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Objective. To analyze the treatment of victims with severe com-
bined pelvic trauma in the conditions of the existing trauma care 
system in Ukraine and to identify ways to improve the results 
of treatment of such injuries. Methods. The work was based on 
a study of the results of treatment of 406 victims with unstable 
pelvic injuries in polytrauma (UPIP) (ISS  ≥ 17 points). Of these, 
249 (61.3 % ) patients died in different periods of traumatic 
illness (TI). Two clinical groups were formed: the first — 137 
(33.7 % ) patients, in whom differential surgical treatment tac-
tics were performed based on the developed scales for assess-
ing the severity of injury, the prognosis of the course of TI de-
pending on its periods, as well as the proposed modern methods 
of diagnosis and surgical treatment of injuries of the pelvis and 
other anatomical areas, the second — 269 (66.3 %) patients, in 
whom generally accepted surgical treatment tactics were used. 
Results. Active surgical tactics using a differential approach 
allowed to increase the number of internal (combined) metal 
osteosynthesis in this category of victims from 40.4 to 72.1 %, 
to reduce the proportion of conservative treatment from 53.7 
to 30.6%, and the active implementation of an improved proto-
col scheme for surgical treatment of victims with NUTP during 
hospitalization allowed to reduce mortality in the acute period 
of TC (up to 48 hours) from 77.7 to 63.9 %, p < 0.05, overall 
mortality from 69.9 to 44.5% (p < 0.01). Conclusions. The tim-
ing of delivery of a victim with a severe combined pelvic injury 
to a specialized trauma department is crucial at the prehospital 
stage of saving the patient's life. The tactics of surgical inter-
ventions for injuries of extrapelvic localization, unstable pelvic 
fractures, pelvic organ trauma in the acute period of TI should 
be based on urgent indications, aimed primarily at stopping in-
trapelvic bleeding, the possibility of conducting single-stage or 
sequential emergency external fixation of the pelvic ring. Key-
words. Рolytrauma, unstable pelvis, surgical treatment.

Мета. Проаналізувати лікування постраждалих із тяж-
кою поєднаною травмою таза в умовах існуючої системи 
надання травматологічної допомоги в Україні та визначи-
ти шляхи покращення результатів. Методи. Досліджено 
результати лікування 406 постраждалих із нестабільними 
ушкодженнями таза в разі політравми (НУТП) (ISS ≥ 17 ба-
лів). Із них 249 (61,3 % ) пацієнтів померли в різні періоди 
травматичної хвороби (ТХ). Сформовано дві клінічні групи: 
перша — 137 (33,7 %) осіб, у яких проводилась диференційна 
тактика операційних втручань на основі розроблених шкал 
оцінки тяжкості травми, прогнозу перебігу ТХ залежно від 
її періодів, а також запропонованих сучасних методів діаг-
ностики і хірургічного лікування ушкоджень таза й інших 
анатомічних ділянок; друга — 269 (66,3 %) пацієнтів, яким 
застосовували загальноприйняті втручання. Результати. 
Активна оперативна тактика з використанням диферен-
ційного підходу дозволила збільшити кількість внутріш-
нього (комбінованого) металоостеосинтезу в цій категорії 
постраждалих з 40,4 до 72,1 %, зменшити питому вагу 
консервативного лікування з 53,7 до 30,6 %, а активне впро-
вадження удосконаленої протокольної схеми втручань 
в осіб із НУТП під час госпіталізації дозволило знизити 
летальність у гострому періоді ТХ (до 48 годин) з 77,7 до 
63,9 % (р < 0,05), загальну летальність із 69,9 до 44,5 %, 
(р < 0,01). Висновки. Термін доставлення постраждалого 
з тяжкою поєднаною травмою таза до спеціалізованого 
травматологічного відділення має вирішальне значення 
на догоспітальному етапі для збереження його життя. 
Тактика операційних втручань у разі ушкоджень поза-
тазової локалізації, нестабільних переломів таза, травми 
тазових органів у гострому періоді ТХ повинна ґрунтува-
тися на невідкладних показаннях, направлених на зупинку 
внутрішньотазової кровотечі, із можливістю проведення 
одномоментної або послідовної екстреної зовнішньої фікса-
ції тазового кільця.

Ключові слова. Політравма, нестабільний таз, хірургічне лікування
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Вступ
У структурі політравми питома вага ушко-

джень тазової ділянки складає 11,6–15,3 % [5, 10]. 
Сучасні травми цієї локації — це переважно 
(в 60–70 % випадків) тяжкі множинні та поєд-
нані. Під час їхнього лікування важливе місце  
займає якість організації надання медичної до-
помоги починаючи з місця події. За інформацією 
німецького реєстра травм, ушкодження живота 
і кісток таза спостерігається в 25−35 % усіх ви-
падків у пацієнтів із політравмою з летальністю 
до 55 % [5]. Незворотня крововтрата внаслідок 
внутрішньотазової кровотечі є основною при-
чиною летальності в гострому періоді травми 
в 10–58 % спостережень [4]. Середній час госпі-
талізації постраждалих із політравмою в Германії 
та США складає від 18 до 46 хвилин [5], причому 
більшість за допомогою аеромедичної евакуації 
(гелікоптерами). У той самий час, більше 90 % 
випадків в Україні доставляються санітарним 
транспортом.

Якість лікування на госпітальному етапі вели-
кою мірою залежить від оснащення стаціонару, 
наявності спеціалістів (хірург, анестезіолог, трав-
матолог, нейрохірург), знань і практичних нави-
чок з основних лікувально-тактичних алгоритмів 
за умов нестабільних ушкоджень таза і травм  
інших анатомічних ділянок, що, у свою чергу, ви-
значається наявністю в країні закладів (центрів 
травми) для розробки схем (гадлайнів, протоко-
лів) та практичної підготовки спеціалістів для 
різних рівнів надання медичної допомоги (район-
на, міська, обласна лікарні). У більшості розви-
нених країн створені регіональні травматологічні 
системи транспортування постраждалих із місця 
отримання ушкодження в спеціалізовані травмо-
центри (ТЦ) різного рівня. Водночас вид санітар-
ного транспорта і рівень ТЦ визначаються тяж-
кістю травми пацієнта. Швидке транспортування 
постраждалих із тяжкою поєднаною травмою 
в ТЦ 1-го рівня може бути досягнуте за наявності 
необхідного числа, повноти територіального охоп-
лення і транспортної доступності цих ТЦ. Так, 
наприклад, в Германії в 2006 році було 108 ТЦ 
1-го рівня, 209 — 2-го і 431 — 3–4 рівнів [5].

Мета: провести аналіз та визначити шляхи 
покращення результатів лікування постражда-
лих з тяжкою поєднаною травмою таза в умовах  
існуючої системи надання травматологічної допо-
моги в Україні.

Матеріал і методи
Матеріали дослідження розглянуто й ухва-

лено комітетом із біоетики (протокол № 70 від 
25.03.2024 р.). Всі пацієнти дали інформовану згоду.

Основу роботи склали дослідження резуль-
татів лікування (догоспітальний і госпіталь-
ний етапи) 406 постраждалих із нестабільними 
ушкодженнями таза в разі політравми (НУТП) 
(ISS ≥ 17 балів), які знаходились на стаціонарному 
лікуванні у відділенні політравми Київської місь-
кої клінічної лікарні швидкої медичної допомоги 
(«КМК ЛШМД»). Із них 249 (61,3 %) пацієнтів по-
мерли в різні періоди травматичної хвороби. Для 
встановлення напрямів покращення результатів 
лікування постраждалих із тяжкими поєднани-
ми травмами таза в умовах існуючої системи 
надання травматологічної допомоги в Україні, на  
прикладі «КМК ЛШМД» сформовано дві клінічні 
групи. Перша (основна) — 137 (33,7 %) осіб, яким 
проведено диференційну тактику оперативного 
втручання на основі розроблених шкал оціню-
вання тяжкості травми, прогнозу перебігу трав-
матичної хвороби (ТХ) залежно від її періодів, 
а також запропонованих сучасних методів діаг-
ностики і хірургічного лікування ушкоджень таза 
й інших анатомічних ділянок (АД). Друга (порів-
няння) — 269 (66,3 %) хворих, яким застосовува-
ли хірургічну тактику лікування згідно з «Тимча-
совими галузевими уніфікованими стандартами 
медичних технологій діагностично-лікувального 
процесу стаціонарної допомоги дорослому насе-
ленню в ЛПЗ України», які затверджено наказом 
МОЗ України № 226 від 27 липня 1998 р.

Усі постраждалі госпіталізовані до «КМК 
ЛШМД» у гострому періоді ТХ (до 48 год). Для 
об’єктивізації отриманих даних, основна група 
і група порівняння були сформовані таким чи-
ном, що не відрізнялись за статтю, віком пацієн-
тів, видом травматизму і механізмом ушкодження, 
кількістю і тяжкістю ушкоджених АД, тяжкіс-
тю ураження й травматичного шока, характером 
ушкоджень тазового кільця і тазових органів.

Ретроспективний аналіз показав, що більше 
ніж у половини (51,9 %) пацієнтів із поєднаною 
травмою таза переломи носили нестабільний 
характер із перевагою ротаційно нестабільних 
(тип В) — 303 (74,6 %), серед яких тип ВІ склав 
84,8 %. У той самий час, вертикально нестабільні 
ушкодження (тип С) спостерігались у 103 (25,4 %) 
хворих, серед яких тип СІ склав 61,2 %. Слід за-
значити, що поряд із нестабільними ушкоджен-
нями кісток таза, у 48 (11,8 %) випадках були 
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переломи кісток кульшової западини. Поєднану 
травму тазових органів (сечовий міхур, уретра, 
пряма кишка) спостерігали в 98 (24,1 %) хворих.

Тяжкість анатомічних ушкоджень в обох групах 
оцінювали за розробленою нами шкалою ATS [3]. Ко-
реляція з існуючою багатовживаною шкалою ISS — 
K. C. Pape та співавт. запропонували розподіл пацієн-
тів у групах таким чином, як у табл. 1 [2].

Загалом, у стабільному і межовому стані було 
33 % постраждалих, у нестабільному — 38,9 %, 
критичному — 28,1 %. Більшість пацієнтів (67 %) 
потребувала прийняття невідкладних рішень із 
визначенням обсягу та послідовності операцій.

Pезультати та їх обговорення
Проведене нами дослідження на догоспіталь-

ному етапі засвідчило, що середній термін дос-
тавляння постраждалого з тяжкою поєднаною 
травмою таза склав (52,1 ± 2,6) хв, коливаючись 
від 10 хв до 2 год 20 хв. За даними літератури 
[8, 10], якщо цей час більше 15–20 хв, то лише 
спеціалізована бригада або найкраще, аеромедич-
на евакуація, може запобігти негативному наслід-
ку травми. Тому час доставляння постраждалого 
до спеціалізованого стаціонару відіграє надваж-
ливу роль для збереження життя. 

Діагностичні заходи визначалися гемодина-
мічною стабільністю пацієнта і в повному обсязі 
включали СКТ, рентгенологічні дані, УЗД (FAST 
протокол), у мінімальному — лише рентгеноло-
гічні (багатопроєкційні косі рентгенограми) і УЗД 
у скороченому варіанті зі з’ясуванням прямої ко-
реляційної залежності об’єму і локалізації внут-
рішньотазової гематоми з типом нестабільності 
тазового кільця, що дозволило в 67,9 % випадків 
встановити достовірний діагноз. В екстреному по-
рядку СКТ проводили лише в гемодинамічно ста-
більних пацієнтів без інотропної підтримки в разі 
підозри на ушкодження задніх структур таза.

У постраждалих з НУТП, під час госпіта-
лізації в стаціонар для хірургічного гемостазу 
в 134 (33 %) випадках виконано екстрену зовніш-

ню фіксацію тазового кільця: у 75 (54,7 %) осіб 
основної і 59 (21,9 %) групи порівняння (р < 0,01; 
χ2 = 44,195). Здебільшого накладали АЗФ — перед-
ня рама в різних варіантах — 120 (89,6 %) хво-
рих, у 14 (10,5 %) — виконано стабілізацію таза 
щипцями Ганца, причому в 10 (7,5 %) з них була 
комбінація передньої рами і щипців. Серед помер-
лих постраждалих обох груп, екстрену зовнішню 
фіксацію під час надходження використано лише 
в 48 (19,3 %) випадках, що обумовлено як тяжкістю 
травми (через що проведено діагностичний процес 
у мінімальному обсязі), так і недостатньою органі-
зацією роботи ургентних хірургічних бригад.

У 62 (82,7 %) пацієнтів основної і 26 (44,1 %) 
групи порівняння стабілізація таза виконана в пер-
ші 3 год після надходження, (р < 0,01; χ2 = 21,824). 
У постраждалих зі стабільним, межовим або неста-
більним станом відбувалося статистично достовір-
не (р < 0,05) підвищення систолічного артеріаль-
ного тиску (АТ) на 10–15 мм рт. ст. уже на 1–3-тю 
годину після виконання екстреної зовнішньої фік-
сації й адекватної інтенсивної терапії, у разі вкрай 
тяжкої травми (критичний стан), систолічний АТ 
знаходився на критично допустимому рівні (не 
нижче 90 мм рт. ст.) до 8–10 год завдяки екстрено-
му хірургічному гемостазу.

У гемодинамічно нестабільних пацієнтів основ-
ної групи (систолічний АТ менше 90 мм рт. ст. 
протягом 2-х годин, не дивлячись на екстрену 
зовнішню фіксацію таза і виключення подаль-
шої кровотечі в інших АД), із метою гемостаза 
виконано тампонаду порожнини таза — 5 (3,7 %) 
постраждалим. Водночас усі травми таза були 
типу С: в 4-х випадках проведено накладання 
вентральної рами і щипців Ганца, перев’язка су-
дин (а. iliaca interna — 1, a. et v. iliaca interna — 2, 
v. v. iliaca externa et interna — 1) з екстраперито-
неальною тазовою тампонадою; у 1 особи через 
ушкодження вен пресакрального сплетення вико-
нано стабілізацію таза вентральною рамою, арго-
но-плазмову коагуляцію зони кровотечі, тампона-
ду. Чотири пацієнти з п’яти померли. Деякі автори 

Таблиця 1
Розподіл постраждалих за тяжкістю анатомічних ушкоджень 

згідно зі шкалою ISS/ATS у групах дослідження

Стан
(ISS) бали

Тяжкість анатомічних ушкоджень (ATS), 
бали

Група Критерій
Хі-квадрат

основна (n = 137) порівняння (n = 269)

Стабільний, межовий 17–25 Нетяжка травма ≤ 24 43 (31,38 %) 91 (33,83 %) 0,245
Нестабільний 26–40 Тяжка травма 25–41 57 (41,61 %) 101 (37,55 %) 0,629
Критичний > 40 Вкрай тяжка травма ≥ 42 37 (27,01 %) 77 (28,62 %) 0,118

Примітка. Розбіжності між показниками групи основної і порівняння статистично не достовірні (p > 0,05).
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[8, 9] вважають, що під час надання спеціалізова-
ної хірургічної допомоги необхідно більш широко 
використовувати ендоваскулярні методики зупин-
ки внутрішньотазової кровотечі (РЕБОА — реа-
німаційна ендоваскулярна балонна оклюзія аорти) 
у критичних пацієнтів зі залученням судинних 
хірургів, за необхідності, і за показань проводити 
ангіографічні дослідження. У 17–45 % таких ви-
падків потрібно виконувати послідовну ангіогра-
фію з емболізацією судини й остаточним гемос-
тазом, особливо в разі артеріальної кровотечі [10].

Розглядаються питання проведення мало-
інвазивних втручань у гострому періоді для 
стабільних і межових пацієнтів (ISS 17–25 ба-
лів) і в першу чергу для фіксації задніх відділів 
таза — черезшкірна крижово-клубова фіксація 
канюльованими гвинтами, черезшкірна задня 
мостоподібна трансклубова фіксація транспеди-
кулярною системою [11]. Для постраждалих у не-
стабільному і критичному станах (ISS — 26–40 
і > 40 балів) для гострого періоду, на думку бага-
тьох медиків, найоптимальнішими є щипці Ганца 
на задні структури (вертикальне зміщення поло-
вини таза), передня рама в простій модифікації 
або їхнє поєднання разом з екстраперитонеаль-
ною тампонадою таза [6, 7].

Залежно від локалізації і тяжкості позатазової 
травми нами запропоновано схеми дій хірургічної 
бригади в гострому періоді ТХ за тяжких і вкрай 
тяжких ушкоджень.

Фіксація нестабільного тазового кільця в разі та-
зово-черепно-мозкової травми проводилась симуль-
танно АЗФ або щипцями Ганца (9 випадків), за та-
зово-торакальної — послідовно після невідкладних 
операцій на органах грудної клітини (ОГК) (13 осіб), 
за умов тазово-абдомінальної з вертикально-неста-
більним тазовим кільцем (тип С) — послідовно пе-
ред втручаннями на органах черевної порожнини 
(ОЧП), або після проведення тампонади черевної 
порожнини в разі розтовчення паренхімних органів 
і значної крововтрати (6 пацієнтів), для ротаційно-
нестабільних ушкоджень — послідовно, після не-
відкладних операцій на ОЧП, за тазово-скелетної 
травми фіксацію нестабільного тазового кільця 
проводили в першу чергу.

Активне впровадження удосконаленої прото-
кольної схеми хірургічного лікування постражда-
лих із НУТП під час надходження з визначенням 
тяжкості травми, послідовності та пріоритетності 
хірургічних втручань, використання принципів 
«damage control» для нестабільних і критичних 
пацієнтів (ISS — 26–40, > 40 балів); впроваджен-
ня протоколів дій хірургічних бригад залежно від 

локалізації і тяжкості позатазової травми дозво-
лило знизити летальність серед хворих від ТХ (до 
48 год) із 77,7 до 63,9 %, р < 0,05, загальну леталь-
ність з 69,9 до 44,5 % (р < 0,01).

Активна хірургічна тактика в ІІ, ІІІ, ІV періодах 
ТХ з використанням диференційного підходу дозво-
лила збільшити кількість внутрішнього (комбінова-
ного) металоостеосинтезу (МОС) у цій категорії по-
страждалих з 40,4 до 72,1 %, зменшити питому вагу 
консервативного лікування з 53,7 до 30,6 %.

Із метою встановлення критеріїв для вибору 
хірургічної тактики в осіб із НУТП у ІІ, ІІІ, ІV пе-
ріодах ТХ проведено аналіз подальшого лікуван-
ня 221 (54,4 %) пацієнта з обох груп — 98 (71,5 %) 
основної і 123 (45,7 %) — групи порівняння, які не 
померли в гострому періоді. Брали до уваги тяж-
кість травми, прогноз клінічного перебігу ТХ, 
тип нестабільності таза, наявність супутніх ушко-
джень тазової і позатазової локалізації, методику 
лікування нестабільних переломів тазового кільця.

Хірургічне лікування нестабільних ушко-
джень тазового кільця, а до нього відносили: АЗФ 
у різних модифікаціях, як кінцевий спосіб ліку-
вання, внутрішній МОС (первинний внутрішній, 
заміна АЗФ на внутрішню фіксацію), комбіно-
ваний МОС, проведене в 68 (69,4 %) постражда-
лих основної і у 57 (46,3 %) — групи порівняння, 
(р < 0,01; χ2 = 11,791). Консервативне лікування 
мало місце у 30 (30,6 %) пацієнтів основної і 66 
(53,7 %) — групи порівняння, що в першу чергу 
обумовлено як тяжкістю травми, так і пізньою 
діагностикою нестабільних ушкоджень таза. Ха-
рактеристики методик хірургічного лікування 
нестабільного тазового кільця залежно від типу 
перелому наведено в таблиці 2.

Наш підхід до вибору способів, строків, інвазив-
ності й обсягу операцій, направлених на корекцію 
ушкоджень тазового кільця в постраждалих основ-
ної групи був індивідуальним залежно від типу не-
стабільності таза і прогнозу клінічного перебігу ТХ.

Найоптимальнішими вважали виконання ін-
вазивних втручань (внутрішній МОС, комбіно-
ваний МОС) у ранньому та пізньому періодах 
ТХ до 21 доби після травми. За нашими даними, 
в основній групі інвазивні операції на кістках 
таза в 2,9 %  випадків (МОС вентрального відді-
лу таза під час втручань на тазових органах) про-
ведені в першу добу після травми, в 51,5 %  — до 
21 доби після травми, в 20,6 % — в строки більше 
21 доби. Для групи порівняння відмічається ста-
тистично значиме зменшення кількості інвазив-
них втручань в строки до 21 доби після травми — 
10,5 % (р < 0,01; χ2 = 23,584), і збільшення їхньої 
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кількості в строки більше 21 доби до 29,8 %  (різ-
ниця з основною групою статистично не значуща, 
р > 0,05; χ2 = 1,418). Розгорнутий аналіз термінів 
проведення операційних втручань залежно від 
типу перелома кісток таза в групах дослідження 
наведено в таблицях 3, 4.

Для аналізу функціональних результатів лікуван-
ня використовували шкалу S. A. Majeed [1]. Застосу-

вання лише консервативного методу за нестабільних 
ушкоджень таза призводить до незадовільних ре-
зультатів у 35–66,7 % або до незадовільних і задо-
вільних разом у 72,8–85 % [5]. Аналіз функціональ-
них результатів лікування постраждалих із НУТП 
проведено в 121 (77,1 %) пацієнта зі 157, які вижили 
і яким виконували як хірургічну корекцію, так і кон-
сервативне лікування нестабільного тазового кільця. 

Таблиця 2
Методики хірургічного лікування нестабільного тазового кільця 

залежно від типу перелому в ІІ, ІІІ, ІV періодах ТХ

Операція Група Усього

основна (n = 98) порівняння (n = 123)

тип В тип С тип В тип С

АЗФ, як кінцевий варіант 16 (32 %) 3 (16,7 %) 29 (59,2 %) 5 (62,5 %) 53 (42,4 %)
Заміна МОС 17 (34 %) 9 (50 %) 8 (16,4 %) 3 (37,5 %) 37 (29,6 %)
Первинний внутрішній МОС 14 (28 %) 4 (22,2 %) 6 (12,2 %) — 24 (19,2 %)
Комбінований МОС 3 (6 %) 2 (11,1 %) 6 (12,2 %) — 11 (8,8 %)
Разом 50 (51 %) 18 (18,4 %) 49 (39,8 %) 8 (6,5%) 125 (100 %)

Примітки: n — кількість пацієнтів, які вижили в гострому періоді ТХ; різниця між показниками статистично 
значуща: для ушкоджень типу В — р < 0,01; χ2 = 7,605; С — р < 0,05; χ2 = 6,286.

Таблиця 3
Терміни виконання хірургічних втручань за нестабільних ушкоджень тазового кільця типу В 

у постраждалих у групах дослідження

Примітки: різниця між показниками основної групи і групи порівняння статистично значуща: заміна МОС — 
р < 0,05; χ2 = 4,588; за загальною кількістю (заміна МОС + первинний внутрішній МОС + комбінований МОС) — 
р < 0,01; χ2 = 7,436; статистично не значима: первинний внутрішній МОС — р > 0,05; χ2 = 2,540; комбінований 
МОС — р > 0,05; χ2 = 3,600.

Спосіб Група Усього

основна (n = 50) порівняння (n = 49)

3–21 доба > 21 доби 3–21 доба > 21 доби

Заміна МОС 12 (48,0 %) 5 (55,56 %) 2 (4,08 %) 6 (12,24 %) 25 (46,30 %)
Первинний внутрішній МОС 10 (40,0 %) 4 (44,44 %) 2 (4,08 %) 4 (8,16 %) 20 (37,04 %)
Комбінований МОС 3(12,0 %) — 2 (4,08 %) 4 (8,16 %) 9 (16,67 %)
Разом 25 (50,0 %) 9 (18,0 %) 6 (12,24 %) 14 (28,57 %) 54 (100 %)

Таблиця 4
Терміни виконання хірургічних втручань за нестабільних ушкоджень тазового кільця типу С 

у постраждалих у групах дослідження

Спосіб Група Усього

основна (n = 18) порівняння (n = 8)

3–21 доба > 21 доби 3–21 доба > 21 доби

Заміна МОС 4 (22,22 %) 5 (27,78 %) — 3 (37,50 %) 12 (66,67 %)
Первинний внутрішній МОС 4 (22,22 %) — — — 4 (22,22 %)
Комбінований МОС 2 (11,11 %) — — — 2 (11,11 %)
Разом 10 (55,55 %) 5 (27,78 %) — 3 (37,50 %) 18 (100 %)

Примітки: різниця між показниками основної групи і групи порівняння статистично значуща: заміна МОС — 
р < 0,05; χ2 = 4,588; за загальною кількістю (заміна МОС + первинний внутрішній МОС + комбінований МОС) — 
р < 0,01; χ2 = 7,436.
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За ротаційно-нестабільних переломів (тип В) че-
рез 6 міс. після травми майже в 2 рази збільшилась 
кількість відмінних і добрих результатів — з 37,2 до 
78,1 %, р < 0,01; χ2 = 14,294; у 3 рази зменшились не-
задовільні через 12, 18 міс. після травми — з 25,6 до 
7,3 %, р < 0,05; χ2 = 14,294 за такий рахунок: 

– зростання кількості внутрішнього МОС ра-
зом із комбінованим по відношенню до зовнішньо-
го МОС АЗФ із 27,9 до 58,5 %, р < 0,05; χ2 = 4,253;

– збільшення операцій на кістках таза, викона-
них на 3–21 добу після травми з урахуванням її 
тяжкості і супутніх ушкоджень позатазової лока-
лізації з 33,3 до 83,3 %, р < 0,01; χ2 = 9,000;

– зменшення консервативних методик ліку-
вання з 37,2 до 17,1 %, р < 0,05; χ2 = 4,280;

– у разі кінцевого лікування зовнішнім МОС, 
проведення перемонтажу АЗФ з його модифікацією 
для закритої репозиції ушкоджень таза з 20 до 80 %. 

У разі вертикально-нестабільних ушкоджень 
(тип С) через 6 міс. після травми не виявлено ста-
тистично значущої різниці у функціональних ре-
зультатах лікування, через 12 (18) міс. — збільши-
лась кількість добрих результатів з 10,5 до 44,4 % 
(50 %), р < 0,05; χ2= 5,392 (р < 0,01; χ2 = 6,894) 
і зменшились незадовільні з 47,4 (42,1 %) до 
11,1 %, р < 0,05; χ2 = 5,816 (χ2 = 4,502). Усі ці зміни 
вдалося досягнути за рахунок:

– збільшення частки внутрішнього МОС ра-
зом із комбінованим по відношенню до зовніш-
нього МОС в 2,5 раза (р < 0,05; χ2 = 4,500);

– проведення більшості операцій (80 %) на 
3–21 добу після травми (р < 0,05; χ2 = 4,800);

– зменшення консервативних методик ліку-
вання з 68,4 до 33,3 % (р < 0,05; χ2 = 4,555).

Здійснений аналіз висновків судово-медич-
них експертиз 249 постраждалих із НУТП, які 
померли, показав, що в основній групі загальна 
летальність склала 61 (44,5 %) випадок, у групі 
порівняння — 188 (69,9 %). Серед осіб із НУТП, 
які померли в обох групах не виявлено статистич-
но значущої різниці як за кількістю ушкоджених 
АД, так і за типами нестабільності тазового кіль-
ця, що дає підстави вважати тяжкість анатоміч-
них ушкоджень під час надходження головним 
об’єктивним критерієм для вибору правильної 
прогнозованої диференційної хірургічної тактики 
лікування ушкоджень як тазової, так і позатазо-
вої локалізації. Загалом, у 149 (59,8 %) постражда-
лих, які померли, травми інших АД, як правило, 
носили конкуруючий, а іноді і домінуючий ха-
рактер, у інших 100 (40,2 %) — травма таза була 
домінуючою і саме вона відіграла провідну роль 
у танатогенезі.

Згідно з одержаними даними, у разі нетяжкої 
травми (ATS ≤ 24 бали) в основній групі летальність 
склала 25,6  на противагу 49,5 % в групі порівнян-
ня (р < 0,01; χ2 = 6,839); для тяжкої травми (ATS — 
25–41 бал) вона значно збільшилась, в основній 
групі становила 50,9, порівняння — 83,2 % (р < 0,01; 
χ2 = 21,995); за вкрай тяжкої травми (ATS ≥ 42 ба-
лів) залишилась на високому рівні в обох групах 
дослідження, в основній — 56,8, у групі порівнян-
ня — 76,6 %, р < 0,05; χ2 = 4,713, що вказує на ефек-
тивність запропонованої нами диференційної хірур-
гічної тактики лікування постраждалих із НУТП.

Найбільша кількість померлих припадала саме 
на гострий період ТХ — 185 (74,3 %) постражда-
лих, в основній 63,9, у групі порівняння — 77,7 % 
(р < 0,05; χ2 = 4,543). Головні причини — трав-
матичний шок і крововтрата. У ранньому періо-
ді ТХ від ускладнень (наростаючої поліорганної 
недостатності) померло 21,4 % пацієнтів. Аналіз 
отриманих результатів відповідає літературним 
джерелам [9, 10], де загальна летальність у гост-
рому періоді ТХ склала 63,6 %, із них протягом 
перших 3-х діб — 22,7 %. 

Необхідно зазначити, що у 72 (28,9 %) випадках 
висновок судово-медичної експертизи не співпа-
дав із остаточним діагнозом у визначенні тяжкості 
ушкодження тазового кільця в бік його спрощення, 
що значно впливало на якість надання травматоло-
гічної допомоги. Найбільша кількість неспівпадінь 
за додобової летальності — 45 (39,5 %) випадків 
(в основній групі 33,3 проти 40,9 % в групі порів-
няння, р > 0,05; χ2 = 0,406), у разі летального наслід-
ку на 2–7 добу — відповідно 8,6 і 25,9 %, р < 0,05; 
χ2 = 4,486, що пов’язане з точнішою діагностикою 
ушкоджень таза, у строки летальності більше 7 діб 
в основній групі взагалі не було неспівпадінь із вис-
новками судово-медичної експертизи. 

Висновки
Термін доставлення постраждалого з тяжкою 

поєднаною травмою таза до спеціалізованого 
травматологічного відділення має вирішальне 
значення на догоспітальному етапі для збережен-
ня життя пацієнта.

Схема променевої діагностики нестабільних 
ушкоджень таза в тяжких і вкрай тяжких постраж-
далих із гемодинамічною нестабільністю, яка 
включає рентгенографію таза в багатопроєкцій-
них косих проєкціях з УЗД у скороченому варіанті 
з встановленням прямої кореляційної залежності 
обсягу та локалізації внутрішньотазової гематоми 
з типом нестабільності тазового кільця дозволила 
в 67,9 % випадків встановити достовірний діагноз.
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Тактика операційних втручань у разі ушко-
джень позатазової локалізації, нестабільних пе-
реломів таза, травм тазових органів у гострому 
періоді травматичної хвороби повинна ґрунтува-
тися на невідкладних показаннях, із дотриман-
ням принципів «damage control», направлених 
у першу чергу на зупинку внутрішньотазової 
кровотечі (АЗФ, РЕБОА, тампонада таза, ангіо-
графія з емболізацією), можливістю проведення 
одномоментної або послідовної екстреної зовніш-
ньої фіксації тазового кільця. 

Активна хірургічна тактика в ранньому та 
пізньому періодах травматичної хвороби з ви-
користанням диференційного підходу дозволила 
збільшити кількість внутрішнього (комбіновано-
го) МОС нестабільних ушкоджень таза з 40,4 до 
72,1 %, зменшити питому вагу консервативного 
лікування  з 53,7 до 30,6 %.

Упровадження в практику удосконаленої 
схеми лікування пацієнтів із політравмою і не-
стабільними ушкодженнями таза під час госпіта-
лізації з використанням протокольних дій хірур-
гічних бригад залежно від тяжкості і локалізації 
позатазової травми, застосування диференційної 
хірургічної тактики дозволило достовірно знизи-
ти як летальність у гострому періоді травматич-
ної хвороби (до 48 годин) з 77,7 до 63,9 %, так і за-
гальну летальність з 69,9 до 44,5 %.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.

Перспективи подальших досліджень. Запропонована 
тактика хірургічного лікування нестабільних ушкоджень 
тазового кільця залежно від періодів травматичної хвороби 
може бути впроваджена в роботу травматологічних відді-
лень України з оцінюванням її ефективності та визначення 
подальших кроків для зменшення летальності і покращення 
функціональних результатів лікування.

Інформація про фінансування. Жодних вигод у будь-
якій формі не було і не буде отримано від виробників прист-
роїв, які було залучено до нашого дослідження.
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статті; Дорош В. М. — приймав участь в аналізі результатів 
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Вплив термінів із моменту травми на прогресування  
ротаторної артропатії плечового суглоба (ретроспективне дослідження)

С. В. Богдан
ДУ «Інститут травматології та ортопедії НАМН України», Київ
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Rotator cuff disease is a disease of the shoulder joint, which 
is characterized by insufficient function of the rotator cuff 
of the shoulder, degenerative changes in the joint capsule and 
migration (displacement) of the humeral head. The objective 
of the study is to investigate the influence of time since injury on 
the progression of rotator cuff arthropathy of the shoulder joint. 
Materials and methods. We included 91 patients in the study 
who, at the time of examination, had rotator cuff arthropathy 
of varying degrees. The age of the patients ranged from 35 to 
80 years. The average age was (48.2 ± 19.8) years. The inclusion 
criteria for the study were as follows: the presence of rotator 
cuff arthropathy of any degree, clear indication to the patient 
of the time since the injury, the presence of an MRI scan with 
a magnetic field strength of 1.5 Tsl, age 35 to 80 years, the ab-
sence of concomitant pathology of the shoulder (homarthrosis, 
calcifying tendinitis and any bone pathology of the proximal 
epimetaphysis of the humerus. The degree of rotator cuff ar-
thropathy, damage to the soft tissue structures of the shoulder 
joint, and the time from injury to the patient s̓ visit were deter-
mined. Results. The vast majority of patients had stage 2 rotator 
cuff arthropathy — 60.4 %, a slightly smaller number of patients 
had stage 1. rotator arthropathy — 23.1 %, patients with 3–5th 
degree. rotator arthropathy was significantly less — a total 
of 16.5 %. With an increase in the average terms from the mo-
ment of injury, the degree of rotator arthropathy increases. For 
the development of rotator arthropathy of the 1st degree, an aver-
age term of (5.16 ± 1.54) months after injury is required, while 
for the development of rotator arthropathy of the 4th degree, an 
average term of (11.25 ± 4.6) months after injury is required. 
Conclusions. There is a weak (r = 0.31; p = 0.051), but signifi-
cant dependence of the influence of the term from the moment 
of injury on the degree of rotator arthropathy. Thus, with an 
increase in the terms from the moment of injury, the degree 
of rotator arthropathy of the shoulder joint may also increase. 
Keywords. Shoulder joint, rotator cuff of the shoulder, rotator 
arthropathy.

Ротаторна артропатія — це захворювання плечового  
суглоба, яке характеризується недостатньою функцією 
ротаторної манжети плеча, дегенеративними змінами 
плечового суглоба і міграцією (зміщенням) головки плеча. 
Мета. Дослідити вплив термінів із моменту травми на 
прогресування ротаторної артропатії плечового суглоба. 
Методи. До дослідження включили 91 хворого, які на мо-
мент огляду мали діагноз «ротаторна артропатія плечо-
вого суглоба» різного ступеня. Вік пацієнтів складав від 35 
до 80 років, середній (48,2 ± 19,8) року. Критерії включення 
до дослідження були наступними: наявність ротаторної 
артропатії ПС будь-якого ступеня, чітке вказання хворим 
термінів із моменту травми, наявність МРТ-дослідження 
з силою магнітного поля 1,5 Тсл, вік 35 до 80 років, відсут-
ність супутньої патології ПС (омартроз, кальцинуючий 
тендиніт та будь-яка кісткова патологія проксималь-
ного епіметафізу плечової кістки. Визначали ступінь 
ротаторної артропатії, ушкодження м’якотканинних 
структур плечового суглоба, термін від травми до звер-
нення пацієнта. Результати. Переважна більшість хворих 
мали 2 ст. ротаторної артропатії — 60,4 %, дещо менша 
кількість пацієнтів із 1 ст. — 23,1 %, осіб із 3–5 ст. було 
значно менше — сумарно 16,5 %. Зі збільшенням середніх 
термінів від моменту травми зростає ступінь ротатор-
ної артропатії, для розвитку 1-го ступеня необхідні се-
редні терміни (5,16 ± 1,54) міс. після травми, тоді як для 
4-го — (11,25 ± 4,6) міс. Висновки. Існує слабка (r = 0,31; 
р = 0,051), але достовірна залежність впливу терміну з мо-
менту травми на ступінь ротаторної артропатії. Отже, 
зі збільшенням часу із моменту травми може зростати 
й ступінь ротаторної артропатії плечового суглоба. Дане 
дослідження потребує продовження для визначення тенден-
цій прогресування ротаторної артропатії та більш точної 
статистичної обробки даних хворих з 3–5 ст. захворювання.

Ключові слова. Плечовий суглоб, ротаторна манжета плеча, ротаторна артропатія



13ISSN 0030-5987. Ортопедія, травматологія та протезування. 2025.  № 2

Вступ 
Артропатія плечового суглоба (ПС) — це стан 

суглоба, який характеризується недостатньою 
функцією ротаторної манжети плеча (РМП) через 
або внаслідок її ушкодження, дегенеративними 
змінами ПС і міграцією (зміщенням) головки пле-
ча [1–4]. Артропатія ПС в англомовній літературі  
зустрічається частіше як словосполучення «rotator 
cuff tear arthropathy» або «cuff tear arthropathy», 
в україномовній літературі досить часто вжи-
вається вираз «ротаторна артропатія», який ми 
надалі й використовуємо. Сухожилки РМП віді-
грають вирішальну роль у динамічній стабілізації 
природно-нестабільного ПС [1]. Порушення цієї 
динамічної стабілізації з будь-якої причини при-
зводить до розвитку дегенеративних змін у сугло-
бі, так званої ротаторної артропатії. 

Етіологія та фактори, які впливають на прогре-
сування ротаторної артропатії ПС, залишаються 
малодослідженими. Із літературних джерел відо-
мо, що лише у 4 % хворих із ушкодженням сухо-
жилків РМП розвивається ротаторна артропатія 
[1–4]. Звичайно, за масивних розривів сухожилків 
РМП цей відсоток збільшується і сягає 50 і біль-
ше, та далеко не кожен масивний розрив сухожил-
ків РМП призводить до ротаторної артропатії, 
а тим більше до її прогресування [5–7].

За деякими даними, терміни ушкодження 
РМП мають влив на прогресування ротаторної 
артропатії [8–10]. Проте, на практиці ми часто 
зустрічаємо хворих з ознаками ротаторної артро-
патії без суттєвих змін протягом кількох місяців.  

Публікацій стосовно впливу термінів захво-
рювання на прогресування ротаторної артро-
патії дуже мало. Саме тому більшість лікарів-
практиків нехтують можливістю прогресування 
ротаторної артропатії, що спричинює пізнє звер-
нення хворих, коли єдиним можливим варіантом 
хірургічного лікування є реверсивне протезу-
вання ПС.

Мета: дослідити вплив термінів із моменту 
травми на прогресування ротаторної артропатії 
плечового суглоба.

Матеріал і методи 
Із 2014 по 2024 роки на базі клініки рекон-

структивно-відновної хірургії верхньої кінців-
ки ДУ «Національний інститут травматології та  
ортопедії НАМН України» (м. Київ) проведено 
лікування 1 094 хворим із різноманітними розри-
вами сухожилків РМП. Із них у 433 пацієнтів був 
розрив сухожилка надостьового м’яза (частко-
вий чи повний), у 402 — ушкодження сухожилка  

надостьового м’яза в комбінації з частковими роз-
ривами сухожилків підлопаткового (298 осіб) та 
підостьового м’язів (104 випадки). У 259 хворих 
ми спостерігали масивні розриви сухожилків 
РМП (повношарові розриви 2-х і більше).      

До дослідження ми включили 91 хворого, які 
на момент огляду мали ротаторну артропатію ПС 
різного ступеня. Вік пацієнтів складав від 35 до 
80 років. Середній вік становив (48,2 ± 19,8) року. 
У табл. 1 наведено розподіл групи дослідження за 
віком та статтю.

Усі хворі були обстежені до початку лікування 
клінічно, рентгенологічно. Виконано рентгено-
графію ПС у прямій проєкції (рис. 1) для визна-
чення ступеня ротаторної артропатії за Hamada 
[1, 7]. Нормальною величиною акроміально-пле-
чового інтервалу вважали 8–12 мм [11–13]. Також 
усім пацієнтам здійснено МРТ-дослідження ана-
томічних структур ПС, у тому числі сухожилків 
і м’язів РМП у режимах: Т1, Т2, Pd та Pdfatsat. 
Визначали ступінь ротаторної артропатії, ушко-
дження м’якотканинних структур ПС, термін від 
травми до звернення.

Критерії включення до дослідження були 
наступними: наявність ротаторної артропатії 
ПС будь-якого ступеня, чітке вказання хворим 
термінів із моменту травми, наявність МРТ-
дослідження з силою магнітного поля 1,5 Тсл, вік 
від 35 до 80 років, відсутність супутньої патології 
ПС (омартроз, кальцинуючий тендиніт та будь-
яка кісткова патологія проксимального епімета-
фізу плечової кістки).

Статистична обробка даних проводилася за 
допомогою пакета STATISTICA 12,0 by StatSoft, 
Inc. of USA (ліцензія № ALXR712D833252FAN3). 
Застосовували методи описової статистики, дані 
наводили у вигляді середнього вибіркового і його 
стандартного відхилення (М ± SD) за умов нор-
мального розподілу й у вигляді медіани і кварти-
лів (Ме [25Q–75Q]) у разі розподілу, відмінного 
від нормального. 

Таблиця 1
Розподіл групи дослідження за віком та статтю

Вік (років) Стать, (%) р*

чоловіча жіноча

35–45 0 4 —
46–60 10 24 0,084
61–80 14 39 0,033
Усього 24 67 0,026

Примітка. * — критерий Манна-Уїтні.
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Для порівняння результатів використовува-
ли критерій Стьюдента (для двох груп за умов 
нормального розподілу показників) і критерії 
Манна-Уїтні (для двох або більше груп під час 
аналізу показників, які демонстрували розподіл, 
відмінний від нормального). Відмінності розпо-
ділу двох вибірок оцінювали за допомогою кри-
терію χ2. Кількісні дані подані у вигляді n (%). 
Розрахунок (М ± SD) за умов непараметричного 
розподілу значень використовували для порів-
няння отриманих нами результатів. Відмінності 
між показниками вважали вірогідними за умови 
р < 0,05.

Результати
У табл. 2 показано розподіл хворих за сту-

пенем ротаторної артропатії згідно з рентгено-
графічним дослідженням. Переважна більшість 
пацієнтів мали 2 ст. — 60,4 %, дещо менша кіль-
кість мали 1 ст. — 23,1 %, із 3–5 ст. значно мен-
ше — сумарно 16,5 %.  

У табл. 3 показано середні терміни від травми 
до моменту встановлення діагнозу для кожного 
зі ступенів ротаторної артропатії. Зі збільшенням 
середніх термінів від моменту травми зростає 
ступінь ротаторної артропатії. Для розвитку 1 ст. 
необхідні середні терміни (5,16 ± 1,54) міс. після 
травми, тоді як для 4 ст. — (11,25 ± 4,6) міс. Проте 
ця тенденція прослідковується не в усіх випадках. 

Середні показники розвитку ротаторної артропатії 
5 ст. можуть з’явитися раніше ніж 4 ст. Напевно, 
це пов’язано з впливом інших чинників, які нам 
необхідно буде дослідити.

Рис. 1. Рентгенографія плечового суглоба 
в прямій проєкції: а) 1 ступінь — акроміаль-
но-плечова відстань ≥ 6 мм; б) 2 — акроміаль-
но-плечова відстань ≤ 5 мм; в) 3 — ацебуляри-
зація головки; г) 4 — ацебуляризація головки 
та звуження плечелопаткової дистанції; д) 5 — 
колапс головки

Таблиця 2
Розподіл хворих за ступенем ротаторної артропатії 

згідно з рентгенографічним дослідженням

Ступінь ротаторної артропатії Кількість хворих, ( %)

1 21 (23,1)
2 55 (60,4)
3 8 (8,8)
4 4 (4,4)
5 3 (3,3)

Таблиця 3 
Середні терміни від травми 

до моменту встановлення діагнозу для кожного 
зі ступенів ротаторної артропатії

Примітки: Результати подано у вигляді (M ± SD); де 
M — середнє значення показника в групі, SD — стан-
дартне відхилення.

Ступінь Середній термін захворювання, (міс.)

1 5,01 ± 1,71
2 6,35 ± 3,5
3 7,56 ± 2,37
4 11,25 ± 4,6
5 10,70 ± 6,03

a б в

г д
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Для уточнення впливу термінів із моменту 
травми на ступінь ротаторної артропатії ми про-
вели кореляційний аналіз, ураховуючи показни-
ки кожного хворого (рис. 2).

Як бачимо з рис. 2, існує слабка (r = 0,31; 
р = 0,051), але достовірна залежність впливу терміну 
з моменту травми на ступінь ротаторної артропатії. 
Отже, зі збільшенням часу із моменту травми може 
зростати і ступінь ротаторної артропатії.

Обговорення
У літературі дуже широко обговорюється 

вплив термінів із моменту травми на прогресу-
вання розриву сухожилків РМП [11, 14–16]. Біль-
шість авторів зазначають, що стабільні розриви 
сухожилків РМП не зростають із часом, прогре-
суючі — мають тенденцію до збільшення. Вод-
ночас число прогресуючих розривів суттєво біль-
ше, ніж число стабільних [13–16]. Підсумовуючи 
зазначимо, що ми можемо спостерігати масивні 
розриви сухожилків РМП навіть без їхнього трав-
матичного ушкодження.

У роботі A. Bedi та співавт. розподіляють 
розриви сухожилків РМП на ті, що мають бо-
льовий синдром та так звані безсимптомні. 
Проведене авторами дослідження за допомо-
гою УЗД апарата показало, що у 49 % хворих 
із безсимптомним перебігом захворювання ве-
личина розриву збільшується на 5 мм і більше 
в середні терміни 2,8 року. У 46 % пацієнтів, 
які мали безсимптомний перебіг захворювання, 
з’являється больовий синдром у середні термі-
ни 2,6 року. Ризики збільшення повношарових 
розривів сухожилків РМП були суттєво біль-
шими ніж часткових розривів і становили через 
2, 5 і 8 років 26, 58 і 80 % відповідно [16]. У цьо-
му дослідженні автори виділили ризики для 
прогресування розриву сухожилків РМП, серед 
них: вік хворого, час від встановлення діагнозу, 
характер ушкодження сухожилків (повношаро-
вий чи частковий розрив), локалізація розриву.  

Дещо схоже дослідження проведено 
C. A. Kwong та співавт., у якому вони виявили 
великий масив пацієнтів із прогресуванням пов-
ношарових розривів сухожилків РМП у термі-
ни 3 роки і більше та рекомендували проводити 
артроскопічний шов сухожилків РМП із метою 
запобігання прогресуванню ушкоджень [17]. Дос-
лідженню факторів, які впливають на прогресу-
вання розривів сухожилків РМП автори не приді-
лили достатньої уваги.

Публікації щодо прогресування саме артропа-
тії ПС і чиників, які на це впливають дуже мало. 
Це, насамперед, пов’язано з тим, що хворі під час 
звернення мають виражений больовий синдром, 
контрактуру ПС і потребують лікування, яке 
переважно є хірургічним. Тому здебільшого лі-
тературні джерела стосуються реверсивного про-
тезування ПС, яке є найбільш ефективним під час 
лікування цієї групи пацієнтів [11, 14]. Ураховую-
чи неможливість тривалого спостереження за 
хворими, оптимальними у цих випадках є методи 
статистичного аналізу.

Отримані нами результати дослідження по-
казують, що терміни з моменту травми незначно 
впливають на прогресування ротаторної артропа-
тії ПС. Можливо це пов’язано з невеликим часом 
спостереження (до 2-х років), а може й через інші 
фактори: величина розриву сухожилків РМП, на-
явність ушкодження чи медіальної дислокації су-
хожилка довгої головки біцепса.

У роботі R. Furuhata та співавт. проаналізова-
но зміщення головки плеча на 21° ПС, яке вияви-
ло, що розриви сухожилків підостьового м’яза та 
довгої головки біцепса відіграють основну роль 
в міграції головки плеча краніально, а в разі ушко-
дження підлопаткового м’яза та довгої головки бі-
цепса відбувається зменшення відстані між плечем 
і лопаткою, тобто суглобового хряща ПС [18].

Перспективним напрямом нашого досліджен-
ня вважаємо вивчення таких чинників: вік, стать, 
комбінація та величина розриву сухожилків РМП 
та інших структур ПС на прогресування ротатор-
ної артропатії.    

Висновки
Існує слабка (r = 0,31; р = 0,051), але достовірна 

залежність впливу терміну з моменту травми на 
ступінь ротаторної артропатії. 

Зі збільшенням термінів із моменту травми 
може зростати і ступінь ротаторної артропатії ПС.

Дане дослідження потребує продовження для 
визначення тенденцій прогресування ротаторної 

Рис. 2. Вплив терміну з моменту травми на ступінь ротатор-
ної артропатії плечового суглоба
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артропатії та більш точної статистичної обробки 
даних хворих із 3–5 ст. цього захворювання.

Конфлікт інтересів. Автор декларує відсутність кон-
флікту інтересів.

Перспективи подальших досліджень. Перспективним 
напрямом нашого дослідження ми вважаємо дослідження 
інших факторів, таких як вік, стать, комбінація та величина 
розриву сухожилків РМП та інших структур ПС на прогре-
сування ротаторної артропатії. Окрім того, необхідно продов-
жити дослідження хворих з 3, 4, 5 ст ротаторної артропатії для 
збільшення статистичної значущості нашого дослідження.

Інформація про фінансування. Жодних вигід у будь-
якій формі отримано не буде.

Внесок автора. Богдан С. В. — збирання й обробка ма-
теріалів, аналіз отриманих даних, написання тексту.
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Objective. To determine the prognostic value of the extent 
of damage in military trauma to the upper arm for surgical in-
tervention to improve the results of restoring upper limb func-
tion. Methods. A retrospective analysis of 30 cases of military 
trauma of the upper arm in combatants of the Armed Forces 
of Ukraine was conducted from the stage of admission to our 
hospital for treatment until 4 months after surgery. Functional 
outcomes were assessed using the Oxford Shoulder Score (OSS) 
scale 4 months after surgery. A previously developed scale was 
used to predict the recovery of upper limb function after military 
trauma of the upper arm to predict the consequences of surgery. 
Results. All 30 patients had a gunshot injury to the upper arm as 
a result of a shrapnel or bullet wound received during combat 
missions in the war on the territory of Ukraine. All 30 combat-
ants received qualified medical care, underwent staged surgical 
interventions and a course of rehabilitation recovery. Based on 
the data of a retrospective analysis of patients, the correlation 
of rehabilitation results according to the OSS scale and the re-
sults of the assessment according to the scale-predictor of recov-
ery of upper limb function in case of gunshot injury to the upper 
arm is traced. Conclusions. The results obtained after the as-
sessment using the predictor scale serve as an aid in deciding on 
the feasibility and scope of surgical intervention. The decisive 
factor is the professionalism of the doctor and the patient's will-
ingness to take risks to restore limb function in severe injuries 
of the upper arm in a large scope of trauma. Keywords. Upper 
arm, assessment scale, predictor scale, combat injury, war, gun-
shot wound, surgical intervention, military personnel.

Мета. Визначити прогностичне значення обсягу ушко-
джень у разі вогнепальної травми надпліччя для про-
ведення хірургічного втручання з метою покращення 
результатів відновлення функції верхньої кінцівки. 
Методи. Виконано ретроспективний аналіз 30 випадків 
вогнепального ураження надпліччя військовослужбовців 
ЗСУ починаючи з госпіталізації та через 4 міс. після опе-
рації. Оцінювання функціональних результатів проводили 
за шкалою Oxford Shoulder Score (OSS) через 4 міс. піс-
ля хірургічного втручання. Використовували попередньо 
розроблену шкалу-предиктор відновлення функції верх-
ньої кінцівки в разі вогнепального ушкодження надпліччя 
для прогнозування наслідків втручання. Результати. Усі 
пацієнти мали вогнепальну травму надпліччя внаслідок 
осколкового або кульового поранення отриманого під час 
виконання бойових завдань у війні на території України. 
Комбатантам надано кваліфіковану лікарську допомогу, 
здійснено етапні хірургічні втручання та курс реабіліта-
ційного відновлення. Відповідно до показників ретроспек-
тивного аналізу, прослідковано кореляцію результатів 
реабілітації щодо значень за шкалою OSS і оцінюванням 
за шкалою-предиктором відновлення функції верхньої 
кінцівки за вогнепальної травми надпліччя. Висновки. 
Проаналізовано існуючі шкали оцінювання функції верх-
ньої кінцівки, сфери їхнього використання та питання, 
за якими визначають ефективність застосування цих 
класифікацій під час лікування та реабілітації пацієнтів. 
Запропонована нами шкала слугує допоміжним елементом 
для прийняття рішення про доцільність та обсяг хірургіч-
ного втручання в разі вогнепальної травми надпліччя, бо 
прогнозує його ефективність та можливі наслідки, та-
кож може використовуватись для інформування пацієнта 
про результативність відновлення. Вирішальним факто-
ром є професіоналізм лікаря та готовність хворого ризи-
кувати за для відновлення функції кінцівки за умов важких 
поранень надпліччя та значного травмування.

Ключові слова. Надпліччя, шкала оцінювання, шкала-предиктор, бойова травма, війна, хірургічне 
втручання, військовослужбовці
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Вступ
Актуальність використання оціночних шкал 

функції верхньої кінцівки обумовлена необхід-
ністю мати детальний інструмент для визначен-
ня порушення через зростаючу кількість осіб із 
пораненнями зони надпліччя, тому є невід’ємною 
частиною роботи сучасного ортопеда-травмато-
лога. За їхньою допомогою проводиться визна-
чення ступеня ураження структур того чи іншого 
сегмента або рівня больового синдрому в пацієнтів. 
За вогнепальної травми надпліччя ушкоджен-
ня зазнають декілька анатомічних структур: 
кістки, суглоби, м’язи, сухожилки, нерви [1]. 
Українські науковці оцінюють функціональний 
стан плечового суглоба за Oxford Shoulder Score 
(OSS) та Visual Analog Scale (VAS) через 6 та 
12 міс. після операції [2]. Проте в разі значного 
больового синдрому інколи неможливо адекват-
но визначити ступінь порушення функції верх-
ньої кінцівки за існуючими шкалами, такими 
як OSS [3], Disabilities of the Arm, Shoulder and 
Hand (DASH) [4], American Shoulder and Elbow 
Surgeons Standardized Assessment Form (ASES) [5], 
University of California at Los Angeles Shoulder 
Score (UCLASS) [6] та ін. Постає питання про 
необхідність створення адаптованої шкали, 
тобто зовсім нового засобу для оцінювання або 
формування реабілітаційного прогнозу верхньої 
кінцівки в таких осіб, кількість яких невпинно  
збільшується під час продовження та посилення 
бойових дій на території України.  

Мета: визначити прогностичне значення об-
сягу ушкоджень у разі вогнепальної травми над-
пліччя для проведення хірургічного втручання 
з метою покращення результатів відновлення 
функції верхньої кінцівки. 

Матеріал і методи
Матеріали дослідження розглянуто й ухвалено 

комітетом із біоетики при «ІТО НАМНУ» (прото-
кол № 2 від 07.02.2025 р.). Усі залучені до дослі-
дження пацієнти ознайомлені з планом хірургіч-
них утручань і підписали інформовану згоду.

Майже за 3 роки війни нами хірургічно пролі-
ковано 52 особи чоловічої статі, віком від 32 до 53 
з вогнепальною травмою надпліччя. 

Проте під час аналізу структури вогнепальної 
травми надпліччя для прийняття рішення про до-
цільність лікування дані про вік, стать і супут-
ні ушкодження не є вирішальними. Переважній 
більшості поранених проводили складні рекон-
структивні оперативні втручання для віднов-
лення функції кінцівки. Вони включали в себе 

заміщення кісткових дефектів із застосуванням 
аутотрансплантанта кісткової тканини з крила 
клубової кістки — 43 особи, пересадки невільних 
клаптів таких як: торакодорзальний на судинно-
нервовій ніжці — 14 поранених, місцевий рота-
ційний клапоть — 8. Виконували імплантації 
арикулюючого спейсера головки плечової кіст-
ки 19 пацієнтам із подальшою заміною на ендо-
протез плечового суглоба. Металоостеосинтези 
різної категорії складності здійснювали 52 осо-
бам. Усі ці хірургічні втручання займали досить 
тривалий час та потребували значних фізичних 
і психологічних зусиль хірурга та пацієнта на по-
дальших етапах післяопераційної реабілітації. 
Вогнепальна травма надпліччя вимагає особливої 
уваги, оскільки результативність операції в цій 
зоні є передумовою для подальшої реабілітації 
та відновлення функції всієї верхньої кінцівки. 
Ускладнення, які виникали в післяопераційному 
періоді, значно впливали або унеможливлювали 
отримання задовільного результату реабілітації. 
Їхній аналіз у разі вогнепальної травми верхньої 
кінцівки наведено Г. Б. Коловим та співавт. [7]. 
Під час вивчення таких переломів кісток надпліч-
чя використовували відомі класифікації:

1. Крейга — переломи ключиці (ключиця та 
ключично-дзьобоподібні зв’язки) [8];

2. Goss-Ideberg — переломи суглобової по-
верхні лопатки в поєднанні з тілом та відростка-
ми [9];

3. Ogawa — переломи дзьобоподібного відрост-
ка [10];

4. Gustilo Classification — дефекти м’яких тка-
нин [11];

5. Oxford Shoulder Score (OSS) — оцінювання 
функціональних результатів.

Також користувалися попередньо розробле-
ною шкалою-предиктором відновлення функції 
верхньої кінцівки за вогнепальної травми над-
пліччя для прогнозування наслідків хірургічного 
втручання та визначення ступеня реабілітаційно-
го потенціалу пацієнта.

Розподіл за балами засновано на суб’єктивній 
оцінці реабілітаційного потенціалу таких хворих. 
На нашу думку, ушкодження базових м’язів або нер-
вів, які їх іннервують і кісткові дефекти потребують 
більше часу й зусиль для відновлення. Тому вони 
отримали по 10 балів (min — 0, max — 65) (табл. 1).

Нами виділено 3 групи пацієнтів із розподі-
ленням за кількістю набраних балів за структу-
рою ушкоджень у зоні надпліччя та плечового  
суглоба на момент госпіталізації до нас у відді-
лення (1 — 35+; 2 — 20–30; 3 — до 20).
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Для аналізу результатів оцінювання ефектив-
ності цієї шкали було відібрано 30 осіб із 52, спо-
стереження за ними було довготривалим і наявні 
віддалені результати [12]. Ці комбатанти мали 
бальну градацію більше 5.

Результати
Усі 30 пацієнтів мали вогнепальну травму 

надпліччя внаслідок осколкового або кульового 
поранення отриманого під час виконання бойо-
вих завдань у війні на території України. Вони 
отримали кваліфіковану лікарську допомогу, про-
йшли етапні хірургічні втручання та курс реабі-
літаційного відновлення. Структуру ушкоджень 
наведено в таблиці 2. 

Таблиця 2 
Структура ушкоджень надпліччя

Пацієнт Лопатка Ключиця Плече Дельта / 
n. axillaris

Торакодорзальний 
пучок

Ротаторна 
манжета плеча

Дефект м’яких 
тканин

n. subscapularis Бал

1 + – + + – – – – 30
2 + – + + – – + – 35
3 + – – – – + – – 15
4 + – – – – + – – 15
5 + – – – – – – – 10
6 + – – – – + + – 20
7 + – + + – + + – 40
8 + – – + – – + – 25
9 + – – – – + + – 20
10 + – – + – + – – 25
11 + – + – + – – + 35
12 – + + + – + – – 35
13 + – – + – + + – 30
14 + – + + – – – + 35
15 + – + – – – – – 20
16 + – – – + – – + 25
17 – + + – – – + – 25
18 – – + – – – + – 15
19 – + – + – – – – 20
20 + – – – – – – + 15
21 – – + – + – – – 20
22 – – + – – + + – 20
23 + – – – – + – – 15
24 + – – – – – – + 15
25 + – + – – – – – 20
26 + – – – – – – – 10
27 – – – – – + + + 15
28 + – – – – – + – 15
29 – – + – – – + – 15
30 + + + + – + + – 50

Таблиця 1
Система оцінювання за бальною градацією 

структури ушкоджень надпліччя

Ушкодження Бал

Дельтоподібний м’яз або n. axillaris 10
Кісткові дефекти, 
які потребують пластики

10

Торакодорзальний пучок 10
Ротаторна манжета плеча — 
більше 5 міс.*

5

Дефект м’яких тканин у зоні надпліччя 5
N. subscapularis 5

Примітка. * — ступінь жирового переродження та/або гі-
пертрофії після 5 міс. є проблематичними для лікування.
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Шкала OSS — суб’єктивна шкала оцінювання 
функціонального стану плечового суглоба: хво-
рий відповідав на дванадцять запитань, відповідь 
на кожне з них оцінювалась від 0 до 4 балів. Їхня 
максимальна кількість — 48, мінімальна — 0. 
Кількість балів від 0 до 19 оцінювали як незадо-
вільний результат, 20–29 — задовільний результат, 
30–39 — добрий, 40–48 — відмінний. Результати 
опитування за шкалою OSS подано в таблиці 3. 

Відповідно до ретроспективного аналізу па-
цієнтів, прослідковується кореляція результатів 
реабілітації за оцінкою за шкалою OSS та ре-
зультатами за шкалою-предиктором відновлен-
ня функції верхньої кінцівки в разі вогнепальної 

травми надпліччя: 6 хворих (№ 2, 7, 11, 12, 14, 
30) — 35+ балів, 4 міс. за OSS — 22, 26, 23, 29, 
25, 21 бал відповідно; 13 осіб (№ 1, 6, 8, 9, 10, 13, 
15, 16, 17, 19, 21, 22, 25) — 20–30 балів, 4 міс. за 
OSS — 33, 33, 31, 35, 31, 32, 38, 34, 32, 39, 38, 37, 31 
бал відповідно; 11 комбатантів (№ 3, 4, 5, 18, 20, 23, 
24, 26, 27, 28, 29) — до 20 балів, 4 міс. за OSS — 47, 
40, 43, 42, 46, 44, 45, 48, 42, 47, 44 бали відповідно. 
Оскільки термін 4 міс. є адекватним періодом для 
післяопераційного загоєння та курсу первинної  
реабілітації, до уваги брались бал OSS до операції, 
обсяг хірургічного втручання та функціональні ре-
зультати через 4 міс.

Статистично доведено обернено пропорційну 
залежність між балом за шкалою-предиктором 
і приростом балів за OSS. 

За великої кількості травмованих пацієнтів 
унаслідок військових дій, так само як на етапі 
сортувального пункту в бойових умовах, необ-
хідно розуміти та намагатись передбачати резуль-
тат лікування та надання допомоги пораненим 
виходячи з обсягу травми. Нами було розроблено 
та проведено внутрішнє оцінювання ефективнос-
ті шкали-предиктора за вогнепальної травми над-
пліччя на основі ретроспективних даних 30 па-
цієнтів, яких прооперовано однією командою 
хірургів. Запропонована нами шкала-предиктор 

Таблиця 3
Результати опитування 

за шкалою Oxford Shoulder Score

Пацієнт До втручання Після операції Приріст балів

1 19 33 14
2 13 26 13
3 29 47 18
4 20 40 20
5 22 43 21
6 20 33 13
7 15 22 7
8 23 31 8
9 22 35 13
10 19 31 12
11 12 23 11
12 15 29 14
13 11 32 21
14 14 25 9
15 19 38 19
16 15 34 19
17 13 32 19
18 20 42 22
19 19 39 20
20 24 46 22
21 17 38 21
22 22 37 25
23 19 44 25
24 21 45 24
25 19 31 12
26 25 48 23
27 21 42 21
28 20 47 27
29 23 44 21
30 18 21 3

Рис. 1. Коефіцієнт рангової кореляції Спірмена R = –0,752; 
рівень статистичної значущості p < 0,0001

Sample size 30
Spearman's coefficient of rank correlation (rho) –0,752
Significance level р < 0,0001
95 % Confidence interval for rho –0,875 to –0,538
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є допоміжним засобом для прийняття рішення 
про доцільність і обсяг втручання за вогнепальної 
травми надпліччя. Адже використовуючи «одно-
разові» резерви організму такі як: кісткова плас-
тика з крила однієї клубової кістки або з обох 
одразу, n. suralis, сухожилок m. palmaris (за його 
наявності) або m. semitendinosus, різноманітні ро-
таційні та невільні клапті, ми зменшуємо депо 
для подальших відновних хірургічних втручань 
і можливості лікування пацієнта з використан-
ням аутотрансплантатів у майбутньому. Перспек-
тивність відновлення функції кінцівки є якщо не 
визначальним, то одним із найважливіших чин-
ників доцільності проведення операції. Наочна 
важкість травми 35+ балів за шкалою-предикто-
ром відновлення функції верхньої кінцівки в разі 
вогнепального ушкодження надпліччя наведена 
в клінічному випадку.

Клінічний випадок
Складна вогнепальна травма надпліччя з ура-

женням майже всіх структур (рис. 1, 2). По 10 ба-
лів — кістковий дефект акроміального кінця клю-
чиці; проксимального відділу плечової кістки; ості 

й акроміального відростка лопатки з переломом 
тіла лопатки, ушкодження дельтоподібного м’яза 
та n. Axillaris; по 5 — травма ротаторної манжети 
плеча, дефект м’яких тканин в області надпліччя.

Пацієнту виконано довготривале хірургічне 
втручання, понад 8 годин. Використано кістковий 
трансплантат для заміщення дефекту ості й акро-
міального відростка лопатки 11 см. Імплантовано 
артикулюючий спейсер головки плечової кістки. 
Проведено металоостеосинтез чотирма наклад-
ними пластинами (рис. 3).

Виконано пересадку невільного активного то-
ракодорзального клаптя для заміщення дефекту 
дельтоподібного м’яза та шкірних покривів (рис. 4).

Рис. 1. КТ військовослужбовця зі складною вогнепальною 
травмою надпліччя (50 балів за шкалою-предиктором, від-
носиться до групи 35+ балів)

Рис. 2. Шкірні покриви того ж самого пацієнта на момент 
хірургічного втручання

Рис. 3. Післяопераційна КТ того ж пацієнта

Рис. 4. Невільний активний торакодорзальний клапоть
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Використання торакодорзального клаптя 
обумовлене не ушкодженням судин, а шкірно-
м’язовим дефектом у зоні надпліччя плеча, або 
нефункціонуючим дельтоподібним м’язом.

Через 3 міс. після хірургічного втручання при-
ріст за шкалою OSS склав 3 бали, з 18 до 21.

Обговорення
Проаналізовано існуючі шкали оцінювання 

функції верхньої кінцівки, сфери їхнього вико-
ристання та питання, за якими визначають ефек-
тивність застосування цих класифікацій під час 
лікування та реабілітації пацієнтів.

У спостереженні G. Hohenberger та співавт. 
вивчено, що оцінка за DASH позитивно корелює 
з відповідним балом тяжкості спотворених кін-
цівок. Проте автори зазначають, що існує необ-
хідність у подальших дослідженнях із більшою 
кількістю пацієнтів для перевірки отриманих 
результатів, щоб зробити висновки щодо точних 
предикторів [13].

У метааналізі H. M. Kim та співавт. проана-
лізовано 252 дослідження (32 072 пацієнти; се-
редній вік 59,6 р.; середній індекс маси тіла 28,7; 
середній час спостереження 27,8 міс.). Автори за-
значили, що найбільш часто використовуваними 
були оцінки American Shoulder and Elbow Surgeon 
(ASES) (n = 183; 73 %) та Visual Analog Scale (VAS) 
(n = 163; 65 %). Вони рекомендують широке впро-
вадження балів ASES і UCLA для клінічної та нау-
кової стандартизації; проте UCLA PROM вимагає 
особистого тестування діапазону рухів і сили, що 
є практичним обмеженням і перешкодою для дов-
гострокового спостереження [14].

Підсумовуючи наявну інформацію, ми дійшли 
висновку, що порівнювати ці класифікації із за-
пропонованою нами шкалою-предиктором від-
новлення функції верхньої кінцівки за вогнепаль-
ної травми надпліччя не є доречним. Оскільки за 
їхньою допомогою оцінюється функціональність 
верхньої кінцівки лише до хірургічного втручан-
ня та після. Проте за умов використання нашої 
шкали-предиктора, з’являється можливість оці-
нити та прогнозувати результат хірургічного лі-
кування та подальшої реабілітації. 

У літературі описано варіанти застосування 
шкал-предикторів для прогнозування тривалос-
ті хірургічного втручання [15], оцінки та прогно-
зування ризиків під час хірургічного втручан-
ня [16], прогнозування рівню больового синдрому 
в пацієнтів у післяопераційному періоді [17], але 
застосування класифікацій для прогнозування 
рівня відновлення функції верхньої кінцівки на 

етапі передопераційного обстеження не визначе-
не та потребує доопрацювання в сучасній медич-
ній практиці. Наша шкала-предиктор може стати 
одним із перших кроків до популяризації та про-
сування цього методу прогнозування.

Висновки
Запропонована нами шкала слугує допоміж-

ним елементом для прийняття рішення про до-
цільність та обсяг хірургічного втручання в разі 
вогнепальної травми надпліччя, бо прогнозує 
ефективність лікування та можливі наслідки, 
а також може використовуватись для інформу-
вання пацієнта про результативність його від-
новлення. Бальна градація згідно зі шкалою-
предиктором: 35+ балів — надто ризикована або 
технічно неможлива операція з несприятливим 
або якісно незначущим прогнозом; 20–30 — тех-
нічно можливе проведення хірургічного втручан-
ня із прогнозованим покращуючим якість життя 
результатом; до 20 балів — необхідно викону-
вати втручання та проводити реконструкцію, ця 
група пацієнтів має сприятливий прогноз щодо 
реабілітації та майже повне відновлення функції 
кінцівки.

Вирішальним фактором є професіоналізм ліка-
ря та готовність пацієнта пройти складний шлях 
задля відновлення функції кінцівки в разі важких 
поранень надпліччя та великого обсягу травми.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.

Перспективи подальших досліджень. Поглиблене ви-
вчення віддалених наслідків поранень і результатів ліку-
вання цих пацієнтів.

Інформація про фінансування. Це дослідження не 
є комерційним і не має стороннього фінансування.

Внесок авторів. Страфун С. С. — ідея та концепція дос-
лідження, оцінка результатів дослідження, формулювання 
висновків; Гайович В. В. — літературний пошук, оцінка 
результатів  й обговорення  результатів  дослідження; Те-
лепенко Г. В. — структура та написання роботи, формулю-
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Wrist arthrodesis for different pathologies has important spe-
cific features and yields varying functional outcomes. Objective. 
Based on the analysis of functional parameters dynamics to as-
sess the total wrist arthrodesis efficacy for different upper limb 
pathologies. Methods. An analysis was performed on the dy-
namics of cylindrical grip strength and upper limb disability 
(qDASH score) before and one year after total wrist arthrodesis 
in 49 patients with various conditions, including wrist osteoar-
thritis, chronic brachial plexus injuries, distal radius giant cell 
tumor, rheumatoid arthritis, and wartime wrist joint injuries. 
Results.Wrist arthrodesis improved cylindrical grip strength 
in patients with degenerative wrist osteoarthritis by a median 
of 14 kg (range: 7–15 kg; IQR: 1 kg), in tumors by a median 
of 10 kg (range: 8–11 kg; IQR: 1,5 kg), and in consequences 
of wartime injuries involving joint surface defects by a median 
of 4 kg (range: 2–39 kg; IQR: 3 kg). In cases of rheumatoid ar-
thritis, the median improvement was 3,4 kg (range: 2–9 kg; IQR: 
2 kg). Effectiveness was minimal in patients with chronic brachi-
al plexus injuries. The greatest reduction in upper limb disabili-
ty (qDASH score) was observed in patients with of wartime wrist 
trauma consequences, with a median improvement of 40 points 
(range: 0–68 points; IQR: 27 points). In wrist osteoarthritis, 
the median improvement was 20 points (range: 9–39 points; 
IQR: 9 points), while relatively minor improvements were not-
ed in patients with tumors, rheumatoid arthritis, and brachial 
plexus injuries. Total wrist arthrodesis is an effective surgical 
procedure; however, depending on the pathology, the indica-
tions, surgical conditions, techniques, and outcomes differ sig-
nificantly and are notably varied. Keywords. Аrthrodesis, wrist 
joint, osteoarthritis, arthritis, wartime injuries, brachial plexus.

Артродез кистьового суглоба за різних патологій має 
важливі особливості та різниться за функціональними 
результатами. Мета. На підставі оцінювання динаміки 
функціональних показників визначити ефективність опе-
рації повного (тотального) артродезу кистьового сугло-
ба за умов патологій верхньої кінцівки. Методи. Аналіз 
динаміки  показників сили циліндричного захвату кисті 
та ступеня недієздатності верхньої кінцівки (qDASH) 
до і через рік після тотального артродезу кистьового 
суглоба в 49 пацієнтів із різними (деформуючий артроз 
кистьового суглоба, застаріле ушкодження плечового 
сплетення, гігантоклітинна пухлина дистального мета-
епіфіза променевої кістки, ревматоїдний артрит суглоба, 
наслідки вогнепальних поранень зап’ястка) патологіями. 
Результати. Артродез кистьового суглоба покращує силу 
циліндричного захвату під час лікування деформуючого 
артрозу кистьового суглоба на — 14 кг (медіана) (діапа-
зон: 7–15 кг; IQR: 1 кг); під час лікування пухлин — медіана 
10,0 кг (діапазон: 8–11 кг; IQR: 1,5 кг); наслідків вогнепаль-
них поранень із дефектом суглобових поверхонь — ме-
діана 4 кг (діапазон: 2–39 кг; IQR: 3 кг),  ревматоідного 
артриту — медіана 3,4 кг (діапазон: 2–9 кг; IQR: 2 кг), 
а за ушкоджень плечового сплетення його ефективність 
мінімальна. Найкраще артродез знижує недієздатність 
верхньої кінцівки за шкалою qDASH у пацієнтів із наслід-
ками вогнепальної травми — медіана 40 (діапазон: 0–68; 
IQR: 27) балів; помітно менше під час лікування артро-
зу кистьового суглоба — медіана 20 (діапазон: 9–39; IQR: 
9) балів та відносно невелику динаміку зменшення недіє-
здатності за наслідків пухлин, артритів та уражень пле-
чового сплетення.  Артродез кистьового суглоба — дієва 
хірургічна процедура, проте залежно від патології покази, 
умови та техніка виконання, як і результати, достовірно 
відрізняються поміж собою, але в значному ступені не-
однорідні.

Ключові слова. Артродез, кистьовий суглоб, артроз, артрит, вогнепальні ушкодження, плечове 
сплетення
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Вступ
Питання вивчення ефективності артродезу 

кистьового суглоба наразі потребує додаткової 
уваги через високий відсоток бойової травматич-
ності. Перші наукові публікації щодо артродезу 
й анкілозу кистьового суглоба відносяться до по-
чатку XX століття. Так у 1911 році R. Eden [1] опи-
сав саме цю патологію в разі туберкульозу, а вже 
у 1923 році E. Hey-Groves [2] детально дослідив 
операцію артродезу зап’ястка, як варіант хірур-
гічного лікування різних захворювань, включаю-
чи післятравматичні стани. 

Останніми десятиріччями набули широкого 
розвитку хірургічні втручання, які зберігають 
рухи в кистьовому суглобі: видалення низки кіс-
ток зап’ястка; часткові міжзап’ястні артродези 
[3, 4]; ендопротезування кистьового суглоба [5]. 
Проте, по-перше, частина з них через певний час 
втрачає свою ефективність і врешті-решт спри-
чинює виконання тотального артродезу, як оста-
точної процедури лікування [4]. По-друге, уна-
слідок виражених структурно-функціональних 
розладів як ділянки зап’ястка, так і всієї кінцівки, 
здебільшого неможливе збереження рухів у кис-
тьовому суглобі, що і потребує первинного його 
артродезу [6]. Інформація з літературних джерел 
щодо використання артродезу кистьового суглоба 
суттєво відрізняється [6, 7]. Тому вважаємо за до-
цільне уточнити результати артродезу зап’ястка, 
особливо з урахуванням різних патологій верх-
ньої кінцівки, адже існує значна специфіка про-
ведення втручання за цих станів, як за показами, 
так і за технікою виконання. Також важливо ви-
вчити ступінь відновлення сили циліндрично-
го захвату кисті та змін недієздатності верхньої 
кінцівки за qDASH, окреслити важливі технічні  
особливості процедури.

Мета: на підставі оцінювання динаміки функ-
ціональних показників визначити ефективність 
операції повного (тотального) артродезу кистьо-
вого суглоба за умов патологій верхньої кінцівки.   

Матеріал і методи 
Дизайн дослідження: ретроспективне, одноцент-

рове, серія клінічних випадків. Критерії включен-
ня: дорослі пацієнти  (≥ 18 років), яким було ви-
конано тотальний артродез кистьового суглоба за 
таких п’яти типів уражень і ушкоджень: дегене-
ративні зміни (деформуючий артроз кистьового 
суглоба внаслідок післятравматичних або дегене-
ративних уражень); ревматоїдний артрит; гіганто-
клітинна пухлина дистального метаепіфіза про-
меневої кістки; застарілі ушкодження плечового 
сплетення; вогнепальні поранення зап’ястка з де-
фектами кісток і суглобових поверхонь. 

Комісія з біоетики ДУ «Інститут травматології 
та ортопедії НАМН України» розглянула мате-
ріали статті й дійшла висновку, що дослідження 
виконано з дотриманням біоетичних вимог згід-
но з Ґельсінською конвенцією Ради Європи про 
права людини і біомедицини, відповідних законів 
України (№ 3 від 26.04.2025).

У таблиці 1 наведено популяційний розподіл 
пацієнтів за патологіями, які спричинили необ-
хідність артродезу.

Із метою з’ясування ефективності артродезу  
визначали силу циліндричного захвату повіреним 
кистьовим динамометром та показники недієздат-
ності верхньої кінцівки до 12 міс. і більше після 
операції за стандартною шкалою qDASH [8]. 

Хірургічне лікування. Для всіх груп пацієнтів 
втручання проводилось стандартним тильним 
доступом, застосовувалась металоконструкція — 
пластини та гвинти. Перед артродезом разом із хво-
рим узгоджувалась майбутня позиція кистьового 
суглоба, а там де можливо — моделювалась за до-
помогою гіпсової пов’язки, ортеза або простою руч-
ною фіксацією. Здебільшого обиралось або нейт-
ральне положення, або розгинання 10°, нейтральне 
положення відносно ліктьової/променевої девіації. 
Для дегенеративних і запальних захворювань ви-
користовували стандартні спеціалізовані метало-
конструкції для артродезу зап’ястка, для інших па-
тологій — прямі пластини (як для синтезу кісток 
передпліччя), які товщі і довші за спеціалізовані.  

Таблиця 1
Демографічна  характеристика пацієнтів і термін від початку захворювання/травми

Характеристика Ревматоїдний  
артрит (n = 10)

Травма плечового 
сплетення (n = 7)

Пухлини ділянки 
зап’ястка (n = 11)

Артроз кистьового 
суглоба (n = 9)

Вогнепальна 
травма (n = 12)

Вік, роки, M ± SD 31 ± 7 22 ± 4 37 ± 7 54 ± 11 39 ± 7
Чоловік 3 (30 %) 6 (86 %) 6 (55 %) 7 (78 %) 12 (100 %)
Жінка 7 (70 %) 1 (14 %) 5 (45 %) 2 (22 %) 0
Давність захворювання (M ± SD), міс 93 ± 58 22 ± 4 7 ± 3 106 ± 57 6 ± 5
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Положення пластини традиційне: дисталь-
но-тильна поверхня третьої п’ясткової кіст-
ки, проксимально до тилу променевої кістки. 
Проводилась резекція суглобових поверхонь 
променево-зап’ястного, середньо-зап’ястного 
та третього зап’ястно-п’ястного суглобів. За ло-
кальних структурних потреб (після вогнепаль-
них травм у 7 із 12 пацієнтів, та завжди в разі 
гігантоклітинних пухлин) виконувалась кісткова 
пластика. За умов ліктьово-зап’ястного конфлік-
ту проводилась крайова резекція тригранної та 
частини півмісяцевої кісток, за променево-ліктьо-
вого — тангенційна резекція головки ліктьової 
кістки. Іммобілізація зап’ястка — 2 міс.

Особливостями артродезу за гігантоклітинних 
пухлин дистального метаепіфізу променевої кіст-
ки була необхідність повної резекції всього мета-
епіфіза єдиним блоком, часто з м’якотканинними 
компонентами пухлини, що вийшли за межі ме-
таепіфіза. Після такої резекції легко втратити 
анатомічні орієнтири, порушивши під час артро-
дезу вісь, ротацію, довжину сегмента. Тому перед 
видаленням пухлини ми застосовували тимча-

сове накладення майбутньої фіксуючої пласти-
ни на неуражені сегменти променевої та третьої 
п’ясткової кісток на 4–5 гвинтах. Потім знімали 
пластину перед резекційним етапом, а отвори 
лишались як надійний орієнтир для завершення 
артродезу з кістковою пластикою.

Результати та їх обговорення
У всіх розглянутих для здійснення кількісно-

го аналізу випадках анкілоз зап’ястка розвивався 
в терміни 2–3 міс. після артродезу.

Доопераційні середні показники сили цилінд-
ричного захвату, недієздатності верхньої кінцівки 
та їхні кінцеві значення через рік після втручання 
внаслідок досягнення анкілозу зап’ястка наведені 
в гістограмах на рисунку. 

 Ефективність артродезу характеризували по-
казники динаміки сили та недієздатності верх-
ньої кінцівки, подані в таблиці 2.

Як за початковими даними, так і за результата-
ми і динамікою змін, обраховані параметри прин-
ципово й достовірно відрізнялись у різних групах 
між собою (рівень значущості від 0,02 до 0,001).

Рисунок. Середні показники сили циліндричного захвату та недієздатності верхньої кінцівки до та через рік після артроде-
зу кистьового суглоба за різних патологій

Таблиця 2
Динаміка сили захвату кисті та функціональної недієздатності верхньої кінцівки за шкалою qDASH

Ураження Медіана сили захвату, кг (IQR) Діапазон сили захвату, кг Медіана qDASH, бали (IQR) Діапазон qDASH, бали

Вогнепальна травма 4,0 (3,0) 2–39 39,7 (27,4) 0,0–68,1

Деформуючий артроз 14,0 (1,0) 7–15 20,4 (9,0) 9,1–38,6
Пухлина 10,0 (1,5) 8–11 15,9 (10,2) 4,6–34,1
Ураження плечового сплетення 0,0 (1,0) 0–3 15,9 (6,8) 6,8–22,7
Ревматоїдний артрит 3,4 (2,0) 2–9 15,9 (26,1) 4,5–50,0

Примітки: IQR — міжквартильний розмах, qDASH — скорочена шкала оцінки недієздатності верхньої кінцівки.

Сила захвату до та після операції

Мінно-вибухова 
травма

Пухлини запʼястка

Артроз Артроз

Мінно-вибухова 
травма

Пухлини запʼястка

Травма плечового 
сплетення

Травма плечового 
сплетення

Ревматоїдний артритРевматоїдний артрит

Сила захвату (мг)

QuickDASH до та після операції

QuickDASH

Після операції

Після операції

До операції

До операції

0 5 10 15 20 25 0 20 40 60 80

0,5 7,75

12,71

25,5

7,88 17,34

0,25

10,626,65

33,92 66,25

36,6420,88

15,4 36,62

72,07

13,18 36,45

86,96
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Підбиваючи підсумки результатів артродезу, 
зазначимо, що мінімальний приріст сили цилінд-
ричного захвату та зменшення дієздатності за-
фіксовано в пацієнтів із наслідками ушкодження 
плечового сплетення. Це можна пояснити з по-
зиції принципів ортопедичної корекції цієї пато-
логії [9], коли артродез кистьового суглоба лише 
перша, багато у чому підготовча операція, яка пе-
редує комплексу функцієутворюючих втручань 
(сухожилко-м’язові транспозиції, артродез плечо-
вого суглоба тощо) і самостійно не змінює інтег-
ральні функції кінцівки. Не покращує артродез 
і силу захвату, лише створює умови для подаль-
ших реконструкцій. 

Найкращий приріст динаміки сили захва-
ту і балів qDASH демонструє кінцівка на фоні її 
важкої поліструктурної травми, яка з точки зору 
структурно-функціональних втрат зап’ястка 
та кисті часто виглядає катастрофічною. При-
ріст сили та дієздатності може буте пов’язаний 
із відновленням як прямих, так і опосередкова-
них наслідків поранення. Адже після артродезу 
знімається іммобілізація, відбувається загоєння, 
знижується больовий синдром, зменшуються час-
тота нейропатій і трофічних розладів, усувають-
ся контрактури пальців і наслідки ішемічних та  
інших супутніх ушкоджень як ураженої кінцівки, 
так і за політравми.

Артродез зап’ястка в разі деформуючого арт-
розу кистьового суглоба виконується досить ре-
гулярно. Згідно з недавніми публікаціями L. Adey 
[10], межі ефективності артродезу за цієї потології 
складали: для відновлення сили захвату кисті — 
до 79 % від показника здорової руки, а залишкова 
функціональна недієздатність верхньої кінців-
ки — у середньому 25 балів за шкалою DASH. За 
нашими результатами, артродез в разі артрозу за-
безпечував відновлення сили захвату в середньо-
му до Ме 27,0 кг (діапазон: 17– 30 кг; IQR: 4,0 кг), 
що загалом відповідає відомим даним. Віднов-
лення рівня функціональної недієздатності було 
менш суттєвим — до рівня Ме 16 балів (діапа-
зон: 6,8–20,5; IQR: 3,5) за qDASH. Ця розбіжність 
може бути зумовлена нашою малочисельною ви-
біркою і потребує подальших уточнень. 

Ефективність артродезу та динаміка даних не-
дієздатності за умов наслідків артриту та пухлин 
загалом схожі. Утім показники сили захвату за 
ревматоїдного артриту відновлювались помітно 
гірше — Ме 11 кг (діапазон: 4–18 кг; IQR: 7,5 кг), 
проти Ме 17,5 кг (діапазон: 14–20 кг; IQR: 2,5 кг) 
після артродезу з приводу пухлин, імовірно через 

системне ураження інших дрібних суглобів кисті 
й пальців у разі артриту. 

Отже, це дослідження наводить результати 
операції артродезу кистьового суглоба в пацієн-
тів із п’ятьма принципово різними патологія-
ми верхньої кінцівки. Потреба в цій операції за 
умов зазначених нозологій виникає рідко, але 
потребує додаткового вивчення. З огляду на те, 
що рухи в зап’ястку важливі для маніпулювання 
кистю в тісних просторах, а також для гігієни, 
їхня цінність очевидна. Зазначимо, що артродез 
принципово вирішує проблему нестабільності  
суглоба, значним чином зменшує больовий синд-
ром, покращує вигляд і показники сили захвату, 
інтегральну функцію верхньої кінцівки. Тому не 
зважаючи на зникнення рухів у суглобі, пацієнти 
зважуються на виконання цієї процедури. 

Попри очевидні обмеження цього досліджен-
ня (ретроспективність, одноцентровість, мала ре-
презентативність груп), певні висновки про ефек-
тивність артродезу кистьового суглоба для цих 
хворих можна зробити, проте отримані показни-
ки слід вважати наближеними.

Висновки
Серед п’яти патологій верхньої кінцівки  

артродез кистьового суглоба найкраще збільшує 
силу циліндричного захвату під час лікування 
деформуючого артрозу цієї локалізації, а саме на 
Ме 14 кг (діапазон: 7–15 кг; IQR: 1 кг).  

Дещо меншу динаміку відновлення сили де-
монструє артродез у разі лікування пухлин — Ме 
10 кг (діапазон: 8–11 кг; IQR: 1,5 кг); вогнепаль-
них поранень із дефектом суглобових повер-
хонь — Ме 4 кг (діапазон: 2–39 кг; IQR: 3 кг); рев-
матоїдного артриту Ме 3,4 кг (діапазон: 2–9 кг; 
IQR: 2 кг). За ушкоджень плечового сплетення 
його ефективність мінімальна.

Найкраще артродез знижує недієздатність 
верхньої кінцівки за шкалою qDASH у разі вог-
непальної травми — Ме 40 (діапазон: 0–68; IQR: 
28) балів, помітно менше за артрозу кистьового 
суглоба — Ме 20 (діапазон: 9–39; IQR: 9) балів, 
та ще меншу динаміку демонструє під час ліку-
вання пухлин, артритів та уражень плечового 
сплетення. 

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.

Перспективи подальших досліджень. Актуальним 
є подальше вивчення ефективності артродезу в проспек-
тивних дослідженнях. Порівняння багатоцентрових робіт 
і збільшення репрезентативності груп дасть змогу покра-
щити результати.

Інформація про фінансування. Автори заявляють про 
відсутність фінансових інтересів під час написання статті.
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Objective. To conduct a retrospective analysis of the short-term 
clinical and radiographic outcomes of reverse total shoulder ar-
throplasty using custom glenoid base plates in patients with gle-
noid cavity defects. Methods. We retrospectively studied the sur-
gical outcomes of 10 patients with defects of the glenoid cav-
ity who underwent reverse total shoulder arthroplasty using in-
dividual glenoid base plates. The average follow-up period post-
surgery was (2.6 ± 1.6) years. The mean age of the patients was 
(62.4 ± 5.6) years, including 7 women (70 %) and 3 men (30 %). 
Two patients (one woman and one man) underwent RTSA on both 
shoulders, resulting in a total of 12 RTSA procedures performed 
on 10 patients. All patients underwent shoulder joint imaging us-
ing spiral computed tomography, modeling of the individual base 
plate implant for the glenoid part of the endoprosthesis, and fab-
rication of the implant using 3D printing with titanium powder. 
The function of the shoulder joint was evaluated using the Con-
stant-Murley Shoulder Score (CMS). Results. The mean cortical 
index was 0.38 ± 0.06. Lateralization and distalization angles were 
measured at 80° ± 5.6° and 55° ± 8.2°, respectively. The average 
active range of motion for external rotation was 60° ± 5.5°, flex-
ion and elevation of the upper limb at the shoulder joint (includ-
ing the scapula) was 135° ± 8.4°, internal rotation was 85° ± 3.4°, 
and abduction of the shoulder joint (including the scapula) was 
145° ± 10.2°. The mean score on the CMS scale was 85. Conclusion. 
The retrospective analysis demonstrates a significant reduction or 
complete absence of pain syndrome along with improved functional 
outcomes in patients after RTSA with glenoid cavity defects when 
using custom base plates for the glenoid part of the reverse shoul-
der endoprosthesis. Keywords. Reverse total shoulder arthroplasty, 
RTSA, proximal humerus fracture, glenoid cavity defect, shoulder 
osteoarthritis, additive technology, 3D printing, porous titanium 
custom implants, Constant-Murley Score.

Мета. Провести ретроспективний аналіз короткостроко-
вих клінічних і рентгенографічних результатів зворотно-
го ендопротезування плечового суглоба з використанням  
індивідуальних базових пластин у пацієнтів із дефектами 
суглобової западини лопатки. Методи. Вивчено результа-
ти хірургічного лікування 10 осіб із дефектами суглобової 
впадини лопатки, яким було проведене RTSA з викорис-
танням індивідуальних гленоїдальних базових пластин. 
Середній післяопераційний термін спостереження — 
(2,6 ± 1,6) року. Середній вік пацієнтів становив (7 жі-
нок і 3 чоловіків) (62,4 ± 5,6) років. Двом особам (жінка 
та чоловік) виконано RTSA обох плечових суглобів. Отже 
проведено 12 RTSA 10 хворим. Усім здійснено моделюван-
ня та друк на 3D-принтері індивідуального імплантата 
базової пластини гленоїдальної частини ендопротеза. 
Функцію плечового суглоба за результатами лікування 
оцінювали в балах за шкалою Constant-Murley Shoulder 
Score (CMS).  Результати. Середній кірковий індекс склав 
(0,38 ± 0,06). Кут латералізації склав 80° ± 5,6°, диста-
лізації — 55° ± 8,2°. Активний обсяг рухів зовнішньої ро-
тації в середньому склав 60° ± 5,5°, згинання та підйому 
верхньої кінцівки в плечовому суглобі до переду разом із 
лопаткою — 135° ± 8,4°, внутрішньої ротації — 85° ± 3,4°, 
відведення в плечовому суглобі, разом з лопаткою — 
145° ± 10,2°. Середній бал за школою CMS — 85. Висновок. 
Ретроспективний аналіз довів, що в пацієнтів після RTSA 
з дефектами гленоїдальної западини фіксується змен-
шення або повна відсутність больового синдрому з одно-
часним покращенням функціональних показників за умов 
використання індивідуальних базових пластин гленоїдаль-
ної частини зворотного ендопротеза плечового суглоба.

Ключові слова. Зворотне ендопротезування плечового суглоба, перелом проксимального відділу пле-
чової кістки, дефект гленоїдальної западини, остеоартроз плечового суглоба, адитивні технології, 
3D-друк, пористі титанові індивідуальні імплантати, Constant-Murley Score
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Вступ
Зворотне ендопротезування плечового сугло-

ба (RTSA) є ефективним методом хірургічного 
лікування багатофрагментарних переломів прок-
симального  відділу плечової кістки на фоні зни-
ження мінеральної щільності кісткової тканини 
та їх наслідків, особливо в пацієнтів похилого 
віку [1]. Протягом останніх десятирічь спостері-
гається збільшення використання RTSA у світі, 
з одночасним зростанням кількості різних видів 
зворотних ендопротезів плечового суглоба [2]. 
Незважаючи на вже існуючий досвід RTSA про-
тягом 40 років, складні втрати кістки суглобової 
частини лопатки, її  деформації залишаються знач-
ною проблемою [3]. Викривлення та дефекти гле-
ноїдальної западини можуть виникати внаслідок 
важких дегенеративних або посттравматичних 
змін, уроджених аномалій, пухлин або після пер-
винного тотального ендопротезування плеча. 
Відсутність достатньої площі контакту з базовою 
пластиною гленоїдального компонента ендопро-
теза та низька якість кістки призводять до ран-
ньої нестабільності, порушення функцій і больо-
вого синдрому [3, 4]. 

 Для вирішення цього складного питання ви-
користовуються різні підходи: ексцентричне 
розширення фрезами гленоїдальної западини, 
кісткова ауто- або алопластика, використання 
металевих базових пластин із альтернативним 
розташуванням центрального гвинта чи мета-
левих базових пластин із пористими поверхнею 
чи аугментами [5]. Проте клінічні результати під 
час їхнього використання залишаються неодноз-
начними. Високий рівень ускладнень, включаю-
чи нестабільність імплантата, відсутність його 
інтеграції спонукає на пошук нових методик ви-
рішення проблеми дефектів суглобової западини 
лопатки [6]. 

У декількох літературних джерелах уже на-
ведено задовільні короткострокові клінічні та 
рентгенологічні результати RTSA з використан-
ням індивідуальних імплантатів, отриманих за 
допомогою адитивних технологій [4–7]. Упро-
вадження комп’ютерного моделювання з по-
дальшим 3Д-друком із титанового порошку для 
створення індивідуального базового компонента 
гленоїдальної западини для заміщення дефектів  
є одним із перспективних напрямів вирішення 
цього питання. 

Мета: ретроспективно проаналізувати корот-
кострокові клінічні та рентгенографічні результа-
ти зворотного ендопротезування плечового суг-

лоба з використанням індивідуальних базових 
пластин у пацієнтів із дефектами суглобової за-
падини лопатки.

Матеріал і методи
До ретроспективного дослідження увійшли 

10 хворих із дефектами суглобової западини 
лопатки, яким проведене RTSA з використан-
ням індивідуальних базових пластин. Виконан-
ня дослідження схвалено комісією з біоетики  
ДУ «Інститут патології хребта та сугло-
бів ім. проф. М. І. Ситенка НАМН України» 
(22.04.2019, протокол № 191, 20.02.2023, протокол 
№ 229). Усі пацієнти надали письмову інформо-
вану згоду, підтверджуючи свою добровільну 
участь і розуміння процедур дослідження, потен-
ційних ризиків і переваг. Середній післяоперацій-
ний термін спостереження — (2,6 ± 1,6) року (від 2 
до 5), а середній вік пацієнтів — (7 жінок, 3 чоло-
віки) (62,4 ± 5,6) року (від 50 до 70). Двом хворим 
(жінка та чоловік) проведено RTSA обох плечових  
суглобів. Отже, виконано 12 RTSA у 10 пацієнтів. 

Хірургічне лікування хворих здійснено в пе-
ріод 2019–2025 р. на базі КНП «Міська клінічна 
лікарня № 16» (Дніпро, Україна). Усі пацієнти 
відповідали таким умовам включення:

– вік не менше 50 років;
– перелом ПВПК типу 11-В або 11-С за класи-

фікацією AO/OTA або його наслідками [8];
– остеоартроз плечового суглоба ІІІ ст. із  

наявністю дефекту гленоїдальної западини; 
– виражене зниження мінеральної щільності 

кісткової тканини зі значенням кіркового індексу 
(КІ) ≤ 0,4.

У 8 осіб (3 чоловіки та 5 жінок) дефект гленої-
дальної западини обумовлений посттравматич-
ними змінами, у 2 (жінки) — остеартритом пле-
чового суглоба.

Усім хворим у передопераційному періоді 
проводили стандартне клінічне обстеження та 
рентгенологічне дослідження ПВПК травмованої 
верхньої кінцівки. Для виявлення особливостей 
зміщення уламків ПВПК і дефектів гленоїдальної 
западини всім пацієнтам виконували спіральну 
комп’ютерну томографію (СКТ). 

Дослідження плечового суглоба виконува-
ли на спіральному комп’ютерному томографі 
AQUILION (Toshiba, Японія) з отриманням зрізів 
для побудови тривимірної моделі і подальшого 
моделювання індивідуального імплантата базо-
вої пластини гленоїдальної частини ендопроте-
за. На етапі співпраці з інженерами визначалися 
можливі розміри імплантата, його розташування, 
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напрямки проведення та кількість гвинтів для 
фіксації. Створювався також пристрій з пластика, 
що підлягає стерилізації, для коректної орієнта-
ції та проведення осьової шпиці в гленоїдальну 
западину. Потім, згідно з отриманими моделями, 
на 3D-принтерах друкувалися імплантати з по-
рошку титану. 

Особливості методики оперативного 
втручання

Під загальною анестезією в положенні «пляж-
ного крісла» виконувався дельтопекторальний 
доступ у всіх випадках. Особлива увага на аку-
ратному звільненні м’яких тканин від фрагментів 
плечової кістки та рубців, як міжфрагментарних, 
так і між фрагментами плечової кістки та гленої-
дальною западиною у випадку застарілих пере-
ломів ПВПК. Обов’язковим є необхідність мобі-
лізації ПВПК так, щоб була можливість зробити 
правильний зріз головки плеча за направляю-
чими, із наступним встановленням ретрактора 
для зміщення донизу плечової кістки. Залежно 
від конкретної ситуації можливе проведення 
мобілізації дельтоподібного м’яза від акроміона. 
Завжди ретельно видаляють рубцеві тканини 
в субакроміальному просторі, а також рубці, які 
заповнюють дефект гленоїдальної западини зі 
залишками суглобової губи та сухожилка довгої 
головки біцепса. В усіх випадках для проведення 
центральної шпиці використовувався надрукова-
ний на 3D-принтері пластиковий направляючий 
пристрій. Після чого на шпицю надягався пласти-
ковий імплантат базової опори аналогічний тита-
новому для визначення його орієнтації, розташу-
вання та необхідності видалення м’яких тканин 
і кістки (але слід уникати надмірного видалення). 
Далі за допомогою імпактору досягалася пресс-
фіт-фіксація надрукованого пористого імплан-
тата. Візуальне підтвердження повної установки 
проводилося за допомогою перевірки наявності 
зазору в отворах для гвинтів та легкого ручно-
го тестування з використанням гачка. Імплантат 
у всіх випадках щільно розташовувався без хи-
тання, для досягнення додаткової початкової його 
стабільності проводилася фіксація 3,5 мм титано-
вими гвинтами згідно з 3D-плануванням. Далі на 
конус Морзе базової пластини встановлювалася 
металева гленосфера, покрита алмазоподібною 
плівкою (DLC) (рис. 1) із подальшим встановлен-
ням плечового компонента ендопротеза та стан-
дартним завершенням хірургічної операції. Усі 
RTSA виконувалися одним і тим самим хірургом. 
Додаткове закріплення базової пластини цемен-

том не використовувалося в жодному випадку.  
Ретроверсія ніжки ендопротеза: 10° у 12 випадках.

Реабілітаційний протокол застосовано стан-
дартний. Післяопераційна фіксація верхньої 
кінцівки у всіх пацієнтів проводилася пов’язкою 
типу Дезо 4 тижні. Пасивні рухи в ліктьовому та 
плечовому суглобах дозволені на 2–3 добу після 
операції під контролем інструктора фізіотерапев-
та, активні — через 3–4 тижні. Після операції па-
цієнтів запрошували на контрольні огляди через 
3, 6 і 12 місяців, а також щорічно для рентгено-
графічного оцінювання в двох проєкціях.

Під час використання стандартних зворот-
них ендопротезів плеча латералізація й офсет 
залежать від гемісфери та дизайну плечового 
компонента, а також вкладок. У наших випадках 
індивідуальне тривимірне біомеханічне моделю-
вання дозволило закладати латералізацію в базо-
ву пластину. 

Мінеральну щільність кісткової тканини 
у всіх пацієнтів оцінювали за рентгенограма-
ми плечової кістки в передньо-задній проєкції  
з обчисленням КІ [9]. Наявність дефекту шийки 
лопатки оцінювалася відповідно до класифікації 
Nerot-Sirveaux [10, 11]. 

Латералізація та дисталізація вимірювали-
ся за допомогою кутів, описаних Boutsiadis та 
співавт. [12].

Рентгенологічна характеристика ознак лізи-
су кісткової тканини навколо  гленоїдальної за-
падини проводилася відповідно до класифікації 
Souter’s-Deutsch [13]. 

У 3 хворих унаслідок травми спостерігався 
багатофрагментарний перелом ПВПК одночас-
но з переломом гленоїдальної западини: ІB типу 
за класифікацією Ideberg-Goss [14] у 1 пацієнтки, 
II типу — в 2-х. Через відсутність хірургічного лі-
кування в перші місяці після травми сформувався 
післятравматичний дефект гленоїдальної западини. 

Рис. 1. Гленосфера, яка покрита DLC
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Підсумовуючи зазначимо, що ми ці випадки роз-
глядали в межах концепції післятравматичного 
остеоартриту плечового суглоба з дефектом гле-
ноїдальної западини, що підлягає класифікації за 
Walch [15]. 

Функцію плечового суглоба за результатами 
лікування оцінювали в балах за шкалою Constant-
Murley Shoulder Score (CMS) [16] — функціональ-
ною шкалою з максимальним загальним балом 
100, що відображає оптимальну функцію плеча. 
Аналіз результатів лікування здійснювали через 
3, 6 і 12 міс. після хірургічного втручання. Бали за 
системою CMS для кожного пацієнта визначали 
з точністю до цілого з огляду на цілочисленність 
шкали.

Статистичний аналіз. Кількісні оцінки визна-
чалися як середнє (х) ± середнє квадратичне від-
хилення середнього арифметичного (SE). Відмін-
ності між функціональними результатами в балах 
CMS оцінювали за допомогою критерію Тьюкі на 
рівні значущості p < 0,05 на основі результатів одно-
стороннього дисперсійного аналізу (ANOVA).

Результати та їх обговорення
Виконано 10 пацієнтам 12 RTSA. Серед-

ній післяопераційний термін спостереження — 
(2,6 ± 1,6) року (від 2 до 5). На момент останнього 
контролю в жодного з прооперованих не зафіксова-
но ускладнень, які вплинули на кінцевий результат. 

КІ визначено на рівні 0,38 ± 0,06 (0,30–0,40). 
Тип перелому 11-С за АO/OTA спостерігався 
у 8 пацієнтів, остеоартроз плечового суглоба 
ІІІ ст. — у 2-х. 

Згідно з класифікацією дефектів гленоїдальної 
западини за Walch у 2 осіб спостерігався тип В1, 
у 2 — В2 і у 6 — тип С [15].

Латералізація та дисталізація [12] зазначена на 
рівні: кут латералізації — 80° ± 5,6°, дисталіза-
ції — 55° ± 8,2°.

У 2 хворих рентгенологічна характеристика 
ознак лізису кісткової тканини навколо базової 
пластини показала через 2 роки ІІ ст. відповідно 
до класифікації Souter’s-Deutsch [13] без ознак по-
рушення функції та больового синдрому.

Скапулярна виїмка, яка є специфічним усклад-
ненням реверсивного ендопротезування плеча за 
період спостереження не мала місця в жодному 
випадку.

Активний обсяг рухів зовнішньої ротації в се-
редньому склав 60° ± 5,5°, згинання та підйому 
верхньої кінцівки в плечовому суглобі до переду 
разом із лопаткою — 135° ± 8,4°, внутрішньої ро-
тації — 85° ± 3,4°, відведення в плечовому сугло-
бі, разом із лопаткою — 145° ± 10,2°. Усі пацієнти 
задоволені результатом операції. Середній бал за 
школою CMS — 85. 

Клінічний приклад
Пацієнт C., 60 років, надійшов до відділення по-

літравми КНП «МКЛ № 16» ДМР з діагнозом: за-
старілий переломовивих правого і лівого плечових 
суглобів із вираженою привідною контрактурою 
та больовим синдромом (AO/OTA 11-С3, КІ = 0,3), 
2 міс. після травми, дефект суглобової поверхні 
гленоїдальної западини за Walch тип С (рис. 3, 4).

За даними СКТ проведено як індивідуальне 
проєктування  пластикових 3D-кондукторів під 
осьову шпицю, так і індивідуальне моделюван-
ня та виготовлення пористої гленоїдальної опор-
ної пластини під гемісферу ендопротеза Evolutis 
(рис. 5, 6).

Під загальною та провідниковою анестезією 
пацієнтові С. на першому етапі виконано: первин-
не тотальне гібридне реверсивне ендопротезуван-
ня правого плечового суглоба з індивідуальною  
пористою титановою опорною 3D-пластиною 
з урахуванням заміщення дефектів гленоїдальної 
западини (рис. 7, 8).

Іммобілізація пов’язкою типу Дезо тривала 
4 тижні. Пасивні рухи в плечовому суглобі під 
контролем інструктора з лікувальної фізкульту-
ри розпочато на 1-му тижні після операції, актив-
ні — через 4 тижні. Функція правого плечового 
суглоба відновилася: показник за Constant-Murley 
через 3 міс. після операції дорівнював 80 балів, 
через 6 міс. — 85 балів (рис. 8).

Рис. 2. Динаміка змін функціональних результатів пацієн-
тів за середніми балами CMS через 3 (А), 6 (В) та 12 (С) міс. 
після операції; верхня і нижня межі прямокутника — лінії 
25 і 75 % квартилів; горизонтальна лінія всередині прямо-
кутника — медіана; темний і світлий колір позначають від-
повідно 50 і 75 % квартилі; межі вертикальних ліній — мі-
німальне та максимальне значення; різні літери позначають 
результати, які мають статистично значущі (р < 0,05) від-
мінності
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На другому етапі через 8 міс. під загальною 
та провідниковою анестезією пацієнтові С. ви-
конано первинне тотальне гібридне реверсив-
не ендопротезування лівого плечового суглоба 
Evolutis з індивідуальною пористою титано-
вою опорною 3D-пластиною з урахуванням 
заміщення дефектів гленоїдальної западини 
(рис. 9–12).

Використання 3D-моделювання з урахуван-
ням дефекту гленоїдальної суглобової поверхні 
та створення індивідуальної гленоїдальної час-
тини реверсивного ендопротеза плечової кістки 
з трабекулярного титану дозволили отримати 
відмінний стійкий результат — 85 балів за систе-
мою Constant-Murley Shoulder Score.

Перевага RТSA над консервативним ліку-
ванням у пацієнтів дуже похилого віку (старше 
80 років) із варусними задньомедіальними та 
вальгусними імпактними переломами не є од-
нозначно підтвердженою [17]. Водночас, у осіб  

віком до 80 років RТSA показало свою перева-
гу за функціональними результатами порівняно 
з консервативним лікуванням і геміартропласти-
кою в більшості досліджень. Останні спостере-
ження також демонструють перевагу RТSA над 
відкритим вправленням та внутрішньою фікса-
цією у пацієнтів старше 60 років [18]. Більшість 
авторів рекомендують виконання RТSA в гострій 
фазі після травми ПВПК, хоча деякі дослідження 
не виявили суттєвої різниці порівняно з прове-
денням RТSA у відстроченому періоді після трав-
ми [19].

Реверсивне ендопротезування плеча стало 
успішним хірургічним рішенням для багатьох 
пацієнтів із переломами ПВПК. Переваги RТSA 
визнані для переломів із серйозним ураженням 
головки, проте вони не є такими очевидними для 
межових варусних задньомедіальних і вальгус-
них переломів [20]. 

Рис. 3. Фото рентгенограм пацієнта C., 60 років, 11-С3, 2 міс. після травми, дефект суглобової поверхні гленоїдальної за-
падини правого (а) та лівого  (б) плечових суглобів

Рис. 4. Фото СКТ-сканів пацієнта C., 60 років, 11-С3, 2 міс. після травми, дефект суглобової поверхні гленоїдальної запади-
ни правого (а) та лівого  (б) плечових суглобів

a б

a б
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Рис. 5. Етапи моделювання за умов дефекту гленоїдальної западини: різнопроєкційне зображення гленоїдальної опорної 
пластини (а); Custom-моделювання та виготовлення пористої гленоїдальної опорної пластини під гемісферу ендопротеза 
Evolutis (б); комп’ютерна 3D-модель із кондуктором для осьової спиці (в) та гленоїдальної опорної пластини під гемісферу 
ендопротеза Evolutis з урахуванням заміщення дефектів (г)

Рис. 6. Пластикова надрукована модель розробленої гленоїдальної опорної пластини з урахуванням дефектів гленоїдальної 
западини лопатки справа

Рис. 7. Етап і хірургічне лікування пацієнта С.: імплантація  гленоїдальної опорної 3D-пластини (а) та її вигляд в операцій-
ній рані (б)
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Сучасні конструкції базових (опорних) плас-
тин за RTSA мають низький рівень невдач, але 
за умов дефектів гленоїдальної западини необ-
хідний подальший аналіз, щоб визначити, чи 
є критичним ступінь можливості їх застосу-
вання чи краще використовувати індивідуальні 
3Д-друковані гленоїдальні аугменти або базові 
пластини [21].

Рис. 8. Рентгенограми пацієнта С. відразу (а) та через 
3 міс. (б) після операції

Рис. 9. Пластикова надрукована модель розробленої гленої-
дальної опорної пластини з урахуванням дефектів гленої-
дальної западини лопатки зліва

Рис. 10. Надрукована титанова пориста базова індиві-
дуальна  гленоїдальна пластина з урахуванням дефектів (а); 
гленоїдальна пластина з гленосферою, що покрита алмазо-
подібною плівкою (DLC) (б)

Рис. 11. Фото рентгенограм правого (а) та лівого (б) пле-
чового суглобів пацієнта С. через 2  роки після операції —  
повна остеоінтеграція без ознак лізису

Рис. 12. Фото пацієнта С. через 2 роки після RTSA — функ-
ціональний результат
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Перші моделі зворотного тотального ендо-
протезування плеча продемонстрували висо-
кі показники ускладнень і повторних операцій, 
пов’язаних зі структурою стандартної гленоїдної 
базової пластини. Хоча сучасні версії ендопро-
тезів зменшили кількість випадків невдач, по-
відомляється про збільшений ризик ускладнень 
RTSA, коли використовуються кісткові трансп-
лантати для заміщення дефектів гленоїдальної 
западини протягом перших двох років після опе-
рації [22].

У деяких публікаціях [23, 24] доведено, що клі-
нічно значущі покращення, про які повідомляють 
пацієнти та визначені за допомогою шкал, після 
RTSA у разі дефектів гленоїдальної западини та 
використання індивідуальних базових опорних 
пластин, відмічаються лише через рік після опе-
рації. Це робить наші спостереження коректними 
для порівняння. 

Показники анатомо-функціонального по-
кращення, які ми отримали, узгоджуються 
з результатами попередніх досліджень, які ви-
користовували індивідуальні імплантати для усу-
нення дефіциту кістки гленоїдальної западини за 
RTSA [25].

На сьогодні імплантація базової пластини за 
RTSA залишається викликом і є технічно склад-
ною навіть для досвідченого хірурга. Неста-
більність гленоїдального компонента є однією 
з поширених причин для ревізійного ендопро-
тезування плеча [22–25]. Тому ми вважаємо за 
доцільне використовувати індивідуальні базові 
пластини гленоїдальної частини зворотного ендо-
протеза плечового суглоба в разі дефектів кістко-
вої тканини суглобового відростка лопатки. Наші 
спостереження свідчать про зменшення або повну 
відсутність больового синдрому в пацієнтів після 
RTSA з одночасним зростанням функціональних 
результатів. Отже зафіксоване значне збільшення 
обсягу активних рухів і покращення якості життя 
внаслідок повноцінного використання верхньої 
кінцівки в повсякденній життєдіяльності. 

Обмеженням цієї публікації є ретроспективне 
дослідження  з невеликою кількістю пацієнтів 
і коротким періодом спостереження, натомість 
довший є необхідним для визначення тривалості 
стабільності цих імплантатів. 

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.

Перспективи подальших досліджень. Перспектив-
ними є дослідження щодо аналізу остеоінтеграції індиві-
дуальних титанових пористих конструкцій, надрукованих 
на 3Д-принтері й вивчення віддалених результатів після 
зворотного ендопротезування плечового суглоба. 

Інформація про фінансування. Жодної вигоди в будь-
якій формі не було і не буде отримано від комерційної сто-
рони, пов’язаної прямо чи опосередковано з предметом цієї 
статті.

Внесок авторів. Макаров В. Б. — концепція і дизайн, 
збір та обробка матеріалів, аналіз отриманих даних, напи-
сання тексту; Корж М. О. — концепція, написання тексту, 
редагування тексту.
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Heterotopic ossifications (HO) is one from the negative consequenc-
es of the joint injuries, and they are especially significant for fractures 
and fracture-dislocations of the elbow, reaching 37 %. Objective. To 
study the frequency of occurrence and form of manifestation of HO 
in patients with fractures of the radial head (RH) in combination 
with dislocations of the forearm under the conditions of restora-
tion of the head and the impossibility of its preservation. Methods. 
The study is based on a retrospective analysis of clinical observation 
material of 48 patients with dislocations of the forearm in combina-
tion with fractures of the RH, among which during surgical treatment 
in 39 patients the head of the radius was preserved (1st group), in 
9 patients it was not possible to save the head (2nd group). Results. In 
9 patients (23 %) of the 1st group and in 5 (56 %) of the 2nd group for 
an average period of 6 months, X-ray examination revealed mani-
festations of HO. Surgical interventions were performed later than 
48 hours. It is noteworthy that among patients of the 1st group, HO, 
which caused limitation of the range of motion in the joint, occurred in 
2 cases out of 9, that is, in 22 %, and among patients of the 2nd group, 
significantly more often — in 4 out of 5 patients, that is, in 80 % 
of cases. Differences between these indicators in groups are statisti-
cally significant (p < 0.05). The functional assessment of the elbow 
joints by the Mayo Clinic Score in groups was significantly higher in 
the patients of the 1st group — (87 ± 9) points compared to (49 ± 16) in 
the patients of the 2nd group (p < 0.05). Conclusions. In patients with 
fractures of the RH in combination with dislocations of the forearm in 
cases of impossibility of preserving the head, the formation of HO in 
the area of the elbow joint is observed more than twice as often com-
pared to patients with preserved head (56 % vs. 23 %). HO of forms 
II and III are observed more than three times more often in patients 
with fractures of the RH in combination with dislocations of the fore-
arm in cases of impossibility of preserving the head compared to 
cases of its restoration (80 % vs. 22 %). Given the high risk of HO in 
the elbow joint of patients with fractures of the RH in combination 
with dislocations of the forearm in case of impossibility of preserving 
the head, as well as in cases of postponement of the necessary surgi-
cal treatment for fractures in the elbow joint, it is necessary to take 
care of the available measures for the prevention of HO. Keywords. 
Heterotopic ossifications, elbow joint, fracture dislocation.

Одним із негативних наслідків травм ліктьового суглоба є ге-
теротопічна осифікація (ГО), що сягає 37 % . Мета. Вивчити 
частоту виникнення і форми прояву гетеротопічних осифі-
катів у пацієнтів і+з переломами головки променевої кістки 
в поєднанні з вивихами передпліччя за умов відновлення голов-
ки та неможливості її збереження. Методи. Дослідження 
базується на ретроспективному аналізі клінічного матеріалу 
спостереження 48 пацієнтів із вивихами передпліччя разом 
із переломами головки променевої кістки (ГПК), серед яких 
у процесі хірургічного лікування у 39 осіб вона була збереже-
на (перша група), у 9 — ні (друга). Результати. У 9 випадках 
(23 %) першої групи та у 5 (56 %) другої на середній строк 
6 міс. під час рентгенологічного обстеження виявлено проя-
ви ГО. Хірургічні втручання їм виконано пізніше 48 годин. 
Зазначимо, що серед пацієнтів першої групи гетеротопічні 
осифікати, які обумовлювали обмеження обсягу рухів у сугло-
бі, зафіксовано в 2 випадках із 9, тобто у 22 %, а серед осіб 
другої групи суттєво частіше — у 4 із 5 хворих, тобто в 80 % 
випадків. Різниця цих показників у групах статистично значу-
ща (p < 0,05). Функціональна оцінка ліктьових суглобів у групах 
за бальною шкалою клініки Mayo виявилась суттєво вищою 
в пацієнтів першої групи — (87 ± 9) балів проти (49 ± 16) другої 
групи (р < 0,05). Висновки. У осіб із переломами ГПК у поєд-
нанні з вивихами передпліччя в разі неможливості збережен-
ня головки формування гетеротопічних осифікатів у ділянці 
ліктьового суглоба діагностовано більш ніж у 2 рази частіше 
порівняно з хворими зі збереженою головкою (56 проти 23 %). 
Гетеротопічні осифікати II і III форм спостерігаються більш 
ніж у 3 рази частіше у пацієнтів із переломами ГПК разом із 
вивихами передпліччя у разі неможливості збереження голов-
ки як порівняти з випадками її відновлення (80 проти 22 %). 
Ураховуючи високий ризик виникнення гетеротопічних оси-
фікатів у ділянці ліктьового суглоба хворих із переломами 
ГПК у поєднанні з вивихами передпліччя в разі неможливос-
ті збереження головки, а також у випадках відтермінуван-
ня необхідного хірургічного лікування за умов переломовивиху 
в ліктьовому суглобі, потрібно потурбуватись про доступні 
заходи профілактики ГО.

Ключові слова. Гетеротопічні осифікати, ліктьовий суглоб, переломовивих
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Вступ
Переломи головки променевої кістки (ГПК) 

складають близько 30 % травм у ділянці лік-
тьового суглоба [1]. Відомо, що ГПК є одним зі 
стабілізаторів ліктьового суглоба [2], крім цього, 
через плече-променеве зчленування передається 
60 % осьового навантаження в цьому суглобі [1]. 
ГПК виконує суттєву роль у нормальному функ-
ціонуванні суглоба. На жаль, відновити ушкодже-
ну головку в разі її багатоуламкового перелому 
вдається не завжди, хоча після створення більш 
адаптованих до величини уламків нових низь-
копрофільних пластин ця можливість зросла [3, 
4]. У випадках переломів ГПК типу II і навіть 
типу III (за класифікацією Mason у модифікації  
Broberg-Morrey [5]), її видалення майже не впли-
ває на функціонування суглоба [6, 7], проте, в разі 
неможливості виконання операції остеосинтезу ба-
гатоуламкових переломів головки, усе більш по-
ширюється використання її ендопротезів [7, 8]. 
У разі наявності перелому головки IV типу, тобто 
в поєднанні з вивихом передпліччя, наслідки її 
видалення проявляються як обмеженням функ-
ції, так і щоденним болем у суглобі [9]. Одним 
із проявів негативних наслідків травм ліктьового 
суглоба є гетеротопічна осифікація (ГО) [10]. За 
переломів ГПК III та IV типу виникнення ГО за 
даними C. S. Fischer зі співавт. досягає 52,1 % [11]. 

Мета: вивчити частоту виникнення та форми 
прояву гетеротопічних осифікатів у пацієнтів із 
переломами головки променевої кістки в поєд-
нанні з вивихами передпліччя за умов відновлен-
ня головки або неможливості її збереження.

Матеріал і методи
Проаналізовано клінічні матеріали спостере-

ження 48 пацієнтів із переломами ГПК IV типу 
без переломів інших кісток ліктьового суглоба, 
які лікувалися у ДУ «ІПХС ім. проф. М. І. Си-
тенка НАМН України» в період 2009–2024 роки. 
Матеріали роботи розглянуті та ухвалені на за-
сіданні комітету з біоетики та деонтології при 
ДУ «ІПХС ім. проф. М. І. Ситенка НАМН Украї-
ни» (протокол № 250 від 10.03.2025 р.). Усі пацієн-
ти підписали поінформовану згоду.

Середній вік хворих склав (41 ± 2) року, 18 чо-
ловіків та 30 жінок. За ознакою збереження ГПК 
або видалення її уламків виділено дві групи. 
Першу склали 39 пацієнтів (16 чоловіків і 23 жін-
ки), середній вік (45 ± 2) року (від 18 до 70), яким 
у процесі хірургічного втручання проведено усу-
нення вивиху та відновлення ГПК. Другу групу 
склали 9 осіб (2 чоловіків і 7 жінок), середній вік 

(40 ± 3) років (від 27 до 52), у яких виконання ос-
теосинтезу головки променевої кістки не було 
можливим, тобто головка не збережена. У 14 па-
цієнтів із 48 за рентгенологічного обстеження 
виявлені прояви ГО. У них оцінювали наявність 
та інтенсивність больових відчуттів, орієнтую-
чись на показники за Mayo Elbow Performance 
Index (MEPI) [5]: відсутність (0), незначний (1), 
помірний (2) та сильний (3) біль. Також вивча-
лась присутність і ступінь прояву нестабільнос-
ті ліктьового суглоба за такими критеріями: на-
явність надмірної амплітуди рухів вальгус/варус 
(за розігнутого положення передпліччя) до 10° 
характеризували як нестабільність 1-го ступеня; 
>10° — 2-го. ГО оцінювали з урахуванням запро-
понованих декількома авторами рентгенологіч-
них характеристик осифіката і зменшенню обсягу 
рухів у ліктьовому суглобі [12, 13], за якими виді-
ляли відповідно три форми:

I (легка) — обмеження амплітуди рухів < 30°; 
II (помірна) — ≥ 30° (II A — згинально-роз-

гинальних, II B — ротаційних, II C — обидва 
варіанти);

III (важка) — наявність кісткового анкілозу 
(III A — плече-ліктьового зчленування, III B — 
проксимального променево-ліктьового зчленуван-
ня, III C — обох зчленувань).

Також фіксували обсяг рухів у суглобі та ви-
значали інтегральне оцінювання функції кін-
цівки, використовуючи систему MEPI. Дані про 
стать, вік, наявність ГО та їхню форму, наявність 
і ступінь нестабільності суглоба, амплітуду рухів 
у ньому, оцінювання його функції за MEPI, а та-
кож  строк тестування стану суглоба від моменту 
травми в цих 14 пацієнтів наведено в таблицях 1 
та 2 відповідно до їх групової приналежності.

Для виявлення статистичної значущості різ-
ниці частотних величин використано метод 
розрізнення між двома пропорціями та Mann-
Whitney U test для незалежних вибірок у програмі 
«Statistica». 

Результати та їх обговорення
Рентгенологічне та функціональне вивчен-

ня стану ліктьових суглобів пацієнтів проведе-
но в строки від 5 до 9 міс. (через (6,5 ± 0,4) міс. 
у першій групі та через (6,2 ± 0,4) у другій). Серед 
48 осіб ГО виявлені у 14 (29 %): 9 випадків із 39 — 
представники першої групи, тобто зі збереженою 
ГПК, що склало 23 %,  5 із 9 тобто 56 % другої 
групи, де головку не вдалось зберегти. Різниця 
показників відносної частоти спостереження ГО 
у групах статистично значуща (p < 0,05).
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O. A. Ilahi зі співавт. [14] повідомляють, що за 
інших схожих умов у пацієнтів з ушкодженнями 
ліктьового суглоба, яким хірургічне втручання 
виконували пізніше 48 год після травми, ГО, які 
обумовлюють обмеження обсягу рухів у суглобі, 
спостерігали у 33 % випадків, а якщо раніше цьо-
го строку — 0 %. У 14 осіб з ГО з нашого дос-
лідження, через різні обставини, втручання були 
виконані пізніше 48 год, ГО II та  III форми ре-
єструвались у 6 випадках, що склало 42,8 %, при-
чому із 9 хворих першої групи у 2 випадках — 
22 %, а серед пацієнтів другої групи суттєво 
частіше — у 4 із 5, тобто у 80 %. Різниця цих 
показників частоти виникнення більш важких 
форм ГО в групах мають статистично значущий 
характер (p < 0,05). 

Обмеження рухів у суглобі неможливо одно-
значно пов’язати лише з наявністю ГО, не беру-
чи до уваги інші чинники (фібротизація капсули 
та зв’язкових утворень, стан м’язів, пов я̓заних із 
функціонуванням суглоба й ін.). Так, на рис. 1 на-
ведено рентгенограми ліктьового суглоба пацієн-
та першої групи (випадок № 9), на яких видно, що 
величина осифікатів, їх розташування та зміна 

локації зі зміною кута між плечем і передпліччям 
не дозволяють зробити упевнений висновок, що 
саме вони є основною причиною наявного обме-
ження рухів, тому логічно відносити ці осифікати 
до легкої форми (I). 

На рис. 2 подано рентгенограми ліктьового  
суглоба пацієнта першої групи (випадок № 4) піс-
ля досягнення консолідації головки через 7 міс. 
із моменту травми, на яких спостерігається ком-
пактний осифікат значного розміру,  розташова-
ний у зоні вінцевого відростка ліктьової кістки. 
Він не має явного відношення до проксимального 
променево-ліктьового зчленування. Така рентге-
нологічна картина є підґрунтям вважати, що це 
гетеротопічне утворення дійсно є основною при-
чиною обмеження саме згинально-розгинальних 
рухів, тобто відноситься до ГО форми II А.

У хворих другої групи рентгенологічно ГО 
форми II відрізнялись значнішою поширеністю як 
порівняти з осифікатами в пацієнтів першої групи.

На рис. 3 наведено рентгенограми ліктьового 
суглоба хворого другої групи (випадок № 4) через 
7 міс. після усунення вивиху передпліччя та видален-
ня уламків ГПК через неможливість остеосинтезу.  

Таблиця 1
Дані пацієнтів першої групи з наявністю ГО

№ Стать Вік
(рік)

Біль Нестабільність ГО (форма) Обсяг рухів (градуси) Оцінка функції
суглоба (бал)

Строк із 
моменту 

травми (міс)розгинання/згинання супінація/пронація

1 ж 70 1 — І 0/20/120 (100) 55/0/60 (115) 85 6
2 ж 55 1 — І 0/5//125 (120) 65/0/65 (130) 85 6
3 ж 50 — — І 0/5/120 (115) 65/0/75 (140) 100 6
4 м 45 — — ІІА 0/20/115 (95) 75/0/75 (150) 95 7
5 ж 48 1 — І 0/45/110 (65) 5/0/5 (10) 80 5
6 м 20 — — ІІІВ 0/50/95 (45) 0/5/5 (0) 75 7
7 м 50 — — І 0/10/125 (115) 75/0/75 (150) 100 7
8 ж 49 1 — І 0/5/120 (115) 65/0/65 (130) 85 6
9 м 37 1 — І 0/50/125 (75) 75/0/70 (145) 80 9
Разом 48 ± 7 — — — 94 ± 9 108 ± 20 87 ± 3 6,5 ± 0,4

Таблиця 2
Дані пацієнтів другої групи з наявністю ГО

№ Стать Вік
(рік)

Біль Нестабільність ГО (форма) Обсяг рухів (градуси) Оцінка функції
суглоба (бал)

Строк із 
моменту 

травми (міс)розгинання/згинання супінація/пронація

1 ж 50 1 1 І 0/25/120 (95) 55/0/45 (100) 75 6
2 ж 46 1 1 ІІА 0/45//95 (50) 45/0/45 (90) 45 7
3 ж 43 1 1 ІІА 0/40/105 (65) 65/0/60 (125) 45 5
4 ж 45 1 — ІІС 0/38/58 (20) 5/0/5 (10) 30 7
5 м 52 — — ІІІС 0/55/55 (0) 0/10/10 (0) 50 6
Разом 47 ± 2 — — — 46 ± 17 65 ± 25 49 ± 7 6,2 ± 0,4
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Рентгенограми демонструють картину ГО фор-
ми II С — щільний, значних розмірів осифікат 
займає простір, необхідний для переміщень кіст-
кових суглобових утворень, і тому є очевидною 
причиною обмеження згинально-розгинальних 
і ротаційних рухів передпліччя.

Найбільш важка форма ГО (III) спостерігалась 
в обох групах. На рис. 4 подано рентгенограми лік-
тьового суглоба (випадок № 5) через 6 міс. після 
усунення вивиху передпліччя та видалення уламків 
ГПК через неможливість остеосинтезу. Осифікат зрі-
лої структури формує між кістковими утвореннями 
суглоба кістковий міст, який повністю блокує зги-
нально-розгинальні та ротаційні рухи передпліччя.

У 3-х випадках серед хворих другої групи  
спостерігали легкий ступінь нестабільності лік-
тьових суглобів у фронтальній площині, причому 
і за наявності в 2-х осіб ГО форми II А. Незна-
чний непостійний біль у цій ділянці на момент 
оцінювання найближчих результатів відмічали 
55 % пацієнтів першої групи та 60 — другої. Як 
свідчать дані роботи О. О. Коржа [15], не встанов-

лено залежності виникнення ГО від віку або статі 
хворих. Беручи до уваги схожість пацієнтів у гру-
пах за характером ушкоджень, можна припусти-
ти, що різниця в збереженні та відсутності ГПК 
становить основну причину розбіжності в частоті 
формування ГО та ступеня її прояву, що відби-
лось і на результатах оцінювання функціональ-
них можливостей ліктьових суглобів у групах за 
бальною шкалою клініки Mayo. Ці показники ви-
явились суттєво вище у першої групи — (87 ± 9) 
проти (49 ± 16) у хворих другої групи (р < 0,05).

Таким чином, відсутність ГПК за умов значно-
го ушкодження м’якотканинних утворень ліктьо-
вого суглоба, що відбувається в процесі вивиху 
передпліччя, припускає зниження ступеня його 
стабільності, що, напевно, позначається на час-
тоті та характері формування ГО в цій ділянці.  
Поєднання декількох негативних чинників, 
у тому числі відтерміноване хірургічне втручан-
ня (більше 48 год після травми) та зниження сту-
пеня стабільності ушкодженого суглоба, призво-
дить до більш вираженої та важкої форми ГО.

Рис. 1. Рентгенограми ліктьового суглоба пацієнта першої 
групи в бічній проєкції в положенні максимального згинан-
ня (а) та розгинання (б),  ГО легкої форми (I)

Рис. 2. Рентгенограми ліктьового суглоба пацієнта першої гру-
пи в прямій (а) та бічній (б) проєкціях після видалення фіксато-
рів із проксимального відділу променевої кістки, ГО форми II А

Рис. 3. Рентгенограми ліктьового суглоба пацієнтки другої 
групи в прямій (а) і бічній (б) проєкціях із наявністю ГО 
форми II  С

Рис. 4. Рентгенограми ліктьового суглоба пацієнта дру-
гої групи в прямій (а) та бічній (б) проєкціях, гетерото-
пічна осифікація форми III С

a б a б

a б a б
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Висновки
У пацієнтів із переломами головки променевої 

кістки в поєднанні з вивихами передпліччя у ви-
падках неможливості збереження головки фор-
мування гетеротопічних осифікатів у ділянці лік-
тьового суглоба спостерігається більш ніж у два 
рази частіше порівняно з хворими зі збереженою 
головкою (56 проти 23 %).

Гетеротопічні осифікати II і III форм діагнос-
туються більш ніж у три рази частіше в пацієнтів 
із переломами головки променевої кістки у поєд-
нанні з вивихами передпліччя в разі неможливос-
ті збереження головки як порівняти з випадками 
її відновлення (80 проти 22 %). 

Ураховуючи високий ризик виникнення гетеро-
топічних осифікатів у ділянці ліктьового суглоба 
хворих із переломами головки променевої кістки 
в поєднанні з вивихами передпліччя в разі неможли-
вості збереження головки, а також у випадках відтер-
мінування необхідного хірургічного лікування в разі 
переломовивихів у ліктьовому суглобі, потрібно по-
турбуватись про доступні заходи профілактики ГО.

Конфлікт інтересів. Автор декларує відсутність кон-
флікту інтересів.

Перспективи подальших досліджень. Наведені дані 
можуть бути використані травматологами-ортопедами для 
зменшення кількості виникнення таких ускладнень та зни-
ження ступені їх прояву.

Інформація про фінансування. Жодних вигод у будь-
якій формі не було і не буде отримано.

Внесок автора. Обґрунтування доцільності досліджен-
ня, виконання вибірки клінічного матеріалу, проведення 
його аналізу та оформлення результатів дослідження про-
ведено автором одноосібно.
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Anterior cruciate ligament (ACL) rupture is one of the most com-
mon knee injuries requiring surgical intervention. The increas-
ing number of revision surgeries indicates the potential presence 
of technical errors during primary reconstruction, emphasizing 
the importance of outcome analysis and careful surgical plan-
ning. MRI remains the gold standard not only for diagnosing ACL 
injuries and associated lesions, but also for evaluating postop-
erative changes. Objective. To assess MRI-based measurements 
of femoral and tibial tunnel inclination and entry point location 
as potential technical causes of ACL graft failure. Methods. A ret-
rospective analysis was conducted on 105 knee MRI scans from 
patients following primary ACL reconstruction. The parameters 
evaluated included femoral and tibial tunnel inclination angles on 
coronal views, femoral tunnel entry point using a modified Bern-
hard and Hertel method, and tibial tunnel entry point assessed via 
the Amis and Jacob line. Results. A femoral tunnel angle within 
the 30°–50° range was found in 63 % of cases, with the optimal 
range of 32°– 39° observed in 21 %. In 16 % of cases, the angle 
exceeded 50°, and in 3 % it was less than 17°. The femoral tunnel 
entry point fell within the normal range in 46 % of cases, while 
in 42 cases it was located outside the defined measurement rect-
angle. Tibial tunnel position on sagittal projection was anatomi-
cally correct in 38 % of cases, anteriorly displaced in 21 %, and 
posteriorly displaced in 41 %. The optimal tibial tunnel inclina-
tion angle (≥ 65°) was found in 61 % of cases. Graft integrity 
was preserved in 24 % of cases with posterior tibial tunnel po-
sitioning, and in only 6 % with anterior placement. Conclusions. 
Technical errors in tunnel formation are a common cause of ACL 
graft failure. Accurate determination of the tunnel entry point is 
the most critical factor, while tunnel angle plays a secondary, yet 
diagnostically valuable, role. These findings highlight the need for 
meticulous planning, including the use of MRI and intraoperative 
navigation techniques to optimize tunnel placement. Keywords. 
Аnterior cruciate ligament (ACL), MRI, bone tunnels, graft.

Розрив передньої схрещеної зв’язки (ПСЗ) — одна з найпошире-
ніших травм колінного суглоба. Зростання кількості ревізій-
них операцій свідчить про можливі технічні помилки під час 
первинної реконструкції, що актуалізує необхідність аналізу 
результатів і ретельного планування. Магнітно-резонансна 
томографія (МРТ) є «золотим стандартом» у діагностиці як 
розривів ПСЗ, так і супутніх ушкоджень, а також ефектив-
ним інструментом для вивчення післяопераційних змін. Мета. 
Оцінити показники нахилу та розташування феморального 
та тібіального каналів за допомогою МРТ для виявлення мож-
ливих технічних причин ушкодження трансплантата ПСЗ. 
Методи. Проведено ретроспективний аналіз 105 МРТ обсте-
жень колінного суглоба в пацієнтів після первинної пластики 
ПСЗ. Вимірювались: кут нахилу феморального і тібіального 
каналів у коронарній проєкції, положення точки входу фе-
морального каналу. Результати. Кут нахилу стегнового ка-
налу в межах 30°–50° виявлено у 63 % випадків, оптимальні 
32°–39° — у 21 %. У 16 % пацієнтів він перевищував 50°, у 3 — 
менше 17°. Точка входу феморального каналу відповідала нормі 
в 46 % осіб, у 42 випадках спостерігалося розташування фемо-
рального каналу поза межами вимірюваного прямокутника. 
Положення тібіального каналу на сагітальній проєкції збері-
гало анатомічну межу в 38 % обстежень; у 21 він був зміще-
ний допереду, у 41 — дозаду. Кут нахилу тібіального каналу 
був оптимальним (≥ 65°) у 61 % випадків. За заднього розта-
шування каналу трансплантат зберігався у 24 % випадків, за 
переднього — у 6. Висновки. Поширеність технічних помилок 
під час формування кісткових каналів може бути причиною 
ушкодження трансплантата. Найкритичнішим є правиль-
не визначення точки входу каналів, тоді як кут нахилу віді-
грає другорядну роль, проте є маркером технічної похибки. 
Результати підкреслюють необхідність ретельного плану-
вання, зокрема з використанням МРТ і додаткових методик 
навігації під час операції.

Ключові слова. Передня схрещена зв’язка, МРТ, кісткові канали, трансплантат
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Вступ
Розрив передньої схрещеної зв’язки (ПСЗ) — 

найчастіша травма зв’язок у колінному суглобі. 
Річна захворюваність лише в Сполучених Штатах 
становить приблизно 1 на 3 500 осіб і потребує 
400 000 реконструкцій ПСЗ щорічно [1]. Інфор-
мація обмежена відсутністю будь-якого стан-
дартного механізму епідеміологічного нагляду 
за загальним населенням і може бути не точною. 
Загалом наявні дані свідчать про те, що часто-
та розривів ПСЗ зросла в пацієнтів різного віку 
протягом останніх десятиліть [2–10]. Відповідно 
збільшується й частота ревізійних реконструк-
цій [11]. Хоча літературні джерела не є одностай-
ними щодо здатності реконструкції ПСЗ попере-
дити посттравматичний остеоартроз (ОА), проте 
деякі дослідження знаходять докази кращої ста-
більності та запобігання подальшого ураження 
менісків і хряща після реконструкції ПСЗ [12–14]. 
Частота ревізійної реконструкції ПСЗ (РРПСЗ) 
коливається від 6–12 % за твердженням одних ав-
торів [15] і до 20–25 % [16, 17] інших. 

РРПСЗ призводить до гірших функціональних 
результатів ніж первинна (ПРПСЗ) [18]. Серед до-
даткових проблем пов’язаних із ревізією — по-
довження часу відновлення, триваліша втрата 
працездатності та більші економічні витрати,  
особливо в разі 2-етапних ревізій. Саме тому по-
стає важливим питання планування ревізійної 
реконструкції та можливості проведення одно-
етапної ревізії, бо ця техніка приводить до кра-
щих результатів [19–21].

За травм ПСЗ візуалізація за допомогою маг-
нітно-резонансної томографії (МРТ) є якісним 
інструментом для підтвердження ушкодження та 
діагностики супутніх травм. Проте МРТ також 
корисне для встановлення постопераційних змін 
після проведеної раніше ПРПСЗ і подальшого 
планування РРПСЗ.

Мета: визначити основні показники, які мож-
на виявити на магнітно-резонансній томографії 
для планування подальшої тактики лікування 
в пацієнтів з ушкодженням трансплантата, також 
проаналізувати технічні чинники, які призводять 
до його ушкодження. 

Матеріал і методи
Проаналізовано результати МРТ-досліджень 

у пацієнтів із проведеною раніше ПРПСЗ. Обсте-
ження здійснено на базі «Діагностичний центр 
М24», м. Київ із 2014 по 2024 р. Дослідження 
виконано з дотриманням етичних принципів, 

включаючи положення Ґельсинської декларації 
(2000 р.) та відповідного законодавства України. 

Робота базується виключно на анонімізованих 
МРТ-даних, отриманих із дотриманням етичних 
вимог і без можливості ідентифікації осіб. Усьо-
го було вивчено 105 МРТ-обстежень пацієнтів 
із виконаною первинною реконструкцією ПСЗ 
і незадовільним, за даними МРТ, результатом 
із точки зору інтеграції трансплантата. Вік хво-
рих становив (36 ± 1) років. До протоколу дослі-
дження входили МРТ-знімки, а також висновки 
МРТ-обстеження. Вимірювались: кут нахилу 
феморального і тібіального каналів у коронарній 
проєкції, положення точки входу феморально-
го каналу за адаптованим методом Bernhard and 
Hertel, точка входу тібіального каналу за лінією 
Amis і Jacob. Усі обрахування проводились за 
допомогою програмного забезпечення для пе-
регляду МРТ-знімків (RadiAnt DICOM Viewer). 
Вимірювання заносились до таблиці Excel, піс-
ля чого здійснювали статистичний аналіз даних. 
Додатково визначались кут нахилу латерального 
плато, площа ямки стегнової кістки, міграція та 
неспроможність фіксаторів, супутні ушкодження 
менісків. 

Коронарна проєкція, кут нахилу стегнового 
каналу

За анатомічної однопучкової реконструкції 
ПСЗ, феморальний тунель повинен бути розташо-
ваний у місці кріплення нативної ПСЗ. Корект-
не розташування точки входу тунелю та його 
нахил мають принципове значення для кращого 
клінічного результату. Оптимальним вважається 
кут нахилу на прямій проєкції в різних джерелах 
близько 32°–39° [22, 23]. Він забезпечує достат-
ню довжину каналу для фіксації зв’язки, проте 
кут менше 32° також прийнятний. Але потріб-
но пам’ятати — чим довший канал, тим більша 
ймовірність його розширення після операції, що 
може привести до нестабільності трансплантата 
та його інтеграції. Також кут нахилу каналу опо-
середковано може вказувати на невірно визначену 
точку входу. Кут менше 17° може спричинити вер-
тикалізацію зв’язки та відповідно нестабільність.  
Занадто гострий кут може призвести до недостат-
ньої довжини каналу для фіксації зв’язки. Вимі-
рювання виконувалося на коронарній проєкції, на 
зрізі з найоптимальнішою візуалізацією каналу, 
між лінією, яка була проведена через середину 
діафізу стегнової кістки та лінією, проведеною 
через феморальний тунель.

Діапазон від 30° до 50° можна вважати хоро-
шим результатом. У проведеному дослідженні 
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кут нахилу стегнового каналу в діапазоні від 30° 
до 50° був у 63 % обстежених. У 37 % кут нахилу 
стегнового каналу був поза межами оптимально-
го діапазону. У таблиці 1 наведено кути та відсот-
кове співвідношення серед 105 МРТ-обстежень. 

Точка входу стегнового каналу на сагітальній 
проєкції

За умов анатомічної однопучкової пластики 
зв я̓зки місце входу стегнового каналу повинно 
розташовуватись у місці кріплення нативної ПСЗ. 
Для визначення правильності його розташуван-
ня найчастіше застосовують метод Bernhard and 
Hertel, за якого на рентгенівський або знімок 
компʼютерної томографії наноситься прямокут-
ник із сіткою. Основною лінією, яка його формує, 
є лінія Блюменсаата, дотична до даху міжви-
росткової ямки. Далі до цієї лінії утворюємо па-
ралельну дотичну нижнього краю латерального 
виростка. Після чого проводиться перпендику-
ляр до попередніх двох ліній по задньому краю 
латерального виростка та перпендикуляр по пе-
редньому його краю. Отриманий прямокутник 
оцінюють за двома напрямками — задньо-перед-
ньому та верхньо-нижньому і розділяють рівно-
мірно сіткою 5 × 10 мм. Оптимальним розташу-
ванням у задньо-передньому напрямі вважається 
27 %, у верхньо-нижньому — 34 % [24, 25]. 

У нашому дослідженні ми адаптували метод 
Bernhard and Hertel для МРТ-знімків і вимірю-
вали відстані в мм та проводили вирахуван-
ня у відсотках шляхом складання стандартної 
пропорції. Для візуалізації точки входу були 
співставлені коронарна, сагітальна та аксіальна 
проєкції. 

У разі виконання анатомічної однопучкової 
пластики ПСЗ, трансплантат повинен забезпечу-
вати передньо-задню та ротаційну стабільність. 
Тому розташування точки входу стегнового кана-
лу є надзвичайно важливим, адже відхилення від 
анатомічного може призводити до нестабільнос-
ті в певному діапазоні рухів, обмеження рухів та 
ушкодження трансплантата. Оптимальним роз-
ташуванням раніше вважалось 24 % в задньо-пе-
редньому напрямі та 28 у верхньо-нижньому [24]. 
Проте в останніх анатомічних дослідженнях  

середнім значенням вважається 27 % для задньо-
переднього та 34 % для верхньо-нижнього напря-
му [24, 25]. У спостереженні, ураховуючи похиб-
ку, прийнято оптимальний діапазон у 20– 30 % 
для задньо-переднього напрямку та 28–38 % для 
верхньо-нижнього.

У 42 випадках хоча б один показник дорівню-
вав 0, тобто виходив за межі прямокутника та 
становить 44 % від загальної кількості. У 25 % 
осіб у задньо-передньому напрямку розташуван-
ня каналу було в межах 20–30 %, у верхньо-ниж-
ньому — в 34 % пацієнтів на рівні 28–38 %. Про-
те лише у 44-х випадках розташування каналу 
в обох напрямках відповідало оптимальним ме-
жам, що дорівнює 46 % (табл. 2).

Розміщення точки входу феморального каналу 
є критично важливим кроком для успішного про-
ведення реконструкції ПСЗ, адже значна похибка 
може призвести до негативного результату. 

Положення тібіального тунелю на сагіталь-
ній проєкції

Розташування гомілкового тунелю на сагі-
тальній проєкції повинне бути локалізоване за 
лінією Блюменсаата. Найчастіше застосованим 
методом вимірювання його позиції є лінія Amis 
i Jacob, яка проходить через найширшу частину 
заднього кута медіального великогомілково-
го плато, паралельно медіальній лінії суглоба 
[24]. Центр тунелю в ідеалі повинен бути роз-
ташований в 43 % від усієї сагітальної відста-
ні плато великогомілкової кістки, виміряної 
від переднього краю великогомілкової. МРТ-
вимірювання нативної ПСЗ коливаються від 27 
до 60 % в одних дослідженнях [24, 26] та від 28 
до 63 % в інших [27]. 

Для вимірювання розташування точки вхо-
ду тібіального каналу вибирається проєкція, на 
якій канал найкраще видно та проводиться лінія 
Amis i Jacob. Першою визначають відстань від 
переднього краю великогомілкової кістки до пе-
реднього краю тунелю. Далі виконуємо ті самі 
дії для середини тунелю і його заднього краю. 
Дані оцінюємо у відсотках шляхом складання 
пропорцій.

Серед усіх пацієнтів тібіальний канал був роз-
ташований в передній точці менше ніж на 28 % 
у 21 % випадків. Цей показник може свідчити про 
те, що у цих осіб розташування великогомілково-
го каналу за лінією Блюменсаата. Воно призводить 
до імпіджменту з дахом міжвиросткової ямки та 
розвитку «циклоп-синдрому». У 19 пацієнтів із 20 
зруйновано трансплантат ПСЗ, і в 1 випадку ознаки 
«циклоп-синдрому» й ушкодження трансплантата.  

Таблиця 1
Кут нахилу феморального каналу 

на коронарній проєкції

Кут нахилу (рефе-
рентні значення) (°) ≤ 17 17–32 32–39 39–50 ≥ 50

К-сть обстежень (%) 3 30 21 30 16
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У 39 осіб розташування каналу в задній його точ-
ці було більше ніж 63 %, якщо він знаходиться 
занадто дозаду плато, може призвести до рота-
ційної нестабільності колінного суглоба (табл. 3). 

Вимірювання відстані точки входу тібіально-
го каналу

На рис. 6 канал розташований у передній точ-
ці в 59 % та в задній в 73 %. Показники свідчать 
про занадто заднє розташування каналу та верти-
кальне трансплантата.

Вимірювання нахилу великогомілкового каналу 
в коронарній проєкції

Кут нахилу тібіального каналу є принципо-
вим для транстібіальної техніки пластики перед-
ньої схрещеної зв’язки і повинен бути в межах 
65°–70° [28]. Для анатомічної техніки пластики 
ПСЗ він не такий принциповий, адже від нього 
не залежить проведення стегнового каналу. Про-
те, якщо кут нахилу буде замалим через анато-
мічні особливості плато великогомілкової кістки, 
довжина каналу може бути занадто короткою.  
Недостатня довжина каналу може ускладнити 
фіксацію трансплантата, особливо це стосується 
інтерферентних гвинтів, а також невірному роз-
міщенню точки входу каналу. Чим гостріший кут, 
тим овальнішою, а не круглою буде точка виходу, 
адже існує пряма залежність від кута нахилу до 
форми виходу тібіального каналу [29]. У таблиці 
4 показано залежність діаметра точки входу кана-
лу від кута нахилу. 

Рис. 1. Вимірювання кута нахилу стегнового каналу на ко-
ронарній проєкції: а) кут оптимальний і дорівнює 36,6°; б) 
кут надто вертикальний і дорівнює 8,1°. Лінія а–б проведена 
через середину діафізу стегнової кістки; лінія в–г проведена 
через феморальний канал; авг — кут нахилу каналу

Рис. 2. Метод Bernhard and 
Hertel, сітка 5 х 10 мм на КТ-
зображенні для визначення 
точки входу стегнового ка-
налу. Відстань а–б — зад-
ньо-передній напрямок; 
в–г — верхньо-нижній; 
чорна позначка — точка 
входу стегнового каналу, 
яка знаходиться приблизно 
в 30 % в задньо-передньому 
напрямку та 27 у верхньо-
нижньому

Рис. 3. Співставлення проєкцій для визначення точки входу стегнового каналу. а — аксіальна: стрілкою вказано де візуалі-
зується феморальний канал у крайньому зрізі, лінія проєкції сагітального зрізу; б — коронарна: стрілкою вказано візуалі-
зацію феморального каналу в крайньому зрізі, лінія проєкції сагітального зрізу; в — сагітальна, стрілкою вказано на коло, 
точка входу стегнового каналу, яка знаходиться на перетині ліній коронарної й аксіальної проєкцій

Таблиця 2
Дані вимірювання точки входу феморального каналу за адаптованою для МРТ методикою Bernhard and Hertel

Напрям Задньо-передній Верхньо-нижній

Референтні значення (%) 0 < 20 20–30 > 30 0 < 28 28–38 > 38
К-сть обстежень (%) 11 4 25 60 34 19 34 13

a б

a б в



47ISSN 0030-5987. Ортопедія, травматологія та протезування. 2025.  № 2

Якщо місце виходу тібіального каналу буде 
овальним, це може призвести до розширення  
каналу та недостатнього прилягання трансплан-
тата, що ускладнить його інтеграцію. Згідно з до-
слідженнями, найправильнішим кутом нахилу 
каналу є ≥ 65° [30–34].

Кут нахилу великогомілкового каналу вимі-
рювався наступним чином: обиралась проєкція, 
де найкраще візуалізується початок каналу в ко-
лінному суглобі та його довжина, проводилась 
лінія паралельна плато великогомілкової кістки, 
до лінії плато утворювали лінію по ходу тібіаль-
ного каналу, вимірювали кут між цими двома 
лініями. Якщо відстань була недостатньою для 
вірного вимірювання кута, лінія по ходу каналу 
виставлялась проєкційно. Із 105 МРТ-досліджень 
у 61 % випадків — кут нахилу ≥ 65° (прийнято за 
оптимальний), у 39 — < 65°. 

Результати
У 63 % випадків кут нахилу стегнового каналу 

на коронарній проєкції перебував у прийнятно-
му діапазоні 30°–50°, причому найоптимальніші 
значення (32°–39°) спостерігалися у 21 %. У 3 % 
випадків кут менший за критичний (менше 17°), 
тоді як у 16 % — перевищував 50°. Точка входу 
феморального каналу відповідала оптимальним 
межам у 46 % обстежень, тоді як у 42 випадках 
вона виходила за межі прямокутника на сагіталь-
ній проєкції.

Щодо тібіального каналу, його положення на 
сагітальній проєкції відповідало анатомічним 
межам у 38 % випадків, у 21 він був зміщений до 
переду, а в 41 — до заду. За заднього розташування 

трансплантат зберігався у 24 % обстежень, а пе-
реднього — лише у 6 %. Кут нахилу тібіального 
каналу на коронарній проєкції перебував у межах 
норми у 61 % досліджень.

Отримані результати свідчать про поширені 
технічні відхилення під час формування каналів 
за пластики ПСЗ, що може впливати на успіш-
ність інтеграції трансплантата.

Обговорення
Результати нашого дослідження підтверджують 

важливу роль точного формування феморального 
та тібіального каналів під час пластики ПСЗ. Зо-
крема, виявлено відхилення в кутах нахилу та роз-
ташуванні точок входу можуть прямо впливати на 
стабільність трансплантата й успішність інтеграції.

Подібні до наших значення вказані в роботах 
K. D. Illingworth і співавт. та A. P. Parkar і співавт., 
які зазначають, що оптимальним є кут 35°–45°, 
який запобігає надмірній вертикалізації зв’язки 
та нестабільності суглоба [22, 34, 35]. 

J. P. Rue і співавт. також підтверджують не-
гативний вплив кутів < 25° на клінічні резуль-
тати [33]. Таким чином, наші дані узгоджуються 
з наведеними і демонструють значну частоту тех-
нічних похибок у формуванні каналу.

Точка входу стегнового каналу лише у 46 % 
розташована в межах оптимальних анатоміч-
них орієнтирів. Подібні результати отримали 
S. K. Nema і співавт., які виявили, що лише 35 % 
стегнових каналів були правильно позиціонова-
ні, що спричинювало імпіджмент трансплантата 
в 34 % пацієнтів [36].

Наше дослідження показало, що точка входу 
тібіального каналу лише в 38 % відповідала ана-
томічним межам на сагітальній проєкції. Це спів-
падає з даними M. Sharma і співавт., які виявили, 
що неправильне розташування цього каналу при-
зводить до імпіджменту трансплантата й неста-
більності колінного суглоба [37].

Щодо кута нахилу тібіального каналу, опти-
мальний — ≥ 65° був зафіксований лише у 61 % 
обстежень. S. M. Howell і співавт. та R. Simmons 
і співавт. рекомендують дотримуватись 65°–70°, 
оскільки гострі кути асоціюються з коротшими 
каналами, гіршою фіксацією трансплантата та 
підвищеним ризиком втрати згинання [30, 31]. 

E. Pena і співавт. показали, що надто гострий 
кут сприяє овальному виходу каналу, що знижує 
прилягання трансплантата до стінок [32]. У нашо-
му дослідженні в 49 % випадків він менший за ре-
комендований, що узгоджується з іншими джере-
лами, як можлива причина порушеної інтеграції.

Таблиця 3
Дані при вимірюванні точки входу 

тібіального каналу на сагітальній проєкції

Референтні значення (%) < 28 28–63 > 63
К-сть обстежень (%) 21 38 41

Таблиця 4
Залежність діаметра точки входу каналу (мм) 

від кута нахилу [29]

Кут нахилу тібіального каналу Діаметр каналу (мм)

8 9 10

35° 13,9 15,7 17,4
45° 11,3 12,7 14,1
55° 9,8 10,9 12,2
65° 8,8 9,9 11,0
75° 8,3 9,3 10,3
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Використання МРТ для вивчення розташу-
вання каналів є ефективним. Проте, як зазначено 
в дослідженні А. Hart і співавт., навіть із вико-
ристанням 3D-МРТ, точне відтворення їхнього 
анатомічного положення залишається складним 
завданням [38].

Наше дослідження має кілька обмежень: по-
перше, ретроспективний характер може впли-
вати на об’єктивність оцінки; по-друге, відсут-
ність клінічної кореляції з функціональними 
результатами позначається на аналізі технічних 
помилок.

Висновки
Невірне визначення нахилу стегнового ка-

налу виявлено у 37 % випадків. Лише в одному 
з 105 обстежень цей показник виходив за межі 
норми за умов оптимальних інших параметрів 
і зруйнованого трансплантата. Це не дозволяє 
стверджувати, що лише нахил каналу на коронар-
ній проєкції є причиною невдачі. Проте він може 
свідчити про загальну похибку формування кана-
лу, зокрема щодо його довжини.

Точка входу феморального каналу є критич-
но важливою. За адаптованим методом Bernhard 
and Hertel лише в 46 % випадків вона була в меж-
ах норми; у 42 — поза межами прямокутника на 
сагітальній проєкції. Це вказує на можливу по-
милку під час визначення анатомічного місця крі-
плення ПСЗ, що може призвести до нестабільності,  

Рис. 4. МРТ, сагітальна проєкція. Лінія а–б задньо-пере-
дній напрямок, лінія в–г верхньо-нижній. Стрілкою по-
значено коло, точка входу феморального каналу. На зо-
браженні точка входу розташована у задньо-передньому 
напрямку та в 33 % у верхньо-нижньому (а); точка входу 
феморального каналу знаходиться поза прямокутником 
Bernhard and Hertel (б)

Рис. 5. Вимірювання точки входу тібіального каналу на са-
гітальній проєкції МРТ-візуалізації. а–б лінія Amis i Jacob. 
1 — точка переднього краю тібіального каналу, 2 — точка 
середини тібіального каналу, 3 — точка заднього краю ті-
біального каналу. На знімку розташування каналу в меж-
ах: 33–57 %, середина в 46 % від усієї передньо-задньої 
відстані плато, та знаходиться в допустимих межах (а); 
24–42 %, середина в 33 % від усієї передньо-задньої від-
стані плато, та знаходиться занадто допереду. Трансплан-
тант відсутній (б)

Рис. 6. Вимірювання точки входу тібіального каналу на са-
гітальній проєкції МРТ-візуалізації (а). Сагітальна проєкція 
в Т2 режимі, стрілкою позначено інтегрований трансплан-
тат ПСЗ (б)

Рис. 7. Вимірювання кута нахилу великогомілкового ка-
налу на коронарній проєкції. Лінія а–б проведена пара-
лельно до плато, лінія в–г проведена через тібіальний ка-
нал. бвг — кут нахилу каналу, стрілка вказує на градуси. 
Кут нахилу 62° (а). Кут нахилу каналу занадто гострий — 
48° (б)

a б a

a

б

б

a б
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імпіджменту, порушення інтеграції та втрати 
трансплантата. Метод потребує подальшого вдос-
коналення, зокрема розробки ПЗ для обробки 
МРТ.

Під час вимірювання кута нахилу тібіально-
го каналу він часто виявлявся занадто гострим. 
Його вплив складно оцінити ізольовано через 
інші технічні похибки. Проте виявлено залеж-
ність кута від точки входу, що може впливати на 
інтеграцію трансплантата.

Здебільшого канал розміщувався більш доза-
ду, що ймовірно пов’язано з уникненням імпідж-
менту. У таких випадках трансплантат зберігався 
у 4 рази частіше, ніж за переднього розташуван-
ня, що свідчить про небезпеку імпіджменту. Вод-
ночас занадто вертикальне розташування може 
не забезпечити ротаційної стабільності.

Максимально анатомічне проведення кана-
лів є критичним для успішної реконструкції. 
Найважливішими технічними чинниками зали-
шаються визначення точок входу феморального 
і тібіального каналів. Кут нахилу є менш принци-
повим, але може вказувати на технічні похибки. 
Тому необхідне ретельне планування, чітке ви-
значення анатомічних орієнтирів та, за потреби, 
використання навігації або ЕОП.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.

Перспективи подальших досліджень. Незважаючи на 
обмеження, результати нашого дослідження підкреслюють 
важливість точного визначення точки входу та кута нахилу 
каналів під час реконструкції ПСЗ. Використання МРТ як 
інструмента для передопераційного планування та пост-
операційного аналізу може допомогти хірургам уникнути 
технічних помилок і покращити результати лікування.

Інформація про фінансування. Це дослідження не 
є комерційним і не має стороннього фінансування.
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Objective. To assess the accuracy of reproduction of the kine-
matic axis of the lower limb using an individual instrument dur-
ing total knee arthroplasty (TKA) by comparative radiographic 
analysis before and after surgery. Methods. Using radiographic 
analysis, an analysis of the knee arthroplasty of 10 patients op-
erated on using an individual instrument was performed, the ki-
nematic axis was restored (3 men and 7 women). The age range 
was from 56 to 71 years. Before surgery, patients underwent 
computed tomography of the lower limbs, and after it, radiog-
raphy with vertical positioning of the feet. The individual in-
strument was manufactured using the original method. Results. 
A comprehensive assessment of the accuracy of reproduction 
of spatial landmarks of the lower limb during TKA was car-
ried out using an individual surgical instrument developed on 
the basis of computed tomography and the principles of kine-
matic alignment. Analysis of deviations of the proximal medial 
tibial angle in the postoperative period revealed a mean ab-
solute error of 0.15°, with a mean relative error of 0.74 %. At 
the same time, for the distal lateral femoral angle, an absolute 
error of 0.24° and a relative error of 0.27 % were established. 
Preoperatively, the mean value of the planned axis was 88.71°, 
postoperatively — 86.58°, which corresponds to a mean varus 
deviation of 2.15° and a relative error of 2.47 %. At the same 
time, it was found that the technical axis indicators were 88.55° 
before surgery and 86.67° after, respectively, with a mean varus 
deviation of 1.88° and a relative error of 2.28 %. Conclusion. 
A custom instrument allows for accurate reproduction of the ki-
nematic axis of the lower limb, which can be crucial for achiev-
ing functional outcome and patient satisfaction.

Мета. Оцінити точність відтворення кінематичної осі ниж-
ньої кінцівки за допомогою індивідуального інструмента під 
час тотального ендопротезування колінного суглоба  (ТЕКС) 
шляхом порівняльного рентгенометричного аналізу до та піс-
ля операції. Методи. Використовуючи рентгенометрію, прове-
дено аналіз ендопротезування колінного суглоба 10 пацієнтів, 
оперованих за допомогою індивідуального інструмента. Було 
відновлено кінематичну вісь (3 чоловіки та 7 жінок). Віковий 
діапазон становив від 56 до 71 року. До операції хворим вико-
нували комп’ютерну томографію нижніх кінцівок, а після неї 
рентгенографію з вертикальним установленням положення 
стоп. Індивідуальний інструмент виготовляли за оригіналь-
ною методикою. Результати. Здійснено комплексне оцінюван-
ня точності відтворення просторових орієнтирів нижньої 
кінцівки під час ТЕКС із застосуванням індивідуального хірур-
гічного інструмента, розробленого на основі комп’ютерної 
томографії та принципів кінематичного вирівнювання. Аналіз 
відхилень проксимального медіального великогомілкового кута 
в післяопераційному періоді виявив середню абсолютну по-
хибку 0,15°, за середньої відносної похибки 0,74 %. Водночас, 
для дистального латерального стегнового кута встановлено 
абсолютну похибку 0,24°, а відносну — 0,27 %. Доопераційно 
середнє значення запланованої осі становило 88,71°, післяопе-
раційно — 86,58°, що відповідає середньому варусному відхи-
ленню 2,15° та відносній похибці 2,47 %. Водночас, виявлено, 
що показники технічної осі становили відповідно 88,55° до 
операції та 86,67° після, із середнім варусним відхиленням 
1,88° і відносною похибкою 2,28 %. Висновок. Індивідуальний 
інструмент дозволяє точно відтворити кінематичну вісь 
нижньої кінцівки, що може мати вирішальне значення для 
досягнення функціонального результату та задоволення паці-
єнтів. Ключові слова. Ендопротезування колінного суглоба, кі-
нематична вісь, індивідуальний інструмент, рентгенографія, 
артропластика.

Keywords. Knee joint, endoprosthesis, kinematic axis, surgical treatment, individual instrument, radiography, 
arthroplasty
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Introduction
For many years, total knee arthroplasty (TKA) has 

remained one of the leading treatment options for de-
generative and dystrophic disorders of the knee joint. 
However, alongside the growing number of procedures 
performed, there has also been an increase in the propor-
tion of patients who report dissatisfaction with the out-
come — currently reaching up to 30 % [1, 2]. This trend 
has prompted the development of new technologies and 
refinement of existing techniques, including the intro-
duction of computer navigation systems, patient-specific 
instruments, robotic-assisted platforms, and continuous 
improvement in surgical expertise [5, 6].

For a long time, mechanical alignment of the low-
er limb during prosthesis implantation was consid-
ered the «gold standard» [3]. Nevertheless, even pro-
ponents of this approach acknowledge that up to 20 
% of patients remain unsatisfied with the results [4], 
which has driven the search for alternative concepts.

One such contemporary concept is kinematic 
alignment, which is based on individualizing com-
ponent placement according to the patient’s native 
anatomy. Although the idea itself is not new — first 
described by Hungerford, Kenna, and Krackow in 
the 1980s [9, 10], and approved by the FDA in 1984 — 
its practical implementation was limited for decades 
due to technological constraints. Only in 2006 were 
the first procedures performed using the kinematic 
alignment approach, at that time still employing con-
ventional surgical instruments.

The essence of the method lies in positioning 
the prosthetic components in a manner that most 
accurately replicates the patient’s pre-arthritic limb 
alignment, even if it differs from the mechanically 
neutral axis. The femoral component is implanted to 
reflect the patient's original anatomy prior to disease 
progression. The tibial component is likewise aligned 
to match the natural tibial slope and orientation, 
which helps achieve optimal soft tissue balance.

To date, an increasing body of literature supports 
the superiority of kinematic alignment over mechanical 
alignment in terms of functional outcomes [11–14], with 
revision rates remaining comparable to those of tradi-
tional mechanical alignment techniques [15, 16].

Objective: to evaluate the accuracy of reproducing 
the kinematic axis of the lower limb following total 
knee arthroplasty using a patient-specific instrument, 
based on a comparative analysis of preoperative and 
postoperative radiographic measurements.

Materials and Methods
The study was approved by the Bioethics Commit-

tee (protocol No. 8 dated December 26, 2022) in accor-

dance with the ICH GCP guidelines, the 2002 Helsinki 
Declaration of Human Rights, the Council of Europe 
Convention on Human Rights and Biomedicine (ad-
opted in 1977), and the current legislation of Ukraine. 
Statistical processing of the obtained numerical data 
was performed using a computer and licensed software 
packages Office Excel 2010 and STATISTICA 13.0 TIB-
CO Software Inc. (License JPZ804I382130ARCN10-J).

This study presents the results of total knee ar-
throplasty (TKA) in 10 patients who underwent sur-
gery using patient-specific instrumentation (PSI) for 
kinematic alignment. All procedures were performed 
at the Department of Traumatology and Orthopedics 
of the «Motor Sich» Clinic. The study cohort includ-
ed 10 patients treated for degenerative pathology 
of the knee joint. Among them were 3 men (30 %) 
and 7 women (70 %). The age range of the patients 
was from 56 to 71 years. Four patients (40 %) were 
classified as middle-aged (44–60 years), and six pa-
tients (60 %) as elderly (60–75 years).

The mean age of the cohort was 64.1 years, indicat-
ing a predominance of elderly patients. The body mass 
index (BMI) ranged from 24.3 to 32.3 kg/m², with an 
average value of 27.2 kg/m², reflecting a tendency to-
ward overweight in the majority of cases. In three male 
patients, the BMI was within normal limits or slightly 
elevated (24.3–28.8 kg/m²). Among female patients, 
five were classified as overweight (25.7–27.2 kg/m²), 
and two had class I obesity (30.8 and 32.3 kg/m²).

All patients exhibited varus deformity of the low-
er limb, with angular deviation not exceeding 9°. 
The minimum measured value was 6°, and the max-
imum was 9°. The mean varus deformity was 7.8° 
(Table 1). These data were taken into account during 
preoperative assessment of limb alignment and plan-
ning of the surgical intervention. 

Table 1
General characteristics of the patients

No. Sex Age (years) BMI (kg/m²) Varus (°)

1 M 58 24.5 7
2 M 60 28.8 8
3 M 62 24.3 9
4 W 56 26.1 6
5 W 63 25.7 7
6 W 65 26.8 8
7 W 67 27.2 7
8 W 69 25.9 8
9 W 70 30.8 9
10 W 71 32.3 9
Mean 64.1 27.2 7.8
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Prior to surgery, all patients underwent full-length 
computed tomography (CT) scans of the lower limbs 
in a standing position with standardized foot align-
ment. Postoperatively, full-length weight-bearing ra-
diographs of the lower limbs were performed using 
the same positioning protocol. To evaluate the out-
come, the position of the kinematic axis in the frontal 
plane at the level of the tibial plateau was compared 
pre- and postoperatively.

Statistical analysis of the collected data was per-
formed using Microsoft Office Excel 2010 and STA-
TISTICA 13.0 (TIBCO Software Inc., License JP-
Z804I382130ARCN10-J). The study protocol was 
approved by the Bioethics Committee of Zapor-
izhzhia State Medical and Pharmaceutical University 
(Protocol No. 7 dated October 26, 2016).

Results 
All patients underwent postoperative full-length 

radiographic examination of the lower limbs in order 
to measure the kinematic axis, as well as the medial 
tibial and lateral femoral angles.

Figure 1 illustrates the radiograph of the lower limbs 
of patient S., 65 years old, prior to surgery on the left 

knee. The image shows the result of three-dimensional 
alignment of the limb and the postoperative radiograph.

Radiographic measurement methodology for 
the lower limb. The image illustrates the three key 
parameters assessed, along with an example of kine-
matic alignment measurement and the corresponding 
postoperative full-length radiograph (Fig. 2).

The results of the initial 10 cases of kinematic 
alignment planning using a patient-specific instru-
ment are presented in Table 1.

Postoperative full-length radiographs of the low-
er limbs were successfully obtained for all 10 patients 
(100 % of those operated). Within the scope of this 
study, a comprehensive evaluation was conducted to as-
sess the accuracy of reproducing the spatial anatomical 
landmarks of the lower limb during total knee arthro-
plasty using a patient-specific surgical instrument. This 
instrument was designed based on computed tomogra-
phy data and the principles of kinematic alignment. The 
primary objective was to determine the degree of con-
formity between the actual positioning of the prosthetic 
components and the preoperatively planned parameters 
within the plane of the anatomical kinematic axis.

Fig. 1. Patient S., 65 years old. Alignment 
result of the left lower limb achieved pre-
cisely according to the kinematic align-
ment plan. The postoperative radiograph 
of the left knee demonstrates the recon-
structed kinematic axis

Fig. 2. Preoperative planning showed a distal lateral femoral  
angle of 88.1°, which postoperatively measured 88.0°. The planned prox-
imal medial tibial angle was 86.8°, with a postoperative result of 87.0°. 
The planned kinematic axis demonstrated a 1° varus deviation
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Analysis of deviations in the proximal medial tibial 
angle in the postoperative period revealed a mean abso-
lute error of 0.15°, with a mean relative error of 0.74 %, 
indicating a high level of reproducibility for this ana-
tomical landmark (Fig. 3). Meanwhile, assessment 
of the distal lateral femoral angle showed an absolute 
error of 0.24° and a relative error of 0.27 % (Fig. 4). 
These results demonstrate consistent accuracy in pros-
thetic component positioning at the distal femur and tib-
ia when utilizing individualized preoperative planning.

Additionally, a comparison was made between 
the planned and achieved kinematic axis, derived from 
the aforementioned angular measurements (Table 2 
and Fig. 5). The average preoperative planned axis was 
88.71°, while the postoperative measurement was 86.58°, 
corresponding to a mean varus deviation of 2.15° and 
a relative error of 2.47 %. Similarly, when evaluating 
the actual (measured) axis based on the postoperative 
angular values, the preoperative value was 88.55° and 
the postoperative value was 86.67°, reflecting a mean 
varus deviation of 1.88° and a relative error of 2.28 %.

Discussion
The obtained results confirm that the use 

of patient-specific instrumentation (PSI) in to-
tal knee arthroplasty (TKA) allows for high-pre-
cision replication of both anatomical angles and 
the complete kinematic axis of the lower limb.  
The observed absolute and relative deviations re-
mained within clinically acceptable limits, demon-
strating the reliability of the technique and its 
suitability for routine application in orthopedic recon-
structive surgery.

The application of kinematic alignment princi-
ples, as opposed to the traditional mechanical axis 
concept, enables a more physiological placement 
of prosthetic components, taking into account the 
patient s̓ native rotational and coronal anatomy.  
This is particularly relevant in patients with pro-
nounced individual anatomical variations, where 
a mechanically neutral axis may not correspond to 
the pre-arthritic limb configuration.

Table 2
Radiographic measurements of the lower limb in patients operated using a patient-specific instrument 

for kinematic axis restoration, before and after surgery

Patient number Proximal medial tibial angle (°) Absolute error 
(°)

Relative error 
(%)

Distal lateral femoral angle, ° Absolute error 
(°)

Relative error 
(%)

according to plan result according to plan result

1 86.8 87.0 0.2 0.23 88.1 88.0 0.1 0.11
2 86.4 86.6 0.2 0.23 89.0 88.8 0.2 0.22
3 86.0 86.0 0 0 88.4 88.0 0.4 0.45
4 87.0 87.0 0 0 88.9 88.5 0.4 0.45
5 87.4 87.5 0.1 0.11 89.0 88.8 0.2 0.22
6 86.6 87.0 0.4 0.46 89.2 89.0 0.2 0.22
7 87.0 87.0 0 0 87.8 88.0 0.2 0.23
8 86.2 86.0 0.2 0.23 88.8 89.0 0.2 0.23
9 86.0 86.0 0 0 89.2 89.0 0.2 0.22
10 86.4 86.6 0.3 0.23 88.7 88.4 0.3 0.34
Average value 86.58 86.67 0.15 0.74 88.71 88.55 0.24 0.27

Fig. 3. Radiographic assessment of the proximal medial tibial 
angle in patients operated using a patient-specific instrument, 
before and after surgery

Fig. 4. Radiographic assessment of the distal lateral femoral 
angle in patients operated using a patient-specific instrument, 
before and after surgery
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The positive outcomes associated with kinematic 
axis restoration suggest that patient-specific 3D plan-
ning can serve as an effective tool for improving com-
ponent positioning accuracy and constructing a stable, 
balanced prosthesis functioning in accordance with 
the patient’s natural biomechanics. Consequently, this 
approach may potentially reduce the risk of postoper-
ative instability, revision surgeries, and contribute to 
improved long-term functional outcomes.

Our findings are consistent with those reported by 
other authors who have evaluated the efficacy of ki-
nematic alignment in TKA. For instance, Sosio et al. 
(2023) analyzed 55 patients undergoing TKA using ki-
nematic alignment in combination with a medial pivot 
implant design. The authors observed significant im-
provements in both clinical and functional outcomes, 
which persisted up to 24 months postoperatively, regard-
less of the final limb alignment. Radiographic analysis 

Table 3
Evaluation of the kinematic axis position of the lower limb in patients operated using 

a patient-specific instrument, before and after surgery

confirmed restoration of physiological limb alignment 
and joint line orientation parallel to the floor [17].

Moreover, Wang et al. (2024), in a randomized 
controlled trial, demonstrated that modified kinematic 
alignment provides a more physiological plantar pres-
sure distribution during gait compared to mechanical 
alignment. This suggests more natural gait biomechan-
ics following kinematically aligned TKA [18].

A meta-analysis by Gao et al. (2022) further support-
ed these findings, showing that patients who underwent 
kinematically aligned TKA achieved better functional 
outcomes, including higher WOMAC and KSS scores, 
compared to those treated with mechanical alignment. 
These data emphasize the clinical advantage of KA in 
enhancing both functional recovery and patient satisfac-
tion [19].

Thus, both our findings and those from current 
literature support the conclusion that kinematic align-
ment in TKA facilitates more accurate reproduction 
of native anatomy and knee biomechanics, which in 
turn improves functional outcomes and patient satis-
faction. This highlights the rationale for considering 
KA as an effective alternative to conventional me-
chanical alignment in clinical practice.

Conclusion
A patient-specific instrument enables accurate re-

construction of the kinematic axis of the lower limb, 
which may play a crucial role in achieving favorable 
functional results and higher patient satisfaction.

Conflict of interest. The authors declare no conflict 
of interest.

Fig. 5. Evaluation of the kinematic axis position of the lower 
limb in patients operated using a patient-specific instrument, be-
fore and after surgery

Patient 
number

The planned kinematic axis is formed 
by the proximal medial tibial angle (°) 

and distal lateral femoral angle (°)

Axis  (°)
(Varus)

Relative error 
(%)

The resulting kinematic axis is formed 
by the proximal medial tibial angle (°) 

and distal lateral femoral angle (°)

Absolute error 
(°)

(Varus)

Relative error 
(%)

before the operation after surgery before the operation after surgery

1 88.1 86.8 1.3 1.5 88.0 87.0 1.0 1.2
2 89.0 86.4 2.6 3.0 88.8 86.6 2.2 3.5
3 88.4 86.0 2.4 2.8 88.0 86.0 2.0 2.3
4 88.9 87.0 1.9 2.3 88.5 87.0 1.5 1.7
5 89.0 87.4 1.8 1.8 88.8 87.5 1.3 1.5
6 89.2 86.6 2.6 3.0 89.0 87.0 2.0 2.3
7 87.8 87.0 0.8 0.9 88.0 87.0 1.0 1.2
8 88.8 86.2 2.6 3.0 89.0 86.0 3.0 3.5
9 89.2 86.0 3.2 3.7 89.0 86.0 3.0 3.5
10 88.7 86.4 2.3 2.7 88.4 86.6 1.8 2.1
Average 
value 88.71 86.58 2.15 2.47 88.55 86.67 1.88 2.28
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Prospects for further research. research include expanding 
the study sample to improve the statistical significance of the re-
sults, as well as implementing a wider range of clinical scenarios. 
Long-term follow-up of patients after knee joint replacement is 
planned to assess the durability of the obtained results and their 
impact on the patients' quality of life. An important area of re-
search is also the study of the effect of the individual instrument 
on postoperative rehabilitation, particularly on the speed of joint 
functionality recovery and the reduction of complication risks. 
Further clinical trials will allow for a more precise determination 
of the optimal parameters for planning knee replacement and re-
ducing the percentage of patients dissatisfied with the results.
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Результати хірургічного лікування істмічного спондилолістезу  
з великим ступенем зсуву
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Spondylolisthesis of Grade III–IV according to the Meyerding 
classification, referred to in English literature as “high-grade 
spondylolisthesis,” involves a significant degree of vertebral dis-
placement and leads to substantial impairment of spinal func-
tion, gait disturbances, and early disability in patients. Despite 
the fact that clinical symptoms, classifications, and diagnostic 
methods have been known and established for quite some time, 
the issue of surgical treatment remains a subject of debate to 
this day. Objective. To evaluate the outcomes of surgical treat-
ment in patients with high-grade spondylolisthesis. Methods. 
A retrospective analysis was conducted on the surgical out-
comes of 24 patients with significant vertebral displacement who 
underwent intraoperative traction and transpedicular fixation 
using a “spine–pelvis” system. Pre- and postoperative radio-
graphic measurements included the slip angle, pelvic incidence, 
lumbar lordosis, sacral slope, pelvic tilt, as well as evaluation 
of sagittal vertical axis alignment and pelvic tilt angle. Results. 
All patients demonstrated a reduction in slip angle and restora-
tion of sagittal vertical axis alignment to within normal limits. 
Other parameters of spinopelvic balance were also moderately 
improved, thereby bringing sagittal spinal alignment closer to 
normal values and enhancing the biomechanical conditions for 
spinal function. Conclusions. The use of intraoperative traction 
via ligamentotaxis allowed for repositioning of the displaced 
vertebra and facilitated the placement of transpedicular screws. 
The combination of intraoperative spinal traction and pulling on 
transpedicular screws using reduction devices enabled correc-
tion of the displaced vertebra to Grade I–II according to Mey-
erding, thereby restoring the supportive function of the spine. 
Key words. Нigh-grade spondylolisthesis, intraoperative trac-
tion, pedicular fixation, reduction.

Спондилолістез III–IV ступеня за класифікацією Meyerding 
(в англомовній літературі «high-grade spondylolisthesis») — 
із високим ступенем зсуву, призводить до значних порушень 
функції хребта та ходи, ранньої інвалідизації пацієнтів. 
Незважаючи на той факт, що клінічні симптоми, класифі-
кації та методи діагностики розроблені та відомі досить 
давно, питання вибору тактики лікування залишається 
дискутабельним і дотепер. Мета. Вивчити результати 
хірургічного лікування пацієнтів із істмічним спондило-
лістезом із великим ступенем зсуву. Методи. Проведено 
ретроспективний аналіз результатів операцій 24 осіб зі 
спондилолістезом зі значним ступенем зсуву, яким зас-
тосували інтраопераціну тракцію та транспедикулярну 
фіксацію за системою «хребет – таз». На рентгеногра-
мах проводили до- та післяопераційні вимірювання кутів 
ковзання хребця, тазового нахилу, поперекового лордозу, 
крижового нахилу, скосу таза, а також оцінювали поло-
ження сагітальної вертикальної осі і кут нахилу таза. 
Результати. Усім пацієнтам вдалося зменшити кут ков-
зання хребця та повернути до норми положення сагіталь-
ної вертикальної осі. Інші показники хребетно-тазового 
балансу також були дещо зменшені, завдяки чому вдало-
ся наблизити сагітальний баланс хребта до нормативних 
значень і покращити біомеханічні умови його функціону-
вання. Висновки. Використання інтраопераційної тракції 
за рахунок лігментотаксису дозволило змінити положен-
ня зміщеного хребця та полегшити встановлення в нього 
транспедикулярних гвинтів. Поєднання інтраопераційної 
тракції хребта та тяги за умов використання транспеди-
кулярних гвинтів із застосуванням вправляючих пристро-
їв уможливило досягти вправлення зміщеного хребця до 
I–II ступеня за Meyerding та відновлення опорної функції 
хребта.

Ключові слова. Спондилолістез, інтраопераційна тракція, транспедикулярна фіксація, вправлення
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Вступ
Спондилолістез — це захворювання, яке ха-

рактеризується зміщенням хребця допереду. Най-
частіше зустрічається в дітей і підлітків, викликає 
больовий синдром у поперековому відділі хребта, 
а в деяких випадках супроводжується невроло-
гічною симптоматикою. До його розвитку при-
зводить комбінація чинників, які спричинюють 
виникненню спондилолістезу: дисплазія «кістко-
вого гака» (міжхребцевих суглобів), збільшений 
лордоз, стрес-переломи міжсуглобової частини, 
що призводять до її подовження, дегенерація дис-
ка й деформація крижі. Коли ці чинники досяга-
ють певного рівня, прогресування патологічного 
процесу стає неминучим. Вони виникають або 
одночасно, або послідовно в людини, яка росте. 
Водночас, у 11,3 % випадків зсув досягає величи-
ни більше 50 % від поверхні верхньої замикаль-
ної пластинки хребця нижче [1]. 

Спондилолістез із високим ступенем 
зсуву (СВСЗ), III–IV ст. за класифікацією 
Meyerding (в англомовній літературі «high-grade 
spondylolisthesis») спричинює значні порушення 
функцій хребетного стовпа та ходи, ранньої інва-
лідизації пацієнтів [2]. 

Незважаючи на той факт, що клінічні симп-
томи, класифікації та методи діагностики спон-
дилолістезу розроблені досить давно, питання 
вибору тактики лікування залишається дискута-
бельним і дотепер. Усі хірургічні методи умовно 
можна розділити на три групи: операції з фікса-
цією in situ, повне або часткове вправлення змі-
щеного хребця зі застосуванням імплантатів різ-
ної конструкції, а також вертебректомія.

Кожна з цих хірургічних технік має свої по-
казання, переваги та недоліки. Як і більшість  
інших оперативних втручань на хребті, будь-яка 
методика лікування повинна відновлювати його 
опорну та захисну функцію, усувати больовий 
синдром, а також неврологічну симптоматику, 
у поєднанні з мінімальною кількістю ускладнень, 
які можуть виникнути як під час, так і після опе-
рації [3, 4]. 

Одним із таких способів лікування може бути 
відкрите вправлення зміщеного хребця за допо-
могою інтраопераційної тракції хребта та тран-
спедикулярної конструкції за системою «хре-
бет – таз», результати використання якої ще 
недостатньо вивчені.

Мета: вивчити результати хірургічного ліку-
вання пацієнтів з істмічним спондилолістезом із 
великим ступенем зсуву.

Матеріал і методи 
Проведено ретроспективний аналіз результа-

тів хірургічного лікування 24 осіб (20 — жіно-
чої та 4 — чоловічої статі) зі спондилолістезом 
зі значним ступенем зміщення. Середній вік 
у досліджуваній групі склав 33,2 року (від 10 до 
55 років).

Матеріали дослідження розглянуто й ухвале-
но комітетом із біоетики при КНП «МБКЛМД 
ім. проф. М. Ф. Руднева» (протокол № 1 від 
14.05.2025 р.). Усі залучені до дослідження па-
цієнти були ознайомлені з планом хірургічних 
утручань і підписали інформовану згоду.

Техніка втручання полягала в наступному: 
у положенні хворого на животі, під загальним 
наркозом та застосуванням мультимодального 
моніторингу спинного мозку проводили транс-
педикулярні гвинти в хребець LI, які з’єднували 
між собою фіксуючим стрижнем і встановлювали 
тимчасовий тракційний пристрій з двома точка-
ми фіксації між стрижнем на хребці LI та крилами 
таза. Після цього здійснювали поетапну тракцію 
хребта, рентгенологічно контролюючи процес 
вправлення хребця LV. В останній розміщували 
гвинти після досягнення корекції та покращен-
ня його положення [7]. Далі використовували 
транспедикулярні гвинти в LIV і SI та проводили  
тазові  гвинти за методикою S2AI [5, 6]. Наступ-
ним етапом встановлювали фіксуючі стрижні, 
які з’єднували гвинти. Остаточне трансляційне 
зміщення LV усували за допомогою впроваджу-
вачів стрижня, встановлених на головки гвинтів 
LV (рис. 1, а).

Процес вправлення супроводжувався перевір-
кою викликаних сенсорних і моторних потенціа-
лів. У разі падіння їхніх показників понад 60 %, 
як порівняти з базовими даними, отриманими до 
проведення хірургічних маніпуляцій, вправлення 
припиняли, а корекцію зменшували до віднов-
лення нормальних показників моніторингу спин-
ного мозку.

Після завершення вправлення систему транс-
педикулярної фіксації стабілізували, пристрій 
для інтраопераційної тракції демонтували, гвин-
ти встановлені в хребець LI видаляли (рис. 1, б). 
Після попередньої декортикації задніх відділів 
фіксованих хребців укладали кістковий автотранс-
плантат, узятий з місцевих тканин. Рану пошаро-
во зашивали. Проводили рентгенконтроль безпо-
середньо на операційному столі. 

Пацієнтів вертикалізовували наступного дня 
після хірургічного втручання.
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Під час аналізу історій хвороби вивчали клі-
нічні прояви спондилолістезу зі значним ступе-
нем усунення як до, так і після хірургічного втру-
чання. Ступінь зсуву визначали за класіфікацією 
Meyerding. На рентгенограмах проводили до- та 
післяопераційні вимірювання кутів ковзання 
хребця, тазового нахилу, поперекового лордозу, 
крижового нахилу, скосу таза, а також оцінюва-
ли положення сагітальної вертикальної осі і кут 
нахилу таза. Референтними показниками для по-
перекового лордозу вважали кут рівний PI ± 9°, 
кут крижового нахилу — 20°–25°, а відстань від 
сагітальної вертикальної осі до задньо-верхнього 
краю крижового майданчика 0–4 см. Норматив-

ним показником нахилу таза (PT) вважали кут 
менший за 20° [8].

Якість спондилодезу оцінювали рентгено-
логічно  за допомогою комп’ютерної томограми 
(КТ) попереково-крижового відділу хребта, яку 
проводили у віддалений період після хірургічно-
го втручання [9].

Критеріями включення в дослідження були: 
пацієнти зі сподилолізним спондилолістезом III, 
IV ст. за Meyerding та спондилоптозом, відсут-
ність попередніх хірургічних втручань на хребті, 
наявність результатів клінічних та інструмен-
тальних методів обстеження протягом 3–5 років 
після операції.     

Результати
Основними скаргами у всіх хворих у дослі-

джуваній групі були біль у поперековому відділі 
хребта, втома під час тривалої ходьби. У 6 осіб 
виявлено радикулопатію LV та SI. У одного па-
цієнта було зафіксовано нижній парапарез. Ще 
у 2 діагностували вторинний грудопоперековий 
сколіоз (рис. 3).

У післяопераційному періоді відзначали іри-
тацію спинномозкових корінців LV та SI у 3 па-
цієнтів, у 8 хворих спостерігали порушення ходи, 
яке розвинулося внаслідок натягу м’язів нижніх 
кінцівок і регресувало протягом 3–6 міс. після хі-
рургічного втручання та курсу проведення реабі-
літаційного лікування. У 3 осіб відповідно через 
1, 2 і 5 років після операції виник перелом фік-
суючих стрижнів, що вимагало проведення реві-
зійних операцій. Водночас, лише в одного з них 
під час заміни імплантата виявлено ознаки псевд-
артрозу в зоні попереково-крижового переходу. 
Дослідження комп’ютерних томограм усіх про-

Рис. 1. Вигляд операційного поля: 
а) після встановлення пристрою для 
інтраопераційної дистанції, транс-
педикулярної конструкції та впро-
ваджувачів стрижня на головки 
гвинтів LV; б) після вправлення змі-
щеного хребця та остаточної стабілі-
зації транспедикулярної системи за 
схемою «хребет – таз» 

Рис. 2. Рентгенометричні показники, які визначали у па-
цієнтів із спондилолістезом із високим ступенем зміщен-
ня: а) кут ковзання хребця (SA), кут тазового нахилу (PI); 
кут крижового нахилу (SS), нахил таза (PT); б) поперековий 
лордоз (LL), положення сагітальної вертикальної осі (SVA)

a б

a б



61ISSN 0030-5987. Ортопедія, травматологія та протезування. 2025.  № 2

оперованих пацієнтів через 3–5 років після ліку-
вання показало наявність зрілих спондилодезних 
мас у зоні задніх відділів хребта (рис. 4).

Результати рентгенометрії до та після хірур-
гічного втручання наведені в таблиці 1. Середній 
кут ковзання хребця становив 62,1º, після хірур-
гічного втручання — 23,2º. Показник тазового 
нахилу становив 68,2º в середньому до операції 
та 63,2º після, крижовий нахил — 42,5º та 36,2º 
відповідно. Величина поперекового лордозу скла-
ла 54,1º в середньому до хірургічного втручання 
та 49,4º після. Положення сагітальної вертикаль-
ної осі до лікування змінилося з 7,7 см до опе-
рації і 3,3 см після. Нахил таза — 23,8º та 24,2º 
відповідно (таблиця 1). Згідно з критеріями на-
веденими в роботі [10] у 20 пацієнтів діагносто-
вано спондилодез І ступеня, ІІ — у 3, IV — у 1. 
За шкалою Meyerding до хірургічного втручання 
13 хворих мали зсув III ступеня, 7 — IV та 4 були 

зі спондилоптозом. Після хірургічного втручан-
ня розподіл був такий: III ступінь — 4, II — 14 
і I — 6 осіб.  

Обговорення
Незважаючи на загальну думку, що пацієнти 

зі спондилолістезом із значним ступенем зсуву 
потребують хірургічного лікування, вибір адек-
ватної тактики є дискусійним питанням. У нау-
ковій літературі пропонуються різні хірургічні 
техніки, які мають свої переваги та недоліки. 
Умовно їх можна розділити на три основні види: 
фіксація in situ, вправлення зміщеного хребця та 
вертебректомія.

Фіксація in situ, як із застосуванням корсе-
та в післяопераційному періоді, так і без нього, 
є відносно безпечним та ефективним способом лі-
кування, який зменшує больовий синдром і наяв-
ність неврологічної симптоматики. 

Рис. 3. Рентгенограма (а) 
та комп’ютерна томо-
грама (б) пацієнтки ві-
ком 16 років зі спонди-
лоптозом та лівобічним 
грудопоперековим ско-
ліозом до хірургічного 
втручання та після по-
лісегментарної корекції 
сколіотичної деформації 
та вправлення спондило-
лістеза з використанням 
інтроопераційної дист-
ракції. Протяжність спон-
дилодезу ThII – таз. Спон-
дилоптоз вправлений до 
I ступеня за Meyerding 
(в, г)

Рис. 4. Рентгенограми 
пацієнтки віком 14 ро-
ків зі спондилолістезом 
IV ступеня за Meyerding 
до операції (а) та після хі-
рургічного втручання (б). 
Протяжність спондило-
дезу LIV – таз. Спонди-
лолістез вправлений до 
II ступеня за Meyerding. 
Комп’ютерна томограма 
через 6 років після опе-
рації показала наявність 
зрілого кісткового блока 
в зоні спондилодезу (в)

a б в г

a б в
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A. Joelson зі співавт. дослідили результати 
використання спондилодезу in situ у 35 пацієн-
тів віком 15 років зі СВСЗ. Встановили, що всі 
хворі мали добрий результат лікування, який 
забезпечив відсутність больового синдрому,  
інвалідизації та дозволив більшості з них пра-
цювати за спеціальністю протягом 29 років після 
лікування [11].

S. Noorian провів систематичний аналіз 6 ран-
домізованих клінічних та 9 обсерваційних до-
сліджень, де оцінював результати лікування 
1 538 пацієнтів із СВСЗ. Більшість цих робіт по-
казали, що вправлення та спондилодез приводять 
до такого ж клінічного результату, як і фіксація in 
situ [12].

У той самий час A. M. Lak зі співавт. вивчили 
результати лікування 188 осіб зі СВСЗ, яким було 
проведено спондилодез in situ або вправлення [13]. 
Виявлено, що фіксація in situ супроводжується 
більшою інтраопераційною крововтратою, невро-
логічними ускладненнями, псевдартрозом та ін-
фекцією. Отже вправлення, незважаючи на такі 
ускладнення як ушкодження дурального міш-
ка, зменшує больовий синдром, кут зміщення 
хребця, змінює нахил таза, а також покращує 
показник Oswestry Disability Index. Автори дос-
лідження у подальшому зазначають, що обидві 
хірургічні технології можуть застосовуватися 
в клінічній практиці, але вправлення зміщеного 
хребця забезпечує кращий результат лікування.

Повне або часткове вправлення хребця в разі 
СВСЗ має велику кількість прихильників. Основ-
ними аргументами, які свідчать про перевагу 
його проведення, є можливість відновити пору-
шену біомеханіку хребта, покращити якість спон-
дилодезу за рахунок більш рівномірного розподі-
лу навантаження на трансплантат, змінити форми 
хребетного каналу, а також отримати позитивний 
косметичний ефект. Але основним ризиком пов-
ного вправлення зміщеного хребця більш ніж 

на 50 % є виникнення неврологічних порушень 
[14, 15].

Саме тому більшість авторів наполягають 
на частковому усуненні зміщення, що дозволяє 
знизити ризик розвитку радикулопатії корінців 
LIV та LV [11]. Spine Deformity Study Group роз-
робила класифікацію спондилолістезу, яка доз-
воляє визначити показання для проведення 
вправлення хребця. Відповідно до неї усунення 
зміщення хребця не показано в разі збалансова-
ного таза, тобто коли показник SS більше показ-
ника PT, а в зворотній ситуації (PT більше SS) 
таз вважається незбалансованим і вправлення 
необхідне [16]. 

У роботі [17] наведено методику усунен-
ня СВСЗ за рахунок тимчасового встановлення 
гвинтів у хребці LII–LIII зі застосуванням подаль-
шої інтраопераційної дистракції до досягнення 
часткового вправлення LV. Для декомпресії хре-
бетного каналу виконують широку ламінектомію 
LV і встановлюють кейдж у міжхребцевий про-
міжок LV–SI за рахунок чого досягають якіснішо-
го спондилодезу і відновлюють таким чином по-
перековий лордоз.

K. Min запропонував додатково для полег-
шення вправлення проводити резекцію дефор-
мованої верхньої замикальної пластинки SI, яка, 
на його думку, є перешкодою для усунення вент-
рального зміщення в разі спондилолістезу [18]. 
До схожих результатів  у своїй роботі прийшли 
M. A. Anjhazzallah зі співавт. [19].

M. Kumar та співавт. запропонували методи-
ку виправлення СВСЗ зі застосуванням малоін-
вазивного міжтілового спондилодезу кейджем 
у 18 пацієнтів. Результати дослідження показали 
покращення хребтово-тазового балансу та показ-
ників шкали Oswestry та ВАШ [20].  

Ще однією альтернативою хірургічного лі-
кування спондилолістезу зі значним ступенем 
зміщення є вертебректомія LV, запропонована 
R. Gaines, який навів результати використання 
цієї операції в 30 пацієнтів [21]. Протягом 25 ро-
ків, за даними автора, лише у двох хворих було 
виявлено ускладнення у вигляді перелому гвин-
тів і псевдартроз. Також у період від 6 тижнів до 
3 років зафіксовано радикулопатію корінця LV та 
ретроградну еякуляцію, як ускладнення перед-
нього доступу до вентральних відділів хребта. 
Водночас клінічні симптоми, які супроводжують 
спондилолістез, усунули у всіх хворих.

K. Kalra подав результати модифікованої опе-
рації Gaines, яка полягає в частковій резекції 
хребця LV у нижній його частині. На думку автора, 

Таблиця 1
Рентгенометричні показники 

до та після хірургічного втручання 

Показник Хірургічне лікування

до після

Кут ковзання (SA) 62,1º 23,2º
Тазовий нахил  (PI) 68,2º 63,2º
Крижовий нахил (SS) 42,5º 36,2º
Поперековй лордоз (LL) 54,1º 49,4º
Вертикальна сагітальна вісь (SVA) 7,7 см 3,3 см
Нахил таза (PT) 23,8º 24,2º
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перевагами цієї методики є: можливість додат-
кового введення гвинтів у зміщений хребець, що 
полегшує його вправлення; профілактика радику-
лопатії корінця LV; перешкоджання укороченню 
спинного мозку, яке виникає внаслідок зменшен-
ня кількості хребців і може призвести до пору-
шення його функції [22].

Нами проведено ретроспективний аналіз ре-
зультатів лікування пацієнтів у разі істмічного 
СВСЗ з використанням інтраопераційної трак-
ції та транспедикулярною фіксацією LIV – таз. 
За підсумками проведених операцій, усім па-
цієнтам вдалося зменшити кут ковзання хреб-
ця (SA), а також повернути до норми положення 
сагітальної вертикальної осі (SVA). Інші показ-

ники хребетно-тазового балансу [23] також були 
дещо зменшені, завдяки чому вдалося наблизити 
сагітальний баланс хребта до нормативних по-
казників та  покращити біомеханічні умови його 
функціювання.

У той самий час вправлення зміщених хреб-
ців сприяло регресу клінічної симптоматики, 
покращенню ходи, а також дозріванню якісного 
спондилодезного блока, що підтверджено показ-
никами післяопераційного КТ. Переломи фіксую-
чих стрижнів у 3 пацієнтів виникли в зоні по-
переково-крижового переходу, яка традиційно 
є найменш сприятливою для формування кістко-
вого блока, проте проведення заміни імплантата 
дозволило надалі отримати задовільний результат.  

Рис. 5. Рентгенограми пацієнтки віком 
55 років зі спондилолістезом IV ступеня за 
Meyerding у бічній проєкції до (а) та після 
хірургічного втручання (б) з використанням 
інтраопераційної тракції. Протяжність спон-
дилодезу LIV – тазa б

Таблиця 2
Порівняння результатів досліджень стосовно хірургічного лікування СВСЗ

Автор Кількість 
хворих

Хірургічна техніка Ускладення 
(абс. / %)

Неврологічні ускладнення 
(абс. / %)

Псевдартроз 
(абс. / %)

J. A. Smith 
зі співавт. [25] 9 Фіксація in situ 10/111 2/22 2/22

O. Boachie-Adjei 
зі співавт. [26] 6 Транспедикулярна фіксація, де-

компресія 3/50 3/50 0

I. Helenius 
зі співавт. [27]

21
23
26

Задньобічний спондилодез in situ 
Передній спондилодез  in situ 
Передньо-задній спондилодез  in situ 

3/14
2/22
3/12

4/19
0
0

3/13
1/4

4/12

J-M. Mac-Thiong 
зі співавт. [28] 61

Спондилодез in situ, транспедику-
лярна фіксація та міжтіловий спон-
дилодез, фіксація гвинтами та кей-
джем in situ

14/23 7/11 0

K. Min 
зі співавт. [18] 15

Транспедикулярна фіксація, резек-
ція замикальної пластини SI, міжті-
ловий спондилодез кейджем

4/26 4/26 0

M. K. Ashan 
зі співавт. [29] 20 Інтраопераційна тракція, декомпре-

сія, транспедикулярна фіксація 4/20 0 0

Наше дослідження 24 Інтраопераційна тракція, фіксація 
хребта системою «хребет – таз» 4/16 3/12 1/4
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Корінцево-іритативний синдром і порушення 
ходи, які розвинулися у пацієнтів у післяопера-
ційному періоді пояснюється тим, що у них вда-
лося досягти значного вправлення зміщеного 
хребця та суттєво змінити патологічні патерни 
функціювання м’язів, які виникли внаслідок пе-
реднього зсуву хребця за спондилолістезу. Мож-
ливо у хворих старшої вікової групи за рахунок 
суттєвішої ригідності хребта, кількість потенцій-
них неврологічних ускладнень могла б бути біль-
шою, але застосування інтраопераційного моніто-
рингу спинного мозку дозволяло контрольовано 
здійснювати корекцію деформації (рис. 5). Вико-
ристання тазової фіксації дало змогу досягти ста-
більної фіксації хребта без встановлення міжтіло-
вих кейджів, для впровадження яких необхідно 
проводити ламінектомію [24] та маніпуляції з ду-
ральним мішком, що збільшує ризик його ушко-
дження. Відмова від проведення ламінектомії на 
користь непрямої декомпресії хребтового каналу 
за рахунок усунення зміщення хребця дозволила 
зберегти опорну функцію задньої опорної колони 
хребта й збільшила площу зони кісткової пласти-
ки, що також позитивно позначилося на форму-
ванні якісного кісткового блока.

У таблиці 2 для порівняння подано результати 
інших досліджень щодо хірургічного лікування 
СВСЗ. Із цих робіт можна побачити, що запро-
понована нами технологія забезпечує приблизно 
аналогічну кількість неврологічних ускладнень 
і псевдартрозу як порівняти з методиками ви-
правлення зміщення хребця та меншу кількість 
псевдартрозів порівняно з фіксацією in situ. Одне 
з ускладнень наведених у спостереженні [29], де 
здійснювали декомпресію хребтового каналу, 
призвело у 2 випадках до розриву твердої мозко-
вої оболонки. 

Висновки
Використання інтраопераційної тракції за ра-

хунок лігментотаксису дозволило змінити поло-
ження зміщеного хребця та полегшити встанов-
лення в нього транспедикулярних гвинтів. 

Поєднання інтраопераційної тракції хребта 
й тяги за умов використання транспедикулярних 
гвинтів із застосуванням вправляючих пристроїв 
дозволило досягти вправлення зміщеного хреб-
ця до I–II ступеня Meyerding і відновити опорну 
функцію хребта. 

Збільшення площі зони спондилодезу за ра-
хунок збереження дужки зміщеного хребця в по-
єднанні з декортикацією задніх відділів хребта 
сприяло формуванню зрілого кісткового блока. 

Післяопераційні ускладнення не вплинули на 
кінцевий результат лікування пацієнтів у дослід-
жуваній групі. 
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конфлікту інтересів.
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Інтерлейкін-6 та білки гострої фази  
як біомаркери септичного остеоартриту
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Septic arthritis (SA) is a severe and rapidly progressive joint 
infection and a potentially life-threatening condition that can 
affect all age groups. Due to the lack of effective methods for 
early detection and assessment of treatment outcomes, mea-
surement of biochemical markers (biomarkers) is a promising 
method for monitoring the disease. The aim of the study was 
to determine the diagnostic significance of inflammatory bio-
markers (IL-6, CRP, haptoglobin, ceruloplasmin) in patients 
with septic joint inflammation of various localizations. Methods. 
The study analyzed blood serum from 54 male and female sub-
jects. Of these, 18 were conditionally healthy and entered group 
I (control), and 36 patients were diagnosed with septic osteoar-
thritis of joints of various localization in the skeleton. Of these, 
18 had SA of the knee joint; 13 patients had SA of the hip joint 
and 5 had SA of the ankle joint. Results. Patients with septic 
arthritis of the knee and hip joints had significantly increased 
levels of IL-6 and acute phase proteins in the blood serum. We 
believe that it is the enhanced synthesis of the pro-inflammatory 
cytokine IL-6 and acute phase proteins that plays a significant 
role in the pathophysiology of the inflammatory response, which 
initiates a chain of reactions that lead to cartilage degradation 
and further complication of inflammatory processes in the joint. 
Therefore, these biomarkers can be tools for diagnosing the pro-
gression of this disease in both preclinical and clinical studies. 
The results obtained emphasize the importance of identifying 
inflammatory biomarkers for diagnosing the progression of sep-
tic arthritis in both preclinical and clinical studies to establish 
the stage of the disease and predict clinical outcome. Keywords. 
Interleukin-6, acute phase proteins, septic osteoarthritis.

Септичний артрит (СА) — це важка та швидко прогресую-
ча інфекція суглобів і потенційно небезпечний для життя 
стан, який може вплинути на всі вікові групи. Через від-
сутність ефективних методів раннього виявлення й оці-
нювання результатів лікування, вимірювання біохімічних 
маркерів (біомаркерів) є перспективним методом моніто-
рингу захворювання. Мета. Визначити діагностичну зна-
чущість запальних біомаркерів (ІЛ-6, СРБ, гаптоглобіну, 
церулоплазміну) в пацієнтів із септичним запаленням сугло-
бів різної локалізації. Методи. У дослідженні проаналізова-
но сироватку крові 54 осіб чоловічої і жіночої статі. Із них 
18 були умовно здоровими і увійшли до І групи (контроль), 
а 36 хворих мали діагноз септичний остеоартрит суглобів 
різної локалізації в скелеті. Із них 18 — СА колінного сугло-
ба; 13 — СА кульшового і 5 — СА надп’ятково-гомілкового. 
Результати. У пацієнтів із септичним артритом колінного 
та кульшового суглобів були значно підвищені рівні ІЛ-6 та 
білків гострої фази в сироватці крові. На нашу думку саме 
посилений синтез прозапального цитокіну ІЛ-6 та білків  
гострої фази відіграє значну роль у патофізіології запальної 
відповіді, за якої ініціюється ланцюг реакцій, що призводять 
до деградації хряща і подальшого ускладнення запальних 
процесів у суглобі. Тому ці біомаркери можуть бути інстру-
ментами діагностики прогресування цього захворювання як 
на доклінічних, так і в клінічних дослідженнях. Одержані 
результати підкреслюють важливість визначення біомар-
керів запалення для діагностики прогресування септичного 
артриту як на доклінічних, так і в клінічних дослідженнях 
для встановлення стадії захворювання та прогнозування 
клінічного результату.

Ключові слова. Інтерлейкін-6, білки гострої фази, септичний остеоартрит
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Вступ
Септичний артрит (СА) — це важка та швидко 

прогресуюча інфекція суглобів [1, 2]. Він є потен-
ційно небезпечним для життя станом, який може 
вплинути на всі вікові групи. Річна захворюва-
ність на СА коливається від 1 до 35 випадків на 
100 000 осіб у різних країнах [3]. Рівень смерт-
ності може бути високим, коливаючись від 3 до 
25 % [4]. Незважаючи на тяжкість захворювання, 
у багатьох пацієнтів відсутні класичні ознаки, 
симптоми або зміни лабораторних показників [4]. 
Діагностика обтяжується значною кількістю ста-
нів, які можуть імітувати СА, ще більше усклад-
нюючи діагноз. Основні фактори ризику включа-
ють похилий вік, наявні захворювання суглобів, 
такі як ревматоїдний артрит або остеоартрит, діа-
бет, імуносупресію, нещодавні операції на сугло-
бах, внутрішньовенне вживання наркотиків і сис-
темні інфекції. Збільшення випадків СА частково 
пов’язане зі старінням населення та зростанням 
супутніх захворювань [2]. 

Для кожного суглоба скелета характерна пев-
на кінетика розвитку патологічного процесу, яка 
пов’язана зі симптомами запалення, скутості та 
втрати рухливості. Зазвичай СА розвивається 
в колінних, кульшових, надп’ятково-гомілкових 
суглобах і в спинних хребцях [5]. Діагностика, 
яка заснована на клінічному огляді та рентгено-
графії, дає мало інформації про початок і прогре-
сування захворювання, метаболічні зміни в тка-
нинах суглоба. Через відсутність ефективних 
методів раннього виявлення й аналізу результа-
тів лікування, вимірювання біохімічних маркерів  
(біомаркерів) є перспективним методом моніто-
рингу захворювання.

Особливий інтерес становлять запальні біо-
маркери СА, які присутні в біологічних рідинах, 
таких як кров, сеча та синовіальна рідина, дже-
рела, які легко виділити з організму [6]. Завдяки 
дослідженню цих біохімічних показників: цито-
кінів (інтерлейкін-6, (ІЛ-6) та білків гострої фази 
(С-реактивний білок (СРБ), церулоплазмін та гап-
тоглобін) у сироватці крові пацієнта можна точно 
визначити рівень та активність запального процесу. 
Адже відомо, що гетерогенність патогенеза СА зна-
ходить відображення в комбінаціях різних показни-
ків, що свідчать про ступінь деградації суглобів [7].

Цитокіни — це невеликі білки, які виділяють-
ся клітинами та мають унікальний вплив на їхню 
взаємодію та комунікацію. Ці сигнальні молеку-
ли відповідають за регуляцію імунних реакцій 
і запалення, а також спричиняють зростання та 

диференціацію клітин. Запальні цитокіни вивіль-
няються у відповідь на ушкодження тканин або 
інфекцію та мають потенціал для активації нер-
вових волокон, сприяючи розвитку хронічного 
болю [8]. Інтерлейкіни відіграють важливу роль 
у модулюванні імунних відповідей у різних сце-
наріях, від інфекційних захворювань до болю та 
післяопераційного періоду. Вони діють як про- та 
протизапальні і мають вирішальну роль в актива-
ції імунних клітин, відновленні тканин і загаль-
ному балансі імунної системи. Прозапальні IL, 
також IL-6, можуть призводити до ушкодження 
тканин у разі надмірної експресії [9–11]. Вироб-
ництво прозапальних цитокінів, у першу чергу, 
пояснюється активованими макрофагами, які  
індукують запальні реакції. Прозапальний біо-
маркер IL-6 ініціює ланцюг реакцій, що спри-
чинює деградацію хряща та інших запальних 
процесів [12]. СРБ, церулоплазмін і гаптоглобін 
є реактантами гострої фази, які позитивно коре-
люють із запаленням і болем у суглобах у разі 
остеоартриту та, як було показано, прогнозують 
результати перед та після операції [13–15].

Аналіз наведених вище літературних джерел 
доводить, що СА є однією з найпоширеніших 
причин інвалідності серед людей будь-якого віку 
і може вражати практично всі суглоби скелета. 
Для кожного суглоба характерна певна кінетика 
розвитку патологічного процесу. Проте найбільш 
вразливими серед них є кульшовий та колінний. 
Визначення біохімічних маркерів запалення де-
монструє їх варіабельність для виявлення патоло-
гічних процесів у суглобах за СА. 

Мета: визначити діагностичну значу-
щість запальних біомаркерів (інтерлейкіну-6, 
С-реактивного білка, гаптоглобіну, церулоплазмі-
ну) в пацієнтів із септичним запаленням суглобів 
різної локалізації.

Матеріал і методи
У дослідженні проаналізовано сироватку кро-

ві 54 осіб чоловічої і жіночої статі. Із них 18 були 
умовно здоровими і увійшли до І групи (контроль), 
а 36 пацієнтів мали діагноз септичний остеоарт-
рит суглобів різної локалізації у скелеті. Із них 18 
(ІІ группа) — СА колінного суглоба; 13 хворих 
(ІІІ группа) — СА кульшового і 5 (ІV група) — 
СА надп’ятково-гомілкового суглобів.

Роботу проведено після узгодження комітету 
з біоетики Інституту травматології та ортопедії 
(протокол № 4 від 11 листопада 2023 р.) відповідно 
до Гельсинської декларації 2000 р., Директиви Єв-
ропейського товариства 86/609 про участь людини 
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в біомедичних дослідженнях та наказів МО Украї-
ни № 690 від 23.09.2009 р., № 944 від 14.12.2009 р., 
№ 616 від 03.08.2012 р. Усі пацієнти підписали фор-
му інформаційної згоди на участь у дослідженні. 

Концентрацію ІЛ-6 у сироватці крові пацієнтів 
визначали на аналізаторі Cobas 411 з використан-
ням тест систем Roche Diagnostics. Аналіз СРБ, 
гаптоглобіну і церулоплазміну проводили на біо-
хімічному аналізаторі Cobas 311 із використанням 
тест систем Roche Diagnostics. 

Статистичну обробку отриманих результатів 
здійснювали з використанням пакета програми 
Origin Pro 8,5. Визначали середні значення отри-
маних показників (М) зі стандартними відхилен-
нями (SD). Достовірність різниці між групами 
з нормальним розподілом порівняння оцінювали 
за критерієм t-Стьюдента. За p < 0,05 зміни вва-
жали достовірними. Із метою визначення ста-
тистичної значущості відмінностей між група-
ми для кількісних (із розподілом відмінним від 
нормального) і порядкових змінних застосовано 
критерій Краскал-Уолес. Порівняння кількіс-
них і порядкових змінних у залежних вибірках 
проводили за допомогою критерію Вілкоксо-
на. Дані на графіках наведено у вигляді медіани 
і 5–95 перцентилей.

Результати та їх обговорення
Згідно з отриманими нами даними середній 

показник концентрації ІЛ-6 у сироватці крові осіб 
контрольної групи становив (2,07 ± 0,22) пг/ мл. 
У решти пацієнтів відзначили його значне ві-
рогідне зростання. Так, у ІІ групі концентрація 
ІЛ-6 збільшилася на 695,7 %, а у ІІІ — на 1884,1 % 
(p < 0,05; табл.). У ІV групі зафіксували тенден-
цію до зростання цього показника.

Прозапальний біомаркер ІЛ-6 відіграє ви-
рішальну роль у патофізіології запальної від-
повіді за СА та ініціює ланцюг реакцій, які 
призводять до деградації хряща та подальшого 
ускладнення запальних процесів у суглобі [12]. 
Підвищення його концентрації запускає синтез 
білків гострої фази, таких як СРБ, церулоплаз-
мін і гаптоглобін, а також активує вроджену 
імунну систему [16].

Рівень СРБ у сироватці крові найбільше зростав 
у пацієнтів із СА кульшового суглоба на 2635,4 % 
відносно контрольних значень (p < 0,05; табл.).  
Майже вдвічі менше, а саме на 1126,02 %, збіль-
шився рівень цього показника за СА кульшо-
вого суглоба (p < 0,05; рис. 2). У випадку сеп-
тичного артириту надп’ятково-гомілкового 
суглоба зафіксовано тенденцію до його зростання.  

Таблиця
Концентрація інтерлейкіну-6 та білків гострої фази 

у пацієнтів зі септичним запаленням суглобів різної локалізації

№ Показник Контроль Суглоб

колінний кульшовий надп’ятково-гомілковий

1 Інтрелейкін-6, пг/мл 2,07 ± 0,22 16,47 ± 3,42* 39,0 ± 8,81* 69,17 ± 52,93
2 С-реактивний білок, мг/л 2,46 ± 0,75 30,16 ± 5,66* 67,29 ± 16,10* 65,82 ± 33,83
3 Церулоплазмін, г/л 0,23 ± 0,01 0,36 ± 0,02* 0,33 ± 0,03* 0,28 ± 0,02*
4 Гаптоглобін, г/л 1,16 ± 0,09 3,60 ± 0,48* 3,33 ± 0,44* 2,93 ± 0,64*

Примітка. * — р < 0,05 порівняно з групою контролю.

Рис. 1. Концентрація церулоплазміну в сироватці крові 
умовно здорових (1) та хворих на хронічний артрит колінно-
го (2), кульшового (3), надп’ятково-гомілкового суглобів (4). 
* — р <  0,05 відносно 1 групи

Рис. 2. Концентрація гаптоглобіну в сироватці крові умовно 
здорових (1) та хворих на СА колінного (2), кульшового (3), 
надп’ятково-гомілкового суглобів (4). * — р < 0,05 відносно 
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Таким чином, підвищений рівень СРБ у сироват-
ці крові відображає активність і ризик прогре-
сування захворювання колінного та кульшового 
суглобів.

Концентрація церулоплазміну в сироватці 
крові збільшилась у всіх пацієнтів із СА дослід-
жуваних суглобів. Проте вона не була такою за-
високою як під час визначення ІЛ-6 і СРБ. Най-
більше підвищення на 56,52 % відзначили за СА 
колінного суглоба (p < 0,05; табл.). У випадку 
з СА кульшового та надп’ятково-гомілкового суг-
лобів рівень цього показника вірогідно зріс на 
43,47 та 21,74 % відповідно (p < 0,05; рис. 1) по-
рівняно з контролем. 

Така ж сама тенденція зберігалася і під час 
визначення концентрації гаптоглобіну. Найвище 
значення зафіксовано в разі вимірювання в си-
роватці крові пацієнтів із СА колінного суглоба. 
Воно було вище на 210,34 % порівняно з конт-
рольною групою (p < 0,05; рис. 2). 

У разі СА кульшового чи надп’ятково-
гомілкового суглобів спостерігали вірогідне зрос-
тання його рівня на 187,07 та 152,59 % відповідно 
контрольних значень (p < 0,05; рис. 2).

Згідно з нашими і літературними даними па-
цієнти зі септичним артритом колінного та куль-
шового суглобів мали значно підвищені рівні 
ІЛ-6 та білків гострої фази в сироватці крові [17, 
18]. Уважаємо, що саме посилений синтез про-
запального цитокіну ІЛ-6 та білків гострої фази 
відіграє значну роль у патофізіології запальної 
відповіді за СА. Підвищення концентрації IL-6 
запускає синтез білків гострої фази, у першу чер-
гу CРБ, та ініціює ланцюг реакцій, які призво-
дять до деградації хряща і подальшого розвитку 
запальних процесів у суглобі. Це узгоджується 
з результатами інших авторів, які спостерігали  
певний позитивний зв’язок між піковими рівнями 
ІЛ-6 та СРБ у сироватці крові за СА колінного 
і кульшового суглобів [12, 16]. Тому ці біомаркери 
можуть бути інструментами діагностики прогре-
сування цього захворювання як на доклінічних, 
так і в клінічних дослідженнях, основною метою 
яких є встановлення діагнозу, стадії захворюван-
ня та прогнозування клінічного результату. Одер-
жані результати підкреслюють важливість визна-
чення біомаркерів запалення для оцінювання та 
розуміння запального процесу.

Висновки
Пацієнти зі септичним артритом колінного та 

кульшового суглобів мали значно підвищені рівні 
ІЛ-6 та білків гострої фази в сироватці крові. 

Зростання концентрації IL-6 запускає синтез 
білків гострої фази, у першу чергу CРБ, та ініціює 
ланцюг реакцій, які призводять до деградації хря-
ща і подальшого ускладнення запальних процесів 
у суглобі.

Одержані результати підкреслюють важли-
вість визначення біомаркерів запалення для діаг-
ностики прогресування септичного артриту як на 
доклінічних, так і в клінічних дослідженнях для 
встановлення стадії захворювання та прогнозу-
вання клінічного результату. 

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.

Перспективи подальших досліджень. Дослідження  
гострофазних білків, интерлейкінів для виявлення тяжкості 
захворювання та метаболічні зміни  цих показників залеж-
но від тяжкості патологічного процесу.

Інформація про фінансування. Фінансування дослі-
джень, результати яких опубліковані в статті, відбувалося 
в межах НДР за темою «Розробити тактику діагностики та 
хірургічного лікування неспецифічних інфекційних артри-
тів великих суглобів нижніх кінцівок: гематогенних, після 
травм та бойових ушкоджень».

Внесок авторів. Магомедов С. — аналіз результатів дос-
лідження, участь у написанні статті; Поляченко  Ю. В. — 
визначення напрямів дослідження; Грицай М. П. — 
аналіз клінічного матеріалу, оформлення висновків; 
Літовка І. Г. — аналіз результатів дослідження, написання 
статті; Сабадош В. І. — аналіз, діагностика пацієнтів; Дех-
теренко Н. О. — обробка та проведення досліджень; Ку-
зуб Т. А. — обробка та проведення біохімічних досліджень.
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With the onset of the full-scale war in Ukraine, the number 
of wounded individuals with soft tissue defects has significantly 
increased, necessitating the use of plastic surgery techniques for 
wound closure. However, to date, this surgical treatment method 
has not been widely adopted in military medicine due to the lim-
ited number of qualified specialists, the technical complexity 
of such procedures, and the need for specialized surgical de-
partment resources. Objective. To explore alternative surgical 
treatment approaches for patients with extensive foot defects us-
ing a free anterolateral thigh (ALT) flap to improve the function-
al, aesthetic, and weight-bearing properties of the foot. Meth-
ods. A single-stage reconstructive plastic surgery using a free 
composite flap (ALT free flap) was performed on a 49-year-old 
male serviceman due to the long-term consequences of a mine-
blast injury. The injury resulted in a chronic combined non-
healing granulating wound on the plantar surface of the right 
foot, comprising 60 % hypertrophic keloid scar tissue and 40 % 
non-healing granulating wound. To restore the anatomical in-
tegrity of the affected soft tissue, a free anterolateral perforator 
thigh flap (Anterolateral thigh flap) was used. Results. The trans-
ferred ALT flap successfully integrated into the plantar surface 
of the foot without complications. In the early postoperative pe-
riod, venous congestion and epidermolysis were observed. This 
clinical case demonstrates that reconstructive plastic surgery 
using an ALT flap is an optimal approach for restoring the func-
tion of the damaged foot. Conclusions. The use of a free ALT 
flap addresses the issue of insufficient local donor site avail-
ability for volumetric, aesthetic, and functional reconstruction. 
Additionally, it enables microsurgical anastomosis at a favor-
able distance from the compromised area with impaired tissue 
trophism, which helps reduce technical difficulties and the rate 
of postoperative complications.

Через повномасштабну війну в Україні суттєво зросла кіль-
кість поранених із дефектами м’яких тканин, що зумовило 
необхідність використання методик пластичної хірургії 
для закриття ран. Анатомічне розташування та розмір 
певних травм часто унеможливлюють застосування міс-
цевого донорського місця, що підкреслює важливість віль-
ної шкірної пластики або трансплантації цілого комплексу 
тканин. Мета. Дослідити альтернативні хірургічні підхо-
ди до лікування пацієнтів із обширними дефектами стопи 
з використанням вільного передньолатерального клаптя 
стегна для покращення функціональних показників кінцівки. 
Методи. Одноетапна реконструктивна пластична опера-
ція з використанням вільного композитного клаптя (вільний 
клапоть ALT) проведена 49-річному військовослужбовцю че-
рез наслідки мінно-вибухової травми. Ушкодження призве-
ло до утворення хронічної комбінованої рани на підошовній 
поверхні правої стопи, що складалася з 60 % гіпертрофіч-
ної келоїдної рубцевої тканини та 40 % рани, яка не загою-
валася. Для відновлення анатомічної цілісності уражених 
м’яких тканин використано вільний передньолатеральний 
перфорантний клапоть стегна. Результати. Перенесений 
ALT-клапоть успішно інтегрувався в підошовну поверхню 
стопи без ускладнень. У ранньому післяопераційному періо-
ді спостерігалися венозний застій та епідермоліз. Висновки. 
Використання вільного ALT-клаптя вирішує проблему не-
достатності. функціональної реконструкції. Крім того, це 
дозволяє мікрохірургічне анастомозування на сприятливій 
відстані від ураженої ділянки з порушенням трофіки тка-
нин, що допомагає зменшити технічні труднощі та частоту 
післяопераційних ускладнень. Ключові слова. Вільний кла-
поть, дефекти рани, передньолатеральний клапоть стегна, 
вогнепальна рана, реконструкція.

Keywords. Free flap, wound defects, anterolateral thigh flap, gunshot wound, reconstruction
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Introduction
Structure of combat trauma and reconstruction 

of lower limb injuries
Lower limb injuries continue to dominate 

the structure of combat trauma [3]. Several factors 
contribute to this: the lack of widespread use of per-
sonal protective equipment for the lower extremities 
(particularly the foot), the active use of mine-explo-
sive weapons in combat operations, and the relatively 
large surface area of the lower limbs, making them 
more susceptible to injury.

Among the various mechanisms of trauma en-
countered in military conflicts, mine-explosive inju-
ries rank first in both frequency and severity. More-
over, current trends indicate an increasing prevalence 
of this type of injury in the future. Mine-explosive 
trauma is one of the most severe and specific forms 
of combat injury, often involving multiple anatomical 
regions — typically two or three, but sometimes even 
more. The extensive damage associated with these in-
juries, the inherent tendency of gunshot wounds to 
become infected, and the frequent severe impairment 
of local blood supply and innervation all contribute to 
prolonged treatment and recovery periods for affected 
patients.

The foot plays a critical role in human mobili-
ty, providing support, movement, shock absorption, 
and balance. Reconstructive surgery on this segment 
of the lower limb aims to restore these functions as 
fully as possible, a challenging task when dealing with 
gunshot wounds as the etiological factor of injury [7]. 
In recent years, one of the most promising surgical 
approaches for treating such injuries has been the use 
of complex polystructural (chimeric) flaps, which in-
corporate multiple tissue types with an axial vascular 
supply [2, 9–11]. These procedures can be performed 
using either pedicled (non-free) flap transposition or 
free flap microsurgical autotransplantation.

The advantage of axial flaps, which were experi-
mentally and clinically validated as early as the 1970s 
[10], lies in their ability to provide large and morpho-
logically diverse tissue complexes for transplantation 
to almost any region of the human body. It is import-
ant to note that the foot, as the most distal segment of 
the lower limb, presents unique challenges for plas-
tic wound closure. Additionally, the clinical scenario 
may be complicated by periwound tissue transforma-
tion [4, 5], which in some cases makes the use of lo-
cal axial flaps virtually impossible. This necessitates 
consideration of axial flaps harvested from distant 
donor sites, which not only offer better tissue quality 

but also reduce trauma to the recipient site, thereby 
minimizing functional impairments.

Experience gained by the global reconstruc-
tive-plastic surgery community has shown that when 
designing free flaps for lower limb soft tissue recon-
struction, the vascular pedicle should be of sufficient 
length (at least 8.0 cm) and diameter (approximate-
ly (2.0 ± 0.56) mm). These requirements are most 
easily met by harvesting free polystructural tissue 
complexes based on the radial artery, thoracodorsal 
artery, or lateral circumflex femoral artery. The vas-
cular pedicle characteristics of these donor sites en-
able microvascular anastomosis to be performed at 
a considerable distance from the compromised zone, 
which is often affected by trophic disturbances and 
gunshot-related soft tissue transformation. Specifical-
ly, the anterolateral thigh (ALT) free flap used in this 
study can be designed with a vascular pedicle length 
of up to (16 ± 1.5) cm, incorporating a large skin-fas-
cial component (up to 25×10 cm), a substantial por-
tion of the vastus lateralis muscle (up to 500 cm³), or 
a combination of these elements.

Objective: the aim of this study is to explore alter-
native surgical treatment options for patients with ex-
tensive foot defects by utilizing an anterolateral thigh 
(ALT) free flap to enhance the functional, aesthetic, 
and weight-bearing capabilities of the foot.

Materials and methods
During the full-scale war in Ukraine, on May 3, 

2022, a 49-year-old Ukrainian Armed Forces service-
man sustained a mine-explosive injury while maneu-
vering on the battlefield in Donetsk region. The injury 
resulted from the detonation of a PFM-1 «Lepestok» 
anti-personnel mine (Fig. 1), causing a gunshot frag-
mentation wound to the right foot, a gunshot fracture 
of the calcaneus and cuboid bones, extensive soft and 
bone tissue defects, and hemorrhagic shock of grade-1.

The patient was evacuated from the site of injury 
and transported within two days to a Level III med-
ical facility. He underwent two months of inpatient 
treatment in Ministry of Defense healthcare insti-
tutions, including staged necrosectomies. During 
the final surgical intervention, the wound defect on 
the plantar surface of the right foot was closed using 
a split-thickness skin graft.

Over the following two years, the patient expe-
rienced persistent numbness in the heel area, swell-
ing and cyanosis of the foot, and limping on the right 
lower limb during prolonged physical exertion. In 
the past year, while wearing personal protective 
equipment that increased axial loading, he reported 
recurrent skin tears on the weight-bearing surface 
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of the right foot, circular foot infiltration, and chronic 
pain syndrome.

The patient was referred for further examination 
and treatment at the Military Medical Clinical Cen-
ter of the Southern Region of the Ukrainian Armed 
Forces. He was evaluated by a surgical specialist and 
subsequently hospitalized in the Department of Re-
constructive and Restorative Surgery.

During the examination, the presence of a wound on 
the postoperative scar of the plantar surface of the right 
foot was noted (60 % in the form of a hypertrophic ke-
loid scar and 40 % in the form of a sluggishly gran-
ulating wound) (Fig. 2). At the time of the examina-
tion, the wound was covered with a scab, with a small 
amount of wound discharge and almost no signs of in-
flammation. The periwound tissues were transformed 
due to inflammatory-destructive changes.

Due to the lack of a loco-regional donor reserve, 
the possibilities of transplanting a tissue complex from 
distant areas are being actively considered. Taking into 
account the existing pathomorphological transforma-
tion and data from additional research methods, a de-
cision was made to perform a one-stage reconstruc-
tive surgical intervention using a free anterolateral 
skin-fascial thigh flap harvested from the unilateral 
side.

During the preoperative preparation, the patient 
underwent standard clinical examinations (complete 
blood count, biochemical blood analysis, coagulation 
profile, blood type and Rh factor determination, se-
rological markers for viral hepatitis B and C, HIV, 
syphilis, ECG, and chest fluorography). Additionally, 
specialized diagnostic methods were performed, in-
cluding X-ray imaging of the right foot with visualiza-
tion of the ankle joint and distal epiphyses of the tibia 
(Fig. 4), angiography of the vessels of the right lower 
limb (Fig. 3), dynamic digital thermography (Table, 
Fig. 7), and ultrasound Doppler sonography of skin 
perforators of the lateral circumflex femoral artery.

As part of the preoperative preparation, 
the wounded soldier was also examined by a physi-
cian to identify any comorbid conditions. The surgery 
was performed under combined anesthesia (spinal an-
esthesia + intravenous sedation). The total duration 
of the surgical procedure was 7 hours, while the anes-
thesia time was — 7 hours and 15 minutes. The intra-
operative blood loss amounted to 100 ml.

The surgery was performed by an extended team 
of four surgeons, allowing the division of work be-
tween the donor and recipient sites. Throughout 
the procedure, a warm and moist environment in 
the surgical wound was maintained by regularly in-
stilling saline solution. Intraoperative ultrasound 

Fig. 1. Local Condition of the Right Foot at the Time of Ini-
tial Medical Care During Medical Evacuation on May 3, 2022: 
The plantar surface of the right foot exhibited a defect with 
a gunshot fracture of the calcaneus and cuboid bones. The wound 
defect measured 15×12×6 cm, with torn and infiltrated wound 
edges of a cyanotic-burgundy color. The wound bed consisted 
of soft tissues in shades of gray and pale pink, interspersed with 
brown and black areas, indicating necrotic transformation (es-
char formation)

Fig. 2. Local status of the right foot at the time of admission 
to the Department of Reconstructive and Restorative Surgery 
of the Military Medical Clinical Center of the Southern Region 
on December 10, 2024: a hypertrophic keloid scar measuring 
5×4.5×0.8 cm; along the medial surface of the calcaneus, there 
is a chronic sluggishly granulating wound with a diameter 
of 3.5 cm with calloused edges. The surface is covered with 
multilayered plaques of desquamated epidermis of a gray-yellow 
color
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audiodopplerographic monitoring was periodically  
performed to assess the pulsation of the perforator 
artery of the harvested flap and the anastomosis.

In the postoperative period, daily wound dress-
ings were carried out with clinical and dynamic mul-
timodal monitoring, including audiodopplerography 
and thermometric assessment of flap viability and 
surrounding tissue condition.

On the second postoperative day, venous conges-
tion of the flap was observed during dressing chang-
es, and on the third day, epidermolysis affected the 

entire surface of the flap. However, clinical, morpho-
logical, and thermometric evaluations confirmed flap 
viability. Throughout the early postoperative period, 
the tension test remained positive, with capillary refill 
time up to 5 seconds.

On the 10th postoperative day, every other suture 
securing the flap was removed, with complete suture 
removal on the 13th day. The sutures of the donor site 
were removed on the 12th postoperative day. The pa-
tient was discharged on the 19th postoperative day for 
early adaptive rehabilitation.

Surgical technique description

Flap Design
The blood supply of the anterolateral thigh (ALT) 

flap is provided by septocutaneous or musculocuta-
neous vessels branching from the descending branch 
of the lateral circumflex femoral artery (Fig. 5).

During flap marking on the lateral surface 
of the thigh, the guaranteed zone of these vessels was 
determined by drawing a line from the anterior su-
perior iliac spine to the upper outer border of the pa-
tella. By marking the midpoint of this line and out-
lining a circle with a radius of 3 cm, thermographic 
and Doppler ultrasound monitoring was performed to 
precisely identify terminal blood supply at the epider-
mal level.

The second step in the preoperative period in-
volved measuring and calculating the future defect 
area on the plantar surface of the right foot (consider-
ing the excision of scar tissue), and then transferring 
these dimensions onto the lateral surface of the right 
thigh. An additional 10 % was added to compensate 
for possible tissue shrinkage.

Flap Elevation
Following the pre-marked incision line, a scalpel 

was used to dissect the skin, subcutaneous fat, and 
deep fascia along the medial border of the flap. Step 
by step, in accordance with the classical ALT free 
flap dissection technique, soft tissue dissection was 
performed to expose the previously identified perfo-
rator vessel and accompanying veins.

All small branches were ligated and clipped. 
The vascular pedicle was clipped and divided at 
the proximal level, forming a free fasciocutaneous 
flap with axial blood supply, measuring 20×7×1.5 cm 
and a vascular pedicle length of 12 cm.

The donor site was closed with primary tension 
sutures using a continuous intradermal Holsted su-
ture without excessive tension.

Flap Transfer

Fig. 3. Angiography of the right lower limb: a main-type blood 
flow with satisfactory contrast filling of the anterior and posteri-
or tibial arteries. A — anterior tibial artery, B — posterior tibial 
artery

Fig.4. X-ray of the right foot: defects of calcaneus and cuboid 
bones with the signs of consolidation
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In the recipient area, excisional surgical debride-
ment was performed, followed by irrigation with 3 % 
hydrogen peroxide and Decasan solutions.

The free ALT flap was transferred to the defect 
area, and a microvascular anastomosis was per-
formed using an end-to-side technique with a branch 
of the anterior tibial artery and accompanying veins, 
utilizing the Coupler system [10].

The flap was then secured to the wound defect in 
layers with interrupted sutures, fixing the dermis sep-
arately using Donati sutures. The subflap space was 
drained with rubber drains, covered with petroleum 
jelly gauze, and dressed with aseptic bandages. Addi-
tional orthotic fixation of the foot was applied, main-
taining an elevated position at 10° relative to the hor-
izontal body axis.

Throughout the procedure, meticulous hemosta-
sis was ensured using electrocautery and a pneumatic 
tourniquet.

All stages of ALT free flap elevation and fixation 
were continuously monitored using thermography 
and Doppler ultrasound.

Results
The transplanted tissue complex successfully in-

tegrated into the recipient area, and the postoperative 
wound at the donor site healed by primary intention.

In the early postoperative period, signs of venous 
congestion and epidermolysis of the transplanted flap 
were observed, but without necrosis (Fig. 5).

Postoperatively, dynamic monitoring was con-
ducted using digital thermography (DCT) and Dop-
pler ultrasound:

– every hour during the first 24 hours;
– every 2 hours on the second postoperative day;
– every 4 hours on the third postoperative day.

Table
Indicators of thermographic monitoring 

of flap viability

Date Indicators of Infrared Thermography of the Flap, °C

19.12.2024 27.5
26.12.2024 32.6
28.12.2024 33.0Fig. 5 Illustration of femoral arteries (anterior view). Gray’s 

Anatomy Atlas, 2nd edition, 2020

Fig. 6. Photographs of the right foot in lateral and frontal projec-
tions. Local status on the 7th postoperative day: signs of partial 
infiltration and venous congestion of the flap

Fig. 5. Thermography of the Flap
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At the time of this report, the patient has been dis-
charged from the hospital for medical leave, with re-
stored general and local status. The wound has healed 
by primary intention.

Conclusions
The use of a free ALT flap allows for solving 

the problem of the absence of a loco-regional donor re-
serve (in terms of volumetric, aesthetic, and function-
al restoration). Additionally, it enables microvascular 
anastomosis at a favorable distance from the compro-
mised pathological area with impaired trophism, which 
further helps reduce technical difficulties and the per-
centage of postoperative complications.

This flap can be formed and transplanted in a sin-
gle-stage procedure to the recipient zone of all parts 
of the foot.
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Кавернозна медулярна гемангіома в дистальному відділі  
лівої стегнової кістки: клінічний випадок

І. В. Шевченко, С. С. Губський, Р. В. Златнік,  
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© Шевченко І. В., Губський С. С., Златнік Р. В. та ін., 2025

Bone hemangiomas occur in only one percent of primary bone 
neoplasms, and their diagnosis is difficult. The location of these 
benign neoplasms in long bones is even more rare. Objective. 
To describe the features of the diagnosis and surgical treatment 
of a woman with cavernous medullary hemangioma of the distal 
femur. Methods. The main diagnostic methods were computed 
tomography, radiography, and histopathological examination 
of the surgical specimens. Treatment was surgical removal 
of the neoplasm followed by rehabilitation with dosed loading 
of the limb. Results. A 45-year-old woman presented to the clinic 
with persistent aching pain in the left knee joint that did not 
stop after taking analgesics. Radiologically and using magnetic 
resonance imaging, an area of destruction and a neoplasm of ir-
regular shape with clear uneven contours were found in the dis-
tal epimetaphysis of the left femur. Over 2 years of observation, 
the volumetric neoplasm did not increase on the radiographs, 
but the pain syndrome did not disappear and intensified during 
physical exertion. The results of the trephine biopsy did not al-
low to determine the exact diagnosis. Surgical treatment was 
carried outby means of parietal resection of the pathological fo-
cus of the distal part of the left femur and combined replacement 
of the defect with bone allograft with cement and fixation with 
a plate and screws. Morphological changes detected in the sur-
gical specimens during histopathological examination corre-
sponded to the diagnosis of cavernous hemangioma of the bone. 
At six months postoperatively, the patient demonstrated near-
complete painless weight-bearing on the operated limb with min-
imal use of a cane, and the knee joint’s range of motion was fully 
restored. Conclusions. Cavernous hemangioma of the femur is 
difficult to diagnose using trephine biopsy alone; accurate diag-
nosis is typically possible only through analysis of the surgical 
specimen. Surgical treatment enabled painless weight-bearing 
on the left limb by the sixth month of follow-up. Keywords. Bone 
neoplasm, intraosseous hemangioma, radiography, computed 
tomography, magnetic resonance imaging, histology

Кісткові гемангіоми зуcтрічаються лише в одному відсот-
ку первинних новоутворень кісток, а їхня діагностика 
є складною. Розташування цих доброякісних новоутворень 
у довгих кістках є ще більш рідкісним. Мета. Описати 
особливості діагностики та хірургічного лікування жінки 
з кавернозною медулярною гемангіомою дистального відді-
лу стегнової кістки. Методи. Основними діагностичними 
методами були комп’ютерна томографія, рентгеногра-
фія, патогістологічне дослідження операційного матеріалу. 
Лікуванням було хірургічне видалення новоутворення з по-
дальшою реабілітацією з дозованим навантаженням кін-
цівки. Результати. Жінка 45 років звернулася до клініки 
з постійним ниючим болем у лівому колінному суглобі, який 
не припинявся після прийому анальгетиків. Рентгенологічно 
та за допомогою магнітно-резонансної томографії виявили 
в дистальному епіметафізі лівої стегнової кістки ділянку 
деструкції та новоутворення неправильної форми з чіт-
кими нерівними контурами. За 2 роки спостереження на 
рентгенограмах об’ємне новоутворення не збільшувалося, 
але больовий синдром не зник і посилювався під час фізич-
них навантажень. Результати трепан біопсії не дали змо-
гу визначити точний діагноз. Провели хірургічне лікування 
шляхом пристіночної резекції патологічного вогнища дис-
тального відділу лівої стегнової кістки та комбінованого 
заміщення дефекту алоімплантатом із цементом і фікса-
цією пластиною та гвинтами. Морфологічні зміни вияв-
лені в операційному матеріалі під час патогістологічного 
аналізу відповідали діагнозу кавернозна гемангіома кістки. 
Через 6 міс. після хірургічного втручання пацієнтка май-
же повністю навантажувала оперовану кінцівку без болю 
з частковим використанням тростини, обсяг рухів колін-
ного суглоба відновився. Висновки. Кавернозну гемангіому 
в стегновій кістці складно виявити за допомогою трепан 
біопсії, лише аналіз операційного матеріалу дає змогу точ-
но встановити діагноз. Хірургічне лікування допомогло 
відновити навантаження на ліву кінцівку без больового  
синдрому на 6-й місяць спостереження.

Ключові слова. Новоутворення кісток, внутрішньокісткова гемангіома, рентгенографія, компʼютерна 
томографія, магнітно-резонансна томографія, гістологія
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Вступ 
Судинні пухлини довгих кісток є рідкісни-

ми і складними під час діагностики. Їх класи-
фікують як доброякісні (гемангіома), проміж-
но-локально агресивні (епітеліоїдна гемангіома), 
проміжні з рідкісним метастазуванням (псевдо-
міогенна гемангіоендотеліома) і злоякісні (епіте-
ліоїдна гемангіоендотеліома й ангіосаркома) [1]. 
Гемангіома являє собою проліферацію кровонос-
них судин, висланих одним шаром сплощених  
ендотеліальних клітин. Серед первинних новоут-
ворень кісток, саме вони зустрічаються в менше 
ніж 1 % випадків [2]. У скелеті гемангіому най-
частіше виявляють у тілах хребців або черепі, 
тоді як в інших ділянках вона зустрічається не 
часто. Складність діагностики кавернозної ге-
мангіоми обумовлена вкрай різною її клінічною 
картиною. А саме від безсимптомного ураження 
та випадкової знахідки на рентгенограмі до ви-
раженого больового синдрому [3]. Диференціаль-
на діагностика гемангіоми довгих кісток включає 
гігантоклітинну пухлину, аневризмальну кіст-
кову кісту, плазмоцитому й інше. У переважній 
більшості пацієнтів із гемангіомами хірургічне 
видалення вогнища ураження є ефективним зі 
сприятливим прогнозом, та зазвичай не виникає 
необхідності в специфічному лікуванні.

Мета: описати особливості діагностики та хірур-
гічного лікування жінки з кавернозною медулярною 
гемангіомою дистального відділу стегнової кістки.

Матеріал і методи
У описаному клінічному випадку жінки 45 ро-

ків з кавернозною медулярною гемангіомою 
у дистальному відділі лівої стегнової кістки були 
використані наступні діагностичні методи: паль-
пація колінного суглоба, ультразвукова діагнос-
тика судин нижніх кінцівок, загальний клінічний 
аналіз крові, біохімічний аналіз крові, магніто-
резонансна томографія (МРТ), комп’ютерна то-
мографія (КТ), рентгенографія, патогістологічне 
дослідження біопсійного та операційного мате-
ріалу. Для лікування було проведене хірургічне 
видалення новоутворення. У післяопераційному 
періоді призначено активну реабілітацію з дозо-
ваним навантаженням оперованої кінцівки.

Результати
У наведеному клінічному випадку описано 

результати діагностики та лікування пацієнтки 
в ДУ «ІПХС ім. проф. М. І. Ситенка НАМН Украї-
ни» (м. Харків) із доброякісною судинною пух-
линою стегнової кістки — кавернозною медуляр-

ною гемангіомою. Хвора підписала інформовану 
згоду на публікацію опису її клінічного випадку. 

У 2022 році жінка віком 45 років уперше госпі-
талізована у відділення невідкладної травматології 
та відновної хірургії з відділом кісткової онкології 
зі скаргами на постійний ниючий біль у ділянці  
медіальної поверхні лівого колінного суглоба 
(6–7 балів за ВАШ), який не припинявся після при-
йому анальгетиків і протизапальних засобів. За 
словами пацієнтки, перші скарги на біль з’явились 
в 2020 році. Вираженість больового синдрому пос-
тупово зростала, тому хвора звернулась до клініки 
нашої установи для подальшого обстеження. 

Під час локального огляду лівого колінного суг-
лоба виявили набряк медіальної поверхні. Оточую-
чі тканини не мали ознак запалення. За пальпації 
колінного суглоба пацієнтка відчувала біль у про-
єкції медіального виростка лівої стегнової кістки. 
Під час згинання чи розгинання суглоба біль по-
силювався, а кут згинання був обмежений до 85°. 
Нейроциркуляторних порушень не виявили.

У подальшому виконали детальніше обсте-
ження з використанням таких інструментальних 
методів, як доплерографія, ультразвукова діаг-
ностика судин нижніх кінцівок, електрокардіо-
графія — порушень не виявили. У результаті 
загального та біохімічного аналізів крові визна-
чено підвищення швидкості осідання еритроци-
тів до 20 мм/год, підвищення рівня холестерину 
(7,7 ммоль/л) та В-ліпопротеїнів (83 од.). Показ-
ники системи згортання крові відповідали нормі. 
Після загального аналізу сечі виявили помірну 
кількість аморфних фосфатів. 

Пацієнтці виконали спіральну томографію та 
діагностували остеохондроз грудного та попере-
кового відділів хребта. 

Після рентгенологічного дослідження лівої 
стегнової кістки виявлено в проєкції її дисталь-
ного епіметафізу ділянку деструкції невірної 
овальної форми з нечіткими контурами, неодно-
рідної структури, розташовану по передньо-ме-
діальній поверхні внутрішнього виростка кіст-
ки (рис. 1 а, б), яка на цьому рівні була незначно 
стовщена за рахунок здуття, кірковий шар стон-
шений з ознаками деструкції по передній поверх-
ні. Параартикулярні тканини були негомогенні, 
збільшені в розмірах.

За даними МРТ у травні 2022 р. у дисталь-
ному метаепіфізі лівої стегнової кістки, по ме-
діальному краю, визначено новоутворення непра-
вильної форми з чіткими нерівними контурами, 
розміром 39×43×37 мм, яке було гіперінтенсив-
ним на Т1, Т2, в режимах STIR, PD (рис. 1 в–д).  
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На всіх зображеннях усередині новоутворення ви-
явлено гіпоінтенсивні включення та його пророс-
тання в метаепіфізарну пластинку з поширенням 
у діафіз, що спричинило здуття кістки (рис. 1 в–д). 
Новоутворення викликало помірний набряк  
навколишнього кісткового мозку та жирової кліт-
ковини. По медіальному краю стегнової кістки за-
фіксовано періостальну реакцію кіркового шару. 
Взаємовідношення кісток у колінному та патело-
феморальному суглобах збережені. Міжвиросткові 
горбки великогомілкової кістки були загострені, 
визначено наявність незначних крайових остеофі-
тів виростків стегнової та великогомілкової кісток.  
Товщина суглобового хряща виростків цих кіс-
ток збережена та з відповідними характеристика-
ми МР-сигналу. Суглобовий хрящ наколінка був 
стоншений, із дефектами глибиною понад 50 % 
його товщини та розміром 8×18 мм. Визначено 
набряк кісткового мозку в субхондральній кістці 
наколінка. У наднаколінковій сумці та порожни-
ні колінного суглоба відзначено надмірний вміст 
однорідної рідини; синовіальна оболонка не по-
товщена, а її складки не змінені. Жирові тіла без 
особливостей. Проте жирова клітковина навколо 
суглоба набрякла.

Під час спостереження за станом пацієнтки 
виконували контрольні рентгенограми лівого ко-
лінного суглоба, кожні 2, потім 3 міс. упродовж 
2022–2024 р., збільшення об’ємного новоутворен-
ня не зафіксовано. Спостерігалося формування 
склерозу контурів новоутворення, ущільнення 
кісткової структури, потовщення новоутворених 
кісткових трабекул із формуванням комірчастої 
структури та ділянки звапнення нерівної форми.

За даними КТ-дослідження у січні 2024 р. у пе-
редньому відділі медіального епіметафіза стегно-
вої кістки зберігалася відносно окреслена ділянка 
деструкції з умовними розмірами 41×29×49 мм, 
відокремлена від оточуючої кістки склерозова-
ним обідком (рис. 1 е–и). На цьому рівні виявлено 
здуття кістки та стоншення замикальної плас-
тинки, яка на окремих ділянках чітко не прослід-
ковувалася. Відмічено кальцифікацію матриксу 
патологічної ділянки та локальну зону звапнен-
ня на контактній поверхні наколінка розмірами 
4×3×9 мм. У бічному виросткові лівої стегнової 
кістки виявлено еностому розмірами 3×6×6 мм. 

Після обстеження попередній діагноз ви-
значили як вогнище патологічної перебудови 
дистального відділу лівої стегнової кістки, яке  

Рис. 1. Візуалізація лівого колінного суглоба жінки 45 років до (а–и) та після (к, л) хірургічного лікування кавернозної меду-
лярної гемангіоми стегнової кістки. Гемангіома в дистальному відділі стегнової кістки на рентгенограмах (а — пряма, б — 
бічна проєкції) та МРТ-сканах у 2022 р. (в — бічна, г — аксіальна, д — корональна проєкції); КТ-сканах у 2024 р. (е — бічна, 
ж — аксіальна, и — корональна проєкції). Ренгенограми пацієнтки після хірургічного видалення гемангіоми (к — пряма, 
л — бічна проєкції) зі заміщенням дефекту кістковим алоімплантатом і фіксацією пластиною та гвинтами
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супроводжується порушенням функції лівої ниж-
ньої кінцівки зі стійким больовим синдромом. 

Зважаючи на скарги й анамнез захворювання, 
пацієнтці провели трепанбіопсію, результати якої 
не дали змогу визначити точний діагноз. А саме, 
макроскопічно це були фрагменти схожі на кіст-
кову та хрящову тканини. Під час мікроскопіч-
ного дослідження виявили хрящову тканину 
й окремі кісткові трабекули з деструктивно дист-
рофічними змінами в них.

Ураховуючи стійкий больовий синдром, який 
посилювався під час фізичних навантажень  
і заважав звичному стану життя, молодий вік та 
активний спосіб життя пацієнтки, видиму де-
формацію колінного суглоба за рахунок набряку 
та новоутворення, високий ризик патологічного 
перелому стегнової кістки, їй запропонували хі-
рургічне лікування. Втручання провели шляхом 
пристіночної резекції патологічного вогнища 
дистального відділу лівої стегнової кістки зі збе-
реженням субхондральних і хрящових тканин та 
комбінованого заміщення дефекту алоімпланта-
том із фіксацією пластиною та гвинтами.

Після отриманої згоди, хворій виконали хірур-
гічне втручання. По передній поверхні лівого ко-
лінного суглоба в проєкції медіального виростка 
виконали лінійний розріз довжиною приблизно 
30 см. М’які тканини роз’єднали пошарово. Ге-
мостаз виконували по ходу оперативного досту-
пу. Виділили та провели ревізію зони медіального 
виростка лівої стегнової кістки. Навколо ново-
утворення був набряк м’яких тканин. Виявили 
зону деструкції кіркового шару кістки розміра-
ми 4×4 см зі збереженням окісту та заміщенням 
губчастої кісткової тканини медіального вирост-
ка м’якотканним компонентом. Виконали присті-
ночну резекцію новоутворення зі збереженням 
суглобової поверхні та субхондрального шару ме-
діального виростка. Провели ретельний дебрид-
мент і пульславаж. Дефект замістили комбінова-
ним кістковим алотрансплантатом у поєднанні 
з кістковим цементом Calcemex (рис. 1, к, л). Фік-
сацію фрагментів провели з використанням плас-
тини та гвинтів, потім рентгенографічно переві-
рили правильність розміщення фрагментів. Рану 
промили антисептиками, виконали гемостаз, по-
шарово зашили. Інтраопераційно та у ранньому 
післяопераціному періоді ускладнень не було. 
Видалений операційний матеріал передали для 
патологогістологічного дослідження.

У результаті цього дослідження операційного 
матеріалу макроскопічно виявлено фрагмент стег-
нової кістки з новоутворенням овальної форми, 

розміром 5,5×5×3,5 см, кісткової щільності, сірого, 
червоного та бурого кольорів. На розрізі визначено 
порожнини з кістковими трабекулами, що містили 
кров’янисту рідину. 

Під час мікроскопічного дослідження зафіксо-
вано хаотичне розташування кісткових трабекул, 
прилеглих до зони дефекту, які мали деструктив-
ні зміни (рис. 2, а). А саме, відмічено нерівномірне 
забарвлення кісткового матриксу трабекул і мікро-
тріщини, подекуди загиблі остеоцити в лакунах. 
У міжтрабекулярних просторах виявлено численні 
судини капілярного типу, оточені пухкою сполуч-
ною тканиною (рис. 2, б, в). Судини були розташо-
вані невпорядковано, іноді визначали їхні угрупу-
вання на кшталт часточок, які були відділені одне 
від одного широкими прошарками фіброзної ткани-
ни, наявні кавернозні структури, які складаються 
з неправильної форми і різного розміру судинних 
порожнин (рис. 2, г). Клітини ендотелію видовже-
ної форми, які вистилали судинні порожнини були 
збільшені в розмірі, мали гіперхромне ядро й еози-
нофільну цитоплазму (рис. 2, г), в яких  подекуди 
відзначено наявність вогнищ гемосидерину. Таким 
чином, виявлені морфологічні зміни відповідали 
діагнозу кавернозна гемангіома кістки.

У ранньому післяопераційному періоді в па-
цієнтки спостерігали значне зменшення больового 
синдрому. Через 3 міс. після хірургічного втручання 
встановлено повний його регрес. Хворій рекомендо-
вано проведення активної реабілітації із дозованим 
навантаженням на кінцівку. Через 6 міс. пацієнтка 
з’явилась на контрольний огляд із майже повним 
навантаженням на оперовану кінцівку й обсягом 
рухів у колінному суглобі, лише з частковою опо-
рою на тростину та без скарг на момент огляду.

Обговорення
Гемангіома довгих кісток є рідкісним клінічним 

випадком. У популяції цей діагноз частіше зустрі-
чається серед жінок віком 40–50 років (60 %) [3, 4]. 
У нашому випадку вік пацієнтки становив 45 років. 

Нижні кінцівки є переважною локалізацією 
скелетної гемангіоми у випадку її розташуван-
ня в апендикулярному скелеті. A. Rigopoulou 
та A. Saifuddin (Греція) [4] описали 15 випадків 
гістологічно підтвердженої внутрішньокісткової 
гемангіоми апендикулярного скелета, у 9 з них 
новоутворення виявили в нижніх кінцівках, зде-
більшого в довгих кістках (великогомілкова — 4, 
стегнова — 3, малогомілкова — 1). У публікації 
авторів із США, де описано 5 епізодів скелетної 
гемангіоми кінцівок, у 2 випадках її встановлено 
в нижніх кінцівках у малогомілковій кістці [5]. 
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У іншій серії випадків (n = 24) в Китаї в більшості 
пацієнтів (n = 20) гемангіому діагностовано теж 
у кістках нижніх кінцівок (стегнова кістка — 9, 
великогомілкова — 7, малогомілкова — 4) [2]. 

Залежно від локалізації в кістці гемангіоми 
частіше бувають медулярними (66 %), та більш 
рідко — періостальними (33 %) й інтракірко-
вими (12 %) [5]. У нашому клінічному випадку 
спостерігалась медулярна гемангіома в метафізі.  
Проте більшість гемангіом довгих кісток вияв-
ляють у діафізі (80 %) або метадіафізі, а в мета-
фізі трапляється лише в 10 % таких епізодів [5]. 
Схожий на наш клінічний випадок описано до-
слідниками з Індії, де у жінки 38 років також було 
діагностовано кавернозну медулярну гемангіому 
проксимального метафіза великогомілкової кіст-
ки [3]. Спільними рисами були біль і набряк м’яких 
тканин. Це за даними інших авторів є характерни-
ми симптомами саме для гемангіом довгих кісток, 
тоді як гемангіоми тіл хребців або черепа частіше 
безсимптомні [4–6]. 

Рентгенологічні та клінічні прояви гемангіом 
у довгих кістках не мають характерних ознак та не-
специфічні, це обумовлює складнощі під час дифе-
ренційної діагностики. Так, за даними аналізу серії 
з 5 випадків цієї патології, доопераційно діагноз 
венозна медулярна гемангіома розглядався лише 
в одному. Водночас у цій серії випадків два були 
з кавернозною медулярною гемангіомою довгих 
кісток кінцівок, як описано й нами [5]. У досліджен-
ні 36 спостережень внутрішньокісткових гемангіом 

поза межами черепа та хребта загальною ознакою 
на КТ-сканах було проростання новоутворення 
крізь кортекс [7]. Автори вважають, що ця ознака 
відрізняє гемангіоми кістки з такою локалізацією, 
від тих, що у черепі або хребті [7]. Тобто, на їхню 
думку, таке розташування більш агресивне, ймовір-
но через це їх часто плутають зі злоякісними но-
воутвореннями. Схожі ознаки виявлено в нашому 
випадку в вигляді періостальної реакції кіркового 
шару та проростання гемангіоми в метаепіфізарну 
пластинку з поширенням у діафіз стегнової кістки.

Складність діагностики підтверджується ще 
одним схожим на наш випадком, у якому в па-
цієнтки з внутрішньокістковими гемангіомами 
дистального відділу стегнової кістки та діафіза 
лівої великогомілкової кістки підозрювали cystic 
angiomatosis та множинну мієлому, поки не вико-
нали відкриту біопсію [8].

Гістологічно найпоширенішим типом у довгих 
кістках кінцівок є кавернозна гемангіома [2]. Мор-
фологічні зміни, які ми виявили відповідали цьо-
му діагнозу. Патологогістологічне дослідження 
для його визначення не є складним. Проте арте-
факти, які виникають унаслідок забору матеріалу 
під час трепан біопсії, гістологічної обробки та ви-
готовлення гістологічних зрізів можуть ускладню-
вати інтерпретацію мікроскопічно виявлених змін 
у тканинах. Причиною виникнення таких артефак-
тів є поєднання у фрагменті різних за щільністю 
тканин: ніжних тонкостінних судин і щільніших 
кісткових трабекул.

Рис. 2. Морфоло-
гічні особливості 
кавернозної меду-
лярної гемангіоми 
стегнової кістки 
в жінки 45 років. 
Кісткові трабекули 
розташовані хао-
тично (а). Присутні 
нерегулярні сину-
соїдальні капіляри 
(б–в), які вислані од-
ним шаром типового 
ендотелію й оточені 
колагеновими во-
локнами (г). Наявні 
вогнища гемосиде-
рину (б). Забарвлен-
ня: гематоксилін та 
еозин (а, б, г); ван Гі-
зон (в). Збільшення: 
а) 40; б–в) 100; г) 400

a б

в г
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Через зазначене, на нашу думку, для діагностики 
кавернозної гемангіоми у важких клінічних випад-
ках важливий комплексний підхід. А саме співстав-
лення клінічних показників, результатів візуалізації 
(рентгенографія, КТ або МРТ) та даних доопера-
ційної трепанбіопсії. Водночас остаточно діагноз 
«кавернозна гемангіома» може бути підтверджений 
лише результатами патологогістологічного дослід-
ження операційного матеріалу .

Висновки
Кавернозна медулярна гемангіома довгих кіс-

ток особливо з незвичним розташуванням у дис-
тальному відділі стегнової кістки є рідкісною су-
динною пухлиною. Її диференційна діагностика 
є складною через неспецифічні клінічні та рент-
генологічні прояви, але хірургічне лікування має 
сприятливий прогноз. 

У описаному клінічному випадку 45-річній 
жінці провели необхідне клінічне, рентгеноло-
гічне обстеження, проте підтвердили цей діагноз 
лише після проведення хірургічного втручання 
з видалення пухлини через складність отриман-
ня необхідного матеріалу під час трепан біопсії. 

Хірургічне лікування шляхом пристінкової ре-
зекції пухлини, заміщення дефекту кістковим ало-
імплантатом із фіксацією пластинами та гвинтами 
було ефективним та допомогло майже повністю 
відновити навантаження на оперовану кінцівку 
пацієнтки без больового синдрому через 6 місяців.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.
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The full-scale aggression of the Russian Federation against 
Ukraine has significantly increased the number of cases and 
the structure of factors leading to the performance of such surgi-
cal interventions as amputation. There are no reliable statistics 
on the number of limb amputations performed since the beginning 
of the full-scale invasion of the Russian Federation into the ter-
ritory of Ukraine due to objective factors, however, according to 
preliminary estimates, their number exceeds 50 thousand people. 
One of the significant problems after limb amputations is pain syn-
drome, which is observed in 60 to 86 % of patients, which is divided 
into two types: residual limb pain (RLP) and phantom limb pain 
(PLP). This problem is relevant for modern world orthopedics and 
traumatology, the solution of which requires a multidisciplinary 
approach, and further study will allow to improve treatment tactics 
and improve the final results. The purpose was to determine the op-
timal surgical technologies for performing amputations in victims 
with combat injuries and analyze modern reinnervation methods 
by studying literary sources. Methods. An assessment of modern 
publications, systematic reviews, and current recommendations 
published recently was conducted, which are devoted to methods 
of treatment and prevention of neuroma formation in limb amputa-
tions. A search was conducted in the PubMed, Scopus, Web of Sci-
ence, and Google Scholar, databases using the following terms: 
«amputation», «RPNI», «VDMT», «TMR», «phantom», «clinical 
effectiveness», «post-amputation pain», «BNA», «ANA», «RLP», 
«PLP», «stump neuroma», «symptomatic neuroma», «pain neuro-
ma». Relevant articles were included after reading the full text and 
determining the necessary parameters. The review was prepared in 
accordance with the recommendations of the “Preferred Reporting 
Items for Systematic Reviews and Meta-analysis (PRISMA) guide-
lines”. Conclusions. The results of scientific studies indicate that 
reinnervation methods (TMR, RPNI, VDMT) are clinically more 
effective than traditional amputation. These methods can be used 
with equal effectiveness both for the prevention of late post-amputa-
tion complications (symptomatic neuromas, phantom limb pain, re-
sidual limb pain) and for their treatment. Keywords. Рolystructural  
limb injuries, amputations, reinnervation methods.

Повномасштабна агресія російської федерації проти України 
суттєво збільшила кількість випадків і змінила показання чин-
ників щодо виконання таких оперативних втручань, як ампу-
тація. Достеменних статистичних даних стосовно кількості 
проведених ампутацій кінцівок із початку повномасштабного 
вторгнення немає через об’єктивні фактори, проте за попе-
редніми підрахунками їхня кількість перевищує 50 000 осіб. 
Однією зі суттєвих проблем після ампутацій кінцівок є больо-
вий синдром, який спостерігається від 60 до 86 % пацієнтів 
та поділяється на два типи: біль у куксі (RLP — Residual Limb 
Pain) і фантомний біль у кінцівках (PLP — Phantom Limb Pain). 
Це питання є актуальним для сучасної світової ортопедії 
і травматології, його розв’язання потребує мультидисциплі-
нарного підходу, а подальше вивчення дозволить удосконалити 
лікувальну тактику та покращити кінцеві результати. Мета. 
Визначити оптимальні хірургічні технології проведення  
ампутацій у постраждалих із бойовими ураженнями та про-
аналізувати сучасні реіннерваційні способи шляхом вивчення 
літературних джерел. Методи. Проведено дослідження су-
часних публікацій, системних оглядів, діючих рекомендацій 
стосовно методик лікування та профілактики утворення 
невром за ампутацій кінцівок. Здійснено пошук у базах даних 
PubMed, Scopus, Web of Science та Google Sholar, за ключовими 
словами: «amputation», «RPNI», «VDMT», «TMR», «phantom», 
«clinical effectiveness», «post-amputation pain», «BNA», «ANA», 
«RLP», «PLP», «stump neuroma», «symptomatic neuroma», 
«pain neuroma». Огляд підготовлений згідно з рекомендація-
ми «Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
analysis (PRISMA) guidelines». Висновки. Результати наукових 
досліджень указують, що реіннерваційні способи (TMR, RPNI, 
VDMT) є клінічно ефективніші як порівняти з традиційною 
ампутацією. Ці методики з однаковою продуктивністю мо-
жуть застосовуватись як для профілактики пізніх постам-
путаційних ускладнень (симптоматичні невроми, фантомний 
або біль безпосередньо в куксі), так і під час їхнього лікування.

Ключові слова. Поліструктурні ушкодження кінцівок, ампутації, способи реіннервації

ОГЛЯДИ ТА РЕЦЕНЗІЇ
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Вступ
Ампутація — оперативне втручання, яке на-

правлене на усічення кінцівки. Основними її 
чинниками є судинні захворювання, діабет і за-
хворювання периферичних артерій (54 %), трав-
ми (45 %) і онкологічні захворювання (приблизно 
2 %). Дослідження з використанням показників 
із Nationwide Inpatient Sample, найбільшої бази 
даних про стаціонарну допомогу в Сполучених 
Штатах Америки, виявили, що майже 115 000 лю-
дей потребують ампутації нижніх кінцівок що-
річно [1, 2, 20].

Військові конфлікти, які характеризуються 
застосуванням різноманітної зброї з високою кі-
нетичною енергією, призводять до важких по-
ліструктурних уражень кінцівок (більше 50 %), 
що унеможливлює застосування сучасної рекон-
структивної хірургії для забезпечення позитив-
них функціональних результатів серед постраж-
далих цієї категорії. Так, за даними публікацій 
щодо поранених учасників антитерористичної 
операції Об’єднаних сил (АТО/ООС), основною 
причиною ампутації була мінно-вибухова травма 
(МВТ) — у 78,4 % випадків. Достеменних статис-
тичних значень стосовно кількості проведених 
ампутацій кінцівок із початку повномасштабно-
го вторгнення російської федерації на територію 
України немає через об’єктивні чинники, проте 
за попередніми підрахунками їх більше 50 тисяч 
осіб [1].  

Однією зі суттєвих проблем після ампутацій 
кінцівок є больовий синдром, який спостерігаєть-
ся від 60 до 86 % пацієнтів та  поділяється на два 
типи: біль у куксі (RLP) і фантомний біль у кін-
цівках (PLP) [9].

PLP клінічно визначається як відчуття болю 
або дискомфорту в кінцівці, якої немає, а також 
може проявлятися широким клінічним спектром 
і різним ступенем тяжкості. Він, раніше відомий 
як «біль у куксі», є болем, що походить від фак-
тичного місця ампутованої кінцівки, найчастіше 
виникає в ранньому післяопераційному періоді 
і має тенденцію зникати в процесі загоєння рани. 
У більше половини випадків відбувається поєд-
нання цих станів. Чинники розвитку RLP: фор-
мування невроми, компресії нерва, ішемія, ушко-
дження шкіри або інфекція [6, 12].

PLP і RLP є актуальними питаннями з точ-
ки зору епідеміології та терапевтичних трудно-
щів. Відомо, що 95 % пацієнтів відчувають біль, 
пов’язаний з ампутацією, причому 79,9 — фан-
томний, 67,7 % — безпосередньо в куксі [8].

Ураховуючи викладені проблеми, визначення 
оптимальних хірургічних технологій проведен-
ня ампутації загалом і обробки нервових струк-
тур зокрема є актуальним питанням сучасної 
ортопедії.

Мета: визначити оптимальні хірургічні тех-
нології проведення ампутацій у постраждалих 
із бойовими ураженнями та проаналізувати су-
часні реіннерваційні способи шляхом вивчення 
літературних джерел.

Матеріал і методи
Проведено аналіз сучасних публікацій, сис-

темних оглядів, діючих рекомендацій щодо 
методик лікування та профілактики утворен-
ня невром у разі ампутацій кінцівок. Здійс-
нено пошук у базах даних PubMed, Scopus, 
Web of Science та Google Sholar за ключови-
ми словами: «amputation», «RPNI», «VDMT», 
«TMR», «phantom», «clinical effectiveness», «post-
amputation pain», «BNA», «ANA», «RLP», «PLP», 
«stump neuroma», «symptomatic neuroma», «pain 
neuroma». Огляд підготовлено згідно з рекомен-
даціями «Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-analysis (PRISMA) guidelines».

Критерії включення: 1) ампутації кінцівок 
у пацієнтів унаслідок бойової травми; 2) пізні 
постампутаційні ускладнення, такі як: неврома, 
фантомний біль, біль у куксі, іннервація руб-
ців; 3) використання реіннерваційних способів: 
VDMT, TMR, RPNI; 4) статті з рівнем доказовості 
І–ІV; 5) тривалість спостереження не менше року.

Критерії виключення: 1) ампутації внаслідок 
не бойової травми; 2) рецензії, тези або статті, які 
не включали достатньо даних; 3) нестандартизо-
вані способи реіннервації.

Відповідно до заданих критеріїв два незалеж-
них дослідники перевірили результати пошуку за 
назвою, анотацією та повним текстом. Отрима-
ні дані включали: першого автора, рівень дока-
зовості, рік публікації, дизайн дослідження, вид 
ампутації, кількість і вік пацієнтів, реіннервацій-
ні методи.

Метааналіз виконано з використанням паке-
та Meta для генерування коефіцієнтів ризику 
для категорійних результатів, середньої різни-
ці для постійних результатів і 95 % довірчих  
інтервалів (CI).

Отримані результати досліджень із приводу 
виникнення симптоматичних невром і фантомно-
го больового синдрому в разі ампутацій верхніх 
і нижніх кінцівок наведені в таблиці 3. 
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Рисунок. Блок-схема відбору статтей для дослідження
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Таблиця 1
Дослідження реіннерваційних хірургічних способів

Автор, рік, країна Характеристика моделей Спосіб реіннервації

C. S. Best зі співавт., 2024, USA [4] Ампутації нижніх кінцівок на різних рівнях RPNI
C. A. Kubiak зі співавт., 2021, USA [14] Ампутації нижніх кінцівок на різних рівнях RPNI
J. B. Bowen зі співавт., 2019, USA [5] Транстібіальні ампутації (BNA) TMR
S. Pejkova зі співавт., 2022, 
Northern Macedonia [22] Ампутації нижніх кінцівок на різних рівнях RPNI

F. Mereu зі співавт., 2021, Italy [19] Ампутації верхніх кінцівок TMR
Z. W. Fulton зі співавт., 2022, USA [10] Ампутації верхніх і нижніх кінцівок TMR
P. J. Hanwright зі співавт., 2023, USA [11] Ампутації нижніх кінцівок VDMT

Таблиця 2
Аналіз клінічних результатів лікування пацієнтів зі застосуванням різних реіннерваційних способів

Автор, рік, країна Ампутація Спосіб реіннервації Дизайн дослідження

V. Suresh, зі співавт., 
2023, USA [25] Верхніх кінцівок VDMT — 9 Традиційна ампутація — 4 Ретроспективне

Z. Lin зі співавт., 
2023, China [17] Нижніх кінцівок RPNI — 7 Традиційна ампутація — 7 Ретроспективне

C. A. Kubiak зі співавт., 
2019, USA [15] Верхніх і нижніх кінцівок RPNI — 45 Традиційна ампутація — 45 Рандомізоване

E. Pettersen зі співавт., 
2024, USA [23] Верхніх і нижніх кінцівок TMR — 37

RPNI — 37 Традиційна ампутація — 37 Проспективне

Результати профілактики та лікування пізніх 
місцевих постампутаційних ускладнень подано 
в таблиці 4. 

Дослідження виникнення ризику повторних 
операцій після виконання реіннерваційних хірур-
гічних методів і традиційної ампутації (табл. 5).
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Обговорення
Неврома виникає за умов пересіченого пери-

феричного нерва, який регенерує, та не має дис-
тальної мішені для реіннервації. Симптоматич-
ні невроми є поширеним чинником болю після  
ампутації, який може призвести до значної втра-
ти працездатності в осіб молодого віку [4]. 

Незважаючи на те, що для лікування симпто-
матичних невром запропоновано багато втручань, 
звичайні методики спричинюють високу частоту 
рецидивів, тому залишається значна розбіжність 
щодо найбільш оптимальної стратегії лікування та 
профілактики PLP і RLP [14]. Ріннерваційні спо-
соби, такі як RPNI (Regenerative Peripheral Nerve 
Interface), VDMT (vascularized denervated muscle 

Таблиця 3
Результати досліджень із приводу виникнення симптоматичних невром 

і фантомного больового синдрому в разі ампутацій кінцівок

Автор, рік, країна Характеристика дослідження Підсумок

C. A. Kubiak зі співавт., 
2019, USA [15]

Проаналізовано результати лікування пацієнтів, 
яким виконано ампутацію з використанням ме-
тоду RPNI та без нього

Виконання RPNI в осіб з ампутаціями кін-
цівок привів до меншої частоти як симпто-
матичних невром, так і фантомного болю 
в кінцівках порівняно з контрольною гру-
пою, якій проводили ампутацію без RPNI. 
Це свідчить про те, що профілактика симп-
томатичних невром після ампутації може 
зменшити центральні механізми болю, які, 
у свою чергу, призводять до фантомного 
болю в кінцівках

Z. Linзі співавт., 
2023,  China [17]

Наведено показники осіб з ампутаціями ниж-
ньої кінцівки. Зібрано клінічні дані включно зі 
загальною інформацією, патологією основного 
захворювання, історією хірургічного лікуван-
ня, рівнем невротомії, шкали болю: шкала чи-
сельної оцінки (NRS — Numeric Rating Scale) 
та Манчестерський індекс болю та інвалідності 
(MFPDI — Manchester Foot Pain and Disability 
Index). Через 3 міс. після ампутації за допомо-
гою ультразвуку вимірювали поперечний діа-
метр, передньо-задній діаметр і площу попере-
чного перерізу невром  кукси, і порівнювали їх 
із нормальними нервами протилежної кінцівки 
на тому ж рівні

Показники NRS і MFPDI пацієнтів у гру-
пі RPNI були значно нижчими, ніж у групі 
традиційної ампутації, і зменшувалися зі 
збільшенням часу спостереження, що вка-
зує на те, що RPNI може зменшити симпто-
матичний біль за невром

A. L. O’Brien зі співавт., 
2022, USA [21]

Проаналізовано дані хворих після ампута-
ції кінцівок із проведенням TMR. Результати 
включали тяжкість PLP і RLP, про яку повідо-
мляли пацієнти, виміряну за шкалою чисельної 
оцінки (NRS). Вторинні результати складалися 
в опитувальники інформаційної системи вимі-
рювання результатів, про які повідомляли па-
цієнти (PROMIS — Patient-Reported Outcomes 
Measurement Information System)

Через 3 міс. після операції всі результати 
PLP і RLP порівнювались з попередньо 
наданими даними, які продемонструва-
ли перевагу порівняно з ампутаціями без 
TMR. Лінійний регресійний аналіз зміша-
ної моделі виявив, що показники тяжкості 
PLP за шкалою NRS продовжували покра-
щуватися протягом періоду дослідження 
(p = 0,022). Решта результатів щодо тяжко-
сті RLP і показників якості життя PROMIS 
продемонстрували, що ці дані залишалися 
стабільними протягом періоду досліджен-
ня (p > 0,05). TMR є ефективною хірургіч-
ною процедурою, яка покращує шанси на 
зменшення RLP і PLP, якщо її виконують 
під час ампутації

V. Suresh зі співавт., 
2023, USA [25]

Розглянуто наслідки лікування пацієнтів, яким 
виконано ампутацію верхньої кінцівки з вико-
ристанням методу VDMT, як профілактичного 
заходу проти утворення невроми

Середній термін спостереження стано-
вив (5,6 ± 4,1) міс. (ДІ 0,5–13,2). Середній 
бал післяопераційного болю становив 1,1 
(ДІ 0–8). Це дослідження продемонструва-
ло сприятливі короткострокові результати 
в осіб, яким виконано VDMT на верхній 
кінцівці
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Таблиця 4
Результати профілактики та лікування пізніх місцевих постампутаційних ускладнень 

(виникнення симптоматичних постампутаційних невром, PLP, RLP)

Примітки: В — відмінно; Д — добре; З — задовільно; НЗ — незадовільно.

Таблиця 5
Ризик повторних хірургічних втручань після виконання 

реіннерваційних хірургічних методик (TMR,VDMT, RPNI) та традиційної ампутації

Автор, рік, країна Flynn критерій, % Підсумок
(порівняно з традиційною ампутацією)

В Д З НЗ 

C. S. Best 
зі співавт., 
2024, USA [4]

91,2 (RPNI)

7,1 (TA)

5,4 (RPNI)

5,3 (TA)

2,2 (RPNI)

16,2 (TA)

1,2 (RPNI)

71,4 (TA)

RPNI забезпечує зменшення  частоти ви-
никнення як симптоматичних невром, так 
і фантомного болю в кінцівках

C. A. Kubiak
зі співавт., 
2021, USA [15]

93,2 (RPNI) 

2,3 (TA)

5,2 (RPNI)

17,3 (TA)

1,6 (RPNI)

12,1 (TA)

—

68,3 (TA)

RPNI забезпечує меншу частоту виникнен-
ня симптоматичних невром і фантомного 
болю в кінцівках

J. B. Bowen
зі співавт., 
2019, USA [5]

72,4 (TMR)

32,1 (TA)

22,6 (TMR)

58,6 (TA)

5,0 (TMR)

9,3 (TA)

—

—

TMR показав кращі клінічні результати: 
зменшилась частота виникнення симпто-
матичних невром, а також інтенсивність 
фантомного болю

Z. Lin
зі співавт.,
2023,  China [17]

81,2 (RPNI)

2,9 (TA)

8,4 (RPNI)

67,3 (TA)

10,4 (RPNI)

22,8 (TA)

—

7,0 (TA)

Показники больового синдрому (RLP, PLP) 
NRS і MFPDI пацієнтів у групі RPNI були 
значно нижчими

A. L. O’Brien
зі співавт.,
2022, USA [21]

84,5 (TMR)

3,8 (TA)

14,2 (TMR)

29,1 (TA)

1,3 (TMR)

1,7 (TA)

—

65,4 (TA)

TMR показав кращі клінічні результати: 
показники тяжкості PLP за шкалою NRS 
нижчі

V. Suresh 
зі співавт.,
2023, USA [25]

74,1 (VDMT)

15,3 (TA)

22,5 (VDMT)

13,5 (TA)

3,4 (VDMT)

68,4 (TA)

—

2,8 (TA)

VDMT забезпечує меншу частоту виникнен-
ня симптоматичних невром, а також змен-
шення PLP (за показниками шкали  MFPDI)  

Автор, рік, країна Ризик повторних хірургічних втручань за Flynn критерієм,  % Підсумок

традиційна ампутація реіннерваційні методи 
(RPNI, VDMT, TMR)

C. S. Best
зі співавт., 
2024, USA [4]

37,2 2,4

Забезпечують менший ризик повторного 
хірургічного втручання з приводу пізніх 
постампутаційних ускладнень (симптома-
тичні невроми)

P. J. Hanwright
зі співавт.,
2023, USA [11]

27,4 2,6
Приводять до меншого ризику повторної 
операції з приводу пізніх постампутацій-
них ускладнень (PLP, RLP)

S. Pejkova
зі співавт., 
2022, Northern 
Macedonia [22]

25,1 1,9

Викликають менший ризик повторного 
хірургічного втручання з приводу пізніх 
постампутаційних ускладнень (симптома-
тичні невроми)

target), TMR (Targeted Muscle Reinnervation), спря-
мовані на профілактику специфічного нейропатич-
ного болю після ампутації [7]. 

Методика RPNI виконується шляхом імплан-
тації дистального кінця пересіченого периферич-
ного нерва у вільний неваскуляризований тран-
сплантат скелетного м’яза. Неврому або вільний 
кінець ураженого нерва ідентифікують, нерв 
пересікають і мобілізують проксимальніше. Ви-
конують забір вільного м’язового транспланта-
та безпосередньо з рани кукси або з іншої ана-

томічної ділянки. Кінець кожного пересіченого 
периферичного нерва імплантують у центр віль-
ного м’язового трансплантата з використанням 
нерезорбтивного шовного матеріалу 6–0. RPNI 
можна зробити безпосередньо під час ампутації 
або як планову процедуру в будь-який час після 
операції.

Трансплантат скелетних м’язів в ідеалі по-
винен мати приблизно 35 мм завдовжки, 20 мм  
завширшки та 5 мм товщиною, щоб забезпечити 
виживання та запобігти центральному некрозу. 
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Забір можна проводити за допомогою вигнутих 
ножиць Мейо. Кінець пересіченого периферично-
го нерва слід імплантувати паралельно напрям-
ку м’язових волокон, а епіневрій слід підшити до 
вільного м’язового трансплантата в 1 або 2 міс-
цях. Слід використати один шов для фіксації 
дистального кінця епіневрія до середини ложа 
м’язового трансплантата. Потім він огортається 
навколо нерва у вигляді циліндра з фіксацією 
швами. Потрібно уникати розташування RPNI 
у ділянці навантажуваної поверхні кукси. Він має 
бути глибоко в м’язовій тканині, подалі від під-
шкірної клітковини та дерми. Для великих нервів 
варто виконати інтраневральну дисекцію на окре-
мі структури, щоб створити кілька (зазвичай 2–4) 
окремих RPNI, щоб уникнути занадто значної 
кількості регенеруючих аксонів в одному віль-
ному м’язовому трансплантаті. Перевагою RPNI 
є технічна простота й універсальність.

Регенерація відбувається за допомогою прямої 
невротизації м я̓зового трансплантата. Ураховую-
чи розуміння того, що невроми утворюються, 
коли регенеруючі аксони не мають кінцевих орга-
нів для реіннервації, будь-яка стратегія, яка змен-
шує кількість безцільних аксонів у залишковій 
кінцівці, повинна сприяти мінімізації симптома-
тичних невром. Використання вільних м’язових 
трансплантатів пропонує величезний запас де-
нервованих м’язових мішеней для регенерації 
нервових аксонів і сприяє відновленню нервово-
м’язових з’єднань без шкоди для денервації інших 
м’язів кукси [4].

Оскільки RPNI є неваскуляризованими 
м’язовими трансплантатами, вони спочатку повин-
ні виживати через дифузію поживних речовин із 
навколишнього ранового ложа до реваскуляриза-

ції. Якщо вони занадто великі, щоб забезпечити 
достатню дифузію поживних речовин, виникне 
некроз. Навіть коли невеликий м’язовий транс-
плантат поміщається в ідеальне ранове ложе, 
очікується певний ступінь фіброзу та резорбції 
м’язів під час процесу загоєння. Це викликає сум-
ніви щодо того чи забезпечують RPNI достатню 
мішень для сприйняття всіх аксонів, що регене-
рують із кукси переферичного нерва, особливо 
коли методика застосовується на нервах великого 
калібру.

Подібно до RPNI, VDMT використовуються 
для перенаправлення регенеруючих аксонів із 
пересіченого нерва в денервований м’яз, щоб за-
побігти утворенню невроми. Забезпечуючи вас-
куляризовану м’язову мішень, яка реіннервується 
шляхом прямої невротизації, VDMT має перева-
ги порівняно з іншими хірургічними варіантами. 
Виконання VDMT передбачає спочатку підйом 
острівця м’яза на судинній ніжці таким чином, 
щоб він був денервований, залишаючись васкуля-
ризованим. Потім куксу нерва імплантують у де-
нервований м’язовий клапоть або обертають ним 
аналогічно RPNI. Ця методика подібна до RPNI, 
але, на відміну від останньої, дозволяє викорис-
товувати м я̓зові трансплантати більших розмірів 
без ризику їх некрозів. VDMT, по-суті, є васкуля-
ризованим RPNI [25].

TMR — це хірургічна техніка, під час якої 
кукси периферичних нервів підшиваються до су-
сідньої м’язової гілки. Ці нервові переміщення за-
безпечують шлях для росту аксонів, обмежуючи 
дезорганізований варіант регенерації нервових 
закінчень, що призводить до утворення невроми. 
Цей спосіб також застосовується для покращення 
контролю біонічним протезом за рахунок збіль-

Таблиця 6
Результати дослідження індексу якості життя (PROMIS) після виконання 

реіннерваційних хірургічних методик (TMR,VDMT, RPNI) та традиційної ампутації

Примітки: В — відмінно; Д — добре; З — задовільно; НЗ — незадовільно; * — реіннерваційні методи (RPNI, 
VDMT, TMR); ** — традиційна ампутація.

Автор, рік, країна Flynn критерій, % Підсумок

В Д З НЗ 

A. L. O’Brien
зі співавт., 2022, 
USA [21]

74,5*
52,1**

19,3*
2,1**

3,8*
44,8**

2,4*
1,0**

Показники PROMIS у пацієнтів 
після виконання реіннерваційних 
хірургічних методик вищі від ана-
логічних даних після проведення 
традиційної ампутації

M. Byl
зі співавт., 
2024, USA [6]

72,1*
48,4 **

24,1*
14,9**

1,2*
32,3**

2,6*
4,4**

M. Diers
зі співавт.,
2022, USA [8]

83,6*
22,1**

12,4*
24,6**

2,4*
42,3**

1,6*
11,0**
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шення кількості незалежних м я̓зових сигналів 
[3, 26].

За аналогічним хірургічним принципом вико-
нується Targeted Sensory Reinnervation (TSR) під 
час якої кукса сенсорного периферичного нерва 
підшивається до дрібної шкірної гілки або просто 
імплантується в підшкірно-жирову клітковину 
для «нейрогенного захоплення» шкірних рецеп-
торів. TSR може бути використаний для лікуван-
ня симптоматичних невром, хоча це не основна 
його мета. Переважно застосовується для покра-
щення сенсорної відповіді від протеза. На сьогод-
ні TSR для лікування та профілактики симпто-
матичних невром використовується не частіше, 
ніж інші описані методики і потребує подальших 
досліджень.

За результатами дослідження C. S. Best та 
співавт., спосіб RPNI для лікування болю піс-
ля ампутації, показав сприятливі результати, зі  
значним зменшенням болю під час невроми та 
фантомного больового синдрому приблизно через 
7 міс. після операції. Показники болю за невроми 
зменшилися на 71 %, а оцінка фантомного болю 
за візуальною аналоговою шкалою (ВАШ) — 
на 53 %. Профілактична операція RPNI також 
пов’язана зі значно нижчою частотою симптома-
тичних невром (0 проти 13,3 %) і нижчим рівнем 
фантомного болю в кінцівках (51,1 проти 91,1 %) 
порівняно з показниками у пацієнтів, які прохо-
дили традиційну ампутацію [4].

У дослідженні з вивчення первинної та вто-
ринної TMR, проведеному Z. W. Fulton зі співавт., 
у більшості хворих спостерігалося зникнення 
болю за невроми (86,2 %) і загальне зменшення/
зникнення болю (90,7 %). Не виявлено відміннос-
тей між первинним і вторинним TMR. Попере-
дні дані вказують на те, що TMR є ефективним 
для запобігання або лікування болю в пацієнтів  
з ампутацією, незалежно від того, чи викорис-
товується в гострому або відтермінованому 
періоді [10].

Згідно з інформацією V. Suresh зі співавт., опуб-
лікованою у 2023 р., із 9 осіб, включених у рет-
роспективне дослідження VDMT, 7 перенесли 
операцію VDMT як профілактичний захід про-
ти утворення невроми, а 2 мали симптоматичні  
невроми, які лікувалися VDMT. Середній термін 
спостереження склав (5,6 ± 4,1) міс. Середній бал 
післяопераційного болю становив 1–2 бали за 
шкалою ВАШ [25].

J. B. Bowen зі співавт. провели аналіз, до яко-
го включили 17 досліджень, у 14 з яких оцінюва-
ли TMR (366 пацієнтів), а в 3 — RPNI (75 осіб). 

У ньому визначено, що для лікування болю 
TMR і RPNI його зменшили під час невроми 
в 75– 100 % хворих і фантомний біль у кінцівках 
у 45–80 % випадків. Коли TMR або RPNI прово-
дили з профілактичною метою, багато пацієнтів 
повідомляли про відсутність болю безпосередньо 
в куксі (48–100 %) або фантомного в кінцівках 
(45– 87 %) під час спостереження. Рівень усклад-
нень коливався від 13 до 31 %, найчастіше спо-
вільнене загоєння рани [5].

Аналіз результатів порівнянь традиційної 
ампутації та методик реіннервації в ампутацій-
ній хірургії вказує, що недоліком традиційного 
способу є підвищений ризик виникнення пізніх 
ускладнень (симптоматичні невроми, фантомний 
і біль безпосередньо в куксі) [4, 5, 14, 17, 21].

Реіннерваційні методи мають більше переваг 
для лікування PLP і RLP, одночасно дозволяю-
чи пацієнтам з ампутованими кінцівками повер-
нутися до повсякденної діяльності, покращити 
якість життя та збільшити термін використання 
протезів без корекції. Останні дослідження в га-
лузі реіннерваційних методів демонструють ве-
ликий потенціал для встановлення нового стан-
дарту в ампутаційній хірургії [4, 10, 14, 17, 25].

Описані методики реіннервації мають значний 
вплив на протезування, забезпечуючи кращу  
інтеграцію та взаємодію з нервовою системою, 
що, у свою чергу, підвищує функціональність, 
комфорт і якість життя пацієнтів. Ці технології 
дозволяють краще адаптуватися до своїх нових 
умов життя, покращити точність управління про-
тезом і знизити психологічний стрес від втрати 
кінцівки.

Поданий аналіз літературних джерел має певні 
обмеження: термін спостереження у проаналізо-
ваних дослідженнях на момент написання статті 
не перевищує 3–4 років, зважаючи на що отрима-
ні результати можуть відрізнятися від показників 
виявлених за більший термін спостереження.

Висновки 
Результати наукових досліджень вказують, 

що реіннерваційні способи (RPNI, VDMT, TMR) 
є клінічно ефективніші порівняно з традиційною 
ампутацією. Ці методики можуть застосовува-
тись як для профілактики пізніх постампутацій-
них ускладнень (симптоматичні невроми, фан-
томний і біль безпосередньо в куксі), так і для 
їхнього лікування.

Клінічні результати, які базуються на даних 
опитувальників (PROMIS, ВАШ, MFPDI, NRS), 
візуалізаційних досліджень і функціональних  
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даних, вказують на те, що реіннерваційні мето-
ди запобігають виникненню пізніх постампута-
ційних ускладнень, які призводять до зменшення 
частоти повторних оперативних втручань. Поряд 
із цим індекс якості життя залишається стабільно 
високим після проведення будь-якого з наведених 
методів реіннервації, на відміну від традиційної 
ампутації, що є важливим для комфортної інтег-
рації пацієнта в побутові умови звичного життя.

Сучасні реіннерваційні методи, які викорис-
товуються в ампутаційній хірургії, відіграють 
важливу роль у покращенні функціональ-
ності та якості життя людей, яким здійснили  
ампутацію кінцівки, особливо коли мова йде про 
протезування. 

RPNI, VDMT і TMR дозволяють зменшити 
відчуття болю та дискомфорту безпосередньо 
в куксі, а також мінімізувати рівень фантомного 
болю під час користування протезом, адже нерви 
отримують нові шляхи для передавання імпуль-
сів, як наслідок, покращується контроль над про-
тезом, що має позитивний психологічний ефект 
на пацієнтів, оскільки це дає їм відчуття повер-
нення до нормального життя та забезпечує біль-
шу незалежність у повсякденних справах.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.
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Percutaneous endoscopic transforaminal discectomy (PETD) is 
a minimally invasive technique that improves clinical outcomes. 
However, limited visibility of the surgical field and the wide-
spread use of endoscopic technology have led to complications 
after discectomy, among which recurrence of lumbar disc her-
niation is the main reason for repeated surgical interventions. 
The aim is to study epidemiological risk factors that potentiate 
the recurrence of lumbar intervertebral disc herniation after 
primary percutaneous endoscopic transforaminal discectomy. 
Methods. The study material is professional articles contain-
ing the definition of epidemiological risk factors for recurrence 
of lumbar disc herniation after primary PETD, for the period 
2015–2024. A systematic review of relevant literature sources 
was performed using the following keywords: "recurrent lumbar 
disc herniation", «risk factor for recurrent lumbar disc hernia-
tion», "minimally invasive lumbar spine surgery", "percutane-
ous endoscopic lumbar discectomy», "percutaneous endoscopic 
transforaminal discectomy», "re-discectomy". Results. Research 
data on the reliability of the relationship between the recurrence 
of lumbar disc herniation after primary PETD and epidemiolog-
ical risk factors are contradictory. The most significant among 
them was older age, ruptures of the annulus fibrosus. Conclu-
sions. The most reliable epidemiological risk factors for rGMD 
of PVC after primary PETD are age > 50 years, body mass index 
> 25 kg/m2. The reasonable time for performing primary PETD 
of lumbar disc herniation from a medical and financial point 
of view is ≤ 8 weeks from the moment of clinical manifestation 
of the disease. Keywords. Рrimary transforaminal endoscopic 
discectomy, recurrence of lumbar intervertebral disc herniation, 
epidemiological risk factors.

Перкутанна ендоскопічна трансфорамінальна дискектомія 
(ПТЕД) є малоінвазивною методикою, яка дозволяє покра-
щити клінічні результати. Проте обмежений огляд опера-
ційного поля й широке застосування ендоскопічної технології 
призвели до ускладнень після дискектомії, серед яких реци-
див грижі міжхребцевого диска (рГМД) поперекового відді-
лу хребта (ПВХ) є основною причиною повторних втручань. 
Мета. Проаналізувати епідеміологічні фактори ризику, які 
потенціюють рецидив грижі міжхребцевого диска попереко-
вого відділу хребта після первинної перкутанної ендоскопіч-
ної трансфорамінальної дискектомії. Методи. Розглянуто 
фахові статті, які містять визначення епідеміологічних 
факторів ризику рГМД ПВХ після первинної ПТЕД, за період 
2015– 2024 р. Виконано систематичний огляд релевантних 
джерел літератури за ключовими словами як українською, 
так і англійською мовами: «рецидивуюча грижа міжхребце-
вого диска поперекового відділу хребта», «малоінвазивні хірур-
гічні втручання на поперековому відділі хребта», «перкутанна 
ендоскопічна поперекова дискектомія», «перкутанна ендос-
копічна трансфорамінальна дискектомія», «повторна дис-
кектомія». Результати. Дані досліджень щодо достовірності 
взаємозв’язку рецидиву грижі міжхребцевого диска попереко-
вого відділу хребта після первинної ПЕТД із епідеміологічними 
факторами ризику суперечливі. Найбільш значущими серед 
них виявилися старший вік, порушення цілості фіброзного 
кільця. Висновки. Найдостовірнішими епідеміологічними фак-
торами ризику рГМД ПВХ після первинної ПЕТД вважються 
вік > 50 років, індекс маси тіла > 25 кг/м2. Доцільним термі-
ном виконання первинної ПЕТД грижі міжхребцевого диска 
поперекового відділу хребта з медичної та фінансової точки 
зору є термін ≤ 8 тижнів із моменту клінічної маніфестації 
захворювання.

Ключові слова. Первинна трансфорамінальна ендоскопічна дискектомія, рецидив грижі міжхребце-
вого диска поперекового відділу хребта, епідеміологічні фактори ризику
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Вступ
Перкутанна (повна) ендоскопічна хірургія 

гриж міжхребцевих дисків поперекового відді-
лу хребта з використанням трансфорамінально-
го або інтерламінарного доступів є методикою, 
що розвивається, та яка відвоювала місце в су-
часного «золотого стандарту» — мікрохірургіч-
ної дискектомії [1–4]. Застосування ендоскопіч-
них технік видалення гриж міжхребцевого диска 
(ГМД) поперекового відділу хребта (ПВХ) доз-
воляє покращити клінічні результати за раху-
нок меншої інтраопераційної крововтрати [5, 6] 
й інтенсивності післяопераційного болю з відпо-
відним зниженням дози опіоїдних анальгетиків 
після хірургічної інтервенції, коротшого періоду 
відновлення [7] із більш раннім поверненням до 
повсякденної діяльності [8–11] та високою задо-
воленістю пацієнтів, а також потребує віднос-
но низьких лікарняних витрат [5]. Перкутанна 
ендоскопічна трансфорамінальна дискектомія 
(ПЕТД) уважається щадним мінімально інвазив-
ним втручанням, оскільки структури заднього 
опорного комплексу хребтового сегмента зали-
шаються інтактними [11, 12]. 

Проте широке застосування ендоскопічної 
технології призвело до ускладнень після дис-
кектомії, серед яких рецидив грижі міжхребце-
вого диска (рГМД) поперекового відділу хребта 
є основною причиною повторних операцій [13]. 
Частота рГМД ПВХ, досягаючи 5–18 % [14–16], 
є порівняною з кількістю невдач у разі відкри-
тої мікродискектомії [11]. Основною причиною 
більшості рецидивів є обмеженість інтраопера-
ційного доступу, унаслідок чого може зберігати-
ся підзв’язковий або секвестрований компонент 
ГМД, а також ускладнюється контроль декомп-
ресії нервових структур [17–19]. Невдачею ПЕТД 
є і конверсія ендоскопічної дискектомії у відкри-
те хірургічне втручання через технічну немож-
ливість трансфорамінального доступу. У таких 
випадках конверсія операції найчастіше викли-
кана структурною зміною форми й величини ро-
бочої зони в ділянці міжхребцевого отвору, що 
пов’язано з особливостями орієнтації та деформа-
цією суглобових відростків відповідного попере-
кового сегмента [20, 21]. 

Достатньо висока частота незадовільних ре-
зультатів ПЕТД вимагає визначення клінічних 
і рентгенологічних факторів ризику рГМД ПВХ 
із ретельнішим підбором пацієнтів до трансфо-
рамінальної дискектомії, бо повторні оперативні 
втручання призводять до погіршення клінічного 

результату зі зниженням якості життя порівняно 
з наслідками первинного хірургічного втручан-
ня [14], подальших суттєвих фінансових витрат 
(передбачувані витрати: прямі — 34 242 доларів 
США, непрямі — 3 778) [22]. 

Мета: вивчити епідеміологічні фактори ри-
зику, які потенціюють рецидив грижі міжхреб-
цевого диска поперекового відділу хребта після 
первинної перкутанної ендоскопічної трансфора-
мінальної дискектомії . 

Матеріал і методи
Матеріал дослідження — фахові статті, які 

містять визначення факторів ризику рецидиву 
грижі міжхребцевого диска ПВХ після первинної 
ПЕТД.

Пошук літератури проведено в базах да-
них PubMed, Google Scholar і Medline за період 
2015–2024 рік із використанням медичних пред-
метних рубрик і ключових слів «рецидивуюча 
грижа міжхребцевого диска поперекового відділу 
хребта», «фактори ризику рецидиву грижі між-
хребцевого диска поперекового відділу хребта», 
«малоінвазивні хірургічні втручання на попере-
ковому відділі хребта», «перкутанна ендоскопічна 
поперекова дискектомія», «перкутанна ендоско-
пічна трансфорамінальна дискектомія», «повтор-
на операція», «повторна дискектомія», «recurrent 
lumbar disc herniation», «risk factor for recurrent 
lumbar disc herniation», «minimally invasive lumbar 
spine surgery», «percutaneous endoscopic lumbar 
discectomy», «percutaneous endoscopic transforaminal 
discectomy», «re-operation», «re-discectomy».  

Також було здійснено додатковий пошук ста-
тей із бібліографічних списків відібраних джерел 
літератури. За необхідності в окремих випадках 
використовували джерела, які опубліковані за 
межами періоду пошуку.

Критерії включення: статті щодо факторів ри-
зику рецидиву моносегментарної ГМД ПВХ після 
первинної ПЕТД. Критерії виключення: публіка-
ції про результати відкритого хірургічного ліку-
вання гриж міжхребцевого диска поперекового 
відділу хребта, відкрита й ендоскопічна дискек-
томія полісегментарних і повторно рецидивую-
чих ГМД ПВХ.

Метод дослідження — систематичний огляд 
релевантних джерел літератури.

Результати та їх обговорення
Вік
Єдиної точки зору щодо взаємозв’язку між 

віком хворих і рецидивом ГМД ПВХ після  
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первинної ПЕТД у літературі немає. Одні авто-
ри як фактор ризику для розвитку рГМД ПВХ 
визначають молодий вік пацієнтів [23–25]. В ін-
ших дослідженнях не виявлено суттєвої різниці 
за віком між групами хворих із рецидивом грижі 
диска та  неускладненим післяопераційним пе-
ребігом [14, 26]. Більшість фахівців вважає, що 
частота рецидиву ГМД ПВХ позитивно корелює 
з віком > 50 років [27, 29–31]. Підвищення ризику 
рГМД [32] у пацієнтів похилого віку пов’язано зі 
зниженням механічної жорсткості тканин диска 
через поєднання інволютивних і дегенеративних 
змін зі супутньою втратою частини драглисто-
го ядра, порушенням цілості фіброзного кільця 
в результаті екструзії диска. У таких біомеханіч-
них умовах за наявності інтраопераційного роз-
різу фіброзного кільця міжхребцевий диск стає 
більш сприйнятливим до стресових навантажень 
із формуванням незворотної деформації, що зго-
дом призводить до неефективного загоєння зо-
внішнього шару фіброзного кільця після ПETД 
і рецидиву ГМД [32].

Стать
Результати досліджень щодо гендерного 

впливу на частоту рГМД ПВХ також варіюють 
у широких межах. У більшості публікацій такого 
впливу не виявлено [14, 29, 31, 33–35]. У той же 
час повідомляється про схильність до рецидиву 
диска в осіб чоловічої статі [16, 23, 36]. Окремі 
фахівці саме жіночу стать визначають за фактор 
ризику рГМД ПВХ [37]. Цікаві результати бага-
товимірного логістичного регресійного аналізу 
щодо взаємодії статі й віку наведені в публіка-
ції F. Martens і співавт.: у жінок віком до 51 року 
ризик  рецидивуючої грижі ПВХ був приблизно 
у 10 разів більший як порівняти з іншими віко-
вими групами [38]. Значно вища частота рГМД 
ПВХ у молодих жінок може бути пов я̓зана з де-
градацією колагену ІІ типу (переважною формою 
колагену в інтактному міжхребцевому диску) зі 
зниженням біомеханічних властивостей диска 
під впливом швидких змін концентрації естроге-
ну, а також змін експресії рецепторів естрогену 
в пременопаузальному періоді [39].

Коморбідність
Підвищення індексу маси тіла (ІМТ) є загально-

прийнятим фактором рГМД ПВХ [19, 25, 30–33, 36,  
40–42], хоча деякі фахівці наводять інші резуль-
тати [14, 37]. Негативний вплив надмірної ваги 
тіла на нижньопоперекові хребтові сегменти 
може здійснюватися через зростання біомеха-
нічних навантажень із кумулятивними ушко-
дженнями міжхребцевих дисків [43, 44], особливо  

в разі абдомінального ожиріння [40]. Над-
мірна вага (ІМТ ≥ 25,0–29,9 кг/м2) та ожирін-
ня (ІМТ ≥ 30,0 кг/ м2) призвели до збільшен-
ня абсолютного ризику рГМД у 1,8 і 2,3 раза 
відповідно [40]. 

Можливі й біохімічні зміни у тканинах між-
хребцевого диска, пов’язані зі зниженням рівня 
глікозаміногліканів у драглистому ядрі [45], та 
з підвищеною концентрацією лептину. Він є про-
тотиповим адипокіном, який продукується жиро-
вою тканиною [46] і розглядається як основний 
біохімічний медіатор запальних, деградацій-
них і ноцицептивних ефектів ожиріння та може 
продукуватися іншими тканинами, включаючи 
елементи міжхребцевого диска [47, 48]. Дослі-
дженнями in vitro показано, що підвищення рів-
ня лептину та його рецепторів, локалізованих 
у міжхребцевому диску, може ініціювати деге-
неративний і запальний каскад через активацію 
протеаз, які беруть участь у деградації аггрека-
ну, і протеаз, здатних руйнувати колаген та інші 
макромолекули матриксу на рівні генів і білків. 
У драглистому ядрі лептин активував експресію 
прозапальних молекул, особливо цитокінів IL-6 
та TNF-α [49]. Така дія лептину може мати зна-
чення in vivo, бо він і його рецептори були іденти-
фіковані в дегенеративно змінених ділянках драг-
листого ядра [47] та клітинах фіброзного кільця 
[48, 50], які самі продукують лептин у разі про-
цесу дегенерації [48].  

Результати досліджень щодо взаємозв’язку 
рГМД ПВХ із цукровим діабетом суперечливі. 
Одна група авторів не виявила таких зв’язків [13, 
23, 27, 29, 37], інші фахівці розглядають цукровий 
діабет як фактор ризику рецидиву грижі диска 
[28, 51–53]. Можливий вплив цукрового діабету 
на формування рГМД може здійснюватися через  
обмеження сульфатування молекул глікозаміно-
гліканів [54] та зниження вмісту протеогліканів 
[55] у позаклітинному матриксі міжхребцевого 
диска, що супроводжується ослабленням його ко-
лагенової матриці [54].

Артеріальна гіпертензія може підвищува-
ти частоту рГМД [33, 56], хоча в інших повідом-
леннях такий зв’язок заперечується [14, 29, 37]. 
Конкретний механізм, який пов’язує гіпертензію  
з рГМД, не досліджений; висловлюється при-
пущення про вплив артеріальної гіпертензії per 
se [56]. 

Куріння 
Активне куріння розглядається як модифіко-

ваний фактор ризику рГМД і може призводити 
до збільшення абсолютного ризику в 1,6–2,8 раза 
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[40, 57]. Клінічний перебіг ГМД у курців від-
різняє низький поріг больової чутливості, під-
вищену частоту післяопераційних ускладнень, 
сповільнене загоєння післяопераційної рани та 
тривалий період реабілітації, зниження задоволе-
ності результатом хірургічного лікування [57–59].

Механізми, за допомогою яких в активних кур-
ців підвищується ризик рецидиву грижі диска, 
пов’язані з тим, що нікотин суттєво пригнічує ди-
фузію та погіршує трофіку міжхребцевого диска 
внаслідок вазоконстрикції капілярів замикальних 
пластин і субхондральної кістки [60]. Судинозву-
жувальний ефект нікотину може також призводи-
ти до пригнічення проліферації клітин та інгібіції 
синтезу протеогліканів позаклітинного матриксу 
[61, 62], значно погіршувати швидкість клітинно-
го поглинання та вироблення метаболітів у диску 
[62, 63]. Такі біохімічні зміни знижують абсорб-
ційні можливості диска та потенціюють приско-
рення дегенеративних процесів [40]. Крім цього, 
нікотин інгібує синтез колагену у фіброзному 
кільці, що знижує міцність кільця та підвищує 
ризик травматичних ушкоджень і дегенеративних 
змін [64]. Хронічний кашель курця може підви-
щувати внутрішньодисковий тиск, що збільшує 
ризик рецидиву грижі диска за умов зниження 
його механічної жорсткості [57]. У той самий час 
низка авторів заперечує наявність зв’язку між ку-
рінням і рГМД [37, 65]. Привертає увагу той факт, 
що за умов відмови від пасивного куріння в експе-
рименті на мишах спостерігалося збільшення 
вмісту протеоглікана муцину в пульпозному ядрі 
і фіброзному кільці, що відображає можливість 
корекції дегенеративних змін у міжхребцевому 
диску, викликаних тютюнопалінням [66]. 

Тривалість «грижового» катамнезу
Виконання хірургічного втручання в термі-

ни ≤ 8 тижнів із моменту клінічної маніфестації 
ГМД вважається кращим за ПЕТД, що застосо-
вується у віддаленішому періоді [67]. Незважаю-
чи на більш високі початкові фінансові витрати, 
пов’язані з консервативним лікуванням у гостро-
му та підгострому періодах хвороби, остаточні 
витрати на оперативне лікування цієї катего-
рії хворих виявляються в середньому менше на 
11 200 доларів США порівняно з випадками на-
дання хірургічної допомоги в пізніші терміни. 
У таких пацієнтів додаткові фінансові витрати 
пов’язані з тривалим консервативним лікуванням 
під час хронічної стадії ГМД ПВХ, зниженням 
продуктивності праці з періодичною втратою 
працездатності [68]. Виходячи з цього, вияв-
ляється логічним відсутність взаємозв’язку між 

рГМД ПВХ та тривалістю «грижового» катамне-
зу в дослідженнях, в яких середній термін очі-
кувння ПЕТД складав у середньому 5,5; 7; 30 міс. 
[20, 29, 32].      

Висновки
Найбільш достовірними епідеміологічними 

факторами ризику рецидиву грижі міжхребцево-
го диска поперекового відділу хребта після пер-
винної ПЕТД вважються: вік > 50 років, індекс 
маси тіла > 25 кг/м2.     

Доцільним терміном виконання первинної 
ПЕТД грижі міжхребцевого диска попереково-
го відділу хребта з медичної та фінансової точок 
зору є термін ≤ 8 тижнів із моменту клінічної ма-
ніфестації захворювання.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.

Перспективи подальших досліджень. Актуальним 
представляється аналіз літератури щодо впливу рентгено-
логічних, у тому числі рентгенометричних показників на 
частоту рецидивучих гриж міжхребцевих дисків попереко-
вого відділу хребта.

Інформація про фінансування. Жодної вигоди у будь-
якій формі не було і не буде отримано від комерційної сто-
рони, пов’язаної прямо чи опосередковано з предметом цієї 
статті.
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Osteoarthritis (OA) is one of the leading age-associated mus-
culoskeletal disorders, the prevalence of which is increasing 
due to population aging. The aim of this study is to analyze 
current literature data regarding the relation and manage-
ment possibilities of OA and common geriatric syndromes. 
Methods. A systematic literature review was conducted using 
analytical methods across scientific databases such as PubMed, 
Web of Science, Scopus, and Google Scholar for the period  
2019–2024. The search was performed using the keywords: 
“osteoarthritis,” “sarcopenia,” “sarcopenic obesity,” “dysmo-
bility,” “malnutrition,” and “undernutrition.” Results. Typical 
geriatric syndromes (sarcopenia, sarcopenic obesity, dysmo-
bility syndrome, and malnutrition) are the common phenom-
enons among OA patients. These conditions share common 
pathophysiological mechanisms that mutually aggravate each 
other’s course. The analysis of current literature revealed a lack 
of comprehensive studies on the combination of OA with geri-
atric syndromes, especially in the Ukrainian scientific space. 
This article provides an overview and analysis of current sci-
entific data regarding prevalence, risk factors, pathophysiologi-
cal mechanisms, diagnostic features, clinical manifestations, as 
well as potential approaches to treatment, prevention, and reha-
bilitation of patients with OA in combination with the most com-
mon geriatric syndromes. Conclusions. The literature analysis 
demonstrated bidirectional interaction mechanisms between 
OA and other geriatric syndromes, highlighting the importance 
of developing effective strategies for early detection, prevention, 
and management of such patients within a multidisciplinary ap-
proach. Keywords. Оsteoarthritis, sarcopenia, sarcopenic obe-
sity, dysmobility syndrome, malnutrition syndrome.

Остеоартрит (ОА) є одним із провідних вік-асоційованих 
захворювань опорно-рухової системи, поширеність якого 
зростає на фоні старіння населення. Мета. Проаналізувати 
сучасні літературні дані стосовно взаємозв’язку та можли-
востей менеджменту ОА та загальновідомих геріатричних 
синдромів. Методи. Систематичний огляд літературних 
джерел проведено з використанням інформаційного аналізу 
наукометричних баз даних PubMed, Web of Science, Scopus 
та Google Scholar за період 2019–2024 р. Пошук виконували 
за ключовими словами «остеоартрит», «саркопенія», «сар-
копенічне ожиріння», «дисмобільність», «недостатнє хар-
чування», «мальнутриція». Результати. Типові геріатричні 
синдроми (саркопенія, саркопенічне ожиріння, синдром дис-
мобільності та мальнутриції) є поширеним явищем у хво-
рих з ОА. Вони мають спільні патофізіологічні механізми, 
які взаємно посилюють перебіг одне одного. Аналіз сучас-
ної літератури виявив недостатню кількість робіт щодо 
комплексного вивчення поєднання ОА з геріатричними синд-
ромами, особливо в україномовному науковому просторі. 
У статті наведено огляд та аналіз актуальних наукових 
даних щодо поширеності, факторів ризику, патогенетич-
них механізмів виникнення, особливостей діагностики, 
клінічних проявів, а також потенційних підходів до лікуван-
ня, профілактики та реабілітації хворих з ОА у поєднанні 
з розповсюдженими геріатричними синдромами. Висновки. 
Проведений аналіз літератури продемонстрував двонап-
равлені механізми взаємодії між ОА й геріатричними синд-
ромами та підкреслив важливість розробки ефективних 
стратегій раннього виявлення, профілактики та ведення 
таких пацієнтів у межах мультидисциплінарного підходу.

Ключові слова. Остеоартрит, саркопенія, саркопенічне ожиріння, синдром дисмобільності, синдром 
мальнутриціії
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Вступ
Остеоартрит (ОА) є одним із найчастіших вік-

асоційованих захворювань опорно-рухової систе-
ми (ОРС), поширеність якого невпинно зростає, 
ураховуючи сучасні тенденції до глобального 
старіння населення [1]. Він уражає кожну третю 
особу віком 65 років і старше, причому серед жі-
нок захворюваність вища, ніж чоловіків [2]. У єв-
ропейських країнах поширеність симптоматич-
ного ОА колінних суглобів становить від 5,4 до 
29,8 %, ОА кульшових суглобів від 0,9 до 9,7 % 
[3, 4].

Коморбідність є масовим явищем у хворих 
з ОА, від 59 до 87 % пацієнтів мають хоча б одне 
супутнє хронічне захворювання, зокрема, у се-
редньому, хворий з ОА має 2,6 супутніх захворю-
вань помірного або тяжкого ступеня компенсації, 
а 31 % — мають 5 і більше хронічних захворю-
вань [2].

У осіб старших вікових груп ОА часто 
пов’язаний з низкою геріатричних захворювань 
і станів, зокрема саркопенією (СП), саркопеніч-
ним ожирінням (СПО), синдромом дисмобільнос-
ті (СД) та недостатністю харчування (мальнутри-
цією). Вони взаємно погіршують загальний стан 
здоров’я людини, створюючи замкнуте коло: ОА 
спричинює зменшення або обмеження рухливос-
ті, що сприяє розвитку СП, СПО та інших синдро-
мів, а вони, у свою чергу, посилюють симптоми 
ОА, негативно впливаючи на всі аспекти повсяк-
денного життя. Для ефективного менеджменту 
таких пацієнтів необхідна розробка алгоритмів 
діагностики, які дозволять виявити комбіна-
цію ОА та супутніх геріатричних станів на ран-
ніх стадіях. Розуміння взаємозв’язків між ними 
є ключовим для розробки комплексного підходу 
до їхньої діагностики, лікування та профілакти-
ки. На жаль, кількість робіт стосовно вивчення 
цього питання, зокрема й в україномовній літера-
турі, обмежена.

Мета: проаналізувати сучасні літературні 
джерела щодо взаємозв’язку та можливостей ме-
неджменту остеоартриту та загальновідомих ге-
ріатричних синдромів.

Матеріал і методи
Інформаційний аналіз літературних даних 

(метааналізи, систематичні огляди, експеримен-
тальні та клінічні, зокрема рандомізовані конт-
рольовані та когортні дослідження) проведено 
з використанням науково-метричних баз даних 
PubMed, Web of Science, Scopus та Google Scholar 
за період 2019–2024 р. Під час розгляду не ви-

ключали ключові роботи стосовно теми пошу-
ку, опубліковані раніше. Розвідку проводили за 
ключовими словами «остеоартрит», «саркопенія», 
«саркопенічне ожиріння», «дисмобільність», «не-
достатнє харчування», «мальнутриція».

Остеоартрит та саркопенія
СП — це прогресуюче генералізоване захво-

рювання скелетних м’язів, асоційоване з підвище-
ним ризиком падінь, переломів, порушенням ру-
хової активності та високим рівнем летальності. 
СП призводить до зменшення маси м’язів, зокре-
ма знежиреної маси скелетних м’язів, і м’язової 
функції (фізичної працездатності) [5].

Останнім часом активно вивчається зв’язок 
між СП та ОА, оскільки обидва захворювання 
мають спільні механізми розвитку та чинники 
ризику, пов’язані зі старінням. Частота СП серед 
пацієнтів з ОА за даними різних досліджень ва-
ріює від 4,5  до 45,2 % і відповідно, є вдвічі ви-
щою порівняно з особами без ОА, а наявність 
СП підвищує ризик розвитку ОА на 91 % [6–9].  
Автори підкреслюють, що СП частіше розви-
вається в осіб похилого віку, особливо серед тих, 
у кого в анамнезі були падіння чи низька фізична 
активність. Проте на сьогодні залишається ак-
туальним питання, чи це два окремі й незалежні 
захворювання, які виникають в осіб однієї вікової 
категорії, чи, навпаки, вони сприяють і потен-
ціюють прогресування одне одного [9, 12–16].

Основними чинниками ризику розвитку ОА 
в осіб із СП є, зокрема, вік, знижений рівень 
естрогенів і змінений індекс маси тіла (ІМТ). 
З іншого боку, зменшення м’язової сили є основ-
ною характеристикою СП і водночас вважається 
одним із ключових факторів ризику розвитку ОА. 
Слабкість м’язів зменшує стабільність колінно-
го суглоба та може прискорювати дегенерацію 
суглобового хряща. Дослідження на тваринних 
моделях підтвердили цей взаємозв’язок: експери-
ментальна атрофія м’язів навколо колінного суг-
лоба спричиняла дегенеративні зміни в суглобо-
вому хрящі [11, 17]. 

Важливу роль у розвитку СП та ОА може віді-
гравати білок іризин (ІР). Він є чутливим марке-
ром м’язової слабкості й атрофії та може допома-
гати прогнозувати розвиток СП [13]. У 2016 році 
вперше продемонстровано, що рівні ІР у сино-
віальній рідині та сироватці крові пацієнтів із 
гонартрозом негативно корелюють із тяжкістю 
захворювання згідно з рентгенологічними крите-
ріями Kellgren-Lawrence, що вказує на можливий 
зв’язок між концентрацією ІР та прогресуванням 
ОА. Подальші експериментальні дослідження 
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підтвердили, що експресія ІР знижується у хря-
щовій тканині мишей з ОА колінного суглоба піс-
ля перетину передньої схрещеної зв’язки, тоді як 
внутрішньосуглобове введення ІР у мишей при-
водило до сповільнення деструктивних змін у ко-
лінному суглобі [15]. 

Крім того, є спостереження, які демонструють 
зв’язок ІР із виникненням СП. Корейське дослід-
ження за участю 715 осіб віком 18–90 років вия-
вило, що низький рівень ІР корелює із наявністю 
СП (у чоловіків r = 0,28; у жінок r = 0,32), а також 
із силою м’язів кистей за результатами динамомет-
рії (у чоловіків r = 0,22; у жінок r = 0,31) (р < 0,01 
для всіх показників). Середній рівень циркулю-
ючого ІР був значно нижчим у групі з СП порів-
няно з показниками контрольної групи, без змін 
зі сторони тілобудови. У моделях логістичної ре-
гресії зв’язок між концентрацією ІР у сироватці 
крові та наявністю СП залишався статистично 
значущим навіть після корекції за віком, статтю 
та показниками жирової маси (ЖМ) (відношення 
шансів (ВШ) = 0,20; 95% довірчий інтервал (ДІ): 
0,07–0,60; р < 0,01). Прогностичні значення рівня 
ІР для діагностики СП становили < 1,0 мкг/ мл 
для чоловіків та < 1,16 мкг/мл для жінок (площа 
під кривою операційних характеристик, AUC) 
становила 0,87 (95 % ДІ: 0,77–0,99; р < 0,01) для 
чоловіків та 0,68 (95 % ДІ: 0,55–0,81; р < 0,01) для 
жінок [16].

Механізми дії ІР за ОА колінного суглоба реа-
лізуються через стимуляцію хондрогенезу та 
пригнічення прозапальних сигнальних шляхів. 
Зокрема, ІР сприяє підвищенню експресії анабо-
лічних генів хряща (COL2A1, Aggrecan та SOX9), 
одночасно пригнічуючи активність JNK, p38 
MAPK, NF-κB та AKT шляхів, що знижує про-
дукцію матриксних металопротеїназ (MMP-1, 
MMP-13), прозапальних цитокінів (IL-1, IL-6) та 
iNOS. Крім того, ІР здатний посилювати хондро-
генну диференціацію шляхом активації сигналь-
ного каскаду Rap1/PI3K/AKT через мікроРНК 
miR-125b-5p, що свідчить про його перспективне 
застосування в регенеративній терапії ОА [17].

На сьогодні досліджено й інші фактори, які 
достовірно підвищують ризик ОА у пацієн-
тів із СП. Зокрема, це куріння (ВШ = 1,54; 95 % 
ДІ: 1,21– 1,95; р < 0,05), похилий вік (> 75 років, 
ВШ = 10,6; 95 % ДІ: 3,7–30,2; р < 0,05), низький рі-
вень доходу (ВШ = 5,4; 95 % ДІ: 1,4–21,4; р < 0,05), 
знижений індекс Бартела (< 90 балів, ВШ = 11,0; 
95 % ДІ: 3,5–34,5; р < 0,05), падіння протягом 
останніх 12 місяців (ВШ = 3,1; 95 % ДІ: 1,4–6,6; 
р < 0,05), недостатнє харчування (ВШ = 3,5; 95 % 

ДІ: 1,3–9,3; р < 0,05), гостре порушення мозко-
вого кровообігу в анамнезі (ВШ = 7,5; 95 % ДІ: 
1,3– 41,4; р < 0,05), дефіцит вітаміну D (ВШ = 9,4; 
95 % ДІ: 1,1–82,5; р < 0,05) та наявність злоякіс-
них новоутворень (ВШ = 4,8; 95 % ДІ: 1,2– 19,5; 
р < 0,05). Натомість вищий рівень освіти був 
пов’язаний зі зниженим ризиком СП (ВШ = 0,85; 
95 % ДІ: 0,74–0,98; р < 0,05). Отже, аналіз зазна-
чених чинників є важливим для формування про-
філактичних стратегій і своєчасної діагностики 
ОА у пацієнтів із СП [16, 21].

Методом менделівської рандомізації (МР) 
було підтверджено причинно-наслідковий зв’язок 
між СП та ОА. Доведено, що зменшення апен-
дикулярної знежиреної маси (AЗМ) асоціюється 
з підвищеним ризиком розвитку ОА колінно-
го (ВШ = 1,32; 95 % ДІ: 1,22–1,43; р = 2,07×10–12) 
та кульшового суглобів (ВШ = 1,18; 95 % ДІ: 
1,10– 1,27; р = 2,05×10–6) у хворих із СП. У дво-
етапному МР-аналізі виявлено, що ожиріння 
(ОЖ) відіграє опосередковану роль у зниженні 
AЗM і виникненні OA колінного суглоба (частка 
опосередкованого впливу становить 5,9 %). Також 
встановлено, що темп ходьби обернено корелює 
з ризиком розвитку ОА, що підтверджує роль 
м’язової маси й сили в запобіганні дегенератив-
ним змінам у суглобах [12].

Інший двовибірковий МР-аналіз підтвердив, 
що СП може мати причинно-наслідковий вплив 
на розвиток ОА за рахунок змін у структурі м’язів, 
а не через зменшення м’язової сили. Проте докази 
на користь того, що ОА впливає на розвиток СП 
були статистично не достовірними (ВШ = 1,08; 
95 % ДI: 0,89–1,31; p = 0,46) [18]. Разом із цим, за 
результатами ще одного подібного МР-аналізу 
встановлено не лише достовірний причинний 
вплив СП на розвиток OA (АЗМ: ВШ = 1,10; 95 % 
ДI: 1,05–1,16; кистьова динамометрія: ВШ = 0,82; 
95 % ДI: 0,71–0,95; швидкість ходьби: ВШ = 0,34; 
95 % ДI: 0,20–0,56), але й вплив OA на розвиток 
СП (АЗМ β = –0,26; 95 % ДI: –0,37–0,15; кистьо-
ва динамометрія β = –0,06; 95 % ДI: –0,10–0,02; 
швидкості ходьби: β = –0,10; 95 % ДI: –0,15–0,06) 
(р < 0,05 для всіх факторів) [20].

У дослідженні, яке базувалось на даних На-
ціонального обстеження здоров’я та харчування 
США (NHANES), вивчали причинно-наслід-
ковий зв’язок між ОА та СП. Підгруповий ана-
ліз показав, що позитивний зв’язок між СП та 
ОА зберігався серед чоловіків і жінок (46–59 ро-
ків) із нормальним ІМТ (18,5–24,9 кг/м²). За ре-
зультатами МР виявлено причинно-наслідковий 
зв’язок між силою стискання правої та лівої кисті  
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і OA колінного суглоба (ВШ = 0,67; 95 % ДI: 
0,51– 0,88; р < 0,01) і (ВШ = 0,79; 95 % ДI: 0,61– 0,92; 
р = 0,04) [21].

У ретроспективному дослідженні в осіб із за-
планованою остеотомією чи ендопротезуванням 
колінного суглоба (ЕКС) вивчено зв’язок між 
зменшенням м’язової маси (ММ) та прогресу-
ванням ОА цієї локалізації. За даними авторів, 
співвідношення сироваткового креатиніну до 
цистатину С, яке ще називають індексом СП, дос-
товірно корелювало з масою скелетних м’язів. 
Крім того, виявлено позитивний зв’язок між  
індексом СП і показниками функціональної ак-
тивності хворих за шкалами Товариства дос-
лідження патологій колінного суглоба (Knee 
Society Score β = 0,37; p = 0,02) та ушкодження 
колінного суглоба й остеоартриту (Knee injury 
and Osteoarthritis Outcome Score — KOOS), індек-
сом повсякденної активності (β = 0,42; p < 0,01) 
і Оксфордською шкалою оцінювання колінного 
суглоба (Oxford Knee Score, β = 0,42; р = 0,01). Це 
спостереження підкреслює роль зниженої ММ 
тіла для функціональної активності хворих з ОА 
колінного суглоба, а автори пропонують викорис-
товувати вищезгаданий індекс, як маркер для визна-
чення втрати ММ у пацієнтів з гонартрозом [10].

Окремі дослідження підкреслюють роль хро-
нічного низькоінтенсивного запалення, як спіль-
ного патофізіологічного механізму розвиту СП та 
ОА. Підвищений рівень прозапальних цитокінів 
призводить до дисбалансу між синтезом і розпа-
дом білків у м’язах і хрящах, що зрештою спри-
чиняє втрату ММ та руйнування хряща [15, 16]. 

Окрім цього встановлено зв’язок між знижен-
ням м’язової сили та болем за наявності ОА. У по-
пуляційному когортному дослідженні за участю 
947 осіб (10,7 років спостереження) виявлено, що 
вищі показники м’язової сили асоціюються зі змен-
шенням інтенсивності болю. Виявлено три різні  
траєкторії больового синдрому: «мінімальний 
біль» (53 %), «слабкий біль» (34 %) та «помірний 
біль» (13 %). Вищі показники м’язової сили ниж-
ніх кінцівок і м’язів-розгиначів коліна, а також 
краща якість м’язів за даним двофотонної рент-
генівської абсорбціометрії (ДРА) були пов’язані 
зі зниженим ризиком болю в групах «слабко-
го болю» (відносний ризик (ВР) = 0,95; 95 % ДІ: 
0,92–0,98) та «помірного болю» (ВР = 0,92; 95 % 
ДІ: 0,87–0,96; p < 0,01 для обох груп) [22]. 

В іншому дослідженні, де вивчали тілобудо-
ву в пацієнтів з двобічним ОА колінного сугло-
ба, індекс маси скелетних м’язів (ІМСМ) нега-
тивно корелював із субшкалою функціональної 

активності анкети Western Ontario and McMaster 
Universities Osteoarthritis Index — WOMAC-F 
(β = –0,16; 95 % ДІ: –0,66–0,03), а щоденна фізич-
на активність середньої та низької інтенсивності 
негативно пов’язана з двобічним болем у колін-
ному суглобі (β = –0,80; 95 % ДІ: –0,10–0,01) [23]. 
Пацієнти з ОЖ мали більш виражений біль у ко-
лінному суглобі та гірші показники функціо-
нальної активності (p < 0,05). У загальній групі 
ЖМ позитивно корелювала з двобічним болем 
у колінному суглобі (β = 1,21; 95 % ДІ: 0,03–0,15), 
показниками субшкали болю анкети (β = 0,25; 
95 % ДІ: 0,23–1,22) та функціональної активності 
WOMAC (β = 0,28; 95 % ДІ: 0,35–1,29), а також 
тесту «сісти-встати зі стільця 5 разів» (β = 0,19; 
95 % ДІ: 0,03–0,42) [23].

ОА кульшового та колінного суглобів є важли-
вим предиктором високого ризику падінь [24–26]. 
Постає питання, чи збільшується ризик падін-
ня в пацієнтів за наявності СП та ОА колінного 
суглоба? У дослідженні Iijima H. та співавт. [25] 
вивчали ризик падінь у чотирьох групах: хворі 
з ізольованою СП, ізольованим ОА колінного суг-
лоба, поєднанням СП та ОА колінного суглоба та 
в контрольній групі (СП та ОА відсутні) за учас-
тю 291 осіб віком 60–90 років (78,7 % жінки). Па-
цієнти з поєднанням СП та ОА колінного суглоба 
мали в 4,17 рази вищі шанси (95 % ДІ: 0,84–20,6) 
на повторні падіння (≥ 2 падінь), ніж у контроль-
ній групі, тоді як між групами хворих з ізольо-
ваною СП та ізольованим ОА колінного суглоба 
не виявлено статистично значущих відмінностей 
у частоті повторних падінь [25]. За даними існую-
чих досліджень, наявність ОА колінного суглоба 
також впливає на рівновагу та швидкість ходи, 
результати 6-ти хвилинного тесту ходьби, тестів 
«сісти-встати» і «встань і йди», демонструють 
нижчі показники порівняно з особами без захво-
рювань ОРС [24, 27, 28]. 

СП та ОА часто зустрічаються у пацієнтів 
на тлі інших хронічних захворювань, зокрема,  
цукрового діабету 2 типу (ЦД 2). Дослідження 
S. Basat та співавт. [29] уперше виявило зв’язок 
між СП та ОА в осіб похилого віку зі супутнім 
ЦД 2. Обстеження хворих включало оцінювання 
м’язової функції, тілобудови, маркерів запалення 
і ступінь ураження суглобів. Група пацієнтів із 
ОА та ЦД 2 продемонструвала значне зниження 
ММ, сили та функціональних можливостей по-
рівняно з пацієнтами з ЦД 2 без патології ОРА. 
Зокрема, у них спостерігали достовірне зни-
ження рівнів альбуміну та гемоглобіну, а та-
кож зменшення окружності плеча та гомілок.  
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Кореляційний аналіз підтвердив негативний 
зв’язок між ММ і ступенем тяжкості ОА у пацієн-
тів із ЦД 2 (r = –0,41; p < 0,05).

На жаль, терапевтичні можливості як щодо 
лікування ОА, так і СП є недостатніми. У рандо-
мізованому, подвійному сліпому, плацебо-конт-
рольованому дослідженні за участі 124 осіб ві-
ком 50–70 років (38,7 % чоловіків) з ОА колінного 
суглоба та СП, вивчали ефекти харчової добавки 
з високим вмістом рослинних білків (32 г), двічі 
на добу протягом 12 тижнів. Результати проде-
монстрували, що додаткове вживання рослинних 
білків може полегшити симптоми ОА колінного 
суглоба 1–2 стадії в осіб зі супутньою СП. Че-
рез 12 тижнів у пацієнтів, які отримували вище-
згадану добавку, виявили достовірне збільшен-
ня ММ, сили та фізичної працездатності, а саме 
ІМСМ на 10 % (0,66 кг/м2; 95 % ДІ: 0,45–0,86; 
р < 0,0001), сили м’язів за показниками кистьо-
вої динамометрії на 13,2 % (2,83  кг; 95 % ДІ: 
2,13–3,53; р < 0,0001) та фізичної працездатності 
за даними короткої батареї тестів фізичної актив-
ності (SPPB) на 13,2 % (1,03; 95 % ДІ: 0,69–1,38, 
р < 0,0001). Крім того, на 12 % покращився за-
гальний результат WOMAC (3,95 балів; 95 % ДІ: 
–5,02–2,89, р < 0,0001), а також за субшкалами 
болю (на 20,6 %), скутості (на 21,3 %), повсякден-
ної діяльності (на 7,4 %). Якість життя у пацієнтів 
з ОА та СП покращилась на 7,9 % за показника-
ми шкали якості життя Всесвітньої організації 
охорони здоров’я (the World Health Organization 
Quality of Life Brief Scale) [30].

На сьогодні, пошук потенційно модифіко-
ваних факторів ризику, які можуть погіршити 
симптоми або прискорити прогресування цих 
двох захворювань, є важливим. Наприклад, цін-
ними й корисними є знання про те, що м’язова 
слабкість пов’язана з болем у колінному суглобі, 
а вправи, направлені на зміцнення чотириголо-
вого м’яза, покращують загальний стан пацієнта 
шляхом зменшення інтенсивності болю [31].

Підсумовуючи результати сучасних дослід-
жень про взаємозв’язок СП та ОА слід зазначити, 
що ці два стани мають спільні фактори ризику 
та механізми розвитку СП, як захворювання, що 
характеризується зниження ММ та сили, може 
сприяти прогресуванню ОА через зменшення ста-
більності суглобових структур і зміну біомехані-
ки руху. Водночас, біль, скутість та обмеження 
рухливості, які є частими симптоми ОА, можуть 
пришвидшити розвиток СП за рахунок зменшен-
ня фізичної активності. Такий двонаправлений 

зв’язок прогресивно підвищує рівень інвалідиза-
ції серед людей похилого віку. 

Остеоартрит і саркопенічне ожиріння
СПО — синдром, який характеризується  

одночасним зниженням м’язової сили та функ-
ції, тобто СП у поєднанні з ОЖ [32, 33]. Останні-
ми роками в науковій літературі з’являється все 
більше досліджень стосовно цього синдрому, 
оскільки він набуває актуальності через зміни 
у харчуванні та зниження рівня фізичної актив-
ності населення. Хоча СП та ОЖ є окремими за-
хворюваннями, разом із цим вони мають спільні 
патофізіологічні механізми та фактори ризику, 
зокрема особливості способу життя, вікові й гор-
мональні зміни, підвищений синтез прозапаль-
них цитокінів та активних форм кисню. Крім 
того, ці два стани посилюють клінічні прояви 
та наслідки одне одного, що створює замкнене 
коло [34].

В українській популяції віком 20–90 років 
частота СПО у жінок сягає 9,8 %, а у чолові-
ків — 9,6 % [32]. Ці показники узгоджуються із 
світовими даними, де поширеність варіює від 0,8 
до 22,3 % у жінок і від 1,3 до 15,4 % у чоловіків 
[34]. Проте у пацієнтів з ОА частота СПО є знач-
но вищою і сягає 49,6 %, що важливо врахову-
вати в лікуванні та реабілітаційному відновленні 
хворих [35]. 

Недавно проведений метааналіз, що включав 
12 досліджень, виявив, що низький ІМСМ та СПО 
підвищують ризик розвитку гонартрозу в 1,36 та 
1,78 разу відповідно [36]. Крім того, СПО є фак-
тором, який підвищує ризик падінь і переломів 
в осіб похилого віку з ОА [37, 38].

Огляд S. Balogun та співавт. [39] демонструє, 
що СПО частіше діагностують у пацієнтів із 
двостороннім ОА колінного суглоба порівняно 
з одностороннім. Крім того, хворі зі СПО часті-
ше скаржились на біль, ніж пацієнти із СП без 
ОЖ, проте між хворими з СПО та ОЖ без СП зна-
чущої різниці в інтенсивності болю авторами не 
зафіксовано.

Дослідження NHANES [40] виявило, що в па-
цієнтів із СПО спостерігається вища частота ОА 
(23,4 %), а також супутніх захворювань, таких як 
артеріальна гіпертензія (47,8 %) та ЦД 2 (12,0 %) 
порівняно з пацієнтами незалежно від наявності 
СП та ОЖ. Крім того, у них спостерігались підви-
щені сироваткові рівні тригліцеридів (ТГ), холес-
терину, глюкози, сечовини, креатиніну та сечо-
вої кислоти. Багатофакторний аналіз показав, що  
індекс ТГ може бути використаний для прогнозу-
вання ризику ОА в хворих із СПО [40]. 
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Нещодавно проаналізовано зв’язок між ОА, 
СПО і ОЖ без СП у 4 362 жінок постменопау-
зального віку. Авторами виявлено, що СПО асо-
ціюється з підвищеним ризиком ОА (61,49 проти 
41,54 % в осіб без СП та ОЖ, p < 0,001) та більш 
вираженим больовим синдромом (39,11 проти 
27,55 %; p < 0,001). Пацієнти зі СПО мали на 20 % 
сильніший зв’язок з ОА та на 11 % частіше скар-
жилися на біль у колінному суглобі порівняно 
з особами без захворювань ОРС. Крім того, хворі 
зі СПО частіше потребували ендопротезування 
суглобів [41]. 

Підвищену потребу тотального ЕКС в осіб 
з СПО та ОА демонструють і результати інших 
досліджень [42]. Крім того, незбалансоване харчу-
вання та недостатній рівень споживання пожив-
них речовин є факторами, які сприяють розвит-
ку СП, фізичної слабкості та можуть негативно 
впливати на результати ЕКС. У ретроспективно-
му когортному дослідженні за участю 587 осіб ві-
ком 60 років і старше вивчали вплив СПО та су-
путніх чинників на відновлення амплітуди рухів 
після тотального ЕКС. Пацієнти були розподілені 
на три групи: з СПО, ОЖ та без нього. Амплітуду 
рухів згинання у колінному суглобі вимірювали 
до та після ЕКС. Пацієнти з ОЖ і СПО мали вищу 
ймовірність незадовільного відновлення порів-
няно з групою без ОЖ (для двох груп р < 0,001). 
Група пацієнтів із СПО мала найвищий ризик 
післяопераційних ускладнень у вигляді низької 
амплітуди рухів (скориговане відношення ризи-
ків ВР = 1,63; р = 0,03) [43].

На сьогодні існує декілька механізмів, які 
пов’язують ОА та СПО. Перший передбачає взає-
модію запальних, біомеханічних і метаболічних 
факторів. Накопичення жирової тканини навко-
ло м’язової призводить до збільшення концен-
трації прозапальних цитокінів, які, у свою чергу, 
прискорюють втрату ММ, що спричинює роз-
виток нестабільності суглобів, посилення болю 
та прогресування симптомів ОА. Однофактор-
ний логістичний регресійний аналіз виявив, що 
СПО (ВШ = 6,68; 95 % ДІ: 4,70–9,49; р < 0,001) та  
індекс ТГ (ВШ = 1,46; 95 % ДІ: 1,34–1,59; р < 0,001) 
є значущими незалежними факторами розвитку 
ОА. Крім того, аналіз показав, що старший вік 
(ВШ = 3,12; 95 % ДІ: 2,65–3,68, р < 0,001), жіноча 
стать (ВШ = 1,87; 95 % ДІ: 1,58–2,20; р < 0,001), 
високий ІМТ (ВШ = 1,04; 95 % ДІ: 1,02–1,06; 
р < 0,001), артеріальна гіпертензія (ВШ = 2,16; 
95 % ДІ: 1,85–2,52; р < 0,001), ЦД 2 (ВШ = 1,92; 
95 % ДІ: 1,58–2,33; р < 0,001) та куріння на мо-
мент обстеження (ВШ = 1,37; 95 % ДІ: 1,16–1,62; 

р < 0,001) також були достовірними факторами 
ризику розвитку ОА [40].

Літературні дані свідчать про те, що знижен-
ня АЗМ у поєднанні зі збільшенням ЖМ сприяє 
підвищенню навантаження на суглоби, розвитку 
хронічного запалення та дегенеративно-дистро-
фічним змінам у хрящовій тканині. У дослідженні 
J. N. Chopp-Hurley та співавт. [44] проаналізували 
особливості харчування та фізичної активності 
в осіб із різними формами ОА і виявили, що низь-
ка фізична активність і недостатнє споживання 
клітковини асоціювалось із підвищеним ризиком 
СПО, хоча вони не були пов’язані зі загальною 
масою тіла. Ураховуючи, що дієтичні втручання 
продемонстрували одночасне зниження як АЗМ, 
так і ЖМ, отримані результати підкреслююють 
важливість аналізу тілобудови, а не лише маси 
тіла для визначення ефективності дієти та фізич-
ної активності за ОА. Разом із цим, інтенсивні 
вправи у воді з опором за ОА зменшували ЖМ 
і сприяли покращенню швидкості ходьби після 
4-місячного періоду втручання.

Підсумовуючи зазначене: сучасні дані літера-
турних джерел свідчать про те, що зниження ММ 
у поєднанні зі збільшенням ЖМ призводить до 
підвищеного навантаження на суглоби, розвит-
ку хронічних запальних процесів та прискорен-
ня дегенеративно-дистрофічних змін у хрящовій 
тканині. Отримані результати демонструють, що 
пацієнти з СПО мають більш виражені симпто-
ми ОА, частіше потребують ЕКС та гірше віднов-
люються після хірургічного втручання.

Остеоартрит і синдром дисмобільності
СД — стан, який об’єднує кілька факторів, що 

спричиняють функціональні порушення та під-
вищують ризик розвитку ускладнень зі сторони 
ОРА, включаючи: остеопороз (ОП), СП та СПО. 
Уперше цей термін запропоновано професором 
N. Binkley та його колегами у 2013 році, які ви-
значили СД як наявність в особи трьох чи більше 
з наступних шести критеріїв: 1) мінеральна щіль-
ність кісткової тканини (МЩКТ) поперекового 
відділу хребта, шийки стегнової кістки чи прок-
симального відділу стегнової кістки ≤ –2,5 стан-
дартних відхилень; 2) ІМСМ ≤ 7,26 кг/м² у чо-
ловіків та 5,45 у жінок; 3) вміст ЖМ тіла > 30 % 
у чоловіків та > 40 у жінок; 4) швидкість ходь-
би  < 1 м/с; 5) м’язова сила кистей (динамоме-
трія) < 30 кг у чоловіків і  < 20 у жінок; 6) наяв-
ність одного чи більше падінь за останні 12 міс. 
Ці критерії дозволяють комплексно оцінити стан 
пацієнта та виявити ризики, пов’язані з СД. Та-
кий підхід не є новим, використання комбінації 
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факторів, пов’язаних із несприятливими наслід-
ками для здоров’я, широко прийняте в клінічній 
практиці, наприклад, у випадку метаболічного 
синдрому [38, 45, 46].

Поширеність СД за даними різних авторів 
становить від 3,9 до 54,1 % [37, 46–48]. Водночас 
виявлено, що в міського населення цей показник 
є вищим порівняно зі сільськими жителями (31,6 
проти 27,9 % відповідно). Аналогічна тенденція 
зафіксована і щодо коморбідної патології у виг-
ляді поєднання СП та СД (32,6 у міській когорті 
проти 28,4 % у сільській) [49]. Фактори ризику 
розвитку СД: жіноча стать, похилий вік, наяв-
ність падінь і переломів в анамнезі, включаючи 
остеопоротичні переломи, СП, остеопенію та ОП, 
наявність хронічних захворювань, ОА, метабо-
лічного синдрому чи його окремих компонентів 
(наприклад, ОЖ, артеріальної гіпертензії, дис-
ліпідемії), низьку фізичну активність і надмірне 
вживання алкоголю. Ці чинники можуть взаємо-
діяти між собою, посилюючи ризик розвитку СД 
і пов’язаних із ним ускладнень [46, 48]. 

Недостатня фізична активність є одним із па-
тогенетичних факторів розвитку СД. Так, у до-
слідженні за участю 375 осіб віком 60–97 років 
виявлено, що в недостатньо активних людей при-
близно в 2 рази частіше виникає СД (95 % ДІ: 
1,14–3,79; p < 0,05), незалежно від ІМТ, куріння 
й етнічної приналежності [47].

У своїй праці N. Hong та співавт. [49] вивчали 
силу стрибка в жителів США та Південної Кореї, 
як предиктора СП, СД або ж їх комбінації. Стри-
бок із максимальною висотою був обраний для 
аналізу з подальшою реєстрацією його пікової 
потужності (добуток сили та швидкості стрибка) 
з поправкою на масу обстежених (співвідношен-
ня потужності стрибка до маси тіла, Вт/кг). Пред-
ставники США частіше мали підвищену ЖМ 
порівняно з учасниками з Південної Кореї (46,3 
проти 19,5 %, р < 0,001), тоді як в останніх діаг-
ностували гірші показники швидкості ходи (43,7 
проти 11,9 %, р < 0,001) та ОП (26,3 проти 42,1 %, 
р < 0,001). Цей аналіз зіставлених за віком та стат-
тю осіб із двох когорт вказує на те, що значен-
ня стрибкової потужності менше ніж 19,0 Вт/кг 
у жінок і менше ніж 23,8 у чоловіків можуть бути 
використані як міжнародні межові показники для 
ідентифікації осіб із СП і СД. Низька потужність 
асоціювалася з підвищеним ризиком розвитку 
СП (ВШ = 4,07), СД (ВШ = 4,32) або комбінації 
СП і СД (ВШ = 4,67, р < 0,01 для всіх показни-
ків) незалежно від віку, статі, зросту й етнічної 
приналежності.

У дослідженні M. M. Khaleghi та співавт. [48], 
які вивчали зв’язок між розподілом жирової тка-
нини в різних частинах тіла та ймовірністю роз-
витку СД у 2 426 осіб віком понад 60 років, ви-
явлено, що ЖМ і співвідношення ЖМ до АЗМ 
були достовірно пов’язані зі СД (ВШ = 1,04; 95 % 
ДI: 1,02–1,05) та (ВШ = 3,42; 95 % ДI: 1,95–5,99 
відповідно). Накопичення ЖМ у межах тулуба 
також асоціювалось з розвитком CД, але мало 
слабший зв’язок (ВШ = 1,02; 95 % ДI: 1,00–1,03) 
та ВШ = 2,45; (95 % ДI: 1,36–4,39 відповідно). Не  
виявлено статистично значущого впливу куріння, 
надмірного вживання алкоголю та поширенос-
ті хронічних захворювань на розвиток СД, про-
те серед одружених осіб поширеність СД нижча 
(p  < 0,001). Крім того, доведено, що показники 
зросту, маси тіла, ІМТ, окружності шиї, талії та 
стегон достовірно нижчі в осіб із СД порівняно 
з особами без СД. У цих пацієнтів також спосте-
рігали достовірне зниження ММ тіла, АЗМ, а та-
кож МЩКТ на рівні поперекового відділу хребта 
та стегнової кістки. Крім того, особи з СД проде-
монстрували низький рівень фізичної активності 
(82,6 % вели малорухомий спосіб життя порівня-
но з 69,5 без СД), мали нижчі показники фізичної 
працездатності (8,84 проти 9,97 %), нижчу швид-
кість ходьби (0,71 проти 1,0 м/с) та м’язову силу 
за результатами кистьової динамометрії (17,64 
проти 27,62 кг). Отримані результати свідчать про 
те, що скринінг розподілу ЖМ в осіб похилого 
віку може бути цінною стратегією для швидкої 
діагностики СД і менеджменту направленого на 
запобігання інвалідності та покращення якості 
їхнього життя [48].

У своїй праці W. Sun та співавт. [37] ви-
явили, що особливості частотного індексу маси 
тіла (ЧІМТ), який розраховується на основі об-
числення частоти автоколивань людського тіла 
за даними тривимірної системи аналізу ходи та 
ІМТу пацієнтів віком 60–90 років із СД, який 
пов’язаний з якістю кісткової тканини, ризиком 
переломів, відсотком ЖМ в організмі, ІМСМ, си-
лою м’язів кистей рук і швидкістю ходьби, ВШ та 
95 % ДІ для ЧІМТ у групах без СД та СД стано-
вили 0,82 (0,74–0,90) відповідно. За результатами 
ROC-аналізу ЧІМТ мав прогностичну цінність 
для диференціації осіб без СД від пацієнтів із СД 
(AUC = 0,67; р < 0,05), з оптимальним порогом 
для прогнозування 16,04 (чутливість = 0,48, спе-
цифічність = 0,77). 

На сьогодні результати досліджень демонст-
рують, що накопичення жирової тканини (особ-
ливо на нижніх кінцівках і тулубі), низька  
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фізична активність асоціюються з підвищеним 
ризиком СД у осіб похилого віку з ОА, тим самим 
посилюючи біль та обмеження рухливості. З іншо-
го боку, ОА сприяє розвитку м’язової атрофії, яка 
у свою чергу прискорює прогресування СД.

Зважаючи на це, діагностика та лікування СД 
є важливими для запобігання падінь і перело-
мів, особливо серед осіб старших вікових груп. 
Профілактичні заходи можуть включати фізич-
ні вправи для зміцнення м’язів, контроль маси 
тіла, лікування ОП та інші стратегії, спрямовані 
на покращення мобільності та зниження ризику 
травматизму.

Остеоартрит і синдром мальнутриції
Синдром мальнутриції (СМ) — широке по-

няття, яке поєднує в собі як дефіцит поживних 
речовин, так і їх надлишок або дисбаланс над-
ходження білків, вітамінів і мікроелементів. По-
ширеність СМ серед пацієнтів із захворювання-
ми ОРА варіює в межах 9–39 %, тоді як середній 
показник серед госпіталізованих хворих сягає 
20– 50 %. У хворих з ОА частота СМ становить до 
69,5 % [50], водночас кожен 5 не отримує достат-
ньої кількості поживних речовин для задоволення 
своїх енергетичних і білкових потреб. Пошире-
ність СМ зростає з віком, а також зі збільшенням 
частоти коморбідних станів, зокрема ОА та СП 
[51, 52]. СМ корелює з підвищеним ризиком СП, 
збільшуючи її шанси майже у 3 рази (ВШ = 2,99; 
95 % ДІ: 2,40–3,72) [6].

СМ є незалежним фактором ризику, який не-
гативно впливає на клінічні результати лікуван-
ня соматичних і хірургічних патологій, знижує 
якість життя, порушує функціональний стан  
організму й обмежує автономність пацієнтів. 
Крім того, він є достовірним і модифікованим 
предиктором післяопераційних ускладнень та не-
сприятливих наслідків в ортопедичній практиці. 
СМ є загально відомою причиною збільшення 
тривалості перебування в лікарні та смертності 
[50–52].

Аналіз літератури демонструє різноманітність 
підходів до діагностики та підтвердження СМ, 
зокрема антропометричні (окружність середини 
плеча та гомілки, ІМТ) лабораторні (кількість 
лейкоцитів, рівень гемоглобіну, загального біл-
ка, альбуміну, трансферину) показники, а також 
стандартизовані шкали оцінки харчового статусу 
[50, 53, 54]. Оцінювання кожного вищезгаданого 
пункту здійснюється за шкалою від 0 до 3 балів, 
при цьому вік > 70 років вважається додатковим 
фактором ризику (+1 бал). Загальна сума ≥ 3 свід-
чить про підвищений ризик СМ. Концентрація 

альбуміну < 3,5 г/дл часто розглядається як клю-
човий маркер СМ і в деяких дослідженнях визна-
чається як «золотий стандарт». [50, 53]. 

У пацієнтів похилого віку білкова недостат-
ність спричиняє зниження рівня інсуліноподібно-
го фактора росту 1 (ІФР-1), основного анаболічно-
го регулятора хрящового гомеостазу, що сприяє 
розвитку ОА. В експериментальному дослідженні 
на щурах вивчали вплив ізокалорійної низькобіл-
кової дієти (ІНБД) на хрящ і субхондральну кіст-
ку. За допомогою мікрокомп’ютерної томографії 
аналізували морфометричні параметри трабеку-
лярної та кіркової субхондральної кістки, товщи-
ну гіалінового та кальцинованого хряща, а також 
вміст протеогліканів. Через 2 місяці дослідження 
у групі ІНБД спостерігали зниження рівня ІФР-1 
на 18 % (p < 0,001). Маса трабекулярної субхонд-
ральної кістки зменшилася на 10 % (p < 0,01), 
а товщина кіркової пластинки субхондральної 
кістки медіального виростка — на 12 % (p < 0,05). 
Виявлено погіршення біомеханічних властивос-
тей гіалінового хряща (сили, еластичності й ро-
бочої енергії), які зменшилися на 47, 58 та 41 %, 
відповідно (p < 0,01). Не було зафіксовано змін 
у вмісті протеогліканів. Така картина деградації 
хряща схожа на ту, що спостерігаються на ранніх 
стадіях ОА [55].

Відомо, що СМ погіршує перебіг ОА та спо-
вільнює відновлення після хірургічних втру-
чань із приводу ЕКС. Зокрема, недостатнє спо-
живання білків (менше 1,2–1,5 г/кг маси тіла) 
та низька енергетична цінність раціону (менше 
27–30 ккал/ кг маси тіла) корелює з нижчими 
показниками рухової активності пацієнтів за 
результатами опитувальника Hip disability and 
osteoarthritis outcome score (HOOS) та короткої 
форми опитування про здоров’я (SF-12) після  
ендопротезування кульшового суглоба, а дотри-
мання середземноморської дієти пов’язане з кра-
щим функціональним станом суглобів і вищим 
показниками гемоглобіну (p < 0,05) [56].

Відповідно до результатів систематичних 
оглядів і метааналізів, у пацієнтів з СМ, яким 
проводили ЕКС, зокрема і з приводу ОА колін-
ного чи кульшового суглобів, спостерігали за-
гальне збільшення кількості ускладнень на 93 %, 
включаючи: збільшення тривалості перебування 
в стаціонарі (за даними різних авторів від 0,3 до 
1,7 діб), повторних госпіталізацій, підвищений 
ризик післяопераційних ускладнень, зокрема сеп-
сису (ВШ = 2,13; 95 % ДІ: 1,29–3,51; p = 0,03) та  
гострих післяопераційних інфекцій (ВШ = 5,9; 
95 % ДІ: 1,32–26,06; p = 0,02) [50, 57, 58]
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Проаналізовані джерела свідчать про наяв-
ність тісного взаємозв’язку між СМ та ОА. Недо-
статність білка в раціоні, а також його знижена 
калорійність збільшує ризик СП більше, ніж на 
30 %, яка, в свою чергу, прискорює прогресу-
вання ОА за рахунок зниження ММ. У пацієнтів 
з комбінацією ОА та СМ виявлено повільніше 
відновлення після хірургічних втручань і вищий 
ризик розвитку ускладнень. З огляду на зазначе-
ні спільні патофізіологічні механізми, важливим 
є необхідність комплексного підходу до діагнос-
тики, лікування та профілактики СМ та ОА.

Висновки
ОА є серйозною медико-соціальною проб-

лемою, яка погіршує якість життя пацієнтів, 
впливаючи не лише на стан суглобів, а й тісно 
пов’язана з іншими геріатричними синдромами, 
такими як СП, СПО, СД і СМ. Зниження м’язової 
маси разом зі збільшенням жирової тканини 
сприяють прискоренню дегенеративних змін 
у хрящовій тканині, прогресуванню запален-
ня та порушенню біомеханіки руху. Недостатня 
фізична активність і нераціональне харчування 
підвищують ризик розвитку СП, СД та СМ, які, 
у свою чергу, ускладнюють перебіг ОА. Прове-
дений аналіз літератури продемонстрував двона-
правлені механізми взаємодії між цими станами, 
що підкреслює важливість ранньої діагностики 
та мультидисциплінарного підходу до комбінації 
геріатричних синдромів.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.

Перспективи подальших досліджень. Проведення 
проспективних когортних досліджень з метою визначення 
в українській популяції частоти саркопенії, саркопенічного 
ожиріння, синдрому дисмобільності та мальнутриції — як 
в ізольованому вигляді, так і в поєднанні з остеоартритом 
різних локалізацій. Крім того, актуальним є завдання роз-
робки та валідації комплексних скринінгових алгоритмів, 
що поєднують клінічну оцінку симптомів ОА з виявленням 
ознак вищезазначених геріатричних синдромів. 
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Досвідом заміщення дефектів кісток у разі бо-
йових травм поділився Бойко Євген Михайлович 
(м. Запоріжжя). Він презентував цікаву інформа-
цію щодо тактики та практичного застосування 
різних методик заміщення кісткових дефектів.

Герман Денис Олегович (м. Запоріжжя) у своїй 
доповіді проаналізував особливості діагностики 
та лікування турнікетного синдрому.

Упродовж доповідей тривала жвава дискусія, 
під час якої учасники обмінялися думками щодо 
наведених методик та їхнього застосування в су-
часних умовах. Професор Головаха М. Л. подяку-
вав усім присутнім за активність і внесок у розви-
ток травматології (рисунок).

Конференція стала важливим майданчиком 
для професійного діалогу, обміну досвідом і вдос-
коналення підходів до лікування травматологіч-
них та ортопедичних патологій. Учасники від-
значили високу актуальність тематики, особливо 
в контексті роботи з бойовими травмами. Ви-
словлюємо подяку всім доповідачам і слухачам за  
активну участь та плідну роботу.

Рисунок. Доповідачі

М. Л. Головаха
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Актуальні питання сучасної травматології та ортопедії

11 квітня 2025 року в Запоріжжі відбулася нау-
ково-практична конференція «Актуальні питання 
сучасної травматології та ортопедії», організова-
на Запорізьким державним медико-фармацевтич-
ним університетом спільно з ГО «Запорізька  
обласна асоціація ортопедів-травматологів».

Професор Головаха Максим Леонідович, голо-
ва ГО «Запорізька обласна асоціація ортопедів-
травматологів», відкрив конференцію, підкрес-
ливши важливість обміну досвідом у складних 
умовах сьогодення.

Костогриз Олег Анатолійович (м. Київ) у своїй 
доповіді «Шов менісків» ознайомив учасників 
із сучасними знаннями про анатомію менісків,  
особливості їх ушкодження, а також із техніками 
швів і їхньою ефективністю.

Особливості оцінювання повсякденного функ-
ціонування осіб із патологіями опорно-рухової 
системи висвітлив Бондарук Дмитро Олексан-
дрович (м. Дніпро). Він дослідив методики ана-
лізу функціонального стану пацієнтів із травма-
ми опорно-рухової системи з урахуванням змін 
в експертній оцінці функціонування.

Цікавим досвідом поділився Мамет’єв Андрій 
Олександрович (м. Дніпро). У доповіді «Реконст-
руктивно-відновлювальна хірургія кисті» він на-
вів особливості проведення таких операцій на 
кисті в разі бойових травм.

Кожем’яка Максим Олександрович (м. Запо-
ріжжя) доповів про «Комплексний підхід до фар-
макологічної підтримки пацієнтів із травмами та 
захворюваннями опорно-рухової системи», а та-
кож розглянув сучасні фармакологічні стратегії 
для підтримки таких хворих.
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До 100-річчя професора Юрія Юлійовича Колонтая —  
пам’ять про вчителя (1925–2025)

8 травня 2025 р. виповнилось 100 років із дня 
народження Юрія Юлійовича Колонтая — орто-
педа-травматолога, видатного вченого, фундатора 
української школи хірургії кисті та сухожильної 
алопластики, лауреата Державної премії України, 
заслуженого винахідника України, почесного го-
лови Дніпропетровської обласної асоціації трав-
матологів-ортопедів, завідувача кафедри ортопе-
дії та травматології Дніпропетровської медичної 
академії (1970–1990), ветерана Другої світової вій-
ни, нагородженого 7 урядовими нагородами. 

Юрій Юлійович народився 8 травня 1925 р. 
в селі Солоне, Дніпропетровської області, у сім’ї  
лікаря і з серпня 1941 р. почав трудову діяльність, 
працюючи санітаром в евакогоспіталі. У лютому 
1943 р. його було призвано до лав армії і, після 
закінчення артилерійського училища, він брав 
участь у численних бойових операціях. У 19 ро-
ків він став кавалером ордена Червоної Зірки.

У 1951 р., після закінчення Дніпропетров-
ського медичного інституту (ДМІ), його напра-
вили у Харківський НДІ ортопедії і травматоло-
гії ім. проф. М. І. Ситенка, де під керівництвом 
професора М. П. Новаченка він пройшов шлях 
від клінічного ординатора до старшого науко-

вого співробітника, головного лікаря. У 1957 р. 
успішно захистив кандидатську дисертацію 
«Пологові ушкодження плечового сплетення 
в новонароджених».

У серпні 1962 р. Ю. Ю. Колонтая обрано на 
посаду доцента кафедри травматології, ортопедії 
і військово-польової хірургії ДМІ, її завідувачем, 
пізніше його обирали протягом 20 років. 

Значна хірургічна діяльність, наполегливість 
і цілеспрямованість дозволили вирішити низку 
проблем ортопедо-травматологічної практики 
й узагальнити свій досвід у докторській дисерта-
ції «Сухожильна гомопластика» (1968). 

Професор був ученим із широким науковим 
діапазоном, опублікував більше 240 наукових 
праць, які мають велике теоретичне і практич-
не значення, 40 авторських свідоцтв на винаходи 
і 47 раціоналізаторських пропозицій.

У 1983 р. за редакцією Колонтая опублікова-
но монографію «Відкриті ушкодження кисті», 
а в 1997 р. — «Хірургія ушкодження кисті». Це перші 
і детальні посібники щодо цієї проблеми в Україні. 

За ініціативою і за особистою участю Юрія 
Юлійовича в м. Дніпропетровськ у 1982 році від-
крили перше в Україні спеціалізоване відділення 
хірургії кисті — міжобласний центр. Завдяки його 
наполегливості було відкрито міжобласний центр 
заготовки та консервації тканин. Професор при-
діляв постійну і значну увагу підготовці наукової 
зміни, під його керівництвом на кафедрі захищено 
3 докторські і 10 кандидатських дисертацій. 

Невпинно минає час, але справа, творчі задумки 
і наукові надбання Юрія Юлійовича продовжують 
жити, бо йому вдалося сформувати потужну науко-
ву школу, напрацювати традиції, об’єднати своїх 
учнів-однодумців у дружню команду, яка з честю 
несе і творчо розвиває ідеї вчителя.

Щорічно в травневі дні за багаторічною тради-
цією збираються на кладовищі численні учні, колеги, 
пацієнти Юрія Юлійовича Колонтая, щоб вшанува-
ти світлу пам’ять людини, яка залишила в кожному 
частку своєї душі, любові та відданості професії. 
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Олександр Євгенійович Лоскутов

26 травня 2025 р. виповнюється 75 років від дня 
народження та 52 роки лікарської, науково-педаго-
гічної та громадської діяльності завідувача кафедри 
травматології та ортопедії Дніпровського державно-
го медичного університету, академіка Національної 
академії медичних наук України, доктора медичних 
наук професора, заслуженого діяча науки та тех-
ніки України, лауреата Державної премії України 
Олександра Євгенійовича Лоскутова.

О. Є. Лоскутов народився 26 травня 1950 р. 
у м. Дніпродзержинськ. Після закінчення у 1973 р. 
Дніпропетровського медичного інституту (за-
раз ДДМУ) працював лікарем-травматологом, 
а з 1976 року вся його подальша науково-педагогіч-
на, практична та громадська діяльність пов’язана 
з ДДМУ — асистент, доцент, професор, а з 1991 р. — 
завідувач кафедри травматології та ортопедії.

Коло наукових і практичних проблем Олексан-
дра Євгенійовича було і залишається дуже широким. 
У своїй кандидатській дисертації (1982) ювіляр роз-
глянув одне з актуальних питань травматології — 
множинні переломи і переломовихи кісток стопи, 
а от проблеми лікування ускладнень і наслідків 
ушкоджень надп’ятково-гомілкового суглоба дослід-
жено в докторській (1991 р.). Він запропонував різні 
методики та технології реконструктивно-відновлю-
вальних і стабілізувальних операцій цієї локалізації. 

Істинно піонерським є проведене ним клініко-біо-
механічне обґрунтування конструкції ендопроте-
за надп’ятково-гомілкового суглоба, що дозволило 
вперше у світовій практиці виконати його успішне 
безцементне ендопротезування. Саме під час вирі-
шення завдань ендопротезування цього суглоба були 
створені передумови для подальших розробок у га-
лузі ендопротезування суглобів інших локалізацій. 
За ініціативи Лоскутова на базі обласної клінічної лі-
карні ім. І. І. Мечникова (м. Дніпро) в 1991 р. відкрито 
першу в Україні спеціалізовану клініку ендопротезу-
вання, а в 1996 р. засновано базисний курс, на якому 
навчалися більше ніж 350 ортопедів із різних регіонів 
України. Маючи колосальну працездатність і ши-
рокий спектр наукових інтересів та ідей, Олександр 
Євгенійович розробив і запропонував серію апаратів 
для черезкісткового остеосинтезу за умов патології 
кисті та стопи, удосконалив і обґрунтував оригіналь-
ні реконструктивно-відновлювальні операції в разі 
вад опорно-рухового апарата. 

Понад 40 років ювіляр займається проблемою 
розвитку вітчизняного ендопротезування. Він є ав-
тором національної програми України з ендопро-
тезування кульшового суглоба, розробив і впрова-
див у промислове виробництво та широку клінічну 
практику різноманітні конструкції модульних ендо-
протезів кульшового, плечового, ліктьового сугло-
бів, кисті та стопи. Завдяки цим розробкам Україна 
стала 8 країною у світі, в якій освоєно виробництво 
власних ендопротезів. За значний внесок у розвиток 
проблеми ендопротезування Олександр Євгенійо-
вич у 1996 р. удостоєний Державної премії Украї-
ни, а у 1998 р. — звання заслуженого діяча науки 
і техніки України. За суттєвий внесок у розвиток 
інтеграції медицини та технічних наук у 2009 році 
О. Є. Лоскутова обрано почесним доктором ДНУ 
ім. Олеся Гончара, а у 2010 р. — заступником го-
лови Ради Придніпровського наукового центру 
НАН України. У 2012 році Олександр Євгенійо-
вич — член-кореспондент, а у 2016 р. — академік 
НАМН України. Олександр Євгенійович вико-
нує велику громадську роботу — член Президії 
асоціації ортопедів-травматологів України, го-
лова Дніпропетровського обласного товариства 
ортопедів-травматологів.

ЮВІЛЕЇ
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О. Є. Лоскутов — відомий вчений, висококвалі-
фікований ортопед-травматолог, володіє широким 
арсеналом сучасних консервативних та оператив-
них методів лікування хворих із захворюваннями 
та ушкодженнями опорно-рухового апарата. За його 
плечима понад 15 000 особисто виконаних операцій 
найбільшої складності. Визнанням міжнародного 
авторитету проф. О. Є. Лоскутова стало обрання 
його в 2008 р. почесним членом-кореспондентом 
товариства ортопедії та ортопедичної хірургії Ні-
меччини, почесним професором низки вітчизняних 
і зарубіжних університетів. 

Завдяки його міжнародному авторитету 
у 2009 році Україна була першою з пострадянсь-
ких країн обрана до складу Європейської Федера-
ції Асоціацій ортопедів-травматологів (EFORT), 
а О. Є. Лоскутова обрано Національним делега-
том у цієї організації. Академік — висококваліфі-
кований педагог-вихователь фахівців ортопедів-
травматологів, у тому числі з різних країн світу 
(Палестина, Йорданія, Ліван, Сирія, Індія, Ніге-
рія, Ангола, Судан, Китай).

Ювіляр є автором 646 наукових праць, 11 мо-
нографій та 39 патентів на винахід, 22 авторських 
свідоцтв. Під його керівництвом виконано 3 док-
торських і 22 кандидатських дисертації.

Величезною трагедією та серйозним випро-
буванням для всієї України стали військові дії 
на сході нашої країни. Колектив кафедри та клі-
ніки ортопедії та травматології обласної лікарні 
ім. І. І. Мечникова на чолі з академіком О. Є. Лос-
кутовим був задіяний у наданні допомоги постраж-
далим із зони бойових дій. Силами співробітників 
кафедри, лікарів клініки, інтернів, клінічних орди-
наторів було сформовано 11 мобільних травмато-
логічних бригад із надання допомоги пораненим, 
сформовано центри в Києві, Павлограді, Дніпрі, 
Новомосковську. За ці роки в лікарні надано до-
помогу понад 3 000 пораненим, а у клініці орто-
педії прооперовано понад 700 осіб. Починаючи 
з травня 2014 р. з ініціативи академіка, спільно зі 
суміжними та військовими фахівцями організова-
но та проведено численні науково-практичні кон-
ференції з організації допомоги за умов бойових 
ушкодженнь. Також Лоскутовим і співробітника-
ми кафедри розроблено стандарти матеріального 
забезпечення допомоги в разі вогнепальних пере-
ломів та інших бойових ушкоджень кінцівок, за-
проваджено тактику ВАК-терапії, органозбереж-
них і реконструктивно-відновлювальних операцій.

За його ініціативи в травні 2014 р. відновлено 
викладання військово-польової хірургії на кафед-
рі для студентів 5 курсу та прочитано цикл лек-
цій для практикуючих лікарів, лікарів-інтернів із 
тематики бойової та мінно-вибухової травми.

Початок повномасштабної агресії в лютому 
2022 року був переломним моментом у повсякденній 
праці Олександра Євгенійовича. Починаючи з цього 
часу вся його професійна і громадська діяльність на-
правлена на пошуки шляхів надання та покращен-
ня допомоги постраждалим громадянам і воїнам 
збройних сил України. У період 2022– 2023 років він 
особисто брав участь в організації та супроводженні 
гуманітарних конвоїв із Німеччини, Австрії, Польщі. 
Попередньо академіком проведено активну роботу, 
щодо залучення громадських організацій країн-парт-
нерів за участі наших колег ортопедів.

У середині 2023 року незважаючи на складні 
матеріально-технічні умови академік О. Є. Лос-
кутов організував повну зміну локації основної 
бази кафедри травматології та ортопедії. У стис-
лі строки вона отримала нове обличчя на базі 
університетської лікарні ДДМУ. Було збудовано 
нову інфраструктуру кафедри, проведено онов-
лення матеріально-технічної бази, ремонти нав-
чальних приміщень.

Не збавляючи темпів, одночасно з цим Лос-
кутов продовжує активну практичну діяльність. 
Виконує оперативні втручання, консультує вій-
ськових і цивільних громадян, налагоджує та під-
тримує зв’язки з закордонними колегами. Одним із 
напрямів цієї роботи було реалізовано в організа-
ції технічно-методичного забезпечення протезного 
заводу в Дніпропетровській області. У тісній праці 
з співробітниками цього підприємства налагодже-
но етапи виробництва сучасних протезів кінцівок. 

Прикладом своєї щоденної праці, свого досві-
ду Олександр Євгенійович надає натхнення мо-
лодому поколінню лікарів-інтернів — майбутніх 
ортопедів-травматологів України.

Кафедра травматології та ортопедії, спів-
робітники університетської лікарні, колеги та 
учні пишаються тим, що багато років працюють 
пліч-о-пліч із Олександром Євгенійовичем Лос-
кутовим — ученим, наукові ідеї якого знаходять 
продовження в дослідженнях його учнів і послі-
довників. Щиро вітаємо  ювіляра, бажаємо міцно-
го здоров я̓, творчої наснаги, невичерпної енергії 
для нових наукових пошуків і перемог на благо 
нашої квітучої України!

Асоціація ортопедів-травматологів України 
Дніпропетровська обласна асоціація ортопедів-травматологів 
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Редакція журналу «Ортопедія, травматологія та 
протезування» приймає для публікації статті укра-
їнською та англійською мовами. Необхідно надати 
підписану всіма авторами статтю у двох примірни-
ках, направлення від установи, де виконана робота, 
а також висновки експертної та плагіатної комісій, 
завірені печаткою.

Електронний варіант цих матеріалів слід наді-
слати на e-mail redaczia_otp@ukr.net або заванта-
жити через сайт журналу http://otp-journal.com.ua/
about/submissions.

Статтю треба друкувати на стандартних арку-
шах формату А4: кегль Times New Roman 14, між-
рядковий інтервал 1,5, поля 2 см з усіх боків (ре-
дактор MS Word). На першій сторінці оригінальною 
й англійською мовами розмістити ПІБ авторів, наз-
ву статті, повну назву установи для кожного спів-
автора, місто, країну. Додатково необхідно надати 
контактну інформацію (телефон, e-mail) кожного 
співавтора, а також учений ступінь.

Реферат (до 2200 друкованих знаків) українською 
й англійською мовами має бути структурованим і 
складатися з обґрунтування, мети, матеріалу та ме-
тодів, результатів, висновків. Кожен реферат має су-
проводжуватися ключовими словами (від 3 до 8).

Обсяг оригінальної статті не повинен переви-
щувати 10 сторінок друкованого тексту, огля-
дової — 15 сторінок; коротких повідомлень, 
випадків із практики, технічних пропозицій — 
10 сторінок. Усі статті мають мати такі розділи: 
вступ, матеріал і методи, результати, обговорення,  
висновки, список літератури.

Подані для публікації експериментальні і клінічні 
дослідження мають бути схвалені локальним комі-
тетом з біоетики (У розділі «Матеріал і методи» вка-
зати повну назву комітету, номер і дату протоколу). 
У статті зазначити, що від пацієнтів, яких включено 
в дослідження, отримано інформовану згоду.

Ілюстрації (не більше п’яти) слід надати в елект-
ронному вигляді. Кожен рисунок — в окремо-
му файлі формату .tiff із роздільною здатністю не 
менше ніж 300 dpi, штрихові малюнки — не мен-
ше ніж 600 dpi. Ілюстрації, вставлені в документ 

Word, редакцією не приймаються. Графіки, схеми, 
фотографії мають бути чіткими, придатними для 
відтворення. У тексті статті необхідно визначи-
ти місце рисунка. У підписах до мікрофотографій 
обов’язково вказувати ступінь збільшення. Табли-
ці, якщо їх більше однієї, нумерують, вони повинні 
мати назву, що відображає їхній зміст. У тексті слід 
вказати місце таблиці та порядковий номер.

Фізичні величини позначають відповідно до 
Міжнародної системи одиниць (SI). Терміни уніфі-
кують відповідно до наявних Міжнародних класи-
фікацій і номенклатур. Спеціальні символи, у т. ч. 
назви фірм і апаратури, необхідно приводити в ори-
гінальній транскрипції. Абревіатури розшифро-
вують під час першого використання термінів і за-
лишають незмінними впродовж усього тексту.

Посилання на джерела літератури в тексті ста-
вити в квадратні дужки. У список літератури слід 
включати джерела останніх п’яти років і приводити 
їх у порядку їхнього використання в тексті. Бібліо-
графічний опис оформляти згідно з АРА.

Авторам необхідно продублювати прізвище, 
ім’я, місце роботи, ключові слова, список літерату-
ри англійською мовою для цитування в наукомет-
ричних базах даних.

Крім наукових статей, журнал публікує матеріа-
ли з історії медицини, дискусійні статті з різних 
проблем спеціальності, повідомлення про з’їзди 
і конференції, статті з обміну досвідом, рецензії, 
рекламні матеріали, біографічні нариси, ювілеї, 
некрологи. Для зазначених матеріалів офіційне 
направлення від установи й експертний висновок 
не потрібні.

Усі статті проходять рецензування (процес де-
тально наведений на сайті otp-journal.com.ua). 
Стаття може бути повернена авторам для доопра-
цювання. Редакція залишає за собою право вноси-
ти корективи наукового та стилістичного характе-
ру, а також скорочення, що не спотворюють зміст  
інформації, наведеної в роботі.

Статті, опубліковані раніше або паралельно спря-
мовані в інший журнал (збірник), редакція не прий-
має. Гонорар авторам не виплачується. 
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