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Ультразвукове дуплексне сканування судин в діагностиці 
різниці довжини нижніх кінцівок у пацієнтів дитячого 

віку із вродженими судинними мальформаціями

Видерко Р.В.1 , Зима А.М.1, Чернуха Л.М.2, Гуч А.О.2, Гук Ю.М.1, 
 Чеверда А.І.1, Каширова О.В.2, Кінча-Поліщук Т.А.1, Зотя А.В.1

Резюме. Актуальність. Вроджені судинні мальформації (ВСМ) нижніх кінці-
вок здатні впливати на поздовжній ріст ураженої кінцівки у хворих дитячого 
віку. Вплив порушення регіонального кровотоку нижніх кінцівок на формування 
різниці довжини кінцівок при ВСМ залишається недостатньо вивченим. Мета. 
Дослідити зміни регіонального кровотоку за даними кольорового дуплексного ан-
гіосканування (КДАС) магістральних артерій нижніх кінцівок та встановити їх 
вплив на формування різницi довжини нижніх кінцівок (РДНК) у пацієнтів дитя-
чого віку із ВСМ нижніх кінцівок. Матеріали і методи. До дослідження включено 
36 хворих дитячого віку з ВСМ нижніх кінцівок. Пацієнти розподілені відповідно 
до робочої класифікаційної схеми ВСМ «VASC+T»: артеріовенозна (АВМ) – 23, ве-
нозна – 7, капілярна – 4, лімфатична – 2. Оцінювали довжину нижніх кінцівок 
для визначення РДНК. Виконували КДАС магістральних артерій нижніх кінцівок 
та м’яких тканин у ділянці колінного суглоба; оцінювали лінійну швидкість кро-
вотоку (ЛШК) та індекс пульсації (Pi). Результати. РДНК діагностовано у 26 
(72,2%) хворих, при цьому подовження ураженої кінцівки відмічалось у 21 (58,3%) 
пацієнтів, вкорочення – 5 (13,8%) хворих. У пацієнтів із дифузною формою АВМ 
подовження ураженої кінцівки складало 2,76±1,54 см, при цьому за рахунок стег-
на складало 1,13±0,55 см; за рахунок гомілки – 1,62±1,2 см; різниця довжини за 
рахунок подовження окремих сегментів ураженої кінцівки була статистично не 
значима (p = 0,192). При дифузній формі АВМ було виявлено збільшення ЛШК зад-
ньої великогомілкової артерії, зниження Pi на підколінній та задній великогоміл-
ковій артеріях ураженої кінцівки (р = 0,05). Встановлено збільшення загального 
подовження ураженої кінцівки при збільшенні ЛШК на поверхневій стегновій ар-
терії, а також збільшення подовження ураженої кінцівки при зменшенні Pi на по-
верхневій стегновій, підколінній та задній великогомілковій артеріях (р = 0,05). 
Висновки. Дослідження регіонального кровотоку нижніх кінцівок та основного 
ортопедичного прояву у пацієнтів із АВМ – РДНК, дозволяє встановити вплив ге-
модинамічних порушень на формування ортопедичної патології у даної категорії 
хворих. Проведення КДАС судин у пацієнтів з дифузною формою АВМ виявило ста-
тистично достовірне збільшення ЛШК задньої великогомілкової артерії, знижен-
ня показника периферичного опору (Pi) підколінної та задньої великогомілкової 
артерій на ураженій кінцівці. Збільшення загального подовження ураженої кінців-
ки при збільшенні ЛШК на поверхневій стегновій артерії, а також збільшення по-
довження ураженої кінцівки при зменшенні Pi на поверхневій стегновій, підколін-
ній та задній великогомілковій артеріях свідчить про взаємозв’язок між змінами 
регіонального кровообігу та РДНК у пацієнтів з АВМ.

Ключові слова: вроджені судинні мальформації, вроджені артеріовенозні 
мальформації, ортопедична патологія, різниця довжини нижніх кінцівок, ко-
льорове дуплексне ангіосканування судин.

 Видерко Р.В., doc471400@gmail.com
1ДУ «Інститут травматології та ортопедії НАМН України», м.Київ
2ДУ «Національний інститут хірургії та трансплантології 
ім. О.О. Шалімова НАМН України», м. Київ

Вступ

Вроджені судинні мальформації (ВСМ) – струк-
турні аномалії розвитку судин, що виникають в 
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період ембріонального васкуло- і ангіогенезу в ре-
зультаті неповної резорбції первинних кровонос-
них судин та комплексної дії тератогенних фак-
торів, що призводить до різних форм порушень 
регіонарного кровотоку, виражених анатомо-
функціональних змін, виникнення різноманітної 
ортопедичної патології та ранньої інвалідизації 
хворих [1, 2]. 

Відомо, що кровопостачання займає ключову 
роль у забезпеченні оптимальних умов функціо-
нуванні кісткової тканини, що особливо важливо 
у дитячому віці під час росту скелету [3]. Поздовж-
ній ріст довгих трубчастих кісток відбувається 
завдяки процесам енхондрального окостеніння у 
епіфізарних зонах росту. Життєдіяльність клітин 
зони росту відбувається у середовищі зі зниженою 
концентрацією кисню [4]. Проте, нормальне функ-
ціонування кісткової тканин, навпаки, можливе 
тільки при достатньому надходженню кисню, яке 
забезпечується за рахунок васкуляризації. Окрім 
того, інтенсивність поздовжнього росту трубчатої 
кістки залежить від взаємодії системних (парати-
реоїдний гормон, гормон росту) та локальних фак-
торів (ендотеліальний фактор росту (VEGF), фак-
тор росту фібробластів (FGF), трансформуючий 
фактор росту (TGF), кістковий морфогенетичний 
білок (BMP), інсуліноподібний фактор росту (IGF), 
які в зоні росту регулюють проліферацію, мета-
болічну активність та гіпертрофію хондроцитів  
[ 5-9]. Порушення у окремих ланках цих механізмів 
призводить до змін функціонування зони росту та 
порушення росту довгих трубчастих кісток. 

Для оцінки регіонального кровотоку нижніх 
кінцівок використовуються інвазивні та неінвазив-
ні методики. Найбільш поширеним є неінвазивна 
методика кольорового дуплексного ангіоска-
нування судин (КДАС), яка використовується для 
первинної оцінки регіонального кровотоку та при 
динамічному спостереженні [10]. Науковці вказу-
ють, що показники ультразвукового дослідження, 
які відображають регіональний кровообіг ураже-
ної ВСМ кінцівки досить варіабельні, залежать 
від форми, локалізації, поширеності та глибини 
ураження [11]. При АВМ відбувається шунтування 
крові із артеріальної системи у венозну в обхід 
капілярного русла. Патологічне шунтування кро-
ві призводить до явищ судинного обкрадання та 
тканинної гіпоксії у дистальних по відношенню до 
рівня шунтування відділів кінцівки, виникає вто-
ринна гіпертензія у венозній системі. Ступінь ви-
раженості клінічних проявів залежить від кількості 
шунтів, їх локалізації та об’єму артеріовенозного 
шунтування крові [12]. У випадку ВМ патологічні 
зміни судинного русла первинно обмежуються ве-
нозною системою, виникає порушення венозного 

відтоку ураженої кінцівки та формуються застій-
ні явища у венозній системі [13]. У випадку КМ 
регіональна гемодинаміка ураженої кінцівки за-
лишається не змінена. КМ рідко зустрічається як 
самостійна патологія, часто поєднується з іншими 
формами ВСМ, такими як АВМ та ВМ. 

Все наведене вказує, що ВСМ здатна впливати 
на формування опорно-рухового апарату, приз-
водити до прискорення або уповільнення росту 
ураженої кінцівки. Різниця довжини нижніх кін-
цівок (РДНК) при ВСМ є найчастішим ортопедич-
них проявом та зустрічається в 17-84% випадків  
[14, 15]. Проте у наукових роботах відсутні порів-
няльні дані між показниками УЗДС та довжиною 
нижніх кінцівок у хворих з ВСМ.

Доведено, що 71% поздовжнього росту стегно-
вої кістки відбувається за рахунок дистальної зони 
росту, а 57% поздовжнього росту гомілки – за 
рахунок проксимальної зони росту великогоміл-
кової кіски; на вказані зони росту припадає від-
повідно 37% і 28% від загального росту нижньої 
кінцівки [16, 17]. 

Для корекції помірної РДНК (2-5 см) широкого 
поширення набула концепція керованого росту, 
яка передбачає проведення малоінвазивних хі-
рургічних втручань, а саме блокування зон росту 
в ділянці колінного суглоба подовженого сегмен-
та кінцівки [18]. Застосування цієї методики ліку-
вання РДНК при подовженні ураженої кінцівки у 
пацієн тів із ВСМ досить суперечливе через мож-
ливість виникнення ускладнень в інтра- та після-
операційний періоди [19]. 

Таким чином, дослідження регіонального кро-
вотоку ураженої кінцівки при ВСМ шляхом ви-
користання КДАС має дати відповідь на наступні 
 науково-практичні питання: чи існує взаємозв’язок 
між змінами показників КДАС та РДНК у хворих з 
ВСМ? Чи впливає топографії судинного ураження 
на подовження окремих сегментів ураженої ниж-
ньої кінцівки? Які об’єктивні ультразвукові по-
казники є загрозливими та унеможливлюють ви-
конання малоінвазивних хірургічних втручань з 
корекції РДНК? 

Мета роботи – дослідити зміни регіонально-
го кровотоку за даними КДАС нижніх кінцівок та 
встановити їх вплив на формування різниці дов-
жини нижніх кінцівок у пацієнтів дитячого віку з 
ВСМ нижніх кінцівок.

Матеріали і методи

В період з 2010 по червень 2023 року в ДУ «Інс-
титуті травматології та ортопедії НАМН  України» 
на обстеженні знаходились 36 хворих з ВСМ 
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 нижніх кінцівок. Діагноз «Вроджена судинна маль-
формація» було встановлено в ДУ «Національний 
інститут хірургії та трансплантології ім. О.О. Шалі-
мова НАМН України» на підставі комплексного об-
стеження, де хворі знаходились на різних етапах 
лікування судинними хірургами. 

На момент звернення до ортопеда вік пацієн-
тів складав від 1 до 16 років (середній вік 10,3±3,6 
років). 

Враховували судинний дефект та локалізацію 
ураження ВСМ відповідно до робочої класифіка-
ційної схеми вроджених судинних мальформацій 
«VASC+T», розробленою Чернухою Л.М. [20]. Роз-
поділ пацієнтів відповідно до класифікації пред-
ставлений у табл. 1. 

Фрагмент класифікаційної схеми вроджених 
судинних мальформацій «VASC + T». 

(V) Vascular defect (судинний дефект):
- Венозні (ВМ); 
- Артеріовенозні (АВМ); 
- Лімфатичні (ЛМ);
- Капілярні (КМ)
(S) Site of the defect (локалізація дефекту):
- Локалізовані в межах однієї анатомічної ді-

лянки;
- Дифузні – розташовані в межах двох і більше 

анатомічних ділянок;
- Множинні – локалізовані на різних віддале-

них ділянках.
Методи обстеження: клінічний, інструменталь-

ний, статистичний.
Клінічно оцінювали довжину нижніх кінцівок. 

Для вимірювання РДНК використовували: визна-
чення за допомогою сантиметрової стрічки (з ці-
ною поділки 1 мм) довжини кінцівки загалом та 
кожного сегмента окремо. Замір проводили від 
симетричних анатомічних орієнтирів (передня 
верхня ость клубової кістки, щілина колінного 
суглоба, медіальний виросток великогомілкової 
кістки); визначення за допомогою блоків (роз-
міром 5 мм). Блоки підкладались під вкорочену 
кінцівку доки лінія, що з’єднує передні верхні ості 
клубових кісток, не ставала горизонтальною.

Інструментальні методи обстежень, що викону-
валися: 

- панорамна рентгенографія нижніх кінцівок з 
посегментним вимірюванням їх довжини (при клі-
нічно виявленій різниці довжини нижніх кінцівок 
понад 2 см);

- КДАС магістральних артерій нижніх кінцівок, 
яке виконано 9 хворим (оцінювали кількісні по-
казники кровотоку – лінійну швидкість кровото-
ку (ЛШК) та індекс пульсації (Pi) на поверхневій 
стегновій (ПСА), підколінній (ПКА) та задній вели-
когомілковій артеріях (ЗВГА); отримані показники 
порівнювали між собою на здоровій та ураженій 
кінцівках;

- КДАС м’яких тканин у ділянці колінного суг-
лоба (у проекції хірургічного доступу для малоін-
вазивного хірургічного втручання РДНК) ураженої 
та здорової кінцівки.

Описова статистика представлена у вигляді 
розподілу пацієнтів у % та середніх рівнів показ-
ників з оцінкою їх варіабельності через стандарт-
не відхилення (М±SD). Порівняльна оцінка по-
рушень регіональної гемодинаміки проводи-
лась між показниками ураженої та здорової 
кінцівки за критерієм Манна – Уїтні для непара-
метричних показників. Оцінювали взаємозв’язок 
між показниками КДАС та подовженням ураженої 
кінцівки за коефіцієнтами парної кореляції Пірсо-
на. Статистичний аналіз проведено із застосуван-
ням ліцензійного пакету STATA 12.1. 

Результати 

Для розуміння взаємозв’язку та залежності 
ортопедичної патології, а саме РДНК та гемоди-
намічних порушень у пацієнтів з ВСМ виконане 
вимірювання довжини довгих кісток здорової та 
ураженої мальформацією нижньої кінцівки. Так, 
серед обстежених пацієнтів РДНК діагностовано 
у 26 (72,2%) хворих, при цьому видовження ура-
женої кінцівки відмічалось у 21 (58,3%) пацієнтів, 
вкорочення ураженої кінцівки – 5 (13,8%) хворих. 
У таблиці 2 представлений розподіл хворих від-
повідно до форми, поширеності ВСМ та причини 
РДНК. 

У пацієнтів з дифузною формою АВМ подо-
вження ураженої кінцівки складало 2,76±1,54 см, 
при цьому за рахунок стегна – 1,13±0,55 см; за ра-
хунок гомілки складало 1,62±1,2 см (табл. 3). 

Різниця довжини за рахунок подовження 
окремих сегментів ураженої кінцівки при ди-
фузній формі АВМ була статистично не значима 
(p=0,192), імовірно за рахунок значної варіабель-
ності подовження гомілки. 

Таблиця 1
 Розподіл пацієнтів відповідно до класифікації «VASC+T»

АВМ (n=23) ВМ (n=7) ЛМ (n=2) КМ (n=4)
Дифузна Локалізована Дифузна Локалізована Дифузна Локалізована Дифузні Локалізовані

20 (%) 3 (%) 3 (%) 4 (%) 2 (%) - 4 (%) -
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Локалізована форма АВМ констатована лише 
у одного пацієнта, у якого подовження ураженої 
кінцівки складало 2,0 см; при цьому відмічалось 
подовження лише за рахунок гомілкового сегмен-
ту, який був уражений судинною мальформацією. 
Таким чином можна припустити, що відмічається 
тенденція до взаємозв’язку топографії судинного 
ураження та подовження обох чи одного сегмен-
тів ураженої нижньої кінцівки при АВМ. 

При ВМ відмічалось як подовження, так і вко-
рочення ураженої кінцівки. Подовження ураженої 
кінцівки при дифузній формі ВМ було виявлено 
лише у одного пацієнта та складало 7,5 см (за ра-
хунок стегна 2,5 см та за рахунок гомілки 5 см). 
При локалізованій формі ВМ гомілки у 2 пацієн-
тів подовження складало 1,0 та 0,5 см відповідно, 
та відмічалось виключно за рахунок подовження 
гомілки, що ще раз підтверджує тезу стосовно 
взаємозв’язку топографії судинного ураження та 
подовження сегменту. Вкорочення ураженої кін-
цівки було у 2 пацієнтів з дифузною локалізацією 
ВМ, з них у одного хворого складало 3,0 см (за ра-
хунок стегна 1,5 см та за рахунок гомілки 1,5 см), 
інший хворий мав скорочення 1,5 см (вкорочення 
стегна 0,5 см та гомілки 1,0 см).

При ЛМ діагностовано РДНК за рахунок по-
довження ураженої кінцівки 1 см рівномірно за 
рахунок стегна та гомілки. 

Для КМ було характерне подовження та вкоро-
чення ураженої кінцівки. Подовження діагностова-
но у 2 хворих відповідно 4,0 см та 0,8 см. Вкорочен-
ня було лише у одного хворого та складало 3 см.

Дослідження регіонального кровотоку та вив-
чення залежності між його змінами та РДНК вико-
нувалось лише у хворих з артеріовенозною фор-
мою ВСМ, результати дослідження представлені у 
табл. 4. 

При дифузній формі АВМ у порівнянні з показ-
никами здорової нижньої кінцівки було виявлено 
статистично достовірне збільшення ЛШК задньої 
великогомілкової артерії, зниження показника пе-
риферичного опору (Pi) ПКА та ЗВГА. У випадках 
локалізованої форми АВМ оцінку для клінічних 
висновків не виконували через невелике число 
спостережень. 

Оцінка взаємозв’язку між показниками КДАС 
та подовженням ураженої кінцівки при дифузній 
формі АВМ представлена у табл. 5.

При аналізі взаємозв’язку між показника-
ми КДАС та подовженням ураженої кінцівки при 

Таблиця 2
Розподіл пацієнтів за формою ВСМ, локалізацією ураження та причиною РДНК

Форма ВСМ АВМ (n=17) ВМ (n=5) М 
(n=1)

М 
(n=3)Поширення Дифузна Локалізована Дифузна Локалізована

Подовження 14 1 1 2 1 2
Вкорочення 2 - 2 - - 1

Таблиця 3
Результати оцінки довжини нижніх кінцівок у пацієнтів з дифузною формою АВМ

Показники M±SD Min Max P
Подовження загальне 2,76±1,54 0.5 7,5 -
Подовження стегна 1,13±0,55 0 2

p = 0,192
Подовження гомілки 1,62±1,2 0.5 5,5

 Таблиця 4
Показники КДАС при різній локалізації АВМ нижньої кінцівки

Локалізація ураження Дифузна Локалізована

Показник Показники 
ураженої кінцівки

Показники 
здорової 
кінцівки

P (MU) Показники ураженої кінцівки Показники 
здорової кінцівки

ЛШК ПСА, м/с 1,08±0,34 0,97±0,25 0,462 1,1±0,01 1,01±0,03
ЛШК ПКА 0,82±0,14 0,75±0,05 0,106 0,94±0,12 0,88±0,12
ЛШК ЗВГА 0,6±0,14 0,46±0,12 0,042* 0,98±0,47 0,65±0,2

Pi ПСА 7,2±2,4 9,0±0,4 0,072 6,5±1,6 7,0±1,2
Pi ПКА 7,3±2,8 10,5±1,2 0,003* 8±2,2 9,2±2,5
Pi ЗВГА 10,1±3,3 13,0±1,3 0,047* 9,1±4,1 10,5±2,6

Примітка: * – різниця між показниками ураженої та здорової кінцівки статистично значима (крите-
рій Манна – Уітні, p (MU).
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 дифузній формі АВМ встановлено статистично 
достовірне збільшення загального подовження 
ураженої кінцівки при збільшенні ЛШК на ПСА, а 
також достовірне збільшення загального подов-
ження ураженої кінцівки при зменшенні Pi на 
ПСА, ПКА та ЗВГА. Окрім того виявлено статистич-
но досто вірне збільшення подовження ураженого 
стегна при збільшенні ЛШК на ПСА та при змен-
шенні Pi на ПСА та ЗВГА. Також виявлено статис-
тично достовірне збільшення подовження ураже-
ної гомілки при збільшенні ЛШК на ПСА та при 
зменшенні Pi на ПСА, ПКА та ЗВГА.

Таким чином, отримані результати дозволяють 
стверджувати, що прогресування клінічних змін 
при дифузній формі АВМ та збільшення об’єму 
артеріовенозного шунтування, на що вказує зни-
ження показника периферичного опору (Pi), 
приз водить до прогресування подовження ураже-
ної кінцівки. Отримані дані вказують на необхід-
ність комплексного етапного підходу до лікування 
РДНК із корекцією артеріовенозного шунтування 
за участю судинного хірурга та проведення орто-
педичних втручань. 

Виконання КДАС м’яких тканин у ділянці колін-
ного суглоба, а саме у проекції хірургічних досту-
пів для малоінвазивного хірургічного втручання 
РДНК, було важливим для доповнення оцінки ге-
модинамічних порушень в цій ділянці та з метою 
визначення можливості виконання малоінвазив-
них хірургічних втручань у ділянці колінного суг-
лоба з корекції РДНК у пацієнтів з АВМ. 

Виконуючи це дослідження, у 5 пацієнтів з 
дифузною формою АВМ та подовженням ураже-
ної кінцівки візуалізувались окремі судини або 
конгломерат судин діаметром 1,5-2,7 мм з кола-
теральним типом кровотоку, які локалізувались у 
підшкірній жировій клітковині та підфасціально з 
приляганням до окістя, ЛШК складала 0,2-0,54 м/с. 
У одного пацієнта з подовженням ураженої гоміл-
ки 5 см в окремих судинах проксимального відділу 
гомілки реєстрували підвищення ЛШК до 0,91 м/с, 
у губчастій кістковій тканині метафізарної ділян-

ки великогомілкової кістки візуалізувались окремі 
судини діаметром 1 мм та ЛШК 0,3 м/с. На здо-
ровій нижній кінцівці в ділянці доступу для мало-
інвазивної корекції РДНК виявляли окремі судини 
діаметром до 1,5 мм з колатеральним типом кро-
вотоку та ЛШК до 0,2 м/с. 

У 2 пацієнтів з локалізованою формою АВМ на 
рівні середньої третини та дистального відділу 
гомілки були наступні зміни: у ділянці колінного 
суглоба ураженої кінцівки візуалізувались окре-
мі судини діаметром 1-1,5 мм, ЛШК складала до 
0,21 м/с. Отримані дані вказували на відсутність 
ультразвукових даних щодо артеріовенозного 
шунтування на рівні хірургічного доступу при ма-
лоінвазивних втручаннях у ділянці колінного суг-
лоба ураженої кінцівки.

На рис. 1 представлений результат КДАС м’яких 
тканин у ділянці колінного суглоба пацієнта з 
АВМ нижньої кінцівки. На рівні дистальної зони 
росту стегнової кістки по латеральній поверхні 
та прокси мальної зони росту великогомілкової 
кістки по латеральній поверхні виявлено окремі 
судини з артеріальним спектром кровотоку (ЛШК 
до 0,91 м/с).

Таким чином, проведення КДАС м’яких тканин 
дозволило підтвердити гемодинамічні порушення 
у пацієнтів з АВМ в ділянці колінного суглоба ура-
женої кінцівки при дифузній формі та їх відсут-
ність при локальній формі. 

На основі порівняльної оцінки КДАС м’яких 
тканин на рівні колінних суглобів у хворих з АВМ, 
що вказують на наявність артеріовенозного шун-
тування ураженої кінцівки, нами виділено наступ-
ні критерії, які, на нашу думку, варто вважати як 
загрозливими щодо виникнення інтраопераційної 
кровотечі при виконанні малоінвазивних хірур-
гічних втручань з корекції РДНК: 

- наявність окремих судин та конгломерату су-
дин у підшкірній клітковині, підфасціально та на-
вколо окістя діаметром понад 2 мм; 

- підвищення ЛШК в судинах м’яких тканин 
понад 0,2 м/с;

Таблиця 5
Парні коефіцієнти кореляції між показниками КДАС та подовженням 

ураженої кінцівки при дифузній формі АВМ
Показники Подовження загальне Подовження стегна Подовження гомілки

ЛШК ПСА, м/с 0,709* 0,677* 0,707*
ЛШК ПКА 0,130 0,228 0,089
ЛШК ЗВГА 0,475 0,4578 0,472

Pi ПСА -0,889* -0,868* -0,896*
Pi ПКА -0,626* -0,558 -0,641*

Pi ЗВГА -0,911* -0,889* -0,918*

Примітка: * – статистично значимі коефіцієнти кореляції. 
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Рис. 1. Клінічний приклад: пацієнтка Г., 11 років; діагноз: Вроджена судинна мальформація лівої 
нижньої кінцівки, артеріовенозна форма, подовження лівої нижньої кінцівки 7,5 см. 

КДАС м’яких тканин у ділянці колінного суглоба ураженої кінцівки.
Примітки: а) спектр кровотоку на рівні дистальної зони росту стегнової кістки по медіальній поверхні; 
б) спектр кровотоку на рівні дистальної зони росту стегнової кістки по латеральній поверхні; в) спектр 
кровотоку на рівні проксимальної зони росту великогомілкової кістки по медіальній поверхні; г) спектр 

кровотоку на рівні проксимальної зони росту великогомілкової кістки по латеральній поверхні.

б)

г)

а)

в)
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- наявність у губчастій кістковій тканині окре-
мих судин з ЛШК понад 0,3 м/с. 

Таким чином, узагальнюючи результати про-
веденого дослідження, слід наголосити, що вста-
новлення достовірного взаємоз’вязку між гемоди-
намічними порушеннями та РДНК у хворих з АВМ 
вказує на необхідність застосування усього спектру 
хірургічних втручань, що застосовують ангіохірур-
ги та які направлені на покращення, стабілізацію і 
відновлення гемодинаміки ураженої нижньої кін-
цівки. Саме це, на наш погляд, буде мати значний 
профілактичний ефект стосовно виникнення РДНК 
у даної категорії пацієнтів. Також це дозволить зни-
зити вираженість даного ортопедичного прояву 
та дозволить ортопедам у деяких випадках засто-
совувати лише консервативний метод лікування та 
уникати хірургічних інтервенцій, що направлені на 
корекцію РДНК у пацієнтів дитячого віку з АВМ. 

Висновки

1. Дослідження регіонального кровотоку ниж-
ніх кінцівок та основного ортопедичного прояву у 
пацієнтів з АВМ – РДНК, дозволяє встановити між 
ними взаємозв’язок та вплив гемодинамічних по-
рушень на формування ортопедичної патології у 
даної категорії пацієнтів.

2. Проведення КДАС судин у пацієнтів з дифуз-
ною формою АВМ виявило статистично достовір-
не збільшення ЛШК ЗВГА, зниження показника пе-
риферичного опору (Pi) ПКА та ЗВГА на ураженій 
мальформацією кінцівці.

3. Дослідження показників КДАС судин ниж-
ніх кінцівок та подовження ураженої кінцівки при 
дифузній формі АВМ встановило статистично до-
стовірні закономірності: збільшення загального 
подовження ураженої кінцівки при збільшенні 
ЛШК на ПСА і при зменшенні Pi на ПСА, ПКА та 
ЗВГА; збільшення подовження ураженого стегна 
при збільшенні ЛШК на ПСА і при зменшенні Pi 
на ПСА та ЗВГА; збільшення подовження ураженої 
гомілки при збільшенні ЛШК на ПСА та при змен-
шенні Pi на ПСА, ПКА та ЗВГА, що свідчить про 
взаємозв’язок між змінами регіонального крово-
обігу та РДНК у пацієнтів з даною патологією.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про 
відсутність конфлікту інтересів під час підготовки 
статті.
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Ultrasound Duplex Scanning of Vessels in the Diagnosis of Limb Length 
Discrepancy in Pediatric Patients with Congenital Vascular Malformations

Vyderko R.V.1, Zyma A.M.1, Chernukha L.M.2, Huch A.O.2, Huk Yu.M.1, Cheverda A.I.1, 
Kashyrova O.V.2, Kincha-Polishchuk T.A.1, Zotia A.V.1

1SI «Institute of Traumatology and Orthopedics NAMS of Ukraine», Kyiv
2SI «Shalimov’s National Institute of Surgery and Transplantology of NAMS of 
Ukraine», Kyiv.

Summary. Background. Congenital vascular malformations (СVM) of the lower 
extremities can affect the longitudinal growth of the affected limb in pediatric patients. 
The influence of the regional blood flow disturbance on the formation of the limb length 
discrepancy (LLD) in CVM remains insufficiently studied. Objective: to study changes 
in regional blood flow based on color duplex angioscanning (CDA) of the main arteries 
of the lower extremities and to establish their influence on the formation of LLD in 
pediatric patients with CVM of the lower extremities. Material and Methods. The 
study included 36 pediatric patients with CVM of the lower extremities. The patients 
were divided according to the working classification scheme for the CVM (“VASC+T”): 
23 arteriovenous, 7 venous, 4 capillary, and 2 lymphatic. The length of the lower 
extremities was assessed to determine the LLD. CDA of the main arteries of the lower 
extremities and soft tissues in the area of the knee joint was performed; blood flow 
velocity and pulsatility index (Pi) were evaluated. Results. LLD was diagnosed in 26 
(72.2%) patients, while lengthening of the affected limb was observed in 21 (58.3%) 
patients and shortening was noted in 5 (13.8%) patients. In patients with a diffuse 
form of an arteriovenous malformation (AVM), the elongation of the affected limb was 
2.76±1.54 cm, at the expense of the femur of 1.13±0.55 cm and at the expense of the 
tibia of 1.62±1.2 cm; LLD due to the elongation of individual segments of the affected 
limb was statistically insignificant (p = 0.192). In the case of diffuse form of AVM, an 
increase in blood flow velocity of the posterior tibial artery and a decrease in Pi in the 
popliteal and posterior tibial arteries of the affected limb were detected (p = 0.05). An 
increase in the total elongation of the affected limb with increased blood flow velocity 
on the superficial femoral artery was found, as well as an increase in the elongation 
of the affected limb with a decrease in Pi on the superficial femoral, popliteal, and 
posterior tibial arteries (p = 0.05). Conclusions. The study of regional blood flow of 
the lower extremities and LLD, which is the main orthopedic manifestation in patients 
with AVM, allows to establish the influence of hemodynamic disorders on the formation 
of orthopedic pathology in this category of patients. CDA in patients with diffuse form 
of AVM revealed a statistically significant increase in blood flow velocity in the posterior 
tibial artery, a decrease in the peripheral resistance (Pi) of the popliteal and posterior 
tibial arteries on the affected limb. Elongation of the affected limb with an increase 
in blood flow velocity on the superficial femoral artery, as well as a decrease in Pi on 
the superficial femoral, popliteal and posterior tibial arteries suggests a relationship 
between changes in regional blood circulation and LLD in patients with AVM.

Keywords: congenital vascular malformations; congenital arteriovenous malfor-
mations; orthopedic pathology; limb length discrepancy; color duplex angioscanning.
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Вступ

Клювовидно-плечова зв’язка (КПЗ) – це щільний 
пучок волокон, який починається від основи та лате-
ральної поверхні клювовидного відростка лопатки і 
вплітається в капсулу плечового суглоба (ПС) в ді-
лянці ротаторного інтервалу між сухожилками на-
достьового та підлопаткового м’язів [1–3]. При ней-
тральному положенні ПС довжина КПЗ становить 
52,23 ± 1,02 мм, ширина 15,95 ± 0,59 мм і товщи-

на середньої частини зв’язки склала 1,46 ± 0,06 мм 
[2,4–6]. КПЗ обмежує зовнішню ротацію ПС та разом 
з верхньою, середньою та нижньою плечелопатко-
вими зв’язками бере участь у стабілізації ПС [2,7–9]. 

Зазвичай, більшість ортопедів не звертають ува-
ги на дану зв’язку під час оперативних втручань 
на ПС. Під час селективної капсулотомії, яку вико-
нують хворим з адгезивним капсулітом (АК) дана 
зв’язка або надсікається частково, оскільки через 
неї виконується передній портал до ПС, або розша-
ровується поздовжньо. Ціла низка робіт вказують 
на потовщення та зміни еластичності КПЗ у хворих 
з ідіопатичним АК [8–12]. Деякі автори вказують на 
необхідність розсічення даної анатомічної структу-
ри у хворих з обмеженням  зовнішньої ротації, інші 
надають перевагу розсіченню  середньої, нижньої 
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Вплив висічення клювовидно-плечової зв’язки 
на результати лікування хворих з ідіопатичним 

адгезивним капсулітом

Страфун С.С.1, Богдан С.В.1 , Юрійчук Л.М.2,Сергієнко Р.О.3

Резюме. Актуальність. Клювовидно-плечова зв’язка обмежує зовнішню ро-
тацію плечового суглоба та разом з верхньою, середньою та нижньою плечело-
патковими зв’язками бере участь у стабілізації плечового суглоба. Широко дис-
кутується питання розсічення даної анатомічної структури у хворих з обме-
женням зовнішньої ротації. Мета дослідження – порівняти результати ліку-
вання хворих з ідіопатичним адгезивним капулітом, яким разом з селективною 
капсулотомією висікали клювовидно-плечову зв’язку та яким виконували лише 
часткове її розсічення. Матеріали і методи. Нами проведено лікування 85 хво-
рим з ідіопатичним адгезивним капсулітом, які були розділені на дві групи: в 
групі 1 виконували селективну передню капсулотомію плечового суглоба з роз-
січенням середньої та нижньої плечелопаткових зв’язок, тенотомію сухожил-
ка довгої голівки біцепса, субакроміальну декомпресія та часткове розсічення 
клювовидно-плечової зв’язки; група 2 – аналогічний об’єм оперативного втру-
чання та висічення клювовидно-плечової зв’язки. Середній вік 47,9±19,1 років. 
Оцінку функції плечового суглоба проводили за шкалами Constant Shoulder Score 
та ВАШ до оперативного втручання, через 3 та 6 міс після операції. Результа-
ти. Через 3 міс після операції, у групі 2 середній функціональний результат за 
шкалою Constant Shoulder Score був дещо кращий ніж у групі 1 і коливався в меж-
ах 12,2±6,9 балів, тоді як у групі 1 середній функціональний результат склав 
18,1±6,4 балів (p=0,038). Через 6 міс після операції у групі 1 середній функціо-
нальний результат за шкалою Constant Shoulder Score склав 15,1±7 балів, тоді 
як в групі 2 він складав 10,1±6,3 балів (p=0,02). Висновки: Висічення клюво-
видно-плечової зв’язки плечового суглоба у хворих з ідіопатичним адгезивним 
капсулітом дає нам можливість отримати кращі функціональні результати за 
шкалою Constant Shoulder Score та шкалою ВАШ як через 3, так і через 6 міс після 
оперативного втручання. 

Ключові слова: клювовидно-плечова зв’язка, селективна капсулотомія, пле-
човий суглоб, контрактура.
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та задньої плечелопаткових зв’язок, не звертаючи 
уваги на КПЗ [6, 13–15].

За даними бази PubMed ми знайшли лише 83 по-
силання на роботи, в яких досліджувалися зміни в 
КПЗ у хворих з АК, при чому переважна більшість з 
них була опублікована в останні 2 роки, що вказує 
на неабиякий інтерес у вивченні особ ливостей КПЗ. 
В нашій роботі ми пішли далі, і врахувавши численні 
волокна КПЗ, які вплітаються в сухожилки надостьо-
вого та підлопаткового м’язів, вирішили дослідити 
вплив повного видалення КПЗ на функціональні ре-
зультати лікування хворих з ідіопатичним АК. 

Мета дослідження – порівняти результати лі-
кування хворих з ідіопатичним адгезивним капу-
літом, яким разом з селективною капсулотомією 
висікали клювовидно-плечову зв’язку та яким ви-
конували лише часткове її розсічення. 

Матеріали і методи 

З 2015 по 2023 роки на базі клініки реконст-
руктивно-відновної хірургії верхньої кінцівки 
Державної установи «Інститут травматології та ор-
топедії НАМН України» (м. Київ) та Івано-Франків-
ської обласної клінічної лікарні нами проведено 
оперативне лікування 85 хворим з ідіопатичним 
АК. Вік пацієнтів складав від 35 до 65 років. Серед-
ній вік 47,9±19,1 років. У всіх хворих було виявле-
но обмеження рухів у ПС, травму в анамнезі або 
інші ушкодження ПС виявлено не було. 

Хворих було розділено на 2 групи в залежності 
від об’єму хірургічного втручання: група 1 – селек-
тивна передня капсулотомія ПС з розсіченням серед-
ньої та нижньої плечелопаткової зв’язок, тенотомія 
сухожилка довгої голівки біцепса, субакроміальна 
декомпресія та часткове розсічення КПЗ; група 2 – 
селективна передня капсулотомія ПС з розсіченням 
середньої та нижньої плечелопаткової зв’язок, тено-
томія сухожилка довгої голівки біцепса, субакромі-
альна декомпресія та висічення КПЗ (Рис.1). 

Загальні характеристики груп наведено в табл.1.
У своєму дослідженні ми проводили оцінку 

функції плечового суглоба проводили за шкалами 
Constant Shoulder Score та ВАШ до оперативного 
втручання, через 3 та 6 міс після операції. За шка-
лою Constant Shoulder Score максимальна кількість 
балів – 100, мінімальна – 8. Порівнювали хвору та 
здорову верхні кінцівки. Різницю більше 30 балів 
вважали незадовільним результатом, 21–30 балів 
– задовільний результат, 11–20 балів – добрий ре-
зультат і менше 11 балів – відмінний [1]. 

 Всі хворі до оперативного втручання були обс-
тежені клінічно, рентгенологічно, також всім хво-
рим було виконано МРТ дослідження анатомічних 

структур плечового суглоба, у тому числі і капсули 
ПС на рівні аксилярного карману та зони ротатор-
ного інтервалу, яке проводили в режимах: Т1,Т2, 
Pd та Pdfatsat режимах.

Критерії включення до дослідження були на-
ступними: наявність контрактури та потовщення 
капсули ПС, вік від 35 до 65 років, відсутність ін-
шої патології плечового суглоба, яку ми визначали 
як клінічно, так і за допомогою додаткових мето-
дів дослідження (ретгенографія, МРТ), виконання 
стандартного протоколу оперативного втручання 
та програми ранньої післяопераційної реабіліта-
ції, огляди пацієнта після оперативного втручання 
через 3 та 6 міс, виконання оперативного втручан-
ня одним спеціалістом (Богдан С.В.).

Хірургічна техніка: хворий розміщувався в по-
ложенні «пляжного крісла», застосовували стан-
дартні задній, заднє-латеральний, латеральний 
та переднє-латеральний артроскопічні доступи в 
плечовий суглоб. Виконувалась ревізія субакромі-
ального простору в усіх випадках. Інтраоперацій-
на діагностика проводилась за допомогою артрос-
копу діаметром 4,5 мм з нахилом оптики 30º. 

 В післяопераційний період призначалися зне-
болюючі 3 рази на добу та протизапальні препара-
ти 1 раз на добу в середньо терапевтичних дозах. З 
другого дня після операції всі хворі розпочинали 
виконувати стандартну програму реабілітації з ак-
центуванням на відновлення обсягу рухів, особли-
во зовнішньої ротації. Вправи виконувалися тричі 
на добу по 20 хвилин перші 2 доби під контролем 
фізичного терапевта, в подальшому самостійно 
хворим до досягнення нормального плече-лопат-
кового ритму [1]. 

Хворий самостійно заповнював форму з шка-
лою Constant Shoulder Score та ВАШ. Тест з дина-
мометром хворий 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 12,0 by StatSoft, Inc. of USA (ліцензія 
№ ALXR712D833252FAN3). Застосовували мето-
ди описової статистики, дані наводили у вигляді 
середнього вибіркового і його стандартного від-
хилення (М±SD) у випадку нормального розподі-
лу й у вигляді медіани і квартилів (Ме [25Q-75Q]) 
у випадку розподілу, відмінного від нормально-
го. Для порівняння результатів використовували 
критерій Стьюдента (для порівняння двох груп за 
 умови нормального розподілу показників) і кри-
терії Манна — Уїтні (для порівнянні двох або біль-
ше груп при аналізі показників, що демонстрували 
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Рис.1. Етапи оперативного втручання: а) розсічення середньої плечелопаткової зв’язки (СПЛЗ); 
б) розсічення нижньої плечелопаткової зв’язки; в) тенотомія сухожилка довгої голівки біцепса (СДГБ); 

г) часткове розсічення клювовидно-плечової зв’язки (КПЗ); д) вигляд безпечного трикутника 
після видалення клювовидно-плечової зв’язки; д) субакроміальна декомпресія.

ГП–голівка плеча, СПМ–сухожилок підлопаткового м’яза, СГЛ–суглобова губа лопатки.

б)

г)

е)

а)

в)

д)
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розподіл, відмінний від нормального). Відмінності 
розподілу двох вибірок оцінювали за допомогою 
критерію χ2. Кількісні дані подані у вигляді n (%). 
Розрахунок М±SD за умови непараметричного 
розподілу показників використовували для порів-
няння отриманих нами результатів. Відмінності 
між показниками вважали вірогідними за умови 
р < 0,05.

Результати

У табл. 2 та 3 наведено середні результати до 
оперативного втручання у хворих 2-х груп через 
3 та 6 міс після операції. Як бачимо з табл. 2, до 
початку лікування середні показники функції ПС 
за шкалою Constant Shoulder Score в двох групах 
незначно відрізнялися і коливалися в межах 38–
40 балів (різниця балів між здоровим та хворим 
ПС). Через 3 міс після операції, у групі 2 серед-
ній функціональний результат за шкалою Constant 
Shoulder Score був дещо кращий ніж у групі 1 і ко-
ливався в межах 12,2±6,9 балів, тоді як у групі 1 се-
редній функціональний результат склав 18,1±6,4 
балів (p=0,038). Через 6 міс після операції у групі 
1 середній функціональний результат за шкалою 
Constant Shoulder Score склав 15,1±7 балів, тоді як 
в групі 2 він складав 10,1±6,3 балів (p=0,02).

Таблиця 2 
Середні показники шкали Constant Shoulder 

Score у хворих груп 1 та 2 в різні 
терміни спостереження

Терміни обстеження 
хворих

Група 1
(балів)

Група 2
(балів) р

До початку лікування 38,6±15,9 40,7±11,1 0,054
Через 3 міс після 

операції 18,1±6,4 12,2 ± 6,9 0,038

Через 6 міс після 
операції 15,1 ± 7 10,1 ± 6,3 0,02

За шкалою ВАШ ми отримали наступні резуль-
тати (табл.3). До початку лікування середні по-
казники больового синдрому хворих груп 1 та 2 
за шкалою ВАШ незначно різнилися і коливали-
ся в межах від 4,7 до 4,9 балів. Через 3 міс після 
операції, у групі 2 середній показник за шкалою 
ВАШ був кращий ніж у групі 1 і коливався в межах 
1,9±0,8 балів. Через 6 міс після операції у групі 2 
середній показник за шкалою ВАШ був також не-
значно кращий ніж у групі 1 і коливався в межах 
1,5±1,3 (р=0,051).

Таблиця 3 
Середні показники візуально-аналогової 
шкали болю (ВАШ) у хворих груп 1 та 2 

в різні терміни спостереження

Терміни обстеження хворих Група 1
(балів)

Група 2
(балів) р

До початку лікування 4,7±2,9 4,9±2,2 0,014
Через 3 міс після операції 2,5±1,5 1,9±0,8 0,02
Через 6 міс після операції 1,8 ± 1,2 1,5 ± 1,3 0,05

Таким чином, пацієнти з групи 2 мали кра-
щі середні функціональні результати за шкалою 
Constant Shoulder Score та менший рівень больо-
вого синдрому за шкалою ВАШ як через 3, так і 
через 6 міс після операції. 

В (табл.4) показано середні показники прирос-
ту зовнішньої ротації у хворих 2-х груп через 3 та 
6 міс після операції.

Таблиця 4 
Середні показники приросту зовнішньої  

ротації у хворих груп 1 та 2 в різні 
терміни  спостереження

Терміни обстеження 
хворих Група 1(°) Група 2(°) р

До початку лікування 11,2±9,5 12,8±12,1 0,02
Через 3 міс після операції 29,8±21,5 39,9±15,8 0,02
Через 6 міс після операції 38,8 ± 21,2 51,5 ± 11,3 0,04

Як бачимо з (табл.4) видалення КПЗ, яке ми 

Таблиця 1
Основні характеристики груп дослідження

Характеристика група 1
(n=55)

група В
(n=30) p

Вік 47,5±8,1 42,1±12,9 0,034*
Стать: ч/ж 18 (21,2%) / 37 (43,5%) 8 (9,4%) / 22 (25,9%) 0,042**

Кут відведення в плечовому суглобі, (°) 23,6±21,3 29,3±21,1 0,07*
Кут згинання в плечовому суглобі, (°) 67,8±29,1 80±10,6 0,05*

Кут зовнішньої ротації в плечовому суглобі, (°) 11,2±9,5 12,8±12,1 0,019*
Термін від початку захворювання до операції 

(міс) 4,5±2,1 4,7±4 0,051***

Середня оцінка за шкалою ВАШ до операції 4,7±2,9 4,9±2,2 0,014*
Середня оцінка за шкалою Constant Shoulder 

Score до операції 38,6±15,9 40,7±11,1 0,054*

* — критерий Стьюдента; ** — критерий χ²; *** — критерий Манна– Уитни.
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 виконували в групі 2, дає суттєвий середній при-
ріст зовнішньої ротації ПС з 12,8°±12,1° до опе-
рації до 39,9°±15,8° через 3 міс після операції та 
51,5°±11,3° через 6 міс після оперативного втру-
чання. При статистичній обробці даних і порів-
нянні двох груп через 3 міс після операції р=0,02, 
через 6 міс після операції р=0,04. Таким чином, ви-
січення КПЗ дає статистично достовірний приріст 
зовнішньої ротації ПС у хворих з ідіопатичним АК.

Обговорення

Основною біомеханічною функцією КПЗ разом 
плечелопатковими зв’язками, капсулою суглоба та 
м’язами РМП є стабілізація ПС [2,4,11]. Однак, запа-
лення капсули ПС, яке відбувається при АК, веде до 
потовщення та фіброзування як капсули ПС, так і 
зв’язок які в ній знаходяться, що в свою чергу веде 
до симетричного обмеження рухів у ПС [5,15,16]. 
Саме симетричне обмеження рухів у ПС відрізняє 
ідіопатичний АК від вторинного АК [17,18].

В дослідженні C. Sun та співавт. вказується, що 
потовщена КПЗ максимально обмежує зовнішню 
ротацію, приведення та рух вниз голівки плеча. 
Тому, розсічення даної анатомічної структури веде 
до збільшення об’єму рухів у ПС [2]. На нашу дум-
ку, у хворих з ідіопатичним АК та значною вну-
трішньоротаційною контрактурою, обмежуватись 
лише розсіченням КПЗ є нераціональним, оскіль-
ки фіброзна тканина, що з’являється після опера-
ції знову зрощує КПЗ, що в свою чергу веде до об-
меження рухів у ПС. Виконання більш радикальної 
операції, а саме видалення тканин ротаторного 
інтервалу з КПЗ унеможливлює рецидив захворю-
вання [2,16]. Hagiwara Y. та співавт. притримуються 
аналогічної думки, вони вважають, що потовще-
на КПЗ є одним з найбільш специфічних проявів 
АК, а її волокна вплітаються не лише в найближчі 
листки сухожилків підлопаткового та надостьово-
го м’язів, а проходять вздовж цих сухожилків [6]. З 
цим фактом можна пов’язати і результати нашого 
дослідження – повне висічення КПЗ дало нам сут-
тєво більший приріст зовнішньої ротації в групі 2.

В роботі McKean D. та співавт. було доведе-
но, що КПЗ втрачає свою еластичність у хворих 
з АК, однак гарно піддається консервативному 
ін’єкційному лікуванню кортикостероїдами саме 
через ротаторний інтервал в ділянці проходження 
КПЗ, а введення кортикостероїдів в ділянку КПЗ 
суттєво збільшує її еластичність та об’єм рухів у 
ПС [7]. Зважаючи на це Yukata K. та співавт. пішли 
далі і почали не тільки вводити кортикостероїди в 
ділянку КПЗ, а і розсікати її під УЗД контролем, що 
в свою чергу привело до збільшення середніх по-

казників пасивної зовнішньої ротації в ПС одразу 
після процедури з 18° до 47°. Даний показник лиш-
ній раз доводить важливість КПЗ в рухах ПС [9].

Аналогічним до нашого дослідження є дослі-
дження Li D. та співавт., які теж розділили учасни-
ків дослідження на дві групи, в одній з яких вико-
нували повне видалення КПЗ, в іншій виконували 
лише часткове її розсічення [11]. Однак в даному 
дослідженні автори виконували циркулярне роз-
січення капсули ПС, чого не було в нашому до-
слідженні, оскільки розсічення капсули в нижніх 
відділах може привести до ушкодження n.axillaris, 
окрім того автори не вказали тактику що до сухо-
жилка ДГБ та субакроміального простору, які на 
нашу думку є важливими елементами оперативно-
го втручання і суттєво впливають на його резуль-
тат. Аналогічно до Li D. та співавт. ми теж отри-
мали зменшення больового синдрому за шкалою 
ВАШ через 3 міс після операції, однак вже через 
6 міс після операції даний показник відрізнявся 
незначно. Даний факт ми пов’язуємо з ефектом 
часткової денервації ПС шляхом видалення певної 
кількості чутливих волокон з ротаторного інтер-
валу та субакроміального простору.

В нашому дослідженні ми показали, що повне 
видалення КПЗ у хворих з ідіопатичним АК, по-
зитивно впливає на результати лікування як за 
шкалою Constant Shoulder Score, так і за шкалою 
ВАШ. Це дає нам можливість переглянути підходи 
до лікування, розширити покази до радикального 
видалення КПЗ під час артроскопічних втручань 
у даної групи хворих, особливо при значній вну-
трішньоротаційній контрактурі ПС. І хоча ми не 
отримали повного відновлення зовнішньої рота-
ції у хворих з ідіопатичним АК навіть через 6 міс 
після оперативного лікування, результати ради-
кального видалення КПЗ були суттєво кращі ніж 
результати розсічення даної зв’язки.

 Перспективним напрямком нашого досліджен-
ня ми вважаємо розробку алгоритму лікування 
хворих з ідіопатичним АК на фоні значної вну-
трішньоротаційної контрактури ПС, а також про-
гнозування результатів лікування ідіопатичного 
АК в залежності від товщини КПЗ та капсули ПС.

Висновки

1. Висічення клювовидно-плечової зв’язки 
плечового суглоба у хворих з ідіопатичним ад-
гезивним капсулітом дає нам можливість отри-
мати кращі функціональні результати за шкалою 
Constant Shoulder Score та шкалою ВАШ як через 
3, так і через 6 міс після оперативного втручання.

2. Через 6 міс після операції у групі, де 
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 виконувалося лише розсічення клювовидно-пле-
чової зв’язки плечового суглоба середній функці-
ональний результат за шкалою Constant Shoulder 
Score склав 15,1±7 балів, тоді як в групі, де ви-
конувалося радикальне висічення – він складав 
10,1±6,3 балів (p=0,02).

3. Видалення клювовидно-плечової зв’язки 
плечового суглоба дає суттєвий середній при-
ріст зовнішньої ротації з 12,8°±12,1° до опера-
ції до 39,9°±15,8° через 3 міс після операції та 
51,5°±11,3° через 6 міс після оперативного втру-
чання (p=0,04).
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Impact of Coracohumeral Ligament Release on Treatment Outcomes in Pa-
tients with Idiopathic Adhesive Capsulitis
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Summary. Background. The coracohumeral ligament restricts external rotation 
of the shoulder joint and, along with the upper, middle, and lower glenohumeral 
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ligaments, participates in stabilizing the shoulder joint. There is ongoing debate 
regarding the division of this anatomical structure in patients with limited external 
rotation. Objective: to compare the treatment outcomes of patients with idiopathic 
adhesive capsulitis who underwent coracohumeral ligament release along with selective 
capsulotomy to those who underwent only partial coracohumeral ligament release. 
Material and Methods. We treated 85 patients with idiopathic adhesive capsulitis, who 
were divided into two groups: group 1 underwent selective anterior capsulotomy of the 
shoulder joint with the division of the middle and lower glenohumeral ligaments, biceps 
long head tenotomy, subacromial decompression, and partial coracohumeral ligament 
release; group 2 underwent a similar surgical procedure with complete coracohumeral 
ligament excision. The average age of the patients was 47.9±19.1 years. The function of 
the shoulder joint was assessed using the Constant Shoulder Score and VAS scales before 
surgery and at 3 and 6 months postoperatively. Results. At 3 months postoperatively, 
group 2 showed a slightly better functional outcome according to the Constant Shoulder 
Score (12.2±6.9 points) compared to group 1 (18.1±6.4 points, p=0.038). At 6 months 
postoperatively, group 1 had a mean Constant Shoulder Score of 15.1±7 points, 
while group 2 had a score of 10.1±6.3 points (p=0.02). Conclusions. Excision of the 
coracohumeral ligament in patients with idiopathic adhesive capsulitis allows for better 
functional outcomes according to the Constant Shoulder Score and VAS at both 3 and 6 
months postoperatively.

Keywords: coracohumeral ligament; selective capsulotomy; shoulder joint; 
contracture.
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Introduction

Historically, the «golden years» referred to the 
period of life between 51 years of age until the end 
of life [1]; representing the «late years» in someone’s 
life during which they are considered «old» [2]. Some 
question if this term still belongs in our vocabulary 
because the lifespan and definition of retirement 
from one’s vocation has changed over recent years 
with these years now generally beginning at age 65 
and lasting until age 80 and beyond [3]. The former 
«golden years», which once lasted about one decade, 
can now last up to 30 or more years [4].

In addition to concerns related to past medi-
cal and surgical histories, there is growing concern 
about different age-related comorbidities (Figure 1), 
and the presence of any genetic predispositions [5]. 
Concurrently, an aging person who desires to become 
or remain athletically active may have concerns re-
lated to balancing leisure activities with feelings of 
boredom and possible musculoskeletal injury risk. In 
moving forward with selecting the best combination 
of activities, each individual person with a knee in-
jury history or osteoarthritis diagnosis should deeply 
reflect about their past and current health issues and 
behaviors. Both surgical and medical health histo-
ries should be reviewed in addition to body compo-
sition (obesity, lean muscle mass), tobacco product 
or alcohol use behaviors, medication needs, existing 
exercise lifestyle (relatively active or sedentary), the 
presence of any chronic pain conditions, and the 
availability and use of community-based health and 
wellness support systems.

A growing concern for aging individuals is the va-
riety of prescribed or over the counter medications 
that they may be using for various conditions. Poly-
pharmacy is a growing aspect of modern medicine, 
that is directly connected to aging and the presence 
of one or more co-morbidities. Any medication that 
has a desired treatment effect is likely to also possess 
some undesired side effects, particularly with long-
term use that might complicate or even decrease the 
healing process. In an aging population with a grow-
ing number of comorbidities that are being treated 
with prescribed medications, the increasing use of 
multiple prescription medications with adherence 
based solely on single disease use guidelines creates 
an increased likelihood for polypharmacy issues that 
may generate additional signs and symptoms, further 
complicating the treatment plan leading to adverse 
patient outcomes [6]. 
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Figure 1. Chronic disease growth from the USA 
Medicare Database. Original figure based on data 

from O’Neill Hayes T, Gillian S. Chronic disease in the 
United States: A worsening health and economic crisis. 

American Action Forum. September 10, 2020 [5].
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An important factor to consider is which health-
care team member oversees the total, detailed med-
ication plan (prescription, over-the-counter medica-
tions, and even supplements) for the aging patient. 
When each medical specialist focuses exclusively on 
medication use only for the condition that they are 
directly treating, the likelihood for undesired side ef-
fects related to polypharmacy grows exponentially. 
Unfortunately, in the age of specialized and subspe-
cialized care from a variety of independent health-
care providers, lack of communication and cooper-
ation could prove detrimental to patient health and 
musculoskeletal injury or condition treatment effica-
cy. The healthcare provided by different medical or 
surgical specialists intersect at their care for the indi-
vidual patient. At these crossroads, it is essential that 
the right hand know what the left hand is doing, not 
leaving the aging patient to be the sole overseer of 
a potential plethora of overlapping medication side 
effects.

The surgeon evaluates the middle-aged athlete’s 
arthritic knee through a comprehensive clinical ex-
amination for signs and symptoms, enquiring about 
what increases the patient’s knee pain, swelling or 
stiffness, as well as possible contributing factors and 
their severity. Radiographs or magnetic resonance 
images (MRI) help to confirm the diagnosis only af-
ter the completion of a thorough history taking and 
skilled clinical examination. Lastly, any conditions of 
comorbidity or genetic predispositions that might 
complicate care should be documented. Patient 
chronological age often differs from their physio-
logical age with some individuals seeming younger 
than their age, and vice versa. It is also essential that 
the knee surgeon have complete understanding of all 
medications that the patient is taking to determine 
how they might interact to adversely influence their 
treatment. Lastly, what is their activity level «comfort 
zone» and how might this be safely expanded to en-
hance quality of life.

Contemporary healthcare literature suggests that 
following hip, knee or shoulder arthroplasty, patients 
can continue to participate in a variety of sports or 
other athletic activities provided that either impact 
loading forces are reduced, or that movements that 
exceed the limits of artificial joint liner stability 
zones are voiding, thereby reducing the the wear and 
tear that leads to arthroplasty failure [7-10]. Regard-
less of the type of surgical or non-surgical care, it is 
important to understand that a surgical outcome and 
a patient outcome does not refer to the same thing. 
The surgical outcome refers solely to the details of 
the surgery that was performed such as knee joint 
alignment or leg length correction, fixation integrity, 
restoration of native joint congruity or replacement 

with an artificial device, Successful surgery might 
be confirmed with radiographic or MRI evidence of 
characteristics such as these. In contrast, patient out-
comes come from additional multidimensional fac-
tors that can be complicated by any and all kinds of 
physical, mental, behavioral, environmental or per-
sonal health conditions or characteristics and how 
they might interact with joint function to influence 
the patient’s quality of life. In summary, patient care 
outcomes are potentially influenced by a multitude 
of diverging and converging factors [11] (Figure 2). 

From a rehabilitation and exercise or sport activi-
ty counseling perspective, the healthcare team needs 
to understand what risk factors are most likely to ex-
acerbate the knee osteoarthritis progression. These 
factors may include physical factors such as poor 
knee joint alignment (frontal plane), poor shock 
absorption (aggregate lower limb and core muscle 
strength impairments), poor neuromuscular control 
(deficient responsiveness or automaticity), impaired 
balance (greater dependence on vision for proprio-
ception), obesity (poor strength : bodyweight ratio), 
and behavioral factors such as overeating, being too 
sedentary, or continuing to participate in high fre-
quency, high impact activities without paying atten-
tion to important natural biomarkers such as knee 
joint pain, swelling or stiffness.

Although severe knee osteoarthritis generally war-
rants total knee replacement, less severe, or some 
unicompartmental knee joint cases may benefit from 
other surgical or non-surgical options. The surgeon 
must determine which knee joint preservation path 
might work best for each patient. If frontal plane 
knee malalignment overloads one knee compart-
ment. Then tibial or femoral osteotomy may be indi-
cated. Following surgical knee malalignment correc-
tion, or in less severe cases, biological ortho-regener-
ative treatments including stem cells, plasma rich in 
growth factors, or exosome injections may help im-
prove knee function and preservation [12,13]. Foods 
with greater nutrient than energy density in combi-
nation with vitamin C, vitamin D, omega 3 fatty acids, 
and collagen peptides nutraceutical supplementation 
may further support this goal [14,15]. Use of footwear 
that better distributes loading forces during exercise 
and sports activities can help improve knee function 
and quality of life.

To preserve both knee and patient function, the 
chronic pain that many experience from prolonged 
knee joint osteoarthritis and its sequelae must be 
effectively managed (Figure 3). Chronic pain rep-
resents a unique disease that warrants the develop-
ment of a comprehensive understanding of causes, 
symptomatology, provocative and non-provocative 
activities [16]. Concurrently, what are the patient’s 



2121

Terra Orthopaedica, 2023, № 4: 19-25Terra Orthopaedica, 2023, № 4: 19-25

 expectations, and are they harmonious with their 
quality of life values, or are discrepancies evident 
that warrant further patient discussion and agree-
ment to better preserve knee joint function. As part 
of chronic pain management, it is essential that task 
specific self-efficacy during essential tasks such as 
walking, climbing stairs, jogging or hiking, cycling, or 
swimming improve. To achieve this, a menu of dif-
ferent exercise or sport activity options should be 
developed that the patient can select from. In this 
way, they concurrently learn to better control knee 
symptoms and develop improved cognitive appraisal 
skills by listening to their body. For treatment suc-
cess, exercise or sport activity frequency is key. Suc-
cessful early exercise or sport activity frequency is 
more important than intensity or duration to develop 
the habits that lead to successful native or replace-
ment knee joint preservation.

But what is the treatment objective? Continued 
high impact activities without load magnitude or 
loading frequency modification is likely to lead to 
the need for unicompartmental knee arthroplasty or 
TKA. However, with appropriate exercise or sport ac-
tivity modification, native knee joint function can be 
better preserved or replacement knee joint longevity 
be prolonged. Although considered to be more re-
lated to adolescent athletes, something worth inves-
tigating is the relationship of the patient’s level of 
involvement in a particular exercise or sport activity 

with their identification as a person  [17-19]. For the 
aging patient to remove themselves entirely from an 

Figure 2. An example of factors that might influence patient treatment outcomes [In summary, patient care 
outcomes are potentially influenced by a multitude of diverging and converging factors [11].

Figure 3. For proper management, chronic pain 
warrants the development of a comprehensive 

understanding of causes, symptomatology, 
provocative and non-provocative activities.
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exercise activity or sport that they have played their 
whole life with high quality of life attributes, it may 
be too much to ask of them to completely discontin-
ue it. This is currently a poorly understood area in 
the healthcare of aging adults. It behooves all health-
care team members to help the patient transition to 
a more sustainable, modified athletic self-identity to 
better preserve both their quality of life and knee 
joint longevity.

To preserve knee joint integrity during the tran-
sition from middle-age to the elderly years, there is 
a need to modify exercise activities or sports away 
from a purely performance-based perspective with 
the primary focus on neuromuscular quickness or 
power, to more of a «joint-centric» focus with greater 
emphasis on endurance and the duration of main-
taining a pain-free joint. In association with this, per-
sonal quality of life factors may need to be revisited 
to re-establish the risk: benefit ratio of each exer-
cise activity or sport. It is important that the patient 
knows the risk of continued participation without 
necessary modifications. The patient is more likely to 
be satisfied with the sustainable, quality of life path 
they have taken if their expectations have been met.

The rehabilitation team must restore lower ex-
tremity and trunk mobility in «positions of functional 
movements», correct or otherwise manage strength 
impairments, correct movement and balance impair-
ments, restore composite lower extremity dynamic 
stability and neuromuscular control responsiveness/
automaticity, improve sports movement specific agil-
ity, and restore metabolic energy system resilience 
and integrity (Figure 4).

All healthcare team members should understand 
that the outcome for any patient represents the inter-
section of numerous potentialities. Although the sur-
gical outcome is a very important one, it represents 
only one of many influences. The characteristics of 
the type of surgery, the selected technique, and the 
components used in the surgery in effect represent 
only the very beginning of a functional recovery mar-
athon race where multiple factors including rehabil-
itation, additional exercise activity or sport training, 
and other patient behaviors combine to generate 
early (2 years), mid-range (5 years) and long-term  
 (≥ 10 years) patient outcomes. In summary, the sur-
gical outcome and rehabilitation is to the patient 
outcome as arriving at Mount Everest base camp 
(5364 m) is to summiting the peak of Mount Everest 
(8849 m). 

A key element during both surgical and rehabili-
tation program planning is to have a comprehensive 
understanding of the individual patient’s expecta-
tions to better identify which surgical or non-surgi-
cal approach and rehabilitation progression should 

maximize treatment efficacy. Each patient may iden-
tify their own set of essential activities that positively 
contribute to their overall quality of life. Factors that 
are important to know prior to surgical planning are 
the patient’s exercise or activity history, their need 
for and access to social or family healthcare support 
networks, the likelihood that the intervention with 
be successful (improve overall general, physical, and 
mental health, decrease fall risk, lower blood pres-
sure, reduce bodyweight, improve heart function, 
etc.). Physiotherapists have a wide variety of thermal, 
electrical, sonic, and mechanical methods to help 
supplement improved tissue healing and joint func-
tion [20-22], however, in most instances, by far the 
most important factor that contributes to positive 
health outcomes is healthy exercise activity and life-
style behaviors.

The most important positive behavior to embed 
in a sustainable fashion as a regular habit are  exercise 

Figure 4. To correct or otherwise manage 
strength impairments, correct movement and 
balance impairments, restore composite lower 
extremity dynamic stability and neuromuscular 
control responsiveness/automaticity, improve 
sports movement specific agility, and restore 

metabolic energy system resilience and integrity the 
rehabilitation team must restore lower extremity and 

trunk mobility in «positions of function».
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activities («exercise is medicine»)[23]. The Ameri-
can College of Sports Medicine has established the 
Exercise is Medicine Global Health Initiative [12]. 
Older adults should engage in moderate exercise 
and strength training each week and the best exer-
cise modes for seniors to prevent health problems 
and preserve independence are aerobic activity and 
muscle-strengthening [24]. Thompson et al. [23] de-
veloped recommendations for how to best integrate 
physical activity or exercise counseling during office 
visits. When no time is available because of having 
a busy clinic schedule, plans should be made to dis-
cuss exercise activity options at the next visit and a 
preprinted handout should be issued. If the physician 
has one minute available, they should acknowledge 
the patient’s current activity levels and stress their 
relationship importance to health concerns or condi-
tions. If the physician has two minutes available, they 
should review key messages with the patient about 
the importance of physical activity and offer a brief 
exercise prescription with resources that list commu-
nity partners or support groups, programs, and online 
options. If the physician has 5 minutes available, they 
should assess the patient’s true readiness for change, 
engage them about ideas and how to overcome real 
and perceived barriers to start becoming more active, 
provide a more detailed plan and resources to sup-
port that plan. 

If they display relevance to the patient, exercise 
activities that combine safe joint and heart function 
benefits such as walking, hiking, cycling, running, 
swimming, golf, pickleball, doubles tennis, yoga, Tai 
Chi, Ai Chi, or dancing can be effective, particularly if 
a social support group is also developed [25]. Which-
ever exercise activities are selected, joint mobility 
in positions of function should be maintained, and 
the frequency, intensity, duration, and total volume 
should be sufficient to match physiological and psy-
chological goals and needs (fulfillment, competition, 
stress reduction, etc.). Almost always okay are; golf, 
walking, swimming/aquatic exercises, bicycling (with 
restrictions), hiking (with restrictions), doubles 
tennis, pickleball, singles tennis (with restrictions), 
dancing (with restrictions), elliptical trainers, yoga, 
Tai Chi (or Ai Chi). To avoid burn out from doing the 
same exercise or sport activities year round, patients 
should consider creating exercise activity or sport 
seasons with changes taking place to simulate those 
of seasonal activities in their own country, region or 
locality. In addition to physiological changes, this 
also provides the opportunity for the establishment 
of different support groups

In addition to sports, patients should also perform 
sensorimotor system training for fall risk reduction; 
somatosensory system training for dynamic knee 

joint neuromuscular control; joint mobility activities 
to maintain flexibility in positions of function, core 
strengthening, and essential anerobic and aerobic en-
ergy system training in non-weightbearing or limited 
weightbearing forms for a minimum of 2-3 weekly 
session. An essential part of selecting the best exer-
cise activities or sports is to be aware of the patient’s 
interest in learning new things, or how to best modify 
existing activities to better preserve health and knee 
joint function. Whenever possible, they should partic-
ipate in the decision-making process, understand the 
risks of performance, and be able to adjust to second 
or third activity alternatives to better accommodate 
for any increase in knee joint signs or symptoms. The 
patient’s capacity for modifying activities as needed 
to accommodate for minor sign or symptom exac-
erbations is related to successful exercise activity or 
sport participation longevity and knee joint home-
ostasis [26]. To mitigate complacency and boredom, 
and to keep motivation levels high, it is important for 
the patient to have future goals or desires whether 
they be related to a particular event (5k fun walk, 
summiting a mountain) or competition (pickle ball 
tournament). An important consideration to exercise 
activity or sport planning is the individual patient’s 
pre-knee osteoarthritis activity history. Building upon 
past experiences can help with program sustainabil-
ity, provided muscle memory is optimized and joint 
loading magnitude and/or frequency is modified to 
better preserve health. Whether undergoing a surgi-
cal or non-surgical joint preservation intervention, 
being active, but not abusive to the native or replace-
ment knee joint is important. Highly repetitive, high 
magnitude knee joint loads are not a good idea [27].

 In summary, the surgical and rehabilitation 
teams should establish effective dialogue to become 
more aware of each patient’s unique characteristics, 
expectations, quality of life enhancers [28]. Coun-
seling about exercise activities or sports should build 
on past successes, modifying activities to control 
joint loads when necessary. Patients who are interest-
ed in learning new exercise activities or sports should 
be encouraged to do so provided they have a firm un-
derstanding of the risk: benefit ratio and are aware of 
how to adjust participation options when knee joint 
signs or symptoms arise. To control for the poten-
tial negative influences of polypharmacy, at least one 
medical team member should oversee all medications 
and supplements taken by the patient. Building from 
past exercise activity or sport successes with continu-
ing active joint use, but not abusive joint loading can 
serve as the foundation to a sustainable therapeutic 
movement/ activity plan as the patient transitions 
from middle-age to the elderly years, 
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Від середнього віку до «золотих років»: медичні, хірургічні та 
реабілітаційні міркування для підтримки фізичних вправ і спортивної 
діяльності при остеоартрозі колінного суглоба.

John Nyland 1,2, Michael Sirignano2, Ryan Krupp1

1Norton Orthopedic Institute, Louisville, KY, USA
2Department of Orthopaedic Surgery, University of Louisville, Louisville, KY, USA

Резюме. Метою поточної роботи є підвищення обізнаності та розуміння 
читачами медичних, хірургічних та реабілітаційних міркувань для пацієн-
тів середнього віку з остеоартрозом колінного суглоба, які бажають зберегти 
функцію колінного суглоба та якість життя, продовжуючи фізичні вправи та 
спортивну діяльність у свої так звані «золоті роки».

Ключові слова: остеоартроз, колінний суглоб, фізичні вправи, «золоті роки»



2626

Terra Orthopaedica, 2023, № 4: 26-31Terra Orthopaedica, 2023, № 4: 26-31

Вступ

Ретроспективний аналіз лікування хворих на 
остеохондроз хребта, який ми провели для оцін-
ки ефективності лікування свідчить про значний 

відсоток отриманих негативних результатів, який 
сягає 12,5 % [ 1 ]. На етапі виконання дослідної 
роботи з’ясували, що вірогідно це пов’язано з су-
путньою патологією [2, 3, 4, 5], а саме наявністю 
серцево-судинних захворювань [ 6, 7 ]. Особливо 
це стосується больового синдрому при остеохон-
дрозі грудного відділу хребта. Саме в цьому випад-
ку і постає необхідність проводити диференційну 

 Кудрін А.П. kudrinap16@gmail.com
1ДУ «Інститут травматології та ортопедії НАМН України», Київ, 
Україна 

УДК: 616. 712-009.7-079.4
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Диференційна діагностика больового синдрому 
грудної клітки: торакалгія, кардіалгія 

Кудрін А.П.1 , Борзих Н.О.1, Рой І.В.1, Мосійчук С.М.1

Резюме. Метою дослідження було провести диференційну діагностику бо-
льового синдрому грудної клітки і виявити відсоток пацієнтів з кардіологіч-
ною складовою. Матеріали і методи. Обстежено 147 пацієнтів, середній вік  
43,2 ± 1,9 роки. Були ретельно проаналізовані скарги хворих та фактори ризи-
ку. Проведено МРТ дослідження, рентгенографію грудного відділу хребта, елек-
трокардіографію, ехокардіографію та велоергометрію. Критерії виключення: 
гостра ізольована патологія серцево-судинної системи (інфаркт міокарда, сте-
нокардія), деформуючі та травматичні зміни хребта (сколіоз 3-4 ст., компре-
сійні переломи тіл хребців, деформації грудної клітки). Результати. Хворі були 
розподілені на 3 групи: остеохондроз хребта (ОХХ), хворі, які мали кардіальні 
симптоми та змінні з боку хребта (ОХХ та серцево-судинні захворювання) і 
група, яка переважно, страждала на серцево-судинні захворювання (ССЗ). Для 
об’єктивного підтвердження отриманих даних провели електрокардіографію 
(ЕКГ), ехокардіографію (ЕхоКГ) та велоергометрію (ВЕМ). Зміни на ЕКГ загалом 
були у 29,2 % пацієнтів. Серед хворих на ОХХ, зміни на ЕКГ мали місце в 4 %, в 
той час, як в групі зі змішаною патологією в 21,4 % випадках і 100 % в групі хво-
рих з ознаками ССЗ. За даними ЕхоКГ у 28,6 % були зміни з боку серця. Найбільш 
частою причиною був атеросклероз 50 % та артеріальна гіпертензія 21,4 %. За 
групами спостереження рівень зміни і їх тяжкість достовірно зростає від 1 до 
3 групи. Велоергометрія дала «позитивний» тест в 20 % випадках. Діагностичні 
процедури виявили тенденцію для встановлення причин болю. Найбільшу роль 
відіграє МРТ та ЕКГ. Отримані дані дають нам можливість зробити висновок 
про причину больового синдрому в 3 групі хворих, основою якого є захворювання 
серця та судин. Ця група передається під нагляд кардіолога, тому в подальшому 
дослідженні, ми приділяли увагу групам з остеохондрозом хребта (75) та змі-
шаній групі (42). Звертає на себе увагу ступінь вираженості змін, як у кількіс-
ному порядку, так і за тяжкістю проявів супутньої патології. Так, у пацієнтів з 
ОХХ рівень супутньої патології сягав 18,7 %, із ОХХ + ССЗ – 50 %, що значно об-
тяжує їх перебіг. Звертає на себе увагу високий рівень тривожності загалом по 
групі, що створює негативний фон для лікування і потребує обов’язкової корек-
ції. Програма відповідного лікування в групі із поєднаною патологією має бути 
створена з її урахуванням кардіологічної складової. Висновки. Ретельний аналіз 
результатів свідчить про наявність групи хворих з супутньою кардіологічною 
патологією, яка потребує внесення додаткової корекції в комплекс загально-
прийнятих лікувальних заходів. 

Ключові слова: больовий синдром, торакалгія, кардіалгія, остеохондроз 
хребта.
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діагностику супутньої патології, або її виключення 
[ 5, 7 ].

Мета дослідження – провести диференційну 
діаг ностику больового синдрому грудної клітки 
між торакалгією і кардіалгією.

Матеріали і методи

Обстежено 147 пацієнтів віком від 18 до 70 ро-
ків. Середній вік 43,2 ± 1,9 років. Всі хворі стражда-
ли на боль в грудній клітині. Серед них 44 жінки і 
103 чоловіки. Середня тривалість захворювання – 
1,7 ± 1,2 роки. Критерії виключення: гостра ізольо-
вана патологія серцево-судинної системи (інфаркт 
міокарда, стенокардія та ін.), деформуючі та трав-
матичні зміни хребта (сколіоз 3-4 ст., компресійні 
переломи тіл хребців, деформації грудної клітки та 
ін.). Основною скаргою при зверненні хворих був 
біль у грудному відділі хребта (100 %). Саме тому 
ми проаналізували больовий синдром найбільш ре-
тельно, звертаючи увагу на його виникнення, ло-
калізацію, характер, тривалість і іррадіацію. Звер-
тали увагу на залежність від зміни положення тіла, 
впливу медичних препаратів та факторів ризику. 
Хворим проведено МТР дослідження (117) за стан-
дартною методикою і оцінкою даних за етапами 
формування дегенеративного процесу. Рентген до-
слідження грудного відділу хребта проведено 30-ти 
пацієнтам з оцінкою результатів за класифікацією 
G.Saker (1952). Виконували також електрокардіо-
графію (147), ехокардіографію (147), велограме-
трію (60) та анкетування за станом тривожності 
(анкета Спілберга-Ханіна). Статистичні дані розра-
ховували за допомогою програмного забезпечення 
Statistica 12.0 (x2, крітерій Пірсона).

Результати та їх обговорення

Характеризуючи больовий синдром, конста-
туємо, що частіше біль виникав при зміні положен-
ня тіла і при вдиху (34) та з вираженою реакцією 
на стрес (42). За локалізацією був у грудній клітці 
(67) та за грудиною (38), а за характером: ниючий 
(71) та стискаючий (29).Частіше спостерігали дов-
готривалий біль (58), ніж короткотривалий (37) з 
іррадіацією в ліву половину грудної клітки. Зміна 
положення тіла збільшувала больовий синдром у 
126 пацієнтів. НПЗП покращували ситуацію в 75 
випадках, а нітрити в 30. Характеристика больо-
вого синдрому за ВАШ свідчить, що біль в грудній 
клітині, носив виражений характер у (10 -7 балів) 
– 10,9 %, був середнього ступеня (6-4) 78,9 %, лег-
кого ступеня (3-2) 9,5 % та відчуття дискомфорту у 

(1-0) 0,7 %. Таким чином, в обстеженій групі пере-
важав біль середнього ступеня 78,9 %.

Для об’єктивної оцінки усім хворим проводили 
магніто-резонансу томографію згідно етапності 
МРТ–картини зміни І-ІІ етапу були у 97 пацієнтів, 
ІІІ – 30 та IV – 25 

Дані рентгенографії оцінювали за класифікаці-
єю G. Saker (1952). І ст. – легкі зміни: відсутність 
лордозу в 1-2 ХРС або місцевий кіфоз мали міс-
це у 5 пацієнтів; ІІ ст. – зміни середньої важкості 
(17): випрямлення лордозу, незначне сплощення 
міжхребцевого диску, помірне ущільнення зами-
кальних пластин; ІІІ ст. – виражені зміни: значне 
звуження міжхребцевих проміжків і потовщення 
протилежних замикальних пластин, незначні ек-
зостози, прояви спондилоартрозу (6); ІV ст. – різ-
ко виражені зміни: сукупність ознак, характерних 
для ІІІ ст., а також наявність передніх і задніх ос-
теофітів, значні прояви спондилоартрозу (2).

Отримані дані вивчення больового синдрому 
та аналіз даних МРТ і рентген картини дозволили 
нам попередньо розділити хворих на 3 групи: 1 
– хворі на остеохондроз грудного відділу хребта 
(ОХХ), 2 – змішана група, у якій мали місце симп-
томи ОХХ і кардіологічна складова (ОХХ + ССЗ) 
розвитку больового синдрому та 3 група хворих, 
де переважали скарги суто кардіологічного нап-
рямку (ССЗ). Аналіз матеріалу дає можливість під-
твердити розподіл пацієнтів за групами з кардіал-
гією та торакалгією. Звертає на себе увагу відок-
ремлена група, де мали місце змішані симптоми 
та ознаки больового синдрому. Для остаточного 
формування груп необхідно провести додаткові 
діагностичні дослідження. Тому всі пацієнти були 
обстежені за допомогою ЕКГ (147). Зміни були у 
43 (29,2 %). Аналізуючи конкретні дані встанови-
ли, що атріовентрикулярна блокада була у 7 (4,8 %) 
обстежених, синдром Вольфа – Паркінсона – Вай-
та (WPW) – у 2 (1,4 %), а склеротичні зміни на тлі 
ішемічної хвороби серця виявлені у 12 (8,1 %) па-
цієнтів. Екстрасистолічна аритмія була у 14 (9,5 %) 
обстежених, а фібриляція передсердь у 7 (4,7 %). 
Таким чином серед виявлених проявів найбільш 
часто спостерігали екстрасистолічну аритмію 
9,5 % (табл.1). Серед супутніх захворювань, в ціло-
му по групі, було зареєстровано 72 (48,9 %) випад-
ки. Ішемічна хвороба серця у 32 (21,7 %), гіперто-
нічна хвороба 6 (4,1 %), цукровий діабет 6 (4,1 %), 
ожиріння 22 (14,9 %), гіпоталамічний синдром 2 
(1,3 %) і вади серця 6 (4,1 %) (табл.2). Робимо ви-
сновок, що найчастіше має місце в якості супут-
ньої патології ішемічна хвороба серця – 21,7 %. 

Додатковий порівняльний аналіз результатів 
обстежень показав, що в групі пацієнтів з ССЗ 
 достовірно вище частота прояву випадків наявних 
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змін за ЕКГ, а саме – склеротичні зміни, у порів-
нянні з групою пацієнтів ОХХ + ССЗ (7,5% та 0,7 % 
відповідно, х2=12,45; p<0,001), та за показником 
фібриляції передсердь в групі пацієнтів з ССЗ до-
стовірно вище спостерігали частоту прояву випад-
ків у порівнянні з групою ОХХ + ССЗ (4,1% та 0 % 
відповідно, х2=8,36; p<0,01). 

Аналіз результатів за ЕКГ між групою ОХХ та 
ОХХ+ССЗ показало відсутність достовірних від-
мінностей щодо кількості порушень при їх порів-
нянні, окрім показника екстрасистолічної аритмії, 
який спостерігався частіше в групі ОХХ+ССЗ (4,1% 
та 1,4% відповідно, х2=4,03; p<0,05). 

Отримані данні свідчать, що пацієнти групи в 
яких діагностовано ОХХ мають найменшу кіль-
кість змін на ЕКГ (4 %), у той час як в групі пацієн-
тів з поєднаною патологією такий відсоток сягає 
позначки 21,4 %. Стосовно 3 групи, де мали місце 
вікові зміни у хребті – переважала патологія ССЗ, 
які мали місце у 30 (100 %) пацієнтів.

В групі пацієнтів з ССЗ достовірно вище спосте-
рігалась наявність в анамнезі ішемічної хвороби 
серця у порівнянні з групою пацієнтів ОХХ + ССЗ 
(100% та 4,76 % відповідно, х2=60,49; p<0,001). 

В групі пацієнтів з ОХХ + ССЗ достовірно вище 
спостерігалась наявність в анамнезі гіпертонічної 
хвороби серця у порівнянні з групою пацієнтів 
ОХХ (26,1% та 0 % відповідно, х2=18,72; p<0,001). 

В групі пацієнтів з ССЗ аналогічно достовірно 
вище спостерігалась наявність в анамнезі гіпер-
тонічної хвороби серця у порівнянні з групою 
пацієнтів ОХХ (16,6% та 0 % відповідно, х2=9,71; 
p<0,01). 

Ехокардіографію проведено усім 147 пацієн-
там. Із них у 42 (28,6 %) виявлені зміни з боку сер-
ця. Найбільш частою патологією був атеросклероз 
– 21 (50 %) випадок, ознаки артеріальної гіпер-
тензії – 9 (21,4 %), вади розвитку 5 (11,9 %), по-
стінфарктний кардіосклероз у 7 (16,6 %) пацієнтів. 
Розглянемо розподіл патології за групами спосте-
реження які представлені у таблиці 3.

Порівняльний аналіз результатів наших обс-
тежень показав, що в групі пацієнтів з ССЗ досто-
вірно вище спостерігалась частота виникнення 
випадків атеросклерозу у порівнянні з групою па-
цієнтів хворих на ОХХ (10,9% та 0 % відповідно, 
х2=43,2; p<0,001).

Зазначимо також, що в групі пацієнтів з ССЗ 
спостерігалась достовірно вище частота виник-
нення постінфарктного кардіосклерозу у по-
рівнянні з групою ОХХ (4,1% та 0 % відповідно, 
х2=12,4; p<0,001). Додатково, в групі пацієнтів 
з ССЗ зустрічались достовірно частіше випадки 
ознак у пацієнтів артеріальної гіпертензії у порів-
нянні з групою пацієнтів, хворих на ОХХ (2,7% та 
0,7 % відповідно, х2=4,42; p<0,01)

Таблиця 1. 
Наявні зміни на ЕКГ у залежності від груп спостереження (n=147)

№ п/п Зміни на ЕКГ
ОХХ ОХХ + ССЗ ССЗ

n = 75 n = 42 n = 30
1 Екстрасистолічна аритмія 2 6 6
2 Атріовентрикулярна блокада 3 1 5
3 Синдром Вольфа-Паркінсона-Вайта (WPW) - 1 1
4 Склеротичні зміни міокарда - 1 11
5 Фібриляція передсердь - - 7

Всього, n 5 9 30 

Таблиця 2. 
Розподіл супутньої патології за групами спостереження, (n=147)

№ п/п Фактори ризику та супутня патологія

Групи спостереження

ОХХ ОХХ+ ССЗ ССЗ

n = 75 n = 42 n = 30

1 Ішемічна хвороба серця - 2 30

2 Гіпертонічна хвороба серця - 11 5

3 Цукровий діабет - 1 5

4 Ожиріння 10 7 5

5 Гіпоталамічний синдром 2 - 4

6 Вади серця 2 - 4

7 Середній вік 43,2 ± 1,9 46,5 ± 2,6 56,8± 5,9

Всього, n 14 21 53 
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Аналогічно, порівняльний аналіз результатів 
показав, що в групі пацієнтів ОХХ+ССЗ достовірно 
вище спостерігалась частота виникнення випадків 
атеросклерозу у порівнянні з групою пацієнтів 
хворих на ОХХ (3,4% та 0 % відповідно, х2=6,64; 
p<0,05).

Рівень патології за даними ЕхоКГ зростає від 1 
до 3 групи (р ˂0,05), як і тяжкість проявів серцево-
судинної патології. 

Велоергометричну пробу проведено 60 паці-
єнтам. Загалом по групі (n=60) «позитивна» про-
ба була у 12 пацієнтів (20 %), а «негативна» у 16 
(26,7 %). Решта пацієнтів припинила виконання 
проби з інших причин (небажання подальшого 
навантаження). Крім того, серед причин зупинки 
тесту був біль – 12 (20 %), зміни на ЕКГ в 10 (16,7 
%) випадках, підвищення тиску більше 220 мм рт. 
ст. – 6 (10 %), та падіння нижче 100 мм рт. ст. у 1 
(1,7 %) пацієнта. Розглянемо отримані дані в роз-
різі груп спостереження (табл.4)

Таблиця 4. 
Причини зупинки проведення велоергометрич-

ної проби, (n=60)

№ 
п/п

Причина зупинки
ОХХ

n = 20

групи спостереження

ОХХ + 
ССЗ ССЗ

n = 20 n = 20

1 Біль - 1 11

2 ЕКГ
екстрасистолія - 2 2

фібриляція 
передсердь - - 1

3 Зміни АТ
підвищення 1 2 3
зниження - - 1

Всього, n % 1 (5%) 5 (25%) 18 (60%)

Згідно аналізу представлених даних, кількість 
«позитивних» результатів проби зростає в залеж-
ності від групи пацієнтів з ОХХ до групи ССЗ (р 
˂0,05), як і критерії припинення (р ˂0,05) вико-
нання навантажувального тесту. 

Стан ситуативної та особистої тривожності за 

даними анкети Спілберга-Ханіна представлений у 
таблиці 5.

Таблиця 5. 
Рівень тривожності (ситуативна та особиста) 

загалом по групі обстеження (n=147)
№ 

п/п
Рівень
(бали)

Вид тривожності
ситуативна % особиста %

1 Низький (0-30) 1 0,7 1 0,7
2 Помірний (31-44) 106 72,1 98 66,7
3 Високий (45-80) 40 27,2 48 32,6

Всього 147 100 147 100

Як видно із отриманих даних, найбільша кіль-
кість пацієнтів мала «помірний» рівень тривож-
ності : як ситуативної (n = 106), так і особистої 
(n = 98), «високий» відповідно в n = 40 та n = 48. 
Це свідчить про найбільш нестабільний показник 
тривоги, який піддається корекції при регулярних 
заняттях з пацієнтом. Слід відзначити, що тенден-
ція з ситуативної та особистої тривожності збері-
гається на усіх рівнях. 

В цілому по групі переважає ситуативна три-
вожність (n = 106). Це означає, що пацієнти реагу-
ють на ситуацію в реальному часі гостро і активно.

Уваги потребує і значний рівень особистої три-
вожності (n=98), яка відображає внутрішній пси-
хологічний стан і погано піддається корекції.

Висновки

1. Аналіз характеру больового синдрому 
(скарги) в грудній клітині дозволив визначити 
прояви торакалгії у 72 досліджуваних пацієнтів. 
Рівень болю за ВАШ виражений – 10,9 % та серед-
ній – 78,9 %.

2. Для об’єктивної діагностики пацієнтам про-
ведено МРТ та ЕКГ, ЕхоКГ і ВЕМ. Отримані резуль-
тати виявили 75 хворих з торакалгією на тлі ОХХ, 
42 пацієнти зі змішаною симптоматикою (тора-
калгія і кардіалгія) і 30 осіб, які мали ознаки за-
хворювання серцево-судинної системи. Найбільш 
часто з кардіологічних проявів зустрічається ате-

Таблиця 3. 
Розподіл патології за даними ЕхоКГ за групами спостереження, (n=147)

№
п\п

Зміни на ЕхоКГ
Групи спостереження

ОХХ ОХХ +ССЗ ССЗ
n = 75 n = 42 n = 30

42 30
1 Атеросклероз ˗ 5 16
2 Ознаки артеріальної гіпертензії 1 4 4
3 Вади серця 2 ˗ 3
4 Постінфарктий кардіосклероз ˗ 1 6

Всього, n % 3 (4 %) 10 (23,8 %) 29 (96,6 %)
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росклероз 50 %, екстрасистолічна аритмія 9,5 %, 
а серед супутніх захворювань ішемічна хвороба 
серця 21,7 % і гіпертонічна хвороба 4,1 %.

3. Аналіз результатів діагностичних заходів 
свідчить про найбільшу діагностичну спромож-
ність МРТ і ЕКГ. При необхідності більш поглибле-
ної діагностичної картини необхідно застосовува-
ти ЕхоКГ і ВЕМ, як більш інформативні та досто-
вірні дослідження.

4. За даними анкетування (опитувальник Спіл-
берга-Ханіна), звертає на себе увагу значне підви-
щення ситуативної та особистої тривожності: по-
мірного (p < 0,05) відповідно та високого рівнів 
(p < 0,05). Такий фоновий стан пацієнтів погіршує 
процес лікування в цілому і потребує обов’язкової 
корекції.

5. Для ефективної роботи з пацієнтами у яких 
є прояви кардіалгії необхідно скласти індивіду-
альні програми, а також обов’язково включити в 
мультидисциплінарну команду кардіолога і психо-
лога.

Конфлікт інтересів. Автор декларує відсутність 
конфлікту інтересів. Ця публікація не була, не є і 
не буде предметом комерційної зацікавленості в 
жодній формі.
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Differential Diagnosis of Chest Pain Syndrome: Thoracalgia and Cardialgia

Kudrin A.P.1, Borzykh N.O.1, Roi І.V.1, Mosiichuk S.M.1

1SI «Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine», Kyiv

Summary. The objective of the study was to conduct a differential diagnosis of chest 
pain and to identify the percentage of patients with a cardiac component. Material and 
Methods. 147 patients were examined; mean age was 43.2±1.9 years. Patients' complaints 
and risk factors were carefully analyzed. MRI examination, radiography of the thoracic 
spine, electrocardiography, echocardiography, and bicycle ergometry were performed. 
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Exclusion criteria were as follows: acute isolated pathology of the cardiovascular system 
(myocardial infarction, angina pectoris), deforming and traumatic changes in the spine 
(grade 3-4 scoliosis, compression fractures of the vertebral bodies, chest deformities). 
Results. The patients were divided into 3 groups: patients with spinal degenerative disc 
disease, patients with cardiac symptoms and spinal variables, and a group that mainly 
suffered from cardiovascular disease. Electrocardiography, echocardiography, and bicycle 
ergometry were performed to objectively confirm the obtained data. Electrocardiography 
changes were observed in 29.2% of patients. Among patients with degenerative disc 
disease, electrocardiography changes occurred in 4%, while they were noted in 21.4% of 
cases in the group with mixed pathology and 100% in the group of patients with signs of 
cardiovascular disease. According to echocardiography, 28.6% had cardiac changes. The 
most common cause was atherosclerosis (50%) and hypertension (21.4%). By observation 
groups, the level of changes and their severity significantly increased from group 1 to 
group 3. Bicycle ergometry gave a “positive” test in 20% of cases. Diagnostic procedures 
revealed a tendency to establish the causes of pain. MRI and electrocardiography play 
the most important role. The data obtained allow us to conclude that the cause of pain 
syndrome in group 3 of patients is based on heart and vascular disease. This group is 
transferred to the supervision of a cardiologist, so in the further study, we paid attention 
to the groups with spinal osteochondrosis (75) and the mixed group (42). The degree 
of severity of changes, both quantitatively and in terms of the severity of concomitant 
pathology, is noteworthy. Thus, in patients with spinal degenerative disc disease, the level 
of comorbidities reached 18.7%; in patients with cardiac symptoms and changes in the 
spine, it was 50%, which significantly aggravates their course. The high level of anxiety in 
the group as a whole is noteworthy, which creates a negative background for treatment 
and requires mandatory correction. A program of appropriate treatment in the group with 
combined pathology should be created taking into account its cardiological component. 
Conclusions. A careful analysis of the results indicates the presence of a group of patients 
with concomitant cardiac pathology that requires additional correction in the complex of 
generally accepted therapeutic measures.

Keywords: pain syndrome; thoracalgia; cardialgia; spinal osteochondrosis.
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Стресові переломи кісток нижньої кінцівки 
у військовослужбовців

(Огляд літератури)

Турчин О.А.1 , Омельченко Т.М.2, Лябах А.П.1 

Резюме. Стресові переломи (СП) є поширеною патологією серед військовос-
лужбовців, частота яких коливається в межах від 1,5 до 31% в залежності від 
досліджуваних контингентів. Частіше зустрічаються переломи нижніх кінці-
вок, призводять до порушення функції та тривалого зниження працездатнос-
ті, що обумовлює медико-соціальне та економічне значення проблеми. Неви-
значеними лишаються питання вчасної діагностики та вибору оптимального 
лікування СП нижніх кінцівок з метою мінімізації часу повернення до військової 
служби. Мета. Аналіз літературних джерел, присвячених СП кісток нижньої 
кінцівки у військовослужбовців. Матеріал та методи. Проведено пошук дже-
рел бібліотечних даних пошукової системи PubMed за період 1952 – 2023 рр., 
за стратегією пошуку «stress fractures in militaries». Результати. Виявили 671 
публікацію та значне зростання їх кількості за останні 7 років – 249; мета-
аналізів – 4, рандомізованих контрольованих досліджень – 28. Інші публікації 
відносять до ІІІ та ІV рівнів доказовості. Серед усіх публікацій лише 401 стосу-
вались СП нижніх кінцівок у військовослужбовців. Заключення. СП виникають 
при підвищеному та повторюваному навантаженні, яке прикладається до нор-
мальної кістки, що призводить до мікропошкоджень і переломів. Етіологія СП є 
багатофакторною. Основними скаргами є локалізований біль з або без набряку 
та болючість при пальпації, які посилюються при фізичному навантаженні. 
Рання діагностика має вирішальне значення та ґрунтується на ретельному 
зборі анамнезу, ортопедичному огляді та оцінці результатів відповідних ме-
тодів візуалізації. Відповідна класифікація СП на основі типу, локалізації та 
ризику має значення для визначення стратегії лікування. Проведений аналіз лі-
тератури свідчить про брак протоколів лікування та профілактики СП нижніх 
кінцівок у військовослужбовців. Однак дані сучасної літератури з цього напрям-
ку здебільшого низької якості та складаються з досліджень невеликої вибірки. 
Це обумовлює потребу подальших досліджень, особливо в аспекті профілактики 
та хірургічного лікування.

Ключові слова. Cтресові переломи, військовослужбовці, нижня кінцівка.
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Стресові переломи (СП) є частим захворюван-
ням у військових, особливо на початку військової 
служби [1-3]. Частота СП становить від 1,5% до 31% 
в залежності від досліджуваних контингентів [4]; в 
армії США становить від 1 – 5 % серед чоловіків до 
2 – 21% серед жінок з орієнтовною вартістю ліку-
вання 34 000 доларів США на одного військовос-
лужбовця [3]. В армії оборони Ізраїлю частота СП 
становить 5,9 %, в середньому через 21 день після 
початку навчання [5].

До 18-го століття піхотинці рідко несли більше 

15 кг під час маршу, але з того часу навантаження 
поступово зросли, що пояснюється вагою зброї 
та обладнання, які включають нові технології для 
підвищення захисту, вогневої потужності, зв’язку 
та мобільності. Навантаження спричиняють біль-
ші витрати енергії: кожен кілограм, доданий до 
стопи, збільшує витрати енергії на 7 – 10 %; кожен 
кілограм, доданий до стегна, збільшує витрати 
енергії на 4 % [6].

Перший опис СП в літературі належить прус-
ському військовому лікарю Breithaupt M.D. У 
1855 р. він описав солдат з набряклими болючими 
стопами, які через кілька десятиліть після появи 
рентгенографії, у 1897 р., були описані Stechow як 
«маршові» переломи [7,8]. 
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У структурі СП переважають ушкодження ниж-
ньої кінцівки [7], значно частіше зустрічаються се-
ред новобранців, ніж серед призовників [1]. 

Патогенез СП полягає у комбінації переванта-
ження, повторюваних рухів і недостатнього часу 
для відновлення кістки [9]. Через шість-вісім тиж-
нів після раптового, інтенсивного та неконтр-
ольованого фізичного навантаження або частого 
повторення звичайного навантаження виникає 
мікроперелом внаслідок трансформації пружної 
деформації у пластичну. Відсутність лікування 
спричиняє повний перелом [10]. Функція м’язів є 
своєрідним компенсатором ударних навантажень 
на кісткову тканину. При втомі, слабкості або не-
підготовленості м’язів ця компенсаторна дія втра-
чається і підвищується ризик ураження кісткової 
тканини [11]. 

Мета. Аналіз літературних джерел, присвяче-
них СП кісток нижньої кінцівки у військовослуж-
бовців.

Матеріал та методи 

Матеріалом для роботи стали дані, отримані 
в результаті пошуку у бібліотечних базах даних 
PubMed за період 1952 – 2023 рр., за стратегією 
пошуку «stress fractures in militaries». Виявили 671 
публікацію та значне зростання їх кількості за 

останні 7 років – 249; мета-аналізів – 4, рандо-
мізованих контрольованих досліджень – 28. Інші 
публікації відносять до ІІІ та ІV рівнів доказовос-
ті. Серед усіх публікацій лише 401 стосувались СП 
нижніх кінцівок у військовослужбовців. Динаміка 
публікацій представлена на рис. 1.

Результати та їх обговорення 

Типовий анамнез пацієнта включає швидке 
збільшення або зміну величини фізичного наван-
таження та/або інтенсивності фізичної активності 
в рамках програми тренувань. Це призводить до 
прискорення нормального ремоделювання кістки, 
утворення мікропереломів, розвитку стресової ре-
акції і, в результаті, стресового перелому [12,13]. В 
цьому аспекті виділяють два типи: СП та патоло-
гічні переломи. Патологічні переломи виникають 
внаслідок застосування нормального навантажен-
ня на аномальну кістку, а СП – через застосування 
повторного аномального навантаження на нор-
мальну кістку [14]. 

Найбільш поширеними локалізаціями СП ниж-
ньої кінцівки є великогомілкова кістка (25 %), 
 малогомілкова кістка (16 %), п’яткова кістка (25 %), 
човноподібна кістка (18 %), 2-5 плеснові кістки 
(16 %) [8,15-18]. СП таранної кістки зустрічаються 
рідко [19].

Рис. 1. Діаграма динаміки публікацій стресових переломів у військовослужбовців за період 1952 – 2023 рр.
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Фактори ризику СП розподіляють на зовнішні 
та внутрішні [3]. Зовнішні фактори пов’язані з ва-
гою спорядження, харчовими звичками, взуттям, 
типом покриття [10] та специфікою навантажен-
ня [3]. 

Взуття, яке має погану амортизацію, зношене 
(користування більше шести місяців) або погано 
підходить для стопи військового, може бути при-
чиною СП [20]. У Швеції перехід на черевики M90 
для новобранців спричинив збільшення СП 2-ї 
плеснової кістки. Дана модель мала підошву більш 
гнучку, ніж попередня [21].

Якість тренувальної доріжки або поверхня, по 
якій відбувається пересування також може бути 
фактором ризику, якщо вона нерівна, нерегуляр-
на або дуже жорстка [22]. Нарешті, якщо рівень 
фізичної підготовки новобранця недостатній, це 
може призвести до травми навіть без дуже великої 
кількості повторень [23]. Довжина маршу є ключо-
вим чинником ризику СП в армії, було показано, 
що зменшення довжини маршу значно знижує ри-
зик СП.

Існує зворотна залежність між мінеральною 
щільністю кісткової тканини та ризиком СП. Не-
достатнє харчування може змінити метаболізм 
кісток і спричинити їх виникнення [10]. 

Внутрішні фактори пов’язані з можливими ана-
томічними особливостями, станом м’язів, гормо-
нальним станом, гендерною, етнічною та віковою 
приналежністю [11, 24, 25].

Захворюваність на СП у військовослужбовців 
європеоїдної раси була вдвічі вищою, ніж серед 
афроамериканців, без жодної різниці між статями. 
Це пояснюється щільністю кісткової тканини та її 
біомеханікою [3].

У жінок частота стресових переломів вище. Так, 
захворюваність в армії США серед чоловіків складає 
19,3, а у жінок – 79,9 на 1000 новобранців протягом 
10 тижнів базової підготовки [26, 27]. Погане харчу-
вання та спосіб життя підвищують ризик стресово-
го перелому. Автори виявили нижчий рівень 25-гід-
роксивітаміну D у фінських військовослужбовців 
чоловічої статі зі стресовими переломами [28]. 
У жінок з тріадою (розлади харчової поведінки, 
функціональна гіпоталамічна аменорея та остеопо-
роз) збільшений ризик стресового перелому [29]. 
Обстеження жінок-новобранців продемонструвало 
зв’язок підвищеного ризику стресових переломів з 
анамнезом паління, заняттям фізичними вправами 
менше трьох разів на тиждень та вживанням алко-
гольних напоїв більше 10 разів на тиждень до по-
чатку базової підготовки [30].

В практичному значенні найбільшу вагу мають 
особливості біомеханіки. Зокрема, «функціональ-
ний» еквінус через обмежене розгинання стопи 

внаслідок вкорочення триголового м’яза литки 
розглядають як один із важливих факторів ризику 
СП [20, 31].

Порожниста деформація стопи, дисбаланс до-
вжини нижніх кінцівок, «short tibia», genu valgum, 
ІМТ > 21 кг/м2, низький зріст також відносять до 
факторів ризику [3, 20]. 

Гіперпронацію переднього відділу пов’язують 
з підвищеним ризиком СП малогомілкової кістки, 
гіпермобільність 1-ї плеснової – з СП 2-ї плесно-
вої кістки [11, 31]. Хоча застосування відповідних 
ортезів та взуття теоретично знижує частоту СП, 
однак кількість досліджень у літературі залишаєть-
ся недостатньою, щоб підтвердити цю думку [32].

Основною скаргою пацієнта із СП є больовий 
синдром, який посилюється під час навантаження 
[12]. Загалом, біль при ходьбі зустрічається у 81 % 
пацієнтів з СП нижньої кінцівки [33]. Спочатку 
біль зменшується та полегшується під час відпо-
чинку, що дає змогу продовжувати рухову актив-
ність. Відсутність відпочинку або розвантаження 
посилює біль і навіть робить неможливим одно-
опорне навантаження [11]. 

Ортопедичне обстеження СП не є специфічним 
[11, 33]. Під час клінічного обстеження локальний 
біль та набряк виявляють у 65,9 – 100 % та 18 – 
44 % випадків відповідно [34]. Клінічні прояви СП 
у новобранців здебільшого з’являються через 14 – 
15 тижнів від початку підготовки [35].

Характерними клінічними тестами є «тест 
стрибка», «shin splint –розколота гомілка», «тест 
камертона». «Тест стрибка» полягає в підстрибу-
ванні на ураженій нозі, що спричиняє сильний 
локалізований біль. Він є позитивним у 70 – 100 % 
випадків [12]. «Розколота гомілка» (shin splint, 
medial tibial stress syndrome) є ознакою СП вели-
когомілкової кістки [36]. «Тест камертона» полягає 
у спричиненні локального болю при дії прикла-
деної вібрації. Так, в одному з досліджень тест мав 
чутливість 75 %, специфічність 67 %, позитивну 
прогностичну цінність 77 % та негативну про-
гностичну цінність 63 % для стресових переломів 
великогомілкової кістки [37]. 

Визначення деяких лабораторних показників 
можуть бути корисними для діагнозу СП: сироват-
кові рівні кальцію, фосфору, креатиніну та 25(OH)
D3. Харчові маркери досліджують за наявності 
втрати маси тіла та анорексії. Гормональний рі-
вень (фоллікулостимулюючий гормон та естра-
діол) досліджують при анамнестичній дисменореї 
[38]. В систематичному огляді та мета-аналізі Dao 
D. та ін. [39] був встановлений зв’язок між рівнем 
25(OH)D3 у сироватці крові та СП у військовослуж-
бовців: прийом кальцію та вітаміну D3  достовірно 
знижував захворюваність на СП. 
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Діагностика стресових переломів може потре-
бувати диференційної діагностики на основі ло-
калізації [12, 40]. Диференціальний діагноз може 
включати тендинопатію, компартмент-синдром, 
компресійну нейропатію, тощо. 

Для діагностики стресового перелому обов’яз-
ковим методом є рентгенографія [41, 42]. Почат-
кова чутливість рентгенографії становить лише 
10 %, але вже через 3 тижні досягає 70 % [34, 43]. 
Якщо початкова рентгенографія негативна і тер-
мінова діагностика не потрібна, через два-три 
тижні можна провести повторну рентгенографію. 
Один з алгоритмів, який використовують в армії, 
передбачає проведення рентгенографії через два 
тижні після появи симптомів (якщо симптоми не 
зникають) і повторну рентгенографію наступного 
тижня перед виконанням більш складної візуаліза-
ції [30]. На початкових стадіях спостерігають ледь 
помітну рентгенпрозору ділянку посеред склеро-
зованого кортикального шару на фоні потовще-
ного окістя; згодом з’являється делікатна лінія пе-
релому. Подальше потовщення ендоста та склероз 
є найпоширенішими знахідками, які означають 
спробу утворити кістковий мозоль. Ознака, відо-
ма як «страшна чорна лінія», яка виникає у кістці, 
свідчить про наявність перелому з поганим про-
гнозом і високою ймовірністю розвитку повного 
перелому [30, 44]. 

Комп’ютерну томографію (КТ) використовують 
в основному тоді, коли є протипоказання до про-
ведення магнітно-резонансної томографії (МРТ) 
[40, 44, 45].

Трифазна сцинтиграфія (технецій-99 m) є дуже 
чутливим методом (74 –100 %), що відображає ре-
моделювання кістки вже через три-п’ять днів після 
початку симптомів [46]. 

МРТ є найбільш чутливим та специфічним ме-
тодом візуалізації для діагностики СП рекомендо-
вано Американським коледжем радіології як бажа-
не обстеження за відсутності рентгенографічних 
змін [47]. Семіотику, спричинену СП, можна ви-
значити через один-два дні після дебюту клініч-
ної симптоматики [45] з раннім виявленням наб-
ряку в кістковій тканині та прилеглих ділянках 
[35]. Спонгіозний ендостальний набряк є однією 
із перших ознак ремоделювання кістки та може 
спостерігатись протягом шести місяців після діа-
гностики та лікування перелому. Набряк спонгіо-
зи може бути присутнім у безсимптомних фізично 
активних пацієнтів без будь-якої кореляції з під-
вищеною частотою СП [45]. Залежно від локаліза-
ції, строки консолідації СП можуть коливатись від 
4 до 12 тижнів або більше [48]. 

Класифікації. Arendt, Griffiths та Royer [9] за-
пропонували класифікацію на основі даних МРТ, 

у якій СП розподілили на чотири стадії (табл. 1). 
Метою цієї класифікації є визначення тривалості 
часу відпочинку, необхідного для повернення до 
навантаження, відповідно до поточної стадії паці-
єнта. Також вона дозволяє відслідковувати динамі-
ку СП. Ураження, які лікуються на стадії 1, потре-
бують у середньому 3,3 тижні відпочинку, тоді як 
на стадії 4 потрібно 14,3 тижні [12 ].

Таблиця 1
Стадії СП за Арендтом і 

Гріффітсом за даними МРТ

Стадія МР-ознаки

Тривалість 
періоду 

відпочинку, 
необхідного для 

лікування (тижні)
1 STIR-позитивний 3

2 STIR і T2-зважені позитивні 
зображення 3 – 6

3
Т1 і Т2-позитивні без 

виявлення кортикального 
розриву

12 – 16

4
Т1 і Т2-позитивні з виявленням 

кортикального розриву та 
видимої лінії перелому

16

СП також можна класифікувати як переломи 
високого та низького ризику (таблиця 2).  Локалі-
зація, прогноз консолідації та МР-ознаки покладе-
ні в основу цього розподілу [9].

Таблиця 2
Класифікація СП в залежності 

від ступеню ризику
Стресові переломи 

низького ризику
Стресові переломи 

високого ризику
Ключиця, лопатка, плечова 

кістка, ліктьова кістка, променева 
кістка, човноподібна кістка кисті, 

п’ясткові кістки

Шийка стегнової 
кістки

Діафіз стегнової кістки, діафіз 
великогомілкової кістки, діафіз 
малогомілкової кістки, п’яткова 
кістка, діафіз плеснової кістки

ДЕМ 
великогомілкової 

кістки

Ребра Медіальна кісточка

Pars interarticularis, крижова кістка, 
сіднично-лобкові гілки

Човноподібна 
кістка стопи, основа 

другої плеснової 
кістки, таранна 

кістка, надколінок, 
сесамоподібні кістки, 
п’ята плеснова кістка

Відповідно до анатомічної локалізації СП 
 малогомілкової, п’яткової, першої-четвертої плес-
нових кісток мають низький рівень ризику ви-
никнення та меншу ймовірність частоти реци-
дивів; п’ята плеснова кістка, передня поверхня 
 великогомілкової кістки, човноподібна кістка та 
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медіальна кісточка – високий рівень ризику [49]. 
Лікування СП базується на профілактиці но-

вих епізодів і відновленні пошкодженої ділянки 
[11, 12, 47]. Запобігання новим епізодам досягаєть-
ся шляхом модифікації діяльності, корекції повто-
рюваних рухів, зміни взуття, зміни харчових зви-
чок, розпізнавання гормональних, анатомічних і 
м’язових змін [11].

Пропонується поступово збільшувати інтенсив-
ність тренування протягом перших чотирьох мі-
сяців навчання, а новобранцям слід робити  паузу в 
тренуваннях приблизно на 12-му тижні [35]. 

Ідеальний тип взуття для кожного виду наванта-
ження є зовнішнім фактором, який найбільше ви-
вчався щодо СП [11]. Деякі дослідження показали, 
що кількість травм знижується, коли біг по асфаль-
ту замінюється бігом по м’якшим поверхням, таким 
як легкоатлетичні доріжки. Тим не менш, інші авто-
ри повідомили у своїх дослідженнях, що між цими 
факторами не було зв’язку [11 ]. Ортопедичні ви-
роби, такі як амортизаційні вставки для взуття, по-
казали свою ефективність у зниженні частоти пош-
коджень нижніх кінцівок у новобранців.

Початкове лікування має включати зниження 
навантаження до рівня безболісного функціону-
вання. Лікування слід починати, як тільки є підозра 
на травму, тому що відстрочене лікування корелює 
з більш тривалим періодом відновлення. Пацієнта 
оглядають кожні 2 – 3 тижні, а при зменшенні бо-
льового синдрому початок навантаження повинен 
бути повільним та поступовим [50-52]. 

Час, необхідний для консолідації перелому, 
зазви чай становить 4 – 12 тижнів: для плеснових 
кісток від 3 до 6 тижнів, тоді як для задньо-меді-
альної області діафіза великогомілкової кістки, 
стегнової кістки та кісток тазу очікується від 6 до 
12 тижнів [9]. В цей період рекомендована індиві-
дуальна програма ЛФК [47, 50]. 

Нестероїдні протизапальні препарати широ-
ко застосовують у пацієнтів з СП, ефективна зне-
болювальна дія переважає поодинокі застережен-
ня стосовно сповільнення процесу зрощення [53]. 

Іммобілізацію рідко застосовують для лікуван-
ня СП, однак для певних локалізацій це фундамен-
тальний підхід: човноподібна кістка стопи, сеса-
моподібні кістки, наколінок та задньо-медіальна 
ділянка великогомілкової кістки [13]. Кокранів-
ський огляд, який об’єднав дані трьох невеликих 
досліджень, показав, що у пацієнтів із стресовим 
переломом великогомілкової кістки, які викорис-
товували пневматичний бандаж, спостерігалося 
значне скорочення часу до відновлення повноцін-
ної активності [54].

Киснева (гіпербарична) терапія. Досліджен-
ня in vitro продемонстрували, що введення 100% 

кисню здатне стимулювати остеобласти та, як на-
слідок, формування кісткової тканини. Проте в лі-
тературі досі немає консенсусу щодо його переваг 
для лікування СП [50].

Бісфосфонати. Бісфосфонати пригнічують 
реабсорбцію кісткової тканини та інактивують 
остеокласти через їх зв’язування з кристалами 
фосфату кальцію [11]. Вирішальним фактором 
щодо вибору та спроби використання цього тера-
певтичного методу може бути їх висока вартість 
та різноманітні побічні ефекти [51]. Дослідження 
військовослужбовців показало, що профілактичне 
лікування ризендронатом (Актонел; 30 мг щодня 
протягом 10 днів, а потім 30 мг щотижня протя-
гом наступних 12 тижнів) не було ефективним у 
зниженні загальної частоти СП [22]. Крім того, за-
непокоєння щодо бісфосфонатів включають по-
тенційний тератогенний ефект. Наукових підстав 
для їх профілактичного використання ще немає 
[55]. Бісфосфонати, які використовують для ліку-
вання СП, можуть послабити деякі ділянки кісток 
при довгостроковому застосуванні та спричинити 
появу переломів [47].

Фактори росту та препарати, що містять 
фактор росту. Попередні результати застосуван-
ня факторів росту щодо м’язів, сухожиль і зв’язок 
були обнадійливими, проте існує лише кілька дос-
ліджень щодо лікування СП. Деякі з них повідо-
мили, що використання цих факторів під час хі-
рургічного лікування переломів високого ризику 
може прискорити та покращити відновлення [56]. 

Морфогенні білки кісток. Морфогенні білки 
кісток містять біоактивні фактори, які відповіда-
ють за остеоіндуктивну функцію. Їх основний 
вплив пов’язаний з диференціюванням мезенхі-
мальних клітин у клітини, що утворюють кісткову 
та хрящову тканини. Дослідження на тваринах по-
казали прискорення процесу лікування у випадках 
травматичних переломів, але даних щодо їх вико-
ристання при СП недостатньо [57].

Рекомбінантний паратгормон. Паратгормон 
регулює рівень кальцію в сироватці крові через 
шлунково-кишкову абсорбцію, реабсорбцію каль-
цію і фосфору в нирках, вивільнення кальцію із 
кісткової тканини [57]. 

УЗД та магнітне поле. Звукові хвилі високої 
частоти, які перевищують межу сприйняття лю-
диною, взаємодіють з кісткою та прилеглими тка-
нинами шляхом ряду фізичних ефектів, які здатні 
стимулювати консолідацію [47, 57]. Однак точний 
механізм їх дії залишається невідомим, а ефект 
контроверсійним. Деякі дослідження продемон-
стрували їх ефективність у лікуванні СП [57], деякі 
показали відсутність будь-якого ефекту [58]. 

Магнітне поле може бути застосоване для 
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 постійного впливу у ділянці перелому шляхом хі-
рургічного розміщення електродів або викорис-
тання імпульсів електромагнітного поля. Дослі-
дження 50 пацієнтів із СП великогомілкової кістки 
не виявило користі від стимуляції електромагніт-
ним полем [59]. Однак є певні результати викорис-
тання електромагнітного поля при травматичних 
переломах, що не зростаються, і цей факт можна 
розглянути для лікування СП [60].

Препарати кальцію і вітаміну D можуть віді-
гравати важливу роль у профілактиці СП, але дані 
щодо цього є суперечливими. Вважають, що що-
денне споживання 2000 мг кальцію та 800 МО ві-
таміну D може бути профілактичним фактором 
щодо СП. Подвійне сліпе рандомізоване контр-
ольоване дослідження виявило на 20 % нижчу 
частоту СП порівняно із плацебо (5,3 проти 6,6 %; 
P = 0,0026) у новобранців, які приймали щоден-
ну добавку кальцію (2000 мг) і добавку вітаміну 
D (800 МО). Однак після проведення подальшо-
го аналізу дослідженню не вистачило статистич-
ної значущості для учасників, які завершили дос-
лідження за протоколом (скоригований коефіці-
єнт шансів = 0,789; 95% довірчий інтервал, 0,616 
до 1,01; P = 0,0589) [30].

Хірургічне лікування. СП високого ризику 
часто призводять до незрощення, що потребує 
хіругічного втручання [47]. СП шийки стегнової 
кістки, які супроводжуються повним зміщенням 
головки та асептичним некрозом [11], переломи 
діафізу великогомілкової кістки, переломи основи 
п’ятої плеснової та човноподібної кісток зазвичай 
вимагають хірургічного втручання для досягнення 
задовільного результату їх лікування [11]

Критерії, згідно яких можна дозволити фізичне 
навантаження: відсутність больового синдрому в 
місці перелому, особливо під час навантаження; не-
гативні клінічні симптоми при провокаційних про-
бах; відповідна рентгенологічна та МР картина [35].

Поступове остаточне повернення до фізичної ак-
тивності слід починати після того, як пацієнт не буде 
відчувати біль протягом 10 – 14 днів із збільшенням 
інтенсивності тренувань на 10 % на тиждень. Утво-
рення кісткової мозолі та зникнення лінії перелому 
на рентгенограмах і, особливо, на комп’ютерній то-
мографії є факторами, які виз начають, чи був про-
цес лікування СП адекватним [35].

Заключення

СП виникають при підвищеному та повторю-
ваному навантаженні, яке прикладається до нор-
мальної кістки, що призводить до мікропошко-
джень і переломів. Етіологія СП є багатофактор-

ною. Основними скаргами є локалізований біль 
з або без набряку та болючість при пальпації, які 
посилюються при фізичному навантаженні. Рання 
діагностика має вирішальне значення та ґрунту-
ється на ретельному зборі анамнезу, ортопедич-
ному огляді та результатах оцінки відповідних 
методів візуалізації. Відповідна класифікація СП 
на основі типу, локалізації та ризику має значення 
для визначення стратегії лікування. Проведений 
аналіз літератури свідчить про брак протоколів 
лікування та профілактики стресових переломів 
нижніх кінцівок у військовослужбовців. 

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсут-
ність конфлікту інтересів. Дана публікація не була, 
не є і не буде предметом комерційної зацікавле-
ності в будь-якій формі.
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Stress Fractures of the Lower Limb in Military Personnel
(Literature Review)
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Summary. Stress fractures are a common pathology among military personnel, 
occurring with a frequency of 1.5% to 31%, depending on the studied contingents. 
Fractures of the lower limbs occur more often, leading to impaired function and a long-
term decrease in working capacity, which determines the medical, social, and economic 
significance of the problem. The issues of timely diagnosis and optimal treatment of 
stress fractures of the lower extremities in order to minimize the time of return to military 
service remain undefined. Objective: an analysis of the literature devoted to stress 
fractures of the lower limb in military personnel. Material and Methods. A search 
in PubMed databases from 1952 to 2023 using the search strategy «stress fractures 
in militaries» was conducted. Results. 671 publications were found and a significant 
increase in their number (249) over the past 7 years was noted; meta-analyses were 
4 and randomized controlled studies were 28. Other publications belong to III and IV 
levels of evidence. Among all publications, only 401 were related to stress fractures of 
the lower extremities in military personnel. Conclusions. Stress fractures occur when 
increased and repeated load is applied to normal bone, which leads to microdamages 
and fractures. The etiology of stress fractures is multifactorial. The main complaints are 
localized pain with or without swelling and tenderness on palpation, aggravated by 
physical exertion. Early diagnosis is critical and is based on a careful history, orthopedic 
examination, and evaluation of appropriate imaging modalities. Classification of stress 
fractures based on type, location, and risk is important for determining treatment 
strategy. The analysis of the literature indicates a lack of protocols for the treatment and 
prevention of stress fractures of the lower extremities in military personnel. However, 
modern literature in this area is mostly of low quality and consists of studies of a small 
sample. This necessitates further research, especially in terms of prevention and surgical 
treatment.

Keywords: stress fractures; military personnel; lower limb.
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Структура реєстру: річний звіт за 2019 рік 
надав дані за період з квітня 2003 року до кінця 
грудня 2018 року.

Ревізія визначається як будь-яка операція, під 
час якої будь-який протез або частина протеза або 
видаляється, замінюється або вставляється з будь-
якої причини в суглоб, у якому вже є протез.

Відповідність NJR покращилася за перші 5 ро-
ків, і в 2015 році було створено аудит якості да-
них, який триває донині. Дані реєстру порівню-
вали з набором даних, що збираються регулярно 
(Hospital Episode Statistics або HES). Аудит виявив 
рівень дотримання близько 95 % для реєстрації 
первинного ТЕПКС та 88 % для ревізії в 2015–2016 
роках. У 2019 році відповідність вимогам підвищи-
лася до понад 95 %.

Річні звіти надсилаються хірургам і лікарням з 
метою покращання лікування хворих.

Дані перегляду представлені як кумулятивні 
 коефіцієнти перегляду, так і PTIR, що використо-
вується для деяких аналізів.

Дані PROM збираються до операції та через 6 
місяців після неї. Існує також когорта пацієнтів у 
яких триває збір даних PROM.

Загалом 1 269 711 процедур ендопротезування 
колінного суглоба було зареєстровано в NJR для 
аналізу в річному звіті за 2019 рік. Це число вклю-
чало 1 193 830 первинних процедур, 1 070 873 
TKA, 108 476 UKA та 14 434 PFJ. Крім того, було 
проведено 75 881 ревізійну операцію.

Загалом у 2018 році було додано 105 450 ендо-
протезувань колінного суглоба. Близько 88 % усіх 
первинних ендопротезувань колінного суглоба є 
тотальними ендопротезами колінного суглоба, 
близько 11 % є UKA та близько 1 % − PFJ.

УДК: [616.728.3-089.843]-047.32
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Навіщо потрібні реєстри ендопротезування суглобів. 
Частина 3.

Огляд кількох національних реєстрів 
 ендопротезування колінного суглоба та перспективи 

ендопротезування колінного суглоба в Україні

Зазірний І.М.1

Анотація. Реєстри заміни суглобів добре налагоджені та мають важливий вплив 
на прийняття рішень і клінічну практику. Мета цієї статті полягає в тому, щоб 
переглянути ортопедичні реєстри, розглянути аспекти демографічних показників 
пацієнтів, використання імплантатів і результати перегляду по відношенню до 
операції по заміні колінного суглоба. Для розгляду було вибрано шість національних 
реєстрів ендопротезування з даними за понад 10 років. Незважаючи на географічне 
розмаїття, демографічні показники пацієнтів, які направляються на операцію, і під-
категорії хірургічних операцій були надзвичайно схожими. Застосуванню тотально-
го ендопротезування суглоба цементованим мінімально стабілізованим імплантам 
надавали перевагу в більшості країн, і результат без ревізії можна очікувати більш 
ніж у 94% випадків через 10 років. Одновиросткові ендопротезування застосовува-
лися в межах від 6 до 15% первинних випадків і мали вищі показники ревізій, ніж то-
тальне ендопротезування, але мали нижчі показники післяопераційної смертності 
та інфекції. Пателлофеморальні імпланти використовуються в 1% або менше ви-
падків і мають високу частоту ревізій.

Ключові слова: докази; приживлюваність імплантату; ендопротезування колін-
ного суглоба; виходи; реєстри; ризики перегляду.

Продовження частини 2.
Національний спільний реєстр Англії, Уельсу, Північ-

ної Ірландії та острова Мен (NJR) [ 5 ].

 Зазірний І.М., zazirny@ukr.net
1Центр ортопедії, травматології та спортивної медицини Клінічної 
лікарні «Феофанія» ДУС, Київ, Україна



4141

Terra Orthopaedica, 2023, № 4 40-46Terra Orthopaedica, 2023, № 4 40-46

За останній 3-річний звітний період (2016–
2018) середня кількість первинних процедур на 
одного хірурга-консультанта становила 118, а се-
редня кількість на лікарняне відділення становила 
670. Близько 57 % пацієнтів були жіночої статі, а 
середній вік на момент операції становив 69 років 
для всіх хворих, але пацієнти, які отримували UKA 
або PFJ були молодшими (середній вік 64 і 58 ро-
ків відповідно).

TKA: цементована фіксація найчастіше вико-
ристовується для тотального протезування, і її за-
стосування зросло з приблизно 90 % у 2004 році 
до майже 98 % у 2018 році. Фіксовані тібіальні 
платформи використовувались приблизно в 97 % 
протезувань у 2018 році, а використання мобіль-
них платформ знижувалося з 2004 року. Коли ви-
користовується нецементована або гібридна фік-
сація, тоді мобільні платформи використовуються 
приблизно в 50 % випадків. Незв’язані імпланти 
є найпопулярнішим вибором і використовували-
ся приблизно в 73 % усіх цементованих ТЕПКС у 
2018 році.

Частота ревізій через 10 та 15 років для всіх 
цементованих ендопротезувань колінних суглобів 
становила 3,4 та 4,7 % відповідно.

Цементовані системи зі збереженням задньої 
хрестоподібної звязки мали нижчу частоту реві-
зій, ніж цементовані задньо-стабілізовані фіксова-
ні (4,4 % проти 5,4 % через 15 років), а мобільні 
платформи мали вищі показники ревізій.

Дані дещо відрізнялися для нецементованих 
імплантів, оскільки мобільні платформи мали по-
дібну частоту ревізій як і цементовані, але заднє-
стабілізовані нецементовані фіксовані імпланти 
показали гірші показники ревізій, що наближали-
ся до 10 % через 15 років.

Вік і стать пацієнта мали великий вплив на ре-
візійні оцінки. Наприклад, 15-річна частота реві-
зій для чоловіків віком до 55 років з цементованим 
імплантом зі збереженням задньої хрестоподібної 
зв’язки становила 13,2 % порівняно з 1,9 % для жі-
нок віком старше 75 років з подібним імплантом.

Оцінки ревізій надаються для брендів і за ти-
пом фіксації та зв’язаністю системи.

Трьома найпоширенішими брендами були PFC 
Sigma, Nexgen і Triathlon. Усі три бренди мали 
низький рівень ревізії через 10 років, 2,7 %, 3,7 % і 
3,4 % відповідно.

Рівень частоти ревізій (PTIR) для нецементова-
них імплантів був дещо вищим щодо болю та асеп-
тичної нестабільності, але ревізії з приводу інфек-
ції були меншими (PTIR 0,99 проти 0,65).

90-денна смертність після первинного тоталь-
ного ендопротезування колінного суглоба, як і 
очікувалося, була пов’язана з віком і статтю. Для 

чоловіків віком до 55 років 90-денна смертність 
становила 0,08 % і трохи більше 2 % для чоловіків 
старше 85 років. Для жінок відповідні показники 
становили 0,05 % і 1,26 %.

UKA: використання UKA становило 8,5 % у 2004 
році та зросло до 10 % у 2017 році.

Оцінки ревізії становили дещо більше 11 % че-
рез 10 років і дещо менше 18 % через 15 років.

Вік пацієнта знову мав значний вплив на оцінку 
ревізії, але ефект статевої приналежності був про-
тилежним порівняно з тотальними імплантами, 
причому у жінок частота ревізій була дещо вищою. 
Для жінок віком до 55 років показники перегляду 
за 15 років становили дещо менше 30 % порівняно 
з дещо більше ніж 11 % для жінок старше 75 років.

Оцінки перегляду надано за брендом, і помітно, 
що два бренди, Physica ZUK і Sigma HP, мали оцін-
ки ревізії за 10 років менше ніж 7 %, а Preservation 
мав оцінку ревізії 17,8 % у той самий час.

PFJ: оцінки ревізії за 10 років становили дещо 
менше 19 % і дещо менше 27 % за 15 років. 

Вік і стать мали значення. Показники 10-річної 
ревізії були вищими у чоловіків віком до 55 років і 
становили трохи більше 24 % порівняно з 21 % для 
жінок, але такий гендерний вплив був зворотним 
для пацієнтів похилого віку – старше 75 років, 
коли оцінки ревізії були нижчими для чоловіків 
(6,8 %) порівняно з 9,4 % для жінок.

Найбільш часто використовувався імплант 
Avon, який мав 10-річну частоту ревізій 15 %.

Повторна ревізія: наступна повторна реві-
зія ревізованого ендопротезу колінного суглоба 
склала трохи менше 20 % через 10 років і трохи 
більше 30 % через 15 років. Однак це залежало 
від часу першої ревізії після первинної операції. 
Імпланти, які були ревізовані протягом першого 
року, мали оціночну частоту повторних ревізій 
дещо менше 23 % порівняно з дещо менше 12 %, 
якщо імплант було ревізовано протягом 5 років 
після первинної операції. Частота повторних ре-
візій не була чутливою до способу фіксації або 
типу зв’язаності компонентів під час первинної 
процедури.

Голландський реєстр ендопротезування 
[6].

Голландський реєстр ендопротезування (LROI) 
розпочав збір даних у 2007 році, звітний період – 
з 2007 до кінця 2018 року.

Повнота реєстрації – за даними Інформаційної 
системи лікарень у 2018 році.

Було 100 % оформлення 97 лікарень. Реєстрація 
первинного ендопротезування колінного суглоба 
становила 99 %, а ревізійного ендопротезування – 
97 %.
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Ревізійне ендопротезування визначається як 
будь-яка зміна (вставлення та/або видалення) од-
ного або кількох компонентів протеза. Ревізії по-
діляються на основні та другорядні.

Ревізія оцінюється за допомогою різноманіт-
них методів, включаючи виживання KM та конку-
руючий ризик.

З 2007 по 2018 рік було зареєстровано 297 196 
ендопротезувань колінного суглоба, а в 2018 році 
– 32 691.

У 2018 році середній вік для TKA становив 68,9 
роки, UKA – 64,0 роки та PFJ – 55,2 року. Для TKA 
63 % були особи жіночої статі, UKA 54 % і PFJ 54 %, 
відповідно. Загалом 89 % мали клас 1 і 2 за ASA, а 
діагнозом був остеоартроз для 97 %. Середній ІМТ 
>30 становив у 42 % хворих, а 92 % – не палили.

У 2018 році близько 13,5 % первинних колін-
них суглобів були UKA і 0,7 % PFJ. Відсоток UKA 
як частки первинних колінних суглобів зростає 
(близько 8,3 % у 2010 році).

ТКА: відсоток первинних ТКА, які цементують-
ся, зріс з 87 % у 2010 році до 93 % у 2018 році. 
Використання заднє-стабілізованих ТКА зросло з 
34 % у 2010 році до 61 % у 2018 році.

Використання протезування надколінка зросло 
з 18 % у 2010 році до 22 % у 2018 році.

XLPE зріс з 4,3 % у 2010 році до 12,5 % у 2018 
році.

Найбільш часто брендами, що використову-
вались, були Genesis II (25 %), NexGen (22 %) і 
Vanguard (22 %).

Відповідні 10-річні CRR становили 6,3 %, 5,2 % і 
4,8 %. Дві моделі імплантів, Optetrak і Journey BCS, 
мали 10-річну частоту ревізій 11,5 % і 12,1 %.

Основними показаннями для ревізії в 2018 
році були нестабільність (26 %), біль у надколінку 
(19 %), ослаблення великогомілкової кістки (20 %), 
інфекція (20 %) і неправильне положення (11 %).

10-річний CRR становив 5,9 % для TKA. За ген-
дерною ознакою це становило 6,2 % для чоловіків 

і 5,7 % для жінок. Пацієнти віком до 50 років мали 
частоту ревізій 14,2 %, а для пацієнти старше 80 
років – 2,4 %.

UKA: безцементна фіксація зросла з 3,3 % у 
2010 році до 57 % у 2018 році.

Безцементний Oxford PKR використовувався в 
57 % випадків у 2018 році, за ним йдуть цементний 
Oxford PKR і Physica Zimmer.

Загальний CRR становив 14,6 %, а за марка-
ми Oxford cemented −14,6 %, Oxford uncemented 
−13,9 % і Physica Zimmer − 9,5 %. Genesis Uni мав 
CRR 18 % через 10 років.

PFJ: майже всі цементовані (98 %), і найчасті-
ше використовувалися Gender Solutions (61 %) і 
Journey PFJ (20 %).

Обговорення

Шість національних реєстрів заміни суглобів 
містять понад 2,8 мільйона операцій колінного су-
глоба, що становить велику когорту для спостере-
ження (табл. 1). Визначення перегляду є узгодже-
ними, і всі реєстри мають певну форму перевірки 
даних. Деякі реєстри (Австралія та Нова Зеландія) 
швидко розширювалися, щоб охопити понад 95 % 
протягом 2 років, тоді як іншим (NJR) знадобило-
ся більше часу. Якщо припустити, що немає систе-
матичних причин для неврахування основного, а 
відповідність становить понад 90 %, це навряд чи 
матиме серйозний ефект, але недостатнє звітуван-
ня про будь-які пов’язані ревізії може призвести 
до заниження показників ревізії.

Демографічні дані пацієнтів у різних реєстрах 
надзвичайно схожі. Середній вік на момент пер-
винного ендопротезування колінного суглоба ста-
новив приблизно 69 років, більшість пацієнтів – 
особи жіночої статі. Пацієнти, які проходять UKA, 
трохи молодші, а пацієнти, які проходять PFJ, ще 
молодші (табл. 2).

Таблиця 1 
Кількість зареєстрованих втручань за типом процедури ендопротезування колінного  суглоба [ 1-6 ]

Швеція Норвегія Австралія Нова 
Зеландія Англія та Уельс Нідерланди

Рік початку 1976 1994 1999 1999 2003 2007
Усі процедури ендопротезування 

колінного суглоба Н/З 97022 782600 131951 11 269711 297196

Усі первинні ендопротезування 
колінного суглоба 257437 88875 719601 123304 1 193830 272421

TKA 224590 77607 658596 110076 1 070873 242173
UKA 32847 10409 56628 12627 108476 25895
PFJ Н/Д 504 3928 602 14434 1611

Ревізії 6701 8147 62999 8647 75881 24775
Додано минулого року 16404 7567 65266 10123 105450 32691
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Хірурги чотирьох країн використовують це-
ментований TKA у понад 90 % первинних випадків 
і фіксовані платформи, мінімально стабілізованим 
імплантам надається перевага. Цікаво, що задньо-
стабілізованим імплантам надають перевагу лише 
в Нідерландах (табл. 3).

Використання UKA коливається від 6,3 % в Ав-
стралії до 14,5 % у Норвегії (табл. 4). Нещодавно 
спостерігалося збільшення використання UKA у 
Новій Зеландії та Нідерландах, переважно з вико-
ристанням невказаних моделей, але не в Швеції. 
PFJ використовуються менш ніж в 1 % випадків.

10-річна частота ревізій для всіх типів тоталь-
ної заміни колінного суглоба відповідає рекомен-
даціям Національного інституту охорони здоров’я 
Великобританії за 2016 рік і становить 5 %. Цікаво, 
що деякі бренди мають дуже низькі показники ре-
візії через 15 років і більше.

Вибір марок імплантів наколінків і варіантів 
брендів відрізняються в різних країнах, але пе-

реважна більшість брендів, які часто використо-
вуються, мають низьку кількість ревізій через 10 
років.

Деякі TKA мали вищий, ніж очікувалося, рівень 
ревізій, але вони використовувалися у порівняно 
невеликій кількості.

Частота переглядів для UKA вища, ніж для TKA, 
і коливається приблизно від 10 до 15 % через 10 
років, що в два-три рази вище, ніж TKA (табл. 5). 
Потрібно зазначити, що частота ревізії внаслідок 
інфекції нижча для UKA, ніж для TKA, і це потріб-
но враховувати як пацієнтам, так і хірургам. Дані 
PROM зі Швеції та Нової Зеландії не демонструють 
жодних чітких відмінностей між TKA та UKA, але 
визнається, що PROM впливають на мінімальну та 
верхню межі, і оскільки дані PROM зазвичай не по-
ширюються, необхідно використовувати відповід-
ні статистичні методи.

У цьому огляді підкреслюється важливість тим-
часових змін. Реєстри Швеції та Норвегії чітко 

Таблиця 2
Демографія пацієнтів [1-6]

Швеція Норвегія Австралія Нова Зеландія Англія та 
Уельс

Нідерланди

Середній вік TKA (років) 68,8 68,2 68,5 68,0 69,0 68,9

Середній вік UKA 64 Немає даних 65,3 66 64 64

Середній вік PFJ Немає даних Немає даних 58,6 60 59 55,2

% жінок TKA 56 % 62,5 % 55,2 % 51,5 % 57 % 63 %

% жінок UKA 25 % Н/Д 64,3 % Н/Д Н/Д 12,5 %

% жінок PFJ Немає даних Немає даних 76,8 % 73,8 % 77 %c 54 %

% остеоартрозу Немає даних 88 % 97,7 % 95 % 97 % 97 %

Таблиця 3
Демографічні дані, деталі фіксації та пристрою, а також результати ревізії тотального ендопротезу-

вання колінного суглоба [1-6]

Швеція Норвегія Австралія Нова Зеландія Англія та 
Уельс Нідерланди

Середній вік (років) 68,8 68,2 68,5 68,0 69,0 68,9
Цементований 92,9 % 69 % 68,6 % 91 % 98 % 93,4 %

Мінімально стабілізований 92,2 % 68,2 % 70,6 % 74 % 73 % 35,5 %
Фіксована тібіальна платформа Н/Д 78,8 % 80 % 65 % 97 % Н/Д

XLPE 25 % Н/Д 64,3 % Н/Д Н/Д 12,5 %
Протезування надколінка 2,6 % 7,3 % 69 % 63 % 38 %c 22 %

10-річна ревізія 4 %a 5,6 %b 5,3 % 4,3 % 3,4 % 5,9 %
15-річна ревізія 5-6 %a 6-7 %b 7,3 % 6,3 % 4,7 % Н/З

Таблиця 4 
Розподіл TKA, UKA та PFJ у відсотках первинного ендопротезування [1-6]

Швеція Норвегія Австралія Нова Зеландія Англія та Уельс Нідерланди
TKA 90 % 85 % 93,1 % 87,7 % 87,9 % 85,8 %
UKA 9 % 14,5 % 6,3 % 11,5 % 11,1 % 13,5 %
PFJ 0,3 % 0,8 % 0,5 % 0,7 % 0,9 % 0,6 %
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демонструють, як частота ревізій зменшилася з 
часом, за винятком останніх років, які демонстру-
ють зростання. Майже всі реєстри показують, що 
ранні ревізії внаслідок наявності інфекції зроста-
ють. Незрозуміло, чи це означає збільшення зах-
ворюваності чи зміну практики щодо лікування. 
Дебрідмент і залишення (ретенція) імплантату 
(DAIR) проводять частіше, але якщо це не змен-
шить поширеність пізньої інфекції, це може бути 
контрпродуктивним. Для подальшого вивчення 
даної проблеми знадобиться проведення подаль-
ших досліджень.

Розуміння важливості ефектів, пов’язаних із 
часом, також важливо для інтерпретації даних 
реєстру. Розглянемо реєстр з даними за 20 років. 
Якщо реєстр звітує за весь період, показники пе-
регляду за 10 років можуть відрізнятися від показ-
ників перегляду за 10 років, використовуючи лише 
дані за останні 10 років. Більшість реєстрів з три-
валим періодом спостереження розшаровуються 
на 10-річні періоди.

Інший важливий часовий вплив полягає в тому, 
що переваги чи збитки можуть змінюватися залеж-
но від часу спостереження. Австралійський реєстр 
демонструє це дуже чітко. Наприклад, нецементна 
фіксація великогомілкової кістки має вищий почат-
ковий відсоток невдач, але через 10 років дані змі-
нюються. Комп’ютерна навігація пов’язана з вищим 
короткостроковим показником ревізій але нижчим 
показником після 10 років спостереження у пацієн-
тів віком до 60 років. Певною мірою це можна очі-
кувати, але спрощене твердження про те, що краще 
або гірше, потрібно встановити в контексті часу. 
Рандомізовані контрольовані дослідження (РКД) і 
контрольовані дослідження з порівняно коротким 
терміном спостереженя не зможуть продемонстру-
вати ці важливі довгострокові результати.

Роль протезування надколінка є суперечливою, 
а дані реєстру напослідовні. У Швеції у 2018 році 
протезування надколінка було проведено менш 
ніж у 3 % випадків, тоді як в Австралії цього ж року 
було проведено майже 70 % таких операцій. Дані 
реєстру свідчать про те, що результати для деяких 
ТКА не залежать від протезування надколінка, але 
для інших конструкцій (зокрема задньої стабіліза-
ції) це може бути не так.

Іншим спірним питанням є роль індивідуально-

го та інституційного обсягу в результатах ревізії. 
Це складна сфера, оскільки обсяг не завжди є про-
міжком досвіду чи навичок. Австралійський реєстр 
не демонструє жодного зв’язку з TKA. Реєстр Нової 
Зеландії демонструє, що частота ревізій нижча для 
хірургів, які виконують більше десяти UKA на рік.

Переваги цього описового огляду полягають у 
тому, що він забезпечує порівняння шести націо-
нальних реєстрів заміни суглобів, які містять ви-
сокоякісні дані з мінімальним періодом звітності 
10 років. Подібності та відмінності пацієнтів, ви-
бір імплантату та результати ревізій можна зро-
бити без необхідності вдаватися до багатьох дже-
рел даних. Огляд також містить інформацію про 
 нюанси інтерпретації даних реєстру.

Є кілька основних обмежень. По-перше, не було 
включено жодного з численних рецензованих дос-
ліджень, проведених у реєстрі, а лише перегляд до-
ступного річного звіту. Це могло б стати предметом 
майбутнього систематичного огляду, але це було 
поза межами цього огляду. Існують два нещодавно 
проведених дослідження, які частково стосуються 
цього [7, 8]. По-друге, вибір реєстрів можна було б 
поставити під сумнів, але це були найбільш згадува-
ні в літературі реєстри на даний час. По-трете, деякі 
дані в цій статті були взяті з таблиць даних і малюн-
ків у звітах реєстру. Наприк лад, шведський і нор-
везький реєстри не надають загальних показників 
історичної діяльності, але деякі дані видно на діаг-
рамах у річному звіті, які можна підсумувати. Інші 
реєстри показують ревізійні криві або криві вижи-
вання без таблиць даних, тому деякі рівні ревізій 
були оцінені на основі візуального огляду графіка. 
Це могло призвести до деяких помилок. Проте мета 
огляду полягала в тому, щоб бути ілюстративним і 
спонукати до роздумів про корисність і складність 
реєстрів ендопротезування.

В літературі дуже мало відомостей про вели-
кі ринки ендопротезування колінного суглобу – 
 Індію і Китай. 

У одній доступній статті щодо розвитку ендо-
протезування в Індії є інформація, що індійський 
реєстр започаткував свою роботу в 2005 році. Згід-
но даних за 2018 рік в Індії виконано біля 28 тисяч 
ендопротезувань колінного суглоба, міжнародні 
бренди ендопротезів використані в 60  %, а вітчиз-
няні – в 40 %. [9]

Таблиця 5
Показники ревізії для UKA та PFJ через 10 та 15 років [1-6]

Швеція Норвегія Австралія Нова Зеландія Англія та Уельс Нідерланди
UKA 10 років 12 % 13 % 14,4 % 10,2 % 11 % 14,6 %
UKA 15 років 17 % 21 % 22,3 % 17,9 % 18 % Н/З
PFJ 10 років Н/З 22 % 27,7 % 1,91 % 19 % Н/Д
PFJ 15 років Н/Д Н/Д 46,1 % 1,91 % до 27 % Н/Д
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Щодо Китаю, то в публікаціях згадується про 
започаткування національного реєстру, однак ні-
яких даних з нього немає [10, 11]. За 2019 рік в 
Китаї виконано 374 833 ендопротезувань колінно-
го суглоба, з них 55 % з використанням моделей 
міжнародних брендів і 45 % моделей вітчизняних 
моделей, не згадуючи конкретних виробників [18].

Значення реєстрів ендопротезування для 
оцінки перспектив розвитку ендопротезу-
вання колінного суглоба в Україні

Як бачимо з огляду реєстрів, Україна відстала 
від найближчих сусідів на цілих 20 років. Ство-
рення національного реєстру – справа клопітка, 
вимагає зусиль державних структур, національної 
асоціації ортопедів-травматологів, виробників або 
дистриб’юторів імплантів.

З іншої точки зору, на основі даних наявних на-
ціональних реєстрів можна розрахувати потреби 
конкретної країни в ендопротезуванні суглобів. 
Якщо взяти до розрахунку чисельність населення 
країн і кількість проведених за рік ендопротезу-
вань колінного суглоба, і порівняти з чисельністю 
населення України (беремо довоєнні 45 млн чол.), 
то склавши пропорцію, можемо отримати необ-
хідну кількість операцій в Україні в порівнянні з 
конкретною країною, яка публікує свій реєстр. 

Отримані цифри вражають.
В Шотландії з населенням 5,4 млн чол. вико-

нується за рік понад 7,5 тисяч операцій тотально-
го ендопротезування колінного суглоба. За такого 
співвідношення населення Україна мала б викону-
вати щороку понад 60 тис. операцій.

В Нідерландах з населенням біля 17 млн чол. 
щороку виконують біля 26 тисяч тотальних ендо-
протезувань колінного суглоба. З погляду на спів-
відношення населення в Україні потрібно викону-
вати понад 68 тисяч таких операцій.

Населення Нової Зеландії складає 4,5 млн осіб, 
щороку виконується понад 7 тисяч ендопротезу-
вання колінного суглоба. Для України вирахову-
ється понад 73 тисячі операцій.

В Норвегії проживає біля 5 млн осіб, виконуєть-
ся 4800 операцій на рік. Розрахунок для України 
складає понад 43 тисячі операції.

У Швеції проживає біля 9,7 млн осіб, виконуєть-
ся понад 13 тисяч операцій на рік. Розрахунок для 
України складає понад 60 тисяч операцій.

І зовсім фантастичними видаються дані Ав-
стралійського реєстру: за населення дещо понад 
23 млн осіб щороку виконується понад 440 тис. 
операцій ендопротезування колінного суглоба. 
З погляду Зеленого континенту в Україні мало б 
проводитись щороку 800 тисяч операцій.

Але варто порівняти наш потенціал з країнами, 

які близькі до України за станом системи охоро-
ни здоров’я та менталітетом – Словаччина і, як не 
дивно, Італія. 

Населення Словаччини складає 5,4 млн осіб, в 
цій країні щороку виконують понад понад 2 ти-
сячі ендопротезувань колінного суглоба, з цього 
співвідношення в Україні необхідно виконувати 
щороку біля 18 тисяч операцій. 

В Італії проживає понад 60 млн осіб, в цій кра-
їні щороку виконують понад 44 тисячі ендопроте-
зувань колінного суглоба, за цього співвідношен-
ня в Україні необхідно виконувати щороку біля 31 
тисячу операцій. 

Реально оцінюючи потенціал української сис-
теми охорони здоров’я, менталітет населення, 
можливість закупок ендопротезів з боку органів 
місцевої влади та МОЗ, можна вважати, що для 
України реальним є значення від 20 тисяч опера-
цій ендопротезування колінного суглоба на рік. 

Висновки

Клінічні дані, надані реєстрами ендопротезу-
вання, відіграють важливу роль у доказовій меди-
цині. Однак дані спостережень і «дані реального 
світу» слід інтерпретувати з певною обережністю 
через ризик упередженості та залишкової плута-
нини. Незважаючи на це, вони відіграють дуже 
важливу роль щодо управління та впливу на «ефект 
усієї системи» та покращення якості. Реєстри – це 
набагато більше, ніж інструменти оцінки імплан-
татів. Важливо враховувати інші методи дослі-
дження та докази, окрім реєстрів, але реальність 
така, що дані реєстрів є невід’ємною, а не конку-
рентною частиною цього складного процесу. Іс-
нують значні переваги поєднання обсерваційних 
досліджень (і структур) з РКД та проспективними 
дослідженнями. Цілком ймовірно, що в майбут-
ньому відбудеться швидкий розвиток і розширен-
ня вкладених досліджень реєстрів, коли РКД і реє-
стри об’єднаються [12].
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Why are Joint Replacement Registries Needed? Part 3. Overview of Several 
National Registries of Knee Arthroplasty 

Zazirnyi I.M.1

1Clinical Hospital «Feofaniya» of the Agency of State Affairs, Kyiv

Summary. Joint replacement registries are well established and have an important 
impact on decision making and clinical practice. The objective of this article was to 
review orthopedic registries to examine aspects of patient demographics, implant use, 
and revision outcomes in relation to knee replacement surgery. Six national arthroplasty 
registries with more than 10 years of data were selected for a review. Despite the 
geographic diversity, the demographics of patients referred for surgery and subcategories 
of surgery were remarkably similar. For cemented total knee replacement, minimally 
stabilized devices have been preferred in most countries, and a revision-free result can 
be expected in more than 94% of cases after 10 years. Partial replacements were used in 
6% to 15% of primary cases and had higher revision rates than total replacements, but 
had lower postoperative mortality and fewer infectious complications. Patellofemoral 
replacements are used in 1% or less of cases and have a high revision rate. 

Keywords: evidence; implant survival; endoprosthetics of the knee; exits; registies; 
revision risks.
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Вступ

Тяжка травма кінцівок має стійку тенденцію 
до збільшення питомої ваги в структурі загалом 
у світі, що пов’язано із розвитком технологій ци-
вільного та військового спрямування. Стосовно 
України обидва компоненти на разі є актуальни-
ми із переважанням останнього. Проблема тяжко 
травмованої кінцівки не була пріорітетом остан-
ніх років у вітчизняній літературі, за винятком по-
одиноких робіт. Відповідно, визначення поняття 
в українському професійному медичному серед-
овищі також відсутнє. Англомовна література опе-
рує терміном «mangled extremity» – розтрощена 
кінцівка. Bumbasirevich M. [1] дає таке визначення 
терміну «mangled extremity» – поняття, що описує 
або характеризує травму, викликану пересіченням, 
розтягненням, або розчавленням; результатом цієї 
травми є стан, що робить кінцівку unrecognizable 
(невпізнаною – буквальний переклад). Розтроще-
на кінцівка зазвичай є наслідком значної травми, 
що залучає всі анатомічні структури (шкіра, м’язи, 
кістка, судини, нерви). В літературі термін роз-
трощення використовують для описання відрив-
них ушкоджень, відкритих переломів, вибухових 
травм, повних або неповних травматичних ампу-
тацій. Вогнепальна травма, як різновид тяжкого 
ушкодження кінцівки, може в деяких випадках по-
ступатись місцем лише транспортній травмі. 

Більшість розтрощень кінцівок викликані висо-
кою енергією і часто поєднуються з ушкодження-
ми інших анатомічних ділянок. Через це концеп-
ція «спочатку життя, потім кінцівка» і нині є визна-
чальною при лікуванні таких пацієнтів. 

Безумовні успіхи сучасної медицини сприяли 
перегляду багатьох тактичних концепцій, проте 
намагання зберегти кінцівку не повинно спричи-
няти «тріумф техніки над здоровим глуздом» [2].

Як тільки боротьба за життя пораненого пере-
стає бути першочерговою задачею, розтрощена, 
але жива кінцівка стає головним болем хірурга, па-
цієнта та його родичів. Намагання знайти розумну 
межу між реконструктивно-відновною хірургією 
та ампутацією викликали до життя системи оцінки 
тяжко травмованої кінцівки. Кожна із систем має 
свої переваги та недоліки, вони продов жують бути 
темою наукових досліджень, дискусій та спроб 
удосконалення. Вітчизняна література практич-
но не висвітлює застосування означених систем 
оцінки, хоча в умовах теперішньої повномасш-
табної війни знайомство з ними абсолютно необ-
хідне не лише практичним лікарям військової та 
цивільної ланки, але і медичним адміністраторам 
усіх рівнів.

Методичні рекомендації підготовлені за ре-
зультатами науково-дослідної роботи «Прогнозу-
вання результатів відновного лікування та розроб-
ка показань до ампутацій у пацієнтів із бойовою 
 травмою нижньої кінцівки», № державної реєстра-
ції 0120U105680, термін виконання: 2024 – 2026 
рр.

Методичні рекомендації видаються в Україні 
вперше, призначені для цивільних та військових 
лікарів: ортопедів-травматологів, хірургів, судин-
них хірургів.

Основна частина

Hannover Fracture Scale (HFS-97). Розро-
блена у 1982 р. [3] та модифікована у 2001 р. [4]. 
Складовими цієї шкали є врахування ушкоджень 
всіх анатомічних структур, ішемії, контамінації 
сторонніми тілами та мікроорганізмами. Сума ба-
лів ≥ 11 є пороговою для виконання ампутації. 
Попри детальне і скрупульозне описання ушко-
джень, дана шкала є надзвичайно громіздкою. 
Вона містить у собі дані про вже наявну часткову 
або повну ампутацію, тяжкість травми за шкалою 
PTS, потребує певного часу для виявлення збуд-
ників інфекційного процесу. Через це вона не-
придатна для швидкої оцінки ситуації в умовах 
бойових дій. 

Mangled Extremity Syndrome Index (MESI). 
Шкала розроблена Gregori R.T. та ін. у 1985 р. [5] 
для визначення межі, яка б дозволяла оцінити 
перспективу отримання функціонально придатної 
кінцівки (на основі ретроспективного досліджен-
ня із залученням мультидисциплінарного підхо-
ду). Значення суми балів 20 є критичним (рис. 2). 

Predictive Salvage Index (PSI). Розробле-
на Howe H.R. та ін. у 1987 р. [6] на основі ретро-
спективного дослідження (676 переломів кісток 
гомілки, 985 переломів стегнової кістки, 2,2 % - 
ушкодження судин, 1 % – ампутації; термін спо-
стереження 71 місяць) (рис. 3). Метою розробки 
було створення шкали, яка б дозволяла вчасно ви-
ставляти показання до ампутації і уникати неви-
правданих спроб до збереження кінцівки у випад-
ках поєднаних ушкоджень кісток і судин. Згідно 
авторських розрахунків, чутливість шкали стано-
вить 78 %, специфічність – 100 %.

Limb Salvage Index (LSI). Запропонована 
Russel та ін. [7] у 1990 р. (рис. 4) для оцінки стану 
кінцівки з поєднаною травмою судин. В основу по-
кладений ретроспективний аналіз поєднаної трав-
ми 70 кінцівок, з яких у 26 випадках травма судин 
потребувала реваскуляризації. Ушкодження судин 
представлене артеріальним та венозним компо-
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Рис. 1. Hannover Fracture Scale.
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Рис. 2. Mangled Extremity Syndrome Index.
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нентами, часом теплової ішемії. Абсолютним пока-
занням до ампутації є значення LSI ≥ 6 (p ˂ 0,001). 
LSI не отримала широкого застосування, проте 
вона більш придатна для оцінки відкритих пере-
ломів гомілки ІІІ ступеня за Gustilo-Anderson, ніж 
MESS, PSI, NISSSA та HFS-97 (p ˂ 0,001) [8].

Mangled Extremity Severity Score (MESS). 
Запропонована у 1990 р. Johansen K. та ін. [9]. 
Шкала призначена для вирішення питання про 
доцільність збереження тяжко травмованої кінців-
ки. Вагомими перевагами цієї шкали є врахування 
часу теплової ішемії та віку, вона придатна для ви-
рішення питання про тяжкість ушкодження навіть 
за відсутності травми судин. Сума балів ≥ 7 визна-
чає вихід на ампутацію у 100 % випадків (рис.). 
MESS застосовують для встановлення показань до 
ампутації при вогнепальній травмі [10 – 12], хоча 
деякі автори вважають MESS недостатньо чутли-
вою шкалою при відкритих переломах великого-
мілкової кістки ІІІ-B та III-C за Gustilo-Anderson 
[2, 13]. 

NISSSA (Nerve injury, Ischemia, Soft tissue, 
Skeletal injury, Shock , Age). Запропонована 
у 1994 р. McNamara M.G. та ін. [14]. В основу по-
кладена ідея належної захисної чутливості план-
тарної поверхні стопи, як запорука функціональ-
ності НК. Критичним значенням суми балів є ≥ 11 
(рис.). Шкала розроблена на основі ретроспектив-
ного аналізу лікування 26 розтрощених нижніх 
кінцівок. Автори застосували для оцінки MESS та 
NISSSA, обидві шкали дозволяли достатньо добре 

передбачити ампутацію. Однак NISSSA мала кращі 
чутливість та специфічність, ніж MESS: відповідно 
81,8 % та 63,6 %; 92,3 % та 69,2 %. 

Ganga Hospital Open Injury Severity Score 
(GHOISS). Запропонована Rajasekaran S. та ін. [13] 
з метою більш акуратної оцінки відкритих пере-
ломів великогомілкової кістки типу ІІІ-B без по-
шкодження судин. В основу розробки поклали 
42 ушкодження типу III-A та 67 ушкоджень типу 
III-B. Шкала містить три блоки, в яких деталізують 
ушкодження компонентів кінцівки: шкіри, кісток 
та функціональних тканин (м’язи, нерви та суди-
ни). Сума балів ≥ 14 визначає вихід на ампутацію, 
шкала відрізняється високими чутливістю та спе-
цифічністю (98 % та 100 % відповідно). GHOISS 
має дві незаперечні переваги – врахування «сірої 
зони» та емпіричну констатацію ступеня мікро-
бної контамінації. Згідно авторської концепції, 
«сірою зоною» слід вважати суму балів від 14 до 
17, в межах якої збереження кінцівки залежить від 
кваліфікації спеціалістів, оснащення, вартості лі-
кування, інтелектуальності травмованого. 

Mangled Upper Extremity Score (MUES). 
Зап ропонована Savetsky I.L. та ін. [15] у 2019 р. для 
вирішення питання про можливість збереження 
тяжко травмованої верхньої кінцівки. Ідея, покла-
дена в основу розробки, полягала у створенні шка-
ли, яка б дозволяла оцінити тяжкість ушкодження 
в найкоротший час і була б придатна в «польових 
умовах». В якості аналога була взята шкала MESS, 
з якою і було проведене порівняння таких показ-

Рис. 3. Predictive Salvage Index.
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Рис. 4. Limb Salvage Index.
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Рис. 5. Mangled Extremity Severity Score.
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Рис. 6. Шкала NISSSA (Nerve injury, Ischemia,  Soft tissue, Skeletal injury,  Shock , Age).
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Рис. 7. Ganga Hospital Open Injury Severity Score.

ників, як чутливість та специфічність. Автори уза-
гальнили деталізований анатомо-функціональний 
діагноз до надзвичайно простих питань, відповідь 
на які, проте, дає досить повне уявлення про стан 
верхньої кінцівки за умови, що ушкодження лока-
лізоване проксимальніше пальців (рис. 8). Пози-
тивна відповідь дає 1 бал, сума балів ≥ 6 із високою 
вірогідністю свідчить на користь ампутації. 

Підсумок

Тяжко травмована або розтрощена кінцівка є 
надзвичайно складною проблемою травматології 
через необхідність вибору між збереженням та ам-
путацією. Достатньо широка пропозиція шкал для 
оцінки ступеня тяжкості ушкодження лише є під-
твердженням складності та багатоплановості про-
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Рис. 8. Mangled Upper Extremity Score.

блеми. Жодну із шкал не варто розглядати в якості 
обов’язкового правила, скоріше як додатковий ін-
струмент, що може допомогти прийняти рішення 
в складній ситуації. Найбільш широкий ужиток 
при вогнепальній травмі кінцівок має шкала MESS, 
вона придатна для розуміння перспектив рекон-
структивного лікування на початкових етапах ева-
куації пораненого. Шкала MESS має низьку чутли-
вість у випадках ізольованих вогнепальних ушко-
джень стопи та непридатна для оцінки ступеня 
тяжкості ушкодження при наслідках вогнепальних 
ушкоджень кінцівок. При наслідках вогнепальних 
ушкоджень доцільно користуватись HFS-97, а при 
ізольованих вогнепальних ушкодженнях стопи – 
GHOISS. 
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Шановні автори!

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

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

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

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

1.2. Обсяг тексту рукопису, включаючи список 
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 по обміну досвідом, рекламні матеріали, ре-
цензії та ін.

1.4. Мова публікації. До публікації в журна-
лі приймаються рукописи українською або ан-
глійською мовами. Метадані статті публікуються 
двома мовами (українською, англійською). При 
наборі тексту не перекладайте його дослівно з ла-
тиницею важливо відповідно встановлювати її на 
клавіатурі.

Наприклад, неприпустимо замінювати латин-

ську букву «і» українською літерою «і», незважаючи 
на візуальну ідентичність.

2. До обов’язкових структурних елементів 
статті відносяться:

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

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

2.2. Резюме (реферат) складається двома мо-
вами (українською, англійською). Авторське резю-
ме до статті є основним джерелом інформації у ві-
тчизняних і зарубіжних інформаційних системах 
і наукометричних базах даних, в яких індексується 
журнал. Обсяг резюме має становити близько 250 
слів або 2000 тисячі знаків. Резюме повинно бути 
структурованим і включати обов’язкові рубрики: 
«Актуальність»; «Мета дослідження»; «Матеріали і 
методи»; «Результати»; «Висновки». Обсяг розділу 
«Результати» повинен становити не менше 50% від 
загального обсягу. Резюме оглядів, лекцій, диску-
сійних статей складаються у довільній формі.

Текст повинен бути зв’язним, з використанням 
слів «отже», «більше», «наприклад», «у результаті» 
тощо. Реферат англійською повинен бути складе-
ний грамотно з допомогою електронного пере-
кладача! В англомовному резюме слід викорис-
товувати активні форми дієслова. Резюме не по-
винне містити абревіатур, за винятком загально-
прийнятих (наприклад, 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-
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.

УМОВИ ПУБЛІКАЦІЇ В ЖУРНАЛІ «TERRA ORTHOPAEDICA»



6060

Terra Orthopaedica, 2023, № 4: 57-59Terra Orthopaedica, 2023, № 4: 57-59

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 роз-
діли: «Вступ»; «Мета»; «Матеріали і методи»; «Ре-
зультати»; «Обговорення»; «Висновки».

2.6. Пристатейний список літератури – «Лі-
тература». Оптимальна кількість цитованих робіт 
в оригінальних статтях і лекціях становить 20-30 
джерел, в оглядах – 40-60 джерел. Бажано циту-
вати оригінальні роботи, опубліковані про-
тягом останніх 5-7 років у зарубіжних періо-
дичних виданнях. Також намагайтеся звести 
до мінімуму посилання на тези конференцій, 
монографії. У список літератури не вклю-
чаються неопубліковані роботи, офіційні 
документи, рукописи дисертацій, підручни-
ки і довідники. Повинна бути представлена 
додаткова інформація про статті – DOI, 
PubMed ID і ін. Якщо в списку менше половини 
джерел мають індекси DOI, стаття не може 
бути опублікована в міжнародному науково-
му журналі. Посилання повинні перевірятися 
перед комплектацією 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 кирилицемовним написанням необ-
хідно дублювати англомовним варіантом; при-
водять офіційну назву видання латиницею або 
транслітеровану, якщо немає офіційної. Приклад: 
Ivanov AA, Petrov RK. Arthrodesis of the ankle 
joint. Visnyk Orthop Traum Protez. 2019;4:34-
39. Doi:000000000000000. (in Ukrainian, or 
English, or Serbian etc.).

У списку всі роботи перераховуються в поряд-
ку цитування, а не в алфавітному порядку. Список 
літератури має бути оформлений відповідно до 
стилю Ванкувер.

Автор несе відповідальність за правильність да-
них, наведених у списку літератури.

2.7. Відправка рукопису. До розгляду при-
ймаються рукописи, раніше ніде не опубліковані і 
не спрямовані для публікації в інші видання. Стат-

тя відправляється на електронну адресу редакції у 
вигляді єдиного файлу, що містить усі необхідні 
елементи (титульний лист, резюме, ключові сло-
ва, текстова частина, таблиці, список використа-
ної літератури, відомості про авторів). Окремими 
файлами в цьому ж листі висилаються супровідні 
документи і копії ілюстрацій (малюнків, схем, діа-
грам) 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, з роздільною здатністю 
300 точок на дюйм. Фізичний розмір у сантиме-
трах повинен бути достатнім для однозначного 
сприйняття і легкого прочитання змісту ілюстра-
ції. Колірна палітра RGB або CMYK, без компресії. 
Ілюстрації повинні бути контрастними 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, англійська): прізвище, ім’я, 
по-батькові кожного автора; наукові ступінь та 
звання, посада, місце роботи з офіційною адре-
сою установи, e-mail, телефон, реєстраційний но-
мер ORCID Science (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-
но перевірте і переконайтеся, що усі вищезгадані 
вимоги виконані.

Автори несуть відповідальність за наукове та лі-
тературне редагування поданого матеріалу, цитат 
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і посилань, але редакція залишає за собою право 
на власне редагування статті (наукового і літера-
турного характеру, а також на скорочення статті, 
що неперекручує її зміст) чи відмову авторові у 
публікації, якщо поданий матеріал не відповідає 
за формою або змістом вищезгаданим вимогам. 
Матеріали, що не відповідають наведеним стан-
дартам публікацій у журналі «Вісник ортопедії, 
травматології та протезування», не розглядають-

ся та не повертаються. Дискети, диски, рукописи, 
рисунки, фотографії та інші матеріали, надіслані в 
редакцію, не повертаються.

Статті, автори яких є передплатниками журна-
лу, публікуються позачергово (при наданні копії 
квитанції про передплату).

Матеріали для публікації надсилайте на 
електронну адресу: t.yevlantieva@gmail.com.
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