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Віддалені результати трисуглобового артродезу 
у пацієнтів із плоскою стопою

Турчин О.А.1, Пятковський В.М.1, Лазаренко Г.М.1, Лябах А.П.1

Резюме. Трисуглобовий артродез (ТА) є фінальним хірургічним рішенням при 
лікуванні набутої плоскої стопи (ПС). Мета. Вивчити віддалені результати ТА 
при набутій ПС, встановити фактори впливу на функціональний результат 
лікування. Матеріали і методи. 51 пацієнт (56 стоп) із набутою ПС у віці 
32-77 років (54,7±1,2 року). За даними навантажувальних рентгенограм сто-
пи визначали вертикальний та горизонтальний таранно-метатарзальний 
кути (ТМК), кут інклінації п’яткової кістки. Ступінь остеоартрозу гомілко-
востопного суглоба (ГС) оцінювали за класифікацією Келгрена – Лоуренса, обсяг 
рухів у ГС – за 0-прохідним методом. Функцію стопи оцінювали за динамікою 
показників: шкала AOFAS (задній відділ стопи), FFI (Італійська версія), якість 
життя (шкала Roles та Maudsley), VAS (біль). Встановлення факторів впливу 
на результати лікування проводили за допомогою регресійно-кореляційного та 
факторного аналізу. Результати. Віддалені результати вивчені у 32 випад-
ках. Зареєстровані випадки незрощень на рівнях: таранно-човноподібний – 2, 
п’ятково-кубоподібний – 2. Динаміка скіалогічних показників була достовірно 
позитивною (p<0,05; непарний t-тест), згідно зі шкалою AOFAS було отримано 
2 відмінних, 19 добрих та 11 задовільних результатів лікування. Встановлено 
суттєвий вплив рівня болю (зворотна залежність) та обсягу розгинання сто-
пи (пряма залежність) на результат (регресійний аналіз); а також суттєвий 
вплив деформуючого артрозу ГС на функцію стопи (точний критерій Фішера; 
0,002). Висновки. ТА при лікуванні набутої ПС є ефективною операцією, що 
забезпечує сприятливі результати лікування при вираженій деформації, наяв-
ності дегенеративних змін у суглобах, протипоказаннях до позасуглобових ко-
рекційних остеотомій.

Ключові слова: плоска стопа; трисуглобовий артродез.  

Вступ

Плоска стопа (ПС) є деформацією, що харак-
теризується зменшенням висоти медіальної арки, 
вальгусним положенням заднього відділу стопи 
(ЗВС) та відведенням переднього відділу. Вік паці-
єнта, тяжкість деформації, вираженість клінічної 
симптоматики (біль, втомлюваність, розлади ходь-
би) обумовлюють вибір методу лікування – від усті-
лок до складних багатокомпонентних хірургічних 
реконструкцій. Одним зі складних питань у про-
блемі ПС є корекція тяжких ригідних деформацій, 
що загалом властиво пацієнтам старших вікових 
груп. Крім власне деформації стопи, віковий фактор 
та пов’язана з цим коморбідність компрометують 
трофіку дистальних сегментів нижньої кінцівки, що 

значно ускладнює як саму операцію, так і перебіг 
післяопераційного періоду. Проте у ряді випадків 
альтернативи хірургічному лікуванню немає, тому 
ця проблема, безумовно, є актуальною.

Згідно з даними Kohls – Gatzoulis та ін. [1], час-
тота набутої ПС у Китаї, США та Об’єднаному Коро-
лівстві становить від 2,7 до 8% і найбільше властива 
жінкам віком старше 40 років. На противагу цьому, 
Pita-Fernandes та ін. [2] дають частоту ПС у відпо-
відному віковому аспекті 26,2%. Така значна роз-
біжність потребує уточнення, однак це виходить за 
рамки нашого дослідження.

Причинами набутої ПС виступають дегенератив-
ні захворювання суглобів, нейромускулярний дис-
баланс, патологія зв’язок та сухожилків. Заведено 
вважати, що серед усіх можливих чинників дегене-
ративні зміни у сухожилку m. tibialis posterior (MTP) 
є найчастішим в ґенезі набутої ПС. Патомеханоге-
нез дисфункції сухожилка MTP вивчений достатньо 

 Лябах А.П., anliabakh@gmail.com 
1ДУ “Інститут травматології та ортопедії НАМН України”, м. Київ
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добре, його поділяють на стадії, що репрезентують 
динаміку деформації [3]. Кінцева ІІІ стадія характе-
ризується ригідною ПС із вальгусом та вираженим 
остеоартрозом суглобів ЗВС. Крім деформації, па-
цієнти скаржаться на больову дисфункцію. У таких 
умовах трисуглобовий артродез (ТА) здатен корегу-
вати деформацію та значно зменшити біль, однак 
технічне виконання операції є досить складним, а 
ускладнення у післяопераційний період зустріча-
ються частіше, ніж цього можна було б очікувати.

Мета роботи – вивчити віддалені результати 
трисуглобового артродезу у пацієнтів із плоскою 
стопою, зокрема вплив операції на розвиток вто-
ринних дегенеративних змін у гомілковостопному 
суглобі; визначити фактори впливу на функціональ-
ний результат операції.

Матеріали і методи

Ретроспективне дослідження включало 51 дорос-
лого пацієнта (56 стоп) із набутою ПС, які проходи-
ли стаціонарне лікування у клініці ДУ “ІТО НАМН 
України” в період 2000-2020 рр. Усім пацієнтам був 
виконаний ТА. Вік пацієнтів становив 32-77 років (у 
середньому 54,7±1,2 року); чоловіків було 6, жінок 
– 49. Дослідження було схвалене Вченою радою ДУ 
“ІТО НАМН України”, всі пацієнти дали інформова-
ну згоду щодо включення до дослідження.

Критерії включення: зменшення висоти склепіння, 
ригідний вальгус ЗВС, відведення переднього відділу 
стопи; відповідні значення вертикального та горизон-
тального тало-метатарзального кутів (ТМКв та ТМКг 
відповідно), кута інклінації п’яткової кістки (ПК). 

Критерії виключення: наслідки травм скелету 
стопи, хірургічна інфекція, системні захворювання.

Термін спостереження становив 1,3-20 років (у 
середньому 5,8±0,9 року). Рентгенологічне дослі-
дження полягало у навантажувальних рентгеногра-
мах у прямій, боковій та аксіальній ПК проекціях. За 
даними рентгенограм розраховували вертикальний 
та горизонтальний ТМК, кут інклінації ПК; оцінюва-
ли вальгусне відхилення ПК. Тяжкість остеоартрозу 
суглобів ЗВС оцінювали за класифікацією Келгрена 
– Лоуренса. Клінічне дослідження включало вимі-
рювання обсягу рухів у ГС за 0-прохідним методом, 
оцінку сили м’язів, наявність та вираженість функці-
онального еквінусу.

Периопераційний супровід полягав у призначен-
ні антибіотиків та профілактиці тромбоемболічних 
ускладнень згідно з протоколами лікування.

Техніка операції. Операцію проводили під регіо-
нарною або загальною анестезією у положенні па-
цієнта на спині із застосуванням пневмотурнікету. 
Після анестезії ЗВС виводили в нейтральне поло-
ження й оцінювали вкорочення триголового м’яза 

литки. Стопу укладали на протилежну гомілку, вико-
нували задньо-медіальний доступ завдовжки 5-7 см, 
з якого подовжували ахіллів сухожилок настільки, 
щоб стопа мала достатнє розгинання у ГС при ро-
зігнутому колінному суглобі та нейтральному по-
ложенні ЗВС. Подовжений сухожилок зшивали не-
перервним швом монофіламентною ниткою 3/0, 
зразу зашивали шкіру. Таке подовження ахіллового 
сухожилка полегшувало надалі взаєморепозицію та-
ранної та п’яткової кісток і зменшувало об’єм резек-
ції підтаранного суглоба.

Основний доступ за Ollier із виділенням та про-
текцією сухожилків малогомілкових м’язів. Ретельно 
видаляли ретраговані капсулу підтаранного суглоба 
та зв’язки латеральної зони і відкривали підтаранний 
суглоб та ПКС. Для коректної резекції підтаранного 
суглоба проводили взаєморепозицію таранної та 
п’яткової кісток, метою якої було виведення таран-
ної кістки в анатомічну або майже анатомічну пози-
цію. Якщо із латерального доступу це не вдавалось, 
виконували медіальний доступ завдовжки 5-6 см 
у проекції ТЧС. Маніпулюючи ТК за допомогою 
широкого елеватора, виводили її в потрібне поло-
ження. Осцилювальною пилкою знімали суглобові 
поверхні таранної та п’яткової кісток. По досягнен-
ні нейтрального положення ЗВС його провізорно 
фіксували двома спицями (1,5-2 мм), які проводили 
через п’яткову у великогомілкову кістку. Положення 
кісток контролювали рентгенологічно, підтаранний 
суглоб фіксували двома канюльованими гвинтами.

Проводили резекцію ПКС та ТЧС із таким роз-
рахунком, щоб усунути відведення та інверсію пе-
реднього відділу стопи. Якщо в результаті досягали 
правильного анатомічного положення стопи від-
носно гомілки (plantigrade foot position), проводили 
фіксацію ПКС та ТЧС. Після проведеного рентген-
контролю видаляли провізорні спиці і зашивали 
рани. Слід зазначити, що чим більшою була дефор-
мація і чим кращої досягали корекції, тим більшим 
був натяг країв шкірної рани по латеральній по-
верхні стопи. У кількох випадках ми були змушені 
зробити послаблювальні розрізи.

Накладали товсту м’яку пов’язку, кінцівку іммо-
білізували гіпсовою пов’язкою від кінчиків пальців 
до проксимальної третини гомілки, пов’язку зразу 
розтинали вздовж. Першу перев’язку виконували 
через 24 години після операції, подальші – за пока-
заннями. Шви знімали через 2 тижні після операції, 
через 4 тижні починали навантаження в гіпсовій 
пов’язці з підбором, якщо контрольна рентгеногра-
ма не викликала питань щодо ознак кісткового зро-
щення, збереження досягнутої корекції, відсутнос-
ті міграції фіксаторів. Таке навантаження тривало 
4 тижні, після чого пацієнту дозволяли користува-
тись ногою без обмежень. Устілки та інше лікування 
призначали індивідуально. Надалі контрольні рент-
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генограми виконували за потребою під час контроль-
них оглядів. 

Оцінку результатів проводили не раніше одного 
року після операції з урахуванням таких критеріїв: 
строки зрощення підтаранного кута, ПКС та ТЧС, а та-
кож кількість незрощень у них; динаміка скіалогічних 
показників (ТМКв та ТМКг, кут інклінації п’яткової 
кістки), динаміка за оцінювальними шкалами (AOFAS, 
FFI, VAS). Оцінювали наявність та стадію остеоартрозу 
ГС. Різницю між середніми оцінювали за допомогою 
непарного t-тесту та двовибіркового z-тесту для се-
редніх при рівні значущості α = 0,05. Оцінку факторів 
впливу проводили за допомогою множинної регресії 
та точного критерію Фішера. Застосоване програмне 
забезпечення Microsoft Excel 16.

Результати та їх обговорення

Загоєння післяопераційних ран per primam від-
булось у 48 випадках, у 6 випадках відмічені крайові 
некрози шкірних клаптів із боку латерального до-
ступу, у 4 випадках – гематоми. Крайові некрози не 
вимагали активного лікування, загоєння відбувалось 
під струпом. Гематоми вимагали дренування, у 2 ви-
падках надалі були накладені вторинні шви. В одно-
му із цих випадків приєднання хірургічної інфекції 

обумовило необхідність вилучення гвинтів, що фік-
сували поперечний суглоб заплесна через 1,5 міся-
ця. Це стало причиною незрощення, втрати корек-
ції та незадовільного функціонального результату 
лікування.

Кісткове зрощення в інших випадках настало 
в терміни 8-10 тижнів. Зареєстровано незрощень 
у термін більше 1 року: на рівні ТЧС – 2, ПКС – 2. 
Симптоматичними були незрощення на рівні ПКС, 
обидва випадки характеризувались переломом фік-
сатора.

Динаміка скіалогічних та функціональних показ-
ників представлена в табл. 1.

Згідно з градацією числових значень показника 
функції стопи (AOFAS), результати ТА виглядали так: 
відмінні – 2, добрі – 19, задовільні – 11. Було про-
ведене порівняння середніх (вік, ІМТ, ТМКв, ТМКг, 
Па, Пі, VAS, Розг., Згин.) у групах пацієнтів із добрим 
і задовільним результатом лікування з метою вста-
новлення чинників, які могли б впливати на резуль-
тат лікування (табл. 2).

Згідно з отриманими даними був проведений 
регресійний аналіз, модель y(AOFAS): x1(ТМКв), 
x2(ТМКг), x3(VAS), x4(Розгинання) для обох груп. 
Модель регресії виявилась дієвою для пацієнтів 
із добрим і задовільним результатом лікування і 
мала вигляд y(AOFAS): x3(VAS), x4(Розгинання) та 

Таблиця 1
Динаміка скіалогічних та функціональних показників у пацієнтів, яким виконали ТА

Показник
Значення досліджених показників М±σ, max-min

p,   при α = 0,05*
До операції (n = 56) Після операції (n = 32)

ТМК вертикальний
-20,4 ± 1,1
(-40) – (-8)

-2,4 ± 0,6
(-11) – 0

˂ 0,001

ТМК горизонтальний
-18,5 ± 1,3
(-42) – (-5)

-3,8 ± 0,6
(-9) – 0

˂ 0,001

П аксіальний
-10,2 ± 0,5
(-16) – 0

-0,2 ± 0,2
(-5) – 0

˂ 0,001

П інклінація
11,1 ± 1,1

0 – 24
15,9 ± 0,8

5 – 25
˂ 0,001

Шкала AOFAS
41,4 ± 2,5
10 – 67

79,1 ± 1,9
60 – 96

˂ 0,001

FFI
32 ± 1,7

13,1 – 47,4
13,6 ± 0,9
5,4 – 24,3

˂ 0,001

Шкала Roles та Maudsley
3,8 ± 0,1

3 – 4
2,3 ± 0,2

1 – 4
˂ 0,001

VAS, біль (см) 
6,5 ± 0,2

3 – 8
2,1 ± 0,2

0 – 6
˂ 0,001

Розгинання стопи
1,2 ± 0,6
(-7) – 5

8,3 ± 0,7
0 – 17

˂ 0,001

Згинання стопи
23,7 ± 1,2
10 – 35

28 ± 0,8
20 – 35

˂ 0,001

Примітка: * – непарний t-тест
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Таблиця 2 
Порівняння кутових показників, больового синдрому 

та обсягу рухів стопи в групах пацієнтів після лікування

Показник
Значення досліджених показників М±σ, max-min

p, при α = 0,05*
Добрий р-т (n = 19) Задовільний р-т (n = 11)

Вік (роки)
53,6 ± 2,1
38 – 69

56,2 ± 2,4
44 – 72

0,4

ІМТ
28,3 ± 0,8
22,2 – 34,2

31,1 ± 1,3
25 – 35,5

0,06

ТМКв (0)
-1,6 ± 0,6
(-7) – 0

-4,3 ± 1,1
(-11) – 0

0,04

ТМКг (0)
-3 ± 0,7
(-9) – 0

-5,3 ± 0,9
(-8) – 0

0,05

Па (0)
-0,26 ± 0,3

(-5) – 0
-0,3 ± 0,2
(-6) – 0

0,35

Пі (0)
16,8 ± 1
10 – 25

14,3 ± 1,6
5 – 24

0,18

VAS, біль (см) 
1,6 ± 0,2

0 – 3
3 ± 0,5
1 – 6

0,01

Розгинання (0)
9,9 ± 1
0 – 17

5,8 ± 0,8
0 – 10

0,001

Згинання (0)
28,3 ± 1,1
20 – 35

27,5 ± 1,2
20 – 35

0,67

Примітка: * – двовибірковий z-тест для середніх 

Таблиця 3 
Регресійний аналіз залежності функції стопи від досліджуваних показників

 Параметри регресії y(AOFAS): x3(VAS), x4(Розгинання); n = 19: R = 0,68; R2 = 0,46; 
нормований R2 = 0,4; F = 6,88; значущість F = 0,007

Коефіцієнти Стандартна помилка t-статистика р-значення

Y-пересічення 82,27196 4,755352 17,30092 8,83·10-12

Перемінна X3 -3,47652 1,626426 -2,13752 0,048338

Перемінна X4 0,743972 0,317284 2,344812 0,032265

 Параметри регресії y(AOFAS): x3(VAS); n = 11: R = 0,77; R2 = 0,59; 
нормований R2 = 0,55; F = 12,99; значущість F = 0,006

Y-пересічення 74,4739 2,135151 34,87991 6,47·10-11

Перемінна X3 -2,27229 0,630345 -3,60484 0,005705

Залежність результату від наявності ОА ГС (І-ІІІ ст.)

Добрий (n = 19) Задовільний (n = 11)

ОА ГС наявний 4 9

ОА ГС відсутній 15 2

Точний критерій Фішера 0,002

y(AOFAS): x3(VAS) відповідно. Цифрові дані резуль-
татів регресійного аналізу наведені в табл. 3.

Результати регресії свідчать про суттєвий вплив 
вираженості болю на функціональний результат 

лікування, що проявляється зворотною залежністю 
– менша вираженість болю обумовлює кращий ре-
зультат операції. Для пацієнтів, що становили групу 
із добрим результатом лікування, суттєвий вплив на 
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результат мав також обсяг розгинання стопи, який 
був достовірно більшим, ніж у групі пацієнтів із за-
довільним результатом лікування. 

Оцінка рентгенологічної картини показала наяв-
ність деформуючого остеоартрозу ГС у 4 випадках 
серед пацієнтів із добрим результатом лікування, у 
9 випадках серед пацієнтів із задовільним резуль-
татом. Серед останніх в одному випадку виконали 
артродез ГС. Розрахунок точного критерію Фішера 
(0,002) свідчить про суттєвий вплив деформуючого 
остеоартрозу ГС на оцінку результату ТА у пацієнтів 
із ПС у тривалі строки спостереження.

Дискусія

Згідно з даними G.B. Holmes та R.A. Mann [4], по-
ширеність набутої ПС висока серед популяції віком 
від 40 років, серед осіб із надмірною вагою та пе-
реважно у жінок. Основною скаргою є біль, а наяв-
ність деформації ускладнює користування взуттям. 
Зменшення больового синдрому напряму залежить 
від корекції деформації і стабілізації артрозних су-
глобів, що робить ТА у таких випадках методом ви-
бору [5].

Перші описи ТА з’явились у літературі на по-
чатку минулого сторіччя, загалом техніка ТА була 
детально представлена першим президентом AAOS 
E.W. Reyerson у 1923 році [6].

Триартикулярний артродез є безальтернативним 
рішенням для лікування набутої ПС в її фінальних 
стадіях. Зазвичай ці випадки характеризуються 
ригідністю деформації, артрозними змінами у су-
глобах ЗВС, типовою скіалогічною картиною [7]. 
Іншою категорією пацієнтів, що є претендентами 
на ТА, є особи старшого віку (понад 65 років) або 
з надмірною масою тіла (ІМТ > 30), навіть якщо де-
формація та артрозні зміни у суглобах ЗВС вираже-
ні менше [8, 9].

Незрощення залишається найбільш частим 
ускладненням після ТА: у минулому від 10 до 23% 
[10, 11], нині – в межах 5% [7, 12]. Такий суттєвий 
прогрес пов’язують із сучасними засобами остео-
синтезу. У нашому дослідженні зареєстровано 3 не-
зрощення на 3 стопах: 2 на рівні ТЧС (3,4%), 1 на 
рівні ПКС (1,7%). Незрощення на рівні ТЧС були 
безсимптомними. Незрощення на рівні ПКС супро-
воджувалось переломом гвинта та болем (5 за VAS), 
що визначало незадоволеність пацієнта результа-
том операції. 

Дані сучасної літератури свідчать, що рівень за-
доволеності результатами ТА перевищує 85% [10, 13].

Задоволеність пацієнта результатом операції да-
леко не завжди збігається з такими об’єктивними 
клінічними ознаками, як зрощення кісток та покра-
щення скіалогічних показників. Так, D.K.P. Gobbo та 

ін. [7] провели аналіз результатів ТА у 17 пацієнтів 
(20 стоп) у термін спостереження від 1 року: кон-
солідація відмічена у 95% випадків, у 50% – повна 
корекція, але повна задоволеність від результату 
операції – лише у 35% випадків. 

Вважають, що одним із вагомих чинників незадо-
воленості результатами операції в хірургії симптома-
тичної ПС, зокрема і після ТА, є резидуальний біль [14]. 
Одним із вірогідних чинників резидуального болю 
може бути розвиток та прогресування деформу-
ючого остеоартрозу ГС, частота якого, за різними 
даними, коливається від 40 до 100% випадків у від-
далені терміни спостереження [15, 16]. У нашому 
дослідженні частота деформуючого остеоартрозу 
ГС І-ІІІ ступеня становила 43,3% (13 випадків), що 
збігається з даними літератури. Зіставлення резуль-
татів регресійного та факторного аналізу свідчить, 
що цілком імовірною причиною болю може бути 
саме остеоартроз ГС як прояв компенсаторної реак-
ції на знерухомлення трьох великих суглобів ЗВС. В 
одному випадку остеоартроз спричинив виконання 
артродезу ГС, що становило 3,3%.

Висновки

Трисуглобовий артродез при лікуванні пацієнтів 
із плоскою стопою є ефективною операцією, що 
забезпечує сприятливі функціональні результати 
лікування у випадках вираженої деформації; при 
наявності дегенеративних змін у суглобах ЗВС; а 
також у випадках, коли виконання позасуглобових 
корекційних остеотомій протипоказане. Рекомен-
дована техніка трисуглобового артродезу забез-
печує функцію стопи на рівні 79,1±1,9 бала (шка-
ла AOFAS) при мінімальній втраті функціональної 
спроможності (13,6±0,9% за FFI) та доброму рівні 
якості життя (2,3±0,2 за Roles та Maudsley), досто-
вірно покращує обсяг розгинання стопи (p˂0,001). 
Побічним ефектом трисуглобового артродезу є 
розвиток деформуючого артрозу гомілковостоп-
ного суглоба, що має компенсаторний характер 
та суттєво впливає на функціональний результат 
лікування.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про від-
сутність конфлікту інтересів під час підготовки статті.
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Late Outcomes of Triple Arthrodesis in Patients with Flat Foot 

Turchyn O.A.1, Piatkovskyi V.M.1, Lazarenko H.M.1, Liabakh A.P.1

1SI “Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine”, Kyiv
Summary. Triple arthrodesis (TA) is a final surgical decision in treatment of the ac-

quired flat foot (FF). Objective: to study late outcomes of TA in the acquired FF; to estab-
lish factors influencing functional outcome of treatment. Materials and Methods. The 
study included 51 patients (56 feet) with acquired FF at the age 32–77 years (54.7±1.2 
years). Vertical and horizontal talometatarsal angles (TMA), as well as calcaneal inclina-
tion angle were determined by standing radiographs of the foot. The severity of osteoarthri-
tis of the ankle joint (AJ) was assessed according to the Kellgren-Lawrence classification; 
range of motion in the AJ was determined according to the 0-pass method. Foot function 
was assessed by the dynamics of indicators: AOFAS scale (hindfoot and ankle joint), FFI 
(Italian version), quality of life (Roles and Maudsley scale), and VAS (pain). Establishment 
of factors influencing the outcome of treatment was performed using regression-correlation 
and factor analysis. Results. Long-term results were studied in 32 cases. Cases of non-
unions were registered at the following levels: talonavicular (2) and calcaneocuboidea (2). 
The dynamics of skiological indicators was significantly positive (p˂0.05; unpaired t-test). 
According to the AOFAS scale, 2 excellent, 19 good and 11 satisfactory results of treatment 
were obtained. Significant influence of pain level (inverse dependence) and range of foot 
extension (direct dependence) on the result (regression analysis) were determined, as well 
as significant effect of ankle osteoarthritis on the function of the foot (Fisher’s exact test; 
0.002). Conclusions. TA in the treatment of acquired FF is an effective surgery that pro-
vides favorable results in cases of severe deformity, degenerative changes in the joints, and 
contraindications to extra-articular corrective osteotomies. 

Key words: flat foot; triple arthrodesis.
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Вступ

Адгезивний капсуліт (ідіопатичний адгезивний 
капсуліт або “заморожене плече”) – це захворювання 
плечового суглоба, яке часто супроводжується больо-
вим синдромом та контрактурою плечового суглоба з 
обмеженням як пасивних, так і активних рухів [1, 2, 3, 4]. 
Зустрічається ця недуга з частотою від 2 до 5% в за-
гальній популяції, а у хворих на цукровий діабет або 
гіпотиреоз може сягати 30% [1, 2, 3, 4]. 

Зазвичай хворі на ідіопатичний адгезивний 
капсуліт (АК) отримують консервативне лікуван-

ня, яке включає протизапальні препарати, фіз-
процедури та ЛФК [1, 2, 3, 4]. Часто лікування АК 
включає дистензійні внутрішньосуглобові ін’єкції 
глюкокортикоїдів та маніпуляції під наркозом або 
місцевою анестезією (редресації), які мають вели-
ку кількість ускладнень та незадовільних резуль-
татів [1, 2, 3, 4]. Хірургічне лікування АК прово-
диться нечасто, оскільки лікар впевнений, що ця 
патологія має стадійний перебіг і “стадія розморо-
жування”, коли больовий синдром зникне, а об’єм 
рухів у плечовому суглобі повністю відновиться, 
неминуче настане через 12-24 міс. [1, 2, 3, 4]. На 
жаль, так буває не завжди, і це захворювання може 
тривати роками, а інколи симптоми не зникають 
ніколи [1, 2, 3, 4]. Достатньо тяжко пояснити па-
цієнту, що все скінчиться через 1-2 роки. Окрім 
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Оптимальні терміни хірургічного лікування 
адгезивного капсуліту (Ретроспективне дослідження)

Страфун С.С.1, Страфун О.С.1, Богдан С.В.1 , Юрійчук Л.М.2

Резюме. Актуальність. Хірургічне лікування адгезивного капсуліту прово-
диться нечасто, оскільки лікар впевнений, що ця патологія має стадійний пере-
біг і “стадія розморожування” настане через 12-24 міс. На жаль, так буває не 
завжди. Мета дослідження. Визначити оптимальні терміни для хірургічного 
лікування адгезивного капсуліту. Матеріали і методи. З 2015 по 2019 рік нами 
виконано 175 артроскопічних операцій у хворих з адгезивним капсулітом пле-
чового суглоба, з них у 59 (33,7%) пацієнтів було виявлено цукровий діабет 2-го 
типу. Вік пацієнтів складав від 40 до 70 років. Середній вік – 55,9±17,2 року. Усіх 
хворих було розподілено на 2 групи (група 1 – АК та цукровий діабет в анамнезі, 
група 2 – АК). У своєму дослідженні ми проводили ретроспективну оцінку функції 
плечового суглоба за шкалами Constant Shoulder Score та ВАШ до оперативного 
втручання та через 12 міс. після операції. Результати. Оперативне втручання, 
виконане в терміни до 100 діб, у хворих на адгезивний капсуліт та цукровий діа-
бет (група 1) при оцінці за шкалою Constant Shoulder Score дає гірші результати, 
ніж оперативне втручання, виконане в більш пізні терміни (r=0,6; р<0,05), при 
оцінці за шкалою ВАШ отримано аналогічні результати (r=0,62; р<0,05). Опера-
тивне втручання, виконане в терміни до 100 діб, у хворих на адгезивний капсуліт 
(група 2) при оцінці за шкалою Constant Shoulder Score дає гірші результати, ніж 
оперативне втручання, виконане в більш пізні терміни (r=0,775; р<0,05), при 
оцінці за шкалою ВАШ отримано аналогічні результати (r=0,57; р<0,05). Від-
мічається тенденція до погіршення результатів лікування за шкалою Constant 
Shoulder Score та ВАШ у хворих групи 2 при виконанні оперативного втручання 
в терміни понад 350 діб від початку захворювання. Висновки. Незважаючи на 
низку консервативних методів лікування адгезивного капсуліту, вчасно викона-
не хірургічне втручання дає можливість отримати гарні результати лікування. 
Оптимальним для виконання оперативного втручання при адгезивному капсулі-
ті є термін від 100 до 350 діб від початку захворювання.

Ключові слова: адгезивний капсуліт; плечовий суглоб; селективна капсулото-
мія; контрактура.
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того, відновити тонус та екскурсію м’язів плечово-
го поясу за відсутності рухів у плечовому суглобі 
протягом року і більше є достатньо складною про-
блемою. Ці фактори схиляють “шальки терезів” у 
бік оперативного лікування.

Етіологія АК залишається невідомою, а патофі-
зіологічні процеси, які відбуваються в плечовому 
суглобі та в організмі, і досі недостатньо вивчені 
[1, 2, 3, 4]. Саме тому дотепер не розроблено ні 
етіологічного, ні патогенетичного ефективно-
го лікування. Гістологічні дослідження капсули 
плечового суглоба, яка є основною причиною 
контрактури та больового синдрому, свідчать 
про її гіпертрофію за рахунок збільшення кола-
гену, починаючи з 2-ї стадії, та значне збільшен-
ня в ній фібробластів, які внаслідок порушення 
регуляції цитокінів мають активований фенотип 
і можуть диференціюватись у тому чи іншому на-
прямку [1, 2, 3, 4]. Цей факт, без сумніву, вказує на 
аутоімунну етіологію захворювання і може бути 
причиною незадовільного результату лікування, 
особливо у пацієнтів із цукровим діабетом або гі-
потиреозом [1, 2, 3, 4].

Селективна капсулотомія під артроскопічним 
контролем може успішно розв’язати питання не-
вдалого консервативного лікування [1, 2, 3, 4]. 
Недостатньо дослідженим залишається питання 
термінів переходу від консервативного лікування 
до оперативного. Затримка з хірургічним втру-
чанням веде до гіпотрофії м’язів плечового поясу, 
порушення якості життя хворого та економічних 
втрат внаслідок тривалого перебування пацієн-
та непрацездатним [1, 2, 3, 4]. Раннє хірургічне 
втручання може бути неефективним, оскільки в 
перші місяці від початку захворювання в капсулі 
переважно відбуваються лише зміни запального 

характеру, які важко зменшити хірургічним шля-
хом, а обмеження рухів у плечовому суглобі є не-
значним. 

Метою нашого дослідження було визначити 
оптимальні терміни хірургічного лікування адге-
зивного капсуліту. 

Матеріали і методи

З 2015 по 2019 рік на базі клініки реконструк-
тивно-відновної хірургії верхньої кінцівки Дер-
жавної установи “Інститут травматології та орто-
педії НАМН України” (м. Київ) нами виконано 175 
артроскопічних операцій у хворих з АК плечового 
суглоба, з них у 59 (33,7%) пацієнтів було виявлено 
цукровий діабет 2-го типу. 30 хворих не були вклю-
чені до дослідження: 17 пацієнтів не знайшли часу 
для спостереження та відвідування лікаря через 12 
міс. після операції, 3 – не пройшли стандартну про-
граму реабілітації в ранній післяопераційний пері-
од, 10 – було виключено з дослідження, оскільки не 
було виконано всіх стандартних етапів оперативно-
го втручання. Вік пацієнтів становив від 40 до 70 ро-
ків. Середній вік – 55,9±17,2 року. Усіх хворих було 
розподілено на 2 групи (група 1 – АК та цукровий 
діабет в анамнезі, група 2 – АК). Загальні характе-
ристики груп наведено в табл. 1. 

У своєму дослідженні оцінка функції плечового 
суглоба проводилась за шкалами Constant Shoulder 
Score та ВАШ до оперативного втручання та через 
12 міс. після операції. За шкалою Constant Shoulder 
Score максимальна кількість балів – 100, мінімаль-
на – 8. Проводилось порівняння хворої та здорової 
верхньої кінцівки. Різницю понад 30 балів вважали 
незадовільним результатом, 21-30 балів – задовіль-

Таблиця 1
Основні характеристики груп дослідження

Характеристика Група 1 (n=50) Група 2 (n=95) P

Вік 47,5±8,5 52,1±12,1 0,701*

Стать: ч/ж 14 (28%) / 36 (72%) 31 (32,6%) / 64 (67,4%) 0,192**

Кут відведення в плечовому суглобі, (°) 12,5±10,2 20,3±12,1 0,62*

Кут згинання в плечовому суглобі, (°) 72,4±16,2 90,3±12,9 0,54*

Кут зовнішньої ротації в плечовому 
суглобі, (°)

10,1±5,2 26,3±12,1 0,22*

Термін від початку захворювання 
до операції (дні)

118–140 155–135 0,671***

Середня оцінка за шкалою ВАШ 
до операції

6,83±3,91 5,73±2,91 0,12*

Середня оцінка за шкалою 
Constant Shoulder Score до операції

54±23,91 44,78±21,1 0,624*

Примітка: * – критерій Стьюдента; ** – критерій χ²; *** – критерій Манна – Уїтні
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ним результатом, 11-20 балів – добрим і менше ніж 
11 балів – відмінним [17]. 

Усім хворим до оперативного втручання було 
проведено клінічне та рентгенологічне обстежен-
ня, також було виконано МРТ-дослідження для 
виключення м’якотканинної патології плечового 
суглоба (розриви РМП, ушкодження суглобової 
губи лопатки тощо), яка могла б стати причиною 
вторинного АК. МРТ-дослідження анатомічних 
структур плечового суглоба, у тому числі і капсули 
плечового суглоба, проводили в режимах: Т1, Т2, 
Pd та Pdfatsat.

Критерії включення до дослідження були на-
ступними: наявність ідіопатичного АК, вік від 40 
до 70 років, відсутність іншої патології плечового 
суглоба, яку ми визначали як клінічно, так і за до-
помогою додаткових методів дослідження (рент-
генографія, МРТ), виконання стандартного прото-
колу оперативного втручання при АК та програ-
ми ранньої післяопераційної реабілітації, огляди 
пацієнта після оперативного втручання через 
12 міс., виконання оперативного втручання одним 
спеціалістом.

Хірургічна техніка: хворого розміщували в 
положенні “пляжного крісла”, виконували по 3 ар-
троскопічні портали (2 – у плечовий суглоб, один 
з яких надалі використовували як порт у субакро-
міальний простір, 1 – в субакроміальний простір), 
інтраопераційна діагностика проводилась за до-
помогою артроскопа діаметром 4,5 мм із нахилом 
оптики 30°. 

Усім хворим виконувалися: тенотомія сухожил-
ка довгої голівки двоголового м’яза (рис. 1а, б), 
селективна передня капсулотомія (рис. 1в, г), 
акроміопластика (рис. 1ґ), субакроміальна бурсек-
томія, редресація (рис. 1д), введення пролонгова-
ного глюкокортикоїду в плечовий суглоб.

Усім хворим в операційній накладалася хуст-
кова пов’язка. У післяопераційний період призна-
чалися: антибіотикопрофілактика протягом 72 
годин, знеболювальні тричі на добу та протиза-
пальні препарати 1 раз на добу в середніх тера-
певтичних дозах. Через 24 або 48 годин усі хворі 
розпочинали виконувати стандартну програму ре-
абілітації. Вправи виконувалися тричі на добу по 
30 хвилин – перші 2 тижні під контролем реабілі-
толога, надалі самостійно пацієнтам по 30 хвилин 
тричі на добу до досягнення нормального плече-
лопаткового ритму. 

Хворий самостійно заповнював форму зі шка-
лою Constant Shoulder Score та ВАШ. Тест із дина-
мометром пацієнт виконував до появи больових 
відчуттів. Контроль правильності виконання всіх 
тестів шкали Constant Shoulder Score покладався 
на одного лікаря, який був асистентом під час опе-
ративного втручання.

 Статистичний аналіз. Статистична обробка 
даних проводилася за допомогою пакета Statistica 
12 (StatSoft, USA). Для відбиття загальної харак-
теристики вихідних параметрів застосовувалися 
методи описової статистики із зазначенням се-
реднього значення і стандартного відхилення. Для 
змінних із нормальним розподілом порівняння 
груп проводили за допомогою критерію Стьюден-
та. Умову рівності дисперсій перевіряли за допо-
могою критерію Лівіньо. З метою визначення ста-
тистичної значущості відмінностей між групами 
для кількісних (із розподілом, відмінним від нор-
мального) і порядкових змінних був використаний 
критерій Манна – Уїтні, для якісних – критерій χ2 
і точний критерій Фішера. Порівняння кількісних 
і порядкових змінних у залежних вибірках прово-
дили за допомогою критерію Вілкоксона.

Результати

На рис. 2 та рис. 3 наведено результати лікуван-
ня хворих групи 1, які мали АК та цукровий діабет 
в анамнезі, через 12 міс. після операції залежно від 
терміну виконання оперативного втручання. 

Наведені дані на рис. 2 свідчать, що відмінні та 
добрі результати отримано при виконанні опе-
ративного втручання в терміни після 100 діб від 
початку захворювання. Задовільні та незадовільні 
результати отримано у хворих, яким оператив-
не втручання виконувалося в терміни до 100 діб. 
Таким чином, оперативне втручання, виконане в 
терміни до 100 діб, дає гірші результати, ніж опе-
ративне втручання, виконане в більш пізні терміни 
(r=0,6; р<0,05). Аналогічну картину спостерігали і 
при оцінці результатів за шкалою ВАШ (рис. 3).

Результати, наведені на рис. 3, свідчать, що при 
виконанні оперативного втручання у хворих на 
АК та цукровий діабет у терміни після 100 діб від 
початку захворювання рівень больового синдрому 
коливається в межах 0-2 бали, при виконанні опе-
ративного втручання в більш ранні терміни рівень 
больового синдрому може бути більшим (r=0,62; 
р<0,05). 

На рис. 4 та рис. 5 наведено результати ліку-
вання хворих групи 2, які мали лише АК, через 
12 міс. після операції залежно від терміну вико-
нання оперативного втручання.

Дані, наведені на рис. 4, свідчать, що переваж-
ну кількість відмінних та добрих результатів було 
отримано при виконанні оперативного втручання 
в терміни після 100 діб від початку захворювання. 
Задовільні та незадовільні результати отримано у 
хворих, яким оперативне втручання виконувалося 
в терміни до 100 діб. Таким чином, аналогічно до 
хворих групи 1, оперативне втручання, виконане 
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Рис. 1. Етапи хірургічного втручання: а) тенотомія сухожилка довгої голівки біцепса; 
б) вигляд сухожилка довгої голівки біцепса в міжгорбковій борозні плечової кістки після його тенотомії; 

в) селективна передня капсулотомія за допомогою кусачок; г) селективна передня капсулотомія 
за допомогою вапоризатора; ґ) акроміопластика; д) редресація

               а)                                                 б)

               в)                                                 г)

               ґ)                         д)
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Рис. 2. Результати лікування хворих з АК та цукровим діабетом за шкалою Constant Shoulder Score 
залежно від термінів від початку захворювання до оперативного втручання

Рис. 3. Результати лікування хворих з АК та цукровим діабетом за шкалою ВАШ залежно 
від термінів від початку захворювання до оперативного втручання
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Рис. 4. Результати лікування хворих з АК за шкалою Constant Shoulder Score залежно 
від термінів від початку захворювання до оперативного втручання



1515

Вісник ортопедії, травматології та протезування, 2022, № 1: 10-17Вісник ортопедії, травматології та протезування, 2022, № 1: 10-17

в терміни до 100 діб, дає гірші результати, ніж опе-
ративне втручання, виконане в більш пізні термі-
ни (r=0,775; р<0,05). 

Аналогічну картину спостерігали і при оцінці 
хворих за шкалою ВАШ.

Дані, наведені на рис. 5, свідчать, що при вико-
нанні оперативного втручання хворим на АК та цу-
кровий діабет у терміни після 100 діб від початку 
захворювання рівень больового синдрому колива-
ється в межах 0-2 бали, при виконанні оперативно-
го втручання в більш ранні терміни рівень больо-
вого синдрому може бути більшим (r=0,57; р<0,05).

Середні показники результатів лікування через 
12 міс. після операції за шкалою Constant Shoulder 
Score були дещо кращими у групі 2 (АК) – 16,54±8,22 
бала проти 18,96±11,29 бала у групі 1 (АК та цукро-
вий діабет), однак рівень больового синдрому у гру-
пі 2 за шкалою ВАШ був дещо більшим – 1,85±0,92 
бала проти 1,76±0,33 бала у групі 1.

Обговорення

Цукровий діабет, з одного боку, був обтяжливим 
фактором перебігу АК, оскільки консервативне ліку-
вання хворих групи 1 мало дещо гірші результати, ніж 
групи 2, а з іншого – хворим з АК та цукровим діабе-
том через більш раннє звертання раніше проводилось 
хірургічне лікування, що є позитивним фактором. 
Звичайно, ми не можемо порівнювати якість консер-
вативного лікування досліджуваних груп, оскільки 
консервативне лікування проводилось в інших ліку-
вальних закладах, однак вихідні дані хворих (табл. 1.) 
свідчать, що больовий синдром та контрактура була 
більше виражена у хворих групи 1. Цукровий діабет, 
що часто поєднується з АК та ускладнює його перебіг, 
однак не є його причиною. Зазвичай у наших хворих 
на АК діагностувався цукровий діабет 2-го типу.

Аналізуючи отримані результати лікування, ми ді-
йшли висновку, що оптимальним часом для хірургіч-
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Рис. 5. Результати лікування хворих з АК за шкалою ВАШ залежно від термінів 
від початку захворювання до оперативного втручання

Таблиця 2
Стадії адгезивного капсуліту

Стадія Симптоми Тривалість
(міс.) Патоморфологічна картина

1. Больова стадія
Помірний біль і 

зниження рухливості
 <3

Гіпертрофічний синовіт із гіперваскуляризацією. 
Нормальна капсульна тканина

2. “Стадія 
заморожування”

Сильний біль і зниження 
рухливості

 3-9
Периваскулярний синовіт. Відкладання 

дезорганізованого колагену та рубцювання капсули

3. “Заморожена 
стадія”

Може бути присутнім біль, 
але переважає скутість

  10-14 Щільна і гіперклітинна колагенова тканина в капсулі

4. “Стадія 
розморожування”

Мінімальний біль і поступове 
поліпшення рухів

  14-24
Повністю розвинена рубцева тканина в капсулі.

Патофізіологія залишається неясною
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ного лікування є термін від 100 до 350 діб. Саме вико-
нання стандартного оперативного втручання в ці тер-
міни дає переважно позитивні результати лікування. 

Для лікарів-практиків будуть цікавими дані, наве-
дені в табл. 2, в якій показано стадії АК, симптоми, їх 
тривалість та патоморфологічну картину змін кап-
сули плечового суглоба.

Як бачимо з табл. 2, оптимальними термінами 
для оперативного втручання є 2-га або 3-я стадія, 
коли прогресують процеси рубцювання капсули 
плечового суглоба.

Запізнення з хірургічним лікуванням АК веде до 
погіршення результатів (рис. 4 та 5). Саме у хворих 
групи 2 ми помітили цікаву тенденцію до погіршення 
результатів лікування при виконанні оперативного 
втручання після 350 діб від моменту захворювання. 
Цей факт, на нашу думку, пов’язаний із гіпотрофією 
м’язів плечового поясу, яка досягає свого максимуму 
через рік від початку захворювання. Також необхід-
но враховувати й ушкодження суглобового хряща в 
плечовому та ключично-акроміальному суглобах, які 
також наявні через рік невдалої ЛФК, редресацій та 
застосування пролонгованих глюкокортикоїдів. 

На користь хірургічної тактики виступає ряд 
хірургів як доартроскопічної, так і артроскопічної 
ери. Tim Bunker в оригінальній статті наводить ре-
зультати своїх спостережень за хворими з АК у тер-
міни 2-5 років від початку захворювання [18]. Він 
вказує, що хоча у 86% хворих рівень болю зменшив-
ся, це не означало, що пацієнти взагалі не відчува-
ли болю. Лише 53% не мали больового синдрому, 
33% – мали періодичний біль і 14% – мали поміт-
ний залишковий больовий синдром. Ці висновки 
були підтверджені і найбільшим дослідженням, яке 
було проведене в Оксфордському університеті на 
273 пацієнтах, за якими стежили до 20 років [19]. 
Використовуючи Оксфордську шкалу оцінки функ-
ції плечового суглоба, було виявлено, що 41% паці-
єнтів мав легкі та помірні стійкі симптоми АК і че-
рез 7 років від початку захворювання, а 6% – мали 
тяжкі постійні симптоми АК із больовим синдромом 
та контрактурою плечового суглоба. 

Слабкими сторонами нашого дослідження є: 
1) недостатній аналіз супутньої патології у хво-

рих, що може впливати на результати лікування як в 
одну, так і в іншу сторону; 

2) малий термін спостереження (лише 1 рік), 
який можна продовжити до 2 та більше років;

3) оцінка лише за двома шкалами; 
4) включення до дослідження хворих віком стар-

ше 60 років.
Сильними сторонами нашого дослідження є: 
1) велика кількість хворих, що дало можливість 

отримати достатню статистичну обробку даних; 
2) стандартне виконання оперативного втручан-

ня та програми ЛФК; 

3) визначення оптимального часового проміжку 
(від та до), в який необхідно виконати оперативне 
втручання.

Перспективними напрямками продовження до-
слідження є: 

1) дослідження хірургічного лікування АК різних 
вікових груп, оскільки процеси репарації, а також 
можливість виконання програми ЛФК у 40 та 60 ро-
ків дещо різняться; 

2) дослідження хірургічного лікування АК у хво-
рих із різною супутньою патологією.

Висновки  

Незважаючи на низку консервативних методів 
лікування адгезивного капсуліту, вчасно виконане 
хірургічне втручання дає нам можливість отримати 
гарні результати лікування.

Оптимальним для виконання оперативного втру-
чання при адгезивному капсуліті є термін від 100 до 
350 діб від початку захворювання.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про від-
сутність конфлікту інтересів під час підготовки статті.
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Optimal Terms of Surgical Treatment of Adhesive Capsulitis
(Retrospective Study)

Strafun S.S.1, Strafun O.S.1, Bohdan S.V.1, Yuriichuk L.M.2

1SI “Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine”, Kyiv 
2Ivano-Frankivsk Regional Clinical Hospital 
Summary. Relevance. Surgical treatment of adhesive capsulitis is infrequent, as the 

doctor is convinced that this pathology has a staged course and the ‘thawing stage’ is 
inevitable in 12-24 months. Unfortunately, this is not always the case. Objective: to de-
termine the optimal timing for surgical treatment of adhesive capsulitis. Materials and 
Methods. From 2015 to 2019, we performed 175 arthroscopic surgeries in patients with 
adhesive capsulitis of the shoulder joint, of which 59 (33.7%) patients were diagnosed 
with type 2 diabetes. The age of patients ranged from 40 to 70 years. The average age was 
55.9±17.2 years. All patients were divided into 2 groups (group 1 – adhesive capsulitis 
and a history of diabetes, group 2 – adhesive capsulitis). In our study, we retrospectively 
assessed the function of the shoulder joint on the Constant Shoulder Score and VAS scales 
before surgery and 12 months after surgery. Results. The surgery performed within 100 
days in patients with adhesive capsulitis and diabetes mellitus (group 1) when evaluated 
on the Constant Shoulder Score demonstrates worse results than the surgery performed 
at a later date (r=0.6; p<0.05); similar results were obtained on the VAS scale (r=0.62; 
p<0.05). The surgery performed within 100 days in patients with adhesive capsulitis 
(group 2) shows worse results on the Constant Shoulder Score than the surgery performed 
at a later date (r=0.775; p<0.05); similar results were obtained on the VAS scale (r=0.57; 
p<0.05). There is a tendency of less effective results of treatment on the Constant Shoulder 
Score and the VAS scale in patients of group 2 when performing surgery more than 350 
days after the onset of the disease. Conclusions. Despite a number of conservative meth-
ods of treatment of adhesive capsulitis, timely surgery allows to obtain good treatment 
results. The optimal period for surgical intervention in adhesive capsulitis ranges from 
100 to 350 days from the onset of the disease.

Key words: adhesive capsulitis; shoulder joint; selective capsulotomy; contracture.
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Вступ

Дисплазія кульшового суглоба (ДКС) є пошире-
ним захворюванням кульшового суглоба у новона-
роджених [1]. За відсутності лікування ДКС призво-
дить до раннього початку остеоартрозу кульшового 
суглоба [2]. Рано виявлену ДКС можна успішно вилі-
кувати за допомогою консервативних методів ліку-
вання; оперативне лікування необхідне у випадках 
нелікованої ДКС або резидуальної ацетабулярної 
дисплазії у пацієнтів, що почали ходити [3]. При по-
рівнянні оперативних результатів при застосуванні 
різних методик оперативних втручань лікування 
ДКС кращі результати були отримані після застосу-
вання остеотомій таза [4]. 

Різні остеотомії таза (за Salter, Pemberton і 
Dega) широко застосовують у пацієнтів із ДКС ві-

ком молодше 6 років [5-9]. Виправлення деформа-
ції вертлюжної западини під час остеотомій таза 
відбувається за рахунок реорієнтації дистального 
фрагмента клубової кістки; під час такої реорієн-
тації спостерігаються пластичні зміни у так зва-
них шарнірних точках. Різні шарнірні точки опи-
сані в літературі під час виконання вказаних вище 
остеотомій таза [9-12]. Кількість і розташування 
шарнірних точок є важливими для хірурга з по-
гляду їх можливого пошкодження під час операції 
та можливості комбінації різних остеотомій таза з 
двох сторін одночасно. 

Наскільки відомо авторам цієї статті, не існує 
біомеханічних досліджень для визначення кіль-
кості та розташування шарнірів під час остеотомії 
таза при лікуванні ДКС у дітей. Крім того, в літера-
турі існують певні невідповідності щодо кількості 
та розташування шарнірних точок [13-14]. Ще од-
ним недоліком сучасних робіт є відсутність дослі-
дження ролі зв’язкового апарату таза під час остео-
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Універсальна цифрова модель таза дитини

Суворов В.Л.1 , Філіпчук В.В.1, Мельник М.В.1

Резюме. Актуальність. Дисплазія кульшового суглоба (ДКС) є частою пато-
логією у практиці дитячого ортопеда. Нелікована або резидуальна ДКС у паці-
єнтів, що почали ходити, вимагає проведення оперативного втручання (одне з 
яких – остеотомія кісток таза). Під час остеотомії кісток таза відбуваються 
пластичні зміни в так званих шарнірних точках. Класичні шарнірні точки опи-
сані в літературі, однак існують певні розбіжності щодо їхнього розташуван-
ня. Мета дослідження. Створення цифрової моделі таза, що може застосову-
ватись для моделювання різних остеотомій таза. Матеріали і методи. Було 
отримано КТ таза дитини 6 років та створено віртуальну модель кісток таза; 
здійснено моделювання остеотомії таза за Pemberton, присвоєно властивості 
матеріалу та додано зв’язковий апарат таза; проведено симуляцію вказано-
го вище оперативного втручання та оцінено біомеханічні зміни під час цього 
втручання. Результати. Було створено цифрову модель таза дитини 6 років, 
здійснено моделювання остеотомії таза за Pemberton та оцінку біомеханічних 
змін, що відбуваються під час операції; виявлено, що не існує єдиної шарнірної 
точки під час проведення цього оперативного втручання (як вважалося раніше), 
найбільша генерація напруження виникала у передньому та задньому променях 
Y-подібного хряща; оцінено роль зв’язкового апарату таза під час остеотомії 
за Pemberton (крижово-остиста та крижово-горбкова зв’язки були основними 
обмежувачами під час руху нижнього фрагмента клубової кістки); було також 
біомеханічно обґрунтовано можливість одночасного двостороннього застосу-
вання остеотомії таза за Pemberton або її комбінації з іншими остеотоміями 
таза у пацієнтів віком 6 років. Висновки. Створення цифрової моделі таза за 
описаною у цій статті методикою з подальшим моделюванням різних остео-
томій таза дозволяє вивчати біомеханічні зміни під час цих остеотомій.

Ключові слова: дисплазія кульшового суглоба; остеотомія таза; цифрова мо-
дель; шарнірна точка; біомеханіка.
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томій таза. Проте автори цієї статті вважають, що 
зв’язковий апарат таза відіграватиме важливу роль у 
якості обмежувача реорієнтації дистального фраг-
мента клубової кістки. Метод кінцевих елементів 
(МКЕ) є надійним методом для моделювання при-
кладання навантаження до біологічних моделей; 
існують певні дослідження із застосуванням МКЕ, 
присвячені вивченню впливу різних навантажень 
на таз людини [15-20].

Мета дослідження:
1) створення цифрової моделі таза дитини 6 ро-

ків; моделювання остеотомії таза за Pemberton;
2) моделювання біомеханічних змін під час ос-

теотомії таза за Pemberton у дитини 6 років;
3) дослідження ролі зв’язкового апарату таза під 

час остеотомії таза за Pemberton.

Матеріали і методи

Створення віртуальної моделі таза дити-
ни 6 років; моделювання остеотомії таза за 
Pemberton 

Було отримано КТ кісток таза та кульшових су-
глобів у пацієнта 6 років без патології кульшових 
суглобів та кісток таза. КТ було проведено на спі-
ральному КТ-сканері “Siemens Somatom Definition 
AS, USA” з товщиною зрізу 1,5 мм. Для оцінки резуль-
татів КТ застосовувалось програмне забезпечен-
ня “Medixant. RadiAnt DICOM Viewer, версія 2020.1. 
9 березня 2020 року”.

КТ було перенесено в Mimics 20.0 (Materialise 
Inc., Левен, Бельгія), де була виконана автоматична 
сегментація кісток таза та крижової кістки. Хрящі 

таза додавались вручну відповідно до анатомічних 
орієнтирів [21]. Було проведено моделювання осте-
отомії таза за Pemberton вручну відповідно до опису 
в літературі [8] (рис. 1). 

Було створено тетраедральну 4-точкову сітчасту 
модель таза на основі вокселів [22] через різну товщи-
ну кортикальної кістки на різних ділянках таза [23]; 
роздільна здатність елементу моделі була 2P 
(піксель)*0,57P у площині XY та 1P*1,20P у площи-
ні Z. Щільність сітки розраховували відповідно до 
мінімально можливих розмірів елементів. Довжина 
краю тетраедрального елементу становила 1,15 мм, 
кількість елементів – 10 467 600. Розмір елементів 
сітчастої моделі у цій роботі був меншим, ніж у по-
передніх дослідженнях (від 2 до 3,76 мм) [18-19].

Властивості матеріалів
Щільність матеріалу розраховувалась згідно з 

W. Sun та ін. [24]; Формула 1 застосовувалась для 
значення одиниць Хаунсфілда (оХ) ≤ 816; Формула 
2 для значення оХ > 816. Модель таза (як кістко-
ві, так і хрящові елементи) була розподілена на 10 
різних матеріалів відповідно до значення оХ [25] 
згідно з Zhixiu Hao та ін. [26]. Значення кожного ма-
теріалу дорівнювало середньому значенню оХ всіх 
елементів, що входять до цієї групи, незалежно від 
того, чи був цей матеріал кісткою чи хрящем. Щіль-
ність матеріалу кісток та хрящів таза коливалася від 
0,06 g\cm3 до 2,3 g\cm3.

Модуль Юнга (E) розраховували за Carter та 
Hayes [27] (Формула 3); значення модуля Юнга ко-
ливалось від 0,53 МПа до 35257 МПа.

Коефіцієнт Poison (ν) визначався відповідно до 
M. Shen та ін. [20] (0,2 для хрящової та трабекуляр-

Рис. 1. Цифрова модель таза дитини 6 років із модельованою остеотомією за Pemberton 
без патології кульшових суглобів та кісток таза з доданими вручну хрящами
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ної кісткової тканин; 0,3 – для кортикальної кістко-
вої тканини). Для матеріалу з E > 12240 МПа (корти-
кальна кістка) коефіцієнт Poison було визначено як 
0,3; для матеріалу з E ≤ 12240 МПа коефіцієнт Poison 
було визначено як 0,2.

Цифрова модель таза з модельованою остеото-
мією за Pemberton та призначеними властивостями 
матеріалів зображена на рис. 2.

Формула 1: 
Формула 2:  

 – щільність ( ); ККТ – кількісне число 
комп’ютерної томографії, значення ККТ дорівнює 
одиницям Хаунсфілда.

Формула 3: ; E – модуль 

Юнга (MPa), ε – швидкість деформації (/s),  – щіль-
ність ( );  та  – модуль Юнга та щільність 
при швидкості деформації ε =1,0/s (22,100 MPa та 
1,8  відповідно).

Зв’язковий апарат таза
Модель таза з модельованою остеотомією за 

Pemberton та призначеними властивостями мате-
ріалів було перенесено в ABAQUS v6.14-2 (Dassault 
Systemes Simulia Corp., Провіденс, РІ, США).

Зв’язки таза додавались вручну як пружинні 
елементи з поліосьовим ступенем свободи. Кіль-
кість зв’язок відповідала їх кількості в нативному 
тазу; зв’язки додавались вручну за анатомічними 
орієнтирами [28-29]. Кількість елементів у зв’язках 
таза та їх властивості встановлювались за дани-
ми літератури [26] (табл. 1). Інші обмежувачі руху 
тазового пояса (м’язи, капсула кульшового сугло-
ба) не були додані через переконання авторів, що 
зв’язки таза є основними обмежувачами реорієн-
тації дистального фрагмента клубової кістки під 
час остеотомії таза.

Сітчаста модель таза з модельованою остеото-
мією за Pemberton та доданими зв’язками таза пред-
ставлена на рис. 3.

Таблиця 1 
Зв’язки таза та їх властивості

Зв’язка Жорсткість 
(N/mm)

Кількість 
елементів

крижово-клубова 5000 45

крижово-остиста 1500 12

крижово-горбкова 1500 30

верхня лобкова 500 10

лобкова арочна 500 15

Граничні умови та застосування наванта-
ження

На поверхнях фрагментів клубової кістки створю-
валися зчіпні обмеження; тип зчеплення було вста-
новлено як кінематичний із шістьма ступенями сво-
боди. Граничні умови моделі були застосовані до всіх 
передніх поверхонь хребців крижів. Тип зчеплення 
встановлено як кінематичний із шістьма ступенями 
свободи. Категорія граничних умов була встановлена 
як механічна з типом “encastre”; усі ступені свободи в 
цій ділянці були обмежені. Системи координат було 
створено на остеотомізованих поверхнях клубової 
кістки за допомогою базової системи координат (тип 
CSYS) прямокутного типу методом двох ліній.

Навантаження прикладалося до остеотомізова-
них поверхонь клубової кістки для імітації руху 
уламків клубової кістки під час операції; наванта-
ження встановлювалось як механічне. Напрямок 
навантаження встановлювали за попередньо ство-
реною системою координат для відтягування улам-
ків клубової кістки в протилежні боки (зі знаком 

Рис. 2. Цифрова модель таза дитини 6 років із модельованою остеотомією за Pemberton 
та призначеними властивостями матеріалів
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“+” для верхнього фрагмента та зі знаком “–” для 
нижнього відповідно до їх осі Z). Значення наван-
таження було встановлено рівним 150 Н для обох 
фрагментів клубової кістки.

Вибране навантаження було прикладене послі-
довними кроками до моделей таза. Після застосу-
вання Метода кінцевих елементів (МКЕ) оцінюва-
лось напруження за von Mises (v. M.). Відомо, що 
найбільш достовірні результати для моделювання 
переломів можна отримати за допомогою вимі-
рювань деформації (за даними Gervais та ін. [30]). 
Однак метою цього дослідження не було вияв-
лення переломів кісток таза, які можуть виникну-
ти під час остеотомій таза (яких слід уникати під 
час операції). Саме тому визначали напруження за
von Mises. 

Перш за все, визначалось автоматично обчис-
лене напруження за v. M. Потім вимірювалось на-
пруження за v. M. після встановлення верхньої 
межі напруження вручну, що дорівнювала полови-
ні верхньої автоматично обчисленої межі. Це було 
проведено з метою виявлення більшої кількості 
точок, де виникає напруження під час остеотомій 
таза. Верхня межа напруження встановлювалась на 
величині 3,1e+01.

Результати

Після проведеного МКЕ остеотомії таза за 
Pemberton оцінювалось напруження за von Mises. 
Ділянки дистальніше нижнього фрагмента клубо-
вої кістки, де напруження створювалося під час 
навантаження та корекції деформації, назива-
лись “шарнірними точками”. Ті ділянки, де спо-

стерігалось виникнення напруження, що обмежу-
вало реорієнтацію дистального фрагмента клу-
бової кістки, отримали назву “точки обмеження”. 
Цей термін новий і раніше не вводився. Точки 
обмеження становили собою точки прикріплен-
ня зв’язок таза. Біомеханічні зміни, які відбува-
ються під час моделювання остеотомії таза за 
Pemberton на моделі таза 6-річної дитини, пред-
ставлені у табл. 2 та на рис. 4.

Обговорення

У цій роботі проводилось моделювання остео-
томії таза за Pemberton згідно з цифровою модел-
лю таза дитини 6 років. Було створено сітчасту 
модель таза, проведено імітацію операції згідно з 
описом у літературі; було присвоєно властивості 
матеріалу за воксельним методом; як обмежувачі 
руху дистального фрагмента клубової кістки було 
додано зв’язки таза; були встановлені граничні 
умови та прикладено навантаження.

Після виконання МКЕ було виявлено, що під час 
остеотомії таза за Pemberton у дитини 6 років не-
має єдиної шарнірної точки, навантаження “пере-
міщається” по колу від місця прикладання і викли-
кає генерацію напруження в різних ділянках таза. 

Під час остеотомії таза за Pemberton у дитини 
6 років передній та задній промені Y-подібного 
хряща були навантажені; це може призвести до по-
шкодження та подальшого закриття зон росту три-
променевого Y-подібного хряща (що було описано 
раніше) [11]. У контралатеральній половині таза 
напруження не виникло, що робить біомеханічно 
можливим одночасне двостороннє застосування 

Рис. 3. Сітчаста модель таза дитини 6 років із модельованою остеотомією 
за Pemberton та доданими зв’язками таза
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Таблиця 2
Біомеханічні зміни (напруження за von Mises) під час остеотомії таза 

за Pemberton у дитини 6 років

Шарнірні точки v. M. напруження

Задній промінь Y-подібного хряща 3.8e+01

Передній промінь Y-подібного хряща 7.9e+00

Нижній промінь Y-подібного хряща 7.9e+00

Метафіз лобкової кістки з іпсілатеральної сторони 6.3e+00

Дифузні точки кісток таза з іпсілатеральної сторони 6.3e+00

Точки обмеження v. M. напруження

Місця кріплення крижово-остистої та крижово-горбкової зв’язок 
до крижової кістки з іпсілатеральної сторони

1.7e+01

Місця кріплення крижово-остистої та крижово-горбкової зв’язок 
до ості та горбистості сідничної кістки з іпсілатеральної сторони 

1.3e+01

Рис 4. Розподіл напруження за von Mises під час остеотомії таза за Pemberton у дитини 6 років



2323

Вісник ортопедії, травматології та протезування, 2022, № 1: 18-24Вісник ортопедії, травматології та протезування, 2022, № 1: 18-24

остеотомії таза за Pemberton або її комбінації з ін-
шими остеотоміями у пацієнтів 6 років.

У цій роботі виявлено, що зв’язковий апарат 
таза відіграє важливу обмежувальну роль під час 
остеотомії таза за Pemberton; це питання раніше 
не висвітлювалось у сучасній літературі. Автори 
статті назвали точки прикріплення зв’язок таза 
“точками обмеження”. Було виявлено, що крижо-
во-остиста та крижово-горбкова зв’язки є осно-
вними обмежувачами під час руху нижнього фраг-
мента клубової кістки.

Висновки

Було створено цифрову модель таза дитини 
6 років та змодельовано на ній остеотомію таза за 
Pemberton. 

Було визначено шарнірні точки та точки обме-
ження під час вказаної вище остеотомії таза; було 
визначено роль зв’язкового апарату таза під час цієї 
остеотомії. 

Було обґрунтовано біомеханічну можливість од-
ночасного двостороннього застосування остеотомії 
таза за Pemberton або її комбінацію з іншими остео-
томіями у пацієнтів 6 років.

Створення цифрової моделі таза за описаною у 
цій статті методикою та подальше моделювання ін-
ших остеотомій таза дозволяє вивчати біомеханічні 
зміни при проведенні цих остеотомій.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про 
відсутність конфлікту інтересів під час підготовки 
статті.
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Universal Digital Model of a Child’s Pelvis

Suvorov V.L.1, Filipchuk V.V.1, Melnyk M.V.1

1SI “Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine”, Kyiv
Summary. Relevance. Developmental dysplasia of the hip (DDH) is a common hip 

joint pathology in pediatric orthopedist’s practice. Untreated DDH or residual acetabular 
dysplasia in walking patients usually requires surgery (pelvic osteotomy is one of the 
surgical options). During pelvic osteotomies, plastic changes take place in so-called 
‘hinge points’. These hinge points are described in the literature; however, there are some 
contradictions regarding the classical locations of these hinge points. Objective: to develop 
a digital pelvic model that can be used for various pelvic osteotomies modeling. Materials 
and Methods. Pelvic CT scans of a 6-year-old child were obtained, and a virtual model of 
pelvic bones was created. Pemberton pelvic osteotomy was simulated, material properties 
were assigned, and pelvic ligaments were added. Simulation of the Pemberton osteotomy 
was performed, and biomechanical changes during this intervention were assessed. 
Results. The digital pelvic model of a 6-year-old child was created, Pemberton pelvic 
osteotomy was simulated, and biomechanical changes during this surgery were evaluated. 
It was found that there is no single hinge point during this surgery (as believed previously); 
the main stress generation took place in triradiate cartilage anterior and posterior arms. 
Pelvic ligaments’ role during Pemberton pelvic osteotomy was assessed (sacrospinous 
and sacrotuberous ligaments were the main constraints during the lower iliac fragment 
movement). Also, the possibility of simultaneous bilateral application of Pemberton pelvic 
osteotomy or its combination with other pelvic osteotomies in 6 years old patients was 
biomechanically justified. Conclusions. The development of a digital pelvic model with 
subsequent pelvic osteotomies modeling according to the method described in this article 
allows to evaluate biomechanical changes during these osteotomies.

Key words: developmental dysplasia of the hip; pelvic osteotomy; digital model; hinge 
point; biomechanics.
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Вступ    

Численні дослідження останніх років, які спря-
мовані на порівняння методик мікродискектомії 
та ендоскопічної дискектомії, показали, що обидві 

є надійними методами лікування гриж міжхребце-
вих дисків у поперековому відділі хребта. При об-
межених показаннях транскутанна ендоскопічна 
дискектомія (PELD) може привести до швидкого 
одужання і кращих клінічних результатів як міні-
мум через 2 роки спостереження [1]. Клінічні ре-
зультати ендоскопічної дискектомії не відрізнялися 
від результатів мікродискектомії [2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9]. 

УДК: 616.711-018.3-002:616.711.6.721.1-007.43-089.2-089.16    

HTTPS://DOI.ORG/10.37647/0132-2486-2022-112-1-25-31 

Оцінка результатів хірургічного лікування гриж 
міжхребцевих дисків у поперековому відділі хребта 
різними методиками за шкалами ВАШ та Oswestry

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

Резюме. Актуальність. Незважаючи на багаторічне використання мікродис-
кектомії (OLM) для хірургічного лікування гриж міжхребцевих дисків у попереково-
му відділі хребта, прогрес ендоскопічних методик в останні роки значно підвищив 
їхню популярність. Мета. Оцінка результатів хірургічного лікування хворих із 
грижами міжхребцевих дисків поперекового відділу хребта із застосуванням різ-
них методик (мікродискектомія та ендоскопічні) за шкалами ВАШ та Oswestry. 
Матеріали і методи. Проведено аналіз результатів лікування 54 хворих, яким 
виконувалась стандартна мікродискектомія (середній вік – 41,1±11,7 року; 
серед них 23 (42,6%) пацієнти були чоловічої статі та 31 (47,4%) – жіночої), 
та 35 хворих, яким виконувались дві модифікації ендоскопічної нуклеоектомії: 
монопортальна (n=13) і біпортальна (n=22) (середній вік – 43,1±13,1 року; 
серед них 22 (75,9%) пацієнти були чоловічої статі та 13 (24,1%) – жіночої). 
Результати. Встановлено відсутність статистичної різниці між двома групами 
методик стосовно зменшення болю за ВАШ у поперековій області від 5,9±1,59 до 
3,4±1,55 бала вже в перший день після операції та до 2,5±2,1 бала через 6 місяців 
після операції при використанні OLM проти 8,7±5,3 до 3,6±0,9 бала у перший день 
після операції та до 2,6±2,0 балів через 6 місяців після операції при використанні 
ендоскопічних методик; зменшення радикулярного болю за ВАШ у середньому від 
8,5±1,17 до 1,3±1,04 бала вже в перший день після операції та до 1,4±1,6 бала че-
рез 6 місяців після операції проти 6,9±1,3 до 4,3±1,0 бала вже в перший день після 
операції та до 2,2±1,9 бала через 6 місяців після операції в другій групі. Покра-
щення якості життя у середньому за індексом ODI з 74,4±5,12 бала до лікування 
і до 29,7±9,6 бала через 1 місяць та до 9,6±9,2 бала через 6 місяців після опера-
ції у групі OLM проти 48,8±9,7 бала до лікування і 32,5±8,3 бала через 1 місяць 
та 9,0±8,4 бала через 6 місяців після операції (р<0,05) у другій групі. Висновки.
Встановлено достовірну подібність результатів лікування пацієнтів із грижами 
міжхребцевих дисків поперекового відділу хребта із застосуванням як ендоско-
пічних методик, так і мікродискектомії. Встановлені закономірності зниження 
корінцевого і поперекового больового синдрому за ВАШ та покращення показників 
якості життя за ODI в різні терміни спостереження для кожної з груп. Вияв-
лена перевага ендоскопічних оперативних методик над мікродискектомією, це 
скорочення термінів госпіталізації при такому клінічному ефекті. Перспективи 
подальших досліджень полягають у розробці диференційованого підходу до ліку-
вання цієї патології.

Ключові слова: грижа міжхребцевого диска; мікродискектомія; ендоскопія; хі-
рургічне лікування.
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Транскутанний ендоскопічний метод дозволяє ско-
ротити терміни госпіталізації та в ряді випадків не-
працездатності, досягти кращих результатів щодо 
довжини розрізу, крововтрати, тривалості після-
операційного ліжкового режиму, післяопераційно-
го перебування в лікарні, загального перебування в 
лікарні і болю у спині за ВАШ у віддалені терміни 
спостереження [4, 6, 7, 8, 10, 11] та є методом, який 
може бути альтернативою відкритої мікродискек-
томії [5]. Результати мікродискектомії мали певні 
переваги: менший час проведення рентгеноско-
пії і більш низьку частоту повторних операцій [6, 
8]. Застосування трансфорамінальної ендоскопії 
мало гірші результати при середній грижі диска, 
в той час як метод мікродискектомії не був най-
кращим варіантом лікування far-lateral грижі [12]. 
PELD може бути методом вибору для збільшення 
частоти добрих результатів і зменшення частоти 
ускладнень, а мікродискектомія – кращим варіан-
том для зниження частоти повторних операцій 
[13]. Незважаючи на те, що ендоскопічна дискек-
томія за деякими позиціями (ВАШ, Oswestry, час 
операції, термін перебування у стаціонарі) по-
казала кращі результати, ніж відкрита мікродис-
кектомія, застосування останнього методу, як і 
раніше, продемонструвало добрі клінічні резуль-
тати [14]. PELD має більш низький ризик загаль-
них ускладнень і більш низький ризик ускладнень, 
що вимагають консервативного лікування [15, 16]. 
Більше повторних операцій і конверсій ендоско-
пічних втручань у дослідженні пов’язано з помил-
ками виконання трансфорамінального доступу [2]. 
Черезшкірна ендоскопічна дискектомія може вико-
ристовуватися як безпечна альтернатива відкритій 
дискектомії залежно від уподобань хірурга [17]. За-
гальна частота повторних втручань після трансфо-
рамінальної ендоскопічної дискектомії, за даними 
літератури, коливається від 1,69 до 8,9% [18, 19, 20]. 
Основна проблема у всіх випадках полягала в не-
адекватному доступі в хребетний канал, у результа-
ті чого зберігався підзв’язковий або секвеструючий 
компонент грижі МХД. 

Метою дослідження є порівняння результатів 
для оцінки ефективності хірургічного лікування 
хворих із грижами міжхребцевих дисків попереко-
вого відділу хребта за різними методиками (мікро-
дискектомія та ендоскопічні методи).

Матеріали і методи 

Проведено аналіз результатів лікування 54 
хворих, яким виконувалась стандартна мікро-
дискектомія (середній вік пацієнтів становив 
41,1±11,7 року; серед них 23 (42,6%) були чоловічої 
статі та 31 (47,4%) – жіночої), та 35 хворих, яким 

виконувались ендоскопічні втручання (середній 
вік пацієнтів становив 43,1±13,1 року, серед них 
22 (75,9%) були чоловічої статі та 13 (24,1%) – жі-
ночої). Грижі міжхребцевих дисків, видалені за до-
помогою мікродискетомії, найчастіше виявлялися 
на рівні L4-L5 хребців у 20 осіб та на рівні L5-S1 
хребців у 30 пацієнтів; при використанні ендоско-
пічних методик – на рівні L4-L5, L5-S1 – у 14 та 19 
пацієнтів, відповідно.

Відкриту мікродискектомію проводили за мето-
дикою Caspar [21] інтерламінарним доступом під за-
гальною анестезією з використанням бінокулярної 
лупи та локального освітлення. 

Для хірургічного лікування гриж МХД викорис-
товувались дві модифікації ендоскопічної нуклео-
ектомії: монопортальна і біпортальна. Черезшкір-
на ендоскопічна поперекова дискектомія (PELD) 
трансфорамінальним доступом виконувалась під 
місцевою анестезією в положенні хворого лежачи 
на животі на рентген-прозорому операційному сто-
лі набором MaxMore, запропонованим T. Hoogland, 
із використанням хірургічної техніки outside-in [22]. 
За допомогою цієї методики у відділі хірургії хребта 
було прооперовано 13 пацієнтів: 6 (46,2%) чоловіків 
та 7 (53,8%) жінок.

Біпортальна модифікація (унілатеральна бі-
портальна ендоскопічна дискектомія, UBE) пе-
редбачає установку двох портів з одного боку на 
рівні міжхребцевого диска [23]. При цьому через 
один порт встановлюють ендоскоп, а через інший 
– виконують маніпуляції в хребтовому каналі. Че-
рез розріз на рівні нижнього краю дужки вводили 
провідник, на який по черзі насаджували систему 
дилятаторів для розширення м’язового каналу та 
подальшої установки троакара з ендоскопом. Роз-
різ для робочого каналу проводили на 3 см нижче. 
Розширення м’язового каналу здійснювали за до-
помогою системи дилятаторів. До ендоскопа під-
ключали систему подачі фізрозчину, після чого за 
допомогою радіочастотного вапера та шейверів 
виконували доступ в інтраламінарний простір. 
Виконувалась інтерламінотомія з парціальною 
резекцією жовтої зв’язки до візуалізації нервово-
го корінця та дурального мішка. За допомогою ре-
тракторів медіально проводили зміщення нерво-
вого корінця, а потім виявляли грижу та видаляли 
за допомогою мікроронжерів. При епідуральній 
кровотечі гемостаз проводили шляхом застосу-
вання електродів радіочастотної коагуляції. При 
виникненні кровотечі з кістки гемостаз проводи-
ли з використанням кісткового воску. За допомо-
гою цієї методики було прооперовано 22 пацієн-
ти: 16 (72,7%) чоловіків та 6 (27,3%) жінок.

Статистично достовірної різниці між групами за 
статтю, віком і рівнем проведення операції не спо-
стерігалося. Групи репрезентативні, стандартизова-
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ні за основними показниками, що дозволило порів-
няти результати лікування.

Оцінка результатів лікування хворих проводи-
лась стандартизовано за шкалами ВАШ (1 бал = 1 см) 
та Oswestry (індекс ODI) в перший день після опера-
ції, через місяць та у термін 6 місяців.

Результати та їх обговорення

Проведено аналіз результатів лікування хворих 
із грижами міжхребцевих дисків поперекового від-
ділу хребта методом мікродискектомії та ендоско-
пічними методиками.

Динаміку інтенсивності больового синдрому оці-
нювали за ВАШ у спині та за відповідним корінцем 
(табл. 1). Порівнювали інтенсивність болю до опе-
рації, на наступну добу, через місяць на контроль-

ному огляді та через 6 місяців після операції за до-
помогою опитувальних листів та прямої бесіди 
(рис. 1 та 2).

Встановлено, що в групі відкритих втручань 
до операції радикулярний больовий синдром до-
стовірно превалював над больовим синдромом 
у спині (при р<0,05). Для групи ендоскопічних 
операцій характерною була зворотна картина – 
превалювання больового синдрому в спині над 
радикулярним больовим синдромом, але значне 
середньоквадратичне відхилення середнього по-
казника болю в спині свідчило про високу різ-
норідність даних, що й обумовило (р>0,05). При 
порівнянні за радикулярним больовим синдро-
мом різниця між двома показниками виявилася 
недостовірною (р>0,05), що дозволило порівня-
ти ці дві групи для оцінки подальших результатів 
лікування за показником ВАШ.

Таблиця 1
Динаміка інтенсивності больового синдрому за ВАШ після ендоскопічних 

та відкритих оперативних втручань (M±SD)

Види операцій

Інтенсивність больового синдрому (бали)

до операції у перший день після 
операції через 1 місяць через 6 місяців

попере-
ковий 

корін-
цевий

попере-
ковий

корін-
цевий

попере-
ковий

корін-
цевий

попе-
реко-
вий

корін-
цевий

Мікродискектомія (n=5) 5,9±1,59 8,5±1,17 3,4±1,55 1,3±1,04 1,7±1,1 1,5±1,0 2,5±2,1 1,4±1,6

Ендоскопія (n=35) 8,7±5,3 6,9±1,3 3,6±0,9 4,3±1,0 1,9±1,4 2,0±1,2 2,6±2,0 2,2±1,9

5,9

3,4

1,7
2,5

8,7

3,6

2
2,6

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

До операції На перший день після 
операції

Через 1 місяць Через 6 місяців

Відкриті операції Ендоскопічні операції

Рис. 1. Графік динаміки поперекового больового синдрому за ВАШ
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У наступну добу після операції рівень знижен-
ня больового синдрому в спині виявився подібним 
(р<0,05). Але радикулярний больовий синдром ви-
явився достовірно (р<0,05) нижчим у групі відкри-
тих спостережень. Таку відмінність можна пояснити 
ранньою активізацією пацієнта після ендоскопічно-
го втручання – в день операції, що могло викликати 
більший післяопераційний набряк нервового корінця 
в порівнянні з пацієнтами групи відкритих втручань, 
які в першу добу дотримувались ліжкового режиму.

Больовий синдром через місяць після втручан-
ня оцінювався для групи відкритих втручань при 
плановій консультації в цей термін в умовах кліні-
ки. Відмічено достовірно виражене зниження ра-
дикулярного больового синдрому у групі відкритих 
втручань.

У термін спостереження 6 місяців відмічено до-
стовірно подібне зниження як корінцевого, так і по-
перекового больового синдрому. За даними оцінки 
радикулярного больового синдрому встановлено 
достовірно більше зниження больового синдрому 
при відкритих хірургічних втручаннях (р<0,05). 
Однак результати лікування за ВАШ в обох групах 
виявилися зіставними з даними літератури.

  Покращення якості життя визначали за шкалою 
Oswestry (індекс ODI) для обох груп в термін 1 та 
6 місяців після лікування, порівнюючи із доопера-
ційними даними (табл. 2). Передопераційні дані по-
казали достовірне (р<0,05) зниження якості життя 
у групі відкритих втручань (74,4±5,12) у порівнянні 
з групою ендоскопічних втручань (рис. 3). Такі від-
мінності серед наших пацієнтів ми можемо пояс-
нити більшими термінами захворювання для групи 
відкритих втручань (2,8±2,9) у середньому проти 

(2,3±2,2) року для групи ендоскопічних втручань. 
Збільшення термінів захворювання призводило до 
погіршення якості життя і за даними літератури. 
Водночас термін радикулопатії був більшим для 
групи ендоскопічних втручань – (74,7±53,3) дня 
в середньому проти (48,6±35,6) у групі відкритих 
втручань, різниця достовірна (р<0,05).

   Таблиця 2
Динаміка ODI за Oswestry після 

ендоскопічних та відкритих 
оперативних втручань (M±SD)

Види операцій

Індекс ODI,%

до 
операції

через 1 
місяць

через 6 
місяців

Мікродискектомія 
(n=54)

74,4±5,12 29,7±9,6 9,6±9,2

Ендоскопічні 
(n=35)

48,8±9,7 32,5±8,3 9,0±8,4

Через місяць після хірургічного втручан-
ня виявлено зниження показників ODI в межах 
(29,7±9,6) – (32,5±8,3) (рис. 3). Різниця показ-
ників у досліджуваних групах виявилася недосто-
вірною, що свідчить про подібність отриманих 
результатів та відповідає даним літературних дже-
рел. Через 6 місяців після хірургічного лікуван-
ня виявлено зниження показників ODI в межах 
(9,0±8,4 – 9,6±9,2). Різниця виявилася недостовір-
ною (р>0,05), що свідчить про подібні результати 
лікування і в термін спостереження 6 місяців після 
хірургічного лікування.
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Рис. 2. Графік динаміки корінцевого больового синдрому за ВАШ
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Додатково нами було проведено аналіз динаміки 
змін якості життя за окремими показниками шка-
ли Oswestry за середнім показником у відповідній 
групі. Встановлено поступове зниження параметрів 
показників, що означає покращення якості життя за 
всіма 10 показниками шкали. У групі ендоскопічних 
втручань параметри показників знижувалися ліній-
но, в групі відкритих втручань відмічено більш різке 
зниження всіх параметрів показників у порівнянні з 
їх високим рівнем до хірургічного втручання. 

Крім того, було проведено порівняння вираже-
ності порушень якості життя за середніми показ-
никами шкали Oswestry в групах ендоскопічних та 
відкритих втручань. Так, до хірургічного лікування 
виявлені подібні за формою та відхиленнями криві 
параметрів усіх показників в обох групах – із ниж-
чими параметрами показників погіршення якості 
життя в групі ендоскопічних втручань у межах до-
стовірності (р<0,05).

У термін спостереження через 1 місяць після 
хірургічного втручання відмічена більша рівномір-
ність параметрів різних показників в обох групах, 
так само в обох групах змінилася форма кривої по-
казників, що свідчить про нерівномірне відновлен-
ня різних сфер діяльності. Хоч результати лікування 
в цілому за ODI і виявилися подібними в межах до-
казовості (р<0,05), за окремими показниками вста-
новлено менше покращення якості життя для групи 
відкритих втручань, проте враховуючи у 1,5 раза 
більший вихідний рівень втрати якості життя, отри-
мано, відповідно, і більш значне його покращення в 
термін спостереження 1 місяць. 

У термін спостереження через 6 місяців після 
операції відмічено прогресивне покращення якос-

ті життя за всіма без винятку показниками, але за 
окремими показниками відзначено значну різни-
цю. Отримані дані свідчать про неоднорідність 
відновлення різних показників якості життя у від-
далені терміни спостереження: в той час як одні на-
ближаються до нуля (практично повне відновлен-
ня), інші залишаються нижчими в декілька разів, в 
межах до 1,35 бала, що загалом відповідає даним 
літератури про результати хірургічного лікування 
пацієнтів із грижами міжхребцевих дисків попере-
кового відділу хребта.

Окремо були проаналізовані відмінності в групах 
ендоскопічних та відкритих втручань за основни-
ми хірургічними показниками: тривалість операції, 
крововтрата та перебування в стаціонарі. 

Так, тривалість операції (108±27,2 хвилини про-
ти 87,9±17,3) виявилася дещо більшою у групі ен-
доскопічних втручань (р<0,05). Крововтрата була в 
3,8 раза меншою (38,9±21,6 мл проти 149,2±79,9) при 
ендоскопічних втручаннях (р<0,05), хоча слід відмі-
тити, що оцінка крововтрати для цих втручань про-
водиться за різними підходами: для мікродискектомії 
за підрахунком кількості змочених кров’ю серветок 
та кількістю крові у відсмоктувачі; для ендоскопічної 
методики об’єктивна оцінка неможлива внаслідок по-
стійного використання приточно-відточної системи 
як складової технології операції, визначення крово-
втрати відбувається суб’єктивно, “на око”.

Термін перебування очікувано виявився меншим 
у 3,5 раза (р<0,05) у групі ендоскопічних втручань 
(6,1±4,2 дня проти 21,1±10,8), що пов’язано з ран-
ньою активізацією пацієнтів, меншим больовим син-
дромом через незначний розмір післяопераційної 
рани та відсутність необхідності догляду за раною. 

Рис. 3. Графік динаміки індексу ODI після мікродискектомії та ендоскопічних оперативних втручань
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Висновки    
 

Встановлено достовірно (р>0,05) подібні резуль-
тати лікування пацієнтів із грижами міжхребцевих 
дисків поперекового відділу хребта із застосуван-
ням як ендоскопічних методик, так і мікродискекто-
мії. Встановлені закономірності зниження корінце-
вого і поперекового больового синдрому за ВАШ та 
покращення показників якості життя за ODI в різні 
терміни спостереження для кожної з груп. 

Виявлена перевага ендоскопічних оперативних 
методик над мікродискектомією, яка полягає в ско-
роченні термінів госпіталізації при однаковому клі-
нічному ефекті.

Перспективи подальших досліджень полягають 
у розробці диференційованого підходу до лікуван-
ня цієї патології.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про від-
сутність конфлікту інтересів під час підготовки статті.
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Evaluation of Outcomes of Surgical Treatment of Herniated Discs in 
the Lumbar Spine by Different Methods on the VAS and Oswestry Scales

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

1SI “Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine”, Kyiv
Summary. Relevance. Despite the long-term use of microdiscectomy (OLM) for the 

surgical treatment of lumbar disc herniation, the recent rapid development of endoscopic 
methods has significantly increased their popularity. Objective: to evaluate the outcomes 
of surgical treatment of disc herniation in the lumbar spine using different methods (mi-
crodiscectomy vs. endoscopy) according to the VAS and Oswestry scales. Materials and 
Methods. The analysis of outcomes of 54 patients who underwent a standard microdis-
cectomy (mean age 41.1±11.7 years; 23 (42.6%) male and 31 (47.4%) female patients) 
was compared to the analysis of 35 patients after two – monoportal (n=13) and bi-
portal (n=22) – modifications of endoscopic nucleotomy (mean age 43.1±13.1 years; 
22 (75.9%) male and 13 (24.1%) female patients). Results. No significant difference 
appeared between these two groups of methods. Lumbar pain values according to VAS 
dropped from 5.9±1.59 to 3.4±1.55 on the first day after the surgery, and to 2.5±2.1 six 
months thereafter in the OLM group, compared to the decrease from 8.7±5.3 to 3.6±0.9 
on the first after-surgery day and to 2.6±2.0 six months later after the endoscopic meth-
ods. Radicular pain according to VAS decreased on average from 8.5±1.17 to 1.3±1.04 
on the first day after the surgery and to 1.4±1.6 six months later in the first group, com-
pared to the decrease from 6.9±1.3 to 4.3±1.0 on the first day and to 2.2±1.9 six months 
thereafter in the second group. The quality of life in the OLM group according to the ODI 
improved on average from 74.4±5.12 before treatment to 29.7±9.6 in 1 month and to 
9.6±9.2 six months after the surgery, compared to the score of 48.8±9.7 before treatment, 
32.5±8.3 one month after the surgery, and 9.0±8.4 six months after the surgery (р<0.05) 
in the group of endoscopy. Conclusions. Significantly similar outcomes of treatment of 
patients with lumbar disc herniation using both endoscopic techniques and microdiscec-
tomy were found. Regularities of reduction of radicular and lumbar pain syndrome on the 
VAS scale and improvement of quality of life on ODI at different follow-up terms for each 
of the groups have been established. The advantage of endoscopic surgical techniques over 
microdiscectomy, which reduces the duration of hospitalization with the same clinical ef-
fect, was found. Prospects for further research are to develop a differentiated approach to 
the treatment of this pathology.

Key words: disc herniation; microdiscectomy; endoscopy; surgical treatment.
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Антеролатеральна зв’язка колінного суглоба 
в нормі за даними ультразвукового дослідження

Коструб О.О.1, Котюк В.В.1 , Лучко Р.В.1, Блонський Р.І.1, Вадзюк Н.С.1, Дідух П.В.1

Резюме. Актуальність. Ультрасонографічні параметри антеролатеральної 
зв’язки (АЛЗ), нещодавно описаної анатомічної структури, необхідні для того, 
щоб мати відправну точку в діагностиці її пошкоджень. Мета дослідження.
Визначення ультрасонографічних параметрів нормальної АЛЗ. Матеріали і 
методи. За допомогою мультичастотного лінійного датчика Philips HD-11 XE 
№ USD0874946 обстежено 47 добровольців (94 суглоби) без травм колінних суглобів 
в анамнезі. Результати. АЛЗ вдалось візуалізувати в усіх 94 колінних суглобах. АЛЗ 
виглядала як анізотропна фібрилярна структура та була симетричною у 93,62% 
пацієнтів. Нам вдалось оцінити цілісність АЛЗ лише у 82,98% колінних суглобів. 
Мінімальна товщина АЛЗ завжди була в її меніскальній частині (1,43±0,54 мм), 
максимальна товщина в області прикріплення до великогомілкової кістки ста-
новила 3,26±0,47 мм, ширина прикріплення АЛЗ до великогомілкової кістки – 
12,83±2 64 мм. Товщину стегнового прикріплення АЛЗ було важко оцінити зде-
більшого через переплетення волокон АЛЗ та малогомілкової колатеральної 
зв’язки. Ми змогли візуалізувати великогомілкову та меніскальну частини у 100%, 
стегнову – у 95,74%, меніско-великогомілкову – лише у 4,26%. У 25,53% пацієнтів 
без травм в анамнезі відзначається порушення цілісності кортикального шару 
в місці прикріплення АЛЗ до великогомілкової кістки хоча б в одному колінному 
суглобі. Висновки. Контрлатеральна АЛЗ колінного суглоба може бути надійним 
орієнтиром для ультрасонографічного порівняння із травмованою АЛЗ. Ультра-
сонографічні ознаки переривання кортикального шару в місці прикріплення АЛЗ 
до великогомілкової кістки не є безперечними симптомами перелому Segond.

Ключові слова: антеролатеральна зв’язка; УЗД; ультрасонографія; колінний 
суглоб; товщина; перелом Segond.

Вступ

Розрив передньої хрестоподібної зв’язки (ПХЗ) 
– найбільш часта травма зв’язок у колінному сугло-
бі [1]. До рівня, який був до травми, після пластики 
ПХЗ повертаються лише 63% спортсменів, а в зма-
гальний спорт – лише 44% [2]. Питання не завжди 
задовільних результатів та резидуальної ротаційної 
нестабільності після, здавалося б, ідеально викона-
ної пластики ПХЗ давно турбує ортопедів-травма-
тологів [3, 4]. Останні 13 років учені намагаються 
пояснити частину цих невдач із позиції нелікова-
них ушкоджень антеролатеральної зв’язки (АЛЗ) [5]. 
Удосконалення ультрасонографічного обладнання 
дозволяє дедалі краще аналізувати такі відносно 
неглибоко розташовані структури, як АЛЗ. Врахо-
вуючи відсутність сьогодні достатньо достовірних 
способів діагностики ушкоджень останньої, її уль-

трасонографічне дослідження є перспективним 
методом, особливо у комбінації з МРТ та клінічним 
дослідженням. Результати досліджень залежать і від 
параметрів та якості апарату, і від досвіду дослідни-
ка. Так, Faruch Bilfeld та ін. [6] виявляли АЛЗ в усіх 
обстежених колінних суглобах, що перевищує на-
віть деякі анатомічні та МРТ-дослідження.

Діагностика ушкоджень АЛЗ, які ще більше поси-
люють нестабільність колінного суглоба, особливо 
ротаційну, та вважаються однією з причин частини 
незадовільних результатів пластики ПХЗ (A. Ferretti 
та ін., 2014) [7], розроблена недостатньою мірою. 
Це свідчить про необхідність систематизації знань 
щодо нормальної анатомії АЛЗ, удосконалення ме-
тодів та способів її візуалізації для своєчасного ви-
явлення її ушкоджень. Враховуючи поверхневе роз-
ташування АЛЗ, ультрасонографія є перспективним 
методом дослідження, який до того ж дозволяє про-
вести дослідження цієї зв’язки при рухах, оцінити 
ступінь натягнення та навіть допомогти в уточненні 
її ролі. Ультрасонографічні характеристики нор-
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мальної АЛЗ важливі для того, щоб мати точку від-
ліку при діагностиці її пошкоджень, особливо у від-
даленому періоді після травми. Утім, існують лише 
поодинокі їх дослідження.

Матеріали і методи 

Ультрасонографічне дослідження проводи-
лось на базі діагностичного відділення ДУ “Ін-
ститут травматології та ортопедії НАМН України” 
(м. Київ) 47 пацієнтам та добровольцям без трав-
матичної патології колінних суглобів (94 колінних 
суглоби), без ушкодження ПХЗ та/або латерально-
го меніска для аналізу нормальної сонографічної 
картини АЛЗ, уточнення знань про її нормальну 
анатомію та функцію. Пацієнтів поділили на 3 гру-
пи. Перші дві групи (37 пацієнтів) були обстежені 
одним дослідником на апараті Philips HD-11 XE 
№ USD0874946, 2009 p. із мультичастотним ліній-
ним датчиком (група 1 – 16 пацієнтів без сино-
віту, група 2 – 21 пацієнт із синовітом). Група 3 
(10 пацієнтів без синовіту) була обстежена іншим 
дослідником за допомогою лінійного високочас-
тотного датчика (ACUSON NX2 Elite, 10 МГц). Ця 
група була сформована для виявлення впливу до-
слідника та обладнання на отримані результати. 
Оцінка результатів проводилась як для кожної гру-
пи окремо, так і для усіх трьох груп разом.

Дослідження проводилось у положенні пацієнта 
на спині у 2 площинах. Датчик встановлювався по-
здовжньо по ходу волокон АЛЗ, потім датчик роз-
вертався на 90 градусів, і виконувалась сонографія 
в поперечній площині та в допплерівському режимі.

Наша техніка знаходження АЛЗ під час ультра-
сонографічного дослідження суглобів полягала у 
виявленні горбка Gerdy, потім у візуалізації іліоті-
біального тракту, що починається від нього. Дат-
чик розташовувався паралельно до іліотібіального 
тракту та зміщувався назад до АЛЗ. Питання опти-
мального положення колінного суглоба для най-
кращої візуалізації АЛЗ залишається відкритим. 
Якщо у повністю розігнутому положенні одразу 
знайти АЛЗ не вдавалось, то колінний суглоб зги-
нали та пошуки продовжували при різних кутах 
згинання та ротації. Датчик встановлювався пара-
лельно напрямку АЛЗ – зазвичай під кутом 20°, від-
критим дистально щодо фібулярної колатераль-
ної зв’язки, хоча, враховуючи анатомічні варіації 
місця початку антеролатеральної зв’язки, це не є 
аксіомою. Ультрасонографічне дослідження АЛЗ 
проводили при повному розгинанні колінного су-
глоба в нейтральній ротації, у положенні згинання 
колінного суглоба під кутом 20°, 30°, 45°, 60° та 90° 
при нейтральній, максимальній внутрішній та зо-
внішній ротації гомілки.

Власне кут ротації не оцінювали та жорстко 
не встановлювали через варіабельність цього по-
казника серед пацієнтів, особливо різних вікових 
груп. Вимогою була максимальна пасивна ротація. 
Оцінювалась якість візуалізації АЛЗ на всьому про-
тязі та якість візуалізації окремих її частин (пор-
цій) – стегнова (феморальна – F), великогомілко-
ва (тібіальна – Т), проксимальна та дистальна ме-
ніскальні, або меніско-феморальна та меніско-ті-
біальна (МF та МT відповідно). Окремо відмічалась 
візуалізація нарізно один від одного поверхневого 
та глибокого листків.

Важливим орієнтиром для ідентифікації АЛЗ 
є arteria inferior lateralis genus, яка разом із одно-
йменними венами розташовується глибше АЛЗ, а 
точніше між нею та меніском [8, 9, 10, 11], а також 
описаний нами невеликий горбок на великогоміл-
ковій кістці ззаду від горбка Gerdy.

Сонографічно оцінювали чіткість візуалізації 
АЛЗ, наявність ушкодження ПХЗ, наявність горбка 
на великогомілковій кістці у місці фіксації АЛЗ, кут 
згинання колінного суглоба та ротацію гомілки, при 
яких АЛЗ візуалізується найкраще, а також положен-
ня, при якому найкраще вдається оцінити цілісність 
АЛЗ, ширину зони прикріплення до великогомілко-
вої кістки, товщину в зоні прикріплення, мінімальну 
товщину в центральній (меніскальній) частині.

Систематизацію та статистичний аналіз здій-
снювали у програмі Statistica 10 та Microsoft Office 
Excel 2007.

Результати

Ми проаналізували здорову інтактну АЛЗ у 47 па-
цієнтів на обох колінних суглобах (усього 94 сугло-
би) без травматичної патології ПХЗ колінного су-
глоба для того, щоб уточнити та поліпшити методи-
ку ультрасонографічного дослідження та визначити 
нормальні характеристики і параметри антеролате-
ральної зв’язки. Ці дані слугуватимуть орієнтиром 
при оцінці АЛЗ при травматичних ушкодженнях 
колінного суглоба, особливо при ушкодженні ПХЗ.

Візуалізувати ультрасонографічно нормальну 
АЛЗ вдалось у всіх 94 колінних суглобах без трав-
матичної патології. АЛЗ виглядала зазвичай як 
фібрилярна анізотропна структура (рис. 1), при 
травмуванні якої в ультразвуковому зображенні 
з’являються ділянки зниженої ехогенності та не-
чіткість її контурів. Чітко з обох боків АЛЗ візуалі-
зувалась у 45 із 47 пацієнтів (95,74%), але принай-
мні з одного боку АЛЗ візуалізувалась чітко в усіх 
47 пацієнтів без розриву ПХЗ. Симетричний вигляд 
АЛЗ при цьому мала в 44 із 47 пацієнтів (93,62%). 
Утім, не завжди чітка візуалізація АЛЗ у плані під-
твердження її наявності на УЗД дозволяла зробити 
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ясний висновок про її цілісність. Чітко оцінити 
власне цілісність (а не лише наявність як структу-
ри взагалі) АЛЗ в обох колінних суглобах вдалось 
у 39 з 47 пацієнтів без ушкодження ПХЗ (82,98%). У 
решти АЛЗ візуалізувалась, але оцінка її цілісності, 
неперервності чи інших параметрів була утруднена 
і можлива лише в одному суглобі – у 4 (8,51%) або в 
жодному колінному суглобі – у 4 (8,51%).

Мінімальна товщина АЛЗ, яка завжди була в ме-
ніскальній її частині, становила, згідно з даними 
УЗД, у пацієнтів групи 1 (без ушкодження ПХЗ) у 
середньому (1,43±0,54 мм) (від 0,6 до 2,5 мм), най-
більша товщина у зоні прикріплення до великого-
мілкової кістки – (3,26±0,47 мм) (від 1,9 до 4,1 мм), 
ширина зони прикріплення АЛЗ до великогомілко-
вої кістки – (12,83±2,64 мм) (від 7,0 до 17,2 мм). Тов-
щину в зоні прикріплення до стегнової кістки важко 
було оцінити у більшості випадків через сплетіння 
волокон АЛЗ із волокнами фібулярної колатераль-
ної зв’язки. Вона становила близько 3,6-4,2 мм, але 
межі часто були нечіткі, тому за допомогою УЗД на 
цей час ми не можемо точно вимірювати цей пара-
метр у більшості пацієнтів.

Знання нормальних характеристик АЛЗ може до-
помогти при діагностиці її ушкоджень. Так, напри-
клад, одним з ультрасонографічних симптомів, які 
ми спостерігали при розриві АЛЗ, було потовщення 
останньої, особливо в меніскальній частині, ймовір-
но, через її скорочення та набряк (рис. 2).

Вираженість АЛЗ значною мірою відрізнялась 
від ледь помітної до добре вираженої. Найлегше 
знайти та чітко візуалізувати АЛЗ можна було в 
нейтральній ротації гомілки (в усіх 100% випад-
ків), при розігнутому колінному суглобі у 30 з 47 

пацієнтів (63,83%), та при 20° згинання – у 15 па-
цієнтів (31,91%), а оцінити цілісність та натяг при 
згинанні колінного суглоба під кутом 60° і попе-
ремінній внутрішній та зовнішній ротації гоміл-
ки – також у 30 з 47 пацієнтів (63,83%), а також 
при змінах кута згинання та перемінній ротації – 
у 12 пацієнтів (25,53%). У решти пацієнтів більш 
зручним було дослідження АЛЗ в інших положеннях 
колінного суглоба. В усіх хворих пошук АЛЗ полег-
шувала поперемінна ротація (внутрішня-зовнішня) 
при згинанні колінного суглоба. Таким чином, ми 
пропонуємо виконати першу спробу візуалізувати 
АЛЗ у розігнутому або зігнутому під 20° положенні 
колінного суглоба, а для функціональних проб для 
аналізу стану, цілісності та натягу АЛЗ застосову-
вати згинання колінного суглоба з поперемінною 
ротацією гомілки. Горбок у місці прикріплення АЛЗ 
до великогомілкової кістки спостерігали в усіх па-
цієнтів, а у 25% мала місце нечіткість його контурів 
хоча б в одному з колінних суглобів, що може на-
гадувати крайовий перелом та неправильно сприй-
матись у разі травматичних ушкоджень. 

Серед досліджуваних параметрів найбільше від-
різнялись між дослідниками середня мінімальна 
товщина АЛЗ – на 24% та максимальна товщина АЛЗ 
– на 11,54%. Збільшення кількості спостережень до-
зволить точніше оцінити параметри АЛЗ та вплив 
дослідника та ультрасонографічного обладнання на 
їх аналіз.

Результати ультрасонографічного дослідження 
АЛЗ представлені в табл. 1.  

Незважаючи на те, що в літературі описується 
краща візуалізація АЛЗ при різних кутах згинання, 
коли вона натягується, ми не помітили такої чіткої 

Рис. 1. Ультрасонографічне зображення інтактної АЛЗ колінного суглоба. Стрілками позначена АЛЗ, 
* – горбок у місці прикріплення АЛЗ до великогомілкової кістки, T – великогомілкова кістка, 

F – стегнова кістка, М – меніск
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Рис. 2. Потовщення меніскальної частини АЛЗ до 3,44 мм при її розриві (показано символами +)

Таблиця 1 
Ультрасонографічні характеристики АЛЗ у колінному суглобі без травматичних ушкоджень
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Колінний суглоб 
без патології та 

розриву ПХЗ БЕЗ 
синовіту (група 1)

93,75% 93,75% 6,25% 100% 31,25% 1,51±0,51 3,28±0,44 12,09±2,82

Т, М – 
100%, F – 

93,75%
MT – 0%
MF – 0%

2-87,50%
1-6,25%
0-6,25%

Колінний суглоб 
без травматич-
ної патології та 

розриву ПХЗ, але із 
синовітом (група 2)

90,48% 95,24% 4,76% 100% 19,95% 1,51±0,62 3,39±0,37 12,86±2,24

Т, М – 
100%, F – 

95,24%
MT – 0%
MF – 0%

2-80,95%
1-9,52%
1-9,52%

Колінний суглоб 
без травматичної 

патології та розриву 
ПХЗ (група 3)

100% 100% 0% 100% 30,00% 1,14±0,32 2,95±0,62 13,98±2,96

Т, F, М – 
100%

MT – 20%
MF – 0%

2-80%
1-10%
1-10%

Разом 93,62% 95,74% 4,26% 100% 25,53% 1,43±0,54 3,26±0,47 12,83±2,64

Т та М – 
100%

F – 95,74%
MT – 4,26%

MF – 0%

2-82,98
1-8,51%
0-8,51%

Примітка: порції АЛЗ: Ф – феморальна, Т – тібіальна, М – меніскальна, МФ – меніско-феморальна, МТ – меніско-тібіальна, Н – 
не визначається чітко
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тенденції. Це може бути пов’язано з тим, що деякі 
пацієнти були молодими спортсменами із невира-
женою підшкірною клітковиною. При цьому в зі-
гнутому положенні колінного суглоба кісткові ви-
ступи в зоні дослідження погіршували прилягання 
датчика, що могло впливати на якість дослідження. 
Іншою можливою причиною є те, що і без того така 
тонка структура, як АЛЗ, у зігнутому положенні на-
тягувалась ще більше, а отже, її оцінка іноді була 
цим утруднена. Також потрібно розрізняти поняття 
кращої візуалізації та оцінки цілісності, адже це не 
завжди тотожні речі.

Синовіт поліпшував візуалізацію АЛЗ на МРТ. 
Ми дослідили вплив синовіту на результати УЗД-
дослідження. Визначили, що в колінних суглобах 
із синовітом, але без травматичної патології та 
ушкодження ПХЗ за даними анамнезу та клініч-
ного обстеження АЛЗ суб’єктивно візуалізується 
краще, ніж у здоровому контрлатеральному колін-
ному суглобі. Утім, на якість оцінки цілісності та 
констатацію факту візуалізації взагалі синовіт за 
отриманими результатами не вплинув. Можливо, 
інший підбір параметрів для оцінки дозволить по-
яснити цей феномен.

Тібіальну та меніскальну порцію нам вдалось ві-
зуалізувати в усіх 47 пацієнтів (100%), фемораль-
ну – у 45 з 47 (95,74%), меніско-тібіальну – лише 
у 2 пацієнтів (4,26%).

Можемо стверджувати, що майже в усіх без трав-
матичної патології ПХЗ колінних суглобах 47 до-
бровольців АЛЗ у правому та лівому колінних сугло-
бах виглядали подібно, без статистично достовірних 
відхилень у їх морфометричних параметрах. Це має 
значення для порівняння АЛЗ у травмованому ко-
лінному суглобі у віддаленому періоді після травми, 
коли ця зв’язка могла вже зростись нормально чи з 
подовженням, або не зростись, або виявитись відсут-
ньою взагалі, із контрлатеральним здоровим сугло-
бом. Певні відмінності були помічені лише у трьох із 
47 пацієнтів (6,38%). Отже, АЛЗ здорового контрла-
терального суглоба може слугувати орієнтиром для 
аналізу цієї зв’язки на травмованому суглобі.

Висновки 

Ультрасонографічно АЛЗ виглядає ідентично 
на обох колінних суглобах у 93,62% пацієнтів, що 
дозволяє використовувати контрлатеральний ко-
лінний суглоб як орієнтир для порівняння при до-
слідженні травмованої АЛЗ. Встановлені нормальні 
ультрасонографічні параметри АЛЗ можуть бути ви-
користані для оцінки її ушкоджень. 

Візуалізація АЛЗ можлива при будь-якому поло-
женні колінного суглоба, проте на розігнутому ко-
лінному суглобі у нейтральній ротації зазвичай лег-

ше та швидше візуалізувати її первинно у 63,83% та 
при 20° згинання – у 31,91%. Для оцінки цілісності 
та натягу АЛЗ рекомендуємо проводити її функці-
ональні проби шляхом поперемінної внутрішньої 
та зовнішньої ротації гомілки при різних кутах зги-
нання колінного суглоба, більш інформативно при 
згинанні під кутом 60° у 63,83%, а також при змінах 
кута згинання та перемінній ротації – у 25,53%.

У 25,53% пацієнтів без клінічно вираженої пато-
логії колінного суглоба ушкодження ПХЗ та суттє-
вих травм в анамнезі спостерігається порушення ці-
лісності кортикального шару в місці прикріплення 
АЛЗ до великогомілкової кістки принаймні в одно-
му колінному суглобі, що за відсутності інших ознак 
ушкодження (гематома, рентгенологічна картина 
тощо) заперечує розгляд цього ефекту як симптому 
неповного перелому Segond, як було запропонова-
но попередніми дослідниками.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсут-
ність конфлікту інтересів під час підготовки статті.
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The Normal Anterolateral Ligament of the Knee according 
to Ultrasound Examination

Kostrub O.O.1, Кotiuk V.V.1, Luchko R.V.1, Blonskyi R.I.1, Vadziuk N.S.1, Didukh P.V.1

1SI “Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine”, Kyiv
Summary. Relevance. Ultrasonographic parameters of the anterolateral ligament 

(ALL), a recently described anatomical structure, are essential to have a starting point 
in its injury diagnostics. Objective: to determine the ultrasonographic parameters of the 
normal ALL. Materials and Methods. We studied 47 volunteers (94 joints) without a his-
tory of injuries of the knee joints with a multi-frequency linear sensor Philips HD-11 XE 
#USD0874946. Results. The ALL was visualized in all 94 knee joints. The ALL looked like 
an anisotropic fibrillar structure and seemed to be symmetrical in 93.62% of patients. We 
were able to assess the integrity of the ALL in only 82.98% of the knee joints. The minimum 
thickness of the ALL was always in its meniscal part (1.43±0.54 mm). The thickest part 
was the area of attachment to the tibia (3.26±0.47 mm); the width of the tibial ALL at-
tachment was 12.83±2.64 mm. The thickness of the ALL femoral attachment was difficult 
to estimate in most cases due to the braiding of the ALL and fibular collateral ligament 
fibers together. We could visualize the tibial and meniscal portion in 100%, femoral – in 
95.74%, and menisco-tibial – in only 4.26%. There is a violation of the cortical layer 
integrity at the site of the tibial ALL attachment in at least one knee joint in 25.53% of pa-
tients without a history of injuries. Conclusions. The contralateral knee joint ALL may be 
a valid reference for ultrasonographic comparison for the injured ALL. Ultrasonographic 
signs of the cortical layer discontinuity at the tibial ALL attachment are not indisputable 
symptoms of Segond fracture.

Key words: anterolateral ligament; ultrasonography; knee; thickness; Segond fracture.
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Клінічні особливості перебігу скелетно-м’язової 
інфекції після локального застосування 

глюкокортикоїдних препаратів

Грицай М.П.1, Цокало В.М.1, Колов Г.Б.1, Сабадош В.І.1

Резюме. При лікуванні хворих із запальними та дегенеративно-дистрофічними 
ураженнями суглобів, м’яких тканин і капсульно-зв’язкового апарату на практиці час-
то використовується локальне введення як правило (переважно) глюкокортикоїдних 
препаратів, що нерідко призводить до виникнення ускладнень. Мета. Визначення міс-
ця і ролі локального застосування глюкокортикоїдних препаратів у виникненні і розви-
тку скелетно-м’язової інфекції. Матеріали і методи. Проведено аналіз особливостей 
виникнення і розвитку інфекційних ускладнень, їхніх клінічних проявів, лабораторних 
та анамнестичних даних після локального введення у 56 пацієнтів віком від 24 до 
78 років. Результати. Із загалу спостережень 44 пацієнти на момент застосуван-
ня глюкокортикоїдних препаратів  мали середньої тяжкості та тяжку субкомпен-
совану супутню патологію. Найчастіше для ін’єкцій застосовувався бетаметазон – 
32 (57,2%). Глюкокортикоїди вводились 43 (76,8%) пацієнтам внутрішньосуглобово 
(колінний суглоб – 37,5%; плечовий – 25,0%, гомілковостопний – 7,1%, кульшовий – 
3,6%, ліктьовий та 1-й плюснефаланговий – по 1 випадку), у решті випадків – па-
раартикулярно (бурсит, ентезит та ін.). Тільки у 32% введення було одноразовим, 
у решти – від 2 до 20 разів. У 96% випадків мікробіологічно виділено монокультури, 
52% – S.aureus. При госпіталізації інфекційний процес був у 22 (39,3%) пацієнтів у го-
стрій стадії, у 16 (28,6%) – у підгострій, у 18 (32,1%) – у хронічній стадії, активній 
норицевій фазі. Усі випадки за клінічно подібними проявами систематизовані в групи 
симптомокомплексів – клінічних варіантів: 1) абсцес і/або флегмона параартикуляр-
них м’яких тканин, некротизуючий фасціїт; 2) септичний бурсит; 3) септичний ар-
трит (синовіїт); 4) септичний деструктивний артрит; 5) остеомієліт. Висновки.
Нами не виявлено клінічних відмінностей залежно від препаратів, що застосовувались. 
Найбільш вагомими причинами розвитку інфекційного ускладнення вважаємо ігнору-
вання принципів дозування, кратності та часових інтервалів введення, необґрунто-
ваності багаторазового використання, наявності тяжкої субкомпенсованої супутньої 
патології, що має розглядатися як відносне протипоказання та як фактор ризику.

Ключові слова: глюкокортикостероїди; септичний артрит; ін’єкції глюко-
кортикоїдів. 

Вступ

Глюкокортикоїди отримали чимале розповсю-
дження в медицині з середини XX століття, після 
першої успішної роботи з використання корти-
золу та гідрокортизону для лікування хворих на 
ревматоїдний артрит (РА) групою американських 
вчених [1-6].

У практичній ортопедії та травматології широко 
застосовується локальне введення гормональних 
препаратів при лікуванні запальних та дегенератив-
них захворювань опорно-рухового апарату [7-9]. 

Цей метод впливу на патологічний процес, що до-
зволяє в більшості випадків досягти негайних по-
зитивних результатів, міцно увійшов до практичної 
діяльності лікарів різних спеціальностей [10-16]. 

Мета – визначення місця і ролі локального засто-
сування глюкокортикоїдних препаратів у виникнен-
ні і розвитку скелетно-м’язової інфекції.

Матеріали і методи

Проаналізовано клінічні та анамнестичні дані 
56 пацієнтів у відділі кістково-гнійної хірургії ДУ 
“Інститут травматології та ортопедії НАМН України” 
з інфекційними ускладненнями, які розвинулися 

 Сабадош В.І., Sabadosh@gmail.com 
1ДУ “Інститут травматології та ортопедії НАМН України”, м. Київ 
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після локального введення глюкокортикоїдних пре-
паратів, що застосовувались при лікуванні ревма-
тологічних та/або дегенеративно-дистрофічних 
уражень суглобів і параартикулярних тканин. Ген-
дерний розподіл пацієнтів: 27 (48,2%) жіночої та 
29 (51,8%) чоловічої статі. Хірургічне (з метою сана-
ції) лікування інфекційного процесу (як основного 
захворювання з підтвердженим причинно-наслід-
ковим зв’язком – гнійного ускладнення: артриту, 
бурситу, остеомієліту з розвитком флегмони тка-
нин; без наявності будь-якого іншого інфекційно-
го запалення кісток чи суглобів: перипротезної ін-
фекції суглоба чи інфекції, пов’язаної з лікуванням 
перелому сегмента кінцівки, ускладнення після ар-
троскопічного втручання на суглобі і т. ін.) проводи-
лось у відділі кістково-гнійної хірургії ДУ “Інститут 
травматології та ортопедії НАМН України”. Вік хво-
рих на момент госпіталізації був у межах від 24 
до 78 років (середній показник 55,68±14,1 року) 
(рис. 1), пацієнти найбільш працездатного віку ста-
новили 33 (58,9%).

Рис. 1. Коробковий графік розподілу кількості 
спостережень за віком і статтю пацієнтів 

(m – чоловіки, f – жінки)

Для встановлення особливостей виникнення ін-
фекційних ускладнень після локального введення 
глюкокортикоїдних препаратів та частоти окремих 
клінічних, клініко-лабораторних проявів, бакте-
ріологічних та патоморфологічних результатів за 
наявності інфекції, визначення значущості зв’язків 
між отриманими даними проведено аналіз клініч-
них, лабораторних (загальноклінічні лабораторні 
дослідження) та інших параклінічних (анамнестич-
них) даних.

Аналіз анамнестичних даних дав змогу виявити 
інформацію щодо достовірної кількості локальних 
введень тільки у 51 з 56 пацієнтів. У решті випад-
ків інформація була неконкретизована. Інфекційні 
ускладнення (інфекційні процеси в окремих ділян-
ках кінцівок і тулуба) розвинулися після локального 
введення глюкокортикоїдних препаратів, що засто-

совувались при лікуванні ревматологічних (та/або 
системних захворювань із залученням ендокрин-
них та аутоімунних механізмів, гематологічних і 
пульмонологічних систем) – у 14 (25,0%) випадках, 
дегенеративно-дистрофічних уражень суглобів – у 
29 (51,8%) випадках і дегенеративно-дистрофічних 
уражень параартикулярних тканин – у 13 (23,2%) 
випадках. Застосовувались внутрішньосуглобові та 
параартикулярні введення глюкокортикоїдних пре-
паратів, але з анамнестичних даних наявність ін-
формації щодо їх кількості уточнити не було мож-
ливим.

У 32 випадках введення було одноразовим, у 
6 пацієнтів – дворазово, в 10 випадках – трикрат-
но. У 4 випадках були введення по 4, 6, 13 та 20 
разів. У 4 пацієнтів було по 10 введень. У переваж-
ній кількості випадків інтервали часу між окремими 
локальними введеннями (блокадами) були корот-
шими, ніж один тиждень, без попередніх лабора-
торних обстежень на предмет можливої етіології 
ураження суглоба чи параартикулярних тканин та 
загального стану організму. У жодного з пацієнтів 
не було проведено бактеріологічне дослідження 
вмісту синовіальної порожнини суглоба чи пара-
артикулярної сумки до проведення маніпуляції ло-
кального застосування глюкокортикоїдів.

Основне захворювання, з приводу якого про-
водилось локальне введення глюкокортикоїдних 
препаратів, тривало від 2-3 тижнів (у випадках па-
раартикулярних бурситів) до 10 та більше років (у 
випадках системних захворювань та дегенеративно-
дистрофічних уражень суглобів і параартикулярних 
тканин). У випадках, коли інформація була доступ-
на, проведено аналіз часових інтервалів від остан-
нього введення препарату до моменту госпіталізації 
пацієнта в клініку: інфекційний процес маніфесту-
вав у терміни від 1-го до 40-го (середній показник 
12,9±14,4) тижня.

Найбільш часто застосовувалось введення препа-
ратів тривалої дії  (бетаметазона ацетат, тріамцино-
лону ацетонід) – 37 (66,07%). Решта – інші препара-
ти з короткою дією (дексаметазон, гідрокортизону 
ацетат) – 19 (33,9%).

Результати

Переважна більшість пацієнтів – 44 (78,6%) – 
мали середньої тяжкості та тяжку субкомпенсо-
вану супутню патологію: 9 пацієнтів (16,1%) – цу-
кровий діабет (що є відносним протипоказанням 
для застосування глюкокортикоїдів); 21 (37,5%) 
– захворювання серцево-судинної системи (іше-
мічна хвороба серця, гіпертонічна хвороба 
ІІ-ІІІ ступеня, ознаки серцевої недостатності І та 
ІІ ступеня); 3 пацієнти (5,4%) – обструктивний 
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бронхіт, пневмосклероз, емфізему, бронхіальну 
астму; 6 (10,7%) – виразкову хворобу шлунка та 
12-палої кишки; у 3 пацієнтів (5,4%) була онколо-
гічна патологія та у 2 (3,6%) – хронічна хвороба 
нирок. У 17,9% пацієнтів була гематологічна пато-
логія: залізодефіцитна анемія середнього і тяжко-
го ступеня, мієлобластний лейкоз. Неврологічні 
розлади у вигляді моторно-сенсорної нейропатії, 
сірінгомієлії, наслідків перенесеного гострого по-
рушення мозкового кровообігу – у 8,9% хворих. 
У 2 випадках у хворих був вторинний гіпотире-
оз, вузловий зоб та аденома гіпофіза. Зазвичай 
коморбідні стани мали характер комбінування та 
поєднань.

Практично в 98,2% випадків при бактеріоло-
гічному обстеженні було виділено монокультуру, 
переважно золотистого стафілокока (S.aureus – 
29 (51,8%)). Переважання S.aureus в етіології підтвер-
джується серологічними дослідженнями сироватки 
крові хворих у динаміці захворювання для з’ясування 
специфічної імунної відповіді до ізольованих мікро-
організмів (дослідження реакції аглютинації з живою 
і грітою культурами). За діагностичний титр антитіл 
до S.aureus приймається наявність аглютинації в роз-
веденні сироватки хворого не нижче 1:640–1:1280. 
Для виявлення в сироватці крові антитіл до видо-
специфічних антигенів S.aureus проводиться реакція 
аглютинації з полівалентними вакцинними штамами 
S.aureus. Діагностичним титром вважається 1:1280. 

В одному випадку виділено резистентний штам 
– S.aureus MR, та ще в одному – S.epidermidis MRSE. 
Набагато рідше зустрічалися інші збудники – по 
одному випадку: Moraxella osloensis, Eubacterium, 
E.faecalis. Поліінфекція в дослідженні представлена 
одним випадком (1,8%) поєднання S.haemolyticus та 
Enterobacter spp.

У 18 (32,1%) випадках при бактеріологічному 
дослідженні операційного матеріалу збудників ви-
ділити не вдалось, але позитивні результати з іден-
тифікацією S.aureus, S.haemolyticus, Corynebact. spp. 
та S.epidermidis були отримані при дослідженні виді-
лень із нориць та ран у доопераційний період. 

Локусами при параартикулярному локальному 
введенні глюкокортикоїдів у 17 (30,4%) випадків 
(бурсити та дегенеративно-дистрофічні захворю-
вання параартикулярних тканин, ентезисів, сухо-
жилків) були:

− ділянка п’яткового підошовного апоневрозу – 
6 (10,7%) випадків;

− піддельтоподібна синовіальна сумка – 3 (5,4%) 
випадків;

− ділянки: ахіллового сухожилка (поверхнева та 
глибока бурси), ліктьова та препателярна синовіаль-
ні сумки – по 2 (3,6%) (загалом 6 (10,7%)) випадків;

− ділянки: 1-го плюснефалангового суглоба та 
крижів – по 1 (1,8%) випадку (загалом 2 (3,6%));

Внутрішньосуглобово глюкокортикоїди вводили-
ся у 43 (76,8%) випадках у наступні суглоби:

− колінний – 21 (37,5%);
− плечовий – 14 (25,0%);
− гомілковостопний – 4 (7,1%);
− кульшовий – 2 (3,6%);
− ліктьовий та 1-й плюснефаланговий – по 

1 (1,8%) випадку;
На момент госпіталізації в клініку інфекційний 

процес був у гострій стадії у 22 (39,3%) пацієнтів, у 
підгострій – у 16 (28,6%) та ще у 18 (32,1%) – у хро-
нічній стадії, активній норицевій фазі.

Розподіл пацієнтів за локалізацією та характером 
патологічного процесу в параартикулярних ткани-
нах, слизових сумках, суглобах та суглобових відді-
лах кісток чи їх ділянках, був наступним:

− ознаки лише некротизуючого фасціїту, абсце-
су і/або флегмони тканин – 5 (8,9%) (крижі, підо-
шовна поверхня п’ятки, колінний суглоб та підколін-
на ямка);

− ознаки септичного бурситу – 12 (21,4%), у 3 з 
яких у поєднанні з септичним артритом (синовіїтом);

− септичний артрит – 38 (67,9%), у 13 (23,2%) з 
яких – деструктивний артрит, решта – синовіїти;

− остеомієліт – 7 (12,5%) (п’яткової кістки та 
кісток у ділянці колінного суглоба (стегнова і вели-
когомілкова) – по 2 випадки, решта по 1 випадку – 
окремо плечової, великогомілкової, таранної кісток.

Проведено аналіз (статистичний та логістичний) 
взаємовідношень усіх вище перерахованих особли-
востей, характеристик, показників і ознак, що мають 
суттєве практичне клінічне значення. Виявлено на-
ступні статистично значущі залежності та зв’язки 
інфекційних ускладнень після локального введення 
глюкокортикоїдних препаратів:

− гостра стадія інфекційного процесу була 
(χ2:8,48 (р=0,037; dof=3)) в усіх 5 (8,9%) випадках 
ураження лише м’яких тканин після параартикуляр-
ного застосування (некротизуючий фасціїт, абсцес 
і/або флегмона тканин (крижі, підошовна поверхня 
п’ятки, колінний суглоб та підколінна ямка). При цьо-
му підгострий та хронічний (в активній норицевій 
фазі) перебіг був у таких випадках непритаманним;

− септичний артрит (синовіїт, без деструкції сугло-
бових кінців та остеомієліту кісток) мав перебіг із пере-
важанням “шаблонів” гострого (15 (26,8%)) та підгостро-
го (16 (28,6%)) клінічного варіанту (χ2:20,67 (р<0,001; 
dof=3)), при прогресуванні артриту та до моменту ви-
никнення деструкції суглобових кінців кісток гострота 
процесу зменшувалась – інфекція хронізувалась;

− усі 7 (12,5%) пацієнтів з остеомієлітом 
(п’яткової, плечової, великогомілкової, таранної і 
стегнової кісток) мали хронічну стадію, активну но-
рицеву фазу інфекції.

За даними літератури, на тлі глюкокортикоїдної 
терапії клінічна картина інфекційного артриту зазви-
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чай буває стертою, що не підтверджується нашими 
спостереженнями, але узгоджується з тенденцією, що 
у хворих похилого віку та виснажених осіб частіше 
спостерігається поступовий початок артриту, з по-
мірністю загальних і місцевих ознак запалення, під-
гострим та хронічним перебігом. На нашому ж мате-
ріалі ми не виявили жодних клінічно значущих коре-
ляцій (статистично значущих відмінностей частоти 
септичного артриту від віку та статі хворого) (рис. 2). 

Рис. 2. Коробковий графік розподілу 
за віком хворих із септичним артритом (1) 

та іншими клінічними варіантами 
інфекційного процесу (0)

На відміну від цього, септичні бурсити виникали 
у пацієнтів більш молодого віку (рис. 3).

Рис. 3. Коробковий графік розподілу за віком 
хворих із септичним бурситом (1) щодо інших 
клінічних варіантів інфекційного процесу (0)

Основними клініко-лабораторними показниками, 
загальновизнаними як критерії та параметри вираже-
ності запального (інфекційного) процесу, вважають-
ся наступні: лейкоцитоз, підвищення рівня ШОЕ та 
С-реактивного білка (СРБ). При тривалому перебігу 
та хронізації інфекції відмічається зниження показ-
ників червоної крові: кількості еритроцитів, рівня ге-
моглобіну, кольорового показника та інші. Проведено 
аналіз цих показників у пацієнтів групи дослідження 
та їх зв’язок із клінічними проявами і між собою. 

Показовими виявились зміни показників гемо-
грами: рівень лейкоцитів, еритроцитів, тромбоцитів, 
кольорового показника та ШОЕ. Так, ступінь підви-
щення показника швидкість осідання еритроцитів 

(ШОЕ, ESR) повністю відповідає вираженості клі-
нічних проявів запального інфекційного процесу: 
гострий і підгострий клінічні варіанти та хронічна 
стадія, активна норицева фаза. Тобто при більш ви-
ражених клінічних проявах гостроти процесу, більш 
виражено (в 3-3,5 раза) підвищується ШОЕ (рис. 4), 
при хронізації – показник підвищений у межах до 
1,5-2 рази або наближається до нормальних значень.

Рис. 4. Коробковий графік розподілу 
показника ШОЕ (ESR) у підгрупах із гострим 

(acute), підгострим (subacute) клінічними 
варіантами та хронічною стадією, активною 

норицевою фазою (active) інфекційного процесу

Лейкоцитоз характерний переважно для го-
строго клінічного варіанту патологічного інфек-
ційного процесу після локального введення глю-
кокортикоїдів, у випадку підгострого та хронічно-
го перебігу може залишатись у межах фізіологіч-
ної вікової норми, за винятком випадків наявності 
у пацієнтів (як основного) ревматологічного та/
або системного захворювання (рис. 5).

Рис. 5. Коробковий графік розподілу показника 
лейкоцитоз (WBC) у підгрупах із гострим (acute), 

підгострим (subacute) клінічними варіантами 
та хронічною стадією, активною норицевою 

фазою (active) інфекційного процесу
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 У найбільш гострих випадках – при запаленні 
м’яких тканин (флегмона і/або абсцес) – лаборатор-
ний показник рівня лейкоцитів (WBC) (рис. 6) має 
відповідні зміни, збільшується рівень лейкоцитів у 
крові, зсув лейкоцитарної формули вліво. 

Рис. 6. Коробковий графік розподілу показника 
рівня лейкоцитів (WBC) у підгрупі запалення 

м’яких тканин (флегмона та абсцес) (1) 
та іншими клінічними варіантами 

інфекційного процесу (0)

Більш виражене підвищення (в 3-4 рази) рівня 
ШОЕ спостерігалось у підгрупі пацієнтів із септич-
ним артритом, порівняно з хворими, у яких були 
інші (бурсит, остеомієліт) клінічні варіанти: топо-
графо-анатомічні особливості локусів і клініко-па-
тогенетичні механізми розвитку ускладнення після 
застосування глюкокортикоїдів (рис. 7).

У групі чи підгрупі пацієнтів із септичним артри-
том порівняно з хворими, у яких були інші (бурсит, 
остеомієліт) клінічні варіанти, також виявлено тен-
денцію до наявності більш виражених ознак анемії: 
зниження рівня гемоглобіну (рис. 8).

Рис. 7. Коробковий графік розподілу 
показника ШОЕ (ESR) у підгрупі з септичним 

артритом (1) та іншими клінічними варіантами 
інфекційного процесу (0)

Кількість тромбоцитів у всіх пацієнтів на момент 
госпіталізації була в межах нормальних показників, 
статистично не відрізнялась у різних підгрупах варі-
антів клінічного перебігу та гостроти проявів інфек-
ційного процесу. 

− Визначені закономірності розвитку, особли-
вості перебігу та проявів інфекційних (гнійних) 

ускладнень у пацієнтів із гнійно-запальним проце-
сом у ділянці локального введення глюкокортикоїдів 
та на рівні всього організму в цілому, підтверджені 
результатами кореляційного аналізу взаємозв’язків 
лабораторних показників, що характеризують го-
строту запального процесу (рис. 9) (ESR ↔ WBC – 
середньої сили та сильні, прямі: r

(ESR:WBC)
 = 0,475; r

(active)
 

= 0,69; r
(subacute)

 = 0,43) (рис. 9).
Таким чином, клінічні прояви гнійно-запаль-

ного інфекційного процесу (інфекційних усклад-
нень) після локального введення глюкокортикоїд-
них препаратів у більшості пацієнтів спостережен-
ня можуть бути систематизовані в групи наступних 
симптомокомплексів – варіантів, що мають суттєве 
практичне клінічне значення як для діагностич-
них, так і для лікувальних заходів та процедур: 
1) абсцес і/або флегмона параартикулярних м’яких 
тканин, некротизуючий фасціїт; 2) септичний бур-
сит; 3) септичний артрит (синовіїт); 4) септичний 
деструктивний артрит; 5) остеомієліт. 

Рис. 8. Коробковий графік розподілу показника 
рівень гемоглобіну в підгрупі з септичним 

артритом (1) та іншими клінічними варіантами 
інфекційного процесу (0)

Обговорення

Отже, виникнення септичного процесу, як прави-
ло, зумовлене відсутньою або неадекватною діагнос-
тичною оцінкою стану тканин та організму паці-
єнта загалом перед проведенням локальної ін’єкції. 
Прогресування зумовлене затримкою або повною 
відсутністю розпізнавання та раннього купірування 
інфекції, що розпочалась після ін’єкції.

Клінічні прояви гнійно-запального інфекційно-
го процесу після локального введення глюкокорти-
коїдних препаратів – це варіанти, що залежать від 
шляху та локусу введення препарату, мають суттєве 
практичне клінічне значення як для діагностичних, 
так і для лікувальних заходів та процедур: 1) абсцес 
і/або флегмона параартикулярних м’яких тканин; 
2) септичний бурсит; 3) септичний артрит. 

Параартикулярне введення в ділянку ентезисів 
ускладнюється розвитком гострого септичного 
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процесу (абсцес і/або флегмона параартикулярних 
м’яких тканин, некротизуючий фасціїт) із типо-
вими для гострого запалення клініко-лаборатор-
ними проявами (лейкоцитоз зі зсувом лейкоци-
тарної формули вліво, підвищення ШОЕ та рівня 
С-реактивного білка), що за відсутності адекватних 
лікувальних заходів призводить до розвитку остео-
мієліту та переходу патологічного процесу в підго-
стру і хронічну стадії (активну норицеву фазу).

Після внутрішньосуглобового введення вини-
кають випадки септичного артриту (синовіїту), 
переважно з гострим або підгострим перебігом, 
але зі значним підвищенням ШОЕ без виражено-
го лейкоцитозу. При тривалому існуванні пато-
логічного процесу або за відсутності адекватних 

лікувальних заходів прогресування призводить до 
септичного деструктивного артриту та надалі до 
остеомієліту суглобових відділів кісток, що утво-
рюють суглоб.

Висновки

1. Гнійно-запальний інфекційний процес після 
проведення маніпуляції внутрішньосуглобового 
або параартикулярного локального введення глю-
кокортикоїдів виникає з однаковою частотою піс-
ля застосування препаратів короткої та тривалої 
дії, незалежно від типу та виду фармакологічного 
препарату.

Рис. 9. Кореляційні взаємозв’язки лабораторних показників швидкість осідання еритроцитів (ESR) 
та лейкоцитоз (WBC) у підгрупах із гострим (acute), підгострим (subacute) клінічними варіантами 

та хронічною стадією, активною норицевою фазою (active) інфекційного процесу
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2. Патологія, для купірування проявів якої за-
стосовувалося локальне введення глюкокортико-
їдів (ревматологічне, дегенеративно-дистрофічне 
ураження суглоба чи дегенеративно-дистрофічне 
ураження параартикулярних тканин), за наявної 
кількості спостережень, не мала статистично зна-
чущого впливу як фактор ризику виникнення ін-
фекційного процесу.

3. Переважна більшість пацієнтів, у яких вини-
кло інфекційне ускладнення після локального за-
стосування глюкокортикостероїдів, мали серйозну 
субкомпенсовану супутню патологію. Остання має 
розглядатися як відносне протипоказання для за-
стосування глюкокортикоїдів та як фактор ризику 
виникнення інфекційного процесу.

4. Гнійно-запальний інфекційний процес є ятро-
генним ускладненням внаслідок порушення правил 
асептики та антисептики, ігнорування принципів 
дозування, кратності введення та часових інтерва-
лів між ними, обґрунтування необхідності багато-
разового повторного, найімовірніше, неефектив-
ного використання такого виду терапії. Усі аналі-
зовані випадки не мали задокументованого факту 
локального введення глюкокортикоїдів.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про від-
сутність конфлікту інтересів під час підготовки статті.
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   Clinical Features of the Course of Musculoskeletal Infection 
after Local Administration of Glucocorticoids

Hrytsai M.P.1, Tsokalo V.M.1, Kolov H.B.1, Sabadosh V.I.1

1SI “Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine”, Kyiv
Summary. In the treatment of patients with inflammatory and degenerative-dystrophic 

lesions of the joints, soft tissues and capsuloligamentous structures, local administration of 
drugs (usually glucocorticoids) is often used in practice, which often leads to complications. 
Objective: to determine the place and role of local administration of glucocorticoids in the 
occurrence and development of musculoskeletal infection. Materials and Methods. The 
peculiarities of the occurrence and development of infectious complications, their clinical 
manifestations, laboratory and anamnestic data after local administration of glucocorticoids 
in 56 patients aged 24 to 78 years were analyzed. Results. Out of all observations, 44 pa-
tients had moderate and severe subcompensated comorbidities at the time of glucocorticoid 
use. Betamethasone was the most commonly used for injections (32 patients, 57.2%). Glu-
cocorticoids were administered intra-articularly to 43 (76.8%) patients: knee joint (37.5%), 
shoulder (25.0%), ankle (7.1%), hip (3.6%), elbow and 1st metatarsophalangeal (1 case 
each). In other cases (bursitis, enthesitis, etc.), glucocorticoids were administered paraar-
ticularly. It was a single injection only in 32%; the rest of patients were injected 2 – 20 times. 
In 96% of cases, monocultures were microbiologically isolated (S.aureus in 52%). At the time 
of hospitalization, the acute stage of the infectious process was detected in 22 (39.3%) pa-
tients, subacute in 16 (28.6%), and chronic active fistula phase in 18 (32.1%). All cases of 
clinically similar manifestations are systematized into groups of symptom complexes – clini-
cal variants: 1) abscess and/or phlegmon of paraarticular soft tissues, necrotizing fasciitis; 
2) septic bursitis; 3) septic arthritis (synovitis); 4) septic destructive arthritis; 5) osteomyeli-
tis. Conclusions. We found no clinical differences depending on the drugs used. The most 
important reasons for the development of infectious complications are ignoring the prin-
ciples of dosing, multiplicity and time intervals of administration, unreasonable repeated 
use, and the presence of severe subcompensated comorbidities, which should be considered 
as a relative contraindication and as a risk factor.

Key words: glucocorticosteroids; septic arthritis; glucocorticoid injections.
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Introduction

The lack of clear protocols for the treatment and 
diagnosis of hip diseases in patients with cerebral palsy 
(CP), as well as simple screening systems that can be 
used by primary care professionals in Ukraine prompt-
ed us to write this article. Improper formation of the 
hip joint (HJ) combined with increased muscle tone 
leads to decentration of the femoral head and progres-
sion of HJ instability.

We have to work with a large number of advanced 
cases due to the small number of pediatric orthopedists 
who specialize in treatment of patients with cerebral 
palsy. Patients are observed by neurologists who do not 
have the skills of 

clinical and radiological assessment of the state of 
the hip joint. Some medical institutions and rehabilita-
tion centers are supervised by doctors of the Depart-
ment of joint diseases in children and adolescents of the 
Institute of Traumatology and Orthopedics of the Na-
tional Academy of Medical Sciences of Ukraine to mini-
mize or prevent complications related to the hip joint.

Hip displacement progresses without significant 
clinical manifestations, and when it does occur, it can 
cause pain and decreased HJ movement in patients 

with CP. There are difficulties with personal care, sit-
ting, standing, and ambulation. Many authors claim 
that HJ monitoring programs are able to prevent hip 
dislocation [1] and are quite effective [2].

There is a connection between the deformation of 
the proximal femur and hip displacement [3]. There is a 
significant dynamic effect of compensation mechanisms 
that should be considered when assessing femoral tor-
sion (FT) [4]. Most modern HJ screening systems in cere-
bral palsy are based on the migration percentage (MP) [5]. 
They diagnose hip displacement and note the dynamics 
of the process but do not yield accurate HJ parameters.

The objective of the study was to improve the 
diagnosis of diseases of the hip joints in cerebral palsy 
using clinical and radiographometric screening based 
on mathematical modeling.

Materials and Methods

We carried out an analysis of clinical cases of 
47 patients (86 joints) with pathology of the hip joints 
in CP, who had been treated in the State Institution 
“Institute of Traumatology and Orthopedics of the Na-
tional Academy of Medical Sciences of Ukraine” during 
2018-2021. The gender of the patient was not taken 
into account because previous studies did not report 
significant inter-gender differences [6]. No patient had 

УДК: [616.728.2-007.2:616.831-009.11-053.2]:[616-071+616-73.7]:602.1:519.673

HTTPS://DOI.ORG/10.37647/0132-2486-2022-112-1-46-51

Mathematical Modeling of Indications for Reconstructive 
Surgery of the Hip Joints in Patients with Cerebral Palsy

Yatsuliak M.B.1

Summary. Relevance. Early detection of hip pathology in patients with cerebral palsy 
is an effective way to prevent spastic hip dislocation. Objective: to improve the diagnosis of 
diseases of the hip joints in cerebral palsy through the clinical and radiographic screening 
based on mathematical modeling. Materials and Methods. The total number of patients 
was 47 (86 joints). We carried out a clinical and radiographometric examination of the hip 
joints with our own method and using standard anteroposterior radiographs, which were 
used to determine the parameters of the hip joint. Mathematical modeling of indications 
for reconstructive surgery using logistic regression was also performed. Results. The 
mathematical model “probability of indications for surgical interventions” was developed 
on the basis of the studied indicators and factors of influence. Conclusions. A mathematical 
model for screening of hip joints based on the acetabular angle (AA), neck-shaft angle (NSA), 
femoral torsion (FT), migration percentage (MP), gross motor function classification system 
(GMFCS) level, gait, and age is proposed; the accuracy of 90.6% is valid for establishing 
correct indications for surgery (the critical level of indicators is >16.95 ̊ for AA, >45 ̊ for FT, 
> 141.63 ̊ for NSA, >30 % for MP, and ≤11 years for age).

Key words: cerebral palsy; mathematical modeling; femoral torsion; migration percentage; 
hip joint screening.
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a history of bone surgery. We developed a mathematical 
model based on the true HJ parameters: femoral neck-
shaft angle (NSA), femoral torsion (FT), acetabular an-
gle (AA) and migration percentage (MP), as they can be 
changed during surgery.

The informativeness of the factors taken into ac-
count by surgeon when choosing therapeutic tactics 
was also clarified: age, Gross Motor Function Classifica-
tion System (GMFCS) level [7], ambulatory status (am-
bulating, non-ambulating). The age of patients ranged 
within 3-30 years: up to 4 years (5 patients), 4-6 years 
(10 patients), 7-9 years (10 patients), 10-12 years 
(8 patients), 13-16 years patients (13 patients), and 
30 years (1 patient). According to the GMFCS, level II 
was observed in 11 patients, level III – in 16 patients, 
level IV – in 12 patients.

The sample in this study included mainly patients 
with spastic tetraparesis (30 patients), spastic parapa-
resis (9 patients), and hemiparesis (8 patients). Each 
hip joint was evaluated separately; in patients with 
hemiparesis, only the ipsilateral side was taken into 
account. 33 of our patients were ambulating, and 
14 patients were non-ambulating at the moment of the 
examination but were considered promising in terms 
of verticalization, or gait function was lost due to spas-
tic hip dislocation. 8 patients had a history of adductor 
myotomy in the local medical facilities. Hip radiographs 
performed at the age of 3 months were preserved in 
15 patients: 8 patients were diagnosed with develop-
mental dysplasia of the hip and 7 patients were born 
with normal hips. Data on whether developmental dys-
plasia had been treated before the age of 1 year were 
not taken into account due to their absence.

All patients underwent clinical evaluation of FT ac-
cording to Ruwe [8], standard anterior-posterior HJ 
radiograph (standard positioning [SP]), posterior-ante-
rior HJ radiograph using positioning according to our 
own method (PATOOM) that yielded the true param-
eters [9, 10]. The absence of significant differences in 
AA (p > 0.05), determined in both positionings, as well 
as high accuracy of FT and NSA measurement during 
PATOOM comparing to intraoperative data, were de-
scribed in our previous works [11].

Statistical data processing was performed using 
statistical software STATISTICA 7.0, MedCalc Statical 
Software v.11.5.0.0. using the χ² test, multiple logistic 
regression (with calculation of the odds ratio (OR) and 
95% confidence interval (95% CI)), and ROC analysis 
with an estimate of the area under the curve (AUC).

Depending on the type and nature of the data distri-
bution, the appropriate statistical criterion was chosen 
to assess the reliability of the influence of the factor. For 
parameters that had a normal distribution, parametric 
methods of statistical evaluation were used. Discrepan-
cies were considered significant when the significance 
level p < 0.05 was reached.

In the study, the results of the analysis are pre-
sented as distributions of clinical parameters (%), 
arithmetic mean, and standard deviation (M ± SD). 
Inter-group comparisons were performed using the 
Chi-square test and one-way analysis of variance 
(ANOVA) for the respective data types. Spearman’s 
correlation coefficient was used to estimate the rela-
tionship between radiographometric parameters and 
other factors. To study the prognostic factors, multi-
ple logistic regression was utilized using step-by-step 
exclusion of uninformative indicators to leave only 
significant independent variables in the final model. 
Critical value, sensitivity and specificity of an indica-
tor were assessed using ROC analysis.

Results

The subjects of the study were the hip joints in pa-
tients with cerebral palsy. Most patients had stable hips 
and were able to ambulate; 23 hips had MP > 33%. We 
divided patients into those who had indications for HJ 
reconstructive surgery and persons who did not have 
these indications at the moment of the examination. 
Out of reconstructive surgeries, intertrochanteric prox-
imal femoral derotational osteotomies were performed, 
combined if necessary with variization and shortening, 
as well as pelvic osteotomies. No more detailed division 
was carried out, since this was not our goal.

To create a mathematical model, we used the true 
HJ parameters, obtained during PATOOM, and the fac-
tors that we take into account while making decision 
concerning surgical treatment. The data was analyzed 
and refined, and good results were obtained. When we 
inserted into the formula the migration percentage ob-
tained in SP according to the author’s method [5], the 
accuracy of the model improved even more.

Mathematical model of indications for hip 
surgery in patients with cerebral palsy:

Y – probability of indications for the surgery
Y = 0.051 × АA – 0.453 × GMFCS – 0.238 × Age + 

0.084 × migration percentage (SP) + 0.271 × FT + 0.92 × Ambulation – 0.122 × NSA + 4.142
Chi-square = 52.12, p < 0.001.
The accuracy of the model is 90.6%. Belonging to group 

0 – “No indications for surgery” – is determined by the 
model with an accuracy of 77.78%, and belonging to group 
1 – “There are indications for surgery” – with an accuracy 
of 96.55%; the area under the curve AUC = 0.934 (0.859-
0.977); chi-square = 52.12 (P < 0.001). The model has a 
very good predictive power, which indicates a good esti-
mate of the probability of indications for surgery.

The model is based on data of 47 patients (85 joints); 
of them, 27 (31.8%) joints had no indications for sur-
gery and 58 (68.2%) joints had indications for surgery. 
7 indicators were taken to find out which indicators 
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are the most or less informative. The most informative 
ones were as follows: age, MP (SP), and FT. However, as 
the full formula adds 5% accuracy with the indicators 
(GMFCS, NSA, AA, and ambulation), it was decided to 
leave them. Therefore, we decided to stay on the ex-
panded version of the formula.

We determined the migration percentage index in 
both positionings. Based on these data, we developed 
a mathematical dependence using regression modeling 
to calculate the MP in the standard positioning based 
on the MP (PATOOM):

Migration percentage (SP) = 1.11 × migrant per-
centage (PATOOM) + 0.44

R = 0.89, R2 = 0.797, F (1.84) = 330.04, p < 0.001.
Simplified version of the mathematical model 

that can be used for total HJ screening in CP:
Y – probability of indications for the surgery
Y = 0.078 × Migration percentage (SP) + 0.227 × 

FТ – 0.203 × Age – 10.45
Chi-square = 47.8, p < 0.001.  
The accuracy of the model is 87.06%. Belonging 

to group 0 – “No indications for surgery” – is deter-
mined by the model with an accuracy of 74.07%, and 
belonging to group 1 – “There are indications for sur-
gery” – with an accuracy of 93.1%; the area under the 
curve AUC = 0.917 (0.837-0.966); chi-square = 47.8 
(P < 0.001). The model has a very good predictive pow-
er, which indicates a good estimate of the probability 
of indications for surgery.

Discussion

To develop a mathematical model of HJ screen-
ing, we studied clinical cases and used radiographs of 
patients who were referred to us for specialized care. 
Some patients did not ambulate on their own but are 
considered as promising in terms of verticalization. 
The older age groups were dominated by patients who 
could ambulate independently. GMFCS level IV was less 
common in older patients.

Our proposed mathematical model has a good accu-
racy (90.6%). In this case, the model determines “presence 
of indications for surgery” with an accuracy of 96.55%, 
and “absence of indications for surgery” is determined 
by the model with an accuracy of 77.78%, which in our 
opinion is due to the fact that pathological changes in 
HJ parameters are observed in most patients with CP, but 
these patients not always require surgical correction. Re-
constructive surgery was sometimes not recommended 
in elderly patients due to the risk of ambulation loss and 
sometimes due to incorrect adductor myotomy.

There are likely to be other risk factors – such as the 
range of HJ mobility, the degree of spasticity, and the 
CP subtypes – that should be considered while making 
decision on the treatment of an individual child [12].

The critical level of AA, when indications for surgery 
were detected, was > 16.95 ̊ (Fig. 1a). The critical level 
of NSA, when indications for surgery were detected, was 
> 141.63 ̊ (Fig. 1b). The critical level of FT, when indica-
tions for surgery were detected, was > 45 ̊ (Fig. 1c). The 
critical level of the migration percentage, when indica-
tions for surgery were detected, was > 30% (Fig. 1d). 
The critical age level of patients with CP, when indica-
tions for surgery were detected, was ≤ 11 years (Fig. 1e).

We do not pay much attention to the critical level of AA 
in this model due to the fact that proximal femoral osteot-
omies were performed in all patients with indications for 
surgery and pelvic osteotomies were used selectively in AA 
above age norms. Therefore, an increase in the critical level 
of AA in this case has a lower value, in contrast to NSA, FT 
and migration percentage, which have been always correct-
ed during surgery. Early detection of HJ pathology in CP can 
limit the surgery to proximal femoral osteotomies, since 
pathological changes in the acetabulum appear later [13]. 
Particular attention should be paid to patients with CP 
who have developmental dysplasia of the hip [14].

The full version of the formula should be used by 
orthopediс surgeons in the specialized hospitals, where 
the precise HJ parameters will help determine the tac-
tics of surgical treatment.

A simplified version of the mathematical model is 
proposed for primary care physicians, who then refer 
patients with CP to medical specialists. By mastering 
the method of clinical determination of FT [8], migra-
tion percentage [5] and knowing the age of the child, 
a primary care specialist will be able to detect surgical 
pathology with an accuracy of 87.06%.

We did not include in this study patients with mild 
forms of CP (GMFCS level I) because pathological 
changes are very rare in this case and patients with se-
vere forms (GMFCS level V) because in these patients 
palliative surgery is replaced by reconstructive one.

Countries that have introduced HJ screening sys-
tems for CP at the state level (Australia, Sweden, Cana-
da, and the United States) report good results now.

Our model does not answer the question which type 
of hip surgery should be performed in patients with CP, 
nonetheless it allows patients to be sorted by primary 
care specialists and referred to specialized medical in-
stitutions. The tactics of surgical treatment should be 
selected individually for each child.

Conclusions

We developed a mathematical model to determine 
the indications for hip surgery in patients with cere-
bral palsy based on AA, NSA, FT, MP, GMFCS, ambu-
lation, and age; the accuracy of the model is 90.6%, 
which can be used for screening. The critical level, 
when indications for surgery were detected, is > 16.95 
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а)

b)

c)
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d)

e)

Fig. 1a, b, c, d, e. ROC analysis to determine the prognostic value of indicators concerning 
the probability of detection of surgery indications in patients with CP. Critical level of parameters for the two 

groups (“No indications for surgery” – 0; “There are indications for surgery” – 1) is based on: acetabular angle (a), 
neck-shaft angle (b), femoral torsion (c), migration percentage (d), age (e)

̊ for AA, > 45 ̊ for FT, > 141.63 ̊ for NSA, > 30% for MP, 
≤ 11 years for age.
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Математичне моделювання показань до реконструктивної
хірургії кульшових суглобів у пацієнтів із ДЦП

Яцуляк М.Б.1

1ДУ “Інститут травматології та ортопедії НАМН України”, м. Київ 
Резюме. Актуальність. Раннє виявлення патології кульшового суглоба у па-

цієнтів із дитячим церебральним паралічем є дієвим способом запобігання спас-
тичному вивиху стегна. Мета дослідження. Покращити діагностику патоло-
гії кульшових суглобів при дитячому церебральному паралічі шляхом створення 
клініко-рентгенограмометричного скринінгу на основі математичного моделю-
вання. Матеріали і методи. Загальна кількість пацієнтів становила 47 осіб 
(86 суглобів). Нами проведено клініко-рентгенограмометричне обстеження куль-
шових суглобів власним способом та стандартні передньо-задні рентгенограми, 
за якими визначали параметри кульшового суглоба. Математичне моделювання 
показань до реконструктивної хірургії проведено за допомогою логістичної ре-
гресії. Результати. Створено математичну модель “ймовірність показань до 
оперативних втручань” на основі досліджених показників та факторів впливу. 
Висновки. Запропонована математична модель для скринінгу кульшових сугло-
бів на основі ацетабулярного кута (АК), шийково-діафізарного кута (ШДК), тор-
сії стегнової кістки (ТСК), індексу Реймерса (ІР), шкали великих рухових розладів 
(GMFCS), ходи, віку, з точністю 90,6% є валідною для встановлення коректних 
показань до операції (критичний рівень показників становить для АК >16.95 ̊, для 
ТСК >45 ̊, для ШДК >141,63 ̊, ІР >30%, вік ≤11 років).

Ключові слова: дитячий церебральний параліч; математичне моделювання; 
торсія стегнової кістки; індекс Реймерса; скринінг кульшового суглоба.
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Якість життя пацієнтів після консервативного 
лікування підліткового ідіопатичного сколіозу

Левицький А.Ф.1 , Бур’янов О.А.1, Бензар І.М.1, Омельченко Т.М.1, Овдій М.О.1,2

Резюме. Якість життя, пов’язана зі здоров’ям (HRQoL), є важливим показником 
результатів лікування. Якість життя складається з функціонального, фізичного, 
емоційного, соціального та духовного станів [1], і тому стала провідним критерієм 
у багатьох дослідженнях поряд із фізичними та економічними факторами. У ході 
свого розвитку концепція якості життя була чітко зазначена як параметр резуль-
тату в рекомендаціях багатьох медичних товариств [2]. Мета. Оцінити якість 
життя пацієнтів із підлітковим ідіопатичним сколіозом (ПІС), яким проводили 
лікування консервативним методом. Матеріали і методи. До дослідження були 
включені 54 пацієнти, які проходили лікування в клініці кафедри дитячої хірургії 
Національного медичного університету імені О.О. Богомольця в період з 2015 по 
2019 рік. Середній вік пацієнтів становив 12,6 року (діапазон від 10 до 15 років), 
середній кут Кобба – 24,8° (діапазон від 20 до 37°), середній кут нахилу тулуба – 
7,2° (діапазон від 6 до 17°). Усім пацієнтам проводилось консервативне лікування 
з постійним застосуванням корсета Шено [6]. Показники якості життя вивчали 
за допомогою анкети Brace Questionnaire (BrQ) [8] на початку та після завершення 
лікування. Мінімальна тривалість консервативного лікування становила 2 роки. 
Результати. Пацієнти з ПІС наприкінці лікування отримали нижчі показники у 
всіх областях BrQ. Ця різниця була статистично значущою для середньої загальної 
оцінки BrQ і для областей загального сприйняття здоров’я, фізичного функціону-
вання, емоційного функціонування, самооцінки та естетики, тілесного болю та 
соціального функціонування. Оцінки у сферах життєвої сили та шкільної актив-
ності були незначущими. Висновки. Виявлено, що якість життя одразу після за-
кінчення консервативного лікування ПІС у корсеті Шено поліпшується поступово. 
Через обмеження в дизайні дослідження цей висновок підкреслює важливість визна-
чення показників якості життя для оцінки того, як пацієнти з ПІС сприймають 
вплив свого захворювання.

Ключові слова: якість життя; сколіотична деформація; підлітковий ідіопа-
тичний сколіоз; консервативне лікування.
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Вступ

Якість життя, пов’язана зі здоров’ям (HRQoL), є 
важливим показником результатів лікування. Якість 
життя складається з функціонального, фізичного, 
емоційного, соціального та духовного станів [1], 
і тому стала провідним критерієм у багатьох до-
слідженнях поряд із фізичними та економічними 
факторами. У ході свого розвитку концепція якості 
життя була чітко зазначена як параметр результату 
в рекомендаціях багатьох медичних товариств [2].

Метою консервативного лікування підліткового 
ідіопатичного сколіозу (ПІС) є запобігання про-

гресуванню деформації хребта та косметичного 
стану тулуба. При оцінці ефективності консерва-
тивного лікування ПІС такі показники якості життя, 
як фізична та психічна функція, полегшення болю 
та косметичний вигляд, важливіші, ніж результати 
рентгенографії або легенева функція [6].

ПІС – це хронічний стан, який впливає на кон-
фігурацію тіла підлітка, що у свою чергу призводить 
до певних змін способу життя, обмеження повсяк-
денної фізичної активності, участі та соціалізації [7]. 
Всесвітня організація охорони здоров’я як міждис-
циплінарний підхід запропонувала використовува-
ти Міжнародну класифікацію функціонування, об-
межень життєдіяльності та здоров’я дітей і підлітків 
(МКФ-ДП) як інструмент оцінки впливу метода лі-
кування на фізичні, ментальні та соціальні аспекти 
стану здоров’я [9]. ПІС має кількісний вплив на де-
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кілька аспектів функціонування дитини та сім’ї [4, 5]. 
Слід також мати на увазі: лікування сколіозу час-
то призводить до того, що дитина стає залежною 
від сторонньої допомоги медичного персоналу та 
близьких, і це має значний вплив на психоемоцій-
ний стан. З літературних даних відомо, що ті мето-
ди лікування, які швидше відновлюють самостійне 
функціонування, мають позитивний вплив на всі 
сфери якості життя. Оцінка останньої також є важ-
ливим інструментом для дослідження таких пунк-
тів Міжнародної класифікації функціонування, як 
активність та участь [8]. 

У літературі недостатньо даних щодо впливу 
консервативного лікування на якість життя паці-
єнтів із ПІС. У консенсусному документі SOSORT 
(The International Society on Scoliosis Orthopaedic 
and Rehabilitation Treatment) 2005 року повідо-
млялося, що лише 1,48% досліджень сколіозу 
включали дослідження якості життя [2]. Пацієнти, 
які використовували корсет Шено, мали значно 
вищий середній бал у сфері функції / діяльності 
та кращі показники болю, ніж пацієнти, які отри-
мували хірургічне лікування [8]. Danielsson et al. 
зробили висновок, що у пацієнтів, які отримували 
консервативне лікування, спостерігався мінімаль-
ний біль у порівнянні з групою контролю [7] і що 
психосоціальне самопочуття є досить добрим че-
рез 20 років після використання корсета Шено 
або хірургічного лікування та відповідає загаль-
ній популяції [5].

Мета – оцінити якість життя пацієнтів із підліт-
ковим ідіопатичним сколіозом, яким проводили лі-
кування консервативним методом. 

 

Матеріали і методи 

До складу дослідження були включені 54 пацієн-
ти, які проходили лікування в клініці кафедри дитя-
чої хірургії Національного медичного університету 
імені О.О. Богомольця в період з 2015 по 2019 рік. 
Середній вік пацієнтів становив 12,6 року (діапазон 
від 10 до 15 років), середній кут Кобба – 24,8° (діапа-
зон від 20 до 37°), середній кут нахилу тулуба – 7,2° 
(діапазон від 6 до 17°). Усім пацієнтам проводилось 
консервативне лікування з постійним застосуван-
ням корсета Шено. Показники якості життя вивчали 
за допомогою анкети Brace Questionnaire (BrQ) на 
початку та після закінчення лікування. Мінімальна 
тривалість консервативного лікування становила 
2 роки. Цей опитувальник простий у застосуванні, 
складається з різноспрямованих питань та дозволяє 
оцінити всі складові якості життя, але найбільше 
уваги приділяється параметрам фізичного та соці-
ального функціонування, оскільки вони мають важ-
ливе значення для дітей [5]. 

BrQ є перевіреним інструментом для конкретно-
го захворювання, його оцінка коливається від 20 до 
100, а вищі показники BrQ означають кращу якість 
життя. Він складається з 8 конкретних областей, а 
саме: а) загальне сприйняття здоров’я; б) фізичний 
стан; в) емоційний стан; г) самооцінка та естетика; 
ґ) життєздатність; д) шкільна активність; е) тілесний 
біль; є) соціальна активність.

Дані експерименту були оброблені статистично. 
Розраховували середнє значення (М) та його стан-
дартне відхилення (SD). Кореляційні зв’язки визнача-
ли за коефіцієнтом кореляції Пірсона, при цьому зна-
чення р<0,05 вважали значущим. Для статистичного 
аналізу використано статистичний пакет SPSS 20.0 [7].

 

Результати

Пацієнти з ПІС наприкінці лікування отримали 
нижчі показники у всіх областях BrQ. Ця різниця 
була статистично значущою для середньої загаль-
ної оцінки BrQ і для областей загального сприйнят-
тя здоров’я, фізичного функціонування, емоційного 
функціонування, самооцінки та естетики, тілесно-
го болю та соціального функціонування. Оцінки у 
сферах життєвої сили та шкільної активності були 
незначущими. Результати статистичного аналізу на-
ведені в табл. 1.

 
Обговорення

ПІС може призвести до численних фізичних та 
психосоціальних порушень залежно від його тяж-
кості та можливого стрімкого прогресування до на-
буття складних сколіотичних деформацій у дітей 
(>100°), що потребують хірургічного лікування [6]. 
Більшість досліджень у літературі порівнюють якість 
життя пацієнтів із ПІС після хірургічного лікування 
з якістю життя здорового населення або пацієнтів 
із ПІС, які отримали різні види хірургічного ліку-
вання. Не проводилось визначення якості життя у 
нелікованих пацієнтів із ПІС, а різні інструменти, 
специфічні для захворювання, такі як BrQ, не були 
створені для здорових людей. Тому дотепер не ви-
значено, чи справді існує порушення якості життя 
пацієнтів до лікування ПІС.

Результати цього дослідження показують, що 
якість життя пацієнтів із ПІС помірно змінюється 
відразу після завершення консервативного лікуван-
ня. Життєздатність демонструє низький показник 
на початковому рівні, який залишається низьким 
наприкінці лікування та, отже, є незмінним. З іншо-
го боку, шкільна діяльність демонструє високий бал 
як на початку, так і наприкінці лікування. Усі інші 
складові якості життя, включно з загальною оцін-
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кою, статистично значуще погіршилися після кон-
сервативного лікування.

У цьому дослідженні визначали якість життя під-
літків відразу після завершення консервативного лі-
кування і показали, що воно чинить помірний нега-
тивний вплив. Миттєве поліпшення якості життя не 
відмічалось. Після закінчення цього типу лікування у 
корсеті Шено показники якості життя були подібні 
до загальної популяції. Одним із можливих пояснень 
може бути виникнення стресу, що спостерігається 
під час консервативного лікування ортопедичними 
пристроями. Є дослідження, в якому визначено, що 
жорсткість корсету може впливати на фізичне функ-
ціонування та життєздатність, у той час як вплив на 
емоційне функціонування, самооцінку, естетику та 
соціальне функціонування був обмеженим [3].

У цій статті не йдеться про низький показник 
якості життя пацієнтів із ПІС у порівнянні зі здо-
ровими дітьми, оскільки це не було предметом до-
слідження. Крім того, цей показник не допомагає 
розрізнити, є негативний вплив результатом самого 
ПIС чи наслідком консервативного лікування. 

 

Висновки

Консервативне лікування пацієнтів із ПІС у біль-
шості випадків дозволяє ефективно припинити про-
гресування деформації. Виявлено, що якість життя 
одразу після закінчення такого лікування ПІС у кор-
сеті Шено поліпшується поступово. Через обмежен-
ня в дизайні дослідження цей висновок підкреслює 
важливість визначення показників якості життя для 
оцінки того, як пацієнти з ПІС сприймають вплив 
свого захворювання.

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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Таблиця 1
Середні результати оцінки якості життя на початку та наприкінці консервативного лікування

Показники Середній бал до 
лікування M±SD

Середній бал після 
лікування M±SD

Статистична значущість

p кореляція Пірсона

Загальний стан 91,2±8,7 80,1±18,8 0,000 0,941

Фізичний стан 68,8±13,4 55,4±15,9 0,000 0,920

Емоційний стан 79,3±20,4 68,3±26,7 0,000 0,946

Самооцінка та 
естетика

81,1±15,3 68,1±29,8 0,000 0,911

Життєздатність 63,2±22,7 55,2±25,8 0,220 0,425

Шкільна діяльність 99,1±1,9 98,2±4,6 0,969 0,015

Біль 88,1±10,5 84,5±12,8 0,000 0,938

Соціальна активність 89,3±9,6 83,0±16,4 0,020 0,838

Усього 85,1±10,3 73,7±15,7 0,000 0,952
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The Quality of Life of Patients after Conservative Treatment 
of Adolescent Idiopathic Scoliosis

Levytskyi A.F.1, Burianov O.A.1, Benzar I.M.1, Omelchenko T.M.1, Ovdii M.O.1, 2

1Bogomolets National Medical University, Kyiv
2Consultative and Diagnostic Polyclinic of the University Clinic of Bogomolets National 

Medical University, Kyiv
Summary. Relevance. Health-related quality of life (HRQoL) is an important indica-

tor of the treatment. Quality of life consists of functional, physical, emotional, social and 
spiritual states [1], and therefore has become a leading criterion in many researches, 
along with physical and economic factors. In the course of its development, the concept 
of quality of life has been correctly indicated as a parameter of the result in the rec-
ommendations of many medical societies [2]. Objective: to assess the quality of life of 
patients with adolescent idiopathic scoliosis who were treated conservatively. Materials 
and Methods. The study included 54 patients who were treated at the clinic of the De-
partment of Pediatric Surgery of the Bogomolets National Medical University in the period 
from 2015 to 2019. The mean age of the patients was 12.6 years (range 10 to 15 years), 
the mean Cobb angle was 24.8° (range 20° to 37°), and the mean torso angle was 7.2° 
(range 6° to 17°). All patients underwent conservative treatment with continuous use of 
the Cheneau corset [6]. Indicators of quality of life were studied using Brace Question-
naire (BrQ) [8] at the beginning and at the end of treatment. The minimum duration of 
conservative treatment was 2 years. Results. Patients with adolescent idiopathic scoliosis 
at the end of treatment had lower scores in all domains of BrQ. This difference was sta-
tistically significant for the mean overall BrQ score and for the domains of general health 
perception, physical functioning, emotional functioning, self esteem and aesthetics, bodily 
pain, and social functioning. Assessments in the domains of vitality and school activity 
were not significant. Conclusions. It was found that the quality of life immediately after 
the end of conservative treatment of adolescent idiopathic scoliosis in the Cheneau сorset 
is gradually improving. Due to limitations in the design of the study, this finding highlights 
the importance of measuring quality of life indicators to assess how patients with adoles-
cent idiopathic scoliosis perceive the impact of their disease.

Key words: quality of life; scoliotic deformity; adolescent idiopathic scoliosis; conser-
vative treatment.
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Ультразвукова діагностика 
кубітального тунельного синдрому 

при ліктьово-надвиростковому м’язі 
(Клінічний випадок)

Гайко О.Г.1, Лучко Р.В.1 , Климчук Л.І.1

Резюме. Представлено випадок діагностики додаткового ліктьово-надвирос-
ткового м’яза, який спричиняв компресію ліктьового нерва і був причиною кубі-
тального тунельного синдрому. Ультразвукове обстеження є важливим діагнос-
тичним методом, який дозволяє запобігти непотрібним медичним маніпуляціям 
та обрати правильний алгоритм лікування. 

Ключові слова: кубітальний тунельний синдром; ліктьовий нерв; ліктьово-над-
виростковий м’яз; ультразвукова діагностика.

Вступ 

Тунельні нейропатії верхніх кінцівок станов-
лять до 80% компресійно-ішемічних нейропатій. 
Кубітальний тунельний синдром (КТС), спри-
чинений компресією ліктьового нерва, є другою 
за поширеністю компресійною нейропатією, що 
виникає у верхній кінцівці внаслідок синдрому 
зап’ясткового каналу [1]. Вважається, що більшість 
випадків КТС є ідіопатичними, але відомо, що вони 
можуть бути пов’язаними з травмою ліктьового су-
глоба, осьовою деформацією ліктьового суглоба, 
артритом, анатомічною нестабільністю ліктьово-
го нерва, пухлиною, метаболічним або систем-
ним захворюванням, гіпертрофованою медіаль-
ною голівкою триголового м’яза та додатковим 
ліктьово-надвиростковим м’язом (англ. anconeus 
epitrochlearis muscle (AEM)). Діагностика КТС, зу-
мовленого здавленням AEM, є непересічною, тому 
що додатковий м’яз буває не у всіх пацієнтів, та 
навіть його наявність не є обов’язковою причи-
ною для виникнення КТС.

Клінічний випадок. Пацієнтка З-ва., 70 років, 
яка займається штукатурними роботами, зі скар-
гами на оніміння 4-5 пп. обох рук, більше зліва. 
Нічний біль вказаних пальців виник протягом 
останніх 2 місяців після інтенсивного виконання 
ремонтних робіт. Виконано ультразвукове обсте-
ження ліктьових суглобів на апараті PHILIPS HD 
11ХE з мультичастотним датчиком 5-12 МГц. Зліва 
ліктьовий нерв на вході в кубітальний канал має 
типову форму та структуру. У каналі при обсте-
женні по осі нерва спостерігається виражена дуго-

подібна деформація напряму волокон ліктьового 
нерва допереду з локальним зниженням ехоген-
ності на вершині деформації та втратою чіткості 
структурного рисунка (рис. 1).

До поверхні заднього краю дугоподібно дефор-
мованого нерва прилягає овальне утворення з чіт-
ким гіперехогенним контуром. У поперечній про-
екції на рівні зони деформації нерва наявне лінійне 
утворення з чіткими рівними стінками, підвищеної 
ехогенності, гіпоехогенною волокнистою структу-
рою, товщина зліва близько 2,5 мм (рис. 2), справа 
– біля 1,5-2 мм. Це утворення відповідає додатко-
вому ліктьово-надвиростковому м’язу (AEM). У па-
цієнтки це утворення виявлено з обох боків, проте 
справа менше виражена деформація нерва при тон-
шому м’язі АЕМ. При обстеженні у пацієнтів, в яких 
відсутній описаний додатковий м’яз АЕМ, ліктьовий 
нерв проходить без описаної деформації та відсут-
нє це утворення (рис. 3, 4). 

При порівняльному аналізі випадків відзнача-
ється, що у пацієнтки з AEM та клінікою нейропатії 
в поперечній проекції в кубітальному каналі наявна 
зміна форми нерва з круглої в нормі до овальної з 
одночасним збільшенням площі поперечного пере-
різу, при обстеженні в положенні згинання на 900 в 
ліктьовому суглобі посилюється деформація нерва 
(сплощення).

Результат обстеження: УЗ-ознаки відповідають 
наявності додаткового м’яза (anconeus epitrochlearis 
muscle) в ліктьових суглобах, нейропатії ліктьового 
нерва зліва, зумовленої здавленням нерва в проек-
ції AEM. Пацієнтка була направлена в спеціалізова-
ний відділ для подальшого лікування, де їй було ви-
конано оперативне лікування – міотомія АЕМ зліва. 
Протягом місяця у пацієнтки наступило відновлен-
ня функції нерва, зник больовий синдром. 

 Лучко Р.В., luchkoroman@ukr.net
1ДУ “Інститут травматології та ортопедії НАМН України”, м. Київ
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Рис. 1. Поздовжній зріз кубітального каналу: зображення ліктьового нерва, деформоване по осі, вказане 
білими стрілками знизу догори; додатковий АЕМ розташований між косими короткими стрілками

Рис. 2. Поперековий зріз кубітального каналу: зображення ліктьового нерва у вигляді сплощеного овалу 
темного кольору, над яким розташований АЕМ, виділений V-подібними стрілками
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Рис. 3. Поздовжній зріз кубітального каналу: зображення ліктьового нерва (вказаний стрілками) 
за відсутності АЕМ

Рис. 4. Поперековий зріз кубітального каналу: зображення ліктьового нерва 
у вигляді овалу темного кольору (вказаний стрілкою) за відсутності АЕМ
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Обговорення 

Ліктьово-надвиростковий м’яз (англ. epitrochleo-
anconeus muscle, або anconeous epitrochlearis muscle, 
або anconeus-epitrochlearis, або anconeus sextus), 
який розташований на задній поверхні ліктьового 
суглоба, відходить від медіального виростка плечо-
вої кістки і прикріплюється до ліктьового відростка, 
становить задню стінку кубітального каналу. Його 
можна розглядати як потенційну причину стиснення 
ліктьового нерва. Husarik et al. вказують на наявність 
цього м’яза (AEM) як випадкову знахідку при МРТ-
обстеженнях майже у кожного четвертого (у 14 ви-
падках із 60 обстежень) [2], проте опис АЕM як однієї 
з причин КТС у реальних клінічних умовах зустріча-
ється дуже рідко, випадково [3]. При аналізі 137 ви-
падків КТС додатковий AEM було виявлено у 8,5% [4]. 
Доскіпливий аналіз виконав Th.J. Wilsonetal [5], 
який порівняв власні результати (9 випадків АЕМ (5,4%) 
при оперативному лікуванні у 168 пацієнтів із ку-
бітальним синдромом) із даними літератури (у 634 
безсимптомних пацієнтів виявили 98 випадків АЕМ). 
Він пояснював виникнення кубітального синдрому 
при АЕМ гіпертрофією цього м’яза, частіше в домі-
нантній кінцівці.

Нейропатія ліктьового нерва внаслідок здавлен-
ня АЕМ зазвичай має деякі клінічні особливості: мо-
лодший вік початку захворювання, більш швидке 
прогресування з короткою тривалістю симптомів, 
виразні зміни ЕНМГ із падінням швидкості або бло-
куванням провідності ліктьового нерва та набряком 
АЕМ на МРТ. Нейрофізіологічні дані при КТС внаслі-
док компресії AEM вказують на підгострий початок 
симптомів, а не на хронічний демієлінізувальний 
процес, що спостерігається при ідіопатичній ліктьо-
вій нейропатії [6].

При візуалізації AEM важливою є диференціація 
між виявленням цього м’яза як анатомічної осо-
бливості та його наявністю як причини нейропатії 

ліктьового нерва. Вагомою складовою діагностики 
є виконання функціонального УЗО для визначення 
динамічної компресії нерва.

Висновки

Це повідомлення має за мету звернути увагу спе-
ціалістів на існування додаткового ліктьово-надви-
росткового м’яза, його вагомість у виникненні кубі-
тального тунельного синдрому у випадках стиснен-
ня ліктьового нерва та можливість ультразвукової 
візуалізації вказаної патології.

Конфлікт інтересів. Ця публікація не була і не 
буде предметом комерційної зацікавленості чи ви-
нагороди в жодній формі.
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Ultrasound Diagnosis of Cubital Tunnel Syndrome 
in the Accessory Anconeus Epitrochlearis Muscle (Case Report)

Haiko O.G.1, Luchko R.V.1, Klymchuk L.I.1

1SI “Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine”, Kyiv
Summary. A case of diagnosing the accessory anconeus epitrochlearis muscle, which 

caused compression of the ulnar nerve and was the cause of cubital tunnel syndrome, is 
presented. Ultrasound is an important diagnostic method, which allows preventing unneces-
sary medical manipulations and choosing the right treatment algorithm.

Key words: cubital tunnel syndrome; ulnar nerve; anconeus epitrochlearis muscle; ul-
trasound diagnostics.
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Фактори ризику вивихів стегна після 
тотального ендопротезування кульшового суглоба 

(Огляд літератури)

Зазірний І.М.1 , Пінчук Є.І.1

Резюме. Вивих стегна є одним з ускладнень тотального ендопротезування 
кульшового суглоба. У переважній більшості випадків причина вивиху багато-
факторна, і тільки адекватний аналіз особливостей пацієнта, особливостей 
операції та реабілітації допоможе уникнути її рецидиву. Серед факторів ризику, 
пов’язаних із пацієнтом, виділяють: вік, чоловічу стать, ожиріння, супутні за-
хворювання, низький рівень передопераційної фізичної активності, низьку здат-
ність до співпраці з персоналом і ряд інших. Заслуговує на окрему увагу проблема 
біомеханічного співвідношення в сегменті “хребет – таз – нижня кінцівка”. Крім 
того, є фактори ризику, пов’язані з хірургом: обраний доступ, тип імплантату, 
фіксація і положення компонентів ендопротеза, досвід і хірургічна техніка орто-
педа. Стратегія зниження частоти вивихів заснована на детальному вивченні 
причин виникнення, їх корекції, плануванні адекватної хірургічної допомоги; при 
визначенні тактики лікування пацієнта з вивихами слід також враховувати ба-
гатофакторну етіологію останніх.

Ключові слова: огляд; ендопротезування кульшового суглоба; ускладнення 
ендопротезування; вивихи; тактика лікування; фактори ризику.

 Зазірний І.М., zazirny@ukr.net
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лікарні “Феофанія” Державного управління справами, м. Київ

Вступ

Проблема вивихів після ендопротезування куль-
шового суглоба існує рівно стільки, скільки й саме 
ендопротезування. Якщо вважати, що ера сучасного 
ендопротезування почалась у 1950-1960 рр. із ро-
біт G.K. McKee і J. Charnley та К.М. Сиваша, то про 
вивихи, їх причини і тактику дій говорилось у най-
перших повідомленнях, присвячених досвіду ендо-
протезування [1]. 

M.G. Lazansky, аналізуючи випадки вивихів піс-
ля ендопротезування в 1960-х рр., виділяв при-
чини, пов’язані тільки з хірургічними факторами 
ризику, які визначаються технікою операції. Він 
рекомендував:

1) виконувати рефіксацію великого вертлюга 
більш латерально і дистально;

2) вибирати адекватну довжину шийки ендопро-
теза, щоб відновити натяг капсули та м’язів;

3) правильно позиціонувати вертлюговий ком-
понент (причому рекомендувалась максимально 
можлива медіалізація чашки з кутом нахилу 45° та 
декількома градусами антеверсії);

4) максимально зберігати передню і задню 
“губи” вертлюгової западини, які будуть перешко-
джати вивиху;

5) обмежувати ранню амплітуду рухів після опе-
рації, поки не буде отримана міцна фіброзна капсу-
ла (цитується за de Palma et al. [3]).

Розуміння природи вивихів із того часу зміни-
лось, утім, еволюціонували як імплантати, так і тех-
ніка операції.

Більш ніж половина випадків вивихів виникає у 
перші 3 місяці або в перші 3 тижні після операції [2]. 
Ранній вивих призводить до зростання фінансових 
витрат на 342% у порівнянні з неускладненим ендо-
протезуванням в Італії [3], а повторні вивихи збіль-
шують витрати ще на 300% (у порівнянні з однора-
зовим вивихом) в умовах Великої Британії [4]. 

Метааналіз 125 досліджень S.K. Kunutsor зі спі-
вавторами, що описують сумарно 4 634 000 ендо-
протезувань, виконаних із 1969 по 2017 р., показав, 
що частота вивихів після первинного ендопротезу-
вання становить 2,1% (95% ДІ 1,83-2,38; min 0,12%; 
max 16,13%) [5]. Прогностичний інтервал становить 
(0,25) 5,41%, який означає, що справжня частота ви-
вихів у кожному новому дослідженні виявиться все-
редині цього діапазону з ймовірністю 95%.

Принциповою відмінністю реєстрових робіт 
від робіт типу “серія випадків” у контексті вивихів 
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є те, що реєстрові дослідження показують тільки 
випадки ревізійних операцій, у тому числі з при-
воду вивихів, і, відповідно, не враховують випад-
ки успішної консервативної тактики. Дослідження 
типу “серія випадків” реєструють випадки вивихів 
і можуть реєструвати випадки ревізійних операцій. 
Зважаючи на це, серед досліджень “серія випад-
ків” (без реєстрових досліджень частота виявилася 
дещо більшою і становила 2,28% (95% ДІ 1,93-2,66) 
із середнім терміном спостереженням 5,8 року. Се-
редня частота ревізійних операцій із приводу ви-
вихів виявилась рівній 0,88% (95% ДІ 0,66-1,12) із 
середнім терміном спостереження в 6,5 року [5]. 
Частота вивихів поступово знижувалась із розви-
тком ендопротезування: 3,5% – у 1970-х рр.; 3,7% – 
у 1980-х рр.; 2,1% – у 1990-х рр.; 2,0% – у 2000-х рр.; 
і 1,7% – у 2010-х рр. (P=0,016) [5].

Етіологія вивихів – багатофакторна та охоплює 
фактори ризику, пов’язані з: 1) пацієнтом; 2) хірур-
гом; 3) імплантатом.

Багато з факторів ризику взаємодіють один з 
одним. В основі стратегії зниження ризику вивиху 
лежать ретельний аналіз особливостей пацієнта, пе-
редопераційне планування, розуміння біомеханіки 
та анатомії, адекватна хірургічна техніка.

1. Термін виникнення першого вивиху
Варто зазначити, що чим пізніше після операції 

виникає вивих, тим вище ймовірність розвитку дру-
гого і подальшого вивихів. S.A. Brennan зі співавто-
рами показали, що у пацієнтів із множинними виви-
хами середній термін першого вивиху становив 13 
тижнів після операції, а у пацієнтів з одноразовим 
вивихом – 3 тижні [6].

Ранні (до 3 тижнів) перші вивихи можуть свід-
чити про недостатню реабілітацію пацієнта чи/або 
про наявність пов’язаних із хірургом причин (не-
адекватне відновлення натягу м’яких тканин, недо-
ліки доступу, груба мальпозиція імплантату). Пізні 
(протягом місяців після операції) перші вивихи 
обумовлені менш вираженими прорахунками в по-
зиціонуванні імплантату та неадекватним вибором 
компонентів. Можна виділити ще й віддалені перші 
вивихи, які виникають через роки після операції. Їх 
причиною може бути стирання вкладки з відповід-
ними змінами біомеханічного балансу [7]. 

S.A. Brennan зі співавторами з’ясували, що при 
ранньому першому вивиху ймовірність повторних 
вивихів менша, якщо операція виконувалася через 
антеролатеральний доступ, у порівнянні з заднім 
або транстрохантерним доступом [6].

2. Фактори ризику, пов’язані з пацієнтом
2.1. Вік. У пацієнтів похилого віку вивихи тра-

пляються частіше. При порівнянні пацієнтів у віці 
70 років і старше з пацієнтами віком молодше 70 

років відносний ризик (ВР) становить 1,27 (95% ДІ 
1,02-1,57) [5], а вік старше 75 років дає ще більше 
зростання – ВР 1,96 (95% ДІ 1,18-3,38) [8]. Збільшен-
ня віку на кожен рік призводить до зростання ризи-
ку на 1% (ВР 1,01; 95% ДІ 1,0-1,03) [5].

2.2. Стать. Вивихи у чоловіків трапляються тро-
хи рідше, ніж у жінок: ВР 0,97 (95% ДІ 0,88-1,08) [5].

2.3. ІМТ (індекс маси тіла). Вплив ІМТ на ри-
зик вивиху не настільки однозначний – досліджен-
ня з цього питання досить гетерогенні і часто не 
дозволяють встановити значущі відмінності при 
проведенні метааналізу. Мабуть, можна впевнено 
говорити про негативний вплив тільки морбідного 
ожиріння з ІМТ ≥40 у порівнянні з ІМТ <40 (ВР 1,4; 
95% ДІ 1,31-1,50). В інших випадках ВР був або 
близький до одиниці (1,05 при ІМТ ≥50 vs <50), 
або відмінності були недостовірні (ІМТ ≥35 vs <35; 
≥25 vs <25; недостатня вага vs ожиріння) [5].

2.4. Коморбідність. Наявність супутніх захво-
рювань загалом підвищує ризик вивихів. Ризик за 
ASA в 3-4 бали vs 1-2 бали дає ВР 3,2 (95% ДІ 1,54-6,63). 
ASA 2 бали vs 1 бал – ВР 1,2 (95% ДІ 1,05-1,39). Решта 
порівнянь (3 vs 1 і 4 vs 1 бал) значущих відміннос-
тей не виявили, зважаючи на гетерогенность і роз-
мір досліджень. Індекс коморбідності Charlson у 1 
бал і вище був достовірним фактором ризику при 
порівнянні з 0 балів – ВР 1,6 (95% ДІ 1,3-1,96) [5]. 
Треба розуміти, що зростання балів за ASA або за 
індексом Charlson може бути обумовлене наявністю 
захворювань, що як впливають, так і не впливають 
на ризик вивиху, тому ми проведемо огляд конкрет-
них нозологій та їх вплив на ризик вивихів.

2.5. Конкретні супутні захворювання. Се-
ред супутніх захворювань, які можуть збільшувати 
ризик вивиху, традиційно побоюються нейромуску-
лярних і когнітивних розладів. Метааналіз показав, 
що наявність у пацієнта захворювання з неврологіч-
ної групи збільшує ризик вивиху у 2,5 раза (ВР 2,54; 
95% ДІ 1,86-3,48) [5]. Нагадаємо, що до метааналізу 
включалися операції, виконані з 1969 р. Очевидно, 
що від того часу значно змінилися як саме ендопро-
тезування, імплантати, так і лікування супутніх за-
хворювань. Окремий аналіз свіжих робіт із цієї теми 
свідчить про менш драматичну картину.

Дослідження національної бази даних щодо по-
вторної госпіталізації в США (2 842 випадків вивихів, 
що виникли в середньому через 40 днів після операції) 
показало, що вивихи частіше трапляються у пацієн-
тів із хворобою Паркінсона (ВР 1,63; 95% ДІ 1,05-2,51; 
р=0,03), деменцією (ВР 1,96; 95% ДІ 1,13-3,39; р=0,02), 
депресією (ВР 1,28; 95% ДІ 1,13-1,43; р<0,0001) [9]. Од-
нак в інших дослідженнях подібного зв’язку встанови-
ти не вдалося: R.M. Meek зі співавторами на основі да-
них шотландського національного реєстру ендопроте-
зування не виявили достовірних відмінностей частоти 
вивихів у пацієнтів із хворобою Паркінсона і без неї і 
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навіть зробили відповідну рекомендацію хірургам про 
те, щоб вони не боялися хвороби Паркінсона при ухва-
ленні рішення щодо проведення ендопротезування.

Більш того, у свіжому когортному дослідженні 
типу “випадок – контроль” M.T. Houdek зі співав-
торами не було виявлено різниці частоти усклад-
нень, у тому числі вивихів, після ендопротезуван-
ня з приводу остеоартриту у пацієнтів із цере-
бральним паралічем (39 пацієнтів) і без нього [10]. 
З іншого боку, до цього дослідження увійшло не-
велике число пацієнтів.

Аналіз реєстру ендопротезування Англії, Уельсу та 
Північної Ірландії показав, що серед пацієнтів із це-
ребральним паралічем (389 випадків) вивих стався 
у 4 (1,02%); відмінності з групою контролю пацієнтів 
без паралічу (425 813 пацієнтів) недостовірні [11]. 
Однак треба розуміти, що в реєстровому дослідженні 
підраховуються випадки ревізій із приводу нестабіль-
ності, а не випадки вивиху. У будь-якому разі наявні 
дані говорять про те, що церебральний параліч не є 
фактором ризику, але, можливо, у разі надходження 
нових досліджень ці дані будуть скоректовані.

До факторів ризику вивихів зараховують і ког-
нітивні розлади вікового характеру на тлі психіч-
них захворювань і алкоголізму [12]. Ретроспективні 
аналізи данського реєстра ендопротезування пока-
зали, що пацієнти, які отримували терапію з при-
воду психічного захворювання, мали вищий ризик 
вивихів (ВР 2,37; 95% ДІ 1,29-4,36). За даними ме-
тааналізу, наявність психічного захворювання (без 
уточнення про фармакотерапію) дала ВР 1,35 (95% 
ДІ 1,18-1,54) [5].

Зловживання алкоголем (понад 2 л пива або по-
над 180 мл міцних алкогольних напоїв на добу) 
також є достовірним фактором ризику вивихів. За 
результатами метааналізу, при порівнянні часто-
ти вивихів у осіб, які зловживають алкоголем, із 
тими, що не зловживають, ВР становить 1,17 (95% 
ДІ 0,84-1,64) [5].

До факторів ризику в деяких нечисленних ро-
ботах зараховують і хронічну обструктивну хво-
робу легень (ВР 1,2; 95% ДІ 1,07-1,33; р=0,001). На-
явність цукрового діабету, нейродегенеративних 
захворювань, периферичних захворювань судин, 
ниркової недостатності не є достовірним факто-
ром ризику вивихів [9].

2.6. Навчання та допомога в побуті. Збіль-
шують ризик вивиху як недостатнє навчання паці-
єнтів післяопераційним правилам щодо обмеження 
фізичної активності [13], так і недостатньо відпові-
дальна поведінка пацієнта [14]. У проспективному 
когортному дослідженні, де проводили порівнян-
ня пацієнтів із передопераційним навчанням і без 
нього, було виявлено, що навчання призводить до 
зниження абсолютного ризику вивиху на 1,3% [13]. 
При виписці пацієнта після операції додому ви-

вихи відбуваються частіше, ніж при переведенні в 
реабілітаційний центр із сестринським доглядом 
(ВР 1,46; 95% ДІ 1,29-1,65). Реабілітаційна допомога 
з візитами додому теж знижує частоту вивихів, але 
не настільки яскраво – ВР “дім” проти “допомога 
вдома” 1,06 (0,94-1,19) [5].

2.7. Рівень фізичної активності. Рівень фі-
зичної активності пацієнта до операції як інте-
гральний показник морбідності пацієнта також 
є фактором ризику вивиху. C.I. Esposito зі співав-
торами з’ясували, що у пацієнтів із вивихами се-
редній передопераційний статус за шкалою LEAS 
становив 9±3 бали і був достовірно менше, ніж у 
пацієнтів без вивихів (10±3 бали, р=0,001; LEAS 
– Lower Extremity Activity Scale, шкала активності 
нижніх кінцівок) [15].

2.8. Причини ендопротезування. Досліджен-
ня щодо впливу переломів шийки і головки стег-
нової кістки, що передують ендопротезуванню, на 
ризик вивиху мають різноспрямовані результати. 
У дослідженні 2003 р. не було виявлено зв’язку між 
переломом та ризиком вивиху, а в реєстровій ро-
боті 2006 р. переломи шийки стегнової кістки, що 
передували ендопротезуванню, підвищували ризик 
вивиху в порівнянні з плановим ендопротезуванням 
(ВР 1,79). Метааналіз, зважаючи на різноспрямованість 
результатів, не виявив статистичних відмінностей 
щодо частоти вивихів (ВР 1,02; 95% ДІ 0,61-1,72) [5].

Ендопротезування з приводу остеонекрозу го-
лівки стегнової кістки, на думку більшості авторів, 
призводить до зростання ризику вивиху, за іншими 
даними – не призводить. Наприклад, E.B. Gausden зі 
співавторами визначили ВР 1,67 (95% ДІ 1,45-1,93; 
р<0,0001) [15]. У метааналізі S.K. Kunutsor зі співав-
торами є не зовсім зрозумілий момент: як фактор 
ризику окремо аналізується аваскулярний некроз 
(ВР 1,71; 95% ДІ 1,33-2,18) й окремо – остеонекроз 
(ВР 1,48; 95% ДІ 1,11-1,97) [5]. 

Ендопротезування з приводу ревматоїдного ура-
ження суглоба – достовірний фактор ризику (ВР 1,94; 
95% ДІ 1,65-2,27) [5].

Ревізійне ендопротезування асоційоване з ризи-
ком вивиху до 28%, а відносний ризик (ВР) виви-
ху при ревізії становить 3,43 (95% ДІ 1,45-8,13) [5]. 
Звичайно, настільки висока частота обумовлена   
значними м’якотканинними дефектами, незрощен-
ням переломів або кістковими дефектами вертель-
ної області. Робіт, які реєструють підвищений ризик 
вивихів після ревізійного ендопротезування, досить 
багато, але ми вважаємо за краще не зупинятися 
на них більш докладно, тому що обсяг ревізійного 
втручання і, відповідно, м’якотканинних і кісткових 
дефектів може значно змінюватись і залежить від 
конкретного клінічного випадку, що й обумовлює 
широкий 95% довірчий інтервал (1,45-8,13) віднос-
ного ризику за даними метааналізу [5].
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2.9. Хребетно-тазовий баланс. Одночасне 
ураження хребта і кульшових суглобів зустрічаєть-
ся досить часто, і біомеханічні хребетно-тазові по-
рушення, які виникають на цьому фоні, в контексті 
ендопротезування заслуговують на окрему увагу. 
Пацієнти з фіксованим хребтом, дегенеративними 
захворюваннями поперекового відділу хребта, різ-
ними деформаціями мають значно більший ризик 
вивихів після ендопротезування: D.C. Perfetti зі спі-
вавторами повідомляють про ВШ 7,19 [17]. В інших 
роботах значення ЗВШ не настільки драматичне, 
але теж вельми велике. Наприклад, E.B. Gausden 
повідомляє, що транспедикулярна фіксація хребта 
– найбільш значущий самостійний фактор ризику 
вивиху протягом 40 днів після ендопротезування 
(ВР 2,45; 95% ДІ 1,97-3,04; р<0,0001) у порівнянні з 
усіма іншими [9]. 

A.J. Buckland зі співавторами для пацієнтів із 
фіксацією хребта на 1-2 рівнях отримали ВР 1,93 
(95% ДІ 1,42-2,32; p<0,001), а фіксація хребта на 3-7 
рівнях давала значення ВШ 2,77 (95% ДІ 2,04-4,80; 
p<0,001) [18]. D.C. Sing зі співавторами повідомили 
про аналогічну кореляції ризику вивихів із кількіс-
тю рівнів хребетних артродезів: частота вивихів в 
їх дослідженні при артродезі на 1-2 рівнях стано-
вила 4,26%, а при 3 і більше рівнях – 7,51% (у групі 
контролю – 2, і 36%; ВР 1,8 і 3,2 відповідно) [19]. 
Більш того, у згаданій вище роботі D.C. Perfetti зі 
співавторами було отримано вищий ризик ревізій-
них операцій у пацієнтів із фіксацією попереко-
вого відділу хребта – ВР 4,64 [33]. Високий ризик 
ревізійних операцій із приводу нестабільності у 
пацієнтів із порушенням сагітального хребетно-та-
зового балансу відзначений і в роботі E.M. DelSole 
зі співавторами – від 5,8 до 8,0% [20].

3. Фактори ризику, пов’язані з хірургом
3.1. Доступ. Задній доступ традиційно популяр-

ний, але в останнє десятиліття дедалі більше вико-
ристовуються передні доступи, оскільки вони, ймо-
вірно, дозволяють зменшити тривалість стаціонар-
ного лікування, інтенсивність болю, зумовлюють 
більш швидке відновлення функції суглоба.

D. Sheth зі співавторами при аналізі 22 237 ви-
падків ендопротезування (середній термін спосте-
реження 3 роки) з’ясували, що при порівнянні із за-
днім доступом антеролатеральний – знижує ризик 
вивиху більш ніж утричі (ВР 0,29; 95% ДІ 0,13-0,63; 
p=0,002), а прямий передній доступ – більш ніж 
удвічі (ВР 0,44; 95% ДІ 0,22-0,87; p=0,017). Відмін-
ностей щодо частоти вивихів між переднім і анте-
ролатеральним доступами виявлено не було [36].

З іншого боку, в роботі J.D. Maratt зі співавторами 
частота вивихів після прямого переднього досту-
пу виявилась такою ж, як і після заднього доступу 
(0,84% і 0,79% відповідно) [37].

Етіологія вивиху багатофакторна, й однакова 
частота вивихів при передньому і задньому досту-
пі в дослідженні J.D. Maratt зі співавторами свідчить 
про те, що хірургам вдалося компенсувати такий 
фактор ризику, як задній доступ, впливом на інші 
чинники ризику (наприклад, позиціонування). Це 
значить, що ендопротезування має відрізнятися не 
тільки доступом. У контексті багатофакторної еті-
ології вивиху також можна згадати, що при ревізій-
ному ендопротезуванні частота вивихів не залежить 
від доступу [38].

Однак у більшості робіт хірургам не вдається 
мінімізувати негативний вплив заднього доступу 
корекцією інших факторів ризику. Метааналіз по-
казує, що ризик вивиху при задньому доступі біль-
ше, ніж при передньо-боковому (15 досліджень; ВР 
2,00; 95% ДІ 1,39-2,87), прямому передньому (13 
досліджень; ВР 1,76; 95% ДІ 1,2-2,5) і бічному (9 до-
сліджень; ВР 1,61; 95% ДІ 1,17-2,21). Відмінності за 
частотою вивихів при порівнянні заднього доступу з 
черезвертлюговим (5 досліджень), переднього з за-
дньо-боковим (3 дослідження), міні-інвазивного за-
днього з традиційним заднім, міні-інвазивного пере-
днього або передньо-бокового з боковим, бокового 
з передньо-боковим, міні-дводоступної методики з 
міні-заднім доступом (по одному дослідженню) ви-
явилися незначними [5].

Вертлюгова остеотомія при латеральному досту-
пі знижує ризик вивиху в порівнянні з латеральним 
доступом без остеотомії (одне дослідження; ВР 0,2; 
95% ДІ 0,08-0,49) [5].

Переваги групи передніх доступів, у тому числі і 
в частині зниженого ризику вивихів, часто спонука-
ють хірургів переучуватися і міняти свої переваги, 
але багато хто відмовляється змінюватись, оскіль-
ки справедливо побоюється зростання ускладнень 
у процесі кривої навчання. X. Kong зі співавторами 
опублікували свій досвід кривої навчання при пере-
ході від заднього доступу до переднього. Після пер-
ших 50 операцій вони отримали два вивихи, а серед 
наступних 50 операцій вивихів не було, але вони 
відзначають, що після перших 50 операцій вони 
стали використовувати флюороскопічний контроль 
позиціонування імплантатів [39].

3.2. Розмір ацетабулярного компонента. 
Ще одним фактором ризику є розмір ацетабуляр-
ного компонента. З одного боку, це пов’язаний із 
пацієнтом фактор, оскільки розмір чашки визна-
чається анатомією, а з іншого – в певних межах на 
вибір розміру впливає і хірург, так що його можна 
вважати мало модифікованим, проте модифікова-
ним фактором.

R. Peter зі співавторами з’ясували, що при діаме-
трі чашки менше ніж 56 мм частота вивихів колива-
лась від 0,6 до 2,4% залежно від конкретного діаме-
тра, а при діаметрі ≥56 мм – від 4,1 до 5,2% (ВР 2,9; 
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95% ДІ 1,2-4,9, діаметр головки 28 мм) [13]. Вірогід-
но, в цьому дослідженні більший вплив мали інші 
фактори, що визначають розмір чашки, а не дистан-
ція “вистрибування” сама по собі, тобто, можливо, 
що розмір чашки – проксі-фактор. Аналогічних ви-
сновків дійшли і S.S. Kelley зі співавторами в роботі 
1998 р. Частота ревізій із приводу вивихів у пацієн-
тів із чашками ≥62 мм виявилася значно більшою 
(5 із 36,14%) у порівнянні з чашками ≤60 мм (11 із 
272,4%) [16]. 

Проте в метааналізі 2019 р. S.K. Kunutsor зі спі-
вавторами наводять зовсім інші дані [5]. У додатко-
вому матеріалі до метааналізу йдеться, що вплив 
діаметра чашки вивчався в трьох роботах. В одно-
му випадку порівнювались діаметри ≥56 vs <56 мм 
– це робота R. Peter зі співавторами [13]. В іншому 
дослідженні ≥62 vs <60 мм – робота S.S. Kelley зі 
співавторами [16]. А в третьому випадку діаметри 
≥54 vs <54 мм – цю роботу ми не змогли іденти-
фікувати (в самому метааналізі S. Kunutsor зі спі-
вавторами не було посилання на жодну роботу). 
Зокрема, S.K. Kunutsor зі співавторами стверджу-
ють, що діаметр чашки ≥56 мм знижує ризик вивиху 
(ВР 0,42; 95% ДІ 0,21-0,86), а діаметр ≥62 мм, навпа-
ки, підвищує (ВР 3,43; 95% ДІ 1,27-9,29) [5]. Звернув-
шись до повних текстів відповідних робіт R. Peter зі 
співавторами [13] і S.S. Kelley зі співавторами [16], 
стає зрозуміло, що це не так: великий діаметр збіль-
шує ризик вивиху в обох роботах. 

3.3. Позиціонування ацетабулярного ком-
понента. Результати метааналізу показали, що 
абдукційно нахил чашки понад 50° збільшує ри-
зик майже втричі (ВР 2,96; 95% ДІ 1,44-6,10), нахил 
понад 55° – майже в 8 разів (ВР 7,7; 95% ДІ 2,30-
26,00) [5]. Звернувшись до оригінальної роботи 
K.G. Seagrave зі співавторами [21], ми виявили, що 
“безпечним діапазоном” автори вважали 30-50° на-
хилу і 5-25° антеверсії, а не 35-50° нахилу, як зазна-
чено в метааналізі [5]. В окресленому “безпечному 
діапазоні” в дослідженні K.G. Seagrave зі співавтора-
ми перебувало 79% випадків контрольної групи (без 
вивихів), але відсоток випадків із групи “вивихи”, 
які перебували в “безпечній зоні”, був набагато мен-
шим і становив 60% (методом χ2; p<0,01) [21]. Ана-
логічний “реверс” відносних ризиків у метааналізі 
є для інших випадків антеверсії чашки в діапазонах 
10-30°, 10-20° і 0-20° [5]. 

Свіжі наукові дані стирають межу між факто-
рами ризику вивихів, пов’язаними з пацієнтом і 
пов’язаними з хірургом. Найбільше ця межа стира-
ється, як це не парадоксально, в питанні орієнтації 
вертлюгового компонента.

Опублікована понад 40 років тому стаття 
G.E. Lewinnek зі співавторами “Вивихи після то-
тального ендопротезування кульшового суглоба” 
стала класичною, увійшла до всіх керівництв з 

ендопротезування [22]. Автори писали: “Існують 
відносно безпечні кути орієнтації чашки ..., лате-
ральний нахил у 40°±10° і 15°±10° антеверсії ... до-
ведено найбільш безпечні”. 

Однак у роботі C.I. Esposito [15] були показані 
протилежні класичним поглядам дані про те, що 
нахил і антеверсія чашки не впливають на ризик 
вивиху. 

Насправді перші докази відсутності зв’язку ри-
зику вивихів з орієнтацією чашки були опублікова-
ні ще в 2011 р. [23], а в 2016-2017 рр. з’явилися ще 
3 якісні роботи [20, 24, 25], які поглиблюють дані 
C.I. Esposito [15]. У цих роботах говорилося як про те, 
що хірургам часто не вдається отримати рекомен-
довані кути орієнтації чашки в зоні Lewinnek [22], 
так і про відсутність прогностичної цінності кутів 
через ризик механічних ускладнень, включаючи 
вивихи. Іншими словами, більшість вивихів відбува-
ється саме при повному дотриманні рекомендацій 
щодо орієнтації чашки в зоні Lewinnek [22]. 

Коли людина стоїть – таз нахилений вперед, 
поперековий відділ хребта має лордоз, а кульшова 
западина відносно “закриває” голівку. Коли люди-
на сидить, поперековий лордоз зменшується, таз 
нахиляється назад у середньому на 20°, а кульшова 
западина “відкривається” вперед. При нормальній 
амплітуді рухів на рівні хребта, клубово-крижово-
му рівні нахил таза назад у сидячому положенні 
знижує істинний кут згинання стегна. Якщо існує 
дефіцит рухів на рівні хребта, клубово-крижово-
му рівні, то виникає гіпермобильність на інших 
рівнях. В умовах дегенеративних проблем із по-
перековим відділом хребта або після хребетно-
го артродеза компенсація відбувається внаслідок 
збільшення амплітуди рухів стегна, виникає ризик 
імпінджменту і, відповідно, вивиху після ендопро-
тезування [26]. В одному зі свіжих досліджень було 
встановлено, що втрата одного градуса нахилу таза 
призводить до збільшення амплітуди рухів стегна 
на 0,9° [27]. Ця функціональна реальність обмежує 
“безпечну зону”, яка, по суті, актуальна тільки для 
статичного вертикального положення. Нахил таза 
назад у положенні сидячи “відкриває” кульшову за-
падину через імпінджмент та згинає стегно. Внесок 
стегна в “задній” нахил таза при сидінні за раху-
нок імпінджмента підтверджений у лабораторних 
дослідженнях J.M. Elkins зі співавторами [28]. З цієї 
точки зору на сучасному етапі, мабуть, можна гово-
рити про те, що тільки одночасна антеверсія куль-
шової западини й антеверсія стегна (точніше, ан-
теторсія) призводять до вивиху після ендопротезу-
вання, а не позиція чашки сама по собі. Більш того, 
C.I. Esposito зі співавторами показали, що в етіології 
імпінджмента та ризику вивиху рух стегна навіть 
має більше значення, ніж позиція чашки [15]. Ана-
логічних висновків дійшли й інші автори [29, 30].
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Просторове положення кульшового суглоба 
охоплює сагітальний нахил таза зі зміною ацета-
булярних кутів і рух власне стегна при згинанні 
та розгинанні. T. Tezuka зі співавторами запропо-
нували оцінювати комбінацію змін кутів (кульшо-
вої западини і стегна), які бачимо   на латеральній 
попереково-тазовій рентгенограмі, за допомогою 
спеціального “комбінованого сагітального індек-
су” [29]. У цій роботі пропонується новий термін 
– “функціональна безпечна зона” на противагу 
статичній “безпечній зоні” за Lewinnek, яку ми ба-
чимо в передньо-задній проекції.

A.M. DiGioia зі співавторами запропонували 
теорію важливості сагітальної осі в функціону-
ванні вертлюгового компонента. Теорія отримала 
розвиток, і інші автори стали вивчати сагітальні 
зміни в ланцюзі “хребет – таз – кульшовий су-
глоб” та їх вплив на орієнтацію чашки при зміні 
положення тіла [15, 31]. У деяких роботах автори 
говорять про ризик вивиху після ендопротезу-
вання при зниженій амплітуді функціонального 
нахилу таза на фоні анкілозованого попереково-
го відділу хребта [18].

У деяких роботах автори повідомляють про 
вкрай високу частоту вивихів (до 8%) після ендопро-
тезування у пацієнтів із конкомінантною патологі-
єю хребта, незважаючи на позиціонування верт-
люгового компонента в “безпечній зоні” [20, 32], 
і хірурги дедалі впевненіше говорять про те, що 
інтраопераційна орієнтація чашки, навіть чітко в 
“безпечній зоні” за Lewinnek, може бути недостат-
ньою для запобігання вивиху при функціональній 
зміні орієнтації.

Усі ці сучасні дослідження змінюють спрощену 
концепцію про те, що відсутність вивихів залежить 
від виконання якихось певних умов з орієнтації 
вертлюгового компонента, які оцінюються за пе-
редньо-задньою рентгенологічною проекцією. 
Критерії Lewinnek сорокарічної давнини [22] на-
справді не є критеріями відсутності вивихів. Па-
радигма змінюється: хірург повинен прагнути до 
індивідуальної функціональної вимоги щодо орі-
єнтації компонентів у конкретного пацієнта. У лі-
карнях, які займаються ендопротезуванням, дедалі 
частіше виконують перед- і післяопераційні сагі-
тальні рентгенограми в положенні сидячи і стоячи, 
особливо у пацієнтів із високим ризиком вивиху, 
до яких у цьому контексті можна зарахувати па-
цієнтів як із гіпермобільністю, так і зі зниженою 
амплітудою рухів при різній патології попереково-
го відділу хребта [33].

Більш того, Saiz et al., крім рентгенограм у поло-
женні сидячи і стоячи, рекомендують виконувати 
функціональні рентгенограми в положенні, коли 
одна нога пацієнта стає на щабель драбини, моде-
люючи піднімання вгору [26].

Можливо, підхід “функціонально безпечної 
зони” виправдає себе і справді приведе до знижен-
ня частоти вивихів і обумовлених ними ревізій-
них операцій, але таких досліджень поки практич-
но немає. В одній із робіт 2018 р. N. Heckmann зі 
співавторами [27] вивчали вплив “функціонально 
безпечної зони”, що оцінюється за вже згаданим 
“комбінованим сагітальним індексом”, на ризик 
вивиху [29]. У 2014 р. Y. Nakashima зі співавторами 
запропонували комбіновано збільшувати сумарну 
антеверсію чашки і ніжки до 50±10° (230 випад-
ків), порівнявши з групою традиційної антеверсії 
(сумарно 20°). Післяопераційний КТ-контроль су-
марної антеверсії був вивчений у 111 випадках. У 
результаті вони отримали достовірне зниження 
частоти вивихів (0,4% і 2,5% у групах відповідно, 
ВР 5,8 після видалення факторів ризику “діагноз” 
і “розмір головки”) [34]. Y. Nakashima зі співавто-
рами не використовували комбінований сагіталь-
ний індекс і парадигму “функціонально безпечної 
зони”, які були запропоновані пізніше, але їх ідея 
була близька. Настільки велика сумарна антевер-
сія хоч і знижує ризик вивиху, але потребує більш 
пильного вивчення в контексті того ж механічно-
го зносу та інших ускладнень, а її застосування у 
всіх пацієнтів без дефіциту нахилу таза, на наш 
погляд, є передчасним.

Зміна парадигми на “функціонально безпечну 
зону” не вимагає зміни техніки операції, а тільки озна-
чає важливість більшої уваги хірурга до функціональ-
ного руху таза і стегна для визначення потрібної в 
індивідуальному випадку інклінації чашки й антевер-
сії чашки і ніжки [35]. Наприклад, через захворюван-
ня або після спінальної операції може бути дефіцит 
рухів у поперековому відділі хребта, й амплітуда на-
хилу таза при вставанні або сидінні теж значно зни-
жується. Такий хребетно-тазовий дисбаланс вимагає 
як мінімум більшої антеверсії і, можливо, інклінації, 
ступінь яких визначається інтраопераційно [30]. 
Якщо інтраопераційно зміною орієнтації чашки не 
вдається досягти потрібної стабільності, то слід ви-
користовувати інші методи стабілізації, включно з 
системами подвійної мобільності. 

У роботі 2019 р. L.D. Dorr і J.J. Callaghan, яку вони 
назвали “Death of the Lewinnek “Safe Zone” (Смерть 
безпечної зони Lewinnek)”, стверджується, що змі-
на орієнтації може та повинна бути зроблена для 
отримання функціональної стабільності, зокрема у 
пацієнтів із hip-spine синдромом [33]. У згаданому 
вище метааналізі 2017 р. K.G. Seagrave зі співавто-
рами, в якому об’єднані результати 28 робіт, що ви-
вчали вплив позиції чашки на ризик вивиху, авто-
ри роблять висновок про те, що “при порівнянні 
середніх кутів антеверсії та інклінації у пацієнтів 
із вивихами і без них більшість робіт не показали 
значних відмінностей”. 



6666

Вісник ортопедії, травматології та протезування, 2022, № 1: 60-71Вісник ортопедії, травматології та протезування, 2022, № 1: 60-71

Складно визначити межі безпечних діапазонів 
орієнтації чашки при ендопротезуванні. Цільова 
орієнтація чашки у кожного пацієнта своя і зале-
жить від багатьох факторів. Позиціонування чашки 
в рекомендованих діапазонах не виключає ризик 
вивиху, але може знизити його [21].

3.4. Імпінджмент. Класична теорія імпін-
джменту як ключового механізму вивиху була 
сформульована H.C. Amstutz зі співавторами в 
1975 р. Аналіз імплантатів, видалених при ревізії 
з приводу вивихів, показує, що 80% чашок і 94% 
вкладок мають ознаки імпінджменту, а при реві-
зії з приводу інших причин такі ознаки мають 51 
і 56% імплантатів відповідно [40]. H. Miki зі спі-
вавторами стверджують, що імпінджмент – голо-
вний фактор ризику і пусковий механізм вивиху, 
а власне імпінджмент у першу чергу визначається 
мальпозицією імплантатів [40], особливо важли-
вою з точки зору вже описаної вище “функціо-
нально безпечної зони” у пацієнтів із патологією 
хребта.

Імпінджмент можна зменшити або виключити 
збільшенням співвідношення діаметрів головки 
і шийки, що приведе до збільшення амплітуди до 
моменту зіткнення [41].

При обмеженому впливі хірурга на діаметр 
шийки це співвідношення змінюється переважно 
шляхом збільшення діаметра головки.

3.5. Розмір голівки. Історично зміна діаметрів 
на великі відбувалась не зовсім гладко – голівки 
діаметром 32 мм призводили до більшого об’єму 
стирання поліетилену і, відповідно, до остеолізу 
навколо компонентів ендопротеза. Поява крос-
лінк поліетилену та кераміки дозволила розв’язати 
цю проблему. В одній із перших робіт з цієї теми 
G.M. Alberton зі співавторами показали, що голівки 
діаметром 28 мм і 32 мм знижують ризик вивиху в 
порівнянні з голівками 22 мм, що застосовувались 
у минулому. У наступних роботах були отримані 
аналогічні дані: ВР 2,4 при порівнянні діаметра 
22,2 мм із більшими діаметрами [42]; ВР 2,0 при по-
рівнянні 22,2 мм із 28 мм [43]; ВР 1,2 при порівнян-
ні 22,2 мм із 32 мм [44].

Зниження ризику вивиху при голівках вели-
кого діаметра відбувається внаслідок збільшеної 
“дистанції вистрибування” і більшої амплітуди без 
імпінджменту (збільшене відношення діаметрів го-
лівки і шийки). Звичайно ж, збільшення діаметра 
голівки супроводжувалося зменшенням товщини 
вкладиша [45].

Подальше збільшення діаметра голівки (з 28 мм 
до 32 мм) призводило до менш однозначного зни-
ження частоти вивихів. Наприклад, у дослідженні 
N.P. Hailer зі співавторами при порівнянні діаметра 
28 мм із 32 мм ВР уже склав 1,3 (2,0 при порівнянні 
22,2 мм із 28 мм) [44], а T.H. Magee зі співавторами 

стверджують, що ризик вивиху не залежить від діа-
метра головки (при діаметрі 28 мм і більше) [46]. 
Утім, у роботі T.H. Magee зі співавторами вивчено 
всього 17 випадків вивихів сумарно при всіх діа-
метрах головок.

Ще більший (36 мм) діаметр головки дозволяє 
відповідно ще більше знизити ризик вивиху: на 
3,6% (95% ДІ 0,9-6,8%) протягом першого року піс-
ля операції в порівнянні з 28 мм, що, звичайно ж, 
набагато менше, ніж радикальне зниження часто-
ти вивихів при порівнянні 22 мм із 28 мм і 32 мм, 
28 мм із 32 мм. Перевага голівок більшого діаметра 
виявляється при будь-якому доступі [47].

До метааналізу S.K. Kunutsor зі співавторами [5] 
в частині питання про зв’язок ризику вивиху з діа-
метром головки ввійшли 50 робіт, у тому числі ті, 
які порівнюють і екзотичні діаметри: 30, 26 і 40 мм. 
Достовірні відмінності були виявлені лише при по-
рівнянні 28 мм і 32 мм (12 робіт; ВР 1,67; 95% ДІ 
1,28-2,18), 22 мм і 32 мм (6 робіт; ВР 1,88; 95% ДІ 
1,51-2,33), 28 мм і 36 мм (3 роботи; ВР 2,2; 95% ДІ 
1,3-3,8), 32 мм і 36 мм (2 роботи; ВР 1,56; 95% ДІ 
1,26-1,92) і при порівнянні 26 мм із 30 мм і 28 мм 
із 30 мм (по 2 роботи). При порівнянні 22 мм із 
28 мм ВР становив 3,03 (95% ДІ 0,66-14,01), але від-
мінності виявилися незначними, зважаючи на ши-
рокий довірчий інтервал результатів 3 включених 
робіт. В інших випадках (26 мм vs 32 мм; 36 мм vs 
40 мм) відмінності теж були недостовірні [5].

Звичайно ж, головки діаметром 36 мм усе ще да-
ють більшу частоту вивихів, ніж анатомічні голів-
ки при біполярному однополюсному протезуванні 
(4,6% і 0,5% відповідно при 10-річному спостере-
женні) [48]. Біполярний ендопротез має найбільше 
співвідношення діаметрів головки та шийки, відпо-
відно, найбільшу амплітуду і дистанцію “вистри-
бування”. Однак біполярний ендопротез має свої 
показання та обмеження.

3.6. Тип ацетабулярного вкладиша. Засто-
сування вкладиша з козирком дозволяє знизити 
частоту вивихів вдвічі (ВР 0,49; 95% ДІ 0,36-0,66 
за результатами 4 досліджень, сумарно 16 531 па-
цієнт) [5]. Вкладиші з козирком дозволяють зни-
зити ризик вивиху як після первинного, так і піс-
ля ревізійного ендопротезування [67]. За даними 
G.M. Alberton зі співавторами, такі вкладиші зни-
зили частоту вивихів у 2,2 раза після ізольованої 
заміни чашки і в 4,4 раза при комбінованій заміні 
чашки і вкладиша. На думку авторів, таке знижен-
ня ризику вивихів при заміні чашки і ніжки озна-
чає, що ця травматична операція призводить до 
більших проблем із натягом м’яких тканин і ціліс-
ністю м’язів, що і вимагає додаткових заходів зі 
стабілізації у вигляді вкладиша з козирком. Однак 
якщо виконувалась ре-ревізія з приводу вивихів, 
то частота невдач була однаковою при заміні тіль-
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ки ніжки, тільки чашки ніжки і чашки (7,1%; 9,0% і 
7,3% відповідно; p=0,61).

Для мінімізації можливості вивиху можуть ви-
користовуватися і пов’язані з головкою вклади-
ші (constrained), особливо у пацієнтів із високим 
ризиком вивихів. Наприклад, у ретроспективному 
огляді J.T. Munro зі співавторами пов’язані вкла-
диші використовувалися у 81 пацієнта з високим 
ризиком вивихів, і вивихи трапилися в 3 (3,7%) 
випадках із середньою тривалістю спостереження 
34 міс. (мінімум 24 міс.) [49].  

В іншій роботі T. Pace зі співавторами використо-
вували пов’язані вкладиші у 137 пацієнтів (154 опе-
рації) з високим ризиком вивиху (Zimmer Natural 
Stem Longevity Constrained Liner, чашка Epsilon), 
частота вивихів склала 1,9% через 6 років [50]. Важ-
ливо відзначити, що використовувати пов’язані 
вкладиші T. Pace зі співавторами почали після того, 
як частота вивихів у їх пацієнтів становила 9,8%, 
що, звичайно ж, дуже багато, та, ймовірно, цю про-
блему можна було б розв’язати іншим шляхом. 

Аналогічно K. Gill зі співавторами повідомили 
про 1,8% вивихів через 45 міс. після використан-
ня 55 пов’язаних вкладишів у 54 пацієнтів із пе-
реломами шийки стегнової кістки, з деменцією, 
нейром’язовими розладами, недостатністю м’язів-
абдукторів [51]. В інших дослідженнях авторам 
не вдалося довести користь при використанні 
пов’язаних вкладишів – частота ревізій, у тому 
числі з приводу інфекцій та розхитування, була 
велика [47]. 

З великою обережністю варто використовува-
ти пов’язані вкладиші – частота ревізій при цих 
вкладках із приводу інших причин дуже висока 
(16-29%) [72]. Пов’язаним вкладишем можна на-
магатися компенсувати неадекватно позиційовані 
імплантати, і ми отримаємо чергову неспромож-
ність, коли вирветься безпосередньо вкладиш [26] 
або вкладиш разом із чашкою.

Рішення про використання пов’язаного вкла-
диша має бути дуже зваженим, тому що частота 
ревізій при використанні цих вкладишів із при-
воду інших причин дуже висока (16-29%) [51], і 
пов’язаним вкладишем можна намагатися компен-
сувати неадекватно позиційовані імплантати.

При ревізії, звичайно ж, важливі і мають місце 
вже описані маневри з посиленим ушиванням при 
задніх доступах [62], пластика синтетичними мате-
ріалами [65], дисталізація великого вертлюга. 

3.7. Натяг м’яких тканин: офсет, капсула та 
м’язи. Ушивання капсули після ендопротезування 
дозволяє додатково стабілізувати суглоб [52], але 
після установки імплантатів абдуктори та капсула 
можуть розтягуватись або скорочуватись, що теж 
впливає на ризик вивиху. Для зниження ризику ви-
виху важливо отримати достатній натяг комплексу 

м’яких тканин, що включають капсулу, короткі зо-
внішні ротатори і сідничні м’язи як після первин-
ного, так і після ревізійного ендопротезування.

Традиційно вважається, що важливу роль у ста-
більності відіграє офсет. У нативних суглобах він 
варіює від 39 до 43 мм, і, на загальний погляд, ана-
томічне відновлення буде стабільним. Існує думка, 
що офсет потрібно відновлювати не просто ана-
томічно, а навіть збільшувати його. У нещодавно 
проведеному дослідженні типу “випадок – конт-
роль” (67 вивихів і 245 випадків користування під 
наглядом) B. Forde зі співавторами з’ясували, що 
збільшення офсету як мінімум на 3 мм у порівнянні 
з контралатеральним суглобом знижує ризик виви-
ху (p=0,0192), при цьому на ризик вивиху не впли-
вали нахил і антеверсія чашки і різниця в довжині 
кінцівок. На їхню думку, офсет – найважливіший 
фактор стабільності [53]. Деякі автори в кадаверних 
дослідженнях теж доходять висновку, що збільше-
ний офсет разом із великим діаметром головки 
призводить до збільшення безпечної амплітуди ру-
хів і меншому ризику вивихів [80]. Однак в інших 
клінічних дослідженнях [54] авторам не вдалося ви-
явити, що офсет впливає на ризик вивиху. З іншого 
боку, робота B. Forde зі співавторами найбільша за 
загальною кількістю вивчених вивихів [53].

Офсет можна збільшувати не тільки голівкою, 
а й ніжкою, використовуючи латералізовані або 
модульні варіанти. Важливо пам’ятати, що у мо-
дульних ніжок є ризик фретинг-корозії, і багато 
авторів не рекомендують використовувати їх ру-
тинно [57]. Ціна інших ускладнень може виявитися 
неадекватною щодо відсутності зниження ризику 
вивиху, за даними одних досліджень, або невели-
кого зниження ризику вивиху (ВР усього 0,94), за 
даними інших [53]. 

J. Dargel зі співавторами вважають, що достатній 
натяг м’яких тканин має досягатися не тільки за ра-
хунок збільшення офсету, але і внаслідок адекват-
ного ушивання [14]. Тактика заміни головки на іншу 
з великим офсетом при ревізії з приводу вивиху як 
самостійний захід може привести до стабільності, 
але ми вважаємо, що інтраопераційно складно при-
пустити, чи буде цього справді достатньо.

Щодо тактики ушивання капсули існують 2 ва-
ріанти: зшивати тільки м’язи і зшивати тільки кап-
сулу. Ушивання капсули особливо важливо при за-
дньому і задньо-латеральному доступі. В одному з 
досліджень капсулорафія дозволила знизити час-
тоту вивихів із 2,8 до 0,6% (1 000 пацієнтів) [58], 
а в іншому – з 4,8 до 0,7% (1 515 пацієнтів). Але 
ушивання після заднього доступу має бути не про-
сто м’якотканинним, а й посиленим. У метааналізі 
7 досліджень, які включили 45 594 випадків пер-
винного ендопротезування, D. Zhang зі співавто-
рами показали меншу частоту вивихів і більший 
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результат за шкалою Harris у пацієнтів із заднім до-
ступом та посиленим ушиванням [59], яке при за-
дньому доступі охоплює використання якірних фік-
саторів за Y. Zhang зі співавторами [60] і/або трансо-
сальний шов за E.A. Spaans зі співавторами [61].

При ревізійному ендопротезуванні посилене 
ушивання теж демонструє ефективність: після ре-
візійного ендопротезування заднім доступом ре-
ревізія з приводу вивихів робилася в 1,9% і в 2,5% ви-
падків у групах посиленого ушивання і в 10% випад-
ків у групах звичайного ушивання [62]. Нещодавно 
S. Aota зі співавторами запропонували нову методику 
посиленого ушивання з використанням синтетичної 
зв’язки Leeds-Keio, яка, за даними авторів, дозволила 
стабілізувати суглоб у 82% випадків ревізій із при-
воду складних випадків багаторазових вивихів [63].

3.8. Подвійна мобільність. У пацієнтів із ви-
соким ризиком вивиху при первинній операції 
можуть використовуватися ендопротези з подвій-
ною мобільністю. Історично були побоювання, що 
подвійна мобільність спричинить об’ємний знос 
поліетилену, але клінічні дослідження показали 
добрі результати і невисокий ризик остеолізу [64]. 
Частота вивихів після первинного протезування з 
використанням подвійної мобільності вивчали в 
6 роботах, які показали зниження частоти вивихів 
майже в 7 разів (ВР 0,15; 95% ДІ 0,08-0,29) [5]. 

Існує понад 2 десятки досліджень, присвячених 
вивченню ефективності подвійної мобільності при 
ревізії з приводу вивихів. Ці роботи досить гетеро-
генні за дизайном і описують максимум кілька де-
сятків випадків із різними результатами, але ми не 
будемо зупинятися на них докладно, тому що є ве-
лике французьке багатоцентрове дослідження, яке 
об’єднало 3 473 випадків ревізій (використання по-
двійної мобільності в ході першої ревізії з приводу 
вивихів), що дало феноменально низьку частоту 
невдач – 0,43% з тривалістю спостереження від 
5 до 11 років [42]. Сьогодні подвійна мобільність, 
мабуть, найбільш надійний варіант стабілізації.

J. Parvizi зі співавторами повідомляють про за-
міну на біполярний ендопротез з відповідно ще 
більшим діаметром головки у 27 пацієнтів із хро-
нічними вивихами, що виявилося ефективним у 
81% випадків [71].

3.9. Досвід хірурга. Усі вищеописані чинни-
ки ризику мають оцінюватися хірургом і, якщо це 
можливо, мінімізуватися. Багато моментів операції 
(доступ, вибір імплантатів, їх позиціонування, тех-
нологія ушивання рани) залежать від знань хірур-
га, його навичок і переваг, врешті-решт від досвіду, 
і саме досвід хірурга теж дозволяє знизити частоту 
вивихів. Частота вивихів після ендопротезування у 
хірургів, які виконують менше ніж 5 операцій на 
рік, на 50% більше, ніж у хірургів, які виконують 
понад 50 операцій на рік [65].

Висновки

Вивихи після ендопротезування все ще є акту-
альною проблемою, хоча частота цих ускладнень 
в останні десятиліття знижується. Етіологія вивиху 
після первинного ендопротезування багатофак-
торна, і при оцінці кожного пацієнта потрібно вра-
ховувати всі фактори ризику, що охоплюють осо-
бливості пацієнта і пов’язані з хірургом чинники. 
Межа між факторами, пов’язаними з пацієнтом і 
пов’язаними з хірургом, поступово стирається, осо-
бливо у пацієнтів із хребетно-тазовим дисбалан-
сом, концепція “безпечної зони” за Lewinnek ви-
тісняється парадигмою “функціонально безпечної 
зони”. Стратегія зниження ризику вивиху полягає в 
ретельному плануванні операції, обліку всіх факто-
рів ризику, розумінні біомеханіки суглоба і застосу-
ванні адекватних відповідних заходів щодо корек-
ції етіологічних факторів, якщо це можливо, або 
їх компенсації за рахунок інших прийомів. Якщо 
вивих трапляється, то може виявитися ефективною 
консервативна тактика. При цьому важливим є ана-
ліз причин вивиху, які при повторенні вимагають 
ревізійної операції.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про 
відсутність конфлікту інтересів під час підготовки 
статті.
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The Risk Factors of the Hip Dislocation After Total Hip Arthroplasty 
(Literature Review)

Zazirnyi I.M.1, Pinchuk Ye.I.1

1Center of Orthopedics, Traumatology and Sports Medicine of “Feofaniya” Clinical Hos-
pital of the Agency of State Affairs, Kyiv

 Summary. The dislocation of the endoprosthesis head is one of hip arthroplasty com-
plications. In the vast majority of cases, the cause of dislocation is multifactorial. That 
is why only a thorough analysis of the patient’s peculiarities, surgery and rehabilitation 
will help to avoid the relapse. Risk factors associated with the patient include: old age, 
male gender, obesity, concomitant diseases, low level of preoperative physical activity, low 
compliance, and some others. The problem of biomechanical ratio in the segment “spine 
– pelvis – lower limb” deserves special attention. Besides, there are risk factors associated 
with the surgeon: access option, type of implant, fixation and position of endoprosthesis 
components, experience and surgical technique of the orthopedic surgeon. The strategy 
of dislocations rate reduction is based on a detailed study of dislocation causes and their 
elimination, and adequate surgery planning. The treatment of a patient with dislocation 
should take into account the multifactorial etiology of the condition. 

 Key words: review; hip arthroplasty; arthroplasty complications; dislocations; surgical 
tactics; risk factors.
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Вступ

Компартмент-синдром (місцевий гіпертензив-
ний ішемічний синдром) – є одним із найбільш не-
безпечних ускладнень в ортопедо-травматологічній 
практиці. За даними різних авторів, він зустрічаєть-
ся у 10-25% пацієнтів із переломами кісток нижніх 
кінцівок. Значно зростає обсяг компартмент-син-
дрому при політравмі (до 45%) та при вогнепальних 
пораненнях певних локалізацій (до 40%).

Відносно низька обізнаність лікарів-практиків із 
цим синдромом, зростання кількості вогнепальних 
поранень, які входять до групи високого ризику 
щодо розвитку ішемічних контрактур, значне ме-
дико-соціальне значення проблеми, адже ішемічна 
контрактура призводить до стійкої інвалідизації 
хворого, роблять дослідження вкрай актуальним. 

Важливості цій проблемі додає й те, що гостра 
ішемія кінцівки як наслідок травми при неком-
пенсованому та незворотному її перебігу є усклад-
ненням, яке загрожує життю хворого. Так, через 
6-8 годин декомпенсована ішемія тканин стає без-
поворотною та в ряді випадків призводить до ви-
раженого ендотоксикозу. Що надалі через 3-4 дні 
може стати причиною розвитку гострої ниркової 
недостатності та смерті. Деякі автори відмічають, 
що летальність при нелікованому тяжкому компарт-
мент-синдромі сягає 47%. Симптомокомплекс, який 
характеризує підвищення підфасціального тиску, 
отримав назву “місцевий гіпертензивний ішеміч-
ний синдром” (МГІС) або “компартмент-синдром”.

Компартмент-синдром, Т 79.6 (травматич-
на ішемія м’язів) за МКХ-10, – стан, при якому 
зростання підфасціального тиску в закрито-
му кістково-фіброзному просторі зменшує 
перфузію тканин до рівня, нижчого за жит-
тєво необхідний, що призводить до ішемії 
та некрозу м’язів. Прямим наслідком нелікова-
ного гострого компартмент-синдрому є ішемічна 
контрактура кінцівки.

Ішемічна контрактура (контрактура Фоль-
кмана) – це патологічний стан, що розвиваєть-
ся внаслідок загибелі м’язів кінцівки через під-
вищення підфасціального тиску та порушення 
їх кровопостачання. До наслідків компартмент-
синдрому належать також нейродистрофічний син-
дром, хронічний післятравматичний остеомієліт, 
порушення репаративного остеогенезу.

Етіологія та патогенез
Вирізняють три основні групи етіологічних 

чинників, що сприяють розвиток компартмент-
синдрому (МГІС):

1) зменшення розміру фасціального футляра: 
тісна та нефізіологічна гіпсова пов’язка, цирку-
лярні опіки, переохолодження, геморагічні син-

дроми, стиснення вагою тіла або стороннім пред-
метом;

2) збільшення вмісту фасціального футляра: 
гематома, флегмона, переломи кісток зі значним 
зміщенням, екстравазація рідини при інфузіях, ін-
тенсивний набряк, електротравма;

3) зниження кровообігу у футлярі та зменшен-
ня толерантності м’яза до ішемії: пошкодження 
судин, синдром реперфузії при ушкодженнях ма-
гістральних артерій, тривала гіпотонія внаслідок 
шоку, тривале підвищене положення кінцівки (по-
ложення Overhead), анемія, виражена інтоксикація.

Головну роль у розвитку ішемії та некрозу 
м’язів відіграють фактори, які викликають набряк 
м’язової тканини. Перш за все це травми, особли-
во переломи, вивихи та вогнепальні поранення в 
зоні ліктьового та колінного суглобів. Підвищення 
підфасціального тиску у м’язових футлярах зустрі-
чається у 6-35% хворих із переломами кісток як 
верхньої, так і нижньої кінцівки, а при циркуляр-
них опіках чи електротравмі – до 100%.

Вогнепальні поранення, особливо ті, що супро-
воджуються переломами кісток, входять до групи 
високого ризику щодо розвитку компартмент-син-
дрому. Це пов’язано з самим механізмом травми. 
Так, при вогнепальному пораненні має місце вико-
коенергетична травма (а при вогнепальних пере-
ломах додаткової травматизації завдають численні 
кісткові уламки, які, отримавши імпульс та певну 
швидкість від снаряду, який спричиняє поранення, 
перетворюються на вторинні снаряди, які спричи-
няють поранення) у поєднанні з малими рановими 
каналами. Створюється ситуація, при якій розмір 
ранового каналу недостатній для декомпресії ви-
раженого набряку, що супроводжує вогнепальну 
травму. Додатковими чинниками, які сприяють роз-
витку компартмент-синдрому, є локальна ішемія та 
загальний важкий, шоковий стан організму.

У патогенезі компартмент-синдрому (рис. 1), 
що має характер замкненого “вадного кола”, осно-
вну роль відіграють підвищення підфасціального 
тиску та локальна ішемія тканин. Тяжка вогнепаль-
на травма супроводжується глибокою циркулятор-
ною гіпоксією, набряком м’язів і кісткового мозку 
та розвитком м’язової контрактури. Це призводить 
до суттєвого підвищення підфасціального тиску, 
яке посилює порушення тканинного кровопоста-
чання, що у свою чергу поглиблює гіпоксичний 
стан тканин. В умовах гіпоксії порушується енер-
гетичний обмін, що супроводжується розладами 
функції клітинної натрій-калієвої помпи, внаслі-
док чого збільшується внутрішньоклітинний вміст 
Na і Ca та зменшується вміст K. Ці іонні зміни 
призводять до набухання клітин та їх руйнуван-
ня. Вивільнені катаболічні ензими спричиняють 
додаткові локальні ушкодження та надалі зміню-
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ють позаклітинний електролітний склад. Ці зміни 
сприяють розвитку міжклітинного інтерстиціаль-
ного набряку, що у свою чергу підвищує внутріш-
ньотканинний тиск, суттєво погіршує тканинне 
кровопостачання та поглиблює гіпоксію тканин.

Варто пам’ятати, що максимальний термін то-
лерантності м’язів до теплової ішемії складає 6 го-
дин, а периферійних нервів – 8 годин.

При тривалому збереженні підвищеного під-
фасціального тиску і, як наслідок, тривалому пору-
шенні мікроциркуляції та ішемії у м’язах настають 
незворотні зміни, які проявляються їх некрозом із 
наступним фіброзуванням та контрагуванням. Від-
бувається рубцево-жирове переродження м’язової 
та нервової тканини. 

Окремої ваги набуває той факт, що при підвищен-
ні підфасціального тиску та порушенні мікроцирку-
ляції у м’язах відзначається різке падіння внутріш-
ньокісткового тиску (рис. 2). У нормі внутрішньо-
кістковий тиск (у довгих кістках) не переви-
щує 8-10 мм рт. ст. та є мінливим показником, що 
перебуває під чітким впливом фізіологічних (м’язова 
робота, гравітація) та патофізіологічних факторів 
(запалення, ішемія, дегенеративно-дистрофічні про-
цеси та гнійно-некротичне ураження). 

Кістка травмованої кінцівки при розвитку ком-
партмент-синдрому також перебуває в умовах 

ішемії. Тому відбувається некротизація кісткової 
тканини та порушуються процеси репаративного 
остеогенезу (сповільнена консолідація, утворення 
псевдоартрозів), а при приєднанні інфекційних 
агентів можливий розвиток остеомієліту.

При зворотній ситуації, тобто при зниженні 
підфасціального тиску, внутрішньокістковий тиск 
теж нормалізується.

Клініка та діагностика
Основою для встановлення діагнозу “компарт-

мент-синдром” є:
1) ретельний збір анамнезу (особливу увагу 

слід звернути на час, який минув від моменту трав-
ми до надходження, та час появи набряку; має зна-
чення швидкість наростання набряку; необхідно 
враховувати характер травми: з’ясувати, чи мала 
місце пряма травма м’язів передпліччя, кисті та 
гомілки, час можливих періодів ішемії, зв’язаних 
зі здавленням кінцівки або накладенням джгута);

2) клінічна діагностика:
− виражений, нестерпний біль (не відповідає 

тяжкості пошкодження, не зменшується при адек-
ватній іммобілізації ураженої кінцівки, погано ку-
пується анальгетиками);

− щільний напружений набряк (набряк про-
гресує на 2-3 добу після травми, на тлі наростання 

Рис. 1. Схема патогенезу компартмент-синдрому (МГІС)
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напруженого набряку значно посилюються болі у 
передпліччі, кисті або гомілці);

− пара-, гіпо- або анестезія в зоні іннервації 
уражених ішемією нервів (при локалізації проце-
су на передпліччі чи кисті зміни наступають спо-
чатку в зоні автономної іннервації серединного, 
а потім ліктьового нервів або ж у зоні іннервації 
великогомілкового нерва при компартмент-син-
дромі гомілки; парестезія може супроводжуватись 
гіпостезією пальців або бути попередником швид-
кого виникнення гіпостезії, а потім і анестезії);

− біль при пасивному розтягуванні уражено-
го м’яза (інтенсивність больового синдрому не 
завжди корелює з тяжкістю ішемічних порушень 
у м’язах, проте це є однією із ранніх ознак форму-
вання ішемічної контрактури);

− парез або плегія уражених м’язів;
3) визначення підфасціального тиску (в нор-

мі підфасціальний тиск складає 3-8 мм рт. ст.):
− класична методика Whitesides (1975 р.);
− одномоментне визначення, або моніторинг 

змін підфасціального тиску за допомогою прила-
ду Monitor pressure system;

4) зміни біохімічних показників:
− креатинін кіназа (норма: чол. – 52-336 МО/л; 

жін. – 38-176 МО/л): > 2750 МО/л, а при показ-
никах > 4000 МО/л вірогідність розвитку ком-
партмент-синдрому перевищує 90% (у літературі 
описані випадки розвитку компартмент-синдрому 
при показниках 520-1000 МО/л);

− креатинін (норма: 53-115 ммоль/л; 
0,6-1,3 мг/дл): > 169 ммоль/л; > 1,92 мг/дл;

− міоглобін (норма: < 0,003 мг/дл; < 35 нг/мл): 
> 0,037 мг/дл; > 370 нг/мл;

− Са крові (норма: 2,1-2,8 ммоль/л; 
8,8-10,4 мг/дл): < 1,6 ммоль/л; < 6,4 мг/дл;

− K крові (норма: 3,6-5,7 ммоль/л): при ком-
партмент-синдромі спостерігають небезпечні змі-
ни в метаболізмі калію, рівень якого може сягати 
7,5-8 ммоль/л (після виконання фасціотомії);

− азот сечовини (норма: 3,6-7,1 ммоль/л; 
10-20 мг/дл): > 10,7 ммоль/л; > 29,7 мг/дл;

5) додаткові методи обстеження:
− УЗД (наявність рідини у підфасціальному 

просторі, дифузна ехогенність та втрата перис-
тості м’язової тканини, а з часом – нерівномірна 
ехогенність, зменшення товщини та ділянки не-
крозу з утворенням так званих лінз);

− МРТ (зменшення магнітної щільності окре-
мих груп м’язів, гіперінтенсивний сигнал у Т1, Т2 
та STIR режимах);

− голкова електронейроміографія (знижен-
ня активності введення до 33% від норми, повне 
біоелектричне мовчання в ділянках м’язового не-
крозу).

Найголовнішим із зазначених критеріїв 
діагностики компартмент-синдрому є по-
казник підфасціального тиску. Саме він є го-
ловним для визначення тактики лікування 
хворого.

Рис. 2. Графік залежності зміни внутрішньокісткового тиску від підфасціального  
в умовах гострої ішемії (за С.С. Страфуном)
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Ішемічна контрактура м’язів передпліччя, що 
відбулась, проявляється кігтеподібною деформа-
цією кисті з перерозгинанням пальців у п’ясно-
фалангових суглобах та згинальною контрактурою 
в міжфалангових суглобах. Ішемічний некроз влас-
них м’язів кисті характеризується різкою згиналь-
ною контрактурою 2-5 пальців у п’ясно-фалангових 
суглобах та розгинальною контрактурою в міжфа-
лангових суглобах, а також приведенням та зги-
нанням 1-го пальця. Ішемічне пошкодження м’язів 
гомілки – еквіно-варусною деформацією стопи та 
згинальною контрактурою пальців стопи.

Методика визначення підфасціального тиску
Для вимірювання підфасціального тиску за 

Whitesides (рис. 3) необхідно мати систему, що 
складається з 3-ходового крана, ін’єкційної голки 
діаметром не менше 1 мм, системи трубок, маноме-
тра (бажано використання ртутного манометра) та 
20 мл шприца. Ін’єкційна голка та частина трубки 
заповнюється стерильним фізіологічним розчином.

Спочатку виконують інфільтраційну анестезію 
шкіри (введення анестетика під фасцію недопус-
тиме!) в місці проведення вимірювань. Заповнену 
фізіологічним розчином голку вводять під фас-
цію, ізолюючи її за допомогою 3-ходового крана 
від системи “манометр – шприц”. За допомогою 
шприца підвищують тиск у системі до 20 мм рт. ст. 
За допомогою 3-ходового крана переводять сис-
тему в роботу за режимом “манометр – ін’єкційна 
голка”. У випадках, якщо стрілка манометра або 
рівень рідини починає знижуватись (що гово-
рить про те, що підфасціальний тиск менший за 
20 мм рт. ст.), припиняють подальше вимірювання. 

Це свідчить про рівновагу або невелике переви-
щення тиску (на 5-10 мм рт. ст.) у системі “мано-
метр – шприц”. Якщо ж руху рівня рідини не відбу-
вається, продовжують вимірювання, кожного разу 
піднімаючи тиск у системі “манометр – шприц” 
на 10 мм рт. ст. Прохідність голки перевіряють, 
натискаючи пальцем у проекції кінчика голки та 
пропонуючи хворому скоротити м’яз, що супро-
воджується збільшенням показників підфасціаль-
ного тиску. Реєструючи останні показники мано-
метру, віднімають від них 10 мм рт. ст., отримуючи 
дані підфасціального тканинного тиску.

Після визначення підфасціального тиску показни-
ки порівнюють із величиною діастолічного тиску хво-
рого. Діагноз “компартмент-синдром (МГІС)” 
встановлюється, коли підфасціальний тиск на 
30-40 мм рт. ст. менший діастолічного (у нормотен-
зивного хворого з АТ 120/80 відповідає абсолютним 
величинам 40-50 мм рт. ст.). Відповідним чином у хво-
рих у шоковому стані з низькими показниками арте-
ріального тиску критичний підфасціальний тиск буде 
нижчим, ніж 40-50 мм рт. ст., а у пацієнтів із гіперто-
нічною хворобою – набагато вищим.

При визначенні підфасціального тиску на перед-
пліччі (рис. 4) вимірювання проводять у середній 
третині передпліччя поза проекцією магістральних 
судин та нервів. На кисті (рис. 4) вимірювання ви-
конують у середній третині міжп’ясного футляра, 
а при залученні у процес м’язів підвищення 1-го 
пальця вимірювання проводять на 1,5-2,0 см дис-
тальніше зап’ястного суглоба.

На гомілці (рис. 5) вимірювання підфасціаль-
ного тиску проводиться з урахуванням чотирьох 

Рис. 3. Схематичне зображення вимірювання підфасціального тиску за Whitesides
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кістково-фасціальних футлярів. У передній фасці-
альний футляр голка вводиться в середній трети-
ні гомілки на 2 см латеральніше гребня велико-
гомілкової кістки. У латеральний футляр голка 
вводиться в середній третині гомілки, в проекції 
малогомілкової кістки. У задній глибокий футляр 
голка вводиться на тому ж рівні, відступаючи 1 см 
від медіального краю великогомілкової кістки. У 
задній поверхневий футляр голка вводиться по-
середині задньої поверхні гомілки на тому ж рівні.

Диференційна діагностика
Зважаючи на певну схожість клінічних проявів, 

що веде за собою обрання неправильної тактики 
лікування, доцільним є проведення диференціаль-
ної діагностики між такими ураженнями кінцівок 
як: компартмент-синдром, синдром позиційного 
здавлення, краш-синдром, клостридіальний мі-
озит, ушкодження периферійних нервів, пошко-
дження магістральних артерій.

У таблиці нижче представлена порівняльна ха-
рактеристика наведених нозологічних форм за 
клінічними проявами та окремими пунктами – до-
цільність виконання певних маніпуляцій.

 
Рис. 4. Схематичне зображення фасціальних футлярів верхньої кінцівки

Рис. 5. Схематичне зображення фасціальних 
футлярів гомілки
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Слід зазначити, що, проводячи диференційну 
діагностику між нижче наведеними нозологія-
ми, треба пам’ятати: виражений нестерпний біль 
буде характерний для компартмент- та краш-
синдромів і клостридіального міозиту. Оніміння 
та парастезії пальців будуть спостерігатись при 
компартмент-, краш-синдромі та ушкодженні 
периферійних нервів. Слабкість м’язів кисті та 
стопи – при більшості вище згаданих нозологій. 
Збільшення больового синдрому при розгинанні 
буде типовою ознакою дебюту ішемічного про-
цесу. Та для більшості станів, які пов’язані з іше-
мією тканин, буде характерна наявність щільного 
напруженого набряку.

У лікувальній тактиці доцільно пам’ятати, що 
джгутування вкрай необхідне при першій допомо-
зі при краш-синдромі та протипоказане при ком-
партмент-синдромі. Декомпресійна фасціотомія 
вкрай ефективна при компартмент-синдромі та 
протипоказана при краш-синдромі.

Синдром позиційного здавлення характери-
зується важкими нейроішемічними змінами у тка-
нинах кінцівки, які призводять до некрозу, всмок-
туванню продуктів аутолізу та токсикозу. Виникає 
при тривалому (до 10-12 годин) знаходженні у не-
зручній позі, за якої кінцівка здавлюється тілом, 
перегинається через твердий предмет (спинка 
стільця) або звисає під впливом власної ваги.

Синдром тривалого роздавлювання (краш-
синдром, травматичний токсикоз, компресійна 
травма, синдром Байуотерса) характеризується, 
окрім місцевих, системними патологічними змі-
нами у вигляді гіперкаліємії та гострої ниркової 
недостатності. Виникає при тривалій ішемії здав-
лених м’яких тканин у постраждалих при земле-
трусах, завалах шахт, обвалах та ін.

Клостридіальний міозит (газова гангрена, 
блискавична гангрена, травматична гангрена, газова 
флегмона, коричнева флегмона) – анаеробна рано-
ва інфекція, викликана бактеріями роду Clostridium, 
яка характеризується некрозом та розпадом м’яких 
тканин, що швидко розповсюджується, зазвичай з 
утворенням газів та тяжкою інтоксикацією. Як пра-
вило, виникає внаслідок важких проникливих по-
ранень (особливо при мінно-вибухових осколкових 
пораненнях), що супроводжуються порушенням 
кровотоку та забрудненням рани землею.

Ушкодження периферійних нервів – трав-
ма, що характеризується порушенням чутливості 
та функції м’язів (які іннервуються ураженим не-
рвом) дистальніше рівня ушкодження.

Пошкодження магістральних артерій ха-
рактеризується гострим порушенням кровотоку в 
тканинах дистальніше місця ураження, кровото-
чивою раною або наявністю гематоми, що швидко 
наростає. Пошкодження магістральних артерій за-

вжди потребує ургентного оперативного втручан-
ня, направленого на зупинку кровотечі та пласти-
ку дефекту артерії.

Стадійність розвитку 
ішемічної контрактури
Передумовою виникнення ішемічної контрак-

тури є підвищення підфасціального тиску.
Компартмент-синдром характеризується по-

явою раптового нестерпного болю в ділянці ура-
женого футляра, щільним набряком, що швидко 
наростає, прогресуючими неврологічними по-
рушеннями, підвищенням підфасціального тиску. 
Розрізняють три ступені тяжкості компартмент-
синдрому (МГІС) (за С.С. Страфуном, 1991):

1) легкий ступінь – без порушення кровотоку 
по магістральних артеріях. Кисть або стопа тепла, 
багряно-ціанотична, пульс збережений, наявна 
парестезія або гіпестезія пальців. Підфасціальний 
тиск на 30-40 мм рт. ст. нижчий діастолічного ар-
теріального тиску або наближається до нього;

2) середній ступінь – без порушення кровотоку 
по магістральних артеріях. Кисть або стопа прохо-
лодна, ціанотична, пульс ослаблений, відмічається 
гіпестезія або анестезія пальців. Підфасціальний 
тиск дорівнює діастолічному або більший за нього;

3) тяжкий ступінь – із первинним або вто-
ринним порушенням кровотоку по магістральних 
артеріях. Кінцівка холодна, бліда, пульс відсутній, 
анестезія пальців. Підфасціальний тиск перевищує 
діастолічний, а інколи дорівнює або перевищує 
систолічний артеріальний тиск.

У разі відсутності лікування компартмент-синдро-
му настає некроз м’язів, який має певні фази перебігу:

− ішемічна контрактура – гострий пе-
ріод – незворотне ушкодження м’язової тканини, 
що проявляється “пружністю” при спробі пасив-
них рухів у суглобах уражених сегментів; симпто-
ми компартмент-синдрому прогресують;

− ішемічна контрактура – реактивно-
відновлювальний період – поступове зменшення 
набряку, відновлення чутливості, початок форму-
вання контрактур і як наслідок вадних установок 
уражених сегментів кінцівки; інколи спостерігаєть-
ся компресійна нейропатія нервових стовбурів, що 
проявляється вираженим больовим синдромом;

− ішемічна контрактура – резидуальний 
період – проявляється наявністю сформованих 
контрактур, відсутністю набряку, частковим віднов-
ленням функції м’язів, явищами компресійної нейро-
патії нервових стовбурів при відновленій чутливості.

Алгоритм лікування хворих із компарт-
мент-синдромом

1. Кінцівку необхідно звільнити від будь-яких 
пов’язок, що здавлюють уражений сегмент (зняти 
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одяг, за наявності пов’язок – їх легка “номінальна” 
фіксація бинтом, за необхідності гіпсової іммобі-
лізації використовувати лише простору лонгету).

2. Вкласти кінцівку на рівні серця, при цьо-
му створивши найбільш фізіологічне положен-
ня (максимально розслабити уражені фасціаль-
ні футляри). Значне підняття кінцівки (навіть на 
20-30 см) може сприяти посиленню больового син-
дрому через погіршення артеріального притоку.

3. При легкому ступені компартмент-син-
дрому: призначають курс консервативної тера-
пії, а при незначних або сумнівних результатах 

консервативного лікування – призначають по-
вторний курс. За стійкої відсутності позитивного 
ефекту від консервативних заходів та наростанні 
симптоматики проводять оперативне лікування 
(фасціотомія).

4. При середньому ступені компартмент-
синдрому: курс консервативної терапії доцільно 
проводити лише один раз. При неефективності 
або сумнівних результатах консервативного лі-
кування повторний курс консервативної терапії є 
недоцільним, та необхідно розв’язувати питання 
щодо виконання фасціотомії.

Критерій / Нозологія
Компарт-

мент-
синдром

Синдром 
позиційного 

здавлення

Краш-
синдром

Клостриді-
альний 
міозит

Ушкодження 
периферій-
них нервів

Пошкодження 
магістральних 

артерій

Виражений, 
нестерпний біль      

Оніміння, парастезії      

Набряк, який 
швидко зростає       

Слабкість 
м’язів кисті або 

стопи
     

Збільшення 
больового синдрому 

при розгинанні 
пальців

     

Порушення 
гемодинаміки      

Порушення функції 
нирок       

Токсемія        

Необхідність 
джгутування       

Ефективність 
фасціотомій       

Необхідність 
гемодіалізу       

 – позначено характерні прояви для цієї нозології
 – позначено нехарактерні прояви для визначеної нозології
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5. При тяжкому компартмент-синдромі: 
найбільш доцільним та правильним рішенням буде 
ургентне оперативне втручання з декомпресією 
всіх фасціальних футлярів та ретельною ревізією 
судинно-нервових пучків. На етапах підготовки до 
фасціотомії можливе проведення швидкого курсу 
консервативної терапії.

6. Якщо компартмент-синдром розвиваєть-
ся внаслідок перелому кісток, вивиху сегмен-
та або вогнепальних поранень: необхідне про-
ведення оперативного втручання в ургентному по-
рядку. На етапах підготовки до операції доцільним 
є проведення однократного курсу консервативної 
терапії. Декомпресійну фасціотомію слід сполучати 
зі стабільним черезкістковим (або якщо є така мож-
ливість – накістковим) остеосинтезом стрижневи-
ми односторонніми апаратами зовнішньої фіксації. 
УШИВАННЯ РАН ПІСЛЯ ВИКОНАННЯ ФАСЦІО-
ТОМІЙ СУВОРО ЗАБОРОНЕНЕ!

Консервативне лікування
Консервативна терапія при компартмент-син-

дромі складається з наступних ланок:
1) адекватне знеболення (анестезія плечо-

вого чи поперекового сплетення, спинномозкова 
анестезія, провідникова анестезія, внутрішньо-
кісткова анестезія) дозволяє розслабити рефлек-
торно напружені м’язи, зменшити вплив загально-
шокових змін (зменшити виділення катехоламінів, 
що сприяють спазму судин), запобігти формуван-
ню больової домінанти у головному мозку;

2) охолодження сегмента кінцівки (тіль-
ки водою, не льодом) при легкому та середньому 
ступенях компартмент-синдрому як метод реф-
лексотерапії направлене на зменшення больового 
синдрому та сповільнення процесів метаболізму 
клітин – зменшення їх енергетичних потреб та як 
наслідок зменшення набряку тканин;

3) гіперволемічна гемодилюція (розведення кро-
ві шляхом дозованого збільшення ОЦК та його резер-
ву) здійснюється інфузією однакових об’ємів кристало-
їдних розчинів і плазмозамінників та сприяє реалізації 
механізмів антиагрегації та повноцінному кровообігу в 
системі мікроциркуляції. Методика проведення:

a) постійно переливають один із кристалоїд-
них розчинів (ізотонічний розчин NaCl, розчин 
Рінгера, Рінгера-Локка чи Рінгер-лактат, дисоль, 
трисоль, лактосол, ацесоль, розчин глюкози) в 
кількості 1-1,5 мл/(кг*год);

b) якщо втрата ОЦК менше ніж 12-15%, а рівень 
гемоглобіну вище 100 г/л, то переливають плазмо-
замінники та поліелектролітні розчини;

c) об’єм інфузії повинен на 30-50% перевищу-
вати встановлену втрату ОЦК;

d) темп введення та співвідношення вказаних 
розчинів підбирають, орієнтуючись на централь-

ний венозний тиск, артеріальний тиск, діурез, 
концентрацію гемоглобіну, гематокрит;

4) зняття спазму периферійних судин, що 
сприяє покращенню мікроциркуляції та нормалі-
зації клітинного метаболізму і як наслідок змен-
шення набряку;

5) покращення реологічних властивостей 
крові у стандартних терапевтичних дозах;

6) стабілізація судинних мембран (есцинова 
сіль 2,6-діаміногексанової кислоти), що запобігає 
виходу плазми у міжклітинний простір та сприяє 
зменшенню інтерстиціального набряку тканин;

7) препарати, що збільшують толерант-
ність м’язової тканини до ішемії (залежно від 
ступеня компартмент-синдрому – використання 
інфузійних розчинів чи таблетованих форм);

8) зменшення набряку кінцівки та покра-
щення венозного та лімфовідтоку (нестероїд-
ні протизапальні препарати, сечогінні препарати).

Важливо пам’ятати: через порушення міс-
цевого кровотоку, що призводить до ішемії, 
біодоступність ліків у тканинах знижена!

Лікувальна фасціотомія
Лікувальна фасціотомія – оперативне втру-

чання, спрямоване на декомпресію кістково-фасці-
альних футлярів шляхом розсічення фасції. Викону-
ють лікувальну фасціотомію при розвитку клінічних 
проявів компартмент-синдрому та за відсутності 
позитивного ефекту від консервативної терапії або 
високих цифрах підфасціального тиску.

Показаннями до фасціотомії є:
− важкий ступінь компартмент-синдрому; пе-

реломи кісток зі зміщенням, вивихи сегментів, 
вогнепальні поранення, опіки, електротравма, 
ускладнені компартмент-синдромом; середній 
ступінь компартмент-синдрому за неефективнос-
ті однократного курсу консервативної терапії; або 
компартмент-синдром легкого ступеня за відсут-
ності позитивного ефекту від подвійного курсу 
консервативної терапії; 

− пошкодження судинно-нервових пучків;
− багатоуламкові переломи проксимальної 

третини гомілки або передпліччя (ризик розвитку 
компартмент-синдрому перевищує 40%), чи дис-
тальної третини стегна або плеча;

− вогнепальні ушкодження великих суглобів;
− масивні ушкодження м’яких тканин, дробові 

вогнепальні поранення;
− виражений напружений набряк сегмен-

та кінцівки, що супроводжується гіпостезією або 
анестезією пальців, больовим синдромом, що по-
силюється при розгинанні пальців;

− виражений напружений набряк сегмента 
кінцівки після відновлення магістральних судин 
(синдром реперфузії).
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Лікувальну фасціотомію доцільно поєднува-
ти з позавогнищевим стабільним остеосинтезом 
АЗФ або контролем стабільності апарата зовніш-
ньої фіксації, що був накладений раніше. У разі 
розвитку компартмент-синдрому внаслідок по-
рушення магістрального кровотоку лікувальну 
фасціотомію варто сполучати з відновленням ма-
гістральних судин.

Найбільша ефективність лікувальної де-
компрессійної фасціотомії досягається у 
перші 6-8 годин від моменту розвитку ком-
партмент-синдрому. Також під час виконання 
фасціотомії є доцільним проводити ревізію судин-
но-нервових пучків. Уже на 2-3 добу після фасці-
отомії ішемічний набряк спадає, і у частини хво-
рих можна частково або повністю зашити рани. 
Якщо зашивання ран неможливе – на 10-15 день 
їх необхідно закривати розщепленим шкірним 
клаптем. При виявленні під час декомпресії некро-
тичних змін у м’язах можна видаляти лише явно 
нежиттєздатні ділянки. Остаточну некректомію 
необхідно відкласти на 5-7 день.

У хворих із тяжким ступенем компартмент-син-
дрому при відсутності кровотоку по магістраль-
них артеріях необхідно виконувати декомпре-
сивну фасціотомію разом із ретельною ревізією 
судинно-нервових пучків. Оперативне втручання 
має охоплювати не тільки ревізію магістральних 
судин, але і періадвентиціальну симпатектомію, 
а у випадках тромбозу магістральних артерій – 
тромбектомію або їх пластику.

Методики фасціотомій
Існує три основні методики виконання декомп-

ресивних фасціотомій, різниця між якими полягає 
в їхній інвазивності.

1. Закрита фасціотомія – оперативне втру-
чання, направлене на декомпресію фасціальних 
футлярів через невеличкі шкірні доступи та за-
критого розсічення фасції. Має спірний харак-
тер, оскільки ішемічний набряк після декомпресії 
може бути значним. Малі шкірні розрізи в цьому 
випадку відіграють негативну роль, бо зазвичай 
відбувається настання вторинного здавлення шкі-
рою як обмежувальним футляром. Цей метод може 
знайти своє застосування при легкому ступені 
компартмент-синдрому у поєднанні з адекватною 
масивною консервативною терапією та як профі-
лактичний засіб.

2. Комбінована фасціотомія – оперативна 
декомпресія фасціальних футлярів, що базуєть-
ся на проведенні відкритої фасціотомії у верхній 
та середній третинах передпліччя або гомілки, а 
далі – закритої підшкірної фасціотомії. Методика 
комбінованної фасціотомії є найбільш виправда-
ною і може широко застосовуватись при легкому 

(за відсутності ефекту від консервативної терапії) 
та середньому ступенях компартмент-синдрому, а 
також при мінно-вибухових пораненнях.

3. Відкрита фасціотомія – методика опе-
ративної декомпресії, що базується на виконанні 
широких шкірних доступів на всьому протязі фас-
ціального футляру. Повна відкрита фасціотомія 
дає гарні результати декомпресії, але не відповідає 
всім вимогам, оскільки сухожилки в рані певний 
час залишаються оголеними, що може призвести 
до їх рубцевого блоку.

Техніка фасціотомії на передпліччі
Доступ: зигзагоподібний розріз від медіаль-

ного надвиростка плеча до межі середньої та ниж-
ньої третини передпліччя. 

Фасціотомія: фасцію розтинають поздо-
вжньо на всьому протязі шкірного розрізу, а далі 
(до дистального краю передпліччя) проводять за-
криту фасціотомію поза проекцією судинно-не-
рвових пучків.

Ревізія судинно-нервових пучків: необхідно 
виконати ревізію серединного нерва під круглим 
пронатором та в середній третині передпліччя.

Якщо наявне ішемічне пошкодження не тіль-
ки згиначів, а й розгиначів кисті та пальців, слід 
проводити таку комбіновану фасціотомію на обох 
(долонній та тильній) поверхнях передпліччя.

Техніка фасціотомії на кисті
Доступи: повздовжній розріз по долонній по-

верхні в області тенара, паралельно 1-й п’ясній 
кістці, поза проекцією гілочок серединного нерва. 
Повздовжній розріз по долонній поверхні в зоні 
гіпотенара паралельно 5-й п’ясній кістці, відсту-
паючи 0,5 см від проекції ліктьового нерва в бік до 
ліктьового краю кисті. Окремі повздовжні розрізи 
у кожному міжкістковому проміжку на тилі кисті. 
Обов’язкова лігаментотомія поперечної зв’язки 
зап’ястку.

Фасціотомія: проводиться відповідно до до-
ступів.

Техніка фасціотомії на гомілці
Доступи: медіальний повздовжній доступ на 

протязі проксимальної та середньої третини го-
мілки паралельно великогомілковій кістці, відсту-
паючи від останньої на 2-3 см назад, важливо не 
пошкодити велику підшкірну вену, відводячи її до 
верхнього краю рани. Латеральний доступ про-
водять по передньому краю малогомілкової кістки 
на протязі верхньої та середньої третини гомілки.

Фасціотомія з медіального доступу: де-
компресивну фасціотомію заднього глибокого 
футляра гомілки виконують на всьому протязі 
розрізу, а дистальніше – закрито. Використовуючи 
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цей же розріз, мобілізуючи задній край шкіри на 
протязі всього розрізу на глибину 2-3 см та орієн-
туючись по задній стінці глибокого фасціального 
футляра, проводять повздовжній розріз по меді-
альному краю заднього поверхневого футляра.

Фасціотомія з латерального доступу: мо-
білізуючи передній край шкіри на всьому протязі, 
виконують декомпресію передньо-латерального 
кістково-фасціального футляра повздовжнім роз-
різом, починаючи на 2 см дистальніше шийки ма-
логомілкової кістки. Повздовжнім розрізом фасції 
біля нижнього краю рани проводять декомпре-
сію м’язів, які покривають малогомілкову кістку 
й утворюють латеральний кістково-фасціальний 
футляр, розріз фасції необхідно починати на 
2-3 см дистальніше шийки малогомілкової кістки.

Основні принципи профілактики ком-
партмент-синдрому при вогнепальних пора-
неннях

Ключ до ефективної профілактики компарт-
мент-синдрому лежить у площині визначення 
груп ризику серед пацієнтів із вогнепальними по-
раненнями. Серед основних критеріїв, які підляга-
ють аналізу при оцінці ситуації є: оцінка ступеня 
енергії вогнепального ушкодження, оцінка тяжко-
сті травми, тяжкість транзиторної ішемії, локалі-
зація травми та визначення адекватної тактики 
ведення таких поранень.

Тяжкість вогнепальних поранень напряму зале-
жить від кінетичної енергії кулі, яку вона має на 
момент її контакту з тканинами організму. Енергія 
кулі (та будь-якого іншого снаряду, що спричиняє 
поранення) вираховується за формулою:

E
к
 =

mV2

2

Як видно з формули, енергія залежить від двох 
змінних величин: маса (m) та квадрат швидкості 
кулі (V2).

При попаданні кулі зі швидкістю більшою за 
183 м/с (пневматична зброя, патрони типу Фло-
бер) у тканинах навколо ранового каналу ви-
никають шокові зміни. При швидкості кулі від 
305 м/с (PCP пневматична зброя, дозвуковий па-
трон, малокаліберна зброя, пістолетна куля) ви-
никає ефект тимчасової кавітації ранового кана-
лу. Коли швидкість кулі перевищує 610 м/с (авто-
мати (автомат Калашнікова), вогнепальна зброя 
середнього та великого калібру), ефект кавітації 
стає значним та прогресує по мірі збільшення 
швидкості кулі.

Ефект кавітації ранового каналу може виклика-
ти пошкодження тканин значно більше, ніж діа-
метр кулі, та є основним чинником порушення мі-
кроциркуляції й, як наслідок, подальшої ішемії.

Тактика ведення вогнепальних поранень:
1) вогнепальні пошкодження м’яких тка-

нин:
а) травми з низькошвидкісної зброї спричиня-

ють незначні пошкодження м’яких тканин:
− потребують лише поверхневої санації та ма-

ють бути залишені для загоювання вторинним на-
тягом;

− коли кулю не можна пропальпувати підшкір-
но і вона не загрожує ушкодженням судинно-нер-
вового пучка, вона повинна бути залишена;

b) травми зі швидкострільної зброї завдають 
значного ушкодження м’яких тканин:

− вимагають агресивної хірургічної обробки 
рани та постійного контролю;

− необхідно видалити чужорідні тіла та девас-
куляризовані тканини;

2) вогнепальні пошкодження кісток:
a) переломи кісток, спричинені низькошвид-

кісною зброєю:
− мають схожі характеристики з закритими 

переломами;
− нестабільні переломи вимагають хірургічної 

стабілізації;
− ті, які можна легко репонувати, можна ліку-

вати консервативно;
b) переломи кісток, спричинені швидкостріль-

ною зброєю:
− лікування спирається на клінічні рекоменда-

ції ведення відкритих переломів;
− ризик інфікування та виникнення компарт-

мент-синдрому дуже високий;
− апаратний метод фіксації з або без фасціо-

томії – основа первинної стабілізації перелому;
− балістичні переломи малогомілкової кістки 

і гомілки перебувають у групі підвищеного ризику 
для розвитку компартмент-синдрому;

3) вогнепальні дробові поранення:
− лікування спирається на клінічні рекомен-

дації ведення відкритих переломів із масивним 
ушкодженням м’яких тканин;

− ризик інфікування та виникнення компарт-
мент-синдрому дуже високий;

− агресивна хірургічна тактика ведення з ви-
даленням некротизованих тканин;

− обов’язкова ретельна перевірка цілісності 
магістральних судин;

− обов’язкова фасціотомія;
− апаратний метод первинної стабілізації пе-

релому.
Окремо звертаємо увагу, що відповідно до стандар-

тів військово-польової хірургії при пораненнях кінці-
вок високоенергетичними елементами комбінована 
або відкрита фасціотомія є обов’язковим елементом 
первинної хірургічної обробки (ПХО), від якості та 
повноти якої залежить подальша доля хворого.
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ПХО ран є складним реконструктивно-відновлю-
вальним втручанням, яке потребує беззаперечного 
та детального виконання базових принципів: широ-
кого розсічення рани, висічення нежиттєздатних та 
забруднених тканин із врахуванням раціонального 
доступу, ревізією пошкоджених анатомічних струк-
тур та фасціотомією всіх м’язево-фасціальних фут-
лярів на всьому протязі ураженого сегмента.

Оптимальним є виконання фасціотомії з про-
світу ранового каналу з метою зменшення об’єму 
хірургічної агресії. Але у випадку, коли локалізація 
вхідного чи вихідного отвору ранового каналу не 
дозволяє виконати адекватну фасціотомію, остан-
ня має бути виконана через окремий доступ.

Важливо пам’ятати:
1. Усі вогнепальні пошкодження є умовно конта-

мінованими, тому потребують адекватної антибіоти-
котерапії та проведення профілактики правцю.

2. Вогнепальні пошкодження потребують 
контролю електролітного балансу (корекція гі-
перлактатемії, гіпокальціємії та метаболічного 
ацидозу, що розвиваються при значних ураженнях 
м’язів).

3. При вогнепальних переломах показана ста-
білізація фрагментів апаратами зовнішньої фік-
сації (бажано односторонніми).

4. Необхідно проводити видалення нежиттє-
здатних тканин (важливо пам’ятати, що єдиною 
ознакою життєздатності м’яза є його можливість 
скорочуватись при електричному подразненні) 
та чужорідних тіл (зважаючи на об’єм травми, що 
буде нанесена при їх вилученні).

5. Декомпресійна фасціотомія (а іноді й де-
компресія кожного м’яза) показана при:

− пошкодженнях великих судин кінцівки.
− вогнепальних пошкодженнях дистальних 

відділів плеча та стегна, проксимальних відділів 
гомілки та передпліччя, пошкодженнях великих 
суглобів.

Спираючись на численні статистичні дані, було 
розроблено та ухвалено алгоритм ведення хворих 
із вогнепальними пораненнями нижньої кінцівки, 
зважаючи на ризик розвитку у них компартмент-
синдрому (рис. 6). 

Зважаючи на наведений алгоритм, вважаємо, 
що виконання профілактичних фасціотомій при 
вогнепальних переломах проксимальної третини 

Рис. 6. Алгоритм профілактики компартмент-синдрому (МГІС) при вогнепальних пошкодженнях 
нижньої кінцівки [Gonzalez R.P. Anatomic location of penetrating lower-extremity trauma predicts 

compartment syndrome development / Richard P. Gonzalez R.P., Scott W., Wright A., Phelan H.A., 
Rodning C.B. // The American Journal of Surgery. – 2009. – №197 (3). – С. 371–375.]
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великогомілкової кістки за відсутності можливості 
постійного нагляду за станом пацієнта та моніто-
рингу підфасціального тиску є доцільним та ви-
правданим.

Профілактична фасціотомія
Спираючись на ретроспективний аналіз, було 

визначено ряд випадків, коли необхідно вико-
нувати фасціотомію (декомпресію фасціальних 
футлярів), не чекаючи розвитку клінічних про-
явів компартмент-синдрому. Тобто випадки, при 
яких розвиток компартмент-синдрому є безумов-
ним або має дуже високий ризик. Такий вид фас-
ціотомій заведено називати профілактичними 
фасціотоміями.

Показання до виконання профілактичної фас-
ціотомії:

1) локалізація багатоуламкових переломів у ді-
лянці ліктьового та колінного суглобів (особливо 
важливо при локалізації у проксимальній третині 
великогомілкової кістки);

2) вогнепальні переломи будь-якої локалізації з 
порушенням магістрального кровотоку;

3) у випадках політравми – в комплексі з ПХО 
вогнепальних переломів будь-якої локалізації;

4) мінно-вибухові поранення будь-якої локалізації;
5) у випадках тривалого накладання джгута на 

кінцівку (понад 2 години);
6) вогнепальні переломи будь-якої локалізації в 

поєднанні з великими опіками;
7) циркулярні опіки.
Зважуючи всі “за” та “проти” виконання про-

філактичної фасціотомії у випадках вогнепальних 
поранень, варто пам’ятати:

Профілактична фасціотомія

– ішемічна контрактура
– псевдоартрози та остеомієліт

– нейротрофічні розлади

– рубець на шкірі
– можливе зниження сили кисті 

або стопи на 5%.

Ні Так



8686

Вісник ортопедії, травматології та протезування, 2022, № 1: 86-88Вісник ортопедії, травматології та протезування, 2022, № 1: 86-88

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 та англій-
ською мовами. Метадані статті публікуються двома 
мовами (українською та англійською). При наборі 
тексту латиницею важливо відповідно встановлю-
вати 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 та англійською мовами наступну 
інформацію: УДК статті; назва статті має повно-
цінно відображати предмет і тему статті, 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 двома 
мовами (українською та англійською). Автор-
ське резюме до статті є основним джерелом ін-
формації у вітчизняних і зарубіжних інформацій-
них системах і науково-метричних базах даних, 
в яких індексується журнал. Обсяг резюме має 
становити близько 250 слів або 2000 тисячі зна-
ків. Резюме повинно бути структурованим і вклю-
чати обов’язкові рубрики: “Актуальність”; “Мета 
дослідження”; “Матеріали і методи”; “Результати”; 
“Висновки”. Обсяг розділу “Результати” повинен 
становити не менше 50% від загального обсягу. Ре-
зюме оглядів, лекцій, дискусійних статей склада-
ються 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 та ан-
глійською 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 дво-
ма мовами (українська та англійська): прізвище, 
ім’я, по батькові кожног о автора; наукові сту-
пінь та звання, посаду, місце роботи з офіційною 
адресою установи, e-mail, телефон, реєстрацій-
ний 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, англійська.

Сфера розповсюдження — загальнодержавна.
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