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Порівняльний аналіз систем оцінки функції стопи

Лябах А.П.1 , Турчин О.А.1 , Пятковський В.М.1, Кучер І.В.2

Резюме. Оцінка функції стопи та гомілковостопного суглоба (ГС) залишаєть-
ся актуальною проблемою сучасної ортопедії. Мета. Порівняльний якісний аналіз
найбільш поширених систем оцінки функції стопи та ГС. Матеріали і методи.
Проведено пошук за бібліотечними даними PubMed за період 1946-2021 років. Ви-
явлено 8898 публікацій, у яких були застосовані системи оцінки функції стопи та
ГС. Для аналізу були відібрані 12 систем оцінки (критерій включення – не менше 40
публікацій), що були репрезентовані у 5705 публікаціях: шкала AOFAS, VAS, SF-36
EQL, FFI, FAOS, FAAM, FADI, BFS, MOFAQ, FFI-R, шкала Roles & Maudsley, VAS FA. При
аналізі враховували методологію, що була покладена в основу системи оцінки або
шкали: числова оцінка, VAS, шкала R. Likert; орієнтацію шкали (дослідник, пацієнт);
методику доведення надійності. Результати. Більшість досліджених систем оцін-
ки відповідає критеріям надійності (r > 0,8; α Кронбаха ≥ 0,9). Для шкали Roles &
Maudsley та VAS FA надійність не досліджували. Валідність коливається у широких
межах. Висновки. Вибір системи оцінки або шкали повинен відповідати задачам
дослідження. Врахування сильних та слабких характеристик систем оцінки дозво-
ляє їх комбінувати, щоб уникнути ефекту упередженості.

Ключові слова: стопа; гомілковостопний суглоб; шкала; система оцінки.

Вступ

Різноманітна патологія стопи посідає значне місце 
в структурі ортопедичної патології сучасного суспіль-
ства. Стопа є першою ланкою кінематичного ланцюга 
нижньої кінцівки, що приймає контакт із площиною 
опори. Особливості будови стопи вродженого або 
набутого характеру, патологічні процеси та їх лока-
лізація, механізми компенсації визначають зміни у 
нормальному функціонуванні стопи, що потребує 
інтегральної оцінки. 

Перелік систем оцінки для кількісного визначен-
ня функції стопи достатньо великий. Кожна з них 
має сильні та слабкі сторони, деякі призначені для 
оцінювання конкретної анатомічної ділянки, деякі 
дають можливість оцінити стан стопи і гомілковос-
топного суглоба (ГС) загалом, деякі придатні для за-
стосування в будь-якій медичній спеціальності (на-
приклад, SF-36). Безумовними перевагами більшості 
з них є кількісна оцінка, можливість інтерв’ю у від-
даленому форматі, простота заповнення. Загальним 
недоліком є особливості перекладу з мови оригіналу, 
що потребує адаптації обраної шкали в національ-
ний медичний простір.

Проте знайомство з найбільш поширеними сис-
темами оцінки стопи та ГС є, безумовно, корисним. 
По-перше, подібних публікацій в Україні не було; по-
друге, недосконалість наявних систем оцінки обумов-
лює використання двох або більше шкал для посилен-
ня якості оцінки.

Мета – порівняльний якісний аналіз найбільш по-
ширених систем оцінки функціонального стану сто-
пи та ГС.

Матеріали і методи

Матеріалом для роботи стали дані, отримані в 
результаті пошуку за бібліотечними базами даних 
PubMed із 1946 по 2021 рік. Критерієм включення 
системи оцінки до аналізу була кількість публікацій не 
менше 40. Було виявлено 8898 джерел, в яких були за-
стосовані системи оцінки функції стопи та ГС. Згідно 
з обраним критерієм включення, було відібрано 5705 
публікацій (12 систем оцінки). Кількість публікацій за 
кожною системою оцінки наведена в табл. 1.

При аналізі враховували методологію (філософію) 
дослідження, покладену в основу шкали: VAS, шкалу 
R. Likert, числову оцінку; орієнтацію шкали (дослід-
ник, пацієнт); методику доведення надійності.

VAS (Visual Analogue Scale). Загальна назва для 
шкал, градація в яких представлена лінійною шкалою 
від 0 до 10 см (100 мм); застосовують для обраної 
ознаки, що досліджують.

 Лябах А.П., anliabakh@gmail.com
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 Шкала R. Likert [1] або шкала сумарних оцінок – 
психометрична шкала, поділена на прості несупереч-
ливі судження від однієї критичної точки через ней-
тральну до протилежної критичної точки. У розгля-
нутих системах оцінки використана сумативна шкала 
R. Likert (трактування рейтингової шкали як інтер-
вальної), яка дозволяє робити підрахунок результату 
у балах.

Числова оцінка пунктів опитувальника є дуже по-
ширеною і присутня у більшості систем оцінки. 

Орієнтацію оцінювальної системи визначають за 
питомою вагою питань (пунктів), на які пацієнт може 
дати відповідь без участі лікаря. Якщо кількість таких 
пунктів перевищує 50%, оцінювальну систему вважа-
ють пацієнтоорієнтованою. 

Якість системи оцінки характеризують такі осно-
вні показники, як надійність та валідність. Надійність 
– гарна відтворюваність результату, тобто отри-
мання однакових результатів для кожного об’єкту 
при повторних вимірюваннях (у межах похибки). 
Найчастіше надійність досліджують процедурою 
тест-ретест. Процедура полягає у дослідженні за до-
помогою обраної шкали однієї групи респондентів 
через певний проміжок часу. Результати оцінюють 
за коефіцієнтом кореляції Пірсона, надійною вва-
жають шкалу при r ≥ 0,7. Іншою методикою оцінки 
надійності є аналіз внутрішньої консистентності 
(α Кронбаха).

Валідність – комплексна характеристика тесту, 
що відображує досліджуване явище і репрезента-

тивність діагностичної процедури стосовно нього. 
Розрізняють валідність змістовну, конструктну і кри-
теріальну. Змістовну валідність оцінюють за допо-
могою міжекспертної погодженості (k Коуена), кон-
структну – кореляцією з іншими шкалами, критері-
альну – кореляцією результатів за тестом та показни-
ком об’єктивного (інструментального) дослідження.

Результати

AOFAS score (American Orthopaedic Foot and 
Ankle Society). Шкала функції стопи та ГС рекомен-
дована Американським ортопедичним товариством 
стопи та ГС. Розроблена H. Kitaoka у 1994 році [2], 
складається з чотирьох доменів (ГС – задній відділ 
стопи, середній відділ стопи, 1-й палець, 2-5-й паль-
ці), кожен із яких містить субшкали. Кожна субшка-
ла складається з пунктів, відповідь на які дає певну 
кількість балів, сума яких у 100 балів визначає повну 
функціональну придатність відповідного відділу сто-
пи (домену). Позитивними моментами AOFAS score є 
адаптованість субшкал до особливостей відповідного 
відділу стопи, простота використання та підрахунку 
результатів, відносна інтегральність; негативними – 
обов’язкова участь лікаря при заповненні деяких суб-
шкал (обсяг рухів у доменах ГС – задній відділ стопи, 
1-й палець, 2-5-й пальці).

VAS (Visual Analogue Scale). Найчастіше VAS за-
стосовують для дослідження болю. Позитивними мо-
ментами VAS є наочність та простота, негативними 
– суб’єктивність та висока залежність від характеру 
та локалізації патологічного процесу (неспецифіч-
ність). Так, пацієнти із hallux rigidus та мієломною 
хворобою можуть вказувати однаковий рівень болю 
(наприклад, 7), однак зрозуміло, що порівнювати між 
собою ці дані некоректно.

SF-36 (Short Form Quality of Life scale). Ще 
коротший варіант опитувальника EQ-5D-3 запрова-
джений у 90-х роках минулого сторіччя [3] і склада-
ється з двох частин: описової та візуальної аналого-
вої шкали (EQ VAS). Описова частина містить п’ять 
доменів: мобільність, самообслуговування, щоден-
на активність, біль/дискомфорт, тривога/депресія. 
Кожен домен передбачає три відповіді, які кодують 
цифрою: немає проблем (1), деякі проблеми (2), ви-
ражені проблеми (3). Повний добробут виглядає як 
11111. Цифри коду не підлягають арифметичним 
діям. Інша частина представлена у вигляді VAS і до-
зволяє респонденту оцінити стан свого здоров’я від 0 
до 100, де 100 – найкращий стан здоров’я. Переваги: 
наочність; недоліки: неспецифічність стосовно па-
тології стопи, представлення результатів у вигляді 
профілів. 

FFI (Foot Function Index). Запропонований 
у 1991 році E. Budiman-Mak та ін. [4] для оцінки 

Таблиця 1
Частота використання обраних 

систем оцінки

Назва системи оцінки Кількість 
джерел

AOFAS score (American Orthopaedic 
Foot and Ankle Society)

2818

VAS pain score (Visual Analogue Scale), всього 
                                  для стопи

20707
947

SF-36 (Short Form Quality of Life scale), всього 
                                  для стопи

806
657

FFI (Foot Function Index) 283

FAOS (Foot and Ankle Outcome Score) 259

FAAM (Foot Ankle Ability Measure) 213

FFI-R ( Foot Function Index reviswed) 163

BFS (Bristol Foot Score) 111

MOXFQ Manchester-Oxford Foot 
Questionnary) 87

FADI (Foot and Ankle Disability Index) 76

Roles and Maudsley scale, всього 
                     для стопи                      

199
48

VAS FA (Visual Analogue Scale Foot and Ankle) 43
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стану стопи у пацієнтів із ревматоїдним артритом, 
проте доволі швидко набув поширення на всю па-
тологію стопи. Складається з 23 питань, які згру-
повані у три модулі: больовий синдром (9 пунк-
тів), порушення функції (9 пунктів), обмеження 
фізичної активності (5 пунктів). Відповідь на кож-
не питання оцінюють за шкалою ВАШ від 0 до 10 
(0 – відсутність скарг, 10 – максимальне неблаго-
получчя). У межах кожного модуля підсумовують 
отримані дані, а загальний результат розрахову-
ють як середнє арифметичне між просумованими 
значеннями кожного модуля. Переваги: простота, 
швидкість заповнення, можливість дистанційного 
анкетування; відображає якість життя, пов’язану зі 
станом стопи; інтегральність.  

FAOS (Foot and Ankle Outcome Score). 
Розроблена E.M. Roos та ін. [5] з метою оцінки про-
блем, пов’язаних зі стопою та ГС, у первинному ви-
гляді для латеральної нестабільності, тендинопатії 
АС, плантарного фасціїту. Ґрунтується на KOOS (Knee 
Injury and Osteoarthritis Outcome Score), містить 
п’ять субшкал: біль, інші симптоми, щоденна функ-
ція, спортивна активність; якість життя, пов’язана зі 
стопою та ГС (foot and ankle related Quality of Life 
– QOL). Стандартизовані відповіді відмічають за 
шкалою R. Likert – п’ять пунктів від 0 до 4 (0 – по-
вне здоров’я, 4 – найгірший стан). За наданими фор-
мулами розраховують рівень кожної субшкали (0 – 
найгірший стан, 100 – повне здоров’я). Результати 
представляють у вигляді цифрового або графічного 
профілю. Переваги: простота, швидке заповнення. 
Недоліки: необхідність розрахунків, представлення 
результатів у вигляді профілю. 

 FAAM (Foot Ankle Ability Measure). Вперше опу-
блікована у 2005 році [6], розроблена для оцінки що-
денної фізичної активності осіб із патологією гоміл-
ки, ГС та стопи. Складається із двох субшкал (Activity 
of Daily Living Subscale, Sports Subscale), які містять 21 
та 7 запитань відповідно. Відповіді відмічають за шка-
лою R. Likert, передбачено пункт “не маю відповіді”. 
Результат у відсотках за кожною субшкалою розра-
ховують окремо (0% – повна неспроможність, 100% 
– повне здоров’я). Переваги: простота, швидке запо-
внення. Недоліки: необхідність розрахунків, концен-
трація питань на можливості та ефективності ходьби.

FFI-R (Foot Function Index revised). У 2006 році 
FFI був переглянутий через нарікання певної частини 
дослідників та клініцистів, були додані субшкали пси-
хосоціальна активність та залежної від стопи якості 
життя [7]. Фінальна повна версія FFI-R (FFI-R L, long 
form) складається з 4 субшкал та 68 питань; існує та-
кож коротка версія (FFI-R S, short form), яка містить 
34 питання. Обидві версії мають гарні психометричні 
властивості. Переваги та недоліки подібні до FFI.

BFS (Bristol Foot Score). Ця шкала була роз-
роблена таким чином, щоб максимально врахувати 

вплив проблем зі стопою на щоденне життя з пози-
цій пацієнта, тому структура та лексика BFS були роз-
роблені за участю хворих. Цим BFS відрізняється від 
інших оцінювальних шкал, які були розроблені спе-
ціалістами-медиками. Опитувальник складається з 15 
питань, відповіді на які стандартизовані від 1 (найкра-
ща ситуація) до 3 – 6 (найгірша ситуація). Підрахунок 
проводять додаванням значень за відповідями, згідно 
з якими найкраща ситуація має 15, а найгірша – 73 
бали. Якщо згрупувати запитання за підшкалами: 
стан стопи та біль, користування взуттям та загальне 
здоров’я стопи (foot health), мобільність; відповідні 
значення становитимуть 7 – 36, 4 – 20, 3 – 12 балів. 
Цільова популяція – подіатричні пацієнти, а також 
вивчення ефективності лікування грибкових уражень 
нігтів та операцій на стопі.

MOXFQ (Manchester-Oxford Foot Question-
nary). Опитувальник розроблений у 2006 році [8] 
для оцінки результатів операцій на стопі та ГС, по-
тенційно для клінічних досліджень ліків та ортезів, 
аудиту та індивідуального спостереження пацієнта. 
Складається з 16 запитань, відповіді на які стандар-
тизовані 5-ступеневою шкалою R. Likert (від 0 до 4, де 
4 означає “найбільш тяжкий”. Отримані дані перево-
дять у метричну форму від 0 до 100, де 100 відповідає 
найвищому рівню здоров’я стопи.

FADI (Foot and Ankle Disability Index). 
Опитувальник розроблений Martin та ін. у 1999 році 
для оцінки функціональних обмежень, пов’язаних із 
стопою та ГС; має два домени (щоденна активність 
та FADI Sport). Домен “щоденна активність” склада-
ється з 26 запитань, домен FADI Sport – із 8. Відповіді 
на запитання формалізовані 5-ступеневою шкалою 
R. Likert (від 0 до 4). Підрахунок та переведення у ме-
тричну систему проводять окремо для кожного доме-
ну, результати представляють у відсотках (100% – по-
вне здоров’я, 0% – повне нездоров’я).

Roles and Maudsley scale. Лаконічний опиту-
вальник, запропонований у 1972 році [9] для швид-
кої оцінки якості життя пацієнтів після декомпре-
сії променевого нерва на рівні передпліччя, однак 
його застосовують і при іншій ортопедичній па-
тології. Складається з 4 рівнів (1 – відмінна якість 
життя, 4 – незадовільна якість життя), кожен з яких 
містить градації болю та функціональної активнос-
ті. Пацієнтоорієнтований.

VAS FA (Visual Analogue Scale Foot and 
Ankle). Запропонована у 2006 році дослідниками з 
Ганновера (Німеччина) для визначення якості жит-
тя, пов’язаного з патологією стопи [10]. Складається 
з 20 запитань, відповідь на які пацієнт дає за ві-
зуальною шкалою. Отриману суму ділять на 20 і 
отримують інтегральний показник якості життя. 
Пацієнтоорієнтована система оцінки.

Основні характеристики систем оцінки наведені в 
табл. 2.
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Обговорення

Оцінка стану стопи та ГС на основі клініко-рент-
генологічних показників лишається класичним 
інструментом дослідження в експертній, лікуваль-
ній та дослідницькій практиці. Попри безумовну 
об’єктивність багатьох клінічних тестів та скіалогіч-
них показників, їх дослідження, реєстрація та інтер-
претація проводиться за безпосередньої участі спе-
ціаліста, що виводить за рамки дослідження пацієнта 
з його власним тлумаченням доопераційного стану 
та результату лікування. Через це в останні десяти-
річчя значну увагу приділяють розробці так званих 
пацієнтоорієнтованих систем оцінки функціональ-
ного стану стопи (patient reported outcome measures 
– PROMs), причому така тенденція буде зберігатись і 
у майбутньому [18]. Це обумовлено зростанням ролі 
доказової медицини, оцінкою економічної ефектив-
ності лікувальних та профілактичних заходів, стан-
дартизацією медичної діяльності та широкою між-
народною інтеграцією медичної науки.

PROMs є стандартизованими анкетами, які заповню-
ються пацієнтами і відображають сприйняття функціо-
нального стану, самопочуття та якості життя [19]. 

За даними літератури на 2013 рік, існувало 139 
унікальних шкал для оцінки функції стопи та ГС [20]. 
Таке різноманіття суттєво ускладнює надійну ін-

терпретацію результатів лікування, що стимулюва-
ло ряд консенсусів щодо перевірки достовірності 
оцінювальних шкал [21]. На думку ініціаторів цих 
консенсусів, такий підхід сприятиме вибору висо-
коякісних PROMs для застосування у практичній та 
дослідницькій діяльності.

Які б перспективи не майоріли на обрії, реальне 
життя повертає нас до аналізу найуживаніших систем 
оцінки функції стопи та ГС, серед яких перше місце 
займає шкала AOFAS. Ця стандартизована система 
оцінки відрізняється зручністю та простотою, відсут-
ністю потреби у складному обладнанні, високим рів-
нем надійності. Поряд із цим шкалу AOFAS не можна 
класифікувати як PROMs, оскільки достатньо багато 
параметрів функціонального статусу оцінює дослід-
ник [18]. Негативним є також двозначність деяких 
дескрипторів, зокрема “no (ні)” та “none (немає)”, які 
можуть бути інтерпретовані як рівнозначні поняття. 
Суттєвим психометричним недоліком шкали AOFAS є 
недостатня кількість запитань, що стосуються оцінки 
болю, в той час, як понад 80% пацієнтів вказують на 
біль як головну проблему, пов’язану зі зверненням до 
лікаря [22]. У 2018 році колегія директорів AOFAS опу-
блікувала офіційну заяву, в якій було наголошено на 
необхідності використання цієї системи оцінки; од-
нак, враховуючи її суттєві недоліки, рекомендованим 
є паралельне використання будь-якої іншої системи з 

Таблиця 2
Характеристики систем оцінки функції стоп и та ГС

Назва шкали Методологія, орієнтація Надійність/валідність

AOFAS score числова, дослідник
тест-ретест: r > 0,9 [11]
валідність – низька [2] 

VAS pain score VAS, пацієнт тест-ретест: r > 0,9 [13]

SF-36 VAS, пацієнт як інструмент для порівняння

FFI числова, пацієнт
тест-ретест: r > 0,81 [4]

валідність: 0,7 (AOFAS) [4]

FAOS
шкала Likert, 

пацієнт
тест-ретест: r = 0,7 – 0,92 [14]

валідність: 0,58 – 0,67 (Keller score) [14]

FAAM
шкала Likert, 

пацієнт
α Кронбаха > 0,9 [14]

валідність: 0,18 – 0,84 (SF-36) [14]

FFI-R числова, пацієнт
тест-ретест: r = 0,96 [15]
валідність: 0,64 – 0,7 [15]

BFS
числова, 
пацієнт

α Кронбаха = 0,9 [16]
валідність: 0,14 (дерматологічні шкали) [16]

MOXFQ
шкала Likert, 

пацієнт
α Кронбаха = 0,93 [17]

валідність: 0,34 – 0,70 (SF-36) [17]

FADI
шкала Likert, 

пацієнт
тест-ретест: r = 0,84 – 0,94 [14]

валідність: немає даних [14]

Roles and Maudsley scale
числова, 
пацієнт

надійність: немає даних
валідність: немає даних

VAS FA VAS, пацієнт
надійність: немає даних

валідність: > 0,5 (SF-36 German version) [10]
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гарним психометричним профілем та достатнім рів-
нем валідності [23]. 

FFI та FFI-R – друга за частотою використання сис-
тема оцінки, що пройшла мовну адаптацію у 14 країнах, 
має гарні показники надійності та валідності, потребує 
мінімального напруження респондента. Не вимагає 
формального тренінгу для підрахунку та/або інтерпре-
тації. Безкоштовна, рекомендована AOFAS для широкого 
кола питань, пов’язаних із патологією стопи та ГС. 

FAOS, FAAM, FADI є найбільш оптимальними систе-
мами оцінки для пацієнтів із нестабільністю ГС, мають 
гарні показники надійності та валідності. Певним не-
доліком є необхідність переводу значень сумативної 
шкали R. Likert у числовий показник, що ускладнює 
оцінку. Потребують формального тренінгу.

MOXFQ. Також заснована на сумативній шкалі 
R. Likert, потребує переводу результату у метричну сис-
тему. Психометричні властивості, надійність та валід-
ність дозволяють застосовувати цей опитувальник не 
лише в розділі ортопедичної хірургії, але і для клініч-
них випробувань медикаментів та виробів ортопедич-
ного призначення. Відповідає рекомендаціям FDA [24].

BFS була розроблена для подіатричних пацієнтів і ві-
дображає швидше стан здоров’я стопи, аніж її функцію. 
Не знайшла широкого ужитку в аспекті оцінки резуль-
татів хірургічного лікування власне ортопедичної пато-
логії. Психометричні властивості не досліджували, кон-
тентна валідність низька (r = 0,14; кореляція зі шкалою 
загального здоров’я та іншою подіатричною шкалою). 

Roles and Maudsley scale. Проста у використанні чоти-
риступенева шкала, що дозволяє визначити якість жит-
тя. Повністю пацієнтоорієнтована, ідеально підходить 
для оцінки станів, що проявляються болем. Може мати 
більш широке застосування для оцінки стопи та ГС.

VAS FA. Відносно новий інструмент для оцінки ста-
ну стопи та ГС, широкого розповсюдження не отри-
мала. Має непогані психометричні характеристики, 
однак її застосування обмежене переважно німецько-
мовними країнами.

Висновки

Незважаючи на ряд обмежень, усі аналізовані ін-
струменти можуть бути застосовані для оцінки функ-
ції стопи та ГС. Вибір оптимальної системи оцінки 
повинен бути методологічно обґрунтованим, відпо-
відати проектним вимогам, залежати від мети та ди-
зайну дослідження. Врахування сильних та слабких 
властивостей систем оцінки дозволяє комбінувати їх 
таким чином, щоб мінімізувати можливість “ризику 
упередженості”. Актуальною проблемою української 
ортопедії є національна адаптація найбільш популяр-
них систем оцінки функції стопи та ГС. Зважаючи на 
рекомендації AOFAS, на часі є національна адаптація 
систем оцінки H. Kitaoka, FFI та FFI-R.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів. Ця публікація не була, не є і не буде 
предметом комерційної зацікавленості в будь-якій формі.
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Comparative Analysis of Assessment Systems of Foot Function

Liabakh A.P.1, Turchyn O.A.1, Piatkovskyi V.M.1, Kucher I.V.2

1SI “Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine”, Kyiv
2Municipal Non-Profit Enterprise “Irpin Central City Hospital”, Irpin
Summary. The assessment of foot and ankle function still remains an actual issue of the modern 

orthopedics. Objective: comparative qualitative analysis of the most common assessment systems 
of foot and ankle function. Materials and Methods. The search from PubMed databases from 
1946 to 2021 was done. 8898 publications were detected in which assessment systems of foot 
and ankle function have been used. 12 assessment systems presented in 5705 publications were 
selected for analysis (inclusion criterion – no less than 40 publications): AOFAS scale, VAS, SF-36 
EQL, FFI, FAOS, FAAM, FADI, BFS, MOFAQ, FFI-R, Roles & Maudsley scale, VAS FA. The analysis 
predicted the assessment system philosophy: numerical estimate, VAS, Likert scale, patient- or 
investigatororiented, and reliability evidence. Results. Most of the analized assessment systems 
meet criteria of reliability (r > 0.8; Kronbach’s α ≥ 0.9). For Roles & Maudsley scale and VAS, FA 
reliability has not been established. The validity fluctuates widely. Conclusions. The choice of 
an assessment system must meet the research tasks. The consideration of strong and weak sides 
of assessment systems promotes their adequate combinations to avoid the bias effect.

Key words: foot; ankle; scale; assessment system.
  
Сравнительный анализ систем оценки функции стопы

Лябах А.П.1, Турчин Е.А.1, Пятковский В.М.1, Кучер И.В.2

1ГУ “Институт травматологии и ортопедии НАМН Украины”, г. Киев
2КНП “Ирпенская це нтральная городская больница”, г. Ирпень
Резюме. Оценка функции стопы и голеностопного сустава (ГС) остается акту-

альной проблемой современной ортопедии. Цель. Сравнительный качественный ана-
лиз наиболее распространенных систем оценки функции стопы и ГС. Материалы и 
методы. Проведен поиск по библиотечным базам PubMed за период 1946-2021 годов. 
Выявлено 8898 публикаций, в которых были использованы системы оценки функции 
стопы и ГС. Для анализа были отобраны 12 систем оценки (критерий включения – не 
менее 40 публикаций), которые были представлены в 5705 публикациях: шкала AOFAS, 
VAS, SF-36 EQL, FFI, FAOS, FAAM, FADI, BFS, MOFAQ, FFI-R, шкала Roles & Maudsley, VAS FA. 
При анализе учитывали методологию, положенную в основу системы оценки или шкалы: 
числовая оценка, VAS, шкала R. Likert; ориентацию шкалы (исследователь, пациент); 
методику доказывани я надежности. Результаты. Большинство анализированных 
систем оценки соответствует критериям надежности (r > 0,8; α Кронбаха ≥ 0,9). Для 
шкалы Roles & Maudsley и VAS FA надежность не исследовали. Валидность колеблется в 
широких пределах. Выводы. Выбор системы оценки или шкалы должен соответство-
вать задачам исследования. Учет сильных и слабых характеристик систем оценки 
позволяет их комбинировать, чтобы избежать эффекта предвзятости.

Ключевые слова: стопа; голеностопный сустав; шкала; система оценки.

http://www.fda.gov/downloads/Drugs/Guidances/
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Вступ

Н адання медичної допомоги травмованим вна-
слідок бойових дій залишається актуальним. Це 
пов’язано з продовженням військового конфлікту 
на сході України, а також із необхідністю прове-

дення складного багатоетапного лікування пора-
нених.

Травми кі нцівок у цього контингенту поранених 
становлять 62,6%. На госпітальному етапі понад 
60% складають осколкові поранення, близько 30% 
– вогнепальні та решта – опіки від застосування бо-
йових засобів [1].

Поранення в ерхніх кінцівок трапляються у 42% 
поранених, нижніх кінцівок – у 58% [2]. Доведено, 
що   вогнепальні переломи кісток внаслідок застосу-
вання стрілецької зброї в 35,1% випадків мали бага-
тоуламковий та в 41,3% – роздроблений характер. 
Привертає увагу велика частка первинних дефектів 
кісткової тканини – 7,1%, з яких у 79,3% випадках ве-
личина дефекту кісток була понад 3 см [3, 4]. 

УДК: 617.57-001.45:616-089.12/.15
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Тактика хірургічного лікування поранених
із вогнепальними травмами верхньої кінцівки

в сучасних умовах

Страфун С.С.1 , Курінний І.М.1          , Борзих Н.О.3, Цимбалюк Я.В.2, Шипунов В.Г.2

Резюме. Метою нашого дослідження була оптимізація тактики хірургічного
лікування поранених із вогнепальними травмами верхньої кінцівки шляхом ви-
значення факторів, що впливають на результат лікування військовослужбовців у
сучасних умовах надання спеціалізованої та високоспеціалізованої медичної допо-
моги. Матеріали і методи. Проаналізовано хірургічне лікування 123 пацієнтів
із вогнепальними ушкодженнями верхньої кінцівки, що перебували у ДУ “ІТО НАМН
України” та Національному військово-медичному клінічному центрі “ГВКГ” Мініс-
терства оборони України. Середній вік пацієнтів становив (35,3±8,7) року. На ІІІ
рівні медичної допомоги найбільшу питому вагу займали закриття ран (28,0%)
та операції на кістковій системі (6,7%). На IV рівні медичної допомоги найбіль-
шу питому вагу займали хірургічні процедури із закриття незагоєних ран – 28%,
із приводу наслідків вогнепальних ушкоджень нервів – 11,5%, переломів – 10,7%
та відновлювальні втручання на м’язах – 5,5%. Результати. Шляхом розрахунку
відношення шансів (Odds Ratio, OR) встановлено, що наявність компартмент-
синдрому в 11 разів знижує вірогідність отримання позитивного результату
(OR=11,3), пізній початок лікування на IV рівні медичної допомоги знижує резуль-
тативність лікування в 9 разів (OR=9,1), у групі пацієнтів з ушкодженням пери-
феричних нервів задовільних результатів було отримано в 6,9 раза менше, ніж у
групі без такого ушкодження (OR=6,9), наявність дефекту тканин погіршувала
прогноз лікування майже у 5 разів (OR=4,7). Середній термін початку хірургіч-
ного лікування після вогнепальної травми на ІІІ рівні складав (2,8±5,0) діб, а на
IV рівні ‒ (47,2±70,4) доби. Встановлено, що у пацієнтів, які потрапляли у за-
клади IV рівня у терміни до 30 діб, відсоток приросту функції верхньої кінцівки
після лікування становив (42,6±11,8), а при більш пізньому початку лікування
– (28,5±10,0). Висновки. Результати дослідження факторів, що впливають на
результат лікування, доводять необхідність раннього (до 3 тижнів) надходжен-
ня поранених із вогнепальною травмою на IV рівень медичної допомоги.

Ключові слова: вогнепальна травма; верхня кінцівка; результати; тактика;
прогноз; лікування.
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Аналі з досвіду військових дій останнього часу 
(Афганістан, Чечня, Югославія, Ірак, Схід України 
тощо) доводить, що відсоток ушкоджень нервів 
серед поранених може коливатись від 9 до 25% 
[5, 6, 7, 8] із подібним співвідношенням для верх-
ньої та нижньої кінцівок. Ушкодження м’язів поряд 
із травмуванням нервів, як правило, є одним із вирі-
шальних факторів, що унеможливлює відновлення 
функції пораненої кінцівки та повернення поране-
них бійців до професійних обов’язків [9]. Важливим 
аспектом є якомога раннє відновлення нервів, що 
значно підвищує шанси на повернення функції по-
раненої кінцівки [10].

У багатьох публікаціях наголошується, що завдяки 
сучасним досягненням медицини з’являється мож-
ливість проводити радикальне первинне відновлен-
ня ушкоджених структур [11]. Усе це дає можливість 
досягнути значно кращих результатів у порівнян-
ні з лікуванням, проведеним із затримкою [12, 13]. 
Важливим організаційним аспектом є скорочення 
термінів евакуації і раннє надання кваліфікованої та 
медичної допомоги [14, 15, 16].

Лікування поранених із вогнепальною травмою 
обумовлене цілою низкою обтяжувальних факторів 
суб’єктивного та об’єктивного характеру, а саме: від-
сутністю загальноприйнятих методологічних під-
ходів до організації надання хірургічної допомоги, 
недостатньою підготовкою та обізнаністю лікарів 
щодо методології надання хірургічної допомоги і 
специфіки етапного лікування.

Таким чином, вивчення особливостей тактики лі-
кування постраждалих у сучасних умовах бойових 
дій на етапах надання медичної допомоги та визна-
чення чинників, які мають вагомий вплив на резуль-
тати лікування, є актуальним питанням.

Мета дослідження – оптимізація тактики хі-
рургічного лікування поранених із вогнепальними 
травмами верхньої кінцівки шляхом визначення 
факторів, що впливають на результат лікування 
військовослужбовців у сучасних умовах надання 
спеціалізованої та високоспеціалізованої медичної 
допомоги.

Матеріали і методи 

 Був проведений анал і з результатів хірургіч-
ного лікування 123 пацієнтів із вогнепальними 
ушкодженнями верхньої кінцівки, що перебували в 
ДУ “ІТО НАМН України” та Національному військово-
медичному клінічному центрі “ГВКГ” Міністерства 
оборони України. Середній вік пацієнтів становив 
(35,3±8,7) року. Загалом виконано 1403 хірургічних 
втручань. 

 Аналіз лікування проводили з урахуванням на-
ступних даних: давність травми, термін виконання 

оперативних втручань, тип та назва ушкоджених 
структур, характер хірургічної допомоги, рівень на-
дання спеціалізованої медичної допомоги.

 При вогнепальних по раненнях верхніх кінцівок 
частіше виконували втручання, спрямовані на за-
криття ран (56,5%), з приводу переломів (16,7%) та 
ушкоджень нервів (11,3%). Операції на м’язах стано-
вили 7,1%, суглобах – 3,6%, судинах – 2,3%, сухожил-
ках – 2,3% випадків. Питома вага втручань наводить-
ся щодо загальної кількості операцій – 1403.

Кістки верхньої кінцівки були прооперовані в 
234 (16,7%) випадках. Розподіл за рівнем та лока-
лізацією ушкоджень був наступним: плечова кістка 
– 7,2%, ліктьова – 4,5%, променева – 3,1%, кістки 
кисті – 4,0%. Діафізарні переломи зустрічались 
більш часто: плечова кістка – 4,1%, ліктьова – 3,5%, 
променева – 2,4%. Серед методів остеосинтезу пе-
реважало застосування МОС заглибленими кон-
струкціями (5,2%) та АЗФ (4,8%). Реконструктивні 
та кістково-пластичні втручання були виконані у 
1,3% пацієнтів. ФСНЕ, встановлення антибактері-
альних імплантатів через інфекційні ускладнення 
були виконані в 0,6% випадків. Застосування БІОС 
та біологічних стимуляторів не перевищувало 0,2%. 
Вилучення фіксаторів, демонтаж АЗФ виконано у 
3,4% постраждалих.

Закриття ран та ранових дефектів здійснено у 
774 (56,5%) випадках. З метою закриття ран паці-
єнти з ушкодженнями плеча та плечового сугло-
ба були оперовані в 27,9%, передпліччя та ліктя 
– в 17,6%, кисті і зап’ястку  – у 9,6% випадків. До 
втручань на шкірному покриві зараховували про-
цедури, що були спрямовані на закриття та заго-
єння ранових поверхонь. Важливим компонентом 
лікування поранених із вогнепальними травмами 
є хірургічна обробка вогнепальної рани. Залежно 
від показань розрізняють первинну, повторну і вто-
ринну хірургічні обробки ран. Первинна хірургіч-
на обробка (ПХО) – перше оперативне втручання, 
що виконується після поранення,  основним за-
вданням якої є створення несприятливих умов для 
розвитку ранової інфекції. Вторинна хірургічна 
обробка (ВХО) здійснюється з приводу наступних 
(вторинних) змін у рані, викликаних найчастіше 
розвитком інфекції. Тоді як повторна хірургічна 
обробка – це втручання, проведене до розвитку ра-
нових ускладнень при неповноцінності первинної 
обробки [18]. Серед них найбільш розповсюдже-
ними були наступні: первинна та повторна хірур-
гічна обробка (ХО) ран (11,3 та 20,2%, відповідно), 
первинно-відстрочені, вторинні шви та вторинна 
ХО були виконані у 8,5% випадків, пластику місце-
вими тканинами, дерматопластику розщепленими 
трансплантатами та пластику невільним шкірними 
клаптями виконували у 2,0% випадків, острівцева та 
васкуляризована пластик а були застосовані у 2,2% 
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пацієнтів. Частота використання методу лікування 
керованим негативним тиском (negative pressure 
wound treatment – NPWT) складала 12,2%. 

Відновлювальні операції на нервах верхньої кін-
цівки були виконані в 158 випадках (11,3% від усієї 
кількості операцій). Частка втручань на різних не-
рвах була наступною: ліктьовий – 3,8%, серединний 
– 3,4%, променевий – 2,6% та пальцеві нерви – 1,1%. 
Найбільш широко був застосований невроліз (6,0%), 
шов (3,3%) та пластика (1 ,5%). Ревізія нервів та орто-
педична корекція рухових порушень виконувалась 
менш ніж у 0,2% випадків. 

Хірургічні процедури на травмованих м’язах 
були здійснені в 99 випадках (7,1% від всіх втручань). 
Найбільш часто оперували ушкоджені м’язи плеча 
та передпліччя (3,7 та 3,1%). Основним видом втру-
чань на м’язах були шов (4,6%) та фасціотомія (1,4%). 
Міоліз та транспозиції виконані у 0,6% та 0,4%, від-
повідно. 

Хірургічна корекція ушкоджень суглобів була за-
стосована у 51 випадку (3,6%). У 1,5% була проведена 
операція на ліктьовому суглобі, у 0,6%  – плечовому, 
у 0,4% – променево-зап’ястному та у 1,2% оперува-
ли суглоби пальців. Найбільш вживаним втручанням 
були: артроліз (2,5%) та артродез (0,9%). Були ви-
конані поодинокі операції з приводу ушкодження 
зв’язок (0,1%).

Ушкодження судин, що призвели до хірургічного 
лікування, спостерігали у 37 випадках (3,8%). У 1,1% 
була проведена операція на ліктьовій артерії, в 0,6% 
– плечовій, у 0,3% – променевій, в 0,1% – аксиляр-
ній та в 0,6% – на пальцевих артеріях. Основн ими 
втручаннями на судинах були – лігування (1,6%) та 
відновлення (шов, пластика та прот езування) – 0,9%. 

Сухожилки оперували в 32 (2,3%) випадках ушко-
дження згиначів та розгиначів пальців. Шов сухо-
жилків був виконаний в 1,1%, пластика – у 9,0%, те-
ноліз – у 0,2% випадків. 

Сьогодні доктрина надання допомоги пораненим 
передбачає чотири рівні медичного забезпечення [4, 
9, 17, 18]. 

I рівень – це перша невідкладна медична допо-
мога, яка над ається на полі бою та передбачає не-
відкладні заходи для рятування життя у вигляді са-
модопомоги та взаємодопомоги, а також допомоги 
немедичного персоналу, спеціально підготовленого 
для її надання. 

II рівень надається у передових військових мо-
більних госпіталях або цивільних районних лікар-
нях. На цьому етапі проводять операції для усунення 
станів, які загрожують життю, за принципом damage 
control surgery та надають протишокове лікування.

ІІІ рівень медичної допомоги надається в гос-
піталях, які розташовані на територіях поблизу 
військового конфлікту, та передбачає спеціалізо-
вану хірургічну допомогу із застосуванням сучас-

них високотехнологічних методів діагностики та 
лікування. Оперативні втручання на цьому етапі 
можуть бути як первинними, так і вторинними 
етапними (згідно з концепцією damage control 
surgery).

ІV рівень – це надання спеціалізованої та висо-
коспеціалізованої медичної допомоги у лікувальних 
установах за межами зони бойових дій, але в зоні 
відповідальності оперативного командування сил. 
Акцент робиться на реабілітаційних та реконструк-
тивно-відновлювальних оперативних втручаннях 
на органах та системах органів. В Україні високос-
пеціалізована допомога надається в широкопро-
фільних обласних лікарнях, військово-медичних 
клінічних центрах та спеціалізованих медичних 
закладах, які оснащені високотехнологічним об-
ладнанням. На цьому етапі надається вичерпна 
допомога, яка включає реабілітацію (зокрема про-
тезування, імплантація штучних кінцівок та ін.) 
у високоспеціалізованих реабілітаційних центрах. 
Це комбінація загальномедичного, хірургічного, 
психологічного реабілітаційного лікування з ме-
тою адаптації та повернення травмованого військо-
вослужбовця до активного цивільного життя, що, як 
правило, завершується в санаторіях.

Нами було поставлено завдання встановлення 
вагомості впливу деяких факторів на результатив-
ність лікування, а саме: наявність компартмент-
синдрому, відтермінованості початку лікування на 
IV рівні медичної допомоги, наявність анатомічно-
го ушкодження (дефекту) нервів та дефектів тканин, 
що потребують відновлювального лікування. Для 
визначення ступеню впливу зазначених факторів 
на функціональний результат застосована мето-
дика розрахунку відносного ризику, або відношен-
ня шансів (Odds Ratio, OR). До групи дослідження 
ввійшли 174 особи, у яких початковий показник 
функції верхньої кінцівки складав менше ніж 50%. 
Відправним значенням приросту функції верхньої 
кінцівки було взято 30%.

Результати та їх обговорення

У рамках зазначеного дослідження нами був про-
ведений аналіз хірургічного лікування поранених на 
ІІІ-IV рівні медичної допомоги.

На ІІІ рівні медичної допомоги найбільшу пито-
му вагу мало закриття ран (28,0%) та операції на 
кістках (6,7%). Основними втручаннями були на-
ступні: остеосинтез за допомогою АЗФ (4,5%), пер-
винна та повторна хірургічна обробка ран (23,6%), 
перев’язка судин (1,1%), фасціотомія при компарт-
мент-синдромі (0,8%). Шкірно-пластичні втручан-
ня не перевищували 0,2%, натомість відносно часто 
застосовували метод NPWT (1,8%). 
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Лікування на IV рівні медичної допомоги мало 
певні особливості. Найбільшу питому вагу мали 
хірургічні процедури з закриття незагоєних ран 
після вторинного некрозу та дефектів шкіри як 
первинних, так і вторинних – 28%. Наступними 
за значущістю були втручання з приводу наслідків 
вогнепальних ушкоджень нервів (11,5%), перело-
мів (10,7%) та відновлювальні втручання на м’язах 
(5,5%). Питома вага операцій на інших структурах 
не перевищувала 3,5%.

Особливістю лікування поранень верхньої кінців-
ки на IV рівні надання медичної допомоги у порів-
нянні з ІІІ рівнем було збільшення частки демонтажу 
АЗФ (3,1%), МОС пластинками – 2,4%, відновлення 
м’язів (шов, пластика, міоліз, транспозиція) – 5,3%. 
Крім того, зросла питома вага відновлення нервів, 
особливо невролізу (6,1%) та пластики (1,5%), пев-
ною мірою збільшилась кількість втручань на сугло-
бах та сухожилках. Загальна кількість операцій із за-
криття ран та ранових дефектів залишилась такою, 
як і на ІІІ рівні, але збільшилась питома вага застосу-
вання систем керованого негативного тиску (10,9%), 
зменшився відсоток повторної ХО (7,4%), мало місце 
збільшення застосування васкуляризованих комп-
лексів тканин для закриття дефектів шкіри (1,9%) та 
пластики дерматомними трансплантатами (1,6%).

Схематично лікування, що проводилося на ІІІ та IV 
етапах, представлено на рис. 1. На рівні спеціалізованої 
допомоги (ІІІ етап) виконувалась первинна хірургічна 
обробка ран, фіксація переломів за допомогою АЗФ, 
для закриття ран застосовували терапію NPWT, по-
вторну та вторинну хірургічну обробку ран. На рівні 

високоспеціалізованої медичної допомоги (IV рівень) 
частка використання методу NPWT, повторної та вто-
ринної ХО ран зростає у порівнянні з ІІІ рівнем, але 
переважно виконувались реконструктивні втручання 
на кістках, нервах та шкірно-пластичні втручання. 

Також були проаналізовані терміни надання спе-
ціалізованої хірургічної допомоги на ІІІ та IV рівнях 
при вогнепальних пораненнях верхньої кінцівки. 

Середній термін початку хірургічного лікуван-
ня після вогнепальної травми на ІІІ рівні становив 
(2,8±5,0) діб, а на IV рівні – (47,2±70,4) доби. 

 На IV рівні поодинокі випадки (5) ПХО були про-
ведені на (0,2±0,4) доби. Первинно-відстрочені шви 
та повторну ХО ран проводили на (8,2±11,5) доби, 
вторинні шви накладали у більш пізній термін – (17,2 
± 14,8) доби. Вторинна ХО ран проводилась у стро-
ки (52,7±84,2) доби. V.A.C.-терапію (NPWT) розпо-
чинали на (14,0±20,4) доби, демонтаж систем V.A.C. 
проводився в термін (24,1±30,8) доби. Пластику 
місцевими тканинами та дермопластику розщепле-
ними трансплантатами виконували на (22,4±19,9) 
доби, васкуляризовані шкірні трансплантати пере-
саджували на (55,3±81,3) доби.

Привертає увагу широкий діапазон значень ва-
ріаційного ряду або мінливість вибірки значень, 
що знаходить підтвердження у великих значеннях 
стандартного відхилення. Практично це свідчить, 
що вказані терміни можуть перевищувати або бути 
меншими за середні значення практично вдвічі. 

Аналіз термінів надання медичної допомоги го-
ворить про запізнення початку операцій в умовах 
IV рівня медичної допомоги. Так, остеосинтез кісток 

ІІІ рівень – надання 
спеціалізованої 
медичної допомоги

IV рівень – надання 
високоспеціалізова-
ної медичної
допомоги

Примітка: NPWT – negative-pressure wound therapy (лікування ран негативним тиском)

Рис. 1. Схема надання спеціалізованої медичної допомоги на ІІІ та IV рівнях: пластику місцевими 
тканинами або дермопластику розщепленими та повношаровими клаптями виконували на (15±10,5) добу. 

ФСНЕ на ІІІ рівні надання допомоги постраждалим із травмами верхньої кінцівки не виконували

ПХО

Стабілізація 
перелому – АЗФ

NPWT, повт. XO, 
втор, XO

Реконструктивно-
відновні 
втручання
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виконувався у середні терміни 2,5-3,5 міс., віднов-
лення нервів проводилось у терміни 2-3 міс.

Для з’ясування впливу терміну надходження у 
заклади IV рівня медичної допомоги на результати 
лікування нами була проведена порівняльна оцін-
ка результатів лікування 2 груп хворих: 1-ша гру-
па – пацієнти, що потрапляли у заклади IV рівня у 
терміни до 30 діб, 2-га група – пацієнти, лікування 
яких розпочиналось після 30 діб від моменту трав-
ми. Встановлено, що в 1-й групі відсоток приросту 
функції верхньої кінцівки після лікування становив 
(42,6±11,8), а у 2-й – (28,5±10,0). У кожній із цих 
груп виявлено тісний кореляційний зв’язок між 
ПФВК та ступенем тяжкості травми, r=0,54. Вище 
наведені результати у 1-й групі були досягнуті у 
вдвічі коротші строки, ніж у 2-й, відповідно, через 
159,1±68,5 та 345,7±85,8 доби. При аналізі опиту-
вання військовослужбовців 1-ї групи встановлено, 
що 62% повернулися до професійної діяльності піс-
ля відновлювального лікування, цей показник у 2-й 
групі становив 31%.

При ана лізі результатів впливу обраних факторів 
ризику встановлено, що наявність компартмент-
синдрому в 11 разів знижує вірогідність отримання 
позитивного результату (OR=11,3). При пізньому по-
чатку лікування на IV рівні надання медичної допо-
моги результативність лікування знижується в 9 разів 
(OR=9,1). У групі пацієнтів з ушкодженням перифе-
ричних нервів задовільні результати були отримані 
в 6,9 раза менше, ніж у групі без такого ушкодження 
(OR=6,9). Наявність дефекту тканин, відповідно, по-

гіршує прогноз лікування майже у 5 разів (OR=4,7). 
Якщо екстраполювати отримані дані у певні клінічні 
ситуації, стає зрозумілим, чому ушкодження нерва та 
масивне рубцювання оточуючих тканин (внаслідок 
первинного дефекту тканин) є прогностично не-
сприятливим поєднанням для відновлення функції. 
При пізньому початку лікування в таких випадках 
шанси відновлення рухової складової функції нерва 
фактично унеможливлюються, не кажучи про випад-
ки, які супроводжувались компартмент-синдромом, 
коли внаслідок масивного некрозу м’язів критично 
порушується кровопостачання нервів і, відповідно, 
втрачається значна кількість м’язової тканини. 

Певною мірою нівелювати дію зазначених фак-
торів можна лише завдяки ранньому початку висо-
коспеціалізованого лікування (IV етап допомоги) та 
виконанню хірургічних втручань, спрямованих на 
відновлення нервів та покращення мікроциркуляції 
оточуючих тканин, а саме закриття дефектів тканин 
або заміщення рубцевозмінених тканин васкуляри-
зованими трансплантатами.

Таким чином, основна задача етапної медичної 
допомоги полягає у чіткій регламентації за видом і 
часом проведення комплексу лікувальних та органі-
заційних заходів, які запобігають розвитку усклад-
нень, сприяють вчасному відновленню і підтриман-
ню життєво важливих функцій. Отримані нами ре-
зультати підтверджують доцільність швидкого (до 30 
діб) направлення постраждалих із поліструктурни-
ми пораненнями верхньої кінцівки безпосередньо 
до високоспеціалізованого закладу IV рівня, де за 

ІІІ рівень надання 
спеціалізованої медичної 
допомоги

IV рівень надання високо-
спеціалізованої медичної 
допомоги

До 30 діб

Рис. 2. Схема скороченого обсягу спеціалізованої медичної допомоги на ІІІ рівні та вчасного (до 30 діб) 
направлення поранених на IV рівень

ПХО

Стабілізація 
перелому – АЗФ

Реконструктивно-
відновні втручання

NPWT, повт. ХО, 
втор. ХО
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умов вчасного надходження поранених з’являється 
можливість почати відновлювальне лікування, яке 
передбачає не тільки стабілізацію кісткової системи 
або усунення деформацій, але й відновлення функ-
ціонально значущих структур: нервів, сухожилків і 
м’язів та, у разі потреби, виконання шкірно-пластич-
них втручань. 

На рис. 2 наведена схема лікування поранених із 
тяжкими поліструктурними пошкодженнями верх-
ньої кінцівки, яка передбачає надання спеціалізова-
ної медичної допомоги (ІІІ рівень) у скороченому, 
але достатньому обсязі і швидке направлення паці-
єнтів (до 30 діб) до закладів IV рівня.

На практиці наведена схема етапного лікування 
передбачає надання необхідної допомоги поране-
ним на ІІІ рівні – ПХО, фіксація переломів у АЗФ та 
у 3-5-денний термін транспортування постраждалих 
на IV рівень. Причому при наявності дефектів тка-
нин виконання шкірно-пластичних втручань прово-
дити не треба, достатньо фіксувати переломи. 

За необхідністю, крім вищезазначених заходів, 
проводиться корекція загального стану (шок, крово-
втрата), паралельно застосовується терапія NPWT, 
після стабілізації загального та локального станів 
пораненого переводять до закладу IV рівня у термін 
1-3 тижні. 

Така схема надання допомоги дозволить приско-
рити надходження поранених військовослужбовців 
до закладів IV рівня, де вчасно до початку розвитку 
вторинних змін у тканинах травмованого сегмента 
з’являється можливість розпочати реконструктивно-
відновлювальне лікування.

Висновки 

1.   Тактика хірургічного лікування поранених із 
вогнепальними травмами верхньої кінцівки в умо-
вах спеціалізованого та високоспеціалізованого 
рівня медичної допомоги повинна мати ознаки сис-
темного лікування з урахуванням сучасних вимог, 
що передбачають послідовність та взаємозв’язок лі-
кувальних заходів із використанням новітніх медич-
них технологій.

2. Серед всіх видів втручань при лікуванні по-
страждалих із вогнепальними пораненнями перева-
жали операції із закриття поранень шкіри (55,8%), 
остеосинтез (17,3%) та відновлення нервів (10,7%). 

 3. При лікуванні травм верхньої кінцівки на ІІІ 
рівні медичної допомоги найбільшу питому вагу 
мали втручання із закриття ран (28,0%) та опера-
ції на кістках (6,7%), на IV рівні медичної допо-
моги найбільшу питому вагу займали втручання із 
закриття незагоєних ран та дефектів шкіри (28%), 
операції на нервах (11,5%), остеосинтез (10,7%) 
та відновлювальні втручання на м’язах (5,5%). 

Середній термін виконання хірургічних втручань 
після травми на ІІІ рівні становив (2,8±5,0) діб, на 
IV рівні    ‒ (47,2±70,4) доби. 

4. Доведено, що при надходженні поранених у за-
клади IV рівня у терміни до 30 діб відсоток прирос-
ту функції верхньої кінцівки становив (41,7±12,1) у 
терміни (164,1±69,9) доби у порівнянні із групою 
більш пізнього надходження – відсоток приросту 
функції (30,1±11,2) та термін одужання (341,4±88,6) 
доби. Вищенаведене підтверджує доцільність засто-
сування доктрини скороченого та достатнього обся-
гу спеціалізованої медичної допомоги на III рівні та 
вчасного (до 30 діб) направлення на IV рівень пора-
нених із тяжкими поліструктурними ушкодженнями.

5. Встановлений ступінь впливу найбільш про-
гностично важливих факторів, а саме: наявність ком-
партмент-синдрому в 11,3 раза (показник OR) зни-
жує вірогідність отримання позитивного результату; 
при пізньому початку (понад 30 діб) лікування на 
IV рівні медичної допомоги показник OR становить 
9,1: за наявності анатомічного ушкодження (дефек-
ту) нервів – 6,9 та наявності дефектів тканин – 4,7.

6. Поранені з важкими поліструктурними ушко-
дженнями потребують пріоритетного швидкого 
надходження на IV рівень медичної допомоги.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про від-
сутність конфлікту інтересів під час підготовки статті.
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Tactics of Su rgical Treatment of Wounded with Gunshot Injuries of the Upper 
Limb in Modern Conditions

Strafun S.S.1, Kurinnyi I.M.1, Borzykh N.O.3, Tsymbaliuk Ya.V.2, Shypunov V.G.2

1SI “Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine”, Kyiv
2SI “Romodanov Institute of Neurosurgery of NAMS of Ukraine”, Kyiv
3National Military Medical Clinical Center “Main Military Clinical Hospital” of the Ministry of 
Defense of Ukraine, Kyiv
Summary. Our study aimed to optimize the tactics of surgical treatment of wounded with 

gunshot wounds of the upper extremity by determining the factors influencing the outcome of 
treatment of servicemen in modern conditions of specialized and highly specialized medical 
care. Materials and Methods. Surgical treatment of 123 patients with gunshot wounds of the 
upper extremity who were treated at the SI “Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS 
of Ukraine” and the National Military Medical Clinical Center “Main Military Clinical Hospital” 
of the Ministry of Defense of Ukraine was analyzed. The mean age of patients was (35.3±8.7). 
At the level III of medical care, the largest share was occupied by wound closure (28.0%) and 
surgeries on the skeletal system (6.7%). At the level IV of medical care, the largest share was oc-
cupied by surgical procedures for closing unhealed wounds – 28%, due to the consequences of 
gunshot nerve injuries – 11.5%, fractures – 10.7%, and restorative interventions on muscles – 
5.5%. Results. By calculating the odds ratio (Odds Ratio, OR), it was found that the presence 
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of compartment syndrome reduces the probability of obtaining a positive result by 11 times 
(OR=11.3), and late treatment at the level IV of care reduces the effectiveness of treatment by 9 
times (OR=9.1). In the group of patients with peripheral nerve damage, satisfactory results were 
6.9 times less than in the group without such damage (OR=6.9); the presence of a tissue defect 
worsened the prognosis of treatment by almost 5 times (OR=4.7). The average time to start sur-
gical treatment after a gunshot wound was 2.8±5.0 days at the level III and 47.2±70.4 days at 
the level IV. It was found that for patients admitted to the level IV facilities for up to 30 days, the 
percentage increase in upper extremity function was 42.6±11.8 after treatment and 28.5±10.0 
at a later start of treatment. Conclusions. The results of the study of the factors influencing the 
outcome of treatment prove the need for early (up to 3 weeks) admission of wounded with gun-
shot wounds to the level IV of medical care.

Key words: gunshot wound; upper extremity; results; tactics; prognosis; treatment.

Тактика хирургического лечения раненых с огнестрельными травмами 
верхней конечности в современных условиях

Страфун С.С.1, Куринный И.Н.1, Борзых Н.О.3, Цымбалюк Я.В.2, Шипунов  В.Г.2

 1ГУ “Институт травматологии и ортопедии НАМН Украины”, г. Киев
2ГУ “Институт нейрохир ургии им. акад. А.П. Ромоданова НАМН Украины”, г. Киев
3“Национальный военно-медицинский клинический центр “Главный военный клини-
ческий госпиталь” МО Украины, г. Киев
Резюме. Целью нашего исследования была оптимизация тактики хирургиче-

ского лечения раненых с огнестрельными травмами верхней конечности путем 
определения факторов, влияющих на результат лечения военнослужащих в со-
временных условиях оказания специализированной и высокоспециализированной 
медицинской помощи. Материалы и методы. Проанализировано хирургическое 
лечение 123 пациентов с огнестрельными повреждениями верхней конечности, 
находившихся в ГУ “ИТО НАМН Украины” и Национальном военно-медицинском 
клиническом центре “ГВКГ” Министерства обороны Украины. Средний возраст 
пациентов составил (35,3±8,7) года. На ІІІ уровне медицинской помощи наиболь-
ший удельный вес занимали закрытие ран (28,0%) и операции на костной систе-
ме (6,7%). На IV уровне медицинской помощи наибольший удельный вес занимали 
хирургические процедуры по закрытию незаживших ран – 28%, по поводу послед-
ствий огнестрельных повреждений нервов – 11,5%, переломов – 10,7% и восста-
новительные вмешательства на мышцах – 5,5%. Результаты. Путем расчета 
отношения шансов (Odds Ratio, OR) установлено, что наличие компартмент-
синдрома  в 11 раз снижает вероятность получения положительного результата 
(OR=11,3), позднее начало лечения на IV уровне медицинской помощи снижает 
результативность лечения в 9 раз (OR=9,1), в группе пациентов с повреждени-
ем периферических нервов удовлетворительные результаты были получены в 6,9 
раза меньше, чем в группе без такого повреждения (OR=6,9), наличие дефекта 
тканей ухудшало прогноз лечения почти в 5 раз (OR=4,7). Средний срок нача-
ла хирургического лечения после огнестрельной травмы на ІІІ уровне составлял 
(2,8±5,0) суток, а на IV уровне – (47,2±70,4) суток. Установлено, что у пациен-
тов, поступавших в учреждения IV уровня в сроки до 30 суток, процент прироста 
функции верхней конечности после лечения составлял (42,6±11,8), а при более 
позднем начале лечения – (28,5±10,0). Выводы. Результаты исследования фак-
торов, влияющих на результат лечения, доказывают необходимость раннего (до 
3 недель) поступления раненых с огнестрельной травмой на IV уровень медицин-
ской помощи.

Ключевые слова: огнестрельная травма; верхняя конечность; результаты; так-
тика; прогноз; лечение.
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 Клініко-генеалогічне та епігенетичне обстеження 
пацієнтів з юнацьким епіфізеолізом 

головки стегнової кістки

Голюк Є.Л.1, Кабацій М.С.1, Філіпчук В.В.1, Мельник М.В.1 , Лук’янова Н.Ю.1

Резюме. Актуальність. Юнацький епіфізеоліз головки стегнової кістки 
(ЮЕГСК) – мультифакторне захворювання, обумовлене низкою чинників, кожен 
з яких може стати пусковим. Сучасні дослідження дедалі частіше вказують на 
провідну роль епігенетичних структур у виникненні та перебігу цієї групи захво-
рювань. Останніми роками найбільш перспективним напрямком вважається ви-
вчення ролі мікроРНК як епігенетичного фактора, який відіграє одну з провідних 
ролей у патогенезі мультифакторних захворювань. Мета. Розробити методоло-
гію генетично-генеалогічного обстеження пацієнтів з юнацьким епіфізеолізом го-
ловки стегнової кістки. Матеріали і методи. Проведено дослідження 26 пацієн-
тів з ЮЕГ СК – 15 дівчаток та 11 хлопчиків – у різні періоди статевого розвитку: 
препубертат – 7 пацієнтів, індукція пубертату – 12 пацієнтів, пубертат та по-
стпубертат – 7 пацієнтів. Для клініко-генеалогічного дослідження пацієнтів ви-
користовували розроблений нами опитувальник. Матеріалом для епігенетичного 
дослідження, а саме дослідження експресії мікроРНК-21 у пацієнтів з ЮЕГСК, була 
венозна кров. Результати. Показники експресії мікроРНК-21 у крові у пацієнтів 
з ЮЕГСК є відмінними (середній показник експресії складає 0,86 умовних одиниць) 
від таких у здорових донорів (середній показник складає 0,393 умовних одиниць) 
аналогічного віку (р<0,05). Аналіз залежності від періоду статевого розвитку ви-
явив статистичні відмінності показників залежно від групи (р<0,05). Не виявили 
залежності рівня показників експресії мікроРНК-21 у пацієнтів з ЮЕГСК від ста-
ті та періоду до чи після оперативного лікування (р>0,05). Отримані дані щодо 
ймовірності впливу спадкових факторів на виникнення ЮЕГСК є статистично 
значущими (р<0,05). Висновки. Отримані нами результати епігенетичного та 
клініко-генеалогічного дослідження пацієнтів з ЮЕГСК продемонстрували висо-
ку ймовірність впливу спадкових та епігенетичних факторів на виникнення та 
перебіг цього захворювання.

Ключові слова: юнацький епіфізеоліз головки стегнової кістки; мікроРНК; ге-
нетично-генеалогічне дослідження. 

Вступ

Юнацький епіфізеоліз головки стегнової 
кістки (ЮЕГСК) – мультифакторне захворювання, 
обумовлене низкою чинників, кожен з яких може 
стати пусковим. Сучасні дослідження дедалі частіше 
вказують на провідну роль епігенетичних структур у 
виникненні та перебігу цієї групи захворювань [1-3]. 
Останніми роками найбільш перспективним на-
прямком вважається вивчення ролі мікроРНК як 

епігенетичного фактора, який є одним із провід-
них чинників патогенезу мультифакторних захво-
рювань. 

МікроРНК – це клас невеликих ендогенних не-
кодувальних РНК, які складаються з 21-25 нуклеоти-
дів, беруть участь у регуляції трансляції та деградації 
мРНК та регулюють експресію генів. На рис. 1 пред-
ставлено процесинг мікроРНК [4].

Наш інтерес до вивчення мікроРНК у цій роботі 
обумовлений тим, що сучасні дослідження відзнача-
ють дедалі вагомішу роль цих епігенетичних струк-
тур у розвитку остеоартрозу [5-11]. MiкроРНК мають 
вирішальне значення для всіх клітинних процесів 
і, таким чином, посідають значуще місце у процесі 
хондрогенезу та ремоделяції хряща [6-7, 10, 12-14]. 
У цьому дослідженні для оцінки можливого впли-
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ву мікроРНК на виникнення та перебіг юнацького 
епіфізеолізу головки стегнової кістки було обрано 
мікроРНК-21 через його важливість для процесу 
проліферації і диференціювання клітин, хондро-
генезу та ремоделяції хрящової тканини [15]. Крім 
того, мікроРНК-21 бере участь у регуляції рівня ста-
тевих гормонів, що також має величезне значення 
для патогенезу ЮЕГСК [16]. МікроРНК-21 регулює 
експресію гену GDF-5 та діє як сигнальний шлях для 
хондрогенезу. Відомо, що мутація в GDF-5 викликає 
епіфізарну дисплазію [17], що характеризується ран-
нім початком остеоартрозу [18-19]. До того ж функ-
ціональний поліморфізм у GDF-5 безпосередньо 
пов’язаний зі схильністю до остеоартрозу [20-21]. 
Отже, з огляду на важливу роль мікроРНК-21, а саме 
шляхом його регулювання експресії гену GDF-5 у 
розвитку остеоартрозу [19, 22], в цьому дослідженні 
ми зосередили увагу саме на його вивченні.

Слід зазначити, що сьогодні досліджується зна-
чення ролі мікроРНК не лише в етіології та патоге-
незі захворювань, зокрема остеоартрозу, але й у їх 
лікуванні [7-9, 13].

Другим напрямком нашого дослідження стало 
вивчення результатів клініко-генеалогічного обсте-
ження пацієнтів з ЮЕГСК. Нами вивчалися наступні 
спадкові фактори: наявність остеоартрозу в родині, 
наявність системних та вроджених захворювань су-
глобів у спадковому анамнезі, а також наявність у 
родичів дисплазії сполучної тканини та синдрому 
гіпермобільності суглобів.

Мета роботи – розробити методологію генетич-
но-генеалогічного обстеження пацієнтів з юнаць-
ким епіфізеолізом головки стегнової кістки.

Матеріали і методи

Для клініко-генеалогічного дослідження пацієн-
тів з ЮЕГСК ми використовували розроблений нами 
опитувальник, який має наступний формат та по-
слідовність дій: паспортні відомості, скарги хворого, 
фактори ризику та анамнез життя, анамнез захво-
рювання, об’єктивне обстеження та родовід.

У цьому дослідженні брали участь 26 пацієнтів з 
ЮЕГСК – 15 дівчаток та 11 хлопчиків (рис. 2) – в 
різні періоди статевого розвитку (рис. 3): препубер-
тат – 7 пацієнтів, індукція пубертату – 12 пацієнтів, 
пубертат та постпубертат – 7 пацієнтів. 

При цьому дослідженні 18 пацієнтів були первин-
ними, тобто оперативне втручання на момент обсте-
ження їм ще не проводилося, 8 пацієнтів на момент 
обстеження були прооперовані (рис. 4). 

Матеріалом для епігенетичного дослідження, а 
саме дослідження експресії мікроРНК-21 у пацієнтів 
з ЮЕГСК, стала венозна кров досліджуваних 26 паці-
єнтів з ЮЕГСК, яким виконувалося клініко-генеало-
гічне дослідження.

Для дослідження експресії панелі мікроРНК-21 
у сироватці крові застосовували метод зворот-
но-транскрипційної полімеразної ланцюгової 

 
Рис. 1. Схема процесингу мікроРНК [4]
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реакції (ЗТ-ПЛР) у реальному часі на системі вияв-
лення AppliedBiosystems 7500 HT FastReal-Time PCR 
System із використанням TaqManMicroRNAAssay.

Результати обробляли за допомогою програми 
Microsoft Excel і представляли у графічному вигляді. 

Результати та їх обговорення

Визначали експресію мікроРНК-21 у 26 пацієнтів 
з юнацьким епіфізеолізом головки стегнової кістки.

Згідно з літературними даними [23], нормою екс-
пресії мікроРНК-21 у цільній крові здорових дітей 
віком до 16 років є показники від 0,01 до 0,1 умов-
них одиниць (2^-dCt, нормалізовано до внутрішньо-
го контролю RNU48). Середній показник становить 
0,0393±0,0161 (рис. 5). 

 

Рис. 5. Показники експресії мікроРНК-21 (2^-dCt) 
у периферичній крові здорових дітей віком до 16 

років (PPD) [23]

Провели статистичну обробку отриманих да-
них епігенетичного дослідження експресії мі-
кроРНК-21 у пацієнтів з юнацьким епіфізеолізом 
головки стегнової кістки за допомогою програми 
Microsoft Excel та отримали наступні результати: 
загалом у групі рівень експресії мікроРНК-21 у па-
цієнтів з ЮЕГСК склав від 0,06 до 11,15 умовних 
одиниць (рис. 6).

Враховуючи отримані дані, показники експресії 
мікроРНК-21 у цільній крові у пацієнтів з юнацьким 
епіфізіолізом головки стегнової кістки є відмінними 
від таких у здорових донорів аналогічного вікового 
діапазону (р<0,05).

Провели аналіз залежності показників експресії 
мікроРНК-21 від періоду статевого розвитку (вико-
ристовували Kruskal-Wallis test) та виявили статис-
тичні відмінності зазначених показників залежно від 
групи у цій вибірці (р=0,03017, р<0,05).

Рис. 4. Діаграма розподілу пацієнтів з ЮЕГСК, 
які брали участь у клініко-генеалогічному 

та епігенетичному дослідженні до та після операції: 
1 – до операції; 2 – після операції

Рис. 2. Діаграма розподілу пацієнтів з ЮЕГСК, 
які брали участь у клініко-генеалогічному 
та епігенетичному дослідженні за статтю: 

1 – дівчатка; 2 – хлопчики

Рис. 3. Діаграма розподілу пацієнтів з ЮЕГСК, які 
брали участь у клініко-генеалогічному та епігене-

тичному дослідженні, залежно від періоду статевого 
розвитку: 1 – препубертат, 2 – індукція пубертату, 

3 – пубертат та постпубертат

Розподіл пацієнтів з ЮЕГСК, 
яким проводилося клініко-генеалогічне 
та епігенетичне дослідження, залежно 

від періоду статевого розвитку
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Рис. 6. Показники експресії мікроРНК-21 (2^-dCt) 
у пацієнтів з ЮЕГСК

Рис. 7. Показники експресії мікроРНК-21 
у пацієнтів з  ЮЕГСК залежно від віку 

та періоду статевого розвитку

На діаграмі (рис. 7) періоду препубертату відпові-
дає група пацієнтів віком 9-11 років, періоду індукції 
пубертату – група пацієнтів віком 12-13 років, пері-
оду пубертату та постпубертату – пацієнти віком від 
15 років.

Представляємо діаграму рівня експресії мі-
кроРНК-21 у пацієнтів з ЮЕГСК залежно від періоду 
статевого розвитку (рис. 8).

Як свідчать отримані дані, наведені у вигляді діа-
грам, найвищі показники експресії мікроРНК-21 від-
мічаються у пацієнтів періоду індукції пубертату, тоб-
то періоду, в якому частота виникнення ЮЕГСК є най-
вищою. Експресія мікроРНК у період препубертату та 
пубертату має практично однакові показники. Надалі, 
в постпубертаті, показники експресії мікроРНК-21 у 
пацієнтів, які перенесли ЮЕГСК, знижуються.

За результатами проведеного аналізу залежнос-
ті показників експресії мікроРНК-21 у пацієнтів з 
ЮЕГС К від статі не було виявлено достовірних ста-
тистичних відмінностей зазначених показників у 
цій вибірці (р=0,2766, тобто р>0,05) (рис. 9).

Рис. 8. Показники рівня експресії мікроРНК-21 
залежно від періоду статевого розвитку: 
1 – препубертат, 2 – індукція пубертату, 

3 – пубертат, 4 – постпубертат

Рис. 9. Показники рівня експресії мікроРНК-21 
у пацієнтів з ЮЕГСК залежно від статі

Згідно з результатами нашого дослідження, рі-
вень експресії мікроРНК-21 у пацієнтів з ЮЕГСК не 
залежав від їх статі.

Було проведено аналіз залежності показників 
експресії мікроРНК-21 у пацієнтів з юнацьким епі-
фізеолізом головки стегнової кістки, які перебували 
в до- та післяопераційному періоді, достовірних від-
мінностей у цій вибірці не було виявлено (р=0,7725, 
тобто р>0,05) (рис. 10).

Таким чином, рівень експресії мікроРНК-21 у па-
цієнтів з юнацьким епіфізеолізом головки стегнової 
кістки не залежав від часу проведеного дослідження, 
тобто до чи після оперативного лікування.

Отже, згідно з отриманими результатами епігене-
тичного дослідження експресії мікроРНК-21 у паці-
єнтів з ЮЕГСК та проведеного статистичного ана-
лізу, встановили статистично значущу відмінність 
рівня його показників (р<0,05) у цій вибірці в по-
рівнянні зі здоровими пацієнтами аналогічного ві-
кового діапазону. Результати аналізу залежності по-
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казників експресії мікроРНК-21 від періоду статево-
го розвитку пацієнтів з ЮЕГСК виявили статистичні 
відмінності зазначених показників залежно від гру-
пи у цій вибірці (р<0,05). Не виявлено залежності 
рівня показників експресії мікроРНК-21 у пацієнтів з 
ЮЕГСК від статі та періоду до чи після оперативного 
лікування (р>0,05).

Рис. 10. Показники рівня експресії мікроРНК-21 
у пацієнтів з ЮЕГСК до та після оперативного 

лікування

Наступним етапом нашої роботи став аналіз ре-
зультатів клініко-генеалогічного дослідження паці-
єнтів з ЮЕГСК. 

Згідно з отриманими даними клініко-генеало-
гічного дослідження хворих з ЮЕГСК, у 16 пацієн-
тів із 26 простежується зв’язок ЮЕГСК із наявністю 
спадкових факторів у близьких родичів: наявність 
остеоартрозу за даними опитувальника відмітили у 
близьких родичів 13 пацієнтів з ЮЕГСК, дисплазію 
сполучної тканини у вигляді синдрому гіпермобіль-
ності суглобів – у 16 пацієнтів. 

Було проведено статистичний аналіз цієї залежності 
в аналізованій нами вибірці (використовували критерій 
Пірсона) та отримали наступні результати (рис. 11).

Рис. 11. Діаграма ймовірності впливу спадкових 
факторів (наявність остеоартрозу та дисплазії 

сполучної тканини у близьких родичів) 
на виникнення ЮЕГСК

Отже, отримані дані щодо ймовірності впливу 
спадкових факторів на виникнення ЮЕГСК є статис-
тично значущими (р<0,05).

Ймовірність такої залежності складає від 40 до 90 
відсотків та може бути більш достовірно уточнена 
при збільшенні вибірки (рис. 12).

Рис. 12. Діаграма ймовірності впливу спадкових 
факторів на виникнення

ЮЕГСК у відсотковому значенні

Таким чином, підсумовуючи дані отриманих нами 
результатів епігенетичного та клініко-генеалогічно-
го дослідження пацієнтів з ЮЕГСК, слід зазначити 
високу ймовірність впливу спадкових та епігенетич-
них факторів на виникнення та перебіг цього захво-
рювання. Зокрема, щодо результатів епігенетичного 
дослідження варто констатувати, що мікроРНК-21 є 
перспективним інноваційним біомаркером для мо-
ніторингу розвитку та перебігу ЮЕГСК.

Обраний нами напрямок дослідження є актуаль-
ним та досить перспективним з огляду на мульти-
факторність етіології ЮЕГСК та беззаперечно дасть 
змогу отримати нові знання про патогенез цього за-
хворювання.

Висновки

Показники експресії мікроРНК-21 у цільній крові 
у пацієнтів з ЮЕГСК є відмінними (середній показ-
ник експресії складає 0,86 умовних одиниць) від та-
ких у здорових донорів (середній показник складає 
0,393 умовних одиниць) аналогічного вікового діа-
пазону (р<0,05). 

Аналіз залежності показників експресії мі-
кроРНК-21 від періоду статевого розвитку пацієнтів 
з ЮЕГСК виявив статистичні відмінності зазначених 
показників залежно від групи у цій вибірці (р<0,05). 
Не було виявлено залежності рівня показників екс-
пресії мікроРНК-21 у пацієнтів з ЮЕГСК від статі та 
періоду до чи після оперативного лікування (р>0,05).
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Отримані дані щодо ймовірності впливу спадко-
вих факторів на виникнення ЮЕГСК є статистично 
значущими (р<0,05). Ймовірність такої залежності 
складає від 40 до 90 відсотків та може бути більш до-
стовірно уточнена при збільшенні вибірки хворих.

Отримані нами результати епігенетичного та клі-
ніко-генеалогічного дослідження пацієнтів з юнаць-
ким епіфізеолізом головки стегнової кістки проде-
монстрували високу ймовірність впливу спадкових 
та епігенетичних факторів на виникнення та пере-
біг цього захворювання, що доводить актуальність 
та перспективність подальших досліджень у цьому 
напрямку у вивченні етіології та патогенезу ЮЕГСК.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсут-
ність конфлікту інтересів. Ця публікація не була, не 
є і не буде предметом комерційної зацікавленості в 
будь-якій формі.
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Clinical Genealogical and Epigenetic Examination of Patients with Juvenile 
Epiphysiolysis of the Femoral Head

Holiuk Ye.L.1, Kabatsii M.S.1, Filipchuk V.V.1, Melnyk M.V.1, Lukianova N.Yu.1

1SI “Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine”, Kyiv
Summary. Slipped capital femoral epiphysis (SCFE) is a multifactorial disease caused by 

a number of factors, and each of them can be triggered in its occurrence. Modern research is 
increasingly pointing to the leading role of epigenetic structures in the origin and course of this 
group of diseases. In recent years, the most promising area is the study of the role of microRNAs 
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as an epigenetic factor that plays a leading role in the pathogenesis of multifactorial diseases. 
Objective: to develop a methodology for genetic genealogical examination of patients with ju-
venile epiphysiolysis of the femoral head. Materials and Methods. The study material was 26 
patients with SCFE (15 girls and 11 boys) in different periods of sexual development: prepuberty 
– 7 patients, induction of puberty – 12 patients, and puberty and postpuberty – 7 patients. A 
questionnaire developed by us was used for clinical and genealogical research of the patients. 
The material for the epigenetic study, namely the study of microRNA-21 expression in patients 
with SCFE, was venous blood. Results. The expression of microRNA-21 in the blood of patients 
with SCFE is different (average expression is 0.86 conventional units) from those of healthy do-
nors (average 0.393 conventional units) of the same age (p<0.05). Analysis of dependence on 
the period of sexual development revealed statistical differences in indicators depending on the 
group (p<0.05). No dependence of the level of microRNA-21 expression in patients with SCFE 
on sex and the period before or after surgery (p>0.05) was revealed. The obtained data on the 
probability of the influence of hereditary factors on the occurrence of SCFE are statistically sig-
nificant (p<0.05). Conclusions. Our results of epigenetic and clinical genealogical research of 
patients with SCFE showed a high probability of influence of hereditary and epigenetic factors on 
the occurrence and course of this disease.

Key words: slipped capital femoral epiphysis; microRNA; genetic and genealogical research.

Клинико -генеалогическое и эпигенетическое обследование пациентов с 
юношеским эпифизеолизом головки бедренной кости

 Голюк Е.Л.1, Кабаций М.С.1, Филипчук В.В.1, Мельник М.В.1, Лукьянова Н.Ю.1

1ГУ “Институт травматологии и ортопедии НАМН Украины”, г. Киев
Резюме. Актуальность. Юношеский эпифизеолиз головки бедренной кости 

(ЮЭГБК) – мультифакторное заболевание, обусловленное рядом факторов, каждый 
из которых может стать пусковым. Современные исследования все чаще указывают 
на ведущую роль эпигенетических структур в возникновении и течении данной груп-
пы заболеваний. В последние годы наиболее перспективным направлением считает-
ся изучение роли микроРНК как эпигенетического фактора, который играет одну 
из ведущих ролей в патогенезе мультифакторных заболеваний. Цель. Разработать 
методологию генетиче ски-генеалогического обследования пациентов с юношеским 
эпифизеолизом головки бедренной кости. Материалы и методы. Было проведено 
обследование 26 пациентов с ЮЭГБК – 15 девочек и 11 мальчиков – в разные перио-
ды полового развития: препубертат – 7 пациентов, индукция пубертата – 12 па-
циентов, пубертат и постпубертат – 7 пациентов. Для клинико-генеалогического 
исследования пациентов использовали разработанный нами опросник. Материалом 
для эпигенетического исследования, а именно исследования экспрессии микроРНК-21 
у пациентов с ЮЭГБК, была венозная кровь. Результаты. Показатели экспрессии 
микроРНК-21 в крови у пациентов с ЮЭГБК отличаются (средний показатель экс-
прессии составляет 0,86 условных единиц) от таковых у здоровых доноров (средний 
показатель составляет 0,393 условных единиц) аналогичного возраста (р<0,05). 
Анализ зависимости от периода полового развития позволил выявить статисти-
ческие различия показателей в зависимости от группы (р<0,05). Не выявили за-
висимости уровня показателей экспрессии микроРНК-21 у пациентов с ЮЭГСК от 
пола и периода до или после оперативного лечения (р>0,05). Полученные данные о 
вероятности влияния наследственных факторов на возникновение ЮЭГСК являются 
статистически значимыми (р<0,05). Выводы. Полученные нами результаты эпи-
генетического и клинико-генеалогического исследования пациентов с ЮЭГБК проде-
монстрировали высокую вероятность влияния наследственных и эпигенетических 
факторов на возникновение и течение данного заболевания.

Ключевые слова: юношеский эпифизеолиз головки бедренной кости; микроРНК; ге-
нетически-генеалогическое исследование.
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Вступ

То тальне ендопротезування кульшового суглоба 
(ТЕП КС) слід вважати найбільш ефективним оператив-
ним втручанням при тяжких ураженнях кульшового су-
глоба [1, 2, 3]. Зменшення больового синдрому, віднов-
лення об’єму рухів та функції нижньої кінцівки загалом 
робить цю операцію лідером у сучасній хірургії куль-
шового суглоба [4]. Через це кількість ендопротезувань, 

що виконуються як в Україні, так і в світі, збільшилась і 
становить понад 100 млн на рік. Водночас, незважаючи 
на постійне удосконалення конструкцій ендопротезів 
та техніки їх імплантації, частота розвитку ускладнень 
залишається високою [5]. Серед ускладнень, що значно 
знижують якість життя пацієнтів після перенесеної 
операції, виділяють нестабільність компонентів ендо-
протеза, інфекції, вивихи, неврологічні захворювання 
та больовий синдром [6, 7].

За даними Шведського реєстру ендопротезу-
вання та інших закордонних джерел, віддалені по-
зитивні результати після ендопротезування спо-
стерігаються лише у 76-89% оперованих хворих, у 
17-20% пацієнтів, що перенесли операцію тоталь-
ного заміщення кульшового суглоба, зберігається 
больовий синдром, а у 32-35% – в терміни спосте-
режень від 1 до 10 років за відсутності нестабіль-
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 Особливості передопераційного планування тотального
ендопротезування кульшового суглоба у хворих 

із кульшово-поперековим синдромом
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Р езюме. На сьогодні не розроблена схема підходу до оперативного лікування 
хворих на кульшово-поперековий синдром (КПС) залежно від типу вертикальної по-
стави, типу кісткоутворення і прогресування коксартрозу. Розв’язання цих ціка-
вих із наукової та практичної точки зору питань є актуальним завданням сучас-
ної ортопедії та визначає особливості передопераційного планування то тального 
ендопротезування кульшового суглоба (ТЕ П КС) у хворих на КПС. Мета досліджен-
ня. Визначити особливості передопераційного планування ТЕП КС у хворих на КПС. 
Матеріали і методи. Основою розробки рекомендацій щодо передопераційного 
планування ТЕП КС у хворих на КПС стали дані ретроспективного аналізу історій 
хвороб 138 хворих, яким було виконано ендопротезування кульшового суглоба в клі-
ніці ортопедії та травматології дорослих ДУ “ІТО НАМН України”. Враховувалися 
також дані проведеного раніше в клініці клінічного дослідження 506 хворих з ідіо-
патичним, диспластичним та післятравматичним коксартрозом та розроблена 
тактика лікування при безцементному ендопротезуванні кульшового суглоба. Ре-
зультати. Визначено, що вертикальна постава впливає на прогресування коксар-
трозу та характер ураження поперекового відділу хребта у хворих із КПС. Хворим 
із визначеною гіполордотичною поставою та швидким перебігом коксартрозу ре-
комендовано виконання першочергової декомпресії спинномозкових корінців та ТЕП 
КС на другому етапі. В інших випадках рекомендовано первинне виконання ТЕП КС. 
Розроблені рекомендації щодо використання типу і методу фіксації та покриття 
ніжки ендопротеза залежно від типу кісткоутворення при КПС обстежених хво-
рих. Висновки. Врахування особливостей передопераційного планування ТЕП КС у 
хворих на КПС дозволить зменшити кількість негативних результатів та усклад-
нень цієї категорії ортопедичних хворих
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ності та інфекційного процесу відмічаються нові 
відчуття у вигляді слабко вираженого больового 
синдрому або дискомфорту в ділянці кульшового 
суглоба [8, 9, 10]. За даними І.В. Кірпичева (2016), 
позасуглобовий больовий синдром спостеріга-
ється більш ніж у третини пацієнтів (42,7%) після 
перенесеного ТЕП КС [11]. У його структурі пе-
реважає вертеброгенний біль (29,2%) та больові 
прояви, що виникли при формуванні нового дина-
мічного стереотипу (адаптивний біль) внаслідок 
перенавантаження компонентів, які стабілізують 
кульшовий суглоб (міозит сідничних м’язів – 5,1%, 
трохантерит – 4,6%).

Причиною залишкового больового синдрому 
після виконання ТЕП КС може бути наявність у цих 
хворих супутніх захворювань поперекового відділу 
хребта. Відомо, що дистрофічні процеси у кульшо-
вих суглобах та вертеброгенна патологія є взаємо-
обтяжливими, складними для своєчасної діагности-
ки та лікування. Такий симптомокомплекс відомий 
як кульшово-поперековий синдром (hip-spine 
syndrome в англомовній літературі) (КПС) і харак-
теризується больовим синдромом, анатомо-біоме-
ханічними змінами взаємовідносин між стегном, 
тазом і поперековим відділом хребта. З точки зору 
біомеханіки організм людини належить до самоор-
ганізованих систем, тобто таких, що здатні коорди-
нувати зв’язки між великою кількістю структурних 
елементів. Клінічні прояви кульшово-поперекового 
синдрому – це наслідки компенсаторних змін, що 
виникли у біомеханічній системі через порушення 
функції однієї чи декількох складових (хребет, таз 
або кульшовий суглоб) [12]. 

На теперішній час не розроблена схема під-
ходу до оперативного лікування хворих із КПС. 
Зарубіжні автори пропонують одночасне прове-
дення операцій як на кульшовому суглобі, так і на 
хребті або їх послідовне застосування. Результати 
деяких робіт іноземних авторів свідчать про зна-
чний позитивний вплив ендопротезування куль-
шового суглоба на больові відчуття в попереко-
во-крижовому відділі хребта. Зокрема, відомий 
ортопед P. Ben Galim вивчав наслідки ендопроте-
зування щодо hip-spine синдрому у 25 пацієнтів. 
Досліджували пацієнтів із больовим синдромом у 
ділянці спини і кульшовому суглобі через 3 місяці 
і через 2 роки після операції. Майже у всіх про-
оперованих пацієнтів спостерігалося зменшення 
болю як у суглобі, так і у спині [13, 14]. На думку 
R. Fogel, у пацієнтів із больовим синдромом із боку 
нижніх кінцівок, зокрема в кульшових суглобах, 
яким виконано ендопротезування, виникає функ-
ціональне пошкодження спінальних нервів. При 
ендопротезуванні кульшових суглобів у пацієнтів з 
асимптоматичними люмбарними стенозами ризик 
подібних ускладнень значно зростає. Виходячи з 

цього, пацієнтам із захворюваннями попереково-
крижового відділу хребта та кульшового суглоба 
автор виконує обидві операції для усунення пато-
логічного стану [15]. В.М. Вакуленко (2008) вва-
жає, що у випадку, коли в клінічній картині КПС 
превалюють симптоми ураження кульшового су-
глоба, усунення коксалгії, хибної установки ниж-
ньої кінцівки та її укорочення знімає дисбаланс 
паравертебральних м’язів, ліквідує поперековий 
біль. У разі превалювання патологічного процесу 
в області хребта, зокрема залежно від його стадії і 
клінічних проявів, вказані вище дії можуть не тіль-
ки не привести до позитивного ефекту в лікуванні, 
але й погіршити стан пацієнта. У такій ситуації не-
рідко потрібне оперативне втручання на хребті з 
наступним ендопротезуванням кульшового сугло-
ба. Найбільші труднощі виникають при однаковій 
вираженості патологічного процесу у кульшових 
суглобах і хребті. Такі пацієнти вимагають індиві-
дуального підходу і тісної кооперації між ортопе-
дом і вертебрологом [16].

На теперішній час не розроблений підхід до опе-
ративного втручання хворих з КПС залежно від типу 
вертикальної постави та типу кісткоутворення і про-
гресування коксартрозу.

Розв’язання цих цікавих із наукової та практич-
ної точки зору питань є актуальним завданням су-
часної ортопедії та визначає особливості передо-
пераційного планування виконання ТЕП КС у хво-
рих на КПС.

Мета роботи – визначити особливості передо-
пераційного планування тотального ендопротезу-
вання кульшового суглоба у хворих на кульшово-по-
перековий синдром.

Матеріали і методи

Основою розробки рекомендацій щодо передо-
пераційного планування ТЕП КС у хворих із КПС 
стали дані ретроспективного аналізу проведених 
комплексних досліджень 138 таких пацієнтів, 
яким було виконано ендопротезування кульшово-
го суглоба в клініці ортопедії та травматології до-
рослих ДУ “ІТО НАМН України”. Були використані 
та проаналізовані результати наступних методів 
дослідження:

− клінічне обстеження (хребта та кульшових 
суглобів);

− променеві методи дослідження (рентгено-
графія кульшових суглобів у передньо-задній проек-
ції, магнітно-резонансна томографія поперекового 
відділу хребта);

− методи дослідження хребетно-тазового ба-
лансу;

− статистична обробка.
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Клінічне обстеження поперекового відділу 
хребта

При огляді оцінювали осьові деформації хреб-
та, вимірювали об’єм рухів у поперековому відділі. 
За допомогою пальпації визначали міофасціальні 
тригерні точки та болючість остистих відростків 
при перкусії. Визначали неврологічний статус, фік-
сували рухові порушення та порушення чутливос-
ті. При виявленні неврологічного дефіциту хворий 
оглядався неврологом для уточнення рівня уражен-
ня нервової системи та створення подальшого алго-
ритму обстеження та лікування. Больовий синдром 
і функціональні порушення у поперековому відділі 
хребта оцінювали за шкалою Освестрі (Oswestry) пе-
ред ендопротезуванням кульшового суглоба та через 
3 місяці після оперативного втручання.

Клінічне обстеження кульшових суглобів
Усі хворі були обстежені клінічно з визначенням 

форми прогресування патологічного процесу [17]. 
При огляді вимірювали об’єм рухів у кульшових су-
глобах. Оцінку больового синдрому та функціональ-
ні порушення у кульшових суглобах проводили за 
шкалами Харріса та Уомак (Harris, Womac) так само 
перед ендопротезуванням кульшового суглоба та че-
рез 3 місяці після оперативного втручання. 

Променеві методи дослідження
Усім хворим було виконано рентгенографію 

кульшових суглобів у передньо-задній проекції. 
Визначалася стадія коксартрозу за J.H. Kellgren, 
J.S. Lawrence [18] та тип кісткоутворення за Bo mbelli в 
модифікації Ф.Ф. Мухаметова. На етапі передоперацій-
ного планування за допомогою спеціальних шаблонів 
підбирали оптимальну модель та розмір компонентів 
ендопротеза кульшового суглоба. Для обстеження по-
перекового відділу хребта обстеження виконували 
у стандартних прямій та боковій проекціях. Бокову 
рентгенографію хребта виконували за методикою 
Jackson, Hales у положенні стоячи в природній позі 
на відстані 115 см із захопленням кульшових сугло-
бів. Використовували рентгендіагностичну апаратуру 
Si emens Polymat 50. У процесі проведення передопе-
раційної підготовки до виконання ендопротезування 
визначали індекси Сп оторно – Романьйолі, Barnett 
– Nordin та Noble [19-21]. Магнітно-резонансна то-
мографія поперекового відділу хребта призначалася 
неврологом або вертебрологом у хворих зі значним 
больовим синдромом у нижній частині спини з яви-
щами неврологічної симптоматики. Особливу увагу 
звертали на наявність протрузій та кил міжхребце-
вих дисків з ознаками компресії нервових структур. 
Використовували МР-томограф Phillips Achieva 1,5 Тл.

Статистичну обробку результатів проводили за 
допомогою загальноприйнятих методів (критерій 
Крускала – Уолліса, обчислення поліхоричного 

та тетрохоричного показника зв’язку, порівняння 
двох середніх) у програмних середовищах MS Excel 
2010 та Statis tica 12.6 (StatSoft). Перевірку гіпотези 
щодо нормального розподілу проводили за допо-
могою моментів вищого порядку (асиметрії й екс-
цесу) [22, 23].

Враховувалися також дані проведеного раніше 
в клініці клінічного дослідження 506 хворих з іді-
опатичним, диспластичним та післятравматичним 
коксартрозом [17] та розроблена тактика лікування 
при безцементному ендопротезуванні кульшового 
суглоба [18].

Результати та їх обговорення

За клінічними проявами дегенеративного ура-
ження хребта хворі на коксартроз були розподілені 
на дві групи: до першої увійшли пацієнти, що скар-
жились на ізольований біль у нижній частині спини 
(люмбалгія) різної інтенсивності; другу групу склали 
хворі, які відчували біль у поперековій області, що 
іррадіював у нижню кінцівку (люмбоішалгія). 

Аналізуючи дані проведених досліджень, виявили 
залежність між типом вертикальної постави та ха-
рактером ураження поперекового відділу хребта у 
хворих із кульшово-поперековим синдромом. При 
гіперлордозі дегенеративного ураження зазнає за-
дня колона поперекового відділу хребта у вигляді 
спондилоартрозу, що клінічно проявляється люм-
балгією, при гіполордозі більше страждає передня 
колона, що клінічно проявляється наявністю люм-
боішалгії. Найчастіше уражуються хребці на рівнях 
L2-L4 [20].

Тотальне ендопротезування хворих із кульшово-
поперековим синдромом сприяє статистично до-
стовірному (р≤0,05) зниженню больового синдрому 
та покращенню функції як кульшового суглоба, так й 
попереку. При гіперлордозі основною скаргою після 
оперативного втручання був біль у попереку, при-
чиною якого були прояви спондилоартрозу (19,57 
бала). Найгірші статистично достовірні результати 
(р≤0,05), у порівнянні з результатами хворих із нор-
молордозом, спостерігалися у хворих із гіполордо-
зом (24,11 бала). Ураження передньої колони попе-
рекового відділу хребта з наявними міжхребцевими 
грижами призводило до збереження больового син-
дрому в області попереку та стегна (табл. 1).

Саме ці хворі потребували подальшого проведен-
ня оперативного втручання на хребті. Усе це дозво-
лило нам визначити першочерговість оперативного 
втручання у хворих на коксартроз із супутньою па-
тологією хребта, що враховують тип вертикальної 
постави (схема) (рис. 2).

За результатами проведеного дослідження дове-
дено, що варіант вертикальної постави, впливаючи 
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Таблиця 1
Інтенсивність больового синдрому у хворих із КПС до та після ендопротезування кульшового суглоба

Група хворих Варіант постави
Середнє значення за шкалою (M±m), бали

Харріс Освестрі

З КПС до ендопротезування (n=138)

Гіперлордоз 40,12±0,89* 47,58±0,78*

Нормолордоз 48,58±0,96* 45,60±1,68*

Гіполордоз 40,00±5,77* 48,75±2,39*

З КПС після ендопротезування (n=138)

Гіперлордоз 79,13±1,16 19,57±1,54

Нормолордоз 80,79±1,39 13,92±1,54

Гіполордоз 80,26±1,10 24,11±1,42**

Примітка: * –  показники статистично достовірно відмінні (р ≤ 0,01) в порівнянні з показниками груп хворих з КПС після ендо-
протезування  

** – показники статистично достовірно відмінні (р ≤ 0,01) в порівнянні з показниками групи хворих з нормолордозом після ен-
допротезування

Рис. 2. Схема вибору оперативного лікування та реабілітації хворих із КПС
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на морфогенез коксартрозу, обумовлює швидкість 
його прогресування. Так гіполордоз статистично 
достовірно (p<0,05) характеризується більш швид-
ким перебігом патологічного процесу, ніж інші типи 
лордозу [19]. На рис. 3 представлений розподіл фор-
ми прогресування залежно від вираженості попере-
кового лордозу. 

За результатами проведеного раніше комплек-
сного дослідження 506 хворих на КА нами було 
визначено статистично достовірне переважання 
атрофічного типа кісткоутворення за Bombelli 
(в 47% випадків) при швидкій формі прогресу-
вання КА [22]. Враховуючи виявлені нами осо-
бливості розподілу значень індексів Споторно 
– Романьйолі, Barnett – Nordin та Noble і осо-
бливість ефективності функціонального покрит-
тя при різних типах КА, розроблена схема дифе-
ренційованого підбору ендопротеза КС за типом 
фіксації, формою та характером покриття його 
компонентів, залежно від типу кісткоутворення за 
Bombelli [23] (рис. 4).

Визначено, що для атрофічного типу КА най-
більш характерними є показники індексу Споторно 
– Романьйолі ≥ 6 балів, індексу Barnett – Nordin 
найчастіше ≤ 49%, та індексу Noble < 3 (циліндрич-
ний тип каналу СК), які свідчать про незадовільний 
структурно-функціональний стан кісткової тканини. 
Проте трапляються випадки, коли індекс Споторно 
– Романьйолі становить 5 балів, індекс Barnett – 
Nordin 50-53% (остеопенія) та індекс Noble в межах 
3-4,5 (нормальний канал СК). Слід зазначити, що для 
такого типу ОА є не характерними: значення індексу 

Споторно – Романьйолі ≤ 4 балів, індексу Barnett – 
Nordin ≥ 54%, та індексу Noble > 4,5 (лійкоподібний 
канал СК). Тому за наявності атрофічного типу ОА 
та при першому варіанті комбінації показників ми 
рекомендуємо застосовувати АК із безцементним 
типом фіксації, а ФК, стабільність якого більшою мі-
рою страждає за наявності остеопорозу, має бути з 
цементним типом фіксації. В іншому випадку обидва 
компоненти ендопротеза мають бути безцементни-
ми, їх функціональне покриття не повинно мати по-
верхневого шару ГА. Причому при А-типі ОА ми ре-
комендуємо застосовувати ФК винятково конусопо-
дібної форми з дистальним типом фіксації. З метою 
профілактики ранньої нестабільності застосування 
ФК клиновидної форми з проксимальним типом 
фіксації є неприпустимим і може стати причиною 
ранньої нестабільності.

Дещо протилежний характер комбінації вищезаз-
начених показників спостерігається при гіпертро-
фічному типі КА, який характеризується задовіль-
ним структурно-функціональним станом кісткової 
тканини. Найбільш характерним є значення індексу 
Споторно – Романьйолі ≤ 4 балів, індексу Barnett – 
Nordin найчастіше ≥ 54%. Кістково-мозковий канал 
СК за значенням індексу Noble найчастіше “власне 
нормальної” чи нормальної “близької до лійкоподіб-
ної” форми. Для такого типу ОА КС є нехарактерним 
значення індексу Barnett – Nordin ≤ 49%, та індексу 
Споторно – Романьйолі > 6 балів. Тому при гіпер-
трофічному типі ОА КС ми рекомендуємо застосо-
вувати обидва компоненти ендопротеза винятково 
з безцементним типом фіксації. Причому найбільш 

Рис. 3. Розподіл хворих за варіантом постави за наявності КПС залежно від форми прогресування КА
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ефективним функціональним покриттям для хворих 
із таким типом ОА є Ti-пористе покриття з поверх-
невим шаром ГА гідроксиапатиту. А безцементний 
ФК повинен мати або проксимальний (клиноподіб-
ної форми), або проміжний тип фіксації. З метою за-
побігання “stress-shilding” синдрому неприпустимим 
є застосування ФК із винятково дистальним типом 
фіксації.

Нормотрофічний тип КА є найбільш різноманіт-
ним за варіантами комбінації показників. Тому під 
час передопераційного планування ендопротезуван-
ня КС хворим із вищевказаним типом КА важливим 
є дотримання декількох принципів диференційова-
ного підбору компонентів. Перший: при нормотро-
фічному типі ОА показане застосування компонен-
тів ендопротеза КС із безцементним типом фіксації. 

Другий: за наявності ознак остеопорозу за значен-
нями індексів Споторно – Романьйолі та Barnett 
– Nordin функціональне покриття компонентів не 
повинно мати поверхневого шару ГА. Третій: при 
лійкоподібній формі каналу СК за значенням індек-
су Noble показане застосування ФК із проксималь-
ним типом фіксації; при нормальній формі каналу 
СК показане застосування ФК із проміжним типом 
фіксації; при циліндричній формі каналу показане 
застосування ФК із дистальним типом фіксації.

На нашу думку, врахування особливостей передо-
пераційного планування тотального ендопротезу-
вання кульшового суглоба у хворих на кульшово-по-
перековий синдром дозволить зменшити кількість 
негативних результатів та ускладнень у цієї категорії 
ортопедичних хворих.

Тип  
вертикальної 
постави 
 
Форма прогресу- 
вання КА 
 
Тип кісткоутво- 
рення за Bombelli 
 
Індекс Споторно – 
 Романьйолі 
 
Індекс Noble 
 
Метод фіксації  
вертлюгової  
западини 
 
Метод фіксації  
стегнового  
компонента (СК) 
 

Використання  

СК із покриттям 

 

Тип фіксації

Хворі з КПС, які потребують ТЕП КС 

Гіполордотична Нормолордотична Гіперлордотична 

Швидка Помірна Повільна 

Атрофічний Нормотрофічний Гіпертрофічний 

≥ 6 балів (порушення 
СФС КТ) < 6 балів 

< 3 бали 
(циліндричний 
тип каналу СК) 

3-4,5 бала 
(нормальний 
тип каналу СК)

≥ 4,5 бала 
(лійкоподібний 
тип каналу СК) Безцементний метод 

фіксації 

Безцементний метод 
фіксації 

Цементний метод 
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Рис. 4. Схема диференційованого підбору ендопротеза кульшового суглоба хворим із КПС 
із різним типом кісткоутворення за Bombelli
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Висновки

1. Хворі з клінічними проявами захворювань хребта 
та кульшових суглобів, які планують виконання тоталь-
ного ендопротезування кульшового суглоба, потребують 
ретельної передопераційної підготовки із залученням не-
вропатолога, променевих досліджень (рентгенографія та 
МРТ із визначенням хребетно-тазового балансу).

2. Вертикальна постава впливає на прогресування 
коксартрозу та характер ураження поперекового від-
ділу хребта у хворих із кульшово-поперековим син-
дромом. Так у хворих із гіполордотичною поставою 
статистично достовірно (p < 0,05) спостерігається 
більш швидке прогресування остеоартрозу кульшо-
вого суглоба, ніж при інших типах лордозу. При гі-
перлордозі дегенеративного ураження зазнає задня 
колона поперекового відділу хребта у вигляді спон-
дилоартрозу, що клінічно проявляється люмбалгією, 
при гіполордозі більше страждає передня колона, 
що клінічно проявляється наявністю люмбоішалгії. 
Найчастіше уражуються хребці на рівні L2-L4.

3. Хворим із визначеною гіполордотичною по-
ставою та швидким перебігом коксартрозу рекомен-
довано виконання першочергової декомпресії спин-
номозкових корінців та тотальне ендопротезування 
кульшового суглоба на другому етапі. В інших випад-
ках рекомендовано первинне виконання тотального 
ендопротезування кульшового суглоба.

4. Хворим із визначеним атрофічним типом 
кісткоутворення та значенням індексу Споторно – 
Романьйолі ≥ 6 рекомендовано виконання ендопро-
тезування із цементною фіксацією стегнового ко мпо-
нента ендопротеза, при значенні індексу < 6 рекомен-
довано застосування безцементного ФК без гідрокси-
апатиту, тип фіксації ФК дистальний або проміжний.

5. Хворим із визначеним гіпертрофічним типом 
кісткоутворення рекомендовано виконання ендопро-
тезування з безцементною фіксацією СК із гідрокси-
апатитним покриттям, тип фіксації ФК проксималь-
ний або проміжний.

6. Хворим із визначеним нормотрофічним типом 
кісткоутворення рекомендовано використання безце-
ментної фіксації ФК, при значенні індексу Споторно 
– Романьйолі ≥ 6 без гідроксиапатиту, при лійкопо-
дібній формі каналу СК за значенням індексу Noble 
показане застосування ФК із проксимальним типом 
фіксації; при нормальній формі каналу СК показане 
застосування ФК із проміжним типом фіксації; при 
циліндричній формі каналу показане застосування 
ФК із дистальним типом фіксації.

7. Врахування особливостей передопераційного 
планування тотального ендопротезування кульшо-
вого суглоба у хворих із кульшово-поперековим син-
дромом дозволить зменшити кількість негативних 
результатів та ускладнень у цієї категорії хворих ор-
топедичного профілю.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсут-
ність конфлікту інтересів. Ця публікація не була, не є і 
не буде предметом комерційної зацікавленості в будь-
якій формі.
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Peculiarities of Preoperative Planning of Total Hip Arthroplasty in Patients with 
Hip-Lumbar Syndrome

Sulyma O.M.1, Kalashnikov O.V.1, Galuzynskyi O.A.1, Pidgaietskyi V.M.1, Osadchuk T.I.1, 
Zaiets V.B.1, Moroz M.D.1

1SI “Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine”, Kyiv
Summary. At present, no scheme of approach to surgical treatment of patients with hip-

lumbar syndrome (HLS) depending on the type of vertical posture and the type of bone forma-
tion and progression of coxarthrosis is developed. The decision of these questions, interesting 
from the scientific and practical point of view, is an actual task of modern orthopedics and 
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defines features of preoperative planning of total hip arthroplasty (THA) in patients with HLS. 
Objective: to determine the features of preoperative planning of total hip arthroplasty in 
patients with hip-lumbar syndrome. Materials and Methods. The basis for the development 
of recommendations for preoperative planning of THA in patients with HLS was the data of 
retrospective analysis of medical histories of 138 patients who underwent hip arthroplasty in 
the Department of Orthopedics and Traumatology of Adults of SI “Institute of Traumatology 
and Orthopedics of NAMS of Ukraine”. The data of the clinical study of 506 patients with id-
iopathic, dysplastic and post-traumatic coxarthrosis conducted earlier were also taken into 
account, and the tactics of treatment in cementless hip arthroplasty was developed. Results. It 
was determined that the vertical posture affects the progression of coxarthrosis and the nature 
of the lesion of the lumbar spine in patients with HLS. Patients with a certain hypolordotic pos-
ture and a rapid course of coxarthrosis are recommended to undergo primary decompression 
of the spinal roots and THA at the second stage. In other cases, the initial implementation of 
THA is recommended. Recommendations for the use of the type and method of fixation and 
coverage of the leg of the endoprosthesis depending on the type of bone formation in the HLS 
of the examined patients are developed. Conclusions. Taking into account the features of 
preoperative planning of THA in patients with HLS will reduce the number of negative results 
and complications of this category of orthopedic patients.

 Key words: hip-lumbar syndrome; hip arthroplasty; features of preoperative planning.

Особенности предоперационного планирования тотального эндопротези-
рования тазобедренного сустава у больных с тазобедренно-поясничным 
синдромом

Сулима А.Н.1, Калашников А.В.1, Галузинский А.А.1, Подгаецкий В.М.1, Осадчук Т.И.1, 
Заец В.Б.1, Мороз Н.Д.1

1ГУ “Институт травматологии и ортопедии НАМН Украины”, г. Киев
Резюме. На сегодняшний день не разработана схема подхода к оперативному 

лечению больных с тазобедренно-поясничным синдромом (ТПС) в зависимости от 
типа вертикальной осанки, типа костеобразования и прогрессирования коксар-
троза. Решение этих интересных с научной и практической точки зрения вопросов 
является актуальной задачей современной ортопедии и определяет особенности 
предоперационного планирования тотального эндопротезирования тазобедренно-
го сустава ( ТЭП ТС) у больных с  ТПС. Цель исследования. Определить особенности 
предоперационного планирования ТЭП ТС у больных с ТПС. Материалы и методы. 
Основой разработки рекомендаций относительно предоперационного планирова-
ния  ТЭП ТС у больных с ТПС стали данные ретроспективного анализа историй бо-
лезней 138 больных, которым было выполнено эндопротезирование тазобедренного 
сустава в клинике ортопедии и травматологии взрослых ГУ “ИТО НАМН Украины”. 
Учитывались также данные ранее проведенного в клинике клинического исследо-
вания 506 больных с идиопатическим, диспластическим и послетравматическим 
коксартрозом и разработанная тактика лечения при бесцементном эндопроте-
зировании тазобедренного сустава. Результаты. Определено, что вертикальная 
осанка влияет на прогрессирование коксартроза и характер поражения пояснич-
ного отдела позвоночника у больных с ТПС. Больным с определенной гиполордо-
тической осанкой и быстрым течением коксартроза рекомендуется выполнение 
первоочередной декомпрессии спинномозговых корешков и ТЭП ТС на втором этапе. 
В остальных случаях рекомендуется первичное выполнение ТЭП ТС. Разработаны 
рекомендации относительно использования типа и метода фиксации и покрытия 
ножки эндопротеза в зависимости от типа костеобразования при ТПС обследо-
ванных больных. Выводы. Учет особенностей предоперационного планирования 
ТЭП ТС у больных с ТПС позволит уменьшить количество негативных результатов 
и осложнений у данной категории ортопедических больных. 

Ключевые слова: тазобедренно-поясничный синдром; эндопротезирование тазо-
бедренного сустава; особенности предоперационного планирования.
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Проблеми діагностики,
консервативного лікування та віддалені наслідки

перелому “палець-молоточок”

Безуглий А.А.1 , Лисак А.С.1

Резюме. Лікування відривного перелому дорзального краю дистальної фаланги
проводиться відносно простим закритим способом протягом перших тижнів піс-
ля травми. Роль дистального міжфалангового суглоба в інтегральному показнику
функції верхньої кінцівки умовно складає лише кілька відсотків. Можливо, це при-
зводить до недостатньої уваги та великої кількості помилок у діагностиці та лі-
куванні таких травм, що в свою чергу провокує ускладнення, які лікувати значно
тяжче, ніж первинну травму. У статті розглядаються найбільш поширені про-
блеми діагностики та лікування переломів дорзального краю дистальних фаланг
пальців кисті. Розглянуто та проаналізовано переваги та недоліки різноманіт-
них технік, які використовуються при лікуванні переломів у гострих та заста-
рілих випадках. Мета. Вивчити вплив авульсивних переломів дорзального краю
дистальної фаланги пальця кисті на функцію верхньої кінцівки, якість життя
та пригніченість пацієнтів у випадках застарілих травм. Матеріали і методи.
Вивчено дані 11 пацієнтів (чоловіків – 8 (88%) жінок – 3 (12%)) із застарілими
випадками авульсивних переломів дорзального краю дистальної фаланги пальця
кисті. Використано опитувальник QuickDASH та візуально-аналогові шкали для
вивчення порушення якості життя та пригніченості (депресії) у таких хворих.
Визначено показники, які свідчать про необхідність оперативного втручання у
віддалений період після травми. Результати. Визначено, що у пацієнтів із мо-
лоточкоподібним переломом пальця кисті у віддалений період функція верхньої
кінцівки була значно порушена і за шкалою QuickDASH складала 29,2±20,2 бала
(діапазон 2,3-75). Цей стан також значно впливав на загальне самопочуття хво-
рого, середнє значення порушення якості життя складало 43,6±24,6 (діапазон
0-90 балів), а показник пригніченості (депресії) пацієнта через порушення функ-
ції верхньої кінцівки складав 44,6±22,7 (діапазон 0-90 балів). Висновки. Незва-
жаючи на відносно незначну травму, високі показники порушення функції, впливу
на якість життя та пригніченість вказують на необхідність відновлення функ-
ції пальця навіть у віддалений період після травми.

Ключові слова: молоточкоподібна деформація; молоточкоподібний перелом;
перелом “палець-молоточок”; перелом Буша; авульсивний перелом; відривний пе-
релом; дистальна фаланга; палець кисті; дистальний міжфаланговий суглоб.

 Безуглий А.А., artbez@gmail.com 
Лисак А.С.
1ДУ “Інститут травматології та ортопедії НАМН України”, м. Київ

Вступ

Перелом дорзального краю дистальної фаланги – 
порівняно невеличка проблема, яку в перші тижні піс-
ля травми легко усунути одним із декількох відносно 
простих способів репозиції та фіксації (рис. 1) [3, 6].

Однак цей перелом провокує купу помилок у діа-
гностиці та лікуванні, які зумовлюють ускладнення та 
потребують обов’язкового розв'язання.

У переважній більшості англомовної літератури за-
гальноприйнятним для цього ушкодження є простий 
термін “mallet finger fracture”. Натомість у літературі 
пострадянського простору існує певне терміноло-
гічне розмаїття – “молоткоподібна деформація” [11], 
“відривний перелом дистальних фаланг” [10], “пере-
лом Буша” [9] та ін.

Перелом достатньо часто лишається непоміче-
ним, або зміщення фрагмента помилково вважа-
ється незначним через виконання рентгенограми в 
двох класичних прямій і косій проекціях, які не є ін-
формативними для цього виду перелому (рис. 2а, б). 
Для того щоб серед виконаних проекцій знайшлась 
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необхідна, слід позначити крапку прицілу на рівні 
ДМФ суглоба і рекомендувати виконати рентгено-
логічне дослідження у трьох проекціях. Єдиною 
проекцією, яка має діагностичну цінність, є суто 
бокова з прицілом випромінювача на щілину ДМФ 
суглоба (рис. 2в). У результаті на рентгенограмі має 
бути виведена суглобова щілина, а контури вирос-
тків середньої фаланги мають нашаровуватись в 
одну лінію, так само, як і контур суглобової поверх-
ні дистальної фаланги.

Існує декілька класифікацій, які стосуються цього 
перелому, однак найбільшу практичну цінність має 
класифікація Wehbé & Schneider (табл. 1) [8], виходя-
чи з якої можна застосовувати відповідні методики 
лікування та спосіб розрахунку ступеня підвивиху і 
розміру фрагмента [7].

Для точності розрахунків розміру фрагмента та 
ступеня підвивиху дистальної фаланги відносно го-
лівки середньої фаланги запропонована скіаграфіч-

на методика обчислення за J. Thillemann. Результати 
отримуються у відсотках (рис. 3).

Підвивих (%) ¼ C 100/A þ B. 
Розмір фрагмента (%) = B*100/A+B.
Видалення навіть невеликого за розміром фраг-

мента є небажаним. Така процедура значно пору-
шує конгруентність, стабільність та біомеханіку 
рухів дистального міжфалангового суглоба – по-
рушується механізм вкочування, і суглоб починає 
працювати за принципом “дверних петель”. Це 

             а)                            б)                              в)

Рис. 2. Рентгенограма одного й того самого 
випадку в день травми та через 1,5 міс. після травми. 

У перший день виконали традиційні пряму і косу 
проекцію. Адекватна проекція для цього перелому – 

бокова – була виконана лише через 1,5 міс. 
після травми

Таблиця 1 
Класифікація mallet fracture за Wehbé & Schneider (1984) [8]

Тип Визначення

І
ІІ
ІІІ

Підтип 
A
B
C

немає підвивиху у ДМФ суглобі* 
є підвивих у ДМФ суглобі 

перелом епіфіза і епіфізіоліз

розмір фрагмента менше 1/3 дистальної суглобової поверхні
розмір фрагмента від 1/3 до 2/3 дистальної суглобової поверхні

розмір фрагмента 2/3 дистальної суглобової поверхні

*ДМФ суглоб – дистальний міжфаланговий суглоб

Рис. 1. Схематичне зображення 
молоточкоподібного перелому дистальної 

фаланги пальця кисті

Рис. 3. Розрахунок ступеня підвивиху та розміру фрагмента, обчислені у відсотках
від висоти дистального міжфалангового суглоба (J.K. Thillemann et al., 2020) [7]
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швидко призводить до прогресування деформую-
чого остеоартрозу [1, 3]. 

Таким чином, консервативно чи шляхом закрито-
го проведення шпиць, але слід досягти консолідації 
фрагмента. Відкрите втручання показане лише в за-
старілих випадках або при підвивиху фаланги. 

Ефективне консервативне лікування переломів 
типу І за Wehbé & Schneider (рис. 4а). Для фікса-
ції найкраще підходять індивідуально виготовлені 
шини з низькотемпературного пластику. Натомість 
на практиці лікарі дуже часто використовують до-
вгі гіпсові пов’язки (рис. 4б). Крім того, що вони 
спричиняють хворим дискомфорт, у таких пов’язках 
практично неможливо утримати правильне поло-
ження фаланги і фрагмента. 

Переломи типу І інколи також можуть мати схиль-
ність до зміщення. Для диференціації стабільних і 
нестабільних переломів слід використовувати рент-

генодіагностичний екстензійний стрес-тест: якщо 
при невеликому перерозгинанні фаланги зміщення 
фрагмента посилюється – перелом вважається не-
стабільним і потребує стабілізації шпицями, якщо ж 
конгруентність суглобової поверхні зберігається – 
можливе консервативне лікування [2]. На рис. 5 про-
демонстровано приклад, коли у вільному положенні 
фрагмент мав незначне зміщення, однак при пере-
розгинанні зміщення пальця значно посилилось. 
Ряд авторів відмічає, що фіксацію слід виконувати в 
нейтральному положенні без перерозгинання дис-
тальної фаланги [3, 4, 5].

Неправильно обраний метод консервативного лі-
кування або його відсутність призводить до того, що 
перелом “палець-молоточок” не консолідується або 
консолідується зі зміщенням. Такі випадки зустріча-
ються достатньо часто, але через нібито невелику 
проблему лише одного пальця й у пацієнтів, й у ліка-

4

              а)                                            б)                                                                в)                                                г)
Рис. 4. Перелом без зміщення. Класичну довгу гіпсову пов’язку замінено на коротку термопластичну шину 

індивідуального виготовлення. Результат консервативного лікування через 6 тижнів

                 а)              б)                                       в) 
Рис. 5. Перелом із незначним зміщенням після фіксації протягом 3 тижнів 

у гіперекстензії неприпустимо змістився
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рів постає питання, чи потрібно взагалі лікувати пе-
релом “палець-молоточок” у застарілих випадках, чи 
з цим можна жити? 
Мета – вивчити вплив авульсивних переломів до-

рзального краю дистальної фаланги пальця кисті на 
якість життя у віддалений період після травми.

Матеріали і методи

Вивчено дані 11 пацієнтів (8 чоловіків; 3 жінки) 
із застарілими молоточкоподібними переломами 
та їх наслідками. Пацієнти звернулись до відді-
лення мікрохірургії та реконструктивної хірургії 
верхньої кінцівки ДУ “Інститут травматології та 
ортопедії НАМН України” в період із грудня 2019 
року по березень 2020-го. Пацієнти заповнювали 
анкету, що складалась зі спрощеної шкали оцінки 
порушення функції верхньої кінцівки (QuickDASH), 
та двох суб’єктивних візуально-аналогових шкал, 
за якими проводилась оцінка впливу травми кінців-
ки на зміну якості життя (0 – не впливає на якість 
життя; 100 – надзвичайно погіршує якість життя) і 
пригніченість (депресію) пацієнта через отримане 
порушення функції верхньої кінцівки (0 – не при-
гнічує; 100 – пацієнт відчуває себе надзвичайно 
пригніченим через отримане порушення функції 
верхньої кінцівки). 

Результати

Середнє значення за шкалою оцінки порушен-
ня функції верхньої кінцівки (QuickDASH) складало 
29,2±20,2 (від 2,3 до 75 балів). Середнє значення за 
візуально-аналоговою шкалою порушення якості 
життя складало 43,6±24,6 (від 0 до 90 балів). Се-
реднє значення за візуально-аналоговою шкалою 
пригніченості (депресії) пацієнта через отрима-

не порушення функції верхньої кінцівки складало 
44,6±22,7 (від 0 до 90 балів). 

Дискусія

Основною помилкою у виборі консервативного 
методу є невірна оцінка показань для такого ліку-
вання. Більшість переломів “палець-молоточок” 
мають показання до закритої репозиції і фіксації 
шпицями, їх не можливо вилікувати простим ши-
нуванням.

Так, за наявності підвивиху фаланги (тип ІІ за 
Wehbé & Schneider) або значної дисконгруентнос-
ті суглобової поверхні, шинування є недоцільним, 
оскільки в кращому випадку дає змогу досягти лише 
часткового зіставлення фрагментів. Перелом має 
шанс консолідуватися через вторинний кістковий 
мозоль за значно довший термін, але при цьому утво-
рюється деформація дистальної фаланги за типом 
“дзьоб папуги” (рис. 6д).

Чому ми використали для оцінки результатів 
QuickDASH та VAS? Зазвичай функція пальця оці-
нюється за спеціалізованими критеріями Crowford 
або методикою Strickland, однак вони не завжди 
відображають, наскільки вагомо ураження паль-
ця впливає на всю функцію верхньої кінцівки та 
якість життя. Крім того, нормальний об’єм рухів у 
дистальному міжфаланговому суглобі пальця може 
суттєво різнитися, інколи вдвічі, від пацієнта до па-
цієнта. У деяких випадках внаслідок анатомічних 
особливостей або спадкових диспластичних явищ 
у хворих може бути суттєве недорозгинання або 
недозгинання в дистальному міжфаланговому су-
глобі як варіант норми (рис. 7а, б, в). Таким чином, 
показники згинання та розгинання контрлатераль-
ного (здорового) пальця варто було б брати за ін-
дивідуальну норму пацієнта, однак це не врахову-
ється в наявних системах оцінки. 

           а)       б)         в)       г)                ґ)             д)      е)
Рис. 6: а-ґ) консервативне лікування перелому зі зміщенням у стандартній короткій шині протягом 5 тижнів; 

д, е) сформувалася деформація за типом “дзьоб папуги”, скарги на порушення розгинання 
та стійкий больовий синдром
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Існує упередження, що людина звикає до моло-
точкоподібної деформації. Інколи хворі не лікують-
ся, оскільки вважають втрату функції не значною, 
а захват збереженим. Проте через кілька місяців 
після травми все одно звертаються за допомогою. 
Такий приклад наведений на рис. 8, хворий звер-
нувся зі скаргами на недостатність розгинання та 
больовий синдром через 4 місяці після травми. У 
міжфрагментарному проміжку видно формування 
кісткового мозолю.

Якщо своєчасно не усунути подібну деформа-
цію, то через декілька років деформується і при-
легла суглобова поверхня дистальної фаланги. 
Таким чином обмежується амплітуда рухів і розви-

вається післятравматичний деформуючий артроз 
(рис. 9а), який з часом потребуватиме артродезу-
вання ДМФ суглоба.

У застарілих випадках немає інших варіантів 
лікування, окрім хірургічного. При цьому приєд-
нується низка негативних чинників, які ще більше 
ускладнюють процес лікування: утворення рубців 
навколо та у міжфрагментарному просторі, поси-
люється зміщення фрагментів, наростає об’єм кіст-
кової тканини, який заважає точному відновленню 
анатомії фаланги. З огляду на проведене нами до-
слідження стає зрозумілим, що, незважаючи на за-
старілість перелому “палець-молоточок”, лікувати 
його все одно необхідно.

                                            а)                  б)   в)
Рис. 7. Індивідуальні особливості здорових пальців: а) природне недорозгинання в ДМФС 20⁰; 

б) природне недозгинання ДМФС 4-го пальця (об’єм згинання менше ніж 35-40⁰) з компенсаторною 
гіперфлексією в ПМФ суглобі; в) рівномірне згинання в кожному з міжфалангових суглобів 90⁰

Рис. 8. Застарілий випадок перелому “палець-молоточок”, давність 4 міс.
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Висновки

Вивчені показники вказують на значне пору-
шення функції кисті та зниження показників якості 
життя пацієнтів із переломами дорзального краю 
дистальної фаланги. Таким чином, можна зазна-
чити, що існує необхідність допомоги пацієнтам 
із молоточкоподібними переломами пальців кисті 
незалежно від терміну, який минув після травми. 
Наявність великої кількості особливостей таких 
переломів, особливо у застарілих випадках, та від-
сутність надійних методик хірургічного лікування 
вимагають пошуку нових неординарних способів 
точної репозиції та фіксації фрагмента.
Конфлікт інтересів. Автори декларують відсут-

ність конфлікту інтересів. Ця публікація не була, не 
є і не буде предметом комерційної зацікавленості в 
будь-якій формі.
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Рис. 9. Деформація дистальної фаланги за типом “дзьоб папуги”, яка тривала протягом 8 міс. (а), 

трьох (б) та п’яти (в) років, деформація форми виростків середньої фаланги (б, в); папуга (г)



4040

Вісник ортопедії, травматології та протезування, 2021, № 2: 34-41Вісник ортопедії, травматології та протезування, 2021, № 2: 34-41

Problems of Diagnosis, Conservative Treatment and Long-Term Results 
of “Mallet Finger” Fracture

Bezuhlyi A.A.1, Lysak A.S.1

1SI “Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine”, Kyiv
Summary. Distal phalanx dorsal edge fracture is treated in a relatively simple 

closed manner during the first weeks after injury. The role of the distal interphalan-
geal joint in the upper extremity integral function reaches conventionally only a few 
percent. This may lead to insufficient attention and a large number of mistakes in di-
agnosis and treatment of such injuries, which in turn provokes complications that are 
much more difficult to treat than the primary injury. This article considers the most 
common problems of diagnosis and treatment of “mallet finger” fractures. Advantages 
and disadvantages of various techniques used in the treatment of such fractures in 
acute and neglected cases are considered and analyzed. Objective: to study the effect 
of distal phalanx dorsal edge avulsive fractures on function of the upper limb, quality 
of life, and depression rate in long term period after injury. Materials and Methods. 
Data from 11 patients (8 (88%) males and 3 (12%) females) with neglected cases of 
distal phalanx dorsal edge avulsive fractures were studied. QuickDASH questionnaire 
and visual analog scales were used to study impaired quality of life and depression 
rate in such patients. Indicators that lead to the need for surgery in long term period 
after injury have been identified. Results. It was determined that in long term period, 
in patients with a “mallet finger” fracture, function of the upper extremity suffered sig-
nificantly and was 29.2±20.2 points (range 2.3-75) according to QuickDASH scale. 
This condition also significantly affected the general well-being of the patient. Average 
value of impaired quality of life was 43.6±24.6 (range 0-90 points), and depres-
sion rate due to upper extremity dysfunction was 44.6±22.7 (range 0-90 points). 
Conclusions. Despite the relatively minor injury, high rates of dysfunction, impact 
on quality of life and depression rate indicate the need to restore finger function even 
in long term period after injury.

Key words: “mallet finger” deformity; “mallet finger” fracture; “mallet finger”; 
Bush fracture; avulsive fracture; distal phalanx; finger; distal interphalangeal joint.

Проблемы диагностики, консервативного лечения и отдаленные по-
следствия перелома “палец-молоточек”

 Безуглый А.А.1, Лысак А.С.1

1ГУ “Институт травматологии и ортопедии НАМН Украины”, г. Киев 
Резюме. Лечение отрывного перелома дорзального края дистальной фалан-

ги проводится относительно простым закрытым способом в течение первых 
недель после травмы. Роль дистального межфалангового сустава в интеграль-
ном показателе функции верхней конечности условно составляет лишь не-
сколько процентов. Возможно, это приводит к недостаточному вниманию и 
большому количеству ошибок в диагностике и лечении таких травм, что в 
свою очередь провоцирует осложнения, которые лечить значительно сложнее, 
чем первичную травму. В статье рассматриваются наиболее распространен-
ные проблемы диагностики и лечения переломов дорзального края дистальной 
фаланги пальцев кисти. Рассмотрены и проанализированы преимущества и 
недостатки различных техник, которые используются при лечении пере-
ломов в острых и застарелых случаях. Цель. Изучить влияние авульсивных 
переломов дорзального края дистальной фаланги пальца кисти на функцию 
верхней конечности, качество жизни и подавленности пациентов в случаях 
застарелых травм. Материалы и методы. Изучены данные 11 пациентов 
(мужчин – 8 (88%) женщин – 3 (12%)) с застарелыми случаями авульсивных 
переломов дорзального края дистальной фаланги пальца кисти. Использован 
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опросник QuickDASH и визуально-аналоговые шкалы для изучения нарушения 
качества жизни и подавленности (депрессии) у таких больных. Определены 
показатели, которые свидетельствуют о необходимости оперативного вме-
шательства в отдаленный период после травмы. Результаты. Определено, 
что у пациентов с молоточкообразным переломом пальца кисти в отдален-
ный период функция верхней конечности была значительно нарушена и по 
шкале QuickDASH составляла 29,2±20,2 балла (диапазон 2,3-75). Это состоя-
ние также значительно влияло на общее самочувствие больного, среднее зна-
чение нарушения качества жизни составляло 43,6±24,6 (диапазон 0-90 бал-
лов), а подавленности (депрессии) пациента в связи с нарушением функции 
верхней конечности составляло 44,6±22,7 (диапазон 0-90 баллов). Выводы. 
Несмотря на относительно незначительную травму, высокие показатели на-
рушения функции, влияния на качество жизни и подавленность указывают на 
необходимость восстановления функции пальца даже в отдаленный период 
после травм.

Ключевые слова: молоточкообразная деформация; молоточкообразный 
перелом; перелом “палец-молоточек”; перелом Буша; авульсивный перелом; 
отрывной перелом; дистальная фаланга; палец кисти; дистальный межфа-
ланговый сустав.
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Вступ 

Відсоток незадовільних результатів лікування 
поперекового больового синдрому, незважаючи 
на вдосконалення хірургічної техніки оператив-
ного лікування гриж міжхребцевих дисків мето-
дом мікродискектомії, дотепер залишається висо-
ким [1, 2, 3, 4]. За даними Є.Г. Педаченка зі співавто-
рами [5], відзначено, що люмбалгія регресувала 

у 76% хворих. M. Matsumoto et al. [6] виявили, що 
радикулярний біль повністю зникає у 97% хво-
рих, у той час, як люмбалгія – тільки у 70% (у від-
далений період тільки 65% хворих повернулися 
до колишньої роботи, 15% змінили професію, 6% 
– переведені на інвалідність, 14% були вимушені 
вийти на пенсію). Розвиток ускладнень раннього 
й віддаленого післяопераційного періоду стано-
вить від 2 до 16% випадків [7, 8, 9]. Після проведе-
ної мікродискектомії у 40% пацієнтів зберігаєть-
ся больовий синдром та рухові обмеження, хоча 
більшість хворих відзначає значне зниження сту-
пеня парезу та інтенсивності болю після операції. 
При цьому 13-18% хворих доводиться оперувати 

УДК: 616.711.6.721.1-007.43-089.87-089.168
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Поперекова мікродискектомія.
Ретроспективний аналіз результатів

лікування 54 хворих

Улещенко Д.В.1 , Сташкевич А.Т.1, Бублик Л.О.1, Шевчук А.В.1

Резюме. Актуальність. Відсоток незадовільних результатів хірургічного лі-
кування поперекового больового синдрому, незважаючи на вдосконалення техніки
оперативного лікування гриж міжхребцевих дисків методом мікродискектомії,
дотепер залишається високим. Мета. Поліпшити результати лікування хворих
з остеохондрозом поперекового відділу хребта, ускладненим грижами міжхребце-
вих дисків. Матеріали і методи. Проведено ретроспективний аналіз результа-
тів хірургічного лікування 54 пацієнтів із грижами міжхребцевих дисків попере-
кового відділу хребта, які перебували на лікуванні з 2019 по 2020 рік у відділенні
хірургії хребта ДУ “Інститут травматології та ортопедії НАМН України”. Вік
хворих складав від 23 до 78 років (середній вік – 41,1±11,7 року). Результати.
Результати лікування хворих оцінювали за шкалами ВАШ, Oswestry та Nurick у
перший день після операції, через 1 місяць та у термін 6 місяців. Больовий синдром
за ВАШ у попереку зменшився в середньому з 5,9±1,59 до 3,4±1,55 уже у перший
день після операції, до 1,7±1,1 через 1 місяць та до 2,5±2,1 через 6 місяців після
операції. Операція дозволяє усунути явища радикулопатії, знизити корінцевий
больовий синдром за ВАШ у середньому з 8,5±1,17 до 1,3±1,04 бала вже в перший
день після операції, до 1,5±1,0 бала через 1 місяць та до 1,4±1,6 бала через 6
місяців після операції. Встановлено покращення якості життя за індексом ODI в
середньому з 74,4±5,12 до лікування до 29,7±9,6 через 1 місяць та до 9,6±9,2 через
6 місяців після операції. На момент виписки відмічено практично повне відновлен-
ня функції нервової системи до І ступеня у 55,6% хворих; до ІІ ступеня – у 38,9%.
У віддалені терміни спостереження позитивна динаміка відмічена у всіх хворих:
повний регрес неврологічної симптоматики відмічено у 74,4%, поліпшення стану
– у 25,6% хворих. Висновки. Хірургічне лікування гриж міжхребцевих дисків по-
перекового відділу хребта методом мікродискектомії забезпечує виконання осно-
вних елементів декомпресії нервового корінця шляхом фенестротомії, дискотомії
чи дискектомії та видалення грижі диску, в тому числі секвестрованої. Динаміка
показників больового синдрому, якості життя та неврологічних розладів є досто-
вірною (р<0,05) і свідчить про ефективність лікування.

Ключові слова: грижа міжхребцевого диска; мікродискектомія; хірургічне лі-
кування.

 Улещенко Д.В., uleshchenko@gmail.com
Сташкевич А.Т., stashkat@i.ua
Бублик Л.О., lbublik@outlook.com
Шевчук А.В., fasti@i.ua
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повторно через незадовільні результати першої 
операції [10, 11, 12, 13, 14]. 

Мета роботи – поліпшити результати лікуван-
ня хворих з остеохондрозом поперекового відділу 
хребта, ускладненим грижами міжхребцевих дисків.

Матеріали і методи

Робота виконана на матеріалі ДУ “Інститут трав-
матології та ортопедії НАМН України” і включає ана-
ліз обстеження та лікування у 2019-2020 роках 54 
хворих із грижами міжхребцевих дисків у попере-
ковому відділі хребта в віці 23-78 років, середній вік 
– 41,1±11,7 року. Серед них 23 (42,6%) хворі були 
чоловічої та 31 (57,4%) – жіночої статі.

Відкрита мікродискектомія проводилась за стан-
дартною методикою під загальною анестезією з ви-
користанням бінокулярної лупи та локального освіт-
лення. Операцію проводили в положенні пацієнта 
лежачи на животі чи здоровому боці. Після розрізу 
по середній лінії виділяли міждужковий проміжок і 
оголювали жовту зв’язку. Виконувалась часткова ін-
терламінотомія і парціальна резекція жовтої зв’язки 
для доступу в хребетний канал. За допомогою ре-
тракторів дуральний мішок і нервовий корінець 
зміщували медіально. За необхідності проводили 
лігаментотомію задньої поздовжньої зв’язки. Після 
виявлення грижі її видаляли за допомогою мікро-
ронжерів. Рухливість корінця перевіряли за допомо-
гою гачкового дисектора. Місце форамінотомії за-
кривалось жировою аутотканиною або протиспай-
ковим гелем. Грижі міжхребцевих дисків найчастіше 
виявлялися на рівні L

4
-L

5
 хребців – у 20 осіб; та на 

рівні L
5
-S

1
 хребців – у 30 пацієнтів. Інша локалізація 

зустрічалась у поодиноких пацієнтів.
Тривалість захворювання на остеохондроз (де-

бют болю у поперековому відділі) складала від 
11 днів до 10 років, в середньому 1,8±2,62 року. Таке 
велике стандартне відхилення свідчить про вкрай 
великий розкид показника давності за нашою ви-
біркою. Період загострення захворювання, коли 
з’являлись ознаки радикулопатії та вираженого бо-

льового синдрому у нижній кінцівці, були значно 
меншими та коливалися від 2 днів до 6 місяців, в 
середньому 50,4±38,0 днів, що меншою мірою, але 
так само показує різнорідність вибірки за цим по-
казником (табл. 1). 

Результати та їх обговорення

Основною скаргою хворих був больовий син-
дром у спині та відповідній нижній кінцівці. По-
казник болю в області відповідного корінця був у 
діапазоні 5-10 балів за ВАШ та сягав в середньому 
8,5±1,17 бала. Показник болю в спині був дещо ниж-
чим – у діапазоні від 1 до 8 балів і становив у серед-
ньому 5,9±1,59 бала.

Гіпестезія була встановлена у 7 хворих із тер-
міном від 2 днів до півроку з середнім показником 
66,7±45,7 дня, що вказує на неоднорідність вибірки 
за цим показником. Дерматом гіпестезії відповідав 
рівню та стороні грижі за даними МРТ-дослідження. 
Гіпестезія частіше відповідала рівню ураження L

4
-L

5 

(71,4% хворих) щодо L
5
-S

1
 (28,6% хворих), p≤0,05. 

 

Парез стопи було виявлено у трьох пацієнтів із 
середнім терміном захворювання 80±13,3 дня. Усі 
пацієнти були з грижею МХД на рівні L

4
-L

5 
та паре-

зом перонеальної групи м’язів. Різниця недостовірна 
внаслідок малої вибірки. 

Серед симптомів натягу для аналізу відібрано 
симптом Ласега, який виявився позитивним у 37 па-
цієнтів із середнім показником 43,3±4,9⁰. Симптоми 
натягу зустрічалися при ураженні S

1
 корінця у 19 па-

цієнтів (51,4%), при ураженні L
5
 корінця у 18 пацієн-

тів (48,6%). 
Анталгічна постава спостерігалась у 23 пацієнтів, 

що склало 42,6%. У 8 пацієнтів (14,8%) спостерігали 
обмеження згинання тулуба в межах від 10 до 45⁰ 
із середнім показником 25,0±14,4. Кульгання спо-
стерігалося у 32 хворих (59,3%). Порушення функції 
тазових органів та заніміння аногенітальної зони у 
досліджуваних хворих не спостерігалося. 

Оцінку стану хворого виконували так само за 
шкалою дисабілітації Oswestry 2.0. Так індекс Jows у 

Таблиця 1
Розподіл хворих за давністю радикулопатії та вираженого больового синдрому у нижній кінцівці

Давність радикулопатії та вираженого больового синдрому 
у нижній кінцівці, (тижні)  

Кількість хворих, n=52

абс. %

До тижня 5 9,6

До 2 тижнів 9 17,3

2-4 тижні 16 30,8

4-8 тижнів 10 19,2

Понад 8 тижнів 12 23,1
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наших хворих перебував у межах 64-80% і в серед-
ньому складав 74,4±5,12%. 

Більшість хворих займалась інтелектуальним 
видом праці. Серед причин загострення захворю-
вання у більшості пацієнтів переважали фізичні на-
вантаження та частина хворих не змогла пов’язати 
загострення з будь-яким фактором. До моменту 
звернення у період загострення всі хворі проходи-
ли амбулаторне консервативне лікування (несте-
роїдні протизапальні препарати, вітаміни групи В, 
блокади, мануальна терапія, фізіотерапевтичні ме-
тоди лікування). Блокади із застосуванням стеро-
їдних протизапальних препаратів отримували 34 
пацієнти (55,5%). 

Початок захворювання був гострим у 55,0% хво-
рих та поступовим у 45,0% хворих. 

Таким чином, клінічна картина при остеохон-
дрозі попереково-крижового відділу хребта склада-
ється головним чином із вертебральних симптомів і 
симптомів порушення функції неврологічних струк-
тур, основними проявами яких є біль, дефанс довгих 
м’язів спини, позитивні симптоми натягу, обмеження 
рухів у хребті та порушення чутливості і рефлексів.

Величини гриж міжхребцевих дисків за даними 
МРТ коливались в межах 2,5-12 мм. Середнє значен-
ня склало 6,9±1,8 мм. 

Показаннями до хірургічного лікування були: ви-
ражена неврологічна симптоматика, неефективність 
консервативної терапії протягом 2-3 місяців або на-
ростання неврологічних розладів.

Показаннями до мікродискектомії були: компре-
сійний синдром внаслідок гриж міжхребцевих дис-
ків, незначні задні остеофіти, потовщення жовтої чи 
задньої повздовжньої зв’язки, явища неврологічно-

го випадіння; люмбоішиалгія; відсутність симпто-
матики мієлопатії; звуження хребтового каналу на 
1/3 його сагітального розміру; грижі міжхребцевих 
дисків до 7-10 мм із компресією нервово-судинних 
структур спинного мозку, переважно форамінальні 
та латеральні.

Час операції склав у середньому 57,9±17,3 хвили-
ни. Середня крововтрата становила 149,2±79,9 мл. 

Час перебування у стаціонарі склав у середньо-
му 20,5±10,5 дня (коливання у межах від 3 до 48 
днів). Шви було знято в середньому на 15,7±6,2 дня. 
Корсетотерапія застосована в середньому протягом 
52,3±11,5 дня.

За візуальною аналоговою шкалою болю (ВАШ) 
наведений розподіл середніх балів до лікування та 
при оцінці результатів у близькі та віддалені терміни 
(табл. 2). 

На момент виписки зі стаціонару після лікуван-
ня больовий синдром високої інтенсивності у хво-
рих не відмічався, хоча майже у половини хворих 
(55,5%) зберігався больовий синдром у 2-5 балів. 

У віддалені терміни спостереження больовий 
синдром у 2-3 бали зберігався лише у 23,1%, 3-4 бали 
– у 5,1% хворих. Понад 4 бали больовий синдром не 
спостерігався. 

За шкалою дисабілітації Oswestry (версія 2.0) роз-
поділ хворих представлено в табл. 3.

На момент виписки відмічено практично повне 
відновлення функції нервової системи (за Nurick) 
до І ступеня у 55,6% хворих; до ІІ ступеня – у 38,9%, 
лише у 3 хворих (5,55%) не відмічено регресу не-
врологічної симптоматики (парезу). У віддалені 
терміни спостереження позитивна динаміка від-
мічена у всіх хворих: повний регрес неврологічної 

Таблиця 2
Динаміка інтенсивності больового синдрому за ВАШ після відкритих оперативних втручань (M±SD)

Вид операції

Інтенсивність больового синдрому (бали)

до операції у перший день через 1 місяць через 6 місяців
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Мікродискектомія (n = 54)
5,9±

1,59

8,5±

1,17

3,4±

1,55

1,3±

1,04

1,7±

1,1

1,5±

1,0

2,5±

2,1

1,4±

1,6

Таблиця 3
Динаміка індексу Oswestry (M±SD)

Вид операції
Індекс Oswestry, %

до операції через 1 місяць через 6 місяців

Мікродискектомія (n = 54) 74,4±5,12 29,7±9,6 9,6±9,2
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симптоматики відмічено у 74,4%, поліпшення стану 
– у 25,6% хворих. 

Динаміка показників больового синдрому, якос-
ті життя та неврологічних розладів є достовірною 
(р<0,05) і свідчить про ефективність лікування.

За даними трьох загальноприйнятих систем оцін-
ки результатів лікування цієї категорії хворих був 
розрахований інтегральний показник, що загалом 
відображає результат лікування. Таким чином, за-
стосоване лікування гриж міжхребцевих дисків по-
перекового відділу хребта показало хороші (74,3%) 
та задовільні (25,7%) результати лікування.

У проведеному дослідженні за даними спосте-
режень ускладнення були розподілені на інтраопе-
раційні, ранні та пізні. Серед інтраопераційних в 
1 (1,9%) випадку відмічалася лікворея із пошкодже-
них оболонок дурального мішка. Шов дуральної 
оболонки не застосовували, оболонка була вкрита 
тахокомбом, лікворея усунена. В післяопераційний 
період лікворної нориці чи ознак утворення ліквор-
них кіст виявлено не було. Пошкодження (відриву) 
нервових корінців не відмічалося. 

Кровотеча із епідуральних вен не розглядалась 
нами як інтраопераційне ускладнення, хоча утруд-
нювала видалення грижі, а виконати коагуляцію по-
декуди не вдавалося. 

З ранніх післяопераційних ускладнень у першу 
чергу слід виділити виникнення (наростання) па-
резу стопи. Наростання гіпестезії в післяоперацій-
ний період ми не вважали за ускладнення, адже цей 
процес пов’язаний із післяопераційним набряком 
корінця і піддається регресії протягом місяця. Вод-
ночас наростання чи виникнення парезу не є фізіо-
логічним процесом і має бути приводом для початку 
інтенсивної протинабрякової терапії та ряду віднов-
лювальних заходів. Відсутність регресу неврологіч-
ної симптоматики потребує виконання повторного 
МРТ-дослідження з метою виявлення можливих ме-
ханізмів компресії нервового корінця. 

Серед наших спостережень виникнення парезу в 
ранній післяопераційний період не відмічалося, хоча 
неврологічні порушення, пов’язані з парезом стопи, 
що були до операції, зберігались у 5,6% хворих. Слід 
зауважити, що за відсутності ЕНМГ-дослідження, за 
наявності вираженого больового синдрому у нижній 
кінцівці, пацієнт може не надавати уваги наявності 
парезу стопи. Серед наших спостережень пацієнтка 
відмітила після операції повний регрес больового 
синдрому в нижній кінцівці. Проте скаржилася на 
наявність порушення тильного згинання стопи. У 
доопераційний період парез був розцінений у 3-4 
бали сили м’язів перонеальної групи. Об’єктивно на-
ростання парезу після операції не відмічено, хоча 
суб’єктивно це стало основною скаргою пацієнтки, 
що змусило провести додаткове МРТ (компресії нер-
вового корінця не виявлено) та ЕНМГ-дослідження з 

подальшим тривалим відновлювальним лікуванням. 
У хворої відмічено повний регрес неврологічного 
дефіциту протягом 9 місяців після операції.

Симптоматики виникнення синдрому “кінського 
хвоста” серед наших хворих ми не спостерігали.

Вторинне загоєння післяопераційної рани відмі-
чено у 6 хворих (11,1%), термін загоєння подовжив-
ся до місяця. Двом хворим було накладено вторинні 
шви (3,7%). Серед досліджуваної групи хворих інфек-
ційних ускладнень (спондилодисцит) не відмічено. 

Задовільним раннім результатом хірургічного 
лікування вважалось, у першу чергу, зменшення бо-
льового синдрому у нижній кінцівці до 1-3 балів за 
ВАШ вже у першу добу. Як вже зазначалося, нарос-
тання гіпестезії є фізіологічним наслідком після-
операційного набряку і не враховувалося нами при 
оцінці результату лікування. Залишковий больовий 
синдром понад 3 бали за ВАШ у післяопераційний 
період вимагав застосування протинабрякової та 
протизапальної терапії та підлягав аналізу з метою 
виявлення ризиків неусуненої компресії нервових 
структур. 

Серед наших спостережень больовий синдром 
у понад 3 бали спостерігався у 6 пацієнтів (11,1%). 
Серед цих пацієнтів повного регресу больового син-
дрому у термін спостереження понад місяць не від-
мічено у 2 пацієнтів, що склало 3,7%. 

Окрему групу склали хворі, у яких больовий син-
дром регресував до рівня нижче 3 балів за ВАШ у тер-
мін спостереження до місяця та виникав повторно 
в наступні терміни спостереження. Для оцінки від-
бирали хворих із больовим синдромом, пов’язаним 
із рівнем та стороною проведеного хірургічного 
втручання, – 4 пацієнти (7,2%). У результаті прове-
деного повторного МРТ-дослідження були виявлені 
підзв’язкові грижові компоненти на рівні оперова-
них дисків у межах 5 мм. Проведене консервативне 
лікування призвело до зниження больового синдро-
му до 0-1-2 балів за ВАШ. 

Повторні оперативні втручання проведені у 
4 (7,4%) хворих, яким була раніше проведена опера-
ція методом мікродискектоміі. Один хворий із приво-
ду рецидиву грижі був оперований двічі: перший раз 
застосовувалась ендоскопічна технологія, другий – 
декомпресивно-стабілізуюча технологія. Рецидиви 
виникали на тому ж рівні й тій же стороні. Усі повтор-
но оперовані хворі були з дійсними рецидивами гриж 
міжхребцевих дисків, які розташовувались на тому ж 
рівні й тій же стороні. Рецидив грижі диска передбачає 
наявність “світлого періоду” (повного зникнення або 
зменшення больового синдрому) після оперативного 
лікування. Усі хворі, яким була проведена повторна 
операція через відсутність ефекту від попередньої та 
у яких спостерігалися зміни при МРТ-дослідженні, 
мали виражений больовий синдром. Ми вважаємо, 
що це обумовлено в цій ситуації тим, що корінець, 
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фіксований рубцевою тканиною, не може зміщува-
тися при тиску фрагмента диска. 

Повторні хірургічні втручання були двох видів: 
декомпресивними (рис. 1, 2) та декомпресивно-ста-
білізуючими (рис. 3, 4).

В обох групах причинами відновлення больового 
синдрому після видалення гриж міжхребцевих дис-
ків були рецидиви грижі. Для стабілізації хребетних 
сегментів виконували моносегментарну транспеди-
кулярну фіксацію.

                          а) сагітальна проекція                                                         б) аксіальна проекція

Рис. 1. Фотовідбиток магнітно-резонансної томографії хворої К., 36 р. Грижа міжхребцевого диска 
на рівні L5-S1 справа з наявністю секвестру. Операція: мікродискектомія, видалення грижі диску L5-S1

                         а) сагітальна проекція                                                          б) аксіальна проекція

Рис. 2. Фотовідбиток магнітно-резонансної томографії хворої К., 36 р. Грижа міжхребцевого диска на рівні 
L5-S1 справа (рецидив) з наявністю секвестрата вторинним стенозом хребтового каналу на даному рівні. 

Операція: видалення грижі диску L5-S1 та епідуральних рубців, радікулоліз S1 корінця справа
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                       а) сагітальна проекція                     б) аксіальна проекція

Рис. 3. Фотовідбиток магнітно-резонансної томографії хворого В., 31 р. 
Грижа м/х диска L4-L5 (рецидив) із наявністю секвестру зліва, стан після хірургічного лікування: 

видалення грижі м/х диска L4-L5

Рис. 4. Фотовідбиток магнітно-резонансної томографії хворого В., 31 р. 
Операція: інтерламінектомія L4-L5 зліва, видалення секвестру, декомпресія L5 корінця, 

ТПФ L4-L5 хребців конструкцією Medtronic

                    а) видалений секвестр                           б) сагітальна проекція           в) фронтальна проекція
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Показаннями до повторної операції після вида-
лення гриж поперекових міжхребцевих дисків ми 
вважаємо наступні: наявність корінцевого і нейро-
генного болю, що обумовлені рецидивом грижі між-
хребцевого диска та дегенеративним стенозом хре-
бетного каналу при відсутності ефекту від консер-
вативної терапії; стійкий резистентний до консерва-
тивного лікування больовий синдром, обумовлений 
сегментарною нестабільністю.

Аналіз причин ускладнень, які призвели до необ-
хідності повторного втручання дозволяє нам припус-
тити, що рецидив грижі може виникати через непо-
вноту видалення пульпозного ядра. Таке твердження 
обґрунтоване тим, що протрузію або грижу між-
хребцевого диска викликає, в основному, пульпозне 
ядро і лише частково – фіброзне кільце. До моменту 
операції у більшості хворих піддається дегенерації і 
формує грижу не все пульпозне ядро, а тільки його 
фрагменти, які і були видалені під час операції. Надалі 
у пульпозному ядрі продовжуються процеси дегене-
рації і може сформуватися нова грижа або вибухання 
як на стороні операції, так і на протилежному боці.

Висновки

1. Хірургічне лікування гриж міжхребцевих дис-
ків поперекового відділу хребта відкритим методом 
забезпечує виконання основних елементів декомп-
ресії нервового корінця шляхом фенестротомії, 
дискотомії чи дискектомії та видалення грижі дис-
ку, в тому числі секвестрованої при середній три-
валості операції 57,9±17,3 хвилини та крововтраті 
149,2±79,9 мл. 

2. Методика мікродискектомії дозволяє знизити 
больовий синдром за ВАШ у поперековому відділі в 
середньому з 5,9±1,59 до 3,4±1,55 вже в перший день 
після операції, до 1,7±1,1 через 1 місяць та до 2,5±2,1 
через 6 місяців після операції. 

3. Методика мікродискектомії дозволяє усунути 
явища радикулопатії, знизити корінцевий больовий 
синдром за ВАШ у середньому з 8,5±1,17 до 1,3±1,0 
бала вже в перший день після операції, до 1,5±1,0 
бала через місяць та до 1,4±1,6 бала через 6 місяців 
після операції. 

4. Методика мікродискектомії дозволяє покра-
щити якість життя в середньому за індексом ODI з 
74,4±5,12 до лікування і до 29,7±9,6 через 1 місяць та 
до 9,6±9,2 через 6 місяців після операції. 

5. Інтраопераційна кровотеча з епідуральних вен 
та варикозне розширення епідуральних вен усклад-
нювало видалення грижі в зоні обмеженого опера-
ційного поля. Лікворея із пошкоджених оболонок ду-
рального мішка відмічалася в одному випадку (1,9%).

6. Структура ускладнень поперекової мікродис-
кектомії в ранній післяопераційний період: а) ви-

ражений больовий синдром спостерігався у 11,1%; 
б) неврологічні порушення з парезом стопи, що 
були до операції, зберігались у 5,6% хворих і після 
оперативного лікування; наростання рухових пору-
шень, обумовлених проведенням мікродискектомії, 
в ранній післяопераційний період не відмічалися; 
в) вторинне загоєння післяопераційної рани від-
мічено у 6 (11,1%) хворих, ознак спонділодисциту 
виявлено не було.

7. Причинами повторних хірургічних втручань 
у пацієнтів після первинної мікродискектомії у від-
далений період були рецидив грижі міжхребцевого 
диска – 4 (7,4%), випадки та нестабільність опе-
рованого сегмента – 1 (1,9%). Рецидиви після ви-
далення гриж поперекових міжхребцевих дисків 
можуть виникати внаслідок продовження процесів 
дегенерації хребта. 

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про від-
сутність конфлікту інтересів під час підготовки статті.
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Lumbar Microdiscectomy. Retrospective Analysis of the Results of 
Treatment of 54 Patients

Uleshchenko D.V.1, Stashkevych A.T.1, Bublyk L.O.1, Shevchuk A.V.1

1SI “Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine”, Kyiv
Summary. Although the microdiscectomy techniques for surgical treatment of a her-

niated disk are improved, the share of poor outcomes after the lumbar pain syndrome 
treatment remains high. Objective: to improve the outcomes of patients with lumbar spine 
osteochondrosis complicated with a herniated disk. Materials and Methods. The ret-
rospective analysis of 54 patients with a lumbar herniated disk, who underwent surgi-
cal treatment from 2019 till 2020 at the Spine Surgery Department of the SI “Institute 
of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine”. The age of patients varied from 
23 to 78 years (mean age – 41.1±11.7 years). Results. We assessed the outcomes using 
VAS, Oswestry, and Nurick scales on the first day after the surgery, one month, and six 
months after it. VAS of the lower back pain syndrome declined on average from 5.9±1.59 
to 3.4±1.55 on the first day after the surgery, to 1.7±1.1 in a month, and to 2.5±2.1 six 
months after the surgical treatment. The surgery eliminates radiculopathy and reduces 
radicular pain according to VAS on average from 8.5±1.17 to 1.3±1.04 on the first day 
after the surgery, to 1.5±1.0 in a month, and to 1.4±1.6 six months after it. The quality of 
life according to ODI improved on average from 74.4±5.12 before the surgery to 29.7±9.6 
in a month and to 9.6±9.2 six months postoperatively. As of the discharge, 55.6% of pa-
tients demonstrated their nervous system’s function recovered to the stage I and 38.9% – to 
the stage II. The long-term follow-up has shown positive dynamics in all the patients: the 
complete regress of neurologic symptoms in 74.4% and improved conditions – in 25.6% of 
patients. Conclusions. Surgical treatment of a herniated lumbar disk with the microdis-
cectomy method ensures the fulfillment of the fundamental nerve rootlet decompression by 
fenestrotomy, disctomy, or discectomy, and excision of the hernia, including sequestrated 
one. The positive dynamics of the pain syndrome scores, life quality, and neurological dis-
orders is significant (р<0.05) and substantiates the efficiency of the treatment.

Key words: herniated disk; microdiscectomy; surgical treatment.

Поясничная микродискэктомия. Ретроспективный анализ результа-
тов лечения 54 больных

Улещенко Д.В.1, Сташкевич А.Т.1, Бублик Л.О.1, Шевчук А.В.1

1ГУ “Институт травматологии и ортопедии НАМН Украины”, г. Киев
Резюме. Акт уальность. Процент неудовлетворительных результатов хи-

рургического лечения поясничного болевого синдрома, несмотря на совершен-
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ствование техники оперативного лечения грыж межпозвонковых дисков мето-
дом микродискэктомии, до сих пор остается высоким. Цель. Улучшить резуль-
таты лечения больных с остеохондрозом поясничного отдела позвоночника, ос-
ложненным грыжами межпозвонковых дисков. Материалы и методы. Проведен 
ретроспективный анализ результатов хирургического лечения 54 пациентов с 
грыжами межпозвонковых дисков поясничного отдела позвоночника, которые 
находились на лечении с 2019 по 2020 год в отделении хирургии позвоночника 
ГУ “Институт травматологии и ортопедии НАМН Украины”. Возраст больных 
составлял от 23 до 78 лет (средний возраст – 41,1±11,7 года). Результаты. 
Результаты лечения больных оценивали по шкалам ВАШ, Oswestry и N urick в 
первый день после операции, через 1 месяц и в срок 6 месяцев. Болевой синдром 
по ВАШ в пояснице уменьшился в среднем с 5,9±1,59 до 3,4±1,55 уже в первый 
день после операции, до 1,7±1,1 через 1 месяц и до 2,5±2,1 через 6 месяцев после 
операции. Операция позволяет устранить явления радикулопатии, снизить ко-
решковый болевой синдром по ВАШ в среднем с 8,5±1,17 до 1,3±1,04 балла уже в 
первый день после операции, до 1,5±1,0 балла за месяц и до 1,4±1,6 балла через 6 
месяцев после операции. Установлено улучшение качества жизни по индексу ODI 
в среднем с 74,4±5,12 до лечения до 29,7±9,6 через 1 месяц и до 9,6±9,2 через 6 
месяцев после операции. На момент выписки отмечено практически полное вос-
становление функции нервной системы до I степени у 55,6% больных; до II сте-
пени – у 38,9%. В отдаленные сроки наблюдения положительная динамика от-
мечена у всех больных: полный регресс неврологической симптоматики отмечен 
у 74,4%, улучшение состояния – у 25,6% больных. Выводы. Хирургическое лече-
ние грыж межпозвонковых дисков поясничного отдела позвоночника методом 
микродискэктомии обеспечивает выполнение основных элементов декомпрес-
сии нервного корешка путем фенестротомии, дискотомии или дискэктомии и 
удаления грыжи диска, в том числе секвестрированной. Динамика показателей 
болевого синдрома, качества жизни и неврологических расстройств является 
достоверной (р<0,05) и свидетельствует об эффективности лечения.

Ключевые слова: грыжа межпозвонкового диска; микродискэктомия; хи-
рургическое лечение.
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Вступ

Ет іологія розривів ротаторної манжети плеча 
(РМП) представлена різноманітними захворюван-

нями, включно з віковою дегенерацією, низько- та 
високоенергетичною травмою [3].

Найчастіше розрив РМП, що поєднується з трав-
мою, зустрічається при передньому вивиху плеча 
та, за даними авторів, спостерігається у 56% роз-
ривів ротаторної манжети. У 9-18% пацієнтів діа-
гностується “нещаслива тріада” плечового суглоба, 
яка призводить до втрати функції та інвалідизації 
хворих [3, 6]. Уперше цю травму в 1991 році опи-
сали Gonzalez і Lopez як комбінацію переднього 
травматичного вивиху плеча (піддзьобоподібного, 
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Лікування застарілих та ускладнених
розривів ротаторної манжети плеча

 Страфун О.С.1, Сухін О.Ю.2 , Лисак А.С.1, Богдан С.В.1

Резюме. Актуальність. Етіологія розривів ротаторної манжети плеча 
(РМП) представлена різноманітними захворюваннями, включно з віковою дегене-
рацією, низько- та високоенергетичною травмою. Найчастіше розрив РМП, що 
поєднується з травмою, зустрічається при передньому вивиху плеча (56% хво-
рих). “Нещаслива тріада” плечового суглоба, яка призводить до втрати функції 
та інвалідизації хворих, діагностується у 9-18% пацієнтів. Розриви ротаторної 
манжети <1-1,5 см на всю товщу сухожилка мають високий ризик прогресування 
та формування масивного розриву РМП. За даними різних авторів, масивні роз-
риви становлять до 40% від усіх розривів РМП. Мета. Провести оцінку результа-
тів оперативного лікування хворих із застарілими та ускладненими розривами 
РМП. Матеріали і методи. В ДУ “ІТО НАМН України” в період із 2016 по 2021 рік 
у відділенні мікрохірургії і реконструктивної хірургії верхньої кінцівки було про-
ведене лікування 140 хворих із розривом РМП. Хворим виконували: шов РМП під 
артроскопічним контролем, відкритий шов РМП, транспозицію сухожилка най-
ширшого м’яза спини у дефект РМП, імплантацію біорозкладного балона In Space 
або встановлення армованого біоматриксу та реверсивне ендопротезування. Ре-
зультати. Оцінку функції до оперативного втручання та у віддаленому після-
оперативному періоді було проведено за шкалою Constant-Murley Score. У 5 хворих 
з імплантованим балоном показник виріс із 34-38 до 56-61 ба лів за 8-12 місяців. 
У 7 хворих з імплантацією армованого біоматриксу показник виріс із 34-38 до 
65-69 балів за 9-12 місяців. У 7 хворих із транспозицією сухожилка найширшого 
м’яза спини показник виріс із 35-37 до 68-75 балів за 9-12 місяців. У 10 хворих із 
реверсивним ендопротезуванням показник виріс із 30-34 до 58-65 балів за 12-18 
місяців. У 82 хворих після шва ротаторної манжети під артроскопічним контро-
лем плеча показник виріс із 36-40 до 78-82 балів за 12-18 місяців. У 29 хворих 
із відкритим швом РМП показник виріс із 34-38 до 68-75 балів за 12-18 місяців. 
Висновки. Рання діагностика та своєчасне оперативне лікування при патології 
РМП дозволяють отримати кращі результати у віддаленому післяопераційному 
періоді. Масивні та застарілі розриви РМП потребують повного інструменталь-
ного обстеження у передопераційний період. Ступінь жирової дистрофії та ро-
таторної артропатії має ключове значення для визначення оперативної такти-
ки хірургічного лікування. 

Ключові слова: ротаторна манжета плеча; плечовий суглоб; ротаторна ар-
тропатія.
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підключичного), масивного повношарового розри-
ву РМП, включно з варіантом із переломом горбків 
плечової кістки й ушкодженням аксилярного нерва 
або плечового сплетення.

Дегенеративно-дистрофічні розриви ротатор-
ної манжети діагностуються у віці 40-50 років [7]. 
Частота розривів РМП збільшується з віком, більш 
ніж половина людей старше 80 років має розрив 
ротаторної манжети плеча [8].

Деякі розриви із часом прогресують та стають 
масивними. Розриви ротаторної манжети <1-1,5 см 
на всю товщу сухожилка мають високий ризик до 
прогресування та формування масивного розриву 
РМП. 

Масивними розривами РМП вважають розриви 
<5 см або 2 чи більше сухожилків м’язів-ротаторів. 
За даними різних авторів, масивні розриви склада-
ють до 40% від усіх розривів РМП [2]. У випадках, 
коли травмі понад 3 місяці, формується ретракція 
ушкоджених сухожилків, атрофія та жирова інфіль-
трація м’язів-ротаторів, що ускладнює вибір такти-
ки лікування таких хворих.

Надалі це призводить до формування стійко-
го імпіджмент-синдрому внаслідок біомеханічних 
змін, зменшення субакроміального простору під 
дією дельтоподібного м’яза, а також – до артрозу 
плечового суглоба та формування ротаторної ар-
тропатії плеча. За даними різних авторів, масивні 
розриви РМП супроводжуються розвитком рота-
торної артропатії у 24-76% [9], а 30% від всіх розри-
вів ротаторної манжети можуть бути констатовані 
як невідновні [1].

Згідно з даними літератури, близько 40% паці-
єнтів, що були прооперовані через часткові роз-
риви РМП, з часом звертаються з повторним роз-
ривом [3].

Мета – провести оцінку результатів оператив-
ного лікування хворих із застарілими та ускладне-
ними розривами ротаторної манжети плеча.

Матеріали і методи

У ДУ “ІТО НАМН України” в період з 2016 по 
2021 рік у відділенні мікрохірургії і реконструк-
тивної хірургії верхньої кінцівки було проведено 
лікування 140 хворих (44 жінок (31,4%) та 96 чоло-
віків (68,6%)) із розривом РМП. 43  (30,8%) хворих 
– із частковим розривом ротаторної манжети, 32 
(22,8%) хворих – із розривом РМП після передньо-
го вивиху плеча, 65 (46,4%) хворих – із масивним 
повношаровим розривом РМП. Середній вік склав 
56,3±11,4. 58 хворих було із лівою та 82 – із правою 
пошкодженою кінцівкою.

Пацієнти зверталися у різні терміни після трав-
ми: 12 хворих – до 2 тижнів, 34 хворих – від 2 до 4 

тижнів, 41 хворий – від 4 до 12 тижнів, 53 пацієнти 
– понад 12 тижнів після травми.

Використовували наступну послідовність дій 
при зверненні хворих: клінічний огляд пацієнта, 
мануальна оцінка функції дельтоподібного м’яза 
та м’язів РМП. Внутрішньо та зовнішньо ротацій-
ні тести, тест “руки, яка падає” і чутливості зони 
еполета, наявність або відсутність псевдопаралічу. 
З інструментальних методів діагностики викорис-
товувалась: рентгенографія в стандартних проек-
ціях для встановлення кісткової патології та оцін-
ки ротаторної артропатії за Hamada; комп’ютерна 
томографія (КТ) для встановлення стадії жирової 
дистрофії за Gоutallier та при низькоінформатив-
ній  рентгенографії; ультразвукове дослідження 
(УЗД) і магнітно-резонансна томографія (МРТ) 
плечового суглоба виконувались на апаратах із 
силою магнітного поля 1,5 Тесла в сагітальній, ко-
ронарній та фронтальній проекціях, у режимах 
Т1, Т2, Pd та Pdfatsat для діагностики розриву та 
ретракції сухожилків РМП. Електронейроміогра-
фію (ЕНМГ) проводили пацієнтам із клінічними 
проявами ушкодження аксилярного нерва або 
плечового сплетення.

Оцінка функції кінцівки виконувалась за допо-
могою оціночної шкали Constant-Murley Score (CS) 
– загальноприйнятого інструменту для оцінки ста-
ну плечового суглоба. Максимальна кількість балів 
– 100, мінімальна – 8. Порівнювали хвору та здоро-
ву кінцівки. Поганим результатом вважали різницю 
у 30 балів, 30-21 балів – задовільним, 20-11 балів 
– хорошим, менш ніж 11 балів – відмінним.

Ми виконували такі види оперативного лікування:
1) шов ротаторної манжети плеча під артроско-

пічним контролем;
2) відкритий шов ротаторної манжети; 
3) рефіксація великого горбка зі швом ротатор-

ної манжети;
4) транспозиція сухожилка найширшого м’яза 

спини у дефект ротаторної манжети;
5) імплантація балона InSpace в субакроміаль-

ний простір або імплантація біоматриксу в дефект 
ротаторної манжети;

6) реверсивне ендопротезування.
Вибір тактики оперативного лікування був обу-

мовлений наступними факторами: величиною роз-
риву ротаторної манжети, стадією ретракції сухо-
жилків за Patte, стадією жирової дистрофії м’язів за 
Goutallier, стадією ротаторної артропатії за Hamada, 
віком пацієнта та часом після травми. Схематичний 
вибір тактики оперативного лікування представле-
ний на рис. 1. 

− Артроскопічний шов виконувався хворим 
із частковими та масивними розривами РМП, із 
часом після травми до 12 тижнів, із жировою дис-
трофією 2-ї стадії за Goutallier, ретракцією за Patte 
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1-2-ї стадії, без наявності псевдопаралічу та з ар-
трозом плеча 1-2-ї стадії.

− Відкритий шов ротаторної манжети викону-
вався хворим із часом після травми від 9 до 12 тиж-
нів, із жировою дистрофією 2-ї стадії за Goutallier, 
ретракцією 2-3-го ступеня за Patte, без наявності 
псевдопаралічу та наявності ротаторної артропатії 
1-2-ї стадії за Hamada.

− Рефіксація великого горбка зі швом рота-
торної манжети виконувалася хворим із відрив-
ним переломом малих фрагментів великого горб-
ка плечової кістки.

− Транспозицію сухожилка найширшого м’яза 
спини у дефект ротаторної манжети виконували 
хворим із масивним розривом ротаторної манже-
ти з часом після травми понад 12 тижнів, віком від 
40 до 55 років, жировою дистрофією 2-3-ї стадії за 

Goutallier, ретракцією за Patte 3-ї стадії, без наявнос-
ті псевдопаралічу та з артрозом ротаторної манжети 
3-4-ї стадії.

− Встановлення балона InSpace в субакро-
міальний простір або армованого біоматриксу у 
дефект ротаторної манжети виконували хворим із 
часом після травми понад 12 тижнів, віком від 60 
років, жировою дистрофією 3-ї стадії за  Goutallier, 
ретракцією за Patte 3-ї стадії, без наявності псев-
допаралічу та з артрозом ротаторної манжети 
3-4-ї стадії. 

− Реверсивне ендопротезування виконували 
хворим із часом після травми понад 12 тижнів, ві-
ком від 60 років, жировою дистрофією 3-4-ї стадії 
за Goutallier, ретракцією за Patte 3-ї стадії, з на-
явністю псевдопаралічу та з артрозом ротаторної 
манжети 3-5-ї стадії. 

Рис. 1. Вибір тактики оперативного лікування
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Результати та їх обговорення

П ри клінічному обстеженні тест “руки, яка падає” 
був позитивний у 91 пацієнта, внутрішньо ротаційні 
тести – у 34 пацієнтів, зовнішньо ротаційні тести – у 58 
пацієнтів. Порушення чутливості зони еполета і функ-
ції дельтоподібного м’яза було виявлене у 5 пацієнтів, 
порушення функції розгинання кисті – у 2 пацієнтів.

Аналізуючи рентгенограми в стандартних проек-
ціях, визначали передній вивих плеча у 32 пацієнтів: 
піддз ьобоподібний – у 7, підключичний – у 5, пере-
дньо-нижній – у 17, ізольований перелом великого 
горбка плеча – у 3, зменшення субакроміального 
простору – у 94. 

При КТ визначався ізольований перелом велико-
го горбка у 3 пацієнтів, жирова дистрофія м’язів ро-
таторів – у 112 та артроз ключично-акроміального 
суглоба – у 102 пацієнтів

При УЗД плечового суглоба визначалося пору-
шення цілісності сухожилля надостьового м’яза у 32 
пацієнтів, з них у 3 пацієнтів відзначалось порушен-
ня цілісності великого горбка, надостьового та підос-
тьового м’язів – у 58, тотальний розрив РМП – у 50. 
Теносиновіїт довг ої голівки біцепса в усіх пацієнтів. 

За допомогою МРТ визначався вивих плеча у 32 
пацієнтів: піддзьоподібний – у 7, підключичний – у 
5, передньо-нижній – у 20. Порушення цілісності 
сухожилля надостьового м’яза – у 32 пацієнтів, на-
достьового та підостьового м’язів – у 58, тотальний 
розрив РМП – у 50, ротаторна артропатія – у 89, жи-
рова дистрофія м’язів-ротаторів – у 112. Теносино-
віїт довгої голівки біцепса – у 140 пацієнтів. Ушко-
дження суглобової губи визначалося у 30 пацієнтів.

ЕНМГ виконувалась 7 хворим після передньо-
го травматичного вивиху плеча, з клінічними про-
явами ушкодження аксилярного нерва та плечового 
сплетення. У 5 хворих було діагностовано тракційне 
ушкодження аксилярного нерва та у 2 – тракційне 
ушкодження плечового сплетення.

 Як бачимо, при клініко-функціональній та ін-
струментальній діагностиці 140 хворих 32 пацієнти
з первинним травматичним вивихом плеча відміча-
ли такі ускладнення: розрив надостьового м’яза у 10 
пацієнтів, масивний розрив ротаторів – у 7, перелом 
великого горбка – у 3, теносиновіїт довгої голівки 
біцепса – у 12, ушкодження аксилярного нерва – у 5, 
ушкодження плечового сплетення – у 2. При діа-
гностиці 43 пацієнтів із частковим розривом рота-
торної манжети плеча відмічали: жирову дистрофію 
м’язів-ротаторів – у 36 пацієнтів, артроз плечового 
суглоба – у 10, імпіджмент-синдром – у 12, артроз 
ключично-акроміального суглоба – у 40, теноси-
новіїт довгої голівки біцепса – у всіх пацієнтів. При 
діагностиці 65 пацієнтів із масивним повношаровим 
розривом ротаторної манжети плеча відмічали: ар-
троз ключично-акроміального суглоба – у всіх па-
цієнтів, теносиновіїт довгої голівки біцепса – у всіх 
пацієнтів, імпіджмент-синдром – у 58, ротаторну ар-
тропатію – у 48, жирову дистрофію м’язів-ротаторів 
– у 53. Кількісний розподіл хворих за діагнозом та 
ускладненнями наведений у табл. 1.

Як бачимо з табл. 1, найбільшу кількість усклад-
нень у всіх хворих складає розрив надостьового та 
підостьового м’язів. Найбільш тяжку патологію було 
діагностовано у 7 пацієнтів після травматичного пе-
реднього вивиху плеча.

Таблиця 1
Розподіл хворих за діагнозом та ускладненнями

Діагноз

Ускладнення

Хворі із травматичним 
вивихом плеча

Хворі з частковим розривом 
ротаторної манжети

Хворі з масивним розривом 
ротаторної манжети плеча

Розрив надостьового  м’яза 12 - -

Розрив надостьового 
та підостьового м’язів

17 58 65

Ротаторна артропатія за Hamada - 10 48

Жирова дистрофія м’язів 
ротаторної манжети за Gоutallier

- 36 53

Перелом великого 
горбка плечової кістки

3 -

Артроз ключично-акроміального 
суглоба

- 40 65

Теносиновіїт довгої голівки біцепса 15 43 65

Імпіджмент-синдром - 12 52

Ушкодження аксилярного нерва 5   -   -

 Ушкодження плечового сплетення 2   -   -
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Середня оцінка хворих за шкалою Constant-
Murley Score до оперативного втручання (табл. 2).

Таблиця 2
Результати оцінки хворих за шкалою 

Constant-Murley Score до оперативного втручання

Хворі з 
первинним 

травматичним 
вивихом,

бал.

Хворі з частковим 
розривом 

ротаторної 
манжети плеча, 

бал.

Хворі з масивним 
розривом 

ротаторної 
манжети плеча, 

бал.

33-40 33-38 30-34 

У віддалених термінах після хірургічного ліку-
вання ми використовували шкалу Constant-Murley 
Score для оцінки результатів. У 5 хворих з імп-
лантованим балоном показник виріс із 34-38 до 
56-61 балів за 8-12 місяців. У 7 хворих з імплан-
тацією армованого біоматриксу показник виріс із 
34-38 до 65-69 балів за 9-12 місяців. У 7 хворих із 

транспозицією сухожилка найширшого м’яза спи-
ни показник виріс із 35-37 до 68-75 балів за 9-12 
місяців. У 10 хворих із реверсивним ендопротезу-
ванням показник виріс із 30-34 до 58-65 балів за 
12-18 місяців. У 82 хворих після шва ротаторної 
манжети під артроскопічним контролем плеча по-
казник виріс із 36-40 до 78-82 балів за 12-18 мі-
сяців. У 29 хворих із відкритим швом ротаторної 
манжети плеча показник виріс із 34-38 до 68-75 
балів за 12-18 місяців. Результати представлені у 
табл. 3.

Зі 140 хворих після оперативного лікування 
5 мали ускладнення: зміщення імплантованого бало-
на до переду через 1,5 місяця після імплантації – в 
1 пацієнта, повторний розрив РМП після шва рота-
торної манжети під артроскопічним контролем – у 
4 хворих віком від 60 років.

За даними літератури, розриви РМП залежать 
від віку, зона ризику розриву тепер починається 
з 40-50 років. 

Ортопеди-травматологи мають багато варіантів 
лікування патології РМП, але кожен із них має свої 
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Таблиця 3
Результати лікування у віддалені терміни
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показання та протипоказання. Оптимальна тактика 
оперативного лікування хворих з ускладненими та 
застарілими розривами ротаторної манжети повин-
на враховувати ступінь жирової дистрофії м’язів-
ротаторів, ротаторної артропатії та наявність або 
відсутність псевдопаралічу. 

 

Висновки

Рання діагностика та своєчасне оперативне лі-
кування при патології РМП дозволяють отримати 
кращі результати у віддаленому післяоперацій-
ному періоді. Так, у хворих після артроскопіч-
ного відновлення РМП із 38-40 балів за шкалою 
Constant-Murley Score показник за 12 місяців виріс 
до 78-82 балів.

Транспозиція сухожилка найширшого м’яза 
спини в дефект ротаторної манжети дає гарний 
віддалений післяопераційний період. Так, за 12 мі-
сяців показник за Constant-Murley Score виріс до 
75 балів.

Після шва РМП під артроскопічним контролем є 
ризик виникнення повторного розриву у людей ві-
ком від 60 років.

Масивні та застарілі розриви ротаторної манже-
ти плеча потребують повного інструментального 
обстеження у передопераційний період. Ступінь жи-
рової дистрофії та ротаторної артропатії має клю-
чове значення для визначення оперативної тактики 
хірургічного лікування. 

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсут-
ність конфлікту інтересів. Ця публікація не була, не 
є і не буде предметом комерційної зацікавленості в 
будь-якій формі.
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Treatment of Chronic and Complicated Ruptures of the Rotator Cuff of the 
Shoulder

Strafun O.S.1, Sukhin O.Yu.2, Lysak A.S.1, Bohdan S.V.1

1SI “Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine”, Kyiv
2Odessa National Medical University, Department of Traumatology and Orthopedics, Odessa
Summary. Relevance. The etiology of ruptures of the rotator cuff of the shoulder (RC) 

is represented by a variety of diseases, including age-related degeneration, low- and high-
energy trauma. Most often, a rupture of the RC, combined with trauma, occurs with anterior 
dislocation of the shoulder – in 56% of patients. The “terrible triad” of the shoulder, which 
leads to a loss of function and disability in patients, is diagnosed in 9-18% of patients. RC 
ruptures of <1-1.5 cm throughout the entire thickness of the tendon have a high risk of 
progression and formation of a massive rupture of the RC. According to various authors, 
massive ruptures occur in 40% of all RC ruptures. Objective: to evaluate the results of sur-
gical treatment of patients with old and complicated ruptures of the RC. Materials and 
Methods. From 2016 to 2021, in the SI “Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS 
of Ukraine”, Department of Microsurgery and Surgery of the Upper Limb, 140 patients with a 
ruptured RC were treated. The patients underwent: suture of the RC under arthroscopic con-
trol, open RC suture, transposition of the latissimus dorsi tendon into the RC defect, implan-
tation of biodegradable InSpace balloon, or implantation of a biomatrix into the RC defect 

http://O.Yu.2
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and reverse shoulder arthroplasty. Results. The function was assessed before surgery and in 
the long-term postoperative period using the Constant-Murley Score. In 5 patients with an 
implanted balloon, the score increased from 34-38 to 56-61 in 8-12 months. In 7 patients 
with reinforced biomatrix implantation, the score increased from 34-38 to 65-69 in 9-12 
months. In 7 patients with transposition of the latissimus dorsi tendon, the score increased 
from 35-37 to 68-75 in 9-12 months. In 10 patients with reverse arthroplasty, the score 
increased from 30-34 to 58-65 in 12-18 months. In 82 patients, after the suture of the RC 
under arthroscopic control of the shoulder, the score increased from 36-40 to 78-82 in 12-
18 months. In 29 patients with an open suture of the RC, the score increased from 34-38 to 
68-75 in 12-18 months. Conclusions. Early diagnosis and timely surgical treatment for the 
pathology of the RC make it possible to obtain the best results in the long-term postoperative 
period. Massive and old ruptures of the RC require a complete instrumental examination in 
the preoperative period. The degree of adipose degeneration and rotator arthropathy is of 
key importance for determining the operative tactics of surgical treatment.

Key words: rotator cuff of the shoulder; shoulder joint; rotator cuff arthroplasty.

Л ечение застарелых и осложненных разрывов ротаторной манжеты плеча

Страфун А.С.1, Сухин А.Ю.2, Лысак А.С.1, Богдан С.В.1

1ГУ “Институт травматологии и ортопедии НАМН Украины”, г. Киев
2Одесский национальный медицинский университет, кафедра травматологии и 
ортопедии, г. Одесса
Резюме. Актуальность. Этиология разрывов ротаторной манжеты плеча (РМП) 

представлена разнообразными заболеваниями, включая возрастную дегенерацию, 
низко- и высокоэнергетическую травму. Чаще всего разрыв РМП, сочетающийся 
с травмой, встречается при переднем вывихе плеча (56% больных). “ Несчастная 
триада” плечевого сустава, которая приводит к потере функции и инвалидиза-
ции больных, диагностируется у 9-18% пациентов. Разрывы ротаторной манже-
ты <1-1,5 см на всю толщину сухожилия имеют высокий риск прогрессирования 
и формирования массивного разрыва РМП. По данным различных авторов, мас-
сивные разрывы составляют 40% от всех разрывов РМП. Цель. Провести оценку 
результатов оперативного лечения больных с застарелыми и осложненными раз-
рывами РМП. Материалы и методы. В ГУ “ИТО НАМН Украины” в период с 2016 
по 2021 год в отделении микрохирургии и реконструктивной хирургии верхней 
конечности было проведено лечение 140 больных с разрывом РМП. Больным выпол-
няли: шов РМП под артроскопическим контролем, открытый шов РМП, транс-
позицию сухожилия широчайшей мышцы спины в дефект РМП, имплантацию 
биодеградирующего баллона InSpace или установку армированного биоматрикса 
и реверсивное эндопротезирование. Результаты. Оценку функции до оператив-
ного вмешательства и в отдаленном п ослеоперационном периоде было проведено 
по шкале Constant-Murley Score. У 5 больных с имплантированным баллоном по-
казатель вырос с 34-38 до 56-61 б аллов за 8-12 месяцев. У 7 больных с импланта-
цией армированного биоматрикса показатель вырос с 34-38 баллов до 65-69 за 
9-12 месяцев. У 7 больных с транспозицией сухожилия широчайшей мышцы спины 
показатель вырос с 35-37 до 68-75 баллов за 9-12 месяцев. У 10 больных с ревер-
сивным эндопротезированием показатель вырос с 30-34 до 58-65 баллов за 12-18 
месяцев. У 82 больных после шва ротаторной манжеты под артроскопическим 
контролем плеча показатель вырос с 36-40 до 78-82 баллов за 12-18 месяцев. У 
29 больных с открытым швом РМП показатель вырос с 34-38 до 68-75 баллов за 
12-18 месяцев. Выводы. Ранняя диагностика и своевременное оперативное ле-
чение при патологии РМП позволяют получить лучшие результаты в отдален-
ном послеоперационном периоде. Массивные и застарелые разрывы РМП требуют 
полного инструментального обследования в предоперационный период. Степень 
жировой дистрофии и ротаторной артропатии имеет ключевое значение для 
определения оперативной тактики хирургического лечения. 

Ключевые слова: ротаторная манжета плеча; плечевой сустав; ротаторная 
артропатия.
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Introduction

Skeletal muscle and peripheral nerve damage 
after compression injury of the limb is a common 
complication. Long-lasting compression results in 
direct trauma and necrosis of muscle tissue, followed 
by ischemic reperfusion injury. The mechanisms 
underlying ischemia-reperfusion are complex and 
distinguish two types of interdependent changes – 
structural and metabolic. Acute circulatory hypoxia 
of limb tissues remains less studied than structural 
changes, which are more isolated and understandable. 

Muscle damage occurs not only as a result of direct 
injury to the limb but can occur as a consequence 
of compartment syndrome or on the background of 
limb`s blood vessels disorders [2]. Irreversible changes 
in the skeletal muscles of the extremities begin after 2 
hours of ischemia, and after 4 hours, necrosis can reach 
40% of muscle tissue [3]. Restoration of blood flow 
during reperfusion causes secondary tissue damage, as 
the accumulated cytotoxic metabolites penetrate the 
tissues, including through structurally damaged vessels 
of the limb [4]. As a result, edema, biochemical changes, 
and tissue necrosis progress.

It has been suggested that it is possible to correct 
the condition of ischemic injured limb muscles by 
injecting platelet plasma, bone marrow aspirate cells, 

УДК: [616.74-007.23-02:616-005.4:616-018.1”712.4”]:58.089
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Damages of Neuromuscular 
System After Mechanical-Induced Limb Ischemia 

(Experimental Study)

Pidlisetskyi A.T.1

Summary. Relevance. Traumatic and ischemic injury of the limbs is accompanied 
by damage of the skeletal muscles and peripheral nerves of the limbs. The dynamics and 
consequences of ischemic lesions remain poorly understood and need to be corrected. 
Objective: using quantitative morphological and sonographic methods, to study the 
dynamics of skeletal muscle damage of the limb after traumatically induced ischemia with 
and without the injection of platelet-rich plasma, bone marrow aspirate, and adipose 
tissue fraction. Materials and Methods. In 3 experiments, rabbits were modeled with 
6-hour limb ischemia by applying an elastic tourniquet. After compartment syndrome 
detection, based on the assessment of subfascial pressure, cell suspensions were injected 
into the leg muscles. Sonographic and histological examination of the muscles was 
performed on days 5, 15, and 30. The results of sonography and morphometry were 
evaluated by statistical methods. Results. The developed model of ischemia consists 
of 6-hour immobilization of the limb, on тwhich medical elastic tourniquets were 
imposing. The action of the tourniquets causes high subfascial pressure and necrosis of 
the superficial muscle groups of the lower third of the thigh and lower leg. According to 
sonography, the δ-entropy of damaged tissues on day 5 is reduced relative to the intact 
limb, as in the case of administration of bone marrow aspirate cells. On days 15 and 
30, sonography showed no difference between the comparison groups. The dynamics of 
morphological features of limb tissue damage consist of necrosis of superficial muscle 
groups, atrophy in the middle layers, and almost intact deep muscle groups. Necrosis 
was replaced by scar tissue, the density of which increases 11-14 times, and does not 
differ in the period 5-30 days. The administration of platelet plasma, bone marrow 
aspirate, and adipose tissue fraction did not change the dynamics of fibrotic changes in 
ischemic damaged muscles. Muscle atrophy is accompanied by activation of endogenous 
repair of single muscle fibers, which tended to intensify after injection of bone marrow 
aspirate. The sciatic nerve of the injured limb was not structurally damaged according 
to the deep topography, while the nerves of the tibia develop degenerative changes from 
the 15th day.

Key words: ischemia; injury; skeletal muscles; cell therapy. 
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or adipose tissue. Research results indicate the potential 
impact of these suspensions in delaying muscle damage 
and dystrophy after trauma or ischemia [5, 6, 7, 8, 9]. 
Therefore, studying the effects of cell technologies on 
ischemic muscles is relevant.

Materials and Methods

The developed experimental model consists of 
a reproduction of the combined mechanical and 
ischemic damage of an extremity`s tissues reached by 
imposing on a hind leg of a rabbit Chinchilla (weighing 
4, 2-4, and 5 kg) a medical elastic plait. The number of 
tourniquets is 8 per limb, from the middle third of the 
thigh to the ankle joint. It achieved sufficient pressure 
and mechanical trauma to the extremity. The duration of 
limb immobilization was 6 hours. During this time, severe 
mechanical damage to the superficial skeletal muscle 
group occurs in the limb. When measuring subfascial 
pressure using a device “Stryker Intra-Compartmental 
Pressure Monitor” (USA), it was confirmed an increase 
in pressure over 30 mmHg, which was evaluated as a 
compartment syndrome in the bone-fascial sheaths 
of the lower leg. After confirmation of the syndrome, 
autologous platelet plasma, bone marrow aspirate, or 
SVF was injected into the injured leg. The protocol of 
receipt, preparation, and injection are described in 
detail in the article [10].

On days 5, 15, and 30, after removal of the 
tourniquets, changes in skeletal muscle and sciatic 
nerve in the injured limbs were histologically 
examined. The materials were fixed in 10% formalin 
solution, sealed in paraffin (Leica Surgipath Paraplast 
Regular, Formula ‘R’, Germany) through isopropanol-
chloroform. Micropreparations 6 μm thick, stained 
with hematoxylin and eosin, were examined under a 
microscope Olympus BX 51 (Japan).

Directly, before animals were removed from 
the experiment, an ultrasound examination was 
performed to detect and assess the volume of 
necrotized tissue in the limb. To do this, ultrasound 
recognized δ-entropy in areas of ischemic tissue and 
muscle in the contralateral limb. In a separate series 
of experiments, animals were injected with platelet-
rich plasma, bone marrow aspirate, or stromal 
vascular adipose tissue after knowledge of the 
elastic tourniquet. All manipulations on the animals 
were carried out by the provisions of bioethics and 
a meeting of the bioethics commission of the SI 
“Institute of Orthopedics and Traumatology of NAMS 
of Ukraine”; sodium thiopental was used at a dose of 
60 mg/kg. All statistical calculations were performed 
using the nonparametric Kruskal-Wallis test and one-
way analysis of variance ANOVA. The differences were 
considered significant at p<0.05.

Results and Conclusions

According to the results of sonographic studies, a 
decrease in entropy and after injection of a suspension 
of bone marrow aspirate concentrate was revealed only 
on the 5th day (Fig. 1). On days 15 and 30, the entropy 
level did not differ from the contralateral limb. Because 
necrosis of muscle tissue has been detected in recent 
experiments, it has been concluded that ultrasound has 
value in assessing changes in ischemic damaged limb 
tissue only in the early stages of injury. 

Macroscopic examination revealed significant 
damage to the muscles of the calf group: edema with a 
large amount of exudate (up to 2.0 ml), the acute blood 
supply to blood vessels and hemorrhages, and reduced 
density and loss of muscle tissue color (from pink to 
yellow-white) (Fig. 2). Such characteristic damage to 
the leg muscles was observed on days 5 and 15. On 
day 30, free exudate was almost absent, but areas of 
hemorrhage and muscle necrosis were still recorded. 
After the introduction of platelet plasma or bone 
marrow aspirate, no visual differences were detected, 
while the injection of SVF caused encapsulation of 
adipose tissue and severe angiogenesis. 

Analysis of microstructural changes in the leg muscles 
revealed the dynamics of skeletal muscle disorders. 
Initially, necrosis of muscle groups accompanied by 
edema, necrosis of blood vessels, and hemorrhagic 
infiltration of the muscle interstitium, then connective 
tissue replaced the area of  necrosis and atrophy of 
muscle fibers with the formation of a scar. On the 
15th day, the density of fibrosis areas significantly 
increased. On the 30th day, it remained unchanged or 
tended to increase. Thus, if in the intact muscle the 
amount of connective tissue was 4.74±0.51%, then 
after ischemia, it was 53.87±1.61%,52.68±1.47%, and 
69.89±0.85%. There were no differences between the 
groups with mechanical ischemia and groups injected 
with platelet-rich plasma, bone marrow aspirate 
concentrate, and SVF. Although on 30th day, the 
relative density of collagen sites was slightly lower in 
the first two groups, which requires further study and 
possibly is not associated with the direct introduction 
of these funds. An increase in the number of myocyte 
nuclei was recorded, which indicates the activation 
of regenerative processes in the muscle fiber in single 
damaged muscle fibers.

The topographic dependence of muscle’s damage 
level was revealed. Necrosis occurred in the superficial 
groups of muscle fibers. Atrophy was revealed in 
the middle group of muscles, and deep ones remain 
almost undamaged. Structurally preserved sciatic 
and femoral nerves were found between the deep 
muscle groups. Their fascicular structure remained 
preserved throughout the experiment; distal branches 
of the peripheral shin nerves had been damaged and 
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Fig. 1. The level of entropy in the muscles of the ischemic damaged limb
Note: * – reliable for control (contralateral limb)

     а)                                                            b)
Fig. 2. Damage to the limb on the 5th (a) and 15th days (b) after mechanically induced ischemia
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degenerative changes were found in them. There was 
no difference between the density of nerve fibers in 
the sciatic nerve of the injured limb and contralateral. 
Degeneration of myelinated nerve fibers was revealed 
in the fasciculus of the tibial nerve on the 15th and 
30th days after the onset of compartment syndrome. 
These changes were isolated, at the level of individual 
fascicles that did not affect changes in the density of 
nerve fibers in the sciatic nerve. It is important to note 
that on the 15th and 30th days in the areas of atrophy, 
there were signs of activation of regeneration of 
individual muscle fibers: the appearance of additional 
myocyte nuclei and the formation of longitudinal 
groups of satellite cells. This reaction was observed in 
almost all samples, but the intergroup comparison was 
more significant after the injection of bone marrow 
aspirate cells.

According to morphological data, we assume that 
6-hour mechanically induced ischemia, which includes 
two factors (trauma and impaired perfusion in the 
vessels), causes primary necrosis of muscle tissue in 
the superficial group of limb muscles. Injuries of deep 
muscles are associated with ischemia and secondary 
tissue changes. The revealed changes in the peripheral 
nerves of the tibia are explained either by the action of 
the tourniquet or by metabolic changes. The reaction 
to the injection of adipose tissue was accompanied by 
activation of fibrosis processes, while the suspension 
of bone marrow aspirate concentrate did not cause 
changes (inflammation, osteogenesis, etc.), as well as 
platelet-rich plasma. We assume that bone marrow 
aspirate concentrate may promote activation of 
endogenous regenerative processes in damaged skeletal 
muscles. It is indicated by the results of biochemical 
studies [11]. Thus, after the injection of bone marrow 
aspirate concentrate into ischemic leg muscles, there 
was a significant increase in the activity of catalase and 
glutathione peroxidase enzymes for 15 and 30 days and, 
conversely, decreased NO2-. This indicates the activation 
of the antioxidant defense system and the neutralization 
of the cytotoxic metabolite NO2-. The effect of platelet 
plasma was less significant in terms of ischemic muscle 
damage, but also affected the reduction of oxidative 
modification of proteins. Given the multicomponent 
nature of bone marrow aspirate concentrate, SVF, and 
platelet-rich plasma, it is difficult to detect the specific 
effect of specific drugs. One can only speculatively 
assume the role of the cytokine system of the bone 
marrow [8, 12] in the composition of the autologous 
aspirate in reducing the inflammatory process, delaying 
malnutrition, and activation of regenerative processes 
in the muscle tissue of the ischemic damaged limb.
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  Пошкодження нервово-м’язового апарату при м еханічно індукова-
ній ішемії кінцівки (експериментальна модель)

Підлісецький А.Т.1

1ДУ “Інститут травматології та ортопедії НАМН України”, м. Київ
Резюме. Актуальність. Травматичне та ішемічне пошкодження кінцівки 

супроводжується ураженням скелетних м’язів та периферійних нервів кінцівки. 
Динаміка і наслідки ішемічного ураження залишаються маловивченими і потре-
бують корекції. Мета дослідження. Кількісними морфологічними та соногра-
фічними методами дослідити динаміку пошкодження скелетних м’язів кінцівки 
після тра вматично індукованої ішемії з та без введення збагаченої тромбоцита-
ми плазми, аспірату кісткового мозку та фракції жирової тканини. Матеріали 
і методи. В 3 експериментальних серіях кролям моделювали 6-годинну травма-
тично індуковану ішемію кінцівки, після виявлення компартмент-синдрому на 
основі оцінки підфасціального тиску, у м’язи гомілки вводили клітинні суспензії. 
На 5-ту, 15-ту і 30-ту добу проведено сонографічне та гістологічне досліджен-
ня м’язів пошкодженої кінцівки. Результати сонографії та морфометрії оцінено 
статистичними методами. Результати та висновки. Розроблена модель іше-
мії кінцівки полягає у 6-годинній іммобілізації кінцівки, на яку накладено медичні 
еластичні джгути. Дія джгутів викликає високий підфасціальний тиск у кінцівці 
і некроз поверхневих груп м’язів нижньої третини стегна і гомілки. За даними 
сонографії, δ-ентропія пошкоджених тканин на 5-ту добу знижена щодо неушко-
дженої кінцівки, як і після введення клітин аспірату кісткового мозку. На 15-ту 
і 30-ту добу сонографія не показала різниці між групами порівняння. Динаміка 
морфологічних особливостей пошкодження тканин кінцівки полягає у некрозі по-
верхневих груп м’язів, атрофії у середніх шарах і майже не змінених глибоких груп 
м’язів. Некроз заміщується рубцевою сполучною тканиною, щільність якої зрос-
тає у 11-14 разів і у термінах між 5-ю і 30-ю добою не відрізняється. Введення 
тромбоцитарної плазми, аспірату кісткового мозку та фракції жирової ткани-
ни не вплинуло на зміну динаміки розвитку фіброзних змін у ішемічно пошкодже-
них м’язах. Атрофія м’язів супроводжується активацією ендогенного відновлення 
поодиноких м’язових волокон, яка мала тенденцію до інтенсифікації після вве-
дення аспірату кісткового мозку. Сідничний нерв пошкодженої кінцівки не зазнав 
структурного пошкодження з огляду глибокої топографії, тоді як у нервах гоміл-
ки виникають дегенеративні зміни з 15-ї доби.  

Ключові слова: ішемія; травма; скелетні м’язи; клітинна терапія.
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 Актуальні аспекти хірургічного 
лікування хвороби Дюпюітрена 

(Огляд літератури)

Науменко Л.Ю.1, Кондрашова І.А.2 

Резюме. Актуальність. Різноманітність проявів захворювання Дюпюітре-
на, обумовлена ступенем уражень долонного апоневрозу, терміном захворюван-
ня, характером професійної діяльності та супутньою патологією пацієнтів, 
призвела до необхідності розробки численних методик хірургічних втручань із 
різним рівнем ефективності в найближчий та віддалений періоди. Широке об-
говорення питань захворювання Дюпюітрена в періодичних вітчизняних і за-
кордонних виданнях, аналіз лікувальних методик, ускладнень та реабілітації 
свідчать про актуальність проблеми і доцільність проведення подальших до-
сліджень. Мета дослідження. Ретроспективний аналіз провідних літератур-
них джерел, присвячених хірургічному лікуванню захворювання Дюпюітрена, 
визначення сучасних підходів хірургічної тактики і відновлення функції кисті. 
Результати та висновки. Аналіз літературних джерел показав переваги ди-
ференційованого підходу до хірургічного лікування хвороби Дюпюітрена залежно 
від ступеня тяжкості захворювання. При ураженнях легкого і середнього ступе-
ня перевага надається голчастій апоневректомії, при тяжких формах – мето-
диці сегментарної апоневректомії у порівнянні з тотальною. Спостерігається 
деяка розбіжність поглядів щодо проведення хірургічної мобілізації проксималь-
ного міжфалангового суглоба та необхідності досягнення функціональної по-
зиції як результату лікування. Тактика хірургічного лікування та реабілітації 
хвороби Дюпюітрена потребує індивідуального підходу з урахуванням давності 
і тяжкості захворювання та має тенденцію до розширення малоінвазивних ме-
тодик фасціотомії.

Ключові слова: хвороба Дюпюітрена; огляд; оперативна методика; реабі-
літація.

 Кондрашова І.А., rinadoc765@gmail.com 
Науменко Л.Ю.
1Дніпровський державний медичний університет, кафедра медико-
соціальної експертизи і реабілітації, м. Дніпро
2КНП “Міська клінічна лікарня № 16” ДМР, м. Дніпро

Вступ

Напружений ритм життя і праці в сучасному сус-
пільстві обумовив кардинальні зміни в характері 
та обсязі навантажень на опорно-руховий апарат, 
особливо на верхні кінцівки. Так, домінуючий обсяг 
навантажень змінився у напрямі дистальних відді-
лів із потребою забезпечення тонких високоди-
ференційованих і координованих рухів пальцями 
кисті. Однією з вагомих причин обмеження такої 
рухомості кисті та пальців є хвороба Дюпюітрена. 
Прогресуючі функціональні порушення відмічають-
ся як в процесі розвитку захворювання, так і після 
лікування. Ступінь вираженості функціональних по-
рушень різноманітний, що визначається факторами 

спадковості, супутніми захворюваннями, термінами 
давності травми та характером професійної діяль-
ності (S. Larsen, D.G. Krogsgaard et al., 2015; K. Becker, 
S. Tinschert, 2015) [1, 2]. 

Протягом декількох десятиріч відмічається тен-
денція до зростання поширеності хвороби Дюпюі-
трена навіть у країнах – лідерах за якістю надання 
медичних послуг: Німеччина – до 20%, США – до 3%,
 північна частина Нідерландів – до 22%, Англія 
– до 30% (R. Lanting, E.R. van den Heuvel, 2013;
E. Bebbington, D. Furniss, 2015; І.О. Голубєв, О.А. Улі-
щенко, 2018). Згідно з даними останнього масш-
табного метааналізу з вивчення поширення за-
хворювання Дюпюітрена у світі, яке охоплювало 
85 досліджень (10 – в Азії, 56 – у Європі, 2 – в Аф-
риці, 17 – в Америці) із загальним обсягом вибірки 
6 628 506 осіб, поширеність хвороби Дюпюітрена 
у світі склала 8,2% (95% ДІ 5,7-11,7%). Найвищий 
рівень поширеності зареєстрований в Африці – 
17,2% (95% ДІ 13-22,3%) [3, 4, 5]. 
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Серед захворювань кисті на долю контракту-
ри Дюпюітрена припадає від 2,0 до 12% (S. Larsen 
et al., 2015). Частіше захворювання виявляється в 
осіб чоловічої статі продуктивного віку (K. Becker et 
al., 2015) та чоловіків віком старше за 65 років, дося-
гаючи 20-25% (R. Lanting et al., 2013) [1, 2, 3]. 

Ураження лівої та правої кисті не мають суттєвих 
відмінностей, а у 45,8-80% хворих уражуються оби-
дві кисті, з боку однієї з яких прояви значно більше 
виражені (B. Loos, V. Puschkin, R.E. Horch, 2007) [6].

Число рецидивів захворювання після опера-
тивного лікування коливається від 7 до 33,7% 
(S.S. Desai, 2011; Osaid Alser, Richard S. Craig et al., 
2020), бо немає впевненості щодо відсутності утво-
рення нового осередку ураження, не пов’язаного з 
первинним, зокрема, під час виконання апоневро-
томій (до 33,7% припадає на методику “нідлінгу”), 
коли усувається контрактура пальців, проте лиша-
ється морфологічна складова захворювання (С.С. 
Страфун та співавтори, 2012; Osaid Alser, Richard S. 
Craig et al., 2020) [7, 8, 9]. 

За даними A. Misra, A. Jain (2007), у разі відсут-
ності рецидиву незадовільні результати дослідження 
у вигляді прогресування контрактури проксималь-
ного міжфалангового суглоба пальців можуть бути 
спричинені тяжкою передопераційною деформа-
цією, неповною корекцією під час операції та недо-
триманням необхідної терапії пацієнтом [10]. 

До того ж, за даними O. Alser, R.S. Craig (2020), по-
вторні операції після дермофасціектомії пов’язані 
з високим ризиком ампутації. Заслуговує на ува-
гу і частота ускладнень, яка коливається від 17 до 
23-27% (L.F. Bulstrode et al., 2005; Bainbridge et al., 
2012) [8, 11, 12]. 

За даними різних авторів, показник інваліднос-
ті при хворобі Дюпюітрена досягає 3%. Усе вище-
зазначене дає підстави розглядати її як соціально 
значущу проблему та свідчить про необхідність 
подальшого вивчення можливостей покращен-
ня результатів на всіх етапах лікування (B. Loos, 
V. Puschkin, R.E. Horch, 2007; Л.Ю. Науменко, 2008, 
та О.М. Ніколаєва, 2009; J. Wilburn, McKenna et al., 
2013; Michael Ng, 2017) [6, 13-16]. 

Фактори впливу на хірургічну 
тактику і результати лікування

Будь-яка хірургічна методика повинна базува-
тися на патоморфологічних складових та прогнос-
тичних ознаках перебігу захворювання. Cучасні 
технічні можливості електронної мікроскопії дозво-
ляють досліджувати морфологічну складову хворо-
би Дюпюітрена більш диференційовано. За даними 
Н.А. Щудло, Т.О. Ступіної (2019), пусковим механіз-
мом розвитку та прогресування захворювання є фі-

броматозні вузли (проліферативна стадія хвороби), 
які у пацієнтів з ІІІ-ІV ступенем захворювання, за-
лишаються активними контрактильними центрами. 
Навіть за малої клітинності відбувається інфільтра-
ція не тільки долонної та пальцьової фасції, але й 
більш поверхневих тканин, у тому числі дерми шкі-
ри. Згідно з дослідженнями R. Wade et al. (2016), саме 
в дермі шкіри фіброматоз нерідко і починається. Так, 
за результатами біопсії шкіри долоні в 40% випадків 
у пацієнтів без клінічно ураженої шкіри, яким вико-
нувалась фасціектомія, та в 70% випадків – при клі-
нічних ознаках ураження шкіри або рецидивах при 
виконанні дермофасціектомії був виявлений фібро-
матоз дерми [17, 18]. 

Переродження вузлів у проекціях передсухо-
жильних стрічок у хорди є передумовою формуван-
ня контрактур суглобів пальців (інволютивна стадія 
хвороби) та найбільш частою причиною звертання 
пацієнтів до лікаря через обмеження амплітуди рухів 
у суглобах пальців. Наведені клінічні та патоморфо-
логічні особливості захворювання находять відгук у 
гістологічних висновках спеціалістів у прооперова-
них пацієнтів. Так, згідно з даними (В.Ф. Байтингер, 
2012), інволютивна стадія – найбільш часта стадія, 
що зазначена у патогістологічних висновках пацієн-
тів, що були прооперовані. 

Дерматогенний компонент контрактури при 
пальцьовій та долонно-пальцьовій формах захворю-
вання Дюпюітрена – значна проблема для хірургів, 
що працюють із цією патологією. Інтимна спаяність 
тяжів та вузлів із шкірним покровом, що частіше 
фіксується при “запущених” формах захворюван-
ня, має розглядатися як обтяжувальний фактор при 
плануванні оперативного втручання через ризик 
інтраопераційної перфорації шкіри під час мобілі-
зації вузлово-тяжових комплексів та покривної не-
спроможності закрити дефект м’яких тканин після 
висічення [19].

Передопераційний стан шкірних покровів при 
захворюванні Дюпюітрена має вплив на результати 
будь-якої з оперативних методик, у тому числі най-
більш щадну з інвазією щодо долонної поверхні – 
голкову апоневротомію, оскільки зниження тургору 
знижує й опорну функцію шкіри під час проколів та 
формує більш виражену ранову поверхню. А отже, 
змінюються прогностичні показники відновлен-
ня цієї категорії пацієнтів. Тому роботи останніх 
років (Н.И. Овсянников, Е.М. Шунин, О.С. Рудаков, 
Р.В. Трубицын, 2018; А.А. Улищенко, И.О. Голубев, 2017) 
присвячувались проблематиці покращення трофіч-
них якостей шкіри під час таких втручань [20, 21].

За результатами досліджень Д.О. Бугаєва (2014), 
найбільш несприятливим фактором для швидкого 
анатомо-функціонального відновлення кисті є фор-
мування контрактур суглобів пальців. За В.Ф. Байтін-
гером (2012), передсухожильна та спіральна хорди 
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призводять до контрактури у п’ястно-фаланговому 
суглобі, а залучення спіральної, центральної та ла-
теральної хорд формує згинальну контрактуру про-
ксимального та навіть дистального міжфалангових 
суглобів [19, 22].

На думку L.C. Hurst (1996), основною проблемою 
оперативного втручання при хворобі Дюпюітрена 
є контрактура ПМФС та особливості її формуван-
ня. Основні анатомічні структури, які залучені до 
процесу:  центральний тяж, тяж поверхневої мета-
карпальної зв’язки, гіперплазовані спіральні тяжі 
та їх продовження – ретросудинний тяж, який обу-
мовлює розвиток рецидивів згинальної деформації 
після оперативного втручання, оскільки його висі-
чення лімітується топографією судинно-нервових 
утворень [23]. 

За даними M. Bergovec, J. Jelicic (2018), анатоміч-
на різниця у формі головки п’ястної кістки, долон-
ної пластинки та колатеральної зв’язки між п’ястно-
фаланговим та проксимальним міжфаланговим 
суглобом має вплив на різні варіанти рецидивів 
контрактур цих суглобів. Навіть у положенні зги-
нання у п’ястно-фаланговому суглобі при контрак-
турі вони залишаються у діапазоні анатомічного по-
ложення суглоба. У випадку проксимального між-
фалангового суглоба анатомічним для нього є по-
ложення розгинання, тому тривале перебування у 
згинальній установці при хворобі Дюпюітрена при-
зводить до укорочення колатеральних зв’язок, вну-
трішніх м’язів та осі обертання, що і треба вважати 
першопричиною рецидиву контрактури у цьому су-
глобі у віддалений період [24]. 

Вказані дані доповнюються результатами ін-
ших дослідників, зокрема за Д.О. Бугаєвим (2014) 
тривалість існування контрактури ПМФС зменшує 
вірогідність її повного усунення та отримання хо-
роших результатів лікування внаслідок вторинних 
компонентів контрактури суглобів, а зміна топогра-
фії судинно-нервових пучків спричиняє вірогідність 
ятрогенних пошкоджень [22].

При плануванні оперативного лікування на ре-
зультати можуть впливати й особливості тканинно-
го складу ураженої кисті. Так, гістоморфометричні 
дослідження операційного матеріалу за гендерною 
ознакою (2018-2020 рр.) продемонстрували, що у 
жінок із захворюванням Дюпюітрена у порівнянні з 
чоловіками на 7,87% менше частка щільної сполуч-
ної тканини, на 10,23% – менше жирової тканини і 
на 20,31% – більше частка гіперпластичної сполучної 
тканини, що створює тенденцію до значного функ-
ціонального дефіциту та ризику рецидування [24]. 
Отже, виходячи з цієї тенденції, на думку Н.А. Щудло 
зі співавторами (2021), жіночу стать при захворю-
ванні можна прогностично вважати фактором ризи-
ку рецидування хвороби, особливо при виражених 
ступенях ураження [25]. За результатами спостере-

жень О.О. Уровського, С.С. Страфуна (2015) вста-
новлено зростання ризику рецидиву відповідно до 
збільшення тривалості хвороби, особливо у молод-
шій віковій категорії до 30 років (50% у порівнянні 
з віковою категорією старше 60 років, 4% відповід-
но), не виділяючи залежність від ступеня контрак-
тури [26].

За характером супутньої патології як прогнос-
тично несприятливим щодо шансів прогресування 
хвороби й пролонгованого терміну анатомо-функ-
ціонального відновлення кисті після оперативної 
корекції, за даними Nader Salari, Mohammadbagher 
Heydari et al. (2020), є цукровий діабет І типу, най-
більша частка пацієнтів становить 34,1% (95% ДІ 
25-44,6%) [27]. 

Класифікація хвороби Дюпюітрена

Сьогодні навіть серед досвідчених фахівців існу-
ють різні погляди на обсяг оперативного втручання, 
хірургічні доступи та обсяг хірургічної реабілітації. 

Безперечно, тактика лікування і способи хірур-
гічного втручання базуються перш за все на по-
ложеннях класифікацій хвороби Дюпюітрена. За 
Є.В. Усольцевою зі співавторами (1986), хворобу 
Дюпюітрена диференціюють за 4 ступенями залеж-
но від вираженості контрактури пальців: І ступінь 
пов’язаний з виявленням безболісного ущільнення 
у ділянці сухожилків ІV або V променів долонного 
апоневрозу; ІІ ступінь – з обмеженням розгинання 
пальця до 30°, візуалізується дефект кисті та відбу-
вається незначне обмеження її функції; ІІІ ступінь 
характеризується обмеженням розгинання ураже-
ного пальця, наростанням болючості та обмежен-
ням функції; ІV ступінь пов’язаний із фіксацією об-
межень розгинання пальця, вивихами та підвиви-
хами міжфалангових суглобів, що супроводжується 
несприятливим прогнозом для кисті [28].

За даними А.М. Волкової (1993), залежно від роз-
повсюдженості ураження долонного апоневрозу та 
порушення функції визначали три форми захворю-
вання, найбільш розповсюджені: долонно-пальцьова 
(60%) та долонна (30%), а також пальцьова (10%). 

Класифікація R. Tubiana в модифікації Mikkelsen 
базується на використанні 5-ступеневої оцінки ви-
раженості контрактур: 0 ступінь – прояви захворю-
вання без контрактур суглобів, І ступінь – контрак-
тура пальців від 0 до 45°, ІІ ступінь – контрактура від 
45 до 90°, ІІІ ступінь – контрактура від 90 до 135°, 
ІV ступінь – контрактура перевищує 135° [29].

Класифікація захворювання Дюпюітрена Британ-
ського товариства хірургії кисті (2013) також роз-
поділяє ступені тяжкості хвороби за ступенем вира-
женості контрактури суглобів пальців кисті та відпо-
відними функціональними порушеннями кисті: при 
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легкій формі функціональні проблеми та контрак-
тури суглобів відсутні або має місце легка форма 
контрактури лише п’ястно-фалангового суглоба; при 
середній формі мають місце помірні функціональні 
порушення через наявність помірної контрактури 
п’ястно-фалангового суглоба або проксимального 
міжфалангового суглоба; при тяжкій формі спосте-
рігаються виражені функціональні обмеження кисті 
зі стійкими контрактурами обох суглобів. 

Особливості хірургічної тактики

Важливою складовою лікувальної тактики при 
хворобі Дюпюітрена є необхідність її ретельного 
планування. Серед широкого кола хірургів, які прак-
тикують, чи ортопедів-травматологів існує хибне 
враження, що це доволі просте втручання, з яким 
впораються навіть початківці. Разом із цим, для кож-
ного хворого має бути обраний оптимальний обсяг 
втручання з урахуванням можливих інтра- та після-
операційних ускладнень. 

За даними C. Bainbridge et al. (2012), набір опе-
ративних втручань може бути обмежений через-
шкірною голковою фасціотомією – 10%, відкритою 
фасціотомією – 13%, фасціектомією – 69%, дерма-
фасціектомією – 6%, ампутацією пальців 1% [12]. 

Разом із цим, більшість авторів висловлює погляд 
на необхідність індивідуального вибору способу хі-
рургічного лікування в кожному конкретному випад-
ку захворювання. Так, за даними D. Warwick, A. Tomas, 
A. Bayat (2012), хірургічне видалення патологічно змі-
нених тканин має незаперечні переваги щодо можли-
вості застосування на будь-якій стадії захворювання 
для отримання швидкого клінічного ефекту. Проте 
питання вибору раціональної хірургічної тактики лі-
кування хворих цієї категорії у кожному конкретному 
випадку лягає на плечі хірурга [30]. 

На думку А.В. Жигало (2010), при виборі методу 
втручання ключовим питанням залишається обсяг 
операції та пов’язані з цим інтра- та післяопераційні 
ускладнення. За даними 10-річного аналізу досвіду 
оперативного лікування хвороби Дюпюітрена, про-
веденого І.В. Титаренко, пошук оптимальних методів 
висічення долонного апоневрозу не припиняється 
до теперішнього часу [31]. 

У численних дослідженнях вітчизняних та зару-
біжних вчених дедалі більше уваги приділяється че-
резшкірній голчатій фасціотомії – PNF (percutaneous 
needle fasciotomy). Так, T.H. Trojian, S.M. Chu (2007); 
H.S. Cheng et al. (2008); M. Rizzo, P.J. Stern et al. (2014) 
вважають цей спосіб пріоритетним через простоту, 
малоінвазивність, гарні найближчі результати, низь-
кий рівень ускладнень і швидке одужання [32-34]. 

A.L. Van Rijssen, P.M. Werker (2006), A.L. Van Rijssen, 
H. Ter Linden (2012) вважають, що цей спосіб іде-

альний для людей похилого віку, які зацікавлені в 
отриманні гарного результату у ранній період та 
мають загальносоматичні протипоказання до від-
критих оперативних втручань (NICE interventional 
procedures guidance No. 43, 2013) [35, 36]. 

За даними F.J. Badois et al. (1993), ці втручання 
дають хороші найближчі функціональні результа-
ти в 81% випадків, проте кількість їх знижується до 
69% протягом наступних 5 років. За даними Selles, 
W. Ruud et al. (2018), рецидиви у відд ілений період 
у 5 років визначають у 85,0% випадків та мають ри-
зик близько 33,0% через 10 років після втручання, за 
даними досліджень Osaid Alser, Richard S. Craig et al. 
(2020) [8, 37, 38]. 

За власним клінічним досвідом М.І. Овсяннікова 
та співавторів (2018), використання голкової апо-
невротомії з ліпофілінгом за методикою Roger K. 
Khouri у пацієнтів із початковим ступенем контрак-
тури приводило до повного відновлення обсягу 
розгинання пальців кисті. Результати оцінювались 
за допомогою Table-top-test, сили кулачного захва-
ту, методики DASH до та після операції [20]. За цю 
методику висловлюється й О.А. Уліщенко (2017), за 
спостереженнями якого обсяг жирової тканини, що 
вводиться у ділянку апоневрозу під час нідлінгу, за-
побігає розвитку рецидивів [21]. За даними H.J. Kan 
(2017), поєднання голкової апоневротомії з ліпофі-
лінгом утримує відсоток рецидивів на рівні не біль-
ше 20% (13-17% А.О. Богов, Р.І. Муллін, 2016) [39, 40].

За даними K.A. Denkler, C.J. Vaughn et al. (2017); 
M. Bergovec, J. Jelicic (2018), поширеною методикою, 
яка дозволяє досягнути повної корекції контрактури 
проксимального міжфалангового суглоба, що збері-
гається як у короткостроковій, так і в довгостроковій 
перспективі, залишається сегментарна фасціектомія. 
За відсутності долонної фасції ймовірність місцево-
го рецидиву теоретично повинна дорівнювати нулю, 
оскільки немає тканини, в якій міг би виникнути ре-
цидив [24, 41]. 

Проте, на думку ряду фахівців – J.H. Coert, J. Nérin 
(2006); M. Bergovec, J. Jelicic (2018), – визначення ре-
цидиву для кожного варіанта лікування залишається 
суперечливим. Частота рецидивів у період до 5 років 
після операції, за даними Annet L. Van Rijssen et al. 
(2012), складає 20-32%; ризик рецидивів у період до 
10 років, за даними Osaid Alser, Richard S. Craig et al. 
(2020), складає близько 20% [8, 24, 36, 42]. 

За дослідженнями J.R. Armstrong, J.S. Hurren 
(2000), при дисемінованому дифузному ураженні 
кисті зі значним залученням до процесу фіброзуван-
ня шкірних покровів, з відповідними анатомічними 
та трофічними змінами, доцільна методика дерма-
тофасціектомії (частота рецидивів через 5,8 року 
– 11,6% випадків). За даними Osaid Alser, Richard S. 
Craig et al. (2020), ризик рецидивів через 10 років 
складає близько 20% випадків [8, 43].
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Небезпечним щодо появи нових вогнищ після 
висічення, вважають перший рік і О.А. Уліщенко, 
І.О. Голубєв (2018), зареєструвавши у своєму дослі-
дженні 48% випадків рецидивів до 1 року та в 48% 
– у період від 2 до 3 років [21]. До того ж видалення 
апоневрозу без втручання на міжкісткових м’язах, на 
думку С.С. Страфуна та групи авторів (2012), є одні-
єю з причин незадовільних результатів хірургічного 
втручання при хворобі Дюпюітрена [9].

Окремого розгляду потребує проблема усклад-
нень у вигляді контрактур у міжфалангових сугло-
бах, оскільки дослідження K.P. Draviaraj, I. Chakrabarti 
та H.D. Skoff (2004) показали, що усунення або їх 
значна розгинальна корекція позитивно корелює з 
покращенням функції кисті в цілому [44, 45]. 

За даними C. Engstrand, L. Borén et al. (2009), будь-
який ступінь контрактури ПМФС повинен розгляда-
тися як показання до оперативної корекції через те, 
що є основною проблемною зоною лікування хво-
роби Дюпюітрена. [46]. 

За даними О.М. Толстика, В.П. Дейкало (2005), 
оперативне втруч ання потрібно проводити раніше, 
ніж згинальна установка суглоба досягне 30°, що пе-
ретинається з поглядами І.О. Голубєва, O.А.  Уліщенка 
(2018) щодо раннього е тапу оперативн ої корекції 
деформації. При контрактурі проксимального між-
фалангового суглоба рекомендують доповнювати 
сегментарну фасціотомію капсулотомією з розсі-
ченням оболонок згиначів, корекцією розгинально-
го апарату [47, 48]. 

Коршунов зі співавторами (2008) рекомендують 
при тяжких формах хвороби Дюпюітрена з вира-
женими артрогенними змінами, ригідністю тканин 
використовувати апарати зовнішньої дистракції для 
поступової передопераційної корекції деформа-
ції суглобів. У цьому випадку підготовча ретракція 
м’яких структур суглоба є реальною альтернативою 
ампутації пальців у випадках запущених форм за-
хворювання [49].

За даними A. Eiriksdottir,  I. Atroshi (2019), ще 
однією альтернативою ампутації пальця у випадку 
тяжкої контрактури Дюпюітрена, що рецидивує, 
проксимального міжфалангового суглоба є моно-
блочна резекція середньої фаланги та реконструк-
ція колатеральних зв’язок для створення нового 
міжфалангового суглоба, що функціонує, з отри-
манням конгруентності у новому міжфаланговому 
суглобі та хорошими функціональним та косметич-
ним результатами у відділений період 15 та 18 міся-
ців після операції. 

Окрім самої методики, важливим елементом опе-
ративного втручання є характер хірургічного доступу, 
який надав би достатній огляд для висічення патоло-
гічно змінених тканин, був найбільш фізіологічним, 
мінімально травматичним та сприяв формуванню 
еластичних, тонких післяопераційних рубців [50].

За О.М. Толстиком, В.П. Дейкало, (2006) у випадку 
долонної форми захворювання Дюпюітрена доступ 
краще проводити поблизу проксимальної долонної 
складки, додаткові Г- та С-подібні розрізи повинні 
бути короткими, мінімізуючи відшарування шкіри та 
забезпечуючи у процесі операції повний гемостаз. 
При пальцьовій та змішаній долонно-пальцьовій 
формах слід виконувати окремі долонний та паль-
цьовий розрізи, пресухожилковий тяж видаляти під-
шкірно, а пальцьовий розріз проводити дугоподібно 
через середину шкірного вузла, не залишати “ки-
шень” та підшивати клітковину. У випадках долонної 
та долонно-пальцьової форм – планувати доступ, 
починаючи з проксимальних відділів долоні і по-
ступово переходячи у дистальному напрямку. Мобі-
лізація фіброзних хорд на рівні долоні вже дозволяє 
частково усунути згинальний компонент у суглобах 
пальців та зменшити обсяг інвазії тканин у дисталь-
них відділах (дистальна долонна складка, прокси-
мальна та середня фаланги пальців) [51].

У випадку вираженого дерматогенного компонента 
захворювання – проводити висічення скомпрометова-
ної ділянки шкіри та виконання місцевого варіанту шкір-
ної пластики. Це, на думку A. Bayat та D.A. McGrouther 
(2006), допоможе зменшити ризик рецидиву хвороби, 
проте не запобігти її прогресуванню [52]. 

Ці дослідження дозволяють клініцистам більш ди-
ференційовано обирати індивідуальний варіант лі-
кування та проводити функціонально-прогностичну 
оцінку не тільки у передопераційний, але й реабілі-
таційний етапи.

Реабілітація після хірургічного 
лікування хвороби Дюпюітрена

Питання реабілітації при хворобі Дюпюітрена 
знайшло широке обговорення в сучасній літературі 
щодо як обсягу проведення стандартних заходів, так 
і особливостей реабілітаційних програм при різних 
формах та ступенях тяжкості захворювання.

За досвідом M. Bielecki, M. Wysocki (2011), після-
операційна програма реабілітації кисті залежить від 
обсягу операції, а також освіти та досвіду кистьового 
терапевта, культури тандему роботи кистьового хі-
рурга та терапевта.

Особливі труднощі пов’язані з подоланням 
контрактур у міжфалангових суглобах, вираженість 
яких коливається від легко виражених до таких, що 
мають незворотний характер [53]. 

На думку A. Bayat та D.A. McGrouther (2006), най-
більш частим ускладненням є післяопераційна ску-
тість суглобів та втрата передопераційного обсягу 
згинання, особливо при спробах під час втручань 
досягнути повної екстензії шляхом травматичних 
редресацій [52].
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За даними R. Grazina, S. Teixeira (2019), лікування 
та реабілітація пацієнтів із хворобою Дюпюітрена 
сьогодні все ще залежать від досвіду та уподобань хі-
рурга, отже, потребують систематизації. Повна роз-
біжність поглядів фахівців відзначається у викорис-
танні динамічних та нічних шин [54].

Дослідження D. Kitridis, P. Karamitsou et al. (2019) 
показали, що за умови хвороби Дюпюітрена II-IV 
ступеня (за Tubiana) обов’язковим протоколом, який 
знижує частоту рецидивів після сегментарної фасці-
ектомії, є нічне шинування кисті протягом 24 тижнів 
після операції в комплексі з домашніми вправами для 
кистей рук протягом не менш ніж 8 тижнів. Разом із 
цим, L.В. Ebskov et al. (2000) рекомендують проводи-
ти дозовані екстензії для суглобів пальців прооперо-
ваної кисті у динамічній шині протягом дня [55, 56]. 

За результатами дослідження D. Larson, 
C. Jerosch-Herold (2008) встановлено зменшення 
загального дефіциту активного розгинання у дея-
ких пацієнтів, які носили шину, проте також спо-
стерігався дефіцит комбінованого згинання паль-
ців та функції кисті [57]. 

А C. Jerosch-Herold, L. Shepstone, A.J. Chojnowski 
et al. (2011) вказують на відсутність відмінностей в 
амплітуді рухів між групою пацієнтів, яким звичайно 
накладали шину після операції, та групою пацієнтів, 
які отримували дозовану пасивно-активну розробку. 
Отже, стандартне додавання нічного режиму шину-
вання для всіх пацієнтів після фасціектомії або дер-
мафасціектомії не є доцільним, за винятком випад-
ків, коли згинальна контрактура рецидивує [58]. До 
того ж J.N. Rodrigues, G.W. Becker (2015) вказують на 
погіршення результатів лікування за рахунок змен-
шення активного згинання пальців завдяки накла-
данню шини на мобілізовані пальці у післяоперацій-
ний період (L.B. Ebskov, M.E. Boeckstyns et al., 2000) 
[56, 59]. Як базовий протокол реабілітації заслуговує 
на увагу дослідження С. Engstrand et al. (2009):

− 1-5 доба після операції – зменшення набряку 
та вправи для суглобів не залучених у контрактуру 
пальців;

− 5-7 доба після операції – зняття пов’язки, 
контроль загоєння рани, початок вправ до 4 разів 
на добу: ізольовані вправи для згинання ДМФС та 
ПМФС та сумарне згинання суглобів. Шинування у 
проміжках між вправами;

− 10-14 доба після операції: видалення швів, 
продовження режиму вправ та підключення легких 
навантажень на кисть; шинування на ніч;

− 3-4 тижні після операції: дозоване нарощу-
вання обсягу рухів, контроль стану набряку, рубця, 
больового синдрому. Нічний режим шинування;

− 6-12 тижнів – продовження попередніх за-
ходів [46].

У літературних джерелах існують поодинокі 
свідчення відносно загальних строків лікування, 

так, згідно з матеріалами Мічиганського кистьово-
го центру, загальні терміни реабілітації складають 
6-12 тижнів.

За О.А. Уліщенком, І.О. Голубєвим (2018), крите-
ріями анатомо-функціонального та професійного 
відновлення кисті у пацієнтів є: отримання повної 
пасивної амплітуди рухів, витривалість до тривало-
го статичного навантаження, пригнічення патоло-
гічного стереотипу рухів, відсутність болю при ак-
тивних та пасивних рухах. Контрольним тестом для 
оцінки еластичності долонного апоневрозу та про-
гнозування рецидивів хвороби Дюпюітрена є вели-
чина пасивної гіперекстензії пальців від нейтральної 
позиції [48]. 

П ідсумки

Представлений аналіз характеристик хвороби 
Дюпюітрена з урахуванням форм, стадій захворю-
вання, вторинних проявів та запропоновані числен-
ні підходи до хірургічного лікування, безумовно, за-
безпечують можливості для покращення результатів 
та зниження частоти ускладнень і рецидивів у най-
ближчий і віддалений період.

Та все ж значний відсоток незадовільних резуль-
татів та ускладнень мотивує до пошуку шляхів більш 
повного розв’язання проблеми. 

Аналізуючи матеріали за літературними даними 
й спираючись на власний досвід, вважаємо за мож-
ливе визначити коло питань організаційного і так-
тичного характеру, розв’язання яких вплине на мож-
ливість покращення результатів. 

Так, лікування хвороби Дюпюітрена має бути 
прерогативою спеціалізованих центрів, але і доте-
пер більшість хворих лікується в травматологічних 
відділеннях загального профілю, де відсутні фахів-
ці з хірургії кисті. Розв’язання проблеми може бути 
здійснене через виділення контингенту хворих із 
контрактурою Дюпюітрена за ступенем тяжкості, 
які мають лікуватися винятково в спеціалізованих 
центрах. 

Поряд із цим доцільно виділити хвороби Дюпюі-
трена легкого і середнього ступеня тяжкості, хірур-
гічне лікування яких можливе в загальних відділен-
нях травматології за умов дотримання визначених 
лікувальних стандартів.

До проблем тактичного характеру слід зарахувати 
застаріле уявлення про необхідність за будь-яку ціну 
у процесі хірургічного втручання повністю усунути 
розгинальну контрактуру в міжфаланговому суглобі, 
включаючи мобілізацію суглоба шляхом капсулото-
мії тощо та іммобілізацію в положенні повного роз-
гинання. Досвід свідчить, що це призводить до зво-
ротного ефекту у вигляді стійких контрактур за умов 
тривалого періоду реабілітації. 
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Критерії оцінки функції після хірургічного ліку-
вання хвороби Дюпюітрена мають визначитися за-
лежно від тяжкості захворювання, причинних фак-
торів, наявності вторинних проявів. 

При стійких контрактурах доцільно розглянути 
підходи хірургічного лікування і реабілітації, які за-
безпечують достатню функцію для самообслугову-
вання і професійної діяльності. Сам термін функці-
ональної достатності має бути визначений з ураху-
ванням індивідуальних потреб хворого.

При ураженнях першого і другого ступеня має 
бути досягнуто повне відновлення функції і, відпо-
відно, отриманий хороший результат лікування.

Відновлення функції кисті на достатньому рівні 
при стійких контрактурах також доцільно зарахо-
вувати до категорії хороших результатів лікуваннях.

Розв’язання вище зазначених проблем дозволить 
підвищити якість надання хірургічної допомоги та по-
зитивно вплинути на показники результатів лікування.

Висновки

Хвороба Дюпюітрена залишається розповсюдже-
ним поліетіологічним захворюванням з різноманіт-
ним патоморфологічним фіброматозом долонного 
апоневрозу та функціональними порушеннями сег-
ментів кисті.

Тактика хірургічного лікування та реабілітації 
хвороби Дюпюітрена потребує індивідуального під-
ходу з урахуванням давності і тяжкості захворюван-
ня та має тенденцію до розширення малоінвазивних 
методик фасціектомій.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про від-
сутність конфлікту інтересів під час підготовки статті.
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Actual Aspects of Surgical Treatment of Dupuytren’s Disease (Literature 
Review)

Naumenko L.Yu.1, Kondrashova I.A.2

1Dnipro State Medical University, Department of Traumatology and Orthopedics, De-
partment of Medical and Social Expertise and Rehabilitation, Dnipro
2DCC NPME “City Clinical Hospital No 16”, Dnipro
Summary. Relevance. The variety of manifestations of Dupuytren’s disease, caused 

by the degree of lesions of the palmar aponeurosis, the duration of the disease, the nature 
of professional activity, and concomitant pathology of patients, has led to the development 
of numerous surgical techniques with different levels of effectiveness in the acute and long-
term periods. A wide discussion of the issues of Dupuytren’s disease in the domestic and 
foreign periodicals, the analysis of treatment methods, complications and rehabilitation 
indicate the urgency of the problem and the expediency of further research. Objective: a 
retrospective analysis of the leading literary sources devoted to the surgical treatment of 
Dupuytren’s disease; the definition of modern approaches to surgical tactics and restora-
tion of hand function. Results. The analysis of literature sources showed the advantages of 
differentiated approaches to the surgical treatment of Dupuytren’s disease, depending on 
the severity of the disease. With mild and moderate lesions, there is a significant increase 
in needle aponeurectomy. In severe forms, the segmental aponeurectomy technique is pre-
ferred over the total one. There is some discrepancy in carrying out surgical mobilization of 
the proximal interphalangeal joint and the need to achieve a functional position as a result 
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of treatment. The tactics of surgical treatment and rehabilitation of Dupuytren’s disease re-
quires an individual approach, taking into account the age and severity of the disease, and 
tends to spread minimally invasive fasciotomy techniques.

Key words: Dupuytren’s disease; review; operative technique; rehabilitation.

Актуальные аспекты хирургического лечения болезни Дюпюитрена 
(Обзор литературы)

 Науменко Л.Ю.1, Кондрашова И.А.2

1 Днепровский государственный медицинский университет, 
кафедра медико-социальной экспертизы и реабилитации, г. Днепр
2 К НП “Городская клиническая больница № 16” ДГС, г. Днепр
Резюме. Актуальность. Разнообразие проявлений болезни Дюпюитрена, об-

условленное степенью поражений ладонного апоневроза, сроком заболевания, ха-
рактером профессиональной деятельности и сопутствующей патологией паци-
ентов, привело к необходимости разработки многочисленных методик хирургиче-
ских вмешательств с разным уровнем эффективности в ближайший и отдаленный 
периоды. Широкое обсуждение вопросов болезни Дюпюитрена в периодических оте-
чественных и зарубежных изданиях, анализ лечебных методик, осложнений и реа-
билитации свидетельствуют об актуальности проблемы и целесообразности про-
ведения дальнейших исследований. Цель исследования. Ретроспективный анализ 
ведущих литературных источников, посвященных хирургическому лечению болез-
ни Дюпюитрена, определение современных подходов хирургической тактики и вос-
становления функции кисти. Результаты и выводы. Анализ литературных ис-
точников показал преимущества дифференцированного подхода к хирургическому 
лечению болезни Дюпюитрена в зависимости от степени тяжести заболевания. 
При поражениях легкой и средней степени преимущество отдается игольчатой 
апоневрэктомии, при тяжелых формах – методике сегментарной апоневрэктомии 
по сравнению с тотальной. Отмечается некоторое расхождение взглядов относи-
тельно проведения хирургической мобилизации проксимального межфалангового 
сустава и необходимости достижения функциональной позиции как результата 
лечения. Тактика хирургического лечения и реабилитации болезни Дюпюитрена 
требует индивидуального подхода с учетом давности и тяжести заболевания и 
имеет тенденцию к расширению малоинвазивных методик фасциотомии. 

Ключевые слова: болезнь Дюпюитрена; обзор; оперативная методика; реаби-
литация.
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 Проблемні питання теорії і практики
 ендопротезування суглобів пальців кисті 

(Огляд літератури)

Маметьєв А.О.1 , Науменко Л.Ю.1

Резюме. Проксимальні міжфалангові та п’ястно-фалангові суглоби віді-
грають важливу роль у функції кисті як органу праці та самообслуговування. 
Частота пошкоджень суглобів цієї локалізації в структурі травм кисті дося-
гає 32%, а незадовільні наслідки обумовлені тяжкістю травми. Помилки в лі-
куванні становлять 60-80%, що дає підстави зарахувати проблему до соціаль-
но значущих. Розробка і вдосконалення конструкцій протезів відбувались через 
запровадження нових матеріалів, конструктивних змін елементів кріплення 
та рухомості. Значна частина імплантатів відійшла в минуле, активізував-
ши розробки нових моделей. Потреба анатомо-функціональної відповідності 
імплантату характеристикам здорового суглоба дала поштовх дослідженням 
із виготовлення індивідуальних протезів шляхом 3D-моделювання. Аналіз літе-
ратурних джерел показав високий рівень незадовільних наслідків пошкоджень 
суглобів пальців кисті та перспективність розробки анатомічних конструкцій 
протезів суглобів кисті. Зберігає актуальність проблема розробки індивідуаль-
них геометрично подібних конструкцій ендопротезів суглобів пальців кисті, що 
забезпечить покращення якості лікування. Відносно короткий термін функціо-
нальної придатності наявних ендопротезів на тлі обмеженої кількості спосте-
режень обумовлює необхідність розширення обсягу досліджень у найближчий і 
віддалений період після протезування. 

Ключові слова: огляд; суглоби кисті; ендопротез суглоба; внутрішньосугло-
бові переломи.

Вступ 

Кисть людини – це орган складної анатомічної бу-
дови, тонкої фізіологічної функції та координованих 
рухів. Як одна з найбільш функціонально навантаже-
них систем кисть та її чисельні анатомічні структу-
ри пошкоджується досить часто. Так, пошкодження 
п’ястно-фалангових і проксимальних міжфалангових 
суглобів складають до 60% серед усіх травм кисті, при-
чому питома вага внутрішньосуглобових ушкоджень 
становить близько 32%. За даними С.С. Страфуна, 
Л.Ю. Науменка, кількість помилок при лікуванні тяж-
ких внутрішньосуглобових пошкоджень пальців кисті 
досягає 60-80%. Серед наслідків травм суглобів кисті 
виділяють післятравматичні артрози, контрактури зі 
стійким больовим синдромом, ригідність та анкілоз 
суглобів. Заслуговують уваги післятравматичні косме-
тичні дефекти кисті, які негативно позначаються на 

психосоматичному стані пацієнтів. У структурі пер-
винної інвалідності наслідки тяжких травм дистальних 
відділів верхньої кінцівки становлять до 9,6% [1, 2, 3].

Нові можливості в реабілітації хворих із після-
травматичними остеоартрозами, внутрішньосу-
глобовими переломами і дефектами суглобів  від-
криваються з розвитком методу ендопротезування, 
використання якого дозволяє відновити втрачену 
функцію кисті та значно скоротити відсоток стабі-
лізаційних втручань на суглобах пальців кисті [4, 5]. 
На ринку ендопротезів сьогодні конкурують числен-
ні фірми-виробники зі США, Швейцарії, Німеччини, 
Великої Британії, які пропонують різні моделі і сис-
теми для ендопротезування суглобів пальців кисті. 
Досвід використання конструкцій показав, що від 
3 до 17% ендопротезів дестабілізуються в терміни до 
5 років. Одним із головних чинників, які знижують 
позитивні результати у віддалений післяоперацій-
ний період, є асептична нестабільність ендопротеза, 
що становить від 34 до 58% всіх ускладнень [6].

Усе це визначає необхідність подальшого вивчен-
ня проблеми відновлення функції після тяжких вну-
трішньосуглобових пошкоджень кисті. 
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Науменко Л.Ю.
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Вищезазначене дає підстави вважати, що оптимі-
зація способів реконструкції пошкоджених суглобів 
пальців кисті – актуальне завдання, яке потребує до-
даткових досліджень у цьому напрямку. 

Мета дослідження – провести ретроспектив-
ний аналіз літературних джерел, присвячених після-
травматичному відновленню функції суглобів паль-
ців кисті шляхом ендопротезування.

Інтенс ивність розвитку ендопротезування сугло-
бів різних локалізацій у сучасній медицині має суттєві 
відмінності, оскільки обсяги ендопротезування вели-
ких суглобів в останні роки прогресивно зростають. 
На відміну від значної кількості публікацій, присвяче-
них імплантаціям великих суглобів, у сучасній літера-
турі зустрічаються нечисленні роботи щодо заміщен-
ня дрібних суглобів пальців кисті [7, 8, 9].

Лікарі, які спеціалізуються в хірургії кисті, став-
ляться до артропластики суглобів цієї локалізації 
вкрай стримано і відчувають певне розчарування з 
огляду на те, що їм не вдається досягти настільки ж 
великих успіхів, як фахівцям, які виконують артро-
пластику великих суглобів. Високий рівень тяжких 
внутрішньосуглобових пошкоджень свідчить про 
потребу в конструкціях ендопротезів, які відновлю-
ють рухомість пальців, усувають деформацію сугло-
ба і покращують косметичний вигляд кисті [10].

Коло дискусійних питань, пов’язаних із розроб-
кою ендопротезів суглобів пальців кисті, визначаєть-
ся різновидами елементів кріплення та рухомих час-
тин імплантату. Виходячи з особливостей конструк-
ції ендопротезів суглобів кисті і варіантів фіксації 
різних моделей, фахівці об’єднують численні типи 
в кілька груп. Відповідно до класифікації J. Filderhoff, 
протези поділяють за їх функціональними типами: 
взаємодією (зв’язані, напівзв’язані, незв’язані); пара-
ми тертя (метал-метал, метал-поліетилен, керамічні, 
пірокарбонові, силіконові); типом фіксації (цемент-
ні, безцементні) [11, 12, 13, 14].

Цементні імплантати забезпечують достатньо 
високу первинну стабільність завдяки формуванню 
еластичної зони, яка розподіляє навантаження рів-
номірно. Застосовуються конструкції з цементним 
типом фіксації переважно у хворих з ознаками осте-
опорозу, їх не рекомендується використовувати у па-
цієнтів молодого віку. Також при ревізійних операці-
ях видалення цементу з невеликих кісток пов’язано з 
певними технічними труднощами [15, 16].

У хірургії кисті накопичений певний досвід застосу-
вання нероз’ємних силіконових протезів, які дають до-
волі хороші найближчі результати. Серед нероз’ємних 
ендопротезів пальців кисті найбільш відомим і вдалим 
на той час був імплантат, запропонований А.В. Swanson 
на початку 1960-х рр. [13, 14, 17]. Тривалий період силі-
конові монопротези і їх подальші удосконалення зна-
ходили своє застосування переважно при протезуван-
ні п’ястно-фаланг ових суглобів.

Усі нероз’ємні однокомпонентні силіконові про-
тези, які створені за концепцією Swanson, працюють 
як гнучка розпірна деталь внаслідок вільного ков-
зання ніжок у кістковомозкових каналах і фіксації з 
формуванням фіброзної капсули навколо імпланта-
ту. За таких умов навантаження в системі “імплант ат 
– кістка” передається поздовжньо і концентрується в 
центральній частині ніжки [18].

За даними A.P. Weiss, ніжка імплантату Swanson 
має велике переміщення в кістковомозковому каналі 
до (2,40 +/- 0,97 мм) у порівнянні з імплантатами 
Avanta та NeuFlex – до (1,05 +/- 0,45 мм і 0,69 +/- 
0,31 мм, відповідно) [19].

Ускладнення у віддалений період пов’язані з про-
цесами зносу імплантату, реакцією навколишніх 
тканин на матеріал, з якого виготовлений протез, і 
особливостями конструкції ендопротезів. Доведено, 
що пікові напруги формуються в рухомому елемен-
ті частин протеза, за рахунок якого здійснюється 
згинання та розгинання, і в місці переходу ніжки в 
центр протеза при його бічних відхиленнях. У 46-
57% випадків це призводить до ерозії, лізису кістко-
вої тканини та дестабілізації конструкції [20].

На думку K. Moller, основними недоліками імплан-
татів Swanson були їх невисокі міцнісні характерис-
тики, що призводило до переломів конструкцій. Так, 
через 3-5 років після операції виявлялися переломи 
67% ендопротезів Swanson і 52% – ендопротезів Sutter. 
Крім того, у 30% пацієнтів з ревматоїдним артритом 
розвивається рецидив девіації пальців, що погіршує 
функціональний і косметичний результат [21]. 

Вдосконалення силіконових протезів призвело 
до створення в 1966 р. імплантату Niebauer, який 
відрізнявся зміцненням ніжки дакроновою ниткою. 
Використання дакронової поліестерової нитки мало 
підвищити здатність до фіксації в кістковому каналі. 
Проте всупереч сподіванням виникав конфлікт двох 
різних матеріалів, при цьому силікон деформувався. 
І R. Beckenbaugh, і C. Hagert повідомили про високу 
частоту переломів цих моделей, припустивши, що 
протез недостатньо міцний [22, 23]. 

У 1970-ті рр. був запропонований протез оригі-
нальної конструкції Мовшович – Гришина, який ви-
готовлявся зі спіненого силікону. Силіконова моно-
літна конструкція представляла фігурний стрижень 
із розширеною середньою частиною і двома кінця-
ми у вигляді штуцера. Ніжки протеза були додатково 
армовані металевими стрижнями і мали спеціальні 
виступи, що дозволяло більш міцно фіксувати про-
тез у кістковомозковому к аналі [24].

У сучасній практиці використовуються дуже 
близькі до оригінальної моделі протеза Swanson 
1962 р. силіконові протези: Swanson (“Wright”), 
Sutter (“Avanta”), NeuFlex (“DePuy”), PreFlex (“Avanta”), 
SiliconeMCP (“Ascension”). Моделі вирізняються роз-
мірами рухомого елементу та формою ніжок [14].
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A.I. Hussein віддає перевагу конструкції проте-
зу NeuFlex, модель створена в 1998 р. компанією 
“DePuy”. Головною особливістю дизайну став 30-гра-
дусний нейтральний кут, який забезпечує функціо-
нальну позицію суглоба. Характерними рисами цієї 
модифікації ендопротеза є його анатомічна форма 
та невеликі розміри. Вперше виробники запропону-
вали 7 типорозмірів імплантатів, які, на їхню думку, 
відповідають будь-яким індивідуальним розмірам 
сегментів кисті [25]. 

Імплантат NeuFlex поз итивно зарекомендував 
себе для лікування деформації п’ястно-фалангових 
суглобів при ревматоїдному артриті. Однак осно-
вним його недоліком відзначають вивих і перелом 
ніжки силіконових імплантатів, які складно виявити 
на рентгенограмі. Також при застосуванні силіко-
нового імплантату NeuFlex були відзначені епізоди 
силіконового синовіїту, що в окремих випадках при-
зводило до необхідності видалення імплантатів [26].

Розвиток імплантології призвів до розроб-
ки напівзв’язаних типів конструкцій зі змінами 
форми ніжки протеза, замковим механізмом вуз-
ла з’єднання та імітацією суглобових поверхонь 
п’ястно-фалангових і міжфалангових суглобів. Жор-
стка форма вузла з’єднання протезів із замковим 
механізмом виключала можливість девіації пальця. 
Удосконалення моделі призвело до створення фор-
ми замка “ball & socket”. Таким чином, у протезах 
була реалізована можливість двох ступенів свободи 
рухів. Пару тертя імплантатів частіше стали складати 
метал та поліетилен [14]. 

На основі протеза Griffit-Nikoll був створений 
роликовий компонент проксимальної фаланги зі 
сталі, що був зіставним із чашковим компонентом 
п’ясткової кістки, виготовленим з поліпропілену. До-
слідження віддалених результатів виявило високий 
рівень ускладнень. Більшість із них – Garcia-Moral, 
Strickland, Walker I, Walker II та інші – не знайшла 
широкого використання на практиці. Позитивною 
стороною цих розробок стало удосконалення кон-
структивних характеристик розмірів та форми ні-
жок протеза, характеру і матеріалів покриття ніжок 
імплантату [27]. 

C.A. Goldfarb та B.R. Johnstone вказують на недолі-
ки замкового типу ендопротезів, які стосуються не-
відповідності геометричним і біомеханічним пара-
метрам природних суглобів кисті. При постійному 
циклічному навантаженні навколишні м’які тканини 
весь час травмуються, що призводить до їх запален-
ня та деструкції, а великі розміри контактних по-
верхонь ускладнюють їх установку при протезуванні 
міжфалангових суглобів, особливо в умовах дефіци-
ту повноцінного шкірного покриву [28, 29].

Подальші наукові розробки із застосуванням 
методів математичного моделювання, вивчення кі-
нематики рухів та співвідношення центрів ротації 

суглобів пальців кисті створювали умови для роз-
робки незв’язаних типів протезів із конструктивни-
ми змінами форми контактних поверхонь п’ястно-
фалангових та міжфалангових суглобів. Значно 
зросла потреба в використанні технології тривимір-
ного друку, яка дозволяє спроектувати практично 
будь-який тип мікроархітектури, виготовити анато-
мічні моделі та імплантати з урахуванням індивіду-
альної анатомії суглобів кисті [30, 31, 32, 33]. 

Прогрес технологій в області матеріалів привів 
до розробки керамічних конструкцій ендопротезів, 
які забезпечують високу біосумісність, достатню ме-
ханічну міцність і мікротвердість та високий рівень 
міцності на стискання. Керамічні матеріали мають 
високі антифрикційні властивості та чудові трибо-
логічні характеристики (низький коефіцієнт тертя) 
в порівнянні з іншими матеріалами [34]. 

Довговічність керамічної пари тертя, що стано-
вить від 75 до 84%, значно вища в порівнянні з па-
рою метал-метал. Однак такі властивості кераміки, як 
крихкість, низький опір удару, не дозволяють широко 
використовувати її для виготовлення міні-імпланта-
тів. Недоліками керамічних конструкцій є скол під 
час імплантації протеза і при пікових навантаженнях. 
Частота виникнення скрипу в процесі функціонуван-
ня пари тертя становить від 0,45 до 7% [34, 35].

R. Beckenbaugh запропонував двокомпонентний 
протез п’ястно-фалангового суглоба, що п редставляв 
шарнірний пристрій із металу і поліетилену з цемент-
ним типом фіксації в кістковомозкових каналах. До-
свід спостережень 38 пацієнтів у термін від 12 до 40 
місяців показав збільшення амплітуди рухів, корекцію 
деформації п’ястно-фалангових суглобів і низький рі-
вень переломів. Однак через відсутність еластичних 
властивостей матеріалів відмічалася дестабілізація з 
тенденцією до сублюксації імплантату [36].

У суч асній практиці визначилися дв і концепції 
забезпечення стабільної фіксації ніжки для безце-
ментних протезів: макроблокування, яке досягається 
максимальною відповідністю конфігурації імпланта-
ту геометрії кісткового-мозкового каналу, та мікро-
блокування – за рахунок остеоінтеграції з тексту-
рованою поверхнею ніжки протеза [37]. Однією з 
незаперечних переваг безцементного способу фік-
сації елементів кріплення ендопротеза є можливість 
кістки ремоделюватися та забезпечувати вростання 
кісткової тканини в глибину структурованої поверх-
ні ніжки імплантату [38].

T. Freitag, M.A. Hein вказують, що характер покрит-
тя безцементних ніжок є дуже важливим питанням, 
оскільки саме це буде значною мірою визначати 
вростання кісткової тканини і, відповідно, забезпечу-
вати надійну і тривалу фіксацію елементів ендопроте-
за [39]. За даними P. Trisi, наявність мікроархітектури 
є однією з умов успішного застосування матеріалу 
для покриття, що забезпечує проростання волокон 
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колагену і кровоносних судин, з подальшою остео-
інтеграцією [40]. Серед матеріалів, якими покривають 
ніжку імплантату, найбільш часте використання знай-
шов гідроксиапатит. “Золотий стандарт” ніжки з гід-
роксиапатитовим покриттям – Corail фірми “DePuy” 
концерну “Johnson і Johnson” [41, 42]. 

За даними S.S. Rajaratnam, на підставі аналізу ти-
сячі імплантованих ендопротезів великих суглобів 
встановлено, що єдиний біоматеріал, здатний до 
утворення контакту з кісткою без проміжної фіброз-
ної мембрани, – керамічний гідроксиапатит. Автори 
довели, що величина пір гідроксиапатиту, що забез-
печують більш інтенсивне вростання кісткової тка-
нини, становить 150-400 мкм при товщині покриття 
в 300-1500 мкм. В експериментальних моделях про-
ростання кістки в пористу поверхню відбувається 
фактично в термін 12 тижнів [43].

К.А. Ющенко вказує, що поліпшення контакту 
кісткової тканини з імплантатом можна досягти 
шляхом плазмового нанесення оксиду титану ТiO

2
 у 

вакуумі, методом магнетронного напилення, а тов-
щина напилення до 7 мікронів у процесі експлуата-
ції ендопротеза забезпечує достатню біосумісність 
та поліпшує стабільність фіксації конструкції у від-
далений термін після імплантації [44].

Однією з проблем, що не знайшла певного 
розв’язання, залишається визначення ознак неста-
більності фіксації протезів у різні періоди після про-
тезування. Існує декілька причин виникнення неста-
більності протезів. 

Біомеханічна обумовлена характером передачі 
зусиль на кісткову тканину з боку імплантату. При-
чиною розхитування ендопротеза вважається не-
адекватність функціональних напружень, які діють 
на кістку в системі “кістка – імплантат” при фізіо-
логічних навантаженнях. Визначено, що ці наван-
таження обумовлені жорсткістю матеріалу протеза, 
тривимірною формою ніжки і ступенем контакту 
компонентів із кісткою, щільністю кістки та величи-
ною осьових навантажень на імплантат [45, 46].

За даними M.P. Chae, розв’язати проблеми, 
пов’язані із нестабільністю, можна завдяки викорис-
танню індивідуальних геометрично подібних ендо-
протезів, спроектованих і виготовлених за допомо-
гою сучасних цифрових технологій, які є точною 
копією природного суглоба. Це дозволить персоні-
фікувати підхід до складної анатомо-фізіологічної 
будови суглобів кисті, індивідуально відновити по-
шкоджені анатомічні структури [47]. 

Вищезазначене дає підстави вважати проблему 
удосконалення конструкції ендопротезів актуаль-
ною і такою, що потребує продовження наукових по-
шуків із застосуванням прикладних розробок і мето-
дів біомеханіки, математичного та 3D-моделювання, 
проведення експериментального і морфологічно 
обґрунтованого дослідження.

Проведений аналіз даних літератури висвітлює 
актуальність проблеми відновлення функції суглобів 
шляхом реконструкції із використанням сучасних 
моделей та окреслює коло питань для подальшого 
вирішення. 

Базуючись на підґрунті імплантології великих 
суглобів, ендопротезування суглобів кисті пройшло 
тернистий шлях сподівань і розчарувань, який при-
вів до необхідності врахування індивідуальних осо-
бливостей анатомічної будови і біомеханіки сугло-
бів кисті кожного постраждалого. Імплантати ново-
го покоління мають відповідати вимогам складної 
анатомічної будови кисті як органу рухомості, праці 
та самообслуговування.

Висновки

Вагомі здобутки в реконструктивній хірургії су-
глобів пальців кисті не повною мірою забезпечили 
умови значного зниження рівня незадовільних на-
слідків пошкоджень суглобів та широкого запрова-
дження конструкцій ендопротезів, що забезпечують 
повне і тривале відновлення функції кисті. 

Відносно короткий термін функціональної при-
датності наявних ендопротезів на тлі обмеженої 
кількості спостережень обумовлює необхідність 
розширення обсягу досліджень у найближчий і від-
далений період після протезування. 

У роботах окремих авторів перевага надається 
розробці конструкцій ендопротезів геометрично 
подібної конфігурації як елементів кріплення, так і 
рухомості, що потребує подальшого обґрунтування 
та створення нових типів імплантатів.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про від-
сутність конфлікту інтересів під час підготовки статті.
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 Problematic Issues of the Theory and Practice of Finger Joints Endoprosthetics 
(Literature Review)

Mametiev A.O.1, Naumenko L.Yu.1

1Dnipro State Medical University, Department of Traumatology and Orthopedics, 
Department of Medical and Social Expertise and Rehabilitation, Dnipro
Summary. The proximal interphalangeal and metacarpophalangeal joints play an 

important role in the function of the hand as an organ of labor and self-care. The fre-
quency of joint injuries of this localization reaches 32% in the structure of hand injuries, 
and unsatisfactory consequences are associated with the severity of the injury. Wrong 
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treatment ranges between 60-80%, which gives ground to classify the problem as socially 
significant. The development and improvement of implant designs came through the in-
troduction of new materials, structural changes in the fasteners and mobility. Much of 
the implants design became a thing of the past, giving a push to the development of new 
models. The need for anatomical and functional compliance of the implant with the char-
acteristics of a healthy joint gave an impulse to research on the manufacture of individual 
prostheses with the help of  3D modeling. The analysis of literature sources showed a high 
level of unfavorable consequences of damage to the finger joints and the prospects for the 
development of more anatomical designs of hand joints prostheses. The development of 
individual geometrically similar designs endoprostheses of the finger joints of hand that 
will provide conditions of improvement of quality of treatment of patients remains an 
actual problem. The relatively short period of operational suitability of existing endopros-
theses affected by a limited number of medical supervision necessitates the expansion of 
research in the near and long terms after prosthetics. 

Key words: literature review; hand joints; joint endoprosthesis; intra-articular fractures.

Проблемные вопросы теории и практики эндопротезирования
суставов пальцев кисти (Обзор литературы)

Маметьев А.А.1, Науменко Л.Ю.1

1Днепровский государственный медицинский университет, кафедра травмато-
логии и ортопедии, кафедра медико-социальной экспертизы и реабилитации 
ФПО, г. Днепр
Резюме. Проксимальные межфаланговые и пястно-фаланговые суставы игра-

ют важную роль в функции кисти как органа труда и самообслуживания. Час-
тота повреждений суставов этой локализации в структуре травм кисти дости-
гает 32%, а неудовлетворительные последствия обусловлены тяжестью травмы. 
Ошибки в лечении составляют 60-80%, что дает основания отнести проблему к 
социально значимым. Разработка и совершенствование конструкций импланта-
тов проходили через внедрение новых материалов, конструктивных изменений 
элементов крепления и подвижности. Значительная часть конструкций имплан-
татов отошла в прошлое, активизировав разработку новых моделей. Потреб-
ность анатомо-функционального соответствия имплантата характеристикам 
здорового сустава  дала толчок исследованиям по изготовлению индивидуальных 
протезов путем 3D-моделирования. Анализ литературных источников показал 
высокий уровень неудовлетворительных последствий повреждений суставов паль-
цев кисти и перспективность разработки более совершенных анатомических 
конструкций протезов суставов кисти. Сохраняет актуальность проблема раз-
работки индивидуальных  геометрически подобных конструкций суставов пальцев 
кисти, которые обеспечат улучшение качества лечения. Относительно короткий 
срок функциональной пригодности существующих эндопротезов на фоне ограни-
ченного количества наблюдений обусловливает необходимость расширения объема 
исследований в ближайшем и отдаленном периоде после протезирования. 

Ключевые слова: обзор; суставы кисти; эндопротез сустава; внутрисуставные 
переломы.
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 Лікування нестабільного пошкодження кісток таза 
у вагітної (випадок із практики)

Головаха М.Л.1 , Богдан О.В.2, Кожемяка М.О.1, Перцов В.І.1

Резюме. Актуальність проблеми лікування постраждалих із нестабільними 
переломами кісток таза не викликає сумнівів, оскільки такі травми становлять 
загрозу життю хворого в ранній період і часто призводять до інвалідності нада-
лі. У роботі представлений рідкісний випадок лікування пацієнтки з нестабіль-
ним пошкодженням кісток таза на тлі вагітності (16 тижнів). Пацієнтка А., 
1993 р. н., надійшла після травми, отриманої в результаті ДТП. Проведено 
обстеження: рентгенографія, КТ, УЗД, консультація гінеколога. Встановлено 
діагноз: закритий білатеральний перелом лобкових і сідничних кісток зі змі-
щенням; розрив лівого крижово-клубового зчленування з крайовим переломом 
крижів (61-С1.3 за класифікацією Tile-AO-ASIF); вагітність 16 тижнів. На 9-ту 
добу після травми проведено оперативне втручання: відкрита репозиція, на-
кістковий металоoстеосинтез. На 12-ту добу після операції пацієнтка виписа-
на для продовження лікування амбулаторно. Ходити на милицях почала через 
3 тижні, без додаткової опори через 1,5 місяця після операції. Пологи в тер-
мін 39 тижнів оперативним шляхом (кесарів розтин), оцінка стану дитини – 
8 балів за шкалою Апгар. При контрольному огляді через 10 місяців після опера-
ції опорно-рухова функція відновлена в повному обсязі.

Ключові слова: перелом таза; вагітність; металоостеосинтез.

Вс туп

Пошкодження таза з нестабільністю тазового кіль-
ця належать до одних із найбільш тяжких, супрово-
джуються крововтратою і вимагають стабілізації в 
екстреному або плановому порядку залежно від на-
явності кровотечі, яка триває [1, 4]. Пошкодження таза 
на тлі вагітності завжди становить значну проблему 
для ортопеда-травматолога та акушера-гінеколога і 
супроводжуються високою високим ризиком смерті 
плода [3, 5]. Це обумовлено як впливом травми, так 
і необхідністю екстреної стабілізації тазового кільця 
для нормального перебігу вагітності. 

Пацієнтка А., 1993 р. н., отримала травму при 
ДТП 16 червня 2015 року. З місця події доставлена в 
ЦРЛ, де була надана перша допомога. У той же день  
переведена для подальшого лікування до травмато-
логічного відділення Запорізької обласної клініч-
ної лікарні. Об’єктивно загальний стан хворої ста-
більний; свідомість ясна, ста тура нормостенічна. 
Шкіра та видимі слизові звичайного забарвлення. 

Периферичні лімфатичні вузли не збільшені. Ди-
хання в легенях везикулярне, хрипів немає. Час-
тота дихальних рухів – 16 за хвилину. Тони серця 
– ясні, ритмічні. ЧСС – 75 ударів за хвилину. АТ – 
120/80 мм рт. ст. Живіт м’який, болючий при паль-
пації в паховій області з обох сторін. Діурез не по-
рушений. Вагітність третя за рахунком, нормально-
го перебігу, пацієнтка перебувала на обліку в жіно-
чій консультації за місцем проживання. Абортів і 
викиднів раніше не було.

Клінічно діагностований нестабільний перелом 
кісток таза. Проведено консиліум сумісно  з акушера-
ми-гінекологами для розв'язання питання можливос-
ті застосування променевої діагностики, отримано 
згоду пацієнтки.

Результати КТ від 18.06.15  представлені на рис. 1.
Загальний аналіз крові від 17.06.15 : Hb – 105 г/л, 

ер. – 3,67×1012⁄л, КП – 0,86 г⁄л, л. – 9,5×109⁄л: е-1, 
п-14, с-66, л-17, м-2, ШОЕ – 10 мм/год. 

Загальний аналіз сечі від 17.06.15: жовта, мутна, 
рН кисла, білок – 0,099‰, цукор – немає, ер. – 30-40 
в п⁄з, л. – 4-5 в п⁄з, епіт. плоский, одиничний. 

Біохімічний аналіз крові від 17.06.15: загальний бі-
лок – 69,8 г/л, ПТІ – 90%, фібриноген В – немає, час 
рекальціф. – 89. 

УЗД органів черевної порожнини і малого таза від 
17.06.15: ехо-ознаки вагітності 16 т ижнів.
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Офтальмолог (17.06.15): патології з боку органів 
зору не виявлено.

Невропатолог (17.06.15): на момент огляду пере-
конливих ознак черепно-мозкової травми не вияв-
лено. Рекомендовано: лікування основного захворю-
вання.

Гематолог (19.06.15): залізодефіцитна анемія вто-
ринного ґенезу, середнього ступеня тяжкості.

Гінеколог (17.06.15): внутрішній огляд неможли-
вий через травми малого таза. Вагітність III, 16 тиж-
нів (за висотою дна матки за даними УЗД).

Встановлено діагноз: закритий білатеральний 
перелом лобкових і сідничних кісток зі зміщенням. 
Розрив лівого крижово-клубового зчленування зі 
зміщенням та крайовим переломом крижів (61-
С1.3 за класифікацією Tile-AO-ASIF) [1, 4]. Вагітність 
16 тижнів.

Висновок КТ від 19.06.15: КТ-ознаки множинних 
осколкових переломів кісток таза (лівої клубової 

кістки, лівого краю крижів, обох лобкових кісток, 
обох сідничних кісток) зі зміщенням уламків, по-
рушенням цілісності тазового кільця і наявністю 
посттравматичних змін оточуючих м’яких тканин; 
вагітність 17 тижнів.

На проведеному консиліумі ухвалено рішення 
щодо оперативного лікування перелому. 

На 9-ту добу після травми (25.06.15) під загальною 
анестезією виконано оперативне втручання: відкрита 
репозиція, накістковий металоостеосинтез. Був  за-
стосований передній доступ до крижово-клубового 
суглоба і модифікований доступ Stoppa до гілок обох 
лобкових кісток [2, 4].  У ході операції з обох сторін 
леговані “corona mortis”. Остеосинтез переломів ви-
конаний реконструктивними LCP-пластинами. Осо-
бливістю операції була наявність збільшеної матки 
з плодом, яка істотно ускладнювала застосування 
ретракторів і маніпуляції в порожнині таза, що зумо-
вило тривалість операції – 140 хвилин. Крововтрата 

Рис. 1. Комп’ютерна томографія таза постраждалої 
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– близько 250 мл. Тривалість анестезії – 195 хвилин. 
У процесі операції за рішенням консиліуму була про-
ведена замісна гемотрансфузія еритроцитів – 220 мл 
і свіжозамороженої плазми – 310 мл. 

Загальне променеве навантаження ста новило: 
1) рентгенограми – 0,7 і 0,9 м3в; 2) КТ – 1,8 м3в.

У післяопераційний період пацієнтка протягом 
двох діб перебувала у відділенні інтенсивної терапії, 
надалі – у відділенні травматології.

Отримувала лікування: еноксапарин 40 мг п/ш – 1 
раз на добу 14 днів після операції, декскетопрофен 100 
мг в/м – 2 рази на добу 2 дні, фамотидин 40 мг в/в – 
одноразово, омепразол капсули 40 мг – 3 дні, цеф-
тріаксон 1,0 – 2 рази на добу в/в 3 дні, гіно-тардифе-
рон – 1 таблетка 2 рази на добу,  “Утрожестан” свічки 
200 мг – 3 рази на добу. Вибір препаратів проводили 
спільно з акушерами-гінекологами.

Загальний аналіз крові від 30.06.15: Hb – 91 г/л, ер. 
– 3,51×1012⁄л, ЦП – 0,86, л. – 4,6: е-3, п-12, с-59, л-24, 
м-2, ШОЕ – 28 мм/год. 

Загальний аналіз сечі від 30.06.15: жовта, прозора, ре-
акція кисла, білок – 0,264 ‰, цукор – немає, ер. – 10-20 в 
п⁄з, л. – 1-2 в п⁄з, епітелій плоский, одиничний.

Біохімічний аналіз крові від 27.06.15: загальний 
білок – 59,8 г/л, ПТІ – 113%, фібриноген В – пози-
тивний.

Післяопераційні рани загоїлись первинним натя-
гом. На 12-ту добу після операції пацієнтка була ви-

писана для продовження лікування амбулаторно. До 
клініки не зверталася, перебувала під наглядом гіне-
колога і травматолога за місцем проживання. Ходити 
на милицях почала через 3 тижні, без додаткової опо-
ри – через 1,5 місяця після оперативного лікування.

Пологи в строк 39 тижнів оперативним шляхом 
(кесарів розтин), оцінка стану дитини – 8 балів за 
шкалою Апгар.

Через 10 місяців після операції, одразу після по-
логів, проведено контрольний огляд. Функціонально 
повністю відновлена, рентгенологічно  форма тазо-
вого кільця наближена до норми (рис. 2). При спосте-
реженні в динаміці через 4 роки – з боку оперованої 
зони скарг немає, рентгенографія не проводилась че-
рез відмову пацієнтки.

Висновок

Наведений рідкісний клінічний випадок дозволив 
констатувати, що активна хірургічна тактика при 
нестабільних ушкодженнях кісток таза є оптималь-
ною для повного відновлення опорно-кінематичної 
функції.  У цьому випадку вдалося зберегти вагіт-
ність за рахунок ранньої стабілізації  кісток таза.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про 
відсутність конфлікту інтересів під час підготовки 
статті.

Рис. 2. Рентгенограма таза після пологів і через 10 місяців після оперативного втручання (ЕД 1,2 м3в)
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Treatment of Unstable Injury of Pelvic Bones in Pregnant (Case Report)

Holovakha M.L.1, Bohdan O.V.2, Kozhemiaka M.O.1, Pertsov V.I.1

1Zaporizhzhia State Medical University, Zaporizhzhia
2Zaporizhzhia Regional Clinical Hospital, Zaporizhzhia
Summary. There is no doubt in the relevance of the problem of treatment of patients with 

unstable fractures of pelvic bones, since these injuries involve a threat to the patient’s life in 
the early period and often lead to disability in the future. This article presents a rare case of 
treatment of a patient with an unstable pelvis injury, while being 16 weeks pregnant. Patient 
A., born 1993, was admitted after a road accident injury. The examinations included: X-ray, 
CT, ultrasound, and gynecologist consultation. The patient was diagnosed with closed bilat-
eral fracture of the pubic and ischial bones with displacement; rupture of the left sacroiliac 
joint with the boundary fracture of the sacrum (61-С1.3 by the Tile-AO-ASIF classification). 
The patient was 16 weeks pregnant. The surgery – open reduction and extramedullary met-
alosteosynthesis – was performed at the 9th day after the injury. The patient was discharged to 
outpatient treatment at the 12th day after the surgery. She started walking on crutches 3 weeks 
after the surgery; no additional support was needed since 1.5 months after the surgery. The 
patient gave birth at 39 weeks by surgical intervention (caesarean section). The baby’s condi-
tion was assessed as 8 according to the Apgar scale. At the control examination 10 months 
after the surgery, musculoskeletal function of the patient was fully restored.

Key words: pelvic fracture; pregnancy; metalosteosynthesis.

Лечение нестабильного повреждения костей таза у беременной 
(случай из практики)
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Резюме. Актуальность проблемы лечения пострадавших с нестабильными пере-

ломами костей таза не вызывает сомнений, так как данные травмы представляют 
угрозу жизни больного в ранний период и часто приводят к инвалидности в дальней-
шем. В работе представлен редкий случай лечения пациентки с нестабильным по-
вреждением костей таза на фоне беременности (16 недель). Пациентка А., 1993 г. р., 
поступила после травмы, полученной в результате ДТП. Проведено обследование: 
рентгенография, КТ, УЗИ, консультация гинеколога. Установлен диагноз: закрытый 
билатеральный перелом лонных и седалищных костей со смещением; разрыв левого 
крестцово-подвздошного сочленения с краевым переломом крестца (61-С1.3 по клас-
сификации Tile-AO-ASIF); беременность 16 недель. На 9-е сутки после травмы прове-
дено оперативное вмешательство: открытая репозиция, накостный металлоосте-
осинтез. На 12-е сутки после операции пациентка выписана для продолжения лече-
ния амбулаторно. Ходить на костылях начала через 3 недели, без дополнительной 
опоры через 1,5 месяца после операции. Роды в срок 39 недель оперативным путем 
(кесарево сечение), оценка состояния ребенка – 8 баллов по шкале Апгар. При кон-
трольном осмотре через 10 месяцев после операции опорно-двигательная функция 
восстановлена в полном объеме.

 Ключевые слова: перелом таза; беременность; металлоoстеосинтез.
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Шановні автори! 
Будь ласка, ознайомтеся з детально викладени-

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

Усі матеріали повинні бути оформлені відповід-
но до таких вимог:

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

редакції в електронному вигляді в форматі MS 
Word (розширення .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 підкреслен-
ням. З тексту необхідно видалити всі повторюва-
ні пропуски і зайві розриви рядків (в автоматич-
ному режимі через сервіс Microsoft Word “Знайти 
і замінити”).

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

Увага! Питання про публікацію в журналі ве-
ликої за обсягом інформації вирішується індивіду-
ально, якщо, на думку редколегії, вона становить 
особливий інтерес для читачів.

1.3. Крім наукових статей, журнал публікує ма-
теріали з історії медицини, біографічні нариси і 
ювілеї, некрологи, дискусійні статті з різних про-
блем спеціальності, статті про з’їзди, конференції, 
статті з обміну досвідом, рекламні матеріали, ре-
цензії та ін.

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

Наприклад, неприпустимо замінювати латин-
ську букву “і” українською літерою “і”, незважаючи 
на візуальну ідентичність.

2. До обов’язкових структурних елементів стат-
ті належать:

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

українською, російською та англійською мова-
ми наступну інформацію: УДК статті; назва статті 
має повноцінно відображати предмет і тему стат-
ті, не бути надмірно короткою, але і не містити 
більше 100 символів. Назва пишеться рядковими 
літерами, крім великої літери першого слова та 
власних назв.

2.2. Резюме (реферат) складається трьо-
ма мовами (українською, англійською, росій-
ською). Авторське резюме до статті є основним 
джерелом інформації у вітчизняних і зарубіжних 
інформаційних системах і наукометричних базах 
даних, в яких індексується журнал. Обсяг резюме 
має становити близько 250 слів або 2000 тисячі 
знаків. Резюме повинно бути структурованим і 
включати обов’язкові рубрики: “Актуальність”; 
“Мета дослідження”; “Матеріали і методи”; “Ре-
зультати”; “Висновки”. Обсяг розділу “Результати” 
повинен становити не менше 50% від загального 
обсягу. Резюме оглядів, лекцій, дискусійних статей 
складаються у довільній формі.

Текст повинен бути зв’язним, із використанням 
слів “отже”, “більше”, “наприклад”, “у результаті” 
тощо. Реферат англійською повинен бути скла-
дений грамотно, не перекладайте його дослівно 
з допомогою електронного перекладача! В ан-
гломовному резюме слід використовувати актив-
ні форми дієслова. Резюме не повинне містити 
абревіатур, за винятком загальноприйнятих (на-
приклад, 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 стат-

УМОВИ ПУБЛІКАЦІЇ В ЖУРНАЛІ 
“ВІСНИК ОРТОПЕДІЇ, ТРАВМАТОЛОГІЇ ТА ПРОТЕЗУВАННЯ”
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ті в пошукових системах. У ключові слова оглядо-
вих статей слід включати слово “огляд”. Ключові 
слова повинні бути ідентичні українською, росій-
ською та англійською мовами, їх слід писати через 
крапку з комою.

2.4. Таблиці мають бути виконані гарнітурою 
Times New Roman, 10 кеглем, без службових сим-
волів усередині. Публікації, що містять таблиці, 
виконані за допомогою табулятора, розглядатися 
не будуть. Таблиці повинні бути побудовані нао-
чно, мати назву, їх заголовок має точно відповіда-
ти змісту граф. У тексті необхідно вказати місце 
таблиці та її порядковий помер.

2.5. Текст статті. Структура повного тексту 
рукопису, присвяченого опису результатів оригі-
нальних досліджень, повинна відповідати загаль-
ноприйнятим шаблонам і містити обов’язкові 
розділи: “Вступ”; “Мета”; “Матеріали і методи”; “Ре-
зультати”; “Обговорення”; “Висновки”.

2.6. Пристатейний список літератури – 
“Література”. Оптимальна кількість цитованих 
робіт в оригінальних статтях і лекціях становить 
20-30 джерел, в оглядах – 40-60 джерел. Бажано 
цитувати оригінальні роботи, опубліковані протя-
гом останніх 5-7 років у зарубіжних періодичних 
виданнях. Також намагайтеся звести до мінімуму 
посилання на тези конференцій, монографії. У 
список літератури не включаються неопубліковані 
роботи, офіційні документи, рукописи дисерта-
цій, підручники і довідники. Повинна бути пред-
ставлена 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 науковому журналі. 
Посилання повинні перевірятися перед комплек-
тацією списку використаних джерел через сайт 
http://www.crossref.org/guestquery або https://
scholar.google.com.ua.

Кожне джерело слід поміщати з нового рядка 
під порядковим номером, який вказується в тексті 
статті арабськими цифрами в квадратних дужках.

Джерела з кириличним написа нням необхідно 
дублювати англомовним варіантом; наводять офі-
ційну назву видання латиницею або транслітеро-
вану, якщо немає офіційної. 

У списку всі роботи перераховуються в поряд-
ку цитування, а не в алфавітному порядку. Спи-
сок літератури оформляється відповідно до 
Vancouver style, ознайомитись 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 да-
них, наведених у списку літератури.

2.7. Відправка рукопису. До розгляду при-
ймаються рукописи, раніше ніде не опублікова-
ні і не спрямовані для публікації в інші видання. 
Стаття відправляється на електронну адресу ре-
дакції у вигляді єдиного файлу, що містить усі 
необхідні елементи (титульний лист, резюме, 
ключові слова, текстова частина, таблиці, список 
використаної літератури, відомості про авторів). 
Окремими файлами в цьому ж листі висилаються 
супровідні документи і копії ілюстрацій (малюн-
ків, схем, діаграм) у форматах тієї програми, в 
якій вони були створені. Якщо ілюстрації в статті 
представлені у вигляді фотографій або растрових 
зображень, необхідно подати їх копію в форматі 
*JPG або *TIF, оригінальним розміром, із розділь-
ною здатністю 300 точок на дюйм. Фізичний роз-
мір у сантиметрах повинен бути достатнім для 
однозначного сприйняття і легкого прочитання 
змісту ілюстрації. Колірна палітра RGB або CMYK, 
без компресії. Ілюстрації повинні бути контраст-
ними і чіткими.

Супровідна документація. До оригінальної 
статті додаються: супровідний лист від керівни-
цтва установи, в якому проводилося дослідження; 
декларація про наявність або відсутність конфлік-
ту інтересів; авторська угода. Ці документи в елек-
тронному (відсканованому) вигляді надсилаються 
на електронну адресу редакції разом зі статтею, 
яка подається до публікації.

На окремій сторінці подають інформацію трьо-
ма мовами (українська, англійська, російська): 
прізвище, ім’я, по батькові кожног о автора; науко-
ві ступінь та звання, посаду, місце роботи з офі-
ційною адресою установи, e-mail, телефон, реє-
страційний 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 публі-
кації в журналі не приймаються рукописи з недо-
бросовісним текстовим запозиченням і привлас-
ненням результатів досліджень, які не належать 
авторам цього матеріалу. Щоб перевірити статтю 
на оригінальність, можна скористатися програ-
мою Advego plagiatus. Редакція зберігає за собою 
право перевірки поданих рукописів на наявність 
плагіату. Текстова схожість в об’ємі понад 20% вва-
жається неприйнятною.

Статті, що раніше були опубліковані або на-
правлені в інші журнали чи збірники, не прийма-
ються.

Стаття має бути ретельно відредагована і виві-
рена автором. Перед відправкою рукопису ретель-

http://www.crossref.org/guestquery
https://scholar.google.com.ua
https://ula.org.ua/images/uba_document/programs/academ_integrety/Academ_4_12_red1.pdf
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но перевірте і переконайтеся, що усі вищезгадані 
вимоги виконані.

Автори несуть відповідальність за наукове та 
літературне редагування поданого матеріалу, ци-
тат і посилань, але редакція залишає за собою 
право на власне редагування статті (наукового і 
літературного характеру, а також на скорочен-
ня статті, що не перекручує її зміст) чи відмову 
авторові у публікації, якщо поданий матеріал не 
відповідає за формою або змістом вищезгаданим 
вимогам. Матеріали, що не відповідають наведе-
ним стандартам публікацій у журналі “Вісник ор-
топедії, травматології та протезування”, не роз-
глядаються та не повертаються. Дискети, диски, 
рукописи, рисунки, фотографії та інші матеріали, 
надіслані в редакцію, не повертаються. Статті, ав-
тори яких є передплатниками журналу, публіку-

ються позачергово (при наданні копії квитанції 
про передплату).

Порядок прийому матеріалів для публікації:
формальна експертиза (відповідність тексту 

Вимогам, викладеним вище) та експертиза на на-
явність плагіату. Автор отримує повідомлення на 
електронну пошту про відповідність / невідповід-
ність надісланого матеріалу Вимогам. 

Якщо матеріал статті відповідає Вимогам, його 
рецензують за процедурою double-blind і автор в 
тритижневий термін отримує лист-повідомлення 
про можливість / неможливість включення статті 
до публікації у журналі. Негативна рецензія, за-
уваження та пропозиції рецензента надсилають-
ся автору. 

Матеріали для публікації надсилайте на 
електронну 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 29.10.2021 р. Наклад 1000 прим. Ціна договірна.

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