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The main goal of  the primary and metastatic spinal tumors 
treatment are local control, preservation of weight bearing and 
protective function of the spine with improvement patients 
quality of life. Objective. To develop mathematical algorithm 
for selection of surgical treatment volume in spinal tumor cases. 
Methods. Spinal instability neoplastic score supplemented with 
additional signs such as ASIA scale, tumor type, epidural spinal 
cord compression scale by Bilsky, local kyphosis, adjacent ver-
tebras lesions  was used for the model developing. Point system 
that takes 9 signs has been tested in 237 metastatic spinal tumor 
patients. Cluster analysis for the decision tree development was 
applied. Results. It has been confirmed the hypothesis about de-
creasing surgical volume with higher SINS score. But, it was 
not defined which boundary indicator to define specific volume 
of the surgery is precise. Two patients clusters were defined, 
that have differences in the surgical volume, degree of tumor 
lesion, epidural compression and local kyphosis, neurological 
symptoms. Cluster I included 115 patients with higher score (se-
vere condition, higher volume of the surgical intervention) in 
comparison with 122 patients from the cluster II. Decision tree 
for the surgical volume selection in spinal tumor patients has 
been developed.  Conclusions. The most important signes that 
affect the choice of the surgical volume selection are: neurologi-
cal symptoms, type of vertebra lesion, spinal stenosis and type 
of the surgery (radical vs palliative). Application of the deve
loped decision tree in the clinical practise gives the opportu-
nity to select appropriate volume of the surgical intervention in 
spinal tumor patient with the high significance level that pro-
vides satisfactory treatment outcome. Key words. Spinal tumor, 
surgical treatment, instability scale SINS, decision tree, cluster 
analysis.

Завданням лікування первинних і метастатичних ново-
утворень хребта є локальний контроль над пухлиною, збе-
реження опорної та захисної функції хребта, поліпшення 
якості життя пацієнта. Мета. Розробити математич-
ний алгоритм вибору обсягу хірургічного втручання у ви-
падках новоутворень хребта. Методи. Для розроблення 
моделі використано шкалу нестабільності SINS, доповне-
ну такими показниками: оцінка неврологічного статусу за 
шкалою ASIA, вид пухлини, ступінь епідуральної компресії 
за шкалою Bilsky, величина локального кіфозу, наявність де-
струкції суміжних хребців. Бальна система, яка враховує 
9 показників, апробована на вибірці з 237 пацієнтів із па-
тологічними змінами в хребті внаслідок новоутворень. Для 
побудови дерева рішень застосовано кластерний аналіз. 
Результати. Підтверджено гіпотезу про збільшення обся-
гу необхідного хірургічного втручання з підвищенням суми 
балів за модифікованою шкалою SINS. Проте не встанов-
лено граничні значення балів, за якими з достатньою точ-
ністю можна було б визначати конкретний обсяг операції. 
Виділено два кластери пацієнтів, які відрізнялися за обся-
гом хірургічного втручання, ступенем ураження хребця, 
епідуральної компресії та локального кіфозу, неврологічною 
симптоматикою. Кластер 1 склали 115 осіб із дещо вищими 
значеннями зазначених показників (тяжчий стан, більший 
обсяг хірургічного втручання) порівняно із 122 пацієнтами 
кластера 2. Розроблено модель дерева рішень для вибору  
обсягу хірургічного втручання в пацієнтів із новоутворення-
ми хребта. Висновки. Найбільш значущими характеристика-
ми, які впливають на вибір обсягу хірургічного втручання, 
є: неврологічна симптоматика, тип ураження хребця, сте-
ноз хребтового каналу та вид хірургічного втручання (ради-
кальне або паліативне). Застосування в клінічній практиці 
розробленого дерева рішень дає змогу з високим ступенем 
достовірності обрати для пацієнта з новоутворенням 
хребта відповідний обсяг хірургічного втручання для забез-
печення задовільного результату лікування. 
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У разі лікування пухлин хребта хірургії на-
лежить провідна роль: операція може покращити 
механічну стабільність, привести до декомпресії 
нервових структур і знизити інтенсивність болю 
[1]. Використовувані в минулому методи декомп-
ресії, без стабілізації, досить часто призводили до 
негативного результату, і багато фахівців дотри-
мувалися думки, що променева терапія є кращим 
варіантом лікування хворих на пухлини хребта, 
ніж операція [2, 3]. Проте аналіз досягнень сучас-
ної хірургії показав, що стабілізувальні операції 
в комплексному лікуванні дають змогу досягти 
добрих результатів [4–6]. Слід зауважити, що 
частота ускладнень після хірургічного втручання 
може сягати 20–30 % [7, 8]. Особливо це стосуєть-
ся великих резекцій за принципом «en block», які 
пов’язані з високою складністю порівняно з паліа-
тивними втручаннями [9–11]. 

Інтеграція сучасних діагностичних методик 
дослідження уможливлює індивідуальний підхід 
до вибору тактики лікування кожного хворого за-
лежно від виду та локалізації новоутворення. Для 
покращення результатів лікування в клінічній 
практиці використовують прогностичні та діаг-
ностичні шкали, які допомагають обрати раціо-
нальнішу тактику [12–17].

Не зважаючи на задовільний рівень сенситив-
ності та специфічності наявних діагностичних 
алгоритмів, тривають дискусії щодо переваг і не-
доліків їхнього застосування [18]. Класифікації 
й оціночні шкали, які застосовують сьогодні в клі-
нічній практиці, не визначають повною мірою 
який саме обсяг хірургічного втручання необхід-
но проводити в конкретного пацієнта, надаючи 
лише загальні рекомендації до тактики лікування 
[14, 19]. Тому, на нашу думку, є доцільним удоско-
налення відомих і опрацювання новітніх алгорит-
мічних підходів до лікування пухлин хребта.

Мета дослідження: розробити математичний 
алгоритм вибору обсягу хірургічного втручання 
за умов новоутворень хребта. 

Матеріал і методи
В основу створення моделі покладено шкалу 

нестабільності SINS [12], яку запропоновано до-
повнити такими показниками: оцінка неврологіч-
ного статусу за шкалою ASIA [20]; вид пухлини, 
що вимагає паліативного/радикального втручан-
ня; ступінь (стадія) епідуральної компресії за 
шкалою M. H. Bilsky [13]; величина локального 

Таблиця 1
Удосконалена шкала нестабільності  SINS

№ Параметр Бал

1

Локалізація:
– перехідний відділ хребта (потилиця–СІІ, 
CVII–ThI, ThXI–LI, LV–SI); 3

– рухова частина хребта (СII–СVI, LII–LIV); 2
– сегменти хребта з обмеженою рухомістю 
(ThIII–ThX); 1

– нерухомі сегменти хребта (SII–SV) 0

2

Біль:
– під час навантаження та у спокої; 2
– лише під час навантаження; 1
– лише у спокої 0

3

Ураження хребта (руйнування кістки):
– літичне; 2
– змішане (літичне/бластичне); 1
– бластичне 0

4

Форма хребта (величина локального кіфозу):
– > 30°; 3
– 22°–30°; 2
– 13°–21°; 1
– < 12° 0

5

Ступінь ураження хребця:
– колапс тіла з деструкцією заднього опор-
ного комплексу; 5

– понад 60 %,  колапс; 4
– 31–60 %,  колапс; 3
– менш ніж 30 %, колапс; 2
– без колапсу 1

6

Неврологічна симптоматика (шкала ASIA):
– А; 2
– В; 2
– С; 2
– D; 1
– Е 0

7

Ступінь епідуральної компресії:
– cтадія III, Bilsky 3; 3
– cтадія II, Bilsky 2, Bilsky 1c; 2
– cтадія I, Bilsky 1b, Bilsky 1a; 1
– cтадія 0, Bilsky 0 0

8
Вид операції (залежно від виду пухлини):
–  радикальна; 3
– паліативна 0

9
Деструкція суміжних хребців:
– немає; 0
– наявна 1

Ключові слова. Новоутворення хребта, хірургічне лікування, шкала нестабільності SINS, дерево 
рішень, кластерний аналіз
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кіфозу; наявність деструкції суміжних хребців. 
Усі зазначені характеристики враховують на 
практиці під час ухвалення рішення про тактику 
хірургічного лікування новоутворень хребта і за 
експертною оцінкою їм попередньо були присвоє-
ні значення балів, показані в табл. 1.

Відповідно до розробленої системи збільшен-
ня кількості балів має відображувати підвищення 
обсягу хірургічного втручання.

Запропоновану бальну систему, що враховує 
9 показників, апробовано на вибірці з 237 пацієн-
тів з онкологічними змінами в хребті, які отрима-
ли лікування в ДУ «ІПХС ім. проф. М. І. Ситенка 
НАМН» у період із 2008 по 2017 рік. За даними 
історій хвороб пацієнтів поділили на 4 групи за 
обсягом хірургічного втручання: «V» — виконано 
вертебропластику або кіфопластику; «F + V» — 
вертебропластику проведено разом із транспе-
дикулярною фіксацією хребта на один хребець 
вище та нижче; «F + F» — задня декомпресія 
хребтового каналу та стабілізація на два хребця 
вище та нижче зони декомпресії; «F + F + K» — 
вертеброектомія та заміщення хребця кейджем із 
додатковою стабілізацією хребта імплантатом. 

Для порівняння груп хворих застосовано не-
параметричний тест Крускала–Уолліса (K–W), 
двох груп — непараметричний тест Манна–Уітні 
(M–U). Номінальні дані наводили у вигляді медіа-
ни (Ме) й інтерквартильного розкиду [LQ ; UQ], 
мінімального та максимального значення вибір-
ки (Min ; Max). Під час побудови дерева діагнос-
тичних рішень використано кластерний аналіз 
[21, 22]. Для виявлення впливу потенціальних 
предикторних показників обчислювали статисти-
ку χ2 за допомогою технічних засобів інструмента 
Feature Selection and Variable Screening програм-
ного пакета STATISTICA 12 [23, 24]. Отримані 
результати застосовано для побудови дерева діаг-
ностичних рішень щодо вибору тактики хірургіч-
ного втручання. 

Результати та їх обговорення
Гіпотеза про те, що збільшення балів за запро-

понованою доповненою шкалою SINS відповідає 
збільшенню обсягу необхідного хірургічного 
втручання, отримала статистичне підтверджен-
ня на досліджуваній вибірці пацієнтів. Проте 
не встановлено таких порогових значень балів, за 
якими з прийнятною точністю можна було б ви-
значати конкретний обсяг операції. 

На досліджуваній вибірці пацієнтів припу-
щення, що більша кількість балів за лінійною 
шкалою, запропонованою на підставі експертних 
оцінок, відповідає більшому обсягу необхідного 
хірургічного втручання, отримала статистич-
не підтвердження на підставі результатів тесту 
Крускала–Уолліса (Н = 182,7176; p = << 0,05), при 
цьому за даними тесту Манна–Уітні статистично 
значуще відрізнялися бали між усіма чотирма 
класами пацієнтів (табл. 2). 

Під час апробації лінійної бальної шкали най-
кращі показники точності визначення обсягу опе-
рації отримано в разі застосування правил із та-
кими пороговими значеннями балів:

– менше 10 — «V»;
– від 10 до 13 — «F + V»;
– від 14 до 16 — «F + F»;
– понад 16 — «F + F + K».
Застосування методу К-середніх дозволило вия-

вити два кластери пацієнтів, які близькі між со-
бою за такими показниками, як наявність деструк-
ції суміжних хребців, тип кісткового ураження, 
вид і локалізація пухлини. При цьому різниця між 
кластерами визначається за обсягом хірургічно-
го втручання, ступенем ураження хребця, епіду-
ральної компресії та локального кіфозу, а також за  
неврологічною симптоматикою. До першого клас-
тера ввійшло 115 осіб із дещо вищими значення-
ми зазначених показників, що свідчило про їхній 
тяжчий стан і, відповідно, обумовлювало більший 
обсяг хірургічного втручання порівняно із 122 осо-
бами, яких віднесено до другого кластера.

Група пацієнтів Статистика Статистична значущість 
розбіжностей (тест M–U: U, p)

Me [LQ ; UQ] (Min ; Max)

«V» 8 [6 ; 9] (3 ; 14) V: U = 52,5; p < 0,01
F + F: U = 17,0; p < 0,01

«F + V» 12 [12 ; 14] (10 ; 15) F + F: U = 113,5; p < 0,01
F + F + K: U = 66,5; p < 0,01

«F + F» 16 [14 ; 16] (12 ; 20) F + F + K: U = 632,0; p < 0,01
«F + F + K» 17 [16 ; 19] (10 ; 23) V: U = 35,0; p < 0,01

Таблиця 2
Результати оцінювання за модифікованою шкалою SINS у групах пацієнтів залежно від обсягу операції
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Таблиця 3
Розподіл пацієнтів із різними симптомами, локалізацією та вираженістю уражень хребта за кластерами (абс., %)

№ Параметр Кількість пацієнтів (абс., %) Статистична 
значущість різниці 

між кластерами (χ2, р)І кластер (n = 115) ІІ кластер (n = 122)

1

Локалізація:

χ2 = 5,472
p = 0,015

– перехідний відділ хребта (ThI, ThXI–LI, LV); 70 (60,9 %) 52 (42,6 %)
– рухова частина хребта (LII–LIV); 27 (23,5 %) 47 (38,5 %)
– сегменти хребта з обмеженою рухомістю (ThII–ThX) 18 (15,6 %) 23 (18,9 %)

2

Біль:

χ2 = 33,130
p << 0,001

– під час навантаження та в спокої; 75 (65,2 %) 42 (34,4 %)
– лише під час навантаження; 40 (34,8 %) 60 (49,2 %)
– лише в спокої 0 20 (16,4 %)

3

Ураження хребта (руйнування кістки):

χ2 = 15,459
p << 0,001

– літичне; 108 (93,9 %) 93 (76,2 %)
– змішане (літичне/бластичне); 7 (6,1 %) 23 (18,9 %)
– бластичне 0 6 (4,9 %)

4

Форма хребта (величина локального кіфозу):

χ2 = 145,067
p << 0,001

– > 30°; 5 (4,3 %) 0
– 22°–30°; 52 (45,2 %) 0
– 13°–21°; 47 (40,9 %) 18 (14,8 %)
– < 12° 11 (9,6 %) 104 (85,2 %)

5

Ступінь ураження хребця:

χ2 = 198,175
p << 0,001

– колапс тіла із деструкцією заднього опорного комплексу; 51 (44,4 %) 0
– понад 60 %,  колапс; 52 (45,2 %) 0
– 31–60 %,  колапс; 10 (8,7 %) 35 (28,7 %)
– менш ніж 30 %, колапс; 2 (1,7 %) 48 (39,3 %)
– без колапсу 0 39 (32,0 %)

6

Неврологічна симптоматика (шкала ASIA):

χ2 = 133,013
p << 0,001

– А; 14 (12,2 %) 0
– В; 15 (13,0 %) 0
– С; 18 (15,7 %) 0
– D; 35 (30,4 %) 0
– Е 33 (28,7 %) 122 (100,0 %)

7

Ступінь епідуральної компресії:

χ2 = 116,950
p << 0,001

– cтадія III, Bilsky 3; 38 (33,0 %) 0
– cтадія II, Bilsky 2, Bilsky 1c; 61 (53,0 %) 0
– cтадія I, Bilsky 1b, Bilsky 1a; 15 (13,0 %) 43 (35,2 %)
– cтадія 0, Bilsky 0 1 (1,0 %) 79 (64,8 %)

8
Операція (залежно від виду пухлини):

χ2 = 18,024
p = << 0,001–  радикальна; 22 (19,1 %) 2 (1,6 %)

– паліативна 93 (80,9 %) 120 (98,4 %)

9
Деструкція суміжних хребців:

χ2 = 5,152
p = 0,015– немає; 88 (76,5 %) 108 (88,5 %)

– наявна 27 (23,5 %) 14 (11,5 %)

10

Обсяг операції:

χ2 = 131,585
p << 0,001

– «V»; 0 122 (100,0 %)
– «F + V»; 18 (15,6 %) 0
– «F + F»; 47 (40,9 %) 0
– «F + F + K» 50 (43,5 %) 0
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Подальший аналіз складу отриманих класте-
рів, результати якого наведено в табл. 3, підтвер-
джує попереднє припущення про зв’язок кластера 
з вираженістю симптомів і тяжкістю стану пацієн-
та. Зокрема, у другому кластері не було осіб із 
локальним кіфозом понад 21°. Пацієнти із локаль-
ним кіфозом від 13° до 21° були в обох кластерах, 
але їхня частка була значущо більшою в першому. 
Водночас більшість хворих із локальним кіфозом 
менше ніж 12° належала до другого кластера.

Усі випадки ураження хребця з колапсом тіла 
та деструкцією заднього опорного комплексу та 
колапсом понад 60 % належали до першого клас-
тера, а всі випадки ураження хребця, в яких ко-
лапс відсутній, — до другого. Пацієнти з колап-
сом тіла хребця менш ніж 60 % були і в першому, 
і в другому кластерах, але частка таких у першо-
му статистично значущо менша, ніж у другому.

Літичне ураження кісток хребта виявлено 
в 93,9 % пацієнтів першого кластера, що є ста-
тистично значущо більшою часткою порівняно 
з 76,2 % таких випадків у другому кластері. Вод-
ночас частка пацієнтів, у яких тип ураження кіст-
ки був бластичним чи змішаним, суттєво переви-
щувала показник першого кластера (табл. 3).

Пухлини, які обумовлювали виконання ра-
дикального хірургічного втручання, визначено 
в обох кластерах у невеликій кількості, при цьо-
му відсоток таких випадків у першому кластері 
був значущо більшим, ніж у другому (табл. 3).

Ураження, локалізовані в сегментах хребта 
з обмеженою рухомістю, спостерігали однаково 
часто в обох кластерах; у перехідних відділах — 
частіше в першому; рухової частини — у другому 
(табл. 3).

У другому кластері у 100 % пацієнтів не було 
неврологічних симптомів (оцінка Е за шкалою 

ASIA), а в першому кластері неврологічний ста-
тус міг відповідати навіть найтяжчим ступеням 
вираженості рухових і чутливих спінальних по-
рушень, більшість пацієнтів відчувала біль і під 
час навантаження, і в спокої (табл. 3).

Описані закономірності дозволили визначити 
найінформативнішу комбінацію ознак, за якими 
відбувається розшарування загальної вибірки па-
цієнтів на два кластери. Знайдене правило мож-
на подати у вигляді дерева рішень (рис. 1), згідно 
з яким до першого кластера слід відносити осіб, 
в яких ступінь ураження хребця відповідає ко-
лапсу на рівні понад 60 % чи колапсу тіла хребця 
із деструкцією заднього опорного комплексу, або, 
якщо колапс становить не більш ніж 60 %, а сту-
пінь епідуральної компресії (стенозу хребтового 
каналу) ІІ чи ІІІ стадії.

Особливо слід звернути увагу на чіткий роз-
поділ пацієнтів в отриманих кластерах за обся-
гом хірургічного втручання (табл. 3). Зокрема, 
усі випадки, в яких проведено вертебропластику, 
належали до другого кластера. У першому клас-
тері опинилися пацієнти, яким виконано операції 
більшого обсягу. Таким чином, на підставі дерева 
рішень для визначення кластера хворих можна 
сформулювати алгоритм, за яким призначають 
операції з найменшим обсягом втручання (вертеб-
ропластику). Показаннями для таких операцій 
є стеноз хребтового каналу на стадіях 0 чи І, за 
яких ураження хребця супроводжується колап-
сом тіла на рівні не більше ніж 60 %.

Подальші дослідження були спрямовані на ви-
значення обсягу хірургічного втручання у хво-
рих першого кластера з використанням засобів 
програмного інструмента Feature Selection and 
Variable Screening виявлено предикторні показ-
ники, які чинять вагомий і статистично значу-
щий вплив на приналежність пацієнта до одно-
го з трьох класів, що відповідають типу операції 
(рис. 2). У цьому кластері — це неврологічна 
симптоматика за шкалою ASIA; ступінь ура-
ження хребця та епідуральної компресії (стадія 
стенозу хребтового каналу), вид пухлини (визна-
чає необхідність радикального чи паліативного 
втручання).

Аналіз двовимірної проєкції отриманого уяв-
лення (рис. 3) дозволяє стверджувати, що для ви-
бору операції «F + F» найважливіша неврологічна 
симптоматика з порушеннями рухової функції лег-
кого ступеня та збереженням нормальної чутли-
вості (оцінка D за шкалою ASIA). Також операції 
«F + F» найчастіше виконують у разі новоутворень 
хребта, які передбачають паліативне втручання.  

Рис. 1. Дерево рішень для визначення кластера пацієнта. 
Перший кластер — суцільна лінія, другий — пунктирна

ступінь ураження хребця

стеноз 
хребтового каналу

стадії 0 і І

колапс 60 % 
і менше

колапс 
понад 60 % 

стадії ІІ і ІІІ

1

12
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Види пухлин, за яких необхідне радикальне 
втручання, більше асоційовані з типом опера-
ції «F + F + K». Загалом, ухвалюючи рішення 
про виконання операції найбільшого обсягу 
(«F + F + K»), увагу зосереджують на тяжкості нев-
рологічних проявів, які мають бути на рівні від 
виражених порушень рухомості до повної відсут-
ності рухової та чутливої функції (оцінки А, В, С 
за шкалою ASIA), і нозології захворювання. Важ-
ливими, але дещо менше, у разі операцій «F + F» 

і «F + F + K» є тяжкий ступінь ураження хреб-
ця (ІV чи V ступеня) і стеноз хребтового каналу 
(ступінь епідуральної компресії) ІІ чи ІІІ стадії. 
Для вибору операції «F + V» найбільшу вагу має 
ступінь ураження хребця, за якого колапс тіла 
або відсутній, або не перевищує 60 %, потім — 
відсутність неврологічних порушень (оцінка Е за 
шкалою ASIA) і стеноз хребтового каналу І чи 
0 стадії.

Аналіз результатів застосування розроблено-
го дерева рішень (рис. 4) показав, що визначено 
тип операції для 97 пацієнтів зі 115, що відповідає 
84,3 % загальної точності. Загалом, на досліджу-
ваній вибірці пацієнтів модель дерева рішень на 
класі операцій «F + F» показала таку саму точ-
ність, як і модель класифікаційних функцій, маю-
чи при цьому вищу прогностичну точність для 
типу операцій «F + V» і кращі показники покрит-
тя та прогностичної точності для типу операцій 
«F + F + K». 

Висновки 
Статистичний аналіз прогностичних критеріїв 

у хворих із новоутвореннями хребта показав, що 
найбільш вагомими ознаками, які впливають на 
вибір обсягу операції, є неврологічна симптома-
тика, тип ураження хребця, стеноз хребтового ка-
налу та вид хірургічного втручання (радикальне 
або паліативне).

Рис. 2. Результати визначення важливості змінних для 
вибору обсягу операції в першому кластері засобами ін-
струмента Feature Selection and Variable Screening (1 — не-
врологічна симптоматика, 2 — тип ураження, 3 — стеноз 
хребтового каналу, 4 — вид операції, 5 — кісткове уражен-
ня, 6 — ступінь локалізації кіфозу, 7 — біль у спині, 8 — ло-
калізація, 9 — деструкція суміжних хребців)

Рис. 3. Проєкція отриманого уявлення взаємозв’язків між 
типом операції та показниками в простір перших двох влас-
них значень матриці стандартизованих відхилень

Рис. 4. Діаграма дерева рішень щодо вибору типу хірургіч-
ного втручання у хворих першого кластера. Жирна лінія — 
операція «F + F + K», тонка — «F + F», пунктирна — «F + V»
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Шляхом математичного моделювання на під-
ставі визначених прогностичних критеріїв розроб-
лено дерево рішень щодо вибору обсягу хірургіч-
ного втручання в пацієнтів із новоутвореннями 
хребта. 

Проведено клінічну верифікацію розробленого 
дерева рішень, яка показала, що його застосуван-
ня дозволяє з високою вірогідністю обрати для 
пацієнта з новоутовренням хребта відповідний 
обсяг хірургічного втручання для забезпечення 
задовільного  результату лікування. 

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.
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2. Ендопротезування великих суглобів Проф. Філіпенко В. А.

3. Хірургічні та консервативні методи лікування дітей з ортопедичною патологією Проф. Хмизов С. О.

4. Хірургічні та консервативні методи лікування дітей із патологією стопи Проф. Хмизов С. О.
Кикош Г. В.

5. Хірургічні та консервативні методи лікування хворих із патологією хребта Проф. Радченко В. О.

6. Малоінвазивна й інструментальна хірургія хребта Проф. Радченко В. О.

7. Хірургічні та консервативні методи лікування хворих 
зі сколіотичними деформаціями хребта

Проф. Радченко В. О.
К. м. н. Барков О. О.

8. Мануальна терапія в комплексному лікуванні хворих із патологією хребта Проф. Радченко В. О.

9. Діагностика та лікування патології стопи в разі травм і деформацій К. м. н. Прозоровський Д. В.

10. Діагностика та лікування пухлин опорно-рухової системи Проф. Вирва О. Є.

11. Ревізійне ендопротезування великих суглобів Проф. Вирва О. Є.

12. Артроскопічна діагностика та лікування патології великих суглобів К. м. н. Болховітін П. В.
К. м. н. Паздніков Р. В.

13. Консервативні методи лікування хворих з ортопедо-травматологічною патологією Д. м. н. Федотова І. Ф.
К. м. н. Корж І. В.

14. Постізометрична релаксація та масаж в ортопедії та травматології К. м. н. Стауде В. А.

15. Ультразвукове дослідження опорно-рухової системи в дорослих і дітей К. м. н. Котульський І. В.

16. Регіональна анестезія в ортопедії та травматології 
з використанням ультразвукових методів візуалізації К. м. н. Лизогуб М. В.

17. Лабораторні методи дослідження в ортопедії та травматології 
(клініко-діагностичні, біохімічні, морфологічні, імунологічні)

К. б. н. Леонтьєва Ф. С.
К. б. н. Ашукіна Н. О.

18. Експрес-ортезування та протезування опорно-рухового апарату К. м. н. Диннік О. А.
Тимченко І. Б.


