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 Визначення участі аутологічних 
мезенхімальних стовбурових клітин кісткового мозку 

в репаративному хондрогенезі

Коструб О.О., Поляченко Ю.В., Котюк В.В., Засаднюк І.А., Блонський Р.І., Смірнов Д.О.
ДУ “Інститут травматології та ортопедії НАМН України”, м. Київ

Резюме. Ушкодження суглобового хряща спостерігають у 60% оперованих артрос-
копічно хворих. Дегенеративні ушкодження (артроз) є найчастішим захворюванням 
усіх суглобів, що вражає не менше 10-13% населення у віці понад 60 років. Значних успіхів 
досягнуто у лікуванні больового синдрому та запального процесу, проте доказова база 
методів покращення репарації суглобового хряща лишається слабкою. Незважаючи на, 
здавалося б, позитивні результати ряду досліджень із застосування мезенхімальних 
стовбурових клітин (МСК) для відновлення суглобового хряща, питання характеру їх 
участі у цьому процесі лишається суперечливим і дотепер. Мета дослідження. Ви-
значення участі аутологічних мезенхімальних стовбурових клітин кісткового мозку в 
репаративному хондрогенезі. Матеріали і методи. Експериментально-морфологічне 
визначення участі недиференційованих аутологічних МСК кісткового мозку в репара-
тивному хондрогенезі проведено на 15 кролях, яким вводили на 3-й день після нанесення 
дефекту суглобового хряща в порожнину травмованого суглоба мічені червоним флу-
оресцентним зондом РКН-26 (Sigma, США) МСК кісткового мозку. У тварин, яким були 
трансплантовані мічені аутологічні МСК, досліджували присутність останніх на крі-
остатних зрізах на 7-му, 14-ту та 21-шу добу після імплантації із застосовуванням 
флуоресцентної мікроскопії. За наявності мічених клітин у регенераті хрящової тка-
нини спостерігалося характерне червоне світіння даних клітин. Результати. При-
сутність трансплантованих мічених аутологічних МСК на кріостатних зрізах визна-
чалась у всіх досліджуваних тварин. На 7-й день клітини були розташовані дифузно, 
без помітних скупчень. На 14-й день мічені клітини, що флуоресціювали в червоній зоні 
спектру, створювали компактні конгломерати переважно біля зони дефекту. На 21-й 
день мічені клітини вдалося виявити лише в зоні регенерату. Отримані дані свідчать 
про безпосередню участь аутологічних МСК у процесах хондрорепарації при їх екзо-
генному введенні в порожнину суглоба. Висновки. Методом мічення аутологічних МСК 
кісткового мозку за допомогою флуоресцентних зондів РКН-26 доведено, що аутологіч-
ні МСК кісткового мозку безпосередньо беруть участь у процесах хондрорепарації при 
їх внутрішньосуглобовому введенні.

Ключові слова: мезенхімальні стовбурові клітини; суглобовий хрящ; хондрогенез; 
репарація хряща.

 Вступ

Справжня частота ушкоджень суглобового хряща 
невідома, адже симптоматичні вони лише з певної стадії. 
У колінному суглобі такі ушкодження спостерігають у 
60% хворих, яким проведена артроскопічна операція [1]. 
Дегенеративні ж ушкодження (артроз) є найчастішим 
захворюванням усіх суглобів, що вражає не менше 
10-13% населення у віці понад 60 років [2]. Значних 
успіхів досягнуто у лікуванні больового синдрому та 
запального процесу, що супроводжують ці ушкоджен-
ня, розроблено досконалі моделі ендопротезів, проте 
доказова база методів покращення репарації суглобо-

вого хряща продовжує лишатись слабкою. Дедалі біль-
ше досліджень вказують на ефективність застосування 
різних методів, у тому числі мезенхімальних стовбуро-
вих клітин (МСК), для покращення регенерації сугло-
бового хряща [3-12]. Проте більшість способів та мето-
дів, спрямованих на регенерацію суглобового хряща, 
сьогодні не знайшли свого відбиття у національних 
та міжнародних рекомендаціях або у рекомендаці-
ях ортопедичних чи ревматологічних асоціацій ані з 
лікування артрозу [13, 14], ані з лікування локальних 
ушкоджень суглобового хряща [15]. Щороку кількість 
досліджень із цього питання збільшується, що вказує 
на його актуальність. Утім, незважаючи на, здавалося 
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б, позитивні результати ряду досліджень із застосуван-
ня МСК для відновлення суглобового хряща, питання 
характеру їх участі у цьому процесі регулярно порушу-
ється і дотепер [16].

Мета дослідження – визначення участі аутоло-
гічних мезенхімальних стовбурових клітин кісткового 
мозку в репаративному хондрогенезі.

Рис. 1. Надколінкова поверхня стегнової кістки після 
механічного нанесення дефекту суглобового хряща

Проводили мічення МСК кісткового мозку черво-
ним флуоресцентним зондом РКН-26 (Sigma, США) та 
вводили їх на 3-й день після нанесення ефекту в по-
рожнину травмованого суглоба 15 тваринам.

Для цього МСК знімали 0,25% розчином трипсину 
та 1 мм розчином ЕДТ А протягом 5 хвилин за темпе-
ратури 37 °С, триразово відмивали у середовищі без 
вмісту сироватки та ресуспендували в середовищі у 
відношенні 1:2. Потім змішували з рівним об’ємом 
розчину РКН-26 (Sigma) та витримували 5 хвилин за 
кімнатної температури. Для зупинки реакції засто-
совували середовище з вмістом сироватки. Після ін-
гібіції реакції клітини знову відмивали від фарбника 
шляхом триразового центрифугування. Відмиті та 
ресуспендовані клітини застосовували для введення 
у місце пошкодження. 

За всіма тваринами проводили клінічне спосте-
реження. З досліду кролів виводили шляхом засто-
сування летальних доз ефіру для наркозу по п’ять 
кролів на 7-му, 14-ту та 21-шу добу після введення 
мічених недиференційованих МСК кісткового мозку 
в порожнину суглоба. 

Для відстеження в процесі репаративного хондро-
генезу недиференційованих МСК кісткового мозку, 
мічених за допомогою барвника PKH-26, готували 
кріостатні зрізи та застосовували флуоресцентну мі-
кроскопію. За наявності мічених клітин у регенераті 
хрящової тканини спостерігалося характерне червоне 
світіння даних клітин.

Мічення in vitro аутологічних МСК кісткового мозку 
червоним флуоресцентним зондом РКН-26 приводило 
до рівномірного дифузного забарвлення клітин (рис. 2).

Рис. 2. Культура аутологічних МСК, 
мічених флуоресцентними зондами РКН-26. 

Люмінесцентна мікроскопія х400

У тварин, яким були трансплантовані мічені аутоло-
гічні МСК, досліджували їх присутність на кріостатних 
зрізах на 7-му, 14-ту та 21-шу добу після імплантації. 

Матеріали і методи

Експериментально-морфологічне визначення учас-
ті недиференційованих аутологічних МСК кісткового
мозку в репаративному хондрогенезі проведено на
15 лабораторних тваринах (дорослих кролях-самцях,
масою 3000±250 г). У всіх тварин під кетаміновим
наркозом в умовах операційної парапателярно розти-
нали капсулу колінного суглоба та скальпелем у фрон-
тальній площині по надколінковій поверхні стегнової
кістки наносили з використанням шаблону стандартне
повношарове пошкодження суглобового хряща роз-
міром 6×3 мм зі збереженням цілісності підхрящової
кісткової пластинки (рис. 1). Після цього рану проми-
вали водним розчином хлоргексидину та пошарово
зашивали м’які тканини. Усі маніпуляції з тваринами
проводили згідно з міжнародними правилами про гу-
манне ставлення до тварин (ETS 123, 1986).

Усі тварини до початку та в процесі дослідження пе-
ребували в умовах віварію на звичайному харчовому
раціоні. У період акліматизації (два тижні) і під час екс-
перименту тварини перебували у віварії за температу-
ри 18-22 °С, вологості 50-60%, природному світловому
режимі “день-ніч”. Підбір тварин та формування груп
проводили за методом випадкових чисел.
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Результати

Присутність трансплантованих мічених ауто-
логічних МСК на кріостатних зрізах визначалась 
в усіх досліджуваних тварин. На 7-й день клітини 
були розташовані дифузно, без помітних скупчень 
(рис. 3).

На 14-й день мічені клітини, що флуоресціювали в чер-
воній зоні спектру, створювали компактні конгломерати 
переважно біля зони дефекту (рис. 4). На 21-й день мічені 
клітини вдалося виявити лише в зоні регенерату (рис. 5).

Отримані дані свідчать про безпосередню участь 
аутологічних МСК у процесах хондрорепарації при їх 
екзогенному введенні в порожнину суглоба.

   

      

      A                                                                                                      B
Рис. 3. Світлова (A) та люмінесцентна (B) мікроскопія кріостатного зрізу суглобового хряща кроля 

міченими РКН-26 МСК –150, 7-ма доба

               A                                          B
Рис. 4. Світлова (A) та люмінесцентна (B) мікроскопія кріостатного зрізу  суглобового хряща кроля 

з міченими РКН-26 МСК –150, 14-та доба. 1 – материнський хрящ, 2 – зона регенерату
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Висновки

Підсумовуючи наведені вище результати, слід від-
значити, що після ізольованого механічного ушко-
дження суглобового хряща процеси хондрорепара-
ції в ділянці дефекту не є достатніми для якісного від-
новлення хрящової тканини. У місці пошкодження 
формується фіброзна тканина з ділянками дистро-
фії та некрозу. У навколишньому суглобовому хря-
щі також виникають прояви дегенеративно-дистро-
фічного процесу, які можна кваліфікувати як типову 
картину початку розвитку посттравматичного осте-
оартрозу. Внутрішньосуглобове введення культури 
аутологічних МСК кісткового мозку дозволяє опти-
мізувати процеси хондрорепарації, що приводить до 
формування в ділянці дефекту гіаліноподібної тка-
нини, яка повністю заповнює травматичний дефект 
при обмежених або відсутніх дистрофічних і некро-
тичних змінах у навколишньому суглобовому хря-
щі. Методом мічення аутологічних МСК кісткового 
мозку за допомогою флуоресцентних зондів РКН-26 
доведено, що аутологічні МСК кісткового мозку без-
посередньо беруть участь у процесах хондрорепара-
ції при їх внутрішньосуглобовому введенні.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-
ність конфлікту інтересів під час підготовки статті.
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Determination of the Involvement of Autologous Mesenchymal Bone 
Marrow Stem Cells in Reparative Chondrogenesis

Kostrub O.O., Poliachenko I.V., Kotiuk V.V., Zasadniuk I.A., Blonskyi R.I., Smirnov D.O.
SI “Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine”, Kyiv
Summary. Articular cartilage injuries are observed in 60% of arthroscopies. Degenerative 

changes of the articular cartilage (osteoarthritis) is the most common disease of all the joints, 
which affects at least 10-13% of the population over the age of 60 years. Significant progress has 
been made in the treatment of pain and inflammation, but the evidence base for improving the 
articular cartilage repair remains weak. Despite the seemingly positive results of a number of 
studies on the use of mesenchymal stem cells (MSCs) for the articular cartilage restoration, the 
question of the nature of their participation in this process remains controversial. Objective. 
The objective of the study was to determine the involvement of autologous mesenchymal bone 
marrow stem cells in reparative chondrogenesis. Materials and Methods. Experimental and 
morphological determination of the participation of undifferentiated autologous bone marrow 
MSCs in reparative chondrogenesis was carried out on fifteen rabbits. MSCs of bone marrow 
marked with a red fluorescent dye PKH-26 (Sigma, USA) was injected into the cavity of the 
injured joint on the 3rd day after the articular cartilage defect formation. The presence of the 
transplanted labeled autologous MSCs was examined in these animals on cryostat sections on the 
seventh, fourteenth and twenty-first days after implantation with fluorescence microscopy. The 
characteristic red glow was observed in case of the presence of labeled cells in the regenerated 
cartilage tissue. Results. The presence of transplanted labeled autologous MSCs on cryostat 
sections was determined in all studied animals. On the 7th day, the cells were arranged diffusely, 
without noticeable accumulations. On the 14th day, the labeled cells fluoresced in the red zone 
of the spectrum and created compact conglomerates mainly at the defect zone. On the 21th day, 
the labeled cells were found only in the regenerate zone. The data obtained indicate the direct 
participation of autologous MSCs in the processes of chondroreparation after the exogenous 
implantation into the joint cavity. Conclusions. The method of autologous bone marrow MSCs 
labeling using PKH-26 fluorescent dyes has shown that autologous bone marrow MSCs are 
directly involved in the processes of chondroreparation when they are injected intraarticularly.

Key words: mesenchymal stem cells; articular cartilage; chondrogenesis; cartilage repair.

 Определение участия аутологических мезенхимальных 
стволовых клеток костного мозга в репаративном хондрогенезе

Коструб А.А., Поляченко Ю.В., Котюк В.В., Засаднюк И.А., Блонский Р.И., Смирнов Д.А.
ГУ “Институт травматологии и ортопедии НАМН Украины”, г. Киев
Резюме. Повреждения суставного хряща наблюдают у 60% оперированных ар-

троскопически пациентов. Дегенеративные же повреждения (артроз) являются на-
иболее частым заболеванием всех суставов, которое поражает не меньше 10-13% 
населения в возрасте старше 60 лет. Значительные успехи достигнуты в лечении 
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болевого синдрома и воспалительного процесса, однако доказательная база методов 
улучшения репарации суставного хряща остается слабой. Несмотря на, казалось 
бы, положительные результаты ряда исследований по применению мезенхимальных 
стволовых клеток (МСК) для восстановления суставного хряща, вопрос характера их 
участия в этом процессе остается противоречивым до сих пор. Цель исследования. 
Определение участия аутологичных мезенхимальных стволовых клеток костного 
мозга в репаративном хондрогенезе. Материалы и методы. Экспериментально-
морфологическое определение участия недифференцированных аутологичных МСК 
костного мозга в репаративном хондрогенезе проведено на 15 кролях, которым на 3-й 
день после нанесения дефекта суставного хряща в полость травмированного суста-
ва вводили меченые красным флуоресцентным зондом РКН-26 (Sigma, США) МСК кост-
ного мозга. У животных, которым были трансплантированы меченые аутологичные 
МСК, исследовали присутствие последних на криостатных срезах на 7-й, 14-й и 
21-й день после имплантации с применением флуоресцентной микроскопии. При 
наличии меченых клеток в регенерате хрящевой ткани наблюдалось их характер-
ное красное свечение. Результаты. Присутствие трансплантированных меченых 
аутологичных МСК на криостатных срезах определялась у всех исследованных 
животных. На 7-й день клетки были расположены диффузно, без заметных скопле-
ний. На 14-й день меченые клетки флюоресцировали в красной зоне спектра и со-
здавали компактные конгломераты преимущественно у зоны дефекта. На 21-й день 
меченые клетки удалось обнаружить только в зоне регенерата. Полученные данные 
свидетельствуют о непосредственном участии аутологичных МСК в процессах хон-
дрорепарации при их экзогенном введении в полость сустава. Выводы.  Методом ме-
чения аутологичных МСК костного мозга с помощью флуоресцентных зондов РКН-26 
доказано, что аутологичные МСК костного мозга непосредственно участвуют в про-
цессах хондрорепарации при их внутрисуставном введении.

Ключевые слова: мезенхимальные стволовые клетки; суставной хрящ; хондроге-
нез; репарация хряща.
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Summary.  The pain after amputations is a global problem of modern medicine. There are 
three distinct clinical entities that can form the postamputation pain: phantom limb pain (PLP), 
phantom sensations (PSs), and residual limb pain (RLP). PLP and PSs are pathophysiological 
phenomena, which need complex conservative treatment. RLP is a local condition that arises 
from neuroma, excessive scarring, osteophites, etc. and can be resolved by surgery. Objective: 
to analyze the results of surgical treatment of patients with symptomatic neuromas after lower 
limb amputations (LLA). Materials and Methods. The study included 43 patients with symp-
tomatic neuromas 3–10 years after LLA. There were 40 male and 3 female patients (mean age 
33.9±3 years). Amputations were caused by trauma (33 cases), mine-blast injury (7 cases), 
diabetes (1 case), and oncology (2 cases). The level of amputation was thigh (3 cases), knee (1 
case), and ankle (39 cases). The pain intensity was measured by the VAS (Visually Analog Scale) 
and prosthesis using by the ALAC (Artificial Limb and Appliance Centre, USA) scale. Results. RLP 
had 43 patients (100%), PLP – 8 (8.6%), and PSs – 35 (81.4%) patients. The average level of 
pain was 7.4±0.9. Prosthesis was used in 74.4% (32 patients), but 11 of them used prosthesis 
for cosmetic or transportation reasons (levels I and II by the ALAC scale). Complications after 
surgery were presented by hematoma (3 cases), marginal skin necrosis (2 cases), and tearing of 
m. gastrocnemius from the tibia after the fall on the stump (1 case). The results were assessed in 
35 patients in terms from 1 to 15 years. The pain severity decreased from 7.4±0.9 to 3.2±0.6 
(p˂0.05; two-sample t-test). The number of RLP cases decreased to 11 (31.4%), but the number 
of PLP and PSs cases did not significantly change (PLP – 5 cases or 14.3%; PSs – 27 cases or 
77.1%). The prosthesis using rised to 100% due to functionality (III–VI levels by the ALAC scale). 
Conclusions. Surgical method is the main treatment of symptomatic neuromas after LLA. The 
surgery must expect proximal neurotomy and, if need, reamputation and stump reconstruction. 
This approach helps to reduce pain and improves the functional ability of persons with LLA.

Key words: pain; residual limb pain; lower limb amputation; surgery.

Introduction

Limb amputation is a severe somatic and psycho-
logical trauma followed by no complete recovery. One 
of the important factors of the reduced quality of life of 
a person who has undergone amputation is phantom 

limb syndrome, which includes three distinct clinical 
conditions: phantom limb pain (PLP), phantom sensa-
tions (PSs), and stump pain (residual limb pain, RLP). 
Almost all patients who underwent limb amputation 
experience each of the described disorders in the cer-
tain periods of time. The part of the patients who need 
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the constant medical support for phantom limb syn-
drome reaches 60% [1].

Another factor that determines the considerable so-
cial relevance of the problem is the number of people 
with limb defects in the population. According to the 
official data, 1.6 million people with limb defects lived 
in the United States in 2005, and their number is pre-
dicted to increase to 3.6 million by 2050 [2].

More than 90% of this group is represented by pa-
tients with defects of the lower limb with the following 
etiological structure: vascular diseases (82%), conse-
quences of injuries (16.4%), oncology (0.9%), and con-
genital anomalies (0.8%) [3].

The lack of national registries does not allow us to un-
derstand the situation in Ukraine, but by calculations as 
of 2010 we have shown that only for diabetes in Ukraine 
surgeons had to perform annually 9000 amputations of 
the lower limb, of which 5000 were high ones [4].

PSs are described as painless perceptions that arise 
from a lost or deafferented part of the body. PSs are 
common in the postoperative period; about a one third 
of patients experience it within 24 hours, three quar-
ters – within 4 days, and 90% - within 6 months after 
surgery [5].

PLP (phantom pain, phantom pain syndrome) is 
painful or unpleasant sensations in the missing or deaf-
ferented limb or its part. PLP usually occurs within the 
first 6 months after limb amputation, but its presence 
may be registered later in a significant number of cas-
es. PLP differs from pain in the residual limb (stump), 
which is localized in the remaining part of the limb. 
RLP persists for many years and exceeds 70% of cases. 
Although PLP and RLP often coexist, the stump pain 
occurs immediately after amputation; however, PLP is 
characterized by the onset of 1 to 12 months [6].

RLP can be caused by stump ischemia, ossification, 
widespread muscle fibrosis, or neuroma. In the struc-
ture of these factors, symptomatic neuroma reaches 
almost 50% [1] and usually requires surgical treatment. 
In some cases, neuroma resection is a separate surgery; 
in some cases, it is combined with reamputation and 
reconstruction of the stump. Attempts to optimize the 
process of neuroma formation after neurotomy have 
been reflected in numerous techniques: injections of 
chemicals and drugs, closing the cutting nerve with a 
cap made of autogenous tissues and synthetic materi-
als, implantation into a muscle or bone canal, etc. [7, 8]. 
However, it should be noted that the best and practi-
cally the only reliable method today is a more proximal 
neurotomy [9].

There are only few publications on the topic of sur-
gical treatment of stump neuroma [10].

The objective of our work is to analyze the results of 
surgical treatment of patients with stump pain caused 
by neuroma, and to enlighten on the important points 
of surgical technique.

Materials and Methods

The material for the work was the results of observation 
and treatment of 43 patients with pain in the stump of the 
lower limb, who were treated at the clinic of the SI “Institute 
of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine” dur-
ing 1997–2019. The use of data from medical cards of the pa-
tients was carried out according to local bioethics committee.

The criterion for inclusion into the research was stump 
pain caused by neuroma, which prevented the use of the 
prosthesis and reduced the function of the residual limb. 
The main clinical and diagnostic criterion was the positive 
Tinnel-Hoffman phenomenon for the nerve concerned on 
palpation of the stump.

The study included 40 male and 3 female patients aged 
12-59 years (mean age 33.9±3 years). The causes of ampu-
tation were: trauma (33 patients), mine-blast injury (7 pa-
tients), diabetes (1 patient), and tumors (2 patients). The 
duration of observation before going to the clinic ranged 
from 3 to 10 years. The distribution of cases by the level 
of amputation and affected nerves is presented in Table 1.

Table 1
Distribution of patients by location, level 

of amputation, and number of affected nerves

Amputation rate and number of cases

Thigh (hip) Knee-joint Leg

3 1 39

Etiology of amputation:

Injury 3 31

Mine-blast 
injury

6

Diabetes 1

Tumors 2

Affected 
nerve

n. ischiadicus – 2
n. femoralis – 1 

n. tibialis,
n. peroneus 
communis

n. tibialis – 35 
n. peroneus 
superficialis –11 
n. saphenus – 5

The characteristics of the main component of the pain 
syndrome in all cases corresponded to RLP (stump pain), 
which was caused by the presence of symptomatic neuro-
mas. The level of pain was defined as severe ( by the VAS 
[Visually Analog Scale] – 7.4; 5–9), which created problems 
with prosthetics and/or prevented the prosthesis using. 
Conservative treatment of pain was unsuccessful, which 
was crucial for the choice of surgical method. A total of 
37 patients underwent from 2 to 7 surgeries after the first 
surgery (3.5 on average); all cases were traumatic ones. The 
lower limb prosthesis was used by 32 patients (74.4%); the 
level of prosthesis using (the ALAC [Artificial Limb and Ap-
pliance Centre, USA] scale) is shown in Table 3. RLP was 
combined with PLP in 8 cases; 35 patients felt PSs.

X-ray examination consisted of radiography of the 
stump in two projections; detailing the anatomy of the re-
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sidual limb in 8 cases required CT, in 11 – MRI (2 – with 
intravenous contrast), and in 13 – ultrasound.

The method of surgery depended on the anatomical 
features of the residual limb, postoperative scars and neu-
romas location, as well as on the condition of the skin and 
bone of the stump. In all cases, a tourniquet was applied. In 
cases requiring reamputation, myo- or tenodesis were per-
formed. Nerve treatment included neuroma exploration, 
epiperineural administration of 1% lidocaine solution, and 
nerve cutting more proximally to a level sufficient for the 
nerve stump location in the soft tissues outside the area of  
the future skin scar or in the area of the bony prominence.

The first bandaging was performed 24 hours after surgery 
and subsequently according to indications. Sutures were re-
moved on the 14th day. In cases where only neurotomy was 
performed, the use of the prosthesis was allowed 4 weeks 
after surgery; after reamputation, stitch bandaging or elastic 
compression cover was applied during a month. Prosthetics 
or modification of the prosthesis socket was the next step.

Evaluation of treatment results was performed accord-
ing to the following criteria: qualitative and quantitative 
dynamics of pain syndrome (clinical types of phantom 
limb, the level of pain according to the VAS), and the level 
of prosthesis using by the ALAC scale [11].

The ALAC scale:
I   Cosmetic only
ІІ  Transfer only
III Indoor walking*
IV Outdoor walking* 
V   Independent 
VI  Normal
* items III and IV include the use of a stick, crutches, or 

walkers.
The difference between the average values was assessed 

using the two-sample t-test, where p<0.05 was considered 
significant. Calculations was done using a software pack-
age Excel 16.

Results and Discussion

Primary wound healing occurred in 37 cases. Compli-
cations were represented by deep hematoma (3 cases), 

marginal skin necrosis (2 cases), and tearing of m. gastroc-
nemius from the fixation point to the end of the tibia due 
to a fall on the stump (1 case). Hematoma was treated by 
drainage; there was a need for secondary sutures in 1 case. 
Marginal skin necrosis due to small size did not require 
surgery; healing and epithelialization occurred under the 
scab. In the case of detachment of the m. gastrocnemius 
from the fixation point to the end of the tibia, the refix-
ation of the muscle-aponeurotic flap was performed.

During the first 3 days after surgery, patients suffered 
the pain caused by the intervention; PSs were in all cas-
es. Medicamentous support included evening injections 
of opioids for 2 to 3 days and enteral or parenteral using 
of nonsteroidal anti-inflammatory medicines. Subse-
quently, the pain syndrome tended to decrease in inten-
sity, which generally determined positive direct effect of 
surgery in 40 cases. In 2 cases where PLP had occured 
before surgery (both cases were presented by TFA; these 
patients underwent resection of n. ischiadicus neuro-
ma), the increasing of pain after the surgery was noted. 
The prolonged local bupivacaine block of n. ischiadicus 
was applied for reducing the pain.

The results of operative explorations showed a rather 
typical picture of massive fibrosis, which spread from 
the skin scar in the proximal direction in the form of an 
unstructured conglomerate. Identification of nerves was 
performed outside the fibrosis zone among the tissues 
with relatively preserved topography. Typical neuroma 
in the form of a bulbous extension of the nerve ending 
was observed in 10 cases (n. peroneus superficialis); n. 
tibialis was ligated together with the vascular bundle in 
12 cases. In all other cases, the end of the severed nerve 
was lost in the dense scar, and the nerve trunk itself with 
dense thickened membranes gradually became normal in 
the proximal direction. In 1 patient with a stump of the 
thigh of medium length, n. ischiadicus restored relatively 
normal structure at the level of the buttock.

Long-term outcomes were observed in 35 patients over 
a period of 1 to 15 years. The dynamics of the distribution 
of clinical forms of phantom limb syndrome and the level 
of pain according to the VAS are presented in Table 2.

Long-term results indicate a significant reduction in the 
number of cases of pain associated with neuroma (almost 

Table 2
Distribution of clinical forms of phantom limb syndrome 

and pain dynamics by terms of observation
Clinical form of 
phantom limb

Before surgery (n=43) After 2 weeks (n=43) After 6 months (n=40) After 1 year and more (n=35)

RLP
PLP
PSs

43 (100%)
8 (8.6%)

35 (81.4%)

41 (95.3%)
4 (9.3%)

29 (67.4%)

19 (47.5%)
5 (12.5%)

25 (62.5%)

11 (31.4%)
5 (14.3%)

27 (77.1%)

Level of pain (VAS)
7.4±0.9*

5–9
3.2±0.6*

2–7

Note: * - p˂0.05 (α=0.05), two-sample t-test with different dispersions
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by two thirds). Instead, the number of cases of PLP and 
PSs did not experience significant dynamics. Quantitative 
assessment of the level of pain before surgery (7.4) and 1 
year after it (3.2) showed a significant difference between 
the mean values (p˂0.05), which also indicates a positive 
effect of surgical treatment.

The average time from the surgery to the beginning 
of the prosthesis using was 3 months. The dynamics of 
the level of the prosthesis using by the ALAC scale is pre-
sented in Ta ble 3. 

Table 3
Dynamics of the level of the prosthesis using 

(the ALAC scale)

The level of use 
of the prosthesis

Number of cases

Before the surgery After the surgery 

І
ІІ
ІІІ
IV
V
VI

7
4
9

19
4

4
10
15
6

Total 43 35
     
As can be seen from the table, resection of symptom-

atic neuroma significantly improved the function of the 
residual lower extremity and the use of prostheses. Thus, 
the number of patients capable of independent locomo-
tion (level V) increased more than 3 times. Six patients 
gained the possibility of locomotion that did not differ 
from normal (level VI).

The term neuroma (literally – traumatic tumor of 
the nerve) does not accurately reflect the morphologi-
cal nature of this formation represented by non-tumor 
proliferation of the cutted proximal end of the periph-
eral nerve, which is formed within 1–12 months after 
amputation. Neuroma formation is a normal reparative 
process; several surgical manipulations during amputa-
tion should be done to prevent the neuroma-related 
pain. It is necessary to anesthetize the nerve with a local 
anesthetic and cut it with a fresh blade as proximally as 
possible, so that the contraction of the nerve ensures 
that its end is located outside the area of  scarring of the 
skin and cutted muscles.

Neuroma-related pain is not always easy to differenti-
ate from PLP due to a lack of clear topography in the study 
of the Tinnel-Hoffman phenomenon. In such cases, an in-
jection of a local anesthetic into the affected area may be 
helpful. The possibilities of visualization methods are limit-
ed by the size of the neuroma – according to the literature, 
the detection of a neuroma on MRI is possible with its size 
of at least 1 cm [12, 13].

Phantom pain is a reaction of the nervous system to 
deafferentation associated with the loss of a limb that in-
volves areas of the segmental and central levels. According 
to the literature, PLP occurs in about 85% cases of limb 

amputations; it requires comprehensive treatment, which, 
however, has a temporary effect.

RLP or stump pain can be caused by a number of fac-
tors, such as dermatoses, osteophytes, maladapted prosthe-
sis, and neuroma. Symptomatic neuroma is usually a neu-
roma fused to the postoperative scar. This is the cause of 
constant pain symptoms, which significantly reduces the 
functional properties of the stump and prevents the use of 
the prosthesis. In some cases, such symptomatic neuroma 
coexists with PLP and also increases the frequency, dura-
tion and severity of PLP.

The most significant influence on the reparative pro-
cesses in the stump has the etiology and severity of the 
injury. Severe limb injury associated with high traumatic 
energy, which causes massive tissue damages far proxi-
mal from the level of amputation, determines the mosaic 
morphological changes of the residual limb. Thus, ischemi-
cally altered muscles and areas of traction damage to nerve 
trunks can be localized tens of centimeters proximal from 
the end of the stump. In some cases, these unidentified 
areas of the damaged nerve can be a source of pain in the 
residual limb. Diagnosis and treatment of such traction in-
jury of the peripheral nerve is an extremely difficult and 
unresolved clinical task. 

Symptomatic neuroma is treated by surgical interven-
tion. The goal of the surgery is to cut the observed nerve 
so proximally that it is possible to ensure the formation 
of neuroma outside the area of the postoperative scar. In 
some cases, concomitant problems with the stump require 
reconstructive surgery, which needs a specialist familiar 
with this section of orthopedics.

Among several publications on the topic of surgical treat-
ment of neuromas after amputations, the work of Sehirlio-
glu A. et al. [10] should be noted. They reported the results 
of resections of symptomatic neuromas in 75 patients who 
underwent amputation of the lower limb after mine-blast 
injuries. The median follow-up was 2.8 years; all the patients 
were satisfied with the outcome and had no complaints. 
Unfortunately, we cannot boast of such excellent results. 
Among our patients, RLP dependent on neuroma was re-
mained in one third, but its severity decreased significantly. 
This contributed to better prosthesis using, as detected by 
the positive dynamics for the ALAC scale (Table 3).

Conclusions

Symptomatic neuromas after amputations of the low-
er extremity significantly worsen the quality of life of the 
patient, require constant medical correction, and make 
the use of prostheses problematic. The most common 
cause of stump pain associated with neuroma is the se-
verity of the primary injury, as well as mistakes in ampu-
tation. Diagnosis of symptomatic neuroma is simple and 
includes the study of the Tinnel-Hoffman phenomenon, 
and the identification of the concerned nerve. Surgical 
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method is the main treatment, which involves proximal 
neurotomy to remove the end of the cutted nerve proxi-
mal to the postoperative scar for further formation of as-
ymptomatic neuroma. This surgical tactics help to reduce 
pain and increase the level of use of the prosthesis.
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Хірургічне лікування симптоматичних невром 
після ампутацій нижньої кінцівки

Лябах А.П., Лазаренко Г.М., Пятковський В.М.
ДУ “Інститут травматології та ортопедії НАМН України”, м. Київ 
Резюме. Біль після ампутації є значною проблемою сучасної медицини. Цей біль 

формують три клінічні стани: фантомний біль (ФБ), фантомні відчуття (ФВ), біль у 
резидуальній кінцівці (БРК). ФБ та ФВ є патофізіологічними феноменами, що потребу-
ють комплексного консервативного лікування. БРК є локальним розладом, обумовленим 
невромою, надмірним рубцюванням, остеофітами та ін., що підлягає хірургічному лі-
куванню. Мета. Аналіз результатів хірургічного лікування пацієнтів із симптоматич-
ними невромами після ампутацій нижньої кінцівки (АНК). Матеріали і  методи. До до-
слідження залучені 43 пацієнти із симптоматичними невромами через 3-10 років після 
АНК. Середній вік пацієнтів становив 33,9±3 роки; чоловіків було 40, жінок – 3. Причи-
ною ампутації була травма (33 випадки), мінно-вибухове ушкодження (7 випадків), цу-
кровий діабет (1 випадок), онкологія (2 випадки). Рівень ампутації був представлений 
стегном (3 випадки), колінним суглобом (1 випадок), гомілкою (39 випадків). Інтенсив-
ність болю визначали за ВАШ, використання протезу – за шкалою ALAC (Artificial Limb 
and Appliance Centre, США). Результати. БРК відмічений у 43 пацієнтів (100%), ФБ – у 
8 (8,6%), ФВ – у 35 (81,4%). 32 пацієнти (74,4%) використовували протез, але 11 із них 
користувались протезом для косметики або транспортування (рівні І та ІІ за шкалою 
ALAC). Ускладнення після операції були представлені гематомою (3 випадки), крайовим 
некрозом шкіри (2 випадки), відривом m. gastrocnemius від великогомілкової кістки після 
падіння на куксу (1 випадок). Результати оцінені у 35 пацієнтів у строки 1-15 років. 
Вираженість болю зменшилась із 7,4±0,9 до 3,2±0,6 (р<0,05; двовибірковий t-тест). 
Кількість випадків БРК зменшилась до 11 (31,4%), зате кількість випадків ФБ та ФВ не 



1616

Вісник ортопедії, травматології та протезування, 2020, № 2: 11-17Вісник ортопедії, травматології та протезування, 2020, № 2: 11-17

зазнала суттєвої динаміки (ФБ – 5 випадків або 14,3%; ФВ – 27 випадків або 77,1%). 
Користування протезом виросло до 100% за рахунок функціональності (ІІІ-VI рівні за 
шкалою ALAC). Висновок. Хірургічний метод є основним під час лікування симптома-
тичних невром після АНК. Операція повинна передбачати проксимальну невротомію 
та, за необхідності, реампутацію та реконструкцію кукси. Такий підхід забезпечує 
зменшення болю та покращує функціональну здатність осіб із АНК.

Ключові слова: біль; біль у резидуальній кінцівці; ампутація нижньої кінцівки; хірургія.  

Хирургическое лечение симптоматических невром 
после ампутаций нижней конечности

Лябах А.П., Лазаренко Г.Н., Пятковский В.М.
ГУ “Институт травматологии и ортопедии НАМН Украины”, г. Киев
Резюме. Боль после ампутации представляет существенную проблему для со-

временной медицины. Эту боль формируют три клинических состояния: фантом-
ная боль (ФБ), фантомные ощущения (ФО), боль в резидуальной конечности (БРК). 
ФБ и ФО являются патофизиологическими феноменами, требующими комплексного 
консервативного лечения. БРК является локальным расстройством, обусловленным 
невромой, чрезмерным рубцеванием, остеофитами и пр., что подлежит хирурги-
ческому лечению. Цель. Анализ результатов хирургического лечения пациентов с 
симптоматическими невромами после ампутаций нижней конечности (АНК). Ма-
териалы и методы. В исследование вошли 43 пациента с симптоматическими 
невромами через 3-10 лет после АНК. Средний возраст пациентов составил 33,9±3 
года; мужчин было 40, женщин – 3. Причиной ампутаций была травма (33 случая), 
минно-взрывная травма (7 случаев), сахарный диабет (1 случай), онкология (2 слу-
чая). Уровень ампутации был представлен бедром (3 случая), коленным суставом 
(1 случай), голенью (39 случаев). Интенсивность боли определяли по ВАШ, использова-
ние протеза – по шкале ALAC (Artificial Limb and Appliance Centre, США). Результаты. 
БРК отмечена у 43 пациентов (100%), ФБ – у 8 (8,6%), ФО – у 35 (81,4%). 32 пациента 
(74,4%) использовали протез, но 11 из них пользовались протезом для косметики или 
транспортирования (уровни І и ІІ по шкале ALAC). Осложнения после операции были 
представлены гематомой (3 случая), краевым некрозом кожи (2 случая), отрывом 
m. gastrocnemius от большеберцовой кости после падения на культю (1 случай). Резуль-
таты оценены у 35 пациентов в сроки 1-15 лет. Выраженность боли уменьшилась от 
7,4±0,9 до 3,2±0,6 (р<0,05; двухвыборочный t-тест). Количество случаев БРК уменьши-
лось до 11 (31,4%), однако количество случаев ФБ и ФО не претерпело существенной 
динамики (ФБ – 5 случаев или 14,3%; ФО – 27 случаев или 77,1%). Использование проте-
за возросло 100% за счет функциональности (ІІІ-VI уровни по шкале ALAC). Выводы. Хи-
рургический метод является основным при лечении симптоматических невром после 
АНК. Операция должна предполагать проксимальную невротомию и, при необходимо-
сти, реампутацию и реконструкцию культи. Такой подход обеспечивает уменьшение 
боли и улучшает функциональную способность лиц с АНК.

Ключевые слова: боль; боль в резидуальной конечности; ампутация нижней конеч-
ности; хирургия.
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ACL Reconstruction: Problems, History and Future. 
Part 1

Zazirnyi I.M.1, Kostrub O.O.2

1Clinical Hospital “Feofaniya” of the Agency of State Affairs, Kyiv
2SI “Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine”, Kyiv

Summary. Damage to the anterior cruciate ligament (ACL) of the knee joint is a common in-
jury in sports medicine. Before advances in arthroscopy and surgical techniques, an ACL damage 
was considered a career ending injury for many athletes. Since the 1990s, there has been a rapid 
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Summary. Damage to the anterior cruciate ligament (ACL) of the knee joint is a common in-
jury in sports medicine. Before advances in arthroscopy and surgical techniques, an ACL damage 
was considered a career ending injury for many athletes. Since the 1990s, there has been a rapid 

УДК: 616.728.3-018.38-001.5-089.844(048.83)(091)

DOI: 10.37647/0132-2486-2020-105-2-17-25

ACL Reconstruction: Problems, History and Future.
Part 1

Zazirnyi I.M.1, Kostrub O.O.2



1818

Вісник ортопедії, травматології та протезування, 2020, № 2: 17-25Вісник ортопедії, травматології та протезування, 2020, № 2: 17-25

development of arthroscopic surgery for ACL and continuous improvement of these techniques. 
Today’s athletes can expect a pre-injury level of stability and function after an ACL reconstruc-
tion. Modern surgical interventions have come a long way, having studied both the successes 
and failures of previous surgical techniques. In the United States, an ACL damage is diagnosed 
annually from 100,000 to 200,000 cases, making this the most common ligament injury [9, 10]. 
This number continues to increase in both the general population and in individuals who play 
sports. Football players sustain the greatest number of ACL injuries (53% of the total), with skiers 
and gymnasts also at high risk. The history of ACL reconstruction can be traced as far back as the 
Egyptians times. Research and innovation are constantly evolving, and this leads to improved 
clinical results. The knowledge of the evolution of ACL reconstruction is invaluable to those who 
continue to try to improve the outcomes of the procedure and reduce the risks of repeating mis-
takes of the past.

Key words: ACL; reconstruction; anatomy; biomechanics; arthroscopy. 

Introduction

Damage to the ACL of the knee joint is a common 
injury in sports medicine. Before advances in arthros-
copy and surgical techniques, an ACL damage was con-
sidered a career ending injury for many athletes. Since 
the 1990s, there has been a rapid development of ar-
throscopic surgery for ACL and continuous improve-
ment of these techniques. Today’s athletes can expect 
a pre-injury level of stability and function after an ACL 
reconstruction. Modern surgical interventions have 
come a long way, having studied both the successes and 
failures of previous surgical techniques. An ACL injury 
is one of the most commonly seen injuries in sport and 
has a devastating influence on activity levels of patients 
and quality of life. 

ACL injuries account for anywhere between 25 and 
50% of ligamentous knee injuries [1] and pose unique clin-
ic problems because of their poor capacity to undergo bio-
logical healing due to the local intra-articular conditions.

Gottlob et al. [2] estimated that approximately 175,000 
primary ACL reconstruction surgeries were performed an-
nually in the USA with an estimated cost of over US $2 
billion. Complete ACL rupture can induce other pathologi-
cal knee conditions including knee instability, damage to 
menisci and the chondral surface, and osteoarthritis. Stud-
ies have repeatedly shown that patients with complete ACL 
rupture have chronic knee instability and secondary dam-
age to menisci and chondral surfaces [3]. 

Approximately 70% of ACL injuries are noncontact in-
juries, and the remaining 30% are contact injuries [4]. A 
deceleration event and a sudden change in direction with 
a planted foot (i.e. cutting maneuver) is the most common 
mechanism of non-contact ACL injury [5].

ACL injuries that occur without physical contact be-
tween athletes, are referred to as non-contact ACL injuries, 
and occur through a non-contact mechanism of injury in 
sports in which sudden deceleration, landing and pivoting 
maneuvers are repeatedly performed [6].

Female athletes had a higher incidence of ACL inju-
ries compared with their male counterparts. Studies have 

shown that the incidence in female athletes is two to eight 
times higher than in males in soccer, basketball, and vol-
leyball [7, 8].

In the United States, an ACL damage is diagnosed annu-
ally from 100,000 to 200,000 cases, making this the most 
common ligament injury [9, 10]. This number continues to 
increase in both the general population and in individuals 
who play sports. Football players receive the greatest num-
ber of ACL injuries (53% of the total); skiers and gymnasts 
are also at high risk [11].

Anatomy

The ACL is attached medially to the anterior intercon-
dylar area of the tibia, partially connecting to the anterior 
horn of the lateral meniscus; it ascends posterolaterally, 
twisting on itself and fanning out to attach to the postero-
medial surface of the lateral femoral condyle. It is antero-
lateral to the posterior cruciate ligament [12].

It is suggested that the ACL can be divided into two 
functional and anatomic separate bundles: the antero-
medial (AM) and the posterolateral (PL) bundles. This 
classification is based on their tibial insertion sites, and 
this division can be achieved by the varying orientation 
and tensioning patterns of the fibers during knee range 
of motion [13, 14].

Cruciate ligaments consist of a highly organized col-
lagen matrix, which accounts for approximately three 
fourths of their dry weight. Collagen type I (90%), type 
III (10%). In the ACL, the collagen is organized into mul-
tiple fiber bundles 20 μm that are grouped into groups 
20–400 μm in diameter. Occasional fibroblasts and oth-
er substances, such as elastin (5%) and proteoglycans 
(1%), compose dry weight. Water makes 60% of the net 
weight under physiologic conditions. At the microscop-
ic level, ligament and tendon insertions into bone have 
a distinct structure consisting of collagen fibrils directly 
continuous with fibrils within the bone. A calcified fa-
cade, similar to that seen between osteoid and mineral-
ized bone, can be distinguished.
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The cruciate ligaments are named for their attach-
ments on the tibia and are important to the function of the 
knee joint. The cruciate ligaments stabilize the knee joint 
and prevent anteroposterior displacement of the tibia on 
the femur. The existence of many sensory endings also im-
plies a proprioceptive function. These ligaments are intra-
articular; however, because they are covered by synovium, 
they are considered extrasynovial. They receive their blood 
supply from branches of the middle genicular and both 
inferior genicular arteries [15].

The ACL originates from the medial surface of the 
lateral femoral condyle posteriorly in the intercondylar 
notch in the form of the segment of a circle. The an-
terior side of the attachment is nearly straight, and the 
posterior side is convex. The ligament courses anteriorly, 
distally, and medially toward the tibia. Over the length 
of its course, the fibers of the ligament undergo slight 
external rotation. The average length of the ligament is 
38 mm and the average width 11 mm. About 10 mm be-
neath the femoral attachment, the ligament stands out, 
as it proceeds distally to the tibial attachment, which is 
a wide, depressed area localized anterior and lateral to 
the medial tibial tubercle in the intercondylar fossa. The 
tibial attachment is oriented in an oblique direction and 
is wider than the femoral attachment. There is a well-
marked slip to the anterior horn of the lateral meniscus 
[15]. In summary, proximal to distal, the anatomic cen-
trum of the ACL femoral footprint, as a whole, is 43% of 
the distance from the proximal articular cartilage margin 
to the distal articular margin. Such a line can be identified 
and quantitated arthroscopically [16]. 

On MRI, the ACL is best visualized on sagittal images. 
Because of its oblique course, the ACL should routinely be 
imaged on two or three sagittal sections. A normal ACL 
has a relatively low signal, but toward the distal insertion, 
the ACL may appear linear. The specificity of the examina-
tion is higher in the sagittal level compared to that in the 
coronal level, and it is better imaged in the T2 sequence. A 
rupture in the fibers or a soft tissue mass in the notch with 
high-signal characteristics resulting from edema and hem-
orrhage indicates an ACL tear. Partial ACL tears may be im-
aged by increased signal, thickening or redundancy in the 
ligament. However, accurate diagnosis of partial injuries 
remains challenging. Arthroscopic evaluation of the ACL 
remains the gold standard for assessing suspected partial 
and complete tears [14, 15].

Biomechanics
The ACL is the main static stabilizer against anterior 

translation of the tibia on the femur and accounts for up 
to 86% of the total force resisting anterior draw. At differ-
ent stages of knee motion, distinct parts of the ACL appear 
to differently stabilize the knee joint. Clinical studies have 
not revealed distinct bundles, so that the bundles seem 
to be more functional, rather than anatomical structures. 
The anteromedial bundle becomes strained at 90 de-

grees of flection, and the posterolateral bundle becomes 
strained as full extension of the knee joint is approached. 
The ACL also plays a lesser role in resisting internal and 
external rotation. The maximum tensile strength of the 
ACL is approximately 1.725±270 N, which is less than the 
maximum force that occurs in vigorous athletic activi-
ties. Stability is enhanced by dynamic stabilizers, such as 
the muscles that apply a force across the knee joint. For 
the muscles to aid in protective stabilization of the knee, 
effective proprioceptive feedback regarding joint posi-
tion is crucial. It appears that the ACL plays an important 
proprioceptive function because a variety of mechanore-
ceptors and free nerve endings have been identified. In 
humans with ACL-deficient knees, a significantly higher 
threshold for detecting passive motion of the involved 
knee has been suggested. The afferent and efferent sig-
nals concerning the ACL are carried by branches of the 
posterior tibial nerve [14].

These complex anatomies make the ACL particularly 
efficient for limiting excessive anterior tibial translation 
as well as axial tibial and valgus knee rotations. Labora-
tory studies have determined load-elongation curve of a 
bone-ligament-bone complex by a uniaxial tensile test. 
The stiffness and ultimate loads are appropriate to repre-
sent the structural properties. In the same test, a stress–
strain relationship can also be obtained, from which the 
modulus, tensile strength, ultimate strain, and strain en-
ergy density can be measured to represent the mechani-
cal properties [15].

The ultimate aim of an ACL reconstruction is to restore 
the function of the intact ACL. Laboratory studies on hu-
man cadaveric knee designed to test the effectiveness of 
an ACL reconstruction under clinical maneuvers, that is, 
anterior drawer and Lachman test, reveal that most of the 
current reconstruction procedures are satisfactory during 
anterior tibial loads. However, they fail to restore both the 
kinematics and the in situ forces in the ACL under rotatory 
loads and muscle loads [14, 15, 17, 19].

The Early Years History
The cruciate ligaments have been known about since 

old Egyptian times, and their anatomy was described in the 
famous Smith Papyrus (3000 BC). Hippocrates (460–370 
BC) also mentioned the subluxation of the knee joint with 
ligament pathology, but Claudius Galen, a Greek physician 
in the Roman Empire, was the first to describe the true 
nature of the ACL.

Prior to Galen’s description, it was believed that the 
cruciate ligaments were part of the nervous system, but 
Galen was the first to describe the ACL as being a structure 
that supports the joint and prevents abnormal knee mo-
tion. He called the cruciate ligaments genu cruciata, but he 
did not describe in detail their function [19].

In 1836, the Weber brothers from Goettingen in Ger-
many noted an abnormal anterior-posterior movement of 
the tibia after transection of the ACL. They also described 
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the roll and glide mechanism of the knee and the tension 
pattern of the different bundles of the cruciate ligaments 
and, to our knowledge, were the first to describe that each 
bundle of the ACL was tensioned in different degrees of 
flexion of the knee joint [19].

In 1845, Amade Bonnet (1809–1858) of Lyon, France, 
published his first cadaveric studies for the mechanism of 
knee ligament injuries in his treatise on the treatment of 
joint diseases. The first recorded description of rupture of 
the ACL, however, was done by Stark in 1850 [19].

In 1875, the Greek Georgios C. Noulis [6] described 
the technique of the Lachman test for the first time. He 
wrote: “Fix the thigh with one hand, while with the oth-
er hand hold the lower leg just below the knee with the 
thumb in front and the fingers behind. Then, try to shift 
the tibia forward and backward. When only the ante-
rior cruciate ligament is transected, this forward move-
ment is seen when the knee is barely flexed, whereas a 
backward movement is noted in 110 degrees of flexion 
when the posterior cruciate ligament is transected.” His 
110 degrees of flexion would translate into 70 degrees 
of flexion today, since at that time they used 180 de-
grees as full extension. 

In 1879, Paul Segond described an avulsion fracture of 
the anterolateral margin of the tibial plateau. This is rou-
tinely associated with an ACL disruption. This fracture is 
now known universally as the Segond fracture and is con-
sidered pathognomonic for an ACL tears. 

In 1900, Battle first reported an ACL repair. It was done 
two years earlier during treatment for dislocation of the 
knee. The results were satisfactory. No further description 
was made [19]. Battle published the first report and Mayo-
Robson performed the first repair. 

In 1903, he reported the repair of both cruciate liga-
ments of the knee in a 41-year-old miner. A diagnosis of 
rupture of the anterior and posterior cruciate ligaments 
was made. Further arthrotomy revealed that the ligaments 
had been avulsed from their femoral attachments, and they 
were duly repaired with catgut sutures. After some weeks 
of cast immobilisation, the knee was allowed to move; six 
years postoperatively, the patient reported the knee to be 
“perfectly strong” [9].

Mayo-Robson felt that this case should be published 
and that surgical repair was both “feasible and hopeful.” 
Yet later in 1903, Fritz Lange of Munich attempted to re-
place an ACL using braided silk attached to the semitendi-
nosus as a ligament substitute. This ultimately failed. The 
importance of the ACL was recognized by Fick as early as 
1911 [20].

In 1913, Goetjes produced a detailed study of ruptures 
of the cruciate ligaments. He discussed ligament function 
and mechanisms of rupture, as determined by cadaver 
studies. He advocated repair for the acute injury and con-
servative treatment for chronic ruptures. By 1916, Jones 
had remarked that stitching the ligaments is absolutely fu-
tile: “Natural cicatricial tissue is the only reliable means of 

repair.” Jones’ early observation was confirmed 60 years 
later by Feagin and Curl [21] when they published their 
long-term follow-up of West Point cadets who had had 
ACL repair during their college years. 

They concluded: “Long-term follow-up evaluations do 
not justify the hope that anatomic repositioning of the re-
sidual ligament would result in healing”. Such views led to 
a trend away from primary ACL repair (without augmenta-
tion) and instead towards the concept of immediate re-
construction of the ACL.

Autologous Fascia Lata and Meniscal Grafts
In 1912, K. H. Giertz operated on a 13-year-old girl with 

a totally unstable knee. She had septic arthritis of her knee 
when she was one year old. First, he corrected the fixed 
flexion deformity of 45 degrees by an osteotomy. Two 
weeks later, he stabilised the knee with free transplanted 
strips of fascia lata, sutured on the medial side to the me-
dial femoral epicondyle and to the tibial tubercle, and on 
the lateral side from the lateral epicondyle to the fibular 
head. Postoperatively, the girl was asymptomatic and did 
not attend for follow-up for 6 months. For all practical 
purposes the knee was stable [13].

In 1917, Hey Groves published a short case report 
on reconstruction of the ACL [22]. He detached a strip 
of fascia lata from its insertion and directed it through 
a tunnel in the tibia. In the following year (1918), 
Smith published a paper reporting on nine cases he had 
treated with Hey Groves’ technique. Smith was critical 
of the incomplete nature of the construct, which failed 
to strengthen the medial collateral ligament. One year 
later, Hey Groves presented fourteen further cases in 
which he modified his technique by leaving the graft 
attached to the tibia and detaching it superiorly, follow-
ing the same route as in the previous cases. In 1920, 
Hey Groves was the first to state clearly that flexion and 
extension of the knee affect tension within the ACL [22].

 
The Hamstring Graft
In 1934, the Italian orthopedic surgeon Riccardo Ga-

leazzi described a technique for the ACL reconstruction 
using the semitendinosus tendon. The tendon was re-
leased from its musculotendinous junction and placed 
intraarticularly through a 5 mm diameter bone tun-
nel drilled in the tibial epiphysis and a tunnel drilled 
through the lateral femoral condyle, where it was fixed 
to the periosteum. Galeazzi used three incisions: one for 
harvesting of the semitendinosus tendon, another for 
arthrotomy, and a third laterally for fixation. He used 
a cast for 4 weeks and partially weight bearing for 6 
weeks. He reported on three cases. One patient, oper-
ated on in 1932, had a follow-up of 18 months, and 
the final outcome was a stable knee with full extension 
and only a mild reduction of flexion. Galeazzi was the 
first that ever published the usage of hamstrings tendon 
autograft in an ACL reconstruction. 
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In 1939 Macey reported on using the semitendino-
sus tendon for the reconstruction of the ACL. Only the 
tendinous portion of the semitendinosus muscle was 
harvested. During harvesting, Macey stopped short of the 
musculotendinous junction and attached the graft with 
the knee held in full extension. For many years it was be-
lieved that Macey was the first one to ever use hamstrings 
in an ACL reconstruction. The Orthopedic community 
had failed to take into consideration Galeazzi’s publica-
tion 5 years earlier [19].

In 1950, Lindemann used the semitendinosus tendon 
as dynamic stabilizer of ACL deficient knees. Augustine 
reported a similar procedure [23]. In 1974, McMaster et 
al. used the gracilis tendon alone [24]. It was left attached 
distally, pulled through the tibial and femoral tunnels, and 
fixed to the lateral condyle using a staple. 

Patellar Tendon Grafts
In 1935, Campbell reported the first use of a tibia-based 

graft of the medial one third of the patellar tendon, the 
prepatellar retinaculum, and a portion of the quadriceps 
tendon [25].

Campbell’s technique involved the drilling of two tun-
nels, one in the tibia and one in the femur. The graft was 
sutured to the periosteum at the proximal end of the 
femoral tunnel. The procedure did not achieve widespread 
approval immediately. It was reintroduced by MacIntosh a 
few years later.

In 1944, Abbott noted that, in the absence of a frac-
ture, examination of the knee joint was all too often 
superficial and cursory, with many ligamentous injury 
patterns grouped together as “internal derangements 
of the knee” and treated inadequately [26]. He advised 
that to avoid the later development of a painful, unsta-
ble joint with recurrent effusions, subsequent arthritic 
changes, and the attendant permanent disability, “a far 
greater precision in diagnosis and therapy is a necessity 
in a joint of such manifold complexity”. 

Bone-Patellar Tendon-Bone Grafts
In 1963, Jones published a new surgical technique for 

the reconstruction of an irreparably damaged ACL [27]. 
Jones commented that while the need for surgical recon-
struction of an irreparably torn ACL had long been ap-
preciated, there was a need for a satisfactory technique to 
address the problem. The technique described was consid-
ered simpler and more “nearly physiological” than previ-
ous techniques. Jones described his technique as having 
the greatest application to old injuries, whilst suggesting 
that surgical repair was still the procedure of choice for 
acute injuries. The Jones’ procedure uses a medial parapa-
tellar incision extending from one inch distal to 

the patella to just distal to the tibial tubercle. After 
drilling of a femoral tunnel, the middle third of the pa-
tellar tendon is incised throughout its length, with the 
incisions continuing proximally across the patella and 

into the quadriceps tendon. A saw is then used to cut a 
triangular block of bone from the superficial cortex of 
the patella in line with the longitudinal incisions. The 
articular surface of the patella is not breached. In this 
manner, a graft consisting of a bone block from the pa-
tella and the central one third of the patellar tendon 
is created, which is still in continuity with the tibia 
through the tibial insertion of the patellar tendon. This 
graft is then passed through the femoral tunnel, em-
bedding the patellar component of the graft within the 
femoral tunnel, when pulled taut patellar tendon and 
the skin incision are then closed. Jones reported on 11 
patients who underwent this procedure with excellent 
clinical outcomes. 

Criticism of the technique centered around the fact 
that because the graft was so short, the femoral tunnel 
had to be drilled at the anterior margin of the notch 
and not at the insertion of the native ACL. However, 
the technique was simple and caused minimal surgical 
trauma, and so gained widespread acceptance. 

Bruckner described a similar technique in 1966, us-
ing the medial one third of the patellar tendon [28]. 
The graft, harvested with a patellar bone block, was left 
attached to the tibia and then passed through a tibial 
tunnel, giving the graft more working length than in 
Jones’ technique. After being passed through the joint, 
the graft was then placed in a socket in the femur and 
secured to the lateral aspect of the lateral femoral con-
dyle of the femur with sutures passing through a button.

By 1969, Franke had further developed the tech-
niques described by Jones and Bruckner. Franke pio-
neered the use of free bone-patellar tendon-bone graft 
consisting of one quarter of the patellar tendon with 
blocks of bone derived from the patella and proximal 
tibia at opposite ends of the graft [29]. His graft was 
fixed with a wedge-like piece of bone anchored in the 
tibial plateau and a shell-like piece of bone implanted 
into the femoral condyle. Although very similar to the 
Jones and Bruckner techniques, this was the first de-
scription of a free graft used in this manner. 

In 1979, Marshall et al. also used the central third 
of the patellar tendon but left it distally attached, and 
they added for length a strip of the quadriceps tendon, 
which was secured in the over-the-top position to the 
lateral condyle [30].

By the 1990s, the technique of using a free bone-
patellar tendon-bone graft harvested from the central 
one third of the patella became the “Gold Standard” of 
treatment. This technique was broadly termed the Jones 
Procedure in reference to the pioneering work done by 
Kenneth Jones in the 1960s [27]. It was popular because 
it was relatively simple and because it yielded consis-
tently good results. During this period, researchers de-
vised the metal interference screw as a form of tibial 
and femoral graft fixation. Bioabsorbable interference 
screws soon followed.
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Synthetic Grafts
Benson suggested the potential biological and bio-

mechanical significance of pure carbon in 1971 [31]. 
During the 1970s and early 1980s, a group from Cardiff 
experimented extensively with the use of carbon im-
plants as an agent for the induction of new tendon syn-
thesis in animal models [32]. Jenkins argued that ”since 
a high proportion of the tissues of living organisms is 
composed of carbon compounds, it would not perhaps 
be surprising that implants of the pure element should 
be well tolerated by these tissues” [32]. Initial results 
were promising with new tendon being formed around 
the carbon grafts at three months after implantation 
and no obvious clinical dysfunction in an ovine model 
[32]. Jenkins et al. concluded that filamentous carbon 
is accepted in living tissues with virtually no adverse 
reaction and that it can be used to induce the forma-
tion of new tendon or ligament with a physical strength 
equal to that of the normal structure [32]. The implants 
were extremely well tolerated in the ovine model with 
regard to foreign body response, and this encouraged 
the Cardiff group to progress to clinical trials in the 
human lower limb [33]. This study included two ACL 
reconstructions in isolation and thirty-one combined 
knee ligament procedures. The two ACL reconstructions 
were reviewed yearly postoperatively (maximum three 
years), and both reported a significant improvement 
in the function of their knees. The only complication 
documented in this preliminary report was of sinus for-
mation overlying graft material in two ankles where the 
graft was considered too superficial. No complications 
were reported in the knee group. 

In 1983, Rushton et al. reported the clinical, ar-
throscopic, and histological findings in ten knees that 
had undergone an ACL reconstruction using a carbon-fi-
bre graft [34]. Carbon-fibre ACL grafts had been implant-
ed into thirty-nine patients; ten patients had experienced 
pain and discomfort postoperatively. All ten patients had 
synovitis with evidence of carbon fibre in the joint. Oc-
casionally, the fibre stained the articular surface and 
menisci. The femoral notch of some patients contained 
inflamed synovium. Such synovium was stained black. 
In some patients a “new ligament” appeared to have 
formed, but gentle probing with a blunt hook revealed 
this to be a thin, fibrous sheath covering unchanged car-
bon-fibre graft. Histologically two patients demonstrated 
a fibroblastic response to the carbon fibre. Five patients 
showed evidence of chronic synovial inflammation, and 
papillary proliferation of the synovium was present in all 
ten knees. A mild foreign-body giant-cell reaction to the 
carbon-fibre filaments and hemosiderin was seen in sur-
face cells of the synovium, in macrophages, and around 
some fragments of carbon fibre. Other complications in-
cluded ulceration of the skin over subcutaneous carbon-
fibre knots used to secure the graft, similar to the findings 
of the Jenkins study three years earlier [33].

The Use of an Allograft
During the 1980s, a remarkable interest developed in 

the use of allograft tissue for an ACL reconstruction. The 
first experimental published studies concerning the me-
chanical, biological, and functional properties [35–37] 
were compensatory, and this led sports medicine surgeons 
to adopt allografts in an ACL reconstruction in humans. 

In 1983, Webster and Werner conducted a study on 
dogs where they harvested flexor tendons from the 
forepaws and hind-paws of mongrel dogs [35]. These 
tendons were freeze-dried and then thawed, rehydrat-
ed, and implanted in recipient dogs as an ACL substi-
tute graft. The purpose of the study was to ascertain 
whether or not freeze-dried grafts functioned as well 
as autografts over time. The use of allografts in theory 
would decrease the surgical morbidity associated with 
autograft harvest and would also allow for more pre-
cise graft size, shape, and quantity to be implanted 
than would an autograft. Webster and Werner reported 
preliminary results similar to those for patellar tendon 
graft for graft strength and similar to normal the ACL 
for mode of failure.

In 1985, Curtis et al. reported on a similar study, where 
freeze-dried fascia lata grafts were implanted in dogs as an 
ACL substitute graft [36]. All grafts were found to be intact 
at sacrifice with no overt evidence of biological incompat-
ibility. The knees displayed only mild instability to clinical 
testing without evidence of arthrosis. Histologically, the 
grafts appeared to function as collagenous scaffolding for 
revascularization and fibrovascular creeping substitution. 
Shino et al. echoed these findings. They found no signifi-
cant differences between the mechanical properties of al-
lografts and autografts and also reported no evidence of 
implant rejection.

In 1986, Nikolaou et al. seemed so sure of the future of 
freeze-dried allografts that they attempted to design and 
implement an experimental model for testing the feasibil-
ity of cryopreserved an ACL allotransplantation. Groups of 
dogs were used to evaluate the effect of cryopreservation 
on ligament strength and to compare the relative perfor-
mance of both autograft and allograft ACL transplants up 
to 18 months after implantation. The ligaments were ex-
amined mechanically, histologically, and microangiograph-
ically. They reported that the cryopreservation process and 
duration of storage had no effect on the biomechanical 
or structural properties of the ligament. The mechanical 
integrity of the allografts was similar to that of the auto-
grafts, with both achieving nearly 90% of control ligament 
strength by 36 weeks.

Revascularization approached normal by 24 weeks in 
both autograft and allograft. No evidence of structural 
degradation or immunological reaction was seen. Based 
on these results, Nikolaou et al. believed that a cryopre-
served ACL allograft could provide the ideal material for an 
ACL reconstruction and so outlined a surgical technique 
for harvesting and implanting this graft clinically. 
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In 1987, Jackson et al. reported disappointing results of 
implanted freeze-dried bone-ACL-bone graft in goats [37]. 

By 1991, however, the same group reported much 
better results in a similar trial whereby the graft mate-
rial was frozen in situ and then subjected to a freeze-
thaw process whereby the graft material was devital-
ized and devascularized prior to harvesting [38]. This 
resulted in a significant increase in graft strength and 
a decrease in knee laxity at six weeks and six months. 
The authors deduced that the loss of strength seen in 
allografts postoperatively was not a result of the freez-
ing and revascularization process, but rather the conse-
quence of improper orientation and tensioning of the 
graft. They concluded that techniques of implantation 
that precisely provide proper orientation and tension-
ing of the graft might minimize the loss of strength. 

During the 1980s, techniques for arthroscopic ACL 
reconstruction were becoming increasingly popular. 
There were two distinct schools of thought with regard 
to this. Some surgeons preferred the outside-in method, 
where the ligament is routed into the joint through a 
femoral tunnel [39, 39]. Yet other surgeons preferred 
the inside-out technique, where the ligament is routed 
from inside the joint into a femoral socket [41]. Despite 
the differing techniques, the 1980s were a time when 
arthroscopic ACL reconstruction became popularized, 
leading to a much better understanding of the ligament 
and its sites of attachment.
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Відновлення передньої хрестоподібної зв’язки: проблеми, 
історія та майбутнє. Частина І

Зазірний І.М.1, Коструб О.О.2

1Клінічна лікарня “Феофанія” Державного управління справами, м. Київ 
2ДУ “Інститут травматології та ортопедії НАМН України”, м. Київ
Резюме. Пошкодження передньої хрестоподібної зв’язки (ПХЗ) колінного суглоба 

– поширена травма в спортивній медицині. До появи артроскопії та ендоскопічних 
хірургічних методик пошкодження ПХЗ вважалися травмою, яка спричиняла закін-
чення кар’єри для багатьох спортсменів. З 1990-х років спостерігається бурхливий 
розвиток артроскопічної хірургії ПХЗ та постійне вдосконалення цих методик. 
Сьогоднішні ж спортсмени можуть очікувати відновлення стійкості та функціо-
нування після реконструкції ПХЗ до того рівня, який вони мали до травми. Теперіш-
ні хірургічні втручання пройшли довгий шлях, вивчивши як успіхи, так і невдачі по-
передніх хірургічних методів. У США травми ПХЗ щорічно становлять від 100 000 
до 200 000 випадків, що робить їх найпоширенішою травмою зв’язок. Ця кількість 
продовжує зростати як в цілому, так і серед осіб, які займаються спортом. Фут-
болісти зазнають найбільшої кількості травм ПХЗ (53% від загальної кількості), 
лижники та гімнасти також мають високий ризик отримати її пошкодження. 
Історія реконструкції ПХЗ простежується ще з часів давніх єгиптян. Дослідження 
та інновації в цій галузі розвиваються безперервно, тому клінічні результати по-
стійно покращуються. Знання еволюції реконструкції ПХЗ безцінні для тих, хто 
намагається поліпшити результати процедури і зменшити ризик повторення по-
милок минулого.

Ключові слова: ПХЗ; реконструкція; анатомія; біомеханіка; артроскопія.

Восстановление передней крестообразной связки: 
проблемы, история и будущее. Часть І

Зазирный И.М.1, Коструб А.А.2 
1Клиническая больница “Феофания” Государственного  управления делами, г. Киев
2ГУ “Институт травматологии и ортопедии НАМН Украины”, г. Киев 
Резюме. Повреждения передней крестообразной связки (ПКС) коленного суста-

ва – распространенная травма в спортивной медицине. До появления артроскопии 
и эндоскопических хирургических методик повреждения ПКС считались травмой, 
которая приводит к окончанию карьеры для многих спортсменов. С 1990-х годов 
наблюдается бурное развитие артроскопической хирургии ПКС и постоянное усо-
вершенствование этих методик. Современные спортсмены могут ожидать вос-
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становления стабильности и функции после реконструкции ПКС до того уровня, 
который они имели до травмы. Современные оперативные вмешательства прош-
ли длительный путь, изучив как успехи, так и неудачи предыдущих хирургиче-
ских методов. В США повреждения ПКС ежегодно диагностируются от 100 000 до 
200 000 случаев, что делает их самой распространенной травмой связок. Это ко-
личество продолжает увеличиваться как в целом, так и среди лиц, которые зани-
маются спортом. Футболисты получают наибольшее количество травм ПКС (53% 
от общего числа), лыжники и гимнасты также имеют большой риск получить ее 
повреждение. История реконструкции ПКС прослеживается еще со времен древних 
египтян. Исследования и инновации в этой области развиваются непрерывно, по-
этому клинические результаты постоянно улучшаются. Знания эволюции рекон-
струкции ПКС бесценны для тех, кто стремится улучшить результаты процедуры 
и уменьшить риск повторения ошибок прошлого. 

Ключевые слова: ПКС; реконструкция; анатомия; биомеханика; артроскопия.
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Вступ

Ушкодження передньої хрестоподібної зв’язки 
(ПХЗ) – одна з провідних травм спортсменів. Цю трав-
му діагностують щороку у близько 68,6 осіб на 100 000 
населення [1]. Традиційно вважається, що вирішальну 
крапку може поставити МРТ-дослідження. Однак, не-
зважаючи на розвиток та удосконалення методів та 
способів як інструментальної, так і мануальної діа-
гностики, їхня точність щодо ушкоджень ПХЗ сьогод-
ні часто не задовольняє ортопедів-травматологів та 
пацієнтів. Чому ми досі не завжди можемо чітко про-
гнозувати об’єм хірургічного втручання (дебридмент, 
пластика ПХЗ, пластика окремих пучків ПХЗ, рефікса-
ція ПХЗ)? Особливо важко оцінити характер та ступінь 
ушкодження ПХЗ у гострому періоді після травми та 
при часткових її ушкодженнях. Ортопеди-травмато-
логи знайомі з тим, що інформативність МРТ у різних 
діагностичних центрах відрізняється і, на жаль, МРТ 
часто не ставить вирішальну крапку у встановленні 
діагнозу, як цього очікують пацієнти. Це пов’язано з 
тим, що МРТ-діагностика має низку особливостей та 
залежить як від технічних факторів – обладнання, про-
грамного забезпечення, так і від людського фактору 
– укладка пацієнта, вибір оптимального протоколу до-
слідження, аналіз отриманих зображень тощо. Високі 

цифри чутливості (86,79%) та специфічності (73,68%) 
МРТ (що, втім, усе ще далекі від 100%) у порівнянні з 
даними артроскопії [2] досягаються не у всіх медичних 
центрах, і лише за цілої низки умов. До того ж вони 
стосуються лише самого факту правильності діагнозу, 
а не деталей та особливостей ушкодження, які можуть 
впливати на тактику лікування. Це можна порівняти з 
комп’ютерною томографією при складних переломах, 
коли вона виконується не з метою діагностики, а з ме-
тою вибору оптимальних хірургічних доступів, фік-
саторів і т. ін. Так, за даними P. Ben-Galin та ін. (2006), 
частота хибно позитивних діагнозів ушкодження ПХЗ 
за результатами МРТ може сягати 47% випадків [3], а 
за даними K.J. Tsai та ін. (2004), – 33% [4]. Це спричи-
няє високу кількість непотрібних операцій, при яких 
виявляється, що діагноз “ушкодження ПХЗ” за висно-
вками МРТ-дослідження був хибним [3]. А за даними 
деяких мета-аналізів, на фоні незначного зростання 
чутливості МРТ його специфічність щодо ушкоджень 
ПХЗ зменшується, що може бути пов’язано саме з ви-
могами щодо необхідності більш деталізованих даних 
про ушкодження, а не лише констатування цього фак-
ту. На жаль, сьогодні і в Україні МРТ-дослідження рідко 
є вирішальним у діагностиці внутрішньосуглобової па-
тології, тому, окрім удосконалення вміння ортопедів-
травматологів аналізувати власне МРТ-зображення, ви-
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Резюме. Стандартні протоколи МРТ-дослідження колінного суглоба при
підозрі на ушкодження передньої хрестоподібної зв’язки (ПХЗ) передбачають про-
ведення томографії у трьох вза ємно перпендикулярних площинах – корональній,
сагітальній, аксіальній. Сучасні методи лікування (особливо рефіксація ПХЗ, плас-
тика окремих пучків ПХЗ) та реабілітації потребують більш точної діагностики
не лише самого факту ушкодження, але і його чіткої локалізації, ступеня та дав-
ності. Особливо важко оцінити характер та ступінь ушкодження ПХЗ у гострий
період та при часткових її ушкодженнях. Для покращення діагностики ушкоджень
ПХЗ ми пропонуємо ввести у стандарт її МРТ-дослідження додаткове застосуван-
ня косих сагітальних (кососагітальних) та косих корональних (косокорональних)
зрізів, орієнтованих під кутом нахилу волокон ПХЗ зі зменшеним до 0-2 мм міжзрі-
зовим інтервалом на зону власне передньої хрестоподібної зв’язки. З метою змен-
шення тривалості дослідження можна обмежитись невеликою кількістю зрізів у
додаткових проекціях лише на область власне ПХЗ.
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никає потреба в удосконаленні як самої техніки прове-
дення МРТ-досліджень, так і методів оцінки отриманих 
МРТ-зображень.

Артроскопія – “золотий стандар т” діагностики 
уш кодження ПХЗ [5, 6]. Але чи так це має бути в ХХІ 
сторіччі? Артроскопія – це інвазивна та досить еконо-
мічно затратна процедура. МРТ-діагностика разом із 
клінічним оглядом пацієнта за певних умов за інфор-
мативністю може дуже наблизитись до чутливості та 
специфічності артроскопії. Пацієнти та лікарі покла-
дають великі надії на МРТ-дослідження, особливо у 
сумнівних випадках, зокрема при гострих або частко-
вих ушкодженнях як на “золотий стандарт” неінвазив-
ного методу обстеження. Але часто результати МРТ-
дослідження все одно не є вирішальними та не дозво-
ляють зробити остаточний висновок щодо стану ПХЗ. 
Чому так відбувається? Адже, за даними досліджень, 
чутливість та специфічність МРТ-діагностики мали б 
наближатись до таких показників при артроскопії.

Обговорення

Традиційно ПХЗ оцінюють за трьома зрізами – 
сагітальним, корональним та фронтальним. Чутли-
вість та специфічність навіть такого дослідження 
може значною мірою коливатись залежно не лише 
від якості апарату МРТ, але й від обраного режиму 
томографії, міжзрізових інтервалів і т. ін. Але й сьо-
годні частина ортопедів-травматологів продовжує 
оцінювати ПХЗ на МРТ лише за сагітальними зрізами, 
що значно зменшує точність діагностики [7]. Так, на 
сагітальних зрізах зв’язка видається довшою і здаєть-
ся, що оцінити її цілісність за ними легше. Але ПХЗ 
потрібно оцінювати за всіма трьома стандартними 
зрізами завжди! Відносно високий відсоток виявлен-
ня повних ушкоджень ПХЗ за даними стандартних 
МРТ-досліджень стосується оцінки цієї зв’язки лише 
за всіма трьома проекціями.

Чому ще 10-15 років тому питання МРТ-діагностики 
розривів ПХЗ здавалося вирішеним, а сьогодні ми зно-
ву не задоволені його результатами? По-перше, покра-
щились наші знання про анатомію ПХЗ та роль різних 
її структурних елементів. Так з’явилась концепція ПХЗ 
у вигляді стрічки [8, 9], була уточнена кількість та роль її 
пучків [10, 11, 12] та роль ПХЗ взагалі [13, 14]. Покращи-
лось розуміння значення ПХЗ для різних видів спорту, 
тому при лікуванні спортсменів високого рівня з під-
вищеними вимогами до стабільності колінного сугло-
ба вже недостатньо знати про “часткове” ушкодження 
ПХЗ. З метою планування лікування нам потрібно чіт-
ко розуміти об’єм ушкодження, в якому пучку локалізу-
ється, точну локалізацію по довжині зв’язки, давність 
травми. Це своєю чергою стимулюється ще більше роз-
витком нових технологій та інструментарію для плас-
тики чи шва ПХЗ. Тому дослідження минулих років уже 

не задовольняють сучасних ортопедів. Стандартні про-
токоли МРТ-дослідження, на жаль, у багатьох випадках 
лишають сумніви щодо ступеня пошкодження ПХЗ, а 
особливо при її справді часткових розривах, і можуть 
потребувати уточнення діагнозу під час лікувально-діа-
гностичної артроскопії. Утім, як лікарі, так і пацієнти 
очікують від МРТ більшої точності та вирішальної ролі 
у постановці діагнозу. 

За даними опублікованих досліджень, частота част-
кових розривів ПХЗ становить від 10 до 43% всіх ушко-
джень ПХЗ. Однак аналізуючи висновки МРТ в Україні, 
ми можемо припускати гіпердіагностику часткових 
розривів у пацієнтів з інтактними ПХЗ та з повними 
її розривами. Так, залежно від діагностичного центру 
частота часткових розривів ПХЗ за висновками МРТ 
коливається від 30 до 83% всіх її ушкоджень, що дуже 
часто не відповідає дійсності та спростовується під час 
артроскопії. Часткові ушкодження ПХЗ також мають 
неабияку важливість. Так, вони з часом призводять до 
повних розривів у більш ніж 50% випадків та можуть 
спричиняти нестабільність колінного суглоба у час-
тини спортсменів [15]. У спортсменів високого класу, 
особливо тих, що займаються видами спорту з різкою 
зміною напрямку руху та ротаційними рухами, навіть 
часткові незначні розриви ПХЗ нерідко призводять до 
зниження функціональних можливостей та спортив-
них результатів.

При стандартних МРТ-дослідженнях у трьох вза-
ємно перпендикулярних площинах відносно непога-
но можна діагностувати повні розриви ПХЗ за умови 
суворого дотримання техніки дослідження, якості 
магнітно-резонансного томографа та програмного за-
безпечення. Хоча за результатами частини досліджень 
клінічне обстеження виявилось настільки ж інформа-
тивним щодо ушкоджень ПХЗ, як і МРТ у традиційних 
стандартних режимах та протоколах [6], або навіть 
більш інформативним [16, 17]. Тому є потреба в удо-
сконаленні способів візуалізації ПХЗ на МРТ. Точність 
стандартного МРТ-дослідження у виявленні часткових 
розривів ПХЗ, а особливо визначення їх ступеня, ще 
більш обмежена [18-29].

Додаткові спеціальні протоколи МРТ-
дослідження ПХЗ покликані покращити діагностику 
ушкоджень ПХЗ. Вони не є надбанням сьогодення та 
були запропоновані давно. Але раніше у більшості ви-
падків могло вистачати і стандартних зрізів, тому дуже 
мало які діагностичні центри рутинно використову-
вали додаткові зрізи. Сьогодні ж, враховуючи сучасні 
вимоги щодо деталізації ушкодження ПХЗ, ці додаткові 
зрізи, що до цього застосовувались поодинокими цен-
трами та у наукових дослідженнях, мають стати стан-
дартом діагностики, принаймні для пацієнтів, у попе-
редньому діагнозі яких значиться “ушкодження ПХЗ”. 
Адже сьогодні є можливість проводити високодифе-
ренційоване хірургічне лікування залежно від характе-
ру та точної локалізації ушкодження ПХЗ.
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Серед наявних варіантів додаткових спеціальних 
протоколів МРТ-дослідження ПХЗ ми хочемо виді-
лити та запропонувати як найбільш оптимальні на-
ступні.

1. Флексійна техніка – дослідження ПХЗ зі згинан-
ням травмованого колінного суглоба під кутом близь-
ко 17∘ та сагітальними зрізами вздовж ПХЗ [30-33] 
(рис. 1). Перевагами флексійної техніки є розширен-

ня ненатягнутої у згинанні ПХЗ із можливістю оцінки 
більшої кількості волокон [32] та усування перетискан-
ня ПХЗ дахом міжвиросткової западини (вирізки), що 
є однією з основних проблем у діагностиці часткових 
розривів ПХЗ за стандартними зрізами.

 2. Косі корональні (косокорональні, паракорональ-
ні) зрізи – спеціалізоване дослідження ПХЗ із зобра-
женнями, отриманими уздовж ходу волокон ПХЗ із ко-

Рис. 1. Часткове ушкодження ПХЗ на томографі 3 Тесла. Флексі йна техніка. Ушкоджений антеромедіальний 
пучок ПХЗ, що завернувся вперед. Цілий постеролатеральний пучок ПХЗ. Стрілкою відзначено 
гіперінтенсивну ділянку рідини між латеральним виростком стегна та надірваним пучком ПХЗ

Рис. 2. Нормальна ПХЗ на косих корональних (косокорональних) зрізах. 
Візуалізуються окремо антеромедіальний та постеролатеральний пучки. Томограф 1,5 Тесла
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рональними зрізами (томограмами), одержаними під 
кутом нахилу ПХЗ (рис. 2) [34-36].

3. Косі сагітальні (кососагітальні, парасагітальні) 
зрізи – спеціалізоване дослідження ПХЗ із зображен-
нями, отриманими уздовж ходу волокон ПХЗ із са-
гітальними зрізами (томограмами), одержаними під 
кутом нахилу ПХЗ (рис. 3) [37]. Таке сагітальне косе 
дослідження добре показує часткові розриви завдяки 
його подвійній ангуляції, що дозволяє розташувати 
площину дослідження уздовж ходу волокон ПХЗ.

Рис. 3. Відрив проксимальної частини ПХЗ 
на косих сагітальних (кососагітальних) зрізах 

на низкопольному томографі 0,4 Тесла. 
Правильна орієнтація зрізів робить більш 

інформативною МРТ навіть 
на низкопольних томографах

4. Застосування більш тонких зрізів 2 мм (а ще ліпше 
1 мм) [34] у спеціальних проекціях або хоча б у стан-
дартних. Це важко назвати спеціальним протоколом до-
слідження, але параметри товщини зрізів і міжзрізових 
інтервалів дуже важливі при діагностиці ушкоджень ПХЗ 
та можуть бути корисні навіть у стандартних проекціях. 
Утім, із точки зору раціонального співвідношення три-
валості дослідження та його інформативності більш до-
цільно робити більш часті зрізи саме на зону інтересу 
– у нашому випадку на ПХЗ. На рис. 4 представлено де-
тальну МРТ-візуалізацію нормальної ПХЗ у стандартній 
сагітальній проекції зі зменшеним до 0,5 мм міжзрізо-
вим інтервалом на високопольному томографі 3 Тесла.

За нашими даними, найбільш інформативними були 
косі паракорональні зрізи, хоча, за результатами інших 

досліджень, вони не засвідчили переваг перед стандарт-
ними корональними [38]. З одного боку, це вимагає про-
ведення більш детальних досліджень із різними дослід-
никами, що проводять МРТ та оцінюють МРТ-знімки 
(адже точність може залежати як від правильного ви-
бору кутів дослідження, так і від адекватності оцінки 
зображень). З іншого боку, це може вказувати на те, що 
косі паракорональні зрізи мають не заміняти собою 
стандартні корональні, а доповнювати їх за найменшої 
підозри на розрив ПХЗ. Іншими причинами різниці ре-
зультатів можуть бути обрані досліджувані параметри 
та суб'єктивна оцінка МРТ діагностом МРТ-центра чи 
ортопедом-травматологом. Адже для діагноста МРТ-
центра для встановлення діагнозу може бути достатньо 
стандартного МРТ-дослідження, а для ортопеда-травма-
толога більш точна візуалізація ушкодження при одному 
і тому ж діагнозі може змінити тактику лікування. Так, 
і на стандартних зрізах, і на додаткових діагност МРТ-
центру може правильно встановити часткове ушко-
дження ПХЗ, у той час як розуміння розміру, точної ло-
калізації, давності та інших параметрів цього ушкоджен-
ня дозволяє ортопеду-травматологу більш раціонально 
спланувати подальше лікування. Навіть два розриви 50% 
волокон ПХЗ можуть мати різний ступінь стабільнос-
ті та різний прогноз залежно від їх локалізації (за до-
вжиною зв’язки та за шириною, за окремими пучками), 
термінів відновлення після травми та характеру прове-
деного лікування, анатомічних особливостей пацієнта 
(нахил суглобової поверхні великогомілкової кістки 
та інші), характеру навантажень, що очікується, тощо. 
Потрібно правильно розуміти роль МРТ та інших ме-
тодів діагностики. Так, метою МРТ є не тільки і не стіль-
ки діагностика розриву ПХЗ, а часто саме виключення 
можливості її ушкодження або встановлення діагнозу 
в сумнівних випадках, якими саме і є часткові розриви, 
адже при повному розриві ПХЗ у багатьох випадках це 
можна встановити і за результатами мануальних тестів 
під час клінічного огляду. Ортопед-травматолог, окрім 
точного діагнозу, має добре бачити всі характеристики 
ушкодження, адже при частковому розриві ПХЗ залежно 
від його локалізації та відсотку ушкоджених волокон, а 
також від виду спорту пацієнта та його рівня підготовки 
тактика лікування може принципово відрізнятись. Косі 
парасагітальні зрізи незначно поступались за інфор-
мативністю (чутливістю та специфічністю) косим па-
ракорональним, утім, у майже 70% випадків ортопедам-
травматологам легше було оцінювати стан ПХЗ саме 
за такими зрізами. Звісно, коріння цього може бути й 
у хибній традиції оцінювати ПХЗ лише за сагітальни-
ми зрізами, якої потрібно позбуватись. Але враховуючи 
додаткову інформативність від косих парасагітальних 
зрізів, а також те, що лікувати пацієнтів доведеться саме 
ортопедам-травматологам, ми вбачаємо необхідність у 
дослідженні цих зрізів.

В ідеальній ситуації хотілося б рутинно застосову-
вати всі наведені вище додаткові протоколи, робити 
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мінімальні міжзрізові інтервали в усіх площинах та 
на всю ширину суглоба, але, враховуючи економічну 
складову питання та час обстеження, це тягне за собою 
суттєве збільшення тривалості та, відповідно, вартості 
дослідження. З одного боку, нераціонально заради еко-
номії на дослідженні проводити непотрібну операцію, 
а з іншого – значне подорожчання дослідження може 

призвести до зменшення відсотку пацієнтів, які на ньо-
го погодяться, а особливо тих, хто зможе провести 
його вчасно. Тому ми пропонуємо включити до стан-
дартного МРТ-дослідження при підозрі на ушкодження 
ПХЗ кососагітальні та косокорональні зрізи з орієнта-
цією площини зрізу паралельно ходу волокон ПХЗ та 
з малим міжзрізовим інтервалом – 0-2 мм. Для змен-

Рис. 4. Детальна МРТ візуалізація нормальної ПХЗ у стандартній сагітальній проекції 
із зменшеним до 0,5 мм міжзрізовим інтервалом на високопольному томографі 3 Тесла
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шення тривалості дослідження можна обмежитись не-
великою кількістю зрізів у додаткових проекціях лише 
в ділянці власне ПХЗ. Флексійна техніка також має свої 
переваги, але з економічних міркувань ми пропонує-
мо лишити її як додатковий метод дослідження у сум-
нівних випадках, адже вона передбачає зміну укладки 
пацієнта та повторне проведення стандартного до-
слідження, що потребує суттєво більше часу, а переваг 
щодо чутливості та інформативності перед косокоро-
нальними та кососагітальними зрізами не має.

Висновки

Ми рекомендуємо включати до стандартного обсте-
ження пацієнтів з ушкодженням або підозрою на ушко-
дження ПХЗ косокорональні та кососагітальні зрізи з 
малим міжзрізовим інтервалом (0-2 мм) та кількістю 
зрізів, достатньою для покриття зони ПХЗ. Ми рекомен-
дуємо застосовувати косокорональні та кососагітальні 
зрізи з малим міжзрізовим інтервалом як стандартне 
МРТ-дослідження ПХЗ на додаток до трьох стандартних 
взаємно перпендикулярних зрізів. Це лише незначно 
збільшує тривалість дослідження, але дозволяє ортопе-
ду-травматологу та діагносту МРТ-центру краще оціни-
ти ступінь та характер ушкодження ПХЗ.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-
ніст ь конфлікту інтересів під час підготовки статті.
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Additional Anterior Cruciate Ligament MRI Examination Protocols: 
a Standard of Diagnosis or a Whim of Researchers? (Review)

Kostrub O.O., Kotiuk V.V., Podik V.A., Mazevych V.B., Tretiakov R.A., Smirnov D.O., Zasadniuk I.A.
SI “Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine”, Kyiv
Summary. Standard MRI protocols of the knee joint in case of suspected anterior cruciate 

ligament (ACL) injury involve tomography in three mutually perpendicular planes – coronal, 
sagittal, and axial. Modern methods of treatment (especially refixation of the ACL and recon-
struction of separate ACL bundles) and rehabilitation require more accurate diagnosis not 
only of the fact of injury, but also its clear location, degree and term. It is especially difficult to 
assess the nature and extent of ACL damage in the acute period and in cases of partial injury. 
Therefore, we propose to introduce into the standard of ACL MRI examination the additional 
use of oblique sagittal and oblique coronal sequences (images) oriented at an angle of ACL 
fibers with reduced to 0-2 mm interslice interval to improve the diagnosis of ACL injury. To 
reduce the duration of the study, it is possible to limit yourself to a small number of slices (im-
ages) in additional projections only in the area of the ACL.

Key words: review; MRI; additional sequences; additional images; oblique images; anterior 
cruciate ligament.

Дополнительные протоколы МРТ-обследования передней крестообразной 
связки – стандарт диагностики или прихоть исследователей? (Обзор)

Коструб А.А., Котюк В.В., Подик В.А., Мазевич В.Б., Третьяков Р.А.,Смирнов Д.А., Засаднюк И.А.
ГУ “Институт травматологии и ортопедии НАМН Украины”, г. Киев
Резюме. Стандартные протоколы МРТ-исследования коленного сустава при по-

дозрении на повреждение передней крестообразной связки (ПКС) предусматривают 
проведение томографии в трех взаимно перпендикулярных плоскостях – корональной, 
сагиттальной, аксиальной. Современные методы лечения (особенно рефиксация ПКС, 
пластика отдельных пучков ПКС) и реабилитации требуют более точной диагности-
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ки не только самого факта повреждения, но и его четкой локализации, степени и дав-
ности. Особенно трудно оценить характер и степень повреждения ПКС в острый пе-
риод и при частичных ее повреждениях. Поэтому для улучшения диагностики повреж-
дений ПКС мы предлагаем ввести в стандарт ее МРТ-исследования дополнительное 
применение косых сагиттальных (кососагиттальных) и косых корональных (косокоро-
нальных) срезов, ориентированных под углом наклона волокон ПКС с уменьшенными до 
0-2 мм межсрезовыми интервалами в зоне собственно передней крестообразной связки. 
Для уменьшения продолжительности исследования можно ограничиться небольшим ко-
личеством срезов в дополнительных проекциях только на область собственно ПКС.

Ключевые слова: обзор; МРТ; дополнительные проекции; дополнительные срезы; 
косые срезы; передняя крестообразная связка.
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Вступ

Лікування переломів довгих кісток кінцівок, не-
зважаючи на удавану простоту, є складним завданням, 
під час виконання якого нерідко припускаються по-
милок, що уповільнюють одужання пацієнта та нега-
тивно позначаються на кінцевих результатах лікуван-
ня. Результати лікування переломів довгих трубчастих 
кісток на сучасному етапі розвитку травматологічної 
науки не можна визнати безумовно позитивними. На 
них впливає безліч об’єктивних і суб’єктивних чин-

ників: вік пацієнта, вид та стан супутньої патології, 
локалізація та тип перелому, тривалість періоду, що 
минув від моменту травми до операції, спосіб фіксації 
кісткових уламків і багато інших [1].

Порушення процесу зрощення перелому (упо-
вільнена консолідація, несправжній суглоб чи незро-
щення) чинить серйозний вплив на загальну якість 
життя пацієнта, тривалість терміну непрацездатнос-
ті, ризик розвитку інших локальних і/або системних 
ускладнень, а також є тягарем для системи охорони 
здоров’я та сім’ї пацієнта [2, 3, 4]. На жаль, на сьогод-
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Ускладнення інтрамедулярного блокуючого
остеосинтезу кісток кінцівок та шляхи їх попередження
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Резюме. Головною умовою запобігання ускладненням інтрамедулярного блоку-
ючого остеосинтезу довгих кісток є дотримання тактичних і технічних вимог
остеосинтезу та свідома відмова від такої хірургічної техніки і маніпуляцій, які
здатні призвести до порушень перебігу репаративних процесів кісткової ткани-
ни. Мета. На підставі вивчення та узагальнення виявлених ускладнень інтра-
медулярного блокуючого остеосинтезу діафізарних переломів кісток кінцівок ви-
значити шляхи запобігання репаративним ускладненням. Матеріали і методи.
Були вивчені та проаналізовані результати лікування 403 хворих, яким був ви-
конаний інтрамедулярний блокуючий остеосинтез стегнової, великогомілкової
та плечової кісток типів А1 – А3, В1 – В3 та С2 за AO/ASIF. Результати. Для
проведення аналізу ускладнення технологічного характеру були розподілені за-
лежно від наслідків, до яких вони призвели, на ранні (до 2-х тижнів від моменту
оперативного втручання), пізні (з 2-го тижня після оперативного втручання)
та репаративні. У результаті нами було виявлено, що найпоширенішими тех-
нологічними помилками були невірне передопераційне планування, порушення
технології та перебігу оперативного втручання, які в 21,6% випадків призводили
до нестабільності кісткових уламків у зоні перелому, а також відсутність або
порушення послідовності відновного та реабілітаційного лікування хворих, які
мали місце у 26,3% випадків. Порушення технології остеосинтезу, а саме – значна
інтраопераційна травматизація кісткових уламків і м’яких тканин та неусу-
нення інтерпозиції м’яких тканин призводили до незрощення кісткових уламків у
39% та 13% відповідно. Основною ж причиною репаративних ускладнень було роз-
свердлювання кістковомозкового каналу, яке було виконане 56% пацієнтів з упо-
вільненою консолідацією кісткових уламків, 56,3% пацієнтів із хибними суглобами
та 48% – із незрощенням кісткових уламків. Висновки. Суворе дотримання так-
тичних і технологічних засад інтрамедулярного блокуючого остеосинтезу та
відмова від розсвердлювання кістковомозкового каналу без показань дозволить
зменшити частоту виникнення дисрегенерації кісткової тканини. Вивчення
впливу розсвердлювання кістковомозкового каналу на репаративну регенерацію
кісткової тканини при інтрамедулярному блокуючому остеосинтезі є актуаль-
ним та потребує подальшого поглибленого аналізу.

Ключові слова: інтрамедулярний блокуючий остеосинтез; репаративні усклад-
нення; довгі кістки; розсвердлювання кістковомозкового каналу.
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ні відсутня явна динаміка у зниженні частоти таких 
ускладнень [5, 6].

Найчастіше в процесі лікування методами остео-
синтезу виникають нагноєння операційної рани, 
сповільнена консолідація, псевдоартроз, незрощен-
ня або неправильне зрощення кісткових уламків, по-
дразнення м’яких тканин у зоні введення фіксатора, 
поверхневе запалення тканин, перелом або мігра-
ція металоконструкції, остеомієліт [7, 8, 9]. Загалом 
ускладнення після остеосинтезу довгих кісток кін-
цівок заведено розділяти на місцеві та загальні, а 
також інфекційні та неінфекційні [10]. Поміж інших 
ускладнень виділяють інтраопераційні (вторинні) 
переломи, уповільнене зрощення кісткових уламків, 
зниження міцності контакту гвинтів із кісткою, вто-
ринне зміщення кісткових уламків, міграцію та пе-
релом конструкцій [11, 12].

На сучасному етапі свого розвитку блокуючий 
інтрамедулярний остеосинтез довгих трубчастих 
кісток de facto став “золотим ст андартом” лікування  
діафізарних переломів плечової, стегнової та вели-
когомілкової кісток. Більшість авторів відзначає, що 
його безсумнівними перевагами є мала травматич-
ність, відносна простота оперативного втручання та 
первинна стабільність кісткових уламків [13, 14]. Усі 
зазначені чинники сприяють консолідації кісткових 
уламків, швидкій побутовій і соціальній адаптації па-
цієнта з можливістю повернення до трудової діяль-
ності [15, 16]. Тому на сьогодні закритий блокуваль-
ни  й інтрамедулярний остеосинтез при діафізарних 
переломах довгих кісток повсюдно поширений і має 
право вваж  атися класичним методом лікування за-
значеної категорії пошкоджень [17, 18].

Проте попри його переваги, лікування переломів 
довгих кісток кінцівок часто супроводжується низ-
кою ускладнень, з яких одними з найтяжчих є репа-
ративні. Причини виникнення ускладнень пов’язані 
як із дефектами організації лікування хворих (не-
правильна тактика лікування, невірний вибір спо-
собу остеосинтезу, порушення відновного режиму в 
післяопераційний період, недотримання пацієнтом 
терміну навантаження кінцівки тощо), так і з техніч-
ними помилками під час виконання власне операції 
(травматичність, нестабільний остеосинтез, непра-
вильний вибір металевих конструкцій, недостатній 
гемостаз тощо) [19, 20].

Причинами більшості біологічних збоїв є помил-
ки та ускладнення остеосинтезу саме на ранніх тер-
мінах після перелому, а реалізація їх дії виявляється 
пізніше в формі уповільненої консолідації або пору-
шенні зрощення кісткових уламків [21].

Мета – на підставі вивчення та узагальнення ви-
явлених ускладнень інтрамедулярного блокуючого 
остеосинтезу діафізарних переломів кісток кінці-
вок визначити шляхи запобігання репаративним 
ускладненням.

Матеріали і методи

Вивченню підлягали результати лікування 403 
хворих, яким був виконаний інтрамедулярний бло-
кований остеосинтез стегнової, великогомілкової 
та плечової кісток типів А1 – А3, В1 – В3 та С2 за 
AO/ASIF.

Дані отримали при вивченні власного клініч-
ного матеріалу (травматологічне відділення КНП 
ХОР “ОКЛ” м. Харкова), а також внаслідок аналізу 
лікування хворих, остеосинтез яким був виконаний 
в інших лікувальних закладах міста (КНП “Міська 
клінічна лікарня швидкої та невідкладної медичної 
допомоги ім. проф. О.І. Мещанінова” ХМР та КНП 
ХОР “Обласна клінічна травматологічна лікарня”) з 
2013 по 2019  рр.

Чоловіків було 258 (64%), жінок – 145 (36%). 
Середній вік хворих складав 42,6±17,3 року.  Найбільша 
кількість оперативних втручань була виконана на ве-
ликогомілковій кістці – 246 (61%), на стегновій – 113 
(28%), решта 44 (11%) – на плечовій кістці.

Основним механізмом отриманих травм була 
пряма механічна дія на ушкоджений сегмент, а об-
ставинами були дорожньо-транспортні пригоди та 
падіння (табл. 1).

Таблиця 1
Обставини отримання травми хворими, 

що включені у дослідження 

Доро  жньо-транспортні 
пригоди

Падіння

Чоловіки Жінки Чоловіки Жінки

64 38 194 107

Залежно від локалізації переломів хворі були розпо-
ділені наступним чином (табл. 2).

Таблиця 2
Розподіл хворих залежно від локалізації 

перелому

Локалізація 
перелому

І група (контрольна)

Усього 
пошкодженьЧоловіки Жінки

абс % абс %

Стегно 86 33,3 27 18,6 113

Гомілка 141 54,7 105 72,4 246

Плече 31 12 13 9 44

Усього 258 145 403

Залежно від типу перелому хворі були розподілені 
наступним чином (табл. 3).
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Таблиця 3
Розподіл хворих залежно від типу перелому

Локалізація 
перелому

Тип перелому
Усього

А1 А2 А3 В1 В2 В3 С2

Стегно 19 29 31 12 9 10 3 113

Гомілка 75 57 54 18 23 17 2 246

Плече 11 8 13 2 3 6 1 44

Усього 105 94 98 32 35 33 6 403

Оперативні втручання хворих виконувались у тер-
міни, які представлені в табл. 4.

Таблиця 4
Терміни оперативних втручань

Терміни оперативних 
втручань, доба

абс %

1-ша 274 68

2-10-та 76 18,9

Пізніше 10-ї 53 13,1

Висновок про зв’язок виявлених помилок чи усклад-
нень з обраною лікувальною тактикою робили після 
ретельного вивчення первинної медичної документа-
ції (історія хвороби, механізм та обставини отримання 
травми, locus morbi, супутні ушкодження, аналіз рентге-
нограм, протоколів операційного втручання тощо) та 
наступних етапних клініко-рентгенологічних даних, 
порівнюючи отримані дані з класичною технологією 
виконання блокуючого інтрамедулярного остеосинте-
зу та з загальноприйнятими клініко-рентгенологічни-
ми ознаками зрощення перелому конкретної локаліза-
ції та відновлення функції кінцівки загалом.

Результати та їх обговорення

Суворе дотримання технічних засад інтрамеду-
лярного блокованого остеосинтезу у більшості ви-
падків дозволяє досягти зрощення кісткових уламків 
та функціонального відновлення кінцівки. У випадку 
нехтування хірургами даними рекомендаціями або 
внесення власних “поправок” у перебіг оператив-
ного втручання можуть виникати ускладнення, які 
негативно впливають на подальші процеси віднов-
лення. Ми вважаємо, що помилки технічного харак-
теру, які можуть бути допущені під час проведення 
оперативного втручання, досить індивідуальні та, 
вочевидь, не набули масового характеру. Крім того, 
свідоме дотримання технології оперативного втру-
чання практично виключає виникнення ускладнень 
із технічних причин. Тому основну увагу ми приді-
лили більш поширеним типовим помилкам тактич-
ного та технологічного характеру, які виявили в ре-
зультаті проведеного дослідження.

До тактичних помилок ми зарахували такі пере-
допераційні та інтраопераційні дії, при яких порушу-
ються або зовсім нехтуються тактичні методи інтра-
медулярного блокованого остеосинтезу – насамперед, 
необґрунтовані показання та неправильне передопе-
раційне планування. Тактичні помилки прямо дикту-
ють відхилення хірургічної технології в закритий чи 
відкритий спосіб, із розсвердлюванням кістковомоз-
кового каналу чи без такого, застосування статичного, 
компресійного, динамічного чи компресійно-динаміч-
ного способу блокування.

Ускладнення технологічного характеру ми розподі-
лили залежно від наслідків, до яких вони призводили, 
а саме:

– ранні (операційні) ускладнення (до 2-х тижнів від 
моменту оперативного втручання);

– пізні ускладнення (з 2-го тижня після оператив-
ного втручання);

– репаративні ускладнення.
До ранніх (операційних) ускладнень ми зарахову-

вали:
– нестабільність фіксації кісткових уламків, у тому 

числі внаслідок недооцінки стану кісткової тканини 
(близькість розташування блокуючих гвинтів до зони 
перелому або введення їх у саму зону перелому, ознаки 
остеопорозу);

– нестабільність фіксації внаслідок надмірного роз-
свердлювання кістковомозкового каналу (невідповід-
ність розсвердленого каналу діаметру стрижня);

– нестабільність фіксації кісткових уламків внаслі-
док використання необґрунтованих та неадекватних 
“авторських” методик блокування стрижня, викорис-
тання саморобних несертифікованих конструкцій;

– невірне передопераційне планування;
– затягування тривалості операції внаслідок вико-

ристання невірно підібраної конструкції, в тому числі 
заклинення стрижня в кістковомозковому каналі через 
безпідставну відмову від його розсвердлювання;

– розтріскування кістки в зоні втручання та/або її 
фрагментація через відмову від розсвердлювання кіст-
ковомозкового каналу або використання невірно піді-
браної конструкції;

– незадовільне положення кісткових уламків (зна-
чні зміщення за довжиною або шириною);

– неусунене зміщення кісткових уламків вна-
слідок недотримання технології інтрамедулярного 
блокуючого остеосинтезу, внесення власних “по-
правок” під час виконання операції, зміна ходу опе-
ративного втручання;

– розвиток синдрому жирової емболії (внаслідок 
розсвердлювання кістковомозкового каналу, недостат-
ньої медикаментозної та фізичної профілактики ембо-
лічних ускладнень).

Загалом ранні (операційні) ускладнення були ви-
явлені у 191 випадку (47,4%). Отримані дані наведені 
в табл. 5.
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 Необхідно зазначити, що у 62 хворих одночасно 
спостерігались два та більше вказаних фактори.

Пізніми ускладненнями, які виникли внаслідок 
тактичних помилок, ми вважали такі:

– нестабільність уламків у зоні перелому, яка при-
звела до вторинного зміщення уламків;

– перелом блокуючого гвинта чи стрижня вна-
слідок невірного типу блокування або невиконаної 
динамізації;

– перелом металоконструкції внаслідок викорис-
тання саморобних стрижнів, невідпрацьованої або 
порушеної технології остеосинтезу;

– зрощення уламків у функціонально невигідно-
му положенні;

– деформація кінцівки з порушенням акту ходи 
внаслідок нестабільної фіксації;

– пізнє функціональне відновлення кінцівки з на-
явністю контрактури суміжних суглобів внаслідок 
відсутності послідовності у відновному та реабіліта-
ційному лікуванні.

Пізні ускладнення були виявлені у 267 випадках 
(66,2%) (табл. 6).

Слід зазначити, що у 128 хворих одночасно спо-
стерігались два та більше вказаних фактори.

Репаративні ускладнення, як кінцевий і логічний 
результат порушення технології використання інтра-

медулярного блокуючого остеосинтезу, дають змогу 
виявити і проаналізувати основні фактори, які впли-
вають на анатомо-функціональне відновлення кістки. 
До таких ускладнень ми зарахували уповільнене зро-
щення кісткових уламків, формування хибного сугло-
ба з різним ступенем остеогенної активності та не-
зрощення уламків. Усього було виявлено 123 випадки 
(30,5%) порушення репаративної регенерації.

Найбільш типовим ускладненням перебігу репа-
ративного остеогенезу було уповільнене зрощення 
кісткових уламків. Найбільш частими його причина-
ми були:

– остеосинтез із розсвердлюванням кістковомоз-
кового каналу;

– використання невідповідного способу блоку-
вання;

– несвоєчасна динамізація конструкції через від-
сутність послідовності у лікуванні;

– недотримання технології інтрамедулярного 
блокуючого остеосинтезу, внесення власних “по-
правок” під час виконання операції, зміна перебігу 
оперативного втручання;

– зміщення кісткових уламків, що не були усунуті.
Уповільнене зрощення кісткових уламків було ви-

явлене у 84 випадках (68,3%). Отримані дані наведені 
в табл. 7.

 Таблиця 5
Ранні (операційні) ускладнення, які були виявлені під час дослідження
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36 9 27 6,7 3 0,7 43 10,7 14 3,5 29 7,2 21 5,2 18 4,5

Таблиця 6
Пізні ускладнення, що виявлені у досліджуваних хворих 
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До формування хибних суглобів (16 випадків (13%)) 
найчастіше призводив нестабільний остеосинтез, роз-
свердлювання кістковомозкового каналу з нестабіль-
ною фіксацією уламків – 9 (56,3%) та 7 (43,7%) випадків 
відповідно, причому в 14 випадках формувалися гіпер-
трофічні хибні суглоби.

Відсутність зрощення кісткових уламків у звичайні 
терміни ми виявили у 23 хворих (18,7%). Це можна по-
яснити наступними причинами:

– розсвердлювання кістковомозкового каналу з не-
стабільною фіксацією кісткових уламків;

– розсвердлювання кістковомозкового каналу без 
показань або надмірне його розсвердлювання;

– інтерпозиція м’яких тканин у зоні перелому;
– значна інтраопераційна травматизація кісткових 

уламків та оточуючих м’яких тканин (табл. 8).

Таблиця 8
Причини незрощення кісткових уламків, 

що виявлені у хворих
Виявлені причини

Розсвердлювання 
кістковомозкового 

каналу

Інтерпозиція 
м’яких тканин

Інтраопераційна 
травматизація 

кісткових уламків 
та оточуючих 
м’яких тканин

абс % абс % абс %

11 48 3 13 9 39

У двох хворих незрощення кісткових уламків після 
розсвердлювання кістковомозкового каналу призвело 
до деформації та ламання металоконструкції.

Висновки

1. Основними технологічними помилками при 
використанні інтрамедулярного блокованого ос-
теосинтезу під час лікування діафізарних пере-
ломів кісток кінцівок є невірне передопераційне 
планування та порушення технології оператив-
ного втручання, які в 21,6% випадків призводять 
до нестабільності кісткових уламків у зоні ушко-
дження кістки, а також відсутність послідовності 

відновного та реабілітаційного лікування хворих 
– 26,3% випадків.

2. Основною причиною репаративних ускладнень 
під час лікування діафізарних переломів кісток блоко-
ваними стрижнями є розсвердлювання кістковомозко-
вого каналу, яке мало місце у 56% хворих з уповільне-
ною консолідацією кісткових уламків, у 56,3% хворих 
із хибними суглобами та у 48% – із незрощенням кіст-
кових уламків.

Порушення технології остеосинтезу, а саме – зна-
чна інтраопераційна травматизація кісткових уламків і 
м’яких тканин та неусунена м’язова інтерпозиція при-
зводять до незрощень кісткових уламків у 39% та 13%, 
відповідно.

3. Суворе дотримання тактичних і технологічних 
засад інтрамедулярного блокуючого остеосинтезу та 
поліпшення хірургічної техніки дозволить мінімізува-
ти частоту виникнення репаративних ускладнень.

4. Відмова від розсвердлювання кістковомозкового 
каналу без показань дозволить зменшити частоту ви-
никнення дисрегенерації кісткової тканини. Вивчення 
впливу розсвердлювання кістковомозкового каналу на 
репаративну регенерацію кісткової тканини при інтра-
медулярному блокуючому остеосинтезі є актуальним 
та потребує подальшого поглибленого аналізу.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-
ність конфлікту інтересів під час підготовки статті.
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Complications of Intramedullary Blocking Osteosynthesis of Bones 
of Limbs and Ways to Prevent Them

Mansyrov A.B., Lytovchenko V.O., Gariachyi Ye.V.
Kharkiv National Medical University, Kharkiv 
Summary. The main condition for preventing complications of intramedullary blocking os-

teosynthesis of long bones is following the tactical and technical principles of osteosynthesis and 
conscious rejection of such surgical techniques and manipulations that can lead to disturbances 
of the course of reparative processes of bone tissue. Objective. On the basis of the study and sum-
mary of the identified complications of intramedullary blocking osteosynthesis of diaphyseal frac-
tures of bones of limbs, to determine ways to prevent complications of the reparation. Materials 
and Methods. The results of treatment of 403 patients who underwent intramedullary blocking 
osteosynthesis of the femur, tibia and humerus types А1 – А3, В1 – В3 and C2 by AO/ASIF were 
studied and analyzed. Results. Analyzing the technological complications that we have divided, 
depending on the consequences they led to, early (up to 2 weeks after surgery), late (2 weeks after 
surgery) and reparative, we found that the most common technological mistakes were incorrect 
preoperative planning and disruption of technology and surgery, which in 21.6% of cases led to 
instability of bone fragments in the fracture area, and the absence or disruption of recovery and 
rehabilitation of patients, which occurred in 26.3% of cases. Disorders of osteosynthesis technology, 
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namely, significant intra-operative traumatization of bone fragments and soft tissues, and non-
eliminated soft tissue interposition resulted in inappropriate consolidation of bone fragments in 
39% and 13%, respectively. The main cause of reparative complications was bone marrow drilling, 
which was performed for 56% of the patients with delayed consolidation of bone fragments, 56.3% 
of the patients with false joints, and 48% of the patients with bone fractures. Conclusions. Strict 
following the tactical and technical principles of intramedullary blocking osteosynthesis and rejec-
tion of bone marrow drilling without indications will reduce the incidence of bone dysregeneration. 
The study of the effect of bone marrow drilling on reparative bone regeneration in intramedullary 
blocking osteosynthesis is actual and needs further deep analysis.

Key words: intramedullary blocking osteosynthesis; reparative complications; long bones; 
bone marrow drilling.

Осложнения интрамедуллярного блокирующего 
остеосинтеза костей конечностей и пути их предупреждения

Мансыров А.Б., Литовченко В.А., Гарячий Е.В.
Харьковский национальный медицинский университет, г. Харьков
Резюме. Основным условием предупреждения осложнений интрамедуллярного блоки-

рующего остеосинтеза длинных костей является соблюдение тактических и техниче-
ских основ остеосинтеза и сознательный отказ от такой хирургической техники и ма-
нипуляций, которые способны привести к нарушениям течения репаративных процес-
сов костной ткани. Цель. На основании изучения и обобщения выявленных осложнений 
интрамедуллярного блокирующего остеосинтеза диафизарных переломов костей ко-
нечностей определить пути предупреждения репаративных осложнений. Материалы 
и методы. Были изучены и проанализированы результаты лечения 403 больных, кото-
рым был выполнен интрамедуллярный блокирующий остеосинтез бедренной, больше-
берцовой и плечевой костей типов А1 – А3, В1 – В3 и С2 по AO/ASIF. Результаты. Для 
проведения анализа осложнения технологического характера были разделены в зависи-
мости от последствий, к которым они приводили, на ранние (до 2-х недель с момента 
операции), поздние (со 2-й недели после операции) и репаративные. В результате нами 
было выявлено, что наиболее распространенными технологическими ошибками были 
неверное предоперационное планирование, нарушение технологии и хода оперативного 
вмешательства, которые в 21,6% случаев привели к нестабильности костных отломков 
в зоне перелома, отсутствие или нарушение последовательности восстановительного и 
реабилитационного лечения больных, которые имели место в 26,3% случаев. Нарушение 
технологии остеосинтеза, а именно – значительная интраоперационная травматиза-
ция костных отломков и мягких тканей и неустраненная интерпозиция мягких тканей 
привели к несращению костных отломков в 39 и 13% соответственно. Основной при-
чиной репаративных осложнений было рассверливание кост номозгового канала, выпол-
ненное 56% пациентов с замедленной консолидацией костных отломков, 56,3% пациен-
тов с ложными суставами и 48% – с несращением костных отломков. Выводы. Строгое 
соблюдение тактических и технологических основ интрамедуллярного блокирующего 
остеосинтеза и отказ от рассверливания костномозгового канала без показаний по-
зволит уменьшить частоту возникновения дисрегенерации костной ткани. Изучение 
влияния рассверливания костномозгового канала на репаративную регенерацию кост-
ной ткани при интрамедуллярном блокирующем остеосинтезе является актуальным и 
требует дальнейшего углубленного анализа.

Ключевые слова: интрамедуллярный блокирующий остеосинтез; репаративные 
осложнения; длинные кости; рассверливание костномозгового канала.
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Пробле ма пошкоджень та захворювань надп’ятково-
гомілкового суглоба та стопи є надзвичайно актуаль-
ною у медичній та соціальній сферах як через досить 
високу частоту патології, так і через втрату працездат-
ності та інвалідизацію хворих. Захворювання та травми 
надп’ятково-гомілкового суглоба та стопи становлять 
6-12% від загального числа травм та захворювань органів 
опори та руху, до 30% уражень суглобів нижніх кінцівок 
та до 40-60% числа всіх уражень нижніх кінцівок [1, 37]. 

Для візуалізації структур надп’ятково-гомілкового 
суглоба та стопи використовують різні методи діа-
гностики, такі як рентгенографія, ультразвукове до-
слідження (УЗД), мультиспіральна комп’ютерна то-
мографія (МСКТ), магнітно-резонансна томографія 
(МРТ). Первинним методом діагностики, безумовно, 
на сьогодні є рентгенографія. Але з появою високоін-
формативних технологій МРТ посіла провідне місце у 
діагностиці пошкоджень та захворювань опорно-ру-
хового апарату, у тому числі і стопи. Сьогодні МРТ – це 
єдиний метод діагностики, який не чинить променево-
го навантаження на пацієнтів та дозволяє оцінити стан 
як кісткових, так і м’якотканинних структур за допо-
могою багатоплощинних досліджень.

Спектр показань для проведення МРТ надп’ятково-
гомілкового суглоба та стопи достатньо широкий: 
травматичні ушкодження, хронічний больовий син-
дром, запальні та дегенеративні зміни, об’ємні утво-
рення та інше.

Мета дослідження – оптимізація діагностики 
ушкоджень та захворювань надп’ятково-гомілкового 
суглоба та стопи на основі аналізу та систематизації 
діагностичних можливостей, протоколів дослідження 
МРТ, семіотики норми та патології.

МРТ надп’ятково-гомілкового суглоба має свої осо-
бливості внаслідок складної анатомічної будови та на-
явності великої кількості дрібних структур та потребує 
використання високопольних томографів потужністю 
1,5-3 Т із застосуванням різних протоколів та режимів. 

Використання високопольних потужних томо-
графів дає можливість деталізувати дрібні анатомічні 
структури вказаної ділянки, що вкрай важко виконати 
за допомогою апаратів із потужністю 0,5 Т (рис. 1). 

Для дослідження надп’ятково-гомілкового суглоба та 
стопи використовують два види котушок (поверхневі 
та твердотільні), серед яких частіше – варіант спеціалі-
зованої жорсткої твердотільної котушки. У положенні 
пацієнта на спині стопа фіксується під кутом 20 градусів 
згинання, що дозволяє зменшити динамічні артефакти та 
покращити візуалізацію п’ятково-малогомілкової зв’язки. 
Про таку укладку стопи слід пам’ятати при направленні 
на МРТ хворих із наявністю переломів, контрактур та ви-
раженого больового синдрому.

Стандартна методика МРТ включає сканування у трьох 
основних проекціях: аксіальній, коронарній, сагітальній. 
Товщина зрізу може варіювати від 1 до 5 мм, з інтервалом 
0,5 до 1 мм залежно від області дослідження. Як правило, 
використовують товщину зрізу від 1 до 3 мм, з інтервалом 
0,5 мм. Для дослідження надп’ятково-гомілкового суглоба 
та стопи використовують імпульсні послідовності Т1 FSE, 
Т2 FSE, PD FSE, та послідовності з пригнічення сигналу 
від жиру FS PD FSE. Для покращення візуалізації п’ятково-
малогомілкової зв’язки використовується косо-коронар-
на проекція у режимі PD FSE та Т1 FSE без жиропригні-
чення, що впроваджена і в нашому відділенні.

Імпульсна послідовність Т1 нагадує звичайний 
рентгенівський знімок та добре підходить для діагнос-

УДК: [616.728.48+616.728.5/9-001/007]-073.8(048.8)

DOI: 10.37647/0132-2486-2020-105-2-43-52

 МРТ-діагностика травм та захворювань
надп’ятково-гомілкового суглоба та стопи

(Огляд літератури)

Радченко К.А., Гайко О.Г.
ДУ “Інститут травматології та ортопедії НАМН України”, м. Київ

Резюме. Захворювання та травми надп’ятково-гомілкового суглоба та стопи ста-
новлять 6-12% від загального числа травм та захворювань органів рухового апарату.
Стаття присвячена основним діагностичним можливостям магнітно-резонансної
томографії (МРТ), визначенню показань для проведення обстеження та протоколів
дослідження надп’ятково-гомілкового суглоба та стопи. На основі аналізу даних літе-
ратури визначено високу діагностичну ефективність МРТ у виявленні патології кіст-
кових та м’якотканинних структур даного сегмента нижньої кінцівки.

Ключові слова: огляд; МРТ; надп’ятково-гомілковий суглоб та стопа; зв’язка; хрящ;
сухожилок; імпінджмент-синдром; остеонекроз; чутливість; стрес-перелом; кістка;
травматологія; діагностика.



4444

Вісник ортопедії, травматології та протезування, 2020, № 2: 43-52Вісник ортопедії, травматології та протезування, 2020, № 2: 43-52

тики кісткової патології. У режимі Т1 кістки та жирова 
тканина візуалізуються як гіперінтенсивні структури 
(білий колір), а сухожилки та рідина як гіпоінтенсив-
ні (чорний колір), хрящі та м’язи мають проміжну 
інтенсивність (сірий колір). Для пригнічення сигналу 
від жиру, кращого диференціювання м’яких тканин, ві-
зуалізації рідини, запальних змін та новоутворень ви-
користовують спеціальну імпульсну послідовність із 
жиропригніченням – FS PD FSE. У даній послідовності 
всі м’якотканинні елементи та кістки візуалізуються як 
гіпоінтенсивні структури та тільки рідинні компонен-
ти – як гіперінтенсивний сигнал.

Основними показаннями до проведення МРТ 
надп’ятково-гомілкового суглоба та стопи є: хондро 
та остеохондральні пошкодження, вільні внутрішньо-

суглобові тіла, патологія кісткового мозку (забій кіст-
ки, набряк кісткового мозку, стрес-перелом), запальні 
реакції синовіальної оболонки (синовіт, теносиновіт, 
бурсит та інше), запальні зміни та пошкодження су-
хожилків та зв’язок (розрив, тендініт, тендінопатія), 
інфекції та пухлини кісток, суглобів та м’яких тканин, 
аваскулярний некроз, вроджена патологія кісток (до-
даткові кістки, тарзальні коаліції), підошовний фасціїт, 
фасціальні розриви, патологія таранного синуса. 

Пошкодження зв’язок
Найбільш частим об’єктом дослідження даної об-

ласті є зв’язки надп’ятково-гомілкового суглоба. У 
нормі зв’язки на МР-томограмах виглядають як тонкі, 
лінійні, гіпоінтенсивні тяжі з однорідним сигналом в 
усіх режимах (рис. 2).

Рис. 1. МР-зображення надп’ятково-гомілкового суглоба: ліворуч дослідження виконано 
на низькопольному апараті потужністю 0,5 Т, праворуч – на високопольному апараті потужністю 1,5 Т

 Рис. 2. МР-томограма надп’ятково-гомілкового суглоба в нормі, зв’язки представлені 
у вигляді лінійних гіпоінтенсивних структур в усіх режимах (позначено стрілками)
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За даними літератури, більш ніж у 90% випадків по-
шкоджується латеральний комплекс, у якому частіше 
спостерігаються розриви передньої таранно-мало-
гомілкової зв’язки [11]. Використовування імпульсної 
послідовності з жиропригніченням дозволяє точніше 
визначити ступінь тяжкості пошкодження зв’язок за 
класифікацією V. Khan (радіологічна класифікація): 
1-й ступінь (grade 1) – мікротравматизація або розтяг-
нення, 2-й ступінь (grade 2) – частковий розрив, 3-й 
ступінь (grade 3) – повний розрив [2]. За даними літе-
ратури, чутливість МРТ у діагностиці гострих пошко-
джень зв’язок складає 94-96%, для хронічних розривів 
82-90% [3]. МР-критеріями гострого пошкодження є 
зміни інтенсивності сигналу безпосередньо від зв’язки 
та навколо розташованих структур: уривчастість воло-
кон зв’язки, набряк навколишніх м’яких тканин, трабе-
кулярний набряк прилеглих відділів кісток (рис. 3, 4).

Хронічні ушкодження проявляються потовщенням 
або стоншенням, нерівністю контурів зв’язки, відсут-
ністю набряку навколишніх м’яких тканин та приле-
глих кісткових структур (рис. 5).

Патологія сухожилків
На МР-томограмах сухожилки в усіх режимах у 

нормі візуалізуються, як і зв’язки, у вигляді лінійних, 
гіпоінтенсивних структур. Іноді зустрічаються ділянки 
неоднорідного МР-сигналу, що пов’язано з жировими 
включеннями, які не повинні розцінюватися радіоло-
гом або клініцистом як патологія. УЗД володіє достат-

ньо високою діагностичною ефективністю при різній 
патології сухожилків. Тому МРТ доцільно виконувати 
при сумнівній клінічній та сонографічній картині, а 

Рис. 4. На МР-томограмі у коронарній проекції 
у режимі FS PD FSE візуалізується трабекулярний 

набряк у місці кріплення задньої 
великогомілково-таранної частини дельтоподібної 

зв’язки, часткова уривчастість її волокон, 
набряк навколишніх м’яких тканин. 

З анамнезу: Ч., 19 років, гостра еверсійна травма

Рис. 5. На МР-томограмі в аксіальній проекції 
у режимі Т1 FSE передня таранно-малогомілкова 

зв’язка візуалізується з неоднорідним МР-сигналом, 
контури зв’язки нерівні, навколишня жирова 

клітковина з ознаками фіброзних змін. 
З анамнезу: Ж., 28 років, спортсменка, 

застаріла інверсійна травма стопи

Рис. 3. На МР-томограмі в аксіальній проекції 
у режимі FS PD FSE визначається значний набряк 

м’яких тканин по зовнішній поверхні 
надп’ятково-гомілкового суглоба, повний розрив 

передньої таранно-малогомілкової зв’язки 
та парціальний розрив задньої 

таранно-малогомілкової зв’язки. 
З анамнезу: Ч., 25 років,  гостра інверсійна 
травма надп’ятково-гомілкового суглоба
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також при застарілих пошкодженнях ахіллового сухо-
жилка зі збереженням цілісності паратенона. На рис. 6 
наведено приклад розриву п’яткового сухожилка.

                       

Рис. 6. На МР-томограмі в сагітальній проекції 
у режимі FS PD FSE візуалізується повний розрив 

п’яткового сухожилка з формуванням діастазу 
між фрагментами, значний набряк прилеглих 
відділів м’яких тканин. З анамнезу: Ж., 35 років, 
гостра травма надп’ятково-гомілкового суглоба

МРТ має високу інформативність для діагностики 
патології кісткової тканини, м’якотканинних струк-
тур, наявності патологічного скупчення рідини, тому 
широко використовується для діагностики синдрому 
Хаглунда, який характеризується ураженням ахіллово-
го сухожилка з супутніми реактивними змінами в при-
леглих м’яких тканинах та п’ятковій кістці (рис. 7).

                        

Рис. 7. На МР-томограмі у режимі FS PD FSE визнача-
ється набряк горба п’яткової кістки у місці кріплення 

п’яткового сухожилка, преахілярний бурсит, нео-
днорідне підвищення МР-сигналу від потовщеного 

п’яткового сухожилка в дистальному відділі. З анамне-
зу: Ж., 5 років, хронічний біль у задньому  відділі стопи

Пошкодження сухожилків, як і зв’язок, класифіку-
ються за трьома ступеням: 1-й ступінь (grade 1) харак-
теризується легким пошкодженням сухожилка – мен-
ше ніж 5%, 2-й ступінь (grade 2) – часткове пошкоджен-
ня волокон сухожилка, 3-й ступінь (grade 3) – повний 
розрив сухожилка (рис. 8) [4]. 

              

          
Рис. 8. На МР-томограмі в аксіальній проекції 
у режимі FS PD FSE візуалізується потовщення 
сухожилка короткого малогомілкового м’яза 

з частковим перериванням ходу його волокон 
та ознаками набряку навколишніх м’яких тканин. 

З анамнезу: Ч., 32 роки, футболіст, 
гостра супінаційна травма

  
Імпінджмент-синдром
Хронічний біль у надп’ятково-гомілковому сугло-

бі може бути наслідком імпінджмент-синдрому. Під 
цим синдромом розуміють патологічний стан, який 
характеризується здавленням м’яких тканин між су-
міжними кістковими структурами. Хронічна неста-
більність у суглобі провокує гетеротопічне розрос-
тання синовіальних тканин, фіброзування кісткових 
каналів, появу крайових остеофітів по суглобовим 
поверхням, які і є основною причиною виникнен-
ня цієї патології. Специфічність МРТ у діагностиці 
імпінджмент-синдрому, за даними літератури, ста-
новить 39-100%, чутливість – 50-100% [5]. Залежно 
від локалізації розрізняють наступні види імпін-
джменту: передній та задній, передньо-латеральний, 
передньо-медіальний та задньо-медіальний, а також 
синдром тарзального синуса (рис. 9, 10). 

Остеохондральне пошкодження
Остеохондральне пошкодження є наслідком по-

одиноких або множинних травматичних пошкоджень. 
МРТ надп’ятково-гомілкового суглоба є методом ви-
бору комплексної візуалізації стану хряща та субхон-
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дральної кісткової тканини, але для оцінки розмірів та 
більш точної локалізації пошкодження рекомендовано 
використовувати МСКТ [8]. За даними літератури, чут-
ливість МРТ у діагностиці остеохондральних пошко-
джень у ранній період становить 89%, а специфічність 
100% [5]. Найбільш часто остеохондральне пошко-
дження виявляють у блоці таранної кістки (рис. 11).

Остеонекроз
МРТ є “золотим стандартом” діагностики остеоне-

крозу на ранніх стадіях. Зони неоднорідної інтенсив-
ності МР-сигналу від кісткового мозку на початкових 
стадіях є ознаками некротичних змін, які, як прави-
ло, ще не візуалізуються при рентгенографії та КТ. 
Приклад МРТ-картини аваскулярного некрозу човно-
подібної кістки представлений на рис. 12.

Стресові переломи
Стресові переломи частіше локалізуються у діафі-

зі 2-ї плеснової та п’яткової кісток, рідше – у човно-
подібній та таранній кістках. МРТ має високу чутли-
вість та специфічність (97-98%) у діагностиці стре-
сових переломів на ранній стадії [39]. Це пов’язано з 
тим, що у режимах з жиропригніченням добре візу-
алізуються зони набряку, які не видно на звичайних 
рентгенограмах (рис. 13).

                

Рис. 9. На МР-томограмі у сагітальній проекції 
у режимі FS PD FSE візуалізуються фіброзні зміни 

в задньому відділі надп’ятково-гомілкового суглоба 
на фоні значної  кількості рідини, гіпертрофована 

os trigonum, МР-сигнал від суміжних відділів 
os trigonum та заднього відділу таранної кістки 

неоднорідний за рахунок осередків. 
З анамнезу: Ж., 29 років, балерина, зі скаргами 
на біль на висоті підошовного згинання стопи

Рис. 10. На МР-томограмі у сагітальній проекції 
у режимі FS PD FSE визначається поєднання заднього 

імпінджмент-синдрому та синдрому тарзального 
синуса. Візуалізується гіпертрофія та помірний набряк 
os trigonum, патологічне скупчення рідини у задньому 
відділі порожнини надп’ятково-гомілкового суглоба, 

дрібна кіста в проекції тарзального синуса 
у товщі таранно-п’яткової зв’язки. З анамнезу: 

Ч., 21 рік, спортсмен, багаторазові травми стопи

Рис. 11. На МР-томограмі у коронарній проекції 
у режимі T1 FSE у медіальному відділі блоку таранної 

к істки візуалізується ділянка зміненої кісткової 
структури з переломом прилеглих відділів 

суглобового хряща. З анамнезу: Ж., 16 років,  
біль у надп’ятково-гомілковому суглобі, переважно 

при  навантаженні, супінаційна травма 6 місяців тому
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Аномалії розвитку
Особливу групу захворювань складають вродже-

ні аномалії у вигляді додаткових кісток та тарзаль-
них зрощень, які можуть викликати біль, обмеження 
руху та деформацію стопи (рис. 14-15). Тарзальна 
коаліція – вроджена патологія, при якій наявне ано-

мальне з’єднання (кісткове, хрящове або фіброзне) 
двох або більше кісток передплесни. МСКТ є мето-
дом вибору для діагностики коаліції, для диферен-
ціювання виду тарзальних коаліцій та вторинних 
запальних змін у суглобі [40]. Приклад коаліції на-
ведений на рис. 15.

а)                                                                       б)
Рис. 12. На МР-томограмах у сагітальній проекції, режим FS PD FSE (а), аксіальній проекції, режим  Т1 FSE  (б), 

визначаються наступні зміни: МР-сигнал від човноподібної кістки неоднорідно підвищений у режимі FS PD FSE, 
знижений у режимі Т1 FSE, висота кістки  збережена, навколишні м’які тканини з ознаками помірного набряку. 

З анамнезу: Ж., 45 років, біль та припухлість у середньому відділі стопи нетравматичного генезу

      а)                                                                    б)
Рис. 13. а) На рентгенограмі: без ознак патології; б)  на МР-томограмі у коронарній проекції у режимі FS PD FSE 

візуалізується неоднорідне підвищення МР-сигналу від 2-ї плеснової кістки, виражена зона набряку 
навколишніх м’яких тканин при чітко збереженому кортикальному шарі. 

З анамнезу: Ж., 53 роки, біль та набряк по передній поверхні стопи, переважно при фізичному навантаженні  
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Висновки 

1. Метод МРТ має ряд переваг перед іншими метода-
ми діагностики, такими як рентгенографія, комп’ютерна 
томографія, сонографія. Він дозволяє більш чітко ві-
зуалізувати як м’якотканинні, так і кісткові структури 
надп’ятково-гомілкового суглоба та стопи. 

2. Складна 3D-анатомія надп’ятково-гомілкового су-
глоба та стопи потребує використання високопольних 
томографів потужністю 1,5-3 Т.

3. Основними проекціями при стандартному 
МРТ-дослідженні надп’ятково-гомілкового суглоба 

та стопи у трьох проекціях є: аксіальна, сагітальна, 
корональна у режимах FS PD FSE, Т1 FSE, PD FSE, для 
покращення візуалізації п’ятково-малогомілкової 
зв’язки рекомендовано використання косо-коро-
нальної проекції у режимі PD FSE та Т1 FSE без жи-
ропригнічення.

4. МРТ є високочутливим методом візуалізації ура-
жень зв’язок та сухожилків, початкових стадій аваску-
лярного некрозу, стрес-перелому, остеохондральних 
пошкоджень надп’ятків та стопи.

Конфлікт інтересів. Автори  заявляють про від-
сутність конфлікту інтересів під час підготовки статті.

Рис. 14. На МР-томограмі в аксіальній проекції у режимі Т1 FSE візуалізуються: 
по зовнішній поверхні човноподібної кістки додаткова кістка – os naviculare, 

кістково-хрящовий тип з’єднання з човноподібною кісткою. З анамнезу: Ж., 60 років, хронічний біль 
по зовнішній поверхні надп’ятково-гомілкового суглоба, переважно при ходьбі

Рис. 15. На МР-томограмах в аксіальній та сагітальній проекціях у режимі Т1 FSE  візуалізуються: 
суміжні суглобові поверхні човноподібної та кубоподібної кісток –  нерівні, “зазубрені”, 

склерозовані, суглобова щілина між вказаними кістками має  нерівномірну ширину. 
З анамнезу: Ч., 29 років, хронічний больовий синдром та обмеження рухів у стопі
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MRI-Diagnostics of Injuries and Diseases of the Ankle Joint and Foot 
(Review of Literature)

Radchenko K.A., Haiko O.G.  
SI “Institute of Traumatology and Orthopedics of NАМS of Ukraine”, Kyiv
Summary. Diseases and injuries of the ankle joint and foot make up 6-12% of the total 

number of injuries and diseases of the musculoskeletal system. The article is devoted to the main 
diagnostic possibilities of magnetic resonance imaging (MRI), determination of indications for 
examination and protocols for the study of the ankle joint and foot. Based on the analysis of 
literature data, the high diagnostic efficiency of MRI in the identified pathologies of bone and soft 
tissue structures of this segment of the lower extremity was determined.

Key words: review; MRI, ankle joint and foot, copula, cartilage, tendon, impingement syn-
drome, osteonecrosis, sensitiveness, stress fracture, bone, traumatologists, diagnostics.

МРТ-диагностика травм и заболеваний на дпяточно-голеностопного 
сустава и стопы (Обзор литературы) 
                    
Радченко Е.А., Гайко О.Г.     
ГУ “Институт травматологии и ортопедии НАМН Украины”, г. Киев
Резюме. Заболевания и травмы голеностопного сустава и стопы составляют 6-12% 

от общего числа травм и заболеваний органов двигательного аппарата. Статья по-
священа основным диагностическим возможностям магнитно-резонансной томогра-
фии (МРТ), определению показателей для проведения обследования и протоколов ис-
следования голеностопного сустава и стопы. На основе анализа данных литературы 
установлена высокая диагностическая эффективность МРТ в выявлении патологии 
костных структур и мягкотканных ст руктур данного сегмента нижней конечности.

 Ключевые слова: обзор; МРТ; надпяточно-голеностопный сустав и стопа; связка; 
хрящ; сухожилие; импинджмент-синдром; остеонекроз; чувствительность; стресс-
перелом; кость; травматология; диагностика.
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 Лікування ран при негативному тиску (VAC) 
в ортопедичній хірургії (Огляд)

Зазірний І.М.1, Кравченко Д.Д.1, Андреев Атанас2

1Клінічна лікарня “Феофанія” Державного управління справами, м. Київ
2Клініка ортопедії та травматології, Університетська багатопрофільна лікарня 

активного лікування “Святої Анни”, м. Софія, Болгарія

Резюме. Лікування ран при негативному тиску, у своєму найбільш вжива-
ному варіанті – вакуумне закриття рани (англ. VAC),  полягає у застосуванні 
субатмосферного (вакуумметричного) тиску на рану, яка ізольована спеціаль-
но розробленою пов'язкою і з’єднується трубкою з відсмоктувальним насосом та 
дренажною системою збору. Дефекти шкіри надзвичайно часто зустрічаються в 
ортопедичній та травматологічній хірургії. VAC є цінним методом завдяки ціло-
му ряду показників. Доведені фактори впливу включають збільшення кровотоку, 
стимуляцію ангіогенезу та зменшення площі поверхні рани. VAC можна викорис-
товувати для лікування посттравматичних та хірургічних ран, опіків та хро-
нічних ран, таких як пролежні та виразки. Зниження частоти зміни пов'язок 
при VAC зменшує навантаження на персонал. Державні служби охорони здоров’я 
Австралії, Бельгії, Канади, Нової Зеландії, США, ФРН, Франції опублікували на-
станови щодо належної практики використання VAC зі специфічними та регла-
ментованими вказівками. Метод VAC було покращено за рахунок впровадження 
декількох технологічних удосконалень, таких як силіконові оболонки, абсорбую-
чі пов’язки з різною щільністю та розміром пор та іригаційними системами. У 
результаті було одержано кращу адаптивність в умовах кожного конкретного 
випадку. Однак VAC не є оптимальним для кожного випадку та не може заміни-
ти необхідну хірургічну процедуру. Метою даного дослідження є аналіз принципів, 
практичних методів та показань до VAC. 

Ключові слова: огляд; лікування ран при негативному тиску; загоєння ран; трав-
матологія та ортопедія.
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Вступ 

Терапі я ран із зас тосуванням негативного тиску, 
у своєму найбільш вживаному варіанті – вакуумне 
закриття рани (англ. VAC), була впроваджена в США 
у 1997 році (Argenta and Morykwas) [1]. Субатмосфер-
ний тиск застосовується до поверхні рани, яка гер-
метизується тонким шаром абсорбуючого матеріалу 
і з’єднується через трубку з відсмоктувальним при-
строєм та дренажною системою збору. VAC набуває 
дедалі більшої популярності як метод, який скорочує 
кількість перев’язок, може застосовуватись одразу 
біля ліжка хворого та може зменшити період догляду 
за раною загалом.

VAC є допоміжним методом загоєння вибіркових хі-
рургічних ран із високим ризиком ускладнень, гострих 
ран та певних хронічних ран після невдалого первин-
ного загоєння. Негативний тиск застосовується, допоки 
не з’явиться грануляційна тканина або не буде сприят-
ливих умов для подальшого хірургічного втручання (на-
приклад, трансплантації шкірного клаптя).

Для досягнення хороших результатів лікування 
лікар має знати  показання, методи застосування та 
науково-технічні досягнення цього методу. Держав-
ні служби охорони здоров’я Австралії, Бельгії, Кана-
ди, Нової Зеландії, США, ФРН, Франції видали свої 
рекомендації щодо застосування VAC [2]. У науковій 
літературі України питання застосування VAC у ліку-
ванні хворих ортопедо-травматологічного профілю 
висвітлено мало.

У даній роботі ми проаналізували опубліковані ме-
ханізми дії методики, показання і протипоказання її 
застосування, технічні питання використання VAC. 

Було проаналізовано матеріал, викладений пере-
важно в систематизованих оглядах, практичних реко-
мендаціях, доказових рекомендаціях, рандомізованих 
контрольованих дослідженнях (рівень доказовості 1 
та 2), і на його основі сформульовано основні меха-
нізми дії даної методики лікування, технічні особли-
вості та її перспективи. 

Метою нашої роботи є ознайомлення широкого 
загалу ортопедів-травматологів з аналізом принципів 
застосування, практичних методів, показань та проти-
показань до використання VAC.

1. Визначення та механізми дії VAC.
VAC пришвидшує формування грануляційної тка-

нини за рахунок факторів місцевого субатмосферного 
тиску та дренування виділень із рани [4, 5]. 

Принципи VAC відносно добре відпрацьовані [3, 4]: 
1. На поверхню рани наносять абсорбуючий ма-

теріал із пористою структурою таким чином, щоб він 
охопив контур рани, забезпечивши рівномірне зни-
ження місцевого тиску. 

2. Руйнування пор матеріалу під впливом негатив-
ного тиску скорочує площу поверхні рани, що приво-
дить до зведення її країв.

3. Негативний тиск у поєднанні зі структурою 
відкритих комірок матеріалу приводить до трикрат-
ного збільшення міграції фібробластів та зменшення 
смерті клітин у 2,4 раза у порівнянні зі звичайною 
пов'язкою.

4. Підключення до центрального відсмоктувально-
го пристрою дозволяє як постійно контролювати не-
гативний тиск, так і збирати дренажний матеріал.

Доведено, що VAC стимулює місцеву регенерацію 
тканин, завдяки чому збільшується кровопостачання 
тканин навколо рани. У результаті утворюється більш 
міцна грануляційна тканина і зменшується площа по-
верхні рани [5]. На відміну від цього, немає жодних пе-
реконливих доказів, що VAC зменшує набряк або кіль-
кість бактерій у рані. 

VAC раціонально застосовувати для лікування го-
стрих та хронічних ран із метою: 

1. Дренування ексудату з рани.
2. Посилення розвитку високоякісної грануляцій-

ної тканини, зменшуючи таким чином тяжкість та/або 
розмір рани, прискорюючи контрольоване спонтанне 
загоєння рани або полегшення процедури закриття хі-
рургічної рани (зашивання її чи трансплантація шкір-
ного клаптя). 

3. Щоб уникнути втягування країв шкіри в рану, 
особливо після хірургічного втручання.

4. Забезпечити тимчасову пов’язку до того часу, 
поки не можуть бути проведені додаткові операції.

5. Враховуючи стерильні умови застосування, VAC 
може зменшити кількість бактеріального зараження 
ділянки хірургічного втручання до проведення хірур-
гічної процедури.

VAC посилює утворення грануляційної тканини 
на ранах, що були очищені раніше, стимулюючи міс-
цеву регенерацію тканин, тим самим покращуючи 
місцеве кровопостачання. Таке підвищення місцевої 
васкуляризації призводить до притоку фібробластів, 
які зменшують площу поверхні рани шляхом набли-
ження її країв.

2. Технічні методи терапії ран при негативно-
му тиску (VAC).

      Більшість травматологів-ортопедів використовує 
єдиний вид абсорбуючого матеріалу та сталий рівень 
негативного тиску незалежно від типу рани. 

 В Європейському Союзі виробляють декілька при-
строїв у промислових масштабах. Контейнер для за-
бору є уніфікованим елементом, технічний стандарт 
набору є опційним. Інші відмінності включають роз-
мір та тип абсорбуючої пов’язки, незалежно від того, 
чи модифікуються параметри негативного тиску, вар-
тість та інші фактори. Пристрої без каністри існують 
(наприклад, PICO®, Smith і Nephew), однак вони при-
значені для ран із незначною кількістю ексудату або 
його відсутністю. На сьогодні не опубліковано жод-
них результатів перспективних клінічних досліджень, 
що порівнюють різні пристрої [6, 27].
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Види абсорбуючої пов’язки. Більшість виробників 
постачає єдиний вид пов’язки. Пов’язки поділяються 
на 3 категорії:

– VAC CranuFoam® – це класична абсорбуюча 
пов’язка чорного кольору з великими порами, що сти-
мулюють формування грануляційної тканини;

– VAC WhiteFoam – це біла пов’язка, що має менші 
пори, які захищають чутливі (уражені) тканини: болісні 
поверхневі рани, неглибоке розсічення, щілинні рани;

– VAC GranuFoamSilver® – це сіра пов’язка, наближе-
на до сріблястого кольору, що застосовується на інфі-
кованих ранах.

Пов’язки викликають подразнення та пошкоджен-
ня шкіри при накладанні на здорову шкіру. Через це 
здорову шкіру навколо рани слід захистити смужками 
ультратонкої гідроколоїдної пов’язки або клейкими 
смужками хірургічного матеріалу, якщо це дозволяє 
стан шкіри. 

Абсорбуюча пов’язка не повинна безпосередньо 
контактувати з тканинами, такими як кістка, сухожил-
ля, судини або життєво важливі органи, які мають бути 
відокремлені від пов’язки речовиною, що знежирює. 
Матеріал WhiteFoam можна використовувати окремо, 
як альтернативу [7].

Проміжна поверхня. Між раною та абсорбуючою 
пов’язкою можна розмістити проміжну поверхню. 
Зазвичай використовують її силіконовий варіант. На-
явність проміжно ї поверхні може зменшити біль при 
знятті  пристрою VAC. Крім того, проміжна поверхня 
захищає чутливі тканини (кровоносні судини та не-
рви) у відкритій рані. Це перешкоджає проникненню 
абсорбуючої пов’язки, залишеної на тривалий період, 
у рану. Додатковою перевагою є захист чутливих пуч-
ків грануляційної тканини, які можуть кровоточити 
при видаленні пов’язки. Таким чином, використання 
проміжної поверхні захищає тканину та забезпечує 
ефективне функціонування пристрою. Потрібно за-
стосовувати один шар проміжної поверхні, оскільки 
два шари можуть перешкоджати міжвузловому просто-
ру один одного, тим самим заважаючи дії абсорбую-
чої  пов’язки на грануляційну тканину рани [8]. 

Як запобігти просочуванню. При використанні 
апарату зовнішньої фіксації штифти можуть суттєво 
ускладнювати герметизацію рани, як результат може 
виникати просочування в аспіраційній системі. Щоб 
зменшити витік повітря, можна застосувати двосто-
ронню клейку гідрогелеву смужку (VAC GEL) [9]. 

Безперервне або перервне всмоктування. VAC може 
застосовуватись як із безперервним, так і з перервним 
всмоктуванням. Безперервне всмоктування може бути 
більш ефективним протягом фази гідратації рани. За 
умов, коли складно досягти повної герметизації, без-
перервне всмоктування мінімізує ризик витоку. При 
використанні VAC для процедури пересадки шкіри без-
перервне всмоктування є обов’язковим, оскільки без 
нього трансплантат відшаровується при кожній про-

цедурі повернення до атмосферного тиску. Перервне 
всмоктування (протягом періоду 5 хвилин розподіле-
них на 2-хвилинні інтервали) сприяє більшому стиму-
люванню утворення грануляційної тканини [10]. Пе-
рервне всмоктування особливо необхідно після фази 
очищення (за винятком випадків болю чи протікання).

Встановлення тиску всмоктування. Стандартний 
тиск всмоктування становить 125 мм рт. ст. Якщо за-
стосування тиску всмоктування спричиняє біль, ре-
комендується поетапне підвищення тиску. Застосу-
вання нижнього рівня всмоктувального тиску може 
бути доцільним при ранах, що кровоточать, коли тиск 
125 мм рт. ст. викликає біль або після транспланта-
ції шкіри. Тиск всмоктування слід збільшувати до 
175 мм рт. ст. при використанні абсорбуючих пов’язок 
високої щільності, таких як WhiteFoam®.

Частота перев’язки. VAC потрібно застосовувати 
як мінімум 22 години протягом 24-годинного циклу. У 
разі припинення роботи акумулятора чи протікання, 
що призводить до неналежної аспірації, пов’язку слід  
зняти, а пристрій вийняти, якщо він лишається неак-
тивнім понад 2 години. Пов’язку потрібно змінювати 
з інтервалом у 48-72 години або 3 рази на тиждень. 
Менша частота перев’язок призводить до блокування 
ексудатом абсорбуючого матеріалу, що знижує ефек-
тивність лікування. Інфіковані рани потребують прове-
дення більш частих перев’язок. Каністру потрібно змі-
нювати, якщо вона наповнена (наприклад, при подачі 
звукового сигналу) чи, як мінімум, раз на тиждень [11].

Зняття пов’язки. Щоб уникнути пошкодження та 
болю при знятті пов’язки, що склеїлася з раною, при-
стрій слід вимкнути за 30 хвилин до заміни пов’язки. У 
разі злипання матеріалу з раною, пов’язку можна змо-
чити фізіологічним розчином натрію хлориду з роз-
чином лідокаїну, якщо необхідно. 

Існують різні методи використання VAC. Найбільш 
оптимальний варіант перев’язки слід обирати з ураху-
ванням специфіки того чи іншого випадку та адаптува-
ти режим аспірації.

3. Показання і протипоказання лік ування ран 
при негативному тиску (VAC).

Травматологи-ортопеди використову ють VAC у ви-
падку, коли важко досягти прямого закриття шкіри. 
VAC не потрібно застосовувати до аналізу всіх можли-
вих ризиків, і якщо доцільно, то використовувати тра-
диційні методи лікування ран. VAC є досить дорогим 
та не першочерговим методом лікування всіх дефектів 
шкіри. Деякі з дефектів можуть загоюватись при засто-
суванні традиційних протизапальних пов'язок. 

Важливими критеріями до розгляду є: недоліки та 
протипоказання VAC, необхідні заходи безпеки та по-
бічні дії, вказані виробником [12]). 

Необхідно виконувати такі умови:
а) спеціальна підготовка медичних працівників;
б) інформація від пацієнта про об’єктивні небажані 

реакції та недоліки VAC;
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в) застосування VAC у медичному закладі (у разі 
необхідності з подальшим застосуванням VAC вдома та 
щотижневою оцінкою первинно закріпленого лікаря);

г) застосування терміном максимум на 30 днів, з 
одноразовим поновленням первинно закріпленим 
лікарем. 

Показання. Як метод лікування гострих ран першо-
го ряду, VAC можна застосовувати в таких випадках:

– травматичні рани з глибоким та/або великим 
дефектом шкіри, що перешкоджає закриттю швами, з 
інфікуванням або без нього;

– хірургічне висічення з глибоким та/або великим 
дефектом шкіри, з інфікуванням або без нього;

– хірургічне розкриття рани, що є великою та/або 
пов’язана з факторами ризику (наприклад, діабет, ожи-
ріння, літній вік, приймання глюкокортикоїдної терапії 
або іншого імунодепресанта, в’яла шкіра), попередньо 
обробленої за потреби рани з інфекцією або без неї.

VAC можна розпочати негайно (або як екстрену 
процедуру лікування травматичної рани) або з інтер-
валом. Різні місцеві хірургічні процедури є альтерна-
тивою VAC.

Щодо лікування хронічних ран VAC розглядається 
лише як метод лікування другого ряду після невдалої 
відповідної терапії першої лінії [8] з наступними за-
вданнями:

– прискорити розвиток належної грануляційної 
тканини;

– скоротити час загоєння;
– з метою полегшення операції, якщо це виявиться 

необхідним (хірургічне закриття або шкірний тран-
сплантат);

– уникати ускладнень, пов’язаних із хронічною ра-
ною;

– для дренування рідини з рани.
Державні служби охорони здоров’я Австралії, Бель-

гії, Канади, Нової Зеландії, США, ФРН, Франції видали 
рекомендації для низки конкретних ситуацій:

1. Виразки нижніх кінцівок, які потребують пере-
садки тканин: VAC можна застосовувати після лікування 
першопричини, у випадку, якщо виразки не зникають, 
незважаючи на оптимальну місцеву терапію протягом 
досить тривалого періоду (наприклад, 3-6 місяців для 
венозної виразки), необхідно підготуватися до хірур-
гічної пересадки тканин (як альтернативу контрольо-
ваному спонтанному загоєнню);

2. Для пролежневих виразок 3-ї або 4-ї стадії – 
необхідно підготуватись до хірургічної пересадки тка-
нин (як альтернатива контрольованому спонтанному 
загоєнню). Пролежневі виразки мають найбільші по-
казання до застосування VAC. VAC не лише виводить 
рідину та некротичні матеріали з рани, але й покращує 
кровопостачання за рахунок посилення ангіогенезу та 
зменшує кількість бактерій;

3. Діабетичні виразки стопи з глибокими та/або 
значними дефектами шкіри:  VAC можна застосовува-

ти за відсутності ранової ішемії або після ефективної 
процедури реваскуляризації, після очистки рани або 
санації (тимчасове застосування після оптимальних 
місцевих та системних методів лікування). 

Будь-яку інфекцію кістки або м’яких тканин необ-
хідно усунути перед початком VAC. Альтернативою VAC 
є контрольоване спонтанне загоєння з усуненням на-
вантаження на ногу [13, 14].

Tравми м’яких тканин та рани при відкритих пе-
реломах. На основі огляду літератури група з 422 між-
народних експертів дійшла консенсусу щодо хірургіч-
них показань VAC для лікування гострих ран [15, 16]:

1. VAC можна використовувати, коли закриття рани 
неможливе або до затримки остаточного закриття.

2. VAC можна зупинити, коли стає можливим за-
криття рани.

3. VAC можна застосовувати для загоєння розрізів 
фасціотомії.

4. VAC можна застосовувати замість надто складної 
процедури закриття.

Застосування VAC рекомендоване при складних 
переломах з оголенням кістки в кінці хірургічної про-
цедури:

1. При застосуванні в операційній VAC виконує 
функцію стерильної пов’язки.

2. VAC може бути тимчасовим рішенням до вико-
нання процедури пластики шкіри.

3. VAC може забезпечити загоєння дефекту шкіри, 
за умови, що площа поверхні оголеної кістки невели-
ка (приблизно 5×5 см, хоча детальна інформація в лі-
тературі відсутня), головним чином шляхом зведення 
країв рани разом, а не через утворення грануляційної 
тканини.

4. Якщо після двох стерильних змін VAC не відбу-
вається покращення, слід розглянути можливість про-
цедури пластики шкіри.

5. У разі, якщо некроз закритої рани над місцем 
внутрішньої фіксації кістки несе ризик апаратного 
оголення кістки: 

а) VAC може бути тимчасовим рішенням до вико-
нання процедури пластики шкіри;

б) VAC може бути тимчасовим рішенням до вико-
нання процедури санації рани;

в) VAC не може замінити хірургічну санацію некро-
тичних або заражених ділянок;

г) VAC запобігає утворенню грануляційної тканини 
над фіксаційною пластиною;

ґ) VAC можна застосовувати “профілактично” у па-
цієнтів із факторами ризику розходження країв рани 
(діабет, глюкокортикоїдна терапія, дуже літній вік), 
після заміни суглоба або внутрішньої фіксації, з метою 
покращення умов загоєння рани [17, 24].

Застосування VAC рекомендоване при лікуванні 
опіків:

– VAC може бути ефективною при запобіганні 
ускладнень та для посилення загоєння опікових травм,
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– VAC можна використовувати для лікування част-
кового некрозу клаптя шкіри після висічення некро-
тичних ділянок;

– VAC може служити для обробки донорських 
місць забору клаптів шкіри, закриття яких необхід-
но затримати;

Протипоказання. VAC не рекомендується і має бути 
призупиненою в наступних випадках:

– невеликі рани, які не потребують VAC;
– за відсутності покращення між двома послідов-

ними перев’язками або після 1 тижня проведення VAC 
слід припинити.

Державні служби охорони здоров’я Австралії, 
Бельгії, Канади, Нової Зеландії, США, ФРН, Франції 
рекомендують уникати використання VAC у таких 
випадках [18, 19]:

– активна кровотеча з рани;
– руйнування тканин пухлиною (шкіри або при-

леглих тканин), оскільки VAC стимулює ангіогенез і, 
отже, збільшує ріст пухлини;

– неконтрольована інфекція рани;
– наявність некротичної тканини, що потребує са-

нації ранової поверхні;
– периферичні артеріальні захворювання нижніх 

кінцівок.
Крім того, Європейська комісія рекомендує наступ-

ні запобіжні заходи:
– переконатися, що в рані немає залишкової пух-

линної тканини;
– якщо необхідно, використовувати кайму (між 

шкірою та слизовою оболонкою) для захисту оголе-
них судинних ніжок (прямий контакт із піною може 
призвести до розриву кровоносних судин, тому за не-
обхідності між судинами та піною повинен бути вста-
новлений силіконовий інтерфейс);

– слід переконатися, що трубка не перебуває під 
жодною частиною тіла пацієнта (оскільки це може 
стимулювати пролежні);

– необхідно контролювати ризики, пов’язані із за-
стосуванням антикоагулянтів у терапевтичних дозах;

– якщо буде складно досягти гомеостазу, зменшити 
аспіраційний тиск до 75 мм рт. ст.

При інфікованих ранах VAC може бути допоміжним 
засобом, але не може замінити лікування інфекції [16]. 
Рекомендації, яких потрібно дотримуватись для під-
вищення ефективності допоміжної дії VAC у лікуванні 
інфікованих ран:

– використовувати абсорбуючий матеріал, до скла-
ду якого входить срібло;

– вводити сольовий розчин для поліпшення дренажу;
– вводити антибактеріальний розчин.
У підсумку потрібно сказати, що VAC не слід вико-

ристовувати регулярно. Необхідно обов’язково дотри-
муватися наступних рекомендацій: якщо стан рани не 
покращиться між двома послідовними перев’язками 
або після 1 тижня лікування, необхідно припинити за-

стосування VAC. Іншим варіантом є подальше висічен-
ня та зближення країв рани, щоб зробити можливим 
використання VAC при більш сприятливих умовах.

4. Чи потрібні пацієнтам пересадка та частко-
ва пересадка шкіри?

У майбутньому VAC може ліквідувати необхідність 
часткової пересадки шкіри (клаптями). VAC використо-
вується для отримання грануляційної тканини. Епідер-
мізація грануляційної тканини відбувається спонтанно 
або після пересадки шкіри. Не рекомендується засто-
совувати VAC поверх основних судин і нервів, врахову-
ючи ризик розриву та кровотечі, на противагу цьому, 
кайма (між шкірою та слизовою) може забезпечити до-
статній захист на короткий період. Подібно до цього 
не рекомендується застосовувати VAC безпосередньо 
при контакті з кісткою, особливо при відкритих пере-
ломах. Усі ці ситуації потребують покриття рани шкір-
ним клаптем.

Проте VAC може забезпечити тимчасове покриття 
рани перед закриттям шкірним клаптем. При застосу-
ванні в стерильних умовах VAC виступає бар’єром про-
ти інфікування екзогенними організмами.

VAC також використовується як доповнення до по-
криття шкірним клаптем [20]. Також відомо, що VAC слу-
жить рятувальною процедурою у випадку венозного за-
стою або для захисту судинних ніжок. В останній ситуа-
ції між абсорбуючим матеріалом та судинними ніжками 
повинен бути встановлений силіконовий інтерфейс.

Дослідження показали, що утворення грануляцій-
ної тканини над кісткою можна отримати, комбінуючи 
VAC із розсвердлюванням кортикального шару кістки. 
Шкірний замінник може допомогти у даній ситуації, 
оскільки грануляційна тканина, отримана після корти-
кального розсвердлювання, є досить тонкою, а розмі-
щення шкірного трансплантата розщепленої товщини 
над нею, утворює прилеглу шкіру низької якості, що 
має високий ризик появи вторинних виразок. Шкір-
ний замінник / субстрат (наприклад, Integra® або 
Matriderm®) можна прокласти між шкірним тран-
сплантатом розщепленої товщини та грануляційною 
тканиною. Отримана таким чином шкіра товстіша, з 
більш щільною еластичною дермою. Ця технологія за-
стосовується у пацієнтів з обширними опіками, у яких 
недостатньо ділянок для забору шкірних лоскутів та 
трансплантатів [21]. VAC у поєднанні з промиванням 
рани також може утворювати грануляційну тканину 
над кісткою, коли окістя є незараженим [22, 23].

VAC може служити для фіксації шкірних трансплан-
татів [23]. Всмоктування повинно бути безперервним, 
щоб підвищити стабільність трансплантата, а тиск 
всмоктування слід знизити до 75 мм рт. ст. VАС забез-
печує дренування ранового ексудату та полегшує на-
кладання трансплантата.

У пацієнтів зі значними скальпованими ранами шкі-
ра пересаджується після видалення жирової тканини 
та свердління. Потім VAC наноситься на шкіру, де вона 
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виступає як гігантська марлева прокладка, підтримуючи 
рівномірний контакт між шкірним трансплантатом і ра-
ною та дренуючи рідину, що може збиратися між цими 
двома шарами. Ці дії сприяють приживанню трансплан-
тата. Першу пов'язку залишають на місці на 4-5 днів.

Клапті тканини для пересадки мають безліч пока-
зань до застосування. Комбіноване застосування VAC 
та шкірного замінника може в майбутньому стати 
справжньою альтернативою пересадці шкірних клап-
тів у ретельно відібраних ситуаціях. VAC може суттєво 
сприяти фіксації великих шкірних трансплантатів, які 
використовуються для покриття скальпованих ран.

5. Майбутнє: напрямки оптимізації лікування 
ран негативним    тиском (VAC).

На сьогодні опубліковано багато робіт, що стосу-
ються лікування ран негативним тиском. Щодо питань 
лікування ран VAC простежується декілька напрямків 
досліджень.

VAC та крапельне введення. VAC ULTA™ або VAC 
VERAFLO ™ – це система промивання, поєднана з при-
строєм переривчастого негативного тиску. Введена 
рідина є або фізіологічним розчином для сприяння 
очищення ран шляхом створення вологого середови-
ща, або антисептиком у разі зараження ран [25]. VAC у 
поєднанні з введення м лікарських препаратів крапель-
но може прискорити загоєння ран [26].

VAC та запобігання зяянню ран. Пристрої негатив-
ного тиску, які не мають резервуарів для збору рідини, 
тепер доступні (PrevenaTM, KciTM). Вони були розробле-
 ні для запобігання зяянню ран. Вони здаються ефек-
тивними у запобіганні зяянню ран та утворенні сером, 
особливо у пацієнтів із високим ризиком (надмірна 
маса тіла або похилий вік) [27]. Застосовується стан-
дартний тиск всмоктування 125 мм рт. ст. Це профілак-
тичне лікування не зменшує потреби в скрупульозній 
техніці при зашиванні рани. Ми, ймовірно, будемо спо-
стерігати розширення діапазону показань VAC та його 
подальше вдосконалення у майбутньому.

Висновки

Проаналізовані нами публікації (переважно 1-го 
та 2-го рівня доказовості) вказують на те, що VAC по-
трібно застосовувати з обмеженою тривалістю, у ре-
тельно відібраних пацієнтів зі специфічними типами 
хронічних ран (як лікування 2-ї лінії) або гострих ран 
(як лікування 1-ї лінії у деяких випадках). При запуску 
процедури VAC необхідно визначити чітку мету заго-
єння рани, після чого потрібно уважно стежити за до-
сягненням цієї мети. За відсутності будь-якого поліп-
шення між двома послідовними змінами пов'язок або 
після одного тижня лікування необхідно розглянути 
питання щодо припинення застосування VAC.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-
ність конфлікту інтересів під час підготовки статті.
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Negative Pressure Wound Therapy in Orthopedic Surgery (Review)

Zazirnyi I.M.1, Kravchenko D.D.1, Andreev Atanas2

1Clinical Hospital “Feofaniya” of the Agency of State Affairs, Kyiv, Ukraine 
2Orthopedics and Traumatology Department, University Multiprofile Hospital 
for Active Treatment ‘’Santa Anna’’, Sofia, Bulgaria
Summary. Negative pressure wound therapy (NPWT), in its most used Vacuum Assist-

ed Closure (VAC) variant
, 
consists in applying subatmospheric pressure to a wound that is 

sealed off by a specially designed dressing and connected by a tube to a suction pump and 
drainage collection system. Skin defects are extremely common in orthopedic and trauma 
surgery. VAC is valuable across a range of indications. Proven effects include an increase 
in blood flow, stimulation of angiogenesis, and a decrease in wound surface area. VAC can 
be used to treat post-traumatic and surgical wounds, burns, and chronic wounds such as 
pressure sores and ulcers. The lower frequency of dressing changes with VAC lightens the 
staff workload. The public health services of Australia, Belgium, Canada, New Zealand, the 
United States, Germany, and France have issued good practice guidelines for the use of VAC 
in specific and limited indications. VAC has benefited from the introduction of several tech-
nological improvements such as silicone interfaces, foam dressings with various densities 
and pore sizes, and irrigation systems. The result of using this method is greater adaptability 
to each specific situation. Nevertheless, VAC is not appropriate in every case and cannot 
replace a necessary surgical procedure. The aim of this study is to review the principles, 
practical modalities, and indications of VAC. 

Key word:
 
negative pressure wound therapy; wound healing; traumatology and or-

thopedics.
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Лечение ран при отрицательном давлении (VAC) 
в ортопедической хирургии (Обзор)

Зазирный И.М.1, Кравченко Д.Д.1, Андреев Атанас2

1Клиническая больница “Феофания” Государственного управления  делами, г. Киев
2Клиника ортопедии и травматологии, Университетская многопрофильная 
больница  активного лечения “Святой Анны”, г. София, Болгария
Резюме. Лечение ран при отрицательном давлении, в его наиболее частом 

варианте – вакуумное закрытие раны (анг. VAC), заключается в использовании 
субатмосферного (вакуумметричного) давления на рану, которая изолирована 
специально разработанной повязкой и соединяется трубкой с всасывающим на-
сосом и дренажной системой сбора. Дефекты кожи чрезвычайно распространены 
в ортопедической и травматологической хирургии. VAC является ценным ме-
тодом благодаря целому ряду показателей. Доказанные факторы воздействия 
включают увеличение кровотока, стимуляцию ангиогенеза и уменьшение пло-
щади поверхности раны. VAC можно использовать для лечения посттравмати-
ческих и хирургических ран, ожогов и хронических ран, таких как язвы и про-
лежни. Уменьшение частоты смены повязок при VAC снижает нагрузки на пер-
сонал. Государственные службы здравоохранения Австралии, Бельгии, Канады, 
Новой Зеландии, США, ФРГ, Франции опубликовали руководящие принци пы по 
надлежащему использованию VAC со специфическими и регламентированными 
указаниями. Метод VAC был усовершенствован за счет внедрения нескольких 
технологических улучшений, таких как силиконовые оболочки, абсорбирующие 
повязки с разной плотностью и размером пор и ирригационными системами. 
В результате была получена наилучшая адаптивность в условиях каждого 
конкретного случая. Тем не менее, VAC не является оптимальным для каждо-
го случ ая и не может заменить необходимую хирургическую процедуру. Целью 
данного исследования является анализ принципов, практических методов и по-
казаний к VAC. 

 Ключевые слова: обзор; лечение ран при отрицательном давлении; заживление 
ран; травматология и ортопедия.
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ДУ “Інститут травматології та ортопедії НАМН України”, м. Київ

Резюме. У даній статті на основі літературних джерел висвітлено сучасні по-
гляди на проблему ортопедичних проявів при судинних мальформаціях. Детально 
описано наукові досягнення, що стосуються етіопатогенезу, класифікації, клініко-
ортопедичних проявів та тактики лікування патології опорно-рухового апарату 
при судинних мальформаціях. Також авторами окреслені ключові  нерозв’язані те-
оретично-практичні питання, що стосуються ортопедичних проявів при  даній 
нозології, анонсовано шляхи їх розв’язання. 

Ключові слова: огляд; судинні мальформації; ортопедична патологія; різниця до-
вжини нижніх кінцівок. 
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Вступ

Судинні мальформації (СМ), або ангіодисплазії, 
– істинні структурні аномалії розвитку судин, що ви-
никають у період ембріонального васкуло-  та ангі-
огенезу в результаті неповної резорбції первинних 
кровоносних судин та комплексної дії тератогенних 
факторів, що призводить до різних форм порушень 
регіонарного кровотоку, виражених анатомо-функці-
ональних змін та ранньої інвалідизації хворих [1-3]. 

Для судинних мальформацій характерні різно-
манітні ортопедичні прояви. Завдяки дослідженням 
судинної патології провідні фахівці світу досягнули 
значних успіхів у всебічному вивченні судинних 
мальформацій [2, 4, 5]. Проте ортопедичні пору-
шення дуже часто розглядаються поверхнево, без 
глибинного аналізу, на рівні констатації їх наявності 
як супутнього захворювання, не надається належна 
увага їх діагностиці, перебігу та лікуванню. 

Мета роботи – на основі даних сучасних на-
укових досліджень щодо судинних мальформацій 
показати сучасний погляд на їх ортопедичні прояви 
та окреслити нерозв’язані теоретично-практичні 
питання, що стосуються даної патології та шляхи їх 
розв’язання. 

Згідно з даними літературних джерел, зазначена па-
тологія є рідкісною, її поширеність становить 1,2% [6] у 
популяції. СМ можуть мати різноманітну локалізацію, з 
них у 55% випадків характерне ураження кінцівок. 

Етіопатогенез судинних мальформацій повністю 
не встановлений. Більшість дослідників вважають, 
що ця патологія виникає під впливом тератоген-
них факторів під час ембріонального розвитку [5]. 
Окремі тяжкі форми СМ можуть бути результатом 
генетичних мутацій, про що свідчать результати до-
сліджень C.E. Oduber та V. Luks [7, 8], які достеменно 
встановили мутації в генах при деяких СМ. Дослі-
дження в даному напрямку тривають.  

Запропоновано численні класифікації СМ, які 
ґрунтуються на описових, патоморфологічних, емб-
ріологічних та біологічних особливостях аномаль-
них судин. Розуміння різноманітних класифікацій 
та їх взаємозв’язку з клінічною картиною захворю-
вання є важливим для визначення тактики ортопе-
дичного лікування.

На сьогоднішній день використовується Гам-
бурзька класифікація [9], запропонована у 1988 році, 
згідно з якою всі СМ розподілені за типом доміну-
ючого ураження судин (капілярні, венозні, лімфа-
тичні, артеріовенозні, комбіновані) та в подальшому 
диференційовані за ембріональними характеристи-
ками (стовбурові та позастовбурові форми).

Позастовбурові форми СМ виникають у випадку, 
якщо порушення ембріонального розвитку відбу-
лось на ранніх етапах формування судинної сітки. 
Аномальні судини є залишками ембріональної тка-

нини мезодермального походження, їм властивий 
потенціал до росту та проліферації на фоні внутріш-
ніх (гормональна перебудова, менархе) або зовніш-
ніх (операція, травма) стимулюючих чинників [10]. 
До позастовбурових форм належать саме СМ, при 
яких неможливо вказати уражену судину. 

Стовбурові форми СМ виникають на більш пізніх 
стадіях ембріонального розвитку, коли розвивають-
ся магістральні стовбури. Вони втрачають ембріо-
нальні характеристики і, відповідно, здатність до 
росту та проліферації, проте для них характерні ге-
модинамічні розлади. До даних форм зараховують 
СМ, при яких можливо чітко вказати уражену судину.    

У 1996 році була також розроблена та затверджена 
класифікація Міжнародної асоціації з вивчення су-
динних аномалій (ISSVA – International Society for the 
Study Vascular Anomalies) [4]. Її особливістю є систем-
ний підхід, в якому патоморфологічні характеристи-
ки корелюють з особливостями клінічного перебігу 
та лікувальних підходів. Класифікація ISSVA є доволі 
громіздкою, містить окремі генетичні характеристи-
ки, супутні коагуляційні порушення. В її основу по-
кладено розподіл судинних мальформацій на 4 типи.

1. Прості – судинні мальформації, утворені од-
ним видом судин (капілярні (КМ), венозні (ВМ), лім-
фатичні (ЛМ), артеріовенозні (АВМ) мальформації).

2. Комбіновані – судинні мальформації, які вклю-
чають дві або більше судинні мальформації в межах 
одного ураження (капілярні-венозні (КВМ), капілярні-
артеріовенозні (КАВМ) мальформації та ін.).

3. Мальформації магістральних судин (ураження 
артерій, вен, лімфатичних судин великого діаметру).

4. Судинні мальформації, асоційовані з іншими 
аномаліями (поєднання судинних мальформацій з 
аномаліями кісток, м’яких тканин, внутрішніх органів):

– синдром Кліппеля – Треноне (КМ+ВМ+/-ЛМ + 
надмірний ріст кінцівки); 

– синдром Паркса – Вебера (КМ + АВМ + надмір-
ний ріст кінцівки);

– синдром Сервел – Марторел (ВМ + сповільне-
ний ріст кінцівки); 

– інші. 
Ортопеди провідних клінік світу використовують 

саме цю класифікацію при лікуванні пацієнтів із СМ 
як найбільш сучасну та патогенетично обґрунтовану.        

За даними наукових досліджень [11], для СМ харак-
терним є значний клінічний поліморфізм із значним 
спектром проявів, що залежать від форми захворю-
вання, локалізації процесу, віку пацієнта; наявність 
об’ємного утворення, місцеві зміни стану шкіри (піг-
ментні плями, шкірна гіпертермія, трофічні порушен-
ня) та поверхневої венозної сітки (варикозно розши-
рені вени), прояви серцево-судинної недостатності 
внаслідок порушення центральної гемодинаміки.

Вроджена судинна мальформація кінцівок здатна 
опосередковано впливати на розвиток опорно-ру-
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хового апарату у пацієнтів дитячого віку, виклика-
ти порушення поздовжнього росту кісток кінцівок 
(прискорення або уповільнення), що  призводить до 
різниці їх довжини, осьових деформацій кінцівок, 
контрактур суглобів, остеопенії та остеопорозу з ви-
никненням патологічних переломів, що є особливо 
актуальним при ураженні нижніх кінцівок, так як є 
причиною вторинної деформації хребта, порушення 
функції ходи та опори, інвалідизації пацієнтів [12]. 
Різниця довжини нижньої кінцівки (РДНК) як її 
ураження при судинній мальформації є найчас-
тішим ортопедичним проявом та зустрічається в 
17-84% випадків [13, 14]. 

Перші повідомлення про СМ та ортопедичну па-
тологію належать M. Klippel та P. Trenaunay [15], які у 
1900 році описали випадки хворих із гіпертрофією 
кінцівки, капілярними мальформаціями та варикоз-
но розширеними венами. F.P. Weber [16, 17] описав 
випадки пацієнтів із ВСM, які мали гіпертрофію кін-
цівок та клінічні ознаки артеріовенозної фістули.  
M. Servell і P. Trinquecoste [18] описали двох хворих 
із вкороченням кінцівки при СМ, флеболітами та 
гамартомами в 1948 році, а F. Мartorell [19] повідо-
мив про випадок вкорочення верхньої кінцівки з 
вираженою деструкцією кістки у 1949 році. Для ви-
значення окремих комбінацій симптомів почали за-
стосовувати епоніми (синдром Кліппеля  – Треноне  
– Рубашова, синдром Пар кса – Вебера), що створює 
плутанину в літературі, оскільки терміни іноді ви-
користовуються як взаємозамінні або для позначен-
ня ураження без залучення кінцівок, для яких вони 
були спочатку описані [9].

Для ортопедів найбільш вагомим та доцільним є 
дослідження саме кісткових змін при різних формах 
СМ, які проявляються РДНК. Сучасна ангіологія дово-
дить гемодинамічний та метаболічний генез кістко-
вих змін, хоча існують окремі розбіжності щодо пато-
генетичної ролі різних параметрів порушеного пери-
феричного кровообігу [20]. R. Mattassi та M. Vaghi [13] 
запропонували термін “судинно-кістковий синдром” 
для визначення РДНК внаслідок впливу СМ. 

За даними різних авторів [21, 22], на прискорен-
ня кісткового росту може впливати локальна зміна 
параметрів артеріального та венозного кровотоку з 
посиленням артеріального кровопостачання кістки 
та навколишніх тканин, венозний застій та, як наслі-
док, порушення процесів оксигенації і тканинного 
обміну, а кісткова гіпотрофія пов’язана з механіч-
ним стисканням кісток розширеними аномальними 
судинами. Дослідження P. Cartier [23] встановили, що 
існує постійний ферментативний зв’язок між специ-
фічною активністю остеобластів щодо кісткоутво-
рення та активністю процесів газообміну. Доведено, 
що зниження оксигенації остеобластів призводить 
до накопичення сполук фосфору та прискорення 
мінералізації кістки. R. Ingebrigsten [24] у досліджен-

ні з імітацією кровообігу при артеріовенозних (АВ) 
фістулах у ділянці стегна у тварин встановив, що 
основним патофізіологічним ефектом було знижен-
ня напруги кисню в метафізах ураженої кінцівки по-
рівняно зі здоровою ногою. Результати експеримен-
тальних робіт W.H. Hauss [25] підтверджують патоге-
нетичну роль впливу гіпоксії на остеобласти та під-
вищення артеріального тиску на зони росту кісток. 
Дослідження виявили зв’язок між васкуляризацією 
кістки, кістковим ростом та ангіогенними й остео-
генними чинниками. Виявлено, що судинний ендо-
теліальний фактор росту (VEGF) може діяти безпо-
середньо на остеобласти [26, 27]. Інші відомі факто-
ри, що впливають на скелетний ріст: фактор росту 
фібробластів (FGF), трансформуючий фактор росту 
(TGF), кістковий морфогенетичний білок (BMP), ін-
суліноподібний фактор росту (IGF) та тромбоцитар-
ний фактор росту (PDGF) [28]. Роль цих молекул у 
розвитку вродженого судинно-кісткового синдрому 
не до кінця встановлена.

Стосовно патології опорно-рухового апарату слід 
зазначити, що СМ та ортопедична патологія – це дві 
невід’ємні складові одного патологічного процесу. За 
даними різних авторів [5, 12], для СМ характерна різ-
номанітна ортопедична патологія: зміна довжини та 
об’єму ураженої кінцівки, деформації хребта, контрак-
тури суглобів, деформації стоп, що призводять до по-
рушення функції ходьби та опори. Проте у даному до-
слідженні буде приділятися увага саме РДНК, яка су-
проводжує СМ, як найбільш розповсюджений ортопе-
дичний прояв, який впливає на якість життя пацієнта.

 РДНК – це стан, який характерний для різної 
вродженої та набутої ортопедичної патології, такої, 
як вроджені аномалії розвитку кінцівок, наслідки 
травм, інфекційних та онкологічних захворювань, 
у тому числі для вродженої судинної мальформації.

При діагностиці РДНК використовуються клінічні 
та променеві методи обстеження [29]. При клініч-
ному обстеженні необхідно враховувати патоло-
гічні установки та контрактури у суглобах нижніх 
кінцівок, які можуть призводити до неправильного 
вимірювання довжини кінцівок. Серед променевих 
методів визначення РДНК можна виділити методи-
ки, які базуються на проведенні рентгенологічного 
обстеження (телерентгенограма, сканограма, орто-
рентгенограма), КТ-дослідження. Щорічні клінічні 
та рентгенологічні вимірювання рекомендується 
проводити у дітей старше 2-річного віку з метою 
прогнозування термінів хірургічного втручання [30].

Вкрай важливим є прогнозування різниці довжи-
ни нижніх кінцівок до настання скелетної зрілості 
для визначення тактики лікування. Для розрахунку 
майбутнього росту дитини запропоновано декіль-
ка методик: Paley multiplier method [31], Anderson 
& Green Gr owth remaining charts [32], Menelaus 
arithmetic method [33], Moseley Straight line graph 
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method [34]. F. Shapiro [35] відмічає тенденцію до по-
стійної стимуляції або гальмування росту кінцівок 
за наявності судинної мальформації. Він виявив, що 
різницю помітно уже в ранньому дитинстві та що 
надмірне збільшення довжини кінцівки відбувається 
пропорційно до росту і, як правило, такими ж темпа-
ми щодо нормального росту.

Прогнозування РДНК у пацієнтів із СМ є вкрай 
складним, оскільки на кістковий ріст впливає бага-
то факторів. При прогнозуванні різниці довжини 
нижніх кінцівок у пацієнтів із гіпертрофією на фоні 
судинної мальформації A. Borowski [36] встановив, 
що довжина здорової кінцівки при закінченні кіст-
кового росту відповідала показникам, передбачува-
ними методами з визначенням кісткового росту, що 
дозволяло розрахувати належні терміни епіфізіоде-
зу; мультифакторіальний метод був неефективний, а 
скелетний вік не відповідав хронологічному віку.

Y.W. Кіm та співавтори [14] провели аналіз ре-
зультатів обстеження пацієнтів із СМ та визначали 
фактори ризику РДНК більше 2 см. Встановлено, що 
тотальне ураження СМ нижньої кінцівки було визна-
чено як єдиний незалежний фактор ризику РДНК. 
Видовження значно частіше зустрічається в осіб жі-
ночої статі, ніж чоловічої.

Для корекції РДНК у дітей запропоновано багато різ-
номанітних хірургічних методів. Відмінність цих мето-
дів полягає у шляху досягнення корекції РДНК – вкоро-
ченням більш довгої кінцівки; подовженням вкороче-
ної кінцівки (одномоментне або поступове); впливом 
на зони росту довгих кісток із метою сповільнення або 
стимуляції її функції. Сучасний підхід до ортопедичної 
корекції РДНК у дітей базується на використанні ма-
лоінвазивних методик хірургічного лікування. Проте 
у світі набуває дедалі більшої популярності концепція 
керованого росту, заснована на використанні різних 
методів впливу на зони росту довгих кісток, яка дозво-
ляє ефективно усувати РДНК за певний проміжок часу 
при різній ортопедичній патології [37, 38].

Уперше методика епіфізеодезу (блокування зон рос-
ту) була запропонована у 1933 році D.B. Phemister [39], 
який виконав випилювання прямокутного кістково-
хрящевого блоку в епіметафізарній ділянці з обох 
боків із подальшою переорієнтацією кістково-хря-
щового блоку на 180° та перекриванням зони росту. 
Цим досягалось синостозування епіфізу з метафізом 
та закриттям рони росту. 

У 1949 році W.P. Blount [40] запропонував вико-
ристання металевих скоб для лікування осьових де-
формацій колінного суглоба. Спосіб лікування був 
названий “степлювання”. Пізніше металеві скоби 
почали використовувати для двобічного блокування 
зон росту з метою корекції РДНК.

У 1998 році J.P. Metaizeau [41] застосував через-
шкірне введення канюльованих гвинтів для тимча-
сового блокування зон росту довгих кісток кінці-

вок (Percutaneous epiphysiodesis using transphyseal 
screws — PETS). 

У 2007 році P.M. Stevens [42] уперше запропону-
вав використання пластин із 2 гвинтами (8-plate) 
для тимчасового блокування зон росту з метою ко-
рекції осьових деформацій колінного суглоба та ко-
рекції РДНК. При цьому автор відзначив зворотність 
блокування зон росту при використанні пластини з 
гвинтами та можливість відновлення її функції після 
видалення металофіксатора.

Застосування методів блокування зон росту має 
свої обмеження, вибір тактики лікування залежить 
від прогнозованої РДНК на момент закінчення кіст-
кового росту.

Стосовно лікування РДНК при СМ потрібно на-
голосити, що серед науковців є дві точки зору: деякі 
дослідники [37] дотримуються стриманої тактики та 
використовують лише консервативні методики ор-
топедичного лікування, пояснюючи свою тактику 
загрозою виникнення ускладнень при хірургічному 
лікуванні (кровотеча, прогресування захворювання 
та ін.), інші – досягають ефективної корекції пато-
логії опорно-рухового апарату при СМ шляхом ви-
користання різноманітних хірургічних методик 
(блокування росткових зон кінцівки або подовжен-
ня сегментів вкороченої кінцівки із використанням 
АЗФ) з урахуванням форми захворювання та пору-
шень гемодинаміки  [44].

При мальформаціях з уповільненням кровотоку 
(ВМ, ЛМ)  РДНК 2 см і більше потребує хірургічної 
корекції. Проте при даних типах мальформацій 
характерні коагуляційні порушення, які підвищу-
ють ризик інтраопераційних та післяопераційних 
ускладнень. За даними A. Dompmartin [45], у хворих 
із ВМ спостерігається локалізована внутрішньосу-
динна коагулопатія. Перехід локалізованої внутріш-
ньосудинної коагулопатії в генералізовану мож-
ливий при переломах, оперативних втручаннях. З 
метою запобігання таких ускладнень повинен бути 
чіткий контроль над показниками згортання крові, 
корекція в передопераційному періоді розладів, мі-
німізація оперативного втручання. 

J.J. Schoch [46] повідомляє про ефективність та до-
цільність проведення епіфізіодезу у 83 пацієнтів із при-
воду РДНК 2-5 см при синдромі Кліппеля – Треноне. 
I. Hatzokos [47] та M. Takata [48] описали випадки подо-
вження здорової стегнової кістки та кісток гомілки в АЗФ 
у дорослих пацієнтів при синдромі Кліппеля – Треноне.

R. Chapot та O. Enjolras [44] при оцінці результатів 
лікування видовження нижньої кінцівки при арте-
ріовенозних мальформаціях (АВМ) шляхом тимча-
сового блокування зон росту металевими скобами 
відзначали значне погіршення перебігу мальформа-
ції після проведеного лікування. Автори відмічають, 
що за наявності АВМ у ділянці колінного суглоба 
(внутрішньокісткова локалізація) проведення тим-
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часового блокування зони росту може стимулюва-
ти прогресування мальформації. Пацієнтам із АВМ, 
які мають різницю довжини нижніх кінцівок понад 
2 см, рекомендують обґрунтоване ортопедичне лі-
кування, із зведенням до мінімуму ризиків розвитку 
ускладнень, пов’язаних із проведенням хірургічної 
корекції ураженої кінцівки. 

M.S. Ferreira [49] рекомендує подовження сегмен-
тів здорової нижньої кінцівки для корекції гіпертро-
фії кінцівки на фоні АВМ.

У випадках РДНК через вкорочення кінцівки 
процедура подовження кісток не рекомендується, 
оскільки кістка ураженої кінцівки, як правило, має 
ознаки остеопорозу.

Варто відзначити, що публікації щодо лікування 
РДНК у пацієнтів із СМ мають спорадичний та без-
системний характер, без урахування перебігу осно-
вного захворювання, метаболічних та структурних 
змін кісткової тканини, форми та локалізації СМ, 
ступеня компенсації кровотоку та функції ураженої 
кінцівки, в них відсутня інформація щодо прогнозу-
вання розвитку ортопедичної патології. 

Таким чином, на наш погляд, залишаються 
нерозв’язаними наступні ключові питання: вивчення 
та об’єктивізація змін структурно-функціонального 
стану кісткової тканини при СМ; прогнозування ступе-
ня видовження кінцівки залежно від тяжкості судинної 
патології та віку пацієнта; розроблення системи кон-
сервативного лікування ортопедичних проявів при 
СМ; можливість та доцільність застосування різних 
методів хірургічної корекції, в тому числі тимчасового 
блокування зон росту для корекції РДНК; показання та 
протипоказання до хірургічного лікування залежно від 
форми СМ, її локалізації та віку хворого; терміни, етап-
ність, залученість вузьких спеціалістів різного профі-
лю при проведенні хірургічного лікування РДНК при 
СМ, їх доцільність та безпека.

Висновки

1. Судинна мальформація – тяжка патологія, 
для якої характерним є наявність різноманітної 
ортопедичної патології: зміна довжини та об’єму 
ураженої кінцівки, деформації хребта, контрактури 
суглобів, деформації стоп, серед яких найчастіше зу-
стрічається різниця довжини нижніх кінцівок. 

2. Ортопедичне лікування  РДНК при СМ по-
требує розробки показань та протипоказань до ви-
користання консервативних та хірургічних методів, 
у тому числі подальшої розробки та удосконалення 
методик хірургічного лікування, з урахуванням фор-
ми захворювання, локалізації ураження, віку пацієн-
та та ступеня компенсації гемодинаміки. 

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про від-
сутність конфлікту інтересів під час підготовки статті.
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Vascular Malformation as an Orthopedic Problem
(Review)

Guk Yu.M., Zyma A.M., Kincha-Polishchuk T.A., Cheverda A.I., 
Vyderko R.V., Skuratov O.Yu.
SI “Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine”, Kyiv
Summary. Scientific research is analyzed and highlights the modern views on the problem of 

orthopedic manifestations of vascular malformations. The achievements of scientists concerning 
etiology, pathogenesis, classification, orthopedic manifestations and treatment of pathology of 
the musculoskeletal system at vascular malformations are described. The authors also identified 
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key unexplained practical issues of orthopedic manifestations in this nosology and announced 
ways to solve them.

Key words: review; vascular malformations; orthopedic pathology; leg length discrepancy.

Сосудистая мальформация как ортопедическая 
проблема (Обзор)

Гук Ю.М., Зима А.М., Кинчая-Полищук Т.А., Чеверда А.И., 
Выдерко Р.В., Скуратов А.Ю.
ГУ “Институт травматологии и ортопедии НАМН Украины”, г. Киев
Резюме. В данной статье на основе литературных источников освещены 

современные взгляды на проблему ортопедических проявлений при сосудистых 
мальформациях. Подробно описаны научные достижения, касающиеся этиопа-
тогенеза, классификации, клинико-ортопедических проявлений и тактики лече-
ния патологии опорно-двигательного аппарата при сосудистых мальформациях. 
Также авторами указаны ключевые нерешенные теоретико-практические вопро-
сы относительно ортопедических проявлений при данной нозологии, анонсирова-
ны пути их решения.

Ключевые слова: обзор; сосудистые мальформации; ортопедическая патология; 
разница длины нижних конечностей. 
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Вступ

На теперішній час злоякісні пухлини скелета, зо-
крема саркоми м’яких тканин кінцівок, як і раніше, за-
лишаються недостатньо вивченою патологією, рання 
діагностика якої все ще є невисокою. Передусім це обу-
мовлено їх відносно невеликою кількістю: від 1 до 2,5% 
всіх злоякісних пухлин [1, 2]. Також важливою є відсут-
ність онконастороженості у фахівців, труднощі поста-
новки клінічного діагнозу при глибокому або важко-
доступному розташуванні новоутворення, недооцінка 
важливості передопераційної морфологічної верифі-
кації пухлини, помилка техніки виконання діагностич-
ної процедури, похибки методики обробки матеріалу 
біопсії [3]. Саркоми м’яких тканин кінцівок більш ніж 
у 60% випадків розвиваються у пацієнтів працездат-
ного віку. Хірургічне лікування даної патології часто 
призводить до інвалідизації хворих, і такі результати 
не можна назвати задовільними. Цей факт є не тільки 
медичною, а й соціально-економічною проблемою [4]. 
Одним з основних нерозв’язаних завдань, що при-
зводять до інвалідизації пацієнта, є частота місцевого 
рецидивування пухлини. За даними Д.В. Мартинкова 
(2011) та ін., частота локальних рецидивів після вида-
лення первинної пухлини становить від 15 до 60%, при 
цьому частота повторних рецидивів досягає 50% і біль-
ше [5, 6, 7]. Як свідчить накопичений різними авторами 
досвід, поліпшити результати лікування сарком м’яких 
тканин кінцівок можна шляхом застосування додатко-
вих методів місцевого впливу на пухлинну тканину як 
у передопераційний період, так і під час хірургічного 

втручання [8, 9]. З появою рентгене ндоваскулярних ме-
тодик почалося їх активне використання, в тому числі 
і в лікуванні пухлин кісток та м’яких тканин кінцівок, 
а також їх рецидивів [10]. Дотепер методи інтервен-
ційної радіології в онкології продовжують постійно 
вдосконалюватися і активно розвиватися, що дозволяє 
скоротити обсяг інтраопераційної крововтрати, кіль-
кість ускладнень, знизити відсоток рецидивів, а також 
збільшити кількість органозбережних операцій [11].

Мета – висвітлити сучасні методи передоперацій-
ної емболізації злоякісних пухлин кістково-м’язової 
системи людини, проаналізувати їх можливості та 
ефективність.

Перші повідомлення про використання ендо-
васкулярного методу при лікуванні пухлин області 
шиї датуються 1904 роком, коли R.H. Dawbarn ви-
конав транскаротидну емболізацію саркоми паці-
єнта сумішшю парафіну та бензину [12]. У 1972 р. 
R.E. Heckster повідомив, що доопераційна емболізація 
пухлини полегшує її хірургічне видалення та є ефек-
тивною і надійною альтернативою методу перев’язки 
гілок зовнішньої сонної артерії [13]. 

У 70-ті роки ХХ століття при подальшому розвитку 
методики емболізації наступні спроби робили на мета-
статичних осередках кінцівок при злоякісній пухлині 
внутрішнього органу [14]. Однак на сучасному ета-
пі розвитку методики трансартеріальної емболізації 
(ТАЕ) показання до застосування даного методу роз-
ширилися і застосовуються у лікуванні як злоякісних 
пухлин (первинних і вторинних) кістково-м’язової 
системи, так і навіть доброякісних новоутворень [15].
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Основним завданням трансартеріальної емболізації 
є деваскулярізація пухлини. Вона показана як паліатив-
на процедура для полегшення клінічних симптомів за-
хворювання, як передопераційний захід для зменшення 
періопераційної крововтрати, а в деяких випадках як 
основне лікування. У всіх випадках при виконанні TAE 
повинна проводитися оклюзія якомога більшої кількості 
судин, що живлять пухлину. Результат варіює від повно-
го некрозу пухлини до вираженого ступеня ішемії або 
гіповаскулярності. Зазвичай рекомендується попереднє 
планування за допомогою МРТ, КТ та ультразвуку, що 
дозволяє ідентифікувати артеріальне кровопостачання, 
венозний відтік, поширення процесу на сусідні органи 
і тканини з урахуванням близькості розташування жит-
тєво важли вих структур, що мають загальне кровопоста-
чання. КТ-ангіографія особливо корисна при складних 
ураженнях із великою кількістю можливих шляхів арте-
ріального постачання. Після попереднього планування 
катетерна ангіографія виконана під час TAE підтверджує 
результати візуалізації що, в кінцевому підсумку, визна-
чає безпечну емболізацію [16].

Аналіз результатів ангіографічних досліджень за-
свідчив, що розмір пухлини має пряму кореляцію з 
кількістю джерел кровопостачання. За ступенем вас-
куляризації виділяють пухлини з високою, помірною 
та низькою васкуляризацією. Приблизно у 50% ви-
падків усіх сарком м’яких тканин та кісток кінцівок 
виявляються пухлини з високим ступенем васкуля-
ризації, близько 40% були представлені пухлинами з 
помірною васкуляризацією, і лише тільки у 10% ви-
падків відзначалася низька васкуляризація злоякісної 
пухлини. Найвищою васкуляризацією відрізняються 
ангіосаркоми та саркоми з низьким ступенем дифе-
ренціювання (G3-G4). До низьковаскуляризованих 
пухлин переважно зараховувалися ліпосаркоми [11, 
17]. Це підтверджує теорію, що васкуляризація пухли-
ни пов’язана з її гістологічним підтипом, а не кількіс-
тю судин, які її живлять [18].

Крім того, залежно від внутрішньої ангіоархітекто-
ніки встановлені особливості кровотоку в деяких пух-
линах певних гістологічних форм. Більшість авторів 
описує, що злоякісні пухлини кістково-м’язової систе-
ми взагалі мають змішаний тип кровопостачання. Він 
діагностується у 55% випадків. Другим за частотою по-
ходження був магістральний тип кровопостачання – 
близько 35% випадків, і лише у 10% випадків визначався 
розсипний тип кровопостачання пухлини [19]. Таким 
чином, вже на етапі передопераційного планування ві-
домий тип судинного кровопостачання пухлини, тип 
її васкуляризованості, що дає можливість передбачати 
об’єм крововтрати.

Показання. На даний час існує широкий діапазон 
показань для TAE первинних (доброякісних і злоякіс-
них) і вторинних (метастатичних) пухлин кістково-
м’язової системи: з метою зниження ризику операцій-
ного та післяопераційного геморагічного синдрому, 
для спрощення хірургічного втручання, купірування 

болю, лихоманки, кровотечі, контролю електролітних 
та інших реологічних показників крові. Емболізація 
може також збільшити чутливість пухлини до хімієте-
рапії або променевої терапії [20].

Протипоказання. При проведенні емболізації 
пухлин кінцівки є певні протипоказання та обмежен-
ня, характерні взагалі для всіх видів рентгенендовас-
кулярних операцій, а саме: наявність коагулопатії, 
тромбоцитопенії або анемії, алергія на контрастні 
препарати, тяжкі форми ниркової недостатності, ана-
томічні особливості будови судинного русла [21, 22]. 
Не зайвим буде відзначити, що поява нових поколінь 
контрастних нейодованих препаратів зменшила спи-
сок протипоказань до проведення трансартеріальної 
емболізації.

Техніка виконання ТАЕ. Як правило, трансартері-
альна емболізація проводиться в умовах рентгенопе-
раційної перед виконанням основного хірургічного 
втручання. Для профілактики больового синдрому, що 
виникає в процесі проведення ангіографії та після ви-
конання емболізації судин, пацієнти отримують пре-
медикацию. З цією метою застосовуються препарати 
тримеперидин та діазепам у стандартному дозуванні. 
Дане поєднання препаратів є достатнім для купіруван-
ня та профілактики больового синдрому у пацієнтів [4].

Далі за допомогою інтродюсера в асептичних 
умовах рентгенхірургічної операційної здійснюється 
доступ до артеріального русла. У більшості випадків 
(95%) різновидом артеріального доступу є доступ че-
рез стегнову артерію за Сельдингером. Доступ через 
плечову артерію є менш зручним та має більшу кіль-
кість недоліків у порівнянні з доступом через стегнову 
артерію. Він використовується тільки в разі наявності 
протипоказань або нездоланних технічних труднощів 
при проведенні стегнового доступу до артеріального 
русла, таких як: периферичне розташування пухлин 
верхніх кінцівок (недостатня довжина артеріальних 
катетерів) та критичні зміни стегнових артерій, що 
не дозволяють здійснити даний вид доступу. Після ви-
конання артеріального доступу проводиться оглядова 
ангіографія необхідного сегмента судинного русла та 
оцінюється особливість анатомічних співвідношень 
пухлини та суміжних органів і тканин, а також наяв-
ність можливості селективної катетеризації судин, що 
живлять пухлину [23]. 

Після виконання діагностичної ангіографії судин, 
що живлять пухлину, проводять їх ідентифікацію та 
канюляцію за допомо гою предмодельованих катете-
рів № 4-5 F або за допомогою мікрокатетерів [24]. Мі-
крокатетери мають деякі переваги. Емболічний агент 
може бути доставлений із магістральної судини та по-
тенційно знизити ймовірність нецільової емболізації. 
Судини, що живлять пухлину, у багатьох випадках є 
гіпертрофованими безіменними судинами, та їх каню-
ляція катетерами великого калібру більш складна.

При використанні катетера великого калібру ар-
теріальний спазм може призвести до помилкових 
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кінцевих пунктів емболізації, що у підсумку знизить 
ефективність самої процедури. Так само труднощі ем-
болізації створюють короткі артеріальні стовбури, що 
йдуть до пухлини від магістральних судин, оскільки іс-
нує високий ризик потрапляння застосованих емболів 
у магістральні судинні стовбури з подальшим тромбо-
зом периферичних відділів судинного русла [25]. Тому 
невіддільною частиною операції є системна гепарині-
зація з контролем показників коагулограми.

При проведенні передопераційної емболізації су-
дин, які живлять пухлину, значно поліпшується від-
межування тканини пухлини, зменшуються її розміри, 
полегшується видалення, істотно зменшується крово-
втрата під час операції, зменшується травматичність та 
тривалість втручання при збільшенні його обсягу. Це 
підвищує радикальність та ефективність хірургічного 
лікування, дозволяє в ряді ситуацій уникнути повтор-
них операцій, зменшує тяжкість перебігу післяопера-
ційного періоду, підвищує ефективність ад’ювантних 
методів лікування. У деяких неоперабельних випадках 
виключення живлення новоутворення є єдиним зна-
чущим засобом контролю прогресії пухлини, клінічної 
детеріораціі та запобігання тумор-асоційованих г емо-
рагічних ускладнень [26, 27].

Після емболізації проводиться повторна ангіогра-
фія, яка демонструє ступінь деваскулярізації пухлини та 
оцінює прохідність суміжної магістральної нормальної 
судинної мережі. Також для пом’якшення очікуваного 
перитуморального набряку, що виникає як наслідок 
емболізації, застосовують внутрішньовенне введення 
стероїдів. Зазвичай постангіографічне спостереження 
включає клінічну перевірку магістрального та пери-
феричного пульсу, неврологічне обстеження для вияв-
лення будь-якого клінічного погіршення, що може бути 
вторинним внаслідок виникнення ішемії [28].

Матеріали для ТАЕ. Одним із основних принци-
пів рентгенендоваскулярної емболізації є максималь-
но селективна установка катетера у відповідну судину, 
що йде до пухлини, та досягнення контрольованої 
оклюзії цієї судини. Сучасний технологічний про-
грес ендоваскулярної хірургії призводить до розроб-
ки більш досконалих мікрокатетерів та мікроемболів 
(мікросфери), які містять лікарські речовини, що до-
зволяє значно розширити застосування цього методу 
в онкології [29]. Емболізуючими агентами виступають 
гемостатичні губки та їх суспензії, акриловий клей, 
частки полівінілалкоголя, а також металеві спіралі [30]. 
Щодо порівняльних результатів застосовування того 
чи іншого емболічного матеріалу – їх проведено й 
опубліковано дуже мало.

При виборі мікрочастинок для емболізації керують-
ся багатьма чинниками: це тип пухлини, її локалізація, 
мета процедури. Але найбільш важливим є досвід ліка-
ря, який проводить цю процедуру [31]. Виділяють со-
лідні (густі) та рідкі речовини.

Для механічної оклюзії судин пухлини застосову-
ють частки полівінілалкоголя (ПВА), які змішують з 

контрастом та вводять селективно через мікрокате-
тер під контролем рентгеноскопії. Розміри цих час-
тинок складають від 45-150 до 1000-1180 мм (Contour 
PVA particles, Boston Scientific, США). Зазвичай для 
більшості процедур емболізації пухлин використо-
вують частки ПВА розміром 150-250 мм. Ембосфери 
(BiosphereMedical, Inc., США) є альтернативою мікро-
частинок емболічної речовини, що складається з трис-
акрилових желатинових мікросфер.

На відміну від частинок ПВА, які можуть мати нерівну 
поверхню та різний розмір, мікросфери – це сферичні 
частинки одного розміру та форми. Завдяки цьому вони 
є ідеальним матеріалом для дистального проникнення в 
ложе пухлини. У порівнянні з частинками ПВА в резуль-
таті передопераційної емболізації пухлини за допомо-
гою ембосфер значно зменшується об’єм крововтрати 
під час операції [32]. Після проведення емболізації пух-
лини мікросфери не погіршують стан, а тільки виклика-
ють помірну запальну реакцію [33]. 

Рідку речовину, яка тромбує, – Н-бутил цианоа-
крилат (НБЦА) (Trufill NBCA Liquid Embolic, Cordis 
Corp.) також використовують для емболізації пухлин. 
При приготуванні НБЦА необхідно уникати контак-
ту речовини з іонними розчинами (кров’ю, контрас-
том, фізіологічним розчином). Речовину, яка зв’язує, 
спочатку розбавляють 25-30% етіодолом (Cordis 
Corp.) – маслянистим середовищем, що збільшує час 
полімеризації мономера НБЦА та поліпшує якість 
полімерної маси. Onyx (Micro Therapeutics, Inc.) – 
це рідка емболічна речовина, що складається з со-
полімеру – етиленвінілового спирту, розчиненого в 
диметілсульфоксиді. Перевагою Onyx перед НБЦА 
при емболізації пухлини з високою васкуляризацією 
вважають те, що він полімеризується при висиханні, 
не склеюється, а також дозволяє ефективно контро-
лювати велике заповнення вогнища з меншим ри-
зиком передчасної полімеризації, венозної оклюзії, 
склеювання катетера [34]. 

Іноді для лікування пухлин із високою васкуляри-
зацією застосовують етиловий спирт. Алкоголь має 
низький рівень в’язкості, що сприяє глибокому про-
никненню в осередок пухлини. Він є надзвичайно ци-
тотоксичним, внаслідок цього викликає фібриноїдний 
некроз ендотелію та тромбоз судини. Етанол повільно 
вводять в уражене місце. Через 5-10 хвилин настає 
тромботичний ефект. Повна оклюзія, як правило, ви-
магає поетапного підходу до емболізації [35]. Емболі-
зація етанолом дуже болюча, тому її проводять під за-
гальною анестезією.

Відокремлювані або штовхальні спіралі (COILs) 
найб ільш безпечні для емболізації пухлин з високою 
васкуляризацією. Відокремлювані платинові спіралі 
забезпечують дуже точне розгортання та можуть бути 
видалені, якщо був неправильно обраний розмір або 
їх розміщення [36]. У ситуації, що загрожує життю, при 
високому ризику кровотечі при передопераційній ем-
болізації метастатичних пухлин деякі фахівці обира-
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ють комбінацію частинок емболів ПВА та спіралей із 
нержавіючої сталі або платини.

 Агенти у вигляді частинок можуть мати деякі по-
тенційні переваги, оскільки знижується частота несе-
лективної емболізації [37]. A. Yamamoto та ін. (2006) у 
своєму дослідженні, присвяченому операційній крово-
втраті після емболізації, не виявили клінічно значущої 
різниці між трисакрилжелатиновими мікросфер ами та 
ПВА [38]. 

Желатинова абсорбуюча губка – гемостатичний 
засіб, що надає короткочасний (до декількох тижнів) 
емболізуючий ефект, використовується, як правило, 
для передопераційної емболізації судин гіперваскуля-
різованих злоякісних пухлин кінцівок, а також екстра-
церебральних пухлин, якщо виконання оперативного 
втручання планується найближчим часом (від 24 до 72 
годин). Введення контролюється за допомогою ангі-
ографії та виконується до візуального уповільнення і 
припинення кровотоку в судинах, що живлять новоут-
ворення [39]. 

Строки перед хірургічним лікуванням. Під час 
аналізу проведених досліджень за даними літератури 
оперативні втручання з приводу злоякісних пухлин 
кінцівок зазвичай виконувалися в терміни від 48 до 72 
годин після емболізації [40]. S. Sun та ін. (1998) не ви-
явили суттєвої різниці між пацієнтами, що перенесли 
операцію протягом перших 24 годин після емболіза-
ції, в порівнянні з тими, хто переніс операцію після 36 
годин та більше [41]. Чи впливає часовий інтервал між 
передопераційною емболізацією та наступним вико-
нанням операції на виникнення інтраопераційних або 
післяопераційних ускладнень, а також на результат лі-
кування, залишається невідомим.

Нозологічні форми пухлин. Здебільшого дані 
літератури вказують на ефективність проведення пе-
редопераційної емболізації при метастазах нирко-
во-клітинного раку, гепатоцелюлярній карциномі та 
раку щитоподібної залози [42]. При метастазах інших 
первинних пухлин ефективність передопераційної 
емболізації залишається до кінця не визначеною, не-
зважаючи на твердження багатьох авторів про те, що 
всі метастази за визначенням є гіперваскулярними, а 
деякі з них є надзвичайно гіперваскулярними.

Ефективність ТАЕ. При виборі методу емболі-
зації враховується ряд факторів: ангіоархітектоніка 
пухлини, топографічна анатомія та мета, з якою про-
водиться хірургічна операція. З огляду на те, що при 
частковій емболізації часто буває значна інтраопе-
раційна кровотеча, бажано домагатися повної девас-
кулярізації. Ефективною вважається процедура, коли 
васкуляризація пухлини скорочується більш ніж на 
70% [43]. У середньому ефективність становить від 36 
до 80% оклюзії судин, що живлять пухлину. Більш точ-
но важко визначити ефект передопераційної емболі-
зації при хірургічному лікуванні злоякісних пухлин 
м’язово-кісткової системи, тому що це залежить від 
типу первинної пухлини, її розташування, а також виду 

хірургічного лікування. Усе це може впливати на об’єм 
інтра- та післяопераційної крововтрати.

Ускладнення. Ускладнення трансартеріальної ем-
болізації зустрічаються приблизно в 7-9% випадків [44]. 
Вони можуть виникати як під час процедури (анесте-
зіологічні, технічні), так і після її проведення (наслід-
ки ішемії, реакція на емболізіруючий матеріал та ін.). 
Основним ускладненням емболізації судин є постембо-
лізаційний синдром різного ступеня, який розвиваєть-
ся практично у всіх пацієнтів [45, 46]. До його основних 
проявів можна зарахувати: лихоманку, біль в області 
проведення емболізації, нудоту, блювоту, загальну ін-
токсикацію [47]. Як правило, він розвивається протягом 
перших двох діб із моменту виконання емболізації та 
минає на 5-6 добу. Однак, якщо йдеться про проведення 
передопераційної емболізації, симптоми інтоксикації 
не встигають розвинутися. Тому достатнім виявляєть-
ся забезпечення адекватної аналгезії при проведенні 
процедури, оскільки больовий синдром з’являється 
практично відразу після її виконання [48]. Значно рід-
ше зустрічаються такі ускладнення, як розпад пухлини 
з утворенням раневого дефекту шкірних покривів, по-
шкодження магістральної судини, через яку відбуваєть-
ся процедура [49], минущі парестезії та парез сіднично-
го нерва, а також абсцес сідничної області.

Висновки

Трансартеріальну емболізацію слід враховува-
ти в алгоритмі лікування первинних або вторинних 
пухлин кісток. Передопераційна емболізація при 
скелетно-м’язових пухлинах є відносно безпечним та 
ефективним методом передопераційного етапу перед 
хірургічним лікуванням [50]. Її проведення сприяє 
зменшенню больового синдрому, зниженню потре-
би в гемотрансфузії під час, а також після операції, 
що має позитивне значення при органозбережних 
операціях або операц іях, які калічать, на великих сег-
ментах із високим ризиком кровотечі [51], коли є ура-
ження хребта та елементів спинного мозку [52], або 
в незручних для хірургічного доступу місцях, коли 
очікується тривалий час операція [53]. Поєднання хі-
рургічного лікування з передопераційною селектив-
ною рентгененоендоваскулярною емболізацію судин, 
що живлять пухлину, здатне розширити можливості 
радикального хірургічного лікування та знизити час-
тоту рецидивів злоякісних пухлин кінцівок [54]. З удо-
сконаленням технологій та проведенням подальших 
досліджень у сфері ТАЕ показання та методи селек-
тивної емболізації пухлин кістково-м’язової систе-
ми продовжують розвиватися, що в цілому підвищує 
ефективність лікування пацієнтів.

Конфлікт інтересів. Дана публікація не викликає 
будь-якого конфлікту між авторами, не була і не буде 
предметом комерційної зацікавленості чи винагороди 
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Preoperative Transarterial Embolization of Malignant Tumors 
of the Extremities (Current State of the Problem) (Review)

Solonitsyn Ye.O., Protsenko V.V.
SI “Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine”, Kyiv
Summary. The article considers current issues of modern medicine, in particular the use of 

the method of transarterial embolization of blood vessels in the treatment of malignant tumors 
of the extremities. The purpose, indications, technical features and materials used for its imple-
mentation, as well as contraindications and complications are highlighted. Its efficiency in prep-
aration of the patient for a surgery of musculoskeletal malignant tumor is considered. Analysis 
of the modern domestic and foreign literature shows that now indications for use of this method 
expand, and technical possibilities of the equipment and physical and chemical properties of 
materials improve. The issues of further study and development of the problem are outlined.

Key words: review; transarterial embolization (TAE); malignant tumors of the extremities; 
soft tissue sarcomas; metastatic lesions; surgical vascular occlusion.

 Предоперационная трансартериальная эмболизация злокачественных 
опухолей конечностей (современное  состояние проблемы) (Обзор)

 Солоницын Е.А., Проценко В.В. 
 ГУ “Институт травматологии и ортопедии НАМН Украины”, г. Киев
 Резюме. В статье рассмотрена актуальная проблема современной медицины, в 

частности применение метода трансартериальной эмболизации сосудов при лече-
нии злокачественных опухолей конечностей. Освещены цели, показания, технические 
особенности и материалы, которые применяются для ее проведения, а также про-
тивопоказания и осложнения. Рассмотрена эффективность метода при подготов-
ке пациента к оперативному вмешательству по поводу злокачественной опухоли 
мышечно-скелетной системы. При анализе современной отечественной и иностран-
ной литературы выяснено, что в настоящее время расширяются показания для ис-
пользования данного метода, совершенствуются технические возможности обору-
дования и физико-химические свойства материалов. Очерчены вопросы дальнейшего 
изучения и решения данной проблемы.

 Ключевые слова: обзор; трансартериальная эмболизация (ТАЭ); злокачественные 
опухоли конечностей; саркомы мягких тканей; метастатические поражения; хирур-
гическая сосудистая окклюзия.
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center for surgery of the hand in Luhansk on the initiative of V. Ivchenko and under the 
guidance of V. Golovchenko, whose surgeons owned microsurgical equipment and pro-
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During the period of rapid industrialization, there was 
a need to create a new approaches to treat hand inju-
ries due to rapid development of metallurgical, mining 
and engineer industry, which were accompanied by a 
high level of injuries with a significant amount of dis-
ability in the second half of 20th century, in Donetsk, 
Dnipropetrovsk and Kharkiv regions.

Department of Maxillofacial Surgery in Donetsk was 
re-profiled in a 40-bed traumatological department to 
assist patients with hand diseases and injuries and their 
consequences under the direction of R. Lyba in 1970. 
Under the direction of M. Andruson, the Department of 
Skin and Plastic Surgery on the basis of the SI “Sytenko 
Institute of Spine and Joint Pathology of NAMS of 
Ukraine” was established in the beginning of 1972 in 
Kharkiv, and in 1974, on the basis of the Dnipropetrovsk 
City Hospital No 2, 20 beds were allocated for patients 
with hand injury on the initiative of Yu. Kolontai.

New stage in the development of hand surgery and mi-
crosurgery in Ukraine began in the 80’s: the Department 

of Microsurgery and Reconstructive Surgery of Upper 
Extremity under the direction of I. Antoniuk was opened 
on the basis of the SI “Institute of Traumatology and 
Orthopedics of NAMS of Ukraine” in Kyiv in 1982.

Interregional departments of surgery of the hand were 
opened same year, in Dnipropetrovsk under the direc-
tion of A. Hulai and Yu. Kolontai on the basis of the City 
Hospital No 2; in 1985, in Kharkov under the direction of 
O. Chuchelin on the basis of the City Hospital No 3; and in 
1987, in Donetsk under the direction of O. Borzykh on the 
basis of the Regional Traumatological Hospital.

During the 80-90’s, hand surgeons from all regions 
of Ukraine took care of the following issues: surgery 
and rehabilitation of finger flexor and extensor ten-
dons; upper extremity peripheral nerves and brachial 
plexus surgery; treatment and prevention of hand isch-
emic contracture; creation of the system of reconstruc-
tive surgical treatment in case of neglected brachial 
plexus and peripheral nerves injuries; development of 
a system of reconstructive surgical treatment in case 

Yu. Kolontai I. Antoniuk

First surgeons of the Department of Microsurgery and Reconstructive Surgery of the Upper Extremity. 
Left to right: V. Leskov, O. Movchan, A. Liabakh, S. Strafun, V. Haiovich, I. Kurinnyi

O. Borzykh
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of polystructural upper extremity trauma, including 
gunshot wounds; surgical treatment of Dupuytren`s 
contracture; treatment of tendinopathy; reconstructive 
interventions for upper extremity fractures and their 
consequences; treatment of congenital pathology of 
the hand; development of external fixation devices for 
hand fractures treatment; replantation of the upper ex-
tremity segments.

In October 1985, on the initiative of the Dnipro-
petrovsk Center for Surgery of the Hand, monothemati-
cal conference “Treatment of Hand Injuries and Their 
Consequences” was held for the first time in Ukraine. In 

1992, first Ukrainian (with international participation) 
scientific and practical conference on surgery of the 
hand “Hand Injury: Primary Care and Rehabilitation of 
Patients” was held, and was attended by 137 delegates 
from Ukraine, Russia, and Belarus.

The Republican Center for Surgery of the Hand was es-
tablished on the basis of the Department of Microsurgery 
and Reconstructive Surgery of the Upper Extremity of the 
SI “Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS 
of Ukraine” in 1988. Employes of this center shared their 
experience with surgeons from other institutions. Thus, 
on the basis of trauma department of the City Hospital 
No 3, the Kyiv City Center for Surgery of the Hand was 
opened, and the cooperation with other hand surgery 
departments was established with the assistance of the 
republican center’s specialists.

Development of hand surgery in the western regions 
of Ukraine began in the 90’s. In Lviv, on the initiative 
of O. Toropovskyi, on the basis of the City Hospital No 
8, the Center of Microsurgery and Surgery of the Hand 
was created.

Newspaper Headline: Magicians from Eighth Hospital. 
About microsurgical limb replantation in Lviv

O. Toropovskyi and his patient after 
a successful hand replantation

October 1985, first Ukrainian monothematical conference “Treatment of Hand Injuries and their Consequences”
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In Zakarpattia (Uzhhorod), since 1997, on the initiative 
of V. Haiovich and A. Pogoriliak, microsurgery and hand 
surgery service was established, which is now under the 
care of the Combustiology Department. In Volyn (Lutsk), 
hand surgery service is transmitted to the initiative group, 
also working at the City Combustiology Center. In Ivano-
Frankivsk, Chernivtsi, Ternopil and Rivne, initiative groups 
in the field of hand surgery service have been formed in 
the structure of orthopedic and trauma departments.

In the 2nd millennium, specialists from the Department 
of Microsurgery and Reconstructive Surgery of the Upper 
Extremity (Kyiv) regularly went to the regional and district 
centers in order to teach and demonstrate surgical inter-
ventions, and invite orthopedic and trauma surgeons to 

study surgery of the hand. The program of monthly train-
ing on tendon surgery and some aspects of surgery of the 
hand was implemented at that time. Dozens of orthopedic 
and trauma surgeons got specialization in hand surgery ac-
cording to that program.

2005 was marked by the opening of another center 
for surgery of the hand in Luhansk on the initiative of 
V. Ivchenko and under the guidance of V. Holovchenko, 
whose surgeons owned microsurgical equipment and 
provided highly skilled assistance to the population of 
this region.

“Ukrainian Hand Surgery Society” (UHSS) was creat-
ed in 2012, and led by prof. S. Strafun, as a result of col-
laboration of all hand surgery centers; in 2014, UHSS 

V. Ivchenko V. Gayovich S. Strafun

Left to right: O. Borzykh, I. Kurinnyi, H. Millesi, S.Strafun, R. Schmidhammer, V. Leskov
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was accepted into the Federation of European Societies 
for the Surgery of the Hand (FESSH).

Until 2014, Donetsk and Luhansk had full-profile 
microsurgery and hand surgery centers, which provid-
ed emergency round-the-clock assistance to all people 
of this and other regions of Ukraine with injuries and 
diseases of the hand, polystructural extremity trauma, 
and tissue defects.

Since the beginning of the military conflict at the east 
of Ukraine, hand surgery department in Luhansk has been 
destroyed and ransacked, and does not function. The de-
partment in Donetsk has lost its high level of qualification, 
since all leading specialists have moved from occupied ter-
ritories and work in various centers of Ukraine. 

At present, our experts are regular participants in the 
annual FESSH Congress, and young specialists participate 
in the FESSH Academy. Due to close scientific and prac-
tical communication with European colleagues, leading 
specialists in microsurgery and reconstructive surgery of 
the upper extremity are always in the trend of the world’s 
events in the surgery of the hand field.

Several training sessions on tendon surgery and micro-
surgery have been conducted in Ukraine, with the partici-
pation of internationally renowned experts, such as Hanno 

Millesi. A regular hands-on practice seminar “Hand surgery 
course” was started in 2018; since then, a hundred special-
ists were able to improve their skills in tendon suture, bone 
osteosynthesis, and use of regenerative technologies in the 
field of surgery of the hand.

In 2017, I. Kurinnyi was elected as the president of 
Ukrainian Hand Surgery Society.

Ukrainian hand surgery society uses different methods 
in order to teach trauma and orthopedic surgeons the sur-
gery of the hand, such as: training courses and seminars, 
webinars, lectures, presentations in various scientific and 
scientific-practical forums, publications in professional 
and popular science magazines, publications of method-
ological materials and monographs.

We see further perspective in the development 
and implementation of modern technologies in hand 
surgery, closer integration with FESSH and directly 
with the European hand surgery societies. It is impor-
tant to conduct a variety of training programs with 
the support of FESSH, both in Ukraine and in other 
European countries.

Conflict of interest. The authors declare no conflict 
of interest. This publication has not been, is not and will 
not be the subject of commercial interest in any form.

Розвиток хірургії кисті в Україні
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1 ДУ “Інститут травматології та ортопедії НАМН України”, м. Київ
2  Національний військово-медичний клінічний центр “ГВКГ” МО України, м. Київ
3КНП “МЛЕ та ШМД” ЗМР, м. Запоріжжя
4КНП “МКЛ № 16” ДМР, м. Дніпро
Резюме. У другій половині XX століття, в період бурхливої індустріалізації, через 

швидкий розвиток металургійної, гірничої та інженерної промисловості, який 
супроводжувався високим рівнем травм зі значним рівнем інвалідності, в Донецькій, 
Дніпропетровській та Харківській областях виникла потреба у створенні нових 
підходів до лікування ушкоджень верхньої кінцівки. Новий етап розвитку хірургії 
кисті та мікрохірургії в Україні розпочався у 1980-х роках: у Києві у 1982 р. на 
базі ДУ “Інститут травматології та ортопедії НАМН України” під керівництвом 
І.Г. Антонюка було створено відділення “Мікрохірургії та реконструктивної хірургії 
верхньої кінцівки”. Розвиток хірургії кисті у західних областях України розпочався 
у 1990-х роках. У Львові за ініціативи О.М. Тороповського на базі 8-ї міської лікарні 
було створено центр “Мікрохірургії та хірургії кисті”. На Закарпатті (Ужгород) 
із 1997 року за ініціативи В.І. Гайовича та А.Й. Погоріляка створено службу 
мікрохірургії та хірургії кисті, яка зараз перебуває під опікою комбустіологічного 
відділення. На Волині (Луцьк) хірургією кисті займається ініціативна група, яка 
також працює в міському центрі комбустіології. В Івано-Франківську, Чернівцях, 
Тернополі та Рівному – в структурі ортопедичних та травматологічних відділень 
сформовані ініціативні групи у сфері обслуговування хірургії верхньої кінцівки. 
2005 рік відзначився відкриттям Луганського центру хірургії кисті за ініціативи 
В.К. Івченка та під керівництвом В.В. Головченко, хірурги якого мали мікрохірургічне 
обладнання та надавали висококваліфіковану допомогу населенню цього регіону. 
“Українська асоціація хірургії кисті” була створена у 2012 році в результаті 
співпраці всіх центрів хірургії кисті України, її першим президентом став 



8080

Вісник ортопедії, травматології та протезування, 2020, № 2: 75-82Вісник ортопедії, травматології та протезування, 2020, № 2: 75-82

проф. С.С. Страфун, а в 2014 році асоціація стала повноправним членом Федерації 
Європейських товариств хірургії кисті (FESSH).
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Развитие хирургии кисти в Украине

Страфун С.С.1, Борзых А.В.2, Куринный И.Н.1, Ивченко Д.В.3, 
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Резюме. Во второй половине XX века, в период бурной индустриализации, в ре-

зультате быстрого развития металлургической, горной и инженерной промышлен-
ности, которое сопровождалось высоким уровнем травм со значительным уровнем 
инвалидности, в Донецкой, Днепропетровской и Харьковской областях возникла по-
требность в создании новых подходов к лечению повреждений верхней конечности. 
Новый этап развития хирургии кисти и микрохирургии в Украине начался в 1980-х 
годах: в Киеве в 1982 году на базе ГУ “Институт травматологии и ортопедии НАМН 
Украины” под руководством И.Г. Антонюка было создано отделение “Микрохирургии 
и реконструктивной хирургии верхней конечности”. Развитие хирургии кисти в 
западных областях Украины началось в 1990-х годах. Во Львове по инициативе 
А.Н. Тороповского на базе 8-й городской больницы был создан центр “Микрохирургии и 
хирургии кисти”. На Закарпатье (Ужгород) с 1997 года по инициативе В.И. Гайовича 
и А.Й. Погориляка создана служба микрохирургии и хирургии кисти, которая сейчас 
находится под опекой комбустиологического отделения. На Волыни (Луцк) хирур-
гией кисти занимается инициативная группа, которая также работает в город-
ском центре комбустиологии. В Ивано-Франковске, Черновцах, Тернополе и Ровно 
– в структуре ортопедических и травматологических отделений сформированы 
инициативные группы в сфере обслуживания хирургии верхней конечности. 2005 
год был отмечен открытием Луганского центра хирургии кисти по инициативе 
В.К. Ивченко и под руководством В.В. Головченко, хирурги которого владели микро-
хирургическим оборудованием и оказывали высококвалифицированную помощь насе-
лению этого региона. “У краинская ассоциация хирургии кисти” была создана в 2012 
году в результате сотрудничества всех центров хирургии кисти Украины, ее первым 
президентом стал проф. С.С. Страфун, а в 2014 году ассоциация стала полноправ-
ным членом Федерации Европейских обществ хирургии кисти (FESSH).

Ключевые слова: хирургия кисти; история хирургии кисти; хирургия кисти в 
Украине.
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Розділ 1. Планування перед операцією
Питання: коли я буду відновлювати свою хірургіч-

ну діяльність, що я маю робити? 
 Уникайте госпіталізації хворих із безсимптомним 

перебігом інфекції для запобігання вторинного спалаху  
COVID.

 Підтримуйте у закладі постійний COVID-
негативний план ведення пацієнта.

 Бережіть своїх пацієнтів, колег, персонал, ваш заклад.
 Приймайте рішення на основі місцевих особли-

востей, дотримуйтесь законодавчих обмежень та вказі-
вок ваших органів охорони здоров’я.

Запам’ятайте! Периопераційна COVID-інфекція 
може мати більш високий рівень ускладнень та смерт-
ності серед пацієнтів із супутніми захворюваннями. 

Питання: в якому закладі мені слід відновити свою 
діяльність? 

В ідеалі заклад має перебувати у відокремленій уста-
нові, де немає COVID, або в окремій будівлі установи, де 
немає COVID, і має використовуватись лише для вибір-
кової хірургії або термінової, меншою мірою вибір-
кової хірургії.

Питання: які основні вимоги до моїх співробітни-
ків та персоналу? 

В ідеалі всі співробітники мають пройти тестування 
(тест ПЛР на COVID, імунний / серологічний тест, якщо 
можливо), перш ніж відновити практику. Відповідно до 
розвитку пандемії, їх слід регулярно контролювати (на-
приклад, щотижня). 

Питання: як слід визначити та обрати перших 
пацієнтів для операції? 

Цей вибір ґрунтується на чотирьох параметрах: вік, 
вплив COVID, фактори ризику (ASA), соціально-профе-
сійна ситуація. 

За даними впливу COVID-19 (H.V. Fineberg, New 
England Journal of Medicine), було описано шість типів 
пацієнтів [1]:

1) тим, про кого не відомо, чи вони інфіковані, по-
трібно пройти тест на COVID-ПЛР за 48-72 год до опе-
рації (+ інші засоби відповідно до ваших офіційно вста-
новлених норм та правил); 

2) тим, хто інфікований, але безсимптомно, необ-
хідно провести тест ПЛР на COVID, імунний / сероло-
гічний тест, якщо це дозволено і доступно, і КТ легень 
перед операцією; 

3) тим, хто одужав від інфекції і, можливо, має адек-
ватний імунітет, необхідно провести імунний / серо-
логічний тест, якщо це дозволено та доступно перед 
операцією; 

4) тим, хто вважається зараженим (особи, які мають 
ознаки та симптоми, що відповідають хворобі, які спо-
чатку було діагностовано як негативні), необхідно про-
вести повторний тест на COVID-ПЛР, імунний / сероло-
гічний тест, якщо це дозволено і доступно, і КТ легень 
перед тим, як розглядати питання проведення будь-якої 
операції; 

5) тим, хто інфікований (тест COVID, КТ легень), 
необхідно відмовити в проведенні будь-якої вибіркової 
хірургічної операції на шість тижнів, і, якщо це дозволе-
но та доступно, до операції потрібно повторити імуно-
серологічний тест; 

6) тим, хто інфікований супутнім захворюванням 
(тест COVID, КТ легень), необхідно відкласти будь-яку 
вибіркову хірургічну операцію до повного одужання 
(принаймні на два місяці), а потім провести імунний / 
серологічний тест, якщо це дозволено та доступно.

Таблиця 1
Виділення груп теоретичного ризику 

зараження залежно від віку та категорії 
пацієнтів за H.V. Fineberg [1]

Категорія/
Вік <40 40-60 60-70 >70

1 +
2 + ++
3 + ++ +++
4 + ++ +++ ++++
5 + ++ +++ ++++
6 ++ +++ ++++ +++++

 Для вибіркових операцій пацієнти 1, 2, 3 кате-
горій повинні мати пріоритет незалежно від діагнозу. 
Відповідно до діагнозу, пацієнти 4, 5, 6 категорій мають 
повністю відновитися і виявити адекватну імунну від-
повідь. 

– АSА I та II повинні мати пріоритет незалежно від 
діагнозу.

 Фактори ризику (наприклад, вік >60 років, ожи-
ріння, високий артеріальний тиск, серцево-судинні за-

 COVID-19. Вказівки та рекомендації Європейської
асоціації спортивної травми, артроскопії

та хірургії колінного суглоба
(ESSKA) щодо відновлення ортопедичної хірургії

Task Force: Mouton C., Hirschmann M., Ollivier M., Seil R., Menetrey J.
Review Committee: Beaufils P., Calder J., Dejour D., Jones H., Hantes M., Kort N.,

Milano G., Monllau JC., Pereira H., Pujol N., Randelli P., Zaffagnini S.



8484

Вісник ортопедії, травматології та протезування, 2020, № 2: 83-86Вісник ортопедії, травматології та протезування, 2020, № 2: 83-86

хворювання та діабет) є умовами скасування втручання 
на цій ранній фазі (завжди має бути обговорення з анес-
тезіологами). 

 Соціально-професійну ситуацію слід розглядати 
з пріоритетом для активних працівників.

Питання: який тип доопераційного скринінгу ре-
комендується застосовувати в цей період пандемії? 

 Доопераційна анкета. 
 Детальна дискусія з пацієнтом про його/її ситу-

ацію (наприклад, завдяки теле- або відеоконференції). 
 Тест на ПЛР COVID-19 та/або імунний / сероло-

гічний тест за 48-72 год до початку операції. 
 Розгляньте інші діагностичні тести (наприклад, 

КТ легень; бактеріологічне дослідження калу). 
 С-реактивний білок. 
 Розгорнутий аналіз крові (виключити лімфоци-

топенію). 
 Моніторинг температури тіла до дня операції. 
 Повторний моніторинг симптомів COVID при 

госпіталізації (лікарняна контрольна карта).

Розділ 2. Хірургічні показання
Питання: які види операцій охоплюють рекомен-

дації ESSKA?
Категорії A і B визначення AAOS (Американської ака-

демії ортопедичної хірургії) – чотири типи ортопедич-
них процедур у період пандемії: 

а) лише екстрені випадки (стани з можливістю за-
грози життю хворого чи втрати кінцівки); 

b) термінові види операцій (інфекції ендопротезова-
них суглобів, більшість випадків травми); 

c) термінові / частково вибіркові (гострі стани вну-
трішньо- та навколосуглобових пошкоджень зв’язок та 
сухожиль (наприклад, пошкодження передньої хресто-
подібної зв’язки, пошкодження меніска типу “ручки ва-
лізи”), вибіркові випадки травми); 

d) вибіркові (тотальне ендопротезування суглобів, 
хронічні внутрішньо- та периартикулярні пошкоджен-
ня зв’язок та сухожиль, хронічні синдроми здавлення 
периферійного нерва). 

Сюди входять усі типи операцій у випадках пере-
важно хронічних станів або у випадках гострих травм, 
якщо операція може бути відкладена, не завдаючи сер-
йозної шкоди пацієнтам. Точніше, розглядаються такі 
процедури: відновлення цілісності сухожиль або зв’язок 
внутрішньо- або периартикулярних хронічного та го-
строго характеру; корегувальні остеотомії, тотальне 
ендопротезування суглобів; високоспеціалізовані опе-

рації на плечових, ліктьових, кульшових, колінних та 
гомілковостопних суглобах; відновні операції на кистях 
і стопах.

Питання: чи існують деякі види операцій, які є без-
печнішими за інші за сучасного стану знань? 

Наразі концентрація вірусу ГРВІ Cov-2 у суглобових, 
навколосуглобових та кісткових тканинах та рідинах 
інфікованих пацієнтів не відома. Однак доцільно при-
пустити, що вона нижча в тканинах опорно-рухового 
апарату, ніж у тканинах органів дихання або травлен-
ня. Враховуючи ці невизначеності, рекомендується 
зменшити такі види операцій, при яких генерується 
велика кількість аерозолів, як електрокоагуляція, робо-
та з осциляторними пилками, а також процедури уль-
тразвукової кавітації. За відсутності чітко встановлених 
наукових критеріїв, малоінвазивні та артроскопічні 
втручання можуть мати найменший ризик зараження 
(S. Lei et al. [2]).

Питання: які види операції слід розглянути спо-
чатку?

На даний час вважається, що пацієнти категорій 1-3 
(див. табл. 1), що поєднують критерії молодого віку, 
відсутність супутніх захворювань та малоінвазивну або 
артроскопічну операцію, представляють найменший 
ризик як для пацієнтів, так і для хірургів. Їх слід вва-
жати пріоритетними, якщо вибіркові операції будуть 
відновлені. Операції з більш високим ступенем інва-
зивності / втрати крові можуть бути виконані пізніше. 
Спочатку слід віддавати перевагу хірургічним проце-
дурам, які супроводжуються перебуванням у лікарні не 
більше 2-3 днів.

Питання: яким типам знеболення слід надати пе-
ревагу?

Профілактика коронавірусного зараження шляхом 
аерозолізації у потенційно зараженого пацієнта має 
бути пріоритетною (N. Rajan, G.P. Joshi [3]). Тому місце-
ва / регіональна анестезія повинна мати перевагу над 
проведенням анестезії з інтубацією дихальних шляхів, 
коли це можливо для вибіркових ортопедичних про-
цедур верхньої та нижньої кінцівки. Повідомляється, що 
спінальна анестезія є безпечною навіть у пацієнтів, по-
зитивних на COVID (Zhong et al. [4]). За можливості па-
цієнти повинні мати хірургічні маски під час процеду-
ри. У разі проведення анестезіологічних процедур при 
інтубації дихальних шляхів хірурги мають знати, 
що можлива аерозолізація через гази, що видихаються. 
Після процедури слід мінімізувати кашель, а також піс-
ляопераційну нудоту та блювоту.

Таблиця 2
Вказівки AAOS щодо вибіркової хірургії (модифіковані)

Категорія А B C D

Ступінь 
невідкладності Невідкладна Термінова Термінова

/ частково вибіркова Вибіркова

Вид операції 

Загроза
життю 

чи кінцівкам

інфекції ендо-
протезованих 

суглобів, 
більшість 
випадків 
травми 

гострі стани внутрішньо- та навколо-
суглобових пошкоджень зв’язок та 

сухожиль (наприклад, пошкодження 
передньої хрестоподібної зв’язки, 
пошкодження меніска типу “ручки 
валізи”), вибіркові випадки травми

тотальне ендопротезування 
суглобів, хронічні внутріш-

ньо- та периартикулярні ушко-
дження зв’язок та сухожиль, 

хронічні синдроми здавлення 
периферійного нерва
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Розділ 3. Рекомендоване особисте захисне об-
ладнання для персоналу ортопедо-травматологіч-
ного відділення

Питання: за яких типових процедур відбувається 
генерація аерозолів?

Процедури генерації аерозолів (ПГА) бувають ди-
хальні і хірургічні. Дихальні ПГА, такі як інтубація, ма-
ють високий ризик передачі респіраторних вірусних 
інфекцій, таких як COVID-19. Хірургічні ПГА, такі як 
використання високошвидкісних електроінструментів, 
пов’язані з високим ризиком передачі вірусних части-
нок у рідинах тіла та шматочках тканини тіла. Відомо, 
що COVID-19 присутній у всіх рідинах організму.

Питання: які процедури травматолога-ортопеда 
призводять до генерації аерозолів?

Хірургічна маніпуляція Рівень хірургічної 
генерації аерозолів

високошвидкісні прилади, такі 
як осциляторна пилка чи бур

високий

дриль високий

ультразвукова кавітація,
системи пульс-лаваж

високий

електрокоагуляція високий

Питання: чому халати слід використовувати в 
операційній?

Стерильні хірургічні халати є частиною стандартного 
захисту в операційній. Під час кожної операції члени опе-
раційної команди, що складається з хірурга, асистентів та 
медичної сестри, носять стерильні хірургічні халати, щоб 
зменшити інтраопераційне зараження рани та мінімізу-
вати ризик зараження пацієнта. Це також особистий за-
хист від крові та рідин тіла, які часто розпорошуються в 
радіусі 3-8 метрів навколо операційного столу.

Питання: який тип халатів доступний? 
Рівні безпеки халатів для медичного використання 

можна класифікувати як 1-4. 
Халати рівня 1 мають використовуватися в умовах 

мінімального ризику, таких як робота у відділенні або 
для відвідувачів. 

Халати рівня 2 мають використовуватися в проце-
дурах із низьким рівнем ризику, таких як відбір веноз-
ної крові. 

Халати рівня 3 зазвичай використовуються для про-
цедур середнього ризику, таких як артеріальна кровоте-
ча або ЕР. 

Халати рівня 4 зберігають для процедур високого 
ризику, таких як хірургічне втручання або за наявності 
підозри на інфекційні захворювання.

Шоломи або тоги також можуть бути варіантом за-
хисту від розпилень, але вони захищають від повітря-
но-крапельної передачі COVID-19 лише у поєднанні з 
респіраторними масками.

Питання: які відомі типи масок для обличчя?
Є три різних типа одноразових масок. Одноразові мас-

ки для обличчя, хірургічні маски та респіраторні маски.
Питання: чим відрізняються маски для обличчя?
Маски для обличчя одноразового використання, 

як правило, тонкі і складаються лише з одного шару, 

здатні фільтрувати більш великі частинки (3 мкм). 
Хірургічні маски, як правило, ефективніші, ніж од-
норазові маски для обличчя при фільтруванні части-
нок вірусу. Медична або хірургічна маска може бути 
достатньою для запобігання передачі крапель, тоді 
як для респіраторної інфекції потрібна респіратор-
на маска.

Питання: чи захищають хірургічні маски від пере-
дачі COVID-19, що переноситься повітрям? 

Ні, загальний консенсус серед хірургів полягає в 
тому, що звичайні хірургічні маски не пропонують за-
хисту від АГП високого ризику.

Питання: чи забезпечують кілька хірургічних масок 
захист від повітряно-крапельної передачі COVID-19? 

Ні.
Питання: які маски захищають від передачі 

COVID-19, що переноситься повітрям? 
Необхідно використовувати респіраторні маски 

для очищення повітря. Респіраторні маски, як правило, 
фільтрують частинки меншого розміру (0,3 мкм), ніж 
хірургічні маски. 

Питання: які є стандарти для масок?
Європейський стандарт (EN 149: 2001) класифікує 

респіраторні маски на три різні категорії:  фільтрацій-
ні респіраторні маски 1 (FFP1), фільтраційні респі-
раторні маски 2 (FFP2) та фільтраційні респіраторні 
маски 3 (FFP3). FFP2 можна порівняти зі стандартом 
США N95 [19]. 

Питання: які маски рекомендуються і для чого? 
Для респіраторних АГП потрібні маски FFP3 або рес-

піратори, що очищають повітря, тоді як для хірургічно-
го АГП потрібні лише маски FFP2.

Питання: які ще є важливі фактори для опти-
мального захисту за допомогою масок? 

Пристосування для фіксації та розмір маски має над-
звичайно важливе значення. Тільки маска ідеального 
розміру і добре підігнана забезпечує ефективну герме-
тизацію дихальних шляхів. 

Питання: для чого потрібен захист очей за допо-
могою окулярів або щитка для обличчя? 

Захист очей є критичним для лікарів ортопедів-трав-
матологів, оскільки багато таких процедур, як викорис-
тання електроінструментів, часто призводять до забруд-
нення кожного працівника операційної в приміщенні 
та забруднення поверхні в операційній в радіусі до 6 
метрів навколо операційного столу. 

Питання: якими мають бути засоби індивідуаль-
ного захисту в операційній? 

Нижче наведені збалансовані рекомендації щодо за-
собів індивідуального захисту в операційній зоні для па-
цієнтів позитивних на COVID-19 або пацієнтів із підоз-
рою на COVID-19:

Розділ 4. Післяопераційне спостереження
Питання: які особливості пов’язані з післяопера-

ційним періодом?
Для забезпечення належного післяопераційного ве-

дення хворих після ваших вибіркових операцій країна, 
регіон, місто мають бути частково або повністю відкри-
ті, зокрема з відновленням роботи фізіотерапевтів та 
амбулаторних установ.
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Післяопераційні призначення слід планувати відра-
зу після операції для виявлення можливих ускладнень, 
пов’язаних із COVID.

Якщо можливо, слід проводити післяопераційне спо-
стереження за пацієнтом із застосуванням візуальної 
конференції та/або телемедичної допомоги для мінімі-
зації повторних післяопераційних візитів і, отже, обме-
ження переміщення пацієнта.

Потрібно забезпечити повне планування порядку 
денного лікування та точно обговорити його з пацієн-
том перед операцією.

Тільки після забезпечення стандартизованої і достат-
ньої післяопераційної реабілітації може плануватись 
оперативне лікування пацієнта.
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проф. О.О. Коструб 

Медичний персонал
Маски Хірур-

гічні
халати

Захист очей РукавичкиМаски 
хірургічні

Респіратор FFP1 
– FFP3 (N95-100)

Транспортування 
хворого в та 

з операційної

Особи, які беруть 
участь у перевезенні 

пацієнтів
так ні Рівень 1 ні так

Транспортування 
хворого в 

операційну

Медичний персонал 
операційної

так ні Рівень 1 так так

Інтубація та 
початок анестезії в 

операційній

Медичний персонал 
операційної

ні так >Рівень 3
Так, якщо відстань 
від хворого менше 

2 метрів
так

Хірургічна операція, 
включаючи 

процедури генерації 
аерозолів (ПГА) 

Медичний персонал 
операційної, 

де проводиться 
операція

ні
>FFP2/N95/

FFP3/N99
>Рівень 3

Так, якщо відстань 
від хворого менше 

2 метрів

Так, дві 
пари

Хірургічна операція, 
включаючи 

процедури генерації 
аерозолів (ПГА) 

Інший медичний 
персонал 

операційного блоку
Так ні >Рівень 3 так так

Хірургічна операція, 
включаючи 

процедури генерації 
аерозолів (ПГА)

Медичний персонал 
операційної, 

де проводиться 
операція

 ні

>FP2/N95/FFP3/
N99 чи 

респіратор з 
примусовим 
очищенням 

повітря, якщо 
хірург цього 

потребує

>Рівень 3
Так, якщо відстань 
від хворого менше 

2 метрів
 так

Хірургічна операція, 
включаючи 

процедури генерації 
аерозолів (ПГА)

Інший медичний 
персонал 

операційного блоку
так >Рівень 3  так  так

Екстубація і 
закінчення анестезії 

в операційній

Медичний персонал 
операційної, 

де проводиться 
операція

 ні
>FFP2/N95/FFP3/

N99
>Рівень 3

Так, якщо відстань 
від хворого 

менше 2 метрів
 так

Прибирання в 
операційній залі

Персонал, який 
прибирає

ні
>FFP2/N95/FFP3/

N99
>Рівень 3  так  так
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короткою, але і не містити більше 100 символів. Назва 
пишеться рядковими літерами, крім великої літери пер-
шого слова та власних назв.

2.2. Резюме (реферат) складається трьома 
мовами (українською, англійською, російською). 
Авторське резюме до статті є основним джерелом ін-
формації у вітчизняних і зарубіжних інформаційних 
системах і наукометричних базах даних, в яких індек-
сується журнал. Обсяг резюме має становити близько 
250 слів або 2000 тисячі знаків. Резюме повинно бути 
структурованим і включати обов’язкові рубрики: “Ак-
туальність”; “Мета дослідження”; “Матеріали і методи”; 
“Результати”; “Висновки”. Обсяг розділу “Результати” 
повинен становити не менше 50% від загального об-
сягу. Резюме оглядів, лекцій, дискусійних статей скла-
даються у довільній формі.

Текст повинен бути зв’язним, із використанням слів 
“отже”, “більше”, “наприклад”, “у результаті” тощо. Рефе-
рат англійською повинен бути складений грамотно, не 
перекладайте його дослівно з допомогою електронного 
перекладача! В англомовному резюме слід використову-
вати активні форми дієслова. Резюме не повинне місти-
ти абревіатур, за винятком загальноприйнятих (напри-
клад, ДНК), виносок, посилань на літературні джерела.

2.3. Ключові слова (Key words). Необхідно вказати 
3-6 слів або словосполучень, відповідних змісту роботи, 
які сприятимуть індексуванню статті в пошукових сис-
темах. У ключові слова оглядових статей слід включати 
слово “огляд”. Ключові слова повинні бути ідентичні 
українською, російською та англійською мовами, їх слід 
писати через крапку з комою.

2.4. Таблиці мають бути виконані гарнітурою Times 
New Roman, 10 кеглем, без службових символів усеред-
ині. Публікації, що містять таблиці, виконані за допо-
могою табулятора, розглядатися не будуть. Таблиці по-
винні бути побудовані наочно, мати назву, їх заголовок 
має точно відповідати змісту граф. У тексті необхідно 
вказати місце таблиці та її порядковий помер.

2.5. Текст статті. Структура повного тексту ру-
копису, присвяченого опису результатів оригінальних 
досліджень, повинна відповідати загальноприйнятим 
шаблонам і містити обов’язкові розділи: “Вступ”; “Мета”; 
“Матеріали і методи”; “Результати”; “Обговорення”; “Ви-
сновки”.

2.6. Пристатейний список літератури – “Лі-
тература”. Оптимальна кількість цитованих робіт в 
оригінальних статтях і лекціях становить 20-30 джерел, 
в оглядах – 40-60 джерел. Бажано цитувати оригіналь-
ні роботи, опубліковані протягом останніх 5-7 років у 
зарубіжних періодичних виданнях. Також намагайтеся 
звести до мінімуму посилання на тези конференцій, мо-
нографії. У список літератури не включаються неопублі-
ковані роботи, офіційні документи, рукописи дисерта-
цій, підручники і довідники. Повинна бути представлена 
додаткова інформація про статті – DOI, PubMed ID та ін. 
Якщо в списку менше половини джерел мають індекси 
DOI, стаття не може бути опублікована в міжнародному 

УМОВИ ПУБЛІКАЦІЇ В ЖУРНАЛІ “ВІСНИК ОРТОПЕДІЇ, 
ТРАВМАТОЛОГІЇ ТА ПРОТЕЗУВАННЯ”

Шановні автори!
Будь ласка, ознайомтеся з детально викладеними ви-

могами до оформлення статей для публікації в журналі,
які складені з урахуванням вимог Наказу № 112 (“Про
публікування результатів дисертацій на здобуття на-
укових ступенів доктора і кандидата наук”) і вимог до
видань, включених до “Переліку наукових фахових ви-
дань України” згідно з Наказом № 1021 від 07.10.2015 р.
Міністерства освіти і науки, молоді та спорту України.

Усі матеріали повинні бути оформлені відповідно до
таких вимог:

1. Рукопис.
1.1. Формат тексту. Рукопис надсилається до редак-

ції в електронному вигляді в форматі MS Word (роз-
ширення .doc, .docx, .rtf), гарнітура Times New Roman,
кегль 12, інтервал 1,5, поля 2 см по обидві сторони.
Виділення в тексті можна проводити тільки курсивом,
але не підкресленням. З тексту необхідно видалити
всі повторювані пропуски і зайві розриви рядків (в
автоматичному режимі через сервіс Microsoft Word
“Знайти і замінити”).

1.2. Обсяг тексту рукопису, включаючи список літе-
ратури, таблиці, ілюстрації, підписи до них, повинен
складати для оригінальних статей 10-12 сторінок фор-
мату А4 (до 5000 слів), огляду літератури – 15-18 сторі-
нок, повідомлень про спостереження з практики – 4-6
сторінок, рецензій – 4 сторінки.

Увага! Питання про публікацію в журналі великої за
обсягом інформації вирішується індивідуально, якщо, на
думку редколегії, вона становить особливий інтерес для
читачів.

1.3. Крім наукових статей, журнал публікує матеріали
з історії медицини, біографічні нариси і ювілеї, некро-
логи, дискусійні статті з різних проблем спеціальності,
статті про з’їзди, конференції, статті з обміну досвідом,
рекламні матеріали, рецензії та ін.

1.4. Мова публікації. До публікації в журналі прийма-
ються рукописи українською, англійською, російською
мовами. Метадані статті публікуються трьома мовами
(українською, англійською, російською). При наборі
тексту латиницею важливо відповідно встановлювати її
на клавіатурі.

Наприклад, неприпустимо замінювати латинську
букву “і” українською літерою “і”, незважаючи на візу-
альну ідентичність.

2. До обов’язкових структурних елементів статті на-
лежать:

– титульна сторінка;
– резюме;
– ключові слова;
– текст статті (включаючи таблиці, малюнки);
– додаткова інформація;
– література.
2.1. Титульний лист повинен містити подану укра-

їнською, російською та англійською мовами наступну
інформацію: УДК статті; назва статті має повноцінно
відображати предмет і тему статті, не бути надмірно
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науковому журналі. Посилання повинні перевірятися 
перед комплектацією списку використаних джерел че-
рез сайт http://www.crossref.org/guestquery або https://
scholar.google.com.ua.

Кожне джерело слід поміщати з нового рядка під по-
рядковим номером, який вказується в тексті статті араб-
ськими цифрами в квадратних дужках.

Джерела з кириличним написа нням необхідно ду-
блювати англомовним варіантом; наводять офіційну 
назву видання латиницею або транслітеровану, якщо 
немає офіційної. 

У списку всі роботи перераховуються в порядку ци-
тування, а не в алфавітному порядку. Список літератури 
оформляється відповідно до Vancouver style, озна-
йомитись з яким можна за посиланням (https://
ula.org.ua/images/uba_document/programs/
academ_integrety/Academ_4_12_red1.pdf.).

Автор несе відповідальність за правильність даних, 
наведених у списку літератури.

2.7. Відправка рукопису. До розгляду прийма-
ються рукописи, раніше ніде не опубліковані і не 
спрямовані для публікації в інші видання. Стаття від-
правляється на електронну адресу редакції у вигляді 
єдиного файлу, що містить усі необхідні елементи 
(титульний лист, резюме, ключові слова, текстова 
частина, таблиці, список використаної літератури, ві-
домості про авторів). Окремими файлами в цьому ж 
листі висилаються супровідні документи і копії ілю-
страцій (малюнків, схем, діаграм) у форматах тієї про-
грами, в якій вони були створені. Якщо ілюстрації в 
статті представлені у вигляді фотографій або растро-
вих зображень, необхідно подати їх копію в форматі 
*JPG або *TIF, оригінальним розміром, із роздільною 
здатністю 300 точок на дюйм. Фізичний розмір у сан-
тиметрах повинен бути достатнім для однозначного 
сприйняття і легкого прочитання змісту ілюстрації. 
Колірна палітра RGB або CMYK, без компресії. Ілю-
страції повинні бути контрастними і чіткими.

Супровідна документація. До оригінальної статті 
додаються: супровідний лист від керівництва установи, 
в якому проводилося дослідження; декларація про на-
явність або відсутність конфлікту інтересів; авторська 
угода. Ці документи в електронному (відсканованому) 
вигляді надсилаються на електронну адресу редакції ра-
зом зі статтею, яка подається до публікації.

На окремій сторінці подають інформацію трьома 
мовами (українська, англійська, російська): прізвище, 
ім’я, по батькові кожног о автора; наукові ступінь та зван-

ня, посаду, місце роботи з офіційною адресою установи, 
e-mail, телефон, реєстраційний номер ORCID (якщо є). 
Вказати автора для листування.

3. Усі статті обов’язково рецензуються. Стаття може 
бути повернена автору для виправлення або скорочення.

4. Плагіат і вторинні публікації. До публікації в 
журналі не приймаються рукописи з недобросовісним 
текстовим запозиченням і привласненням результатів 
досліджень, які не належать авторам цього матеріалу. 
Щоб перевірити статтю на оригінальність, можна ско-
ристатися програмою Advego plagiatus. Редакція збе-
рігає за собою право перевірки поданих рукописів на 
наявність плагіату. Текстова схожість в об’ємі понад 20% 
вважається неприйнятною.

Статті, що раніше були опубліковані або направлені в 
інші журнали чи збірники, не приймаються.

Стаття має бути ретельно відредагована і вивірена 
автором. Перед відправкою рукопису ретельно перевір-
те і переконайтеся, що усі вищезгадані вимоги виконані.

Автори несуть відповідальність за наукове та літера-
турне редагування поданого матеріалу, цитат і посилань, 
але редакція залишає за собою право на власне редагу-
вання статті (наукового і літературного характеру, а та-
кож на скорочення статті, що не перекручує її зміст) чи 
відмову авторові у публікації, якщо поданий матеріал не 
відповідає за формою або змістом вищезгаданим вимо-
гам. Матеріали, що не відповідають наведеним стандар-
там публікацій у журналі “Вісник ортопедії, травмато-
логії та протезування”, не розглядаються та не поверта-
ються. Дискети, диски, рукописи, рисунки, фотографії та 
інші матеріали, надіслані в редакцію, не повертаються.

Статті, автори яких є передплатниками журналу, пу-
блікуються позачергово (при наданні копії квитанції 
про передплату).

Порядок прийому матеріалів для публікації:
формальна експертиза (відповідність тексту Ви-

могам, викладеним вище) та експертиза на наявність 
плагіату. Автор отримує повідомлення на електронну 
пошту про відповідність / невідповідність надісланого 
матеріалу Вимогам. 

Якщо матеріал статті відповідає Вимогам, його ре-
цензують за процедурою double-blind і автор в тритиж-
невий термін отримує лист-повідомлення про можли-
вість / неможливість включення статті до публікації у 
журналі. Негативна рецензія, зауваження та пропозиції 
рецензента надсилаються автору. 

Матеріали для публікації надсилайте на елек-
тронну адресу: atou@ukr.net.

Адреса редакції: 01601, м. Київ, вул. Бульварно-Кудрявська, 27. 
Тел.: (044) 486-42-49, 486-60-65, тел./факс: (044) 486-66-28, e-mail: atou@ukr.net.
Засновники та їх адреса: ВГО “Українська асоціація ортопедів-травматологів”, 

ВГО “Українська асоціація спортивної травматології,
хірургії коліна та артроскопії”, ДУ “Інститут травматології та ортопедії НАМН України”, 

01601, м. Київ, вул. Бульварно-Кудрявська, 27.
Видається 4 рази на рік. Мова видання: українська, російська, англійська.

Сфера розповсюдження — загальнодержавна.
Мед. коректор Грабар Н. М. Літ. редактор — Ковальова Г. О. Технічний секретар — Полякова М. Б. 

Переклад англійською — Кравченко О. М.
Підписано до друку 21.08.2020 р. Наклад 1000 прим. Ціна договірна.

Верстка та друк: ТОВ “Видавнича компанія “Наш формат”, (067) 235-22-56.
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