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Intermediary Multicentric Prospective and Comparative 
Analysis of 435 Mobile Bearing Total Knee Arthroplasties 
of Ultra Congruent Stabilization Mechanism Versus Peg 

and Cam Stabilization Mechanism. A Point-in-Time 
Analysis of the OrthowaveTM6 Database

Dr JM Durand1, Dr P Viale1, Pr P Massin2, Dr JL Cotte3 and Dr C Jardin4

Introduction 

The Rolflex TONIC total knee implant was launched 
in early 2016. It is a cruciate sacrificing design and of-
fers a choice of 2 cruciate substituting mechanism ac-
cording to the UC (Ultra-Congruent) concept or to the 
PS (Postero-stabilisation with peg and cam) concept. 
The PS choice can be associated to a fixed tibial bear-
ing or to a mobile tibial bearing, while the UC choice 
can only be associated to a mobile tibial bearing. The 
international use of UC total knee prosthesis is low: ac-
cording to the 2019 AJRR report the UC variant was up 
at 4.5% of use in 2018, while the PS variant accounted 
for the largest frequency of use at 51.6%. The second 
most used type of TKA was the cruciate retaining (CR) 
variant at 43.8% of use. There is currently no CR vari-
ant in the Rolflex TONIC portfolio. 

In order to inform of any differences in terms of 
etiology, indications, patient profile, surgical choices, 
and clinical and functional performance between the 
PS and the UC cruciate substituting mechanisms, this 
document will analyze only the mobile bearing vari-
ants of the Roflex TONIC UC and PS. The patients im-
planted with Fixed bearing PS will not be included in 
this analysis. 

A prospective clinical follow-up of the Rolflex TON-
IC has been organized by the sponsor (Evolutis, Brien-
non, France) to evaluate the safety and performance of 
this new device. This study includes the implants used 
since June 2016 and up to December 2018. The study 
design will review the patients at 2, 5 and 10 years of 
follow-up. At the date of this intermediary report, the 
2 years review is not yet terminated. The 2 years report 
is expected for early 2021 when all patients included 
will show more than 2 years of FU. Therefore, this in-
termediary analysis should only be viewed as a security 
control analysis in search for any anticipated deviation 

in the expected results. The average length of follow-up 
will remain short until all patients will be reviewed at 2 
years of minimal FU, yet it will evidence if any short or 
mid-term complication occurred, and how good is the 
recovery of the patients estimated through an IKS and 
an OXFORD scores. 

Patients 

Between June 2016 and December 2018, the 
5 evaluators operating in 4 orthopaedic centers, have 
recorded 435 total knee prosthesis (412 patients) with 
a mobile bearing in the OrthowaveTM6 database. The 
patients were admitted for primary surgery in 99.5% of 
the cases, and for revision in 0.5% (4 cases). The mean 
age of the patients at operation time was 74.5, and 
when comparing the PS versus the UC group, there is 
an extremely significant difference for age between 
the 2 groups: 79.1 for the PS group versus 70 for the 
UC group (PS Group mean Age 79.12 (38 -> 94), stan-
dard deviation 6.45, UC Group mean Age 70.02 (48 -> 
89), standard deviation 7.43, Test Student-Fischer (t): 
-13.649, p value: 1.620909e-35 (+++) : p < 0,001: 
extremely significant difference between groups). 

The etiology was rather conventional with 95.8% of 
arthritis, 1.9% of necrosis, 0.9% of revision, 0.7% of in-
flammatory arthritis, and 0.7% of post-trauma sequalae. 

The patients were ASA 1 in 10.05% of the cases, ASA 
2 in 56.44%, and ASA 3 in 35.51%. There was no ASA 4 
or 5 in the group. 

There were 58.3% of female patients versus 41.7% 
of males, with average size of 163.8cm (140-195) and 
weight at 80.6kg (41-134), resulting in a BMI at 30.0 
(16.4-50.4). 16.3% of the patients were classified “nor-
mal”, 37.7% with a “slight” obesity, 40.7% with a “medi-
um” obesity, and 5.3% with a “severe” obesity. And the 
comparison of the 2 groups show a highly significant 
difference of BMI between the PS and the UC group: PS 
Group mean BMI at 29.3 ((20 -> 45.2) standard devia-
tion 5.08) versus UC group mean BMI at 30.77 ((16.4 
-> 50.47) standard deviation 5.56). 

1Hôpital Privé Guillaume de Varye, Saint-Doulchard, France
2Clinique Hartmann, Neuilly, France
3Polyclinique Sainte-Marguerite, Auxerre, France
4Clinique des Ormeaux, Le Havre, France
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Methodology 

The data presented in this document have been 
extracted from a Monitored Data Base (MDB) hosted 
in the OrthowaveTM6 database, and analyzed on April 
15, 2020. OrthowaveTM6 is dedicated to the recording, 
protection, and analysis of clinical and functional fol-
low-up data of hip and knee arthroplasty procedures. 
Any participation of an evaluation center in the data-
base requires the purchasing of a license and the use 
of dedicated access codes. 

The data is recorded by each evaluator on his own 
OrthowaveTM6 account, and is later transferred to the 
MBD database which is accessible to the sponsor of 
the study (Evolutis). The data accessible through the 
MDB is fully confidential and compliant with all Eu-
ropean regulations for medical research. The sponsor 
has no access to the personal data of the patients, and 
cannot modify the patient files. 

The personal recorded data is limited to the gen-
der, the size and the height of the patient, and his(her) 
birth date. The information related to the surgery in-
clude the date of surgery, the description of the im-
plants used, the duration of surgery, the ASA score of 
the patient. Complications are recorded at any delay 
of occurrence from intra-operative to late complica-
tion. Revisions are recorded through the modification 
of the status of the patient in the study. And finally, the 
patient is physically evaluated through an IKS score, 
and is asked to answer a PROM (Oxford) score at each 
of the post-operative evaluation. 

The IKS score was developed in 2011 by the Knee 
Society in order to evaluate the results of the total 
knee arthroplasties on the basis of objective clinical 
data and the function of the knee, but also on the ex-
pectations and on the satisfaction of the patients. The 
score ranks on a total of 200 including 100 for the 
knee score and 100 for the function score. A 200 score 
indicates a perfect knee. 

The Oxford Knee Score is a patient self-completion 
PRO (Patient Reported Outcomes) containing 12 ques-
tions on activities of daily living. The OKS has been de-
veloped and validated specifically to assess function and 
pain after TKR. The Oxford score rank between 12 and 
60. The lower the score, the better are the results of the 
assessed knee: 12= perfect knee, 60 = fully disabled knee. 

OrthowaveTM6 include a statistic calculation mod-
ulus that enables to calculate descriptive data of the 
studied population, make group comparison statistics, 
and calculate a Kaplan-Meier survival curve. 

Implants 

All bearings were mobile. For the Rolflex TONIC 
knee, the mobile bearing tibial baseplate is identical 

for PS or for UC use. The femoral condyles and the 
polyethylene insert are both PS or UC depending on 
the choice of stabilization mechanism, but in both 
cases the size of the insert is equal to the size of the 
condyles. 

In this analysis the PS to UC ratio was 51 to 49%. 
Concerning the fixation mode of both the femoral 
condyles and the tibial baseplates, both groups have 
a larger share of cementless fixations (Condyles: 
64.4% for the PS vs 77.5% for the UC, Tibial baseplate 
66.5% for the PS vs 78.4% for the UC), but the statis-
tical comparison of the groups show an extremely 
significant difference between the groups (Con-
dyles: Pearson (khi2): 51.863, p value: 3.203633e-
11 (+++), Tibial baseplate: Pearson (khi2), p value: 
1.921669e-10 (+++): 48.21, p < 0,001: extremely 
significant difference), meaning that the use if ce-
mentless components is significantly more frequent 
in the UC variant. 

A patellar resurfacing was associated in 93.8% of 
the cases and not resurfaced in only 6.2% of the cases. 

In mobile bearing Rolflex TONIC total knee arthro-
plasties, the polyethylene inserts are of the same size 
as the size of the femoral condyles. This sizing meth-
od enables the best congruency possible between the 
condyles and the insert to the benefit of stability, ki-
nematics and wear. The only possible adaptation is on 
the selection of the thickness of the insert. 

In this analysis, the 10mm (minimal thickness) 
inserts have been used in 56.4% of the surgeries, the 
12.5mm in 34.9%, and the 15mm in 8.7%. No insert 
of 18mm of thickness has been used. The compari-
son of insert thickness use between groups is highly 
significant: in the PS group, 61.6% of the inserts 
used are of 10mm, 34.2% are of 12.5mm, and only 
4.1% are of 15mm. In the IC group, the comparative 
frequencies are respectively 50.5%, 35.6% and 13.4%. 
The statistical comparison demonstrates a highly 
significant difference between the PS and the UC 
(chart and table 1). 

Results 

371 patients had been evaluated with an IKS ques-
tionnaire at a mean 10.4 months after surgery (1.5 – 
37.4). Of which 125 patients had been evaluated at a 
minimum of 12 months.

The IKS score for the full group was at a mean 
172.2 ((64-200) standard deviation 26.01) including 
a knee score at 91.3 ((39-100) standard deviation 
10.27), and a function score at 80.8 ((0-100) stan-
dard deviation 20.02).

For the 125 patients with more than 12 months of 
Follow-up, the IKS score was at a mean 182.3 (108 -> 
200) standard deviation: 20.28.
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When compared between PS and UC group, the 
IKS score difference is very highly significant: PS 
Group at mean value 167.54 (80 -> 200) sd 26.01 
versus UC Group at mean value 177.15 (64 -> 200) sd 
25.14. The student -Fischer test (t) is calculated 3.615 
with a P-value at 0.0003419222 (+++), demonstrat-
ing a very highly significant difference according to 
the two studied groups (p < 0,001), and meaning that 
the knee and function results for the UC patients are 
significantly better than for the PS patients.

There were less patients to answer the Oxford ques-
tionnaire but at a longer follow-up: 157 patients at 
15.5 months of average FU. The mean OXFORD score 
for the full group is at 18 (12-36) sd 4.47. (Reminder, 
the Oxford score is rated on a total of 60, and the low-
er the score the better the resultsof the assessed knee: 
12= perfect knee, 60 = fully disabled knee).

Again, when compared between PS and UC groups, 
the difference is significant: PS Group mean value at 
18.64 (12 -> 36) standard deviation 4.91 versus UC 
group mean value at 17.13 (12 -> 29) standard devia-
tion 3.66. The Student-Fischer test (t) at -2.116 and with 
P-value 0.03595311 (+) demonstrate a significant dif-
ference according to the two studied groups (p < 0,05).

Twenty-five (25) complications at each step of the 
implants use (3 intra-operative, 17 early or 5 late- 
follow-up) have been recorded. The complete list of 
complications at each stage of follow-up is listed in 
table 2 below. This list includes also the cases that have 
been revised:

The analysis of the status of the patients indicates 
that 2 patients (0.5%) died, and 3 patients (0.7%) have 
been lost to follow-up including 2 that had been eval-
uated at 17 and 19 months after surgery. 

The Lost-to-follow-up patients are patients that are 
identified and have been contacted, but that refuse to 
return for evaluation.

There have been 7 revision surgeries. The status of 
each revision per type of implant is reported in the 
table 3. The low number of revisions in each group 
does not allow to conclude to any statistical difference 
of revision rates between groups.

The reasons for revision are presented in the 
table 4 below. 2 of the 3 patients lost-to follow-up 
had previously been evaluated at 17 and 19 months 
with very good and excellent IKS score. Among the 
7 revisions (1.6%), the documentation indicates that 
3 revisions occurred for cause of infection (0.7%), 
and 1 for trauma (0.2%) on a defficient osteoporotic 
patient, leaving 3 revisions (0.7%) analyzed as im-
plant related.

The Kaplan Meier survival analysis for Retrieval of 
all type (status C1 + CT + CF + B3 + B4 + BT + BF) 
shows no difference between the PS and the UC group 
(Table 5), with a survival estimated at 98.4% at 3.51 
years of maximal FU for the PS group (95% Confidence 
Interval: 0.966-1) versus 97.8% at 3.36 years of maxi-
mal FU for the UC group (95% Confidence Interval: 
0.957-1). The calculated P-value at 0.673 (NS) p>0.05 
shows a not significant difference. 

Table 1 and chart: comparative distribution of the thickness of the polyethylene inserts used for the PS 
versus the UC variants of the Rolflex TONIC 
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The Kaplan Meier survival analysis for Implant related 
revision (C1 + CT) also shows no significant difference 
between the PS and UC groups (Table 6) although no C1, 
CF or CT status was attached to the PS group. But since 
only 2 implant related failures were recorded within the 
UC group, the number is not significant enough to cal-
culate a statistical difference. For the PS group the sur-
vival estimate is 100% at 3.51 years of maximal FU versus 
98.9% at 3.36 years of maximal FU for the UC group (95% 

Confidence Interval: 0.974-1). The calculated P-value at 
0.155 (NS) p>0.05 shows a not significant difference. 

For the full group, the Kaplan Meier analysis for 
Retrieval of all type (status C1 + CT + CF + B3 + B4 
+ BT + BF) calculates a survival rate at 98.3% (95% 
Confidence Interval: 0.97-0.995) at 3.54 years of maxi-
mal FU (Table 7), while when restricted to the Implant 
related failures, the survival rate is at 99.5% (95% Con-
fidence Interval: 0.988-1) (Table 8). 

Table 2. 
List of complications at each stage of follow-up
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Table 3.
Status and frequency of patient per variant of implant

Table 4. 
Details of status for each patient excluded of the study 
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Table 5 and chart: Kaplan-Meier analysis – PS vs UC group - Retrieval of all type (C1 + CT + CF + B3 + B4 + BT + BF) 

Table 6 and chart: Kaplan-Meier analysis – PS vs UC group - Implant related revision (C1 + CT) 
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Discussion 

Despite the short follow-up associated to the ana-
lyzed dataset, and the fact that the collection of data is 
still under way, the comparison of the complications, 
clinical results, and survival of the Rolflex TONIC PS 
with the Rolflex TONIC UC is made possible thanks 
to the high number of patients included by the 5 sur-
geon-evaluators since June 2016. The analysis is based 
on 219 PS implants versus 209 UC implants with an 
average follow-up of 10.5 months. 

The data analysis demonstrates that there are 
some significant differences in the casuistic of the 2 
groups: in comparison to the UC patients, the PS pa-
tients are: - Older by 9 years on average: 79.1 for the 
PS group versus 70 for the UC group - Have a lower 
average BMI: 29.3 for the PS group versus 30.77 for 
the UC group.

The age difference is not a surprise as the UC mech-
anism is best adapted to healthier knees and efficient 
quadricipital muscle moment. The UC design is also 
less constrained and requires a good ligamentary sta-
tus of the knee where the PS more constrained design 
provides more security in deviated knees. Some of the 
participating surgeons do not adapt the stabilization 
design to the profile of each patient, but others, ac-
counting for 80.9% of the full group, select the stabili-
zation mechanism of the implant according to the pa-
tient’s profile, including some isokinetic pre-operative 

measures: for Dr Jean-Marc Durand, a patient with a 
quadricipital moment of less than 1.6kg/N before sur-
gery is best indicated for a PS variant of the Rolflex 
TONIC knee. 

The BMI difference is more surprising and is not ex-
plained by the available dataset. For the average adult 
population, a BMI less than 25 indicates a “normal 
weight”. When the BMI is above 25 and less than 30 
the concerned population is “overweight”, and above 
30, the population is “obese”. Therefore, this highly 
significant difference will need to be taken into ac-
count when comparing the clinical and survival results 
of the 2 groups as an increased BMI can potentially 
reduce the outcomes and increase the complications. 

The statistical comparison of patellar resurfacing 
is not possible due to the low number of resurfaced 
patellae: 6.2% within the PS group and 6.4% within the 
UC group (Table 9). 

But the comparative analysis provided an unex-
pected information: the proportion of polyethylene 
insert thicknesses turned out to be highly significantly 
different between the PS group and the UC group. In 
the PS group the large majority of the cases (61.6%) 
use a 10mm thick insert: the minimal thickness avail-
able, and only 4.1% are associated with a 15mm thick 
insert: the highest one available. The PS prosthesis is 
more constrained than the UC prosthesis, and due to 
the higher “jump distance” required to subluxate the 
prosthetic joint (minimum of 14mm included in the 

Table 7. 
Kaplan Meier analysis – Full group - Retrieval of all type (C1 + CT + CF + B3 + B4 + BT + BF)

Table 8. 
Kaplan Meier analysis – Full group - Implant related revision (C1 + CT) 

Table 9. 
Frequency of patellar replacement per variant of Rolflex TONIC
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design), the PS implant can be used more securely in 
some deviated primary knees and in some low stage 
revisions: within the 4 Rolflex TONIC used to treat re-
vision cases in this analysis, only one was a UC type, 
and was associated with a 15mm insert. The 3 oth-
ers were of PS type with one 10mm insert and two 
12.5mm inserts. 

In comparison the UC group used only 51% of 
10mm thick inserts, 35.6% of 12.5mm inserts, and as 
many as 13.4% (28 cases) of 15mm thick inserts. 

The available dataset does not provide any infor-
mation to explain this statistical difference, especially 
considering that both types of implant are implanted 
with the exact same instrumentation set. However, it 
will be highly interesting in the longer follow-up anal-
ysis to examine the possible correlation between the 
increased use of thicker inserts for the UC design, and 
clinical, functional or survival outcomes. 

Both IKS and Oxford score comparison indicate 
that the clinical and functional outcomes of the UC 
group are better than the outcomes of the PS group: 
IKS and Oxford of the PS Group at 167.54 and 18.64 
versus IKS and Oxford of the UC Group at 177.15 and 
17.13, both differences are statistically relevant. This 
difference can be justified by the age difference be-
tween the 2 groups with a significant difference of 
9 years on average, but can be contradicted by the BMI 
difference between the 2 groups with a 1.47 point of 
increased BMI for the UC group. The difference cannot 
be explained by a different average follow up: the aver-
age follow-up for the PS group is 10.4 months for the 
IKS and 15.9 for the Oxford, versus for the UC group 
respectively 10.4 and 15.0. 

The Kaplan Meier survival analysis have shown no 
statistical difference between the 2 groups, would it 
be for any cause of revision or for implant-related rea-
sons. For any cause of revision, the PS group survival 
rate is 98.4% at 3.51 years of maximal FU versus 97.8% 
at 3.36 years for the UC group. The statistical differ-
ence is not significant. And when the analysis is re-
stricted to the “implant-related” causes alone, the esti-
mate of the PS group is 100% at 3.51 years of maximal 
FU versus 98.9% at 3.36 years of maximal FU for the 
UC group. In the analysis also the statistical difference 
is not significant. 

Conclusion 

The current analysis document is for regulatory in-
formation purpose only. It has to be considered only 
as a snapshot of the clinical status of the Rolfex TONIC 
mobile bearing patients at mid-way of a 2 years review 
of a multicentric study. The complete results will be 
available once all patients included in the study up to 
December 2018 will have been evaluated at 24 months 
of minimal follow-up, which is expected in semester 
1 2021. This document is intended for demonstration 
of the on-going study, and provides a partial view of 
the clinical and functional results and an analysis of 
the complications that have been recorded during the 
short use of a large number of surgeries. Under this 
aspect it already provides useful information regarding 
the safety of use of the device. 

The analysis demonstrates very good clinical and 
functional performance of both variants of the Mo-
bile bearing device. At closely identical length of fol-
low-up the UC variant shows better IKS and Oxford 
results, but the results of the PS variant are also very 
good, especially considering that the average age of 
the patients in the PS group is nearly 10 years older 
than the average age of the patients in the UC group. 
And in both groups, the frequency and type of com-
plications, and the survival analysis with a Kaplan-
Meier methodology show identically good results 
with 0.5% of implant-related revision for the full 
group at the maximal follow-up of 3.51 years (mean 
FU at 10.4 months). 

Logically this intermediary analysis will need to be 
confirmed by the full 2 years review planned for avail-
ability in 2021. The full 2 years review will also be an 
opportunity to evaluate the outcomes related to 2 spe-
cific differences that have been identified between the 
PS and the UC group: the comparative thickness of the 
polyethylene liners used which showed a tendency for 
thicker inserts in the UC group, and the average BMI 
of the patients in each group which showed that the 
patients selected for a UC variant of the Rolflex TONIC 
knee are more obese on average than the patients in 
the PS group. Both of these statistically significant dif-
ferences will have to be assessed specifically for cor-
relation on the outcomes of the device. 
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Парціальні ушкодження великого
грудного м’яза

Страфун С.С., Гайович В.В., Кулик Ю.А., Лєсков В.Г.
ДУ “Інститут травматології та ортопедії НАМН України”, м. Київ

Резюме. Парціальні ушкодження великого грудного м’яза (ВГМ) зустрічаються 
вкрай рідко, проте потребують вивчення. Мета роботи. Провести порівняльний 
аналіз клініки, діагностики та лікування пацієнтів із повними та парціальними 
ушкодженнями великого грудного м’яза. Матеріали і методи. Проведено ретроспек-
тивний аналіз результатів оперативного та консервативного лікування 9 пацієнтів, 
які з 2008 по 2018 р. були на лікуванні у відділенні мікрохірургії та реконструктивно-
відновлювальної хірургії верхньої кінцівки ДУ “Інститут травматології та ортопе-
дії НАМН України” (м. Київ). Середній вік хворих із парціальними ушкодженнями ВГМ 
становив 37,4±10,8 року (від 16 до 42 років), 8 пацієнтів були чоловічої статі та 
1 пацієнтка – жіночої. Термін спостереження 12±2,8 місяця після оперативного або 
консервативного лікування. Переважна кількість розривів була отримана під час ви-
конання вправи “жим лежачи” – 55,6% (5 пацієнтів), на брусах – 22,2% (2 пацієнти), 
у побуті – 22,2% (2 пацієнти). Результати. Після проведення обстеження: 55,6% 
(5 пацієнтів) отримали ушкодження на рівні сухожилково-м’язового переходу ІІ C, 
33,3% (3 пацієнти) – на рівні сухожилкової частини ІІ D та 11,1% (1 пацієнтка) – на 
рівні м’яза ІІ B за класифікацією Cordasco 2020 р. Усі пацієнти заперечували прийом 
стероїдних препаратів для збільшення м’язової маси. Оперативне лікування проводи-
ли в терміни 10-643 дні після отримання травми. У 2 оперованих пацієнтів були го-
стрі ушкодження (до 8 тижнів після травми), та в 3 – застарілі ушкодження (понад 
8 тижнів після травми). Результати як за шкалою Quick DASH, так і за “Опитуваль-
ником суб’єктивної оцінки пацієнтів з ушкодженням великого грудного м’яза” були 
негативними в обох групах під час початкового лікування. Через рік після лікування 
в групі післяопераційних хворих спостерігали відмінні та добрі результати, в групі 
консервативного лікування – незадовільні. Ускладнень після оперативних втручань 
у групи оперативного лікування ми не відмічали. Висновки. Парціальні ушкодження 
великого грудного м’яза потребують ретельнішого диференціювання та додаткових 
методів обстеження. Фізично активні пацієнти з парціальними ушкодженнями вели-
кого грудного м’яза потребують оперативного лікування. Таке лікування забезпечує 
відмінні та добрі результати, консервативне – значно гірші результати у фізично 
активних людей. Питання тактики лікування парціальних ушкоджень ВГМ потре-
бують подальшого вивчення, у нашому дослідженні ця проблема не розглядалась через 
малу кількість досліджуваних пацієнтів. 

Ключові слова: великий грудний м’яз; парціальні ушкодження; ушкодження груди-
но-ре берної головки. 

Вступ

Актуальність. Ушкодже ння великого грудного 
м’яза (ВГМ) за Міжнародною класифікацією хвороб 
(МКХ) 10-го перегляду належать до рубрики (S29.0) – 
“Травма м’яза та сухожилля на рівні грудної клітки”. 
Ушкодження зустрічаються рідко, переважно у мо-
лодих, фізично активних людей, тому і не винесені 
в окремий клас, як це зроблено з іншими м’язами. 
Аналіз літератури та власні спостереження свідчать, 
що кількість ушкоджень ВГМ в останні роки активно 

зростає, це пов’язано зі збільшенням популярності 
занять спортом. Травма найчастіше зустрічається у 
молодих активних чоловіків віком від 20 до 40 років. 
Так, зарубіжні автори повідомляють, що ушкодження 
ВГМ переважно відзначаються у спортсменів, які за-
ймаються важкою атлетикою, паверліфтингом, дзю-
до, вільною боротьбою, армреслінгом та під час ви-
конання вправи “жим лежачи” [1, 2].

Анатомічно ВГМ складається з 2 головок: ключич-
ної та грудино-реберної. Обидві г оловки сходяться в 
сухожилок та мають кріплення на плечовій кістці лате-
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ральніше сухожилля довгої голівки двоголового м’яза 
плеча. Кріплення ВГМ має двопластинчасту будову: су-
х ожилок ключичної головки кріпиться латеральніше 
та дистальніше, грудино-реберна головка – медіальні-
ше та проксимальніше [1, 3]. 

Парціальні ушкодження ВГМ важче діагностують-
ся, тому потребують більшої уваги. На нашу думку, це 
пов’язано з архітектонікою м’яза та сухожилля. Пацієн-
там із м’якотканинним ушкодженням обов’язково має 
виконуватися УЗД та МРТ. 

Спортсменам та особам, які займаються важкою 
фізичною працею, з повним розривом ВГМ і парці-
альними розривами однієї з головок ВГМ показане 
оперативне лікування. Різні методи фіксації показують 
відмінні та добрі результати. Без оперативного лікуван-
ня у спортсменів спостерігається зменшення сили вну-
трішньої ротації, згинання вперед та приведення плеча 
[1, 2, 5, 9-14]. 

Консервативне лікування показане пацієнтам із пар-
ціальними або повними ушкодженнями на рівні м’яза, 
пацієнтам, яким не важливий косметичний вигляд, 
зменшення сили приведення і внутрішньої рот ації, та 
хворим, які не бажають оперативного втручання [1, 11]. 

Після пошуку літератури щодо ушкодження ВГМ з 
використанням баз PubMed та Google Scholar та її ана-
лізу ми звернули увагу, що є багато публікацій із при-
воду повного ушкодження ІІІ типу за Tietjen. Щодо пар-
ціальних ушкоджень у цих базах було виявлено лише 
2 статті. Пошук проводили станом на січень 2021 р. 
за ключовими словами: isolated tears sternocostal 
head; isolated tears pectoralis major muscle; a partial tear 
pectoralis major muscle, isolated pectoralis major muscle.

Мета роботи – провести порівняльний аналіз клі-
ніки, діагностики та лікування пацієнтів із повними і 
парціальними ушкодженнями великого грудного м’яза.

Матеріали і методи

У відділенні мікрохірургії та реконструктивно-від-
новлювальної хірургії верхньої кінцівки ДУ “ІТО НАМН 
України” за період з 2003 по 2020 р. спостерігалося 
72 пацієнта, з них було прооперовано 68 пацієнтів з 
ушкодженнями ВГМ. 

Вік пацієнтів коливався в межах 16-62 років та у 
середньому становив 32,6±8,3 року. Серед прооперо-
ваних переважали чоловіки – 67 пацієнтів (98,53%), жі-
нок було – 1 (1,47%). Найбільша кількість розривів була 
отримана під час виконання вправи “жим лежачи” – 
37 пацієнтів (54,41%), у побуті – 14 пацієнтів (20,59% ), 
під час занять на турніку – 5 пацієнтів (7,35%), під час 
занять на брусах – 5 пацієнтів (7,35%), різними видами 
боротьби – 5,88% (4 пацієнти), регбі – 1,47% (1 паці-
єнт), вейкбордингом – 1,47% (1 пацієнт), через вог-
непальне поранення – 1,47% (1 пацієнт). У результаті 
аналізу були виявлені ушкодження домінантної кін-

цівки у 51,47% (35 хворих), недомінантної – у 47,06% 
(32 хворих). Двосторонній розрив під час занять на ши-
роких брусах спостерігався у 1,47% (1 пацієнт). Хворим 
проводили оперативне лікування у різні терміни після 
травми, в середньому 195 днів (від 3 днів до 60 місяців). 

Основною метою цієї статті є аналіз парціальних 
ушкоджень ВГМ. У наших пацієнтів часткове ушко-
дження спостерігалось у 9 чоловіків, 4 з яких відмови-
лись від оперативного лікування та продовжили кон-
сервативне лікування (табл. 2).

Причиною як повного, так і парціального ушко-
дження однієї з головок ВГМ є пряма травма, яка асо-
ціюється з контактними видами спорту (карате, джиу-
джитсу, бокс, регбі тощо), або частіше не пряма травма, 
пов’язана з перевантаженням при “жимі лежачи” чи 
вправах на брусах [6]. За даними наших спостережень 
та літератури ми не виявили парціального ушкоджен-
ня ключичної головки ВГМ. Ушкодження найчастіше 
трапляється в завершальній фазі ексцентричного ско-
рочення, коли плече перебуває в зовнішній ротації та 
розгинанні, а волокна грудино-реберної головки мак-
симально розтягнені [1, 2, 5, 9-14].

Проаналізувавши ретроспективно історії хвороб 
9 пацієнтів із парціальними ушкодженнями ВГМ, ми 
виявили, що травма переважно траплялася під час за-
нять спортом, а саме виконання вправи “жим лежачи”, 
що є характерним і для повного ушкодження. Інша час-
тина пацієнтів отримала ушкодження в побуті в резуль-
таті різкого важкого фізичного навантаження. 

Під час збирання анамнезу при ушкодженнях дав-
ністю до 2-3 тижнів пацієнти як з парціальним ушко-
дженням, так і з повним скаржились на біль у ділянці 
кріплення ВГМ на плечі і медіальніше по ходу грудного 
м’яза, набряк і деформацію плеча та грудної клітки з 
ушкодженого боку, гематому передньо-медіальної по-
верхні плеча та/або передньо-латеральної поверхні 
грудної клітки, зменшення сили приведення та вну-
трішньої ротації плеча, причому об’єм рухів не змен-
шувався (рис. 1а).

Скарги та клінічні прояви при застарілих ушко-
дженнях відрізнялися від свіжих. Через 8 тижнів після 
травми гематома та набряк були відсутні, після фізич-
ного навантаження в деяких випадках з’являвся незна-
чний набряк. Хворі скаржилися на біль і дискомфорт у 
ділянці проходження сухожилля ВГМ під час фізичних 
вправ на м’яз або побутового навантаження. Причи-
нами звернення хворих за допомогою в пізні терміни 
були: дискомфорт, біль під час навантажень та косме-
тичний вигляд грудної клітки, а саме симптом “dropped 
nipple” – опущення соска (рис. 1б).

У момент ушкодження ВГМ (на рівні сух ожилля або 
сухожилково-м’язового переходу) виникав характер-
ний акустичний феномен (“хрускіт”), було відчутне 
різке зниження сили, яке хворі не могли точно дифе-
ренціювати чи то через біль, чи через розрив м’яза. 
Частина хворих із групи повного ушкодження ВГМ, 
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особливо ті, які приймали стероїдні препарати, скар-
жилася на незначний біль чи дискомфорт у місці крі-
плення сухожилля за кілька днів або тижнів до розриву, 
що можна вважати симптомом-передвісником.

При огляді парціальне ушкодження грудино-ребер-
ної головки та тотальне ушкодження клінічно мали 
практично однаковий вигляд, на відміну від ушкоджен-
ня ключичної головки м’яза. При парціальному ушко-
дженні ключичної головки спостерігався типовий 
екхімоз, проте симптом “dropped nipple” (опущення 
соска) був нехарактерним [4]. При огляді відзначало-
ся незначне западання в проекції ключичної головки 
ВГМ, яке через набряк було важко візуалізувати. 

Пальпація є доволі дієвим методом обстеження при 
цьому виду ушкоджень, проте за рахунок виражено-
го больового синдрому та набряку в короткі терміни 
після травми скористатися ним практично було не-
можливо. Після зменшення набряку та болю можна 
було пропальпувати порожній канал сухожилля, куксу 
сухожилля чи м’яза на рівні грудної клітки при повно-
му ушкодженні. При пальпації для кращого відчуття 
проводили порівняння зі здоровою стороною. При 
повному ушкодженні обох головок чітко пальпувалась 
відсутність сухожилка ВГМ у каналі, чого не можна ска-
зати про парціальні ушкодження.

За наявності ушкодження грудино-реберної голо-
вки в каналі пальпувався сухожилок ключичної голо-
вки, волокна якого йдуть косо вгору до медіального 
кінця ключиці. 

При ушкодженні ключичної головки канал сухо-
жилля ВГМ пальпувався, але був потоншеним із наяв-

ністю лише сухожилка грудино-реберної головки, що 
могло вводити лікаря в оману. Пальпаторно ми відчу-
вали лише волокна, які йдуть косо вниз до 6-7 ребра по 
передній пахвовій лінії. 

При спробі пацієнта напружити великі грудні м’язи 
ми спостерігали з боку ушкодження деформацію пе-
реднього пахвинного контуру, порушення якого чітко 
виражене при повному ушкодженні та при ушкодженні 
грудино-реберної головки, а при травмі ключичної го-
ловки виражене слабо.

Симптоми ушкодження ВГМ є зазвичай класични-
ми, проте через значний набряк та болючість воно 
часто діагностується як розтягнення, забій або в кра-
щому випадку парціальне ушкодження м’яза та ліку-
ється консервативно (холод, спокій кінцівки, фіксація 
пов’язкою в положенні приведення та внутрішньої ро-
тації плеча, знеболювально-протизапальні мазі та пре-
парати НПЗП у таблетованій формі або знеболювальні 
засоби у  разі необхідності), що значно відтерміновує 
звернення для оперативного лікування.

Для підтвер дження діагнозу використовували до-
даткові інструментальні методи: ультразвукову діагнос-
тику (УЗД) та магнітно-резонансну томографію (МРТ). 

У випадках відриву з кістковим фрагментом інфор-
мативною є рентгенографія. На рентгенограмах про-
ксимальної третини плеча в двох проекціях нижче 6 см 
від проксимального краю буде визначатись кістковий 
фрагмент, зміщений медіально. Зміщення фрагмен-
та медіально здійснюється ретракцією ВГМ. У нашій 
практиці таких ушкоджень не спостерігалось, проте 
такі рідкісні випадки описуються в літературі [17].

                        а)        б)
Рис. 1. Вигляд пацієнта з ушкодженням ВГМ, 7 днів післ я травми під час вправи “жим лежачи”: 

а) екхімоз передньої поверхні плеча та грудної клітки; б)  зеленою стрілкою позначено норму, червоною стрілкою 
– симптом “dropped nipple” (опущення соска), білою стрілкою – деформацію передньої стінки пахвової ділянки
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При ушкодженні ВГМ без кісткового фрагмента 
рентгенограма є неінформативним методом, тому на 
етапі першої медичної допомоги це ушкодження часто 
не діагностувалося. 

Доступним та швидким інструментальним методом 
є УЗД, яку ми активно використовуємо. 

УЗД-оцінку стану м’яза проводили поздовжньо і 
поперечно м’язовим та сухожильним волокнам від по-
чатку кріплення м’яза до місця кріплення сухожилка на 
плечовій кістці. У нормі при УЗД-дослідженні сухожи-
лок виглядає як гіперехогенний тяж, який переходить у 
м’яз. М’яз при цьому дослідженні представлений віяло-
подібними поперечносмугастими ехогенними лініями 
– перегородками фіброзно-жирової тканини на гіпо-
ехогенному тлі, що становлять м’язові пучки. У нормі 
м’язові волокна можна простежити від початку м’яза до 
м’язово-сухожильного переходу, де вони скручуються 
й утворюють фібрилярне сухожилля, яке кріпиться на 
плечовій кістці. Дистальний сухожилок оцінювали на 
рівні біципітальної борозни плечової кістки, де сухо-
жилок ВГМ проходить над сух ожилком довгої голівки 
двоголового м’яза плеча. Оцінювали діастаз, локаліза-
цію ушкодження (м’язове, сухожилково-м’язовий пе-
рехід, сухожилля від місця кріплення або медіальніше 
біципітальної борозни), наявність сухожилля над дов-
гою голівкою двоголового м’яза плеча, зміщення його 
в бік груднини, відстань, наявність рідини навколо су-
хожилля довгої голівки двоголового м’яза плеча. 

 Важливою є візуалізація ключичної та грудино-ре-
берної головки окремо, тому що їх анатомічне взаємо-
розташування може давати хибну уяву про цілісність 
або час ткове ушкодження однієї з головок. На нашу 
думку, однією з причин пізнього звернення пацієнтів 
було те, що лікарі функціональної діагностики дослі-
джували стан головок не окремо, а від плечової кістки 
в бік грудино-ключичного зчленування, що дозволяло 
трактувати стан як парціальне ушк одження окремих 
головок та проводити консервативне лікування. 

Як при повному, так і при парціальному ушко-
дженні виявлялася рідина в місці розриву (гемато-
ма), проте при парціальному ушкодженні об’єм рі-
дини був дещо меншим. 

При ушкодженні грудино-реберної голівки ВГМ 
при УЗД-дослідженні в поздовжній та поперечній 
проекції візуалізувалося ушкодження сухожилка з 
його розволокненням та зміщенням медіально, при 
напруженні м’яза кукса сухожилля зміщувалась ме-
діальніше. При цьому волокна ключичної частини 
збе рігали цілісність на всьому протязі та переходи-
ли у м’язову частину без порушення цілісності.

При повному ушкодженні над біципітальною бо-
розною спостергіали відсутні волокна сухожилка 
ВГМ або присутню розволокнену дистальну куксу су-
хожилка, проксимальна кукса на рівні грудної клітки 
без ефективної екскурсії, візуалізувалася гематома в 
місці розриву.

Для уточнення діагнозу та вирішення подальшої так-
тики лікування використовували МРТ-діагностику. Дослі-
дження проводили на базі ДУ “ІТО НАМН України” апара-
том Philips Achieva 1,5 T. Дослідження проводились у ре-
жимах: Coronal FSE T2FS unilat eral, Axial FSE T1 unilateral, 
Axial FSE T2FS unilateral, Sagittal FSE T2FS unilateral, Coronal 
T1 unilateral, Axial GRE T2 unilateral та ін.

За допомогою цього методу виявляли рівень ушко-
дження (відрив від місця кріплення, розрив сухожилка, 
м’язово-сухожильного переходу, черевця м’яза чи від-
рив від ключиці), наявність рідини, проводили візуалі-
зацію цілісності чи ушкодження волокон окремих го-
ловок, ушкодження інших структур, що є важливим для 
подальшої тактики лікування. МРТ-діагностика є “золо-
тим стандартом” при ушкодженні ВГМ [15, 16] (рис. 2).

Оцінка зрізів проводились в аксіальній, корональ-
ній та сагітальній площинах.

Для класифікації парціального ушкодження ВГМ 
ми обрали класифікацію Cordasco 2020 р. [1]. На нашу 
думку, ця класифікація краще характеризує парціаль-
ні ушкодження, ніж загальноприйнята класифікація за 
Tietjen 1980 р.

Оперативне лікування було показане пацієнтам 
із типом ушкодження ІІ С, D та ІІІ C, D, E за Cordasco. 
Вважається, що найкращий термін для оперативного 
лікування – 1-2 тижні після травми [1, 12]. Застарілі 
ушкодження ВГМ потребували ретельної підготовки до 
оперативного втручання, більшого часу втручання та 
достатньої мобілізації м’яза для його рефіксації до ана-
томічного розташування. Використовували короткий 
дельтовидно-грудний доступ 4-5 см у проекції прохо-
дження сухожилка ВГМ. При повному ушко дженні ВГМ 
дельтовидно-грудний проміжок добре візуалізувався, 
на місці ушкодження була гематома. При парціальному 
ушкодженні грудино-реберної головки ми не виділяли 
дельтовидно-грудний проміжок, адже ключична голо-
вка залишалась цілою. Ключичну головку не відсікали, 
через підшкірну жирову клітковину було можливо пе-
рейти нижче, де зазвичай на рівні грудної клітки ви-
являлися гематома та кукса грудино-реберної головки. 
За допомогою гачків відводили ключичну головку ВГМ 
та дельтовидний м’яз проксимально. Після евакуації 
гематоми місце рефіксації на гребені великого горбка 
обробляли до кісткової роси та на найвищому і най-
нижчому рівні фіксації вводили 2 анкери з 1 або 2 
нитками. Підтягували куксу сухожилка та прошивали 
його за методикою “Шов 9 клініки” [18] по всій шири-
ні, приводили плече і проводили його ротаці ю у вну-
трішній бік. Підтягували сухожилок до плечової кістки 
та фіксували. Фіксацію перевіряли, відводячи плече до 
кута у 45°. Пошарово ушивали рану з дренуванням та 
накладали асептичну пов’язку. Після операції верхню 
кінцівку фіксували у м’якій пов’язці за типом Дезо. Дре-
наж видаляли наступного дня. 

Усі пацієнти при зверненні та через 12 місяців піс-
ля оперативного втручання заповнювали швид кий 
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опитувальник порушення функції руки, плеча та кис-
ті (Quick DASH) та “Опитувальник суб’єктивної оцін-
ки пацієнтів з ушкодженням великого грудного м’яза” 
(The Score and Subjective Evaluation by Patients with for 
Patients with Pectoral Muscle Injury) [12].

Результати та їх обговорення

Ми розподіляли ушкодження ВГМ за класифіка-
цією, запропонованою Cordasco у 2020 р., яка пред-
ставлена у табл. 1.

  Проводилось спостереження 72 пацієнтів з ушко-
дженням ВГМ, серед яких 12,5% (9 пацієнтів) мали 

парціальне ушкодження грудино-реберної головки, 
55,6% (5 пацієнтам) проводилось оперативне лікуван-
ня та 43,4% (4 пацієнти) від оперативного лікування 
відмовились та продовжили лікування консервативно. 
Середній вік хворих із парціальним ушкодженням ВГМ 
становив 37,4±10,8 року (від 22 до 54 років). У групі па-
цієнтів, яким було проведено оперативне лікування, се-
редній вік становив 37,2±6,14 року, в групі пацієнтів, які 
лікувались консервативно – 37,75±16,1 року, р=0,945, 
що свідчить про високу однорідність порівнюваних 
груп. Термін спостереження – 12±2,8 місяця після опе-
рації або звернення на консультацію у групі консерва-
тивного лікування. Переважна кількість розривів була 
отримана під час виконання вправи “жим лежачи” – 

Рис. 2. МРТ пацієнта з ушкодженням ВГМ. У режимі Т2 фронтальної площини наявна ціла г оловка 
ключичної частини “С” та ушкоджена грудино-реберна головка “S”, у режимі “пригнічення” 

на аксіальному зрізі наявний порожній канал сухожилля ВГМ, син овіт сухожилля довгої голівки 
двоголового м’яза плеча, рідина (гематома) на місці розриву

Таблиця 1
Класифікація ушкодження великого грудного м’яза за Cordasco, 2020 р.

Тип Ушкодження Кіл ькість хворих
Тип І Забій або розтягнення 0

Тип ІІ

Розрив однієї з головок ВГМ 
(парціальне ушкодження) 

A – від місця проксимального кріплення головки 0
B – відрив на рівні м’язової частини 1

C – на рівні сухожилково-м’язового переходу 5

D – на рівні сухожилка 3

Тип ІІІ

Повне ушкодженя 
(розрив обох головок)

А – від місця проксимального кріплення 0
B – відрив на рівні м’язової частини 2

C – на рівні сухожилково-м’язового переходу 11

D – на рівні сухожилка 50
E – відрив із кістковим фрагментом 0

Усього хворих: 72
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55,6% (5 пацієнтів), на брусах – 22,2% (2 пацієнти), у 
побуті – 22,2% (2 пацієнти), розподіл представлений у 
табл. 2. Після обстеження (клінічний огляд, УЗД, МРТ) 
визначено, що 55,6% (5 пацієнтів) отримали ушко-
дження на рівні сухожильно-м’язового переходу ІІ; 
33,3% (3 пацієнти) – на рівні сухожильної частини ІІ D 
та 11,1% (1 пацієнтка) – на рівні м’яза ІІ B за класифі-
кацією Cordasco, 2020 р. Усі пацієнти заперечують при-
йом стероїдних препаратів для збільшення м’язової 
маси. Оперативне лікування проводили в терміни від 
10 до 643 днів. 2 пацієнти мали гостре ушкодження (до 
8 тижнів) та 3 – застаріле (понад 8 тижнів). В усіх ви-
падках вдалось достатньо мобілізувати ВГМ та рефік-
сувати його до місця кріплення в задовільному натягу. 

До лікуван ня у відділенні за шкалою Quick DASH 
стан хворих, яким було проведено оперативне ліку-
вання, становив 77,4±12,05 бала, у ти х, хто лікувався 
консервативно, – 87,3±9,21 бала, р=0,687. Стан до-
сліджуваних хворих за “Опитувальником суб’єктивної 
оцінки пацієнтів з ушкодженням великого грудного 
м’яза” до лікування дорівнював 79±10,56 бала у групі, 

яка лікувалася оперативно, і 81,3±2,63 бала – у групі з 
консервативним лікуванням, р=0,693. За двома опиту-
вальниками групи є однорідними та відповідають неза-
довільному стану хворих.

Через 12±2,8 місяця повторно проводилась оцінка 
результатів лікування. За шкалою Quick DASH у групі 
хворих оперативного лікування – 14,2±9,55 бала та кон-
сервативного – 69,8±6,4 бала, р=0,00002. За “Опитуваль-
ником суб’єктивної оцінки пацієнтів з ушкодженням 
великого грудного м’яза” в групі оперативного лікуван-
ня – 11,8±11,1 бала та консервативного консерватив-
ній – 72,5±7,04 бала, р=0,00003. Відповідно до розра-
хунків, наявна статистично значима різниця та резуль-
тат консервативного лікування незадовільний. 

Найчастіше ВГМ ушкоджується під час виконання 
вправи “жим лежачи”, про що свідчать дані нашого 
дослідження, а також схожа статистика, описана в 
зарубіжних джерелах. Результати оперативного ліку-
вання збігаються з результатами Nathan A. та ін., які 
повідомляють про відмінні післяопераційні резуль-
тати у 21 пацієнта з парціальними ушкодженнями 

Таблиця 2
Розподіл па цієнтів з ушкодженням ВГМ за віком, статтю, механізмом та рівнем ушкодження, 

давністю травми, стороною ураження та результатами лікування
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Оперативне лікування

1 ж 38
  Побут 

(ривок  на  
приведення)

ІІ B 365
Домінантна 

пр. 
91 14 86 10 Відмінно

2 Ч 42  “Жим лежачи” ІІ D 15
Недомінантна 

лів.
59 2 71 4 Відмінно

3 Ч 37
Вправа  

на брусах
ІІ D 186

Недомінантна 
пр.

84 22 90 31 Добре

4 Ч 27 “Жим лежачи” ІІ C 10
Недомінантна 

пр.
74 8 83 4 Відмінно

5 Ч 42 “Жим лежачи” ІІ D 643
Домінантна 

пр.
79 25 65 10 Відмінно

Консервативне лікування

6 Ч 54 Побут ІІ C 8 конс.
Домінантна 

пр.
93 69 85 71

Не- 
задовільно

7 Ч 49
Вправа 

на брусах
ІІ C 16 конс.

Домінантна 
пр.

94 75 80 65
Не- 

задовільно

8 Ч 22 “Жим лежачи” ІІ C 10 конс.
Недомінантна 

лів.
88 74 79 82

Не- 
задовільно

9 Ч 26 “Жим лежачи” ІІ C 5 конс.
Домінантна 

пр.
74 61 81 72

Не- 
задовільно
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Partial Tears of the Pectoralis Major Muscle

Strafun S.S., Haiovych V.V., Kulyk Yu.A., Lieskov V.H.
SI “Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine”, Kyiv
Summary. Partial tear of the pectoralis major muscle (PMM) is an extremely rare injury, but 

it needs to be studied. Objective: to carry out a comparative analysis of the clinic, diagnosis and 
treatment of patients with complete and partial tears of the PMM. Materials and Methods. A 
retrospective analysis of 9 patients with partial tears of the PMM who underwent surgical and 
conservative treatment at the Department of Microsurgery and Reconstructive Surgery of Up-
per Extremity of the SI “Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine” (Kyiv) 
from 2008 to 2018 was performed. The mean age of patients with partial tear of the PMM was 
37.4±10.8 years (16 to 42 years); 8 were males and 1 was female. The follow-up period after 
surgical or conservative treatment was 12±2.8 months. The greatest number of injuries occurred 
during the bench press exercises – 55.6% (5 patients); on the uneven bars – 22.2% (2 patients) 

ВГМ. На жаль, ми не можемо порівняти результати 
консервативного лікування парціальних ушкоджень 
ВГМ із результатами інших досліджень, тому що в 
друкованих джерелах їх не було виявлено [1]. 

В исновки

Таким чином, парціальні ушкодження ВГМ потре-
бують ретельнішого диференціювання та додаткових 
методів обстеження. Фізично активні пацієнти з парці-
альними ушкодження ВГМ потребують оперативного 
лікування. Оперативне лікування забезпечує відмінні та 
добрі результати, консервативне – значно гірші результа-
ти у фізично активних людей. Питання тактики лікуван-
ня парціальних ушкоджень ВГМ потребують подальшого 
вивчення, у нашому дослідженні ця проблема не розгля-
далась через малу кількість досліджуваних пацієнтів.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-
ність конфлікту інтересів під час підготовки статті.
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and in everyday life – 22.2% (2 patients). Results. Follow-up examination revealed that 55.6% 
(5 patients) had injuries of tendon-muscle transition IIC, 33.3% (3 patients) – of tendon part II 
D, and 11.1% (1 patient) – of muscle II B according to the Cordasco 2020 classification. All the 
patients deny taking steroids to increase muscle mass. Surgical treatment was performed within 
10-643 days after the injury. Two operated on patients had acute injuries (up to 8 weeks after 
the trauma), and 3 had chronic injuries (more than 8 weeks after the trauma). The results on 
both the Quick DASH scale and the Subjective Evaluation of Patients with Pectoralis Major Muscle 
Injuries Questionnaire were negative in both groups during initial treatment. One year after the 
treatment, excellent and good results were observed in the opera ted on group; the conservative 
group showed unsatisfactory results. We did not note any complications after surgical interven-
tions in operated on group of patients. Conclusions. Partial tears of the PMM require more 
careful differentiation and additional examination methods. Physically active patients with iso-
lated tears of the PMM need surgical treatment. Such treatment gives excellent and good results, 
while conservative treatment – unsatisfactory. Due to the small number of patients in our study, 
partial PMM tears require further investigation.

Key words: pectoralis major muscle; partia l tears; isolated tears.

Парциа льные повреждения большой грудной мышцы

Страфун С.С., Гайович В.В., Кулик Ю.А., Лесков В.Г.
ГУ “Институт травматологии и ортопедии НАМН Украины”, г. Киев
Резюме. Парциальные повреждения большой грудной мышцы (БГМ) встречаются 

крайне редко, но требуют изучения. Цель работы. Провести сравнительный анализ 
клиники, диагностики и лечения пациентов с полными и парциальными повреждени-
ями большой грудной мышцы. Материалы и методы. Проведен ретроспективный 
анализ результатов оперативного и консервативного лечения 9 пациентов, которые 
с 2008 по 2018 г. были на лечении в отделении микрохирургии и реконструктивно-вос-
становительной хирургии верхней конечности ГУ “Институт травматологии и ор-
топедии НАМН Украины” (г. Киев). Средний возраст больных с парциальными повреж-
дениями БГМ составил 37,4±10,8 года (от 16 до 42 лет), 8 пациентов были мужского 
пола и 1 пациентка – женского. Срок наблюдения – 12±2,8 месяца после оперативного 
или консервативного лечения. Наибольшее количество разрывов было получено во вре-
мя выполнения упражнения “жим лежа” – 55,6% (5 пациентов), на брусьях – 22,2% 
(2 пациента), в быту – 22,2% (2 пациента). Результаты. После проведенного обследо-
вания было выявлено: 55,6% (5 пациентов) получили повреждения сухожильно-мышеч-
ного перехода II C, 33,3% (3 пациента) – сухожилия II  D и 11,1% (1 пациентка) – мышцы 
II B по классификации Cordasco, 2020 г. Все пациенты отрицают прием стероидных 
препаратов для увеличения мышечной массы. Оперативное лечение проводилось в те-
чение 10-643 дней с момента получения травмы. У 2 больных, которым была проведе-
на операция, были острые повреждения (до 8 недель после травмы), у 3 – хронические 
(более 8 недель после травмы). Результаты как по шкале Quick DASH, так и согласно 
“Опроснику субъективной оценки пациентов с повреждением большой грудной мышцы” 
были отрицательными в обеих группах после проведенного ранее лечения. Через год 
после лечения в группе послеоперационных больных наблюдались отличные и хорошие 
результаты, в группе консервативного лечения – неудовлетворительные. Осложнений 
после хирургических вмешательств в группе оперативного лечения мы не отметили. 
Выводы. Парциальные повреждения большой грудной мышцы требуют более тща-
тельной дифференциации и дополнительных методов исследования. Физически актив-
ные пациенты с парциальными повреждениями большой грудной мышцы нуждаются в 
хирургическом лечении. Такое лечение обеспечивает отличные и хорошие результаты, 
консервативное – значительно худшие результаты у физически активных людей. Во-
просы тактики лечения парциальных повреждений БГМ требуют дальнейшего изуче-
ния, в нашем исследовании данная проблема не рассматривалась в связи с небольшим 
количеством исследуемых пациентов.

Ключевые слова: большая грудная мышца; парциальные повреждения; поврежде-
ния грудино-реберной головки. 
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  Динаміка імунологічних показників у хворих 
із посттравматичним остеомієлітом 

та трофічними розладами тканин гомілки

Дехтяренко Н.О., Грицай М.П., Цокало В.М.
ДУ “Інститут травматології та ортопедії НАМН України”, м. Київ

 Резюме. Робота присвячена дослідженням імунного статусу хворих із пост-
травматичним остеомієлітом та трофічними розладами тканин гомілки. Мета 
роботи. Оцінити стан імунної системи у хворих з остеомієлітом гомілки та дис-
трофічними процесами в тканинах, дослідити динаміку імунологічних показників 
після оперативних втручань (санувальних та реконструктивно-відновлювальних). 
Матеріали і методи. Проведено дослідження стану імунної системи 52 хворих із 
посттравматичним остеомієлітом та трофічними розладами тканин гомілки. 
Використовувалися клінічні, імунологічні та статистичні методи дослідження. 
Результати. Виявлено зміни в системі імунного захисту та перебігу трофічних 
процесів у тканинах (кістках, шкірі, м’язах) ураженої кінцівки. Так, встановлено 
наявність змін імунного статусу: зменшення кількості Т-лімфоцитів, Т-хелперів, 
цитотоксичних Т-лімфоцитів, а також зміни в гуморальній ланці імунної систе-
ми – зниження рівня імуноглобулинів М та G та підвищення рівня циркулюючих 
імунних комплексів. Висновки. Зміни системного імунітету та місцеві трофічні 
розлади, що виявлені у хворих, взаємно обтяжують перебіг патологічного процесу 
та ускладнюють його ліквідацію.

Ключові слова: остеомієліт гомілки; трофічні розлади; стан імунної системи.

Вступ

На разі профілактика та лікування хворих із пост-
травматичним остеомієлітом (ПТО) залишається 
однією з актуальних проблем травматології та орто-
педії. Удосконалення техніки оперативних втручань, 
впровадження більш ефективних анти- та асептич-
них засобів та заходів знизили відсоток післяопера-
ційних інфекційних локальних ускладнень, проте не 
дали змоги повністю розв’язати цю проблему [1, 2].

Сучасна стратегія і тактика лікування таких хво-
рих передбачає хірургічну санацію вогнища гнійного 
запалення та антибіотикотерапію препаратами  бак-
терицидної дії відповідно до чутливості мікроорга-
нізмів [3, 4, 5, 6]. Відомо, що сама травма, компонен-
ти хірургічного втручання (анестезія з її арсеналом 
фармакологічних препаратів, операційна рана, стрес, 
крововтрата) та антибактеріальна терапія призводять 
до зниження імунологічного захисту організму [7, 8]. 
Персистенція збудника, некроз тканин у вогнищі за-
палення та обумовлена цим інтоксикація підвищують 
навантаження на імунну систему і викликають пору-
шення її функціонування. Це призводить до розвитку 
вторинної імунної недостатності, що своєю чергою 
впливає на перебіг хірургічної інфекції та патологіч-
ного процесу в зоні ураження [9, 10].

Не менший вплив на характер перебігу та про-
цеси репарації у хворих на ПТО має трофічний 
стан тканин ураженої кінцівки. Цей аспект про-
блеми мало висвітлений у світовій літературі, але 
має суттєве значення як для перебігу інфекційного 
процесу, так і для досягнення результатів його ліку-
вання [11, 12].

Мета роботи – оцінити стан імунної системи 
у хворих із посттравматичним остеомієлітом та 
трофічними розладами (ТР) у тканинах кінцівки, 
проаналізувати динаміку показників у результаті 
проведених санувальних та реконструктивно-від-
новлювальних оперативних втручань, дослідити 
зв’язок між станом імунної системи та ступенем 
вираженості трофічних розладів в ураженому сег-
менті кінцівки. 

Матеріали і методи 

Нами були обстежені 52 пацієнта з посттравма-
тичним остеомієлітом кісток гомілки з трофічними 
порушеннями тканин ураженої кінцівки, серед них  
– 41 чоловік та 11 жінок. Вік пацієнтів був у межах 
18-68 років: від 18 до 30 років – 13, 31-40 років – 11, 
41-50 років – 8, 51-60 років – 13, старше 60 років – 7.  
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Окрім загальноклінічних та локальних ознак, 
38 хворих мали ще й нориці, а 7 – кістково-гнійні рани.

На момент першого обстеження у 16 хворих були 
консолідовані переломи, у 22 – такі, що консоліду-
ються, у 10 хворих було виявлено хибні суглоби, у 
2 відмічалась сповільнена консолідація, у 5 – кіст-
кові дефекти (внутрішньокісткові, сегментарні). 
Тривалість захворювання від 1 до 2 міс. була у 4 хво-
рих, 2-4 міс. – у 19, 4-6 міс. – у 10, 6-12 міс. – в 11, 
12-24 міс. – у 7, понад 24 міс. – в 1 пацієнта. 

Для визначення ступеня трофічних порушень 
було проведено аналіз результатів клінічного, рент-
генологічного, лабораторного та інструментально-
го дослідження пацієнтів. Залежно від вираженості 
трофічних розладів виділяли високий, середній та 
легкий ступінь у кістках, м’язах та шкірі ураженої 
кінцівки відповідно до згрупованих ознак [11, 12]. 

Трофічні розлади окремо у кістках, м’язах та 
шкірі ураженої кінцівки оцінювали за комплексом 
ознак, як наведено в публікаціях [11, 12]. Залежно 
від їх вираженості виділяли високий, середній та 
легкий ступені.

У клініці проводилось одно- або двоетапне хірур-
гічне лікування: перше втручання – з метою санації 
з проведенням радикальної некректомії (дебрідмен-
ту), за необх ідності друге втручання – реконструк-
тивно-відновне або кістково-пластичне, спрямоване 
на відновлення цілісності кістки. 

У периферичній крові вивчали вміст лімфоцитів 
та їх субпопуляцій за кластерами диференціюван-
ня з моноклональними антитілами: Т-лімфоцитів, 
Т-хелперів, Т-супресорів: відповідно CD3+, CD4+, 
CD8+клітин. Вміст імуно глобулінів класів А, М та G 
визначали методом простої радіальної імунодифу-
зії в агарі. Рівень циркулюючих імунних комплексів 
встановлювали за методом преципітації у 3,5% по-
ліетиленгліколі.

Дослідження стану імунної системи проводили 
безпосередньо перед оперативним лікуванням (із 
метою санації або реконструктивно-відновлюваль-
ним) та через 2 і 4 місяці після них. Як групи контро-
лю були використані дані імунного стану 30 здоро-
вих осіб відповідного віку та статі.

Отримані дані піддані статистичній обробці за 
допомогою порівняння середніх величин досліджу-
ваної та контрольної груп із використанням параме-
тричного t-критерію Ст’юдента. Обчислення прово-
дили на ПК із використанням електронних таблиць 
Microsoft Excel та стати стичної програми Statistica 
for Windows.  

Результати та їх обговорення

Було проаналізовано показники імунітету 
52 хворих із посттравматичним остеомі єлітом до-

вгих кісток гомілки та трофічними розладами, цим 
пацієнтам у клініці кістково-гнійної хірургії було про-
ведено оперативне втручання санувального характе-
ру (1-й етап). Отримані дані представлені в табл. 1.

Як свідчать дані таблиці, у хворих із ПТО перед втру-
чанням із метою санації спостерігалося пригнічення 
клітинної ланки імунітету: в периферичній крові від-
мічено вірогідне зниження відносного та абсолют-
ного вмісту Т-лімфоцитів (СД 3+) (45,44±1,38)% та 
(0,99±0,04)х109л  проти (69,30±2,80)% та (1,45±0,15)
х109л у контролі (р<0,05), їх субпопуляцій: Т-хелперів 
(СД 4+) (34,20±1,31)% та (0,79±0,03)×109л  про-
ти (45,74±2,70)% та (0,94±0,07)×109л  у контролі та 
Т-супресорів (СД 8+) (9,81±0,22)% та (0,22±0,03)×109л  

проти (21,32±2,10)% та (0,43±0,08)×109л  у контролі. 
Також були виявлені зміни гуморальної ланки імуні-
тету переважно у вигляді зниження вмісту Іg G у сиро-
ватці крові (10,02±0,28) г/л проти (12,74±0,61) г/л та 
підвищення рівня циркулюючих імунних комплексів 
(ЦІК) (147,3±6,1) у. о. проти (100,0±10,0) у. о. в групі 
контролю (Р<0,05). 

Через 2 місяці після проведення санації гнійно-
некротичного вогнища у хворих спостерігали по-
кращення загального стану, зниження інтоксикації, 
сповільнення прогресування трофічних розладів 
у тканинах. При цьому  суттєвих змін показників 
імунного захисту в цей період не відбувалося, вони 
залишалися на передопераційному рівні. На нашу 
думку, наявність кісткових дефектів (крайових, вну-
трішньокісткових або сегментарних), які утвори-
лися внаслідок видалення патологічного вогнища, 
впливає на стан імунної системи. Тому було продо-
вжено спостереження за станом імунної системи 
21 хворого (40,4%), яким проводили другий етап 
хірургічного лікування: остеопластичні втручання, 
спрямовані на ліквідацію дефекту та відновлення ці-
лісності кістки. 

У  переважної більшості хворих цієї підгрупи також 
спостерігалося пригнічення Т-клітинної ланки імуні-
тету, зниження кількості Ig G у сироватці крові та ви-
сокий рівень ЦІК: кількість СД 3+ лімфоцитів складала 
(42,08±3,01)% та (0,92±0,05)х109л  проти (69,30±2,80)% 
та (1,45±0,15)×109л у групі контролю (р<0,05), СД 4+ 
лімфоцитів (33,85±1,31)% та (0,82±0,07)×109л  про-
ти (45,74±2,70)% та (0,94±0,17)×109л у контролі, СД 
8+ лімфоцитів (9,81±0,22)% та (0,22±0,03)×109л  про-
ти (21,32±2,10)% та (0,43±0,08)×109л  у контролі, Іg G 
(9,04±0,67) проти (12,74±0,61) г/л у групі контролі. 
Відновлення імунологічних показників після пластич-
них реконструктивно-відновлювальних втручань від-
бувалося більш швидко: їх покращення спостеріга-
ли вже у період до 2 місяців, на відміну від операцій 
1-го етапу (табл. 1). Прикладом також може слугувати 
динаміка абсолютних показників Т-лімфоцитів (рис. 1).

Таким чином, у пацієнтів із ПТО гомілки спосте-
рігали імунодефіцит змішаного характеру (клітин-
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Таблиця 1
Показники імунітету хворих з остеомієлітом гомілки до та після 

проведення оперативного лікування 

Оперативне втручання з метою санації (52 хворих)

Лімфо-
цити

 СД 
3+лімфоцити

СД 
4+лімфоцити

СД 
8+лімфоцити СД 4+/

СД 8+

ЦІК Імуноглобуліни г/л

абс % абс % абс % абс у. о. А М Г

 До операції 
2,57±
0,37

45,44±
1,38*

0,99±
0,04*

34,20±
1,31*

0,79±
0,03*

9,81±
0,22*

0,22±
0,03*

4,4±
0,3

132,6±
5,9*

2,25±
0,18

1,19±
0,04

10,02±
0,28*

2 міс. після 
операції 

2,18±
0,20

48,43±
3,00*

1,01±
0,06*

34,21±
0,72*

0,72±
0,05*

13,79±
1,89*

0,28±
0,04*

3,4±
0,6

144,6±
20,5*

2,08±
0,09

1,15±
0,15

10,55±
0,49*

4 міс. після 
операції  

3,19±
0,47

44,43±
3,30*

1,35±
0,21

33,00±
2,56*

1,00±
0,18

11,43±
2,30*

0,35±
0,07

3,6±
0,7

116,5±
11,2*

2,12±
0,15

1,15±
0,07

9,46±
0,76*

Реконструктивно-відновлювальне втручання (21 хворий)

До операції
3,98±
1,67

42,08±
3,01*

0,92±
0,05*

33,85±
2,60*

0,82±
0,07*

7,88±
0,28*

0,28±
0,10*

4,7±
0,7

127,1±
14,9*

2,53±
0,77

1,29±
0,12

9,04±
0,67*

Після операції 
2 міс.

2,93±
0,62

47,25±
3,75*

1,33±
0,21

38,50±
2,99*

1,09±
0,18

8,75±
0,25*

0,25±
0,08*

4,4±
1,3

142,5±
23,14*

1,98±
0,19

1,06±
0,17*

9,42±
1,54*

Після операції  
4 міс.

3,18±
0,77

46,25±
3,15*

1,44±
0,31

33,75±
3,12*

1,00±
0,23

12,50±
4,05*

0,39±
0,13

1,5±
0,1

108,8±
12,1

2,00±
0,18

1,17±
0,22

9,13±
0,86*

Контроль 
n=30

2,17±
0,05

69,3±
2,80

1,41±
0,15

45,74±
2,70

0,94±
0,07

21,32±
2,10

0,43±
0,08

2,0±
0,2

100,0±
10,0

2,17±
0,04

1,35±
0,11

12,74±
0,61

Примітка: Р<0,05 по відношенню до контролю

Рис. 1. Динаміка СД 3+ лімфоцитів після втручань із метою санації та остеопластичних втручань 
(1-й етап – втручання з метою санації, 2-й етап – відновлювально-пластичне втручання)

0

0,2

0,4

0,6

0,8

1

1,2

1,4

1,6

N до 2 міс п/о 4 міс п/о

1,41

0,99 1,01

1,35

0,92

1,33
1,44

1 етап

2 етап

 1-й етап

 2-й етап

    2 міс. п/о     4 міс. п/о
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ний і гуморальний), що відповідав І ступеню імун-
ної недостатності. Цей імунодефіцит вважається 
легким (зменшення показників від 1 до 33%) [13]. 
Проте, як засвідчив аналіз динаміки показників 
імунограми після 1-го та 2-го етапів лікування, 
зберігався тривалий час. За даними наших спосте-
режень, імунологічні зміни часто не встигають за 
змінами клінічного стану, що зберігає ризик ви-
никнення у хворих ускладнень: рецидиву гнійно-
запального процесу або порушення темпів регене-
рації (16 хворих).

Тривале існування та розповсюдження вогни-
ща інфекції, а також розпад тканинних структур 
супроводжується, окрім змін показників імунної 
системи, порушеннями функціональної активнос-
ті різних органів та систем організму, в тому чис-
лі і трофічними розладами ураженої кінцівки, че-
рез інфекційно-токсичні порушення ауторегуляції  
трофічної функції тканин. Тож закономірно можна 
стверджувати що, окрім вторинного імунодефіциту, 
на перебіг захворювання впливають інші фактори, 
зокрема – стан тканин, що оточують уражений сег-
мент кістки.

З цією метою нами був проведений аналіз стану 
трофічних процесів у кістково-м’язовій системі та 
шкірі хворих із ПТО гомілки. Отримані дані пред-
ставлені в табл. 2. 

Як свідчать дані таблиці, ті чи інші трофічні змі-
ни мали всі хворі на остеомієліт гомілки. Трофічні 
порушення спостерігалися переважно з боку кіст-
кової системи: 97,5% хворих мали високий (53,7%) 
та середній (43,9%) ступень ураження; 91,5% паці-
єнтів мали зміни шкіряного покрову середнього 
(59,7%) та високого (31,7%) ступеня; трофічні зміни 
у м’язах частіше були легкого (63,4%) та помірного 
(31,7%) характеру. 

У хворих на ПТО формується комплекс пато-
логічних змін, що супроводжується порушеннями 
кровопостачання та нейротрофічними розладами. У 
тканинах ураженої кінцівки (кістках, м’язах та шкі-
рі) розвиваються порушення обмінних процесів, які 
призводять до дистрофії, атрофії, некрозу та фібро-
зування, що своєю чергою ускладнює проникнення 
імунокомпетентних клітин та лікарських засобів до 
осередку хронічного запалення. Через це знижуєть-

ся їх влив на процеси протиінфекційного захисту 
та репаративного остеогенезу. Зміни імунітету та 
трофічні розлади, виявлені у хворих ПТО, взаємно 
обтяжують перебіг патологічного процесу та усклад-
нюють його ліквідацію. Розірвати патологічне коло, 
що утворюється при хронічному остеомієліті, мож-
на тільки за умови комплексного впливу на вогнище 
ураження та організм загалом з обов’язковим вико-
ристанням імунокорегувальної терапії. 

 

Висновки

1. У хворих із посттравматичним остеомієлітом 
гомілки спостерігали зміни складу основних попу-
ляцій лімфоцитів периферичної крові: зменшення 
кількості Т-лімфоцитів, Т-хелперів, цитотоксичних 
Т-лімфоцитів, а також зміни в системі гуморально-
го імунітету: зниження рівнів Іg М, G та підвищення 
рівня ЦІК. Імунодефіцит зберігається тривалий час 
і відповідає І ступеню імунної недостатності. 

2. Ліквідація вогнища запалення, відновлення 
цілісності кістки не є гарантією видужання, якщо 
позитивні зміни імунної системи не встигають за 
клінічними. Вторинний імунодефіцит – вагомий 
фактор виникнення рецидиву гнійно-запально-
го процесу, що мав місце при лікуванні 16 хворих 
(19,5%). 

3. Хронічний остеомієліт, окрім зрушень в імун-
ній системі, супроводжується трофічними розла-
дами тканин ураженої кінцівки. Усі хворі на ПТО 
гомілки мали різні ступені трофічних розладів: у 
кістках ураженої кінцівки переважно високого та 
середнього ступеня, для шкіри характерним був 
середній та високий ступінь, а у м’язах зміни мали 
легкий та помірний характер. 

4. Патологічні зміни оточуючих тканин, нер-
вової та судинної систем, трофічні розлади ураже-
ного сегмента кінцівки ускладнюють проникнення 
імунокомпетентних клітин до патологічного осе-
редку і знижують їх вплив на процеси протиінфек-
ційного захисту та репаративного остеогенезу.

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

Таблиця 2
Розподіл трофічних розладів за ступенем вираженості та локалізацією у хворих із ПТО гомілки

Ступень порушень Високий ступінь Середній ступінь Легкий ступінь
Усього хворих

Кількість хворих n % n % n %

Кістка 44 53,7 36 43,9 2 2,4 82

Шкіра 26 31,7 49 59,8 7 8,5 82

М’язи 4 4,9 2ї6 31,7 52 63,4 82
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The  Dynamics of Immunological Indices in Patients with Posttraumatic
Osteomyelitis and Trophic Disoders of the Shin Tissues

Dekhtiarenko N.O., Hrytsai M.P., Tsokalo V.M.
SI “Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine”, Kyiv
Summary. The article deals with the study of immune status of patients with osteomy-

elitis and trophic disorders of the shin tissues. Objective: to evaluate the immune status of 
patients with shin-bone osteomyelitis and distrophic processes, and to study dynamics of 
immunological indices after surgical interventions (clearing and reconstructive restoring 
surgeries). Materials and Methods. The immune status of 52 patients with posttraumatic 
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osteomyelitis and trophic disorders of the shin tissues was studied. Clinical, immunological, 
and statistical research methods were used. Results. The study revealed changes in immune 
defence and in trophic processes in tissues (bones, skin, and muscles) of the damaged ex-
tremity. Thus, the presence of changes in the immune status was established: a decrease in 
the number of T-lymphocytes, T-helpers, cytotoxic T-lymphocytes, as well as changes in the 
humoral immune system – a decrease in immunoglobulins M and G levels and an increace 
in the level of circulating immune complexes. Conclusions. Changes in systemic immunity 
and local trophic disorders revealed in patients mutually aggravate the course of the patho-
logical process and complicate its elimination.

Кey words: shin-bone osteomyelitis; trophic disorders; immune status.

Динамика иммунологических показателей у больных 
с посттравматическим остеомиелитом и трофическими 
нарушениями в тканях голени

Дехтяренко Н.А., Грицай Н.П., Цокало В.Н.
ГУ “Институт травматологии и ортопедии НАМН Украины”, г. Киев 
Резюме. Работа посвящена исследованию иммунного статуса больных с осте-

омиелитом и трофическими расстройствами в тканях голени. Цель работы. 
Оценить состояние иммунной системы у больных с остеомиелитом и дистро-
фическими процессами в тканях, исследовать динамику иммунологических по-
казателей после оперативных вмешательств (санирующих и реконструктив-
но-восстановительных). Материалы и методы. Проведено изучение состояния 
иммунного статуса 52 пациентов с остеомиелитом и трофическими расстрой-
ствами в тканях голени. Результаты. Обнаружены изменения в системе им-
мунной защиты и протекании трофических процеcсов в тканях (костях, коже и 
мышцах) пораженной конечности. Так, установлено наличие изменений иммун-
ного статуса: уменьшение количества Т-лимфоцитов, Т-хелперов, цитотоксиче-
ских Т-лимфоцитов, а также изменения в гуморальном звене иммунной системы 
– снижение уровня иммуноглобулинов М и G и повышение уровня циркулирующих 
иммунных комплексов. Выводы. Изменения системного иммунитета и местные 
трофические расстройства, выявленные у больных, взаимно отягчают течение 
патологического процеcса и усложняют его ликвидацию.

Ключевые слова: остеомиелит голени; трофические расстройства; состояние 
иммунной системы.
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Medial Gastrocnemius Flap for Covering 
Tissue Defects Around the Knee

Liabakh A.P., Lazarenko H.M., Kulieva O.V. 
SI “Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine”, Kyiv

Summary. Tissue defects of the anterior surface of the lower leg and the knee joint is a 
severe problem at the treatment of orthopedic patients. Objective. Analysis of the results 
of using the medial gastrocnemius flap (MGF) in orthopedic patients; highlighting pecu-
liarities of surgical technique. Materials and Methods. 8 patients (10 cases) who under-
went the transposition of the MGF. The age of the patients was 19–74 years (on average 
40.5±5.7 years); there were 6 males and 2 females. The list of cases: open fractures – 2 
cases, combat injury – 2 patients (3 cases), skin necrosis after osteosynthesis – 3 patients 
(4 cases), and skin necrosis after total knee replacement – 1 case. The results of treatment 
were assessed in terms 9 months – 10 years by the Lysholm scale. Results. Autodermo-
plasty during MGF transposition was performed in two cases and after a few days in oth-
ers. In cases with open fractures, the osteosynthesis and external fixators reassembly were 
done; conversion of osteosynthesis was performed one month after autodermoplasty. In 
cases of skin necrosis after osteosynthesis and total arthroplasty, the implants were never 
removed. Knee function according to the Lysholm scale ranged from 70 to 100 points 
(mean 88.2±3.3). Conclusions. The transposition of the MGF for the replacement of tis-
sue defects of the anterior surface of the lower leg and knee joint is an effective method 
in orthopedic surgery, which helps to solve the problem of infectious complications and to 
save the supporting-kinematic function of the lower extremity.

Key words: lower leg; medial gastrocnemius flap; open fracture; tissue defect.

Introduction 

The anterior surface of the upper third of the tibia and 
knee joint is covered with inelastic skin and a thin sub-
cutaneous tissue, which are close to the underlying bone. 
Tissue defects in this area occur due to various reasons: 
trauma, complications during arthroplasty, treatment of 
tumors, etc.

Timely and adequate closure of the tissue defect in 
this area is decisive for maintaining the function of the 
knee joint, and in some cases – for preserving the lower 
limb. Since Mathes S.J. and Nahai F. [1] established the 
anatomical possibilities of using the medial head of 
m.gastrocnemius as an island flap for covering tissue 
defects of the anterior surface of the upper third of the 
lower leg, this surgical technique is successfully used in 
traumatological and oncological cases [2–4]. Significant 
advantages of the medial head of m.gastrocnemius (me-
dial gastrocnemius flap – MGF) are permanent vascu-
lar anatomy, simple elevating technique, mobility, and 
minimal loss of the donor site [5].

This study was carried out to analyze the outcome of 
using a medial gastrocnemius flap in orthopedic and trau-
matological patients, and to highligh peculiarities of surgi-
cal technique.

Material and Methods
 
This study was carried out at the Department of Foot 

Pathology and Complex Prosthesis (SI “Institute of Trau-
matology and Orthopedics of NAMS of Ukraine”) in accor-
dance with the Declaration of Helsinki (1975), as revised 
in 2008. Informed consent was taken from all the patients. 

Eight patients (10 cases) who underwent MGF trans-
position were under our observation. The age of the pa-
tients was 19–74 years (on average 40.5±5.7 years); there 
were 6 males and 2 females. The indication for MGF 
transposition was a tissue defect on the anterior surface 
of the knee and upper third of the lower leg, which topo-
graphically corresponded to the area from the lower pole 
of the patella to the border of the proximal and middle 
third of the lower leg. The detailed characteristics of pa-
tients are presented in Table 1.

Surgical technique. Prevention of thromboembolic 
complications and antibiotic therapy was carried out ac-
cording to the current hospital guidelines. The patients 
were operated on under general or spinal anesthesia in the 
supine position; it was obligatory to use a tourniquet at the 
level of the inguinal fold.

The initial stage included: recipient wound debride-
ment, revision of pockets and heats, and repeated wash-
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ing. Elevation of MGF was carried out according to the 
described methods. The patient was in the supine posi-
tion with the leg bent at the knee joint with slight exter-
nal rotation. Direct access along the medial edge of the 
m. gastrocnemius from the popliteal fossa to the Achilles 
tendon was: 2–3 cm posteriorly to the posterior edge of 
the tibia if the muscle will move directly into the defect; 
6–7 cm posteriorly to the posterior edge of the tibia if 
the muscle was planned to be carried out in the subcuta-
neous tunnel. After skin incision, v. saphena magna was 
isolated and taken on a holder. The fascia of m. gastroc-
nemius and m. soleus was cutted and muscles were divid-
ed in such a way that the tendon of m. plantaris passed 
together with m.soleus. On the ventral surface, an inter-
val was found between the medial and lateral heads of 
m. gastrocnemius; n. cutaneus surae medialis and v. sa-
phena parva, which are located lateral to the midline at 
the level of the muscle-tendon junction, were identified 
between them. The medial head was cut from the Achilles 
tendon so that the distal end of the flap contained ap-
proximately 1 cm of tendon tissue. The tendon cuff was 
sutured and the medial head was cut off from the lateral 

one, n. cutaneus surae medialis and v. saphena parva 
departed together with the lateral head. The flap prepa-
ration was continued up to the popliteal fossa, where the 
neurovascular pedicle of the medial head was identified 
(a. surae medialis, vv. comitantes, n. motoricus). In most 
cases, there was no need to isolate the neuro-vascular 
pedicle to increase the mobility of the flap (Fig. 1).

The flap lifting was completed; the flap was moved into 
the defect directly or in the tunnel under the skin bridge. 
Excessive tension, bending, and twisting of the flap were 
strictly avoided. To place the distal end of the flap, the cor-
responding edge of the recipient wound was mobilized, 
and the tendon part of the flap was sewn into this “pock-
et”; the ends of the thread were brought out onto the skin. 
The flap was placed in the recipient site in such a way that 
the edges of the skin covered it by 0.5–1 cm from all sides. 
Drainages were installed: one in the donor site, the second 
under the flap. All skin wounds were sutured. The flap was 
rather tightly sewn over the epimysium to the edges of the 
skin wound. The covering of the muscle was performed 
with split-thickness or whole-layer skin flap immediately 
or a few days after the surgery.

 Table 1
Clinical characteristics of patients enrolled in the study

No Diagnosis Sex Age
Time since injury/ 

complication
Orthopedic component 

of reconstruction

Knee function after 
surgery according to 

the Lysholm scale

1.
AO 41 A3

G-A II
f 19 48 hrs Internal&External fixation 100

2. 
AO 41 A2
G-A IIІA

m 44 72 hrs External fixation 100

3. 
AO 41 C2

Skin necrosis after surgery
m 35 24 hrs None 83

4.
AO 41 C2

Skin necrosis after surgery
m 35 24 hrs None 83

5.
AO 41 C2

Skin necrosis after surgery
m 50 24 hrs None 98

6.
Mine-blast injury 

АО 41 А2
G-A IIІВ

m 23 1 week
Reassembly of external 
fixation, osteosynthesis 

conversion
82

7.
Mine-blast injury 

АО 41 С2
G-A IIІВ

m 23 1 week
Reassembly of external 
fixation, osteosynthesis 

conversion
83

8. 
Gunshot injury 

АО 41 С2
G-A IIІВ

m 37 2 weeks
Reassembly of external 
fixation, osteosynthesis 

conversion
100

9.
AO 41 C3

Skin necrosis after surgery
DM type ІІ 

f 65 48 hrs None 83

10.
Oncological total knee 

arthroplasty, skin necrosis after 
surgery

f 74 1 week None 70

Note: АО – Association of Osteosynthesis, classification of fractures 
         G-A – the degree of tissue damage according to Gustilo-Anderson
         DM – diabetes mellitus 
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Fractures were stabilized with external fixators; in cases 
where preventive external fixation had already been per-
formed, the external fixator was reassembled to free the 
knee joint. After healing of postoperative wounds (on av-
erage, 3–4 weeks after autodermoplasty), internal osteo-
synthesis and bone grafting were performed.

The results of treatment were assessed in terms of 
9 months – 10 years using the Lysholm scale.

Results

The course of the postoperative period in all cases was 
uncomplicated. Autodermoplasty during MGF transpo-
sition was performed in two cases, and a few days after 
the surgery in others. In cases of combat trauma, the MGF 
transposition was combined with the external fixator reas-
sembly to free the knee joint. Conversion of osteosynthesis 
was carried out 1 month later by locking plate and substi-
tution of the tibia defect by allogenic bone. 

In cases when osteosynthesis was complicated by skin 
necrosis in the postoperative period, the knee joint was 
immobilized with an orthosis for two weeks after the MGF 
transposition.

The outcomes of treatment were assessed within 
9 months – 10 years; full weight-bearing function of the 
lower limb was restored in all cases (Fig. 2). Knee func-
tion according to the Lysholm scale ranged from 70 to 
100 points (mean 88.2±3.3 points).

Discussion 

Island MGF is one of the most used flaps in severe 
trauma of the upper third of the lower leg and compli-
cations after reconstructive surgery around the knee, 
i.g. total knee arthroplasty. Stable vascular anatomy, 
simple surgical technique, and the ability to close a 
section of the knee joint and the proximal third of the 
lower leg make MGF indispensable for open injuries of 
this area and skin complications of traumatic and an-
other genesis.

M. gastrocnemius has a unique vascular anatomy: each 
of its heads has its own neurovascular pedicle about 5 cm 
long. Both pedicles starting slightly proximal to the knee 
joint [1]. The most commonly used is medial head of m. 
gastrocnemius, which in adults has the following dimen-
sions: 15–20 cm length and about 8 cm width [1].

Fig. 1. The view of donor wound after the MGF elevation completed: 
1 – m. plantaris Tendon;  2 – n. surae medialis, v. saphena parva
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Skin and soft tissues defects along the anterior surface 
of the knee joint and the proximal part of the leg resulting 
from trauma and other situations, require early closure due 
to the risk of osteomyelitis, loss of function of the knee 
joint and even amputation [6]. In particular, with open 
fractures of the proximal tibia, the infection of the surgi-
cal site can reach 45% [7]. According to a meta-analysis of 
Henkelmann R. et al. [6], in 55.8% of cases, after open frac-
tures of the proximal tibia, various complications occur, 
of which the most important are non-union and pseud-
arthrosis (15.3%), stiffness and ankylosis of the knee joint 
(18.7%), and limb amputation (5.4%).

A combat injury of the lower limb, especially mine-blast 
injury with smaller devices, is probably the most difficult 
problem for achieving acceptable anatomical and func-
tional treatment results. One of the important points is the 
adequate debridement of devitalized tissues, which almost 
always causes a tissue defect of the lower leg [8].

Early and reliable closure of a soft tissue defect in some 
cases allows preserving a functioning limb [3]. Among our 
observations, there were 3 such cases; the use of MGF 
made it possible to carry out adequate control of infection 
in the early stages of treatment, which enabled further or-
thopedic reconstruction (Fig. 2).

Fig. 2. Gunshot wound to the right lower leg (2015). Specialized assistance – surgical debridment and external fixation 
of the thigh–lower leg. After 2 weeks, necrectomy and replacement of the tissue defect with the MGF; autodermoplasty 

after 5 days. After 1 month, metal osteosynthesis with a locking compression plate and substitution of the tibia 
defect by allogenic bone graft. A and B – view of the wound and X-ray of the lower leg 2 weeks after the injury; 
C – after MGF transposition; D – a month after autodermoplasty; E, F, G – view of both lower limbs and X-rays 

of the right lower leg 1 year after osteosynthesis and bone grafting
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Fractures with traumatized but visually intact skin are 
especially difficult for treatment. Under such conditions, 
after osteosynthesis, necrosis of skin flaps can occur with 
exposure of bone and fixators. Recommendations for 
such cases in the modern literature include: necrectomy, 
vacuum assisted closure (VAC), and MGF transposition [9]. 
Among our observations, there were 4 similar cases. We 
applied one-step closure of the defect after necrectomy 
and got healing without complications.

Tetreault M.W. et al. [4] believe that the use of MGF 
is the best solution for infection after total knee arthro-
plasty due to skin necrosis, both to preserve the exist-
ing implant and in a two-stage procedure using a spac-
er. Their publication highlights the largest case series 
(31 patients) in the English-language literature. Among 
our observations, there was one similar case in a 74-year-
old patient after oncological endoprosthesis.

Conclusion

MGF transposition for replacing tissue defects in the 
anterior surface of the lower leg and knee joint is an 
effective technique in orthopedic and traumatological 
practice, which allows solving the problem of infectious 
complications and preserving the musculoskeletal func-
tion of the lower limb. Stable vascular anatomy, simple 
surgical technique, and sufficient predictability of treat-
ment results allow recommending this technique for 
wider application.

Conflict of interest. The authors declare no conflict 
of interest. This publication has not been, is not and will 
not be the subject of commercial interest in any form.
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Медіальний литковий кл апоть для закриття дефектів 
тканин у ділянці колінного суглоба

Лябах А.П., Лазаренко Г.М., Кулева О.В.
ДУ “Інститут травматології та ортопедії НАМН України”, м. Київ
Резюме. Дефекти тканин  передньої поверхні гомілки та колінного суглоба є 

серйозною проблемою при лікуванні пацієнтів з ортопедо-травматологічною па-
тологією. Мета. Аналіз результат ів застосування медіального литкового клап-
тя (МЛК) у ортопедо-травматологічних пацієнтів, висвітлення особливостей 
хірургічної техніки. Матеріали і методи. 8  пацієнтів (10 випадків), яким була 
проведена транспозиція МЛК. Вік пацієнтів становив у середньому 40,5±5,7 року 
(19-74 років), чоловіків було 6, жінок – 2. Структура випадків: відкриті переломи – 
2 пацієнти, бойова травма – 2 пацієнти (3 випадки), некроз шкіри після остеосин-
тезу – 3 пацієнти (4 випадки), некроз шкіри після ендопротезування – 1 пацієнт. 
Оцінка результатів лікування була проведена в строки від 9 місяців до 10 років 
за шкалою Lysholm. Результати. Аутодермопласти ка під час транспозиції МЛК 
виконана в 2 випадках, в інших – через кілька днів. У випадках відкритих перело-
мів виконували остеосинтез або перемонтаж АЗФ, конверсію остеосинтезу здій-
снювали через 1 місяць після аутодермопластики. У випадках некрозу шкіри після 
остеосинтезу та ендопротезування металоконструкції в жодному випадку не ви-
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даляли. Функція колінного суглоба за шкалою Lysholm становила від 70 до 100 балів 
(у середньому 88,2±3,3 бала). Висновки. Транспозиція МЛК д ля заміщення дефектів 
тканин передньої поверхні гомілки та колінного суглоба є ефективною методикою 
в ортопедо-травматологічній практиці, що дозволяє розв’язати проблему інфек-
ційних ускладнень та зберегти опорно-кінематичну функцію нижньої кінцівки.

Ключові слова: гомілка; медіальний литковий клапоть; відкритий перелом; де-
фект тканин.

Медиальный икроножный лоскут для закрытия дефектов 
тканей в области коленного сустава

Лябах А.П., Лазаренко Г.Н., Кулева А.В.
ГУ “Институт травматологии и ортопедии НАМН Украины”, г. Киев  
Резюме. Дефекты тканей передней поверхности голени и коленного сустава 

являются серьезной проблемой в лечении пациентов c ортопедо-травматологиче-
ской патологией. Цель. Анализ результатов использования медиального икронож-
ного лоскута (МИЛ) у ортопедо-травматологических пациентов, освещение осо-
бенностей хирургической техники. Материалы и методы. 8 пациентов (10 слу-
чаев), которым была проведена транспозиция МИЛ. Возраст пациентов составил 
в среднем 40,5±5,7 года  (19-74), мужчин было 6, женщин – 2. Структура случаев: 
открытые переломы – 2 пациента, боевая травма – 2 пациента (3 случая), некроз 
кожи после остеосинтеза – 3 пациента (4 случая), некроз кожи после эндопроте-
зирования – 1 пациент. Оценка результатов лечения была проведена в сроки от 
9 месяцев до 10 лет по шкале Lysholm. Результаты. Аутодермопластика во время 
транспозиции МИЛ выполнена в 2 случаях, в остальных – через несколько дней.  В 
случаях открытых переломов проводили остеосинтез или перемонтаж АЗФ, кон-
версию остеосинтеза проводили через 1 месяц после аутодермопластики. В случа-
ях некроза кожи после остеосинтеза и эндопротезирования металлоконструкции 
ни в одном случае не удаляли. Функция коленного сустава по шкале Lysholm соста-
вила от 70 до 100 баллов (в среднем 88,2±3,3 балла). Выводы. Транспозиция МИЛ 
для замещения дефектов тканей передней поверхности голени и коленного суста-
ва является эффективной методикой в ортопедо-травматологической практи-
ке, которая позволяет решить проблему инфекционных осложнений и сохранить 
опорно-кинематическую функцию нижней конечности.

Ключевые слова: голень; медиальный икроножный лоскут; открытый перелом; 
дефект тканей.
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Спосіб визначення  клініко- рентгенограмометричних 
показників кульшового суглоба у пацієнтів із ДЦП

Гошко В.Ю. , Науменко Н.О., Яцуляк М.Б., Чеверда А.І., 
Немеш М.М., Марциняк С.М.

ДУ “Інститут травматології та ортопедії НАМН України”, м. Київ

Резюме. Актуальність. Не викликає сумніву, що отримання істинних параме-
трів кульшового суглоба дає можливість визначитись із тактикою лікування паці-
єнтів із дитячим церебральним паралічем ( ДЦП) та є актуальним об’єктом дослі-
джень. Мета дослідження. Покращити результати діагностики патології куль-
шового суглоба у пацієнтів із Д ЦП шляхом розробки власного способу. Матеріали і 
методи. Загальна кількість пацієнтів становила 20 осіб (40 суглобів): 10 хлопчиків 
та 10 дівчаток. Було прооперовано 16 суглобів. Вік хворих коливався у межах 3-15 
років. Усім пацієнтам клінічно визначали торсію стегна за Ruwe, а також викорис-
товували власний спосіб визначення клініко-рентгенограмометричних показників 
кульшового суглоба (патент на корисну модель № 137567). Результати. Власний 
спосіб є простим, доступним, дешевим та може використовуватись у всіх медич-
них закладах, де є рентген-кабінет, для діагностики патології кульшового сугло-
ба, а також для скринінгу. Висновки. Власний спосіб є простим та надійним для 
визначення параметрів кульшового суглоба (торсія стегна, ш ийково-діафізарний 
кут (ШДК), кут Віберга, індекс Реймерса, індекс вертикальної міграції, ацетабуляр-
ний кут, кут нахилу западини) у пацієнтів із ДЦП. Отримані рентгенометричні 
показники обох кульшових суглобів при виконанні тільки однієї рентгенограми та-
кож значно знижують променеве навантаження на хворого, оскільки пацієнти з 
дитячим церебральним паралічем підлягають скринінгу протягом всього періоду їх 
розвитку. Цей спосіб також може застосовуватися при обстеженні та скринінгу 
пацієнтів із порушенням розвитку та іншими захворюваннями кульшового суглоба.

Ключові слова: ДЦП; кульшовий суглоб; торсія стегна; ШДК; рентгенограмо-
метричні показники.

Вступ 

В останні роки в літературі приділяється багато ува-
ги лікуванню патології кульшового суглоба у пацієнтів 
із дитячим церебральним паралічем (ДЦП). Стабіль-
ний, безболісний, із достатнім обсягом рухів кульшо-
вий суглоб розглядається не тільки як важливий засіб 
ходьби, але і як необхідний фактор вигідного сидіння 
для групи хворих, які не можуть ходити [1]. Поперед-
ження підзвиху, звиху і контрактур у кульшовому сугло-
бі як для хворих із ДЦП, які можуть ходити самостійно 
або з милицями, так і для тих, які не можуть самостійно 
пересуватися, має бути метою сучасної ортопедії. 

Клінічна оцінка рухів часто не дає можливості 
об’єктивно оцінити анатомо-функціональний стан 
кульшових суглобів у пацієнтів із ДЦП. Обмеження 
зовнішньої ротації в кульшовому суглобі не може ви-
користовуватись як основний маркер для клінічної 
оцінки збільшеної торсії стегнової кістки пацієнтів із 
дитячим церебральним паралічем [2]. Водночас над-

мірна внутрішня ротація стегна може визначатись при 
недорозвиненому задньому краю западини, що часто 
спостерігається при ДЦП [2].

Спосіб клінічної оцінки торсії стегнової кістки є 
простим, легкодоступним і добре корелюється з інтра-
операційними даними [3]. Ця методика використову-
ється для клінічної оцінки торсії стегна у пацієнтів із 
ДЦП [2]. 

При виконанні рентгенографії кульшових сугло-
бів коректність розміщення пацієнта з ДЦП потребує 
особливої уваги. Наявні рентгенограмометричні варі-
анти розміщення: передньо-задня проекція та торсійні 
знімки є загальноприйнятими, але в більшості пацієн-
тів із дитячим церебральним паралічем виконання їх 
неможливе через обмеження рухів та контрактури у 
кульшових суглобах. Суттєвим їхнім недоліком є те, що 
вони орієнтовані на діагностику нестабільності в куль-
шовому суглобі, а отримані параметри проксималь-
ного відділу стегнової кістки є проекційними (істинні 
знаходять за допомогою таблиць).
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Мета дослідження – покращити результати 
діагностики патології кульшового суглоба у паці-
єнтів із дитячим церебральним паралічем шляхом 
розробки власного способу.

Матеріали і методи 

Представлені нами дані базуються на вивченні клі-
нічних випадків 20 пацієнтів (10 хлопчиків і 10 дівча-
ток) – 40 суглобів (16 прооперованих). Пацієнти ліку-
вались у ДУ “ІТО НАМНУ” у період із 2018 по 2020 р. із 
патологією кульшових суглобів при ДЦП. Стать пацієн-
та не враховувалась, оскільки попередні дослідження 
не повідомляли про значущі гендерні відмінності [4]. 

Середній вік пацієнтів становив 9,15±0,57 року (від 
3 до 15 років). За шкалою GMFCS – 2-4 рівень. Вибірка в 
цьому дослідженні складалась переважно з пацієнтів зі 
спастичним тетрапарезом (13 пацієнтів), спастичним 
парапарезом (3 пацієнти) та геміпарезом (4 пацієнти). 

Усім пацієнтам виконувалась клінічна о цінка торсії 
стегна за Ruwe [3] (рис. 1а, б, в), а також проводився 
власний спосіб оцінки (рис. 2а, б) [5].

Спосіб визначення клініко-рентгенограмоме-
тричних показників кульшового суглоба у паці-
єнтів із ДЦП передбачає поєднання клінічних та 
рентгенологічних методів та їх взаємовідношення, 
що дає можливість отримати рентгенометричні по-
казники, які перебувають у різних площинах, при 
виконанні тільки однієї рентгенограми кульшових 

в) 
Рис. 1. Принцип клінічної оцінки торсії (рис. Ruwe, 1992 р.)

 а)                                                                           б)
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суглобів пацієнту у передньо-задній проекції в по-
ложенні лежачи на животі. Пацієнт лягає на живіт. 
Колінні суглоби згинають під кутом 90∘ та викону-
ють внутрішню ротацію стегон з усуненням торсії 
стегнової кістки так, щоб шийка стегнової кіст-
ки була розміщена паралельно до столу (рис. 1б). 
Для цього ліва рука експерта використовується для 
пальпації великого вертлюга, а права рука виконує 
внутрішню ротацію стегна. У певний момент рота-
ції експерт лівою рукою відмічає максимальну паль-

пацію великого вертлюга, що свідчить про його 
найбільш латеральне положення. Фіксація кінцівок 
із внутрішньою ротацією стегон та вимірюванням 
торсії стегнової кістки проводиться за допомогою 
розробленої нами ортопедичної приставки, патент 
на винахід № 122629 та корисну модель № 140346 
(рис. 3). Фіксуємо клінічну оцінку торсії стегнових 
кісток. Виконуємо рентгенограму кульшових сугло-
бів у цьому положенні, за якою визначаємо істинні 
параметри кульшового суглоба [5]. 

а)                                                                                                      б)
Рис. 2. Спосіб визначення клініко-рентгенометричних показників кульшового суглоба у пацієнтів із ДЦП 

Рис. 3. Орт опедична приставка для рентгенографії кульшових суглобів (опис у заявці на патент) [6]
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Результати та їх обговорення 

Предметом цього дослідження були параметри 
кульшового суглоба у пацієнтів із ДЦП та мінімальний 
розмір вибірки для того, щоб продемонструвати до-
стовірність та надійність показників кульшового сугло-
ба. Більшість наших пацієнтів мала стабільні кульшові 
суглоби та могла ходити. 7 стегон у дослідженні мали 
відсоток міграції >33%. Деякі фактори, що впливають 
на обґрунтованість та надійність вимірювань геометрії 
стегна, такі як функціональний рівень, ступінь неста-
більності стегна та кістковий вік, ми не аналізували у 
цій статті, але така робота ведеться. 

Приставку (рис. 3) використовують наступним 
чином: вкладаємо пацієнта на живіт із зігнутими під 
кутом 90° в колінних суглобах кінцівках та фіксуємо 
гомілки до опор. Фіксуємо таз пацієнта поясом. Вста-
новлюємо за допомогою кронштейна відведення сте-
гон 0°. Почергово з  обох боків вимірюємо кут торсії 
стегнової кістки за методикою Puwe і в такому поло-
женні прикріплюємо опори до пластин, що фіксують, 
гайками-баранцями. Кут, відображений на шкалі плас-
тини, що фіксує, відповідає куту торсії стегна. Після 
виконання всіх пунктів можна виконувати рентгено-
граму кульшових суглобів [6, 7].

Використання цієї приставки дозволяє зафіксувати 
кінцівки пацієнта під потрібним кутом, чим забезпечує 
правильність розміщення пацієнта, що гарантує отри-
мання об’єктивних рентгенометричних показників. 

Приставка дає нам можливість фіксації пацієнта в зада-
ному нами положенні, а відповідно, отримання рентге-
нометричних показників обох кульшових суглобів при 
виконанні тільки однієї рентгенограми [6, 7].

Виконана за допомогою приставки рентгенограма 
дозволить нам отримати рентгенометричні показни-
ки кульшового суглоба, які в поєднанні з клінічними 
даними дадуть змогу визначити оптимальну тактику 
лікування [6, 7].

Власний спосіб є простим, доступним та може вико-
ристовуватись в усіх медичних закладах, де є рентген-
кабінет, для діагностики патології кульшового суглоба, 
а також для скринінгу. У разі відсутності ортопедичної 
приставки дослідник може визначити кут торсії стегон 
ішіометром та виконати рентгенограму кульшових су-
глобів у внутрішній ротації стегон на визначений кут 
торсії, утримуючи кінцівки пацієнта самостійно. 

 Критерії оцінки правильності розміщення власним 
способом такі ж, як і в стандартному передньо-задньо-
му розміщенні. Якщо торсія стегон визначена досто-
вірно, на рентгенограмах чітко простежується ростко-
ва зона великого вертлюга, а тінь великого вертлюга 
не накладається на тінь шийки. Правильно визначена 
торсія стегон забезпечує отримання істинних показ-
ників кульшового суглоба.

Ми рекомендуємо на кожній рентгенограмі фіксу-
вати кут внутрішньої ротації стегон, а також відмічати 
сторони (праву та ліву) (рис. 4), щоб уникати діагнос-
тичних, а надалі і лікувальних помилок.

Рис. 4. Рентг енограма кульшових суглобів у розміщенні власним способом 
(стрілочками позначено кут внутрішньої ротації – правий і лівий, 

відповідно, який відповідає клінічно визначеній торсії стегнових кісток за Puwe)                 
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До цього дослідження увійшли тільки ті пацієнти, 
яким ми виконували торсійні знімки за Ковалем [8], 
хоча у 50% пацієнтів, що перебували в нас на лікуванні 
за цей період, виконання цього обстеження було не-
можливо через обмеження рухів, контрактури, вік. 

Може викликати дискусію отримання істинних 
параметрів ШДК та торсії при виконанні рентгено-
грами власним способом за наявності осьових де-
формацій кінцівок, коли пацієнт лежить на животі, 
стегна у внутрішній ротації на кут торсії, визначений 
за Ruwe (між віссю гомілки та перпендикуляром при 
найбільш латеральному положенні великого вертлю-
га). Осьові деформації кінцівок (варус, вальгус) не ха-
рактерні для пацієнтів із ДЦП, але у разі їх наявності 
слід враховувати похибку на кут осьової деформації 
(якщо вальгус колінного суглоба 10°, то кут торс ії, ви-
міряний за Ruwe, буде на 10° менший, при варусній 
деформації – більший) [2, 3].

Викликало певні труднощі обстеження пацієнтів з 
ожирінням та пацієнтів, вік яких становив менше 3 ро-
ків, через важкість пальпації великого вертлюга [2, 3].

До проведеного дослідження не були включені па-
цієнти з ДЦП дорослого віку, у яких із віком об’єм рухів 
у кульшових суглобах зменшується через формування 
нейрогенної контрактури, і тоді ми спостерігали ситу-
ацію, коли величина торсії стегна була значно більша, 
ніж внутрішня ротація. Така категорія пацієнтів часто 
перебувала в клініці на лікуванні. У такому разі ми ре-
комендували виконувати рентгенографію в положенні 
максимальної внутрішньої ротації стегон. Тоді рентге-
нограмометричні параметри кульшового суглоба були 
максимально наближені до істинних.

Може виникнути дискусія щодо пацієнтів із вира-
женими обмеженнями рухів та контрактурами. Роз-
міщенню власним способом передує клінічна оцінка 
торсії стегна за Ruwe. Якщо тяжкий соматичний стан 
хворого не дозволяє провести розміщення пацієнта 
для цього дослідження, ми вимушені відмовитись від 
виконання функціонального розміщення власним 
способом, оскільки у такої складної категорії пацієнтів 
точні рентгенограмометричні параметри кульшово-
го суглоба відходять на другий план, а замість рекон-
структивної хірургії доводиться проводити паліативну.

Власний спосіб визначення клініко-рентгено-
грамометричних показників кульшового суглоба 
у пацієнтів із ДЦП може замінити КТ-дослідження, 
хоча деякі автори поставили під сумнів використан-
ня комп’ютерної томографії для визначення торсії 
стегнової кістки [9].  Результати вимірювання торсії 
стегнової кістки за КТ можуть мати значні відміннос-
ті (P<0,001) залежно від методики вимірювання [10].  
Згинання стегна є основним джерелом неточності 
при КТ-дослідженні, це дозволяє припустити, що не-
точні вимірювання вірогідні у пацієнтів із нервово-
м’язовими розладами, наприклад із ДЦП, у яких при-
сутні обмеження рухів та контрактури [11].

Висновки

1. Власний спосіб є простим та надійним для визна-
чення параметрів кульшового суглоба (торсія стегна, 
ШДК, кут Віберга, індекс Реймерса, індекс вертикальної 
міграції, ацетабулярний кут, кут нахилу западини) у па-
цієнтів із ДЦП. 

2. Отримані рентгенометричні показники обох 
кульшових суглобів за результатами виконаної тільки 
однієї рентгенограми також значно знижують проме-
неве навантаження на хворого, оскільки пацієнти з ди-
тячим церебральним паралічем підлягають скринінгу 
протягом всього періоду їх розвитку. 

3. Ця методика також може застосовуватися при 
обстеженні та скринінгу пацієнтів із порушенням 
розвитку та іншими захворюваннями кульшового 
суглоба.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-
ність конфлікту інтересів під час підготовки статті.
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The Method of Determining Clinical and Roentgenogrammetric Indicators 
of Hip Joint in Patients with Cerebral Palsy

 Hoshko V.Yu. , Naumenko N.O., Yatsuliak M.B., Cheverda A.I., Nemesh M.M., Martsyniak S.M.
SI “Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine”, Kyiv
Summary. There is no doubt that obtaining the true parameters of the hip joint makes it 

possible to determine the tactics of treatment of patients with cerebral palsy and it is a relevant 
object of studying. Objective: to improve the results of diagnostics of pathology of the hip joint 
in patients with cerebral palsy by developing our own method. Materials and Methods. The 
study included 20 patients (40 joints): 10 boys and 10 girls. Sixteen joints were operated on. The 
patients were 3-15 years of age. Femoral torsion according to Ruwe was clinically determined 
in all the patients; also, our own method for determining the clinical and roentgenogrammet-
ric parameters of the hip joint (utility model patent No. 137567) was used. Results. Our own 
method is simple, available and cheap; it may be used in all medical institutions with X-ray 
rooms for the diagnosis of hip joint pathology, as well as for screening. Conclusions. Our own 
method is simple and reliable for determining the parameters of the hip joint in patients with 
cerebral palsy (femoral torsion, neck shaft angle, Wiberg’s angle, Reimer’s index, vertical migra-
tion index, acetabular angle, the angle of inclination of the acetabulum) in patients with cere-
bral palsy. Obtaining radiographic parameters of both hip joints after only one radiograph also 
significantly reduce the radiation load on the patient, since patients with cerebral palsy are the 
subject of screening throughout the entire period of their development. This method can be also 
applied during the examination and screening the patients with developmental disorders and 
other diseases of the hip joint.

 Key words: cerebral palsy; hip joint, femoral torsion; neck shaft angle; roentgenogrammet-
ric indicators.

Способ определения клинико- рентгенограммометрических показателей
тазобедренного сустава у пациентов с ДЦП

 Гошко В.Ю. , Науменко Н.А., Яцуляк М.Б., Чеверда А.И., 
Немеш Н.Н., Марциняк С.М.
ГУ “Институт травматологии и ортопедии НАМН Украины”, г. Киев
Резюме. Актуальность. Не вызывает сомнения, что получение истинных па-

раметров тазобедренного сустава дает возможность определиться с тактикой 
лечения у пациентов с детским церебральным параличом ( ДЦП) и является акту-
альным объектом исследований. Цель исследования. Улучшить результаты диа-
гностики патологии тазобедренного сустава у пациентов с  ДЦП путем разработ-
ки собственного метода. Материалы и методы. Общее количество пациентов 
составило 20 человек (40 суставов): 10 мальчиков и 10 девочек. Было проопери-
ровано 16 суставов. Возраст больных находился в пределах 3-15 лет. Всем паци-
ентам клинически определяли торсии бедра по Ruwe, а также использовали соб-
ственный способ определения клинико-рентгенограммометрических показателей 

укладки пацієнта при рентгенографії кульшових суглобів. 
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тазобедренного сустава (патент на полезную модель № 137567). Результаты. 
Собственный метод является простым, доступным, дешевым и может использо-
ваться во всех медицинских учреждениях, где проводится  рентген-обследование, 
для диагностики патологии тазобедренного сустава, а также для скрининга. Вы-
воды. Собственный метод является простым и надежным для определения пара-
метров тазобедренного сустава (торсия бедра,  шеечно-диафизарный угол (ШДУ), 
угол Виберга, индекс Реймерса, индекс вертикальной миграции, ацетабулярный 
угол, угол наклона впадины) у пациентов с ДЦП. Полученные рентгенометрические 
показатели обоих тазобедренных суставов при выполнении только одной рентге-
нограммы также значительно снижают лучевую нагрузку на больного, поскольку 
пациенты с детским церебральным параличом подлежат скринингу в течение все-
го периода их развития. Этот способ также может применяться при обследо-
вании и скрининге пациентов с нарушением развития и другими заболеваниями 
тазобедренного сустава.

Ключевые слова: ДЦП; тазобедренный сустав; торсия бедра; ШДУ; рентгено-
граммометрические показатели.
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Первый опыт динамического интрамедуллярного 
остеосинтеза диафизарных переломов 

большеберцовой кости с применением имплантатов 
на основе магниевого сплава

 
Яцун Е.В.1, 2, Ивченко Д.В.1, 2, Головаха М.Л.1

1Запорожский государственный медицинский университет, г. Запорожье
2КУ КНП  “Городская больница экстренной и скорой медицинской помощи” 

Запорожского городского совета,  г. Запорожье

Резюме. Определена эффективность использования методики динамического 
блокируемого интрамедуллярного остеосинтеза (БИОС) переломов большеберцовой 
кости с применением биодеградирующих имплантатов на основе магниевого сплава 
МС-10. Цель исследования. Апробировать методику и изучить эффективность ди-
намического интрамедуллярного остеосинтеза диафизарных переломов большебер-
цовой кости с применением блокирующих винтов, изготовленных из биодеградиру-
ющего магниевого сплава МС-10. Материалы и методы. Исследование проведено в 
отделении травматологии КНП “ГБЭ и СМП” г. Запорожье с участием 15 пациентов с 
диафизарными переломами большеберцовой кости, которым выполнялся БИОС. В ка-
честве фиксатора использовались канюлированные интрамедуллярные титановые 
стержни. В проксимальном отделе в динамическое отверстие вводили винт, изго-
товленный из титанового сплава, в статическое отверстие вводили винт, изготов-
ленный из биодеградирующего магниевого сплава МС-10. В послеоперационный пери-
од больные проходили комплексный курс реабилитационных мероприятий. Рентге-
нологический контроль выполнялся в течение первых суток, на 4-й, 8-й и 16-й неделе 
с момента операции. Результаты. С началом применения дозированной нагрузки 
на травмированную конечность у всех пациентов рентгенологически был зафикси-
рован перелом блокирующего винта, изготовленного из сплава МС-10. Динамический 
винт перемещается в динамическом отверстии, и происходит динамизация пере-
лома. Формирование костной мозоли в зоне перелома проходило без особенностей и в 
средние физиологические сроки. Качество и структура костной мозоли без патоло-
гических особенностей. Через 4 месяца после операции все пациенты были социаль-
но адаптированы и не использовали при передвижении источники дополнительной 
опоры. Выводы. На основании полученных данных можно сделать заключение о воз-
можности и целесообразности применения биодеградирующих имплантатов, изго-
товленных из магниевого сплава МС-10, в динамическом БИОС длинных трубчатых 
костей скелета человека. 

Ключевые слова: большеберцовая кость; остеосинтез; магний; биодеградация; 
динамизация.

Введение 

Диафизарные переломы костей голени занимают 
ведущее место среди переломов длинных трубчатых 
костей (8,1-36,6%) [1, 2]. 

В структуре инвалидности их место составляет от 
7 до 37,6% всех травм опорно-двигательного аппара-
та. По данным разных авторов, количество наруше-
ний сращения при переломах большеберцовой кости 
достигает 25-40% [3, 4, 5].

При лечении данных переломов оперативные 
вмешательства не должны быть травматичными, так 
как уровень репаративной регенерации костной тка-
ни во многом определяется степенью травматизации 
тканей в области перелома [3].

Закрытый блокированный интрамедуллярный 
остеосинтез (БИОС) на сегодня по праву считается 
“золотым стандартом” лечения внесуставных перело-
мов большеберцовой кости [6, 7]. Биомеханические 
особенности закрытого БИОС позволяют достичь 
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быстрого прогнозируемого восстановления функции 
травмированного сегмента с минимальным количе-
ством осложнений [8]. 

Стабильность отломков при БИОС обеспечи-
вается введением в проксимальные и дистальные 
отверстия трансфиксационных винтов, фиксиру-
ющих кость со штифтом и, тем самым, блокирую-
щих ротационные движения и смещение костных 
отломков по длине. Материалом для изготовления 
винтов и стержней служат сплавы титана и нержа-
веющая сталь [9].

Для консолидации перелома очень важно, что-
бы система “кость – имплантат” пребывала в по-
стоянном динамическом напряжении, которое 
обеспечивает постоянный контакт между фраг-
ментами перелома.

При остеосинтезе простых диафизарных перело-
мов большеберцовой кости (тип А) межфрагментар-
ная компрессия создается одномоментно при БИОС с 
помощью компрессирующих приспособлений. 

При остеосинтезе сложных переломов (тип В и С), 
когда основная цель остеосинтеза – не только фик-
сация перелома, но и удержание достигнутой ре-
позиции с ликвидацией дефицита длины сегмента, 
выполняется статическая блокировка. Она пред-
полагает, что кость абсолютно выключена из воз-
можности осевой нагрузки до появления костной 
мозоли [10]. Отсутствие контакта между костными 
фрагментами в сочетании с нагрузкой на травми-
рованный сегмент, может привести к таким после-
операционным проблемам, как перелом винтов, ми-
грация винтов, переломы штифтов, воспалительные 
осложнения, замедленная консолидация и не сра-
щение [3, 4]. Наиболее распространенным ослож-
нением на сегодняшний день является усталостный 
перелом стопорных винтов, наблюдаемый в 27-30% 
случаях [11].

В случае замедленной консолидации перело-
ма для создания более плотного контакта между 
костными отломками возникает необходимость в 

выполнении операции по динамизации перелома. 
Она заключается в удалении блокирующего винта 
из статического (круглого) отверстия. Это даёт воз-
можность винту в овальном отверстии смещаться и 
позволяет перемещаться костным отломкам до пол-
ного контакта [10, 12]. 

Цель работы – улучшить результаты блокиру-
ющего интрамедуллярного остеосинтеза больше-
берцовой кости путем использования статического 
биодеградирующего винта. Апробировать методику 
и изучить эффективность динамического интраме-
дуллярного остеосинтеза диафизарных переломов 
большеберцовой кости с применением блокирую-
щих винтов, изготовленных из биодеградирующего 
магниевого сплава МС-10.

Материалы и методы

На базе орто педо-травматологического отделе-
ния КНП  “ГБЭ и СМП” г. Запорожье было проведено 
исследование с участием 15 пациентов с диафизар-
ными переломами большеберцовой кости. По клас-
сификации АО/ASIF 42А-В и 42А-С2. В группе было 
10 мужчин и 6 женщин, средний возраст исследуе-
мых составил 48 лет. Операции выполнялись в сро-
ках от 2 до 14 дней после травмы. В качестве фик-
сатора использовались канюлированные интраме-
дуллярные титановые стержни диаметром 9, 10 мм, 
длиной от 340 до 380 мм. После промежуточного 
остеосинтеза спицевым АВФ и закрытой репози-
ции выполнялся БИОС большеберцовой кости. Для 
дистального блокирования применяли тита новые 
винт ы D – 5 мм. В проксимальном отделе в динами-
ческое (овальное) отверстие вводили винт D – 5 мм 
с полной нарезкой резьбы, изготовленный из тита-
нового сплава. В статическое (круглое) отверстие 
вводили винт D – 5 мм Н – 40 мм с полной нарезкой 
резьбы, изготовленный из биодеградирующего маг-
ниевого сплава МС-10 (рис. 1).

Рис. 1. Винт, изготовленный из магниевого сплава МС-10
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Больные с первого дня после операции были ак-
тивизированы и обучены ходьбе на костылях, назна-
чен комплекс ЛФК, разработка движений в коленном 
и голеностопном суставе. Больные в течение 3 дней 
получали стандартную антибактериальную терапию. 
С целью анальгезии применяли НПВС. Для профи-
лак тики тромбоэмболии легочной артерии (ТЕЛА) 
использовали препараты низкомолекулярных гепа-
ринов (НМГ). После заживления послеоперацион-
ной раны, снятия швов и активизации пациента на 
11-12-е сутки проводилась выписка из стационара. 
Рентгенологический контроль выполнялся в течение 
первых суток с момента операции, на 4-й, 8-й и 16-й 
неделе. В зависимости от типа перелома больным 
разрешалась дозированная нагрузка на конечность в 
сроки от 4 до 8 недель с момента операции.

Требования к имплантатам, используемым в трав-
матологии и ортопедии, резко сужают круг возмож-
ных для применения биодеградирующих материалов. 
Одними из таких материалов являются сплавы на ос-
нове магния. Магний участвует в обменных процессах, 
тесно взаимодействуя с калием, натрием, кальцием; 
является активатором для множества ферментативных 
реакций [13]. Нормальный уровень магния в организ-
ме необходим для обеспечения энергетики жизненно 
важных процессов и регуляции нервно-мышечной 
проводимости, тонуса гладкой мускулатуры [13, 14].

Для проведения исследования нами был вы-
бран магниевый  сплав МС-10 (ТУ У 24.4-14307794-
270:2018). Особенностью магниевого сплава МС-10 
является то, что он имеет модуль упругости Юнга, ко-
торый максимально приближен к модулю упругости 
кортикального слоя кости [15], потому его механиче-
ские свойства дают возможность изготовления раз-
личных типов имплантатов.

Под воздействием биологических жидкостей 
происходит постепенный процесс коррозии магни-
евого имплантата, при этом постепенно снижаются 
его прочностные характеристики. Спустя 6 месяцев 
имплантат полностью разрушается, а продукты био-
деградации метаболизируются организмом. Данный 
сплав и схожие по составу сплавы уже использова-
лись в многочисленных экспериментах на кроликах, 
овцах и крысах [16, 17, 18, 19]. Также был выполнен 
ряд исследований по остеосинтезу мелких костей 
скелета человека [20]. Сплав показал хорошую био-
совместимость, достаточные механические характе-
ристики, отсутствие токсичного воздействия на окру-
жающие ткани и организм в целом [17, 18, 19]. 

Результат ы

В послеоперационный период заживление ран 
происходило первичным натяжением, швы были 
сняты на 11-12-е сутки. В процессе наблюдения вы-

яснилось, что биодеградация магниевых импланта-
тов на 3-4-е сутки с момента операции может сопро-
вождаться выделением газа, что вызывает возник-
новение локальной эмфиземы в зоне локализации 
имплантата (рис. 2). Данный процесс отмечали у 
4 пациентов. Эмфизема не сопровождалась клини-
ческими осложнениями и не оказывала влияния на 
время и характер заживления послеоперационных 
ран. Исходя из данных литературы и химического 
состава имплантата, выделяемый газ – водород [21]. 
Со второй недели отмечается регресс проявлений 
эмфиземы в окружающих мягких тканях в области 
проксимального метаэпифиза большеберцовой ко-
сти, вплоть до её полного исчезновения.

Рис. 2. Проявления эмфиземы в окружающих 
имплантат мягких тканях. 

12-е сутки с момента операции

Процесс формирования костной мозоли проис-
ходит в среднефизиологические сроки. В этот пери-
од при рентгенологическом исследовании (8 недель) 
определяются признаки биодеградации имплантата, 
характеризующиеся нечеткостью и размытостью 
контуров имплантата, снижением его оптической 
плотности (рис. 3). 

С началом применения дозированной нагрузки 
на травмированную конечность у всех пациентов 
рентгенологически был зафиксирован перелом 
блокирующего винта, изготовленного из сплава 
МС-10. Динамический винт перемещался в дина-
мическом отверстии, и происходила динамизация 
перелома (рис. 4).
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Рис. 3. Процесс биодеградации 
винта изготовленного из сплава МС-10. 

4 недели с момента операции

Рис. 4. Рентгенограммы пациентов 
после начала вертикальной нагрузки 

на травмированную конечность. 
8 недель с момента операции

Рис. 5. Рентгенограммы пациентов после 
выполнения динамического  БИОС 

с применением биодеградирующих винтов. 
16 недель с момента операции

Рис. 6. Пациент К., 42 года. 
16 недель с момента операции
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К 16-й неделе процесс биодеградации имплантата 
усиливался: происходило уменьшение размеров им-
плантата, наблюдалась резко выраженная нечеткость и 
размытость его контуров, продолжался процесс фраг-
ментации винта. Формирование костной мозоли в зоне 
перелома проходило без особенностей и в средние 
физиологические сроки. Качество и структура костной 
мозоли без патологических особенностей (рис. 5).

Спустя четыре месяца после операции все паци-
енты были социально адаптированы и не использо-
вали при передвижении источники дополнительной 
опоры (рис. 6).

Выводы

1. Выполнено 15 операций закрытого динамиче-
ского БИОС с использованием магниевых биодегра-
дирующих фиксаторов. 

2. Процесс биодеградации имплантата не сопро-
вождался клинически значимыми осложнениями, а 
также не влиял на сроки заживления мягких тканей и 
формирования костной мозоли в зоне перелома.

3. У всех пациентов с момента начала вертикаль-
ной нагрузки на травмированную конечность про-
изошел перелом биодеградирующего винта, что при-
вело к динамизации перелома. Консолидация пере-
лома наступала в обычные сроки.

4. В процессе наблюдения выяснилось, что биоде-
градация магниевых имплантатов в первые дни после 
операции может сопровождаться выделением газа 
(водорода), что вызывает возникновение локальной 
эмфиземы в зоне локализации имплантата. 

5. На основании полученных данных можно сде-
лать заключение о возможности и целесообразно-
сти применения биодеградирующих имплантатов, 
изготовленных из магниевого сплава МС-10 в дина-
мическом БИОС длинных трубчатых костей скелета 
человека. 

6. Использование винтов из магниевого сплава 
МС-10 может уменьшить количество инвазивных 
вмешательств (операция по извлечению блокирую-
щего винта), минимизируя риски замедленной кон-
солидации и сопутствующих ей осложнений.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов при подготовке статьи.
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The First Experience of Dynamic Intramedullary Osteosynthesis 
of Diaphyseal Fractures of the Tibia Using Implants Based 
on Magnesium Alloy

Yatsun Ye.V.1, 2, Ivchenko D.V.1, 2, Holovakha M.L.1

1Zaporizhzhia State Medical University, Zaporizhzhia 
2Municipal Non-Profit Enterprise “City Hospital of Emergency and Ambulance” 
of Zaporizhzhia City Council, Zaporizhzhia 
Summary. The efficiency of using the dynamic blocking intramedullary osteosyn-

thesis (BIOS) technique for tibial fractures with the use of biodegradable implants 
based on the MS-10 magnesium alloy was determined. Objective: to approve the 
technique and to study the effectiveness of dynamic intramedullary osteosynthesis 
of diaphyseal fractures of the tibia using locking screws made of the biodegradable 
magnesium alloy MS-10. Materials and Methods. The study was carried out in the 
Department of Traumatology of the Municipal Non-Profit Enterprise “City Hospital 
of Emergency and Ambulance” of Zaporizhzhia City Council in Zaporizhzhia on 15 
patients with diaphyseal fractures of the tibia, who underwent BIOS. Cannulated in-
tramedullary titanium rods were used as a fixator. In the proximal section, a screw 
made of titanium alloy was introduced into a dynamic hole; a screw made of a biode-
gradable magnesium alloy MC-10 was inserted into a static hole. In the postoperative 
period, the patients underwent a course of complex rehabilitation measures. X-ray 
control was performed on day 1, at week 4, week 8, and week 16 after the surgery. 
Results. After the start of the dosed load on the injured limb, a fracture of the locking 
screw made of MC-10 alloy was radiographically recorded in all patients. The dy-
namic screw moves in the dynamic hole and the fracture is dynamized. The formation 
of callus in the fracture zone was unremarkable and took an average physiological 
time. The quality and structure of callus did not show any pathological features. Four 
months after the surgery, all patients were socially adapted and did not use addi-
tional support when moving. Conclusions. Based on the data obtained, it is possible 
to draw a conclusion about the possibility and advisability of using biodegradable 
implants made of magnesium alloy MS-10 in a dynamic BIOS of long bones of the hu-
man skeleton.

Key words: tibia; osteosynthesis; magnesium; biodegradation; dynamization.
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Перший досвід динамічного  інтрамедулярного остеосинтезу
діафізарних переломів великогомілкової кістки із застосуванням
імплантатів на основі магнієвого сплаву

Яцун Є.В.1, 2, Івченко Д.В.1, 2, Головаха М.Л.1

1Запорізький державний медичний університет, м. Запоріжжя
2КУ КНП  “Міська лікарня екстреної і швидкої медичної допомоги” Запорізької 
міської ради, м. Запоріжжя
Резюме. Визначено ефективність використання методики динамічного блоку-

вального інтрамедулярного остеосинтезу (БІОС) переломів великогомілкової кіст-
ки із застосуванням  біорозкладних імплантатів на основі магнієвого сплаву МС-10. 
Мета дослідження. Апробувати методику і вивчити ефективність динамічного 
інтрамедулярного остеосинтезу діафізарних переломів великогомілкової кістки 
із застосуванням блокувальних гвинтів, виготовлених з біорозкладного магнієвого 
сплаву МС-10. Матеріали і методи. Дослідження виконано у відділенні травмато-
логії КНП “МЛЕ і ШМД” м. Запоріжжя за участю 15 пацієнтів із діафізарними пере-
ломами великогомілкової кістки, яким виконувався БІОС. Як фіксатор використову-
валися канюльовані інтрамедулярні титанові стрижні. У проксимальному відділі 
в динамічний отвір вводили гвинт, виготовлений із титанового сплаву, в статич-
ний отвір вводили гвинт, виготовлений із біорозкладного магнієвого сплаву МС-10. 
У післяопераційний період хворі проходили курс комплексних реабілітаційних захо-
дів. Рентгенологічний контроль виконувався протягом першої доби, на 4-му, 8-му і 
16-му тижні з моменту операції. Результати. Від початку застосування дозовано-
го навантаження на травмовану кінцівку у всіх пацієнтів рентгенологічно був зафік-
сований перелом блокувального гвинта, виготовленого зі сплаву МС-10. Динамічний 
гвинт переміщувався в динамічному отворі, і внаслідок цього відбувалась динамізація 
перелому. Формування кісткової мозолі в зоні перелому відбувалось без особливостей і 
в середні фізіологічні терміни. Якість і структура кісткової мозолі без патологічних 
особливостей. Через 4 місяці після операції всі пацієнти були соціально адаптовани-
ми і не використовували при пересуванні джерела додаткової опори. Висновки. На 
підставі отриманих даних можна зробити висновок про можливість і доцільність 
застосування біорозкладних імплантатів, виготовлених із магнієвого сплаву МС-10, 
у динамічному БІОС довгих трубчастих кісток скелета людини.

Ключові слова: великогомілкова кістка; остеосинтез; магній; біорозклад; динамізація.
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Summary. Meniscal root tears are defined as radial tears located within 1 cm from the 
meniscal attachment or a bony root avulsion. This injury is biomechanically comparable to a 
total meniscectomy, leading to compromised hoop stresses resulting in decreased tibiofemoral 
contact area and increased contact pressures in the involved compartment. These changes 
are detrimental to the articular cartilage and ultimately lead to the development of early 
osteoarthritis. Surgical repair is the treatment of choice in patients without significant 
osteoarthritis (Outerbridge grades 3 or 4). Root repairs have been reported to improve clinical 
outcomes, decrease meniscal extrusion and slow the onset of degenerative changes. In this 
article, we describe the anatomy, biomechanics, clinical evaluation, treatment methods, 
outcomes, and post-operative rehabilitation for posterior meniscal root tears. 

Key words: lateral meniscus; medial meniscus; meniscus root tear; root repair.

Introduction

Meniscal root tears are defined as bony or soft tis-
sue root avulsion injuries or radial tears within 1 cm of 
meniscus root attachment [1-4]. These tears are increas-
ingly being recognized as a cause of morbidity, develop-
ment of early osteoarthritis (OA), and altered joint kine-
matics when not surgically repaired [3, 5-9]. The preva-
lence of a complete meniscus root tear in patients with 
a documented meniscus root tear has been reported to 
be 9.1 % overall in patients who underwent arthroscopic 
knee surgery [10]. Moreover, lateral meniscus posterior 
root tears (LPRT) were 10.3 times more likely to occur 
with an ACL tear than medial meniscus posterior root 
tears (MPRT), which were 5.8 times more likely to have 
concomitant knee chondral defects than LPRTs [11]. 
Medial meniscus posterior root tears are commonly de-
generative and seen in middle aged women and may 
represent up to 21.5% of posterior horn medial menis-
cus tears [11]. Iatrogenic MPRT have also been reported 
after non-anatomic tibial tunnel placement in posterior 
cruciated ligament (PCL) reconstrucrion [12]. Injuries 
to the anterior horns of the menisci are less common 
and frequently occur iatrogenically, such as during ACL 
tibial tunnel reaming and tibial nailing on tibial shaft 
fractures [12-14].

Historically, meniscal root tears were treated with total 
or partial meniscectomy to achieve short-term benefits. 
Recent anatomic, biomechanical, and patient reported 
outcome studies have elucidated this pathology, substan-

tiated the necessity of repair, and have led to improved 
treatment methods. Currently, repair of meniscal root 
injuries is the treatment of choice with the aim of restor-
ing joint kinematics, contact pressures, and delaying the 
development of OA [15, 16]. This review will focus mainly 
on posterior meniscal root tears including the anatomy, 
biomechanics, clinical evaluation, treatment methods, 
outcomes, and post-operative rehabilitation.

Anatomy
The meniscal roots exhibit main and supplemental 

fiber attachment sites, which significantly contribute to 
the native attachment areas and root attachment forces. 
Therefore, previous anatomic studies need to be inter-
preted on the basis of whether or not they have included 
the supplemental fibers [17-21].

Medial Meniscus Posterior Root Attachment 
(MPRA)

The MPRA is 9.6 mm posterior and 0.7 mm lateral to 
the medial tibial eminence (MTE), which is the most re-
producible osseous landmark [17]. Additionally, the cen-
ter point of the MPRA can be found 3.5 mm lateral to 
the medial cartilage inflection point and 8.2 mm directly 
anterior to the most proximal aspect of the PCL tibial 
attachment point, which represent two other consistent 
landmarks (Fig. 1) [17].

Lateral Meniscus Posterior Root Attachment 
(LPRA)

The LPRA is 1.5 mm posterior and 4.2 mm medial to the 
lateral tibial eminence (LTE) [17]. Additionally, the center 
point of the LPRA is 4.3 mm medial to the lateral cartilage 
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inflection point and 12.7 mm directly anterior to the most 
proximal aspect of the PCL tibial attachment [17].

Medial Meniscus Anterior Root Attachment 
(MARA)

The MARA inserts along the anterior intercondylar 
crest of the anterior slope of the tibia [5]. The center 
of the MARA was reported to be 18.2 mm anteromedial 
from the center of the anterior cruciate ligament (ACL) 
tibial footprint and 27.5 mm anterolateral from theme-
dial tibial eminence apex (Fig. 2) [17, 22]. The MARA is at 
risk during intramedullary nailing of tibial fractures [14].

Lateral Meniscus Anterior Root Attachment 
(LARA)

LaPrade et al. reported that the area of the LARA av-
eraged 140.7 mm2, given the considerable overlap with 
the ACL footprint [22]. Furthermore, the LARA site was 
5.0 mm anterolateral from the center of the ACL foot-
print, 14.4 mm from the lateral tibial eminence apex and 
7.1 mm from the nearest edge of the lateral articular car-
tilage. Therefore, the LARA is at high risk for iatrogenic 
injury during ACL tibial tunnel reaming [12, 17, 22].

Fig. 1. Anatomical dissection of proximal tibial 
articular surface (plan view, femur removed). 
Tibial attachment of posterior root of medial 

meniscus is marked with white arrows.
PCL – posterior cruciate ligament; aMFL – anterior 

menisco-femoral ligament (Humphry ligament); pML – 
posterior root of lateral meniscus; ACL – anterior cruci-
ate ligament; aML – anterior root of lateral meniscus; 

aMM – anterior root of medial meniscus; pMM – poste-
rior root of medial meniscus; TL – transverse ligament 
(anterior menisco-meniscal ligament), MCL – medial 

collateral ligament [17]

Biomechanics
The meniscal roots have an important function for 

the meniscus to convert axial tibiofemoral loads into 

hoop stresses [8]. The loss of meniscal anchoring to the 
tibial plateau results in loss of normal meniscus func-
tion, meniscal extrusion, and altered knee kinematics. 
This leads to unequal and abnormal distribution of 
knee loading, thereby decreasing tibiofemoral contact 
area and increasing peak contact pressures [8]. Allaire 
et al. reported that sectioning of the MPRA resulted in 
a 25% increase in medial peak contact pressure when 
compared to the native state, comparable to that of a 
total meniscectomy [8]. Similar changes in the loading 
profile of the knee have been reported for avulsions of 
the LPRA [2, 9]. The increased contact pressures due to 
meniscal root tears are detrimental to the articular car-
tilage and can lead to the development of early OA if 
not treated adequately [23, 24].

In cases of ACL deficiency, the lateral meniscus poste-
rior root plays an important role in stabilizing the knee in 
both anterior tibial translation (ATT) and during pivoting 
activities [25]. Therefore, in patients who exhibit a grade 3 
Lachman and a 3+ pivot shift, a possible LPRT should be 
suspected. The LPRA has also been reported to act as the 
primary stabilizer for internal rotation at higher flexion 
angles [25]. Based on these biomechanical findings, a re-
pair of a LPRT should be performed concurrently with 
an ACL reconstruction to avoid persistent instability and 
increased forces on the ACL graft.

Although speculation still exists on whether or not 
the shiny white fibers (SWF) and supplemental fibers 
should be considered as part of the meniscal root at-
tachment, biomechanical investigations have reported 
that they impaсt significant contributions to their ulti-
mate failure strengths for the posteromedial, postero-
lateral and anteromedial roots [19]. Therefore, Ellman et 
al. suggested that failure to incorporate these fibers dur-
ing repair might be the reason some surgical techniques 
do not adequately restore knee biomechanics [19]. 
Likewise, a non-anatomic repair has been reported to 
have significant consequences for the long-term health 
of the tibiofemoral joint [26, 27]. In porcine and human 
models, recent studies have reported that a non-ana-
tomic transtibial pull out repair of the medial meniscal 
roots, anchored only 3-5 mm medial from the native site, 
substantially increase mean contact pressure and de-
crease contact area during tibiofemoral loading [26, 27]. 
Therefore, anatomic repair is necessary to decrease the 
detrimental factors contributing to the progression of 
osteoarthritis.

The two-tunnel transtibial pull-out repair technique 
has become popular among clinicians because of its abil-
ity to restore tibiofemoral contact pressures and contact 
area at time zero [3, 8, 28-30]. The transtibial pull-out 
technique has also been proposed to have the added ben-
efit of enhanced meniscal healing due to the biological 
effect provided by tunnel drilling allowing the egression 
of growth factors and progenitor cells from bone mar-
row [31]. However, micromotion of the meniscal root, 
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or “bungee effect” as described by Feucht et al. [2014], 
caused by long length suture construct, has been an area 
of concern, but Cerminara et al. reported that the main 
cause of root displacement was the meniscus-suture in-
terface failure, rather than a “bungee effect” [28, 31].

Diagnosis. Clinical Evaluation
Meniscal root tears can occur during traumatic events, 

but most cases (around 70% of MPRT) occur in degenera-
tive knees without a specific injury event or following mi-
nor traumatic movement, such as squatting [32, 33]. The 
MPRA is the least mobile of the meniscal roots and, con-
sequently, has a highest incidence of tears. The incidence 
of MPRT reportedly varies from 10-21% of medial menis-
cus tears [34-38]. In the setting of a multiligament injury, 
the incidence of MPRT is reported to be around 3% [6, 33, 
39, 40]. Additionally, 80% of patients with spontaneous 
osteonecrosis of the knee (SONK), typically involving the 
medial femoral condyle, have an associated MPRT, which 
argues against the «spontaneous” etiology of this over-
load syndrome [41].

The risk factors for MPRT are varus alignment, in-
creased age, high body mass index, and female sex 
[35-37, 42].

Most meniscus root tears have no history of inciting 
trauma; therefore, a high degree of suspicion is required 
in the presence of risk factors. Patients can report joint 
line pain, but meniscal mechanical symptoms (locking, 
catching and giving way] are not common [43]. A pop-
ping sound can be heard when the patient performs 
light activities like rising from a chair or squatting [44]. 
The onset of pain may be subtle and severe with a minor 
or no evident trauma [45]. The most common findings 
on physical examination are pain with full knee flexion 
(66.7%), joint line tenderness (61.9%), and a positive Mc-

Murray test (57.1%) [45]. A MPRT can result in an extrud-
ed meniscus palpable along the anteromedial joint line 
when a varus stress is applied to the knee in full exten-
sion. This extrusion disappears when normal knee align-
ment is restored [46].

Imaging
Magnetic resonance imaging [MRI] is the imaging mo-

dality of choice to diagnose meniscal root tears and con-
comitant pathologies [32, 35, 49-51]. In a recent prospec-
tive level II study, LaPrade and Ho reported a diagnostic 
sensitivity of 77%, a specificity of 73%, a positive predictive 
value (PPV) of 22%, and a negative predictive value (NPV) of 
97% using 3.0 T MRI, with a higher sensitivity for MPRT [10]. 
To assess for a meniscal root injury, T2-weighted sequences 
are typically utilized with coronal, sagittal, and axial im-
ages [49, 52]. Three main signs should be evaluated on MRI 
when a MPRT is suspected: 1) linear high signal intensity 
perpendicular to the meniscus (radial tear) at the meniscal 
root in the axial plane; 2) a vertical linear defect on the 
meniscal root (truncation sign), which is associated with 
medial meniscal extrusion >3 mm; and 3) the ghost sign, 
which is absent in normal meniscus signal in the sagittal 
plane (Fig. 3) [50]. These three signs when used together 
have been reported to have a high sensitivity and specific-
ity [10]. Moreover, near perfect intra- and interobserver re-
liability were reported for MPRT diagnosis on axial, coro-
nal, and sagittal MRI planes [50].

Extrusions of greater than 3 mm on mid-coronal im-
aging are significantly associated with articular cartilage 
degeneration, severe meniscal degeneration, and menis-
cal root tears (Fig. 4) [53, 54]. Ipsilateral tibiofemoral 
compartment bone marrow edema and insufficiency 
fractures are commonly noted in the presence of poste-
rior meniscal tears [32].

Fig. 2. Time-0 results of contact pressure distribution (in MPa) 
immediately after the knees were subjected to different conditions.

a – Intact knee; b – a complete radial posterior lateral meniscus root tear (PLMRT); c – a complete radial PLMRT com-
bined with deficiency of posterior menisco-femoral ligament (PMFL); d – total meniscectomy of lateral meniscus [2]
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Fig. 3. Left knee MRI showing a medial meniscus posterior root tear (MPRT) (yellow arrow).
A – Sagittal plane view. Ghost sign; B – axial plane view; C – coronal plane view [50]

Fig. 4. Left knee MRI showing a medial meniscus extru-
sion on the coronal plane views [53]

Classifications
LaPrade et al. (2015) classified posterior root tears ac-

cording to morphology based on an arthroscopic assess-
ment. Type 1 (7%) is a partial and stable root tear; type 2 
(68%) is a complete radial tear within 9 mm of the root 

attachment. Type 2 tear can be subclassified in 2a (38%), 
within 0 to <3 mm; 2b (17%), between 3 and <6 mm; 
and 2c (12%), between 6 and 9 mm from the root attach-
ment. Type 3 (6%) is a bucket-handle tear with complete 
root detachment, type 4 (10%) is a complex oblique or 
longitudinal tear with complete root detachment, and 
type 5 is a root bony avulsion (Fig. 5) [47].

Forkel et al. have described another classification for 
LPRT according to localization and compromise of me-
niscofemoral ligaments [48]. Type 1 is a real avulsion of 
the posterior lateral root. This injury can be a result of a 
trauma or iatrogenic due to a posterior sited ACL tunnel. 
Type 2 is a radial tear involving only the root and not the 
meniscofemoral ligament. Type 3 is a radial tear of both 
root and meniscofemoral ligament. 

J-Y Kim et al. classified root tears into 5 types accord-
ing to the presence of a complete tear and the measured 
value of the tear gap: type 1, incomplete root tear; type 2, 
complete root tear with no gap or overlap; type 3, com-
plete root tear with a gap 1-3 mm; type 4, complete root 
tear with a gap 4-6 mm; and type 5, complete root tear 
with a gap 7 mm [55].

Treatment Rationale
Treatment of meniscal root tears is variable based 

upon the severity of the injury, timing of injury to surgi-
cal intervention, and the condition of the articular carti-
lage. The goal of surgical repair is to restore joint contact 
pressures, joint kinematics, and delay the development of 
OA. Therefore, surgical repair is not indicated for patients 
with diffuse Outerbridge grades 3-4; however, it may be 
considered in those with focal chondral deficits to re-
lieve symptoms. The most commonly utilized treatments 
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for posterior meniscal root tears include non-operative 
treatment, partial meniscectomy, or repair.  

Non-Operative Treatment
With recent evidence on the importance of the poste-

rior meniscal roots on maintaining hoop stresses, normal 
knee kinematics and normal contact loading, as well as 
excellent post-operative patient reported outcomes and 
established surgical techniques, there are few scenarios 
not to treat a root tear with a surgical repair. Elderly pa-
tients with high grade and diffuse OA (Outerbridge 3-4) 
are usually candidates for non operative treatment. Symp-
tomatic treatment with the use of analgesics (oral or top-
ical), activity modification, and/or an unloader brace can 
relieve some of the symptoms.

Meniscectomy
Patients with advanced degenerative changes and 

persistent mechanical symptoms such as locking and pa-
tients who have failed conservative treatment may ben-
efit from a partial or subtotal meniscectomy [42]. Howev-
er, the development of further OA reliably occurs, making 
symptom relief often short-lived in contrast to meniscal 
root surgical repair.

Posterior Meniscal Root Repair
Anatomic repair of the meniscal root should be at-

tempted whenever possible to prevent meniscus damage 
and OA, except in cases in which the patient is a poor 

surgical candidate (significant comorbidities or advanced 
age), diffuse Outerbridge grade 3 or 4 OA of the ipsilat-
eral compartment, non-symptomatic chronic meniscal 
root tears, and/or significant limb malalignment unless 
concurrently corrected [32, 55]. The two most common-
ly used repair techniques are suture anchor repair and 
transtibial meniscal root repair.

Suture Anchor Repair
Medial meniscal root tears can be treated with suture 

anchor repair, utilizing one suture anchor with two su-
tures via an all-inside technique. For a MPRT, an anchor 
is inserted at the meniscal root anatomic footprint by us-
ing a high posteromedial portal. Then, the root is reat-
tached with two vertical sutures [56–58]. This technique 
is technically demanding and has mainly been reported 
in patients with grade 3 medial collateral ligament tears.

Transtibial Pull-Out Repair
Many techniques describing transosseous suture fixa-

tion for medial and lateral posterior root tears have been 
described. The treatment can slightly differ depending on 
the type of meniscal root tear pattern. This particular tech-
nique involves passing sutures through the meniscal root, 
retrieving them through tunnels drilled in the proximal 
tibia, and subsequently tying them over a post, button or 
anterior tibia bone bridge [40, 59–61]. Many meniscal suture 
configurations have been proposed with different biome-

Fig. 5. Meniscal root tear classification system illustrated in posterior medial meniscal root. 
Type 1 –  partial stable tear; type 2 – complete radial tear within 9 mm from attachment; 

type 3 – bucket-handle tear with complete root detachment; type 4 – complex oblique or longitudinal tear 
with complete root detachment; type 5 – bony avulsion fracture of the root attachment [47]
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chanical properties including two simple stiches, horizon-
tal mattress stitch, modified Mason-Allen (MMA), and two 
modified loop stiches [62]. However, two simple sutures 
have been reported to result in the least root displacement, 
have increased stiffness, and are not significantly different to 
the more complex (MMA) suture [28, 62]. Single tunnel and 
double tunnel techniques have been described in attempt to 
reproduce better the anatomical footprint and enhance bio-
logical healing [30]. Fixation with a button is advantageous 
given that it is less invasive and reduces a risk of soft tissue 
irritation compared with screw and washer fixation [40].

Outcomes
Partial meniscectomy vs meniscal root repair
Partial meniscectomy for MPRT has been reported to 

significantly improve subjective outcome scores; how-
ever, degenerative changes on the Kellgren-Lawrence 
scale (KL) increased significantly postoperatively at 
5 years’ follow-up [35, 63]. In a recent retrospective study 
by Krych et al. comparing a partial medial meniscectomy 
with nonoperative treatment, no significant difference in 
final Tegner scores, IKDC, or KL grades, was found be-
tween both groups. However, 54% of the partial medial 
meniscectomy group progressed to a total knee arthro-
plasty (TKA) on average in 4.5 years [63].

Meniscal root repairs have been reported to improve 
subjective patient outcomes. In a recent meta-analysis, 
Chung et al. reported significant improvements in post-
operative clinical scores after surgical repair [23, 24]. Sim-
ilar results were reported in a recent systematic review 
by Feucht et al. [64]. Feucht et al. reported an improve-
ment of the Lysholm score [52 to 86] after MPRT repair 
by arthroscopic transtibial pull-out technique [64]. In a 
retrospective study comparing transtibial pull-out menis-
cal root repair to partial meniscectomy with a minimum 
5-year follow-up, Chung et al. reported significantly bet-
ter clinical and radiological outcomes in the repair group 
[24]. The rate of conversion to a TKA was 34% in the 
partial meniscectomy group and none in the root repair 
group [24]. In a retrospective study, Kim et al. compared 
partial meniscectomy (28 patients) to meniscal root re-
pair with pull-out technique (30 patients) with a mean 
follow up of 46 months. Significantly better clinical and 
radiological results were found in the repair group [65].

LaPrade et al. performed a retrospective Level III study 
of 50 knees and reported improved subjective outcomes 
(Lysholm, IKDC, and WOMAC) with posterior menis-
cal root repairs with an anatomic two-tunnel trans-
tibial pull out technique [66]. There was no significant 
differences in the failure rate according to age (<50 vs 
>50 years) and laterality (MPRT vs LPRT). Patient satis-
faction was high with a significant improvement in pain, 
function, and activity level [66]. Therefore, they suggested 
that other factors such as OA grade, high BMI, or the abil-
ity to comply with the postoperative rehabilitation pro-
tocol may be more useful when assessing the appropriate 
management rather than age as a sole factor [66, 67].

Meniscal root repair and arthritis
In a meta-analysis by Chung et al., it was reported 

that progression of arthrosis was observed in only 10% of 
patients at a mean follow-up of 30.3 months and mean 
age of 54 years after meniscal root repair [23]. Therefore, 
it was concluded that a minimum of 79.7% of patients 
with MPRT could avoid degenerative changes with surgi-
cal repair. In a systematic review by Feucht et al., it was 
reported that 84% of patients had no progression of OA 
on the Kellgren-Lawrence grading scale after meniscal 
root repair [64]. These studies suggest that meniscal root 
repair can slow down the progression of osteoarthritis.

Meniscal root repair and reniscal extrusion
One of the challenges with meniscal root repair is the 

presence of meniscal extrusion during follow–up. Chung 
et al. reported that meniscal extrusion was not reduced 
in the evaluation of 117 patients of four studies, while 
Feutch et al. found a 56% rate of medial meniscal extru-
sion [23, 64]. Ki et al. found a decrease in meniscal extru-
sion in 86.7% of patients [24]. The biomechanical conse-
quences of extrusion are not fully understood; however, 
increased joint loading can be expected with increasing 
meniscus extrusion. Therefore, anatomic reduction and 
fixation of the meniscus root to the anatomic footprint 
is important.

Postoperative rehabilitation
The patient should remain non-weight-bearing for 

a minimum of 6 weeks following a transtibial pull out 
meniscal root repair. Passive exercises for a range of mo-
tion in a safe flexion zone from 0° to 90° begin on the 1-st 
day after the surgery. After 2 weeks, the patient can be 
advanced in his knee flexion as tolerated. Gradual prog-
ress towards full load begins at 6 weeks. Deep leg presses 
and squats with knee flexion greater than 70° should be 
avoided for at least 4 months after the surgery. Differ-
ent postoperative rehabilitation protocols have been de-
scribed in the literature; however, no comparison study 
has been performed [32, 33, 67, 68].

Although the management of meniscal root tears is 
evolving and improved subjective outcomes are being ob-
served, no long randomized controlled studies have been 
published to date. However, with an adequate diagnosis 
such as a correct clinical and imaging assessment, fol-
lowed by a correct indication, meniscal root tears should 
be repaired. This will result in improved clinical and ra-
diological outcomes compared to partial meniscectomy.
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Проблеми ушкодження кореня меніска 

Зазірний І.М.1, Коструб О.О.2, Шмігельський Р.3, Андреев А.4

1 Клінічна лікарня “Феофанія” Державного управління справами,  м. Київ
2ДУ “Інститут травматології та ортопедії НАМН України”, м. Київ
3Інститут Мірай, м. Варшава, Польща
4Клініка ортопедії та травматології, Університетська багатопрофільна лікарня 

активного лікування “Святої Анни”, м. Софія, Болгарія
Резюме. Ушкодження кореня меніска визначаються як радіальні ушкодження, 

розташовані на відстані 1 см від місця прикріплення меніска,  або відрив кістко-
вого блоку з кріпленням меніска до нього. Ця травма біомеханічно порівнюється 
із загальною меніскектомією, що   призводить до зменшення площі контакту між 
великогомілковою та стегновою кістками та збільшення контактного тиску 
в ураженому відділі. Ці зміни згубно впливають на суглобовий хрящ і, зрештою, 
призводять до розвитку раннього артрозу.  Хірургічне відновлення – це лікуван-
ня, яке обирають для пацієнтів без значного остеоартрозу (3-й або 4-й ступінь 
за Outerbridge). Повідомлялося, що відновлення коренів меніска покращує клінічні 
результати, зменшує екструзію меніска та уповільнює настання дегенератив-
них змін. Ми описуємо анатомію, біомеханіку, клінічну оцінку, методи лікування, 
результати та післяопераційну реабілітацію при розривах кореня заднього рогу 
меніска.

Ключові слова: л атеральний меніск; медіальний меніск; розрив кореня меніска; 
відновлення кореня меніска.

 Проблемы повреждения корня мениска 

Зазирный И.М.1, Коструб А.А.2, Шмигельский Р.3, Андреев А.4

1Клиническая больница “Феофания” Государственного управления делами, г. Киев        
 2ГУ “Институт травматологии и ортопедии НАМН Украины”, г. Киев

3 И нститут Мирай, г. Варшава, Польша
4Клиника ортопедии и травматологии, Университетская многопрофильная боль-

ница активного лечения “Святой Анны”, г. София, Болгария
Резюме. Разрывы корня мениска определяются как радиальные повреждения, 

расположенные на расстоянии 1 см от места прикрепления мениска, или отрыв 
костного блока с креплением мениска к нему. Эта травма биомеханически сравни-
ма с тотальной менискэктомией, что приводит к уменьшению площади контакта 
между большеберцовой и бедренной костями и увеличению контактного давления в 
пораженном отделе. Эти изменения губительны для суставного хряща и, в конечном 
итоге, приводят к развитию раннего артроза. Хирургическое восстановление – это 
лечение, которое выбирают для пациентов без значительного остеоартроза (3-я 
или 4-я степень по Outerbridge). Сообщалось, что восстановление корней улучшает 
клинические результаты, снижает экструзию мениска и замедляет наступление 
дегенеративных изменений. Мы описываем анатомию, биомеханику, клиническую 
оценку, методы лечения, исходы и послеоперационную реабилитацию при разрывах 
корня заднего рога мениска.

Ключевые слова: латеральный мениск; медиальный мениск; разрыв корня мени-
ска; восстановление корня мениска.
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 Перелік дисертаційних робіт, захищених у 2020 р. 
на здобуття наукового ступеня

за спеціальністю “Ортопедія-травматологія”
в м. Києві та м. Харкові

Дисертаційні роботи, які прилюдно захищені у спеціалізованій вченій раді Д 26.606.01 
ДУ “Інститут травматології та ортопедії НАМН України”,  м. Київ

№
п/п Автор Назва роботи Здобуття

наукового ступеня Дата захисту

1.
Турчин
Олена 

Андріївна

Діагностика та лікування 
підошовних ентезопатій 

Доктор медичних наук 15 вересня

2.
Марциняк

Степан
Михайлович

Комплексне ортопедичне 
лікування хворих на вітамін-D-залежний 

та вітамін-D-резистентний рахіт

Доктор медичних
наук

23 грудня

3.
Лоскутов

Олег
Олександрович

Диференційоване ендопротезування 
кульшового суглоба 
при диспластичному 

коксартрозі

Доктор медичних 
наук

24 грудня

4.
Логай

Вячеслав
Артурович

Малоінвазивне лікування звичного 
вивиху плеча у хворих 
старших вікових груп

Кандидат медичних 
наук

 28 січня

5.
Василенко 

Антон
Володимирович

Оптимізація хірургічного лікування 
тяжких переломів тип С3 
дистального метаепіфізу 

променевої кістки  

Кандидат медичних наук
28 січня

6.
Оберемок   

Микола
Петрович

Відновлення опозиції першого 
пальця кисті при наслідках 

травм верхньої кінцівки

Кандидат медичних наук
25 лютого

7.
Руденко
Роман

Ігорович

Хірургічне лікування  
тяжких форм Hallux Valgus

Кандидат медичних наук
15 вересня

8.
Дуда

Максим 
Сергійович

Комплексне ортопедичне 
лікування хворих на подагру

Кандидат медичних наук 16 вересня

9.
Костогриз

Юрій 
Олегович

Діагностика та лікування пігментного 
віллонодулярного синовіту колінного 

суглоба
Кандидат медичних наук 16 вересня

10.
Автомєєнко

Євгеній
Миколайович

Тотальне ендопротезування 
колінного суглоба за наявності 

фронтальних деформацій у хворих 
на ревматоїдний  артрит

Кандидат медичних наук 24 грудня
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Дисертаційні роботи, які прилюдно захищені у спеціалізованій вченій раді Д 64.607.01 
ДУ “Інститут патології хребта та суглобів імені професора М.І. Ситенка 

Національної  академії медичних наук України”, м. Харків 

№
п/п Автор Назва роботи Здобуття

наукового ступеня
Дата 

захисту

1.
Омельченко Тарас 

Миколайович 

Хірургічне лікування пацієнтів з наслідками 
ушкоджень надп’ятково-гомілкового суглоба 
(експериментально-клінічне дослідження) 

Доктор медичних наук 13 вересня

2.
Дибкалюк Сергій 

Віталійович 

Дегенеративно-дистрофічні ураження хребта 
з синдромом компресії хребтової артерії. 

Діагностика і лікування 

Доктор медичних
наук

26 червня 

3.
Стауде Володимир 

Анатолійович 
Артроз крижово-клубових суглобів: патогенез, 

діагностика, прогнозування та лікування 
Доктор медичних 

наук
28 серпня 

4.
Бець Ірина 
Григорівна 

Тактика лікування ушкоджень дистальних 
метаепіфізів довгих кісток на основі 

принципів біологічної фіксації

Доктор медичних 
наук

4 вересня 

5.
Палкін Олександр 

Вікторович 

Оцінка кісткового блоку після поперекового 
задньобокового міжпоперечного спондилодезу 

з використанням кістковопластичних 
матеріалів (експериментально-клінічне 

дослідження)

Кандидат медичних наук
28 лютого 

6.
Марущак Олексій 

Полікарпович 

Діагностика ранньої перипротезної інфекції 
після ендопротезування колінного та 

кульшового суглобів (клінічне дослідження)

Кандидат медичних наук
28 лютого 

7.
Пашенко Ондрій 

Віталійович

Лікування деформацій довгих кісток у дітей 
із недосконалим остеогенезом за допомогою 
інтрамедулярних телескопічних фіксаторів 
(експериментально-клінічне дослідження)

Кандидат медичних наук
13 березня

8.
Коваль Олександр 

Анатолійович

Клініко-біомеханічне обґрунтування 
малоінвазивних технологій остеосинтезу 

в разі переломів дистального 
метаепіфіза кісток гомілки 

Кандидат медичних наук 26 червня 

9.
Кальченко Андрій 

Вікторович 

Хірургічне лікування вертлюгових переломів 
стегнової кістки в осіб похилого 

та старечого віку
Кандидат медичних наук 9 липня 

10.
Рокутов Віктор 

Сергійович 

Блокування наросткової зони довгих кісток 
для корекції різниці довжини нижніх кінцівок 
(експериментально-клінічне дослідження)

Кандидат медичних наук 9 липня 

11.
Барков Олександр 

Олександрович 

Вдосконалення діагностики та лікування 
стійких розгинальних контрактур колінного 

суглоба, що виникли після діафізарних 
переломів стегнової кістки 

(експериментально-клінічне дослідження)

Кандидат медичних наук 9 липня

12.
Яковенко Світлана 

Михайлівна 

Диференціальна діагностика больових станів 
у ділянці плечового суглоба 

(на основі ультразвукових досліджень)
Кандидат медичних наук 28 серпня

13
Меклеш Юрій 

Юрійович 

Хірургічне лікування багатоуламкових 
переломів довгих кісток нижніх 

кінцівок із додатковим використанням β-трикальційфосфату 
(клініко-експериментальне дослідження)

Кандидат медичних наук 4 вересня
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Перелік робіт, 
надрукованих у журналі у 2020 р.

Гайко Г.В., Магомедов С., Гайко О.Г., Бесединский С.Н., 
Кузуб Т.А., Полищук Л.В.
Особенности метаболизма органического и неорганического матрикса костной ткани
у больных с дегенеративно-дистрофическими изменениями тазобедренного сустава

№ 1, 4

Страфун С.С., Богдан С.В., Юрійчук Л.М., Сергієнко Р.О.
Аналіз причин розвитку остеоартрозу плечового суглоба у хворих
після переломів проксимального епіметафіза плечової кістки

№ 1, 15

Турчин О.А., Лябах А.П., Коструб О.О.
Фактори впливу на результати лікування підошовного фасціїту 
та їх прогностичне значення

№ 1, 24

Лютко О.Б., Вітрак К.В., Митякіна І.Ю.
Визначення чутливості клінічних штамів S. aureus, виділених 
від хворих ортопедо-травматологічного профілю, до антибактеріального засобу “Піофаг”

№ 1, 30

Коструб О.О., Котюк В.В., Лютко О.Б., Колов Г.Б., 
Блонський Р.І., Засаднюк І.А.
Диференційна діагностика реактивного та інфекційного артриту 
після пластики передньої хрестоподібної зв’язки

№ 1, 39

Гайко Г.В., Галузинський О.А., Нізалов Т.В., Козак Р.А., 
Заєць В.Б., Черняк П.С.
Визначення залежності форми прогресування коксартрозу 
від варіанту вертикальної постави хворих із кульшово-поперековим синдромом

№ 1, 48

Науменко Л.Ю., Костриця К.Ю., Маметьєв А.О.
Хірургічне лікування стійких контрактур міжфалангових суглобів пальців кисті

№ 1, 54

Ямінський Ю.Я.
Комплексне відновне хірургічне лікування хворих із посттравматичним тетрапарезом

№ 1, 64

Страфун С.С., Богдан С.В., Аббасов С.М.
Рентгенденситометрічні показники щільності кісткової тканини голівки 
плечової кістки у хворих із частковим розривом сухожилка надостьового м’яза

№ 1, 71

Лябах А.П., Руденко Р.І.
Сучасний стан проблеми хірургічного лікування hallux valgus (Огляд)

№ 1, 77

Сулима О.М.
Варіанти компенсації кісткових дефектів при ревізійному ендопротезуванні 
колінного суглоба (Огляд літератури)

№ 1, 85

Філіпчук В.В., Суворов В.Л.
Ацетабулярна дисплазія: сучасний погляд на проблему (Огляд літератури)

№ 1, 92

Жук П.М., Мовчанюк В.О., Маціпура М.М.
Актуальний аналіз ускладнень при монокондилярній артропластиці колінного суглоба (Огляд)

№ 1, 101

Страфун С.С., Бур’янов О.А., Поворознюк В.В., Гайко О.Г., 
Григор’єва Н.В., Тимошенко С.В., Котюк В.В.
Мультидисциплінарний консенсус: комплексний реґіонарний больовий синдром І типу. 
Основні принципи діагностики та лікування

№ 1, 114
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Цимбалюк В.І., Страфун С.С., Третяк І.Б., Борзих О.В., Курінний І.М., 
Гайко О.Г., Гайович В.В., Резніков О.В., Лисак А.С.
Мультидисциплінарний консенсус: ураження плечового сплетіння.
Основні принципи діагностики та лікування

№ 1, 118

Коструб О.О., Поляченко Ю.В., Котюк В.В., Засаднюк І.А., 
Блонський Р.І., Смірнов Д.О.
Визначення участі аутологічних мезенхімальних стовбурових клітин кісткового мозку 
в репаративному хондрогенезі

№ 2, 4

Liabakh A.P., Lazarenko H.M., Piatkovskyi V.M.
Surgical Treatment of Symptomatic Neuromas After Lower Limb Amputations

№ 2, 11

Zazirnyi I.M., Kostrub O.O.
ACL Reconstruction: Problems, History and Future. Part 1

№ 2, 17

Коструб О.О., Котюк В.В., Подік В.А., Мазевич В.Б., Третьяков Р.А., 
Смірнов Д.О., Засаднюк І.А.
Додаткові протоколи МРТ-обстеження передньої хрестоподібної зв’язки – 
стандарт діагностики чи примха дослідників? (Огляд)

№ 2, 26

Мансиров А.Б., Литовченко В.О., Гарячий Є.В.
Ускладнення інтрамедулярного блокуючого остеосинтезу кісток кінцівок 
та шляхи їх попередження

№ 2, 35

Радченко К.А., Гайко О.Г.
МРТ-діагностика травм та захворювань надп’ятково-гомілкового суглоба та стопи 
(Огляд літератури)

№ 2, 43

Зазірний І.М., Кравченко Д.Д., Андреев Атанас
Лікування ран при негативному тиску (VAC) в ортопедичній хірургії (Огляд)

№ 2, 52

Гук Ю.М., Зима А.М., Кінча-Поліщук Т.А., Чеверда А.І., 
Видерко Р.В., Скуратов О.Ю.
Судинна мальформація як ортопедична проблема (Огляд) 

№ 2, 60

Солоніцин Є.О., Проценко В.В.
Передопераційна трансартеріальна емболізація злоякісних пухлин кінцівок 
(сучасний стан проблеми) (Огляд)

№ 2, 68

Strafun S.S., Borzykh O.V., Kurinnyi I.M., Ivchenko D.V., Bilyi S.I., 
Tymoshenko S.V., Lieskov V.H., Yarova M.L., Lysak A.S.
Development of Hand Surgery in Ukraine

№ 2, 75

Зазірний І.М., Коструб О.О. 
COVID-19. Вказівки та рекомендації Європейської асоціації спортивної травми, 
артроскопії та хірургії колінного суглоба (ESSKA) щодо відновлення 
ортопедичної хірургії 

№ 2, 83

Poliachenko I.V., Hrytsai M.P., Liutko O.B., Kolov H.B., Vitrak K.V. 
New Opportunities in the Diagnosis of the Implant-Associated Infection 

№ 3, 4

Зазірний І.М., Коструб О.О., Котюк В.В., Плугатар О.В. 
Наш погляд на відновне лікування після пластики передньої 
хрестоподібної зв’язки колінного суглоба 

№ 3, 9

Галузинський О.А., Гайко О.Г., Гайко Г.В. 
Мінеральна щільність кісткової тканини у хворих із коксартрозом 
із супутньою патологією хребта 

№ 3, 17
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Лябах А.П., Кучер І.В. 
Помилки та ускладнення при лікуванні пацієнтів із переломами кісточок гомілки 

№ 3, 24

Коструб О.О., Котюк В.В., Осадча Л.Є., Лучко Р.В., Дідух П.В., Вадзюк Н.С. 
Методологія ультрасонографічного дослідження 
антеролатеральної зв’язки колінного суглоба 

№ 3, 30

Страфун С.С., Богдан С.В., Сергієнко Р.О., Лєсков В.Г. 
Вплив ушкоджень м’якотканинних структур плечового суглоба на розвиток омартрозу 

№ 3, 41

Косяков А.Н., Булыч П.В., Гребенников К.А., Милосердов А.В., 
Туз Е.В., Федин Е.М., Статкевич М.В. 
Одноэтапное билатеральное тотальное эндопротезирование тазобедренных суставов. 
Современные представления и наш опыт 

№ 3, 52

Zazirnyi I.M., Kostrub O.O. 
ACL Reconstruction: Problems, History and Future. Part II 

№ 3, 63

Гайко Г.В., Галузинський О.А., Сулима О.М., Підгаєцький В.М. 
Роль спондилоартрозу в структурі больового синдрому 
після ендопротезування кульшового суглоба 

№ 3, 71

Страфун С.С., Гайович В.В., Кулик Ю.А., Лєсков В.Г.
Парціальні  ушкодження великого грудного м’яза

 № 4, 12

 Дехтяренко Н.О., Грицай М.П., Цокало В.М.
Динаміка імунологічних показників у хворих із посттравматичним 
остеомієлітом та трофічними розладами тканин гомілки

№ 4, 21

Liabakh A.P., Lazarenko H.M., Kulieva O.V. 
Medial Gastrocnemius Flap for Covering Tissue Defects Around the Knee

№ 4, 28

 Гошко В.Ю. , Науменко Н.О., Яцуляк М.Б., Чеверда А.І., 
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 ДАЙДЖЕСТ

Робота Київського осередку ВГО 
“Українська асоціація ортопедів-травматологів” у 2020 р.

 Через епідеміологічну ситуацію робота осередку була переведена в простір інтернету. На платфор-
мі “Видавничий дім Заславський” були проведені вебінари, в яких взяло участь понад 500 слухачів. 
Співорганізаторами заходу виступили ВГО “Українська асоціація ортопедів-травматологів”, НМАПО 
ім. П.Л. Шупика, НМУ ім. О.О. Богомольця. Модераторами та доповідачами були провідні фахівці з відпо-
відних питань травматології та ортопедії. Зареєстровані слухачі отримали сертифікати про участь, ме-
тодичні матеріали, примірники журналів “Травма” та “Вісник ортопедії, травматології та протезування”. 
Відповіді на запитання та дискусії були проведені в режимі on-line.

Тематика вебінарів

19 вересня 2020 р.
Остеоартроз гомілковостопного суглоба: сучасний стан проблеми

 Модератори: 
проф. Лябах Андрій Петрович, завідувач відділу патології стопи та складного протезування ДУ “ІТО 

НАМН України”;
проф. Бур’янов Олександр Анатолійович, завідувач кафедри травматології та ортопедії Національного 

медуніверситету ім. О.О. Богомольця;
  д-р мед. наук Гайко Оксана Георгіївна, завідувач відділу функціональної діагностики ДУ “ІТО НАМН 

України”.

1. Корекційні остеотомії дистального відділу гомілки при наслідках переломів в ділянці гоміл-
ковостопного суглоба.

Лябах А.П., Омельченко Т.М., Лазаренко Г.М.

Дискусія з проблеми остеоартрозу гомілковостопного суглоба: д-р мед. наук Омельченко Т.М., 
професор Лябах А.П., лікар Осадча Л.Є.
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2. Хірургічне лікування передньо-латеральної нестабільності гомілковостопного суглоба.
Турчин О.А., Омельченко Т.М., Пятковський В.М.

3. Артродез гомілковостопного суглоба.
Лябах А.П., Бур’янов О.А., Омельченко Т.М., Пятковський В.М.

4. Лікування остеохондральних пошкоджень таранної кістки.
Лябах А.П., Бур’янов О.А., Омельченко Т.М.

5. Інструментальна діагностика ушкоджень м’яких тканин гомілковостопного суглоба.
Гайко О.Г., Радченко К.А., Осадча Л.Є.

17 жовтня 2020 р.
Ортопедичні аспекти діагностики та лікування синдрому діабетичної стопи

Модератори: 
проф. Лябах Андрій Петрович, завідувач відділу патології стопи та складного протезування ДУ “ІТО 

НАМН України”;
д-р мед. наук Гайко Оксана Георгіївна, завідувач відділу функціональної діагностики ДУ “ІТО НАМН 

України”.

1. Діабетична артропатія стопи – погляд на проблему з наукових та практичних позицій.
Лябах А.П., Міхневич О.Е., Пятковський В.М.

2. Клініко-лабораторна та інструментальна діагностика діабетичної артропатії стопи.
Пятковський В.М., Гайко О.Г., Кулева О.В.

3. Променева діагностика діагностика діабетичної артропатії стопи.
Мазевич В.Б.

4. Хірургічне лікування діабетичної остеоартропатії стопи.
Лябах А.П., Лазаренко Г.М., Пятковський В.М.

5. Демонстрація клінічних випадків.
Нанинець В.Я.

21 листопада 2020 р.
“П’яткова шпора” – міф чи реальність?

Модератори: 
проф. Лябах Андрій Петрович, завідувач відділу патології стопи та складного протезування ДУ “ІТО 

НАМН України”;
д-р мед. наук Гайко Оксана Георгіївна, завідувач відділу функціональної діагностики ДУ “ІТО НАМН 

України”.

1. Біомеханіка стопи та нижньої кінцівки в розрізі проблеми плантарного фасціїту.
Лябах А.П.

2. Структурні зміни плантарного апоневрозу у пацієнтів із плантарним фасціїтом за даними 
ультразвукового та морфологічного досліджень.

Осадча Л.Є., Лучко Р.В., Григоровська А.В. 

3. Діагностика та ортопедичне лікування плантарного фасціїту. 
Турчин О.А., Лазаренко Г.М., Омельченко Т.М. 

4. Кінезіотейпування та ЛФК у пацієнтів із плантарним фасціїтом. 
Кіфа А.М.
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 ІНФОРМАЦІЯ ПРО ВЕБІНАР 

ВГО “Українська асоціація спортивної травматології,
хірургії коліна та артроскопії”, 
який відбувся 27 жовтня 2020 р.

ВГО “Українська асоціація спортивної травматології, хірургії коліна та артроскопії” був проведений 
вебінар на тему  “Методи  відновлення меніска при різній локалізації розривів. Новітні технології віднов-
лення горизонтальних розривів меніска”.

Вебінар проводився під патронатом Європейської асоціації артроскопії, хірургії колінного суглоба та 
спортивної травми (ESSKA) та Української асоціації ортопедів-травматологів (УАОТ).

Модераторами вебінару були:
проф. О. Коструб – президент ВГО “Українська асоціація спортивної травматології, хірургії коліна та 

артроскопії” та завідувач відділу спортивної та балетної травми ДУ “Інститут травматології та ортопедії 
Національної академії медичних наук України” (м. Київ);

д -р мед. наук І. Зазірний – керівник Центру ортопедії, травматології і спортивної медицини клінічної 
лікарні “Феофанія” (м. Київ);

проф. М. Головаха – завідувач кафедри ортопедії і травматології Запорізького ДМУ;
Т. Піонтек – голова Польської асоціації артроскопії (клініка “Рехаспорт”, м. Познань, Польща).
Зі вступним словом виступив проф. О. Коструб, який окреслив  важливість вибраної теми, врахову-

ючи світові тенденції при оперативному лікуванні пошкоджень менісків. Тематика зустрічі присвячена 
анатомічному відновленню менісків колінного суглоба, оскільки органозбережна тактика уможливлює 
запобігання розвитку дегенеративних процесів.

З лекціями виступили д-р мед. наук І. Зазірний, В. Новіков – старший ординатор Київської міської 
клінічної лікарні № 7 (м. Київ), Є. Скобенко – завідувач відділу відновлювальної та реконструктивної ор-
топедії та реабілітації ДНУ ЦІМТ НАНУ (м. Київ), Т. Піонтек.

проф. О. Коструб       проф. І. Зазірний  
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Т. Піонтек

   
                      В. Новіков                                                    Є. Скобенко

У першій ча стині вебінару слухачі мали можливість прослухати наступні лекції: 
1. Огляд сучасних методів відновлення розривів меніска.
2. Огляд методів відновлення розривів меніску за принципами “іззовні  досередини” та “ зсередини 

назовні”.
3. Відновлення розривів меніску за принципом “все всередині”.
4. Як насправді можна зберегти меніск (з техніками стимуляції відновлення)? 
У другій частині вебінару слухачі мали можливість подивитись трансляцію проведення операцій на 

трупному матеріалі з відновлення розривів латерального та медіального менісків.
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У часть у вебінарі взяли 1020 лікарів з України, Білорусії, Молдови, Казахстану, Узбекистану, 
Киргизстану.

Генеральним спонсором виступила фірма “Медвельт” – дистриб’ютор компанії Smith & Nephew.
Спонсори: Zimmer, “Фармак”, “Като”, “Юрія-Фарм”, NOVI Health.
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 ІНФОРМАЦІЯ
про з’їзди, конгреси, симпозіуми 

та науково-практичні конференції, 
які проводитимуться у 2021 р. в Україні

№ 
з/п

Назва заходу, 
тема

Дата 
та місце 

проведення

Кількість 
учасників Перелік 

країн-
учасниць

Організація, відповідальна 
за проведення заходу 

(адреса, телефон 
оргкомітету)Усього

У т. ч. 
іного-
родніх

1 2 3 4 5 6 7

З’ЇЗДИ

1

ІІІ з’їзд 
Євразійської 

асоціації дитячих 
нейрохірургів 

з міжнародною 
школою ISPN 
(міжнародна 

асоціація дитячих 
нейрохірургів) 
та сателітною 
школою з ІОМ 

(інтраопераційний 
нейромоніторинг) 

10-14
травня,

м. Одеса
370 210 

Україна, 
Білорусь, 

Казахстан, 
Грузія, 

Вірменія, 
Азербайджан, 
Узбекистан, 

Киргизія, 
Молдова, 
Монголія, 
Фінляндія, 

Естонія, 
Латвія, Литва, 

Норвегія, 
Німеччина, 

США, Велика 
Британія, 
Бразилія, 

Швейцарія 

Українська спілка інтраоперацій-
ного нейромоніторингу. 

61023, м. Харків, 
вул. Динамівська, 3, корп. Б. 

Тел. (0572) 36-19-19. 
Євразійська асоціація дитячих 

нейрохірургів. 
220114, Республіка Білорусь, 

м. Мінськ, 
вул. Франциска Скорини, 24. 

Тел. (067) 570-38-89. 
Українська асоціація нейрохірур-

гів. 
04050, м. Київ, 

вул. Платона Майбороди, 32. 
Тел. (0312) 61-47-33. 

Благодійна організація “Благо-
дійний фонд розвитку інновацій 

медицини “РІМОН”. 
01001, м. Київ, вул. Велика 

Житомирська, 20, 7 поверх. 
Тел. (044) 537-52-77, (050) 448-

93-38 

2

VII з’їзд 
нейрохірургів 

України з 
міжнародною 

участю 

22-25
вересня,
м. Київ

370 190 

Україна, 
Велика 

Британія, 
США, 

Німеччина, 
Франція, 
Польща, 
Ізраїль, 

Казахстан 

ДУ “Інститут нейрохірургії 
ім. акад. А.П. Ромоданова 

НАМН України”. 
04050, м. Київ, 

вул. Платона Майбороди, 32. 
Тел. (044) 483-91-98 
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КОНГРЕСИ

1 2 3 4 5 6 7

1

Х міжнародний 
медичний конгрес 

“Впровадження 
сучасних досягнень 

медичної науки у 
практику охорони 
здоров’я України” 

20-22
квітня,
м. Київ

8000 4000 

Україна, 
Білорусь, 

Данія, Індія, 
Іспанія, Італія, 
Китай, Корея, 
Латвія, Литва, 
Нідерланди, 
Німеччина, 

Польща, 
Словаччина, 
Угорщина, 
Фінляндія 

Національна медична академія 
післядипломної освіти 

ім. П.Л. Шупика МОЗ України. 
04112, м. Київ, 

вул. Дорогожицька, 9. 
Тел. (044) 205-48-01, 206-10-18, 

(096) 849-49-49. 
Національна академія 

медичних наук України. 
04050, м. Київ, вул. Герцена, 12. 

Тел. (044) 489-39-81 

2

IV національний 
конгрес з клінічної 

імунології, 
алергології та 

імунореабілітації 

19-21
травня,

м. Чернівці
300 150 

Україна, 
Польща, 
Румунія 

ВДНЗУ “Буковинський 
державний медичний університет” 

МОЗ України. 
58022, м. Чернівці, пл. Театральна, 2.  

Тел. (050) 513-81-10 

3

XIV конгрес 
онкологів та 

радіологів України, 
присвячений 

100-річчю 
Національного 
інституту раку 

20-21
травня,
м. Київ

1500 1200 

Україна, 
Німеччина, 

Польща, 
Голландія, 
Білорусь, 

США, Франція, 
Італія, Іспанія, 

Південна 
Корея, Канада, 

Швеція, 
Австрія, 

Швейцарія 

Національний інститут раку МОЗ 
України. 03022, м. Київ, 
вул. Ломоносова, 33/43. 

Тел. (044) 259-01-86. 
Національна асоціація онкологів 

України. 
Українська спілка онкохірургів. 
Спілка онкоурологів України. 

Асоціація онкогематологів 
України. 

Асоціація радіологів України. 
Асоціація гінекологічних 

онкологів. 
Українська спілка клінічної 

онкології. 
Українське товариство фахівців з 

ядерної медицини. 
Українське товариство 
радіаційних онкологів. 

Асоціація анестезіологів України. 
Український допплерівський клуб. 

Українська асоціація фахівців з 
ультразвукової діагностики. 

Українська асоціація 
цитопатологів 

4

VІIІ національний 
конгрес 

ревматологів 
України 

27-29
жовтня,
м. Київ

700 300 

Україна, 
Білорусь, 

Литва, Польща, 
Німеччина 

ДУ “Національний науковий 
центр “Інститут кардіології імені 
академіка М.Д. Стражеска” НАМН 

України”. 
03151, м. Київ, 

вул. Народного Ополчення, 5. 
Тел. (044) 275-52-63, 
501-30-84, 249-70-32 
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1 2 3 4 5 6 7

5

IV міжнародний 
конгрес 

“Antibiotic resistance 
STOP!” 

з акредитацією 
АССМЕ 

13-14
листопада,

м. Київ
500 300 

Україна, 
Польща, 

Німеччина 

Національна медична академія 
післядипломної освіти 

ім. П.Л. Шупика МОЗ України. 
04112, м. Київ, вул. Дорогожицька, 

9.  Тел. (096) 338-65-75. 
ГО “Українська асоціація 

за доцільне використання 
антибіотиків”. 

61007, м. Харків, пр. 
Олександрівський, 122. 
ТОВ “Група компаній 

 “МедЕскперт ” 

6

IIІ регіональний 
український конгрес 
CONTROVERSIES IN 

NEUROLOGY 
(Дебати в неврології) 

25-26
листопада,

м. Київ
500 350 

Україна, 
Ізраїль, 

Чехія, Данія, 
Швейцарія, 

США, Канада, 
Греція, Грузія, 

Німеччина 

ДУ “Інститут неврології, психіатрії 
та наркології НАМН України”. 

61068, м. Харків, 
вул. Академіка Павлова, 46. 
Тел./факс (057) 738-33-87. 

ДВНЗ “Ужгородський 
національний університет”. 

88000, м. Ужгород, вул. Народна, 3. 
Тел. (0312) 64-30-84. 

Українська протиепілептична ліга. 
04080, м. Київ, 

вул. Кирилівська, 103А. 
Тел. (091) 309-23-21 

Факс (057) 738-23-21. 
Українська асоціація 

Нейропсихофармакології. 
61157, м. Харків, вул. Текстильна, 4. 

Тел. (067) 575-85-38. 
Благодійна організація 

“Благодійний фонд розвитку 
інновацій медицини “РІМОН”. 

01001, м. Київ, вул. Велика 
Житомирська, 20, 9 поверх. 

Тел. (044) 537-52-77, 
(050) 448-93-38 

СИМПОЗІУМИ

1

Науковий симпозіум 
(IV) 

з міжнародною 
участю 

“Захворювання 
кістково-м’язової 
системи та вік” 

25-26
лютого,
м. Київ,
м. Львів

300 150 

Україна, 
Австрія, 
Бельгія, 

Білорусь, 
Боснія та 

Герцеговина, 
Велика 

Британія, 
Казахстан, 

Литва, 
Молдова, 
Польща, 

Португалія, 
Румунія, 

Угорщина, 
Швейцарія 

ДУ “Інститут геронтології 
імені Д.Ф. Чеботарьова 

НАМН України”. 
Українська асоціація остеопорозу. 

Український підрозділ EVIDAS. 
04114 м. Київ, 

вул. Вишгородська, 67. 
Тел. (044) 252-51-91. 

Тел./факс (044) 430-41-74. 
Львівський національний 

медичний університет ім. Данила 
Галицького МОЗ України 
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2

Науковий симпозіум 
з міжнародною 

участю 
“Ревматологічна 

патологія при 
первинних 

імунодефіцитах” 

22-23
квітня,
м. Київ

150 100 
Україна, Латвія, 

Білорусь, 
Угорщина 

Національна медична академія 
післядипломної освіти 

ім. П.Л. Шупика МОЗ України. 
04112, м. Київ, 

вул. Дорогожицька, 9. 
Тел. (044) 201-32-04. 

ГО “Асоціація анестезіологів, 
перфузіологів та лікарів 

інтенсивної терапії” 

3

Науковий симпозіум 
(ХІХ) з міжнародною 

участю 
“Малоінвазивна та 
інструментальна 
хірургія хребта” 

22
травня,

м. Харків
150 70 

Україна, 
Італія, Ізраїль, 

Німеччина, 
Швейцарія, 

США 

ДУ “Інститут патології хребта та 
суглобів ім. проф. М.І. Ситенка 

НАМН України”. 
61024, м. Харків, 

вул. Пушкінська, 80. 
Тел./факс (057) 725-14-77, 

725-14-00 

НАУКОВО-ПРАКТИЧНІ КОНФЕРЕНЦІЇ

1

Науково-практична 
конференція 
“PedSMART. 

Генетика та рідкісні 
захворювання” 

27
лютого,
м. Київ

150 75 Україна 

ГС “Українська академія 
педіатричних спеціальностей”. 

03065, м. Київ, 
вул. Козелецька, 24, оф. 10. 

ТОВ “Група компаній 
МедЕксперт”. 01024, м. Київ, 

вул. Круглоуніверситетська, 2/1, 
оф. 18. Тел.  (096) 338-65-75,  

(044) 334-50-28

2

Науково-
практична замова 
нейрохірургічна 
конференція з 
міжнародною 

участю спільно 
з щорічною 

конференцією 
Асоціації 

нейрохірургів 
України 

1-2
березня,

с. Поляни-
ця Ярем-

чанського 
району Іва-
но-Франків-

ської обл.

120 100 

Україна, 
Німеччина, 

Чехія, Ізраїль, 
Японія, США, 
Швейцарія, 

Білорусь 

КЛ “Феофанія” Державного 
управління справами. 

03143, м. Київ, 
вул. Академіка Заболотного, 21. 

Тел. (044) 259-68-94. 
Асоціація нейрохірургів України. 

04050, м. Київ, 
вул. Платона Майбороди, 32. 

Тел. (044) 483-91-98, 483-95-73. 
Тел./факс (044) 259-69-55

3

Науково-практична 
конференція 

“Клініко-практичні 
аспекти в сучасній 

неврології” 

3
березня,
м. Кра-

маторськ

250 – Україна 

ГО “Всеукраїнська асоціація 
безперервної професійної освіти 

лікарів та фармацевтів”. 
04053, м. Київ, вул. Січових 

Стрільців, буд. 21/27, оф. 405. 
Тел. (096) 548-80-64. 

Національна медична академія 
післядипломної освіти 

ім. П.Л. Шупика МОЗ України. 
04112, м. Київ, 

вул. Дорогожицька, 9. 
Тел. (044) 205-49-46 
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4

Науково-практична 
конференція 

“Технології PRP-
терапії” 

(семінар) 

10
березня,
м. Одеса

70 Україна 

ДП “Український науково-
дослідний інститут медицини 

транспорту МОЗ України”. 
65039, м. Одеса, вул. Канатна, 92. 

Тел. (048) 722-68-87, 
(050) 663-94-71. 

ДЗ “Південноукраїнський 
національний педагогічний 

університет ім. К.Д. Ушинського”. 
65020, м. Одеса, 

вул. Старопортофранківська, 26 

5

Науково-практична 
конференція з 
міжнародною 

участю 
“Сучасні аспекти 

клінічної неврології” 

15-16
березня,
м. Івано-

Франківськ, 
м. Яремче

200 125 
Україна, 
Польща, 

Угорщина 

ДВНЗ “Івано-Франківський 
національний медичний 

університет” МОЗ України. 
76018, м. Івано-Франківськ, 

вул. Галицька, 2. 
Тел. (099) 740-77-03 

6

Науково-практична 
конференція з 
міжнародною 

участю 
“Сучасна парадигма 
раціональної терапії 

неврологічних 
захворювань” 

18-19
березня,
м. Харків

500 150 
Україна, 
Білорусь, 
Австрія 

ДУ “Інститут неврології, психіатрії 
та наркології НАМН України”. 

61068, м. Харків, 
вул. Академіка Павлова, 46. 
Тел./факс (057) 738-33-87, 

725-58-33 

7

Науково-практична 
конференція 
“Українська 

ревматологічна 
школа “Інноваційні 

технології в 
ревматології”” 

8
квітня,
м. Київ

250 100 Україна 

ДУ “Національний науковий 
центр “Інститут кардіології імені 
академіка М.Д. Стражеска” НАМН 

України”. 
03151, м. Київ, 

вул. Народного Ополчення, 5. 
Тел. (044) 246-87-44 

8

Науково-практична 
конференція з 
міжнародною 

участю для молодих 
вчених 

16
квітня,
м. Київ

220 20 

Україна, 
Білорусь, 
Польща, 

Туреччина 

Національна медична академія 
післядипломної освіти 

ім. П.Л. Шупика МОЗ України. 
04112, м. Київ, 

вул. Дорогожицька, 9. 
Тел. (044) 206-73-09 

9

Науково-
практична 

конференція з 
міжнародною 

участю 
“Ендоскопічна 

хірургія хребта та 
реабілітація” 

16
квітня,
м. Київ

50 25 Україна, 
Польща 

ДУ “Інститут травматології 
та ортопедії НАМН України”. 

01061, м. Київ, вул. Бульварно-
Кудрявська, 27. 

Тел. (044) 486-79-44. 
ВГО “Українська асоціація 

ендоскопічної хірургії 
хребта”. 

02002, м. Київ, вул. 
Челябінська, 9б, кв. 22. 

Тел. (050) 380-87-25 
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10

Науково-практична 
конференція 

“Клініко-практичні 
аспекти в сучасній 

неврології” 

29
квітня,

м. Одеса
250 – Україна 

ГО “Всеукраїнська асоціація 
безперервної професійної освіти 

лікарів та фармацевтів”. 
04053, м. Київ, вул. Січових 

Стрільців, буд. 21/27, оф. 405. 
Тел. (096) 548-80-64. 

Національна медична академія 
післядипломної освіти 

ім. П.Л. Шупика МОЗ України. 
04112, м. Київ, 

вул. Дорогожицька, 9. 
Тел. (044) 205-49-46 

11

Науково-практична 
конференція з 
міжнародною 

участю 
“Діагностика 
лікування та 

профілактика 
спадкової та 

мультифакторної 
патології. Орфанні 

метаболічні 
захворювання” 

11-12
травня.
м. Київ

250 70 

Україна, 
Білорусь, 
Велика 

Британія, 
Грузія, Ізраїль, 

Італія, 
Казахстан, 
Німеччина, 

Польща, 
Чехія 

Національна медична академія 
післядипломної освіти 

ім. П.Л. Шупика МОЗ України. 
04112, м. Київ, 

вул. Дорогожицька, 9. 
Тел. (044) 205-48-13, 205-49-12. 

НДСЛ “ОХМАДИТ”. 
Всеукраїнська асоціація 

спеціалістів з медичної та 
лабораторної генетики 

12

Науково-практична 
конференція з 
міжнародною 

участю 
“Антибіотикотерапія 

– сучасна теорія 
та міжнародна 

практика” 

14
травня,
м. Львів

200 50 
Україна, 
Польща 

ГО “Медичний простір” 
03169, Київ, вул. Московська, 28б. 

Тел. (044) 469-11-40, 
(050) 355-61-41. 

Львівський національний 
медичний університет ім. Данила 

Галицького 
МОЗ України. 

79010, м. Львів, вул. Пекарська, 69 

13

Науково-практична 
конференція з 
міжнародною 

участю “Актуальні 
питання 

ультразвукової 
діагностики” 

19-20
травня,

м. Бердянськ
550 450 

Україна, 
Білорусь, 

Грузія, Польща, 
Румунія, Італія 

ГО “Українська Асоціація фахівців 
з ультразвукової діагностики”. 

03037, м. Київ, 
вул. Преображенська, 10/17. 

Тел. (050) 331-96-35. 
Тел./факс (044) 249-91-34 

14

Науково-практична 
конференція у 

виїзному форматі 
“Клініко-практичні 
аспекти в сучасній 

неврології” 

20
травня,
м. Львів

250 – Україна 

ГО “Всеукраїнська асоціація 
безперервної професійної освіти 

лікарів та фармацевтів”. 
04053, м. Київ, вул. Січових 

Стрільців, буд. 21/27, оф. 405. 
Тел. (096) 548-80-64. 

Національна медична академія 
післядипломної освіти 

ім. П.Л. Шупика МОЗ України. 
04112, м. Київ, 

вул. Дорогожицька, 9. 
Тел. (044) 205-49-46 
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15

Науково-практична 
конференція 

“Ревматологія ХХІ 
сторіччя” 

20-21
травня,

м. Одеса
150 Україна 

Одеський національний 
медичний університет 

МОЗ України. 
65082, м. Одеса, 

Валіховський пров., 2. 
Тел. (067) 58-69-085, 

(063) 365-98-41, 
(048) 716-56-36 

16

Науково-практична 
конференція з 
міжнародною 

участю “Наукові 
дослідження 
та інновації в 

медицині: актуальні 
питання, відкриття 

і досягнення”, 
присвячена Дню 

науки 
(для молодих 

вчених) 

21
травня,

м. Харків
80 15 

Україна, 
Німеччина, 

Польща 

ГО “Молоді вчені та спеціалісти 
інститутів НАМН України 

м. Харкова”. 
Тел. (097) 92-35-161. 

ДУ “Національний інститут 
терапії імені Л.Т. Малої НАМН 

України”. 
61039, м. Харків, 

просп. Л. Малої, 2-а. 
Тел. (057) 370-61-79, 373-90-95. 

ДУ “Інститут медичної радіології 
та онкології ім. С.П. Григор’єва 

НАМН України”. 
Тел. (057) 704-10-62 

17

Науково-практична 
конференція 
“Українська 

ревматологічна 
школа “Інноваційні 

технології в 
ревматології”” 

1
липня,

м. Івано-
Франківськ

250 100 Україна 

ДУ “Національний науковий 
центр “Інститут кардіології імені 

академіка М.Д. Стражеска” 
НАМН України”. 
03151, м. Київ, 

вул. Народного Ополчення, 5. 
Тел. (044) 246-87-44 

18

Науково-практична 
конференція з 
міжнародною 

участю 
“Нейросимпозіум” 

7-9
вересня,
м. Одеса

800 650 

Україна, 
Литва, 

Бельгія, 
США, 

Франція 

ГО “Міжнародна асоціація 
медицини”. 

04070, м. Київ, вул. 
Борисоглібська, 11, оф. 507. 

Тел. (067) 548-49-09, 
(050) 140-65-45. 

ДВНЗ “Ужгородський 
національний університет”. 

88000, м. Ужгород, 
пл. Народна, 3. Тел. (03122) 3-33-41 

19

Науково-практична 
конференція 
“Українська 

ревматологічна 
школа “Інноваційні 

технології в 
ревматології” 

10
вересня,
м. Одеса

250 100 Україна 

ДУ “Національний науковий 
центр “Інститут кардіології імені 

академіка М.Д. Стражеска” 
НАМН України”. 
03151, м. Київ, 

вул. Народного Ополчення, 5. 
Тел. (044) 246-87-44 
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20

Науково-практична 
конференція з 
міжнародною 

участю 
“Сучасні підходи 
до діагностики 

і лікування 
неврологічної 

патології” 

16
вересня,
м. Київ

500 250 
Україна, 

Італія 

Інститут радіаційної гігієни і 
епідеміології ДУ “Національний 

науковий центр радіаційної 
медицини НАМН України”. 

04050, м. Київ, 
вул. Юрія Іллєнка, 53. 
Тел. (044) 424-87-52 

21

Науково-практична 
конференція 

“Попередження 
та лікування 
ускладнень в 

нейрохірургії” 

16-19
вересня,
м. Одеса

300 250 Україна 

ГО “Міжнародна асоціація 
медицини”. 

04070, м. Київ, вул. 
Борисоглібська, 11, оф. 507. 

Тел. (067) 548-49-09 
ГО “Асоціація 

нейрохірургів України”. 
04050, м. Київ, вул. Платона 

Майбороди (Мануїльського), 32. 
Тел. (044) 483-91-98 

Тел./факс (044) 483-95-73 

22

Науково-практична 
конференція 

“Клініко-практичні 
аспекти в сучасній 

неврології” 

22
вересня,

м. Дніпро
250 – Україна 

ГО “Всеукраїнська асоціація 
безперервної професійної 

освіти лікарів 
та фармацевтів”. 

04053, м. Київ, вул. Січових 
Стрільців, буд. 21/27, оф. 405. 

Тел. (096) 548-80-64. 
Національна медична академія 

післядипломної освіти 
ім. П.Л. Шупика МОЗ України. 

04112, м. Київ, 
вул. Дорогожицька, 9. 
Тел. (044) 205-49-46 

23

Науково-
практична 

конференція з 
міжнародною 

участю з 
артроскопії 

23-24
вересня,
м. Київ

250 30 

Україна, 
Польща, 

Німеччина, 
Литва, 

Естонія 

ДУ “Інститут травматології та 
ортопедії НАМН України”. 

01061, м. Київ, вул. 
Бульварно-Кудрявська, 27. 

Тел. (044) 486-79-44. 
ВГО “Українська асоціація 
спортивної травматології, 

хірургії коліна та 
артроскопії”. 
01061, м. Київ, 

вул. Бульварно-
Кудрявська, 27. 

Тел. (044) 486-60-65 
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24

Науково-практична 
конференція з 
міжнародною 

участю 
“Перспективи 

розвитку медичної 
та фізичної 

реабілітації на 
різних рівнях 

надання медичної 
допомоги” 

23-24
вересня,

м. Тернопіль
100 30 

Україна, 
Польща 

ДВНЗ “Тернопільський 
національний медичний 

університет ім. І.Я. Горбачевського 
МОЗ України”. 

46001, м. Тернопіль, 
майдан Волі, 1. 

Тел. (067) 338-78-31 

25

Науково-практична 
конференція з 
міжнародною 

участю 
“Актуальні питання 

діагностики 
та лікування 
захворювань 

нервової системи” 

30
вересня,
м. Київ

200 50 
Україна, 
Білорусь 

Національний медичний 
університет 

імені О.О. Богомольця 
МОЗ України. 

01601, м. Київ, б-р Шевченка, 13. 
Тел. (044) 249-78-24, 

249-78-42 

26

Науково-практична 
конференція з 
міжнародною 

участю 
“Сучасні методи 

діагностики 
в ортопедії та 
травматології” 
(шості наукові 

читання, присвячені 
пам’яті 

акад. О.О. Коржа) 

7-8
жовтня,

м. Харків
250 100 

Україна, 
Німеччина, 
Швейцарія, 

США 

ДУ “Інститут патології хребта 
та суглобів ім. проф. М.І. Ситенка 

НАМН України”. 
61024, м. Харків, 

вул. Пушкінська, 80. 
Тел./факс (057) 725-14-77, 

725-14-00 

27

Науково-практична 
конференція (V) 
з міжнародною 

участю 
“Теорія та 

практика сучасної 
морфології” 

20-22
жовтня,

м. Дніпро
200 100 

Україна, 
Білорусь, 

Німеччина, 
Казахстан, 
Молдова, 
Польща, 
Словенія, 

США, 
Узбекистан 

ДЗ “Дніпропетровська медична 
академія МОЗ України”. 

49000, м. Дніпро, 
вул. В. Вернадського, 9. 

Тел. (097) 458-42-84, 
(066) 472-43-64 

28

Науково-практична 
конференція з 
міжнародною 

участю 
“Новітні технології 

ультразвукової 
та доплерівської 

діагностики” 
(школа-семінар) 

21-22
жовтня,
м. Київ

450 400 
Україна, 
Білорусь, 
Польща 

ГО “Українська Асоціація фахівців 
з ультразвукової діагностики”. 

03037, м. Київ, 
вул. Преображенська, 10/17. 

Тел. (050) 331-96-35. 
Тел./факс (044) 249-91-34 
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29

Науково-практична 
конференція 

“Сучасні підходи в 
травматології” 

4-5
листопада,

м. Київ
300 250 Україна 

ГО “Міжнародна асоціація 
медицини”. 

04070, м. Київ, 
вул. Борисоглібська, 11, оф. 507. 

Тел. (067) 548-49-09 

30

Науково-
практична 

конференція з 
міжнародною 

участю 
“Актуальні 

проблеми хірургії 
стопи” 

25-26
листопада,

м. Київ
200 150 

Україна, 
Польща, 

Німеччина 

ДУ “Інститут травматології та 
ортопедії НАМН України”. 

01061, м. Київ, вул. Бульварно-
Кудрявська, 27. 

Тел. (044) 486-79-44, 486-26-89 

31

Науково-практична 
конференція з 
міжнародною 

участю 
“Різдвяні читання 

з імунології та 
алергології” 

2-3
грудня,
м. Львів

300 200 

Україна, 
Польща, 

Німеччина, 
Іспанія, 

Швейцарія, 
Велика 

Британія 

Львівський національний 
медичний університет 
ім. Данила Галицького 

МОЗ України. 
79010, м. Львів, вул. Пекарська, 69. 

Тел. (0322) 756-61-42 

32

Науково-практична 
конференція з 
міжнародною 

участю 
“Європейські 

стратегії сучасної 
медицини” 

2-4
грудня,
м. Львів

250 200 

Україна, 
Польща, 
Велика 

Британія, 
Німеччина, 

Латвія 

ГО “Міжнародна асоціація 
медицини”. 

04070, м. Київ, вул. Борисоглібська, 
11, оф. 507. 

Тел. (067) 548-49-09. 
Львівський національний 

медичний університет імені 
Данила Галицького МОЗ України. 
79010, м. Львів, вул. Пекарська, 69. 

Тел./факс (032) 291-78-51 

33

Науково-практична 
конференція 

“Медична наука – 
2021” 

(для молодих 
вчених) 

4
грудня,

м. Полтава
220 80 Україна 

Українська медична 
стоматологічна академія МОЗ 

України. 
36011, м. Полтава, 
вул. Шевченка, 23. 

Тел. (0532) 60-96-10, 58-08-81, 
56-08-23 

34

Науково-
практична 

конференція 
“Зимова школа 
травматологів” 

9-11
грудня,

м. Яремче
120 100 Україна 

ГО “Міжнародна асоціація 
медицини”. 

04070, м. Київ, 
вул. Борисоглібська, 11, 

оф. 507. Тел. (067) 548-49-09. 
ДУ “Інститут травматології та 

ортопедії НАМН України”. 
01054, м. Київ, вул. Бульварно-

Кудрявська, 27. 
Тел. (044) 200-01-17 
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Шановні автори! 
Будь ласка, ознайомтеся з детально викладеними 

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

Усі матеріали повинні бути оформлені відповідно до 
таких вимог:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

їнською, російською та англійською мовами наступну 
інформацію: УДК статті; назва статті має повноцінно 
відображати предмет і тему статті, не бути надмірно 

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

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

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

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

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

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

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

УМОВИ ПУБЛІКАЦІЇ В ЖУРНАЛІ “ВІСНИК ОРТОПЕДІЇ, 
ТРАВМАТОЛОГІЇ ТА ПРОТЕЗУВАННЯ”
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перед комплектацією списку використаних джерел че-
рез сайт http://www.crossref.org/guestquery або https://
scholar.google.com.ua.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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