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Псевдоартроз п’яткової кістки: рентгенологічна 
знахідка чи клінічно вагомий стан?

Нанинець В.Я.1 , Лябах А.П.1, Пятковський В.М.1

Резюме. Актуальність. Незрощення п’яткової кістки (НПК) зустрічається 
в 1,3% випадків, однак, за даними різних авторів, частота цього ускладнення 
значно більша і становить близько 10%. Мета. Опис клініко-рентгенологічної 
картини у пацієнтів із незрощенням п’яткової кістки, висвітлення важливих 
аспектів діагностики та хірургічного лікування. Матеріали і методи. Мате-
ріалом для дослідження стали результати спостереження 9 пацієнтів із НПК, 
із них чоловіків – 7, жінок – 2. Вік пацієнтів становив від 23 до 52 років; се-
редній вік – (34±1,5) року. Середній термін від моменту травми до операції 
– 13,5±1,5 міс. (від 6 до 21 міс.). Досліджували динаміку змін вертикального та-
ло-метатарзального кута (ТМК), больовий синдром (ВАШ), обсяг рухів у гоміл-
ковостопному суглобі, функцію стопи оцінювали за схемою AOFAS. Показанням 
до оперативного лікування була симптоматична деформація стопи, як базову 
операцію застосовували кістково-пластичний підтаранний артродез (КППА). 
Результати. Незрощення п’яткової кістки після консервативного лікуван-
ня відмічено у 7 випадках (77,8%), після проведеного хірургічного втручання – 
у 2 (22,2%). Рентгенологічно найхарактернішим було розгинальне положення 
таранної кістки та пов’язане з цим плюсове значення ТМК, що обумовлює зво-
ротну залежність з обсягом розгинання стопи та зменшує висоту п’яткової 
кістки. У 7 випадках виконано КППА (77,8%), 2 хворим (22,2%) виконання 
КППА поєднали з клиноподібною остеотомією ПК через виражене зниження ви-
соти заднього відділу стопи (ЗВС). Кісткове зрощення наступало в терміни 
8-10 тижнів. ТМК: до операції 13±1° (13-15°); після операції – 8±1° (8-10°). 
Функціональний результат 63±2 бали до операції; 84±2 бали через 6 міс. після 
оперативного лікування. Висновки. Незрощення п’яткової кістки не дає больо-
вої симптоматики і виявляється при зверненні пацієнта до лікаря. Доцільність 
проведення оперативного втручання з приводу незрощення ПК вирішується на 
основі детального клініко-рентгенологічного аналізу та КТ стопи із врахуван-
ням деформації ЗВС та необхідності виконання корекції.

Ключові слова: п’яткова кістка; незрощення п’яткової кістки; кістково-плас-
тичний підтаранний артродез; задній відділ стопи.

Вступ

Ще донедавна вважали, що незрощення п’яткової 
кістки (ПК) належить до казуїстичних випадків, од-
нак сучасні літературні джерела та власний досвід 
спростовують цю думку.

Вперше випадок незрощення ПК у 36-річної па-
цієнтки описав P. Thomas у 1993 р. [1]. За даними 
деяких авторів [2-4], незрощення ПК зустрічається 
у 1,3% випадків, однак частота цього ускладнення 
більша. Так, Thermann та ін. [5] представили резуль-

тати консервативного лікування 40 пацієнтів із пе-
реломами ПК, серед яких незрощення зареєстрова-
но в 10% випадків.

Серед можливих причин незрощення ПК зазна-
чають цукровий діабет, консервативне лікування, 
тютюнопаління [6-8]. Стосовно останнього є пові-
домлення про його роль у виникненні незрощення 
і при консервативному, і при хірургічному лікуван-
ні [9, 10]. Так, M. Assous та ін. [9] показали, що частота 
незрощень ПК становить 14,2% в осіб, що не палять, 
та 26,5% у тих, хто продовжував палити після опера-
ції (р<0,05).

Безумовно, порушення локального та загального 
гомеостазу впливають на процес зрощення перело-

 Нанинець В.Я., naninetcdoct@ukr.net 
1ДУ “Інститут травматології та ортопедії НАМН України”, м. Київ
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мів, проте у випадку ПК, яка має переважно спонгіоз-
ну структуру, цей процес значним чином залежить 
від таких факторів, як фрагментарність перелому, 
точність репозиції та застосування кісткової пласти-
ки [10, 11]. Також вимагає уточнення інше важливе 
питання: що саме змушує пацієнта із незрощенням 
перелому ПК звертатись до лікаря: власне саме не-
зрощення, больовий синдром чи супутня статико-
динамічна невідповідність через характерну дефор-
мацію заднього відділу стопи (ЗВС)?

З цих позицій, безумовно, актуальним є дослі-
дження питання, які саме анатомічні зміни є чин-
никами статико-динамічної невідповідності стопи у 
пацієнтів із незрощенням ПК.

Метою роботи є опис клініко-рентгенологічної кар-
тини у пацієнтів із незрощенням ПК, висвітлення важли-
вих аспектів діагностики та хірургічного лікування. 

 

Матеріали і методи

Матеріалом для роботи стали результати спосте-
реження 9 пацієнтів із незрощенням п’яткової кіст-
ки, які проходили лікування у клініці ДУ “ІТО НАМН 
України”. Дані з історій хвороби використовуються 
згідно з вимогами комітету з біоетики ДУ “ІТО НАМН 
України”. 

Чоловіків було 7, жінок – 2. Вік пацієнтів стано-
вив від 23 до 52 років (у середньому 34±1,5 року). 
Відбір пацієнтів для дослідження був проведений за 
результатами рентгенологічного обстеження, КТ та 
МРТ. Критерії включення: відсутність зрощення ПК 
за результатами променевих методів дослідження, 
статико-динамічна недостатність стопи, що потре-
бувала хірургічного лікування.

Пацієнтів піддавали повному ортопедичному об-
стеженню. Рентгенологічне дослідження включало 
навантажувальні рентгенограми стопи у прямій та 
боковій проекціях, аксіальну рентгенограму п’яти за 
Cobey. 

За рентгенограмами розраховували такі скіало-
гічні показники: вертикальний таранно-метатар-
зальний кут (ТМК), варус-вальгус ПК. У показаних 
випадках виконували також рентгенографію у про-
екції за Brodan та навантажувальні рентгенограми 
гомілковостопних суглобів у прямій проекції. При 
однобічному ураженні така проекція давала чітке 
уявлення про зміну висоти заднього відділу стопи, 
положення щілини гомілковостопного суглоба та ві-
зуалізовувала клінічний діагноз латерального імпін-
джменту. 

Рентгенологічне дослідження доповнювали КТ 
та/або МРТ, що деталізувало зміни у м’яких тканинах 
ЗВС, топографію та стан консолідації уламків ПК.

Вимірювання рухів у гомілковостопному сугло-
бі проводили за 0-прохідним методом згідно з ре-

комендаціями [12]. Вираженість болю оцінювали 
за ВАШ, функцію – згідно зі шкалою AOFAS, реко-
мендованою Американською асоціацією хірургії 
стопи та гомілковостопного суглоба (сегмент для 
ЗВС) [13]. 

Як базова техніка хірургічного лікування не-
зрощення уламків ПК була використана методи-
ка кістково-пластичного підтаранного артродезу 
(КППА), яка давала можливість корекції деформо-
ваного ЗВС. 

Результати лікування оцінювали в строк не ра-
ніше 12 міс. після операції за такими показника-
ми: рівень болю за ВАШ, функція стопи за AOFAS 
(сегмент для гомілковостопного суглоба та ЗВС). 
Різницю між середніми оцінювали за допомогою 
парного t-тесту.

 

Результати

Ми проаналізували результати лікування незро-
щення уламків ПК у 9 пацієнтів: 7 випадків (77,8%) 
після застосування консервативного лікування та 
2 випадки після проведеного хірургічного втручан-
ня (22,2%). Середній термін від моменту травми до 
операції становив 13,5±1,5 міс. (від 6 до 21 міс.). У 7 
випадках виконано КППА (77,8%), 2 хворим (22,2%) 
виконання КППА поєднали з клиноподібною остео-
томією ПК через виражене зниження висоти ЗВС. 

Основною скаргою в усіх пацієнтів був больовий 
синдром у ЗВС, що посилювався при навантаженні 
та під час перевірки рухів по дузі “еверсія – інвер-
сія”, при спробі встати навшпиньки однією ногою. 
Біль був локалізований під верхівкою латеральної 
кісточки, по передній поверхні гомілковостопного 
суглоба. 

Аналіз рентгенограм пацієнтів із незрощенням 
ПК показав в усіх випадках порушення рентген-
анатомії ЗВС, що клінічно проявлялось зменшен-
ням висоти останнього, вкороченням нижньої 
кінцівки, булавоподібною деформацією п’яткової 
ділянки та зменшенням активних та пасивних ру-
хів у гомілковостопному суглобі. Рентгенологічно 
найхарактернішим було розгинальне положення 
таранної кістки та пов’язане з цим плюсове зна-
чення ТМК, що обумовлює зворотну залежність з 
обсягом розгинання стопи. Таке розгинальне по-
ложення таранної кістки обумовлює зменшення 
висоти п’яткової кістки. Аксіальна рентгенограма 
дозволила виявити незрощення ПК із характерною 
у більшості випадків варусною деформацією ЗВС. 
Додаткове проведення КТ візуалізувало топогра-
фію незрощення та наявність замикальних пласти-
нок на уламках ПК. 

Врахування цих клініко-рентгенологічних харак-
теристик деформованої стопи у пацієнтів із незро-
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щенням ПК обґрунтовує застосування КППА, який 
дає можливість усунути латеральний та передній ім-
пінджмент-синдром поряд із корекцією уламків ПК 
по лінії незрощення. 

Клінічний приклад 1
Пацієнт А., 1950 р. н., госпіталізований до клініки 

19.02.2015 р. зі скаргами на погіршення опорно-кі-
нематичної функції лівої нижньої кінцівки; дефор-
мацію заднього відділу стопи та біль при наванта-
женні. Анамнез: 05.03.2014 р. внаслідок падіння з 
висоти стався закритий перелом лівої п’яткової кіст-
ки, лікувався консервативно: гіпсова іммобілізація 
упродовж 3 міс. та подальше відновне лікування без 
позитивної динаміки. Об’єктивно: ходить без додат-
кової опори із накульгуванням на ліву нижню кін-
цівку. Задній відділ лівої стопи розширений, змен-
шення його висоти на 2-3 см, рухи по дузі “еверсія – 
інверсія” відсутні. Рухи у гомілковостопному суглобі 
S (а/п): 0-0-150/0-0-100, не болючі. Тест пасивного 
розгинання 1-го пальця негативний. Неврологічна 
та судинна симптоматика відсутня. Рентгенологіч-
но: відсутність рентгенологічної суглобової щілини 
підтаранного суглоба, нерівномірний остеопороз 
кісток ЗВС, відсутність зрощення фрагментів ПК 
при їх варусному зміщенні. Вимірювання скіало-
гічних показників: кут Bohler – [-26°], ТМК – [+14°]. 
Локалізація больового синдрому – верхівка лате-
ральної кісточки та ділянка теноперонеального ка-
налу. Функція стопи – 62 бали. 

Операція (26.02.2015 р.) – роз’єднання фрагмен-
тів ПК за лінією незрощення та їх остеосинтез гвин-
том, кістково-пластичний підтаранний артродез, 
фіксація скобою. Кінцівку іммобілізовано гіпсовою 
пов’язкою, що знімається від кінчиків пальців до 
проксимальної третини гомілки. Перебіг післяопе-
раційного періоду без ускладнень. Через 4 тижні піс-
ля Rö-графії накладена гіпсова пов’язка з платфор-
мою для ходьби, призначене повне навантаження. 
Контрольний огляд через 12 міс.: ходить без додат-
кової опори, не кульгає. Рухи у гомілковостопному 
суглобі S (а/п): 5-0-200/10-0-300, не болючі. Функція 
ЗВС – 88 балів. Рентгенологічно: кістковий анкілоз 
підтаранного суглоба, зрощення ПК при її нейтраль-
ному положенні у сагітальній площині. Скіалогічні 
показники за навантажувальними рентгенограмами: 
ТМК – [+90], кут Т – 140 (рис. 1).

Врахування факторів ризику, безумовно, впли-
ває на вибір методу та методики лікування пере-
ломів ПК, однак існують більш вагомі чинники, 
обумовлені тяжкістю ушкодження, фрагментарніс-
тю перелому, зміщенням уламків, інтерпозицією 
м’яких тканин та технічними помилками під час 
оперативного втручання. Усе це може бути причи-
ною незадовільних результатів лікування, зокрема і 
незрощення уламків п’яткової кістки.

Клінічний приклад 2
Хворий Б., 1974 р. н., госпіталізований до клі-

ніки 16.02.2017 р. зі скаргами на погіршення опо-
рної функції лівої нижньої кінцівки; біль у ЗВС при 
навантаженні. Анамнез: 26.05.2016 р. внаслідок 
падіння стався закритий перелом лівої п’яткової 
кістки. Через 6 діб виконано оперативне втручання 
– ВРСФО п’ятковою пластиною без кісткової ауто-
пластики. Подальше лікування полягало в іммобі-
лізації гіпсовою пов’язкою протягом 2,5 міс. Після 
припинення іммобілізації застосовували ЛФК, ма-
саж, устілки, симптоматичну медикаментозну те-
рапію. Позитивна динаміка відновлення відсутня. 
Об’єктивно: ходить без додаткової опори із накуль-
гуванням на ліву нижню кінцівку. Зменшення висо-
ти ЗВС на 2-3 см, рухи по дузі “еверсія – інверсія” 
відсутні. Рухи у гомілковостопному суглобі: S (а/п): 
0-0-150/0-0-100, не болючі. Функціональна проба 
позитивна, тест пасивного розгинання 1-го пальця 
негативний. Рентгенологічно: відсутність суглобо-
вої щілини підтаранного суглоба, нерівномірний 
остеопороз кісток ЗВС, відсутність зрощення фраг-
ментів ПК у вальгусному положенні. Результати 
КТ-дослідження: незрощення ПК, наявність мета-
локонструкції, замикальні пластинки на уламках. 
Вимірювання скіалогічних показників за наванта-
жувальними рентгенограмами: ТМК – [-10°]. Лока-
лізація больового синдрому – верхівка латеральної 
кісточки, ділянка теноперонеального каналу, пере-
дня поверхня гомілковостопного суглоба. Функція 
стопи за AOFAS – 60 балів (рис. 2).

22.02.2017 р. виконано хірургічне втручання: 
вилучення металофіксатора, кістково-пластичний 
підтаранний артродез (КППА). Перебіг післяопе-
раційного періоду без ускладнень, шви знято на 
14-й день. Через 4 тижні після Rö-контролю на-
кладена гіпсова пов’язка з платформою для ходьби, 
рекомендоване повне навантаження. Контрольний 
огляд через 12 міс.: ходить без додаткової опори, не 
кульгає. Незначний біль у ділянці латеральної кіс-
точки після тривалої ходьби. Рухи у гомілковостоп-
ному суглобі S (а/п): 10-0-25°/10-0-35°, не болючі. 
Функція за AOFAS (сегмент ЗВС) – 86 балів. Рент-
генологічно: кістковий анкілоз підтаранного сугло-
ба, зрощення фрагментів ПК, нормалізація осьових 
співвідношень (рис. 2). 

Хірургічне рішення у випадку поєднання незро-
щення та значного зменшення висоти ЗВС виглядає 
складнішим та вимагає коригувальної остеотомії ПК. 

Клінічний приклад 3
Пацієнт В., 1990 р. н., консервативне лікування за-

критого перелому правої п’яткової кістки (тип ІІІ за 
Sanders). Повне навантаження на травмовану нижню 
кінцівку розпочато через 3,5 міс., позитивна динамі-
ка відсутня.
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Рис. 1. Незрощений перелом лівої п’яткової кістки. 
Варусне положення фрагментів (а та б): кут Bohler [-26°], ТМК – 14°; в та г) через 6 місяців 

після остеосинтезу ПК та КППА (ТМК – 9°); д та е) функція стопи

а)                                                    б)

в)                                                    г)

д)                                                    е)
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Рис. 2. Пацієнт Б., 1974 р. н.: а та б) навантажувальні рентгенограми лівої стопи; 
в) КТ стопи: лінія незрощення уламків, наявність замикальних пластинок; г) фотографічне 

зображення деформації  заднього  відділу лівої стопи; д та е) рентгенограми через 6 міс. після операції 
(підтаранний артродез із кістковою аутопластикою)

а)                                        б)

в)                               г)

             д)                                             е)
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Госпіталізований до клініки 19.11.2019 р. 
Об’єктивно: ходить із ковінькою, накульгуючи на 
праву нижню кінцівку. Задній відділ правої стопи 
дефігурований, рухи по дузі “еверсія – інверсія” від-
сутні. Рухи у правому гомілковостопному суглобі 
S (а/п): 5-0-200/5-0-250, не болючі. Тест пасивно-
го розгинання 1-го пальця негативний. Функція за 
AOFAS (сегмент ЗВС) – 64 бали. Біль (ВАШ) – 7 балів. 
Скіалогічні показники за навантажувальними рент-
генограмами: ТМК – [+80], кут Bohler – 50 (рис. 3).

Слід зазначити, що рентгенологічне дослідження 
в цьому випадку було неінформативним щодо мож-
ливого незрощення ПК, і лише за КТ було встановле-
но наявність незрощення уламків ПК. 

Через це відповісти на запитання, чи є хиб-
ний суглоб ПК безпосереднім джерелом больово-

го синдрому в стопі, неможливо, оскільки завжди 
присутня зміна геометрії п’яткової кістки та пору-
шення співвідношень у підтаранному та п’ятково-
кубоподібному суглобах. Реконструкція деформова-
ної стопи в цьому випадку полягала у резекції бічної 
стінки п’яткової кістки, клиноподібній остеотомії 
тіла п’яткової кістки та кістково-пластичному підта-
ранному артродезі (рис. 4). 

Перебіг післяопераційного періоду без усклад-
нень, через 4 тижні після рентгенологічного контро-
лю накладена гіпсова пов’язка з платформою для 
ходьби і розпочате навантаження. Контрольний 
огляд через 12 міс.: рухи у правому гомілковостоп-
ному суглобі S (а/п): 5-0-25°/10-0-35°, не болючі. Не-
врологічної та судинної симптоматики нема. Функ-
ція ЗВС за шкалою AOFAS – 88 балів. ВАШ – 2 бали. 

Рис. 3. Незрощений перелом п’яткової кістки правої стопи: а) бульбоподібне розширення 
та вальгусне відхилення ЗВС правої стопи; б та в) рентгенограми правої стопи при навантаженні: зниження 

висоти та розширення п’яткової кістки в порівнянні з протилежною стопою; г та д) аксіальні скани КТ: 
незрощення п’яткової кістки, сформовані замикальні пластинки по лінії перелому

а)                                        б)

в)                                                                г)                   д)
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Скіалогічні показники за навантажувальними рент-
генограмами: ТМК – 50, кут Bohler – 250.

Отже, якщо врахувати, що наявність незрощення 
ПК поєднана з порушенням просторової анатомії 
ЗВС, то виконання КППА забезпечує нормалізацію 
кутових співвідношень у стопі, а виконана кісткова 

аутопластика – зрощення уламків. У нашому дослі-
дженні кісткове зрощення на рівні підтаранного су-
глоба наступало в терміни 8-10 тижнів. Значення по-
казників, що змінювались у процесі лікування (ТМК, 
кут розгинання стопи, ВАШ, рівень функції стопи), 
представлені в табл. 1.

Рис. 4. Вигляд операційної рани та рентгенограми після оперативного втручання: 
а) інтраопераційний вигляд незрощення уламків ПК, артрозні зміни в підтаранному суглобі; 
б) клиноподібна остеотомія ПК; в) кістково-пластичний підтаранний артродез правої стопи; 

г-д) рентгенограми правої стопи після оперативного втручання

а)                                                      б)                              в)

             г)                                             д)

Таблиця 1
Значення виміряних та обчислених показників у пацієнтів із НКППК 

у динаміці спостереження (n=9)
Показники та одиниці виміру Значення показників М±ϭ p (при α=0,05)*

До операції Після операції
ТМК (Х0)

Розгинання стопи (Х0)

ВАШ, см
Функція стопи (бали)

13±10

2±10

3,8±0,2
63±2

8±10

6±10

0,3±0,1
84±2

0,1
0,06

0,001
0,02

Примітка: * – парний t-тест
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Результати цього спостереження загалом під-
тверджені раніше отриманими та опублікованими 
даними при лікуванні незадовільних віддалених на-
слідків переломів ПК. Саме застосування кортикаль-
но-спонгіозного аутотрансплантата дозволяє опти-
мізувати зрощення, відновити або навіть збільшити 
висоту заднього відділу стопи.

 

Обговорення
 
У літературі є небагато публікацій, присвячених 

лікуванню незрощення ПК, поряд із цим не існує 
точних доказових даних щодо причини та патоге-
незу формування незрощення уламків. З наведених 
літературних джерел заслуговує на увагу наукова 
публікація W. Zhang та ін. [10]. У це дослідження 
було включено 1559 пацієнтів із переломами ПК 
(1651 випадок). Не було встановлено суттєвого 
зв’язку з наявністю цукрового діабету, викорис-
танням кісткового аутотрансплантата та тяжкістю 
руйнування ПК як значного негативного фактора 
ризику ускладнень лікування переломів ПК, у той 
час як наявність в анамнезі тютюнопаління було 
ідентифіковано як один із факторів ризику не-
крозу шкірного клаптя при хірургічному лікуван-
ні. Christin Schindler та ін. [14], проаналізувавши 
результати хірургічного лікування переломів ПК у 
114 пацієнтів, в анамнезі яких було присутнє тю-
тюнопаління, серед ускладнень відмітили у 4% ви-
падків незрощення ПК.

N. Kumar [8], провівши аналіз літератури, при-
свяченої лікуванню переломів ПК, наводить осно-
вні причини настання незрощення переломів ПК. 
Серед них є цукровий діабет, стан периферійного 
кровообігу кінцівки, невиконання стабільного функ-
ціонального остеосинтезу з кістковою пластикою, 
проблеми із загоєння післяопераційної рани. Незро-
щення ПК є частішим при консервативному лікуван-
ні. Деякі автори наголошують, що куріння негативно 
впливає на результати лікування як при консерва-
тивному, так і при хірургічному методах [1, 7]. Серед 
причин виникнення незрощення п’яткової кістки 
A.P. Molloy та ін. вказують на порушення кровопоста-
чання уламків ПК [1]. 

Особливим є питання вибору методу лікування 
незрощених переломів ПК. У зарубіжних публікаціях 
[5, 7, 15], присвячених проблемі незрощень п’яткової 
кістки, представлені клінічні випадки, де було вико-
ристано оперативну методику підтаранного артро-
дезу, проте ми не знайшли жодних описових даних 
щодо структурно-функціональних змін у стопі, які 
обумовлюють появу больового синдрому та обґрун-
товують використання цієї методики.

Цікавими є свіжі наукові повідомлення про по-
зитивний результат лікування незрощення ПК із ви-

користанням пунктату кісткового мозку з крила клу-
бової кістки, який було уведено в зону хибного су-
глоба ПК [16, 17]. Ця методика, звичайно, заслуговує 
на увагу та подальше вивчення, проте ми вважаємо, 
що відповісти на запитання, чи є безпосередньо не-
зрощення ПК джерелом больового синдрому в стопі, 
неможливо, оскільки завжди присутня зміна геоме-
трії п’яткової кістки та порушення співвідношень у 
підтаранному та п’ятково-кубоподібному суглобах. 
Таким чином, постає запитання: оперувати безпосе-
редньо незрощення ПК чи хірургічне лікування має 
бути спрямоване на корекцію деформації ЗВС?

Власний досвід лікування та аналіз наукових пу-
блікацій, присвячених цій проблематиці, обґрунто-
вують нашу думку, що власне незрощення не дає бо-
льової симптоматики і виявляється при зверненні та 
дообстеженні хворих із незадовільними наслідками 
переломів ПК. Доцільність проведення оперативно-
го втручання з приводу незрощення ПК вирішуєть-
ся на основі детального клініко-рентгенологічного 
аналізу та КТ стопи із врахуванням деформації ЗВС 
стопи та необхідності виконання корекції. 

 

Висновки
 
Незрощення уламків ПК не дає больової симпто-

матики і виявляється при зверненні та обстеженні 
хворих із незадовільними результатами лікування 
переломів п’яткової кістки. Доцільність проведення 
оперативного втручання з приводу незрощення ПК 
вирішується на основі детального клініко-рентгено-
логічного аналізу та КТ стопи із врахуванням дефор-
мації ЗВС стопи та необхідності виконання корекції.

У більшості випадків поряд із незрощенням 
п’яткової кістки присутнє порушення анатомії за-
днього відділу стопи, що клінічно проявляється 
зменшенням висоти ЗВС, булавоподібною дефор-
мацією п’яткової ділянки, розгинальним положен-
ням таранної кістки та пов’язаним із цим плюсовим 
значенням ТМК, що загалом вписується в клініку не-
задовільних віддалених результатів лікування пере-
ломів п’яткової кістки. Вказані анатомічні зміни і є 
підґрунтям латерального та переднього імпінджмен-
ту, що разом зі зруйнованим підтаранним суглобом 
обумовлюють появу больового синдрому в стопі.

Застосування підтаранного артродезу з кістко-
вою аутопластикою дозволяє корегувати післятрав-
матичну деформацію ЗВС та покращити функцію з 
63±2 до 84±2 балів за шкалою AOFAS, а використан-
ня кісткової аутопластики забезпечує консолідацію 
незрощення п’яткової кістки.

Конфлікт інтересів. Ця публікація не викликає 
будь-якого конфлікту між авторами, не була і не буде 
предметом комерційної зацікавленості чи винагоро-
ди в жодній формі.
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Pseudoarthrosis of Calcaneus: Roentgenological Finding or Significant Condition?

Nanynets V.Ya.1, Liabakh A.P.1, Piatkovskyi V.M.1

1SI “Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine”, Kyiv
Summary. Relevance. Calcaneus non-union (CNU) occurs in 1.3% of fracture cases; 

however, according to different authors, the frequency of this complication is much high-
er and is about 10%. Objective: to describe the clinical and roentgenological findings in 
patients with CNU; to highlight important aspects of diagnostics and surgical treatment. 
Materials and Methods. 9 patients with CNU have been observed. There were 7 males 
and 2 females. The average age was 34±1.5 (range 23-52) years. The average term from 
trauma to surgery was 13.5±1.5 (range 6-21) months. Changes in vertical talus-first meta-
tarsal angle (vT1MA), pain syndrome (VAS), ankle range of motion, and foot function using 
AOFAS have been investigated. The indication for surgical treatment was symptomatic foot 
deformity; a subtalar arthrodesis with bone graft was used. Results. CNU was observed in 
7 cases (77.8%) after the conservative treatment and in 2 cases (22.2%) after the surgical 
treatment. Roentgenologycally, the most characteristic feature was the extensor position of 
the talus and the associated with it the positive value of vT1MA, which causes an inverse 
relationship with the range of extension of the foot and reduces the height of the calcaneus. A 
subtalar arthrodesis with bone graft was performed in 7 cases (77.8%); in 2 cases (22.2%), 
the procedure was combined with calcaneus closing wedge osteotomy because of significant 
loss of hindfoot height. Bone fusion occurred within 8-10 weeks. vTMFA was 13±1° (13-15°) 
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before surgery and 8±1° (8-10°) after surgery. Functional result by AOFAS was 63±2 points 
before surgery and 84±2 points 6 months after surgery. Conclusions. Calcaneus non-
union is not accompanied by pain syndrome and is detected when the patient consults a 
doctor. The necessity of surgery in this case is decided on the basis of a detailed clinical and 
X-ray analysis and CT of the foot, taking into account the deformity of the hindfoot and the 
need for correction.

Key words: calcaneus (heel bone); calcaneal non-union; subtalar arthrodesis with 
bone graft; hindfoot.

Псевдоартроз пяточной кости: рентгенологическая находка 
или клинически значимое состояние?

Нанынец В.Я.1, Лябах А.П.1, Пятковский В.М.1

1ГУ “Институт травматологии и ортопедии НАМН Украины”, г. Киев
Резюме. Актуальность. Несращение пяточной кости (НПК) встречается в 

1,3% случаев, однако, по данным разных авторов, частота этого осложнения зна-
чительно больше и составляет около 10%. Цель. Описание клинико-рентгеноло-
гической картины у пациентов с несращением пяточной кости, освещение важ-
ных аспектов диагностики и хирургического лечения. Материалы и методы. 
Материалом исследования стали результаты наблюдения 9 пациентов с НПК, 
из них: мужчин – 7, женщин – 2. Возраст пациентов составлял от 23 до 52 лет; 
средний возраст – (34±1,5) года. Средний срок с момента травмы до операции 
– 13,5±1,5 мес. (от 6 до 21 мес.). Исследовали динамику изменений вертикально-
го тало-метатарзального угла (ТМУ), болевой синдром (ВАШ), объем движений в 
голеностопном суставе, функцию стопы оценивали по схеме AOFAS. Показанием 
к оперативному лечению была симптоматическая деформация стопы, в каче-
стве базовой операции применяли костно-пластический подтаранный артродез 
(КППА). Результаты. Несращение пяточной кости после консервативного лече-
ния отмечено в 7 случаях (77,8%), после проведенного хирургического вмешатель-
ства – в 2 (22,2%). Рентгенологически наиболее характерным было разгибатель-
ное положение таранной кости и связанное с этим плюсовое значение ТМУ, что 
обуславливает обратную зависимость с объемом разгибания стопы и уменьшает 
высоту пяточной кости. В 7 случаях выполнено КППА (77,8%), 2 больным (22,2%) 
выполнение КППА соединили с клиновидной остеотомией ПК из-за выраженного 
снижения высоты заднего отдела стопы (ЗОС). Костное сращение наступало в 
сроки 8-10 недель. ТМУ: до операции 13±1° (13-15°); после операции – 8±1° (8-10°). 
Функциональный результат 63±2 балла до операции; 84±2 балла через 6 мес. по-
сле оперативного лечения. Выводы. Несращение пяточной кости не дает болевой 
симптоматики и обнаруживается при обращении пациента к врачу. Целесоо-
бразность проведения оперативного вмешательства по поводу несращения ПК 
решается на основе детального клинико-рентгенологического анализа и КТ сто-
пы с учетом деформации ЗОС и необходимости коррекции.

Ключевые слова: пяточная кость; несращение пяточной кости; костно-пла-
стический подтаранный артродез; задний отдел стопы.
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Вступ

Частота ендопротезування плечового суглоба 
щорічно збільшується в Україні та у всьому світі за-
галом. Результати лікування є різними залежно від 
тяжкості травми, ушкодження сухожилків ротатор-
ної манжети, порушення реабілітаційних та інших 
важливих післяопераційних рекомендацій.

Опитувальники, розроблені експертами провідних 
світових клінічних центрів відповідно до принципів 

доказової медицини, дають можливість кількісно ви-
значити ступінь фізичного здоров’я та соціальної 
адаптації з урахуванням індивідуальних особливостей.

Оцінювальні шкали містять як об’єктивні, так і 
суб’єктивні критерії. До об’єктивних критеріїв мож-
на зарахувати візуальні методи діагностики (рент-
генографія, комп’ютерна томографія, магнітно-ре-
зонансна томографія, ультрасонографія тощо), що 
дозволяють визначити структурні зміни в плечово-
му суглобі, а також оцінку функції суглоба: об’єм ру-
хів у суглобі за допомогою гоніометрії, оцінка сили 
м’язів, що рухають плечем, за допомогою мануаль-
них тестів або апаратів. 

УДК: 616.727.2-089.843-77-036.8:616-008.3/.5-07

HTTPS://DOI.ORG/10.37647/0132-2486-2021-111-4-14-20

Порівняння шкал-опитувальників 
для оцінки функції плечового суглоба у пацієнтів 

після однополюсного ендопротезування

Страфун С.С.1, Гайович В.В.1, Занько І.С.1 

Резюме. Однополюсне ендопротезування плечового суглоба є методом вибору 
при багатоуламкових переломах головки плечової кістки, асептичних некрозах 
головки плечової кістки та деформуючому артрозі плечового суглоба 3-4-го ст. за 
Kellgren та Lawrence. Для моніторингу відновлення функції плечового суглоба після 
однополюсного ендопротезування на етапах реабілітації існує багато оцінюваль-
них шкал. Загальноприйнятими та найбільш популярними є такі: UCLA (University 
of California, Los Angeles) Shoulder Rating; Constant-Murley Score; DASH (Disabilities 
of the Arm, Shoulder and Hand); ASES (American Shoulder and Elbow Surgeons) Score; 
Oxford Shoulder Score, Constant Shoulder Score та інші. Кожна з них має свої переваги 
та недоліки. Мета роботи. Провести порівняльний аналіз сучасних оцінювальних 
шкал для оцінки функції  плечового суглоба у пацієнтів після однополюсного ендо-
протезування. Матеріали і методи. Порівняльний аналіз проводили у 50 хворих 
після однополюсного ендопротезування з наслідками ушкоджень плечового суглоба 
різного ступеня тяжкості. Пацієнти заповнювали відповіді на запитання 4 за-
пропонованих шкал оцінки до початку лікування і надалі в динаміці через 6 та 12 
місяців після проведеного хірургічного втручання. Питома вага чоловіків у когорті 
обстежуваних становила (40,5%), жінок – (59,5%). Було обрано 4 найбільш поши-
рені у світовій практиці шкали. Середній вік обстежуваних серед чоловіків стано-
вив 62±11,4 року, серед жінок – 66±10,1 року. Хворим було виконано однополюсне 
протезування плечового суглоба після травматичних ушкоджень проксимального 
епіметафіза плечової кістки – 30 (60%), деформуючого остеоартрозу – 9 (18%) та 
асептичного остеонекрозу – 11 (22%). Результати та висновки. Проаналізували 
результати лікування 50 хворих у різні терміни після однополюсного ендопроте-
зування із використанням 4 оцінювальних систем (Oxford Shoulder Score, Constant 
Shoulder Score, ASES, SPADI) функції плечового суглоба. За результатами аналізу, на 
наш погляд, найбільш інформативною виявилась Constant Shoulder Score, оскільки 
включає як суб’єктивну, так і об’єктивну частини та містить не лише кількісні 
характеристики, але й якісні критерії оцінки результатів лікування. Інші оціню-
вальні шкали виявились менш об’єктивними. 

Ключові слова: оцінювальні шкали; плечовий суглоб; хірургічне лікування; ен-
допротез плечового суглоба.

 Занько І.С., i.s.zanko@gmail.com
1ДУ “Інститут травматології та ортопедії НАМН України”, м. Київ
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В Україні найбільш поширеною шкалою кількіс-
ної оцінки суб’єктивного стану пацієнтів із больови-
ми синдромами є візуально-аналогова шкала болю 
(ВАШ болю), що дозволяє здійснювати його дина-
мічну оцінку під час лікування. ВАШ болю досить 
легка в користуванні та швидка в отриманні резуль-
тату. Але ця шкала має і недоліки: за допомогою ВАШ 
складно конкретизувати рівень больових обмежень 
при рухах, рівень болю в різний час та за різних об-
ставин, рівень обмеження побутових, професійних 
та спортивних можливостей, визначати небольові 
обмеження в рухах, тобто показники, важливі для 
якості життя пацієнта. Окрім того, ВАШ загалом не 
є специфічною шкалою щодо патологій плечового 
суглоба і не дозволяє оцінювати динаміку змін у дов-
гостроковій перспективі. 

Сьогодні існує досить багато шкал, специфічних 
до анатомічної зони плечового суглоба, і кожна з 
них має свої переваги та недоліки. Оцінку функ-
ції плечового суглоба світова травматологія та ор-
топедія почала використовувати значно пізніше, 
десь із середини ХХ століття. Найбільшу популяр-
ність отримали наступні шкали та опитувальники: 
UCLA (University of California, Los Angeles) Shoulder 
Rating; Constant-Murley Score; DASH (Disabilities of 
the Arm, Shoulder and Hand); ASES (American Shoulder 
and Elbow Surgeons) Score; Oxford Shoulder Score, 
Constant Shoulder Score та інші. Використовуючи різ-
ні шкали, в одного і того ж пацієнта можна отримати 
різні дані. Визначення оптимальних систем оцінки 
функції плечового суглоба після лікування наслід-
ків травм та захворювань є незамінною складовою 
комплексного лікування та реабілітації пацієнтів. 

Мета роботи – провести порівняльний аналіз 
сучасних оцінювальних шкал для вивчення функції  
плечового суглоба у пацієнтів після однополюсного 
ендопротезування. 

Матеріали і методи 

Дослідження проводилось на базі ДУ “Інститут 
травматології та ортопедії НАМН України” в період 
із 2020 по 2021 р. У ньому взяли участь 50 пацієнтів, 
яким було проведено однополюсне ендопротезуван-
ня плечового суглоба. Усім пацієнтам до оператив-
ного втручання та через 6 та 12 місяців після нього 
було проведено оцінку функціонального стану пле-
чового суглоба за допомогою оцінювальних шкал.

Для аналізу було визначено 4 оцінювальні шкали: 
Oxford Shoulder Score, Constant Shoulder Score, шка-
ла ASES та шкала SPADI.

Шкала Константа (Constant Shoulder Score) 
була розроблена C. Constant у співпраці з A. Murley у 
період із 1981 по 1986 р. Цей функціональний опи-
тувальник вперше представили на університетській 

конференції і потім опублікували у 1987 р. Він був 
створений для оцінки загального стану, функціо-
нального статусу нормального або пошкодженого 
плечового суглоба. Опитувальник складається із 
блоків як об’єктивної, так і суб’єктивної оцінки, по-
ділених на підпункти, що включають біль (максимум 
15 балів), щоденну активність (максимум 20 балів), 
обсяг рухів (максимум 40 балів) та силу кінцівки 
(максимум 25 балів). Чим вище показник, тим, від-
повідно, краще функція (мінімум 0, максимум 100). 
В оригінальній публікації біль, що відчувається при 
нормальній повсякденній активності, оцінювався 
так: відсутність болю = 15 балів, легкий = 10, помір-
ний = 5 і сильний = 0. В останній публікації було ре-
комендовано замінити ці варіанти на візуально-ана-
логову шкалу (ВАШ) зі збереженням діапазону в 15 
балів, що і було використано нами при оцінюванні. 

Підрозділ шкали “Повсякденна активність” оці-
нює обмеження при виконанні щоденної роботи, 
активних заходах, сні та піднятті руки до певного 
рівня. Максимальна кількість балів – 20. Перші два 
пункти оцінюють так: без обмежень = 4 бали, помір-
не = 2 та важке = 0. Нічний сон оцінювали: здоровий 
= 2 бали, іноді порушений = 1, завжди порушений 
= 0. Обмеження при піднятті рук: до талії = 2 бали, 
мечоподібного відростка = 4, шиї = 6, голови = 8, 
над головою = 10. Частина амплітуди рухів оцінює 
4 активні діапазони руху, отримуючи по 10 балів ко-
жен, тобто безболісне переднє та бічне піднесення, 
зовнішнє та внутрішнє обертання. Ступені піднесен-
ня вимірюються гоніометром у сидячому положенні, 
та його значення варіюються від: 0-30° = 0 до 151-
180° = 10 балів. Зовнішнє обертання базується на 
5 маневрах руками без сторонньої допомоги, кож-
ному дається по 2 бали: рука за головою, лікоть впе-
ред, рука за головою, лікоть назад, рука на маківці, 
лікоть вперед, рука на маківці, лікоть назад і повне 
піднесення. Внутрішнє обертання вимірювалося, 
коли великий палець вказував на певні анатомічні 
орієнтири: латеральну поверхню стегна = 0 балів, 
сідницю = 2, попереково-крижову ділянку = 4, талію 
= 6. Силова складова оцінюється у 25 балів. Це вико-
нується при відведенні руки під кутом 90°, коли рука 
дивиться вниз, застосовуючи динамометр або певну 
техніку пружинного балансу. Використовують мак-
симальне значення 3 послідовних повторень. Якщо 
бажаного відведення неможливо досягти, це оціню-
ється в 0 балів [1]. 

Відмінним вважається результат при сумі понад 
90 балів, хорошим – 90-80, задовільним – 79-70 та 
незадовільним – менш ніж 69.

Європейська асоціація хірургії плечового та лік-
тьового суглобів (SECEC/ESSSE) підтримала ефек-
тивність цього опитувальника, сьогодні він широко 
використовується у всій Європі і є “золотим стандар-
том” в оцінці функції плечового суглоба [2].
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Oxford Shoulder Score – це специфічний опи-
тувальник, який пройшов валідацію з використан-
ням високоякісної методології дослідження різ-
номанітних популяцій пацієнтів. Анкета включає 
12 запитань, що стосуються функціонального ста-
ну плечового суглоба, больового синдрому та соці-
ально-психологічного статусу пацієнта. У кожному 
блоці по 4 питання. Відповіді оцінюються за 5-баль-
ною шкалою Likert (від 0 до 4). Результат суми ба-
лів становить 0-48, при цьому 48 є найкращим ре-
зультатом. Кількість балів від 0 до 19 оцінюється як 
незадовільний  результат, 20-29 – задовільний , 30-39 
– хороший, 40-48 – відмінний  [3].

Шкала ASES (American Association of 
Shoulder and Elbow Surgeons) є однією з най більш 
досліджених та поширених у клінічній  практиці і ре-
комендується для використання у пацієнтів із різни-
ми патологіями плечового суглоба, за винятком не-
стабільності останнього. Цю шкалу було розробле-
но спеціалістами Американської  асоціації  хірургів 
плеча та ліктя (American Association of Shoulder and 
Elbow Surgeons) із метою оцінки болю та обмеження 
функціональної активності плечового суглоба [4]. 

Шкала містить 2 розділи (“Біль” та “Побуто-
ва активність”), які оцінюються у 50% кожний. 
Максимальний  бал за шкалою становить 100%, що 
відповідає повній відсутності проблем із плечем [5]. 
Також до шкали ASES входять 6 питань, які не вра-
ховуються при загальному оцінюванні, але допо-
внюють клінічну картину стану пацієнта. Ці пи-
тання стосуються звичної побутової діяльності, 
спортивної  активності чи дозвілля, прий мання 
різних видів анальгетиків та ї х кількості на день, 
наявності болю в плечі в нічний час. Розділ “Біль” 
складається лише з одного питання щодо інтенсив-
ності больового синдрому та оцінюється за допо-
могою ВАШ, де 10 балів означають максимальний 
ступінь болю, а 0 – повну його відсутність. При під-
рахунку цифра, вказана пацієнтом, віднімається від 
10, отриманий  результат потім помножується на 5. 
Розділ “Побутова активність” складається з 10 за-
питань, кожне з яких має 4 варіанти відповідей , що 
оцінюються від 0 (немає проблем) до 3 (неможли-
во виконати). Тобто максимальна кількість балів 
може бути рівна 30. Для того, щоб перевести цей  
первинний  результат у відсотки, й ого потрібно по-
множити на 5/3. Загальний  результат за шкалою 
ASES є сумою відсотків за обома розділами [6].

Шкала SPADI (Shoulder Pain And Disability 
Index) – це опитувальник, який  може кількісно ви-
значити вираженість болю та рівень працездатності 
у пацієнтів із захворюваннями плечового суглоба 
до та після лікування. Шкала має вигляд опитуваль-
ника з 13 питань, які поділені на два розділи: “Біль” 
(інтенсивність болю, 5 питань) та “Працездатність” 
(побутова активність, 8 питань) [7]. Оцінку кожно-

го з питань проводять від 0 до 10 балів. Результат 
за шкалою SPADI має діапазон від 0 до 100, в якому 
менша кількість балів означає кращий  стан та праце-
здатність. Підрахунок проводиться окремо за кож-
ним розділом та загалом за шкалою за формулою: 

сума балів за n питань

n x 10

де n – кількість питань, на які пацієнт дав відповіді. 
Шкала SPADI складається з невеликої кількості за-

питань, що дозволяє витрачати мінімальний час на її 
за повнення. У своїй роботі J.W. Williams Jr. [8] та ін. 
також визначили можливість віддаленого викорис-
тання шкали пацієнтом самостійно та адміністру-
вання результатів за телефоном, що ще більше спро-
щує її використання. У тій же роботі було проведе-
но порівняння результатів заповнення шкали SPADI 
та об’єму активних та пасивних рухів у плечовому 
суглобі та виявлено чітку кореляцію між змінами в 
результатах шкали і змінами в об’ємі рухів у суглобі.

Результати та їх обговорення

Оцінювальні шкали, що були обрані для аналізу, 
об’єднувалися за двома параметрами це: а) оцінка 
функції плечового суглоба або верхньої кінцівки за 
руховими тестами; б) визначення вираженості бо-
льового синдрому у плечовому суглобі чи верхній 
кінцівці. Особливості параметрів різних оцінюваль-
них шкал наведені в табл. 1.

Проаналізувавши дані, отримані у 50 хворих із 
використанням 4 оцінювальних систем (Oxford 
Shoulder Score, Constant Shoulder Score, ASES, SPADI) 
функції плечового суглоба у різні терміни після опе-
рації, виявили, що ці системи оцінки відрізняються 
між собою. Враховуючи різні типи ушкоджень та 
важкість ушкодження плечового суглоба, викорис-
тання тої чи іншої системи оцінки має свої пере-
ваги та недоліки. Елементи показників шкал суттєво 
відрізнялись у різних шкалах, зокрема стабільність 
плечового суглоба оцінювалась в одній шкалі, аналіз 
об’єму рухів у плечовому суглобі – лише в одній оці-
нювальній системі, суб’єктивна оцінка порушення 
функції плечового суглоба та верхньої кінцівки, що 
впливала на побутові потреби та самообслуговуван-
ня пацієнта, була у трьох шкалах. 

 Аналізуючи 4 вказані вище системи оцінки функ-
ції плечового суглоба, звернули увагу на те, що кож-
на по-різному відбиває тяжкість травми та характер 
ушкодження.

Кінцевий результат у балах оцінки функці-
онального стану плечового суглоба за 4 шкала-
ми до та після оперативного втручання через 
6 та 12 місяців, а також приріст функції.

x 10,
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Таблиця 1
Елементи показників результату оцінювальних шкал   

Оцінка ста-
більності 

плечового 
суглоба

Оцінка 
больового
синдрому

Оцінка функ-
ціонального 
стану плечо-
вого суглоба

Оцінка 
об’єму рухів 
у плечовому 

суглобі

Оцінка сили 
м’язів ділян-
ки плечово-
го суглоба

Оцінка 
можливості 
самообслу-
говування

Приймання 
знеболю-
вальних 

препаратів

Праце-
здатність

Constant 
Shoulder Score

+ + + + + - - -

Oxford 
Shoulder Score

- + - - + - +

шкала ASES - + + - + + + -
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Рис. 1. Кінцевий результат у балах оцінки 
функціонального стану плечового суглоба 

за шкалою ASES до та після оперативного лікування 
через 6 та 12 місяців, а також приріст функції

Рис. 2. Кінцевий результат у балах оцінки 
функціонального стану плечового суглоба за 

шкалою SPADI до та після оперативного лікування 
через 6 та 12 місяців, а також приріст функції

Рис. 3. Кінцевий результат у балах оцінки 
функціонального стану плечового суглоба за 
шкалою Constant Shoulder Score до та після 

оперативного лікування через 6 та 12 місяців, 
а також приріст функції

Рис. 4. Кінцевий результат у балах оцінки 
функціонального стану плечового суглоба 

за Oxford Shoulder Score до та після оперативного 
лікування через 6 та 12 місяців, 

а також приріст функції
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Зокрема, шкала ASES була розроблена для кількіс-
ної оцінки функціональних порушень та болю у плечі 
в осіб із патологією плечового суглоба (рис. 1). Питан-
ня стосувались звич ного виду праці та спортивної чи 
дозвільної активності, приймання різних видів аналь-
гетиків і їх кількості на день, наявності чи відсутності 
болю в плечі вночі. Підрахунок є дещо складним для 
інтерпретації результатів, проте на заповнення ви-
трачається не більше 5-7 хвилин. F. Angst та ін. (2008) 
повідомля ють про рівень мінімально помітних змін 
у пацієнтів після артропла стики плечового суглоба в 
10,5 бала з 90% коефіцієнтом довіри. У наших спосте-
реженнях ми відмітили найбільшу різницю в прирос-
ті процентів протягом року згідно з даними шкали [9].

Система оцінки SPADI була розроблена як ін-
струмент, що може кількісно визначити рівень болю 
та працездатності у пацієнтів із патологіями плеча як 
до, так і після початку лікування. Багато робіт присвя-
чені вивченню надійності шкали SPADI як інструменту 
первинної та подальшої оцінки у пацієнтів із різними 
патологіями плечових су глобів (рис. 2). Так, F. Angst 
та ін. (2007) визначили стандартну похибку вимірю-
вання в 8,9 бала для шкали “Біль”, 7,2 бала – для шкали 
“Працездатність” та 6,2 бала загалом за шкалою для 
пацієнтів після артропластики плечового суглоба [9]. 

У пацієнтів, яких ми спостерігали, відмічено міні-
мальну різницю (4,6 бала) в прирості балів протягом 
1 року. Це особливо важливо для хворих працездат-
ного віку, адже після проведеного ендопротезування 
плечового суглоба оцінка та контроль функціональ-
ного стану дозволить прогнозувати терміни реабілі-
тації та відновлення. Зручність застосування шкали 
SPADI, швидкість заповнення та велика кількість до-
сліджень забезпечують її широке використання у па-
цієнтів після ендопротезування. Під час аналізу відсо-
тків змін функціонального стану плечового суглоба 
після ендопротезування звернули увагу на те, що най-
більший відсоток приросту зафіксовано за шкалою 
ASES, а найменший – за шкалою SPADI.

Оцінювальна система Constant Shoulder Score 
є найбільш поширеною шкалою для оцінки стану 
пацієнтів із патологіями плечових суглобів в Євро-
пі та рекомендується Європейським товариством 
хірургії плеча та лік тя (European Society of Shoulder 
and Elbow surgery, ESSE) як “золотий стандарт” таких 
шкал. Для заповнен ня шкали потрібно мати гоніо-
метр та пружинні ваги. Кількісне вимірювання пара-
метрів об’єму рухів ураженої кінцівки в різних пло-
щинах (переднє зги нання, відведення, зовнішня та 
внутрішня ротація) є важливим для оцінки стабіль-
ності ендопротеза плечового суглоба. Визначення 
сили м’язів дає можливість визначати тактику в про-
цесі реабілітації та профілактику віддалених наслід-
ків, оскільки при однополюсному ендопротезуванні 
значення сили м’язів ротаторної манжетки, дельто-
подібного м’яза є необхідним [10].

Шкали ASES, SPADI та Oxford Shoulder Score (рис. 4) 
містять набір питань щодо побутових обмежень. Опи-
тувальники цих оцінювальних шкал є практичними з 
точки зору оцінки відділених результатів у пацієнтів 
після ендопротезування, оскільки можуть бути запо-
внені пацієнтом віддалено та не потребують особис-
тої присутності. Тести, що заповнюються пацієнтом 
самостійно, краще оцінюють результати лікуван-
ня, ніж об’єктивні тести для клініцистів. Підрахунок 
резуль татів за шкалами ASES, SPADI може виявитись 
надто громіздким. За допомогою цих шкал ми мо-
жемо оцінити, наскільки ушкоджена верхня кінцівка 
(зокрема плечовий суглоб) впливає на побутове та 
соціальне життя пацієнта.

 Стабільно середні результати приросту функці-
онального стану плечового суглоба ми спостерігали 
за шкалою Constant Shoulder Score, що підтверджує її 
надійність та чутливість для дослідження впливу опе-
ративного втручання на плечовому суглобі (рис. 3). 
Таким чином, на нашу думку, найбільш поміркованою 
збалансованою системою оцінки є шкала Constant 
Shoulder Score, оскільки містить не лише кількісні ха-
рактеристики, але й якісні критерії оцінки результатів 
лікування. Точність вимірювання об’єму рухів із вико-
ристанням гоніометра дає можливість оцінити функ-
цію сухожилків ротаторної манжети, а саме: значне 
обмеження відведення плеча свідчить про порушення 
функції сухожилків надостьового та підлопаткового 
м’язів, обмеження зовнішньої ротації – порушення 
функції сухожилків малого круглого та підостьового 
м’язів. Зміни об’єму рухів у тому чи іншому діапазоні 
можуть свідчити про децентрацію голівки ендопро-
теза в суглобовій западині, що є важливим для оцін-
ки віддалених результатів після ендопротезування 
плечового суглоба та може вказувати на нестабіль-
ність компонентів ендопротеза тощо. Шкала Constant 
Shoulder Score дозволяє проводити порівняльну оцін-
ку змін об’єму рухів після оперативного лікування у 
довгостроковій перспективі. Оцінка сили сухожилків 
та м’язів, що беруть участь у відведенні плеча із ви-
користанням вантажу, має масу від 0,45 до 5,4 кг, до-
зволяє нам спостерігати кількісний приріст функції 
(або депресію) у довгостроковому спостереженні та 
пропонувати відповідно до індивідуальних резуль-
татів ту чи іншу схему реабілітаційного лікування із 
використанням вправ на укріплення конкретної гру-
пи сухожилків-ротаторів. Тому ми рекомендуємо до 
використання цю шкалу у пацієнтів як базисну для 
оцінки результатів лікування хворих після ендопро-
тезування плечового суглоба.

Висновки

Шкали Constant Shoulder Score та ASES найбільш 
популярні, що пов’язано з простотою у використанні, 
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широко валідовані та збалансовані за об’єктивними 
та суб’єктивними критеріями. 

У результаті аналізу 4 основних шкал оцінки функ-
ції плечового суглоба найбільш збалансованою систе-
мою оцінки виявилася шкала Constant Shoulder Score, 
оскільки містить не лише кількісні характеристики, але 
й якісні критерії визначення результатів лікування.

Параметри оцінки стану плечового суглоба у різ-
них шкалах мають різні показники приросту функ-
ції в часовому проміжку, шкала ASES у нашому спо-
стереженні показала найбільшу різницю в прирості 
процентів протягом року згідно з даними шкали.

Шкала Constant Shoulder Score включає в одну стан-
дартизовану форму як суб’єктивні, так і об’єктивні по-
казники, що підвищує точність у визначенні об’єму 
рухів та сили при відведенні плеча з вантажем після 
ендопротезування. Використання цієї шкали дозво-
ляє більш виважено підійти до формування індивіду-
альних схем реабілітаційного лікування у коротких 
та віддалених термінах післяопераційного періоду.

Таким чином, на нашу думку, при оцінці функції 
плечового суглоба у хворих після ендопротезуван-
ня доцільно використовувати оцінювальні системи 
ASES та Constant Shoulder Score.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про від-
сутність конфлікту інтересів під час підготовки статті.
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Comparison of Questionnaire Scales to Assess the Function 
of the Shoulder Joint in Patients after Unipolar Arthroplasty

Strafun S.S.1, Haiovych V.V.1, Zanko I.S.1

1SI “Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine”, Kyiv
Summary. Unipolar shoulder arthroplasty is the method of choice for multifragmental 

fractures of the humeral head, aseptic necrosis of the humeral head, and deforming arthro-
sis of the humeral joint grade 3-4 by Kellgren and Lawrence. There are many rating scales 
for monitoring the recovery of shoulder joint function after unipolar arthroplasty during the 
rehabilitation stages. Common and most popular are: UCLA (University of California, Los 
Angeles) Shoulder Rating; Constant-Murley Score; DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder 
and Hand); ASES (American Shoulder and Elbow Surgeons) Score; Oxford Shoulder Score, 
Constant Shoulder Score, and others. Each of them has its advantages and disadvantages. 
Objective: to conduct a comparative analysis of modern assessment scales for assessing the 
function of the shoulder joint in patients after unipolar arthroplasty. Materials and Meth-
ods. Comparative analysis was performed in 50 patients after unipolar arthroplasty with 
the consequences of injuries of the shoulder joint of varying severity. Patients filled in the 
answers to the questions of four proposed rating scales before treatment and further in dy-
namics 6 and 12 months after the surgical intervention. The share of males in the cohort of 
respondents was 40.5%; females were 59.5%. Four most common scales in the world prac-
tice were chosen. The average age of male patients was 62±11.4 years; the average age 
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of female patients was 66±10.1 years. The patients underwent unipolar prosthesis of the 
shoulder joint: 30 patients (60%) after traumatic injuries of the proximal epimetaphysis of 
the humerus, 9 patients (18%) after deforming osteoarthritis, and 11 patients (22%) after 
aseptic osteonecrosis. Results and Conclusions. We analyzed the results of treatment of 
50 patients at different times after unipolar arthroplasty using four assessment systems 
(Oxford Shoulder Score, Constant Shoulder Score, ASES, and SPADI) of shoulder function. 
According to the results of the analysis, in our opinion, the Constant Shoulder Score was 
the most informative system, as it includes both subjective and objective parts and not only 
quantitative characteristics, but also qualitative criteria for evaluating the results of treat-
ment. Other rating scales turned out to be less objective.

Key words: rating scales: shoulder joint: surgical treatment: shoulder joint endopros-
thesis.

Сравнение шкал-опросников для оценки функции плечевого сустава 
у пациентов после однополюсного эндопротезирования

Страфун С.С.1, Гайович В.В.1 , Занько И.С.1

1ГУ “Институт травматологии и ортопедии НАМН Украины”, г. Киев
Резюме. Однополюсное эндопротезирование плечевого сустава является ме-

тодом выбора при многофрагментарных переломах головки плечевой кости, 
асептических некрозах головки плечевой кости и деформирующем артрозе пле-
чевого сустава 3-4-й ст. по Kellgren и Lawrence. Для мониторинга восстановления 
функции плечевого сустава после однополюсного эндопротезирования на этапах 
реабилитации существует множество оценочных шкал. Общепринятыми и наи-
более популярными являются: UCLA (University of California, Los Angeles) Shoulder 
Rating; Constant-Murley Score; DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand); ASES 
(American Shoulder and Elbow Surgeons) Score; Oxford Shoulder Score, Constant Shoulder 
Score и другие. Каждая из них имеет свои преимущества и недостатки. Цель ра-
боты. Провести сравнительный анализ современных оценочных шкал для оценки 
функции плечевого сустава у пациентов после однополюсного эндопротезирова-
ния. Материалы и методы. Сравнительный анализ проводился у 50 больных по-
сле однополюсного эндопротезирования с последствиями повреждений плечево-
го сустава разной степени тяжести. Пациенты заполняли ответы на вопросы 
4 предложенных шкал оценки до начала лечения и в дальнейшем в динамике через 
6 и 12 месяцев после проведенного хирургического вмешательства. Удельный вес 
мужчин в когорте обследуемых составил (40,5%), женщин – (59,5%). Были выбра-
ны 4 наиболее распространенные в мировой практике шкалы. Средний возраст 
обследуемых среди мужчин составил 62±11,4 года, среди женщин – 66±10,1 года. 
Больным было выполнено однополюсное протезирование плечевого сустава после 
травматических повреждений проксимального эпиметафиза плечевой кости – 
30 (60%), деформирующего остеоартроза – 9 (18%) и асептического остеонекро-
за – 11 (22%). Результаты и выводы. Проанализировали результаты лечения 
50 больных в разные сроки после однополюсного эндопротезирования с использо-
ванием 4 оценочных систем (Oxford Shoulder Score, Constant Shoulder Score, ASES, 
SPADI) функции плечевого сустава. По результатам анализа, на наш взгляд, наи-
более информативной оказалась Constant Shoulder Score, поскольку включает как 
субъективную, так и объективную части и содержит не только количественные 
характеристики, но и качественные критерии оценки результатов лечения. 
Остальные оценочные шкалы оказались менее объективными.

Ключевые слова: оценочные шкалы; плечевой сустав; хирургическое лечение; 
эндопротез плечевого сустава.
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Вступ

Локальне введення глюкокортикоїдних препара-
тів (ГКП) є одним із найбільш поширених способів 
лікування захворювань опорно-рухового апарату. 
Він використовується у практичній охороні здоров’я 
вже понад 50 років і є невіддільним компонентом 
комплексного лікування хворих із ревматичними 
захворюваннями, дегенеративними ураженнями су-
глобів та позасуглобовими захворюваннями м’яких 

тканин. Найбільш серйозним ускладненням локаль-
ної ін’єкційної терапії є інфікування суглоба [1]. При 
суворому дотриманні загальноприйнятих рекомен-
дацій із техніки виконання і правил асептики та 
антисептики це явище зустрічається рідко, але, на 
жаль, призводить до тяжких наслідків. Так, внутріш-
ньосуглобові ін’єкції стають причиною виникнення 
гнійного запалення приблизно в 10% випадків [2]. 
Локальне введення ГКП у зону ураження спрямова-
но на пригнічення місцевого запального процесу 
за рахунок порушення синтезу простагландинів, 
лейкотрієнів та цитокінів, зменшення проникності 
капілярів, зниження хемотаксису імунокомпетент-
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Аналіз деяких імунологічних аспектів інфекційних 
уражень суглобів, які розвинулися внаслідок 

внутрішньосуглобових введень 
глюкокортикоїдних препаратів

Дехтяренко Н.О.1 , Панченко Л.М.1, Грицай М.П.1, Ліненко О.М.1, 
Сабадош В.І.1, Салманова К.М.1

Резюме. Робота присвячена дослідженням стану імунної системи хворих з 
інфекційними ускладненнями після локального застосування глюкокортикоїдних 
препаратів. Мета дослідження. Оцінити стан імунної системи у хворих з ін-
фекційними ускладненнями після локальних ін’єкцій глюкокортикоїдних препа-
ратів, дослідити динаміку імунологічних показників до та після сануючого опе-
ративного лікування, встановити фактори, важливі для прогнозування перебігу 
захворювання та результатів лікування. Матеріали і методи. Був досліджений 
стан імунної системи 26 хворих із гнійно-запальними процесами після локаль-
них ін’єкцій глюкокортикоїдних препаратів із приводу ревматоїдного артриту, 
деформуючого остеоартриту, хронічного синовіїту тощо. Використовувалися 
імунологічні, гематологічні та статистичні методи дослідження. Результати.
Встановлені порушення клітинних і гуморальних чинників імунного захисту, 
а також гематологічних показників: зниження вмісту Т-лімфоцитів (СD3+), 
Т-хелперів (СD4+), Т-супресорів / цитотоксичних лімфоцитів (СD8+), імуноглобу-
лінів класів А, М та G, підвищення рівнів циркулюючих імунних комплексів (ЦІК), 
кількості тромбоцитів, швидкості осідання еритроцитів та реакція нейтро-
фільних лейкоцитів. Показано, що покращення імунного стану та зниження 
рівня запальних реакцій після проведення сануючого оперативного втручання 
відбувається повільно, що потребує включення в лікування таких хворих імуно-
корегуючої терапії. Висновки. Первинне обстеження хворих перед проведенням 
оперативного втручання з метою санації осередку інфекції показало, що локаль-
ний запальний процес у кістках та суглобах відбувається на фоні змінених імуно-
логічних та гематологічних показників. Динамічне спостереження засвідчило, що 
ми маємо справу не тільки з локальним процесом, але й із системною запальною 
реакцією. Варіантом лабораторного критерію перебігу інфекційних ускладнень 
та ефективності проведеного лікування може бути визначення в динаміці вмісту 
Т-лімфоцитів та їх субпопуляцій, рівнів ЦІК, кількості тромбоцитів та ШОЕ. 

Ключові слова: локальне введення глюкокортикоїдних препаратів; інфекційні 
ураження суглобів; зміни імунологічних та гематологічних показників.
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них клітин та активності фібробластів, придушен-
ня клітинного імунітету [7, 9]. Пригнічуючи місцеві 
захисні реакції ГК, препарати здатні активізувати 
латентну внутрішньосуглобову інфекцію, а інколи 
викликати асептичний остеонекроз, який сприяє 
розвитку бактерій.

Колонізація синовіальної оболонки мікроорга-
нізмами та їх наступне швидке розмноження ви-
кликають гостре запальне ураження суглоба з пере-
важанням ексудативного компонента. У порожнині 
суглоба накопичується гнійний випіт, який містить 
високу кількість бактеріальних ензимів та лізосо-
мальних ферментів нейтрофільних лейкоцитів. Ці 
речовини із протеолітичними та хондролітични-
ми властивостями протягом кількох тижнів можуть 
викликати деструкцію всіх структур суглоба: си-
новіальної оболонки, кістково-хрящової тканини, 
сухожильно-зв’язкового апарату. 

За наявності попередньо присутнього посла-
блення захисних сил організму або при інфікуван-
ні суглоба умовно- або малопатогенними мікроор-
ганізмами артрит може мати затяжний хронічний 
перебіг із переважно проліферативним характером 
запальної реакції в синовіальній оболонці та по-
вільним розвитком деструктивних змін [3], які, од-
нак, мають тенденцію до прогресування і ведуть до 
формування вторинного деформуючого артрозу. 
Такі артрити характерні для людей похилого віку, 
ослаблених супутніми захворюваннями, що мають 
імунодефіцит тощо. 

Сучасні дослідження суттєво змінили розумін-
ня патогенезу гнійно-запальних захворювань у 
травматології та ортопедії [10]. Спочатку увагу до-
слідників привертав вплив бактерій та їх продук-
тів на стан гуморальної ланки, а саме: вміст імуно-
глобулінів, систему комплементу, рівень антибак-
теріальних антитіл тощо. Останнім часом акцент 
змістився у бік вивчення впливу мікробіотів на 
активацію різних клітин (лімфоцитів, макрофагів, 
поліморфноядерних лімфоцитів, ендотеліальних 
клітин, тромбоцитів тощо), секрецію ними різних 
цитокінів та впливу останніх на інші клітини лю-
дини [4, 11].

На сьогодні ці дослідження перебувають на етапі 
накопичення даних. Інтерпретація отриманих ре-
зультатів є складним завданням, бо треба враховува-
ти, що гнійний артрит після внутрішньосуглобових 
ін’єкцій ГКП є захворюванням, яке розвивається на 
тлі вже присутнього хронічного ураження суглобів 
за наявності супутньої патології з боку інших ор-
ганів і систем, часто на фоні знижених захисних 
функцій організму. Необхідно враховувати також, 
що на показники імунного статусу здійснює вплив 
саме хірургічне втручання [5, 6, 7, 8]. 

Тож метою нашої роботи було вивчення стану 
імунної системи у хворих з інфекційними усклад-

неннями після локальних ін’єкцій ГКП при лікуван-
ні запальних та дистрофічних процесів суглобів, 
оцінка зміни імунітету в динаміці після сануючих 
оперативних втручань, встановлення факторів, 
важливих для прогнозування перебігу захворюван-
ня та результатів його лікування [12-14].

Матеріали і методи 

Нами були проаналізовані дані 26 пацієнтів із 
інфекційно-запальними ускладненнями після міс-
цевого введення ГКП, що застосовувалися при лі-
куванні ревматологічних – у 6 (23,1%) випадках, 
дегенеративно-дистрофічних уражень суглобів – 
у 13 (50,0%) і дегенеративно-дистрофічних ура-
жень параартикулярних тканин – у 7 (26,9%). Хі-
рургічне (сануюче) лікування інфекційного про-
цесу проводилося у відділенні кістково-гнійної 
хірургії ДУ “Інститут травматології та ортопедії 
НАМН України”. 

Серед хворих було 11 чоловіків та 15 жінок. Паці-
єнти були у віці від 22 до 74 років: хворих до 40 років 
було 3, від 41 до 50 років – 7, від 51 до 60 років – 7, 
від 61 до 70 років – 7, понад 70 років – 2. Середній вік 
становив 54,9±2,1 року. З тривалістю захворювання 
1 міс. було 7 хворих, від 1 до 2 міс. – 4, від 3 до 4 міс. 
– 4, від 5 до 6 міс. – 4, від 7 до 12 міс. – 5, від 1 до 2 
років – 2. Середня тривалість інфекційного процесу 
становила 6,1±2,0 міс. Глюкокортикоїдні препарати 
вводилися у наступні суглоби: колінний – 12 (46,2%), 
плечовий – 10 (38,4%), гомілковостопний – 2 (7,7%), 
кульшовий та 1-й плюснефаланговий – по 1 (3,85%) 
випадку (загалом 7,7%).

Аналізували вміст лімфоцитів та їх субпопуляцій 
за кластерами диференціювання з моноклональни-
ми антитілами: Т-лімфоцитів, Т-хелперів / індукто-
рів, Т-супресорів / цитотоксичних лімфоцитів: від-
повідно CD3+, CD4+, CD8+-клітин, імуноглобулінів 
класів А, М та G, визначених методом простої раді-
альної імунодифузії в агарі (G. Mancini et al., 1965), 
а також рівні циркулюючих імунних комплексів, 
встановлених методом преципітації у 3,5% поліе-
тиленгліколі (ПЕГ). Також проводили оцінювання 
гематологічних показників, отриманих за допо-
могою гематологічного аналізатора Huma Count 50 
(Німеччина).

Для контролю нами були використані дані 30 
здорових осіб відповідного віку та статі. Статис-
тичну обробку отриманого матеріалу проводили 
за допомогою стандартної комп`ютерної системи 
Microsoft Excel, адаптованої для медико-біологіч-
них досліджень. Середні величини представлені як 
М±m, де М – середнє значення показника, а m – 
стандартна похибка. Використовувався t-критерій 
Ст’юдента для оцінки достовірності різниці абсо-
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лютних значень середніх величин. Дослідження 
проводили перед хірургічним лікуванням та через 
2-3 тижні після сануючих операцій.

 
Результати та їх обговорення

Як показали дослідження, перебіг локалізова-
ної бактеріальної інфекції відбувався на фоні по-
рушеної реактивності організму хворого та змін 
клітинної та гуморальної імунної відповіді. Так, у 
хворих із гнійними процесами в суглобах після 
введення глюкокортикоїдних препаратів спостері-
галося вірогідне зниження кількості Т-лімфоцитів 
(СD3+), причому не тільки відносне, але й абсо-
лютне: (38,09±2,23)% та (0,78±0,09)х109/л проти 
(69,3±2,8)% та (1,55±0,15)х109/л у контролі – та їх 
субпопуляцій: Т-хелперів та Т-супресорів / цитоток-
сичних лімфоцитів: 28,36±2,12% та 0,56±0,05х109/л 
проти 45,74±2,70% та 0,94±0,17х109/л та 9,73±1,27% 
та 0,22±0,04х109/л проти 21,32±2,10% та 
0,43±0,08х109/л, відповідно (табл. 1).

Також відбувалося, хоч і менш значне, але до-
стовірне зменшення кількості імуноглобулінів 
класів А, М, та G: 1,92±0,14, 1,10±0,10 та 10,59±0,51 
г/л проти 2,17±0,04, 1,35±0,11 та 12,74±0,61 г/л, 
відповідно. 

Одночасно з цим фіксували високі рівні цир-
кулюючих імунних комплексів (ЦІК): 181,9±29,2 
проти 90,00±10,00 у. о. в контролі. Вважаємо, що 
зростання кількості ЦІК відбувається за рахунок 
реакцій нейтралізації мікробних антигенів. Про це 
ж свідчить зменшення кількості Іg не тільки класу А, 
але й М та G, які, власне, і беруть участь у реакціях 
нейтралізації інфекційних антигенів з утворенням 
імунних комплексів.

Аналіз гематологічних показників у хворих із 
гнійними ускладненнями після внутрішньосугло-
бових ін’єкцій ГКП виявило реакцію нейтрофільної 
ланки лейкоцитів через зростання кількості палич-
коядерних нейтрофілів (10,3±3,0)%, підвищення 
кількості тромбоцитів (408,7±55,2)х109/л та швид-
кості осідання еритроцитів (ШОЕ) (49,2±6,7) мм/г. 
Інші показники, такі як лейкоцитоз периферійної 
крові та лейкоцитарна формула, не давали можли-
вості виявити ускладнення інфекційного запального 
процесу (табл. 2).

Проаналізувавши динаміку імунологічних по-
казників після сануючого оперативного втручан-
ня, ми виявили подальше зниження клітинних 
чинників імунітету Т-лімфоцитів (37,50±2,74)% 
та (0,57±0,07)х109/л, Т-хелперів (27,00±3,37)% та 
(0,40±0,06)х109/л, Т-супресорів / цитотоксичних 
лімфоцитів (10,50±1,52)% та (0,16±0,04)х109/л. Збе-

Таблиця 1 
Динаміка показників клітинної та гуморальної ланок імунітету у пацієнтів 

з інфекційними ускладненнями після внутрішньосуглобових ін’єкцій 
глюкокортикоїдних препаратів

Показники 
Одиниці 

вимірювання 
в системі SI

Імунологічне обстеження 
Контроль

До операції Через 10-14 днів після операції

Лімфоцити 109/л 2,12±0,28 1,52±0,18 2,17±0,05

CD3+-лімфоцити

(Т-лімфоцити)

% 38,09±2,23 37,50±2,74 69,3±2,80

109/л 0,78±0,09* 0,57±0,07* 1,55±0,15

CD4+-лімфоцити

(Т-хелпери)

% 28,36±2,12* 27,00±3,37* 45,74±2,70

109/л 0,56±0,05* 0,40±0,06* 0,94±0,17

CD8+-лімфоцити

(Т-супресори)

% 9,73±1,27* 10,50±1,52* 21,32±2,10

109/л 0,22±0,04* 0,16±0,04* 0,43±0,08

CD4/CD8 3,4±0,5* 3,0±0,6* 2,0±0,2

ЦІК у. о. 181,9 ±29,2* 171,7±22,7* 90,0±10,0

Ig A г/л 1,92±0,14* 2,18±0,23 2,17±0,04

Ig M г/л 1,10±0,10* 1,06±0,08* 1,35±0,11

Ig G г/л 10,59±0,51* 11,21±0,86* 12,74±0,61

* – вірогідно щодо контролю (р<0,05)
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реження високих рівнів ЦІК (171,7±22,7) свідчило 
про продовження запальної реакції навіть через 
2 тижні після ліквідації гнійно-запального вогни-
ща (рис. 1, рис. 2). Підтвердженням цьому було та-
кож те, що у хворих зберігалися високі показники 
кількості тромбоцитів (470,5±74,7)х109/л та ШОЕ 
(55,1±7,7) мм/г, які в післяопераційному періоді не 
тільки не зменшувалися, а й мали тенденцію до де-
якого підвищення. Вважаємо, що саме ці показники 
(кількість CD3+, CD4+, CD8+-лімфоцитів, тромбоци-
тів, рівні ЦІК та ШОЕ) можуть бути критеріями пе-
ребігу запального процесу в суглобі. На нашу думку, 
вивчення в динаміці цих показників може бути ко-
рисним для оцінки розгортання запальної реакції 
та ефективності лікувальних заходів.

Тож у результаті дослідження було встановлено, 
що у хворих інфекційний процес у суглобах відбу-
вається на фоні знижених захисних сил організму. 
При локальному застосуванні глюкокортикоїдів час-
тина препаратів потрапляє із суглоба в системний 
кровоток, де має імуносупресивну дію на імуноком-
петентні клітини, провокуючи імунодепресію або 
поглиблюючи вже наявний імунодефіцит. 

Також через зниження бар’єрної функції си-
новіальної оболонки відбувається транслокація 
мікробних збудників у кровообіг, внаслідок чого 
розвивається системна запальна реакція (СЗР). За 
наявності супутніх захворювань, вогнищ хроніч-
ної інфекції, вікових змін імунітету тощо розвиток 
адекватної імунної відповіді порушується, а запаль-
на реакція пролонгується і стає резистентною до 
традиційного лікування. 

Через подальше зниження імунологічних показ-
ників (навіть після сануючого оперативного втру-
чання) вважаємо доцільним включення імунокоре-
гуючої терапії у лікування таких хворих. 
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Рис. 1. Динаміка клітинних показників 
до та після оперативного лікування
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Рис. 2. Динаміка показників циркулюючих імунних 
комплексів до та після оперативного лікування

Таблиця 2 
Динаміка гематологічних параметрів у пацієнтів з інфекційними ускладненнями 

після внутрішньосуглобових ін’єкцій глюкокортикоїдних препаратів

Показники Одиниці
вимірювання

Терміни обстеження Референтні
значенняДо операції 10-14 днів після операції

Еритроцити 1012/л 4,3±0,3 3,3±0,21 4,1-5,5

Гемоглобін г/л 118,3±7,7 90,8 ±7,5 120-160

Лейкоцити 109/л 8,4±0,9 7,5±0,8 4-9

Сегментоядерні % 53,4±3,0 62,3±2,7 47-72

Еозинофіли % 3,0±0,610,3 4,3±0,7 0,5-5

Паличкоядерні % 10,3±3,0 5,0±1,6 1-5

Лімфоцити % 27,1±2,7 20,3±0,4 19-37

Моноцити % 6,2±0,6 8,0±1,1 3-11

Тромбоцити 109/л 408,7±55,2 470,5±74,7 180-320

ШОЕ мм/г 49,2±6,7 55,1±7,7 2-15

CD3+ CD4+ CD8+
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Висновки 

Первинне обстеження хворих перед проведен-
ням оперативного втручання з метою санації осе-
редку інфекції показало, що локальний запальний 
процес у кістках та суглобах відбувається на фоні 
змінених імунологічних та гематологічних показни-
ків: зниженні клітинних чинників імунітету – СD3+, 
СD4+, СD8+-лімфоцитів, гуморальних факторів за-
хисту – ІgА, ІgМ, ІgG, підвищенні рівнів ЦІК, кількості 
тромбоцитів та ШОЕ. 

Динамічне спостереження засвідчило, що ми 
маємо справу не тільки з локальним процесом, але 
й із системною запальною реакцією. Через 2 тижні 
після оперативного видалення гнійно-запального 
вогнища спостерігали поглиблення виявлених 
раніше клітинних порушень на фоні збережених 
високих показників ЦІК, тромбоцитів та ШОЕ. Ці 
показники при локалізованому запальному проце-
сі мають тенденцію до зниження після ліквідації 
вогнища інфекції, а при системному запаленні – 
їх рівень залишається високим або навіть продо-
вжує зростати. 

Варіантом лабораторного критерію перебігу ін-
фекційних ускладнень та ефективності проведеного 
лікування може бути визначення в динаміці вмісту 
Т-лімфоцитів та їх субпопуляцій, рівнів ЦІК, кількос-
ті тромбоцитів та ШОЕ. 

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про 
відсутність конфлікту інтересів під час підготовки 
статті.
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Analysis of Some Immunological Aspects of Joint Infections 
Developed as a Result of Intra-Articular 
Glucocorticoid Injection 

Dekhtiarenko N.О.1, Panchenko L.M.1, Hrytsai M.P.1, Linenko O.M.1, 
Sabadosh V.I.1, Salmanova K.M.1

1SI “Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine”, Kyiv
Summary. The work is devoted to the studies of immune status of patients with infec-

tious complications after local glucocorticoid injections. Objective: to assess the state 
of the immune system of patients with infectious complications after local glucocorti-
coid injections, to monitor the dynamics of immunological parameters before and after 
sanitizing surgical treatment, and to reveal factors that are important for predicting 
the course of the disease and treatment results. Materials and Methods. The immune 
status of 26 patients with purulent inflammatory processes after local glucocorticoid 
injections in rheumatoid arthritis, deforming osteoarthritis, and chronic synovitis was 
studied. Immunological, hematological, and statistical research methods were used. 
Results. Changes of immunity factors as well as hematological parameters were re-
vealed: a decrease in the content of T-lymphocytes (CD3+), T-helpers (CD4+), T-sup-
pressors / cytotoxic lymphocytes (CD8+), immunoglobulins of classes A, M, and G; an in-
crease in the levels of circulating immune complexes (СIC), the number of thrombocytes, 
erythrocyte sedimentation rate (ESR), and the reaction of the neutrophil leukocytes. It 
has been shown that the improvement of the immune status and the decrease in the 
level of inflammatory reactions after the sanitizing surgical intervention occurs slowly, 
which requires the inclusion of immunocorrective therapy in the treatment of such pa-
tients. Conclusions. Primary examination of patients before surgery for the purpose 
of sanitizing the infection showed that the local inflammatory process in the bones and 
joints occurs against the background of altered immunological and hematological pa-
rameters. Dynamic follow-up showed that we are dealing not only with a local process, 
but also with a systemic inflammatory response. A variant of the laboratory criterion 
for the course of infectious complications and the effectiveness of the treatment can be 
the determination in the dynamics of the content of T-lymphocytes and their subpopula-
tions, the levels of the CIC, platelets and ESR.

 Key words: local glucocorticoid injections; joint infections; changes in immunologi-
cal and hematological parameters.

Анализ некоторых иммунологических аспектов инфекционных 
поражений суставов, развившихся вследствие внутрисуставных 
введений глюкокортикоидных препаратов

Дехтяренко Н.А.1, Панченко Л.М.1, Грицай Н.П.1, Линенко А.Н.1, 
Сабадош В.И.1, Салманова Е.М.1

1ГУ “Институт травматологии и ортопедии НАМН Украины”, г. Киев
Резюме. Работа посвящена исследованию состояния иммунной системы боль-

ных с инфекционными осложнениями после локального применения глюкокор-
тикоидных препаратов. Цель работы. Оценить состояние иммунной системы 
у больных с инфекционными осложнениями после локальных инъекций глюкокор-
тикоидных препаратов, проследить динамику иммунологических показателей 
до и после санирующего оперативного лечения, установить факторы, важные 
для прогнозирования течения заболевания и результатов лечения. Материалы 
и методы. Было изучено состояние иммунной системы 26 больных с гнойно-вос-
палительными процессами после локальных инъекций глюкокортикоидных пре-
паратов по поводу ревматоидного артрита, деформирующего остеоартроза, 
хронического синовиита и т. д. Использовались иммунологические, гематоло-
гические и статистические методы исследований. Результаты. Установлены 
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нарушения клеточных и гуморальных факторов иммунной защиты, а также 
гематологических показателей: снижение содержания Т-лимфоцитов (СD3+), 
Т-хелперов (СD4+), Т-супрессоров / цитотоксических лимфоцитов (СD8+), им-
муноглобулинов классов А, М и G, повышение уровней циркулирующих иммунных 
комплексов (ЦИК), количества тромбоцитов, скорости оседания эритроцитов 
и реакция нейтрофильных лейкоцитов. Показано, что улучшение иммунного 
статуса и снижение уровня воспалительных реакций после проведения сани-
рующего оперативного вмешательства происходит медленно, что требует 
включения в лечение таких больных иммунокорригирующей терапии. Выводы. 
Первичное обследование больных перед проведением оперативного вмешатель-
ства с целью санации инфекции показало, что локальный воспалительный про-
цесс в костях и суставах протекает на фоне измененных иммунологических 
и гематологических показателей. Динамическое наблюдение засвидетельство-
вало, что мы имеем дело не только с локальным процессом, но и с системной 
воспалительной реакцией. Вариантом лабораторного критерия течения ин-
фекционных осложнений и эффективности проводимого лечения может быть 
определение в динамике содержания Т-лимфоцитов и их субпопуляций, уровней 
ЦИК, количества тромбоцитов и СОЭ.

Ключевые слова: локальное введение глюкокортикоидных препаратов; ин-
фекционные поражения суставов; изменения иммунологических и гематологи-
ческих показателей.
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Вступ

Травматичне ураження периферійних нервів 
кінцівок на сьогодні є одним з основних чинників 
тимчасового чи постійного порушення працездат-
ності. За даними досліджень, близько 2-3% пацієн-
тів, що звертаються до травмпунктів, мають ушко-
дження периферійних нервів. Кількість хворих 
зростає до 5%, якщо брати до уваги травми плечо-
вого сплетення [1]. Крім того, зазвичай це травма 
відносно молодих людей на піку економічної про-
дуктивності, що призводить до незліченних втрат 
особистого доходу та перманентного зниження 
якості життя [2, 3].

Незважаючи на бурхливий розвиток альтерна-
тивних методів з’єднань кінців ушкодженого нер-

вового волокна, мікрохірургічний шов та аутоней-
ропластика залишаються “золотим стандартом” [4]. 
Згідно з сучасною концепцією змін, які відбува-
ються в системі “периферійний нерв – скелетний 
м’яз” на етапах денерваційно-реіннерваційного 
процесу, основними причинами незадовільних 
результатів відновлення є проблема денервацій-
них змін шванівських клітин у дистальному відділі 
ураженого нерва, нейро-м’язових синапсів [5] та 
вторинні зміни у м’язових волокнах при їх хро-
нічній денервації [6].

Певні сподівання дослідники покладають на ви-
користання регенеративних технологій [7]. Так, у 
2014 році Hogendoorn та співавтори опублікували 
результати своїх досліджень із впливу локально-
го введення стовбурових клітин кісткового мозку 
в денервований м’яз у пацієнтів з ушкодженнями 
плечового сплетення. Вони визначили потенцій-
ну здатність до диференціації стовбурових клітин 
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Вивчення впливу аспірату кісткового мозку 
на денервований м’яз за даними КТ та МРТ-досліджень

Страфун С.С.1, Лисак А.С.1 , Третьяков Р.А.1

Резюме. Актуальність. Ушкодження периферійних нервів призводить до ви-
раженого порушення функції кінцівки через процеси денервації, гіпотрофії та де-
генерації скелетних м’язів. Неінвазійними методами візуалізації цих змін є УЗД, КТ 
та МРТ. Мета. В експерименті вивчити вплив аспірату кісткового мозку на пере-
біг денерваційно-реіннерваційних процесів у скелетних м’язах із використанням 
КТ та МРТ-методів дослідження. Матеріали і методи. Експеримент проведено 
на 36 кролях, поділених на 4 групи: група псевдооперованих тварин, 1-ша група 
(нейротомія та нейрорафія сідничного нерва), 2-га група (одномоментне введення 
аспірату кісткового мозку), 3-тя група (відстрочене введення аспірату кістково-
го мозку). КТ виконували на апараті Philips Brilliance 16, МРТ – на апараті Philips 
Achieva 1.5 Тесла. Результати. Показники псевдооперованих тварин не відріз-
нялись від норми. Виявлено достовірну (p<0,05) різницю рентгенологічної щіль-
ності між цільовими м’язами оперованої та неоперованої кінцівки. Відзначалась 
загальна більша площа поперечного перерізу цільових м’язів у 2-й групі (медіана – 
1,15 см2), дещо менша – у 1-й групі (1,1 см2) та найменша – у 3-й групі (1,0 см2). 
Також відрізнялась загальна рентгенологічна щільність цільових м’язів, найбіль-
шою вона була в 1-й групі (медіана – 69,21 HU), нижчою – у 2-й групі (67,66 HU), 
найнижчою – у 3-й групі (66,82 HU). Ми виявили достовірну (p<0,05) різницю 
між вираженістю МР-сигналу цільових м’язів у режимі Т1 між 1-ю і 2-ю групами. 
Висновки. Введення аспірату кісткового мозку у цільові м’язи сприяє зменшенню 
набряку м’язів. Інтенсивність вираженості МР-сигналу в режимі Т1 в групі, де не 
виконували введення аспірату кісткового мозку, достовірно (р<0,05) більша, ніж 
у групах із введенням аспірату. Час введення аспірату кісткового мозку в цільові 
м’язи суттєво не впливав на параметри КТ та МРТ-сигналу.

Ключові слова: денервований м’яз; аспірат кісткового мозку; КТ; МРТ; реін-
нервація.
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1ДУ “Інститут травматології та ортопедії НАМН України”, м. Київ
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кісткового мозку у сателітні клітини міоцитів, що в 
їхньому дослідженні було відзначено зменшенням 
проявів гіпотрофії та покращенням регенерації 
скелетних м’язів [8].

Як уже зазначалось, травма рухливих та змішаних 
периферійних нервів  призводить до вираженого 
порушення функції ураженої кінцівки через процеси 
денервації, гіпотрофії та дегенерації, що відбувають-
ся у скелетних м’язах. Неінвазійними методами візу-
алізації цих змін є ультразвукове дослідження [9, 10], 
комп’ютерна та магнітно-резонансна томографія 
[11, 12]. Ультразвукове дослідження скелетних м’язів 
хоча і має ряд переваг (таких як низька вартість та 
висока доступність), проте визначення денервацій-
но-реіннерваційних змін у м’язах потребує стан-
дартизації, в той час як КТ та МРТ-дослідження до-
зволяють отримати об’єктивні характеристики змін 
у скелетних м’язах. Дослідження змін рентгеноло-
гічної щільності та МР-сигналу цільових м’язів при 
ураженні та після відновлення нервового волокна 
може опосередковано свідчити про якість як самого 
відновлення нерва, так і реіннерваційних процесів у 
м’язі [13]. 

Комп’ютерна томографія застосовується для оцін-
ки щільності різних тканин на основі залежності 
між фізичною щільністю та ослабленням рентгенів-
ських променів, виражених в одиницях Хаунсфіл-
да (HU). У 2000 році Goodpaster та співавтори [14] 
довели відповідність значень середнього числа 
рентгенологічної щільності за даними КТ із вмістом 
ліпідів у скелетних м’язах, виміряним біохімічним 
вилученням тригліцеридів із м’язових волокон ниж-
ньої кінцівки. Точність цього вимірювання була роз-
рахована в аналітичному дослідженні, яке показало 
високу кореляцію між КТ-оцінкою співвідношення 
“жирова / м’язова тканина” і точною вагою м’язової 
тканини після аутопсії [15].

Магнітно-резонансна томографія не лише до-
зволяє візуалізувати денерваційні зміни у скелет-
них м’язах, але також допомагає точно визначити 
етіологію на анатомічній основі. Крім того, МРТ 
може надати корисну інформацію щодо прогнозу 
відновлення, заснованого на візуалізації денерво-
ваного м’яза при різній тяжкості пошкодження не-
рва [16-18].

З метою вивчення змін рентгенологічної щіль-
ності та МРТ-сигналу на ранньому та пізньому ета-
пах із та без введення аспірату кісткового мозку в 
цільові м’язи на різних строках денерваційно-реін-
нерваційного процесу нами було проведено експе-
риментальне дослідження.

Мета роботи – в експерименті вивчити вплив 
стромальних стовбурових клітин червоного кістко-
вого мозку на перебіг денерваційно-реіннервацій-
них процесів у скелетних м’язах із використанням 
КТ та МРТ-методів дослідження.

Матеріали і методи

Експериментальне дослідження проведено на 36 
статевозрілих кролях із середньою масою 3-4 кг. За 
основу взято експериментальну модель шва пери-
ферійного нерва. У ході експерименту тварини були 
поділені на 4 групи по 9 тварин у групі (по 3 тварини 
на кожний термін експерименту): 

− група псевдооперованих тварин – ревізія та 
мобілізація сідничного нерва на рівні проксималь-
ної третини стегна, без втручання на нерві;

− 1-ша дослідна група – ревізія, мобілізація, 
нейротомія та нейрорафія правого сідничного не-
рва на рівні проксимальної третини стегна;

− 2-га дослідна група – ревізія, мобілізація, не-
йротомія та нейрорафія правого сідничного нерва на 
рівні проксимальної третини стегна та одномоментне 
введення аспірату червоного кісткового мозку у цільо-
ві м’язи (m. gastrocnemius та m. tibialis anterior) справа;

− 3-я дослідна група – ревізія, мобілізація, не-
йротомія та нейрорафія правого сідничного нерва 
на рівні проксимальної третини стегна і відстро-
чене (на 7-му тижні експерименту) введення ас-
пірату  червоного кісткового мозку у цільові м’язи 
(m. gastrocnemius та m. tibialis anterior) справа на по-
чаткових етапах реіннервації.

Протокол оперативного втручання. Операційне 
поле попередньо виголене та тричі (по 1,5 хвилини 
до повного висихання) оброблене дезінфектантом 
Стерилліум®класік пур (виробництво BODE Chemie 
GmbH, Німеччина). Виконано лінійний доступ по 
тильно-латеральній поверхні правого кульшового 
суглоба та стегна в проекції сідничного нерва. Здій-
снено мобілізацію і нейротомію правого сідничного 
нерва на рівні проксимальної третини стегна. Моно-
філаментною хірургічною ниткою, що не розсмок-
тується, ETHICON PROLENE® 7/0 (Johnson’n’Johnson 
Init) накладено два шви нерва по типу “кінець-в-
кінець” із використанням мікрохірургічної техніки. 
З метою погіршення умов реіннервації шов нерва 
накладено через всю товщу зі значним натягом та 
без адаптації кінців. Виконано ушивання шкіри без-
перервним обвивним швом із використанням моно-
філаментної хірургічної нитки, що не розсмоктуєть-
ся, COROLENE® 2/0 (Peters SURGICAL). Операційне 
поле тричі (по 1,5 хвилини до повного висихання) 
оброблене дезінфектантом Стерилліум®класік пур 
(виробництво BODE Chemie GmbH, Німеччина). 

Протокол отримання аспірату кісткового моз-
ку. У 5 мл шприц набрано 0,2 мл 4% розчину ACD-A. 
За допомогою голки діаметром 1,2 мм виконано про-
кол шкіри в проекції великого вертлюга стегнової 
кістки. Надалі прокручувальними рухами виконано 
просвердлювання зовнішнього кортикального шару 
стегнової кістки та занурення голки до внутрішнього 
кортикального шару. За допомогою провідника тов-
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щиною 0,9 мм голку прочищено від залишків кіст-
ки, що потрапили всередину. До голки під’єднано 
шприц та виконано забір 2 мл аспірату кісткового 
мозку. Голку видалено, місце проколу оброблене де-
зінфектантом Стерилліум®класік пур (виробництво 
BODE Chemie GmbH, Німеччина). Аспірат кісткового 
мозку очищено від частинок спонгіозної кісткової 
тканини завдяки фільтру-подрібнювачу для аспірату 
підшкірної жирової клітковини Tulip® Emulsifier TM. 
До шприца з очищеним аспіратом кісткового мозку 
під’єднано ін’єкційну голку товщиною 0,6 мм. Очи-
щений аспірат кісткового мозку введено в цільові 
м’язи (m. gastrocnemius та m. tibialis anterior) справа.

Комп’ютерна томографія (рис. 1) виконувалась 
на апараті Philips Brilliance 16. Перед проведенням 

КТ-дослідження експериментальних тварин фіксу-
вали до відповідних дощечок. Седація тварин під час 
дослідження не використовувалась.

Магнітно-резонансна томографія (рис. 2) ви-
конувалась на апараті Philips Achieva 1.5 Тесла (ви-
робництво Нідерланди). Перед проведенням МРТ-
дослідження експериментальних тварин фіксували 
до відповідних дощечок. Седація тварин під час до-
слідження не використовувалась.

Робота з DICOM зображеннями та відповідні роз-
рахунки проводились у програмі RadiAnt DICOM 
Viewer версії 2020.2.3 (64-bit).

При дослідженні КТ-зрізів (рис. 3) розрахунки 
виконували на аксіальних зрізах на 2 см дистальні-
ше суглобової щілини колінного суглоба. Для роз-

Рис. 3. Проведення розрахунків за КТ-сканами

Рис. 1. Виконання 
комп’ютерної томографії

Рис. 2. Виконання 
магнітно-резонансної томографії
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рахунків вираженості гіпотрофії м’язів проводили 
вимірювання площі перерізу m. gastrocnemius та 
m. tibialis anterior справа (оперована кінцівка) і злі-
ва (інтактна кінцівка). Для розрахунків середньої 
рентгенологічної щільності м’язів проводили вимі-
рювання рентгенологічної щільності в колі площею 
0,2 см2, розташованого в центрі m. gastrocnemius та 
m. tibialis anterior справа (оперована кінцівка) та злі-
ва (інтактна кінцівка).

При дослідженні МРТ-зрізів (рис. 4) розрахунки 
виконували на аксіальних зрізах на 2 см дистальні-
ше суглобової щілини колінного суглоба. Для роз-
рахунків середньої вираженості МР-сигналу в режи-
мах Т1 і Т2 цільових м’язів проводили вимірюван-
ня в колі площею 0,2 см2, розташованого в центрі 
m. gastrocnemius та m. tibialis anterior справа (оперо-
вана кінцівка) та зліва (інтактна кінцівка). 

Статистичний аналіз був проведений у про-
грамі Microsoft Excel програмного пакета Microsoft 
Office 365. Для опису параметрів, що цікавлять, були 
використані такі методи описової статистики: захо-
ди центральної тенденції (середнє значення), діапа-
зону, позитивної та негативної похибки. Визначення 
достовірності різниці між групами проводили за до-
помогою U-критерію Манна – Уїтні. Результати на-
ведені у вигляді таблиць.

Дослідження було схвалено комісією з біоетики 
ДУ “Інститут травматології та ортопедії”, протокол 
№ 1 від 19.06.2020 року. Члени комісії дійшли пого-
дженої думки, що матеріали, які висвітлені в статті, 
отримані в процесі виконання дослідження з до-
триманням біоетичних вимог згідно з Гельсінською 
конвенцією Ради Європи про права людини і біоме-
дицини та відповідних Законів України. У листі ін-
формування для пацієнтів були чітко викладені усі 
положення, з якими хворі ознайомлені, та передба-

чені заходи із забезпечення здоров’я пацієнта, до-
тримання його прав, людської гідності та морально-
етичних норм. Від усіх пацієнтів, які стали об’єктом 
досліджень, отримано їх інформовану згоду на 
участь у дослідженні.

Експериментальні маніпуляції проводили відпо-
відно до правил “Regulations on the animal use of in 
research biomedical research”, “European Convention 
for the protection of vertebrate animals used for 
experimental and other scientific purposes”, та “Guide 
for the Care and Use of Laboratory Animals”.

Результати

Результати вимірювань за даними комп’ютерної 
томографії цільових м’язів експериментальних тва-
рин наведені в табл. 1. За норму ми приймали показ-
ники площі поперечного перерізу та рентгенологіч-
ну щільність цільових м’язів, що були визначені під 
час дослідження контрлатеральних (неоперованих) 
тазових кінцівок тварин.

Результати вимірювань за даними магнітно-ре-
зонансної томографії цільових м’язів експеримен-
тальних тварин наведені в табл. 2. За норму ми при-
ймали показники вираженості МР-сигналу цільо-
вих м’язів у режимах Т1 та Т2, що були визначені 
під час дослідження контрлатеральних (неоперова-
них) тазових кінцівок тварин. Задля об’єктивізації 
даних та спрощення розрахунків вираженість МР-
сигналу ми визначали в умовних одиницях сірого 
(УОС) та проводили порівняння з показниками 
контрлатеральної кінцівки (визначали відсоток від 
норми – % N).

Показники групи псевдооперованих тварин зага-
лом не відрізнялись від показників норми.

 
Рис. 4. Проведення розрахунків за МР-сканами
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Обговорення

Аналізуючи дані, отримані під час КТ-
дослідження, ми виявили достовірну (p<0,05) різ-
ницю рентгенологічної щільності між цільовими 
м’язами оперованої та неоперованої кінцівки зі 
зменшенням рентгенологічної щільності цільових 
м’язів оперованої кінцівки. А також різницю з тен-
денцією до достовірності (p=0,08) між площами 
поперечного перерізу цільових м’язів оперованої 

та неоперованої кінцівки зі зменшенням площі 
перерізу цільових м’язів прооперованої кінцівки. 
Зниження показників рентгенологічної щільності 
m. tibialis anterior та m. gastrocnemius у порівнянні 
з контрлатеральною кінцівкою, а також відносно 
незначна гіпотрофія вказаних м’язів можуть бути 
пояснені набряком м’яза на етапах денерваційно-
реіннерваційного процесу.

Під час порівняння показників рентгенологічної 
щільності та площі поперечного перерізу цільових 

Таблиця 2
Результати вимірювань за даними магнітно-резонансної томографії цільових м’язів

Те
рм

ін

Група

Середня вираженість
Т1 МР-сигналу

m. tibialis anterior

Середня вираженість
Т2 МР-сигналу

m. tibialis anterior

Середня вираженість
Т1 МР-сигналу

m. gastrocnemius

Середня вираженість
Т2 МР-сигналу

m. gastrocnemius

(УОС) % N (УОС) % N (УОС) % N (УОС) % N

8 
ти

ж
н

ів

1-ша 
група

11223,39±1110,10 117,72 2833,06±788,91 372,45 11724,87±1033,29 120,21 2460,45±217,27 394,17

2-га 
група

1304,48±203,99 110,57 6587,76±1836,29 258,05 1203,62±60,73 105,33 4092,75±472,20 229,47

3-я 
група

3790,58±132,50 103,86 871,98±146,90 171,07 3766,30±348,06 105,05 898,11±104,15 237,84

12
 т

и
ж

н
ів

1-ша 
група

3934,92±422,52 114,54 548,03±200,62 145,69 3843,41±363,69 112,93 316,52±79,14 142,04

2-га 
група

1137,85±89,95 94,89 4027,48±1614,42 86,22 1043,51±51,82 103,25 1911,60±386,65 52,42

3-я 
група

7146,30±578,60 111,96 2773,84±598,99 158,65 6120,60±626,99 106,35 3798,51±564,85 395,06

16
 т

и
ж

н
ів

1-ша 
група

1483,52±93,52 103,55 381,87±110,26 112,75 1424,82±117,65 107,26 553,20±53,05 248,83

2-га 
група

4168,33±488,75 106,93 4360,64±999,77 228,94 4097,05±329,89 110,57 2192,27±614,44 151,10

3-я 
група

6905,46±528,54 106,48 1664,38±706,67 169,39 6929,71±402,46 109,22 1086,09±197,40 142,11

Таблиця 1
Результати вимірювань за даними комп’ютерної томографії цільових м’язів

Те
рм

ін

Група

Середня площа 
поперечного перерізу

m. tibialis anterior
(см2)

Середня 
рентгенологічна 

щільність
m. tibialis anterior

(HU)

Середня площа 
поперечного 

перерізу
m. gastrocnemius

(см2)

Середня 
рентгенологічна 

щільність
m. gastrocnemius

(HU)
Норма 1,2±0,12 85,84±6,91 4,1±0,27 73,84±5,48

8 
ти

ж
н

ів 1-ша група 0,5±0,11 71,98±4,10 1,4±0,15 53,25±14,60

2-га група 0,5±0,09 70,93±2,84 1,5±0,16 59,44±8,58

3-я група 0,4±0,06 77,26±5,05 1,2±0,28 61,88±3,05

12
 

ти
ж

н
ів 1-ша група 0,6±0,18 75,89±16,55 2,5±0,89 64,12±9,56

2-га група 0,5±0,20 84,62±0,39 1,8±0,44 74,11±3,52

3-я група 0,5±0,05 49,23±10,23 1,7±0,29 39,00±15,70

16
 

ти
ж

н
ів 1-ша група 0,8±0,03 74,78±10,40 2,2±0,29 66,44±3,33

2-га група 0,8±0,02 64,38±13,39 2,4±0,07 51,97±5,99

3-я група 0,8±0,20 71,75±10,27 2,4±0,29 71,99±1,03
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м’язів між групами достовірної різниці не виявлено. 
Проте відзначалась загальна більша площа попере-
чного перерізу цільових м’язів в 2-й групі (медіана 
– 1,15 см2), дещо нижчий показник був у 1-й групі 
(медіана – 1,1 см2), а в 3-й дослідній групі (медіа-
на – 1,0 см2) площа поперечного перерізу цільових 
м’язів була найнижчою. Також відрізнялась загаль-
на рентгенологічна щільність цільових м’язів, най-
більшою вона була в 1-й групі (медіана – 69,21 HU), 
дещо нижчою була у 2-й групі (медіана – 67,66 HU), 
а найнижчий показник відмічали в 3-й дослідній 
групі (медіана – 66,82 HU).

Зважаючи на особливість дизайну дослідження 
та відсутність загальноприйнятої шкали вираже-
ності МР-сигналу, аналіз даних, отриманих при 
магнітно-резонансній томографії, проводили, ви-
користовуючи відносні величини, а саме відсотки 
від нормальних значень.

Проводячи аналіз даних, отриманих під час маг-
нітно-резонансної томографії m. tibialis anterior 
та m. gastrocnemius оперованої та неоперованої 
кінцівки, ми виявили достовірну (p<0,01) різницю 
між вираженістю МР-сигналу в режимах Т1 та Т2 ці-
льових м’язів оперованої та неоперованої кінцівки 
із підвищенням вираженості МР-сигналу цільових 
м’язів оперованої кінцівки в обох режимах.

Ми виявили достовірну (p<0,05) різницю між 
вираженістю МР-сигналу m. tibialis anterior та 
m. gastrocnemius в режимі Т1 між 1-ю і 2-ю групами, 
з більш вираженим МР-сигналом у 1-й групі. Також 
нами було виявлено тенденцію до достовірності 
(p=0,06) різниці вираженості МР-сигналу цільових 
м’язів у режимі Т1 між 1-ю і 3-ю групами з біль-
шою вираженістю МР-сигналу в 1-й групі. Достовір-
ної різниці між вираженістю МР-сигналу цільових 
м’язів у режимі Т1 між 2-ю і 3-ю групами  не ви-
явлено. 

Аналізуючи дані вираженості МР-сигналу 
m. tibialis anterior та m. gastrocnemius у режимі Т2, 
достовірної різниці між дослідними групами вияв-
лено не було. Проте відзначався загальний більший 
рівень вираженості МР-сигналу цільових м’язів у 
режимі Т2 в 1-й групі (медіана – 197,26%), дещо 
нижчий був у 2-й групі (медіана – 190,02%), а най-
нижчий – у 3-й дослідній групі (медіана – 170,23%).

Згідно з дослідженнями S. Kamath та співавто-
рів [16], характерні зміни патерну МР-сигналу в 
гостру та підгостру стадії денерваційного проце-
су полягають у збільшенні інтенсивності сигна-
лу в режимі Т2 та збереженні сигналу нормальної 
інтенсивності в режимі Т1. Хронічна денервація 
краще візуалізується в режимі Т1 та проявляється 
у вигляді втрати м’язової тканини та появи ділянок 
підвищеної інтенсивності сигналу, що свідчить про 
жирову інфільтрацію. Численні експериментальні 
дослідження [19] показали, що у разі реіннервації 
відзначаються зворотні зміни. У деяких досліджен-
нях зміна інтенсивності МР-сигналу у чутливих до 
вмісту рідини режимах нормалізується через 4-6 
тижнів від початку реіннервації, в інших цей про-
цес становить близько 10 тижнів [20]. Характерні 
зміни вираженості МР-сигналу в режимі Т1 та Т2 
залежно від стадії денерваційно-реіннерваційного 
процесу наведені в табл. 3.

Зважаючи на характер МРТ-патернів, отриманих 
у ході експерименту,  всі тварини дослідних груп на 
період дослідження перебували на етапі реіннерва-
ції в підгостру стадію денерваційного процесу.

Оскільки дизайн нашого дослідження передба-
чав виведення з експерименту дослідних тварин 
через 8, 12 та 16 тижнів після оперативного втру-
чання, ми не відстежували динаміку МРТ та КТ-змін 
у м’язах окремих тварин на різних етапах денерва-
ційно-реіннерваційного процесу, а лише реєстру-
вали зміни патернів МРТ та КТ-сигналів в окремих 
групах. Зважаючи на це, ми не могли відстежити іс-
тинну динаміку змін параметрів МРТ та КТ-сигналу, 
а отже, і зробити висновки щодо тенденцій їх зміни 
у різних групах.

Обмеження дослідження: основним обмежен-
ням нашого дослідження було те, що дизайн до-
слідження передбачав виведення тварин з експери-
менту через 8, 12 та 16 тижнів після оперативного 
втручання. Через це ми не могли відстежити “на-
туральну історію” денерваційно-реіннерваційних 
змін, що відбувались у цільових м’язах.

Перспективи дослідження: проведення експе-
риментальної роботи, що не передбачає виведення 
тварин з експерименту, це дозволить краще про-
слідкувати характер денерваційно-реіннерваційних 

Таблиця 3                                                                                 
Зміни МР-сигналу залежно від стадії денерваційно-реіннерваційного процесу

Стадія денерваційно-реіннерваційного 
процесу

Вираженість МР-сигналу
Режим Т1 Режим Т2

Гостра стадія денервації (до 1 місяця) Норма Підвищений

Підгостра стадія денервації (1-6 місяців) Знижений, норма або підвищений Підвищений

Хронічна денервація (понад 6 місяців) Підвищений з ділянками жирової інфільтрації Підвищений

Реіннервація Норма
Прогресивно 

знижується до норми
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змін у скелетних м’язах з та без введення аспірату 
кісткового мозку, а також проведення дослідження 
на більшій кількості експериментальних тварин.

Висновки

Введення аспірату кісткового мозку у цільові 
м’язи під час оперативного втручання та на ранніх 
етапах реіннервації (в умовах експерименту це че-
рез 7 тижнів після оперативного втручання) сприяє 
зменшенню набряку м’язів, що проявляється змен-
шенням площі поперечного перерізу м’язів та ви-
раженості МР-сигналу в режимі Т2.

Під час нашого дослідження було встановлено, 
що інтенсивність вираженості МР-сигналу в режи-
мі Т1 в групі, де не виконували введення аспірату 
кісткового мозку, достовірно (р<0,05) більша, ніж у 
дослідних групах із введенням аспірату кісткового 
мозку. Підвищення рентгенологічної щільності ці-
льових м’язів та вираженості МР-сигналу в режимі 
Т1 у 1-й дослідній групі (де не виконували введення 
аспірату кісткового мозку) може свідчити про про-
цеси ущільнення м’язової тканини.

Час введення аспірату кісткового мозку в ці-
льові м’язи суттєво не впливав на параметри КТ та 
МРТ-сигналу, хоча введення на ранніх етапах ре-
іннервації характеризувалось меншим набряком 
цільових м’язів.

Питання впливу аспірату кісткового мозку на 
денерваційно-реіннерваційні процеси, що відбу-
ваються у скелетних м’язах, потребує подальшого 
більш поглибленого вивчення.

Конфлікт інтересів. Ця публікація не викли-
кає будь-якого конфлікту між авторами, не була і 
не буде предметом комерційної зацікавленості чи 
винагороди в жодній формі.
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Study of the Effect of Bone Marrow Aspirate on Denervated 
Muscle According to CT and MRI Studies

Strafun S.S.1, Lysak A.S.1, Tretiakov R.A.1

1SI “Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine”, Kyiv
Summary. Relevance. Peripheral nerve injury leads to severe limb dysfunction due to de-

nervation, hypotrophy, and skeletal muscle degeneration. Non-invasive visualization methods 
of these changes are sonography, CT, and MRI. Objective: to study in the experiment the effect 
of bone marrow aspirate on the course of denervation and reinnervation processes in skeletal 
muscles using CT and MRI. Materials and Methods. The experiment was performed on 36 
rabbits, which are divided into four groups: a group of pseudooperated animals, group 1 (neu-
rotomy and sciatic nerve suture), group 2 (on-time injection of bone marrow aspirate), and 
group 3 (delayed injection of bone marrow aspirate). CT was performed on a Philips Brilliance 
16; MRI was performed on a Philips Achieva 1.5 Tesla. Results. The study results of pseudooper-
ated animals did not differ from the norm. There was a significant (p<0.05) difference in X-ray 
density between the target muscles of the operated and non-operated limb. The overall larger 
cross-sectional area of the target muscles was noted in group 2 (median 1.15 cm2), slightly 
smaller in group 1 (1.1 cm2), and the smallest in group 3 (1.0 cm2). The total X-ray density of 
the target muscles also differed, with the highest in group 1 (median 69.21 HU), less in group 2 
(67.66 HU), and the lowest in group 3 (66.82 HU). We found a significant (p<0.05) difference 
between the MR signal strength of the target muscles in the T1 mode between groups 1 and 2. 
Conclusions. Bone marrow aspirate injection into the target muscles helps reducing muscle 
swelling. The intensity of the MR signal expression in the T1 mode in the group where the bone 
marrow aspirate injection was not performed was significantly (p<0.05) greater than in the 
groups with aspirate injection. The time of bone marrow aspirate injection to the target muscles 
did not significantly affect the parameters of CT and MRI signal.

Key words: denervated muscle; bone marrow aspirate; CT; MRI; reinnervation.

Изучение влияния аспирата костного мозга на денервированную 
мышцу по данным КТ и МРТ-исследований

Страфун С.С.1, Лысак А.С.1, Третьяков Р.А.1

1ГУ “Институт травматологии и ортопедии НАМН Украины”, г. Киев
Резюме. Актуальность. Повреждение периферических нервов приводит к выра-

женному нарушению функции конечности из-за процессов денервации, гипотрофии и 
дегенерации скелетных мышц. Неинвазивными методами визуализации этих измене-
ний являются УЗИ, КТ и МРТ. Цель. В эксперименте изучить влияние аспирата костно-
го мозга на течение денервационно-реиннервационных процессов в скелетных мышцах с 
использованием КТ и МРТ-методов исследования. Материалы и методы. Эксперимент 
проведен на 36 кролях, разделенных на 4 группы: группа псевдооперированных живот-
ных, 1-я группа (нейротомия и нейрорафия седалищного нерва), 2-я группа (одномо-
ментное введение аспирата костного мозга), 3-я группа (отсроченное введение аспира-
та костного мозга). КТ выполняли на аппарате Philips Brilliance 16, МРТ – на аппарате 
Philips Achieva 1.5 Тесла. Результаты. Показатели псевдооперированных животных не 
отличались от нормы. Выявлена   достоверная (p<0,05) разница рентгенологической 
плотности между целевыми мышцами оперированной и неоперированной конечности. 
Отмечалась общая большая площадь поперечного сечения целевых мышц во 2-й груп-
пе (медиана – 1,15 см2), несколько меньше – в 1-й группе (1,1 см2) и наименьшая – в 
3-й группе (1,0 см2). Также отличалась общая рентгенологическая плотность целевых 
мышц, наибольшей она была в 1-й группе (медиана – 69,21 HU), ниже – во 2-й груп-
пе (67,66 HU), самой низкой – в 3-й группе (66,82 HU). Мы обнаружили достоверную 
(p<0,05) разницу между выраженностью МР-сигнала целевых мышц в режиме Т1 между 
1-й и 2-й группами. Выводы. Введение аспирата костного мозга в целевые мышцы спо-
собствует уменьшению отека мышц. Интенсивность выраженности МР-сигнала в ре-
жиме Т1 в группе, где не выполнялось введение аспирата костного мозга, достоверно 
(р<0,05) больше, чем в группах с введением аспирата. Время введения аспирата кост-
ного мозга в целевые мышцы не влияло на параметры КТ и МРТ-сигнала.

Ключевые слова: денервированная мышца; аспират костного мозга; КТ; МРТ; ре-
иннервация.
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Ранні клініко-рентгенологічні прояви нестабільності 
компонентів ендопротеза при монокондилярній 

артропластиці колінного суглоба

Жук П.М.1, Мовчанюк В.О.1 , Маціпура М.М.1, Кирищук І.Г.1, Шаммо А.М.1, Вахбех Р.Т.1

Резюме. Мета дослідження. У статті проаналізовано ранні клінічні та 
рентгенологічні ознаки нестабільності компонентів ендопротеза при моно-
кондилярній артропластиці колінного суглоба з приводу гонартрозу, визначено 
шляхи їх стабілізації. Матеріали і методи. Клініко-рентгенологічно обстежено 
14 хворих у віці 69-82 роки, яким в анамнезі було виконано монокондилярне ендо-
протезування колінного суглоба. Жінок було 13, чоловіків – 1. Термін після операції 
становив у 2 хворих – 6 років, у 4 хворих – 8 років, у 8 хворих – 10 років. Резуль-
тати та висновки. До ранніх клінічних проявів нестабільності зараховуємо по-
яву або посилення больового синдрому в оперованому суглобі, зменшення об’єму 
рухів, посилення кутового відхилення гомілки, набряки дистальних відділів кінців-
ки. Рентгенологічно ознаки нестабільності мали місце тільки з боку тібіального 
компонента у вигляді нівелювання зони підпротезного остеосклерозу, локального 
остеопорозу, протрузії компонента в задньому та задньолатеральному напрям-
ках. Розроблена авторами методика репротезування дозволила отримати хоро-
ші результати у всіх прооперованих хворих. 

Ключові слова: колінний суглоб; гонартроз; монокондилярна артропластика 
колінного суглоба; нестабільність компонентів; лікування нестабільності.

Вступ

Відомо, що колінний суглоб найбільше вража-
ється дегенеративно-дистрофічними змінами за-
вдяки своїм анатомічним особливостям та умовам 
навантаження. Частота деформуючого гонартрозу 
значно зросла в останнє десятиліття, він виникає, 
за даними різних авторів, у понад 50% пацієнтів у 
віці за 50 років, а після 70 років ознаки захворюван-
ня виявляються у 60-70% пацієнтів. Частіше страж-
дають жінки, особливо після 40-45 років із настан-
ням менопаузи [1, 2].

Гонартроз – соціальна проблема, оскільки біль-
шість хворих значною мірою втрачає свою працез-
датність, різко погіршується якість життя, переваж-
на частина стає особами з інвалідністю.

Розвиток та впровадження у практику лікуваль-
них закладів методик ендопротезування колінного 
суглоба суттєво покращили результати лікування 
хворих на гонартроз, більшість пацієнтів змогла 
повернутися до звичайного життя, виконувати по-
сильну роботу, соціально інтегруватися. Однак то-
тальне ендопротезування є високозатратним ліку-

ванням, саме втручання є травматичним, потребує 
тривалої реабілітації хворих, особливо серед лю-
дей літнього віку.

В останні роки дедалі більшої популярності се-
ред фахівців набуває монокондилярна артроплас-
тика, яка передбачає швидке відновлення функції 
оперованого суглоба, раннє та повне його наванта-
ження, короткий термін реабілітації. Мала травма-
тичність та металомісткість втручання, збережен-
ня зв’язкового апарату дозволяє досягти бажаного 
результату в найкоротший термін (2-3 тижні), не 
менш важливою є і помірна вартість імплантату.

Незважаючи на високу ефективність вказаної 
методики, серед фахівців точиться дискусія з при-
воду показань до цього втручання, вікових меж, 
виживання компонентів ендопротеза, ревізійного 
ендопротезування. 

Маючи певний досвід із використання цієї мето-
дики (понад 300 хворих за 15 років), наголошуємо на 
тому, що така операція за умови дотримання чітких 
показань до її виконання, наявності підготовленої 
та професійної операційної бригади, правильного 
доопераційного планування та дотримання техніки 
операції є високоефективною і дозволила нам отри-
мати позитивні результати у 87,2% через 10 років [3].

Цьому також сприяли розроблені нами прийоми 
запобігання протрузії цементної мантії до задніх 

 Мовчанюк В.О., vadymmovchaniuk@gmail.com
1Вінницький національний медичний університет імені М.І. Пирогова, 
м. Вінниця
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відділів суглоба, профілактики протрузії тібіально-
го компонента при низькій щільності великогоміл-
кової кістки на рівні опилу, програмоване залишко-
ве відхилення осі кінцівки у бік ендопротеза 2-4°, 
укріплення зв’язкового апарату контрлатерального 
відділу суглоба при його хронічній дислокації. Ви-
щезазначені прийоми дозволили не тільки підви-
щити ефективність оперативного лікування, але і 
збільшити верхню вікову межу для хворих на го-
нартроз.

Слід зазначити, що більшість випадків та про-
явів нестабільності компонентів монокондилярно-
го ендопротеза, проаналізованих у цій публікації, 
стосується хворих, прооперованих на ранніх ета-
пах освоєння методики, що знов-таки свідчить про 
важливість досвіду операційної бригади та її роль у 
досягненні позитивних результатів.

Мета роботи – представити ранні клінічні та 
рентгенологічні ознаки несприятливих тенденцій 
у функціонуванні компонентів ендопротеза, намі-
тити шляхи їх стабілізації. 

Матеріали і методи 

Проаналізовано результати обстеження 14 хво-
рих у віці від 69 до 82 років. Жінок було 13, чолові-
ків – 1. Усім було імплантовано монокондилярний 
ендопротез торгової марки LINK®. Післяоперацій-
ний період становив у 2 хворих – 6 років, у 4 хво-
рих – 8 років, у 8 хворих – 10 років. Усі вони до 
останнього часу не мали значних скарг, задовільно 
рухались, виконували посильну роботу по дому, на 
присадибній ділянці тощо.

Проведено рентгенологічне та денситометрич-
не обстеження. Клінічними ознаками стабільності 
компонентів ендопротеза ми вважаємо відсутність 
постійного больового синдрому або такого, що на-
ростає, збережену корекцію осі кінцівки, допуска-
ється незначне зниження амплітуди рухів у суглобі 
з віком, повне та безболісне навантаження кінців-
ки, відсутність локальних набряків.

До рентгенологічних ознак стабільності зарахо-
вуємо наявність зони остеосклерозу під компонен-
тами ендопротеза на фоні незначного остеопорозу 
в контрлатеральних відділах суглоба, це свідчить 
про коректну імплантацію ендопротеза зі змен-
шенням навантаження на його здоровий відділ, що, 
таким чином, запобігає прогресуванню дегенера-
тивно-дистрофічних змін.

Результати та їх обговорення

Негативні явища з боку оперованих суглобів у 
всіх хворих проявлялися у термін від 2 до 6 мі-

сяців до моменту звернення за допомогою, серед 
них відмічені поява або збільшення больового 
синдрому, зменшення амплітуди рухів у суглобі, 
що призводить до обмеження функціонального 
навантаження. 3 хворих відзначали значне одно-
разове перенавантаження напередодні появи від-
чуття болю (ходьба з вантажем понад 5 кіломе-
трів), у 2 хворих була травма внаслідок падіння, 
у 4 – констатовано суттєве збільшення ваги тіла 
і зменшення, як наслідок, рухової активності. 
У 5 пацієнтів в анамнезі відзначали тривалий ліжко-
вий режим (інфаркт міокарда, інсульт, COVID-19).

При огляді у всіх обстежених виявлено помірну 
атрофію чотириголового м’яза стегна на оперо-
ваній кінцівці, у 4 хворих – збільшення кута від-
хилення гомілки при навантаженні до 5-9°, втра-
ту амплітуди рухів у суглобі на 10-20° виявлено у 
9 хворих. Біль, як правило, локалізувався в зоні 
імплантації ендопротеза та посилювався при 
пальпації, рухах та статичному навантаженні. У 
5 пацієнтів спостерігали помірний набряк м’яких 
тканин ступні та гомілки оперованої кінцівки, 
який виник із появою болю в оперованій кінцівці.

При рентгенологічному обстеженні ознаки не-
гативних явищ нестабільності мали місце тільки 
з боку великогомілкового компонента у всіх па-
цієнтів. При цьому на фоні рентгенологічних та 
денситометричних проявів зниження мінеральної 
щільності кісткової тканини оперованої кінцівки у 
6 хворих спостерігали відсутність компенсаторної 
зони остеосклерозу під тібіальним компонентом, 
у 5 – явища резорбції великогомілкової кістки під 
тібіальним компонентом із початковими проява-
ми його протрузії в задніх та задньолатеральних 
напрямках опилу, про що свідчить збільшення 
нахилу тібіального плато та кутовий нахил ком-
понента. Явища протрузії та дестабілізації тібіаль-
ного компонента мали пряму залежність від вели-
чини больового синдрому та його тривалості. На 
цьому фоні (в порівнянні з попередніми рентге-
нограмами) відзначався посилений остеопороз як 
в оперованому, так і в інтактному відділах суглоба 
(рис. 1).

З метою стабілізації компонентів ендопротеза 
та для профілактики подальших деструктивних 
змін в оперованому суглобі в 11 хворих нами була 
застосована оригінальна методика, доцільність 
якої була доведена при біомеханічному дослі-
дженні. З невеликого розрізу по старому після-
операційному рубцю відкриваємо та вилучаємо ті-
біальний компонент ендопротеза. У сагітальному 
напрямку паралельно нахилу плато опилу через 
два кіркових шари великогомілкової кістки без-
посередньо під опилом проведено 2 кортикальні 
гвинти, які є основою для цементної мантії та для 
самого компонента. Після повторної імплантації 
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Рис. 1. Рентгенограма колінних суглобів хворої О., 78 років. Діагноз: нестабільність тібіального 
компонента ендопротеза лівого колінного суглоба. Одночасне монокондилярне ендопротезування 

обох колінних суглобів 10 років тому. Скарги на постійний біль у лівому колінному суглобі, порушення 
його функції протягом 3 місяців після вимушеної довготривалої ходьби. а, б) правий колінний суглоб. 

Збережене просторове розташування компонентів ендопротеза, помірний остеосклероз стегнової кістки 
під феморальним компонентом ендопротеза, ознаки остеосклерозу під тібіальним компонентом. 

Рентгенологічні ознаки нестабільності відсутні. в, г) лівий колінний суглоб. Відсутність підпротезного 
склерозу, зміщення тібіального компонента в дистальному (протрузія) та латеральному (нахил) 

напрямках, нівелювання запрограмованого кута відхилення гомілки. Рентгенологічні ознаки 
нестабільності тібіального компонента ендопротеза

а)                                                         б)

в)                                                         г)
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тібіальний компонент укладається на основу, ар-
мовану гвинтами, створюючи міцну конструкцію 
“гвинти – цемент – тібіальний компонент”. 

Як свідчить практика, такий підхід до репроте-
зування є досить ефективним і надалі забезпечує 
надійну стабільність конструкції. Таку методику з 
превентивною метою використовуємо у випадках 
інтраопераційного виявлення значного зниження 
мінеральної щільності великогомілкової кістки на 
рівні опилу, що дозволило нам підвищити вікову 
межу для таких втручань.

Висновки

Монокондилярне ендопротезування колінно-
го суглоба в разі дотримання чітких показів до 
його виконання є надійним, ощадним, малотрав-
матичним методом лікування гонартрозу, який 

забезпечує швидке відновлення функції оперова-
ного суглоба.

У післяопераційному періоді з віком хворих 
можуть виникнути умови, які несприятливо впли-
вають на стабільність компонентів ендопротеза. 
Найчастіше це значне збільшення ваги тіла хво-
рих, одноразове або повторне тривале перенаван-
таження суглоба, тривалий період гіподинамії чи 
адинамії, пов’язаної з іншими захворюваннями. 
Ранніми клінічними ознаками нестабільності ком-
понентів монокондилярного ендопротеза є поява 
або посилення больового синдрому, що локалізу-
ється, як правило, в зоні імплантації ендопроте-
за, зменшення об’єму рухів у суглобі, бокове від-
хилення гомілки більше запрограмованого кута, 
поява набряків м’яких тканин ступні та гомілки в 
оперованій кінцівці. 

До рентгенологічних ознак нестабільності зара-
ховуємо нівелювання зони остеосклерозу під ком-

Рис. 2. Оригінальна методика репротезування тібіального компонента монокондилярного 
ендопротеза при його нестабільності внаслідок посилення опорної здатності 

великогомілкової кістки та її сили за рахунок двох кортикальних гвинтів
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понентом ендопротеза, посилення явищ остеопо-
розу в контрлатеральних зонах стегна та гомілки, 
дислокацію тібіального компонента ендопротеза 
в задньому та задньолатеральному напрямку, що 
призводить до протрузії в дистальному напрямку 
та нахилу в латеральному. У жодному з випадків не-
стабільності феморального компонента ендопро-
теза нами не було виявлено. 

Репротезування при проявах нестабільності про-
водили за оригінальною методикою з посиленням 
зони опилу кістки двома кортикальними гвинтами, 
які проводили в сагітальній проекції паралельно 
нахилу опилу плато з наступною реімплантацією 
тібіального компонента, утворюючи таким чином 
міцну конструкцію “гвинти – цемент – тібіальний 
компонент”, яка забезпечує значну стабільність 
і дозволяє з мінімальними затратами ліквідувати 
проблему. Ця методика може бути запропонована 
як альтернатива переходу на тотальне ендопроте-
зування у разі неможливості виконати його з тих 
чи інших причин.

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

References

1. Жук ПМ, Маціпура ММ. Сучасні погляди на місце моно-
кондилярного ендопротезування в лікуванні дегенератив-
но-дистрофічних захворювань колінного суглоба. Вісник 
ортопедії, травматології та протезування. 2019;(2):48-56.
Zhuk PM, Matsipura MM. Modern views on the place of 
monocondylar endoprosthesis in the treatment of degenerative-
dystrophic diseases of the knee joint. Visnyk ortopedii, 
travmatolohii ta protezuvannia. 2019;(2):48-56. [in Ukrainian].
2. Головаха М, Орлянский В. Отдаленные результаты 
высокой корригирующей остеотомии большеберцовой 
кости при гонартрозе. Ортопедия, травматология и проте-
зирование. 2013;(1):10-15. Режим доступу: http://nbuv.gov.
ua/UJRN/OpTlP_2013_1_4.
Golovakha M, Orlyanskiy V. Long-term results of high corrective 
tibial osteotomy in gonarthrosis.Ortopediya, travmatologiya i 
protezirovanie. 2013;(1):10-15. Rezhim dostupu: http://nbuv.
gov.ua/UJRN/OpTlP_2013_1_4. [in Russian].
3. Жук ПМ, Бойнюк АЛ, Бабун ДВ, Каяфа АМ, Котович ОА, 
Мінкін ВВ, та ін. Віддалені результати монокондилярної 
артропластики колінного суглоба. Вісник ортопедії, трав-
матології та протезування. 2014;(4):47-50.
Zhuk PM, Boiniuk AL, Babun DV, Kaiafa AM, Kotovych OA, 
Minkin VV, ta in. Long-term results of monocondylar 
arthroplasty of the knee joint. Visnyk ortopedii, travmatolohii 
ta protezuvannia. 2014;(4):47-50. [in Ukrainian].

Early Сlinical and Radiological Manifestations of Instability 
of Endoprosthesis Components after Unicondylar Arthroplasty 
of the Knee Joint

Zhuk P.M.1, Movchaniuk V.O.1, Matsipura M.M.1, Kyryshchuk I.H.1, Shammo A.M.1, 
Wakhbekh R.T.1

1National Pirogov Memorial Medical University, Vinnytsya
Summary. Objective: the article analyzes the early clinical and radiological signs 

of instability of the components of the endoprosthesis in unicondylar arthroplasty of the 
knee joint due to gonarthrosis; ways to stabilize them were identified. Materials and 
Methods. Clinical and radiological examination of 14 patients aged 69-82 years, who 
had a history of unicondylar knee arthroplasty, was performed. The study included 13 
female and 1 male patients. The postoperative period was 6 years in 2 patients, 8 years 
in 4 patients, and 10 years in 8 patients. Results and Conclusions. Early clinical 
manifestations of instability include the appearance or intensification of pain in the 
operated on joint, decreased range of motion, increased angular deviation of the lower 
leg, and edema of the distal extremities. Radiologically, signs of instability occurred 
only on the part of the tibial component in the form of leveling the area of subprosthetic 
osteosclerosis, local osteoporosis, and protrusion of the component in the posterior and 
posterolateral directions. The reprosthetics technique developed by the authors allowed 
obtaining good results in all operated on patients.

Key words: knee joint; gonarthrosis; unicondylar arthroplasty of the knee joint; 
instability of components; treatment of instability.
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Ранние клинико-рентгенологические проявления нестабильности 
компонентов эндопротеза при монокондилярной артропластике 
коленного сустава

Жук П.М.1, Мовчанюк В.О.1, Маципура М.М.1, Кирищук И.Г.1, Шаммо А.М.1, 
Вахбех Р.Т.1

1Винницкий национальный медицинский университет имени Н.И. Пирогова,  
г. Винница
Резюме. Цель исследования. В статье проанализированы ранние клиниче-

ские и рентгенологические признаки нестабильности компонентов эндопроте-
за при монокондилярной артропластике коленного сустава при гонартрозе, 
определены пути их стабилизации. Материалы и методы. Клинико-рентге-
нологически обследованы 14 больных в возрасте 69-82 года, которым в анам-
незе было выполнено монокондилярное эндопротезирование коленного сустава. 
Женщин было 13, мужчин – 1. Срок после операции составлял у 2 больных – 
6 лет, у 4 больных – 8 лет, у 8 больных – 10 лет. Результаты и выводы. К ран-
ним клиническим проявлениям нестабильности относим появление или усиле-
ние болевого синдрома в оперированном суставе, уменьшение объема движений, 
усиление углового отклонения голени, отеки дистальных отделов конечности. 
Рентгенологически признаки нестабильности имели место только со стороны 
тибиального компонента в виде нивелирования зоны подпротезного остеоскле-
роза, локального остеопороза, протрузии компонента в заднем и заднелате-
ральном направлениях. Разработанная авторами методика репротезирования 
позволила получить хорошие результаты у всех прооперированных больных.

Ключевые слова: коленный сустав; гонартроз; монокондилярная артропла-
стика коленного сустава; нестабильность компонентов; лечение нестабильности.
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Вступ

Травми гомілковостопного суглоба (ГС) зали-
шаються одними з найпоширеніших уражень опо-
рно-рухового апарату, на які припадає близько 
20% випадків щороку. Частота переломів кісточок 
гомілки у розвинених країнах коливається від 20-
40 випадків у Данії та Швеції до 184 випадків на 
100 000 осіб на рік у Сполучених Штатах і стано-
вить близько 9% усіх переломів у дорослих [1, 2]. 
Зростання цих ушкоджень упродовж останніх де-
сятиліть пов’язують зі збільшенням кількості фі-
зично активних людей, які займаються спортом, 
а також зрушенням демографії в бік осіб похи-
лого віку [3]. За останніми літературними дани-
ми, майже 50% переломів кісточок поєднуються 
з переломом заднього краю дистального відділу 
великогомілкової кістки (ЗКВГК) [4], що визначає 
необхідність коректної діагностики та диференці-
йованого підходу до хірургічного лікування цих 
ушкоджень. Посттравматичний остеоартроз ГС 
залишається одним із найголовніших чинників, 
що погіршує віддалені результати лікування пере-
ломів кісточок із залученням ЗКВГК, ризик якого 

збільшується від 4% при бімалеолярних до 34% при 
трималеолярних переломах кісточок гомілки [5]. 
Відсутність повноцінних рекомендацій щодо ви-
бору загальної тактики лікування у цієї категорії 
хворих та достатньо високий відсоток незадовіль-
них результатів лікування вказує на необхідність 
подальшого вивчення проблеми лікування пере-
ломів ЗКВГК та створення додаткових досліджень 
у цьому напрямку.

Мета дослідження – провести аналіз літера-
турних джерел, присвячених сучасним концепці-
ям хірургічного лікування переломів ЗКВГК у па-
цієнтів із переломом кісточок гомілки.

Матеріали і методи

Стратегія системного пошуку літератури 
була застосована до бібліографічних баз да-
них: PubMed, Web of Science та Scopus за клю-
човими словами: “posterior malleolus fracture”, 
“trimalleolar fracture”, “Maisonneuve fracture”, 
“Volkmann’s fracture”, “osteosynthes”, “fixation 
method”, “management”, “treatment” із викорис-
танням відповідних MeSH terms та логічних 
(Boolean) операторів. Критеріями включення 
були публікації, присвячені питанням діагнос-
тики та хірургічного лікування переломів ЗКВГК 

 УДК: 616.718.56/.66-001.513-089.844(048.8)

HTTPS://DOI.ORG/10.37647/0132-2486-2021-111-4-42-52

Сучасний стан концепції остеосинтезу заднього 
краю великогомілкової кістки у пацієнтів із переломами 

кісточок гомілки (Огляд літератури)

Кучер І.В.1, Лябах А.П.2

Резюме. Проблема остеосинтезу переломів заднього краю дистального відділу 
великогомілкової кістки (ЗКВГК) залишається предметом наукових дискусій, незва-
жаючи на значний досвід хірургічного лікування та велику кількість біомеханічних 
та клінічних досліджень. Мета. Провести аналіз літературних джерел, присвяче-
них сучасним концепціям хірургічного лікування переломів ЗКВГК у пацієнтів із пере-
ломами кісточок гомілки. Результати та висновки. Наявні літературні дані не 
створюють цілісного розуміння проблеми хірургічного лікування переломів ЗКВГК. 
Поточний консенсус припускає, що відновлення анатомії суглобової поверхні плато 
великогомілкової кістки та супутніх ушкоджень медіальних та латеральних струк-
тур гомілковостопного суглоба, поряд із забезпеченням його стабільності, є запору-
кою успішного лікування ушкоджень ЗКВГК. Відсутність повноцінних рекомендацій, 
уніфікованого протоколу щодо вибору тактики лікування та достатньо високий 
відсоток незадовільних результатів визначають необхідність удосконалення наяв-
них принципів хірургічного лікування.

Ключові слова: задній край великогомілкової кістки; гомілковостопний суглоб; 
остеосинтез; трикісточковий перелом; огляд.

 Лябах А.П., anliabakh@gmail.com
1КНП “Ірпінська центральна міська лікарня”, м. Ірпінь
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серед дорослого населення (≥18 років). Дослі-
дження, в яких аналізувалися переломи ЗКВГК, 
пов’язані з іпсілатеральними переломами діафіза 
великогомілкової кістки, переломами дистально-
го епіметафіза великогомілкової кістки (перело-
ми “пілона”), відкритими та патологічними пере-
ломами, при цьому технічні примітки та поради 
були виключені. Відповідні тези після визначення 
необхідних параметрів були включені в аналіз, 
повнотекстові статті були отримані та ретельно 
оцінені. Крім того, списки літератури вибраних 
досліджень були перевірені щодо додаткових ста-
тей. У цьому контексті було виявлено ще 4 систе-
матичні огляди літератури за тематикою пошуку. 

Результати та їх обговорення

Лікування переломів ЗКВГК є предметом по-
стійного інтересу понад 200 років та залиша-
ється найбільш суперечливою темою у лікуванні 
травм ГС [6]. Починаючи з 20-х років минулого 
сторіччя, коли вперше були виконані спроби хі-
рургічного лікування переломів ЗКВГК [7], упро-
довж тривалого часу вирішальними показаннями 
до оперативного лікування були розмір заднього 
краю >25% суглобової поверхні плато великого-
мілкової кістки (ВГК) та зміщення фрагмента по-
над 2 мм, визначених на боковій рентгенограмі 
ГС. Ці рекомендації були засновані на дослідженні 
Nelson та Jensen, які у 1940 році поділили перело-
ми ЗКВГК на “класичні” та “малі” і запропонували 
правило “однієї третини” для хірургічного ліку-
вання переломів ЗКВГК, що включають понад 1/3 
суглобової поверхні плато ВГК, яке, на жаль, вико-
ристовується деякими хірургами і до сьогодні [6]. 
Поглиблення знань про біомеханіку та морфоло-
гію ушкоджень ЗКВГК, збільшення уваги до важ-
ливості ушкодження дистального міжгомілкового 
синдесмозу (ДМГС) та широке використання на 
практиці комп’ютерної томографії (КТ) дозволило 
деяким авторам висловити сумнів щодо ефектив-
ності чинних принципів хірургічного лікування і 
сформувати сучасні стандарти хірургічної стабі-
лізації ЗКВГК, які знайшли відбиток у “концепції 
відновлення структурної цілісності ГС” [8]: рекон-
струкція початкового розміру та конгруентності 
суглобової поверхні плато ВГК; відновлення натя-
гу задньої міжгомілкової зв’язки (ЗМГЗ) від “кістки 
до кістки” та відновлення анатомії малогомілкової 
вирізки (incisura fibularis) ВГК. Дотримання цих 
умов не лише сприяє відновленню стабільності 
ДМГС, а й полегшує репозицію дистального відді-
лу малогомілкової кістки, особливо при високих 
переломах цієї кістки типу Weber С та переломів 
Maisonneuve [4, 7, 9]. Вибір методу лікування зна-

чною мірою також залежить і від загальної мо-
делі перелому кісточок, що обумовлено типом 
ушкодження малогомілкової кістки та медіальних 
структур ГС (перелом медіальної кісточки, розрив 
дельтоподібної зв’язки або комбіноване їх ура-
ження) [6]. Відновлення стабільності ГС, яке дося-
гається за допомогою фіксації медіальної та лате-
ральної кісточок, за відсутності проміжних улам-
ків та значного ушкодження плато ВГК, може не 
мати переваг від остеосинтезу ЗКВГК, враховуючи 
наявність додаткових ризиків [10, 11]. Останнім 
часом дедалі більше авторів схиляються до думки, 
що оптимальна хірургічна тактика та викорис-
тання імплантатів мають враховувати ступінь по-
шкодження м’яких тканин, мінеральну щільність 
кістки (наявність остеопорозу) та функціональні 
потреби пацієнтів, зважаючи на високу частоту 
цих ушкоджень серед пацієнтів літнього віку [2]. 
Складний механізм травми, надмірна вага та на-
явність супутніх захворювань залишаються важ-
ливими незалежними факторами поганого функ-
ціонального результату, що необхідно обов’язково 
брати до уваги при прогнозуванні віддалених на-
слідків лікування пацієнтів із трикісточковими пе-
реломами гомілки [12-14]. 

Інструментальна діагностика. Безумовно, 
тактика і спосіб хірургічного втручання перш за 
все мають базуватись на основі клінічного обсте-
ження та результатах інструментальної діагнос-
тики. Рентгенографія ГС у латеральній проекції є 
найбільш інформативною, оскільки не лише дає 
певне уявлення про розмір фрагменту ЗКВГК, а 
й дозволяє візуалізувати зміщення таранної кіст-
ки назад, що являє собою важливий прогностич-
ний фактор очікуваних результатів лікування. 
S.J. Warner та ін. показали, що травматична дис-
локація таранної кістки у пацієнтів із трикісточко-
вими переломами гомілки асоційована з гіршими 
віддаленими результатами лікування та більшою 
частотою неправильного відновлення конгруент-
ності ГС [15]. Наявність патогномонічних рентге-
нологічних симптомів “flake fragment sign”, “double 
dome sign”, “double fibula sign” чи “spur sign” (рис. 1) 
дозволяють запідозрити наявність задньомеді-
ального фрагмента ЗКВГК, що характеризується 
складнішим патерном ушкодження заднього відді-
лу плато ВГК [1, 16]. Застосування додаткової косої 
латеральної проекції під кутом 50°, запропоноване 
N. Ebraheim та ін. [17], є корисним для візуалізації 
перелому ЗКВГК, проте не дозволяє повністю ве-
рифікувати його морфологію [18].

Незважаючи на наявні упродовж багатьох років 
переконання про достатність рентгенографічного 
аналізу для діагностики та планування тактики лі-
кування у пацієнтів із трикісточковими перелома-
ми гомілки, даними останніх досліджень доведено 
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низьку інформативність та надійність традиційної 
рентгенографії у пацієнтів із переломом ЗКВГК 
[19, 20]. На сьогодні комп’ютерна томографія (КТ) 
залишається “золотим стандартом” діагностики 
переломів ЗКВГК та має ряд переваг у порівнянні 
з рентгенографічним методом, який часто при-
зводить не лише до недооцінки, а іноді й пере-
більшення тяжкості травми ГС [21]. S. Donohoe та 
ін. показали, що результати КТ є причиною зміни 
хірургічної тактики щодо стабілізації переломів 
ЗКВГК майже у 44% випадків у порівнянні з тради-
ційними рентгенограмами [22]. Згідно з класифі-
кацією Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen 
/ Orthopaedic Trauma Association (AO / OTA), 
комп’ютерна томографія рекомендована за наяв-
ності вертикального перелому медіальної кісточ-
ки, переломах типу 44B з ушкодженням ЗКВГК та 
всіх переломах типу 44C [23]. КТ, особливо у поєд-
нанні з 3D-реконструкцією, допомагає визначити 
не лише морфологію та просторове розміщення 
перелому ЗКВГК, а й ступінь ушкодження суглобо-
вого плато ВГК та ушкодження ДМГС, що є надзви-
чайно важливими умовами при плануванні хірур-
гічного лікування [24]. Незважаючи на те, що пере-
важна більшість авторів вважає, що застосування 
рентгенографії втратило значущість через широке 
застосування комп’ютерної томографії, важко не 

погодитись із думкою T.O. White [10], який вважає, 
що КТ необхідно використовувати лише у тих ви-
падків, коли цей метод справді буде забезпечувати 
клінічно корисну інформацію для планування хі-
рургічного втручання та прогнозування результа-
тів лікування, враховуючи додаткове іонізувальне 
випромінювання та вартість дослідження. Рутинне 
застосування КТ для кожного пацієнта з перело-
мом ЗКВГК слід розглядати з обережністю. Магніт-
но-резонансна томографія (МРТ) може надавати 
додаткову інформацію про ушкодження ДМГС, 
зв’язкового комплексу ГС та наявність остеохон-
дральних фрагментів, хоча використання цього 
методу показане лише у виняткових випадках [9].

Класифікація. Важливим інструментом, що 
впливає на вибір хірургічної тактики при ліку-
ванні переломів кісточок гомілки, залишаються 
наявні класифікації цих ушкоджень. Традиційні 
класифікації за N. Lauge-Hansen, B.G. Weber та AO 
/ OTA упродовж багатьох років здобули широке 
розповсюдження серед ортопедів-травматологів 
та дозволяють не лише отримати значну кількість 
інформації про механізм виникнення і тяжкість 
перелому кісточок, а й дають можливість прогно-
зувати супутнє ушкодження зв’язкового комплексу 
ГС. Проте названі класифікаційні системи залиша-
ються неспецифічними та мають ряд недоліків, які 

Рис. 1. Рентгенограми пацієнта з переломом ЗКВГК. А – “double dome” симптом; 
Б – “flake fragment sign”, “spur sign” симптом
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обмежують їх застосування у пацієнтів із трикіс-
точковими переломами гомілки. Так, незважаючи 
на те, що класифікація за B.G. Weber достатньо 
проста у використанні, вона не є коректною для 
мультималеолярних переломів. Класифікація за 
N. Lauge-Hansen має високу інформативність, про-
те характеризується поганою відтворюваністю та 
має низьку між- та внутрішньоекспертну погодже-
ність. Найсучасніша класифікація за АО / ОТА не 
враховує конфігурації перелому ЗКВГК, яка є над-
звичайно важливим фактором для вибору страте-
гії хірургічного лікування [2]. Зважаючи на наявні 
недоліки, окремими дослідниками було створе-
но концептуально нові класифікації переломів 
ЗКВГК, які дозволяють диференціювати останні на 
основі морфологічних характеристик ушкоджень 
плато ВГК відповідно до результатів комп’ютерної 
томографії. 

Перша така класифікація була розроблена у 
2006 р. N. Haraguchi та спів. [25], які виділили 3 
найбільш розповсюджені типи переломів ЗКВГК: 
I тип (67%) – задньолатеральний косий перелом 
ЗКВГК, що включає великий фрагмент трикутної 
форми, відокремлений від задньобокової части-
ни дистального відділу великогомілкової кістки; 
II тип (19%) – задньомедіальний фрагмент ЗКВГК, 
що утворюється одним або двома уламками; 
ІІІ тип (14%) – відривні “shell-shaped” переломи 
ЗКВГК, що включають невеликі фрагменти корти-
кального шару ВГК. Пацієнти з двокомпонентним 
задньомедіальним фрагментом ЗКВГК (Haraguchi 
II) мають набагато гірші результати лікування у 
порівнянні з Haraguchi І та III [1]. L.W. Mason та 
ін. вдосконалили класифікацію N. Haraguchi, більш 
детально дослідивши патомеханізм виникнення та 
важкість переломів ЗКВГК [26]. На сьогодні широ-
ке використання в клінічній практиці отримала 
класифікація J. Bartoníček та S. Rammelt (рис. 2) 
[27], яка розподіляє переломи ЗКВГК на 5 типів за-
лежно від залучення вирізки малогомілкової кіст-
ки (incisura fibularis tibiae): І тип (8%) – фрагмент 
ЗКВГК з інтактною incisura fibularis tibiae; ІІ тип 
(52%) – задньолатеральний фрагмент, що вклю-
чає 1/4-1/3 incisura fibularis tibiae; ІІІ тип (28%) – 
задньомедіальний двокомпонентний фрагмент 
ЗКВГК, що охоплює задню частину incisura 
fibularis tibiae латерально та colliculus posterior 
медіальної кісточки медіально; ІV тип (9%) – ве-
ликий задньолатеральний трикутний фрагмент, 
що включає 50% задньої частини incisura fibularis 
tibiae; V тип – атипові переломи ЗКВГК, не класи-
фіковані в інших рубриках. Автори наголошують 
на важливості анатомічного відновлення incisura 
fibularis tibiae, оскільки цілісність цієї структури 
сприяє покращенню стабільності ДМГС. Цікавим є 
і той факт, що, на відміну від інших дослідників, 

Bartoníček та Rammelt не спостерігали жодних по-
засуглобових фрагментів ЗКВГК.

Лікування. Консервативне лікування перело-
мів ЗКВГК слід розглядати у випадках ізольованих 
переломів дистального відділу ВГК та як компо-
нент стабільних ушкоджень кісточок гомілки без 
зміщення [18]. Лікування передбачає іммобілі-
зацію гіпсовою пов’язкою упродовж 6 тижнів з 
обов’язковим рентгенологічним контролем та по-
чатком фізичного навантаження з 6-8 тижня. Про-
те цей метод не отримав широкого розповсюджен-
ня, враховуючи невелику частоту ізольованих пе-
реломів ЗКВГК та високий ризик ускладнень у цій 
групі пацієнтів. Так, втрата репозиції, яка потребує 
переходу до внутрішньої фіксації, спостерігається 
у 19% випадків, а ризик неправильного зрощення у 
порівнянні з пацієнтами, яким виконується остео-
синтез ЗКВГК, збільшується у понад 6 разів [2]. 

 
Рис 2. Морфотипи переломів заднього 

краю великогомілкової кістки за J. Bartoníček 
та S. Rammelt., 2015
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Хірургічне лікування рекомендоване для біль-
шості випадків переломів кісточок із залученням 
ЗКВГК. Оперативне втручання спрямоване на 
відновлення площі та конгруентності суглобо-
вої поверхні плато великогомілкової кістки; за-
безпечення стабільності ГС та анатомічного по-
ложення ДМГС. Запропоновані класифікації за 
J. Bartoníček – S. Rammelt та L.W. Mason є корисни-
ми інструментами для ухвалення тактичних рішень. 
Традиційні методики хірургічного лікування перело-
мів ЗКВГК включають непряму репозицію та метало-
остеосинтез (МОС) за допомогою гвинтів, введених 
у “anterior-to-posterior” чи “posterior-to-anterior” на-
прямах або відкриту репозицію та МОС пластиною 
та гвинтами. Використання дистальної тибіофібу-
лярної стабілізації (ДТФС) в окремих випадках може 
розглядатися як аналог хірургічної фіксації для пев-
ного типу переломів ЗКВГК [26].

Непряма репозиція та остеосинтез гвинтами 
рекомендовані для великих фрагментів ЗКВГК без 
наявності проміжних фрагментів [7]. Методики 
імплантації металофіксаторів із передньої чи за-
дньої поверхні дистального епіметафіза ВГК ма-
ють схожі функціональні та рентгенологічні ре-
зультати, тому застосування конкретного варіанту 
має базуватися переважно на досвіді хірурга [28]. 
Техніка остеосинтезу передбачає репозицію ЗКВГК 
за рахунок лігаментотаксису та фіксацію фрагмен-
та одним або двома канюльованими чи кортикаль-
ними гвинтами. Використання гвинтів із повною 
та частковою різьбою має однакові функціональ-
ні результати, проте застосування кортикальних 
гвинтів характеризується меншим ризиком по-
дразнення м’яких тканин та меншою кількістю 
скарг у післяопераційний період [29]. Незважаючи 
на широку популярність, відносну простоту вико-
нання, скорочення часу оперативного втручання 
та низьку частоту місцевих ускладнень, хірурги 
мають враховувати той факт, що цей метод син-
тезу має ряд значних недоліків, серед яких збіль-
шення частоти використання ДТФС, відсутність 
можливості здійснювати прецизійну репозицію 
та фіксацію фрагментів ЗКВГК, підвищений ризик 
позиціонування гвинтів у ділянці ДМГС та ушко-
дження сухожилків розгиначів і судинно-нерво-
вих структур [30, 31]. Фіксація гвинтами має ниж-
чу біомеханічну стабільність у порівнянні з вико-
ристанням опорних пластин (buttress plating) [32]. 
Крім цього, для забезпечення максимальної комп-
ресії перелому при використанні канюльованих 
гвинтів важливо переконатися, що вся різьба 
гвинтів перетинає лінію перелому, а це часто бу-
ває складно візуалізувати на операційних знімках, 
враховуючи наявність додаткових металокон-
струкцій на латеральній та медіальній кісточках. 
Використання правильних анатомічних та рентге-

нологічних орієнтирів, коректне позиціонування 
гвинтів може максимально мінімізувати ризики 
виникнення ускладнень та забезпечує найбільшу 
ефективність і безпечність цього методу лікуван-
ня [33-36]. Трансфібулярний доступ за B.G. Weber 
дає можливість виконувати остеосинтез ЗКВГК 
гвинтами під частковим візуальним контролем 
за рахунок інтраопераційної зовнішньої ротації 
та зміщення дистального фрагмента латеральної 
кісточки у випадках довгого косого перелому типу 
Weber В [37]. Проте цей метод отримав обмежене 
використання на практиці через значні труднощі 
у техніці виконання та недостатню візуалізацію 
плато ВГК [6].

Перевагами відкритої репозиції та остеосинте-
зу ЗКВГК за допомогою пластини та гвинтів є за-
безпечення стабільної фіксації переломів ЗКВГК, 
можливість видаляти чи репонувати проміжні 
фрагменти та виявляти остеохондральні ушко-
дження ГС [38]. Ряд досліджень продемонстрував 
більшу біомеханічну стабільність та менший сту-
пінь осьового зміщення під дією сил навантаження 
при фіксації перелому ЗКВГК за допомогою плас-
тини та гвинтів; краще відновлення анатомічного 
положення латеральної кісточки у вирізці малого-
мілкової кістки за рахунок більшого натягу ЗМГЗ, 
а також кращі клінічні результати у порівнянні з 
пацієнтами, у яких застосовувалась методика не-
прямої репозиції та МОС гвинтами [39, 40]. 

Вибір оптимального доступу для виконання 
прямої репозиції та остеосинтезу ЗКВГК за до-
помогою пластини та гвинтів має базуватися на 
морфології перелому та досвіді хірурга [19, 41]. 
Задньолатеральний доступ рекомендований для 
переломів ЗКВГК 2-4-го типу за класифікацією 
J. Bartoníček – S. Rammelt, а також за наявності 
проміжних уламків, які не можуть бути репоновані 
та фіксовані шляхом непрямої репозиції [42]. За лі-
тературними даними, наявність додаткових фраг-
ментів спостерігається в 43% випадків переломів 
кісточок із наявністю ЗКВГК та у 29% нестабільних 
ушкоджень ГС [43]. Задньомедіальний доступ має 
перевагу при переломах ЗКВГК із медіальним роз-
ширенням лінії перелому та залученням медіаль-
ної кісточки (Bartoníček – Rammelt тип 3) [44, 45]. 
Комбінація обох доступів дає гарну візуалізацію у 
випадках переломів ЗКВГК зі значним ушкоджен-
ням заднього відділу плато ВГК [46]. Окрім тра-
диційних доступів, на практиці використовують 
також ряд їх модифікацій, які сприяють не лише 
візуалізації значної частини заднього відділу ГС, а 
й дозволяють виконувати одночасний остеосин-
тез супутніх ушкоджень латеральної та медіальної 
кісточок з одного доступу [47]. Особливу зацікав-
леність викликають доступи з дислокацією стопи, 
що дозволяє оглянути значну частину суглобової 
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поверхні ВГК, проте такий підхід здається над-
мірно агресивним і може додатково збільшувати 
ушкодження ГС [48, 49]. Незважаючи на наявні пе-
реваги, недоліками відкритої репозиції та остео-
синтезу пластиною та гвинтами є утруднення син-
тезу медіальної кісточки за рахунок положення 
пацієнта на животі під час операції; підвищений 
ризик ушкодження медіального судинно-нервово-
го пучка та подразнення сухожилка заднього ве-
ликогомілкового м’яза при занадто медіальному 
розміщенні металофіксаторів; деваскуляризація 
фрагментів ЗКВГК та можливість внутрішньосу-
глобового проведення гвинтів [50]. Використання 
опорної пластини іноді неоптимально протисто-
їть латеральному зміщенню фрагмента ЗКВГК під 
час рухів, що може потребувати використання до-
даткових металофіксаторів. M. Mertens та ін. по-
казали, що майже 30% пацієнтів повідомляють про 
тимчасовий дефіцит згинання великого пальця та 
38% – про оніміння на бічній стороні стопи після 
остеосинтезу ЗКВГК пластиною та гвинтами [51]. 
L. Jeyaseelan та ін. продемонстрували, що фікса-
ція перелому ЗКВГК майже вдвічі підвищує ризик 
ускладнень, пов’язаних із наявністю металокон-
струкцій та частотою повторних операцій [52]. 

Останнім часом дедалі більше дослідників схи-
ляються до думки, що фіксація ЗКВГК забезпечує 
відновлення задньої частини синдесмозу і тим 
самим знижує потребу у ДТФС або є її еквівален-
том [53-55]. Багатоцентрове когортне досліджен-
ня, проведене T.D. Stringfellow та спів., засвідчило, 
що необхідність у ДТФС виникає лише у 9,6% ви-
падків за умови хірургічної стабілізації перелому 
ЗКВГК [56]. H. Marques Ribeiro та ін. показали, що 
у пацієнтів із трикісточковими переломами гоміл-
ки остеосинтез ЗКВГК значно знижує частоту ви-
користання ДТФС (0%) у порівнянні з групою без 
остеосинтезу (15,9%), а також значно підвищує 
показники якості життя за шкалами AAOS, AOFAS 
та VAS [57]. J. Evers та спів. продемонстрували, що 
остеосинтез навіть мінімальних переломів ЗКВГК 
більш ефективно нейтралізує ротаційні сили в ГС 
у порівнянні з ДТФС, що має актуальне клінічне 
значення, враховуючи рухомість ДМГС в окремі 
фази ходи [58]. S.F. Baumbach та ін. рекомендують 
незалежно від розміру фіксувати усі переломи 
ЗКВГК за допомогою відкритої репозиції та вну-
трішньої фіксації, оскільки це приводить до кра-
щого відновлення анатомії ДМГС у порівнянні з 
консервативним лікуванням та непрямими мето-
дами остеосинтезу [59].

На сьогодні більшість авторів дотримується 
думки, що наявність позитивних інтраопера-
ційних тестів нестабільності ДМГС (тест Cotton, 
Hook-тест) після фіксації перелому ЗКВГК і на-
далі залишається необхідним показанням до 

використання додаткової ДТФС. A. Neumann та 
S. Rammelt зазначають, що найбільша частота ви-
користання ДТФС виникає в 15% випадків ушко-
джень типу Weber C та Bartoníček – Rammelt 2 [4]. 
Залишкова нестабільність ДМГС при трикісточко-
вих переломах пояснюється супутнім ушкоджен-
ням передньої порції ДМГС та зв’язок латераль-
ної групи ГС, оскільки фіксація ЗКВГК відновлює 
лише ту частину синдесмотичної стабільності, 
яку забезпечує ЗМГЗ. S. Odak та ін. [60] показа-
ли, що стабільність гомілковостопного суглоба 
забезпечується переважно передньою (ПМГЗ) і 
задньою міжгомілковими зв’язками, а також ме-
діальною та латеральною колоною ГС, в той час, 
як участь ЗКВГК у цьому мінімальна. Досліджен-
ня, проведене S.J. Warner та ін., свідчить, що пору-
шення стабільності ГС може виникати навіть при 
неушкодженому ЗКВГК, що обумовлено травма-
тичним відшаруванням ЗМГЗ від задньої поверхні 
дистального епіметафіза ВГК у 97% випадків при 
ротаційно нестабільних переломах кісточок го-
мілки [61]. A.E. Levack та спів. продемонстрували, 
що відновлення перелому ЗКВГК не має переваг 
у порівнянні з відновленням задньої порції ДМГС 
при ротаційних ушкодженнях кісточок [62]. Ана-
томічне дослідження D.J. Ogilvie-Harris та ін. ви-
явило, що ПМГЗ та ЗМГЗ є однаково важливими 
структурами ГС, які забезпечують 35% і 33% ста-
більності ДМГС, відповідно [63]. W.G. Raasch та ін. 
зазначають, що основним стримувальним факто-
ром задньої нестабільності таранної кістки пере-
важною мірою є не ЗКВГК, а комплекс латеральних 
зв’язок ГС (таранно-малогомілкова та п’ятково-
малогомілкова зв’язки, латеральна кісточка), та-
ким чином, відновлення анатомії латеральних 
структур ГС (зокрема латеральної кісточки) має 
значний вплив на стабільність ГС [64]. Y. Zhan та 
спів. виявили, що при переломах ЗКВГК аугмента-
ція ПМГЗ за допомогою якірної фіксації має кращі 
функціональні результати та менше ускладнень 
у порівнянні з транссиндесмозною фіксацією за 
допомогою гвинта [65]. Цікавим є дослідження 
D.M. Myers та ін., яке свідчить, що додаткова ДТФС 
після остеосинтезу ЗКВГК пришвидшує терміни 
консолідації кісточок у 2,5 раза та дозволяє розпо-
чинати раннє навантаження кінцівки з 3-го тижня 
із задовільним ефектом [66]. Результати нещодав-
ніх досліджень показали, що відновлення авуль-
сивних ушкоджень передньої порції синдесмозу 
та переломів типу Le Fort-Wagstaffe та Chaput 
(“передня” або “четверта” кісточка) є важливим 
компонентом лікування трикісточкових перело-
мів гомілки [67]. Консервативне лікування цих 
ушкоджень значно підвищує ризик виконання 
ревізійних хірургічних втручань та погіршує від-
далені наслідки лікування [68].
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На сьогодні також відсутній консенсус із при-
воду етапності синтезу між латеральною кісточ-
кою та ЗКВГК. Деякі дослідження рекомендують 
фіксувати насамперед латеральну кісточку, пере-
конуючи, що відновлення довжини малогоміл-
кової кістки полегшує репозицію ЗКВГК завдяки 
приєднанню до ЗМГЗ, хоча у багатьох випадках це 
не можливо за рахунок інтерпозиції проміжних 
фрагментів та наявності гематоми (рубців) у місці 
перелому [50]. Інші дослідження, навпаки, ствер-
джують, що це може утруднювати інтраопераційну 
візуалізацію репозиції перелому ЗКВГК через наяв-
ність додаткових конструкцій у ділянці латераль-
ної чи медіальної кісточок [69]. L.W. Mason та ін. 
наголошують, що при двокомпонентних перело-
мах ЗКВГК типу 2В першочерговий остеосинтез 
латерального фрагмента ЗКВГК може утруднювати 
анатомічну репозицію задньомедіального фраг-
мента [26]. Через ці обставини переважна біль-
шість дослідників пропонує виконувати анатоміч-
ну репозицію цих ушкоджень одночасно, а вибір 
послідовності фіксації ЗКВГК та латеральної кіс-
точки здійснювати в кожному випадку окремо [70]. 
Відсутня також згода щодо оптимальних термінів 
хірургічного лікування закритих трикісточкових 
переломів гомілки. Найважливішими факторами, 
які впливають на час проведення оперативного 
втручання, залишаються оцінка стану м’яких тка-
нин та можливості персоналу й операційного бло-
ку [50, 2].

Реабілітація. Післяопераційний протокол лі-
кування передбачає гіпсову іммобілізацію в корот-
кій гіпсовій лонгеті упродовж 2 тижнів із початком 
ранніх функціональних вправ, спрямованих на 
тренування м’яза довгого згинача великого паль-
ця упродовж 2-6 тижнів. Повне навантаження піс-
ля клінічного та рентгенологічного підтвердження 
консолідації рекомендовано через 6 тижнів [71]. 
R. Firoozabadi та ін. для певної групи пацієнтів реко-
мендували розпочинати навантаження відразу після 
остеосинтезу переломів кісточок гомілки відповідно 
до індивідуальної стерпності, що дозволяє пацієнтам 
швидше повернутися до повсякденної діяльності та 
полегшує реабілітацію [72]. G. Papachristou та ін. за-
пропонували початок дозованого навантаження у 
функціональних ортезах починаючи з 1 тижня після 
оперативного лікування переломів ЗКВГК [73]. Всу-
переч гарним функціональним результатам, отрима-
ним цими дослідниками, жодні інші дослідження не 
показали переваг раннього навантаження для цих 
ушкоджень. Вибір конкретного методу реабілітації 
в кожному окремому випадку має залежати від ха-
рактеру травми, наявності супутніх захворювань та 
комплаєнсу пацієнта [74].

Незважаючи на велику кількість наукових да-
них і до сьогодні не сформовано чітких рекомен-

дацій щодо оптимального лікування ушкоджень 
ЗКВГК при переломах кісточок гомілки. Це обу-
мовлено відсутністю високоякісних рандомізова-
них контрольованих досліджень, переважно ре-
троспективним дизайном більшості досліджень, 
значною кількістю гетерогенних хірургічних 
методів лікування та наявністю контроверсійних 
результатів ряду біомеханічних та анатомічних 
досліджень [56]. Систематичний огляд, прове-
дений E.S. Veltman та ін., не виявив жодного до-
слідження 1-го рівня “evidence-based medicine”, 
присвяченого лікуванню переломів ЗКВГК [75]. 
Схожі дані отримали S.M. Verhage та спів., які по-
відомляють про відсутність рандомізованих і на-
явність лише 2 проспективних клінічних когорт-
них досліджень, що стосуються лікування пере-
ломів ЗКВГК. Автори наголошують на неможли-
вості виконання метааналізу, оскільки наведені 
дослідження використовують різні методи фік-
сації ЗКВГК та критерії оцінки функціональних 
результатів лікування [76]. Підсумовуючи, слід 
зазначити, що на сьогодні відсутній обґрунтова-
ний діагностично-лікувальний алгоритм та чіт-
кий уніфікований протокол лікування переломів 
ЗКВГК. Усе це в свою чергу призводить у ряді ви-
падків до надмірного або ж недостатнього ліку-
вання певних ушкоджень ЗКВГК серед пацієнтів 
із переломами кісточок гомілки. Висока кількість 
незадовільних результатів лікування та різнома-
нітність наявних методів оперативних втручань 
вимагають додаткової систематизації, удоскона-
лення показів та пошуків оптимального диферен-
ційованого підходу до лікування цих ушкоджень. 
Ми представляємо систематизований алгоритм 
лікування ушкоджень ЗКВГК при переломах кіс-
точок гомілки відповідно до даних сучасних літе-
ратурних джерел (схема 1).

Висновки

Аналіз літературних джерел свідчить про від-
сутність консенсусу щодо лікування переломів 
ЗКВГК у пацієнтів із переломами кісточок гомілки. 
Тактика лікування цих ушкоджень потребує дифе-
ренційованого підходу, що має обов’язково базу-
ватись на морфологічних характеристиках пере-
ломів ЗКВГК та супутніх ушкодженнях медіальних 
та латеральних структур ГС. Основними прогнос-
тичними факторами, що впливають на задовільні 
результати лікування, є відновлення площі та кон-
груентності суглобової поверхні плато ВГК, забез-
печення стабільності ГС та анатомії ДТФС. 

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про 
відсутність конфлікту інтересів під час підготовки 
статті.
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Current State of the Posterior Malleolus Osteosynthesis Concept 
in Patients with Ankle Fractures (Literature Review)

Kucher I.V.1, Liabakh A.P.2

1MNPE “Irpin Central City Hospital”, Irpin
2SI “Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine”, Kyiv
Summary. The problem of posterior malleolus (PM) fractures osteosynthesis re-

mains the subject of scientific debate, despite extensive experience in surgical treat-
ment and a large number of biomechanical and clinical studies. Objective: to an-
alyze current literary concepts of surgical treatment of PM in patients with ankle 
fractures. Results and Сonclusions. The available literature does not provide a 
complete understanding of the problem of surgical treatment of PM fractures. The 
current consensus suggests that restoring the anatomy of the articular surface of the 
tibial plateau and concomitant damage to the medial and lateral structures of the 
ankle joint, along with ensuring its stability, is the key to the successful treatment of 
РМ injuries. The lack of high-quality recommendations and a unified protocol for the 
choice of treatment tactics, as well as a sufficiently high percentage of unsatisfactory 
results determine the need to improve the existing principles of surgical treatment.

Key words: posterior malleolus; ankle joint; osteosynthesis; trimalleolar fracture; 
review.

Современное состояние концепции остеосинтеза заднего 
края большеберцовой кости у пациентов с переломами лодыжек 
(Обзор литературы)

Кучер И.В.1, Лябах А.П.2 
1КНП “Ирпенская центральная городская больница”, г. Ирпень
2ГУ “Институт травматологи и ортопедии НАМН Украины”, г. Киев
Резюме. Проблема остеосинтеза переломов заднего края дистального от-

дела большеберцовой кости (ЗКББК) остается предметом научных дискуссий, 
несмотря на значительный опыт хирургического лечения и большое количе-
ство биомеханических и клинических исследований. Цель. Провести анализ 
литературных источников, посвященных современным концепциям хирурги-
ческого лечения переломов ЗКББК у пациентов с переломами лодыжек. Резуль-
таты и выводы. Имеющиеся литературные данные не создают целостного 
понимания проблемы хирургического лечения переломов ЗКББК. Текущий кон-
сенсус предполагает, что восстановление анатомии суставной поверхности 
плато большеберцовой кости и сопутствующих повреждений медиальных и 
латеральных структур голеностопного сустава, наряду с обеспечением его 
стабильности, является залогом успешного лечения повреждений ЗКББК. От-
сутствие полноценных рекомендаций, унифицированного протокола выбора 
тактики лечения и достаточно высокий процент неудовлетворительных ре-
зультатов определяют необходимость усовершенствования существующих 
принципов хирургического лечения.

Ключевые слова: задний край большеберцовой кости; голеностопный су-
став; остеосинтез; трехлодыжечный перелом, обзор.
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27 листопада 2021 року в онлайн-режимі від-
булась науково-практична конференція “Акту-
альні проблеми хірургії стопи”, організаторами 
якої стали ДУ “Інститут травматології та ортопедії 
НАМН України”, ВГО “Українська асоціація орто-
педів-травматологів”, Українська асоціація медич-
ної освіти, Видавничий дім “Заславський”.

З привітаннями виступили директор ДУ “Інститут 
травматології та ортопедії НАМН України” професор 
Ю.В. Поляченко, президент ВГО “Українська асоці-
ація ортопедів-травматологів”, член-кореспондент 
НАМН України професор С.С. Страфун.

У конференції взяли участь понад 1500 за-
реєстрованих учасників. Лекції та доповіді були 
присвячені хірургічному лікуванню травм та їх 
наслідків у ділянці стопи і гомілковостопного 

суглоба, важливим проблемам дитячої ортопе-
дії, нерозв’язаним та неоднозначним питанням 
сучасних систем оцінки функції стопи. Спікера-
ми були співробітники відділу патології стопи та 
двох відділів дитячої ортопедії ДУ “Інститут трав-
матології та ортопедії НАМН України”; кафедр 
дитячої хірургії, ортопедії та травматології На-
ціонального медуніверситету ім. О.О. Богомоль-
ця; науковці та практичні лікарі Києва, Харкова, 
Львова. Підсумком конференції стала дискусія, 
в якій взяли участь професори І.М. Зазірний та 
А.П. Лябах, к.м.н. О.В. Карабенюк. 

Програма конференції та її перегляд доступ-
ні на сайті відділу патології стопи ДУ “Інститут 
травматології та ортопедії НАМН України” www.
footclinic.kiev.ua.

ДАЙДЖЕСТ
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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-
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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 30.03.2022 р. Наклад 1000 прим. Ціна договірна.

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