняли ефективність 

короткої фіксації із залученням ушкодженого хребця і 

традиційної довгої фіксації у 60 пацієнтів із нестабіль-

ними пошкодженнями ГПП [22]. Автори не виявили 

статистично значущих відмінностей у ступені корек-

ції кіфозу й відновленні висоти тіла хребця, а також у 

втраті корекції до моменту фінального контрольного 

огляду. Аналогічно не зафіксовано різниці у невро-

логічному результаті між двома групами. Дослідники 

 дійшли висновку, що залучення ушкодженого хреб-

ця до короткої фіксації дає відновлення сагітального 

профілю, зіставне з довгою фіксацією, і не погіршує 

результати, одночасно дозволяючи зберегти більше ру-

хових сегментів хребта.

Підсумовуючи наведені дані, можна відзначити, 

що коротка фіксація без проміжного гвинта під час 

лікування ВП ГПП пов’язана з високим ризиком не-

спроможності стабілізації, зумовленим значними 

напруженнями у системі. Тому коротку фіксацію із 

проміжним гвинтом у тілі пошкодженого хребця слід 

розглядати як перспективний варіант альтернативи 

довгої стабілізації, яка вважається найнадійнішою.

Висновки
Порівняльний аналіз варіантів короткої фіксації ВП 

зони ГПП при осьовому (компресійному) навантажен-

ні з урахуванням наявності проміжних гвинтів і вибору 

моно- чи бікортикальних гвинтів свідчить, що най-

більш сприятливих результатів вдається досягти у разі 

встановлення проміжних гвинтів у тіло ушкодженого 

хребця та використання бікортикальних (подовжених) 

гвинтів у суміжних рівнях. Така конфігурація дає змогу 

знизити пікові напруження у зоні перелому й у місцях 

входу гвинтів, що зменшує ймовірність прогресування 

деформації та розхитування імплантів.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.
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Finite element modeling and optimization of biomechanical parameters of short stabilization of burst 
fractures of the thoracolumbar junction under compression loading

Abstract. Background. Burst fractures account for up to 15–20 % of 

thoracolumbar injuries, with 40–50 % of them localized at the level of 

the thoracolumbar junction. There is a need to develop optimal treat-

ment strategy for victims with burst fractures of the thoracolumbar 

junction. One of the compromise solutions is the insertion of inter-

mediate screws directly in the affected vertebra. The question of the 

biomechanical feasibility of using such screws in the structure of short 

fixation, as well as the selection of the length of the main screws of the 

system remains open. Objective: to study the stress-strain state of the 

model of the thoracolumbar spine with a burst fracture of the Th12 

vertebra with short variants of transpedicular fixation and the feasi-

bility of using intermediate screws. Materials and methods. A math-

ematical finite element model of the human thoracolumbar spine with 

a burst fracture of the Th12 vertebra was developed. Four variants of 

transpedicular fixation of two adjacent vertebrae to the damaged one 

were simulated. In two models, short and long fixing screws were used 

without additional short intermediate screws into the Th12 body. In 

the other two models, two short screws were additionally installed into 

the Th12 vertebra. The stress-strain state of the models was investi-

gated under a vertical compressive distributed load of 350 N. Results. 
With short fixation, the installation of intermediate screws into the 

fractured Th12 vertebra additionally stabilizes its body, which is es-

pecially noticeable in models with monocortical screws at the Th11 

and L1 levels. If without intermediate screws the stresses in the Th12 

body could reach 9.7 MPa, then with additional screws, they usually 

decrease to 8.5–9.0 MPa. The transition to bicortical screws in com-

bination with intermediate screws can further reduce the load in the 

damaged vertebra — up to 8.1 MPa, but causes an increase in the loads 

on the screws themselves and their entry points. At the same time, ap-

proximately 220–230 MPa instead of 240–250 is usually fixed in the 

support beams, which is still lower than in the variant without inter-

mediate screws, but not enough for uniform load distribution. Con-
clusions. A comparative analysis of options for short fixation of burst 

fractures of the thoracolumbar junction under axial compression load, 

taking into account the presence of intermediate screws and the choice 

of mono- or bicortical screws, shows that the most favorable outcomes 

can be achieved when intermediate screws are installed in the body of 

the damaged vertebra and bicortical screws are used in adjacent levels. 

This configuration allows you to reduce peak stresses in the fracture 

zone and at the screw entry points, which reduces the likelihood of 

deformity progression and loosening of implants.

Keywords: spine; thoracolumbar junction; transpedicular fixation
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Сучасні принципи хірургічного лікування 
переломів проксимального епіметафіза 

великогомілкової кістки

Резюме. Актуальність. Переломи проксимального епіметафіза великогомілкової кістки становлять від 8,9 
до 11 % випадків серед усіх переломів кісток гомілки і до 87 % — серед переломів у ділянці колінного сугло-
ба. У даній групі переломи латерального виростка зустрічаються в 52–80 % випадків, медіального — в 7 %, а 
багатоуламкові переломи — у 41 %. Основним механізмом травми є варусне або вальгусне навантаження з 
осьовим перенавантаженням або без нього. Мета: провести аналіз сучасних способів оперативного ліку-
вання переломів проксимального епіметафіза великогомілкової кістки, визначити проблемні питання й пер-
спективні шляхи їх вирішення. Матеріали та методи. Проведено аналіз літературних джерел з використан-
ням бази даних Pubmed, UpToDate, Scopus, Web of Science, MEDLINE, The Cochrane Library, Embase, Global 
Health, пошук здійснювався за словами: «переломи проксимального епіметафіза великогомілкової кістки», 
«оперативне лікування». Результати. Загальноприйнятою класифікацією переломів проксимального епіме-
тафіза великогомілкової кістки є класифікація AO/ASIF. Однак на практиці при визначенні типу перелому 
більш вживаною є класифікація J. Schatzker, R. McBroom, D. Bruce. Враховуючи сучасну концепцію трьох 
колон, J. Schatzker та співавт. доопрацювали свою класифікацію. Сучасні принципи лікування відображе-
ні в концепціях ORIF і МІРРО. Для стабілізації відламків використовуються гвинти, різноманітні пластини, від-
мінні за своїми конструктивними характеристиками, інтрамедулярні цвяхи й апарати зовнішньої фіксації. 
 Висновки. Незважаючи на розробку ґрунтовних систематизованих підходів до лікування переломів прокси-
мального епіметафіза великогомілкової кістки, які відображені в концепціях ORIF і МІРРО, залишаються не-
вирішеними низка важливих питань. Дискусійними питаннями є: показання до оперативного й консерватив-
ного лікування; передопераційне планування; застосування типів фіксації та конструкцій, які забезпечать 
малоінвазивність і стабільність, що зумовлює необхідність подальших досліджень.
Ключові слова: огляд; переломи проксимального епіметафіза великогомілкової кістки; класифікація; опе-
ративне лікування

Вступ
Проблема лікування внутрішньосуглобових пере-

ломів, незважаючи на певні позитивні тенденції, до 

сьогодні зберігає свою актуальність стосовно анатомо-

функціональних результатів. 

Переломи проксимального епіметафіза великого-

мілкової кістки (ПЕМВГК) становлять від 8,9 до 11 % 

випадків серед переломів кісток гомілки і до 87 % — 

серед переломів у ділянці колінного суглоба. У даній 

групі переломи латерального виростка зустрічаються в 

52–80 % випадків, медіального — у 7 %, а багатоулам-

кові переломи — у 41 %. Основним механізмом травми 

є варусне або вальгусне навантаження з осьовим пере-

навантаженням або без нього [1].

Частка даних переломів різко зростає з віком па-

цієнтів. Так, у молодих людей ПЕМВГК становлять 

близько 1 % від усіх переломів, переважають пацієнти 

чоловічої статі, а в людей похилого віку — 8 %, пере-

важають жінки. Середній вік пацієнтів становить 52,6 

року. Розподіл даних переломів серед пацієнтів має бі-

модальний характер: чоловіки віком до 50 років частіше 

отримують цю травму через високоенергетичні впливи 
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(падіння з висоти та приземлення на ноги, зіткнення 

автомобіля), у той час як серед пацієнтів похилого віку 

превалюють жінки, які отримують дані пошкодження 

в результаті помірних впливів у побуті (падіння). У лю-

дей похилого віку остеопороз є домінуючим фактором 

ризику при низькоенергетичних впливах [2].

Переломи ПЕМВГК супроводжуються ушкоджен-

нями м’якотканинних структур колінного суглоба — 

до 56 % випадків. Так, пошкодження менісків діагнос-

тується в 50–94 % пацієнтів, колатеральних зв’язок — у 

20–83 %, передньої схрещеної зв’язки — у 20–69 %, 

сухожилків м’язів стегна — до 47 %, розриви капсули 

суглоба — до 75 %, пошкодження малогомілкового не-

рва — у 3 % випадків [3, 4]. 

Серед переломів ПЕМВГК суттєве місце посідають 

досить складні внутрішньосуглобові пошкодження 

міжвиросткового підвищення, які становлять до 1,2 % 

від усіх переломів, до 4,5 % — від усіх переломів кісток 

гомілки і до 10 % — від усіх внутрішньосуглобових пе-

реломів. У віці до 20 років ці переломи зустрічаються 

переважно в чоловіків, у середній віковій групі — одна-

ково часто в чоловіків і жінок, а в старшій — превалю-

ють серед жінок [3].

Частка незадовільних результатів лікування перело-

мів даної локалізації становить від 24,2 до 50 % [5].

Отже, незважаючи на досягнення в лікуванні пе-

реломів ПЕМВГК шляхом використання сучасних 

консервативних і оперативних методів, віддалені ре-

зультати не задовольняють пацієнтів і ортопедів-трав-

матологів, що потребує подальшого вивчення і ставить 

питання про лікування даних пошкоджень у ряд важ-

ливих медичних і соціальних проблем, які потребують 

невідкладного вирішення.

Мета: провести аналіз сучасних способів оператив-

ного лікування переломів проксимального епіметафіза 

великогомілкової кістки, визначити проблемні питан-

ня й перспективні шляхи їх вирішення.

Матеріал та методи
Проведено аналіз літературних джерел з викорис-

танням бази даних Pubmed, UpToDate, Scopus, Web 

of Science, MEDLINE, The Cochrane Library, Embase, 

Global Health, пошук здійснювався за словами: «пере-

ломи проксимального епіметафіза великогомілкової 

кістки», «оперативне лікування». 

Результати
Загальноприйнятою класифікацією переломів 

ПЕМВГК є класифікація AO/ASIF [6]. Однак на прак-

тиці при визначенні типу перелому більш уживаною 

є класифікація J. Schatzker, R. McBroom, D. Bruce 

(1979) [7].

Враховуючи сучасну концепцію трьох колон, J. Schatz-

ker та співавт. доопрацювали свою класифікацію [8, 9]. 

Порівняльний аналіз класифікацій J. Schatzker від 1974 

і 2018 р. подано на рис. 1.

При переломах ПЕМВГК пошкодження м’яких тка-

нин зустрічаються в 73–99 % випадків. Загальна част-

ка ушкоджень статичних стабілізаторів, за оцінками 

досліджень магнітно-резонансної томографії (МРТ), 

становить від 40 до 77 %. Повні розриви передньої 

схрещеної зв’язки відбуваються в 11–44 %, задньої ко-

латеральної зв’язки — 8–40 %, латеральної колатераль-

ної зв’язки — 29 %, медіальної колатеральної зв’язки — 

32 %, а травми заднього бокового кута — 45–68 % [3].

 Згідно з даними літератури, частка пошкодження 

менісків, пов’язаного з переломами плато великого-

мілкової кістки, становить від 49 до 91 %. Пошкоджен-

ня латерального та медіального менісків було виявлено 

в 91 і 44 % випадків відповідно [10, 11].

Діагностика переломів ПЕМВГК, а тим більше по-

шкодження м’яких тканин на основі результатів фізи-

кального обстеження є важкою, тому що біль, набряк 

і нестабільність притаманні низці інших пошкоджень 

даної ділянки. 

У більшості випадків переломи ПЕМВГК можна 

визначити шляхом застосування класичного рентге-

нологічного обстеження, яке проводиться в стандарт-

ній передньозадній бічній проєкції. У 7,5 % випадків 

переломи ПЕМВГК залишаються нерозпізнаними 

[12, 13]. 

Спіральна комп’ютерна томографія (КТ) дозволяє 

адекватно компенсувати обмеження двовимірного до-

слідження. Переваги способу: широкий діапазон і висо-

ка роздільна здатність у практичному застосуванні до-

зволяють проводити дослідження в гіпсових пов’язках 

без спеціальних укладок, одержати зображення гори-

зонтальних і вертикальних зрізів суглобової поверхні 

виростків на заданих рівнях з різною товщиною зрізу 

(до 3 мм), визначити наявність і локалізацію дефекту 

суглобової поверхні, глибину компресії, розташування 

відламків. КТ дозволяє точно визначити колапс кістко-

вої тканини за допомогою технології реконструкції. Од-

нак помилкові діагнози під час КТ також можливі, вони 

пов’язані з ефектами рівня сканування та об’єму [14].

МРТ забезпечує різноспрямоване сканування з ви-

користанням багатьох послідовностей при обстеженні 

пацієнтів з переломами ПЕМВГК. Спосіб дозволяє 

діагностувати пошкодження суглобового хряща, су-

глобових зв’язок і менісків, зміни кісткової тканини 

й окістя. Заснована на принципі хімічної візуалізації, 

МРТ більш чутлива до змін у молекулах води, а її роз-

дільна здатність щодо м’яких тканин і ефективність ві-

дображення кращі, ніж у КТ [15].

Для лікування переломів ПЕМВГК використовують 

консервативний і оперативний методи. 

Нехірургічне лікування є варіантом для певних пере-

ломів і конкретних клінічних обставин. Показання до 

консервативного лікування включають: переломи без 

зміщення або з мінімальним зміщенням, варусну/валь-

гусну нестабільність менше за 5°, тяжкі супутні захво-

рювання, які не дозволяють застосувати оперативний 

метод, а також воно застосовується в пацієнтів, які не 

пересуваються, осіб похилого віку з низьким функціо-

нальним статусом, у яких допустимі деформації. Клю-

чем до проведення консервативного лікування є здат-

ність передбачити ризик деформації, неправильного 

розташування й нестабільності після лікування [16].
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Рисунок 1. Порівняльний аналіз класифікацій J. Schatzker від 1974 і 2018 року

Суттєві недоліки консервативного методу пов’язані 

з необхідністю використання зовнішньої іммобілізації, 

яка викликає обмеження рухів у суглобі, погіршення 

трофіки кінцівки, утворення спайок між сухожилками 

і їх піхвами, стоншення і деградацію гіалінового хря-

ща, зморщування й переродження суглобової капсу-

ли з розвитком тяжких контрактур колінного суглоба. 

Встановлена закономірність: іммобілізація колінного 

суглоба на три тижні викликає дефіцит амплітуди в 

2 %, а для відновлення потребує 6 тижнів, іммобілізація 

протягом дванадцяти тижнів — до 9 % з терміном від-

новлення до 20 тижнів, а триваліші терміни іммобіліза-

ції призводять до втрати 30–50 % маси кістки [17, 18]. 

Показання до оперативного лікування переломів 

ПЕМВГК змінювались з упровадженням і розробкою 

новітніх способів діагностики й технічного забезпе-

чення. 

Відкрита репозиція та внутрішня фіксація (ORIF) 

[19–21] показані при зміщенні суглобової поверхні 

> 4 мм; розширенні виростків > 5 мм; варусній/валь-

гусній нестабільності > 10º; переломах медіального 

плато; двовиросткових переломах.
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Оптимальними термінами для виконання опера-

тивного втручання є перші 3 доби після травми. Про-

типоказаннями до оперативного лікування можуть 

бути: тяжкий загальний стан хворого та інфікування 

в ділянці колінного суглоба, що потребує відповідної 

підготовки [22].

Внутрішня фіксація може виконуватись за допомо-

гою різноманітних конструкцій, як окремих гвинтів, 

так і пластин, з метою досягнення абсолютної стабіль-

ності для підтримки суглобової поверхні. Вибір фіксу-

ючої конструкції залежить від типу перелому, харак-

теру зміщення відламків, стану суглобової поверхні й 

кісткової тканини [23].

При оперативному лікуванні переломів ПЕМВГК 

найбільше застосовуються пластини, які відрізняються 

за конструктивною концепцією та формою, що зумов-

лена локалізацією їх розташування на даній ділянці ве-

ликогомілкової кістки: Т- і Г- подібні DCP (динамічні 

компресійні пластини), LCP (блокуючі компресійні 

пластини) і LC-DCP (динамічні компресійні пластини 

з обмеженим контактом) [23, 24]. 

Подальші накопичення знань привели до розроб-

ки й упровадження в практику остеосинтезу концеп-

ції малоінвазивної хірургії (Minimally invasive surgery), 

яка останніми роками одержала значне поширення в 

травматології та ортопедії загалом. До таких методик 

належить і малоінвазивний остеосинтез пластинами 

(Minimally Invasive Рercutaneous Plate Osteosynthesis 

(МІРРО)). МІРРО характеризується обмеженим до-

ступом без артротомії, проведенням репозиції за допо-

могою дистракторів під контролем електронно-оптич-

ного перетворювача й використанням спеціальних 

інструментів (репозиційні щипці, елеватори тощо). 

Для фіксації відламків застосовуються спеціально роз-

роблені для цієї локалізації конструкції пластин з куто-

вою стабільністю та гвинтів [25, 26].

Серед недоліків занурювальних конструкцій слід 

відзначити: недостатню жорсткість фіксації при пе-

реломах СII–III, що потребує застосування зовніш-

ньої іммобілізації; неможливість корекції відламків у 

післяопераційному періоді за наявності діастазу між 

фрагментами; високий ризик некрозу м’яких тканин 

і гнійно-запальних ускладнень; порушення періос-

тального і внутрішньокісткового кровообігу в резуль-

таті відкритої репозиції і механічної дії, що супрово-

джується пошкодженням кісткових і м’якотканинних 

структур; неможливість використання при пошко-

дженнях м’яких тканин, у тому числі при відкритих 

переломах [27, 28].

Стабілізація відламків при переломах ПЕМВГК 

за допомогою інтрамедулярних цвяхів, на думку 

M.S. Kulkarni та співавт., є життєздатним варіантом для 

проксимальних переломів верхньої третини велико-

гомілкової кістки завдяки перевагам позиціонування, 

ідеального входу і розміщення цвяха. Крім того, додат-

кова перевага цієї методики — відсутність болю в пере-

дній частині колінного суглоба. Автори рекомендують 

супрапателярний цвях при переломах ПЕМВГК при 

ретельному виконанні з використанням поточних хі-

рургічних принципів і технік і належним вибором імп-

лантату, що приводить до відмінних клінічних і рентге-

нологічних результатів з мінімальними ускладненнями 

порівняно з іншими методами лікування [29, 30]. 

При лікуванні переломів ПЕМВГК застосовуються 

апарати зовнішньої фіксації ± обмежена відкрита/че-

резшкірна репозиція суглобової ділянки. Показаннями 

до їх застосування є: тяжкі відкриті переломи з вира-

женим забрудненням; виражені післятравматичні іше-

мічні порушення; багатоосколкові переломи, при яких 

внутрішня фіксація неможлива [31].

За кілька останніх десятиліть принципи лікуван-

ня певних типів внутрішньосуглобових переломів 

ПЕМВГК принципово змінилися у зв’язку з викорис-

танням артроскопічної техніки. Сучасна концепція 

застосування даного способу полягає в тому, що фік-

сацію відламків можна застосовувати для різних пе-

реломів ПЕМВГК, однак мінімально інвазивний під-

хід найкраще зарекомендував себе в пацієнтів з I–III 

типом пошкодження за Шатцкером, коли збережений 

кортикальний шар. Навіть вдавлені ділянки з високим 

ступенем подрібнення можна відновити за допомогою 

відповідної методики із задовільними результатами. 

Навіть у випадку депресії суглобову поверхню можна 

відновити з використанням передопераційної КТ та 

інтраопераційної артроскопічної техніки. Додатковою 

перевагою є лікування супутніх ушкоджень внутріш-

ньосуглобових структур [32, 33]. 

Обговорення
З метою оптимізації інструментального обстежен-

ня ведеться предметне обговорення застосування КТ і 

МРТ при переломах ПЕМВГК. 

L.I. Changrong і співавт. провели порівняльний ана-

ліз діагностичної інформативності рентгенологічного, 

КТ- і МРТ-дослідження і дійшли висновку, що рентге-

нологічне дослідження є простим в експлуатації, однак 

тут мають місце помилки при діагностиці перелому, 

особливо у випадках, що супроводжуються компресі-

єю кісткової тканини. КТ і МРТ мають більшу діагнос-

тичну вагу порівняно з класичним рентгенологічним 

дослідженням. Однак при клінічному застосуванні КТ 

також можливі помилки [34].

Не було суттєвої різниці між КТ і МРТ щодо від-

ламків і зміщення, а також щодо частоти виявлення 

перелому та збігу діагнозів при переломах типу В3, С2 

і С3, що вказувало на те, що методики КТ і МРТ мали 

надійний діагностичний ефект у клінічній діагностиці 

пацієнтів з переломами ПЕМВГК. Перевагами МРТ 

є можливість діагностувати пошкодження менісків, 

зв’язок, капсули суглоба [35].

Існує багато суперечок щодо того, який ступінь 

зміщення відламків при переломах ПЕМВГК можна 

прийняти за показання до консервативного або опера-

тивного лікування. Запропоноване зміщення в 2 мм є 

довільним і базується на даних рентгенограм, а не на 

КТ, і не підтверджується клінічними доказами остан-

ніх досліджень — наприклад, залишкові міжфрагмен-

тарні проміжки після оперативного лікування [36]. 
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Існує точка зору, що прийнятний діапазон внутріш-

ньосуглобового зміщення повинен бути між 2 і 10 мм. 

Однак здебільшого ці висновки базуються на вимірю-

ванні зміщення на звичайних рентгенограмах, тоді як 

сьогодні при прийнятті клінічних рішень все більше 

спираються на результати КТ-досліджень [18, 37]. 

Дослідження Vaartjes Thijs та співавторів показа-

ло, що зміщення відламків до 4 мм, виміряні на КТ-

зображеннях, можуть призвести до кращого функ-

ціонального результату в пацієнтів, які розглядають 

безопераційне лікування переломів ПЕМВГК. Автори 

не виявили відмінностей у функціональних результа-

тах між підгрупами зі збільшенням проміжків і кроків 

до 4 мм, що означає, що довільне обмеження проміж-

ків у 2 мм або межу кроків потрібно переглянути [38].

 Сучасна дискусія щодо застосування гвинтів для 

стабілізації відламків стосується не показань, а їх ви-

користання залежно від кількості й особливостей кон-

структивних характеристик і, відповідно, функціо-

нальної спроможності [39, 40]. 

Тривають дослідження, метою яких є вибір опти-

мальної конструкції. Так, Salvadori Ferre та співавт. у 

своєму дослідженні подали порівняльний структур-

ний аналіз кінцевих елементів між двома різними ме-

тодами фіксації високоенергетичних переломів пла-

то великогомілкової кістки: динамічна компресійна 

пластина з обмеженим контактом і блокуюча компре-

сійна пластина. 

Метод фіксації за допомогою LCP показав мен-

ший зсув між уламками перелому типу V за Шатцке-

ром порівняно з методом LC-DCP. Було зроблено 

об’єктивний висновок, що LCP є найбільш оптималь-

ною конструкцією при даному типі перелому [41].

Предметна дискусія стосується питання способів 

фіксації при бікондилярних переломах ПЕМВГК, а 

саме доцільності використання двох пластин з лате-

ральної та медіальної сторони відповідно. Саме типи 

V/VI за Шатцкером завжди є великим викликом для 

ортопедів, усе ще обговорюються багато різних методів 

щодо ідеального способу лікування.

Ще в 90-ті роки минулого століття G.M. Georgiadis 

аргументовано сформулював позицію щодо фіксації 

даного типу переломів, яка полягає в тому, що подвій-

на фіксація пластинами є золотим стандартом [42].

Однак загальна частка післяопераційних усклад-

нень, за даними різних авторів, становить близько 

11,4 %. Аналіз післяопераційних ускладнень вказує, 

що пацієнти, яким застосовували один хірургічний до-

ступ, мали нижчий рівень ускладнень (2,25 %) порівня-

но з хворими, яким застосовували два доступи (33,3 %). 

Існує статистичний зв’язок між подвійними доступами 

і кількістю післяопераційних ускладнень (P = 0,018). 

Використання двох пластин також було пов’язане з 

післяопераційними ускладненнями (P = 0,09). Не було 

зв’язку між типом використаної пластини (блокую-

чі компресійні пластини або динамічні компресійні 

пластини (прямі, L- або T-подібні)) і післяопераційни-

ми ускладненнями. Поряд із цим автори констатують, 

що тяжкість перелому плато великогомілкової кістки 

зумовлює гірші результати хірургічного втручання і 

вищу частку післяопераційних ускладнень. Подвійні 

хірургічні доступи або остеосинтез подвійною плас-

тиною можуть бути лише факторами ризику, і якщо 

можливо отримати достатню стабілізацію відламків, то 

один хірургічний доступ і остеосинтез однією пласти-

ною є більш безпечним варіантом [28, 29, 43].

Висновок
Незважаючи на розробку ґрунтовних систематизо-

ваних підходів до лікування переломів проксимально-

го епіметафіза великогомілкової кістки, які відображе-

ні в концепціях ORIF і МІРРО, ціла низка важливих 

питань залишаються невирішеними. Дискусійними 

питаннями є: показання до оперативного й консер-

вативного лікування; передопераційне планування; 

застосування типів фіксації та конструкцій, які забез-

печать малоінвазивність і стабільність, що зумовлює 

необхідність подальших досліджень.

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. Кваша В.П. — аналіз отриманих да-

них; Гліба Г.Г. — написання тексту.
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Principles of modern surgical treatment for fractures of the proximal tibial epimetaphysis

Abstract. Background. Proximal tibial epimetaphysis fractures ac-

count for 8.9–11 % of all tibial fractures and up to 87 % of fractures in 

the knee joint. In the latter group, lateral condyle fractures occur in 52 

to 80 % of cases, medial condyle fractures — in up to 7 %, and com-

minuted fractures — in 41 % of patients. The main mechanism of in-

jury is varus or valgus loading with or without axial overload. Purpose: 

to analyze modern methods of surgical treatment for proximal tibial 

epimetaphysis fractures, to identify problematic issues and promising 

ways to solve them. Material and methods. Literature sources were 

analyzed in the following databases: Pubmed, UpToDate, Scopus, 

Web of Science, MEDLINE, The Cochrane Library, Embase, Global 

Health using the search terms: “proximal tibial epimetaphysis frac-

tures”, “surgical treatment”. Results. The AO/ASIF classification is 

considered to be the generally accepted classification of the proximal 

tibial epimetaphysis fractures. However, when determining the type 

of fracture, classification of J. Schatzker, R. McBroom, D. Bruce is 

more commonly used. Given the modern three-column concept, 

J. Schatzker and co-authors have finalized their classification. Cur-

rent treatment principles are represented by the ORIF and MIPPO 

concepts. To stabilize the fragments, one can use screws, plates with 

various design characteristics, intramedullary nails and external fixa-

tion devices. Conclusions. Despite the development of thorough syste-

matized approaches to the treatment of the proximal tibial epimetaphy-

sis fractures, represented by the ORIF and MIPPO concepts, some 

crucial issues remain unresolved. Controversial issues include indica-

tions for surgical and conservative treatment; preoperative planning; 

use of fixation types and structures that will be minimally invasive and 

stable, which necessitates further research.

Keywords: examination; proximal tibial epimetaphysis fractures; 

classification; surgical treatment
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Вітання з ювілеєм
Васюку Володимиру Леонідовичу

18 листопада 2024 року виповнилося 70 років від 

дня народження талановитого ортопеда-травматоло-

га вищої лікарської категорії, доктора медичних наук, 

професора кафедри травматології, ортопедії та нейро-

хірургії Буковинського державного медичного універ-

ситету Васюка Володимира Леонідовича. Для ювіляра 

це 48 років лікарської, наукової, педагогічної та гро-

мадської діяльності.

Народився Володимир Васюк у м. Чернівцях. Закін-

чив спеціалізовану середню школу № 9 з англійською 

мовою навчання. У 1977 році з відзнакою закінчив 

Чернівецький державний медичний інститут, навчався 

в інтернатурі та три роки працював ортопедом-травма-

тологом травматологічного відділення у м. Черкасах. У 

1981 році вступив до клінічної ординатури на кафедру 

травматології, ортопедії та ВПХ Чернівецького медич-

ного інституту, де ґрунтовно підвищив професійну 

кваліфікацію та залучився до наукової роботи, отримав 

перші патенти, опублікував наукові статті. Працюю-

чи практичним лікарем ортопедом-травматологом у 

травматологічному відділенні Чернівецької обласної 

лікарні швидкої медичної допомоги, з 1986 по 1990 рік 

навчався в заочній аспірантурі Київського інституту 

травматології та ортопедії, де у 1990 році під керівни-

цтвом академіка АМН України Г.В. Гайка захистив 

кандидатську дисертацію «Клініко-експериментальне 

обґрунтування полімерного та металополімерного ос-

теосинтезу переломів великогомілкової кістки».

Подальший трудовий шлях Володимира Васюка 

пов’язаний з Буковинським державним медичним уні-

верситетом. З 1991 по 2000 рік працював асистентом, а 

з 2000 по 2007 рік — доцентом кафедри травматології, 

ортопедії та нейрохірургії. У 2007 році захистив доктор-

ську дисертацію «Нові технології в лікуванні переломів 

кісток та їх наслідків» і очолив роботу кафедри. Наукові 

інтереси професора В.Л. Васюка стосуються викорис-

тання полімерних матеріалів, що розсмоктуються, для 

остеосинтезу переломів кісток і їх наслідків; метало-

полімерного інтрамедулярного остеосинтезу; лазерно-

поляриметричної діагностики артритів та інфекційних 

ускладнень ендопротезування кульшового та колінно-

го суглобів. Володимиром Леонідовичем встановлені 

морфометричні показники топографії променевого 

нерва в ділянці плеча, розроблено схему проходження 

вказаного нерва на рівні променевої борозни для перед-

операційного планування хірургічного лікування пере-

ломів плечової кістки. У процесі роботи над пробле-

мою перипротезної інфекції розроблена удосконалена 

технологія двохетапного ревізійного ендопротезування 

та методи профілактики септичних ускладнень ендо-

протезування шляхом стерилізації повітря в операцій-

ній. При цьому вперше в Україні вивчено вміст мікро-

часток у повітрі операційних та їх кореляційні зв’язки 

з патогенною мікрофлорою. На кафедрі проводяться 

наукові дослідження стосовно лікування, діагностики 

та профілактики захворювань і пошкоджень опорно-

рухового апарату у хворих в йодо- та селенодефіцит-

ному регіоні, яким є Буковина. Професор В.Л. Васюк 

зробив суттєвий внесок у розробку нового напрямку у 

лікуванні переломів кісток — біологічного, малоінва-

зивного методів остеосинтезу.

© «Травма» / «Trauma» («  »), 2025
© Видавець Заславський О.Ю. / Publisher Zaslavsky О.Yu., 2025
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Професор В.Л. Васюк є автором 470 друкованих праць, 

зокрема 8 монографій, з яких 3 закордонні, 220 статей, із 

них 21 у Scopus, 33 патентів СРСР і України, членом ав-

торського колективу національного підручника з травма-

тології та ортопедії, 12 навчальних посібників з грифом 

МОН, 14 друкованих праць навчально-методичного ха-

рактеру. Під керівництвом професора В.Л. Васюка захи-

щено 7 кандидатських дисертацій. Ювіляр бере активну 

участь у роботі спецрад із захисту дисертацій на ступінь 

доктора філософії та доктора медичних наук, виступаючи 

в ролі опонента або рецензента.

Протягом 47 років Володимир Леонідович займа-

ється лікуванням ортопедо-травматологічних хворих, 

вважається провідним фахівцем з впровадження но-

вітніх технологій хірургічного лікування переломів і їх 

наслідків. Неодноразово стажувався з актуальних про-

блем ортопедії та травматології (ендопротезування, ар-

троскопії) в провідних клініках Швеції, Польщі, Чехії. 

Виконав понад 2000 оперативних втручань найвищої 

категорії складності з використанням сучасних техно-

логій.

Значну увагу В.Л. Васюк приділяє педагогічній ро-

боті. Під його керівництвом 46 лікарів ортопедів-трав-

матологів закінчили клінічну ординатуру, серед яких 

не тільки вітчизняні спеціалісти, а й лікарі з різних кра-

їн світу — Індії, Сирії, Марокко, Палестини, Йорданії, 

Сомалі та ін. Завдяки багатому науковому і педагогіч-

ному досвіду професор В.Л. Васюк організував і прово-

дить регіональні курси тематичного удосконалення для 

ортопедів-травматологів та первинну спеціалізацію з 

травматології та ортопедії.

Багато зусиль ювіляр витрачає на громадську ді-

яльність: член правління Української асоціації орто-

педів-травматологів, голова обласного осередку цієї 

ж організації, член правління Української асоціації 

травматології та остеосинтезу, член правління Дитя-

чого фонду Буковини, координатор програми обміну 

знаннями між Буковинським державним медичним 

університетом і шведською клінікою Angelholm, член 

вченої ради БДМУ.

За свою багаторічну працю та високий професіо-

налізм, вагомий внесок у розвиток охорони здоров’я 

В.Л. Васюк відзначений Почесними грамотами МОЗ 

України (2009, 2011, 2014). Неодноразово отримував 

почесні грамоти Чернівецької обласної ради, Буковин-

ського державного медичного університету та лікарні 

швидкої медичної допомоги. 

Лікувальна та наукова робота професора В.Л. Васю-

ка висвітлювалася на сторінках «Урядового кур’єра», 

«Буковини», «Молодого буковинця», «Здоров’я Буко-

вини», «Чернівців».

Багатогранна діяльність професора В.Л. Васюка 

відзначена у виданнях, присвячених 65-річчю, 70-річ-

чю і 80-річчю Буковинського державного медичного 

університету: «Професори Буковинського державного 

медичного університету (1944–2009)», «Випускників 

славетні імена» (2009), «Буковинський державний ме-

дичний університет. Історія і сьогодення» (2014, 2024). 

Ерудиція, творчий пошук, енергія, доброзичливість, 

активна участь у наукових форумах принесли Володи-

миру Леонідовичу визнання та шану медичної громад-

ськості України.

Колеги, друзі, учні щиро вітають ювіляра, бажають 

йому доброго здоров’я, творчої наснаги, успіхів у на-

уковій, педагогічній, лікарській і громадській роботі на 

многії літа! 

Ректорат Буковинського державного медичного університету

Колектив кафедри травматології, ортопедії та нейрохірургії БДМУ

Чернівецький обласний осередок Української асоціації 

ортопедів-травматологів

Травматологічне відділення для дорослих Чернівецької обласної 

лікарні швидкої медичної допомоги 

Редакція журналу «Клінічна анатомія і оперативна хірургія»

Редакція журналу «Проблеми травматології та остеосинтезу»
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