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У період становлення і відродження укра-
їнської державності, медичної науки та освіти 
100 років тому, 1919-го, у Києві було відкрито 
заклад з лікування ортопедичних хворих, який 
назвали “Будинок калічної дитини”. Залежно 
від завдань та напрямку наукової діяльності 
назва Інституту неодноразово змінювалася. 
Сьогодні він підпорядкований Національній 
академії медичних наук України і має назву 
Державна установа “Інститут травматології та 
ортопедії НАМН України”.

За роки існування Інститут очолювали такі 
відомі вчені-організатори, як І.О. Фрумін, 
О.С. Затонська, Г.П. Скосогоренко, М.О. Вороб-
йов, М.О. Дудко, І.П. Алексєєнко, К.М. Клімов, 
Н.М. Мусієнко, Є.П. Меженіна, І.В. Шумада, а з 
1989 року і по теперішній час установою керує 
академік НАМН України, професор  Г.В. Гайко.

Інститут прославили фундаментальні та 
прикладні науково-практичні здобутки з мето-
дів профілактики та лікування вроджених і на-
бутих деформацій, вродженого звиху стегна, 
кістково-суглобового туберкульозу, ампута-

цій кінцівок і їх протезування, вогнепального 
остеомієліту та відновної хірургії. Запропо-
новано методику стабільно-функціонального 
остеосинтезу, концепцію перебігу процесів 
репаративної регенерації кісткової тканини, 
лікування неспецифічного (ревматоїдного) 
поліартриту, остеомієліту, захворювань хреб-
та. Застосовуються мікрохірургічні методи в 
лікуванні хворих з тяжкими наслідками травм 
при ураженні периферичних нервів, при пе-
ресадці шкірно-м’язово-кісткових комплексів 
на судинній ніжці, ендопротезуванні великих 
суглобів.

Удосконалюється медична допомога хво-
рим з патологією стопи, медико-соціальні 
аспекти травм опорно-рухового апарату та 
їх наслідків, методи діагностики, лікування та 
реабілітації хворих з ураженнями і захворю-
ваннями хребта, лікування розладів репара-
тивного остеогенезу.

Сьогодні Інститут – головна профільна уста-
нова в країні, у ньому працюють 704  співробіт-
ники, серед яких 85 науковців, у тому числі 28 

Директор ДУ “Інститут травматології 
та ортопедії НАМН України”, 
заслужений діяч науки і техніки, 
лауреат Державної премії України 
в галузі науки і техніки, 
академік НАМН України, 
доктор медичних наук, 
професор Г.В. Гайко
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докторів (1 академік, 1 член-кореспондент, 13 
професорів) і 62 кандидати медичних наук, 104 
співробітники Інституту мають вищу лікарську 
категорію, 4 – Заслужені діячі науки, 17 – За-
служені лікарі України.

В Інституті, що має 10 клінічних підрозділів 
на 400 ліжок і 7 лабораторій, щороку лікуєть-
ся 4 500 хворих, яким виконується понад 8 000 
складних реконструктивно-відновлювальних 
операцій. У поліклінічному відділенні щорічно 
надається кваліфікована консультативна допо-
мога 30 тисячам хворих.

За успіхи у розвитку медичної науки і під-
готовку висококваліфікованих кадрів Інститут 
нагороджений  Почесною грамотою Прези-
дії Верховної Ради України. За досягнення у 
вирішенні актуальних проблем травматоло-
гії та ортопедії вчені Інституту К.М. Клімов, 
Є.Т. Скляренко, К.С. Терновий, О.Е. Міхневич, 
В.П. Данькевич, І.В. Шумада, Г.В. Гайко, О.І. Ри-
бачук, С.С. Страфун, І.М. Курінний удостоєні 
звання лауреатів Державної премії у галузі на-
уки і техніки. 

Значний внесок у становлення Інституту як 
спеціалізованого закладу з організації та роз-
витку травматолого-ортопедичної науки і під-
готовки кадрів у різні роки зробила ціла плеяда 
таких відомих вчених та організаторів охо-
рони здоров’я, як І.О. Фрумін, О.С. Затонська, 
І.П. Алексєєнко, К.М. Клімов, О.Г. Єлецький, 
Г.Є. Фруміна, Б.К. Бабич, Б.С. Куценок, 
З.М. Шнейдеров, М.О. Воробйов, Г.Л. Ємець, 
В.П. Захаржевський, А.Х. Озеров, Г.Т. Лихвар, 
М.К. Панченко, В.О. Яралов-Яраланц, Ф.Р. Бог-
данов, І.Г. Талько, О.О. Бухтіаров, О.І. Рибачук, 
О.Я. Суслова, В.І. Стецула, І.Г. Антонюк, В.Я. Фі-
щенко, А.П. Крись-Пугач, А.Т. Бруско та інші.

На базі Установи функціонує Вчена рада та 
інститутська проблемна комісія. З 1969 року 
працює Спеціалізована вчена рада Інституту із 
захисту кандидатських і докторських дисерта-
цій, на засіданнях якої було захищено 497 ди-
сертацій (126 докторських і 371 кандидатська). 

За результатами наукових досліджень спів-
робітниками Установи опубліковано у періо-
дичній пресі понад 9 547 наукових статей, ви-
дано понад 252 монографії та посібника, 180 
методичних рекомендацій, 140 інформаційних 
листів, отримано 465 авторських свідоцтв та 
патентів на винаходи і корисні моделі. 

3 1999 року Інститутом видається фаховий 
журнал “Вісник ортопедії, травматології та 
протезування”.

Для надання кваліфікованої допомоги паці-
єнтам використовуються інноваційні техноло-
гії, нові матеріали і діагностичне обладнання, 
оригінальні методи лікування (ендопротезу-
вання суглобів, артроскопія, мікрохірургія, ос-
теосинтез). Актуальними є: травматизм і воєнна 
медицина, артрологія, немедикаментозні і ме-
дикаментозні методи профілактики і лікування, 
вертебрологія, артрологія, дитяча ортопедія.

Співробітники Інституту є членами міжна-
родних організацій та комітетів (AAOS, SICOT, 
ISAKOS, ESETS, EFNS).

Сьогодні Інститут є лідером вітчизняної та 
світової медицини і, маючи значний кадровий і 
науковий потенціал, продовжує вирішувати ак-
туальні проблеми травматології-ортопедії.

Директор ДУ “Інститут травматології 
та ортопедії НАМН України”, 

доктор медичних наук, професор, 
академік НАМН України Г.В. Гайко
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Роль  Республіканського центру ендопротезування 
суглобів у розробці та впровадженні методу в Україні

Гайко Г.В., Підгаєцький В.М., Торчинський В.П., Сулима О.М., Осадчук Т.І., Галузинський О.А.
ДУ “Інститут травматології та ортопедії НАМН України”, м. Київ

Ера ендопротезування в Україні розпочалась на-
прикінці 60-х років минулого століття, коли вперше 
на території Української РСР були зроблені операції 
з тотального ендопротезування кульшового суглоба 
протезом Сіваша. Протезування було майже одночас-
но виконано в Харкові та Києві. У Київському інституті 
травматології та ортопедії операцію ендопротезування 
кульшового суглоба в 1969 р. успішно виконав канди-
дат медичних наук К.І. Катонін. 

До початку 90-х років минулого століття ендопро-
тезування кульшового суглоба здійснювалось епізо-
дично (2-3 операції на рік), як правило, при переломах 
шийки стегнової кістки із застосуванням протезів спо-
чатку Воронцова, Вірабова, Мура. Ендопротезування ж 
колінного суглоба в цей період не виконувалось вза-
галі. Суттєве впровадження ендопротезування в Укра-
їні почалося з 1992 р., коли відбулося засідання РПК у 
Львові, де  професор О.Є. Лоскутов доповів “Про стан 
та перспективи розвитку першого артрологічного 
центру в Дніпропетровську”. У 1994 р. Головний орто-
пед-травматолог України професор Г.В. Гайко доповів 
“Про стан та перспективи розвитку ендопротезування 
суглобів в Україні” на засіданні Вченої медичної ради 
МОЗ України, де було ухвалені наступні рішення:

1) на базі УкрНДІТО організувати Республіканський 
центр ендопротезування суглобів;

2) розробити державну програму розвитку ендо-
протезування.

У 1995 р. на базі клініки травматології та ортопедії 
дорослих було створено Республіканський центр ен-
допротезування cyглобів, керівником якого було при-
значено професора O.I. Рибачука. Активний розвиток 
ендопротезування кульшового та колінного суглобів в 
Україні пов’язаний саме з іменем останнього. 

Завданням центру була і є координація та підви-
щення ефективності наукових досліджень з проблеми 
дегенеративно-дистрофічних уражень суглобів, по-
кращення медичної допомоги хворим з патологією 
суглобів, розробки вітчизняних ендопротезів та ін-
струментарію для їх імплантації, підготовка фахівців з 
ендопротезування суглобів. У той період були відкриті 
філії центру в містах Вінниця, Одеса, Хмельницький та 
регіональні відділення в інших обласних центрах пра-
вобережної України. 

За запрошенням О.І. Рибачука американські орто-
педи декілька разів були в Інституті, проводили пока-

зові операції, після чого протезування набувало широ-
кого впровадження. 

Д. м. н., професор Олег Іванович Рибачук 

Показові операції американського ортопеда 
Марка Філіппона (Mark Philippon), 1995 р.

Найбільш тісний науково-практичний зв’язок 
з Республіканським центром ендопротезування 
має Вінницька філія центру, яка розпочала свою 
роботу 7 травня 1998 р. згідно з Наказом № 49-2. 
У 2018 р. виповнилось 20 років з моменту її органі-
зації, до святкування чого було приурочено конфе-
ренцію. Керує філією д. м. н. В.М. Майко.

За 20 років роботи у Вінницькій філії виконано 
4 768 операцій з ендопротезування суглобів, серед 
яких 3 181 – ендопротезування кульшового суглоба та 
1 587 – колінного суглоба. Аналогічні регіональні цен-
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три функціонують на базі Інституту патології хребта та 
суглобів ім. М.І. Ситенка НАМНУ, кафедри травматоло-
гії та ортопедії Дніпропетровської державної медичної 
академії, Науково-дослідного інституту травматології 
та ортопедії Донецького державного медичного уні-
верситету ім. М. Горького. 

Особливо широкого впровадження в центрі ме-
тод ендопротезування кульшового суглоба набув 
після отримання гуманітарних 127 протезів Герче-
ва (1991 р.) і 146 ендопротезів Вайтсайд (1992 р.) 
та інструментів для їх імплантації. Застосування 
цих ендопротезів дало можливість відпрацювати 
технологію ендопротезування, удосконалити до-
ступи до кульшового суглоба, розробити систему 
реабілітації пацієнтів після протезування та оціни-
ти результати. Завдяки цьому були поставлені на 
ноги сотні хворих.

У 1996 р. на апаратній нараді в МОЗ було затвер-
джено тему “Удосконалити існуючі та розробити нові 
ендопротези”. Основним гальмом у розвитку цієї галузі 
на той час було вкрай недостатнє забезпечення хво-
рих ендопротезами за державні кошти. Тому за участю 
професора O.I. Рибачука, Л.П. Кукурузи, В.П. Торчин-
ського у співпраці з фірмою “ІНМЕД” та Інституту мате-
ріалознавства НАН України було створено вітчизняний 
ендопротез кульшового суглоба УкрНДІТО (ІНМЕД), 
застосування якого впроваджувалося в лікувально-про-
філактичних закладах України. 

Професор О.І. Рибачук був патріотом своєї спра-
ви та країни, абсолютно заслужено вважав ендо-
протез своїм дітищем і всіляко його пропагував. 
Проводив показові операції з його імплантації в 
Республіканському центрі та на виїзді, демонстру-
вав результати протезування на всіх конференціях 
та з’їздах. Ендопротез ІНМЕД активно імпланту-
вався лише за життя професора О.І. Рибачука. За 

період з 1994 по 2001 рік було імплантовано 750 
ендопротезів ІНМЕД в Республіканському центрі 
протезування та близько 300 протезів за межами 
Інституту. Так, з погляду сьогоднішнього дня можна 
стверджувати, що ендопротез морально застарілий 
і має ряд серйозних недоліків (неякісний хірулен, 
пелюсткова чашка, відсутність покриття, титано-
ва головка). Але, тим не менше, наявність вітчиз-
няного доступного ендопротеза в період глибокої 
економічної кризи в країні дала можливість надати 
спеціалізовану ортопедичну допомогу категорії ма-
лозабезпечених пацієнтів, деякі з них користують-
ся ендопротезом і до сьогодні. 

Ендопротези кульшового суглоба ІНМЕД

Історія ендопротезування колінного суглоба в 
Україні розпочалась з 1996 року, коли О.І. Риба-
чук вперше імплантував ендопротез “AGC” фірми 
“Biomet”. До 2001 року в центрі ендопротезування 
колінного суглоба виконувалось лише із застосуван-
ням цієї моделі протеза.

Показові операції у ХмельницькомуВідкриття центру у Львові
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 Згодом на ринку України з’явились ендопротези 
інших фірм та конструкцій (зі збереженням та без збе-
реження ЗХЗ), які дали можливість вибору для хірургів 
та пацієнтів.

У 2002 р. відділ ортопедії та травматології дорослих 
і Республіканський центр ендопротезування суглобів 
очолив заслужений діяч науки i техніки України, ака-
демік НАМН України, професор Г.В. Гайко. У цей період 
до центру приєднався відділ захворювання суглобів у 
дорослих (клініка № 3) під керівництвом д. м. н., про-
фесо ра С.І. Герасименка. 

Під егідою Республіканського центру ендопро-
тезування в 2003 р. у Львові було проведено першу 
монотематичну науково-практичну конференцію за 
міжнародною участю на тему “Тотальне і ревізійне 
ендопротезування великих суглобів”. На цій конфе-
ренції вперше було порушено питання нестабільнос-
ті компонентів ендопротеза кульшового суглоба та 
проблеми ревізійного протезування в Україні. Спів-
робітниками центру з метою оцінки результатів про-
тезування були також порушені питання розробки та 
впровадження українського реєстру ендопротезуван-
ня суглобів. З цього часу нами було проведено багато 
конференцій, в тому числі і з міжнародною участю 
(Вінниця, 2005 р., Люблін (Польща), 2007 р., Дніпро-
петровськ, 2010 р., Замость (Польща), 2011 р., Львів, 
2013 р., Київ, 2013 р., Буковель, 2015 р.), на яких про-
блема ревізійного протезування кульшового та колін-
ного суглобів була головною.

Досвід співробітників центру та тісний зв’язок із за-
кордонними колегами мав і має надзвичайно великий 
вплив на розвиток ендопротезування в Україні. Якщо 
прослідкувати за матеріалами цих конференцій, то 
можна виявити наступні тенденції. Так, якщо при пер-
винному протезуванні кульшового суглоба до 2003 р. 
майже 50% протезів були цементного типу фіксації, то 
після 2003 р. частка цементних постійно зменшува-
лась, і на сьогодні вони займають лише близько 10%. 
Що стосується ревізійного протезування, то до 2005 р. 
операції виконувались без кісткової пластики із засто-
суванням цементних первинних протезів. Результати 
таких ревізій були катастрофічними, рецидив неста-

більності наступав у термін до 5 років майже в усіх ви-
падках. Тому сьогодні ревізійні втручання виконуються 
майже в усіх випадках із застосуванням первинних чи 
ревізійних систем з безцементним типом фіксації ком-
понентів та кістковою пластикою дефектів.

Дещо схожа ситуація і з колінними суглобами. Якщо 
раніше ревізії виконувались первинними компонента-
ми, а кісткові дефекти заливались цементом, то зараз 
ці втручання здійснюються ревізійними подовжени-
ми системами із застосуванням аугментів чи кісткової 
пластики. У відділі тривають наукові дослідження з про-
блеми дегенеративно-дистрофічних уражень сугло-
бів, зокрема диспластичного коксартрозу у дорослих 
(В.П. Торчинський). У 2015 р. В.П. Торчинський про-
читав 5 лекцій з особливостей ендопротезування при 
диспластичному коксартрозі у м. Йорк (Англія).  

Розширюються i поглиблюються наукові poботи 
з проблеми первинного ендопротезування суглобів, 
зокрема, досліджуються результати первинного ендо-
протезування, виявляються причини i здійснюється 
рання діагностика асептичної нестабільності компо-
нентів ендопротеза (О.М. Сулима, В.М. Підгаєцький), 
особливості ендопротезування при диспластичному 
коксартрозі (В.П. Торчинський), безцементне ендо-
протезування кульшового суглоба (В.М. Підгаєцький), 
диференційоване хірургічне лікування гонартрозу 
(T.I. Осадчук). Виконується також робота з удоско-
налення ревізійного ендопротезування кульшового 
суглоба, зокрема при асептичній та септичній неста-
більності з кістковими дефектами кульшової запади-
ни та стегнової кістки (В.М. Підгаєцький, О.М. Сулима, 
Т.В. Нізалов, Р.А. Козак). Традиції центру ендопротезу-
вання з розробки вітчизняних ендопротезів не тільки 
не забуті, а й продовжуються сьогодні. Так, співробіт-
никами відділу травматології та ортопедії дорослих 
(Г.В. Гайко, В.М. Підгаєцький, О.М. Сулима) разом з спів-
робітниками Інституту електрозварювання iм. Є.О. Па-
тона НАН України, інженерами ВАТ “Мотор Ciч” (к. т. н. 
В.І. Великий, О.М. Зеленюк, к. м. н. В.М. Чорний) ство-
рено сучасний безцементний ендопротез кульшового 
суглоба “ІТО-Мотор Ciч” для первинного та ревізійно-
го ендопротезування з використанням нових матеріа-
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лів та технологій виготовлення. На сьогодні проведено 
клінічні випробування даної системи для ендопротезу-
вання, здійснено Державну реєстрацію, налагоджено 
серійне виробництво та імплантовано по України вже 
близько 3 тисяч ендопротезів.

Крім того, спільно з інженерами ВАТ “Мотор Січ” 
співробітниками відділу ведеться робота з розробки 
вітчизняної системи для ревізійного ендопротезу-
вання колінного суглоба (Г.В. Гайко, В.М. Підгаєцький, 
О.М. Сулима).

Слід зазначити, що в Україні існує лише два науково-
виробничих центри, де б велась науково обґрунтована 

робота з розробки та виробництва вітчизняних ендо-
протезів. Один такий центр працює під нашою егідою 
(Київ-Запоріжжя), а інший – в Дніпрі під керівництвом 
академіка НАМН України О.Є. Лоскутова.

За останніх 15 років в Україні ендопротезування 
виконується в усіх профільних відділеннях обласних 
і більшості міських лікарень, активно проводиться 
підготовка спеціалістів в т. ч. у провідних зарубіжних 
клініках. Співробітники центру є кураторами від Ін-
ституту у деяких областях України (д. м. н. В.П. Тор-
чинський – Волинська область, д. м. н. М.В. Полулях 
– Чернігівська, к. м. н. В.М. Підгаєцький – Львівська, 

Група спеціалістів, що займалась розробкою системи
для перви нного ендопротезування кульшового суглоба “ІТО-Мотор Січ” 

Компоненти ендопротеза “ІТО-Мотор Січ”, гамма-стерилізовані та герметично запаковані, 
що входять до системи для  ревізійного ендопротезування кульшового суглоба “ІТО-Мотор Січ”
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к. м. н. Т.І. Осадчук – Житомирська, к. м. н. О.М. Сулима 
– Івано-Франківська).

Одним із важливих здобутків Республіканського 
центру вважаємо відкриття в березні 2018 р. в ДУ “ІТО 
НАМН України” “Лабораторії медичного 3D-друку” (ке-
рівник – О.А. Галузинський, інженер – С.В. Бурбурська). 
Основний напрямок діяльності – 3D-моделювання з 
виготовленням пластикового прототипу кісток дій-
сних розмірів. 

Методика є незамінною при передопераційній під-
готовці до ревізійного та складного ендопротезування 
кульшового та колінного суглобів: допомагає оціни-
ти розміри кісткових дефектів, оптимально підібрати 
розміри імплантатів.

 При внутрішньо-суглобових переломах та перело-
мах кісток тазу пластиковий прототип дає можливість 
вибрати тип та розмір пластини, вигнути її, ніби вико-
нати “операцію до операції”. В онкоортопедії імітацій-
на пластикова модель дозволяє розрахувати необхід-
ний рівень резекції пухлини кістки. Існує можливість 

Ревізійний модульний стегновий компонент та ревізійний ацетабулярний компоненти “ІТО-Мотор Січ”

Пластикові моделі напівтазу пацієнта, що потребує ревізійної заміни 
ацетабулярного компонента ендопротеза кульшового суглоба

Ескіз ревізійного ендопротеза колінного суглоба 
“ІТО-Мотор Січ”
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візуалізувати в прототипі судини після їх попередньо-
го контрастування під час проведення КТ, що суттєво 
допомагає хірургу оцінити безпеку оперативного до-
ступу. 

 Лабораторія медичного 3D-друку має всі необхідні 
інженерні потужності для проектування індивідуаль-
них (кастомних) ендопротезів та аугментів, навіга-
ційних систем з фотополімерних біосумісних смол. 
Разом з кафедрою динаміки і міцності машин та опо-
ру матеріалів НТУУ “Київський політехнічний інститут 
ім. І.М. Сікорського” проводяться нативні експери-
менти з визначення механічних властивостей кісток з 
метою обґрунтованої заміни натурних об’єктів для до-
сліджень функціональної надійності засобів остеосин-
тезу на анатомічні об’єкти, виготовлені з синтетичних 
матеріалів методом 3D-друку.

Завдяки тісній співпраці з обласними спеціалістами 
ведеться просвітницька робота, проводяться сумісні дні 
ортопеда, регіональні конференції, консультативна та 
лікувальна робота. Спеціалісти центру проводять виїзні 
консультації та на місцях оперують тяжких пацієнтів. А 
особливо складні випадки протезування (ревізії) госпі-
талізуються та оперуються в умовах Інституту. Що сто-
сується безпосередньо хірургічної роботи Республікан-
ського центру ендопротезування суглобів, то за період 
з 2005 по 2018 рік було виконано наступні оперативні 
втручання: первинне ендопротезування кульшового су-
глоба – 6 892; ревізійне протезування кульшового сугло-
ба – 574 (8,3%); первинне ендопротезування колінного 
суглоба – 1 727; ревізійне протезування колінного су-
глоба – 223 (12,9%); первинне ТЕП плечового суглоба 
– 159; первинне ТЕП ліктьового суглоба – 60. 

Якщо коротко зупинитись на ускладненнях ендо-
протезування кульшового та колінного суглобів по від-
ділу, то можна з гордістю зазначити, що наші показни-

ки відповідають таким показникам провідних світових 
клінік.

За останніх 10 років було виявлено наступні усклад-
нення ендопротезування кульшового суглоба:

- асептична нестабільність компонентів – 5,1% 
(літер. 7-30%); 

- в ивихи головки ендопротеза – 1,3% (літер. 0,5-
4,8%); 

- параартикулярна гетеротопічна осифікація – 
1,0% (літер. 5-15%); 

- перипротезні переломи стегнової кістки – 0,8% 
(літер. 0,4-4%); 

- інфекційні ускладнення – 1,8% (літер. 0,9-10%) 
[1, 2, 3, 4].

Ускладнення ендопротезування колінного суглоба: 
- асептична нестабільність компонентів – 11,6% 

(літер. 2-15%); 
- септична нестабільність – 3,1% (літер. 3,5-6%) [5, 

6, 7].
На завершення слід зауважити, що Республікан-

ський центр ендопротезування суглобів є провідним в 
Україні науково-практичним центром, який і сьогодні 
виконує науково-методичну та координаційну функ-
цію і на базі якого проводяться сучасні наукові дослі-
дження.

Незважаючи на успіхи ендопротезування в Україні, 
на наш погляд, існує ще низка проблемних питань, що 
потребують вирішення на державному рівні: 

- нерозв’язаною залишається проблема державного 
забезпечення вітчизняними ендопротезами категорії 
соціально незахищених хворих; 

- з метою контролю якості протезування, визна-
чення потреби в ендопротезах вважаємо за необхідне 
запровадження загальнодержавного реєстру профіль-
них пацієнтів; 

Пластикові моделі напівтазу пацієнта з візуалізацією судин 
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- існує потреба в запровадженні державних стандар-
тів якості лікування та клінічних протоколів, що значно 
зменшить кількість ускладнень внаслідок порушення 
передопераційного планування та техніки імплантації; 

- при тяжкій патології ендопротезування суглобів 
повинно виконуватись виключно в атестованих та 
сертифікованих державою центрах з високим рівнем 
підготовки хірургів. 

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-
ність конфлікту інтересів під час підготовки статті. 
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  Проблеми відновлення сухожилків 
згиначів пальців кисті

 Страфун С.С., Безуглий А.А., Тимошенко С.В.
ДУ “Інститут травматології та ортопедії НАМН України”, м. Київ

Історія хірургії кисті в Україні пройшла складний 
та драматичний шлях становлення. В основі її лежить 
розвиток кількох хірургічних шкіл, які формувалися 
протягом багатьох років. Однією з таких є Київська 
школа хірургії кисті, яка почала інтенсивно розвива-
тися в Інституті травматології та ортопедії на початку 
1980-х років. Найбільш активного поступу цей напря-
мок зазнав в останнє десятиріччя, протягом якого була 
створена  ВГО “Українська асоціація хірургії кисті”, що 
у 2015 році увійшла до складу Європейської асоціації 
хірургів кисті (FESSH). Наші фахівці стали постійними 
учасниками щорічних європейських конгресів хірургів 
кисті, а молоді фахівці брали і беруть участь у багатьох 
навчальних програмах FESSH Academy. Завдяки тісно-
му науково-практичному спілкуванню з європейськи-
ми колегами клініка мікрохірургії та реконструктив-
но-відновної хірургії верхньої кінцівки завжди у тренді 
світових подій хірургії кисті. В Україні проведено де-
кілька курсів з хірургії сухожилків та мікрохірургії, в 
тому числі з міжнародною участю таких фундаторів, як 
Hanno Millesi. Започатковано регулярний практичний 

семінар “Hand topics course”, на якому лише за 2018 рік 
вдосконалили свої навички у шві сухожилків та остео-
синтезі близько сотні травматологів України. 

Чому саме шву сухожилків ми приділяємо стільки 
уваги? Ушкодження сухожилків пальців кисті в 93% тра-
пляється у людей працездатного віку. Незважаючи на 
значні успіхи хірургії сухожилків в цілому, незадовіль-
ні результати після відновлення згиначів відмічаються 
у 3-18% при ізольованих ушкодженнях сухожилків та 
від 38 до 62% випадків при поєднаній травмі кисті. Це 
зумовлено стійкою тенденцією до підвищення тяжко-
сті травми кисті, недостатнім та неякісним лікуван-
ням (Науменко Л.Ю., 2005). За даними МСЕК, тяжкість 
травми стає причиною інвалідності у 49-69% випадків 
ушкодження кисті, а помилки та ускладнення на різ-
них етапах лікування – у 30-33% (Васильєв С.Ф., 1986, 
Дрюк Н.Н., 1996, Страфун C.С., 2006).

В Україні на даний момент існує значна організа-
ційна прірва між закладами первинної хірургічної 
допомоги і спеціалізованими центрами. За нашими 
даними, до 2010 року середній термін звернення в 
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спеціалізований центр хворих з ускладненнями пер-
винного лікування складає понад 9,5 місяців з моменту 
травми. Це зумовлено в першу чергу тим, що близько 
80% хворих шукають спеціалізований заклад самостій-
но і не мають направлення із закладу попереднього лі-
кування [ 10]. У боротьбі з цим явищем співробітники 
нашої клініки дедалі частіше спілкуються з лікарями 
районних лікарень і травмпунктів на засіданнях облас-
них товариств. Це дає свої результати – лікування стає 
більш якісним, а термін звернення хворих у випадку 
ускладнень зменшується.

У світовій періодиці серед багатьох інших проблем 
хірургії кисті відновлення сухожилків й дотепер не 
втрачає актуальності. Ми так само постійно накопичує-
мо матеріал і аналізуємо його із висвітленням помилок 
та ускладнень, шляхів їх профілактики та вирішення 
 [14 , 1 8,  27,  28 , 29, 33]. Але якщо повернутися в ті далекі 
часи, коли хірургія кисті в Україні лише зароджувалася, 
питання шва сухожилка виглядало невирішеним вна-
слідок відсутності відповідних шовних матеріалів та 
технологій. Проблема ускладнень шва та застарілих 
ушкоджень сухожилків в літературі того часу взагалі 
не висвітлювалася [16, 39] і вирішувалася дуже важко, 
в ліпшому випадку шляхом одномоментної пластики, 
в гіршому – артродезуванням міжфалангових суглобів. 
Дієвих технологій для боротьби зі стійкими контракту-
рами суглобів на той час не було.

Перший успішний досвід лікування застарілих 
ушкоджень сухожилків в нашому Інституті акумулював 
М.М. Дрюк (1998). Ним був запропонований та впро-
ваджений в клінічну практику тимчасовий імплантат 
оригінальної конструкції для формування піхви су-
хожиль при двохетапній тендопластиці, було гістоло-
гічно вивчено в експерименті особливості цієї піхви. 
Вперше тритижнева повна іммобілізація після шва та 
пластики сухожилка була замінена на ранню дозовану 
активну реабілітацію. Розроблено нову систему реа-
білітаційних заходів, які дозволили зменшити ступінь 
контрактур у суглобах пальців після шва та пластики 
сухож илків [14]. 

Подальші кроки на шляху вирішення в тому числі 
проблеми відновлення сухожилків зробив О.А. Косто-
гриз. Він дослідив структуру відкритої травми кисті та 
проаналізував результати лікування величезної кіль-
кості пацієнтів з відкритими пошкодженнями кисті 
та їх наслідками на прикладі працівників сільського 
господарства; вивчив структуру інвалідності, визначив 
причини незадовільних результатів лікування даної ка-
тегорії хворих. На основі власних досліджень показав, 
що основними штамами мікрофлори рани у разі від-
критих пошкоджень кисті в сільському господарстві є 
грамнегативні мікроорганізми. У дисертації доведено 
значення кваліфікованого застосування розробленої 
схеми тактики лікування, первинної хірургічної об-
робки рани з максимально можливим первинним від-
новленням пошкоджених структур для повноцінного 

відновлення функції кисті в пода льшому [15]. Саме таку 
активну тактику підтримувала Київська школа хірургії 
кисті у наступні 10 років.

Відсутність достатньої кількості кваліфікованих 
спеціалістів, розгалуженої мережі клінік хірургії кис-
ті та значна кількість травм призвели до того, що за 
відновлення сухожилків згиначів особливо у “критич-
ній зоні” бралися спеціалісти без належного досвіду. 
Інститут провів ряд організаційних заходів: навчання 
великої групи спеціалістів з різних областей в умовах 
клініки, визначення в обласних центрах відповідаль-
ного за надання кваліфікованої допомоги при тяжких 
травмах кисті. Саме це дозволило більш системно піді-
йти до надання допомоги таким хворим. І хоча ми від-
ступили на крок від загальноприйнятої європейської 
системи, яка пропагується в хірургії кисті: в день трав-
ми мусить бути відновлено все, що пошкоджено, нам 
вдалося уникнути великої низки негативних наслідків, 
пов’язаних з недостатньою кваліфікацією спеціалістів.

В Україні на теперішній час є достатня кількість 
спеціалізованих клінік і фахівців з хірургії кисті, тому 
ми дотримуємось думки, що сухожилок бажано віднов-
лювати у відділі хірургії кисті (таблиця 1).

Первинний шов сухожилка є найкращим варіан-
том відновлення, тому, якщо дозволяють умови, його 
слід виконати протягом 6-12 годин. Однак через висо-
ку специфічність надання допомоги таким хворим та 
велику кількість ускладнень після шва сухожилка його 
краще виконати пізніше, навіть через 2-3 тижні, але в 
умовах відділення хірургії кисті, ніж швидко в травм-
пункті лікарем, який виконує шов сухожилка час від 
часу і часто не бачить результатів власних втручань. Та-
ким чином, у світлі дотримання основної заповіді ліка-
ря “не нашкодь” первинний шов сухожилка є бажаним, 
але не обов’язковим. Тому при відсутності можливос-
ті термінової госпіталізації у відділення хірургії кисті 
необхідно ощадливо виконати ПХО рани без віднов-
лення глибоких структур і дати хворому направлення 
у відповідний центр хірургії кисті або до досвідченого 
спеціаліста з хірургії кисті, до якого пацієнт має звер-
нутися протягом 2 тижнів.

Щодо самого шва сухожилка, то виконуючи його 
слід досягти компромісу між міцністю та травматич-
ністю. Найліпші результати відновлення сухожилків 
демонструють шви, які блокуються на окремих пучках 
волокон невеликої товщини, максимально адаптують 
кінці сухожилків і при цьому якнайменше порушують 
внутрішнє кровопостачання сухожилка. У світі най-
більш поширеним і ефективним є шов Tsuge [6]. Певні 
автори й дотепер використовують і широко пропагу-
ють шов початку ХХ сторіччя, який не забезпечує міц-
ного з’єднання кінців сухожилка, послаблюється і не 
дає можливості розпочати ранню р ухову розробку [22].

Фахівцями 9-ї клініки НДІ травматології та ортопе-
дії (м. Київ) в середині 1980-х років був розроблений 
власний шов сухожилка з дотриманням в ищезазначе-
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них вимог. На той час клінікою керував І.Г. Антонюк. До 
дизайну шва так чи інакше доклався весь колектив клі-
ніки, але основна заслуга належить молодим на той час 
лікарям з великими перспективами, але без будь-яких 
звань та ступенів С.С. Страфуну та І.М. Курінному, за що 
пізніше ними було отримане авторське свідоцтво. У 
ході дисертаційної роботи В.В. Товмасяна (2005) були 
проведені випробування м іцностних характеристик 
шва клініки мікрохірургії та реконструктивної хірургії 
верхньої кінцівки, які показали його високу ефектив-
ність у порівнянні з іншим и швами [38].

Чому ж ми користуємося швом 9-ї клініки й доте-
пер? Бо він має значну кількість переваг. Шов є симе-
тричним, чотиринитковим, блокованим та взаємобло-
кованим, п огружним, з вузлами, які формуються поза 
зоною відновлення та занурюються в товщу сухожил-
ка. Нитки взаємоблокуються в структурі самого шва, 
що максимально стабілізує зону відновлення і не по-
рушує кровопостачання сухожилка. Крім того, техніка 
не потребує суто спеціалізованого шовного матеріалу 
як, наприклад, шов Tsuge. У грудні 2018 р. УАХК під ке-
рівництвом професора С.С. Страфуна провела другий 
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умовні позначки:  так  

ні 

встановлення повного клінічного діагнозу, профілактика сказу, правця за показаннями, 
антибіотикопрофілактика /терапія 

Неспеціалізоване відділення 
(травмпункт,  травматологічне, хірургічне, нейрохірургічне відділення або ін.) 

є можливість госпіталізації у відділення хірургії кисті у термін  
менше ніж 12 годин після травми? 

Ощадлива первинна хірургічна обробка 

Без відновлення глибоких структур!!! 

Перев’язка рани, асептична повязка  

Без антисептиків!!! 

Спеціалізоване відділення 
(травмпункт хірургії кисті,  відділення хірургії кисті, Центр хірургії кисті або верхньої кінцівки) 

терміново через 2 тижні 

відновлення сухожилків (шов, пластика) ПХО рани 

свіже моно-
структурне 
ушкодження 

несвіже, застаріле, поліструктурне ушкодження 

 лікування запальних процесів 
 заміщення дефектів шкіри 
 відновлення цілісності кісток 
 усунення контрактур в суглобах пальців кисті 
 пластика нервів за показаннями 

рання дозована рухова програма під контролем хірурга, що 

виконав операцію 

Таблиця 1
Cхема дій при надходженні хворого із ушкодженням сухожилків пальців кисті
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практичний курс з виконання шва сухожилка для прак-
тикуючих лікарів з різних куточків України. Результат 
тестування виконаних лікарями швів наочно проде-
монстрував факт можливості швидкого удосконалення 
навичок.

Сухожилок має відновлювати фахівець, який прой-
шов відповідну підготовку з хірургії кисті, має до-
статній досвід та матеріальне забезпечення, зокрема 
повний набір спеціалізованого хірургічного інстру-
ментарію, спеціалізовані атравматичні шовні матері-
али для відновлення сухожилків та нервів (розміром 
від 2-0 до 8-0), прилади оптичного збільшення та мі-
крохірургічний інструментарій. Загальноприйнятим 
вважається плетений шовний матеріал поліестер або 
монофіламентний – поліпропілен. Ми в своїй практиці 
використовуємо фірмовий монофіламент. 

Незважаючи на певні успіхи і науково-практич-
ні досягнення, проблема відновлення сухожилків 
не зникає. Тому майже нікого не здивувала наукова 
тема, яку обрав собі А.А. Безуглий. Робота присвяче-
на поліпшенню результатів лікування хворих з по-
шкодженнями сухожилків згиначів пальців кисті на 
основі розробки нових і оптимізації існуючих заходів 
профілактики, своєчасної діагностики та адекватного 
лікування ускладнень. Був проведений аналіз тяжкості 
ушкоджень та виявлені особливості обтяження трав-
ми в результаті попереднього лікування в неспеціа-
лізованих умовах. У структурі ускладнень найбільш 
частими були контрактури міжфалангових суглобів. 
Для профілактики та лікування ускладнень запро-
поновано декілька винаходів: новий ч ерезкістковий 
шов, спосіб профілактики ефекту тенотомії при двох-
етапній пластиці сухожилків і профілактичне роз-
дільне шинування пальців у ранній післяопераційний 
період. Застосування цих методик суттєво підвищило 
функціональні результати л ікування [10]. 

Хірург, який відновлює сухожилок, має добре во-
лодіти т ехнікою шва сухожилка “кінець у кінець”, од-
номоментною та двохетапною пластикою сухожилка, 
надійними способами та засобами реінсерції, транспо-
зиції, різноманітними способами закриття дефектів 
покривних тканин, інших реконструктивних операцій 
і бути готовим застосувати будь-яку з цих методик за-
лежно від конкретної інтраопераційної ситуації.

Що ж таке двохетапна пластика згинача і яка її 
роль у відновленні функції згиначів? Методика відо-
ма більш ніж півсторіччя і використовується в усьо-
му світі в застарілих випадках, коли зруйнований 
канал сухожилка [3, 4, 7, 11, 20, 21]. Відновлення ка-
налу полягає у тимчасовій імплантації силіконового 
спейсера для утворення піхви і подальшій аутотен-
допластиці. У нашій клініці вивчення піхви навколо 
силіконового імплантата було проведено в декілька 
етапів. Перш за все в експерименті на тваринах було 
показано гістологічні особливості її формування, 
а також подібність до природної піхви, яка в нор-

мі існує навколо сухожилка. Роздуми щодо зрілості 
сухожильної піхви і її здатності сприяти ковзним 
рухам, запобігаючи утворенню рубців, викликають 
певні розбіжності з приводу того, в який час можна 
виконувати другий етап пластики. Цей термін коли-
вається від  2 -3  міс. [2, 35, 3 7] до 1 року [21]. Через це 
ми провели другу частину гістологічних досліджень 
і вивчили зрілість піхви у клінічній динаміці. Інтра-
операційно в різний період з моменту імплантації 
силіконових стрижнів ми брали ділянку піхви на 
рівні ІІІ зони. Цей фрагмент піхви зазвичай просто 
видаляється під час операції. Вивчивши клітинний 
склад та структуру новоутвореної піхви, було дове-
дено, що до 2-3 місяців вона цілком здатна забезпе-
чити фун кці ю ковзання [12, 13].

Але при застарілих ушкодженнях сухожилка 
страждає не лише його піхва, при цьому відмічаєть-
ся значна втрата еластичності, а відповідно і скорот-
ливості м’яза. Внаслідок тривалого знаходження в 
скороченому стані м’язова тканина контрагується і 
втрачає здатність до розтягування. Через це амплітуда 
екскурсії сухожилка значно знижується. Даний фено-
мен має назву “ефект тенотомії м’яза” через тривале 
знаходження його в стані скорочення без дистальної 
точки кріплення. Ми не знайшли публікацій в світовій 
літературі, які б чітко відображали погляд на цю про-
блему і шляхи її вирішення, окрім загальноприйнятої 
тактики виконувати пластику сухожилка з дещо біль-
шим натягом, оскільки в подальшому м’яз має стати 
еластичнішим і подовжитись. Але такий підхід часто 
провокує ще більш виражені згинальні контрактури. 
Ми винайшли методику, що зменшує наслідки ефекту 
тенотомії, яку разом з іншими досягненнями успішно 
використовуємо в ході двохетапної пла ст ики сухо-
жилка [9, 37].

Фіксацію (реінсерцію) сухожилка до нігтьової 
фаланги у разі ушкодження в першій зоні, одномо-
ментної або двохетапної пластики, необхідно вико-
нувати дуже надійно і в той же час малотравматично. 
І це є також питанням, яке обговорюється у світовій 
хірургії кисті. Стара методика з виносним швом та 
ґудзиком на нігті часто призводить до ускладнень, 
анкерні методики – високовартісні і залишають сто-
ронні включення в дрібних кістках. Оптимальним ви-
рішенням цього питання є черезкісткові шви. Нами 
запропонований оригінальний новітній спосіб фік-
сації сухожилка до нігтьової фаланги. Такий шов є 
чотиринитковим і за рахунок цього дуже міцним, не 
потребує окремого доступу для виконання т рансос-
сальної фіксації. На точку фіксації в період ранньої 
розробки не діє сила відриву, оскільки відривна сила 
трансформується в притискну. Шов показав дуже хо-
роші результати і був продемонстрований і прийня-
тий на європейсько му конгресі FESSH [5].

Таким чином, двохетапна пластика сухожилків 
згиначів пальців кисті – це єдина методика, за раху-
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нок якої можна не лише досягти вільного ковзання 
сухожилка в фіброзному каналі, а й ефективно подо-
лати згинальні контрактури в суглобах пальців, про-
тидіяти ефекту тенотомії м’язів, виконати пластику 
дефектів шкіри, нервів та анулярних зв’язок. Одномо-
ментна пластика в тих самих умовах дає значн о г ірші 
результати [10, 37].

Зміна еволюції поглядів на роль поверхневого зги-
нача в драмі ушкоджень сухожилків згиначів пальців 
кисті відображена в дисертації М.Л. Ярової. У біомеха-
нічному моделюванні показано важливість збережен-
ня поверхневого згинача, на відміну від традиційно 
прийнятої у світі тактики його видалення, навіть якщо 
поверхневий згинач залишився цілим після ушко-
дження глибокого. У нашій клініці вже кілька десяти-
річ прийнято зберігати поверхневий згинач шляхом 
двохетапної пластики глибокого згинача. Така мето-
дика дає кращі біомеханічні передумови для віднов-

лення функції пальця і ліпші результати та силові ха-
рактеристики.

У клініці завжди намагалися йти в ногу із сучасністю, 
використовуючи методики структурно-функціональ-
ної візуалізації. Порівняно з МРТ ультрасонографія не 
лише зменшує економічну складову, але й надає більше 
критеріїв для оцінки функції. За участю А.Я. Вовченко  
в роботах В.В. Товмасяна, А.А. Безуглого наведено сис-
тему ультразвукових критеріїв прогнозування та роз-
роблено новітню методику кількісної оцінки екскурсії 
сухожилка в післяопераційний період. Застосування 
УСГ в післяопераційний період дало можливість виді-
лити групу ризику отримання незад ов іл ьних результа-
тів [1, 8, 38].

Схематично принципи диференційованого вибору 
хірургічного лікування при ушкодженні сухожилків 
згиначів пальців кисті у “критичній зоні” зображені 
нижче (таблиця 2).
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Особливістю хірургії кисті в Україні є те, що до 
цього часу відсутня спеціалізована служба віднов-
ного лікування хворих з проблемами кисті. У світі 
такими хворими займаються терапевти кисті, ер-
готерапевти, лікарі, які проходять відповідну підго-
товку і займаються виключно реабілітацією кисті та 
відвідують конгреси з терапії кисті. Доки ця служба 
не створена, хворого має амбулаторно спостеріга-
ти хірург до отримання віддалених функціональ-
них результатів (як правило, не менше 2 місяців), 
із наданням відповідних рекомендацій та налаго-
дженням систем для ранньої рухової реабілітації. 
На жаль, ми досить часто спостерігаємо випадки, 
коли хірург відправляє пацієнта на реабілітацію без 
усілякого бажання мати зворотній зв’язок і нести 
відповідальність за отримання кінцевого результату 
лікування.

Післяопераційна рухова реабілітація має роз-
починатися практично одразу після операції і 
проводитися із застосуванням сучасних прото-
колів розробки рухів. Світова практика свідчить 
про ефективність ранньої рухової розробки. Не 
можна повністю іммобілізувати пальці на декілька 
тижнів. Існує декілька основних протоколів ран-
ньої розробки рухів. Ми схиляємось до методики 
H.E. Kleinert  у нашій модифікації. Остання по-
лягає в тому, що під час пасивного розгинання 
обов’язково потрібно усувати дію гумових проти-
ваг, інакше будуть формуватися згинальні контрак-
тури та феномен парадоксальної екстензії. Пасивні, 
а у подальшому й активні рухи повинні мати по-
вільний тренувально-розтягуючий характер для 
формування новоутвореного мезотенона. Вправи 
необхідно виконувати 8-10 разів на день з рівними 
інтервалами між ними.

Таким чином, на теперішній час клініка мікро-
хірургії та реконструктивно-відновлювальної хі-
рургії верхньої кінцівки ДУ “ІТО НАМН України” 
продовжує працювати над створенням розгалуже-
ної мережі спеціалістів з хірургії кисті. Підтримкою 
і опорою в цій роботі є ВГО “Українська  асоціація 
хірургії кисті”, яка є членом FESSH. Позитивною 
особливістю української хірургії кисті є те, що вона 
формується із спеціальності “Травматологія та ор-
топедія”, на відміну від європейських країн та РФ, 
де вона відгалузилась від загальної хірургії. Травми 
сухожилків дуже часто поєднані з переломами і по-
требують навичок травматолога для якісного вико-
нання остеосинтезу. 

Сьогодні наша доктрина надання кваліфікова-
ної допомоги при травмах сухожилків пальців кисті 
особливо в критичній зоні продовжує відрізнятися 
від європейських підходів лише в тому сенсі, що від-
новлення ушкоджених сухожилків в день травми 
можливе лише лікарем, який в повній мірі володіє 
новими адекватними технологіями. У тому ж випад-

ку, коли такого спеціаліста поруч нема, виконується 
ощадлива ПХО рани, а час відновлення відтерміно-
вується на 2-3 тижні.

На сьогоднішній день спостерігається тенденція 
до зменшення кількості тяжких контрактур, які ви-
никли після травми кисті, що дає надію на ефектив-
ність проведеної організаційно-методичної роботи. 
Усе це свідчить про актуальність створення в нашій 
державі  спеціальності “Хірургія кисті” та її реабілі-
таційної гілки – “Терапія кисті” та подальшого про-
пагування новітніх технологій, таких як адекватний 
шов сухожилка, двохетапна пластика, дозована ак-
тивна реабілітація та інші . 

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про від-
сутність конфлікту інтересів під час підготовки статті. 
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 Ортопедичне лікування хворих на ревматоїдний артрит

Герасименко С.І., Полулях М.В., Бабко А.М., 
Герасименко А.С., Гужевський І.В.

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

Резюме. Успішність лікування і реабілітації хворих на ревматоїдний артрит ґрунтується 
на принципі комплексного використання терапевтичних та ортопедо-хірургічних методів, які 
мають послідовно та диференційовано застосовуватись на всіх стадіях патологічного процесу. 
Багаторічний досвід клініки довів, що навіть при тяжких ревматоїдних ураженнях опорно-
рухового апарату біомеханічно обґрунтоване ортопедичне лікування хворих на ревматоїдний 
артрит з урахуванням особливостей перебігу захворювання, його стадії, функціональної недо-
статності суглобів і кінцівки в цілому дозволяє підвищити функціональні можливості пацієн-
тів у побуті, а багатьох із них повернути до активної громадсько-корисної праці.

Ключові слова: ревматоїдний артрит, ортопедичне лікування.

Ревматоїдний артрит (РА) розглядається на те-
перішній час як загальне захворювання організму, в 
основі якого лежить системна прогресуюча дезор-
ганізація сполучної тканини з вираженими місцеви-
ми та загальними аутоімунними змінами, при цьому 
відбувається ураження суглобів запально-деструк-
тивного характеру, яке веде до порушення їх функції 
та анкілозування [1, 2, 4-6, 8, 13, 14]. Поширеність РА 
серед дорослого населення в різних країнах колива-
ється від 0,6% до 1,5%. За тяжкістю ураження сугло-
бів РА не має собі рівних серед інших захворювань 
опорно-рухової системи. У більшості випадків РА 
уражує осіб найбільш працездатного віку, при цьо-
му жінки хворіють у 4 рази частіше, ніж чоловіки. У 
перші п’ять років 60% хворих втрачають працездат-
ність, у тому числі вже при первинному огляді ви-
знаються інвалідами першої групи 9%, другої – 65% і 
тільки 20% – обмежено працездатними і все це через 
ураження опорно-рухового апарату [3, 11]. Усе вище 
зазначене обумовлює актуальність досліджень щодо 
лікування хворих на РА, зокрема ортопедичного лі-
кування ревматоїдних уражень суглобів [3, 8, 9, 10, 
12, 14, 15]. 

На теренах України ортопедичне лікування хворих 
на РА фактично почалося в 1956 році в клініці пато-
логії суглобів у дорослих Київського науково-дослідно-
го інституту ортопедії, коли професор Є.Т. Скляренко 
зробив перші операції таким хворим. У подальшому 
дослідження у цьому напрямку продовжували його 
учні Г.Ф. Мартиненко, Є.П. Пашков, С.І. Герасименко, 
М.В. Полулях, А.М. Бабко та інші, була розроблена та 
відпрацьована комплексна схема ортопедичного ліку-
вання хворих на РА, яка застосовується на сьогодні та 
довела свою високу ефективність. Згідно з розробле-
ною схемою, ортопедичні заходи повинні застосову-
ватися починаючи з ранніх стадій захворювання, що 
підкреслює важливість своєчасної діагностики, хоча 

рання діагностика РА має певні труднощі, обумовлені, 
перш за все, відсутністю специфічних лабораторних 
тестів та багатогранністю клінічних варіантів проявів 
захворювання, особливо на початкових фазах його 
розвитку [1, 6, 7]. 

До появи типових клінічних ознак РА у хворих 
визначається продромальний період, який характе-
ризується погіршенням загального стану здоров’я 
(слабкість, млявість, втомлюваність, зниження апети-
ту, порушення сну, тахікардія, анемія). У переважної 
більшості хворих з’являється ранкова скутість, яка 
триває 1-2 години, а потім зникає. Почуття скутості 
пов’язується зі зниженням утворення в ранкові години 
ендогенного гідрокортизону, а також наявністю дезор-
ганізуючого проліферативного процесу у синовіаль-
ній тканині, набряком, порушенням мікроциркуляції, 
які після активних рухів поліпшуються і зникає відчут-
тя скутості.

Частіше РА виникає як підгострий або первинно-
хронічний моно- або олігоартрит з поступовим за-
лученням до патологічного процесу інших суглобів. 
Зауважимо при цьому, що особливо часто спосте-
рігаються діагностичні помилки при моноартрит-
ному варіанті ураження. Значно рідше РА у дорос-
лих виникає від самого початку як гострий процес 
з ураженням всіх або більшості суглобів, коли хво-
рий стає буквально прикутим до ліжка. В уражених 
суглобах виникає синовіїт, біль, що посилюється 
під час рухів. Суглоб при пальпації болючий, місце-
ва температура підвищена, від наявності ексудату в 
порожнині суглоба та набряку навколосуглобових 
м’яких тканин розміри суглоба збільшені, контури 
його деформовані, згладжені, капсула напружена, 
позитивний симптом флуктуації, а в колінному су-
глобі – позитивний симптом балотування надко-
лінника. Внаслідок набряку та початку проліферації 
синовіального шару капсула стає потовщеною. Ви-
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никає рання гіпотрофія м’язів, особливо розгиначів 
біля уражених суглобів.

У 75% випадків захворювання на РА починається 
з ураження п’ястково-фалангових та проксимальних 
міжфалангових суглобів. Одночасне ураження симе-
тричних суглобів з обох боків спостерігається у по-
ловини хворих, згодом – цей відсоток збільшується. 
У зв’язку із запальним процесом у суглобі кінцівка на-
буває вимушеного, частіше напівзігнутого положення, 
при якому менше турбує біль. При наявності у порож-
нині суглоба ексудату, що розтягує капсулу та зв’язки 
суглоба, зниженні сили м’язів, виникає нестабільність 
суглобів, яка клінічно найбільш часто спостерігається 
у колінному суглобі.

Крім характерних клінічних проявів та ознак РА, 
спостерігаються рентгенологічні зміни у суглобах:

- рівномірний остеопороз, наявний у 100% хво-
рих;

- порушення архітектоніки коротких кісток – 
100% спостережень;

- зменшення субхондрального склерозу – 56%;
- “стертість” структури кісткової тканини – 53%;
- втрата однорідності субхондрального склерозу 

– 46%;
- локальний остеопороз – 45%
- розшарування субхондрального склерозу – 26%.
Біомеханічні обстеження хворих виявляють зни-

ження активної функції уражених суглобів, порушення 
стабільності в них при навантаженні, зниження сили 
м’язів, які спричиняють порушення функції суглобів.

При лабораторному дослідженні на ранніх стаді-
ях РА у 100% хворих спостерігаються підвищені по-
казників активності запального процесу: значне під-
вищення ШОЕ (від 20 до 40 і більше мм/год.), у 90% 
виявляється високий рівень стрептолізину-0 (понад 
650 МО/мл) у сироватці крові, у 85% – слабопози-
тивна (+,++) реакція на СРБ, у 30% – наявність рев-
матоїдного фактора. При біохімічному обстеженні 
хворих у 100% випадків виявляється підвищення 
активності катаболічних ферментів (еластази, ко-
лагеназ, катепсину В) в крові. При ультразвуковому 
обстеженні суглобів у всіх хворих спостерігається 
потовщення синовіальної оболонки та наявність 
підвищеного кровообігу в ній.

Таким чином, підсумовуючи ранні клінічні критерії 
діагностики РА, наш досвід дозволяє вважати основни-
ми показниками наступні дані обстеження хворого.

1. Анамнез:
- фактори ризику – інфекція, спадковість;
- скарги – біль, скутість у суглобах, погіршення 

загального стану та апетиту, швидка втома, втрата ваги;
- розповсюдження патологічного процесу і по-

ширеність на інші суглоби.
2. Клініка:
- множинність ураження суглобів;
- симетричність ураження суглобів;

- первинність ураження п’ястково-фалангових та 
проксимальних міжфалангових суглобів кистей;

- ознаки гострого, підгострого або хронічного 
синовіїту: біль у суглобах, деформація суглобів, обме-
ження об’єму рухів, підвищення місцевої температури, 
напруження капсули суглоба, флуктуація;

- стадійність патологічного процесу в суглобах;
- хронічний прогресуючий характер захворювання;
- симптом гіпералгезії при напруженні чотириго-

лового м’яза стегна при фіксованому надколіннику (за 
наявності синовіїту колінного суглоба).

Діагностика пізніх стадій РА особливих ускладнень 
не викликає через наявність характерних деформа-
цій, контрактур і анкілозів в суглобах та характерного 
анамнезу. 

Ортопедичне лікування хворих на РА має свої 
принципові особливості [2, 5-7]. По-перше, воно по-
винно починатись із перших днів захворювання, по-
друге, необхідна його безперервність на всіх стадіях 
патологічного процесу з урахуванням індивідуальнос-
тей і характеру перебігу захворювання. Для клінічної 
оцінки стану хворих на РА та розробки диференційо-
ваної тактики ортопедичного лікування ми користує-
мось клініко-рентгено-морфологічною кваліфікацією 
Є.Т. Скляренка і В.І. Стецули, яка повністю задовольняє 
ортопедів. Ця класифікація чітко характеризує процес, 
відображаючи динаміку патологічних змін в суглобах 
по стадіям та фазам:

І стадія – синовіїт (гострий, підгострий, хронічний);
ІІ стадія – продуктивно-деструктивний панартрит:
1-ша фаза – ексудативно-проліферативна; 
2-га фаза проліферативно-деструктивна;
3-тя фаза – деструктивно-склеротична;
ІІІ стадія – анкілозування:
1-ша фаза – фіброзний анкілоз;
2-га фаза – кістковий анкілоз.
Виходячи із стадії захворювання, активності і ха-

рактеру перебігу патологічного процесу, функціональ-
ної недостатності суглобів і кінцівки в цілому, а також 
з урахуванням вольових якостей хворого і його пси-
хологічного стану розроблено схеми комплексного 
ортопедичного лікування хворих на РА. 

У гострий період І стадії і в 1-й фазі ІІ стадії або в 
період загострення з високою активністю (ІІІ ступіть) 
процесу, вираженого больового синдрому, хибних 
установок в суглобах показано стаціонарне лікуван-
ня, метою якого є досягнення стійкої ремісії, зняття 
больового синдрому, усунення хибних установок, 
попередження розвитку контрактур при збереженні 
функції суглобів. У цей період призначають анти-
ревматоїдну медикаментозну терапію, протибольову 
та протизапальну фізіотерапію, проводять пункцію 
суглобів з евакуацією ексудату та введенням медика-
ментозних препаратів.

При гострих і підгострих синовіїтах з метою усу-
нення хибних установок і створення спокою в сугло-
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бі застосовують іммобілізацію гіпсовими шинами у 
функціонально вигідному положенні, яку зберігають 
до зниження больового синдрому, але не більше 5-7 
діб, щоб не виникло тугорухомості порушеня ру-
хомості суглобу. При покращенні загального стану, 
зниження загальних і місцевих проявів активності 
процесу гіпсову іммобілізацію припиняють, зали-
шаючи її тільки на час сну і розпочинають активну 
лікувальну фізкультуру з поступовим наростанням 
амплітуди і кількості рухів, а для попередження гіпо-
трофії м’язів застосовують міостимуляцію, імпуль-
сну гімнастику.

Якщо хворим в І стадії та 1-й фазі ІІ стадії захво-
рювання комплексне лікування не дає позитивного 
ефекту, явища гострого або підгострого артриту не 
зменшуються, рекомендується лікувально-профілак-
тична операція – артроскопічна синовектомія з на-
ступним раннім відновним лікуванням. У післяопера-
ційний період лікувальна фізкультура в оперованому 
суглобі розпочинається з 3-5 дня на фоні протибо-
льової та дедистрофічної терапії. Після видалення 
швів амплітуда активних рухів поступово зростає і 
через 3-4 тижні хворі розпочинають ходити за допо-
могою милиць з частковим навантаженням на оперо-
вану кінцівку, а через 2 місяці – за допомогою палич-
ки або без неї.

На ІІ стадії спостерігаються проліферативні про-
цеси в суглобі, з’являються деструктивні зміни сугло-
бового хряща, виникають стійкі контрактури. На цій 
стадії хірургічний метод лікування займає провідне 
місце. У 2-й фазі ІІ стадії виконують синовкапсулекто-
мію і синовкапсулхейлектомію, які передбачають ви-
далення патологічно зміненої синовіальної оболонки, 
усунення контрактур, відновлення функції ураженого 
суглобу. У 3-й фазі цієї стадії з вираженою деструк-
цією кістково-хрящових елементів суглобу, рубцово-
склеротичними змінами капсули і параартикулярних 
тканин лікувальні заходи проводяться з урахуванням 
кількості уражень суглобів, тяжкості контрактур і сту-
пеня обмежень рухів, активності і характеру перебігу 
процесу, вольових якостей хворого. У 3-й фазі ІІ ста-
дії через руйнування суглобового хряща і диструкцію 
суглобової поверхні основним методом хірургічного 
лікування є операція тотального ендопротезування 
суглобів.

Поряд з хірургічними методами лікування в ІІ ста-
дії захворювання за наявності незначного обмеження 
амплітуди рухів в уражених суглобах і відсутності ви-
сокої активності патологічного процесу застосову-
ють метод редресації суглобів під наркозом або ре-
дресації за допомогою етапних гіпсових пов’язок. 
Крім того, для відновлення функції суглобів, а також з 
метою зменшення тяжкості або усунення контрактур 
в перед- або післяопераційний періоди застосовують 
функціональні дистракційні апарати типу Волкова–
Оганесяна.

На ІІІ стадії захворювання при фіброзному або кіст-
ковому анкілозі рекомендується тільки тотальне ендо-
протезування або артродез у функціонально вигідно-
му положенні. Артродезуючі операції застосовують, як 
правило, в променево-зап’ястному та гомілковостоп-
ному суглобі, а також при деформаціях стоп.

Послідовність оперативних втручань на сугло-
бах кінцівок виконують залежно від функціональ-
ної значимості суглобів і тяжкості деформацій, а 
також з урахуванням статико-біомеханічного стану 
кінцівки в цілому. Наприклад, при варіанті, коли є 
ураження декількох суглобів нижньої кінцівки, ре-
конструктивно-відновні операції розпочинають з 
кульшового суглобу, що є ніби біомеханічним  “клю-
чем ” всієї кінцівки, а вже потім проводять втручан-
ня на колінному та інших суглобах. Зокрема, при 
варіанті, коли відсутні або є незначні обмеження 
амплітуди рухів у кульшовому суглобі і в той же час 
уражений колінний та інші суглоби нижньої кінців-
ки, реконструктивно-відновні операції розпочина-
ють з колінного суглоба, а потім вже переходять на 
гомілковостопний суглоб та стопу при її ураженні 
і деформації. При варіанті, коли є тільки ураження 
гомілковостопного суглобу і стопи, реконструктив-
но-відновні операції виконують при її деформаціях 
і порушеннях функції. Аналогічну тактику викорис-
товують при ураженнях суглобів верхньої кінцівки, 
де  “ключовими” є ліктьовий та променево-зап’ясний 
суглоби. 

Таким чином, розроблені у відділі захворювань 
суглобів ДУ “ІТО НАМНУ” тактика і ортопедичне лі-
кування хворих на РА з урахуванням стадії, харак-
теру, перебігу захворювання, функціональної не-
достатності суглобів і кінцівки в цілому є надійним 
засобом профілактики високої інвалідності. Комп-
лексне лікування і реабілітація тяжких інвалідів до-
зволяють спростити і зробити менш коштовним їх 
обслуговування в домашніх умовах або спеціальних 
закладах, а багатьох із них повернути до активної 
громадсько-корисної праці.
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 Оrthopedic Treatment of Patients with Reumatoid Arthritis

Herasymenko S.I., Poluliakh M.V., Babko A.M.,Herasymenko A.S., Huzhevskyi I.V.
SI “Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine”, Kyiv
Summary. The successful treatment  and rehabilitation of patients with rheumatoid 

arthritis is based on the principle of the integrated use of therapeutic and orthopedic 
surgical methods, which must be consistently and differentially used at all stages of 
the pathological process. The long-term experience of the clinic has proved that bio-
mechanically based orthopedic treatment of patients with rheumatoid arthritis, taking 
into account the features of the course of the disease, it’s stage, functional deficiency of 
joints and limbs in general, even with severe rheumatoid lesions of the musculoskeletal 
system, can increase the functional capabilities of patients in everyday life and often 
enable to return them to active social work.

Кey words: rheumatoid arthritis, orthopedic treatment.

Ортопедическое лечение больных ревматоидным артритом

Герасименко С.И., Полулях М.В., Бабко А.М., Герасименко А.С., Гужевский И.В.
ГУ “Институт травматологии и ортопедии НАМН Украины ”, г. Киев
Резюме. Успешность лечения и реабилитации больных ревматоидным ар-

тритом основывается на принципе комплексного использования терапевтиче-
ских и ортопедо-хирургических методов, которые должны последовательно и 
дифференцированно применяться на всех стадиях патологического процесса. 
Многолетний опыт клиники доказал, что даже при тяжелых ревматоидных 
поражениях опорно-двигательного аппарата биомеханически обоснованное 
ортопедическое лечение больных ревматоидным артритом с учетом особен-
ностей течения заболевания, его стадии, функциональной недостаточности 
суставов и конечности в целом позволяет повысить функциональные возмож-
ности пациентов в быту, а многих из них вернуть к активному общественно-
полезному труду.

Ключевые слова: ревматоидный артрит, ортопедическое лечение.
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 УДК 616.728.3 – 007.2 – 089.15

 Диференційована тактика оперативного лікування 
хворих на остеоартроз колінних суглобів

Гайко Г.В., Осадчук Т.І., Калашніков А.В., Підгаєцький В.М.
ДУ “Інститут травматології та ортопедії НАМНУ”, м. Київ

Резюме. На основі вивчення результатів лікування 383 хворих на гонартроз розроблена 
диференційна тактика оперативного лікування таких хворих. Визначені показання до ви-
конання надгорбкової корегувальної остеотомії великогомілкової кістки, надвиросткової ос-
теотомії стегнової кістки, унікондилярного ендопротезування колінного суглоба, тотального 
ендопротезування без та із збереженням передньої хрестоподібної зв’язки, застосування ті-
біального подовжувача при тотальному ендопротезуванні, ендопротезування за допомогою 
цільнозв’язаного протезу. Використання розробленого підходу до оперативного лікування до-
зволило отримати 65% хороших та 35% задовільних результатів у хворих на остеоартроз ко-
лінних суглобів в терміни від 2 до 9 років.

Ключові слова: колінний суглоб, гонартроз, корегувальна остеотомія, ендопротезування.

Вступ 

Остеоартроз – найбільш поширене захворюван-
ня суглобів, частота розвитку якого неухильно зрос-
тає, що робить проблему його діагностики та ліку-
вання однією з найважливіших в артрології. На думку 
більшості науковців, деформуючий артроз – це по-
ліетиологічне, дегенеративно-дистрофічне уражен-
ня суглобів, яке проявляється болем, деформацією і 
порушенням їх функції [1, 2, 6]. Деформуючий артроз 
у 20-30% хворих призводить до втрати працездатнос-
ті та інвалідності, переважно через обмеження рухів 
[3]. Розповсюдженість остеоартрозу серед всього на-
селення складає 6,43%, а серед осіб віком старше 45 
років сягає 13,9% [4, 7]. Слід зазначити, що за останні 
десятиліття кількість хворих на остеоартроз збільши-
лась і складає близько 70% усіх форм суглобової па-
тології. В Україні розповсюдженість захворюваності 
на остеоартроз складає майже 500 осіб на 100 тисяч 
населення [7]. Найчастіше патологічний процес ура-
жує суглоби “навантаження” (кульшові та колінні). 
Це свідчить про вагоме значення біомеханічного 
фактора у виникненні остеоартрозу, який найбільш 
чітко проявляється в умовах анатомо-функціональ-
ної невідповідності нижньої кінцівки [1]. Частота ос-
теоартрозу колінного суглоба (гонартрозу) досягає 
24-68% усіх дегенеративно-дистрофічних уражень 
суглобів. Найбільш тяжкі клінічні прояви характерні 
для гонартрозу з порушеннями осі кінцівки [10, 11, 
12]. Незважаючи на велику кількість робіт, присвяче-
них оперативному лікуванню хворих на остеоартроз 
колінного суглоба, загально визнаних принципів 
хірургічної тактики немає. Найбільш поширеними 
оперативними втручаннями у хворих на гонартроз з 
осьовими деформаціями є навколосуглобова остео-

томія і ендопротезування колінного суглоба [5, 8, 9, 
14]. Але на теперішній час питання, у яких випадках 
виконувати навколосуглобову остеотомію, а у яких 
– ендопротезування, є відкритим та дискутабельним. 
Також актуальним залишається питання диференці-
йованого підходу до вибору виду ендопротеза залеж-
но від тяжкості ураження колінного суглоба.

Мета дослідження – покращити ефективність 
хірургічного лікування хворих з остеоартрозом колін-
ного суглоба шляхом розробки і диференційованого 
вибору оптимальних методик оперативних втручань.

Матеріали і методи

 Основу роботи складали результати дослідження 
383 хворих на остеоартроз колінного суглоба, яким 
проведено лікування в умовах клініки ортопедії та 
травматології дорослих ДУ “Інституту травматології та 
ортопедії АМН України”. Було прооперовано 391 ко-
лінний суглоб у 383 хворих. Більшість хворих складали 
жінки – 81,7%, відповідно, чоловіки – 18,3%. 

При визначенні вибору оперативного втручання у 
хворих на гонартроз ми враховували наступні ознаки:

1) рентгенографічна стадія остеоартрозу (ОА); 
2) вік пацієнта;
3) обсяг рухів у колінному суглобі;
4) наявність деформації у фронтальній площині.
5) наявність асептичного некрозу одного з вирос-

тків стегнової кістки;
6) величина дефекта кісткової тканини медіально-

го або латерального виростка великогомілкової кістки;
7) величина згинальної контрактури;
8) наявнісь неспроможності бокових стабілізато-

рів колінного суглоба.
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Залежно від наявних ознак ми запропонували ви-
конувати хворим наступні оперативні втручання: над-
горбкову корегувальну остеотомію в/гомілкової кістки, 
надвиросткову остеотомію стегнової кістки, уніконди-
лярне ендопротезування, тотальне ендопротезування 
як зі збереженням задньої хрестоподібної зв’язки, так 
і без, тотальне ендопротезування колінного суглоба із 
застосуванням тібіального подовжувача та ендопроте-
зування цільнозв’язаним протезом типу хінч (таб. 1).

Таблиця 1
Розподіл хворих за видом 
оперативного лікування

Вид операції Чоловіки Жінки Разом

Надгорбкова остеотомія 
в/гомілкової кістки

1 7 8

Надвиросткова остеотомія 
стегнової кістки

17 42 59

Унікондилярне 
ендопротезування 
колінного суглоба

6 11 17

Тотальне ендопротезування 
колінного суглоба (СR)

32 151 183

Тотальне ендопротезування 
колінного суглоба (СR) з 
тібіальним подовжувачем

0 3 3

Тотальне ендопротезування 
колінного суглоба (LPS)

17 96 113

Тотальне ендопротезування 
колінного суглоба (LPS) з 
тібіальним подовжувачем

1 3 4

Тотальне ендопротезування 
колінного суглоба 
цільнозв’язаним 
ендопротезом типу хінч

1 3 4

Усього 75 316 391

При варусних деформаціях колінного суглоба до 
10°, які зумовлені порушенням осі великогомілкової 
кістки, у хворих віком до 60 років при задовільному 
об’ємі рухів виконували надгорбкову корегувальну ос-
теотомію великогомілкової кістки з використанням ау-
тотрансплантатів з крила клубової кістки. 

При деформаціях ділянки колінного суглоба у 
хворих віком до 60 років при задовільному об’ємі ру-
хів, зумовлених порушенням осі стегнової кістки, що 
проявлялись зміною базо-феморального кута, ми ви-
конували надвиросткову корегувальну остеотомію 
стегнової кістки із застосуванням стабільно-функціо-
нального МОС.

У випадках, коли гонартроз ускладнювався асеп-
тичним некрозом медіального виростку стегнової 
кістки, у пацієнтів, вік яких не перевищував 60 років, 
ми виконували унікондилярне протезування колін-
ного суглоба.

Оперативне втручання у хворих з ІV стадією гонар-
трозу: коли згинальна контрактура в колінному суглобі 

не перевищувала 15 º, ми виконували тотальне ендо-
протезування зі збереженням задньої хрестоподібної 
зв’язки, у випадках, коли згинальна контрактура пере-
вищувала 15º, виконували ендопротезування без збере-
ження ЗХЗ з використанням екстрамедулярної техніки 
та цементної фіксації компонентів. 

Під час деяких оперативних втручань ми зіткнулись 
з труднощами, які були пов’язані зі значною варусною 
деформацією (до 20º) та великим дефектом медіально-
го виростка великогомілкової кістки. Для відновлення 
осі кінцівки, щоб запобігти виконанню великої резек-
ції проксимального відділу великогомілкової кістки, 
що значно послаблює капсульно-зв’язковий апарат 
колінного суглоба та призводить до його дестабіліза-
ції, ми виконували резекцію по поверхні тібіального 
шаблону на рівні дефекту, котрий в чотирьох випадках 
заповнювали аутотрансплантатом та в одному випад-
ку кістковим цементом, якщо дефект не перевищував 
5 мм. Це дало можливість обійтись мінімальним вилу-
ченням кісткової тканини виростків великогомілкової 
кістки та досягнути хороших результатів відновлення 
функції суглоба без використання подовжувача тібі-
ального компонента.

У випадках, коли розміри дефекту перевищували 
10 мм, ми застосовували тібіальний подовжувач. Замі-
ну суглобової поверхні надколінка виконували тільки у 
випадках значного остеопорозу. 

У випадках повної неспроможності бокових стабі-
лізаторів колінного суглоба хворим виконували ендо-
протезування колінного суглоба цільнозв’язаним про-
тезом типу хінч. 

Принциповими вимогами до тотального ендопро-
тезування колінних суглобів було відновлення біоме-
ханічної осі кінцівки та біомеханічно правильна імп-
лантація компонентів. 

У ранній післяопераційний період застосовували 
адекватне медикаментозне знеболювання, профілак-
тику інфекційних ускладнень шляхом призначення 
антибіотиків широкого спектру дії строком на 5-7 
діб; введення низькомолекулярних гепаринів протя-
гом першого тижня після втручання. Активно-пасивні 
рухи в суглобі починали через 1-2 доби після опе-
рації. Пацієнтам після ендопротезування рекомен-
дували ходу за допомогою милиць з навантаженням 
на оперовану кінцівку з силою 25% від маси тіла на 
3-4 добу, а через два місяці хворі переходили на по-
вне навантаження оперованої кінцівки. Після корегу-
вальних остеотомій хворим дозволяли навантаження 
оперованої кінцівки при наявності рентгенологічних 
ознак зрощення уламків. 

Результати та їх обговорення

Спостереження прооперованих хворих тривало від 
1 до 9 років після оперативного втручання. З метою 
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оцінки результатів лікування нами була розроблена 
 система бальної оцінки функціонального стану колін-
ного суглоба (таб. 2). В її основу якої покладені стандар-
ти оцінки якості лікування ушкоджень та захворювань 
органів руху та опору, викладені в Наказі МОЗ України 
№ 41 від 30.03.1994 р. “Про регламентацію ортопедо-
травматологічної служби в Україні”, що ґрунтуються на 
визначенні критеріїв працездатності. Ця система була 
доповнена альгофункціональним індексом Лекена [13] 
(таб. 3). Для оцінки результатів лікування було врахова-
но 7 ознак (критеріїв), кожну з яких оцінювали у балах 
– 3, 2 або 1. У даній системі враховані наступні крите-
рії: суб’єктивна оцінка хворим стану колінного сугло-
ба, біль, об’єм рухів, опороспроможність, згинальна 
контрактура, накульгування, деформація колінного 
суглоба у фронтальній площині. 

Хорошими результатами вважали суму балів 21-17, 
за показником індексу Лекена від 1 до 5 балів; задовіль-
ними – 17-10, за показником індексу Лекена від 6 до 
8 балів; незадовільними –  9, за показником індексу 
Лекена  9. 

Серед хворих, яким виконували навколосуглобові 
остеотомії, результати оперативного лікування були 
проаналізовані у 67 пацієнтів на ОАКС. Жінки склада-
ли 75% (50 осіб), чоловіки 25% (17 осіб), середній вік 
жінок складав 57±1,5 років, чоловіків – 55±1,5 років. 
При варусних деформаціях колінного суглоба, які зу-
мовлені порушенням осі великогомілкової кістки, що 
проявлялось зменшенням базо-тібіального кута, 59 
хворим виконали надгорбкову корегувальну остео-
томію великогомілкової кістки. При деформаціях ді-
лянки колінного суглоба зумовлених порушенням осі 
великогомілкової кістки, що проявлялись зміною базо-
феморального кута, 8 хворим виконали надвиросткову 
резекційну коригувальну остеотомію стегнової кістки. 
Хороші результати отримані в 72% (48 осіб), задовільні 
– в 28% (19 осіб). Результати навколосуглобових кори-
гувальних остеотомій у хворих на гонартроз з осьови-
ми деформаціями представлені в таблиці 4.

Результати ендопротезування колінного суглоба 
проаналізовані у 324 хворих. При ендопротезуванні 
колінного суглоба системою без збереження задньої 

   Таблиця 2 
Система бальної оцінки результатів лікування хворих на гонартроз, що розроблена клінікою

Критерії
Бали

3 2 1 

Суб’єктивна оцінка хворим стану 
колінного суглоба

Хороша
Задовільна (скарги на 
незначне порушення 

функції кінцівки)

Незадовільна 
(скарги на значне порушення 

функції кінцівки)

Біль Відсутній
Помірний при фізичному 

навантаженні
Постійний

Об’єм рухів Більше 90° Більше 80° Менше 80°

Згинальна контрактура Відсутня До 10 ° Більше 10°

Опороспроможність Збережена Помірно порушена Значно порушена

Накульгування Відсутнє Помірне Сильне

Варусна (вальгусна деформація) 
колінного суглоба

0-5° 6-10° Більше 10°

 
Альгофункціональний індекс Лекена 

для гонартрозу

Показник Бали

1 2

 Біль або дискомфорт

Нічний біль

Тільки при рухах у визначеному положенні
Навіть у стані спокою

1
2

Ранкова скутість або біль після сну

Менше 15 хв.
Більше 15 хв. 

1
2

Біль виникає при ході

Тільки після проходження певної дистанції 
Одразу, а потім посилюється

1
2

2. Максимальна відстань ходи без болю

Більше 1 км але з відпочинком
Близько 1 км
Від 500 до 900 м
Від 300 до 500 м
Від 100 до 300 м
Менше 100 м
З одною паличкою або милицею
З двома паличками або милицями

1
2
3
4
5
6

+1
+2

3. Наявність труднощів у повсякденному житті

Чи можете ви піднятись на один проліт сходів?
Чи можете ви спуститись на один проліт сходів?
Чи можете ви покласти що-небудь на нижню 
полицю шафи, стоячи на колінах?
Чи можете ви йти по нерівній дорозі?
Чи з’являється у вас біль стріляючого характеру або 
раптове відчуття втрати опори в ураженій кінцівки? 
Іноді 
Часто

0-2
0-2

0-2
0-2

1
2
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хрестоподібної зв’язки хороший результат отримано у 
84%, задовільний у 16% із 113 пацієнтів. При ендопро-
тезуванні колінного суглоба зі збереженням задньої 
хрестоподібної зв’язки хороший результат отримано у 
54%, задовільний у 46% із 183 хворих на гонартроз. Це 
пояснюється, на нашу думку, недооцінкою згинальної 
контрактури колінного суглоба на етапі вибору систе-
ми ендопротезування (таб. 5). 

При застосуванні тібіального подовжувача при ен-
допротезуванні колінного суглоба хороший результат 
отримано у 84% пацієнтів при використанні системи 
LPS, та у 54% хворих при використанні CR. Це поясню-
ється більшими можливостями для корекції варусної 
деформації та згинальної контрактури при застосуван-
ні системи LPS (таб. 6).

При застосуванні тібіального подовжувача при ен-
допротезуванні колінного суглоба хороший результат 
отримано у 100% пацієнтів, а також у всіх випадках ен-
допротезування цільнозв’язаним протезом отримані 
хороші результати.

Загалом хороші результати отримані в 65% (210 
осіб) ендопротезувань. Пацієнти почували себе до-
бре, не відчували болю, не накульгували, об’єм ру-
хів відновлено в межах норми, деформація суглоба 
відсутня, вісь кінцівки правильна, суглоб стабіль-
ний. Рентгенологічно – положення компонентів 
ендопротеза правильне, ознак нестабільності не ви-
явлено. Задовільні результати отримані в 35% (114 
осіб), пацієнти почували себе добре, не відчували 
болю, зберігалось помірне накульгування, обмежен-
ня об’єму рухів не більше 80°, деформація суглоба 
відсутня, вісь кінцівки правильна, суглоб стабільний. 
Рентгенологічно – положення компонентів ендо-
протезу правильне, ознак нестабільності не виявле-
но. Незадовільних результатів не отримано. 

Висновки

1. При варусних деформаціях колінного суглоба 
до 10°, які зумовлені порушенням осі великогомілко-
вої кістки у хворих віком до 60 років та задовільному 
об’ємі рухів, доцільно виконувати надгорбкову корегу-
вальну остеотомію великогомілкової кістки. 

2. При деформаціях ділянки колінного суглоба до 
15°, що зумовлені порушенням осі стегнової кістки, які 
проявлялись зміною базо-феморального кута у хворих 
віком до 60 років та задовільному об’ємі рухів, доціль-
но виконувати надвиросткову корегувальну остеото-
мію стегнової кістки.

3. У хворих віком до 60 років з остеоартрозом ко-
лінного суглоба ІІ-ІІІ стадії з наявністю асептичного 
некрозу медіального виростку стегнової кістки доціль-
но виконувати унікондилярне ендопротезування.

4. У пацієнтів з гонартрозом IV стадії, у яких зги-
нальна контрактура в колінному суглобі не переви-

 Таблиця 4 
Аналіз ефективності навколосуглобових 
корегувальних остеотомій при лікуванні 
хворих на остеоартроз колінного суглоба

    Результат (бали)

Навколосуглобова 
остеотомія 

колінного суглоба Усього 
(осіб)Надвирос-

ткова, 
осіб (%)

Надгорб-
кова, 

осіб (%)

Хороший (21-17)
Індекс Лекена (1-5)

8 40 48

Задовільний (17-10)
Індекс Лекена (6-8)

0 19 19

Незадовільний ( 9) 
Індекс Лекена ( 9)

0 0 0

Усього 8 59 67

 Таблиця 5 
Ендопротезування колінного суглоба 

зі збереженням (CR) та без збереження (LPS) 
задньої хрестоподібної зв’язки

Результат (бали)

Протез колінного 
суглоба Усього 

(осіб)LPS, осіб 
(%)

CR, осіб 
(%)

Хороший (21-17)
Індекс Лекена (1-5)

95 (84%) 98 (54%) 193

Задовільний (17-10)
Індекс Лекена (6-8)

18 (16%) 80 (46%) 98

Незадовільний ( 9) 
Індекс Лекена ( 9)

0 5 5

Усього 113 183 296

 Таблиця 6 
Використання тібіального подовжувача 

при ендопротезуванні колінного суглоба 
зі збереженням (CR) та без збереження (LPS) 

задньої хрестоподібної зв’язки

Результат (бали)

Протез колінного 
суглоба з тібіальним 

подовжувачем
Усього 
(осіб)

LPS, осіб CR, осіб

Хороший (21-17)
Індекс Лекена (1-5)

4 3 7

Задовільний (17-10)
Індекс Лекена (6-8)

0 0 0

Незадовільний ( 9) 
Індекс Лекена ( 9)

0 0 0

Усього 4 3 7
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щує 15°, доцільно виконувати тотальне ендопроте-
зування колінного суглоба зі збереженням задньої 
хрестоподібної зв’язки. За наявності згинальної 
контрактури в колінному суглобі більше 15° або на-
явності сагітальної нестабільності доцільно імплан-
тувати ендопротез без збереження задньої хресто-
подібної зв’язки.

5. За наявності дефекту одного з виростків в/го-
мілкової кістки до 5 мм доцільно робити заміщення 
дефекту кістковим цементом. За наявності дефекту 
одного з виростків в/гомілкової кістки більше 5 мм 
доцільним є заміщення дефекту кістковою пласти-
кою. Якщо наявний дефект медіального або лате-
рального виростка великогомілкової кістки є біль-
шим, ніж 10 мм, доцільне застосування кісткової 
пластики та використання ендопротеза з тібіальним 
подовжувачем.

6. У пацієнтів з гонартрозом зі значним пошко-
дженням зв’язкового апарату колінного суглоба, а саме 
при наявності повної неспроможності бокових стабі-
лізаторів, доцільно виконувати тотальне ендопротезу-
вання цільнозв’язаним ендопротезом.

7. Розроблений диференційований підхід до опе-
ративного лікування хворих на остеоартроз колінних 
суглобів дозволив отримати 65% хороших та 35% задо-
вільних результатів.

Клінічні приклади

Хвора Г., 1955 р. н., історія хвороби № 44…, посту-
пила в клініку з приводу: двостороннього деформую-
чого гонартрозу III ст. Варусна деформація колінних 
суглобів. Згинальні контрактури колінних суглобів 
(рис. 1а). Пацієнтка скаржилась на біль в ділянці колін-
них суглобів при навантаженні, більше справа впродовж 
останніх 7 років, накульгування, варусну деформацію 
правого колінного суглоба 12° (феморо-тібіальний кут 

правої н/кінцівки = 192°), обмеження об’єму рухів в су-
глобі: згинання до 90°, розгинання – 175°. 

З анамнезу захворювання відомо, що протягом 
останніх років хвора приймала нестероїдні проти-
запальні засоби, отримувала внутрішньсуглобово 
бетаметазон та комплексний гомеопатичний препа-
рат  “Цель Т”. Протягом останнього року хвора відмі-
тила ризьке погіршення стану. Хворій була виконана 
надгорбкова екстензійно-вальгизуюча корегувальна 
остеотомія правої в/гомілкової кісти з кістковою ау-
топластикою утвореного дефекту з крила клубової 
кістки, МОС Т-подібною пластиною (рис. 1б). Че-
рез два роки пластину було вилучено. Хвора скарг 
не пред’являє. Рухи в колінному суглобі: розгинан-
ня 180°, згинання 90°. Феморо-тібіальний кут правої 
нижньої кінцівки дорівнює 176°. Результат лікування 
оцінено як хороший (функціональна оцінка стану 
колінного суглоба – 19 балів).

Хвора М., 1954 р. н., істо рія хвороби № 455…, по-
ступила в клініку з приводу: лівостороннього дис-
пластичного гонартрозу II ст., вальгусної деформації 
лівого колінного суглоба (рис. 2а). Двосторонній 
диспластичний коксартроз зліва III ст., справа I ст. 
Стан після тотального ендопротезування лівого 
кульшового суглоба. Пацієнтка скаржилась на біль в 
ділянці лівого колінного суглоба при навантаженні 
впродовж останніх 5 років, накульгування, пересува-
лась за допомогою палички. При огляді – вальгусна 
деформація правого колінного суглоба 14° (феморо-
тібіальний кут правої н/кінцівки дорівнює 166°), об-
меження об’єму рухів в суглобі: згинання до 80°, роз-
гинання – 180°. З анамнезу захворювання відомо, що 
протягом останніх років хвора приймала нестероїд-
ні протизапальні засоби, за останній рік відмітила 
різке погіршення. Хворій була виконана надвирос-
ткова резекційна варизуюча остеотомія лівої стегно-
вої кістки з МОС L-подібною пластиною 95°. Через 
2,5 роки після операції хвора скарг не пред’являє, 

а                                                                                                      б                   
Рис. 1. Рентгенограми хворої Г.: а) до операції; б) через місяць після операції
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рухається без додаткової опори (рис. 2б, в). Плас-
тину було вилучено через 3 роки. Рухи в колінному 
суглобі: розгинання 180°, згинання 90°. Феморо-тібі-
альний кут правої н/кінцівки дорівнює 180°. Резуль-
тат лікування оцінено як хороший (функціональна 
оцінка стану колінного суглоба – 19 балів).

Хвора Х., 53 роки, діагноз: деформуючий артроз лі-
вого колінного суглоба ІІІ ст., варусна деформація ліво-
го колінного суглоба, асептичний некроз медіального 
виростка лівої стегнової кістки, больовий синдром. 
Пацієнтка скаржилась на постійний біль в області лі-
вого колінного суглоба. Проведено унікондилярне ен-
допротезування лівого колінного суглоба (рис. 3, 4). 
Через рік пацієнтка рухається без додаткової опо-
ри, біль в області правого колінного суглоба відсутня. 
Рухи в колінному суглобі: розгинання 180°, згинання 
70°. Феморо-тібіальний кут правої н/кінцівки дорівнює 
175°. Результат лікування оцінено як хороший (функ-
ціональна оцінка стану колінного суглоба – 20 балів).

  
Рис. 3. Рентгенограма. Хвора Х., 53 р.

  
Рис. 4. Рентгенограма колінного суглоба 

з монокондилярним ендопротезом. 
Хвора Х., 53 р.

Хвора Р., 72 роки, діагноз: остеоартроз пра-
вого колінного суглобу IV ст. за класифікацією 
Kellgren та Lawrence, варусна деформація суглоба, 
виражений больовий синдром. Пацієнтка скаржи-
лась на постійний біль в ділянці правого колінно-
го суглоба, пересувалась за допомогою палички. 
Проведено тотальне ендопротезування правого 
колінного суглоба системою зі збереженням за-
дньої хрестоподібної зв’язки (рис. 5, 6). Через три 
роки пацієнтка рухається без додаткової опори 
з незначним накульгуванням, біль в області пра-
вого колінного суглоба відсутній. Рухи в колін-
ному суглобі: розгинання 180°, згинання 80°. Фе-
моро-тібіальний кут правої н/кінцівки дорівнює 
175°. Результат лікування оцінено як хороший 
(функціональна оцінка стану колінного суглоба – 
19 балів).

   а                                                                                   б                                                                 в
Рис. 2. Рентгенограми хворої М.: а) до операції; б) через тиждень після операції; в) через 2,5 роки після операції
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Рис. 5. Рентгенограма. Хвора Р., 72 р.

  
Рис. 6. Рентгенограма колінного суглоба 

з ендопротезом. Хвора Р., 72 р.

   Хвора Н., 68 років, діагноз: остеоартроз лівого 
колінного суглоба IV ст., варусна деформація суглоба, 
згинальна контрактура лівого колінного суглоба 15°. 
Пацієнтка скаржилась на постійний біль в області лі-
вого колінного суглоба, що різко посилюється при 
навантаженні, накульгування, пересувалась за допомо-
гою палички. Проведено тотальне ендопротезування 
лівого колінного суглоба ендопротезом без збережен-
ня задньої хрестоподібної зв’язки (рис. 7, 8). 

 

   
Рис. 7. Рентгенограма. Хвора Н., 68 р.

  
Рис. 8. Рентгенограма колінного суглоба 

з ендопротезом. Хвора Н., 68 р.

Через  два роки пацієнтка рухається без додатко-
вої опори з незначним накульгуванням, біль в області 
лівого колінного суглоба відсутня. Рухи в колінному 
суглобі: розгинання 180°, згинання 80°. Феморо-тібі-
альний кут правої н/кінцівки дорівнює 175°. Результат 
лікування оцінено як хороший (функціональна оцінка 
стану колінного суглоба – 18 балів).

Хвора К., 67 років, діагноз: двосторонній деформу-
ючий гонартроз IV ст., варусна деформація колінних 
суглобів. Пацієнтка скаржилась на постійний біль в ді-
лянці колінних суглобів, що різко посилювався при на-
вантаженні, накульгування, пересувалась за допомогою 
милиць. Проведено тотальне ендопротезування колін-
них суглобів без збереження задньої хрестоподібної 
зв’язки. На правій кінцівці виконана резекція в/гомілко-
вої кістки на рівні нижнього краю дефекту та встановле-
на тібіальна вставка великого розміру (21 мм). На лівій 
кінцівці виконана резекція в/гомілкової кістки на рівні 
верхнього краю дефекту, який, в свою чергу, заповнений 
кістковим цементом, та встановлена тібіальна вставка 
мін імального розміру (9 мм) (рис. 9, 10, 11, 12). Через 
два роки пацієнтка рухається без додаткової опори з не-
значним накульгуванням, болі в ділянці лівого колінно-
го суглоба відсутні. Рухи в колінному суглобі: розгинан-
ня 180°, згинання 90°. Феморо-тібіальний кут дорівнює 
175°. Результат лікування оцінено як добрий (функціо-
нальна оцінка стану колінних суглобів – 17 балів).

Рис. 9. Рентгенограма пряма колінних суглобів. 
Хвора К., 67 р.
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Рис. 10. Рентгенограма бокова колінних суглобів. 
Хвора К., 67 р.

  
Рис. 11. Рентгенограма правого 

колінного суглоба після ендопротезування. 
Хвора К., 67 р.

   
Рис. 12. Рентгенограма лівого колінного 

суглоба після ендопротезування. 
Хвора К., 67 р.     

Хвора Д., 71 рік, діагноз: остеоартроз ліво-
го колінного суглобу IV ст. за класифікацією 
Kellgren та Lawrence (1957), посттравматичний дефект 
медіального виростку великогомілкової кістки, варус-
на деформація суглоба, виражений больовий синдром. 
Хворіє 17 років. Пацієнтка скаржилась на постійний 
біль в області лівого колінного суглоба, що різко по-
силювався при навантаженні, накульгування, пере-
сувалась за допомогою милиць. Проведено тотальне 
ендопротезування лівого колінного суглоба із засто-
суванням подовженого тібіального компоненту сис-
темою зі збереженням задньої хрестоподібної зв’язки 
(рис. 13, 14). Через чотири роки після операції паці-
єнтка рухається без додаткової опори з незначним на-
кульгуванням, біль в області лівого колінного суглоба 
відсутня. Рухи в колінних суглобах: розгинання 180°, 
згинання 90°. Феморо-тібіальний кут дорівнює 175°. Ре-
зультат лікування оцінено як хороший (функціональна 
оцінка стану колінних суглобів – 18 балів).

     

   
Рис 13. Рентгенограма. Хвора Д., 71 р.

   
Рис. 14. Рентгенограма колінного суглоба 

після ендопротезування. 
Хвора Д., 71 р.
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Хвора Т., 67 р., діагноз: лівосторонній посттрав-
матичний гонартроз IV ст., варусна деформація лі-
вого колінного суглоба, фронтальна нестабільність: 
повна неспроможність бокових стабілізаторів. Па-
цієнтка скаржилась на постійний біль в ділянці лі-
вого колінного суглоба, котрий посилюється при 
навантаженні, накульгування, пересувалась за до-
помогою милиць. Проведено тотальне ендопроте-
зування лівого колінного суглоба цільнозв’язаним 
ендопротезом типу хінч (рис. 15, 16). Через два 
роки пацієнтка рухається без додаткової опори 
з незначним накульгуванням, біль в області ліво-
го колінного суглоба відсутня. Рухи в колінному 
суглобі: розгинання 180°, згинання 90°. Феморо-
тібіальний кут дорівнює 175°. Результат лікування 
оцінено як хороший (функціональна оцінка стану 
колінних суглобів – 17 балів).

   
Рис. 15. Рентгенограма. 

Хвора Т., 67 р.

   
Рис. 16. Рентгенограма 
після ендопротезування. 

Хвора Т., 67 р.
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ність конфлікту інтересів під час підготовки статті. 
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Differentiated Tactics of Surgical  Treatment of Knee Joint Osteoarthritis 

Gayko G.V., Osadchuk T.I., Kalashnikov A.V., Pidhaietskyi V.M.
SI “Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine”, Kyiv
Summary. Having studied the results of treatment of 383 patients suffering from gonarthro-

sis, we developed a differentiated tactics of surgical treatment of such patients. We have defined 
the indications to supratubercular corrective osteotomy of tibial bone, supracondylar osteotomy 
of femoral bone, unicondylar arthroplasty of a knee joint, total arthroplasty with and without 
saving of the anterior cruciate ligament, application of a tibial extensor for total arthroplasty 
and joint replacement using a solid prosthesis. The use of our own developed approach to sur-
gery ensured 65% of positive and 35% of satisfactory results in patients suffering from osteoar-
thritis of their knee joints in terms from 2 to 9 years. 

Key words: knee joint, gonarthrosis, corrective osteotomy, endoprosthetics. 

Дифференцированная тактика оперативного лечения 
больных остеоартрозом коленных суставов

     Гайко Г.В., Осадчук Т.И., Калашников А.В., Подгаецкий В.М.
ГУ “Институт травматологии и ортопедии НАМНУ”, г. Киев
Резюме. На основе изучения результатов лечения 383 больных с гонартрозом раз-

работана дифференцированная тактика оперативного лечения таких пациентов. 
Определены показания к выполнению надбугорковой корригирующей остеотомии 
большеберцовой кости, надмыщелковой остеотомии бедренной кости, уникондиляр-
ного эндопротезирования коленного сустава, тотального эндопротезирования без и с 
сохранением передней крестообразной связки, применению тибиального удлинителя 
при тотальном эндопротезировании, эндопротезирование с помощью цельносвязан-
ного протеза. Использование предложенного дифференцированного подхода к опера-
тивному лечению позволило получить 65% хороших и 35% удовлетворительных резуль-
татов у больных остеоартрозом коленных суставов в сроки от 2 до 9 лет.
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Проблеми діагностики та лікування синдрому 
пахвинного болю у спортсменів

Коструб О.О., Блонський Р.И., Котюк В.В., Лучко Р.В.
ДУ “Інститут травматології та ортопедії НАМН України”, м. Київ

Резюме. У роботі проведений аналіз сучасних проблем діагностики та лікування синдро-
му пахвинного болю у спортсменів. У результаті проведеного аналізу поглиблено знання про 
причини розвитку та особливості перебігу синдрому пахвинного болю у спортсменів. Розро-
блені диференційовані підходи до лікування синдрому пахвинного болю з використанням нових 
способів консервативного та оперативного лікування із залученням артроскопічної техніки, а 
також досягнень сучасних біотехнологій, зокрема застосування аутологічної плазми, багатої 
факторами росту. Це дозволяє підвищити ефективність лікування професійних спортсменів з 
синдромом пахвинного болю та прискорює їх повернення до спортивної діяльності. 

Ключові слова: синдром пахвинного болю у спортсменів, класифікація, діагностика, ушко-
дження суглобової губи кульшової западини, ARS-синдром, кила спортсмена, синдром внутріш-
нього клацаючого стегна, синдром зовнішнього клацаючого стегна, консервативне лікування, 
аутологічна плазма, багата факторами росту, оперативне лікування, артроскопія.
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У наш час в Україні відбувається перехід від масово-
го аматорського до високооплачуваного професійно-
го спорту, що потребує формування якісно нового рів-
ня функціональної готовності спортсменів. Намагання 
форсувати цей процес поряд із збільшенням фізичних 
навантажень, ускладненням технічних прийомів на 
тренуваннях, а також недосконалістю графіків змагань 
частіше призводить до патологічних станів, які рідко 
траплялися раніше. До них належить синдром пахвин-
ного болю у спортсменів (СПБС) [1, 2].

Отже, СПБС – це група м’якотканинних ушкоджень, 
які виникають у спортсменів в результаті хронічного 
перенавантаження та супроводжуються больовими 
відчуттями в паховій ділянці, що призводить до частко-
вої або повної втрати спортсменом його професійної 
здатності [3].

СПБС становить 5-18% у структурі всього спортив-
ного травматизму, його частота та локалізація безпо-
середньо залежить від виду спортивної діяльності [3, 4].

На сьогоднішній день у світовій літературі зустрі-
чається багато специфічних термінів, що характе-
ризують синдром пахвинного болю. До них нале-
жать: ARS-синдром, osteitis pubis, athlethic pubalgia, 
sportsmens hernia, groin pain syndrome, Gilmore pain 
тощо. Слід зазначити, що жодний з цих термінів не 
тільки не дає відповіді щодо етіології та патогене-
зу розвитку травм даної локалізації, але й стає при-
чиною плутанини серед лікарів спортивних команд 
та ортопедів-травматологів стаціонарних відділень. 
У свою чергу несвоєчасна та неправильна діагнос-
тика хворих з СПБС призводить до зриву компенса-
торних механізмів та спричиняє розвиток стійкого 
больового синдрому, що є досить частою причиною 
часткової або повної втрати спортсменом його пра-
цездатності [1, 3, 4, 5, 6, 7].

Біомеханіка, патогенез та класифікація СПБС

За анатомічним субстратом ушкодження СПБС 
можна розподілити на наступні групи [3, 4, 5, 6, 7, 8, 
9, 10]: 

1. Тендо-міогенні – ушкодження сухожилково-
м’язового комплексу m. iliosoas, m. mm. adductor 
longus et brevis, m. gracіlis, дистальної частини m. rectus 
abdominis та m. obliqus abdominis, передньої частини 
m. adductor magnus, а також прокимальної частини 
m. rectus femoris тощо.

2. Артрогенні – ушкодження суглобової губи куль-
шової западини та капсульно-зв’язкового апарату куль-
шового суглоба.

3. Симфізогенні – лобковий симфізит, нестабіль-
ність лобкового зчленування тощо.

4. Інгвінальні – кила спортсмена. 
5. Нейрогенні – посттравматичні нейропатії 

n. ilioinguinalis, iliohypogastricus, genitofemoralis тощо.
Зупинимося на кожній з груп детальніше. 

Тендо-міогенні ушкодження можуть траплятись у 
будь-якій частині м’яза або сухожилля. За своїми ана-
томічним, гістологічними та біомеханічними власти-
востями сухожилля поділяється на 4 зони [8]: 

– зона кістково-сухожильного сполучення (КСС);
– власне зона сухожилля;
– зона м’язово-сухожильного сполучення (МСС);
– власне зона м’яза.
 Зона кістково-сухожильного сполучення (КСС) в 

свою чергу складається з 4 зон [16]:
– зони щільної фіброзної тканини; 
– зони некальцифікованої фіброзно-хрящової 

тканини; 
– зони кальцифікованої фіброзно-хрящової тка-

нини; 
– зони кісткової тканини. 
У зоні переходу некальцифікованої фіброзно-

хрящової тканини в кальцифіковану спостерігається 
одна або більше добре видима базофільна лінія (це-
ментна або блакитна лінія), яка називається “позна-
чкою рівня”. Такі позначки відображають зовнішню 
межу кальцифікованої фіброзно-хрящової тканини. 
При цьому хондроцити виявляються на стороні лінії 
сухожилля, а колагенові фібрили, що характерні для 
тканини сухожилля, можуть простягатися аж до КСС. 
Дана зона характеризується своєю слабкою васкуля-
ризацією.

На нашу думку, слід розподілити тендо-міогенні 
ушкодження залежно від анатомічної зони ушкоджен-
ня. Так, тендогенні ушкодження можуть розвиватися 
в ділянці кістково-сухожильного сполучення (ентен-
зі) на фоні хронічного перенавантаження m. iliosoas, 
m. mm. adductor longus et brevis, m. gracіlis, дистальної 
частини m. rectus та obliqus abdominis, передньої час-
тини m. adductor magnus, а також проксимальної час-
тини m.rectus femoris тощо [8].

Хронічна мікротравматизація сухожиль супро-
воджується вивільненням медіаторів запалення, 
формування осередків запалення у сухожилку та 
навколо нього, що характеризується вазодилата-
цією, посиленим судинним малюнком, теносинові-
їтом та розвитком навколотканинного набряку. На 
цій стадії зміни в сухожилку мають функціональний 
характер, які у разі зникнення зовнішнього подраз-
ника піддаються зворотнім змінам. У випадку, якщо 
дія зовнішнього чинника залишається, виникає сим-
патикотонія на рівні кінетичного вузла (місця при-
кріплення сухожилків до кісткової тканини), що 
викликає вазоконстрикцію, призводить до гіпоксії 
та зміни локального метаболізму. Дані зміни мають 
дистрофічний характер, при цьому спостерігається 
тривале переважання процесів дисиміляції над про-
цесами асиміляції, що призводить до недостатнього 
надходження поживних речовин у клітину, розвитку 
інтерстиціального набряку як у міофібрилах, так і у 
клітинних структурах. Якщо у цей проміжок часу не 
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настала корекція, то розвиваються структурні зміни 
дегенеративного характеру, які супроводжуються 
загибеллю спеціалізованих клітин із наступним за-
міщенням дефекту грубоволокнистою тканиною та 
формуванням осередків осифікатів та некрозу. Ці 
зміни призводять до виникнення стійкого больово-
го синдрому, зменшення міцності самого сухожилку 
з наступним можливим його розривом (рис. 1) [2, 
11, 12, 13, 14]. 

Ушкодження можуть також відбуватися як власне 
у зоні м’яза, так і в зоні м’язово-сухожильного сполу-
чення (МСС) проксимальної частини mm. adductor 
longus та/або brevis, m. gracilis, дистальной частини 
m. rectus та m. obliquеs abdominis, m. iliopsoas, а та-
кож передньої частини m. adductor magnus, при цьо-
му пошкодження м’язів розподіляються залежно від 
механізму травми на: забої, дисторсії та розриви [1, 
2, 11]. Дисторсії найчастіше виникають у власне зоні 
м’яза і характеризуються частковим розривом окре-
мих волокон, тоді як повні розриви частіше спосте-
рігаються в ділянці м’язово-сухожильного сполучен-
ня [11, 12]. 

Пошкодження м’язів можна розподілити на чотири 
категорії – від дисторсії – I ступінь, при якій відбува-
ється мінімальний підфасціальний розрив окремих 
м‘язових волокон, часткового розриву – II ступінь, де 
має місце виражене пошкодження частини м’язових 
волокон зі збереженням цілісності фасції та наявністю 
підфасціальної гематоми, відзначається зниження сили 
м’яза та наявність обмеження рухів, до тяжкого пошко-
дження IIІ ступеня, коли має місце повне пошкодження 
м’язових волокон зі збереженням цілісності фасції та 

наявністю вираженої підфасціальної гематоми, або IV 
ступеня з повним розривом м’яза та фасції та виходом 
гематоми за межі фасції [11, 12]. 

У результаті біомеханічного дослідження нами 
було встановлено, що максимальні показники напру-
жень при ударі по м’ячу знаходяться в зоні кріплення 
сухожилків усіх привідних м’язів до кістки (ентезис) 
із максимальними значеннями 5,27 МРа (m. adductor 
longus) та 4,16 МРа (m. adductor brevis), при цьому 
спостерігається наявність зон концентрації напру-
жень в місцях переходу механічних властивостей 
матеріалів кістка-сухожилля-м ’яз, а зміни механічних 
властивостей тканин у ділянках ентезисів на фоні де-
генеративних процесів можуть призводити до зрос-
тання показників напружень з перевищенням порогу 
міцності тканин та їх одночасного механічного ушко-
дження. Також біомеханічні дослідження привідних 
м’язів стегна (m. adductorlongus, m. adductorbrevis, 
m. adductormagnus, m. gracilis) виявили locus minoris 
цієї ділянки, пошкодження якого при вибуховому 
скороченні м’язів під час удару по м’ячу може стати 
причиною розвитку клінічної картини синдрому пах-
винного болю у гравців у футбол.

До симфізогенних ушкоджень пахвинної облас-
ті у спортсменів зараховують лобковий симфізит, 
а також мікронестабільність переднього тазового 
напівкільця. Як відомо, таз є місцем біомеханічної 
рівноваги між верхньою та нижньою частинами 
тіла. До кісток тазу прикріплюється велика кількість 
м’язів, які забезпечують тонку рівновагу між цими 
частинами для координації рухів, що передають-
ся через таз. При цьому навколо лобкового зчле-

Рис. 1. Схема патогенезу розвитку ушкодження сухожиль пахвинної області 
у спортсменів внаслідок хронічного перевантаження
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нування існує певний “люфт”, що в нормі складає 
2 мм у фронтальній та 3 мм в сагітальній площинах 
[2]. При цьому головними стабілізаторами рівнова-
ги навколо переднього тазового напівкільця слугу-
ють потужні привідні м’язи стегна, а також прямі та 
косі м’язи живота [1, 5, 15]. 

   Довготривалі однотипні навантаження, пов’язані 
з асиметричним скороченням привідних м’язів стегна, 
прямих та косих м’язів живота, призводять до мікро-
травматизації, запальних та дегенеративних змін да-
ної локалізації, з наступним виникненням мікро- або 
повних розривів сухожилково-зв’язкового апарата 
навколо лобкового з’єднання, а внаслідок цього – до 
порушення біомеханічної рівноваги та розвитку неста-
більності переднього тазового напівкільця [1, 15].

До інгвінальних ушкоджень пахвинної області у 
спортсменів зараховують килу спортсмена. Даний тер-
мін вперше запропонував Gilmore J. Він означає неу-
складнену пряму пахвинну килу, що виникає у спортсме-
нів під час інтенсивних фізичних навантажень та прояв-
ляється болем у ділянці пахвинної області з іррадіацією 
в мошонку та по внутрішній поверхні стегна [4, 6, 16, 
17]. Даний вид ушкоджень характерний для спортсме-
нів ігрових видів спорту, що часто виконують складно-
координовані вправи (футбол, хокей тощо). При цьому, 
на відміну від істинної прямої та косої пахвинних кил, 
при килі спортсмена не відбувається проникнення гри-
жового мішка в структури пахвинного каналу, а лише 
спостерігається розтягнення задньої стінки пахвинного 
каналу (поперечної фасції), через область якої внаслі-
док підвищення внутрішньочеревного тиску під час ви-
конання спортсменом фізичних вправ (удар по м’ячу) 
відбувається короткочасне зворотне випинання гри-
жового мішка, що призводить до подразнення навколо 
розташованих нервових закінчень та супроводжується 
розвитком больового синдрому [17, 18].

Вищезазначені ушкодження можуть бути причи-
нами нейропатій гілочок нервів пахвинної області 
(n. ilioinguinalis, n. iliohypogastricus, n. genitofemoralis 
тощо), що виникають, як правило, на фоні інгвіналь-
них ушкоджень [4, 6, 8, 15, 18].

Артрогенні ушкодження кульшового суглоба скла-
дають 15-21% від усіх причин СПБС [5, 19, 20] та поді-
ляються на:

1. Ушкодження суглобової губи кульшової западини.
2. Ушкодження  суглобового хряща кульшової за-

падини.
3. Ушкодження суглобового хряща голівки стегно-

вої кістки.
4. Ушкодження круглої зв’язки головки стегнової 

кістки.
Слід зазначити, що всі перераховані причини є пря-

мими показаннями до артроскопії кульшового суглоба 
[21, 22, 23, 24, 25].

Отже, проаналізувавши та систематизувавши дані 
як вітчизняної так і зарубіжної літератури, ми розро-

били класифікацію СПБС та розподілили його на на-
ступні групи: 

1) внутрішньосуглобові (ушкодження капсульно-
зв’язкового апарату кульшового суглоба);

2) навколосуглобові (тендино- та ентезопатії 
m. ilioрsoas (внутрішнє клацаюче стегно) та m. tensor 
fascia latа (зовнішнє клацаюче стегно));

3) позасуглобові (тендіно- та ентезопатії 
mm. adductor longus, magnus et brevis, m. gracіlis, дис-
тальної частини m. rectus abdominis, прокимальної 
частини m.rectus femoris, лобковий симфізит);

4) інгвінальні (кила спортсмена);
5) комбіновані ушкодження.
За стадіями СПБС розподілили на гостру стадію, або 

стадію запалення, підгостру стадію, або стадію дистро-
фії, хронічну стадію, або стадію дегенерації, та стадію 
дегенеративного розриву (часткового або повного). 
Також при встановленні діагнозу згідно з запропоно-
ваною класифікацією необхідно визначити бік ушко-
дження: лівобічний, правобічний, двобічний. 

Запропонована класифікація синдрому пахвинного 
болю у спортсменів залежно від локалізації та трива-
лості патологічного процесу дозволить систематизува-
ти, своєчасно розпізнати даний патологічний процес 
та, виходячи з цього, розпочати своєчасне та адекватне 
його лікування.

Діагностика СПБС

Для кожного типу СПБС існують більш чи менш 
специфічні клінічні симптоми/тести, ультрасоногра-
фічні та МРТ-ознаки. Неможливо детально описати 
всю диференційну діагностику СПБС в одній статті, 
тому зупинимось на найбільш важливих діагностич-
них ознаках.

Так, ушкодження суглобової губи кульшового су-
глоба діагностується на підставі комплексу клінічних 
симптомів, з яких найбільш інформативним є FADIR-
тест, та даних МРТ.

Для більшої точності МРТ-діагностики розриву су-
глобової губи потрібне внутрішньосуглобове контр-
астування або розроблена нами методика кольорово-
го картування (рис. 2). Так, для поліпшення візуалізації 
патологічного процесу нами сумісно з діагностичним 
центром “Медекс” розроблено метод кольорового 
картування зображень. Метод базується на цифровій 
обробці стандартних МРТ-зображень у режимі PD FS, 
після чого отримані зображення перетворюють в ко-
льорові за допомогою комп’ютерної програми Filmax, 
використовуючи протокол DICOM в 3 режимах: 1) 
RAINRAMP – для діагностики внутрішньосуглобових 
ушкоджень; 2) SPECTRUM – для діагностики навколо- та 
позасуглобових ушкоджень сухожилків та м’язів (рис. 2); 
3) NIH – для діагностики інгвінальних ушкоджень.

При цьому різні відтінки сірого кольору перетво-
рюються в різні кольорові діапазони, що дозволяє по-
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кращити діагностику патологічного процесу на ранніх 
стадіях захворювання, зокрема оцінити ступінь ура-
ження тканини сухожилля та локалізацію патологічно-
го процесу, а також полегшити диференційну діагнос-
тику з іншими захворюваннями. 

Отже, розроблений та впроваджений нами метод 
кольорового картування МРТ-зображень з метою діа-
гностики тендинопатій нижньої кінцівки дозволяє по-
кращити діагностику патологічного процесу на ранніх 
стадіях захворювання, зменшити її вартість, а також 
полегшити диференційну діагностику з іншими пато-
логічними станами чи захворюваннями.

Найбільш інформативним тестом для діагностики 
тендинопатії m. iliopsoas є тест внутрішнього клаца-
ючого стегна, даний тест має найбільш високу чутли-
вість (98%) та специфічність (88%). Візуалізувати тен-
динопатію m. iliopsoas можна за допомогою МРТ.

Тендинопатія m. tensor fascia lata клінічно може 
бути виявлена за допомогою тесту зовнішнього клаца-
ючого стегна, який, втім, позитивний лише у пацієнтів 
на 3-й стадії захворювання. МРТ переважно допомагає 
у діагностиці.

В усіх пацієнтів з тендино- та ентезопатіями 
m. adductor longus, magnus et brevis на МРТ-зображеннях 
виявлено патологічні зміни в лобковому симфізі або в 
місцях прикріплення прямого м’яза живота до лобко-
вої кістки. Враховуючи вищеобумовлене, вважаємо на-
далі коректним вживання терміну ARS (Adductor Rectus 
Symphysis) синдром. ARS-синдром діагностується най-
краще за допомогою аддукційного тесту та тесту локаль-
ної болючості при пальпації та МРТ, а також за допомо-
гою кольорового картування МРТ-зображень (рис. 2).

             

Рис. 2. МРТ-картина із застосуванням 
розробленого методу кольорового картування 
в режимі SPECTRUM у пацієнта з ушкодженням 

сухожилків довгого та короткого 
привідних м’язів стегна ліворуч

Кила спортсмена діагностується клінічно (симптом 
розширеного пахового кільця та тест кашльового по-
штовху при пальпації пахвинного каналу) та підтвер-
джується сонографічно або за допомогою МРТ, осо-
бливо якісно при застосуванні розробленого методу 
кольорового картування. У спортсменів ширина пах-
винного каналу не має перевищувати 1,5 см, а висота 
– 0,75 см. При цьому діагноз “кила спортсмена” вста-
новлюється, якщо ці показники більші за встановлені 
норми та супроводжуються больовим відчуттям в пах-
винній ділянці при фізичних навантаженнях.

Гістологічні порушення при СПБС

При мікроскопічному дослідженні тонких зрізів 
фрагментів ушкодженого сухожилля при СПБС у хво-
рих з гострою та підгострою стадіями спостерігаються 
виражені явища порушення тканинного кровопоста-
чання, яке характеризується набряком, крововиливами, 
повнокров’ям і плазмостазом в розширених судинах, 
осередковою проліферацією фібробластів, звивистіс-
тю колагенових волокон, які піддавались дегенерації 
та некрозу. М’язові волокна, що межують з ділянками 
ушкодженого сухожилля, також характеризуються ви-
раженим набряком та дегенеративними змінами у ви-
гляді ознак гомогенізації, нерівномірного потовщення 
та центральним розташуванням ядер в міоцитах.

При хронічній стадії ураження сухожилля (енте-
зопатія) гістологічно спостерігаються однотипні па-
тологічні зміни з боку тканинних структур ураженої 
нижньої кінцівки, що характеризувалися дегенератив-
но-некротичними змінами сухожильної та м’язової 
тканин. Зі збільшенням тривалості захворювання па-
тологічні зміни в сухожиллі та м’язах кінцівки зрос-
тають. Прогресування дегенеративно-некротичних 
процесів проявляється поширенням ділянок некрозу 
та наростанням атрофічних змін сухожилля та м’яза. 
До особливостей перебігу цього патологічного про-
цесу слід віднести формування клітин жирової ткани-
ни на ділянці сполучення сухожилля та м’яза. Ділянки 
сухожилля та м’яза, так само як і новоутворені жирові 
тканини, піддаються прогресуючим дегенеративно-не-
кротичним змінам та лізису. 

Патологічна перебудова, дегенерація та некроз су-
хожильної та м’язової тканин під впливом надмірно-
го навантаження, на нашу думку, є одним із провідних 
чинників зниження міцності сухожильно-м’язового 
комплексу, який з часом на фоні виражених розладів 
тканинного кровопостачання та прогресуючого де-
генеративно-некротичного й атрофічного процесів, 
поширюється і на кісткову тканину, яка піддається та-
кож дегенеративно-некротичним змінам, активній ре-
зорбції та рарефікації. У цих умовах навіть на фоні по-
мірного посилення навантажень можуть виникати не 
тільки механічні порушення цілісності сухожильних 
волокон та розрив сухожилля (IV стадія патологічних 
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морфологічних змін внаслідок хронічного фізичного 
перевантаження), але й відрив окремих фрагментів 
губчастої кісткової тканини.

Крім того, на відміну від випадків відриву невели-
ких фрагментів губчастої кісткової тканини, як пра-
вило, у місцях прикріплення сухожилля, надмірне, 
раптове функціональне навантаження може призвес-
ти й до виникнення перелому кістки, особливо осла-
бленої внаслідок дегенеративно-некротичних змін та 
рарефікації кісткової тканини. Отже, при надмірних 
навантаженнях сухожилля відривається від кістки, як 
правило, разом з ділянками спонгіозної кісткової тка-
нини. У випадку відриву сухожилля на фоні тривалого 
перебігу дегенеративно-некротичного процесу, який 
супроводжується зниженням механічної міцності ко-
лагенових волокон, фрагменти кісткової тканинни не 
утворюються.

Чинниками розриву сухожилля у спортсменів є 
порушення методики тренування та підготовки їх до 
спортивних змагань, недостатнє лікування попере-
дньої мікротравми, наявність патологічних, насампе-
ред, дегенеративно-некротичних змін у сухожиллі.

Відновлення сухожилля відбувається за рахунок 
проліферації фібробластичних клітинних елементів, 
які переважно обмежені кінцями його фрагментів. Слід 
підкреслити, що перебіг репаративних процесів відбу-
вається на фоні відновлення тканинного кровопоста-
чання, що проявляються локальною гіперваскуляриза-
цією.

В умовах продовження тренування або інших 
функціональних навантажень внаслідок мікротравм 
та функціонального перевантаження можуть виника-
ти повторні ушкодження, що порушують перебіг від-
новних репаративних процесів та супроводжуються 
формуванням атипових для даної локалізації клітин-
них елементів. У цих умовах можуть виникати ділянки 
фіброзно-кісткових екзостозів або ділянки фіброзної 
тканини. Крім цих патологічних проявів, розвивають-
ся виражені дегенеративно-некротичні зміни та пору-
шення структурної організації сухожилля та м’язів.

Ушкодження, що проявляються ARS-синдромом, 
виникають в умовах функціонального навантаження, 
яке не відповідає біомеханічним властивостям, насам-
перед, міцності сухожилля та інших органних струк-
тур нижньої кінцівки. Такі ураження при надмірному 
функціональному впливі спостерігаються на ділянці 
сполучення різних за своєю будовою та індивідуаль-
ною специфічною функцією комплексу тканин – м’яз-
сухожилля-кісткова тканина, що в нормі інтегровано 
виконують опорно-рухову функцію, яка забезпечує 
життєдіяльність організму в умовах довкілля. Саме ді-
лянки анатомо-функціонального сполучення різних 
за анатомічною будовою тканин є в опорно-руховому 
апараті місцями концентрації механічних напружень, 
де й трапляються механічні ушкодження. Найбільша 
концентрація механічних напружень при функціо-

нальних навантаженнях відбувається на ділянках при-
кріплення сухожилля до кістки. При функціональному 
перевантаженні порушується фізіологічна адаптаційна 
перебудова тканин, яка патоморфологічно проявля-
ється розладами тканинного кровопостачання, дегене-
рацією, некрозом та процесом осифікації, особливо на 
ділянках прикріплення сухожилля.

За даними наших спостережень, вважаємо, що не-
відповідність функціонального навантаження міцності 
анатомічного комплексу м’яз-сухожилля-кісткова тка-
нина призводить на ділянках прикріплення сухожилля 
до розвитку тендинопатії, ентезопатії, неповного або 
повного розриву сухожилля, надлому або перелому 
кістки (відривні ушкодження).

Отримані нами дані підтверджують результати ін-
ших досліджень, за якими в більшості випадків розри-
ви сухожилля трапляються, як правило, на фоні деге-
неративно-некротичних змін, що розвиваються вна-
слідок відносного або абсолютного функціонального 
перевантаження.

Гістоморфологічні прояви дегенеративно-дистро-
фічних змін та дезорганізації ацетабулярної губи, що 
спостерігаються у хворих з внутрішньосуглобовими 
формами СПБС, свідчать про дегенеративний харак-
тер пошкодження ацетабулярної губи, а явища оси-
фікації суглобової губи, що виникають на цьому фоні, 
можуть призводити до розвитку фемороацетабулярно-
го конфлікту (ФАК) за Pincer типом.

Головною причиною порушення структурних змін 
у хворих з СПБС є розлади кровопостачання, які ви-
никають під впливом надмірних навантажень та є чин-
ником порушень метаболізму і розвитку структурних 
змін в тканинах, що призводить до погіршення їх міц-
ностних властивостей.

Лікування СПБС

Ефективність лікування хворих з СПБС на пізніх 
стадіях захворювання значно менша, ніж на ранніх [1, 
2]. Тому важливо заохочувати спортсменів дотримува-
тись правильної тренувальної програми та навчати їх 
звертатися за медичною допомогою на ранніх стадіях 
захворювання з метою запобігання розвитку хроніза-
ції захворювання. Існують консервативні та оператив-
ні методи лікування СПБС, застосування яких залежить 
від локалізації та стадії захворювання [11, 12, 19, 20]. 

Позасуглобові та навколосуглобові ушкодження, 
що пов’язані з тендинопатіями – синдроми хронічно-
го перевантаження сухожиль (ARS-синдром, синдром 
зовнішнього клацаючого стегна, Psoas-синдром) до 
стадії дегенеративного розриву, підлягають консерва-
тивному лікуванню. При цьому тактика консерватив-
ного лікування спортсменів із синдромом пахвинного 
болю сьогодні нe має чіткого патогенетично-обґрун-
тованого алгоритму i характеризується неузгодженіс-
тю застосування різноманітних методів лікування, а 
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також їх низькою ефективністю, що пояснюється не-
правильним трактуванням причини та осередку ви-
никнення патологічного процесу. Для лікування тен-
динопатій широко використовують різні форми елек-
тротерапії. При цьому існує дуже мало даних для під-
твердження їх ефективності [6]. Зокрема ультразвукова 
терапія зменшує набряк у гострій стадії захворювання, 
а також стимулює синтез колагену тендиноцитами 
[16]. Відзначимо широке використання нестероїдних 
протизапальних препаратів (диклофенак, целекоксиб, 
мелоксикам, німесулід, індометацин тощо), непрямих 
антикоагулянтів в низьких дозах (гепарин) та фермен-
тативних препаратів (вобензим, флогензим), які дають 
позитивний результат на початкових стадіях розви-
тку захворювання [24, 25, 26]. Особливо широко для 
лікування тендинопатій на даний час застосовуються 
протизапальні стероїдні препарати. Проте існують су-
перечливі дані щодо ефективності лікування тендино-
патій препаратами даної групи. Так, деякими авторами 
було показано, що ін’єкції протизапальних стероїдних 
препаратів в ахіллове сухожилля піддослідних тварин 
призводили до зменшення міцностних властивостей 
сухожилля з потенційним ризиком розриву остан-
нього протягом кількох тижнів після ін’єкції [8, 27, 28], 
тому ін’єкції даної групи препаратів не рекомендовані 
для лікування хворих (особливо спортсменів) з СПБС.  

Через це нині одним із перспективних шляхів у ви-
рішенні проблеми лікування хворих з дегенеративним 
ушкодженням сухожиль є залучення до медичної прак-
тики досягнень молекулярної та клітинної біології, зо-
крема використання збагаченої тромбоцитами плазми 
та аутологічних мультипотентних мезенхімальних 
стромальних клітин тощо.

Існування факторів, що стимулюють ріст нервових 
клітин, клітин шкіри [29], хряща, кістки тощо, було про-
демонстровано в 50-ті та 60-ті роки минулого століття. 
Дослідження наступних десятиліть призвели до іден-
тифікації значної кількості поліпептидів, що чинять 
виражену дію на поділ клітин, синтез позаклітинного 
матриксу та багато інших базових клітинних функцій. 
Часто ці поліпептиди діставали назву за їх джерелом 
отримання або за ефектом, до якого вони призводили. 
Це зумовило існування великої кількості найменувань 
ростових факторів, що зустрічаються в світовій літерату-
рі, – такі, як аутологічна плазма, багата факторами росту 
PRGF (Plazma Rich in Grows Factors), тромбоцитарний 
концентрат, тромбоцитарний гель, кісткові морфогене-
тичні білки, трансформуючий фактор бета тощо. 

Останніми роками більш поглиблені дослідження 
аутологічної плазми, багатої тромбоцитарними фак-
торами росту, (АПБФР) призвели до виявлення наба-
гато складнішої системи взаємодій між факторами, що 
складають АПБФР, та клітинами, або тканинами-міше-
нями, на які вони впливають [30, 31, 32, 33, 34, 35]. Було 
встановлено, що ці фактори залежно від дози можуть 
посилювати ефект один одного та діяти синергічно 

при взаємодії з іншими факторами. Ростові фактори, 
що складають АПБФР, відповідають за складну систему 
комунікацій не тільки в системі міжклітинних взаємо-
дій, але й у системі взаємодій від екзогенного стимулу 
до клітин, слугуючи при цьому проміжною ланкою між 
гормонами та цитокінами. АПБФР може пригнічува-
ти або посилювати клітинну міграцію, проліферацію, 
синтез та деградацію позаклітинного матриксу, ан-
гіогенез, мінералізацію та багато інших процесів. Дія 
конкретного ростового фактора на клітину залежить 
від типу клітини та експресії рецепторів. Виявлено, що 
різні клітини по-різному відповідають на одні й ті самі 
ростові фактори. Так, наприклад, відповідь тендиноци-
тів на ростовий фактор відрізняється від відповіді хон-
дроцитів. У той же час і клітини одного типу можуть 
давати різну відповідь на ростовий фактор. Так, моло-
ді, з великим проліферативним потенціалом клітини 
можуть давати відповідь, відмінну від зрілих клітин, що 
мають значно менший проліферативний потенціал або 
взагалі втратили його. Нарешті, існують дані, що відмін-
ності в локальних концентраціях ростового фактора і 
наявність інших ростових факторів можуть призвести 
до принципово різних ефектів. Деякі фактори можуть 
посилювати дію інших, в той час як інші ростові факто-
ри можуть давати інгібуючий ефект. Зважаючи на це, ми 
тільки починаємо розуміти різноманітні ефекти росто-
вих факторів та їх складну взаємодію.

Отримати АПБФР можна на спеціальних або ла-
бораторних цент рифугах, в програму яких закладено 
відповідні параметри – швидкість обертання і час цен-
трифугування, в один чи два етапи [32, 36-38].

Таким чином, АПБФР є частиною нової біотехноло-
гії, безпеку і ефективність якої досить широко висвіт-
лено в сучасній літературі. Тому ми вважаємо перспек-
тивним використання АПБФР для поліпшення та при-
скорення репаративних процесів в організмі. Сьогодні 
це стало одним з перспективних напрямків розвитку в 
лікуванні хворих з СПБС.

Ми довели ефективність, а тому вважаємо опти-
мальним застосування комбінації локального 3-разо-
вого введення АПБФР з 2-разовим введенням 1,2 мл 
препарату 1% гіалуронату натрію у фосфатно-сольово-
му буферному розчині в зону ушкодження при хроніч-
ній стадії захворювання при ARS-синдромі, тендино-
патіях привідних м’язів стегна. Також ми вважаємо за 
доцільне і також довели ефективність локального 3-ра-
зового введення АПБФР і при інших формах СПБС, 
у т. ч. при килі спортсмена зокрема і під час хірургічно-
го лікування (перша ін’єкція вводиться інтраоперацій-
но, решта – після операції).

Інший елемент біотехнології, що широко дослі-
джується в світі, а також вивчається нами в аспекті лі-
кування СПБС, – це мезенхімальні стовбурові клітини 
(МСК). МСК мають здатність мігрувати хемотактич-
ним шляхом до тканин, демонструючи запалення і 
пошкодження в організмі, мультилінійно диференці-
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юватися, секретувати різні фактори росту та цитокі-
ни, виявляти протизапальну активність і створювати 
анаболічне мікрооточення. Крім того, показана без-
посередня контактна імуномодуляція клітин. Таким 
чином, МСК беруть участь у регенерації пошкодже-
них тканин по-різному. З одного боку, вони безпосе-
редньо диференціюються в тканиноспецифічні клі-
тини і таким чином замінюють пошкоджені або втра-
чені клітини. З іншого боку, вони побічно впливають 
на регенерацію тканин шляхом секреції розчинних 
факторів. По-третє, вони здатні модулювати запаль-
ну реакцію. Таким чином, вони можуть стимулювати 
васкуляризацію, клітинну проліферацію, диференці-
ювання і модулювати запальний процес.

У раніше проведених нами дослідженнях показа-
но, що локальне введення культивованих МСК зупиняє 
прогресування дегенеративних змін та сприяє від-
новлюванню ушкодженої структури сухожиль [39, 40]. 
Проте отримані результати змусили нас замислитись 
про можливість використання кріокосервованих МСК 
з метою лікування дегенеративних ушкоджень сухо-
жиль, що пояснюється можливістю їх тривалого збе-
рігання в кріоконсервованому стані з подальшим мож-
ливим застосуванням в необхідний момент часу після 
отримання ушкодження спортсменом, не втрачаючи 
час на забір та культивування МСК. 

Утім, внутрішньосуглобові та інгвінальні ушкоджен-
ня при СПБС підлягають лише оперативному лікуван-
ню через неефективність консервативного лікування, 
що пов’язано зі структурними змінами, які відбувають-
ся в ушкоджених тканинах (розрив суглобової губи 
кульшової западини, дефект задньої стінки пахвинно-
го каналу тощо). 

Артрогенні ушкодження кульшового суглоба 
складають 15-21% від всіх причин СПБС [21, 22, 23]. 
Усі вони є прямими показаннями до артроскопії 
кульшового суглоба. Так, травматичні ушкодження 
суглобової губи кульшової западини є однією з най-
частіших причин артроскопії кульшового суглоба і 
складають 42% від усіх випадків артроскопій кульшо-
вого суглоба [21, 22, 23].

Висновки

СПБС – часта патологія у спортсменів, що рідко 
діагностується своєчасно та з достатньою точністю, 
тому призводить до втрати або зниження професій-
ної придатності. Сьогодні найперспективнішим шля-
хом вирішення даної проблеми є чітка діагностика 
осередку виникнення патологічного процесу та сво-
єчасно розпочате адекватне, патогенетично-обґрун-
товане міні-інвазивне лікування хворих із залученням 
ендоскопічної техніки та досягнень сучасної клітин-
ної терапії (застосування аутологічної плазми, багатої 
факторами росту). Такий підхід дозволяє покращити 

ефективність лікування спортсменів з синдромом 
пахвинного болю та прискорює їх повернення до 
професійної діяльності. 

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-
ність конфлікту інтересів під час підготовки статті. 
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Problem Symptoms and Groin Pain Syndrome in Athletes

Kostrub O.O., Blonskyi R.Y., Kotiuk V.V., Luchko R.V.
SI “Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine”, Kyiv
Summary. The paper analyzes the current problems of diagnosis and treatment of groin 

pain syndrome in athletes. As a result of the analysis, knowledge of the causes of the devel-
opment and peculiarities of the groin pain syndrome in athletes was deepened. Differenti-
ated approaches to the treatment of groin pain syndrome have been developed using new 
methods of conservative and surgical treatment, the use of arthroscopic techniques, as well 
as the achievements of modern biotechnology, in particular the use of autologous plasma 
enriched in growth factors. This improves the effectiveness of treatment of professional ath-
letes with groin pain syndrome and accelerates their return to sports activities.

Key words: groin pain syndrome in athletes, classification, diagnostics, damage to the 
articular lip of the acetabulum, ARS syndrome, athlete’s hernia, internal snapping hip syn-
drome, external snapping hip syndrome, conservative treatment, autologous plasma en-
riched in growth factors, surgical treatment, arthroscopy.
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Проблемные симптомы и синдром паховой боли у спортсменов

Коструб А.А., Блонский Р.И., Котюк В.В., Лучко Р.В.
ГУ “Институт травматологии и ортопедии Украины”, г. Киев
Резюме. В работе проведен анализ современных проблем диагностики и лечения 

синдрома паховой боли у спортсменов. В результате проведенного анализа углубленно 
знания о причинах развития и особенности течения синдрома паховой боли у спор-
тсменов. Разработаны дифференцированные подходы к лечению синдрома паховой 
боли с использованием новых способов консервативного и оперативного лечения, при-
влечением артроскопической техники, а также достижений современных биотехно-
логий, в частности применение аутологичной плазмы, богатой факторами роста. 
Это позволяет повысить эффективность лечения профессиональных спортсменов с 
синдромом паховой боли и ускоряет их возвращение к спортивной деятельности.

Ключевые слова: синдром паховой боли у спортсменов, классификация, диагно-
стика, повреждения суставной губы вертлужной впадины, ARS-синдром, грыжа спор-
тсмена, синдром внутреннего щелкающего бедра, синдром внешнего щелкающего бе-
дра, консервативное лечение, аутологическая плазма, богатая факторами роста, 
оперативное лечение, артроскопия.

 УДК 616.71-007.235-085/089

 Недосконалий остеогенез як ортопедична проблема

Гук Ю.М., Зима А.М., Кінча-Поліщук Т.А., Чеверда А.І.
ДУ “Інститут травматології та ортопедії НАМН України, м. Київ

Резюме. Авторами представлений сучасний комплексний підхід до ортопедичного лі-
кування пацієнтів з недосконалим остеогенезом, який включає медикаментозну терапію 
та хірургічні втручання з корекції деформацій довгих кісток нижніх кінцівок у хворих 
з даною патологією. Розроблено та апробовано систему хірургічних втручань, в осно-
ву якої покладено використання сучасних інтрамедулярних конструкцій, що виконують 
функцію внутрішнього “ендопротезу” кістки, попереджають рецидиви деформацій та 
повторні патологічні переломи кісток, і медикаментозної корекції структурно-функціо-
нального стану кісткової тканини у хворих з недосконалим остеогенезом із застосуван-
ням препаратів памідронової кислоти залежно від ступеня остеопоротичних змін, типу 
захворювання. Систему ортопедичного лікування успішно апробовано, медикаментозну 
терапію можливо використовувати як у вигляді самостійного методу лікування, так і у 
комбінації з хірургічними втручаннями з корекції деформацій довгих кісток нижніх кінці-
вок. Дана система дозволяє у більшості пацієнтів відновлювати або значно покращувати 
функцію ходи та опори.

Ключові слова: недосконалий остеогенез, препарати памідронової кислоти, патологічні 
переломи, медикаментозне та хірургічне лікування.

За даними меморандуму ВООЗ, недоскона-
лий остеогенез (НО) та всі аспекти, що пов’язані 
з вивченням НО, включено до десяти найбільш 
нез’ясованих захворювань людства. Аналіз світової 
літератури свідчить, що розповсюдженість цього 
захворювання досить висока: 1:10000-1:20000 ново-
народжених. Сучасна наукова література, що при-

свячена НО, у більшості випадків стосується гене-
тичних досліджень, якими доведено: в його основі 
лежать аутосомально-домінантні мутації в одному 
з двох кодуючих колаген 1-го типу генів (ланцю-
га ά-1 (1) та ά-2 (1)), які призводять до порушення 
формування колагенових волокон, процесів утво-
рення кісткового матриксу та його мінералізації з 
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формуванням кісткової тканини з низькими меха-
нічними властивостями [1-4]. 

Проте з клінічних позицій літературні джерела пе-
ренасичені повідомленнями описового характеру, що 
стосуються ортопедичних, кардіальних, пульмональ-
них, дентальних та інших проявів; висвітлюється зна-
чна кількість терапевтичних заходів та велике різно-
маніття хірургічних методик, які, на превеликий жаль, 
дають низький відсоток позитивних результатів ліку-
вання НО [1-4].

В історичному аспекті відомо, що вирішення про-
блеми недосконалого остеогенезу йшло шляхом роз-
робки принципів лікування і профілактики патоло-
гічних переломів кісток, а всі зусилля ортопедів були 
у руслі механістичного підходу і були спрямовані на 
удосконалення методик хірургічних втручань (види і 
типи остеотомій та ін.) і металоконструкцій, які вико-
ристовуються при операціях [5-7]. 

Методи хірургічного лікування ортопедичних про-
явів НО беруть свій початок з часів виділення цього 
захворювання в окрему нозологію (Vrolik, 1849 р., 
Lobstein, 1899 р.). Ретроспективно потрібно зауважити, 
що на початкових стадіях розвитку методів хірургіч-
ного лікування ортопедичної патології при НО для ме-
талоостеосинтезу кісток застосовувалися різноманітні 
пластини та апарати зовнішньої фіксації (АЗФ) [6-11].  

Проте значна кількість ускладнень, які були 
пов’язані з системним остеопорозом, призводила 
до нестабільної фіксації (міграція шпиць, виривання 
гвинтів та пластин, перелом під пластиною, прорі-
зування шпиць при фіксації АЗФ, втрата корекції де-
формації, повторні переломи чи деформації нижче 
металоконструкції), змусила ортопедів відмовитись від 
застосування АЗФ і спонукала науковців до розробки 
нових видів металофіксаторів, а саме інтрамедулярних 
конструкцій. На думку фахівців, ці фіксатори повинні 
були усунути вищевказані недоліки. Відомо, що вперше 
інтрамедулярну фіксацію стержнями у пацієнтів з НО 
застосовували Sofield і Millar, які у 1959 р. розробили 
методику сегментарної діафізарної остеотомії (“фраг-
ментації“) при корекції деформацій довгих кісток. Ін-
трамедулярні фіксатори, які  вони застосовували, були 
стержнями Rush та Williams, особливістю яких було за-
круглення одного з кінців. 

Однак фіксація цими стержнями доволі часто при-
зводила до післяопераційних ускладнень у вигляді 
міграції металоконструкції та втрати корекції дефор-
мації. Через викладене вище послідовники почали за-
стосовувати різні види блокуючих інтрамедулярних 
стержнів, які певною мірою запобігали зміщенню 
уламків та міграції стержня в післяопераційний пері-
од. Проте застосування цих конструкцій у пацієнтів 
дитячого віку з НО призводило до виникнення че-
рез певний період часу рецидиву деформації та по-
вторного перелому кістки нижче стержня, що було 
пов’язано з ростом кістки у довжину. До зміни по-

глядів на концепцію використання інтрамедулярних 
конструкцій, в тому числі блокуючих, при хірургіч-
ному лікуванні осьових деформацій у пацієнтів дитя-
чого віку з НО призвели дослідження Bailey та Dubow 
у 1981 р. Вони запропонували застосовувати у даних 
пацієнтів дитячого віку інтрамедулярні конструкції 
з розсувним, телескопічним механізмом пасивного 
росту разом із кісткою, що було можливе за рахунок 
фіксації елементів конструкції в епіфізарній ділян-
ці дистальної росткової зони кістки: в експерименті 
було доведено, що імплантації елементів конструкції 
в росткові зони не призводять до погіршення росту 
кістки в довжину. З кінця XX сторіччя починається 
активне застосування в хірургії недосконалого остео-
генезу дитячого віку інтрамедулярних конструкцій, 
що “ростуть” – розроблена низка інтрамедулярних 
конструкцій (Bailey-Dubow, Sheffield, Fassier-Duval, 
locking rod with a T-shaped telescopic part та ін.), які 
забезпечували можливість ефективної корекції осьо-
вих деформацій довгих кісток у пацієнтів з НО [12-
17]. Але і ці конструкції не були досконалими – при їх 
застосуванні могли виникнути ускладнення у вигляді 
міграції елементів конструкції, її згинання чи зламу 
з виникненням рецидиву деформації чи повторного 
перелому кістки, зміщення уламків та їх сповільненої 
консолідації. 

Проте вищезгадані інтрамедулярні конструкції не 
знайшли застосування в нашій державі, що пов’язано 
з їх значною вартістю та відсутністю сертифікації, і це 
стало поштовхом до створення удосконалених анало-
гів вітчизняного виробництва. Починаючи з 2007 року, 
у відділі травматології та ортопедії дитячого віку ДУ 
 “ІТО НАМНУ” була розроблена та апробована інтраме-
дулярна телескопічна конструкція, яка “блокує і росте”
і яка, на наш погляд, на сьогоднішній день відповідає 
всім вимогам дитячих ортопедів щодо хірургії недо-
сконалого остеогенезу – дозволяє створювати комп-
ресію при остеотоміях, досягати стабільного метало-
остеосинтезу, попереджати виникнення повторних 
патологічних переломів кісток та їх деформацій. Пара-
лельно з нею в ДУ  “Інститут патології хребта та сугло-
бів ім. проф. М.І. Сітенко НАМН України ” (Корж М.О., 
Хмизов С.О., 2014) була  розроблена інтрамедулярна 
деротаційна телескопічна конструкція, яка дозволяє 
ефективно усувати осьові деформації довгих кісток, 
попереджати їх повторні переломи та деформацію, не 
допускає ротаційне зміщення уламків та міграцію еле-
ментів конструкцій в післяопераційний період [18-20]. 
Проте вона не дає можливості створювати компресію 
в ділянці остеотомії, особливо при остеотоміях на двох 
рівнях; потребує гіпсової імобілізації кінцівки в після-
операційний період. 

Таким чином, деякі з перерахованих металокон-
струкцій мають лише історичне значення. На сьогод-
ні зусилля науковців зосереджені на вдосконаленні 
та розробці найбільш перспективних фіксаторів 
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інтрамедулярного характеру, необхідність застосу-
вання яких обумовлена складнощами у досягненні 
стабільного синтезу при хірургічних втручаннях 
у пацієнтів з НО за умови використання рутинних 
фіксаторів на фоні системного остеопорозу, який є 
характерним для хворих з НО, та необхідністю ви-
користовувати металоконструкції у якості внутріш-
нього  “ендопротезу” кістки з метою попередження 
повторних переломів та рецидиву деформацій. 

Хірургічні втручання, що використовувалися у 
відділі травматології та ортопедії дитячого віку ДУ 
“ІТО НАМНУ” при лікуванні пацієнтів з НО, включа-
ли методики корекції багатоплощинних осьових де-
формацій, а саме: прості, вкорочуючі та сегментарні 
остеотомії стегнових кісток та кісток гомілок.  Для 
металоостеосинтезу при цих хірургічних втручан-
нях застосовувалися звичайні інтрамедулярні кон-
струкції, що “ростуть ”, які складаються з блокуючого 
інтрамедулярного стержня та Т-подібної телескопіч-
ної складової. 

При плануванні хірургічного втручання важ-
ливим елементом підготовки є вірні розрахунки 
довжини та товщини інтрамедулярного стержня і 
Т-подібної телескопічної складової конструкції; ви-
бору рівня остеотомії (чи остеотомій) та величини 
корекції деформації. Просту коригуючу остеотомію 
виконували при незначній локальній деформації 
кістки; вкорочуючу сегментарну – при значній де-
формації на протязі всієї кістки. Вибір діаметра та 
довжини складових інтрамедулярної телескопічної 
конструкції залежить від віку пацієнта, товщини 
кістково-мозкового каналу, його прохідності, стану 
росткових зон пацієнта. 

Основними перевагами інтрамедулярних теле-
скопічних конструкцій, що  “ростуть”, є можливість 
попередження патологічних переломів і рецидивів 
деформацій кістки, що пов’язано з її неповноцін-
ністю та ростом у довжину; легка заміна компонен-
тів стержня на довші при наступних хірургічних 
втручаннях; попередження міграції елементів кон-
струкції за рахунок проксимального блокування ін-
трамедулярного стержня та Т-подібної конструкції 
дистального кінця телескопічної складової, розта-
шованої у ростковій зоні. 

До недоліків зараховують загрозу ротаційного 
зміщення фрагментів кістки, зміщення їх по до-
вжині, втрату корекції деформації, неможливість 
досягти компресії уламків в ділянці остеотомії, що 
є особливо важливим при їх виконанні на двох чи 
більше рівнях при її деформації на протязі, потребу 
в післяопераційній гіпсовій іммобілізації оперованої 
кінцівки. 

З метою усунення викладених вище недоліків 
інтрамедулярних конструкцій, що  “ростуть ”, у відді-
лі травматології та ортопедії дитячого віку ДУ “ІТО 
НАМНУ” було розроблено  інтрамедулярну телеско-

пічну конструкцію, яка включає в себе: стержень з 
отворами для блокування в проксимальній частині 
й отворами у двох площинах під блокувальні гвинти 
в його дистальній частині, Т-подібну телескопічну 
складову з отворами, при цьому на стержні і теле-
скопічній складовій діаметри отворів та відстань між 
ними є однаковими. Поставлена задача вирішувалась 
тим, що першим етапом проводилась коригуюча ос-
теотомія та металоостеосинтез інтрамедулярною 
конструкцією з блокуванням дистальної частини 
стержня та його Т-подібної  телескопічної складо-
вої, а другим – після зрощення уламків – вилучення 
нижніх блокувальних гвинтів та переведення кон-
струкції в таку,  що “росте”. Імплантація розробленої 
конструкції під час хірургічного втручання вико-
нувалась стандартно, як і при металоостеосинтезі, 
звичайною інтрамедулярною телескопічною кон-
струкцією, що  “росте”. Проте при виконанні хірур-
гічного втручання в момент імплантації конструкції 
обов’язковим був збіг отворів Т-подібної телескопіч-
ної складової та отворів дистальної частини стержня 
з проведенням блокування дистального фрагмента 
стегнової кістки через ці отвори, подальшим блоку-
ванням проксимального фрагмента та створенням 
компресії в ділянці остеотомії чи остеотомій. Це 
дозволило досягти стабільного металоостеосинте-
зу. Завдяки цьому вдалося виключити можливість їх 
зміщення як в дистальному напрямку, так і ротацій-
но, досягти швидкого та якісного зрощення в ділянці 
остеотомій та відмовитись від потреби в іммобіліза-
ції кокситною гіпсовою пов’язкою пацієнта в після-
операційний період. На другому етапі хірургічного 
лікування після підтвердженого рентгенологічно 
зрощення остеотомій виконувалося вилучення бло-
кованих гвинтів з дистальної частини стержня та 
його телескопічної складової та переведення мета-
локонструкції в таку, що “росте”. При даному хірур-
гічному втручанні зрощення відбувається у відповід-
ні терміни, ріст стегнової та великогомілкової кісток 
в довжину не порушується, розсування інтрамеду-
лярних конструкцій проходить задовільно, як пра-
вило, не буває повторних переломів та деформацій 
довгих кісток нижніх кінцівок, міграції елементів 
металоконструкцій. 

На наш погляд, використання удосконаленого 
методу хірургічного лікування та застосування для 
металоостеосинтезу розробленої інтрамедулярної 
телескопічної конструкції, що “росте”, дозволяє до-
сягти стабільної фіксації уламків та створення комп-
ресії в ділянці остеотомії, що позитивно впливає на 
зрощення кістки в післяопераційний період, осо-
бливо у випадках сегментарної остеотомії, поперед-
жає міграцію елементів конструкції у подальшому.

Інший напрямок в лікуванні НО – медикамен-
тозна антиостеопоротична терапія різноманітними 
препаратами, в тому числі найбільш ефективними та 
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перспективним із групи біфосфонатів. Вперше препа-
рат із групи біфосфонатів для лікування НО у 12-річ-
ного пацієнта 1987-го застосував J.P. Devogelaer et al., 
який використав памідронову кислоту – через рік 
після лікування він відмітив покращення клінічного 
перебігу захворювання: зменшення больового син-
дрому та кількості патологічних переломів кісток [2]. 
Більш суттєві та глибинні дослідження ефективності 
застосування біфосфонатів в цілому та памідронової 
кислоти зокрема були виконані на початку XXI сто-
річчя. Так, F. Rauch і H. Plotkin у 2003 році провели 
аналіз результатів лікування памідроновою кисло-
тою 56 пацієнтів з НО та вказали на зниження у них 
кількості патологічних переломів і підвищення міне-
ральної щільності кісткової тканин (МЩКТ) на 156% 
[3]. Група канадських вчених на чолі з F. Rauch у 2006 
році завдяки гістоморфометричному дослідженню 
25 пацієнтів з НО, які лікувалися шляхом циклічного 
внутрішньовенного введення памідроната в дозі 9 мг/
кг/рік, встановили значне покращення стану кістко-
вої тканини, а саме:  збільшення кортикальної шири-
ни та об’єму губчастої речовини кістки, підвищення у 
ній кількості трабекул [4]. Дослідженнями науковців 
було встановлено, що ефективність лікування НО 
при застосуванні памідронової кислоти пояснюється 
властивістю біфосфонатів інгібувати ремоделювання 
кісткової тканини, її кісткову резорбцію, впливати на 
остеокласти та незворотньо їх руйнувати, пригнічу-
вати міграцію попередників остеокластів у кістко-
ву тканину та забезпечувати стабільне підвищення 
МЩКТ, зв’язуючись з кристалами фосфату кальцію 
(гідроксиапатитом). Проте при застосуванні препа-
ратів памідронової кислоти (ППК) у дитячому віці 
фахівці не дійшли остаточного висновку щодо того, 
як довго повинно тривати лікування, це пов’язане з 
певним негативним впливом памідронової кислоти 
на кістку, що росте. Крім того, як вказують деякі до-
слідники, вплив ППК виявляється менш вираженим 
із збільшенням тривалості лікування [21-27]. 

На сьогодні у літературних джерелах відсутні чіткі 
рекомендації щодо схем, доз, комбінації препаратів 
памідронової кислоти з іншими антиостеопоротич-
ними препаратами, тривалості лікування, кількості 
циклів введення препарату залежно від типу НО та 
ступеня порушення структурно-функціонального 
стану кісткової тканини (СФСКТ) за даними біохі-
мічних (кісткові маркери IV покоління) та денси-
тометричних (Z-критерій) показників у дитячому 
віці. Також нами не знайдено іноземних наукових 
джерел, де б вказувалось на комбінацію медикамен-
тозного та хірургічного методів лікування пацієнтів 
з недосконалим остеогенезом, відсутні свідчення і 
про передопераційну підготовку кісткової тканини 
у хворих, яким плануються хірургічні втручання з 
корекції деформацій довгих кісток нижніх кінцівок 
з використанням телескопічних інтрамедулярних 

стержнів. На наш погляд, відсутність подібних публі-
кацій щодо застосування ППК перед оперативним 
втручанням обумовлена дослідженнями, результати 
яких вказували на порушення консолідації у пацієн-
тів, яким застосовували біфосфонати і виконували 
хірургічні втручання [27]. 

Ми вважаємо, що досягнення результату при ліку-
ванні пацієнтів з недосконалим остеогенезом мож-
ливо лише при застосуванні системи ортопедичного 
лікування, яка буде включати комбінацію обох ви-
щезгаданих напрямків лікування.

На фоні вдалого вирішення багатьох питань, 
що стосуються удосконалення методів хірургічних 
втручань та інтрамедулярних телескопічних кон-
струкцій, значної кількості наукових публікацій та 
всіх досягнень у вивченні НО, terra incognita залиши-
лися питання, що стосуються фундаментальних до-
сліджень метаболізму та структури кісткової ткани-
ни, а саме: наскільки резорбція кістки є порушеною, 
зниженою чи посиленою? Наскільки порушений 
баланс між процесами кісткоутворення та резорб-
ції і чи взагалі існує цей дисбаланс, і якщо так, то 
який з цих процесів переважає? Чи страждає при НО 
утворення лише колагену 1-го типу і якщо ні, то яке 
місце займає в метаболічних розладах порушення 
утворення інших білків, наприклад, неколагенових? 
Як внаслідок всіх біохімічних порушень змінюється 
швидкість ремоделювання кістки – вона прискорю-
ється, знижується чи залишається незмінною? Усі 
ці фундаментальні теоретичні питання та відповіді 
на них створюють основу для розробки ефективної 
системи лікування ортопедичних проявів у цієї кате-
горії пацієнтів. 

У відділі травматології та ортопедії дитячого віку 
ДУ “ІТО НАМНУ” за період з 2006 по 2016 рік про-
ведено обстеження та лікування понад 120 пацієнтів 
з різними типами НО, виконувалися різноманітні 
фундаментальні теоретичні (рентген-денситоме-
тричні, біохімічні та ін.) дослідження, розроблено 
систему ортопедичного лікування. За результатами 
наукової роботи було отримано відповіді на питан-
ня, які стосувалися метаболізму кісткової тканини, 
і встановлено, що для пацієнтів з різними типами 
недосконалого остеогенезу характерне порушення 
структурно-функціонального стану кісткової ткани-
ни зі зниженням її мінеральної щільності (значення 
Z-критерію від –1,9 SD до –7,4 SD) та розвитком ос-
теопорозу різного ступеня тяжкості, що залежить 
від типу захворювання. Дослідження характерних 
змін метаболізму органічної основи кісткової тка-
нини (посилення процесу остеорезорбції та його 
залежність від типу захворювання; прискорення 
кісткового ремоделювання, його незалежність від 
типу недосконалого остеогенезу та залученість у 
патогенез захворювання неколагенових білків; роз-
лади у процесах метаболізму колагену I типу, його 
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катаболічній та синтетичній фазах) були покладені 
в основу створення системи ортопедичного ліку-
вання, що включає застосування сучасних методик, 
зокрема: антиостеопоротична терапія із застосу-
ванням ППК як в передопераційний період з метою 
покращення структури кісткової тканини у вигляді 
підготовчого етапу до хірургічних втручань, так і 
у вигляді самостійного методу лікування. Згідно з 
цією системою всім пацієнтам проводиться оцінка 
СФСКТ шляхом визначення рівня маркеру остеоре-
зорбції IV покоління (b-CrossLaps) у сироватці крові 
та МЩКТ з подальшим вирахуванням Z-критерію 
за золотим стандартом для дитячого віку. Отримані 
результати маркеру остеорезорбції оцінювали шля-
хом порівняння з референтними значеннями нор-
ми дітей відповідних вікових груп [31-33], а резуль-
тати рентген-денситометричного дослідження – з 
нормою відповідно до рекомендацій International 
Society for Clinical Densitometry, 2013. Відповідно до 
отриманих результатів, залежно від їх змін та сту-
пеня вираженості системного остеопорозу призна-
чали різні схеми антиостеопоротичної терапії із за-
стосуванням ППК. 

Однією з умов щодо призначення терапії ППК є 
нормальний рівень кальцію сироватки крові (рівень 
кальцію сироватки крові не нижче 2,4 ммоль/л), 
тому обов’язковим є визначення його рівня у си-
роватці крові до та через 48 годин після інфузій 
ППК для діагностування можливої гіпокальціємії. 
Хворим, у яких в процесі дослідження було вста-
новлено зниження рівня кальцію сироватки крові, 
призначався додатково препарат кальцемін по 500 
мг 2 рази на добу протягом 1 місяця. Усі пацієнти 
отримували базову терапію препаратами кальцію у 
вигляді остеогенону по 1-2 капсули 2 рази на добу 
або кальцеміну по 1-2 капсули на добу та активної 
форми вітаміну D – альфакальцидол по 0,5-1 мкг 
на добу, незалежно від змін СФСКТ протягом всього 
терміну лікування. ППК застосовували в дозі 0,5-1,0 
мг/кг на цикл з інтервалом між циклами інфузій 
3-4 місяці від 9 місяців до року. Кількість циклів за-
лежала від порушень СФСКТ, які було виявлено до 
лікування, динаміки їх змін під час терапії та від ре-
акції організму на первинне введення ППК. Також 
у випадку зниження рівня кальцію, що підтвердже-
но лабораторно після першої або другої інфузії, 
наступна інфузія в межах одного циклу не прово-
диться. Залежно від змін СФСКТ пацієнтам призна-
чають удосконалені нами різні схеми медикамен-
тозної терапії. При І типі НО (рівень b-CrossLaps 
від 0,500 нг/мл до 1,5 нг/мл, Z-критерій  від -2,5 
до -3,5) застосовують ППК у дозі 0,5 мг/кг маси на 
цикл; при ІІІ типі НО (b-CrossLaps від 1,5 до 3,5 нг/
мл, Z-критерій від -3,5 та нижче) – ППК у дозі 1 мг/
кг маси на цикл. Потрібно наголосити, що у деяких 
випадках, коли прослідковуються клініко-лабора-

торні ножиці, а саме незначна кількість переломів 
та виражені зміни b-CrossLaps та Z-критерію і, на-
впаки, питання дози препаратів ППК та кількості 
інфузій вирішується індивідуально, перевага від-
дається клінічним даним. Ефективність проведеної 
медикаментозної терапії оцінюють за зниженням 
рівня b-CrossLaps у сироватці крові пацієнтів через 
6 місяців та підвищенням рівня Z-критерію попере-
кового відділу хребта через рік від початку лікуван-
ня. Терміни для оцінки ефективності терапії були 
визначені згідно з рекомендаціями Міжнародної 
асоціації остеопорозу. Пацієнтам віком до 5 років 
не виконують рентгенівську денситометрію (згідно 
з рекомендаціями International Society for Clinical 
Densitometry, 2013), а оцінку ефективності лікуван-
ня у них проводять лише за клінічними даними та 
змінами маркеру остеорезорбції. 

Статистичний аналіз результатів ортопедичного 
лікування, яке проведене у відділі пацієнтів з НО і яке 
включало застосування медикаментозної терапії, в 
тому числі з використанням препаратів  групи анти-
резорбентів (ППК) як у вигляді самостійної терапії, 
так і в комбінації з низкою оперативних втручань, 
свідчить про достовірне покращення біохімічних та 
денситометричних показників СФСКТ, а саме – при-
ріст Z-критерію та зниження b-CrossLaps на 35-40%; 
зменшення інтенсивності больового синдрому, від-
сутність повторних патологічних переломів. Ви-
користання комбінації медикаментозної терапії та 
інтрамедулярних телескопічних конструкцій, що 
"ростуть", у пацієнтів з НО, дозволяє відновити мож-
ливість ходи та опори у 75-80% пацієнтів. 

Висновки

1. Дослідження історії пізнання та всіх питань, 
що стосуються діагностики та лікування недоскона-
лого остеогенезу, свідчить про глибинну зміну по-
глядів на вирішення проблеми цього захворювання 
– від суто механістичного підходу стосовно ортопе-
дичного лікування даної категорії пацієнтів до фун-
даментальних досліджень патогенезу захворювання, 
розробки сучасної медикаментозної антиостеопо-
ротичної терапії з використанням всього комплексу 
параклінічної візуалізації порушень кісткової ткани-
ни та удосконалення інтрамедулярних телескопіч-
них конструкцій, комбінації методів медикаментоз-
ного та хірургічного лікування. 

2. Система ортопедичного лікування пацієнтів з 
недосконалим остеогенезом включає оцінку струк-
турно-функціонального стану кісткової тканини 
– його медикаментозну терапію та хірургічне ліку-
вання деформацій кісток. Медикаментозна терапія 
із застосуванням препаратів памідронової кислоти, 
залежно від кісткових змін, застосовується як са-
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мостійний метод або у комбінації з хірургічними 
методиками. Методом вибору при хірургічному лі-
куванні є застосування сучасних інтрамедулярних 
телескопічних конструкцій, що “ростуть”, в тому 
числі розробленої у відділі (дані конструкції  вико-
нують функцію внутрішнього ендопротезу кістки, 
попереджають повторні переломи і рецидиви де-
формацій кісток).

3. Розроблена в клініці система комплексного лі-
кування ортопедичних проявів недосконалого остео-
генезу є доцільною та ефективною, про що свідчить 
відсутність повторних патологічних переломів кісток 
у пролікованих пацієнтів; зменшення у них інтен-
сивності больового синдрому; приріст Z-критерію та 
зниження b-CrossLaps; відновлення функції самостій-
ного пересування у 75-80% пацієнтів. 

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про від-
сутність конфлікту інтересів під час підготовки статті. 
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Imperfect Osteogenesis as an Orthopedic Problem

Huk Yu.M., Zyma A.M., Kincha-Polishchuk T.A., Cheverda A.I.
SI “Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine”, Kyiv
Summary. The authors present a modern comprehensive approach to orthopedic 

treatment of patients with imperfect osteogenesis, which includes medical therapy and 
surgical interventions for correction of deformities of long bones of the lower extremities 
in patients with this pathology.  The system of surgical interventions has been developed 
and tested, which is based on the use of modern intramedullary structures that perform 
the function of internal “endoprosthesis” of bones, prevent recurrence of deformities and 
repeated pathological fractures of bones, and also the system of medical correction of the 
structural and functional state of bone tissue in patients with imperfect osteogenesis with 
the use of pamidronic acid preparations depending on the degree of osteoporotic changes 
and the type of disease.  The system of orthopedic treatment has been successfully tested, 
medical therapy can be used both as an independent method of treatment and in combi-
nation with surgical interventions for correction of deformities of long bones of the lower 
extremities.  This system allows most patients to recover or significantly improve the func-
tion of standing and walking.

Key words: imperfect osteogenesis, pamidronic acid preparations, pathological frac-
tures, medication and surgical treatment.

Несовершенный остеогенез 
как ортопедическая проблема

Гук Ю.М., Зима А.М., Кинча-Полищук Т.А., Чеверда А.И.
ГУ “Институт травматологии и ортопедии НАМН Украины”, г. Киев
Резюме. Авторами представлен современный комплексный подход к орто-

педическому лечению пациентов с несовершенным остеогенезом, включающий 
медикаментозную терапию и хирургические вмешательства по коррекции де-
формаций длинных костей нижних конечностей у больных с данной патологией.  
Разработана и апробирована система хирургических вмешательств, в основу 
которой положено использование современных интрамедуллярных конструкций, 
выполняющих функцию внутреннего “эндопротеза“ кости и предупреждающих 
рецидивы деформаций и повторные патологические переломы костей, и система 
медикаментозной коррекции структурно-функционального состояния костной 
ткани у больных с несовершенным остеогенезом с применением препаратов па-
мидроновой  кислоты в зависимости от степени остеопоротических изменений, 
типа заболевания.  Система ортопедического лечения успешно апробирована, 
медикаментозную терапию можно использовать как в виде самостоятельного 
метода лечения, так и в сочетании с хирургическими вмешательствами по кор-
рекции деформаций длинных костей нижних конечностей. Данная система по-
зволяет у большинства пациентов восстанавливать или значительно улучшать 
функцию ходьбы и опоры.

 Ключевые слова: несовершенный  остеогенез, препараты памидроновой кисло-
ты, патологические переломы, медикаментозное и хирургическое лечение.
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Нейрогенна артропатія стопи – ортопедична проблема

Лябах А.П., Бруско А.Т.,  Пятковський В.М.
ДУ “Інститут травматології та ортопедії НАМН України”, м. Київ

 Резюме. У статті висвітлений сучасний стан проблеми нейрогенної артропатії стопи. 
Розглянуті питання епідеміології, основні ланки патогенезу, морфофункціональні зміни тка-
нин, проблемні питання діагностики та диференційної діагностики. Представлено аналіз су-
часних підходів до лікування нейрогенної артропатії стопи, місце ортопедичного хірургічного 
лікування як визначального фактора у збереженні опороздатної нижньої кінцівки.

Ключові слова: стопа, нейрогенна артропатія, трофіка.

Нейрогенна артропатія (НА), або остеоартропатія, 
– неінфекційне руйнування кістки та суглобових кін-
ців (суглобового хряща) у пацієнтів із захворюваннями 
нервової системи, що проявляється остеолізом, гетеро-
топічною осифікацією в параартикулярних тканинах, 
множинними переломами з утворенням вільних кістко-
во-хрящових фрагментів, збільшенням об’єму та дефор-
мацією ураженого суглоба за відсутності больової симп-
томатики та клінічно значимого обмеження обсягу рухів. 

МКХ-10 рубрифікує дану патологію в класі XIII 
“Хвороби кістково-м’язової системи та сполучної тка-
нини” (М00 – М99), сегмент “Артропатії” (М00 – М25): 
М14.2 – діабетична артропатія, М14.6 – невропатична 
артропатія.   

Раніше найчастішою причиною НА був нейроси-
філіс, і у більшості випадків уражувався колінний су-
глоб [41]. Нині більшість діагностованих випадків НА 
пов’язана з цукровим діабетом (ЦД), проте слід відмі-
тити, що не так вже рідко НА можна зустріти у паці-
єнтів з нейропатіями спадкового та токсичного ґенезу, 
патологією спинного мозку. За даними Sommer T.C. та 
Lee T.H. [40], НА виявляють у 0,8-7,5  хворих на ЦД з 
нейропатією, 9-35% з них мають двосторонне уражен-
ня стопи. Третина осіб хворих на алкоголізм мають 
периферичну нейропатію, з них у 5% виявляють рент-
генологічну картину НА стопи (резорбція фаланг та 
плеснових кісток, патологічні переломи, потовщення 
кортексу плеснових кісток) [31].

Поширеність НА загалом не відома, найточніші дані 
існують стосовно діабетичної артропатії, яка за своєю 
сутністю є типовою нейрогенною артропатією. Ще 
кілька десятиріч тому нейрогенна артропатія у хворих 
на ЦД (діабетична остеоартропатія, ДОА) зустрічалась 
в 0,1% випадків [38], однак нині з розряду клінічної ка-
зуїстики вона стала найбільш частою формою серед 
усіх нейрогенних артропатій. Серед хворих на ЦД ДОА 
реєструють від 13 до 16% випадків [11, 39]. На кінець 
90-х років минулого сторіччя в США було зареєстрова-
но 375 000 пацієнтів з ДОА [12]. 

На жаль, подібних даних стосовно поширеності ДОА в 
Україні немає. В наказі МОЗ України № 356 від 22.05.2009 р. 

(в редакції наказу МОЗ України від 05.08.2009 р.) “Прото-
кол надання медичної допомоги хворим на неускладне-
ний ЦД” зазначено, що зареєстрована поширеність ЦД в 
Україні складає 2,4% населення, а фактична – в 3-4 рази 
вища. З урахуванням чисельності населення України, за-
хворюваності на ЦД та частоти кістково-суглобових ура-
жень у хворих на ЦД кількість пацієнтів з ДОА повинна 
становити не менше 10 000 осіб.   

Відсутність специфічності рентгенологічної кар-
тини у поєднанні з локальною гіперемією та гіпер-
термією обумовлюють помилковий діагноз артриту 
або остеоміеліту, а помилкове лікування спричиняє 
катастрофічні наслідки [9, 39, 40]. Перебіг патологіч-
ного процесу за відсутності лікування призводить до 
деформування стопи та виникнення трофічних ви-
разок в місцях кісткових виступів [25, 33, 43], причому 
у хворих з невропатією наявність деформації стопи 
збільшує ризик виникнення виразки у 36 разів (!) [8]. 
Майже в третині випадків наявність деформації обу-
мовлює рецидив трофічної виразки [29]. Інфікування 
деформованої стопи обумовлює вихід на високі ампу-
тації нижньої кінцівки більше ніж у 50% випадків.

Деякі автори виділяють дві форми НА: атрофічну та 
гіпертрофічну, фактично описуючи гострий та хро-
нічний періоди НА. У цьому контексті термін “атрофія” 
краще замінити терміном “остеоліз”, який є одним із 
основних рентгенологічних симптомів гострої стадії 
НА. Термін “остеоліз” доволі часто використовують для 
описання деструкції кістки при остеомієліті, первин-
них та метастатичних пухлинах кісток, захворюван-
нях крові [14, 21, 40], тому диференціація остеолізу та 
деструкції як рентгенологічних симптомів має важли-
ве значення для діагностики та лікування НА [3].

Остеоліз виникає через надмірну локальну остео-
резорбцію, викликану збільшенням кількості остео-
кластів та посиленням їх функції. При остеолізі спо-
стерігають гіперкальцемію, тривалість якої обумовлює 
гетеротопічну кальцифікацію та осифікацію м’яких 
тканин [4, 5, 14]. 

Іншим важливим рентгенологічним феноменом у 
пацієнтів з діабетичною нейропатією є медіасклероз 
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Монкеберга [27, 32]. Прийнято вважати, що медіаскле-
роз властивий особам старшого віку та пацієнтам з ЦД 
з тривалим анамнезом захворювання [13, 18]. У двох 
великих за об’ємом дослідженнях медіасклероз  вияви-
ли у 90% та 78% контингенту з артропатією [15, 37]. 

Можливим чинником медіасклерозу Монкеберга 
може бути нейропатія, тоді це пояснює старечу атро-
фію гладеньких м’язів [28], погіршення автономної 
інервації гладеньких м’язів з віком та виникнення їх 
атрофії в медії з ділянками некрозів після симпатекто-
мії [24]. Більш сучасними роботами були показані мор-
фологічні зміни в гладеньких м’язах після автономної 
денервації [7], подібні до добре відомих атрофічних 
змін після денервації посмугованих м’язів та структур-
них змін в гладеньких м’язах артерій після симпатич-
ної денервації [10]. 

Для гострої стадії, незалежно від форми ураження, 
характерною є повна дезорганізація суглоба, тривалі 
рецидивуючі гемартрози, що обумовлює локальну кар-
тину запалення при відсутності загальної реакції орга-
нізму та даних лабораторних досліджень, що не вихо-
дять за межі норми [2, 21]. Синовіальний шар капсули в 
гострій стадії гіперплазований з включенням фрагмен-
тів зруйнованої хрящової тканини; великою кількістю 
гемосидерину, частина якого знаходиться у макрофа-
гах. Нейтрофільної інфільтрації не спостерігають. У 
судинах відмічають субінтімальний фіброз [34]. 

Якщо гостра стадія НА все ж має характерні ознаки, 
знання яких дозволяє встановити діагноз, то хроніч-
на іноді заводить лікаря у діагностичний “глухий кут”. 
Повною мірою це стосується ураження суглобів сто-
пи при невропатіях, не пов’язаних із ЦД: спадкових 
сенсорно-моторних та деяких набутих [19].  Harris J.R. 
та Brand P.W. [20] дослідили варіанти деструкції на 147 
стопах у пацієнтів із порушенням больової чутливос-
ті, для порівняння були залучені рентгенограми 310 
стоп пацієнтів із стрес-переломами та остеомієлітом. 
Були встановлені два види деструкції: перший – по-
вільна ерозія та вкорочення, другий – швидка дезін-
теграція заплесна. 

Мікроскопічно виявляють фіброз капсули із зану-
реними хрящовими та кістковими фрагментами. Пе-
риартикулярна та паростальна кістка прилягає до кор-
тексу, періост нерівномірно пенетрований фіброзною 
тканиною. Порожнину суглоба наповнюють вілльозні 
розростання синовіального шару капсули, серозна або 
серозно-геморрагічна рідина. Стінки судин потовщені, 
а самі вони часто тромбовані. Суглобовий хрящ деге-
неративно змінений, місцями заміщений фіброзною 
тканиною. У цих ділянках субхондріальна кістка скле-
розована, в ділянках зі збереженою субхондріальною 
кісткою кістковий мозок переважно жировий. Гаверсо-
ві канали кортикальної кістки розширені [9, 26].

Cтандартним та загальноприйнятим лікуванням в 
гострий період є іммобілізація та повне розвантаження 
кінцівки, які тривають в середньому 4-6 місяців. Загаль-

ноприйнятою тактикою, що рекомендована  Амери-
канською асоціацією ортопедичних хірургів, є засто-
сування реконструктивних втручань у хронічній стадії 
ДОА стопи (ІІІ стадія за класифікацією Eichenholz). 
Показанням є некомпенсована деформація стопи або 
нестабільність, спектр втручань представлений вилу-
ченням екзостозів, корегувальними резекціями та ар-
тродезами [22].

При нестабільності та некомпенсованій деформації 
застосовують артродези та резекції на всіх рівнях – від 
середнього відділу стопи до гомілковостопного сугло-
ба.  Стабільну, придатну для навантаження стопу з по-
вноцінним або проблематичним зрощенням можливо 
отримати приблизно у 80-90% випадків [6, 16, 30, 42].

Через зрозумілу складність курації хворих на ЦД 
більшість випадків ДОА намагаються лікувати консер-
вативно, застосовуючи іммобілізацію, ортезування 
та спеціальне взуття. Оперативне лікування вважають 
показаним у випадках деформацій, що не піддаються 
компенсації за допомогою індивідуального ортотич-
ного забезпечення або при вираженій нестабільності, 
яка унеможливлює навантаження кінцівки.

Пацієнти в хронічний період артропатичного про-
цесу якраз і представляють результати консерватив-
ного лікування. Позитивним моментом слід вважати 
відсутність гнійно-некротичних ускладнень, проте 
некомпенсовані деформації стопи однозначно вима-
гають хірургічного лікування. Однією із найтяжчих і 
найнебезпечніших в плані ризику високої АНК є ло-
калізація артропатичного процесу в ділянці гомілко-
востопного суглоба (IV зона). Виражене руйнування 
суглобових поверхонь, масивний остеоліз таранної 
кістки спричиняють швидке утворення варусної стопи. 
Частим ускладненням є утворення трофічної виразки 
над верхівкою латеральної кісточки.

Подібні випадки повертають нас до оригінальної 
роботи Eichenholz S.N.  [17], в якій він подав класифіка-
цію стадійності ДОА, підкресливши при цьому, що хі-
рургічне лікування в гострій стадії процесу може забез-
печити кращий анатомо-функціональний результат 
саме за рахунок збереження більшої частки кісткової 
тканини. Загальноприйнято, що хірургічне лікування 
проводять у ІІІ (хронічній) стадії ДОА після спроби 
консервативного лікування. Наявність трофічної ви-
разки є протипоказанням до ортопедичних операцій, 
санацію бажано проводити з урахуванням механічних 
умов навантаження – виступаючі ділянки кістки та 
осифікати, що провокують виразкоутворення, повинні 
бути резековані.

Кісткове зрощення після резекцій та артродезів 
стопи з приводу ДОА настає в середньому у 70% випад-
ків, однак якщо оцінювати стабільність стопи у взутті 
або ортезі без урахування зрощення, то рівень при-
йнятних результатів підвищується до 87% [6, 16, 23, 35]. 

Застосування стабільної внутрішньої фіксації суттє-
во підвищує результативність реконструкцій у хворих 
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з ДОА стопи та гомілковостопного суглоба, і навіть 
робить можливим реконструктивне хірургічне ліку-
вання в гострій стадії [1, 36]. Така агресивна тактика 
може виявитись перспективним напрямком, маючи на 
увазі меншу втрату кісткової маси на початку процесу 
остеолізу. 

З 2000 року у ДУ “ІТО НАМН України” проводяться 
комплексні наукові дослідження, присвячені проблемі 
нейрогенних артропатій, зокрема і діабетичного ґене-
зу. Цьому були присвячені прикладні та фундаменталь-
ні дослідження, в яких брали участь відділи патології 
стопи та кістково-гнійної хірургії, лабораторії пато-
морфології, біохімії, імунології та біомеханіки. В ре-
зультаті проведених досліджень була уточнена клініко-
рентгенологічна семіотика нейрогенних артропатій 
стопи [2-5] та обґрунтована необхідність ортопедич-
ного хірургічного лікування в гострій стадії процесу 
[1], яке зазвичай проводять після переводу захворюван-
ня у хронічну стадію. 

Науковий пошук стимулював виконання та успіш-
ний захист дисертаційних робіт, які сприяли форму-
люванню концепції патогенезу трофічних розладів 
стопи, зокрема і такого різновиду порушень трофіки 
як нейрогенна артропатія. 

Інший аспект проблеми трофічних розладів ниж-
ньої кінцівки пов’язаний з необхідністю високих ам-
путацій. Були встановлені та адаптовані для клінічного 
застосування критерії, що дозволяють прогнозувати 
рівень високої ампутації нижньої кінцівки. Своєрід-
ним підсумком досліджень з проблеми трофіки ниж-
ньої кінцівки стало відзначення фундаментальної НДР 
“Прогнозування перебігу та патогенетичне обґрунту-
вання ортопедичного лікування порушень трофіки 
нижньої кінцівки у хворих з ураженням периферич-
них нервів” (2012-2014 рр.) грамотою Президії НАМН 
України як кращого фундаментального дослідження.

Таким чином, нейрогенна артропатія стопи є акту-
альною проблемою сучасності, що має значний науко-
вий та соціальний потенціал. Збереження стопи при 
її правильному анатомічному положенні забезпечує 
статико-динамічну функцію нижньої кінцівки, що осо-
бливо важливо для пацієнтів з тяжкою соматичною 
патологією. Можливості сучасної медицини сприяють 
збереженню опороздатності нижньої кінцівки при 
тяжких деформаціях, які не підлягають ортотичному 
лікуванню. Ортопедичне хірургічне лікування у паці-
єнтів з нейрогенною артропатією стопи, особливо діа-
бетичного ґенезу, дозволяє уникнути високої ампутації 
нижньої кінцівки, і у такий спосіб зберегти життя. Слід 
визнати, що позитивні моменти у вирішенні даної про-
блеми пов’язані з практичним втіленням ортопедичної 
складової, тоді як ряд ключових питань патогенезу та 
ранньої діагностики до появи рентгенологічних змін 
потребують свого вирішення.   

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-
ність конфлікту інтересів під час підготовки статті. 
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Neurogenic Foot Arthropathy – Orthopedic Problem

Liabakh A.P., Brusko A.T., Piatkovskyi V.M.
SI “Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine”, Kyiv
Summary. The current status of the problem of neurogenic foot arthropathy is lighting up. 

Epidemiology, basic links of pathogenesis, morphofunctional changes in tissues, problematic is-
sues of diagnostics and differential diagnostics are examining. The modern approaches to the 
treatment of neurogenic foot arthropathy and the main role of the orthopedic surgical treatment 
in the saving of support ability of lower limb is established.

Key words: foot, neurogenic arthropathy, trophism. 
 
Нейрогенная артропатия стопы – ортопедическая проблема

Лябах А.П., Бруско А.Т., Пятковский В.М.
ГУ “Институт травматологии и ортопедии НАМН Украины”, г. Киев
Резюме. В статье освещено современное состояние проблемы нейрогенной ар-

тропатии стопы. Рассмотрены вопросы эпидемиологии, основные звенья патогенеза, 
морфофункциональные изменения тканей, проблемные вопросы диагностики и диф-
ференциальной диагностики. Представлен анализ современных подходов к лечению 
нейрогенной артропатии стопы, место ортопедического хирургического лечения как 
определящего фактора в сохранении опороспособной нижней конечности.

Ключевые слова: стопа, нейрогенная артропатия, трофика.



5252

Вісник ортопедії, травматології та протезування, 2019, № 1: 52-57Вісник ортопедії, травматології та протезування, 2019, № 1: 52-57

УДК 615.8-027.1::[616-001+617.3]

 Сучасний стан і проблемні питання реабілітації 
в травматології та ортопедії

Рой І.В., Борзих Н.О., Пилипенко О.В.
ДУ “Інститут травматології та ортопедії НАМН України”, м. Київ

Резюме. Стаття присвячена сучасним проблемним питанням та перспективним напря-
мам реабілітації в травматології та ортопедії. Необхідність структурних змін та модер-
нізації шляхів фізичної і реабілітаційної медицини, потреба в наступності як між етапами 
відновлення, так і між закладами різного підпорядкування у поєднанні з кадровим, матеріаль-
но-технічним забезпеченням установ спонукали до обговорення та обґрунтування механізмів 
створення єдиного реабілітаційного простору в медико-соціальній галузі.

Ключові слова: реабілітація, відновне лікування, опорно-руховий апарат.

На сучасному етапі особливого значення у ме-
дицині набуває реабілітаційний напрямок, оскільки 
саме завдяки йому можна досягти позитивного кін-
цевого результату лікування, реалізувавши головну 
мету – повернення особистості до повсякденно-
го життя зі збереженням якості та життєздатності. 
Повною мірою це стосується травматології та ор-
топедії, що належать до галузі забезпечення спе-
ціалізованою допомогою хворих, категорія яких 
безперечно потребує відповідного лікування [1]. Си-
туація, що склалася останнім часом і що пов’язана 
зі зміною організаційної структури щодо надання 
реабілітаційних послуг у вигляді появи на ринку 
приватних клінік та санаторіїв, вимагає створення 
єдиного простору та ідеології. В їх основу мають 
бути покладені загальновідомі та визнані принципи 
реабілітації: ранній початок, послідовність, комп-
лексність, індивідуальність реабілітаційних заходів, 
безперервність і узгодженість протягом наступних 
етапів [2]. Тільки за їх обґрунтованою конкордант-
ністю програма відновлення втілюється у своєму 
повному обсязі. 

Визнаючи вагомість проблеми в державі, Мініс-
терство охорони здоров’я створило інтерактивну 
реабілітаційну карту України, де представлені всі 
існуючі та діючі установи даного напряму [3]. Го-
ловна ідея карти – упорядкування та координація 
діяльності в світлі стрімкого зародження локаль-
них реабілітаційних проектів [4]. На даний час до 
карти входять 159 закладів, з них 37 – з надання 
виключно амбулаторної допомоги, 63 – стаціо-
нарної та 59 – змішаної, в тому числі відділ ре-
абілітації ДУ  “Інститут травматології та ортопедії 
НАМНУ ”. На наш погляд, функціонування більшос-
ті з них має  розрізнений характер, вони не підкрі-
плені науково-обґрунтованими положеннями, ре-
комендаціями провідних установ та часто мають 
комерційну основу.

За таких умов зростає роль ДУ “Інститут трав-
матології та ортопедії НАМНУ”, що є головним 
профільним закладом. Установа очолює напря-
мок щодо відновлення опорно-рухового апарату у 
хворих. Під її егідою розробляються, апробують-
ся, впроваджуються реабілітаційні програми, здій-
снюється оцінка запропонованих нововведень. 
Варто відзначити в цій роботі роль Всеукраїнської 
громадської організації  “Українське товариство 
фізичної реабілітаційної медицини ” (ГО  “УТФРМ ”) 
під керівництвом професора О.А. Владимиро-
ва, який багато зусиль доклав до вступу України 
до складу  європейських Секції і Ради фізичної та 
реабілітаційної медицини (ФРМ) Європейського 
союзу медичних спеціалістів. Це стало головною 
подією за останні роки та першим стратегічним 
успіхом української реабілітації. Наш відділ реа-
білітації є членом ГО “УТФРМ”, а керівник – про-
фесор І.В. Рой – заступником Голови Правління. 
Завдяки плідній співпраці та навчанню фахівців 
відділ отримав схвальну оцінку особистих реабілі-
таційних програм, що постійно удосконалюються. 
Крім того, відділ одержав сертифікат з можливіс-
тю викладати спеціальність на європейському рів-
ні у вищих навчальних закладах.

В останні роки широко обговорюються питан-
ня шляхів та перспектив розвитку реабілітаційної 
служби в Україні, що набуло особливої вагомості 
через велику кількість нового контингенту пацієн-
тів з вогнепальними пораненнями, для якого важ-
ливим є не тільки відновлення якості життя, але й 
повернення до виконання професійних обов’язків. 
Проблема актуалізована військовим конфліктом на 
Сході України протягом останніх п’яти років та не-
достатнім висвітленням принципів реабілітації по-
ранених, відсутністю диференційованого підходу 
та взаємозв’язків між хірургічними стаціонарами і 
наступними етапами реабілітаційного процесу. 
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Специфіка поранень на даний час потребує удо-
сконалення комплексної моделі фізичної і реабіліта-
ційної медицини з позицій мультидисциплінарного 
підходу. Загальна організація медичної реабілітації 
пацієнтів з ортопедичною патологією, наслідками 
травм потребує ретельного перегляду змістовності 
заходів, зміни шаблонів [7, 8]. 

Крім того, виникає потреба врахування змін, 
що передбачаються у структурі та функціях меди-
ко-соціальної експертної комісії (МСЕК), у вигляді 
нових обов’язків щодо забезпечення реабілітацій-
них заходів з визначальною метою максимального 
медико-соціально-економічного ефекту. Головним 
питанням є механізм взаємозв’язку між існуючою 
та новою системами реабілітації з тим, щоб за умов 
обґрунтованої, об’єктивізованої взаємодії досягти 
виконання завдань, що стоять перед службою в ці-
лому і відповідають вимогам пріоритету державної 
політики [5, 6].

У 2015 році на Європейському конгресі фізичної 
і реабілітаційної медицини відбулась презентація 
третього видання  “White book ”, що є основним нор-
мативним документом для професіоналів в даній га-
лузі [9]. Поняття “реабілітація” в ній, за положенням 
 Всесвітньої організації охорони здоров’я, означає 
сукупність заходів, спрямованих на зниження впли-
ву інвалідизуючих станів і покликаних забезпечува-
ти можливість пристосування до нових умов життя 
в суспільстві людей з порушеними функціями. Ра-
зом з тим, Європейським союзом медичних фахів-
ців реабілітація визначається як самостійна медич-
на спеціальність, що займається розвитком фізич-
них і когнітивних функцій, корекцією поведінки  та 
персональних факторів, в тому числі оточуючого 
середовища, з метою збереження якості життя. 

Травматологічною спільнотою всього світу ви-
знається наявність проблемних питань з реабіліта-
ції, які стосуються не тільки безпосередньо її ме-
дико-соціального аспекту, але й матеріально-тех-
нічного оснащення та кадрового забезпечення. А в 
Україні вона навіть не досягає світових і європей-
ських стандартів. Особливість програм з віднов-
лення функції кінцівок базується на цілодобовому 
навантаженні, пацієнти щодня повинні отримува-
ти індивідуальні заняття зі спеціалістами мульти-
дисциплінарної команди. Як відомо, у 2017 році до 
системи охорони здоров’я були введені нові фахів-
ці: лікарі фізичної та реабілітаційної медицини, ер-
готерапевти та фізичні терапевти. Зазначені зміни 
були внесені відповідно до міжнародної класифіка-
ції і нормативів Європейського Союзу та вступили 
в дію 1 листопада 2017 року. І це, на наш погляд, є 
першим кроком до удосконалення системи, оскіль-
ки завдяки такому підходу ми отримуємо фахівців, 
які займаються саме відновленням рухів та функції 
кінцівок. 

З’явилася дійсна можливість удосконалення ор-
ганізації диференційованого принципу програм 
реабілітації. Зокрема, фізичний терапевт займаєть-
ся питаннями моторики, ерготерапевт відновлює 
повсякденні навички, робочі функції. Лікарі фізич-
ної реабілітації – це фахівці, які мають спеціальну 
підготовку з питань фізіології, біомеханіки рухів, 
строків відновлення та доцільності призначень у 
всіх періодах реабілітації пацієнта, що потребує на-
вчання після здобуття диплома лікаря ще впродовж 
4-х років. Травматологи-ортопеди в цій схемі посі-
дають ключове місце, оскільки не тільки виконують 
оперативні втручання, але й несуть безпосередню 
відповідальність за відновний процес, контролюю-
чи і корегуючи реабілітаційні програми. Варто при 
цьому підкреслити необхідність конкордантних 
зв’язків між лікарями фізичної та реабілітаційної 
медицини і травматологами. Тим самим підтверджу-
ється сумарна значимість командної роботи. 

Реальна картина наявності необхідних за фа-
хом спеціалістів, на жаль, не відповідає потребам. 
Найбільша невідповідність проявляється у від-
сутності лікарів з лікувальної фізкультури на тлі 
достатньої кількості фізіотерапевтів. На сьогодні 
тільки почала проводитись підготовка необхід-
них спеціалістів. Крім того, варто звернути увагу 
на відсутність сучасного обладнання у більшості 
державних установ. Таким чином, складається не-
сприятлива ситуація: є кадри – немає обладнан-
ня. Погані умови для обслуговування пацієнтів та 
низька заробітна платня – характерна картина для 
переважної більшості державних установ. На пер-
ший погляд, такий стан негативно відрізняється 
від приватних установ, де, навпаки, гарні умови і 
високі зарплати, але за цим приховуються не за-
вжди високий професіоналізм та не завжди глибо-
кі фахові знання з бажанням підвищувати кваліфі-
кацію. Період становлення вимагає часу. Він буде 
тривати, поки всі звикнуть до нових професій, 
відпрацюють програми підготовки та випустять у 
світ нових або переучених фахівців.

Завдяки активному функціонуванню Україн-
ської асоціації травматологів-ортопедів існує кон-
сенсус в плані принципів реабілітаційних заходів 
при різній патології. Разом з тим, залишається 
актуальним питання співпраці з владними, гро-
мадськими, соціальними структурами. Адже вза-
єморозуміння між ними дозволить досягти макси-
мально бажаних успіхів. 

Варто наголосити на такому положенні, як до-
повнення принципу наступності, за необхідності 
залучення фахівців суміжних спеціальностей. По-
вноцінність дотримання існуючих і перспективно 
виділених аспектів в цілому забезпечить медичну, 
психологічну, професійну, соціальну та економічну 
результативність.



5454

Вісник ортопедії, травматології та протезування, 2019, № 1: 52-57Вісник ортопедії, травматології та протезування, 2019, № 1: 52-57

Окремим блоком медичної допомоги виступає 
соціальний аспект, який визнавався та визнаєть-
ся, проте не посів свого належного місця в комп-
лексному лікуванні. На сьогодні він потребує на-
гальної актуалізації, враховуючи психоемоційні 
особливості, які притаманні, на превеликий жаль, 
контингенту хворих з обтяжливим перебігом за-
хворювань, наслідками травм, в тому числі бойо-
вих, довготривалими хірургічними втручаннями. 
Психоемоційний стан кожного суттєво впливає на 
комплайєнс і, по суті, на результати лікування. За 
даними нашого соціологічного дослідження вияв-
лено, що у 84,3% поранених має місце ситуативна 
тривожність високого рівня, у 75,7% – особистісна 
середнього рівня, у кожного третього (27,1%) – не-
впевненість, імпульсивність та занижена загальна 
активність, у половини – підвищена вразливість, 
схильність до конфліктів. Тобто за таких умов пси-
хоемоційні резерви виснажуються, що потребує 
включення відповідних фахівців до комплексного 
лікування з метою досягнення кращих результатів. 
Як свідчить наш досвід, взаємозв’язок роботи реабі-
літологів і фізіотерапевтів з психотерапевтами до-
зволяє вдвічі прискорити отримання позитивного 
результату лікування.

Для здійснення системи реабілітаційної допомо-
ги передбачається наявність відповідних закладів. 
Широко обговорюється надання реабілітаційної 
допомоги, незалежно від підпорядкування закла-
ду, де вона надається. Але, на наш погляд, на даний 
момент в умовах недостатнього фінансування це 
складно здійснити, тому зосередимось на установах 
високоспеціалізованої медичної допомоги, що за-
безпечують надання планової реабілітаційної скла-
дової населенню не тільки в умовах стаціонару, а й 
на денному та амбулаторному етапах.

Великий досвід відновного лікування накопиче-
ний у відділенні реабілітації ДУ “Інститут травмато-
логії та ортопедії НАМНУ України”, де за рік прохо-
дять лікування 850±15 хворих. Воно було відкрите 
у 2010 році і залишається поки єдиним в Україні 
реабілітаційним відділенням, що спеціалізується на 
відновному лікуванні хворих з патологією опорно-
рухового апарату. Його пріоритетним напрямком є 
рання післяопераційна реабілітація ортопедо-трав-
матологічних хворих. Відділення розраховано на 
30 ліжок і разом зі службою реабілітації амбулатор-
них хворих утворює спеціалізований реабілітацій-
ний центр (відділ). Він укомплектований кваліфі-
кованими фахівцями ортопедами-травматологами 
та реабілітологами, має сучасне фізіотерапевтич-
не обладнання. Також у відділенні застосовується 
бальнеологічне лікування – гальванічні та вихрові 
ванни, гідромасаж. Крім того, на сьогодні нами від-
новлена система надання реабілітаційної допомоги 
за схемою: амбулаторія (поліклініка) – стаціонар 
– санаторій, функціонування якої виправдало її 
ефективність. Система має перспективу розвитку з 
огляду на розробку напрямку співпраці з фахівця-
ми всіх ланок за умови навчання за єдиною спіль-
ною програмою. Кожен місяць у відділі проводиться 
реабілітація близько 80 хворих, половина з яких 
– стаціонарні, решта – амбулаторні; на дітей при-
падає близько 20%. За останні роки схема надання 
реабілітаційної допомоги була удосконалена, в тому 
числі завдяки матеріально-технічному оснащенню 
(рис. 1). З 2018 року на базі відділу почав функціо-
нувати великий зал лікувальної гімнастики, другий 
за кількістю, де проводяться заняття за розробле-
ними програмами. Зал містить необхідне сучасне 
обладнання, що здатне забезпечити потреби з ши-
рокого кола питань з відновлення функції. Реаліза-

Рис. 1. Схема надання реабілітаційної допомоги
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ція інтегрування нашої діяльності в реабілітаційний 
простір країн Євросоюзу, якої вимагає реальність, 
потребує укріплення матеріальної бази у вигля-
ді створення окремих структур. Зокрема, хворим 
ортопедо-травматологічного профілю для підви-
щення ефективності відновного бальнеологічного 
лікування необхідний басейн, будівництво якого 
планується у перспективі. Це доповнить комплекс із 
забезпечення максимального наближення до світо-
вих вимог та стандартів якості реабілітації. Зазначе-
не дозволить активно залучатися до міжнародного 
медичного туризму.

Разом з тим, у відповідності до існуючих вимог 
реабілітація пацієнтів починається в клініках Інсти-
туту, які мають прямий зв’язок з реабілітаційним 
стаціонаром на 30 ліжок. Таким чином, вирішується 
мінімізація витрат на лікування шляхом цілеспря-
мованого скорочення використання багатовартіс-
них хірургічних ліжок. За показаннями частина 
післяопераційних хворих проходить реабілітацію 
амбулаторно. Також передбачені різновиди марш-
рутизації хворих із поліклініки та у вигляді само-
звернення. 

Враховуючи відсутність в Україні стандарт-
них схем та затверджених клінічних протоколів 
реабілітації, нашим відділом розроблено і запро-
поновано низку авторських програм відновного 
лікування, як то больових синдромів попереково-
крижового відділу хребта на фоні дегенеративно-
дистрофічних його захворювань, вроджених по-
рушень формування кульшових суглобів у немов-
лят, після ендопротезування колінних, кульшових 
та плечових суглобів. Розроблено також авторські 
програми передопераційної підготовки хворих та, 
в подальшому, післяопераційної реабілітації при 
артроскопічних втручаннях з приводу ушкоджень 
хрестоподібних зв’язок, менісків, суглобового 
хряща; до та після реконструктивно-пластичних 
операцій на кісткових та м’яких тканинах, від-
новлення периферичних нервів, при системному 
остеопорозі. 

Свого часу наш Інститут (на той час Київський 
НДІ ортопедії) був фактично першою установою на 
теренах колишнього СРСР, де на належному науко-
вому рівні вперше були проведені ґрунтовні біоме-
ханічні та клінічні дослідження з м ануальної терапії 
як нового метода відновного лікування хворих. На-
полеглива дослідницька і клінічна робота та отри-
мані позитивні результати стали підґрунтям для 
впровадження мануальної терапії в клінічну прак-
тику вітчизняної медицини. Велику роль у цьому зі-
грали фахівці відділу реабілітації. На його базі було 
створено перший в країні офіційно функціонуючий 
кабінет мануальної терапії, де хворі могли отримати 
відповідну спеціалізовану допомогу, а лікарі з різ-
них регіонів країни – теоретичну і практичну під-

готовку на курсах з мануальної медицини. На даний 
час науково-дослідницька робота в галузі останньої 
продовжує проводитись співробітниками відділу 
реабілітації, які об’єднані в спеціальну групу ману-
альної терапії.

Як відмічалось вище, окремою проблемою є ре-
абілітація після оперативних втручань поранених 
військовослужбовців, що потребують адекватної  
персоніфікованої допомоги. Реабілітація полягає у 
проведенні комплексу медичної реадаптації в ши-
рокому її розумінні з передбаченням хірургічного, 
медикаментозного, кінезіотерапевтичного, ортезо-
терапевтичного та фізіотерапевтичного лікуван-
ня, направленого на відновлення функціональних 
можливостей уражених кінцівок. Особливість вог-
непальних травм і сама система надання допомо-
ги військовослужбовцям в даному випадку диктує 
необхідність розширення закладів реабілітації із 
залученням до неї військових госпіталів та санато-
ріїв. Сучасні умови передбачають також залучення 
матеріально-технічної бази приватного сектору 
медицини, забезпеченість якого спеціальним об-
ладнанням відповідає потребам, що виникають. 
Узагальнення маршруту військовослужбовців на 
етапі реабілітації представлено на рис. 2. Після ви-
конання реконструктивно-відновних втручань на 
IV рівні в умовах хірургічного стаціонару ДУ “ Ін-
ститут травматології та ортопедії НАМН України”  
поранені направлялись до відділу реабілітації дано-
го закладу. Військовослужбовці, які отримали ліку-
вання в Національному військово-медичному клі-
нічному центрі “ ГВКГ”  (IV рівень), були спрямовані 
для реабілітації в І рпінський військовий госпіталь. 
Можливий і такий варіант направлення пацієнтів 
з ДУ “ Інститут травматології та ортопедії НАМН 
України” після отримання персоніфікованої про-
грами реабілітації. За певних умов, маршрут перед-
бачав подальшу реабілітацію у приватних центрах. 

Рис. 2. Схема маршруту військовослужбовців 
на етапі реабілітації

НВМКЦ "ГВКГ"
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Варто підкреслити, що для даної категорії пацієн-
тів з вогнепальними пораненнями кінцівок поняття 
“реабілітація” включає і диспансерний нагляд за па-
цієнтами з метою визначення оптимальних термі-
нів проведення додаткових хірургічних втручань та 
корекції програми відновного лікування. Для цього 
поранені періодично направлялись на консультації 
до спеціалістів означених закладів високоспеціалі-
зованої допомоги.

По завершенню лікування на стаціонарному ета-
пі маршрут військовослужбовців передбачав продо-
вження реабілітаційного процесу у військових са-
наторіях (Хмільник, Трускавець), а потім спостере-
ження у регіональних військово-медичних центрах.

Після обирався один із трьох варіантів: подаль-
ший шлях до строю, звільнення з армії з потребою 
чи відсутністю продовження лікування або повер-
нення пацієнта до військової служби. У таблиці 1 
представлені існуючі на сьогодні підходи до від-
новного лікування військовослужбовців, які здій-
снюються на етапах стаціонарної, амбулаторної та 
санаторно-курортної допомоги. Програму віднов-
ного лікування військовослужбовців з ушкодження-
ми кінцівок класифікують відповідно до етапів, пе-
ріодів та методів впливу. Виділяють наступні етапи 
реабілітації: стаціонарний, амбулаторний та сана-
торно-курортний. При класичному підході на ста-
ціонарному етапі (поранені в гострий період трав-
ми) водночас із лікувальною формується програма 
медичної реабілітації в цілому. Амбулаторний пері-
од передбачає на гляд за пацієнтом в період відпуст-
ки військовослужбовця (поліклініки, травматоло-
гічні відділення, медико-санітарні частини, тощо). І 
тільки на санаторно-курортному етапі вже відбува-
ється розробка індивідуальної програми медичної 
реабілітації відповідно до особливостей перебігу 
патологічного процесу. 

Аналіз результатів літературних даних і отрима-
них особистих спостережень дав нам можливість 
представити своє бачення процесу реабілітації па-
цієнтів з вогнепальними пораненнями кінцівок. У 
силу запропонованих нами принципів тактики хі-
рургічного лікування з акцентом на одномомент-
ному виконанні декількох етапів при створенні 

концепції реабілітації за основу також брали кри-
терії тяжкості ушкодження, виду допомоги та стро-
ків, які за своєю змістовністю суттєво відрізнялись 
від вищевикладених. Особливість полягала у ви-
знанні доцільності розподілу періодів реабілітації 
за строками з моменту відновного оперативного 
втручання. Його проводили після неодноразових 
повторних хірургічних обробок та визначення 
зони первинного і вторинного некрозу. Крім того, 
до уваги бралися строки від поранення до госпі-
талізації на IV рівень високоспеціалізованої допо-
моги, що обґрунтовано кінцевими результатами 
стосовно анатомо-функціонального відновлення 
кінцівок. Таким чином, пріоритетною є розробка 
індивідуальної програми реабілітації з початком на 
стаціонарному етапі, а не, як вказано вище, на сана-
торно-курортному.

Отже, передумова успішного виконання програ-
ми реабілітації полягає у дотриманні основних її 
принципів, поєднанні з кадровим, матеріально-тех-
нічним забезпеченням установ та соціальною спря-
мованістю. 

Висновки

У сучасних умовах реабілітація виходить на но-
вий рівень і за своєю значущістю є повноправною 
складовою лікувально-діагностичного процесу, без 
якого не можливе досягнення максимально бажано-
го кінцевого результату. Нові види травм за характе-
ром диктують необхідність удосконалення реабілі-
таційних методик, підходів та принципів.

Відповідно до європейських стандартів, які зараз 
визначаються пріоритетними, необхідний критич-
ний перегляд існуючих в нашій країні положень та 
дотримання принципів реабілітації хворих з трав-
матологічною патологією. Накопичений досвід до-
помоги з відновлення функції кінцівок, у тому числі 
внаслідок вогнепальних поранень, розкриває пер-
спективність шляхів в цьому напрямку.

Особливість та специфічність травм підтверджує 
нагальну необхідність мультидисциплінарного під-
ходу до створення програм реабілітації з визначен-

Таблиця 1
Етапи реабілітаційної допомоги за місцем реалізації

Етапи реабілітації

Стаціонарний Амбулаторний Санаторно-курортний

ДУ “Інститут травматології та ортопедії НАМН України”;
Національний військово-медичний клінічний 
центр “ГВКГ”;
Військово-медичні клінічні центри;
Військові госпіталі

Відпустка за станом здоров’я 
під наглядом госпіталя 
(травматологічного відділення) 
за місцем проведення

Хмільник
Трускавець
Центри реабілітації 
інвалідів війни
Інші
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ням безпосередньо етапів і закладів, здатних забез-
печити їх реалізацію. Одночасно цього вимагає і 
актуалізація питання комплайєнсу.

Перспективність структурних змін в системі 
оцінки, модернізація шляхів фізичної і реабіліта-
ційної медицини, потреба в наступності як між ета-
пами відновлення, так і між закладами різного під-
порядкування у поєднанні з кадровим, матеріально-
технічним забезпеченням установ спонукають до 
обґрунтування механізмів створення єдиного реа-
білітаційного простору в медико-соціальній галузі.

Конфлікт інтересів: автори заявляють про від-
сутність конфлікту інтересів при написанні статті.
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The Current State  and Problematic Issues 
of Rehabilitation in the Traumatology and Orthopedics

Roi I.V., Borzykh N.O., Pylypenko O.V.
SI “Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine”, Kyiv
Summary. The article is devoted to modern problematic issues and perspective direc-

tions of rehabilitation in traumatology and orthopedics. The necessity of structural changes 
and modernization of methods of physical and rehabilitative medicine, the need for conti-
nuity, both between the stages of recovery and between institutions of different subordina-
tion, in combination with stuff and logistic support of institutions, have led to discussion 
and discourse of mechanisms for the creation of a single rehabilitation space in the medical 
and social sectors.

Key words: rehabilitation, rehabilitation treatment, musculoskeletal system.

Современное состояние и проблемные вопросы
 реабилитации в травматологии и ортопедии

Рой И.В., Борзых Н.О., Пилипенко О.В.
ГУ “Институт травматологии и ортопедии НАМН Украины”, г. Киев
Резюме. Статья посвящена современным проблемным вопросам и перспек-

тивным направлениям реабилитации в травматологии и ортопедии. Необхо-
димость структурных изменений и модернизации путей развития физической 
и реабилитационной медицины, потребность в преемственности как между 
этапами, так и учреждениями разного подчинения в сочетании с их кадровым, 
материально-техническим обеспечением подвигли к обсуждению и обоснованию 
механизмов создания единого реабилитационного пространства в медико-соци-
альной отрасли.

Ключевые слова: реабилитация, восстановительное лечение, опорно-двигатель-
ный аппарат.
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 Еволюція наукових досліджень і лікування хірургічної 
інфекції кісток та суглобів в Україні

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

 Резюме. У повідомленні акцентується увага на проблемі хірургічної інфекції кісток та 
суглобів не лише в Україні, але й в усьому світі. Відмічається необхідність і важливість функ-
ціонування спеціалізованих центрів з лікування пацієнтів з хірургічною інфекцією кісток та 
суглобів. Наголошується на пріоритетності відкриття, практичної роботи і наукових до-
сліджень відділення кістково-гнійної хірургії в Інституті травматології та ортопедії. При 
цьому в роботі наводяться основні наукові напрямки дисертаційних досліджень, роботи як 
клінічного підрозділу Інституту, так і його лабораторій. Теперішня науково-практична ді-
яльність Центру кістково-гнійної хірургії за рівнем роботи, результатами надання хірургіч-
ної допомоги пацієнтам є однією з провідних не лише на теренах нашої держави.

Ключові слова: хірургічна інфекція кісток, наукові дослідження, історичні аспекти до-
сліджень.

Проблема хірургічної інфекції кісток та суглобів є 
складною, актуальною і не вирішеною не тільки в на-
шій державі, але й в усьому світі. Про це можуть свід-
чити щорічні (вже 38 років!) зібрання Європейської 
Асоціації хірургів інфекції кісток та суглобів ( EBJIS), 
де обговорюються найактуальніші проблемні питан-
ня фахівцями з понад 50 країн світу. Важливість цієї 
проблеми визначається не лише медичним аспек-
том, але й соціальним, психологічним, фінансовим. 
Не так давно (листопад 2014 року) в Ріо-де-Жанейро 
на засіданні  Міжнародного товариства ортопедичної 
хірургії та травматології SICOT була ухвалена  Декла-
рація про міжнародну кампанію проти кісткових та 
суглобових інфекцій, у якій сказано, що інфекції кіс-
ток і суглобів, як і раніше, є головною загрозою в ор-
топедичній хірургії. Далі наводиться переклад цього 
документу: 

“Незважаючи на безперервний розвиток меди-
цини, спостерігається тривале зростання кістково-
м’язових інфекцій у всьому світі, що призводить до 
ампутації, довічної інвалідності або навіть смерті в 
мільйонах випадків щороку. Відповідне лікування 
вважається нескінченним і дорогим, а в країнах, що 
розвиваються, його вартість часто недоступна. Ін-
фекції у всьому світі є істотним економічним тяга-
рем для пацієнтів, лікарів, лікарень, системи охорони 
здоров’я і всього суспільства.

Зіткнувшись з проблемами, пов’язаними з м’язово-
скелетною інфекцією (MSI),  Міжнародне товариство 
ортопедичної хірургії та травматології (SICOT) ство-
рило свій власний Комітет інфекції, до якого входять 
представники країн всього світу і який діє за під-
тримки наукових асоціацій, таких як Європейська 
асоціація інфекції кісток і суглобів (EBJIS), найбіль-

шого товариства в цій галузі. Спеціалізовані ортопе-
дичні хірурги доклали великих зусиль для реалізації 
стратегій, які можуть мінімізувати катастрофічні на-
слідки MSI. Лікування MSI розвинулося у складну дис-
ципліну, яка вимагає спеціальної підготовки фахівців 
і набуття навичок, а також міцної інфраструктури. В 
ході фундаментального аналізу було проведено оцін-
ку ситуації в різних країнах та виявлено шляхи мож-
ливого поліпшення. У багатьох країнах справжня по-
ширеність MSI не відома, оскільки система звітності 
не існує або вона перебуває у зародку. Навчання щодо 
запобігання, діагностики та лікування MSI практично 
відсутнє в більшості країн, бо переважно немає стан-
дартизованих процедур і часто – необхідних інстру-
ментів. Концентрація навичок і ресурсів в спеціалі-
зованих центрах передового досвіду представляється 
доцільною для підвищення якості надання допомоги 
і скорочення витрат, проте така система була органі-
зована у небагатьох країнах.

Міжнародне товариство ортопедичної хірургії та 
травматології (SICOT) закликає міжнародні органі-
зації та національні органи влади вживати всі необ-
хідні заходи для поліпшення умов профілактики, 
діагностики та лікування ортопедичних інфекцій у 
своїх країнах. Пропозиції щодо подальшого вдоско-
налення можуть включати підтримку національних 
дослідницьких груп, організацію освіти та навчаль-
них курсів, а також надання адекватних інструментів. 
Органам охорони здоров’я рекомендується створю-
вати спеціалізовані центри передового досвіду, тоді 
як SICOT готова за потреби надавати відповідні про-
позиції або сертифікати”. 

Тут хочеться відмітити прозорливість, обізна-
ність, відповідальність, державницьку позицію і 
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пріоритет наших попередників-вчителів, які ще за 
багато років до визнання та рішення Міжнародної 
фахової спільноти щодо важливості та складності хі-
рургічної інфекції кісток і суглобів ініціювали ство-
рення в нашій державі спеціалізованого Центру. Так, 
наказом МОЗ України № 665 від 26 листопада 1976 
р. на базі лікарні № 1 м. Києва було відкрито Респу-
бліканський остеомієлітний центр, до складу якого 
в 1977 році ввійшла клініка кістково-гнійної хірургії 
Інституту. Засновниками та ініціаторами відкриття 
першого в країні остеомієлітного Центру були ди-
ректор Українського НДІ травматології та ортопе-
дії професор Іван Володимирович Шумада та про-
фесор Михайло Карпович Панченко, який керував 
Центром до 1988 р.

З відкриттям остеомієлітного Центру розпочалась 
практична лікувальна робота з тяжкими “запущени-
ми” хворими на остеомієліт, яким вже неодноразово 
проводились з метою санації малоефективні хірур-
гічні втручання. На той час лікуванням хворих з хі-
рургічною інфекцією кісток та суглобів займались як 
“загальні” хірурги, так і травматологи; була відсутня 
системність, комплексність вирішення цієї пробле-
ми; із принципів лікування були лише виконання 
некректомії (часто неефективної) та призначення 
антибіотикотерапії, переважно без врахування виду 
мікрофлори, її чутливості до антибактеріальних пре-
паратів; тривалість лікування також не була регла-
ментована. Слід відмітити, що перші кроки лікування 
пацієнтів у новоствореному Центрі також супрово-
джувались досить часто рецидивами інфекційного 
процесу, а в подальшому, навпаки – суперрадикаль-
ністю некректомії, що теж мало свої негативні на-
слідки. 

З відкриттям в Інституті спеціалізованого відді-
лення кістково-гнійної хірургії розпочались глибокі 
наукові дослідження, спрямовані на вивчення як еті-
ології інфекційного процесу, так і патофізіологічних 
змін в організмі пацієнтів з остеомієлітом та гнійни-
ми артритами. Високому рівню мікробіологічних до-
сліджень сприяло відкриття в 1978 році лабораторії 
мікробіології, де цією проблемою опікувались профе-
сор О.Б. Чорномордік, Н.М. Озерянська, які перейшли 
на роботу до нас з Науково-дослідного інституту ін-
фекційних хвороб, а пізніше когорту висококваліфі-
кованих мікробіологів поповнили професор С.І. Бід-
ненко та кандидат медичних наук О.Б. Лютко. Ольга 
Борисівна при цьому захистила кандидатську дисер-
тацію “Етіологічна характеристика післятравматич-
ної кістково-гнійної інфекції та експериментальна 
розробка специфічних імунотерапевтичних препа-
ратів при нагноєннях, обумовлених бактеріями роду 
Proteus”, що було важливим і актуальним (1997 р.). У 
той час відбувався пошук ефективних антибактері-
альних та антисептичних препаратів. Так, у 1995 році 
була захищена кандидатська дисертація Ю.В. Поля-

ченком “Экспериментально-клиническое обоснова-
ние целесообразности применения декаметоксина в 
комплексном лечении больных посттравматическим 
остеомиелитом”. У подальшому був створений і на 
сьогодні широко застосовується в клінічний практи-
ці нашої держави антисептичний препарат “Декасан”, 
де основною діючою речовиною є декаметоксин.

Одночасно проблемою патогенезу хірургіч-
ної інфекції кісток та суглобів почали займатись у 
відділі патоморфології з експериментально-біо-
логічною клінікою Інституту. Професор В.І. Стецу-
ла – провідний фахівець з морфології та фізіології 
опорно-рухового апарату в нормі і патології, роз-
робник системного підходу в наукових досліджен-
нях у травматології та ортопедії. Провідну роль у па-
тогенезі захворювань, ускладнень і наслідків травм 
кісток та суглобів Володимир Іванович вбачав у по-
рушеннях мікроциркуляції. Була запланована та ви-
конана в Інституті фундаментальна науково-дослід-
на робота “Роль травматичних місцевих порушень 
кровопостачання в патогенезі гнійних ускладнень 
та обґрунтування методів їх профілактики і ліку-
вання”. Після цього було захищено дві кандидат-
ські дисертації: В.В.  Григоровський “Особенности 
гематогенного остеомиелита длинных костей в пе-
риод роста (экспериментально-морфологическое 
исследование)” (1982 р.) та Ю.Г. Гунько “Условия 
возникновения и динамика посттравматического 
остеомиелита” (1989 р.), а також докторська дис-
ертація Я.С. Лєзвінського “Профилактика и раннее 
лечение травматического остеомиелита (клинико-
экспериментальное исследование)” (1989 р.). У цих 
роботах було підтверджено провідну роль місцевих 
порушень мікроциркуляції в розвитку як посттрав-
матичної, так і гематогенної хірургічної інфекції.

Патофізіологічні клінічні дослідження на висо-
кому рівні проводились під керівництвом Тетяни 
Андріївни Куценко – кандидата медичних наук, яка 
з групою співробітників (кандидат медичних наук 
А.Є. Шамрай, І.В. Соловйов та Т.М. Скородід) при-
йшла на роботу до Інституту з Науково-дослідного 
інституту гематології та трансфузіології. Важливи-
ми на той час були дослідження інгібіторів проте-
олізу амбена та галаскорбіна, їх вплив на перебіг 
репарації в умовах інфекційного запального про-
цесу. В Інституті були захищені кандидатські дисе-
ртації О.С. Мовчаном “Амбен и галаскорбин в 
комплексном лечении инфицированных ран трав-
матологических больных” (1979 р.) та Г.П. Диким 
“Несвободная кожная пластика в комплексном ле-
чении хронического травматического остеомие-
лита” (1982 р.). У 1983 році кандидатську дисерта-
цію захистив М.П. Грицай “Хирургическое лечение 
больных хроническим свищевым остеомиелитом 
бедра с применением метода гемодилюции”. При 
цьому в роботі були представлені важливі оригі-
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нальні патофізіологічні аспекти впливу інфекцій-
ного процесу на організм: розлади мікроцирку-
ляції, що зумовлені дисбалансом білкового складу 
плазми крові, зниженням заряду еритроцитів крові, 
гіперкоагуляцією, дефіцитом об’єму циркулюючої 
крові, інтоксикацією та порушеннями імунного 
стану організму хворого на остеомієліт, та шляхи 
корекції цих порушень. Ці дослідження, важливі 
для розуміння суті остеомієліту та гнійних артри-
тів, як загальноорганної патології, виконувались 
під керівництвом та за сприяння Т.А. Куценко.

У 1978 році в Інституті відкрилась лабораторія 
імунології, де керівником була професор Л.М. Оку-
нєва, а імунологічною проблемою хірургічної інфек-
ції опікувалась кандидат медичних наук Г.М. Дізик; 
в 1984 році лабораторію очолила доктор медичних 
наук Е.Г. Ісаєва, а після неї – професор В.С. Астахова 
та кандидат медичних наук Л.М. Панченко. При цьо-
му вивчались роль тканинної та мікробної сенсибі-
лізації в патогенезі остеомієліту, стан клітинного та 
гуморального імунітету хворих на остеомієліт, мето-
ди імунотерапії кістково-гнійної інфекції. Працюючи 
з 1982 року в лабораторії та фахово опікуючись па-
цієнтами з кістково-гнійною інфекцією, Н.О. Дехтя-
ренко захистила кандидатську дисертацію “Імунний 
стан та імунокорекція в комплексному лікуванні хво-
рих на посттравматичний остеомієліт” (1996 р.).

Інші лабораторні підрозділи Інституту теж не 
стояли осторонь проблеми інфекційних процесів 
в кістках та суглобах. Так, співробітник лабораторії 
консервування тканин П.О. Скрипнюк захистив кан-
дидатську дисертацію “Заполнение инфицированных 
дефектов костей трансплантатами, насыщенными 
лекарственными препаратами (экспериментально-
клиническое исследование)” (1984 р.); науковий спів-
робітник лабораторії біохімії С. Магомедов захистив 
докторську дисертацію на тему “Катаболизм кол-
лагена, эластина, гликозаминогликанов на разных 
стадиях остеомиелита (клинико-экспериментальное 
исследование)” (1991 р.).

Окрім вищезгаданих, з проблем кістково-гнійної 
інфекції в Інституті були захищені такі докторські 
дисертації: Г.В. Гайко “Ортопедические осложнения 
и последствия гематогенного метаэпифизарного 
остеомиелита у детей и подростков” (1984 р.); 
М.П. Грицай “Комплексное лечение больных 
посттравматическим остеомиелитом (клинико-
экспериментальное исследование)” (1992 р.); 
О.О. Коструб “Профилактика и лечение посттрав-
матических гнойных поражений крупных суставов 
нижних конечностей” (1993 р.); В.С. Сулима “Кіст-
ково-пластичне лікування хворих на хронічний ос-
теомієліт” (2003 р.) – та кандидатські дисертації: В.П. 
Прокопчук “Костная аутопластика большеберцовой 
кости при хроническом травматическом остеомие-
лите, оценка и прогнозирование ее исходов” (1989 р.); 

О.М. Ліненко “Особливості перебігу та лікування 
хворих на післятравматичний остеомієліт, що по-
терпіли внаслідок аварії на Чорнобильській АЕС” 
(2000 р.); Д.В. Івченко “Перебіг та лікування хроніч-
ного остеомієліту довгих кісток верхньої кінцівки” 
(2003 р.); О.М. Чичирко “Хронічний остеомієліт до-
вгих кісток у дітей та підлітків” (2003 р.); Г.Б. Колов 
“Діагностика та лікування гнійних ускладнень після 
ендопротезування кульшового та колінного сугло-
бів” (2008 р.); В.М. Цокало “Діагностика та хірургічне 
лікування туберкульозного остеомієліту кісток кін-
цівок у дітей раннього віку” (2010).

Лише один перелік назв дисертаційних робіт на-
уковців Інституту свідчить про актуальність, різно-
плановість, комплексність досліджень, які сприяли 
розумінню проблеми хірургічної інфекції кісток та 
суглобів. При цьому вивчались як етіопатогенез про-
цесу, так і його вплив на організм хворого; концен-
трація антибактеріального препарату в плазмі крові, 
м’яких тканинах та ураженій інфекційним процесом 
кістці при внутрішньом’язовому, внутрішньовенно-
му, внутрішньоартеріальному, ендолімфатичному та 
внутрішньокістковому його введенні. Досліджува-
лись порушення гомеостатичних функцій, зокрема 
біохімічні та імунологічні зміни в організмі пацієнта, 
ступінь інтоксикації та порушень мікроциркуляції. 
Відпрацьовувались техніка та технологія сануючих 
хірургічних втручань, показання та протипоказан-
ня до виконання кістково-пластичних хірургічних 
втручань у хворих з інфекційними процесами, мож-
ливість та доцільність застосування алогенних та 
синтетичних замінників кістки. Важливо нагадати, 
що перші кроки виконання кісткової пластики у до-
сліджуваних хворих супроводжувались частими (до 
25%) рецидивами гнійного процесу. Суттєвими були 
пошуки особливостей застосування компресійно-
дистракційних апаратних технологій, термінів та 
темпів дистракції тощо.

Звісно, отримані в результаті наукових досліджень 
важливі патофізіологічні дані відносно суті, особли-
востей перебігу різнопланових варіантів хірургічної 
інфекції кісток та суглобів, а також набуті практичні 
навички та особливості хірургічних втручань, прин-
ципів застосування консервативних методів впливу 
на мікрофлору осередку інфекції та порушені го-
меостатичні функції організму пацієнта впроваджу-
вались в роботу інших спеціалізованих відділень 
кістково-гнійної хірургії; пропагувались знання, важ-
ливість та можливість високопрофесіональної допо-
моги малозабе зпеченій категорії хворих, повертаю-
чи їх до повноцінного життя та соціального статусу. 
У цьому вбачається важлива провідна роль відділення 
кістково-гнійної хірургії та Інституту в цілому, який 
створив в нашій державі систему надання спеціалі-
зованої високопрофесійної високоефективної допо-
моги пацієнтам з хірургічною інфекцією кісток та 
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суглобів. Спрямована науково-практична діяльність 
Центру дала можливість на сьогоднішній день досяг-
ти кращих світових результатів лікування пацієнтів з 
хірургічною інфекцією кісток та суглобів, з невели-
кими показниками ампутацій кінцівок та рецидивів 
інфекційного процесу, а також суттєво скоротити в 
Україні загальну кількість хворих на остеомієліт та 
зменшити їх інвалідизацію. 

Повертаючись до проблемних питань лікування 
хворих на остеомієліт та гнійні артрити у 70-80-х 
роках минулого століття в Україні, необхідно нага-
дати, що це була велика “армія” (більше 30 тисяч) 
пацієнтів. Враховуючи вищезазначене, в областях 
почали відкриватись спеціалізовані Центри кістко-
во-гнійної хірургії. Найбільш плідними в цьому на-
прямку були вісімдесяті роки минулого століття; так, 
уже наприкінці 80-х років в нашій державі функціо-
нувало 15 спеціалізованих відділень. Лікарі цих відді-
лень проходили практичне навчання в інститутській 
спеціалізованій клініці кістково-гнійної хірургії, 
спілкувались з фахівцями лабораторій Інституту, 
що опікувались проблемами хірургічної інфекції. 
Хочеться добрим словом згадати ентузіастів, фахів-
ців високого ґатунку та людяності, непростої, мало-
престижної, але такої необхідної і важливої справи 
– лікування хворих з кістково-гнійною інфекцією в 
нашій країні: професор А.К. Рушай (Донецьк), про-
фесор Л.Д. Горідова (Харків), кандидат медичних 
наук О.К. Чверкалюк (Кривий Ріг), кандидат медич-
них наук Б.І. Яськів (Львів), кандидат медичних наук 
М.В. Бурін (Хмельницький), О.М. Литвиненко (Київ), 
В.С. Шуваєв (Сімферополь), Б.П. Контуш (Житомир), 
С.М. Тесля (Луганськ, Ювілейний), В.С. Висоцький 
(Херсон), О.О. Кругляк (Луцьк), М.М. Шаров (Кірово-
град-Кропивницький) та інших.

У подальшому через економічну скруту та окупа-
цію частини території нашої країни кількість спеці-
алізованих відділень скоротилась майже вдвічі. Слід 
відмітити, на жаль, недостатню увагу, фінансування 
та матеріально-технічне забезпечення цих склад-
них, фінансово-затратних спеціалізованих відділень 
як з боку загальнодержавних, так і місцевих органів 
охорони здоров’я. Доцільно відмітити, що спогляда-
ючи проблему хірургічної інфекції кісток та суглобів 
понад сорок років, можна відзначити суттєвий про-
грес як наукових фахових надбань, так і практичних 
лікувальних заходів, а також певні зміни категорій 
хворих, що перебувають нині на лікуванні в спеці-
алізованих відділеннях. Так, через повсякденне ви-
користання в ортопедо-травматологічній практи-
ці масивних накісткових та внутрішньокісткових 
фіксаторів, а також суттєве збільшення кількості 
ендопротезування крупних суглобів нині основну 
проблему сучасної хірургічної інфекції складає імп-
лант-асоційована інфекція з її етіологічною осо-
бливістю, біоплівкоутворюючими властивостями, 

антибіотикорезистентністю та індивідуалізованою 
тактикою оперативного лікування. У хірургічну 
практику лікування цієї категорії хворих обґрун-
товано і виправдано широко ввійшло застосування 
різноманітних спейсерів, як правило, з антибактері-
альним впливом на залишкову мікрофлору осередку 
інфекції; протокольна тривалість загальної антибіо-
тикотерапії зросла з 6-8 до 12 тижнів. Важливим в 
хірургічному етапі санування інфекційного вогнища 
є застосування ультразвукового компонента сана-
ції, що суттєво підвищує вірогідність радикального 
сануючого ефекту, особливо в умовах імплант-асо-
ційованої інфекції. В лікуванні  ранових дефектів 
м’яких тканин повсякденним є застосування техно-
логії VAC-терапії; різноманітних ранових покриттів 
вітчизняного та закордонного виробництва. При 
значних кісткових дефектах (сегментарних, крайо-
вих та внутрішньокісткових) часто використовуєть-
ся двоетапна кістковопластична методика Masqelet, 
утримує свою популярність ефективна методика 
черезкісткового дистракційного остеосинтезу, осо-
бливо на кістках гомілки. У той же час доцільно від-
мітити певний скептицизм у фахівців світу щодо 
широкого використання черезкісткового остеосин-
тезу на стегні з переходом у більшості випадків (за 
можливості) до блокуючого внутрішньокісткового 
остеоситезу з антибактеріальним покриттям фік-
сатора. Широке застосування в лікуванні інфекції 
кісток та суглобів, зокрема на етапі реконструкції, 
мають методики кісткової аутопластики; останнім 
часом отримала своє друге життя методика вико-
ристання алокістки в поєднанні з сучасними реге-
нераторними технологіями та антибактеріальними 
властивостями, а також різноманітні синтетичні за-
мінники кістки.

Слід зазначити, що, на відміну від неінфекційної 
ортопедо-травматологічної патології, при хірургіч-
ній інфекції кісток та суглобів практично не існує 
чітких протоколів лікування пацієнтів, є лише за-
гальні принципи лікувальної тактики. Тому найбільш 
доцільним та ефективним лікування хворих з кіст-
ково-суглобовою інфекцією може бути в спеціалі-
зованих відділеннях, де хотілось би мати необхідне 
матеріально-технічне забезпечення, а найбільш важ-
ливе – багаторічний клінічний досвід як лікарів, так і 
середнього та молодшого медичного персоналу – ми 
вже маємо, і це є суттєвою запорукою успіху. У нашій 
країні, як і в провідних державах світу, є всі передумо-
ви бути в авангарді адекватного вирішення проблем 
хірургічної інфекції кісток та суглобів; в цьому ми пе-
реконуємось, беручи безпосередню участь у роботі 
щорічних засідань EBJIS – зібранні кращих фахівців 
світу з проблемних питань хірургічної інфекції кіс-
ток та суглобів.

Конфлікт інтересів. Автор заявляє про відсут-
ність конфлікту інтересів під час підготовки статті.
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The Evolution of Research and Treatment of Surgical Infection 
of Bones and Joints in Ukraine

Hrytsai M.P.
SI “Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine”, Kyiv
Summary. The report focuses on the problem of surgical infection of bones and joints, not 

only in Ukraine, but throughout the world. The necessity and importance of the functioning of 
specialized centers for the treatment of patients with surgical infection of bones and joints are 
noted. Emphasis is placed on the priority of discovery, practical work and scientific research 
of the Department of osteopurulent surgery of the Institute of Traumatology and Orthopedics. 
In this work, the main scientific directions of dissertation research, the work of both the clini-
cal division of the Institute and its laboratories are given. The current scientific and practical 
activity of the Department of osteopurulent surgery by work level and results of providing 
surgical care to patients is one of the leading not only in our country.

Key words: surgical bone infection, research, historical aspects of research.

 Эволюция научных исследований и лечения хирургической 
инфекции костей и суставов в Украине

Грицай Н.П. 
ГУ “Институт травматологии и ортопедии НАМН Украины”, г. Киев
Резюме. В сообщении акцентируется внимание на проблеме хирургической ин-

фекции костей и суставов не только в Украине, но и во всем мире. Отмечается необ-
ходимость и важность функционирования специализированных центров по лечению 
больных с хирургической инфекцией костей и суставов. Делается ударение на при-
оритетности открытия, практической работы и научных исследований отделения 
костно-гнойной хирургии Института травматологии и ортопедии. При этом в рабо-
те приводятся основные научные направления диссертационных исследований, рабо-
ты как клинического подразделения Института, так и его лабораторий. Нынешняя 
научно-практическая деятельность Центра костно-гнойной хирургии по уровню ра-
боты, результатам оказания хирургической помощи больным является одной из веду-
щих не только на территории нашей страны.

Ключевые слова: хирургическая инфекция костей, научные исследования, истори-
ческие аспекты исследований.

УДК [617-001+617.3]:061.62(477)(091)

Основні напрямки і здобутки наукових та діагностичних 
досліджень відділу патоморфології Інституту 

травматології та ортопедії НАМН України

Григоровський В.В ., Бруско А.Т.   
ДУ “Інститут травматології та ортопедії НАМН Ук раїни”, м. Київ

Резюме. Статтю присвячено висвітленню історії створення, розвитку, науковим та 
практичним здобуткам колективу відділу патоморфології ДУ “Інститут травматології та 
ортопедії НАМН України”. Розглянуто основні напрямки наукових досліджень співробітни-
ків впродовж всього терміну існування відділу, їхні досягнення в галузі теоретичних питань 
травматології та ортопедії, а також практичної патоморфологічної діагностики захворю-
вань органів та тканин опорно-рухової системи.
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Серед теоретичних та клініко-лабораторних дис-
циплін, які створюють наукове підґрунтя травматоло-
гії та ортопедії, патоморфологія займає чільне місце, 
бо сприяє одержанню важливої інформації про пато-
логічні зміни, що лежать в основі уражень органів та 
тканин опорно-рухової системи, та зрештою – про 
нозологічну сутність окремих захворювань. При бага-
тьох захворюваннях та пошкодженнях, що є найбільш 
небезпечними для життя та здоров’я, патоморфологіч-
ні дослідження в наш час є обов’язковими, а висновок 
патоморфолога стає вирішальним у визначенні такти-
ки лікування та прогнозу перебігу захворювання. Стан 
дослідницьких та діагностичних можливостей, на 
наше переконання, є тим базисом, на якому будуєть-
ся випереджальний розвиток, сьогоденні та подальші 
успіхи клінічних дисциплін, включаючи ортопедію та 
травматологію, хірургію, дитячу хірургію, онкологію 
тощо [1]. Патоморфологія, хоча сама по собі не ви-
рішує проблем практичної, клінічної медицини (це є, 
насамперед, завданням клінічних дисциплін), проте 
найсуттєвішим чином сприяє вирішенню цих про-
блем, що доводить весь шлях, який за десятки років 
пройшла патоморфологія опорно-рухової системи в 
історії великого науково-практичного закладу ДУ “Ін-
ститут травматології та ортопедії НАМН України”. Не-
обхідність розвитку теоретичних досліджень, спрямо-
ваних на визначення патогенетичних чинників розви-
тку захворювань опорно-рухової системи, травм та їх 
наслідків, наукове обґрунтування ефективних методів 
профілактики і комплексного лікування на підставі 
результатів цих досліджень зумовили необхідність 
створення в Інституті відповідного структурного 
підрозділу – лабораторії патоморфології, діяльність 
якої відповідала б науковим вимогам часу, сприяла 
вирішенню актуальних проблем та визначала пер-
спективні напрямки розвитку ортопедії та травма-
тології. Рік заснування лабораторії патоморфології в 
Українському НДІ ортопедії і травматології – 1934, її 
першим керівником був лікар Г.Л. Ємець (1888-1973), 
який працював у Інституті в 1934-1941 рр. та 1948-
1967 рр. У 1967-1990 рр. лабораторію патоморфо-
логії очолював доктор медичних наук, професор 
В.І. Стецула, а з 1990-го по 2016 р. – доктор медич-
них наук, професор А.Т. Бруско. З 2019 р. завідувачем 
відділу патоморфології є доктор медичних наук, про-
фесор, лікар-патолог вищої категорії В.В. Григоров-
ський (працює у відділі патоморфології з 1974 року).

Основними напрямками наукових досліджень ла-
бораторії патоморфології довоєнної доби було моде-
лювання експериментального туберкульозу, вивчення 
репаративного остеогенезу та стану тканин суглоба 
при захворюваннях, що вимагали реконструктивно-
відновного лікування. Найбільш суттєвим досягненням 
цього періоду було встановлення ролі сенсибілізації 
організму тварини у відтворенні типових форм кіст-
ково-суглобового туберкульозу, що відповідає патоло-

гії людини (Г.Л. Ємець). Виявлені на той час дані щодо 
реакції гіперчутливості організму до мікобактерій, які 
спостерігаються у хворих на первинний туберкульоз 
і призводять до циркуляції мікобактерій в організмі та 
утворення осередків специфічного туберкульозного 
запалення в кістках, суттєво розширили існуючі уяв-
лення про патогенез цього тяжкого захворювання.

Професору М.О. Воробйову, який очолював експе-
риментально-лабораторний відділ Інституту, належать 
класичні роботи з вивчення особливостей репаратив-
ного остеогенезу залежно від локалізації, віку та тяжко-
сті перелому, що не втратили актуальності і дотепер. 
Ним була запропонована модель дірчастого дефекту 
кістки тварини, за якого відсутній негативний вплив 
нестабільності кісткових уламків на репаративну ре-
генерацію, та виділено чотири різновиди регенерації 
кісткової тканини. Внаслідок виконаних професором 
М.О. Воробйовим досліджень стали широко відомими 
відмінності перебігу репаративної регенерації кістки 
та її морфологічних проявів у разі різної локалізації 
пошкодження, ступеня співставлення та стабільнос-
ті уламків. Так, при пошкодженні кістки з наступним 
збереженням стабільності (дірчастий дефект, неповна 
остеотомія) регенерати, що порівняно швидко запо-
внюють дефект, побудовані з остеоїду та ретикулофі-
брозної кісткової тканини, далі піддаються перебудові. 
У разі неповного співставлення уламків та нестабіль-
ної їх фіксації регенерати мають більш складну будову: 
крім остеоїду та незрілої кісткової тканини, містять ді-
лянки незрілої хрящової тканини, що повільно підда-
ються енхондральній осифікації. Якщо має місце пере-
лом в області метафіза кістки, що росте, формування 
кісткової мозолі включає ділянки, де перебіг осифікації 
хрящового компонента мозолі відбувається за типом 
енхондрального остеогенезу.

У результаті експериментальних морфологічних, 
біомеханічних та клінічних досліджень Г.Л. Ємця, 
М.О. Воробйова, І.Л. Зайченка було висунуто такі вимо-
ги до остеосинтезу: фіксатор за міцністю не повинен 
поступатися міцності кістки, бути нетравматичним, за-
безпечувати стабільну фіксацію кісткових фрагментів 
для їхнього зрощення, що давало змогу розпочинати 
ранню функцію ураженої кінцівки. Результати цих ро-
біт покладені в основу клінічних розробок з проблем 
остеосинтезу, які здійснювались в Інституті впродовж 
наступних десятиліть.

Морфологічними дослідженнями впливу на репа-
ративний остеогенез окремих факторів доведено, що 
після обробки суглобових поверхонь хімічними речо-
винами відбувається пригнічення регенерації кісткової 
тканини, утворюється некротичний шар, який посту-
пово заміщується фіброзною або хрящовою тканина-
ми, що сприяє відновленню функції суглоба. Це було 
суттєвим досягненням тогочасної відновної ортопедії.

На початку 1960-х рр. в експерименті широко ви-
вчали особливості репаративного остеогенезу при 
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переломах кісток в умовах застосування консервова-
них при температурі –25°С ауто-, ало- та ксеногенної 
кісткової тканини як пластичного матеріалу. У ході 
морфологічних досліджень було встановлено, що 
оптимальні строки збереження кісткового матеріалу 
становлять 2-3 місяці консервування. У розробці та 
обґрунтуванні низки методів та технологій остеосин-
тезу брали участь В.І. Стецула,  А.Т. Бруско, Е.В. Біня-
шевський та інші. За результатами досліджень даної 
проблеми, спираючись на експериментально-теоре-
тичні досягнення лабораторії та дані власних теоре-
тичних розробок, була видана монографія І.В. Шума-
ди, В.І. Стецули та В.Г. Гонгальського, що залишається 
одним із небагатьох посібників, які дотепер не втра-
тили своєї актуальності [2]. 

Прихід у 1967 р. на посаду керівника лабораторії 
патоморфології доктора медичних наук, професора 
В.І. Стецули – відомого спеціаліста у галузі морфології 
та фізіології опорно-рухової системи в нормі і патоло-
гії, розробника системного підходу стосовно наукових 
досліджень у травматології та ортопедії – якісно впли-
нув на рівень проведення наукових досліджень. Про-
відну роль у патогенезі захворювань, ускладнень і на-
слідків травм кісток і суглобів він надавав порушенням 
внутрішньокісткового кровопостачання [3]. 

З 1967 р. колектив лабораторії основну увагу при-
діляв вивченню розладів реґіонарного та внутрішньо-
кісткового кровопостачання в нормі, при переломах 
та інших патологічних станах та експериментальному 
моделюванні патологічних процесів у кістках та су-
глобах: гематогенному і травматичному остеомієліті, 
остеоартрозі, інфарктах кісткової тканини діафізу та 
суглобових кінців кісток тощо. В експериментальних 
дослідженнях використовували також функціональ-
ні показники стану внутрішньокісткового кровопос-
тачання в нормі, при переломах та моделюванні ін-
ших патологічних процесів опорно-рухової системи 
(А.Т. Бруско, М.Ф. Мороз, В.В. Григоровський, В.А. Боєр) [4]. 

В.І. Стецула з точки зору теорії складних біологічних 
систем розглядав репаративну реакцію кістки як наслі-
док гострих розладів мікроциркуляції та пов’язаного з 
цим порушення циркуляторно-метаболічної відповід-
ності. Визначено, що розлади мікроциркуляції призво-
дять до некрозу тканин кістки, відновлення та активі-
зація мікроциркуляції – до проліферації остеогенних 
клітин, їх диференціації та відновлення циркуляторно-
метаболічної відповідності. Подібні зміни у вигляді по-
рушення та відновлення відповідності кровопостачання 
та метаболізму спостерігаються і при перебудові кіст-
ки, хоча перебіг їх менш інтенсивний [5]. Розроблені 
теоретичні підходи до аналізу процесів репаративної 
регенерації покладені в основу численних досліджень 
співробітників відділу патоморфології Інституту, що ви-
конувались впродовж наступних десятиліть.

Велику роль у проведенні комплексних наукових 
досліджень та підвищенні їх ефективності відіграло 

створення при лабораторії в 1974 р. групи фізіологів 
та біохіміків, до складу якої входили кандидати медич-
них наук Т.А. Куценко, А.Є. Шамрай, В.А. Боєр та Є.А. 
Хільченко, молодші наукові співробітники В.В. Григо-
ровський, Г.Ю. Лібова, Т.М. Скородід, В.О. Зоріна та інші. 
При застосуванні комплексу клінічних, патофізіоло-
гічних, біохімічних, гематологічних, радіометричних, 
реологічних, гістологічних, ангіоморфологічних та ін-
ших методів дослідження вдалося вперше встановити, 
що в механізмі ішемічного ураження тканин провідна 
роль належить блокаді мікроциркуляторного русла 
через мікротромбоутворення внаслідок підвищення в 
перші години рециркуляції тромбопластичної актив-
ності тканин, депресії тканинних факторів фібрино-
лізу, появи в крові фібриногену Б та продуктів дегра-
дації фібрину. На цьому фоні відбувається порушення 
метаболізму ішемізованих тканин кінцівки, розлади 
генерації енергії, що проявляються різкими змінами 
аеробного шляху окислення, пригніченням окислю-
вального фосфорилювання та активацією пентозо-
фосфатного циклу в клітинах кісткового мозку. Вста-
новлено, що зумовлена гострою ішемією незворотна 
блокада мікроциркуляторного русла при підшкірному 
введенні тваринам суспензії патогенного золотистого 
гемолітичного стафілококу ускладнюється розвитком 
інфекційного запалення тканин кістки. 

Окрім цих основних наукових напрямів, у лабора-
торії патоморфології в 1960-ті та на початку 1970-х рр. 
виконувались дослідження морфогенезу ревматоїдно-
го артриту (В.І. Стецула, М.Ф. Мороз) та експеримен-
тальне обґрунтування реконструктивно-відновних 
операцій у хворих на ревматоїдний артрит. Важливу 
роль відіграла розроблена Є.Т. Скляренком та В.І. Сте-
цулою клініко-рентгено-морфологічна класифікація 
стадій ревматоїдного артриту, якою користуються 
фахівці ревмоортопеди дотепер. Уявлення про ста-
дійність ревматоїдного ураження тканин суглобів до-
зволило встановити показання до консервативного 
та хірургічного лікування хворих з даною патологі-
єю, що мало позитивний вплив на його результати та 
сприяло розвитку біологічної артропластики в Україні 
(Є.Т. Скляренко, Г.Ф. Мартиненко, Є.П. Пашков та інші), 
яка до впровадження ендопротезування була основним 
методом відновлення функції суглобів. В експерименті 
показано, що в основі прогресування дистрофічних, 
деструктивних та склеротичних процесів у тканинах 
суглоба після артропластики лежить вторинна трав-
матизація суглобових поверхонь, що раніше було не 
очевидним (А.Т. Бруско). 

На підставі результатів комплексних досліджень, що 
виконувались у 1973-1989 рр. (В.І. Стецула, М.Ф. Мороз, 
А.Т. Бруско) з вивчення рентгено-морфологічних ас-
пектів дистрофічно-деструктивних уражень суглобів 
в експерименті та клініці було обґрунтовано системну 
концепцію патогенезу асептичного некрозу, кістопо-
дібної перебудови та остеоартрозу, розкрито умови та 
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механізми їх виникнення і прогресування. Розроблено 
клініко-рентгено-морфологічну класифікацію осно-
вних форм дистрофічно-деструктивних уражень су-
глобів з урахуванням фаз їх перебігу та обґрунтовано 
диференційований підхід до лікування [6]. 

З середини 1970-х рр. в Інституті розгорнуто ви-
вчення впливу різних умов функціонального наван-
таження та перевантаження на структурно-функціо-
нальну організацію кісток та суглобового хряща. Про-
ведено комплексні клініко-рентгенологічні, біомеха-
нічні та морфологічні дослідження з використанням 
моделі Мюллера функціонального перевантаження 
ліктьової кістки собаки шляхом резекції ділянки діа-
фіза променевої [7]. Вперше встановлено механізми 
та з достатньою повнотою розкрито морфологічну 
сутність фізіологічної та патологічної перебудови кіс-
ток, нерозривний зв’язок цих процесів з умовами вну-
трішньокісткового кровопостачання. Відкрито новий 
фізіологічний механізм, що регулює кровопостачання 
кісткової тканини в різних умовах функціонального 
навантаження, а саме гідродинамічні ефекти пружних 
деформацій, які є необхідним фактором мікроцирку-
ляторного забезпечення нормальної трофіки та стій-
кого збереження структурно-функціональної органі-
зації та росту кісток [8]. 

Численними дослідженнями співробітників лабо-
раторії встановлено, що в основі компенсації пост-
травматичних розладів кровопостачання лежить 
перерозподільний механізм рециркуляції, який здій-
снюється у ранні, та реваскуляризації – у пізні строки 
посттравматичних розладів кровопостачання. Вдо-
сконалено та впроваджено в експериментальну та 
клінічну практику інструментальні методи вимірю-
вання внутрішньокісткового тиску, запропонована 
гемодинамічна функціональна проба при його вимі-
рюванні та методика визначення електричного опо-
ру тканин опорно-рухової системи в різних умовах 
патології (В.А. Боєр, В.В. Григоровський, А.Т. Бруско, 
І.В. Ліскіна) [9]. У ці роки опубліковано перший в СРСР 
огляд літератури “Внутрішньокістковий тиск та його 
клінічне значення” (В.І. Стецула, В.А. Боєр та ін., 1979) 
[10]. З нових позицій розглянута сутність адаптацій-
них та компенсаторних процесів в опорно-руховій 
системі (А.Т. Бруско) [11], продовжено вивчення па-
томорфологічних аспектів травматичного та гемато-
генного остеомієліту (В.І. Стецула, Я.С. Лезвинський, 
1989; В.В. Григоровський, Ю.Г. Гунько) [12]. Зокрема 
встановлено, що травма довгої кістки з перетином 
судин басейну головної живильної артерії призво-
дить до необоротного вимкнення мікроциркуляції у 
кістковій тканині та кістковому мозку та формування 
поширеного травматичного інфаркту кістки. Внаслі-
док докладних фізіологічних, біохімічних та морфо-
метричних експериментальних досліджень вперше 
прослідковано динаміку порушення та відновлення 
кровопостачання тканин діафіза як у разі перебігу 

цих ушкоджень в асептичних умовах, так і в умовах 
інфікування патогенними мікроорганізмами, тобто в 
динаміці травматичного остеомієліту [13]. На основі 
патоморфологічних досліджень розшифровано сут-
ність термінологічних понять, що застосовуються в 
патології інфекційно-запальних уражень кісток, та 
опубліковано багатоаспектну класифікацію остеомі-
єліту, яка за повнотою не має аналогів [14].

У 2000-2018 рр. співробітники відділу продовжу-
вали вивчення морфологічних особливостей пато-
логічних змін в органах та тканинах опорно-рухової 
системи при різноманітних функціональних станах, 
захворюваннях та патологічних процесах в ортопе-
до-травматологічній клініці, зокрема при дисциркуля-
торних, запальних, дистрофічно-деструктивних, пух-
линних та пухлиноподібних ураженнях, з розробкою 
та впровадженням у практику патоморфологічних до-
сліджень кількісних та напівкількісних методів аналізу 
гістоструктур органів та тканин, що загалом посили-
ло їх відповідність принципам доказової медицини. 
У межах виконання планових, дисертаційних тем та 
ініціативних розробок виконано низку комплексних 
клініко-морфологічних досліджень аналітичного 
спрямування, що дозволило встановити раніше не ві-
домі залежності між морфологічними, клінічними та 
клініко-лабораторними показниками. Результати цих 
робіт сприяють покращенню діагностики ортопедич-
них захворювань та прогнозуванню уражень тканин 
патологічних осередків за відомими клінічними та 
лабораторними показниками. Зокрема одержано такі 
важливі здобутки: 

 внаслідок патоморфологічних досліджень ре-
зектатів тканин осередків BCG-остеомієліту довгих 
кісток у дітей раннього віку встановлено, що ознаки 
специфічного ураження кісткового мозку та кісткової 
тканини значно варіюють за ступенем вираженості, 
практично відповідають ураженням тканин при зви-
чайній туберкульозній інфекції і можуть персистувати 
навіть після хірургічного втручання та консервативно-
го протитуберкульозного лікування. Подібні кількісно-
морфоло гічні дослідження тканин кісток дітей, хворих 
на BCG-остеомієліт, було проведено вперше та дозво-
лило встановити їх стійкий деструктивний характер, 
що обумовлює необхідність застосування в клініці 
комбінованих методів лікування [15];

 на основі вивчення патоморфологічних змін 
осередків первинних та рецидивних аневризмальних 
кіст кісток (АКК) було встановлено відмінності частоти 
випадків різного ступеня вираженості морфологічних 
показників у групах та підгрупах порівняння: первинні 
– рецидивні АКК, неюкстафізарні – юкстафізарні АКК, 
кісти, що у подальшому дали або не дали рецидиви піс-
ля хірургічного лікування, а також кореляційні зв’язки 
між окремими патоморфологічними показниками 
ураження. Ці дослідження осередків АКК дозволили 
прогнозувати їх перебіг та краще планувати вибір ме-
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тодів лікування: пункційно-медикаментозного або хі-
рургічного [16]; 

 за даними клініко-патоморфологічного до-
слідження біоптатів тканин кульшового суглоба при 
захворюваннях, що ускладнилися синдромом фемо-
ро-ацетабулярного конфлікту, було виявлено ознаки 
дисциркуляторних, хронічних дистрофічно-деструк-
тивних та запальних процесів у тканинах головки, 
шийки стегна, кульшової западини та суглобової кап-
сули. Градаційно-частотний та кореляційний аналіз 
зв’язків між окремими морфологічними показниками, 
що характеризують стан тканин кульшового суглоба 
у хворих на деякі нозології, вперше дозволив виявити 
пари корелюючих показників та встановити характе-
ристики цих зв’язків – ці дані сприяють більш точній 
діагностиці та прогнозуванню патологічних змін у тка-
нинах кульшового суглоба [17];

 у пацієнтів, хворих на недосконалий остеогенез, 
в умовах лікування антирезорбентами параметри ко-
реляції показників рівня пептидів P

1
NP і -CrossLaps, з 

одного боку, і деяких гістоморфометричних показни-
ків спонгіози, з іншого, виявляли залежності з абсолют-
ними значеннями коефіцієнта кореляції в діапазоні 
0,3-0,5. Також встановлено, що після системної терапії 
середні пара метри “кісткового об’єму” в іліобіоптатах 
наростають, а показники “остеоїдної поверхні” і “осте-
окластичного індексу” у хворих на недосконалий осте-
огенез І типу знижуються, що слід розцінювати як тен-
денцію до покращення структурно-функціонального 
стану кісткової тканини. Отримані дані є доказовими 
аргументами на користь призначення бісфосфонатів 
з метою покращення властивостей спонгіози у хворих 
на недосконалий остеогенез [18]; 

 поглиблене патогістологічне дослідження 
фрагментів теносиновіальної гігантоклітинної пух-
лини дифузного типу (пігментного віллонодулярно-
го синовіїту) дозволило уточнити низку пухлин та 
інших захворювань, з якими слід проводити дифе-
ренційну діагностику цієї пухлини. Сформульовано 
перелік гістологічних ознак, які в сукупності свідчать 
про малігнізацію теносиновіальної гігантоклітинної 
пухлини; найважливішими з них є явний клітинний 
атипізм та висока мітотична активність атипових 
клітин – визначені дані сприятимуть покращенню 
клініко-морфологічної діагностики цього захворю-
вання [19];

 за результатами клініко-морфологічного дослі-
дження човноподібної кістки у хворих з посттравма-
тичним псевдоартрозом кистьового суглоба встанов-
лено, що в спонгіозі човноподібної кістки виникають 
остеонекрози різних розмірів, частоти трапляння яких 
у біопсійно-гістологічному матеріалі є співвимірними.
Визначено також, що клінічні та морфологічні показ-
ники стану тканин кистьового суглоба виявляють між 
собою  кореляційний зв’язок різної сили та ступеня ві-
рогідності – ці дані важливі для прогнозування стану 

структур кистьового суглоба за клінічними показника-
ми при оцінці ступеня його ураження [20].

Наукові співробітники відділу патоморфології Ін-
ституту проходили тривале стажування у провідних 
закладах Європи. Так, у 1979 р. А.Т. Бруско здійснив по-
їздку до м. Женеви (Швейцарія), де вивчав особливості 
патоморфологічних досліджень органів опорно-рухо-
вої системи в лабораторії відомого спеціаліста R. Lagier. 
У 1982 р. молодший науковий співробітник В.В. Григо-
ровський проходив стажування у лабораторії пухлин 
опорно-рухової системи відділу патологічної анатомії 
Всесоюзного онкологічного наукового центру (м. Мо-
сква), де на той час працював відомий в СРСР знавець 
патології пухлин кісток, проф. Ю.М. Соловйов. У 2000 р. 
за стипендією Німецької служби академічного обмі-
ну (DAAD) провідний науковий співробітник, лікар-
патолог В.В. Григоровський здійснював двомісячне 
стажування в Інституті патології Університету Людві-
га-Максиміліана (м. Мюнхен, Німеччина). За оцінкою 
науковця, професійне спілкування з такими відомими 
фахівцями в галузі патології опорно-рухової системи, 
як директор Інституту Udo Löhrs та професор Andreas 
Nerlich, відіграло значну роль у становленні сучасних 
уявлень та підходів до досліджень та аналізу гістострук-
тур, зокрема онкопатології кісток та суглобів у відділі 
патоморфології ДУ “Інститут травматології та ортопе-
дії НАМН України”. 

 В останні роки у відділі патоморфології ДУ “ІТО 
НАМНУ” сталися деякі зрушення в оновленні примі-
щень, матеріальної та методичної бази лабораторії. У 
червні 2010 р. відбулося перебазування співробітни-
ків та виробничих потужностей у нове приміщення 
на 7-му поверсі Поліклінічного корпусу Інституту по 
Чеховському пр., 7. Були обладнані просторі зручні 
приміщення для наукових співробітників та лікарів, 
лаборантська, комп’ютерна кімната морфометрич-
ного аналізу, кімната персоналу, архів. У нових при-
міщеннях встановлене та запущене в дію нове облад-
нання для гістологічної обробки тканин опорно-ру-
хової системи – як для виконання наукових тем, так 
і для клініко-діагностичних досліджень: карусельний 
гістопроцесор, станція для заливання тканин у пара-
фінові блоки на стандартних пластикових касетах, 
заморожувальний мікротом з фреоновим охолоджен-
ням столика для виготовлення гістотопографічних 
зрізів з великих щільних фрагментів, зокрема сугло-
бових кінців кісток людини, новий сучасний автома-
тичний ротаційний мікротом для парафінових зрі-
зів. Ці удосконалення дозволяють витримати значне 
виробниче навантаження, яке зумовлене щорічним, 
особливо в останні роки, зростанням хірургічної ак-
тивності в клініках Інституту: понад 8000 хірургічних 
операцій на рік та понад тисячу випадків біопсійно-
діагностичних досліджень (понад 6000 гістологічних 
блоків) та сотні об’єктів для виконання планових на-
укових досліджень. 
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Практична діяльність відділу патоморфології по-
лягає в наданні консультативно-методичної допомо-
ги у проведенні теоретичних та експериментальних 
досліджень, забезпеченні діагностики різноманітних 
патологічних процесів органів опорно-рухової систе-
ми для різнопрофільних ортопедо-травматичних від-
ділень ДУ “Інститут травматології та ортопедії НАМН 
України”. В останні роки більшу частину біопсійно-
діагностичних досліджень виконує лікар-патолог 
А.В. Григоровська, яка спеціалізується на вивченні мор-
фологічної діагностики патології опорно-рухової сис-
теми. Консультантом з патогістологічної діагностики 
хірургічної патології опорно-рухової системи вже по-
над 25 років є проф. В.В. Григоровський.

Колектив відділу патоморфології ДУ “ІТО НАМНУ” 
продовжує плідно працювати над виконанням складних 
аналітичних та пошукових досліджень у кількох галузях 
теоретичної патології та патологічної морфології опо-
рно-рухової системи та завданнями поточної діагнос-
тичної роботи. На початок 2019 р. співробітники відді-
лу беруть участь у виконанні клініко-морфологічних та 
експериментальних досліджень за фрагментами трьох 
перехідних планових тем Інституту, зокрема:

“Розробити тактику хірургічного лікування хворих 
з посттравматичним остеомієлітом кісток гомілки в 
залежності від ступеня вираженості трофічних пору-
шень” (тема клініки кістково-гнійної хірургії ДУ “ІТО 
НАМНУ”, строки виконання 2017-2019 рр.);

“Вивчити патогенетичний механізм виникнення 
деформацій нижніх кінцівок у хворих на ревматоїд-
ний артрит, розробити нові та удосконалити існуючі 
методи їх профілактики і лікування” (тема клініки за-
хворювань суглобів у дорослих ДУ “ІТО НАМНУ”, стро-
ки виконання 2018-2020 рр.);

“Вивчити ефективність використання аутологічної 
плазми, багатої факторами росту, в лікуванні травм 
опорно-рухового апарату у спортсменів (клініко-екс-
периментальне дослідження)” (тема клініки спортив-
ної та балетної травми ДУ “ІТО НАМНУ”, строки вико-
нання 2017-2019 рр.).

100-річчя ДУ “Інститут травматології та ортопедії 
НАМН України” співробітники відділу патоморфології 
зустрічають з планами щодо удосконалення робочих 
процесів та готовністю і надалі перебувати на передо-
вих теоретичних рубежах української ортопедо-трав-
матологічної науки, здобутки якої знані та о цінені не 
тільки в Україні, але й за її межами.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-
ність конфлікту інтересів під час підготовки статті. 
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 Main Directions and Achievements of Scientific and Diagnostic Researches 
of the Department of Pathomorphology of the Institute of Traumatology 
and Orthopedics of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine

Hryhorovskyi V.V., Brusko A.T.
SI “Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine”, Kyiv
Summary. The article is devoted to the history of creation, development, scientific and 

practical achievements of the team of the Department of Pathomorphology of the SI “Insti-
tute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine”. The basic directions of scien-
tific researches of employees during the whole period of existence of the department, their 
achievements in the field of theoretical questions of traumatology and orthopedics, as well 
as practical pathomorphological diagnostics of diseases of organs and tissues of the loco-
motor system are considered.

Основные направления и достижения научных и диагностических 
исследований отдела патоморфологии Института травматологии 
и ортопедии НАМН Украины   

Григоровский В.В., Бруско А.Т.  
ГУ “Институт травматологии и ортопедии НАМН Украины”, г. Киев
Резюме. Статья посвящена освещению истории создания, развития, научным и 

практическим достижениям коллектива отдела патоморфологии ГУ “Институт 
травматологии и ортопедии НАМН Украины”. Рассмотрены основные направления 
научных исследований сотрудников в течение всего срока существования отдела, 
их достижения в области теоретических вопросов травматологии и ортопедии, 
а также практической патоморфологической диагностики заболеваний органов и 
тканей опорно-двигательной системы.

УДК 616.71-003.93:616.71-089.843:616.71-089.844

 Засади виготовлення алотрансплантатів 
за технологією локального кісткового банку

Гайко Г.В., Герасименко С.І., Голюк Є.Л.
ДУ “Інститут травматології та ортопедії НАМН України”, м. Київ

Резюме. Для виготовлення кісткових алотрансплантатів застосовували марбурзьку 
технологію локального кісткового банку. Матеріалом для виготовлення алогенних кісткових 
трансплантатів є головка стегнової кістки, видалена під час ендопротезування кульшового 
суглоба у живих донорів за умови їх попередньої згоди. Кожен з етапів виготовлення кісткових 
алотрансплантатів за марбурзькою технологією є валідованим: вибір донора, що включає в 
себе наступні кроки – заповнення опитувальника на предмет можливості донорства, який 
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складається з 31 запитання, серологічне дослідження на ВІЛ, гепатити В та С, сифіліс (чут-
ливість та специфічність складає 99-100%) та оцінку рентгенморфометричних критеріїв 
головки стегнової кістки; ітраопераційна обробка головки стегна – очищення видаленої голо-
вки стегна від суглобового хряща та м’яких тканин і вимірювання максимального діаметра, 
який не повинен перевищувати 56 мм для збереження валідації технології; обробка головки за 
допомогою системи локального кісткового банку, яка представляє собою термостерилізацію 
при температурі 82,5 градуси в спеціальному контейнері, заповненому сольовим розчином; 
тестування трансплантата на стерильність – визначення росту аеробів та анаеробів за 
допомогою валідованих мікробіологічних середовищ протягом 14 діб; кріоконсервація тран-
сплантата на строк 2-5 років від моменту виготовлення. Основними засадами виробництва 
кісткових алотрансплантатів за технологією локального кісткового банку є валідація кож-
ного етапу виготовлення, гарантована якість та безпека продукту, що відповідає всім іс-
нуючим міжнародним вимогам та чинному законодавству України у сфері трансплантації. 

Ключові слова: кісткова пластика, локальний кістковий банк, алотрансплантат, ендо-
протезування кульшових суглобів.

Вступ

Кісткова пластика була, є і буде актуальним питан-
ням в клініці травматології та ортопедії [1-5]. Згідно 
зі статистичними даними, в Німеччині близько 40-50 
тисяч пацієнтів на рік мають потребу в застосуванні 
алотрансплантатів, у Сполучених Штатах Америки ця 
цифра сягає 300-400 тисяч [6].

В Україні близько 5 тисяч пацієнтів, яким щороку 
проводиться операція з приводу патології опорно-
рухового апарату, потребують застосування кісткової 
пластики: ендопротезування великих суглобів, зокре-
ма ревізійне, реконструктивні оперативні втручання в 
дорослій та дитячій ортопедії, онкоортопедія тощо. Ре-
альні потреби значно вищі, оскільки оперуються лише 
близько 10% усіх пацієнтів, які цього потребують. 

“Золотим стандартом” для кісткової пластики зви-
чайно ж є аутотрансплантат, але об’єм кісткової ткани-
ни для пластики в цьому випадку має значний ліміт, а 
також виникає потреба в додатковій інвазії та травмі 
для його забору [7]. Алотрансплантат – “золота альтер-
натива” аутотрансплантатам.

З метою забезпечення пацієнтів ортопедо-травма-
тологічного профілю матеріалом для кісткової плас-
тики алогенного походження в багатьох країнах сві-
ту в окремо взятих шпиталях функціонують локальні 
кісткові банки [7-10]. Принципи та стандарти роботи 
кісткових банків чітко виписані в законодавчих та під-
законних актах. Зокрема в Європейському Союзі про-
токол діяльності кісткових банків прописаний в дирек-
тивах 2004/23/ЕС, 2006/17/ЕС та 2006/86/ЕС [11-13], 
а в Сполучених Штатах Америки – в рекомендаціях 
Американської асоціації тканинних банків [14]. Сучас-
ні протоколи чітко встановлюють вимоги до кожного 
етапу виробництва алотрансплантата. 

Джерелом алотрансплантатів для локальних кіст-
кових банків переважно є живі донори, яким вико-
нується первинне ендопротезування кульшових су-
глобів. У цьому випадку видалена у пацієнта головка 

стегнової кістки є потенційним алотрансплантатом. 
Протокол заготовки головки стегнової кістки як ало-
трансплантата передбачає попереднє обстеження 
пацієнта на предмет можливості донорства, зокрема 
збір анамнезу, серологічне та мікробіологічне дослі-
дження. Найбільш розповсюдженою методикою ви-
готовлення алотрансплантатів з головки стегнової 
кістки від живих донорів є кріоконсервація при тем-
пературі -80° [7]. 

Головною вимогою до алотрансплантата є його 
безпека для реципієнта (стерильність, неімуноген-
ність). Методика виготовлення алотрансплантатів за 
допомогою виключно кріоконсервації (fresh frozen 
allografts) має певні недоліки. В першу чергу, згідно з 
концепцією стерилізації біологічних об’єктів, він не 
є стерильним, оскільки стосовно нього не застосову-
ється жоден з відомих методів стерилізації. За даними 
літератури, інфекційні ускладнення мають місце у 7% 
реципієнтів, у яких застосовувалися свіжозаморожені 
алотрансплантати [6]. Також він не може вважатися 
неімуногенним та потребує додаткових даних сто-
совно сумісності для реципієнта. Зокрема, трансплан-
тація від резус-позитивного донора до резус-негатив-
ного реципієнта є потенційно небезпечною з огляду 
на значні ризики імунних реакцій та відторгнення 
такого трансплантата [7].

У ДУ “ІТО НАМН України” в 2016 році розпочав 
роботу локальний кістковий банк та вперше в Україні 
було запроваджено  марбурзький протокол для оброб-
ки алотрансплантатів (головок стегнових кісток) від 
живих донорів [6, 15-16].

У 1997 році технологія була впроваджена в най-
більшому госпіталі Європи – університетській клі-
ніці “Charite” (Берлін). На сьогодні у світі виконано 
понад 200 тисяч оперативних втручань із застосу-
ванням алотрансплантатів, виготовлених за даною 
технологією [6].

Метою нашої роботи стала модифікація мар-
бурзького протоколу виготовлення кісткових ало-
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трансплантатів, його адаптація для застосування 
згідно з чинним законодавством України та розроб-
ка засад функціонування локальних кісткових бан-
ків у нашій державі на основі модифікованого мар-
бурзького протоколу.

Матеріали і методи

Матеріалом для розробки документації для діяль-
ності локальних кісткових банків стало законодавство 
України в сфері трансплантації тканин [17-19], а також 
дані інформаційних джерел щодо діяльності кісткових 
банків у світовій клінічній практиці [6-10, 15-16].

Матеріалом для виготовлення кісткових алотран-
сплантатів стали 85 головок стегнової кістки, вида-
лених у пацієнтів при тотальному ендопротезуванні 
протягом 2016-2018 років у ДУ “Інститут травмато-
логії та ортопедії НАМН України” та ортопедичному 
відділенні КМКЛ № 12.

Для виготовлення алотрансплантатів застосову-
валася  марбурзька технологія локального кісткового 
банку, яка полягає в термообробці кісткової ткани-
ни при температурі до 82,5°С протягом 94 хвилин 
(рис. 1) (трансплантат представлений головкою стег-
нової кістки, взятою у живих донорів при ендопроте-
зуванні кульшового суглоба).

Рис. 1. Приклад графіка температурних режимів 
термостерилізації при застосуванні марбурзької 

технології локального кісткового банку 
для виготовлення кісткових алотрансплантатів: 
1 (жовта лінія) – графік температурної кривої 

нагрівальної поверхні пристрою Lobator; 2 (зелена 
лінія) – графік температурної кривої розчину Рінгера; 

3 (червона лінія) – графік температурної кривої 
центру головки стегнової кістки

Марбурзька система локального кісткового банку 
складається з пристрою Lobator (скорочено від Low 

Temperature Incubator) (рис. 2а) та контейнера для об-
робки головки стегнової кістки (рис. 2б).

 

а) 

б)        
Рис. 2. Марбурзька система для термостерилізації 

алогенних головок стегнових кісток від живих 
донорів: а) Lobator; б) стерилізаційний контейнер

Застосовували серологічне дослідження – імуно-
хроматографічний метод – для визначення антитіл до 
вірусів ВІЛ, гепатиту В та С, сифілісу та мікробіологіч-
не дослідження на наявність аеробної та анаеробної 
мікрофлори з використанням валідованих середовищ 
ВасТ/ALERT в ліцензованій лабораторії. 

Результати та їх обговорення

На підставі аналізу законодавства України, що сто-
сується трансплантації тканин, світового досвіду ді-
яльності кісткових банків та власного досвіду виготов-
лення кісткових алотрансплантатів від живих донорів 
нами запропоновано протокол виробництва кісткових 
трансплантатів алогенного походження від живих до-
норів. За основу взято марбурзький протокол, який за-
безпечує гарантовану безпеку та якість трансплантата.

Першим етапом для подальшого виготовлення кіст-
кового алотрансплантата з головки стегнової кістки є 
отримання інформованої згоди від потенційного до-
нора на забір кісткової тканини. Нижче представлено 
приклад такої згоди: 
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Як бачимо, з представленого прикладу інформованої 
згоди, вже на етапі її отримання відкидається можливість 
грошової компенсації за донорську тканину та вплив до-
нора на подальше використання біологічного матеріалу, 
що повністю відповідає чинному законодавству України.

За відсутності інформованої згоди подальші дії сто-
совно донора недоцільні.

Після отримання згоди на донорство наступним 
етапом є отримання даних стосовно можливості даної 
особи бути донором кісткової тканини.

Інформована згода донора клітин (тканин) 
(вказати вид клітин або тип тканини)

Я, ________________________________________________________________________________________________
П.І.Б., рік народження, серія і номер паспорта, виданий ким і коли
__________________________________________________________________________________________________,
    
що проживаю за адресою: ___________________________________________________________________________,
телефон домашній: _________________________________________________________________________________,
телефон мобільний: ________________________________________________________________________________,
телефон службовий: ________________________________________________________________________________,
на підставі одержаної повної об’єктивної інформації про можливі ускладнення для мого здоров’я, свідо-

мо і без примусу надаю добровільну згоду на вилучення клітин (тканин) (указати вид клітин або тип ткани-
ни)______________________________________________________________ для виготовлення клітинних (тканин-
них) трансплантатів, які будуть застосовані з метою подальшого лікування пацієнтів.

Я мав(ла) бесіду з лікарем ___________________________________________________________________________                                                            

                                                          П.І.Б., посада 

і поінформований(а) про мої права у зв’язку з виконанням донорських функцій; про те, що отримання грошової 
компенсації за донорський матеріал не допускається; про те, що я не можу визначати спосіб використання надано-
го донорського матеріалу та не можу вибирати конкретну особу, якій буде проводитись трансплантація; про те, що 
інформація стосовно мене (донора) та особи реципієнта клітинних і тканинних трансплантатів є конфіденційною 
і не розголошується. 

Я поінформований(а) про можливі ускладнення, що можуть виникнути під час вилучення клітин (тканин). Я 
даю згоду на проведення процедур вилучення клітин (тканин) та призначення ліків, якщо в них виникне необхід-
ність. Я також даю згоду на додаткові інвазійні маніпуляції (послідовні обстеження), у яких може виникнути по-
треба при вилученні клітин (тканин). Я зобов’язуюсь не висувати претензій з метою отримання інформації щодо 
подальшого застосування наданого мною анатомічного донорського матеріалу.

                                    ___________________________ 
                                            підпис донора
Дата _________

Згоду посвідчено:____________________________________________________________
посада та підпис керівника закладу охорони здоров’я, на базі якого проводиться вилучення анатомічного матеріалу

Дата ____________
                МП

Етап відбору донора
 Крок 1. Заповнення потенційним донором опитувальника щодо можливості донорства. Наводимо приклад роз-

робленого нами опитувальника для потенційних донорів кісткової тканини. 

Опитувальник донора кісткової тканини
ПІБ_______________________________________________________________________________________________ 
Дата та рік народження______________________________________________________________________________
ЛПУ, структурний підрозділ__________________________________________________________________________
№ історії хвороби___________________________________________________________________________________
Діагноз____________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________
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Шановний доноре!
Просимо надати інформацію про стан Вашого здоров’я, відповівши “так” або “ні” на наступні за-

питання:

так ні

Чи хворіли Ви раніше або хворієте зараз гепатитом В або гепатитом С? Чи отримували 
Ви коли-небудь позитивні результати лабораторних досліджень на гепатит В або гепатит С?

Чи хворіли Ви гепатитом А або гепатитом Е протягом останніх 2 місяців? Чи хворієте 
Ви в даний час на гепатит А або Е? Чи є у вас зараз або були раніше інші захворювання 
печінки неясного походження (хронічний гепатит, цироз печінки)?

Чи є Ви носієм ВІЛ (незалежно від того, чи проявлялись симптоми захворювання, чи ні)?

Чи існує у Вас підвищений ризик інфікування гепатитом В або С, ВІЛ-інфекцією, спричинені 
Вашим способом життя? Чи входите Ви до групи ризику інфікування захворюваннями, що 
передаються через біологічні рідини? (хворі на гемофілію також належать 
до групи високого ризику інфікування)

Чи були у Вас біологічні контакти протягом останніх 12 місяців з особами 
з груп ризику інфікування захворюваннями, що передаються через біологічні рідини?

Чи хворіли Ви малярією? Чи перебували Ви в регіоні боротьби 
з малярією протягом останніх 12 місяців?

Чи хворіли Ви або чи лікуєтесь Ви від тяжкого інфекційного захворювання (наприклад, 
токсоплазмоз, тропічні інфекційні захворювання, хвороби спричинені найпростішими, 
остеомієліт)?

Чи хворіли Ви на сальмонельоз, підтверджений лабораторно, частіше ніж один раз за життя?

Чи хворієте Ви або чи лікувалися Ви від туберкульозу? (Ви можете стати донором, якщо від моменту 
одужання пройшло не менше 2 років.)

Чи діагностували у Вас або Ваших родичів хворобу Крейтцфельда–Якоба? Чи страждаєте Ви від різкої 
прогресуючої деменції або дегенеративних неврологічних захворювань невідомого походження?

Чи перенесли Ви або хворієте на злоякісні пухлини (рак) кісток або інших органів з метастазами?

Чи страждаєте Ви на цукровий діабет з дитинства або інсулінозалежний 
діабет протягом більш ніж 10 років?

Чи проходите Ви регулярно гемодіаліз?

Чи страждаєте Ви хворобою Паркінсона, розсіяним склерозом або іншими тяжкими неврологічними 
захворюваннями (наприклад, менінгіт, енцефаліт, хвороба Альцгеймера, поліневрит)?

Чи хворієте Ви системними аутоімунними захворюваннями, які можуть мати негативний вплив 
на донорську тканину (наприклад, ревматоїдний артрит, саркоїдоз, поліхондрит, анкілозуючий 
спондиліт, синдром Рейтера, ревматизм, червоний вовчак, Базедову хворобу 
(дифузний токсичний зоб)), або міастенію?

Чи проводили Вам великі оперативні втручання протягом останніх 6 місяців або ендоскопії 
(біопсії) (шлунково-кишкового тракту, бронхів) з використанням гнучких інструментів? 
Чи проводились Вам малі оперативні втручання або видалення зуба протягом останніх двох тижнів?

Чи проводилось Вам переливання донорської крові протягом останніх 6 місяців?

Ви коли-небудь отримували лікування гормонами гіпофіза людського походження (наприклад, 
гормони росту) або вам проводили оперативні втручання з використанням імплантатів людського 
чи тваринного походження (твердої мозкової оболонки, серцевих клапанів або рогівки)?
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Чи приймаєте ви  імуносупресивні (імунодепресанти) лікарські препарати ?

Чи робили Вам татуювання або інші проколювання шкіри (пірсинг, акупунктура) 
протягом останніх 6 місяців за межами медичної установи? 

Чи отримували Ви травми забрудненими кров’ю голками протягом останніх 6 місяців?

Чи вакцинували Вас проти сказу або чи отримували Ви сироватку тваринного 
походження протягом останніх 12 місяців?

Чи проводили Вам щеплення так званими живими вакцинами протягом останніх 4 тижнів 
(кір, епідемічний паротит, краснуха, поліомієліт, тиф, холера, жовта лихоманка, туберкульоз)? 
Чи вакцинували Вас проти гепатиту В протягом останніх 3 тижнів?

Чи були у Вас інфекційні захворювання протягом останніх 
4 тижнів, викликані бактеріями, вірусами або грибами?

Чи були у Вас захворювання, що супроводжувалися лихоманкою 
або діареєю неясного походження протягом останніх 4 тижнів?

Чи був у Вас контакт з особами, хворими на інфекційні захворювання 
(наприклад, краснуха, паротит, кір), протягом останніх 6 місяців?

Чи відмовляли Вам коли-небудь у донорстві крові? 
Якщо так, то чому? Пояснення у разі ствердної відповіді:

Чи кусала Вас собака або інша дика тварина протягом останніх 3 місяців?

Чи мали Ви інтенсивний контакт з токсичними речовинами протягом останніх 2 років? 
Якщо так, з якими?
Пояснення у разі ствердної відповіді:

Чи брали Ви участь у ліквідації аварії на ЧАЕС? 
Чи відноситесь Ви до 1-4 категорії постраждалих від аварії на ЧАЕС?

Чи проживаєте Ви в зоні відчуження внаслідок аварії на ЧАЕС? 

Інформована згода на обробку персональних даних

Я, ________________________________________________________________________________________________
                    (ПІБ, рік народження, серія і номер паспорта, ким виданий і коли)

_________________________________________________________________________________________________
підтверджую правдивість наданої інформації щодо стану мого здоров’я та даю згоду на внесення моїх персональ-
них даних до реєстру донорів кісткової тканини ДУ “Інститут травматології та ортопедії НАМН України”, за умови 
дотримання їх захисту відповідно до вимог Закону України “Про захист персональних даних”

Дата________________________          Підпис_____________________

Як бачимо, згідно з даним опитувальником, із по-
тенційних донорів виключаються пацієнти з систем-
ними та ендокринними захворюваннями, пацієнти з 
груп ризику щодо інфікування ВІЛ, гепатитом В та С 
та сифілісом, та особи, що тривалий час контактували 
з токсичними речовинами, а також ті, що тривалий час 

проживали в зоні відчуження чи були ліквідаторами 
аварії на ЧАЕС. 

Після заповнення опитувальника пацієнту пропо-
нується підписати інформовану згоду на обробку пер-
сональних даних, що відповідає чинному законодав-
ству України.
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Крок 2. Серологічне дослідження крові потенцій-
ного донора на інфекції ВІЛ, гепатити В та С, сифіліс. 
Ми використовували імунохроматографічний метод 
дослідження. Чутливість та специфічність даного тесту 
є наступною: гепатит В – чутливість 99,5%, специфіч-
ність 100%; гепатит С – чутливість 100%, специфічність 
99%; ВІЛ – чутливість та специфічність 100%; сифіліс – 
чутливість 100%, специфічність – 99,9%. При наявності 
позитивного тесту пацієнт не може бути донором.

Крок 3. Аналіз рентгенограм пацієнта (рентгенмор-
фометричні параметри відбору донора).

Пацієнти з кистовидною перебудовою або з асептич-
ним некрозом головки стегнової кістки, у яких є ураження 
понад 1/3 її об’єму за даними рентгенограм є критерієм 
виключення для потенційного донорства (рис. 3а-б), че-
рез те, що при обробці такої головки втрачається понад 
50% кісткового матеріалу для подальшої пластики.

а)  

б)  
Рис. 3. а) Рентгенограма головки стегнової кістки 

з наявністю кисти великих розмірів; б) анатомічний 
зразок, що відповідає зазначеним рентгенограмам

Наступним етапом виготовлення трансплантата є 
інтраопераційна обробка та тестування розмірів об-
робленої головки стегна, яка включає наступні кроки:

1. Обробка видаленої головки стегна від суглобово-
го хряща та м’яких тканин (рис. 4).

а)      

б) 

в)     

г) 
Рис. 4. а-г) Етапи обробки головки стегнової кістки 

від суглобового хряща та м’яких тканин



7575

Вісник ортопедії, травматології та протезування, 2019, № 1: 68-78Вісник ортопедії, травматології та протезування, 2019, № 1: 68-78

2. Вимірювання максимального діаметра обро-
бленої головки стегнової кістки – ømax не повинен 
перевищувати 56 мм, оскільки марбурзька техноло-
гія локального кісткового банку валідована лише для 
зазначених параметрів головки стегнової кістки [6, 
14]. При перевищенні зазначеного розміру головку 
слід обробити, зменшивши параметри до необхід-
них.

Наступний етап виготовлення трансплантата – тер-
мостерилізаційна обробка головки стегнової кістки 
за допомогою системи локального кісткового банку 
Lobаtor (рис. 5).

                

        
Рис. 5. Схема термостерилізаційної обробки головки 
стегнової кістки за допомогою системи локального 

кісткового банку (пояснення в тексті)

Оброблена головка стегнової кістки поміщується 
в стерилізаційний контейнер, виготовлений зі спе-
ціального термостійкого пластику, та заливається 
сольовим розчином (розчин Рінгера, 0,9% розчин 
натрію хлориду). Нами запропоновано модифіка-
цію процесу стерилізації, коли сольовий розчин 
містить у своєму складі повідон, що має дезінток-
сикаційні та сорбційні властивості (20). Розроблена 
нами модифікація дозволяє зберігати трансплан-
тат протягом двох років при температурі -20°С, без 
впливу на біологічні та безпекові характеристики 
трансплантата.

Наступним етапом є тестування трансплантата 
на стерильність. Методика полягає у заборі отри-
маної в контейнері внаслідок обробки головки 
стегнової кістки рідини (розчин, в якому відбува-
лася стерилізація головки стегна з сорбованими 
під час обробки речовинами). Рідина вводиться у 
флакон з валідованим середовищем для аеробів та 
анаеробів (рис. 6), який поміщується в аналізатор. 
Експозиція відбувається протягом 14 діб, визнача-
ється ріст аеробної та анаеробної флори. Зазна-
чена методика є вимогою міжнародного законо-
давства у сфері трансплантології [11-14], а також є 
валідованою для марбурзької технології локально-
го кісткового банку [6, 15]. 

Рис. 6. Приклад забору рідини із стерилізаційного 
контейнера після обробки головки стегнової 

кістки для мікробіологічного дослідження 
на наявність аеробної та анаеробної мікрофлори 

(пояснення в тексті)

Валідація ефективності технології щодо інак-
тивації збудників інфекційних захворювань [6, 14]: 
віруси (ВІЛ, гепатити А, В, С, цитомегаловірус, вірус 
Епштейна –Барр, Т-лімфотропний вірус людини І/ІІ, 
вірус Західного Нілу, парвовірус, вірус сказу тощо), 
бактерії (всі, що можуть передаватися через біоло-
гічні тканини), інші мікроорганізми та гриби (бліда 
трепонема, малярійний плазмодій, трипаносома, мі-
крофілярій, пріони тощо).

Наступним етапом виробництва є кріоконсер-
вування трансплантата в низькотемпературних ка-
мерах при температурі від -70°С до -20°С. Протягом 
двох тижнів з моменту посіву рідини, в який обро-
блявся трансплантат, останній перебуває на “каран-
тині”, тобто його не можна використовувати для 
реципієнта в цей період. Через 14 діб після посіву 
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при негативних результатах аналізу трансплантат 
є придатним для використання. Трансплантат може 
бути придатним до використання протягом 2 років 
у випадку кріоконсервації при температурі від -20°С 
до -40°С та протягом 5 років у випадку кріоконсер-
вації при температурі -70°С.

Для розморожування трансплантата перед його ви-
користанням у реципієнта використовували систему 
локального кісткового банку Lobator (рис. 7), в якій є 
спеціальний режим, або ж, за відсутності пристрою, 
розморожували трансплантат при кімнатній темпера-
турі протягом 2-3 годин.

Додаткові можливості при трансплантації (за по-
требою та бажанням хірурга): виготовлення чіпсів, 
блоків або порошку, очистка трансплантата від жиру 
(jet lavage), збагачення антибіотиком.

Таким чином, перевагами марбурзької техно-
логії локального кісткового банку є: простота в 
експлуатації, використання матеріалу від живих 
донорів, гарантована безпека трансплантата, від-
сутність необхідності у додатковій обробці кіст-
кового матеріалу (ліофілізація, хімічна обробка), 
можливість тривалого зберігання транспланта-
тів у низькотемпературних холодильниках (від 2 
до 5 років, залежно від температурного режиму), 
можливість транспортування до будь-якого ліку-
вального закладу України (протягом доби у спе-
ціальних низькотемпературних контейнерах при 
температурі -20°С).

Отже, засади виробництва кісткових алотран-
сплантатів в умовах локального кісткового банку є 
наступними:

 відповідність чинному законодавству України 
та міжнародним правовим документам у сфері тран-
сплантології;

 доступність біологічного матеріалу для виготов-
лення алотрансплантата;

 доступність технологічного процесу виготов-
лення кісткового алотрансплантата в умовах окремо 
взятого медичного закладу;

 валідація кожного етапу виробництва кісткового 
алотрансплантата;

 гарантована безпека та якість отриманого про-
дукту.

Одним з найперспективніших напрямків розвитку 
технології в майбутньому є поєднання застосування 
алотрансплантатів у ролі скаффолдів, тобто в поєднан-
ні з клітинними технологіями [21-25].

Висновки

1. Виробництво кісткових скаффолдів за мар-
бурзькою технологією локального кісткового банку є 
валідованим та відповідає всім існуючим міжнародним 
нормам, а її модифікація згідно з чинним законодав-
ством України дає можливість отримання якісного та 
безпечного алогенного кісткового матеріалу в умовах 
окремо взятого шпиталю.

2. Матеріалом для виготовлення алогенних кіст-
кових скаффолдів за технологією локального кістко-
вого банку є головка стегнової кістки, видалена під час 
ендопротезування кульшового суглоба у живих доно-
рів за умови їх попередньої згоди.

             а)                                                                                               б) 
Рис. 7. а, б) Приклад підготовки кісткового алотрансплантата 

до застосування за допомогою системи локального кісткового банку Lobator (пояснення в тексті)
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3. Кожен з етапів виготовлення кісткових ало-
трансплантатів за марбурзькою технологією локаль-
ного кісткового банку є валідованим: вибір донора, 
що включає в себе наступні кроки – заповнення 
опитувальника на предмет можливості донорства, 
що складається з 31 запитання, серологічне дослі-
дження на предмет ВІЛ, гепатитів В та С, сифілісу 
(чутливість та специфічність складає 99-100%) та 
оцінку рентгенморфометричних критеріїв головки 
стегнової кістки; ітраопераційна обробка головки 
стегна – очищення видаленої головки стегна від су-
глобового хряща та м’яких тканин та вимірювання 
максимального діаметру обробленої головки стег-
нової кістки, який не повинен перевищувати 56 мм 
для збереження валідації технології; обробка голо-
вки за допомогою системи локального кісткового 
банку, що представляє собою термостерилізацію 
при температурі 82,5 градуси в спеціальному кон-
тейнері, заповненому сольовим розчином; тестуван-
ня трансплантата на стерильність – визначення рос-
ту аеробів та анаеробів за допомогою валідованих 
мікробіологічних середовищ протягом 14 діб; кріо-
консервування трансплантата на строк 2-5 років від 
моменту виготовлення.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-
ність конфлікту інтересів під час підготовки статті. 
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The Princi ples of Manufacturing of Allografts in Local Bone Bank

Gayko G.V., Herasymenko S.I., Holiuk Ye.L.
SI “Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine”, Kyiv
Resume. We used Marburg technology of the local bone bank to make allografts. The ma-

terial for the production of allografts was the head of the femur, removed during the total hip 
replacement from living donors after their consent. Each of the bone allografts manufactur-
ing stages is validated: the choice of the donor, which includes the following steps – filling the 
questionnaire for the possibility of donation, consisting of 31 questions, a serological tests 
on HIV, hepatitis B and C, syphilis (sensitivity and specificity is 99-100%) and evaluation of 
morphometric X-ray criteria for the femoral head; intraoperative processing of the femoral 
head – removing the articular cartilage and soft tissues and measuring the maximum di-
ameter, which should not exceed 56 mm to maintain the validation of the technology; steril-
ization of the femoral head using the local Bone Bank System (Lobator) at a temperature of 
82.5 degrees in a special container filled with saline solution; transplant testing for sterility 
– the definition of the growth of aerobes and anaerobes using validated microbiological tests 
for 14 days; cryopreservation of the allograft for a period of 2-5 years from the moment of 
manufacture. The basic principles of bone allograft manufacturing in the local bone bank 
are the validation of each stage of the manufacture, the guarantee of quality and safety of 
the product, which include international requirements and current legislation in Ukraine in 
the field of transplantation.

Key words: osteoplasty, local bone bank, allograft, hip arthroplasty.

Основы изг отовления костных аллотрансплантатов 
по технологии локального костного банка

Гайко Г.В., Герасименко С.И., Голюк Э.Л.
 ГУ “Институт травматологии и ортопедии НАМН Украины”, г. Киев
Резюме. Для изготовления костных аллотрансплантатов применяли марбург-

ску  ю технологию локального костного банка. Материалом для изготовления алло-
генных костных трансплантатов является головка бедренной кости, удаленная во 
время эндопротезирования тазобедренного сустава у живых доноров при условии 
их предварительного согласия. Каждый этап изготовления костных аллотран-
сплантатов по марбургской технологии является валидированным: выбор донора, 
включающий следующие шаги – заполнение опросника на предмет возможности 
донорства, который состоит из 31 вопроса, серологическое исследование на ВИЧ, 
гепатиты В и С, сифилис (чувствительность и специфичность составляет 99-
100%) и оценку рентгенморфометрических критериев головки бедренной кости; 
интраоперационная обработка головки бедра – очищение удаленной головки бе-
дра от суставного хряща и мягких тканей и измерение максимального диаметра, 
который не должен превышать 56 мм для сохранения валидации технологии; об-
работка головки с помощью системы локального костного банка, которая пред-
ставляет собой термостерилизацию при температуре 82,5 градуса в специальном 
контейнере, заполненном солевым раствором; тестирование трансплантата на 
стерильность – определение роста аэробов и анаэробов с помощью валидирован-
ных микробиологических сред в течение 14 суток; криоконсервирование транс-
плантата на срок 2-5 лет с момента изготовления. Основными условиями произ-
водства костных аллотрансплантатов по технологии локального костного банка 
являются валидация каждого этапа изготовления аллотрансплантата, гаран-
тированное качество и безопасность продукта, который соответствует всем 
существующим международным требованиям и действующему законодательству 
Украины в сфере трансплантации. 

Ключевые с лова: костная пластика, локальный костный банк, аллотран-
сплантат, эндопротезирование тазобедренных суставов.



7979

Вісник ортопедії, травматології та протезування, 2019, № 1: 79-86Вісник ортопедії, травматології та протезування, 2019, № 1: 79-86

УДК [616-001+617.3]:616-085.33

Сучасні підходи до антибіотикотерапії 
в травматології та ортопедії

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

 Резюме. У роботі викладена інформація про сучасний стан проблеми резистентності 
мікроорганізмів, виділених від хворих з інфекційними ускладненнями травматолого-ортопе-
дичної патології. Висвітлено всесвітньо відомі заходи, такі як Глобальна стратегія ВООЗ зі 
стримування резистентності до антибактеріальних препаратів (2001), створені практич-
ними лікарями та науковцями міжнародні рекомендації CARAT (2005), “Стратегія контро-
лю антибіотикорезистентності” Британського товариства протимікробної хіміотерапії 
(BSAC, 2016). В Україні в цьому напрямку проведено І Міжнародну наукову конференцію “Сучас-
ні епідеміологічні виклики в концепції “Єдине здоров’я, 2018” на рівні Національних Академій 
аграрних, ветеринарних та медичних наук (Тернопіль, 2018). Проведено І Міжнародний кон-
грес “Раціональне використання антибіотиків” з залученням провідних спеціалістів з анти-
біотикотерапії Європи та Великобританії (Київ, 2018). У роботі висвітлено підсумки праці 
науковців лабораторії мікробіології та хіміотерапії ДУ “ІТО НАМНУ”, яка з січня 2011 року 
перейшла на технологію та інтерпретацію досліджень з визначення чутливості збудників 
ускладнень хворих травматолого-ортопедичного профілю за Європейським стандартом 
(EUCAST). Серед висновків зазначено важливість комплексу мікробіологічних, серологічних та 
бактеріоскопічних досліджень – інструменту об’єктивізації етіології кістково-гнійної інфек-
ції для визначення відповідної антибіотикотерапії.

Ключові слова: інфекційні ускладнення травматолого-ортопедичної патології, моніто-
ринг антибіотикорезистентності найголовніших збудників кістково-гнійної інфекції, специ-
фічна імунна діагностика, ефективна антибіотикотерапія.

Як відомо, сучасна ортопедія наповнена оператив-
ними втручаннями із застосуванням імплантаційних 
матеріалів, використанням внутрішньокісткових та зо-
внішніх металевих конструкцій, заміною окремих сег-
ментів кісток та суглобів, з їх подальшим використан-
ням пацієнтами впродовж багатьох років. Зростання 
кількості пізніх інфекційних ускладнень, необхідність 
видалення або заміщення металевих конструкцій, зна-
чна хірургічна агресія при повторних втручаннях ча-
сом змінює характер та етіологію імовірного запаль-
ного процесу, що призводить до перегляду тактики 
призначення антибіотиків під час пролонгованого 
лікування. 

Для вирішення таких питань насамперед необхід-
ним стає організація центрів з чітко сформульовани-
ми підходами по роботі з профільними інфекційними 
ускладненнями. У кожному такому закладі повинен 
бути налагоджений інфекційний контроль, проведе-
ний динамічний аналіз мікробіологічного моніторин-
гу у підрозділах та по нозологіях, побудована робота 
з персоналом. Кожна мікробіологічна лабораторія по-
винна робити у зазначену проблему свій внесок і мати 
певні здобутки.

Застосування антибіотиків є обов’язковим елемен-
том комплексного лікування кістково-гнійної інфекції, 
в першу чергу таких її форм, як гострі та хронічні гема-

тогенні та посттравматичні остеомієліти, септичні та 
посттравматичні артрити. Для досягнення максималь-
ного ефекту в стаціонарах вже давно дотримуються 
ряду загальних правил раціональної антибіотикотера-
пії, визначених ВООЗ ще у 1997 році.  

Актуальність проблеми антибіотикорезистентності 
не викликає сумнівів, що зафіксовано неодноразово 
за останні десятиліття на світовому рівні. Так, у 2000 
році на Всесвітньому дні резистентності ухвалена “Де-
кларація” боротьби з антимікробною резистентністю 
(16.09.2000 р.,Торонто, Канада). У 2001 році оприлюд-
нена Глобальна стратегія ВООЗ зі стримування резис-
тентності до антибактеріальних препаратів, яка ствер-
джує: “Антибіотики – одне з найбільших відкриттів ХХ 
століття. Без забезпечення гарантій їх ефективності 
шляхом узгодження дій всіх країн багато великих від-
криттів медиків у цій галузі за останні 50 років втратять 
своє значення”.

Узагальнені клінічні рекомендації з раціонально-
го застосування антибактеріальних препаратів ви-
кладено у створеній у 2005 році міжнародній Раді з 
раціональної антибіотикотерапії – CARAT (Council 
for Appropriate and Rational Antibiotic Therapy) – не-
залежному співтоваристві спеціалістів різних галузей 
медицини, що включає як практичних лікарів, так і на-
уковців.
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Критерії раціональної антибактеріальної терапії за 
CARAT (2005):

- застосування антибіотиків, що ґрунтується на 
рівнях доказовості (наявність інфекції, етіологія);

- терапевтичні переваги антибіотиків (ефектив-
ність стосовно даного мікроорганізму);

- безпека застосування (побічні дії, імовірність ре-
зистентності);

- співвідношення “ціна/якість”;
- оптимальні дози та тривалість лікування: корот-

кі курси чи більш агресивна терапія.
З метою профілактики розвитку резистентності мі-

кроорганізмів до антибактеріальних препаратів про-
понують такі заходи:

1. Застосовувати препарат в максимальних дозах 
до подолання інфекції (особливо важкої) переважно 
шляхом парентерального введення.

2. Періодично замінювати широковживані препа-
рати більш рідковживаними чи резервними (організо-
вано).

3. Чітко розрізняти препарати, які не можна при-
значати як монотерапію, а треба комбінувати.

4. Надавати перевагу антибіотикам з вузьким спек-
тром дії.

5. Місцеве застосування антибіотиків треба звести 
до мінімуму і не використовувати препарати, які засто-
совують для системної терапії.

6. Розділити антибіотики, які застосовують в кон-
кретній клініці, на: часто вживані; такі, що використо-
вуються у важких випадках; резервні та глибокого ре-
зерву. Клінічно оцінювати їх ефективність за аналізом 
результатів лікування щорічно.

7. На застосування препаратів резерву та глибоко-
го резерву має бути дозвіл комісії компетентних осіб 
закладу.

8. Заборонити використання антибіотиків у вете-
ринарії, сільському господарстві, харчовій промисло-
вості.

Антибіотикорезистентність – глобальна проблема. 
Немає країни, яка могла би дозволити собі ігнорувати 
її, і немає країни, яка могла б не відповідати за неї.

Головна причина розвитку резистентності мікроор-
ганізмів до антибіотиків – нераціональність їх засто-
сування: необґрунтоване призначення антибіотиків та 
помилки у їх виборі, режимі дозування, комбінованому 
призначенні, тривалості антибіотикотерапії.

В Україні розгорнуто роботу з вирішення проблем 
резистентності в міжгалузевому масштабі. Проведе-
но першу міжнародну наукову конференцію “Сучасні 
епідеміологічні виклики в концепції “Єдине здоров’я”, 
2018” на рівні Національних Академій аграрних, ветери-
нарних та медичних наук та сформульовано “Резолю-
цію” з урахуванням участі кожної з галузей у вирішенні 
проблеми резистентності мікроорганізмів на держав-
ному рівні (Тернопіль, 2018). Проведено І Міжнародний 
конгрес “Раціональне використання антибіотиків” із за-

лученням провідних спеціалістів з антибіотикотерапії 
Європи та Великобританії (Київ, 2018). 

Темпи поширення стійких до протимікробних 
препаратів мікроорганізмів мають безпрецедентний і 
неконтрольований характер, що вже найближчим ча-
сом може повернути людство в “доантибіотичну еру”. 
Серед безпосередніх причин посилення резистент-
ності до антибактеріальних препаратів експерти МОЗ 
України називають наступні: вільний продаж антибі-
отиків в аптечних мережах, відсутність державного 
контролю за збудниками інфекційних захворювань 
і внутрішньолікарняних інфекцій, відсутність аналізу 
даних, прогнозів. Для реалізації єдиної стратегії необ-
хідно розглядати проблему антибіотикорезистент-
ності з позиції “єдиного здоров’я”, що включає пи-
тання не тільки медицини, а й ветеринарії, сільського 
господарства, екології.

 Європейським прикладом роботи в цьому на-
прямку стала розроблена “Стратегія контролю анти-
біотикорезистентності” 2013-2016 років Британсько-
го товариства протимікробної хіміотерапії (BSAC) 
щодо всебічного вивчення проблеми антибіотико-
резистентності та проведення дієвих заходів. Згідно 
з підготовленими рекомендаціями (The Review on 
Antimicrobial Resistance, 2016), результатом впрова-
дження стратегії контролю стало зменшення випад-
ків необґрунтованих призначень антибіотиків, збіль-
шення використання антибіотиків вузького спектра 
та, як наслідок, поступове зниження показників ре-
зистентності бактерій до препаратів.

Перелік імовірних збудників при інфекційних 
ускладненнях в травматології та ортопедії включає 
широке коло видів мікробів: S.aureus, стрептококи, 
особливо S.pyogenes групи А та ентерококи, грампо-
зитивні анаеробні коки, ряд видів ентеробактерій, не-
ферментуючі бактерії, головним чином – P.aeruginosa. 
Дедалі частіше етіологічну роль інкримінують ряду ко-
рінебактерій, гемофілам, кінгелам, моракселам, анае-
робам-пропіонібактеріям, фузобактеріям та актиноба-
цилам, а також атиповим мікобактеріям, як M.marinum.

Слід пам’ятати факт існування ендогенного інфіку-
вання, яке відбувається за рахунок мікроорганізмів, що 
вегетують в організмі хворого: на слизових оболон-
ках, шкірі, мигдаликах, сечостатевій системі, вогнищах 
хронічної латентної інфекції тканин суглоба та інших 
органів і систем.

Мета – дати інформацію про сучасний стан про-
блеми резистентності, її клінічне значення та імовірні 
шляхи практичного вирішення.

У лабораторії мікробіології та хіміотерапії ДУ “ІТО 
НАМН України” проводиться вивчення видового скла-
ду мікрофлори при гнійних ускладненнях у хворих, 
госпіталізованих протягом більше 25 років до різних 
клінік, переважно – кістково-гнійної хірургії Інституту. 

Це дорослі хворі з хронічним гематогенним, пост-
травматичним остеомієлітом та післяопераційними 
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ускладненнями внутрішньосуглобових переломів, піс-
ля операцій з остеосинтезу та після первинних та ре-
візійних ТЕП. 

У кожного 4-го хворого на гематогенний та у 2 з 
3 – на посттравматичний остеомієліт одночасно чи 
послідовно виділяються 2-3 і більше видів мікроорга-
нізмів. У кожного 20-го хворого з посттравматичним 
та 9-10-го – з гематогенним остеомієлітом не вдається 
виділити мікроорганізми з матеріалу. Постає питання: 
на який конкретний мікроорганізм орієнтувати анти-
біотикотерапію, щоб вона таки була відповідною? 

Світова практика застосування антибіотиків свід-
чить про необхідність проведення постійного моніто-
рингу резистентності найголовніших збудників кіст-
ково-гнійної інфекції до всіх, включно з найновішими, 
антибіотиків у межах країни, міста, лікувального закла-
ду чи певного стаціонарного відділення.

Лабораторія мікробіології проводить такий моні-
торинг протягом більше 25 років. Ми переконалися в 
тому, що чутливість мікроорганізмів до певних анти-
біотиків змінюється від року до року, для різних лока-
лізацій процесу, давності застосування вибраних пре-
паратів загалом та тривалості лікування антибіотиком 
у конкретного хворого. Резистентність різних видів 
бактерій до певних антибіотиків розвивається неодна-
ково швидко, але, на наш погляд, швидше, ніж прогно-
зується при впровадженні препарату у практику.

Для найбільш актуальних збудників гнійно-запаль-
них процесів в травматології та ортопедії: стафілоко-
ків, насамперед S.аureus, ентерококів, P.аeruginosa та 
ентеробактерій найбільше клінічне значення має роз-
виток резистентності до беталактамних антибіотиків, 
до яких входять: пеніциліни, цефалоспорини, моно-
бактами та карбапенеми.

Безумовно, до всіх існуючих небеталактамних ан-
тибіотиків (аміноглікозидів, фторхінолонів, тетраци-
клінів, глікопептидів) також з різною швидкістю роз-
вивається резистентність хромосомної чи плазмідної 
природи, яка не має стосунку до бета-лактамаз, але клі-
нічно важлива. Так, відома резистентність стафілококів 
до глікопептидів (ванкоміцину) та індуцибельна – до 
кліндаміцину, ентерококів – до ванкоміцину тощо. Вва-
жають, що не може бути антибіотика, до якого з часом 
не може розвинутись резистентність.

Враховувати це і є завданням і клініцистів, і мікро-
біологів. Мікробіологи мають дати клініцистам ре-
зультати чутливості збудника до антибактеріальних 
препаратів, у відповідності з сучасними міжнародни-
ми стандартами: американським – CLSI (Clinical and 
Laboratory Standards Institute), який був єдиний до 2010 
року, та європейським – EUCAST (Europeen Committee 
on Antimicrobial Susceptibility Testing), який оприлюд-
нений у 2010 році на основі новітніх, уточнених дослі-
джень резистентності, щорічно оновлюється (остання 
версія – у 2018 р.) і є більш суворим в інтерпретації 
чутливості клінічних штамів мікроорганізмів. 

Наша лабораторія з січня 2011 року перейшла на 
технологію та інтерпретацію досліджень з визначення 
чутливості збудників ускладнень хворих травматоло-
го-ортопедичного профілю за Європейським стандар-
том (EUCAST), оволодівши технікою додаткових тестів. 
Так, наприклад, тільки за рахунок більш глибокого ви-
вчення резистентності виявлено більшу частку мети-
цилінрезистентних (MRS), кліндаміцинрезистентних 
стафілококів (майже у 2 рази), а також стафілококів зі 
зниженою чутливістю до ванкоміцину (майже у 3 рази) 
та тейкопланіну, що вимагає на практиці збільшення 
тривалості лікування цими глікопептидами. 

 Найгірші справи зі збільшенням частоти резис-
тентності у виділених від хворих грамнегативних бак-
терій. Так, 80,0% штамів ентеробактерій мали беталак-
тамази (БЛРС), тобто – знижену чутливість до трьох 
цефалоспоринів ІІІ покоління (цефтазидім, цефтріак-
сон, цефепім). Таким чином, не будучи резистентними 
за розмірами зони (in vitro), в процесі лікування БЛРС 
цих штамів руйнуватиме всі цефалоспорини, знижую-
чи їх ефективність. 

 48,3% виділених штамів P.aeruginosa виявились ре-
зистентними до карбапенемів, а 15,5% – продукували 
карбапенемазу, роблячи, таким чином, 63,8% виділе-
них культур P.aeruginosa нечутливими до карбапене-
мів в процесі лікування.

Головна характерна риса мікрофлори виділень, 
отриманої від хворих травматолого-ортопедичного 
профілю, полягала у зміні з роками співвідношення 
грампозитивних та грамнегативних мікроорганізмів у 
бік збільшення питомої ваги перших.

Так, у 1980-1985 рр. це співвідношення було 42,0% 
проти 52,0%. У 2000 році – вже 57,0% проти 40,0%, а 
у 2016-2018 рр. – 75,0-80,0% грампозитивних проти 
25,0-20,0% грамнегативних. Зниження питомої ваги 
грамнегативних бактерій сталося за рахунок зменшен-
ня частоти виділення, в першу чергу P.aeruginosa – з 
23,0% у 1986-1990 рр. до 9,1% – у 2016 р. та P.mirabilis 
– з 19,7% до 4,5%. Частота виділення S.aureus зросла до 
68,5%. У межах 8,0-12,0% – частка стрептококів.

 Встановлення збудника інфекційно-запального 
процесу, як відомо, є головною умовою адекватної ан-
тибіотикотерапії, але не єдиною. Антибіотикотерапія 
як галузь знань постійно розвивається. 

Перелік найбільш етіологічно значущих мікроорга-
нізмів визначає набір конкретних антибактеріальних 
препаратів, які переважно застосовуються в травмато-
логії та ортопедії.

Першу групу складають всі пеніциліни за наявності 
чутливих до них збудників. Особливий інтерес явля-
ють препарати, поєднані з незворотніми інгібіторами 
беталактамаз (амоксиклав, уназин), а також піпераци-
лін, азлоцилін та мезлоцилін, які діють бактерицидно 
на ентеробактерії та синьогнійну паличку.

Другу групу беталактамів складають цефалоспори-
ни чотирьох генерацій. З І генерації не втрачає свого 
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значення цефазолін. З ІІ генерації найбільш уживаний 
в травматології цефуроксим та цефуроксим аксетил з 
широким спектром дії.

Найширше застосовують цефалоспорини ІІІ гене-
рації: цефтріаксон та цефтазидим (фортум) – актив-
ний проти синьогнійної палички, менше – подібної ж 
дії – цефоперазон.

Третю групу беталактамів складають карбапенеми 
та монобактами. Перші мають надзвичайно широкий 
спектр дії – проти грампозитивних та грамнегативних 
аеробних та анаеробних мікроорганізмів – це іміпе-
нем (тієнам) та меропенем. Другі – азтреонам – актив-
ні проти грамнегативних аеробних бактерій.

Аміноглікозиди третьої групи – більш активні й 
менш токсичні, переважно при важких інфекціях. Це 
гентаміцин, тобраміцин, нетілміцин, амікацин. Мають 
широкий спектр дії, окрім анаеробів та стрептококів. 
Кращими є нетілміцин та амікацин. Перспективним є 
останній з цієї групи – ізепаміцину сульфат з найбіль-
шою антибактеріальною активністю та найнижчою 
нефротоксичністю.

Тетрацикліни завдяки великій біодоступності та 
здатності накопичуватися в осередку запалення зали-
шаються у вжитку травматологів, перш за все – докси-
циклін.

Особливе місце займають в антибіотикотерапії 
сучасні фторхінолони – в першу чергу ципрофлок-
сацин, пефлоксацин (абактал), а останнім часом – 
левофлоксацин. Мають сильну бактерицидну дію, 
високу активність проти грамнегативних бактерій 
і псевдомонад, велику біодоступність, включно – у 
кістки, та імуномодулюючі властивості, тому можуть 
застосовуватися у дорослих тривалий час і без не-
гативних ефектів, тим більше, що не впливають на 
анаеробну флору і не зумовлюють розвиток дисбак-
теріозу та кандидозу.

До глікопептидних антибіотиків належать ванкомі-
цин і тейкопланін – сучасні препарати активні проти 
метицилінрезистентних стафілококів – єдина надія 
у випадку тяжких інфекцій, зумовлених даним видом 
стафілококів та мультирезистентними ентерококами.

Лінкозаміди – цінні високоефективні антибіоти-
ки проти грампозитивних аеробних та анаеробних 
мікроорганізмів, особливо у лікуванні остеомієліту, 
септичних артритів, надто – у дітей. Мають імуномоду-
люючі властивості, тривалий час підтримують концен-
трацію у кістках та кістковому мозку.

З інших антибіотиків можна назвати рифампіцин 
з активною бактерицидною дією проти грампозитив-
них бактерій та мікобактерій, також має властивість 
добре проникати у кістку та кістковий мозок, причо-
му внутрішньоклітинно, через що має імуномодулю-
ючу дію.

Широко використовують проти анаеробної флори 
та у складі комбінованої антибіотикотерапії метроні-
дазол, який також має імуномодулюючі властивості.

У випадку важких інфекцій (гнійного артриту, го-
строго гематогенного чи післяопераційного остео-
мієліту) до отримання лабораторних даних має бути 
призначена емпірична антибіотикотерапія.

Аналіз літератури, зокрема сучасних довідників, та 
власний досвід свідчать, що в таких випадках треба 
призначати найбільш ефективні препарати чи комбі-
нації з гарантовано низьким, за даними конкретного 
моніторингу, рівнем резистентності імовірних збудни-
ків, уникаючи невиправданого виснаження захисних 
сил організму та розвитку поліорганної недостатності. 
Після отримання лабораторних даних до складу тера-
пії вносять корективи.

Узагальнена схема емпіричної антибіотикотерапії 
виглядає так: клінічний діагноз, імовірний збудник, 
первинний та альтернативний антибіотик. Альтерна-
тивний – призначають за неефективності первинного 
протягом 2-3 діб з огляду на MRSA, ванкоміцинрезис-
тентний ентерокок, мультирезистентні синьогнійну 
паличку, ентеробактер та пеніцилін-резистентні пнев-
мококи – найчастіші збудники інфекцій з неефектив-
ною антибіотикотерапією.

За даними останніх трьох років нами встановлено, 
що у 2003 році кількість чутливих S.pyogenes до біль-
шості антибіотиків, окрім аміноглікозидів, досягла 
7,0-100%. Але вже у 2016 році таких антибіотиків за-
лишилось лише три – тієнам, ципрофлоксацин та глі-
копептид – ванкоміцин.

Види ентерококів демонструють високу резистент-
ність до абсолютної більшості антибіотиків, окрім тіє-
наму та ванкоміцину.

Чутливість більшості штамів ентеробактерій у 
2003 році спостерігали до тієнаму, цефтріаксону, 
цефтазидиму та ципрофлоксацину, а у 2016 році кіль-
кість чутливих штамів цих препаратів не перевищува-
ла 40,0-60,0%. 

Синьогнійна паличка зберігає значний рівень чут-
ливості до цефтазидиму, амікацину та фторхінолонів, 
різко знизивши чутливість до тієнаму. 

Гарантовано висока чутливість у межах 100% спо-
стерігається лише у карбапенемів (тієнам, меронем) та 
глікопептидів (ванкоміцин) і то у окремих видів збуд-
ників. Це ще раз підкреслює справедливість вимоги 
ВООЗ: проведення лише відповідної антибіотикотера-
пії – відповідно антибіотикограмі конкретного збуд-
ника у конкретного хворого.

На антибіотикочутливості головного збудника – зо-
лотистого стафілокока – потрібно зупинитись окремо, 
оскільки треба розглядати практично різні клони цьо-
го мікроорганізму, які відрізняються біологічно лише 
наявністю чи відсутністю резистентності до метици-
ліну/оксациліну, а етіологічно та клінічно між ними – 
прірва. Так, більше 60,0% штамів метицилінчутливого 
S.аureus (MSSA) зберігають чутливість до більшості з 
розглянутих груп антибіотиків, окрім природних пе-
ніцилінів та амінопеніцилінів. Хоча навіть за останні 
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три роки прослідковується тенденція до зниження їх 
чутливості. Так, у 2003 році число чутливих штамів 
MSSA тільки до цефазоліну, тієнаму, ванкоміцину пере-
вищувало 85,0%. З набуттям метицилін/оксацилінре-
зистентності кількість штамів, чутливих до більшості 
антибіотиків, різко знижується. Лише до ципрофлок-
сацину, ванкоміцину та рифампіцину їх число переви-
щує 60,0%.

Так, наприклад, серед MSSA чутливих до цефазоліну 
94,5% штамів, а серед MRSA – 40,0%, до амікацину 87,2% 
та 30,0%, до тієнаму 100 та 55,0%, лінкоміцину – 82,4 
та 35,0%, тощо. Наші результати відповідають світовим 
даним з клінічної ефективності антибіотиків проти 
MRSA, яка на високому рівні зареєстрована лише у глі-
копептидів (ванкоміцину, тейкопланіну), рифампіцину 
та фузидіну.

Як показують результати наших досліджень, світо-
ва проблема метицилінрезистентності починає деда-
лі більше стосуватись кістково-гнійної інфекції. Так, з 
2003 до 2016 року кількість метицилінрезистентних 
штамів, за нашими даними, зросла у 6 разів і досягла 
12,0%, хоча, за даними окремих країн, вона вже досягла 
40,0-60,0%.

Не менш актуальною є проблема наявності у збуд-
ника беталактамази, яка руйнує структуру беталак-
тамних антибіотиків в організмі хворого. При цьо-
му такі антибіотики, як пеніциліни, цефалоспорини, 
карбапенеми та монобактами (тієнам, абактал тощо), 
клінічно не дають ефекту за наявності чутливості in 
vitro. А цефалоспорини навіть індукують синтез бета-
лактамази у збудника в організмі і зумовлюють швид-
ку втрату активності антибіотика в процесі лікування. 
Саме з широким застосуванням цефемів пов’язують 
розвиток мультирезистентності мікроорганізмів у 
світі. За нашими дослідженнями 2016 року, серед шта-
мів S.aureus, виділених від хворих з кістково-гнійною 
інфекцією, не виявили беталактамазної активності 
лише у 26,2% культур.

Безумовно, застосування антибактеріальних пре-
паратів в травматології та ортопедії, за всієї своєї важ-
ливості, не може замінити адекватного хірургічного 
втручання чи компенсувати цілком недовершеність 
оперативної методики, але при всебічно обґрунтова-
ному вживанні воно дозволяє успішно лікувати хворих 
з дуже тяжким перебігом інфекційного процесу в кіст-
ках та суглобах.

Для цього треба володіти інформацією не тільки на 
рівні лабораторних даних про чутливість збудника та 
інструкції застосування певного антибіотика.

Сучасний стан антибіотикотерапії як галузі науки, 
нові тенденції в антибіотикотерапії – у підходах до 
загальної та локальної терапії, до величини дозування 
– одноразове та кратність введення препарату (відсут-
ність ударних доз, одноразове введення), ступінчата 
хіміотерапія спеціально підібраними парентеральни-
ми зі зміною на ентеральні препарати, різні шляхи 

введення, змінена тривалість курсів, обґрунтованість 
комбінованої терапії, конкретизація взаємодії антибіо-
тиків та імунітету та інші проблеми – роблять призна-
чення антибіотикотерапії дуже відповідальним. 

Питання введення в штат такого закладу, як наш, 
спеціаліста-хіміотерапевта, який координує роботу 
мікробіолога та хірурга на сучасному рівні знань, об-
ґрунтовуючи призначення антибіотикотерапії та оці-
нюючи клінічну ефективність, як це заведено за кордо-
ном, ставилось неодноразово. 

Але не завжди виділення мікрофлори може виріши-
ти питання визначення дійсного збудника інфекційно-
го процесу. Матеріал з осередку запалення не завжди 
є доступним для взяття без операції, часом мікроорга-
нізми вдається виділити лише у повторних досліджен-
нях на пізніх стадіях захворювання, виникають сумні-
ви стосовно істинності збудника, оскільки в процесі 
тривалого лікування можливе госпітальне інфікування.

Аналіз світової літератури показав, що різні дослід-
ники надають діагностичну цінність різним критеріям. 
Більшість покладається тільки на виділену культуру. Інші 
особливої уваги надають визначенню кількісної оцінки 
обсеміненості клінічного матеріалу – наявності критич-
ного числа 105 мікробних тіл в 1 г тканини. За кордоном 
важливого значення надають мікроскопії нативного 
операційного матеріалу, пунктату чи біоптату. 

Нами дано оцінку кожного критерію. У роботах на-
уковців-мікробіологів лабораторії показано, що мікро-
скопія нативного операційного матеріалу у більшості 
випадків не тільки співпадала з результатами посіву, але 
й дозволила виявити мікроорганізми та орієнтовно їх 
ідентифікувати ще додатково у 43,6% досліджень, де мі-
крофлору виділити в культурі не вдавалось. Більшість 
виявлених при мікроскопії мікроорганізмів (77,8%) 
представлена стафілококоподібними грампозитивни-
ми коками, в решті зразків виявлено стрептококи, ко-
рінеформні бактерії, грамваріабельні та грамнегативні 
палички, так звані життєздатні, але не такі, що не куль-
тивуються, форми, відомі з деяких науково-практич-
них джерел, дріжджоподібні гриби.

На прикладі внутрішньосуглобових переломів нами 
виявлена різна інформативність певних видів клі-
нічного матеріалу: найбільшу цінність для виявлення 
грампозитивних коків мають дослідження пунктатів 
(гематом, абсцесів, синовіальної рідини) та операцій-
ного матеріалу. Малоінформативне дослідження виді-
лень з дренажної системи та відкритих ран.

Наші дослідження не виявили великої діагностичної 
цінності визначення кількісного рів ня обсеміненості 
матеріалу певним видом бактерій. Цей показник за-
лежить частіше від так звано го гніздового розташуван-
ня мікробів в осередку запалення. За такої локалізації 
збудника мало імовірно мати достатній зразок тканин 
для об’єктивного висновку.

Особливу увагу для етіологічної діагностики остео-
мієлітів та артритів в нашій роботі було приділено ви-
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вченню інформативної цінності такого високоінфор-
мативного для більшості бактеріальних та вірусних 
інфекцій тесту, як специфічна імунна діагностика.

Для цього були використані реакції аглютинації (РА) 
з виділеними від хворих травматолого-ортопедичного 
профілю культурами стафілококів та грамнегативних 
бактерій, реакції пасивної гемаглютинації (РПГА) з ста-
філококовим еритроцитарним та поліімуногенним ді-
агностикумами, реакція нейтралізації стрептолізину-О 
S.pyogenes групи А (АСЛ-О), латексні тести на виявлен-
ня антигену S.aureus, антитіл до S.pyogenes, мікобакте-
рій туберкульозу та концентрації С-реактивного білка 
(С-РБ). Використані тести дозволили виявити діагнос-
тичні та високі рівні антитіл проти збудників в різні пе-
ріоди лікування та різних стадіях перебігу інфекційних 
ускладнень. Особливо важливими ці дані були при ди-
намічному спостереженні. Специфічність досліджень 
була доведена різною частотою діагностичних титрів 
антитіл, виявлених у хворих з виділенням збудників з 
осередків запалення та без його виділення. 

У проведених аналітичних дослідженнях принци-
пово важливою є можливість виявлення різних рівнів 
антибактеріальних антитіл у випадку одночасного ви-
ділення з одного патологічно зміненого локусу 2-3 ви-
дів мікроорганізмів. (На прикладі протейної моно- та 
асоційованої інфекції видно, що діагностичні рівні до 
протеїв вдавалося визначити у 39,3% хворих з асоціан-
том S.aureus, 70,6% – з P.aeruginosa та 50,0% хворих – з 
виділенням інших ентеробактерій, проти 63,3% хворих 
– за протейної моноінфекції.)

Таким чином, на практиці стає очевидним, що за-
стосування комплексної мікробіологічної та сероло-
гічної діагностики дозволяє не тільки об’єктивізувати 
етіологію остеомієліту чи посттравматичного артриту 
у конкретного хворого, але й дає можливість уточнити 
саме етіологічну роль кожного з видів виділених мі-
кроорганізмів при гнійному запаленні кісток та сугло-
бів та різних типах ускладнен ь.

Хірургічне лікування в комплексі з хіміотерапією 
та іншими консервативними засобами, як відомо, не 
завжди забезпечує ліквідацію первинної інфекції. За 
останніми даними, посттравматичний остеомієліт у 
61,0-74,0% хворих супроводжується пізніми післяопе-
раційними рецидивами. А при внутрішньосуглобових 
переломах гнійно-запальні процеси, хронізація та піз-
нє рецидивування трапляються у 1,5 рази частіше.

Рецидиви не в останню чергу пов’язують з наявністю 
залишкової мікрофлори після хірургічного втручання. 
Важливо знати, в якому стані знаходиться ця залишкова 
флора – гине  чи персистує до поновлення інфекційно-
го процесу – рецидиву в період реконвалесценції чи клі-
нічного одужання хворого і загоєння рани.

Спеціальне дослідження динаміки рівня антибак-
теріальних антитіл проти встановленого збудника 
посттравматичних остеомієліту та артриту проведе-
не з операційним матеріалом від 142 хворих під час 

первинної та подальших повторних госпіталізацій у 
клініку.

Виявлено, що перед випискою зі стаціонару після 
операції та загоювання рани рівень антибактеріальних 
антитіл до певних збудників нагноєння суттєво зни-
жувався лише у 14,0-33,0% хворих, у більшості ж – не 
знижувався, у деяких хворих (7,0-12,0%) – навіть підви-
щувався залежно від виду збудника.

При повторних госпіталізаціях однойменна інфек-
ція за допомогою бактеріологічних методів була вияв-
лена у 75,0-100% осіб при підвищенні титру антибакте-
ріальних антитіл після загоювання рани, у 60,0-90,0% 
– з незмінними титрами і лише у 12,0-30,0% хворих 
зі зниженням титрів у 3-4 та більше разів залежно від 
виду збудника нагноєння.

Відзначено, що у абсолютної більшості хворих з ви-
діленням золотистого стафілокока і S.pyogenes та 47,0% 
протеїв максимальні титри антибактеріальних антитіл 
до збудника виявляли вже в перші дні повторної госпі-
талізації, як вторинну імунну відповідь, що підтверджу-
вало загострення чи рецидив інфекційного процесу.

Отримані нами дані свідчили про вірність та до-
цільність застосування серологічних тестів для вияв-
лення персистенції збудника кістково-гнійної інфек-
ції в організмі того, що перехворів, та прогнозування 
імовірності хронізації інфекційного процесу чи його 
рецидиву. Проведена робота вперше дозволила сфор-
мулювати наступні критерії етіологічного діагнозу 
кістково-гнійної інфекції за порядком їх діагностичної 
цінності, необхідні для визначення тактики подальшої 
антибіотикотерапії:

1. Виділення мікроорганізма, особливо у моно-
культурі та до антибіотикотерапії з діагностично зна-
чущого та правильно взятого матеріалу (закриті по-
рожнини, операційний матеріал, виділення з глибини 
нориці після очищення від поверхневих некротичних 
мас, детриту, гною).

2 Виявлення в сироватці крові хворого діагнос-
тичного рівня антитіл до імовірного збудника чи зміни 
титру антитіл в динаміці > 3-4 рази.

3 Мікроскопія нативного матеріалу за Грамом в 
порівнянні з результатом посіву.

4 Виділення бактерій в кількості >10 5 КУО у 1 гра-
мі тканини чи виділень при повторних дослідженнях.

Здобутки галузі ортопедії, як і всієї хірургії, перебу-
вають в стані постійного розвитку; кожен день спеціа-
лістам доводиться вирішувати питання, що стосуються 
хірургічних потреб, та вимоги, що пред’являються до 
команди, яка працює в операційній.

Рішення про призначення антибіотиків зазвичай 
приймається за існуючими стандартними алгоритма-
ми. Результатом є неоптимальне та часом некоордино-
ване протимікробне лікування.

Проведені останнім часом (Rawson T.M., 2017) у сві-
ті систематизовані огляди систем підтримки клінічних 
рішень для управління антимікробними препаратами 
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(CDSS) можуть підтримувати клініцистів для оптиміза-
ції протимікробної терапії.

Було розглянуто всю оригінальну літературу за ба-
зами даних Medline, Health and Management та Global 
Health, щоб зрозуміти поточний обсяг CDSS для анти-
мікробної стратегії з аналізом існуючих методів оцін-
ки і звітності при лікуванні дорослих з первинною і 
вторинною медичною допомогою.

У висновках з багатоцентрових досліджень 
зазначено, що слід приділяти більшу увагу фак-
торам, які залучають неекспертне прийняття рі-
шень. Майбутня робота повинна бути спрямована 
на розширення CDSS з виключенням можливості 
прийняття рішення про призначення того чи ін-
шого антибіотика простим вибором відповідних 
антимікробних препаратів, залучаючи чіткі та 
системні рамки звітності.

Дослідження повинні вивчати широку інтеграцію 
різних схем, наприклад, зв’язок антимікробної селек-
ції з іншими модулями, такими як оптимізація дози, 
інструменти взаємодії з пацієнтами та автоматизовані 
механізми спостереження.

Висновки

1. Комплекс мікробіологічних, серологічних 
та бактеріоскопічних досліджень – інструмент 
об’єктивізації етіології кістково-гнійної інфекції.

2. Головна тенденція в етіології сучасної кістко-
во-гнійної інфекції – прогресивне зростання частки 
грампозитивної мікрофлори та монокультур.

3. Домінуючі збудники хронічної кістково-гній-
ної інфекції, особливо гематогенного остеомієліту та 
посттравматичного артриту – золотистий стафілокок 
і, за серологічними даними, піогенний стрептокок.

4. Резистентність збудників зростає до більшості 
антибіотиків, особливо беталактамів – цефалоспори-
нів, карбапенемів.

5. Відповідність антибіотикотерапії – нагальна по-
треба лікування, зумовлена станом антибіотикорезис-
тентності збудників. 

Конфлікт інтересів. Автор заявляє про відсутність 
конфлікту інтересів під час підготовки статті. 
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Modern Approaches to Antibiotic Therapy in Traumatology and Orthopedics

Liutko O.B.
SI “Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine”, Kyiv
Summary. Тhe paper describes the current state of the problem of resistance of micro-

organisms isolated from patients with infectious complications of traumatic and orthopedic 
pathology. World-famous measures such as the WHO Global Strategy for the Global Strategy 
for containment of antimicrobial resistance (2001), international recommendations CARAT 
(2005) created by practitioners and scientists, the antibiotic resistance control strategy of 
the British Society of Antimicrobial Chemotherapy (BSAC, 2016) are highlighted. Іn Ukraine, 
the 1st International Scientific Conference “Modern Epidemiological Challenges in the Uni-
fied Health, 2018” concept at the level of the National Academy of Agrarian, Veterinary and 
Medical Sciences (Ternopil, 2018) was held in this direction. The 1st International Congress 
“Rational Use of Antibiotics” was held with the participation of leading specialists in antibiotic 
therapy in Europe and the United Kingdom (Kyiv, 2018).The work summarizes the results of 
the scientists of the Laboratory of Microbiology and Chemotherapy of the Institute of Trauma-
tology and Orthopedics, which since January 2011 switched to the technology and interpreta-
tion of studies on the sensitivity of the pathogens of complications of patients with traumatic 
orthopedic profiles according to the European Standard (EUCAST). Among the conclusions is 
the importance of a complex of microbiological, serological and bacterioscopy studies as an 
instrument for the objectification of etiology of bone and purulent infection to determine ap-
propriate antibiotic therapy.

Key words: infectious complications of traumatic and orthopedic pathology, monitoring of 
antibiotic resistance of major pathogens of bone-purulent infection, specific immune diagnosis, 
effective antibiotic therapy .

Современные подходы к антибиотикотерапии 
в травматологии и ортопедии

Лютко О.Б.
ГУ “Институт травматологии и ортопедии АМН Украины”, г. Киев
Резюме. В работе изложена информация о современном состоянии проблемы 

резистентности микроорганизмов, выделенных от больных с инфекционными ос-
ложнениями травматолого-ортопедической патологии. Освещены всемирно из-
вестные меры, такие как Глобальная стратегия ВООЗ по сдерживанию резистент-
ности к антибактериальным препаратам (2001), созданные практическими 
врачами и учеными международные рекомендации CARAT (2005), “Стратегия кон-
троля антибиотикорезистентности” Британского общества противомикробной 
химиотерапии (BSAC, 2016). В Украине в этом направлении проведено І Междуна-
родную научную конференцию “Современные эпидемиологические вызовы в концеп-
ции “Единое здоровье, 2018” на уровне Национальных Академий аграрных, ветери-
нарных и медицинских наук (Тернополь, 2018). Проведен I Международный конгресс 
“Рациональное использование антибиотиков” с привлечением ведущих специали-
стов по антибиотикотерапии Европы и Великобритании (Киев, 2018). В работе 
освещены итоги работы ученых лаборатории микробиологии и химиотерапии ГУ 
“ИТО НАМНУ”, которая с января 2011 года перешла на технологию и интерпрета-
цию исследований по определению чувствительности возбудителей инфекционных 
осложнений у больных травматолого-ортопедического профиля по требованиям 
Европейского стандарта (EUCAST). Среди основных выводов отмечена значимость 
комплекса микробиологических, серологических и бактериоскопических исследо-
ваний – инструмента объективизации этиологии костно-гнойной инфекции для 
определения соответствующей антибиотикотерапии.

Ключевые слова: инфекционные осложнения травматолого-ортопедической 
патологии, мониторинг антибиотикорезистентности основных возбудителей 
костно-гнойной инфекции, специфическая иммунная диагностика, эффективная 
антибиотикоте рапия.
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Гематогенний остеомієліт хребта, реалії сьогодення

Шевчук А.В., Сташкевич А.Т., Улещенко Д.В., Мартиненко В.Г., Вітковський А.М.
ДУ “Інститут травматології та ортопедії НАМН України”, м. Київ

Резюме. Остеомієліт хребта (спондиліт, спондилодисцит) – відносно рідкісне за-
хворювання, що важко та пізно діагностується, характеризується, як правило, тяжким 
перебігом із загрозою для життя пацієнта і потребує складного тривалого лікування. Су-
часні методи досліджень дозволяють скоротити терміни встановлення діагнозу. Проте, 
незважаючи на антибактеріальну терапію, у ряді випадків доводиться застосовувати 
хірургічне лікування. Нові малоінвазивні підходи дозволяють скоротити час діагностики 
і поліпшити результати лікування.

 Ключові слова: остеомієліт хребта, спондиліт, спондилодисцит, діагностика, хірургіч-
не лікування.

Остеомієліт хребта (спондиліт, спондилодисцит) 
– інфекційне ураження кісткових елементів хребців 
мікроорганізмами з вторинним залученням до пато-
логічного процесу міжхребцевого диску та оточуючих 
м’яких тканин, є захворюванням, що відносно рідко зу-
стрічається та важко діагностується, характеризується 
зазвичай тяжким перебігом із загрозою для життя па-
цієнта та складним тривалим лікуванням. 

До початку ХХ століття остеомієліт хребта зали-
шався у переважній кількості випадків невиліковною 
смертельною хворобою. З появою антибіотиків у 30-х 
роках минулого сторіччя і вдосконаленням спінальної 
хірургії вдалося знизити смертність від спондиліту до 
5-15%. При несвоєчасній діагностиці, неправильній 
тактиці лікування спінальна інфекція може руйнувати 
структури хребта, викликаючи сильний больовий син-
дром, деформацію та неврологічні ускладнення. 

Механізми, за допомогою яких інфекція досягає 
хребта, не до кінця вивчені, проте шляхи зараження 
включають: гематогенний – поширюється за допо-
могою кровотоку з інших осередків інфекційного за-
палення (органи сечостатевої системи, шкіра, легені 
і т. ін.); місцевий – із сусідніх органів (черевної порож-
нини, тазу, заочеревинного простору і т. ін.); пряме по-
трапляння збудника (постопераційний, постдискогра-
фічний, проникаючі поранення) [7].

Гематогенний шлях зараження може бути 
пов’язаний як з артеріальним, так і з венозним крово-
током. Прихильники венозної теорії стверджують, що 
розповсюдження інфекції ідентичне розповсюдженню 
метастазування пухлин. 

Остеомієліт хребта може бути викликаний широ-
ким спектром мікроорганізмів як специфічних, так і 
неспецифічних, в тому числі і поєднанням декількох 
збудників. Питання лікування специфічних тубер-
кульозних спондилітів належать до фаху фтизіатрії. 
Найчастіше, у 48-83% випадків, збудником інфекції є 
S.aureus [3], серед наших спостережень цей показник 

склав 64%. Шлях зараження, як правило, гематогенний 
від наявного чи прихованого інфекційного осередку. 
Серед патології хребта запального характеру, включа-
ючи туберкульоз, число хворих з хронічними форма-
ми остеомієліту складає від 10 до 45%.

У теперішній час на фоні широкого профілактич-
ного та лікувального застосування антибактеріальних 
препаратів, на фоні певних змін біологічних власти-
востей збудників запалення в умовах сучасного пато-
морфозу, більш часто виявляються відносно доброякіс-
ні форми остеомієліту хребта, переважно з ураженням 
тіл хребців.

Складна анатомічна будова хребтового стовпа, роз-
міщення в ньому спинного мозку, контакт з важливими 
органами шиї, заднього середостіння та заочеревинно-
го простору, значний м’язовий масив, виражене кро-
вопостачання, поширені рефлексогенні та шокогенні 
зони ускладнюють діагностику і лікування остеомієліту 
хребта, особливо його ускладнених форм: гнійних за-
пливів, компресійного спінального синдрому, мієлопа-
тії, нориць, тяжких неврологічних проявів та ін. 

Згідно з анатомічним розташуванням первинну 
спінальну інфекцію можна охарактеризувати як: вер-
тебральний остеомієліт, дисцит і спондилодисцит, 
інфекції хребтового каналу (епідуральний, субдураль-
ний і інтрамедулярний абсцес) і параспінальну інфек-
цію м’яких тканин [12].

Складність діагностики остеомієліту хребта обу-
мовлена поліморфізмом клінічних та рентгенологіч-
них проявів. Багато авторів відзначали збільшення 
частоти випадків хронічної форми остеомієліту, від-
окремлюється самостійна клінічна форма: первинно-
хронічний остеомієліт хребта, що також ускладнює 
діагностику даного захворювання [7, 8].

Незважаючи на застосування в практичній медици-
ні новітніх методів променевої діагностики, таких як 
комп’ютерна томографія та магнітно-резонансна то-
мографія, має місце досить висока частота пізньої та 
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помилкової діагностики. Діагностика гематогенного 
остеомієліту на ранніх термінах залишається практич-
но нездійсненною, а в більш пізні строки все ще лиша-
ється важкою [10, 13]. 

Постійний пошук і вдосконалення клінічних та ін-
струментальних методів діагностики гематогенного 
остеомієліту обумовлений високим відсотком діагнос-
тичних помилок, що досягають 30-85% на ранніх ста-
діях захворювання [3].

Рентгенологічні роботи, присвячені цьому за-
хворюванню, малочисельні. Сукупність цих даних 
свідчить про те, що зміни клініки захворювання у бік 
зменшення гостроти і тяжкості процесу знаходять 
своє відображення при рентгенологічній діагностиці 
у вигляді переважання обмежених, малодеструктивних 
форм ураження хребців. 

Комп’ютерна томографія (КТ) надає хорошу мож-
ливість для визначення деструктивних процесів у хреб-
ті. За допомогою КТ можна також визначити зміни в 
м’яких тканинах, розташованих паравертебрально, 
такі як псоасабсцеси. Проте при проведенні КТ існу-
ють обмеження щодо візуалізації дискових просторів 
і нервових структур хребта. КТ-мієлографія виправляє 
цей недолік, проте вимагає введення в епідуральний 
простір спеціального контрасту, що небажано за наяв-
ності інфекції. При необхідності візуалізації нервових 
структур переважає виконання магнітно-резонансної 
томографії (МРТ).

МРТ є золотим стандартом діагностики остеомієлі-
ту хребта, і за цим методом можна виявити патологіч-
ні зміни не лише в кістковій тканині, а також у м’язах, 
дисках і зв’язках. Крім того, МРТ-сканування може 
виявити стиснення нервових структур або епідураль-
не поширення інфекції. Перевагою МРТ-дослідження 
при остеомієліті хребта є неінвазивність досліджен-
ня, висока специфічність (93%) і чутливість (96%). Для 
кращої візуалізації паравертебральних і епідуральних 
абсцесів при МРТ-дослідженні використовується вве-
дення контрастної речовини – гадолініума.

Радіоізотопні методи дослідження застосовують у 
діагностиці і диференціальній діагностиці остеоміє-
літу. Проте деякі автори заперечують специфічність 
стандартного радіофармпрепарату Тс99m щодо вогнища 
запалення, тому останніми роками для диференціаль-
ної діагностики остеомієліту з іншими деструктивни-
ми захворюваннями значного поширення отримали 
методики з використанням  111In-biotin, який має чут-
ливість і специфічність як при гематогенному, так і 
при ятрогенному остеомієліті.

Встановлена висока специфічність серологічних 
тестів для виявлення антитіл до S.aureus, S.pyogenes в 
сироватці крові хворих на гематогенний остеомієліт 
хребта, що дозволяє використовувати ці тести для діа-
гностики, етіотропного лікування та диспансерного 
спостереження за активністю процесу хворих. У ви-
падках підозри на специфічну інфекцію (Brucella або 

mycobacterial) застосовується молекулярна діагнос-
тика за допомогою полімеразної ланцюгової реакції 
[5]. Різні варіанти та ступені імунодефіциту виявлено 
в 77,8% спостережень [1] (тривале збереження імунної 
недостатності, високого рівня циркулюючих імунних 
комплексів та дисбалансу про- і протизапальних ци-
токінів навіть на фоні позитивної клінічної картини) 
ускладнює лікувальний процес та є фактором ризику 
рецидивування гнійно-запального процесу.

Найчастіше диференціально-діагностичні трудно-
щі спостерігаються при розмежуванні гематогенного 
остеомієліту хребта з вродженими та набутими дегене-
ративно-дистрофічними змінами хребта, первинними 
і метастатичними пухлинами та туберкульозним спон-
дилітом. Для диференційної діагностики з туберку-
льозним спондилітом нами запропоновано диферен-
ційно-діагностичний алгоритм. Важливо підкреслити, 
що жодна із окремо взятих діагностичних ознак, крім 
бактеріологічного та гістологічного дослідження, не 
виявилася абсолютно достовірною, але їхня сумарна 
оцінка у переважній більшості випадків дозволила під-
твердити або виключити туберкульозну, пухлинну або 
іншу етіологію захворювання.

Лікування остеомієліту хребта має наступні цілі: 
усунення мікробного агенту; збереження неврологіч-
ної функції; відновлення стабільності і співвідношень 
хребта; усунення компресії вмісту хребтового каналу у 
разі епідурального абсцесу; сприяння зрощенню кіст-
кової тканини залучених сегментів [11].

Проблема вибору раціональної антибіотикотерапії 
при хірургічних інфекціях, і, зокрема, при остеомієліті 
має важливе значення. Літературні дані свідчать про те, 
що використання адекватної антибактеріальної тера-
пії дозволяє досягти хорошого клінічного результату 
в 82-91%, але терміни лікування залишаються дискута-
бельними [6, 9]. Крім того, своєчасне застосування анти-
біотиків знижує ризик розвитку септичного стану при 
гнійно-запальних захворюваннях приблизно на 50% [5].

Як показало проведене нами дослідження, при пла-
нуванні антибактеріальної терапії необхідно врахову-
вати і вирішувати тактичні та стратегічні завдання. До 
стратегічних належить профілактика післяоперацій-
них інфекційних ускладнень і розвитку резистентної 
внутрішньолікарняної мікрофлори, до тактичних за-
вдань вибору антибактеріальної терапії – раціональ-
ний вибір препаратів для лікування остеомієліту хреб-
та з найбільшим терапевтичним ефектом і найменшим 
токсичним впливом. 

Таким чином, при виборі антибіотикотерапії у хво-
рого з неверифікованим збудником слід, залежно від 
стану пацієнта, застосовувати ту або іншу комбінацію 
препаратів.

І рівень антибіотикотерапії застосовується на ета-
пі інфекційного процесу невідомої локалізації і являє 
собою емпіричне лікування препаратами широкого 
спектру дії. Відповідно, рекомендоване лікування по-
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винно включати ванкоміцин і цефалоспорин третього 
або четвертого покоління. У разі алергії або непере-
носимості альтернативні комбінації можуть включати 
даптоміцин і фторхінолони [4].

ІІ рівень антибіотикотерапії застосовується при вста-
новленні діагнозу або підозрі на гематогенний остеомі-
єліт хребта. На даному етапі виникає можливість про-
вести серологічне дослідження, що дає змогу визначити 
імовірного збудника: S.aureus, стрептококова інфекція 
та, відповідно, інфекція, викликана іншими збудника-
ми. Це дає можливість призначати антибіотикотерапію 
прицільно, проте слід враховувати можливість неточ-
ності результатів серологічного дослідження.

Результати залежать від своєчасності та адекватнос-
ті лікування. Деякі автори переважно в 70-80-х роках 
дотримувалися тактики невідкладного хірургічного 
втручання, вважаючи, що операція повинна бути ви-
конана при перших ознаках епідуриту і компресії 
спинного мозку. Проте в даний час більшість хірургів 
вважає, що вдаватися до хірургічного лікування необ-
хідно в тих випадках, коли консервативне лікування 
малоефективне й остеомієліт має затяжний, хроніч-
ний перебіг [6]. 

Ми вважаємо показанням до хірургічного лікуван-
ня гематогенного остеомієліту хребта його ускладнені 
форми [2]. Неускладнені форми гострого і первинно-
хронічного остеомієліту підлягають консервативному 
лікуванню, до комплексу якого включають антибіоти-
котерапію препаратами широкого спектру дії, імуно-
терапію, дезінтоксикаційну терапію на фоні загаль-
ногігієничних рекомендацій з наданням спокою для 
хребтового стовпа.

Серед ускладнень гематогенного остеомієлі-
ту хребта автори виділяють розвиток медіастині-
ту, гнійного плевриту, бронхіальних нориць, інших 
норицевих форм захворювання. Найбільш тяжким 
ускладненням гематогенного остеомієліту хребта вва-
жається розвиток спинномозкових розладів, частота 
яких варіює від 10 до 64%. У публікаціях, що стосу-
ються гнійного епідуриту, наголошується, що нерідко 
епідуральний запальний процес і явища парапарезів 
розвиваються раніше, ніж встановлено діагноз остео-
мієліту хребта.

Хірургічне лікування гематогенного остеомієліту 
хребта залишається методом, що широко застосову-
ється, незважаючи на можливості сучасних антибак-
теріальних препаратів [11]. Мабуть, це пояснюється 
тим, що діагноз остеомієліту хребта встановлюється 
у пізні строки вже за наявності виражених патоло-
гічних змін, при цьому антибактеріальна терапія на 
ранніх етапах захворювання була або відсутньою, або 
неадекватною. 

У клініці хірургії хребта за період 2007-2018 рр. 
була проведена операція 87 хворим на гематогенний 
остеомієліт. Хворих з гострим перебігом було 56, з 
хронічним – 29. Усі хворі до хірургічного лікування 

отримували консервативне лікування та антибіотико-
терапію як поза клінікою, так і в підготовчий період.

Показаннями до хірургічного лікування остеомієлі-
ту хребта були:

- наявність гнійного вогнища в тілах хребців і між-
хребцевих дисках (79 хворих);

- наявність абсцесів та інфільтратів (54 хворих);
- наявність секвестрів (9 хворих);
- прогресування неврологічних розладів навіть при 

затиханні запального процесу в хребті або при наслід-
ках перенесеного спондиліту (6 хворих);

- ураження задніх структур тіл хребців (5 хворих);
- норицева форма остеомієліту хребта (5 хворих);
- неефективність консервативного лікування (62 

хворих).
На нашу думку, терміни оперативного втручання 

повинні визначатися залежно від загального стану 
хворого і ступеня проявів септичного процесу (ендо-
токсемії і системної запальної відповіді), а також від 
ускладнень, пов’язаних з розповсюдженням гнійно-за-
пального процесу в хребті (наявність абсцесу, ступінь 
деструкції тіл хребців, прогресування неврологічної 
симптоматики).

З метою уникнення загрози життю пацієнта та 
множинних операцій на хребті при тяжкому загально-
му стані (вираженому синдромі системної запальної 
відповіді, ендотоксемії) проводили передопераційну 
підготовку, яка включала раціональну антибіотикоте-
рапію, інфузійну протизапальну та дезінтоксикаційну 
терапію, імуномоделюючу терапію (підготовчий етап), 
хоча загроза неврологічних ускладнень вимагала ско-
рочення термінів підготовки.

За відсутності вираженої системної запальної від-
повіді, наприклад, при хронічних формах остеомієлі-
ту, операція проводилася без попередньої підготовки 
пацієнта.

Найчастіше, у 79,2% випадків, нами була застосова-
на відкрита санація та дренування патологічного вог-
нища в шийному відділі хребта (у 3 хворих), в грудно-
му (у 22 хворих) та в поперековому (у 43 хворих).

Як показали наші інтраопераційні спостереження, 
запальний процес займав всю площу суміжних повер-
хонь тіл хребців і чіткої межі між гнійним вогнищем і 
розповсюдженням запального процесу в кістковій тка-
нині немає. 

Раніше проведені дослідження цілого ряду авторів 
свідчать, що навіть у початковий період запальний 
процес поширюється практично на все тіло хребця, 
тому неможливо провести резекцію тіл в межах здо-
рових тканин. Виходячи з цього, ми не ставили за 
мету вилучити всі тканини, залучені до запального 
процесу, а лише секвестри і проводили кюретаж по-
рожнини.

При операціях і в шийному, і в грудному і в попере-
ковому відділах хребта після видалення патологічних 
тканин та взяття матеріалу на дослідження встанов-
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лювалась система  іригатор-дренаж для промивання 
вогнища розчинами антибактеріальних препаратів у 
післяопераційний період. Система виводилась через 
шкіру на віддалі 2-3 см від розрізу.

У 9 випадках при остеомієліті поперекового відді-
лу хребта нами була виконана транскутанна пункцій-
на біопсія та дренування. Дана методика показана при 
гострому та хронічному остеомієліті у фазі спондило-
дисциту та контактно-тіловій деструкції в межах  тіл 
хребців за відсутності абсцесів та неврологічного де-
фіциту.

Перевагою методики є те, що вона дозволяє ве-
рифікувати діагноз остеомієліту хребта та виділити і 
встановити чутливість збудників до антибактеріаль-
них препаратів, дозволяє проводити антибактеріальну 
терапію locus morbi через систему іригатор-дренаж. 
Обмеженням методики є можливість її використання 
лише в поперековому відділі хребта.

Декомпресивні операції виконувались при наяв-
ності неврологічного дефіциту у вигляді компресійно-
го спінального синдрому за рахунок кістково-фіброз-
них деформацій чи за рахунок епідуральних абсцесів. 
Декомпресивна ламінектомія в грудному відділі хребта 
виконана у 5 хворих, як доповнення до стандартної 
операції санації та дренування.

Післяопераційний етап лікування включав раціо-
нальну антибактеріальну терапію (до 6-8 тижнів), про-
тизапальну та дезінтоксикаційну терапію, проведення 
імуномоделюючої терапії. Цей етап найбільш був три-
валий і включав не тільки стаціонарне лікування, але 
й адекватну терапію і клініко-лабораторний контроль 
стану пацієнта в амбулаторних умовах.

Результати лікування оцінювали в ранній (при ви-
писці, в середньому 32,0±2,8 день) і віддалений пері-
оди (не менше 1 року після лікування) за наступними 
показниками: ліквідація запального процесу, динаміка 
неврологічних порушень, динаміка стану уражених 
хребців (за даними спонділограм, КТ і МРТ), динаміка 
якості життя.

Нагадаємо, що оцінка результатів лікування про-
водилась у 77 хворих хірургічної групи та 30 хворих 
консервативної на момент виписки. Оцінка віддале-
них результатів проведена 64 хворим на гематогенний 
остеомієліт хребта, щодо яких застосовано хірургічне 
лікування, та 25 хворим, яким проводилась консерва-
тивна терапія.

Оцінка результатів лікування відбувалась окремо 
в групах консервативного та хірургічного лікування. 
При цьому обидві групи були стандартизовані за віком 
та статтю. За тривалістю захворювання групи відрізня-
лись, адже групу консервативного лікування складали 
переважно хворі з хронічним перебігом остеомієліту. 
Слід також зауважити, що група хворих, що лікувалися 
консервативно, апріорі є групою з хорошими резуль-
татами лікування, адже в іншому випадку хворим про-
водилось хірургічне лікування. 

Обов’язковими критеріями для виписки хворих із 
стаціонару були: нормалізація загального стану, нор-
малізація температури тіла, відсутність негативної 
динаміки на контрольних рентгенограмах та позитив-
на динаміка серологічних даних та даних гемограми 
(ШОЕ, лейкоцити). Навіть через 2-3 місяці після ліку-
вання дані показники можуть лишатися підвищеними, 
і для оцінки перебігу процесу важливим є саме динамі-
ка зниження показників запалення та відсутність висо-
ких показників лейкоцитів, ШОЕ та СРБ.

При проведені оцінки віддалених результатів у 61 
(95,3%) хворого хірургічної групи та у 24 (93,0%) кон-
сервативної клінічно та рентгенологічно було досягну-
то усунення запального процесу в хребті.

Один хворий (1,6%) помер через наростання симп-
томів поліорганної недостатності в післяопераційний 
період.

Рецидив захворювання розвинувся протягом першо-
го року у 3 хворих (4,7%) хірургічної групи. Повторні 
курси антибіотикотерапії призначались 3 хворим кон-
сервативної групи. В основі цих рецидивів лежала ви-
сока стійкість мікрофлори до антибактеріальної терапії.

Аналіз великої кількості матеріалу (87 прооперова-
них хворих) щодо діагностики та лікування гематоген-
ного остеомієліту хребта в клініці Інституту дозволив 
нам запровадити діагностично-лікувальний алгоритм, 
що дало можливість скоротити терміни діагностики та 
диференційованого підходу до терапії. 

Так лікування гематогенного остеомієліту хребта 
повинно бути комплексним із застосуванням сучасних 
антибактеріальних препаратів відповідно до даних 
серологічних досліджень та активності інфекційного 
процесу протягом 6-8 тижнів. При відсутності пози-
тивної динаміки або при прогресуванні захворювання 
слід застосовувати хірургічне лікування, яке було про-
ведено близько 80% хворим  з тяжкими формами ос-
теомієліту.

Застосування операцій з відкритої санації та дрену-
вання патологічного вогнища дозволяє ліквідувати ін-
фекційний запальний процес, досягти регресу невро-
логічних розладів, досягти спондилодезу та тим самим 
відновити статико-динамічну функцію хребта. 

У випадках гострого та хронічного остеомієліту 
при деструкції в межах  тіл хребців за відсутності аб-
сцесів, інфільтратів та неврологічного дефіциту в по-
перековому відділі хребта методом вибору є пункцій-
на транскутанна біопсія та дренування патологічного 
вогнища; процедура виявилась достатньо ефективною 
в діагностичному та лікувальному аспектах. 

При збереженні симптомів нестабільності хреб-
цево-рухового сегмента в віддалені терміни після лік-
відації інфекційного процесу показані стабілізуючі 
операції, а саме транспедикулярна фіксація хребта, за-
стосування якої в гострий період захворювання несе 
високі ризики нагноєння, поширення інфекційного 
процесу та нестабільної фіксації.
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Запропоновані підходи дозволили отримати хоро-
ші і задовільні результати лікування у 85-95% випадків 
у віддалені терміни спостереження.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-
ність конфлікту інтересів під час підготовки статті.
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Gematogenous Osteomyelitis of the Spine, Modern Realities

Shevchuk A.V., Stashkevych A.T., Uleshchenko D.V., Martynenko V.H., Vitkovskyi A.M. 
SI «Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine», Kyiv
Summary. Spinal osteomyelitis (spondylitis, spondylodiscitis) is a relatively rare disease 

with severe late diagnosis, characterized, as a rule, by severe course with a threat to a 
patient’s life and requires complex long-term treatment. Modern methods of research can 
reduce the time of diagnosis. However, in spite of antibiotic therapy, in some cases surgical 
treatment has to be applied. New minimally invasive approaches can reduce the time of 
diagnosis and improve the results of treatment.

Key words: spinal osteomyelitis, spondylitis, spondylodiscitis, diagnostics, surgical 
treatment.

Гематогенный остеомиелит позвоночника, современные реалии

Шевчук А.В., Сташкевич А.Т., Улещенко Д.В., Мартыненко В.Г., Витковский А.Н.
ГУ “Институт травматологии, ортопедии и протезирования НАМН Украины”, 

г. Киев 
Резюме. Остеомиелит позвоночника (спондилит, спондилодисцит) – относи-

тельно редкое заболевание, которое сложно и поздно диагностируется, характе-
ризуется, как правило, тяжелым течением с угрозой для жизни пациента и требу-
ет сложного длительного лечения. Современные методы исследований позволяют 
сократить сроки установления диагноза. Однако, несмотря на антибактериаль-
ную терапию, в ряде случаев приходится применять хирургическое лечение. Новые 
малоинвазивные подходы позволяют сократить время диагностики и улучшить 
результаты лечения. 

Ключевые слова: остеомиелит позвоночника, спондилит, спондилодисцит, ди-
агностика, хирургическое лечение.
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Cкі нченно-елементне моделювання в біомеханічних 
дослідженнях в ортопедії та травматології

Лазарев І.А., Копчак А.В., Скибан М.В.
ДУ “Інститут травматології та ортопедії НАМН”, м. Київ 

Резюме. Враховуючи зростаючу увагу до етичних питань у наукових дослідженнях з відмо-
вою від натурних випробувань на біологічних об’єктах, імітаційне моделювання напружено-де-
формованого стану біомеханічних систем опорно-рухового апарата людини із застосуванням 
комп’ютерних технологій набуває дедалі більшої актуальності. Точність і вірогідність іміта-
ційного комп’ютерного моделювання біомеханічних систем, їх відповідність реальному біоло-
гічному об’єкту визначається точністю відтворення у вхідних даних геометрії, механічних 
властивостей біологічних тканин і штучних матеріалів, силових навантажень і граничних 
умов. Імітаційні моделі елементів м’язово-скелетної системи засновані на застосуванні рівнянь 
механіки суцільного пружного середовища. З розвитком комп’ютерних технологій за рахунок 
потужних процесорів та програмного забезпечення, а також зростання об’єму накопичених 
знань розширилися можливості проектування та скінченно-елементного моделювання біоме-
ханічних конструкцій м’язово-скелетної системи. Створення імітаційних моделей з більшою 
деталізацією їх елементів та зростання швидкості обробки інформації дозволило суттєво по-
кращити точність отриманих результатів під час рішення поставлених задач. Побудова па-
цієнт-специфічних моделей дозволяє здійснювати аналіз, враховуючи індивідуальні особливості 
анатомії у кожному окремому випадку. Комп’ютерне моделювання дає змогу вивчати явища 
і процеси з відмовою від технічно склад них, високовартісних експериментів, заздалегідь про-
гнозувати можливі проблеми, пов’язані із застосуванням того чи іншого методу хірургічного 
лікування, та зменшити або уникнути їх ризиків завдяки застосуванню біомеханічно-обґрун-
тованих підходів. Попередній аналіз дозволяє запобігти виходу на ринок медичної продукції 
імплантатів та інших лікувальних пристроїв, ефективність яких є сумнівною, а потенційні 
ризики застосування – значними або невизначеними. Завдяки методу імітаційного моделюван-
ня у лабораторії біомеханіки ДУ “ІТО НАМН України” протягом останніх років біомеханічно об-
ґрунтовано вибір оптимальних методик остеосинтезу, ендопротезування, корегуючих остео-
томій, визначено розподіл навантажень на різні сегменти м’язово-скелетної системи та ін.

Ключові слова: біомеханічні системи, імітаційне моделювання, напружено-деформо-
ваний стан, метод скінченних елементів, напруження та деформації.

Вступ

В останні роки з широким розповсюдженням 
комп’ютерних технологій в усіх аспектах життя стало 
з’являтись дедалі більше наукових робіт із застосуванням 
методу імітаційного моделювання напружено-деформо-
ваного стану (НДС)  біомеханічних систем опорно-ру-
хового апарата людини. Враховуючи зростаючу увагу до 
етичних питань у наукових дослідженнях з відмовою від 
натурних випробувань на біологічних об’єктах (трупний 
матеріал, дослідження in vivo) імітаційне моделювання із 
застосуванням комп’ютерних технологій набуває деда-
лі більшої актуальності. Точність розрахунків та макси-
мальне наближення до реальних умов життєдіяльності 
тканин опорно-рухового апарата людини в умовах його 
нормального функціонування, наслідків травм або за-
хворювань після хірургічної корекції із використанням 
імплантатів дозволяє застосовувати метод імітаційного 
моделювання з метою вивчення поведінки біомеханічної 

конструкції у різних умовах функціонування, отримання 
науковцем або клініцистом вірогідної інформації про 
можливі функціональні наслідки хірургічного втручання 
на передопераційному, доклінічному етапі.

Однією з головних рис, притаманних медицині 
сьогодення, є широке застосування для досягнення 
лікувальних ефектів штучних конструкцій та матеріа-
лів для фіксації або заміщення втрачених тканинних 
структур. Застосування біоінертних матеріалів, удо-
сконалення хірургічної техніки та лікувально-діагнос-
тичної апаратури дозволило зняти низку біологічних 
обмежень, пов’язаних з імплантацією чужорідного тіла 
в організм людини, і суттєво розширило перелік по-
казань до проведення імплантації штучних конструк-
цій та матеріалів. Застосування методу імітаційного 
моделювання дозволяє дослідити складні біомеханічні 
системи “фіксатор-кістка” з багатокомпонентними й 
унікальними за своїми конструкційними характерис-
тиками властивостями. 
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Основою створення адекватних імітаційних 
комп’ютерних моделей біомеханічних систем є якість 
знань про об’єкт моделювання, а саме чисельні дані 
про геометричні характеристики, структуру побудо-
ви сполучених неоднорідних елементів конструкцій, 
анізотропні та ізотропні фізико-механічні властивості 
в’язкопружних та пружних матеріалів природного та 
штучного походження, силові та кінематичні умови 
навантаження.

Для проведення чисельного експерименту з визна-
чення напружено-деформованого стану (НДС) спо-
лучених елементів конструкцій імітаційних моделей 
біомеханічних систем, що пружно деформуються, 
необхідна наявність інструментів для геометричного 
моделювання та інженерного аналізу. Такими є мето-
ди, алгоритми та програмне забезпечення для дослі-
дження фізичних властивостей і визначення структу-
ри побудови кісток та м’яких тканин, геометричного 
моделювання збірки елементів біомеханічних систем 
та розв’язання контактних задач теорії пружності. Ме-
ханічні властивості біологічних тканин та металевих 
елементів конструкцій можуть бути визначені експе-
риментально на дослідних взірцях або взяті за статис-
тичними даними їх аналогів з літературних джерел. 
Створення імітаційних моделей біомеханічних систем 
потребує практичних навичок роботи з програмним 
забезпеченням інженерної складності.

Точність і вірогідність імітаційного комп’ютерного 
моделювання НДС біомеханічних систем, їх відповід-
ність реальному біологічному об’єкту визначається 
точністю відтворення у вхідних даних геометрії, ме-

ханічних властивостей біологічних тканин і штучних 
матеріалів, силових навантажень і граничних умов 
(умови контактної взаємодії з оточуючим середови-
щем, особливості кінематичного закріплення моделі) 
залежно від задач математичного моделювання. 

Для встановлення загальних закономірностей 
механічної поведінки біомеханічних систем нерід-
ко вдаються до певного абстрагування і спрощення 
при відтворенні геометрії та механічних властивос-
тей об’єктів моделювання, що є цілком припустимим. 
Основні механічні властивості біомеханічних систем в 
цих випадках представляють усередненими величина-
ми пружних констант, а силові навантаження призна-
чають довільно в межах фізіологічного діапазону.

Натомість при створенні індивідуальних іміта-
ційних комп’ютерних моделей для визначення НДС 
елементів опорно-рухового апарату (ОРА) з метою 
вибору оптимального методу хірургічного або консер-
вативного лікування та прогнозування його наслідків 
точне відтворення індивідуальних властивостей анато-
мії, архітектоніки та фізико-механічних властивостей 
кісткової та хрящової тканини, притаманних даному 
пацієнту, виявляється необхідним, так само, як і ураху-
вання геометрії, просторової орієнтації, сили скоро-
чення окремих м’язів, натяг сухожилково-зв’язкового 
комплексу, навантаження вагою сегментів тіла та ін-
ших функціональних характеристик.

Урахування цих параметрів в моделі може бути до-
сягнуто шляхом застосування алгоритму створення 
імітаційних комп’ютерних моделей для розрахунків 
НДС біомеханічних систем (рис. 1). 

Рис. 1. Схема алгоритму створення індивідуальних імітаційних моделей 
напружено-деформованого стану кісток та суглобів

)
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Теоретичне обґрунтування

 Імітаційні моделі НДС біомеханічних конструк-
цій елементів ОРА ґрунтуються на застосуванні рів-
нянь механіки суцільного пружного середовища 
для біомеханічної системи з визначеними фізико-
механічними властивостями матеріалів та гранич-
ними умовами (функціями силового навантаження 
та пружних зв’язків, кінематичних обмежень), що 
відображають суттєві властивості об’єкта моделю-
вання.

Система рівнянь теорії пружності включає ди-
ференційні рівняння рівноваги

2

, 20 , , 1,2,3,i
ij i i

u
X i j

t

де ij  - тензор напружень, iX - об’ємні сили, iu  - 
компоненти вектора переміщень,   - густина ма-
теріалу. 

Деформації елементів біомеханічних конструк-
цій визначаються із співвідношень Коші 

, ,
1 , , 1,2,3
2ij i j j iu u i j

Для пружного середовища з анізотропними 
(ізотропними) властивостями при визначенні 
напружень використовується узагальнений закон 
Гука 

, 1,2,3; , 1,2,3,ij ijkl klC i j k l

де T
ijklC  - фізичні стани твердого тіла.

Механічні граничні умови визначаються завдан-
ням на поверхні pupu SSSS  тіла об’ємом V  
переміщень (кінематичні умови)

)x(uu k
*
ii , uk Sx

або зусиль (статичні умови)

)x()x( kijkij , pk Sx
  

або суперпозиції зусиль і переміщень по взаєм-
но ортогональним напрямкам для puk Sx .

Для чисельних розв’язань крайових задач 
теорії пружності за допомогою програмно-
комп’ютерного комплексу алгебраїзація неперерв-
них змінних в рівняннях рівноваги біомеханічних 
систем використовується метод скінченних еле-
ментів (МСЕ).

Розрахункові величини переміщень, деформа-
цій та напружень при імітаційному математично-
му моделюванні НДС біомеханічних систем мають 
низку похибок, які можуть бути ранжирувані за 
джерелами їх походження (формалізація параме-
трів поставлених задач та вхідних даних, застосу-
вання чисельного методу та алгоритму, округлення 
результатів чисельних розв’язань) та мають варіа-
цію статистичних даних в певних інтервалах.

Оцінка точності чисельних розрахунків МСЕ з 
визначенням НДС біомеханічних систем контро-
люється методом забезпечення асимптотичної 
збіжності отриманих результатів в зонах макси-
мальних градієнтів напружень в результаті кратно-
го збільшення кількості скінченних елементів дис-
кретної моделі.

Перевірка адекватності результатів імітаційного 
математичного моделювання НДС біомеханічних 
систем здійснюється шляхом порівняння з резуль-
татами експериментального дослідження натур-
ного зразка або шляхом порівняльного аналізу з 
середньостатистичними результатами аналогічних 
натурних досліджень. 

Етапи розвитку методу 

На початковому етапі імітаційного моделюван-
ня створення комп’ютерних моделей відбувалося за 
допомогою примітивів із максимальним спрощен-
ням та консерватизмом моделей. Спроби спрости-
ти модель за рахунок зведення геометрії кістково-
суглобових конструкцій до комбінації простих гео-
метричних фігур або стандартизованих елементів 
в режимі їх збірки, до яких вдавались дослідники 
при створенні перших імітаційних комп’ютерних 
моделей біологічних систем, призводили до ви-
никнення значних похибок і унеможливлювали 
відтворення індивідуальних особливостей їх анато-
мії та функції (рис. 2). Розрахунки проводилися в 
основному для простих типів навантаження (згин, 
розтяг-стиск), що недостатньо точно відображало 
реальні умови навантаження на елементи ОРА лю-
дини. І, нарешті, результати  розрахунків потрібно 
було обробляти та описувати, посилаючись на інші 
галузі науки, через обмежену кількість досліджень у 
даному напрямку біомеханіки. 

З розвитком комп’ютерних технологій за раху-
нок потужних процесорів та програмного забез-
печення, а також зростання об’єму накопичених 
знань розширилися можливості проектування та 
скінченно-елементного моделювання біомеханіч-
них конструкцій скелетно-м’язової системи. Ство-
рення імітаційних моделей з більшою деталізацією 
їх елементів та зростання швидкості обробки ін-
формації дозволило суттєво покращити точність 
отриманих результатів під час рішення поставле-
них задач. Побудова пацієнт-специфічних моделей 
дозволила здійснювати аналіз, враховуючи індиві-
дуальні особливості анатомії у кожному окремому 
випадку. 

Етапний розвиток програмного забезпечення 
для проектування та розрахунків біомеханічних 
моделей м’язово-скелетної системи дозволив по-
кращити, спростити та пришвидшити рішення 
поставлених задач, а об’єм накопичених знань в 
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комп’ютерному моделюванні суттєво пришвидшив 
розвиток даного напрямку (див. рис. 3).

Створення об’ємних твердотільних моделей 
анатомічних структур 

На сучасному етапі для створення індивідуальних 
імітаційних комп’ютерних моделей елементів опо-

рно-рухового апарату людини в якості вхідних даних 
використовують результати тривимірного скануван-
ня – дані комп’ютерної (КТ) чи магнітно-резонанс-
ної (МРТ) томографії. Серії лінійних елементів КТ та 
МРТ сканів відображають не лише контури поверх-
ні, але й внутрішню структуру кісткової тканини та 
м’якотканинних структур. Отримані при проведенні 
КТ/МРТ досліджень дані є послідовністю цифрових 

Рис. 2. Скінченно-елементна модель таза (Dalstra M. et al., 1995) та проксимального відділу стегна 
(Bingzhi Chen et al., 2002) 
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зображень (аксіальних зрізів), які зберігаються та екс-
портуються файлами у форматі DICOM (Digital Imaging 
and Comunication in Medicine). Після томографічної 
реконструкції створюється об’ємний блок – відобра-

ження структури об’єкта дослідження у об’ємному ви-
гляді. Наступним кроком є побудова тривимірної моде-
лі, яка відповідає заданому діапазону рентгенологічної 
або магнітної щільності (рис. 4).

Рис. 3. Скінченно-елементна модель таза та проксимального відділу стегна (Лазарев І.А. та співавт., 2018)

Рис. 4. Реконструкція 3D-моделі за маскою, створеною в заданому діапазоні сегментації 
з використанням програмного комплексу Mimics
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За даними комп’ютерної томографії створюється 
просторова твердотільна імітаційна модель (рис. 5). 
Беручи до уваги суттєву неоднорідність будови тка-
нин, за даними рентгенологічної густини викону-
ється виділення основних шарів кісткової тканини 
(кортикальний, спонгіозний, кісто-мозковий канал) 
та шару м’яких тканин. Моделювання металевих 
конструкцій (імплантат, АЗФ та ін.) виконується за 
відомими геометричними параметрами. Для ідеалі-
зації імітаційної моделі біомеханічної системи вво-
дяться жорсткі обмеження на кінематичні зв’язки 
сполучених елементів конструкції. 

Точність (деталізація) розрахунків забезпечу-
ється відповідною кількістю вузлів та об’ємних 
тетраедральних елементів імітаційної моделі. Для 
спрощення розрахунків НДС кожен з типів тка-
нини розглядається гомогенним з ізотропними 
(спонгіозний шар, кістково-мозковий канал кістки, 
губчастий шар) та анізотропними (кортикальний 
шар кістки) властивостями. Середньостатистичні 
дані для величин модулів пружності та коефіцієн-
тів Пуассона неоднорідних шарів моделі кістки, які 
використовуються в розрахунках, отримуються за 
літературними даними.

Оскільки можливості для прямої конвертації да-
них КТ в програми, що реалізують скінченно-еле-
ментне моделювання, на сьогоднішній день не існує, 
побудова тривимірних віртуальних моделей по-
требує проміжного етапу обробки і трансформації 
даних із застосуванням сучасних програмних комп-
лексів комп’ютерного інженерного дизайну та ана-
лізу (CAD/CAE системи). При цьому інформація у ви-

гляді електронних файлів різного формату зберіга-
ється та експортується з однієї програму в іншу. Для 
проведення повного циклу моделювання необхідно 
мати в своєму розпорядженні кілька сумісних одна з 
одною програм з можливістю конвертації інформа-
ції з одного формату в інший (табл. 1).

Відтворення складної геометрії елементів опо-
рно-рухового апарату може бути здійснене в авто-
матичному або напівавтоматичному режимі. При 
застосуванні напівавтоматичного режиму в якості 
вхідних даних використовують координати ключо-
вих точок, полілінії в форматі IGS або файли STL, 
що відображають поверхню об’єкта моделювання та 
його внутрішню структуру. Ці дані можна отримати 
за допомогою програмних комплексів для візуаліза-
ції томографічних зображень та графічних редакто-
рів, після чого їх імпортують в програми СAD. Для 
побудови моделей можуть бути застосовані про-
грамні комплекси Autodesk Inventor 11.0, CATIA або 
модулі геометричного моделювання програм ANSYS 
5.7 та ANSYS Workbench.

У випадку побудови моделі за ключовими точка-
ми або полілініями їх кількість має бути достатньою 
для точного відтворення складної геометрії корти-
кального та губчастого шару кістки, внутрішньо-
кісткових порожнин, за потреби – м’якотканинних 
структур – суглобового хряща, сухожилків, м’язів. 
Наприклад, для створення моделі потрібно визна-
чити координати не менше як 800-1000 точок в 
різних томографічних зрізах. Ці координати в по-
дальшому експортуються в програмне середовище, 
що реалізує СЕМ, ANSYS та інші (рис. 6). Після цьо-

Рис. 5. Імітаційна модель проксимального відділу стегнової кістки у АЗФ та результати 
розрахунків загальних переміщень моделі (Total Deformation)
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го в препроцесорі САЕ-програм точки з’єднують 
полілініями (B-spline), за якими проводять побудо-
ву криволінійних площин і об’ємів, які відповідають 
губчастому та кортикальному шару кістки.

Рис. 6. Тривимірна твердотільна біомеханічна 
модель колінного суглоба (ANSYS)

У процесі моделювання в ручному режимі прово-
диться корекція контурів на ділянках, де виникають 
суттєві похибки чи очевидні неточності. Створена 
модель детально аналізується з точки зору відпо-
відності її просторової геометрії 3D-реконструкції, 
отриманої в програмах для візуалізації КТ-зображень, 
а виявлені невідповідності усуваються.

У подальшому на геометричній моделі формують 
сітку дискретних об’ємів (скінченних елементів), 
що є основою для формування і розв’язання сис-
теми алгебраїчних рівнянь в матричному вигляді 
при подальшому аналізі НДС біомеханічної систе-
ми. Об’ємну сітку моделі створюють за допомогою 
тетраедричних або гексаедричних скінченних еле-
ментів з лінійною або квадратичною апроксимацією 
функцій. Оптимальним для відтворення об’ємів тка-
нин ОРА людини, що представляють собою об’єкти 
неправильної форми із складною геометрією, вва-
жаються 10-вузлові тетраедричні елементи з квадра-
тичною апроксимацією функцій (наприклад, SOLID 
187 в СAE системі ANSYS).

Відомо, що сітка імітаційної комп’ютерної моделі 
з більшою кількістю розрахункових вузлів дозволяє 
до певної міри знаходити більш точні розв’язання, 
але збільшує затрати часу і потребує більшого 
об’єму оперативної пам’яті ЕОМ. Похибка чисельних 
розв’язків МСЕ в розрахунках НДС біомеханічних 
систем, пов’язана з параметрами якості скінченно-
елементної сітки, контролюється методом перевір-
ки адекватності отриманих розрахунків (амплітуди 
величин деформацій і напружень, їх розподіл) та 
забезпечення асимптотичної збіжності отриманих 
результатів в зонах максимальних градієнтів на-
пружень в результаті кратного збільшення кількості 
скінченних елементів для дискретної моделі або її 
фрагментів. Це дозволяє визначити оптимальні па-
раметри адекватної дискретної моделі, щоб забезпе-
чити максимальну точність розрахунку. На ділянках, 
де передбачається наявність концентрації напру-

  Таблиця 1
Програмне забезпечення, що застосовується для створення ІКМ НДС біомеханічних систем ОРА

Етап моделювання Програмне забезпечення Формат файлів

Проведення і аналіз КТ
e-Film Lite (Merge Healthcare, США), Mimics (Materialize, 
Бельгія), Planmeca Romexis (Planmeca, Фінляндія)

DICOM

Створення поверхневої моделі кісток, її 
експорт в СAD/CAE системи

Simplant, Mimics (Materialize, Бельгія), AMIRA (Mercury 
Computer Systems Inc., США), 3-D Doсtor, 

IGS, STL

CAD (віртуальне комп’ютерне 
моделювання хірургічних втручань, 
дизайн фіксаторів, ендопротезів тощо) 

Solid Works, CATIA, Autodesk Inventor Revit, T-Flex 
та інші, що спеціалізовані для побудови 3D-моделей 
спряжених неоднорідних середовищ

STL, X_T, SLDPRT, 
MODEL, PRT

Створення ІКМ (побудова і оптимізація 
скінченно-елементної сітки для 
досліджуваних 3D-об’єктів, завдання 
біомеханічних властивостей, умов 
навантаження та контактної взаємодії 
спряжених елементів моделі)

Ansys, Ansys Workbench, Mimics, Patran, Abaqus, Сosmos, 
що всесвітньо відомі, та інші, спеціалізовані для 
генерації сітки в скінченно-елементному моделюванні 
та підготовки даних для розв’язання тривимірних 
лінійних та нелінійних задач механіки в сполучених 
елементах з неоднорідним середовищем 

INP, WDB, DB для 
Ansys

 Проведення розрахунків деформацій 
та напружень в імітаційних 
комп’ютерних моделях методом 
скінченних елементів (САЕ)

Ansys, Ansys Workbench, Nastran MSC, Abaqus, Сosmos 
та інші, що спеціалізовані для розв’язання МСЕ 
тривимірних лінійних та нелінійних задач механіки в 
сполучених елементах з неоднорідним середови щем

WDB, DB для Ansys
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жень, в зонах стоншення тканин, в ділянках зі склад-
ною геометрією, в зоні контактних поверхонь, а та-
кож на поверхнях контакту фіксатор-кістка доціль-
но проводити згущення сітки, при цьому кількість 
скінченних елементів в моделі може перевищувати 
500 000. Водночас, слід підкреслити, що підвищення 
точності розрахунку при згущенні сітки не компен-
сує похибки, зумовленої невідповідністю вхідних 
даних та хибними припущеннями фізичної моделі.

Автоматичний режим створення скінченно-еле-
ментної моделі може бути реалізованим у програмно-
му середовищі Mimics, що є досить досконалим комп-
лексом для обробки томографічних зображень і під-
готовки даних для експорту в САЕ-системи. При цьому 
застосовується стандартний алгоритм обробки даних 
томограми. 

Спершу проводиться сегментація зображень зі 
створенням маски в діапазоні, що відповідає рент-
генологічній щільності тканини. Після редагування 
маски та усунення артефактів проводиться рекон-
струкція 3D-моделі за маскою. За потреби, викорис-
товуючи булеві операції, створюються окремі моделі 
кортикального та губчастого шару, м’яких тканин, 
фіксуючих пристроїв тощо. На цьому етапі генеру-
ються файли в форматі STL або IGS, які імпортують-
ся у програмні системи СAD/CAM для виготовлення 
стереолітографічних моделей або створення іміта-
ційних комп’ютерних моделей елементів ОРА у на-
півавтоматичному режимі. 

Рис. 7. Умови силового навантаження 
та кінематичного закріплення 

імітаційної комп’ютерної моделі 

У лабораторії біомеханіки ДУ “ІТО НАМН Украї-
ни” протягом останніх років метод імітаційного мо-

делювання напружено-деформованого стану (НДС) 
біомеханічних систем опорно-рухового апарата лю-
дини набув широкого застосування. Завдяки методу 
імітаційного моделювання біомеханічно обґрунто-
вано розміщення гвинта при профілактичному фізі-
одезі голівки стегнової кістки, досліджено розподіл 
контактного тиску у тібіофеморальній зоні в умовах 
дефекту суглобового хряща та в умовах поєднаних 
ушкоджень суглобового хряща та післяопераційного 
дефекту меніска, з обґрунтуванням тактики їх ліку-
вання, створено концептуальну біомеханічну модель 
виникнення структурних змін в тібіофеморальній ді-
лянці колінного суглоба при травмі, визначено роз-
поділ контактних напружень на поверхні кульшово-
го суглоба в умовах тотальної асферичності голівки 
стегнової кістки та обґрунтовано доцільність вальгі-
заційної остеотомії для усунення фемороацетабуляр-
ного конфлікту при овоїдній  асферичності головки 
стегнової кістки, досліджено вплив локальних дефек-
тів протезованої кульшової западини на стабільність 
ацетабулярного компонента ендопротеза,  вивчено 
вплив поєднаної кісткової патології  на стабільність 
плечового суглоба, здійснено біомеханічний розра-
хунок навантажень на структури ліктьового суглоба 
при його одномоментній мануальній редресації, ви-
вчено розподіл зусиль у різних ділянках згинального 
апарату пальців кисті при стандартному навантажен-
ні та обґрунтовано тактику хірургічного лікування в 
разі ушкодження сухожилків згиначів пальців кисті 
в “критичній” зоні, обґрунтовано застосування різ-
них методик остеосинтезу проксимального відділу 
стегнової кістки у пацієнтів з фіброзною дисплазі-
єю, визначено надійність фіксації перипротезних 
переломів стегнової кістки після ендопротезування 
кульшового суглоба при застосуванні різних мето-
дик остеосинтезу, вивчено біомеханічні передумови 
виникнення пошкоджень привідних м’язів стегна та 
розвитку ARS-cиндрому у спортсменів. 

Обґрунтовано використання індивідуального роз-
вантажувального ортеза при травмах нижньої третини 
гомілки та стопи при проведенні ранніх реабілітацій-
них заходів, режими навантаження на оперовану кін-
цівку в програмі реабілітаційних заходів в умовах ста-
більно-функціонального остеосинтезу перелому лате-
рального виростка великогомілкової кістки, вивчено 
поведінку триголового м’яза та ахіллового сухожилля 
при переломі п’яткової кістки зі зміщенням перифе-
ричного фрагмента. 

Проведено біомеханічний аналіз умов функціону-
вання ендопротеза колінного суглоба при варусних 
деформаціях  кінцівки у хворих на ревматоїдний ар-
трит та порівняльний аналіз надійності фіксації кіст-
кових відламків при переломах латерального виростка 
великогомілкової кістки.

На основі отриманих даних розроблено методичні 
рекомендації з використання апаратів зовнішньої фік-
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сації для превентивного остеосинтезу при лікуванні 
потерпілих з політравмою з переломами довгих кіс-
ток і таза, а також, програму реабілітаційних заходів в 
умовах остеосинтезу перелому латерального виростка 
великогомілкової кістки, 

Висновки

Комп’ютерне моделювання дає змогу вивчати яви-
ща і процеси, які не можуть бути дослідженими в пря-
мих натурних експериментах або при проведенні клі-
нічних досліджень з технічних або етичних міркувань.

Застосування методів імітаційного комп’ютерного 
моделювання дає змогу відмовитися від технічно 
склад них, високовартісних експериментів, заздалегідь 
прогнозувати можливі проблеми, пов’язані із застосу-
ванням того чи іншого методу хірургічного лікування, 
та зменшити або уникнути їх ризиків завдяки застосу-
ванню біомеханічно-обґрунтованих підходів.  

Попередній скінченно-елементний аналіз дозволяє 
запобігти виходу на ринок медичної продукції імплан-
татів та інших лікувальних пристроїв, ефективність 
яких є сумнівною, а потенційні ризики застосування 
– значними або невизначеними. 

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-
ність конфлікту інтересів під час підготовки статті. 
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Finite Element Modeling in Biomechanical Research 
in Orthopedics and Traumatology

Lazarev I.A., Kopchak A.V., Skyban M.V.
SI “Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine”, Kyiv
Summary. Taking into consideration the increasing attention to ethical issues in re-

searches with the rejection of full-scale trials on biological objects, the simulation of the 
stress-strain state of the biomechanical systems of the human musculoskeletal system 
using computer technology is becoming increasingly important. The accuracy and reli-
ability of computer simulation of biomechanical systems, their compliance with a real 
biological object is determined by the accuracy of reproduction in the input data of the 
geometry, mechanical properties of biological tissues and artificial materials, force loads 
and boundary conditions. Simulation models of the musculoskeletal system elements are 
based on the use of the equations of the mechanics of a continuous elastic medium. With 
the development of computer technology, due to powerful processors and software, as well 
as the growth of accumulated knowledge, the possibilities of designing and finite element 
modeling of biomechanical structures of the musculoskeletal system have been expanded. 
The creation of simulation models with more detailed elements and the acceleration of 
information processing have significantly improved the accuracy of the results obtained 
in solving tasks. The construction of patient-specific models allows an analysis, taking 
into account the individual characteristics of the anatomy in each individual case. Com-
puter simulation allows to study phenomena and processes with the denial of technically 
complex, expensive experiments, to predict in advance possible problems associated with 
using of certain surgical method, and to reduce or avoid their risks, thanks to the use of 
biomechanically grounded approaches. Preliminary analysis allows preventing market 
entry of some medical implants or medical devices whose effectiveness is questionable and 
the potential risks of use are significant or uncertain. Due to the simulation method using 
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during the last years in the Biomechanics laboratory of the SI “Institute of Traumatology 
and Orthopedics of NAMS of Ukraine”, the choice of optimal methods of osteosynthesis, 
endoprosthetics, corrective osteotomy was justified, the loads distribution in various seg-
ments of the locomotor apparatus was determined etc.

Key words: biomechanical systems, simulation modeling, stress-strain state, finite ele-
ment method, stress and strain.

Конечно-элементное моделирование в биомеханических 
исследованиях в ортопедии и травматологии

Лазарев И.А., Копчак А.В., Скибан М.В.
ГУ “Институт травматологии и ортопедии НАМН Украины”, г. Киев
Резюме. Учитывая растущее внимание к этическим вопросам в научных ис-

следованиях с отказом от натурных испытаний на биологических объектах, 
имитационное моделирование напряженно-деформированного состояния био-
механических систем опорно-двигательного аппарата человека с применением 
компьютерных технологий приобретает все большую актуальность. Точность 
и достоверность имитационного компьютерного моделирования биомехани-
ческих систем, их соответствие реальному биологическому объекту определя-
ется точностью воспроизведения во входных данных геометрии, механических 
свойств биологических тканей и искусственных материалов, силовых нагрузок и 
граничных условий. Имитационные модели элементов костно-мышечной систе-
мы основаны на применении уравнений механики сплошной упругой среды. С раз-
витием компьютерных технологий за счет мощных процессоров и программного 
обеспечения, а также роста объема накопленных знаний расширились возмож-
ности проектирования и конечно-элементного моделирования биомеханических 
конструкций опорно-двигательного аппарата. Создание имитационных моделей 
с большей детализацией их элементов и ускорение обработки информации по-
зволило существенно улучшить точность полученных результатов при решении 
поставленных задач. Построение пациент-специфических моделей позволяет 
осуществлять анализ, учитывая индивидуальные особенности анатомии в каж-
дом отдельном случае. Компьютерное моделирование дает возможность изучать 
явления и процессы с отказом от технически сложных, дорогостоящих экспери-
ментов, заранее прогнозировать возможные проблемы, связанные с применением 
того или иного метода хирургического лечения, и уменьшить или избежать их 
рисков, благодаря применению биомеханически обоснованных подходов. Предва-
рительный анализ позволяет предотвратить выход на рынок медицинской про-
дукции имплантатов и других лечебных устройств, эффективность которых 
сомнительна, а потенциальные риски применения значительны или неопределен-
ны. Благодаря методу имитационного моделирования в лаборатории биомехани-
ки ГУ “ИТО НАМН Украины” в течение последних лет биомеханически обосновано 
выбор оптимальных методик остеосинтеза, эндопротезирования, корректиру-
ющих остеотомий, определено распределение нагрузок на различные сегменты 
опорно-двигательного аппарата и др.

Ключевые слова: биомеханические системы, имитационное  моделирование, 
напряженно-деформированное состояние, метод  конечных элементов, напряже-
ния и деформации.
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