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ïåðåëîì³â ó æ³íîê ³ç ðåâìàòî¿äíèì àðòðèòîì 

çà óêðà¿íñüêîþ ìîäåëëþ FRAX

Резюме. Актуальність. Своєчасна оцінка ризику остеопоротичних переломів у хворих на ревматоїдний 
артрит (РА) є надзвичайно актуальною й можлива завдяки використанню опитувальника Fracture Risk 
Assessment Tool (FRAX®) та показників рентгенівської денситометрії (ДРА). В Україні є власна модель FRAX, 
визначено межові значення для початку антиостеопоротичного лікування, однак її інформативність у хво-
рих на РА вивчена недостатньо. Мета: вивчення показників 10-річного ризику основних остеопоротичних 
переломів (ОПП) та переломів стегнової кістки (ПСК) у жінок із РА з використанням української моделі FRAX. 
Матеріали та методи. Обстежено 230 жінок віком 43–73 роки, серед яких було 110 хворих на РА. Пацієнтки 
вірогідно не відрізнялись за показниками віку, маси тіла, терміну менопаузи та її тривалості. Ризик переломів 
розраховували без показників ДРА; також вираховували відсоток осіб, які потребують дообстеження чи 
лікування згідно з рекомендованими межами втручання для української моделі FRAX. Аналіз результатів 
проводили в різних вікових групах, залежно від наявності ранньої менопаузи та тривалості постменопаузи. 
Результати. У хворих на РА встановлено вірогідно вищі показники ОПП та ПСК порівняно з показниками кон-
тролю (7,6 [5,7–11,0] та 4,3 [3,0–7,7] %, р = 0,0000001, та 1,4 [0,8–2,5] та 0,7 [0,3–1,7] %, р = 0,0000001 відповідно). 
24,5 % жінок з РА та 6,7 % осіб контрольної групи мали низькоенергетичні переломи (р < 0,001), частка при-
йому глюкокортикоїдів у групах становила, відповідно, 62,7 і 1,7 % (р < 0,0001). 33,6 % осіб із РА та 5 % осіб 
контрольної групи потребували лікування без проведення дообстеження, тоді як 24,2 % осіб контрольної 
групи не потребували проведення ДРА у зв’язку з низькими показниками FRAX. Висновки. Жінки з РА мають 
вірогідно вищі показники FRAX порівняно зі здоровими особами, а близько третини з них потребують анти-
остеопоротичного лікування без додаткового обстеження, що слід брати до уваги при їх веденні для зни-
ження ризику остеопоротичних переломів.
Ключові слова: ревматоїдний артрит; жінки; 10-річний ризик переломів; FRAX

Âñòóï
Ревматоїдний артрит (РА) — одне з найпошире-

ніших хронічних запальних захворювань суглобів 

[1, 2], що призводить до стійкої втрати працездат-

ності та збільшення рівня смертності. Локальні та 

системні порушення обміну кісткової тканини з 

розвитком місцевого та генералізованого остеопо-

розу є частими ускладненнями захворювання [3, 4]. 

Глюкокортикоїди, що використовують для лікуван-

ня РА, також негативно впливають на темпи втрати 

кісткової тканини у хворих на РА і є важливим фак-

тором ризику для виникнення малотравматичних 

переломів [5].

На сьогодні встановлено, що збільшений ризик пе-

реломів у хворих на РА пов’язаний не тільки зі зни-

женням показників мінеральної щільності кісткової 

тканини (МЩКТ), але й з іншими чинниками. Своє-

часна оцінка ризику переломів є надзвичайно актуаль-

ною для моніторингу та визначення тактики лікування 

хворих із хронічними автоімунними захворюваннями 

загалом і РА зокрема [3, 5].

Важливим інструментом для оцінки ризику низь-

коенергетичних переломів є опитувальник Fracture 

Risk Assessment Tool (FRAX®), що дозволяє визначити 

10-річну ймовірність (ризик) основних остеопоротич-

них переломів (переломи стегнової та плечової кісток, 
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кісток передпліччя та клінічно значущі переломи тіл 

хребців) й окремо переломів стегнової кістки в осіб ві-

ком 40 років і старше [6]. Нині в Україні розроблена 

власна модель опитувальника та межові значення для 

початку антиостеопоротичного лікування чи додатко-

вого обстеження МЩКТ за допомогою двохенерге-

тичної рентгенівської денситометрії (ДРА) [7]. Проте 

її інформативність у пацієнтів із РА вивчена недостат-

ньо, що й стало підґрунтям для проведення даного до-

слідження.

Мета: вивчити показники 10-річного ризику осно-

вних остеопоротичних переломів та переломів стегно-

вої кістки за допомогою української версії алгоритму 

FRAX у жінок із РА.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè
На базі Українського науково-медичного центру 

проблем остеопорозу (м. Київ) та комунального за-

кладу Львівської обласної ради «Львівська обласна 

клінічна лікарня» (м. Львів) нами обстежено 230 жі-

нок віком 43–73 роки, які надалі були розподілені на 

дві групи: І (контрольна, n = 120) — практично здорові 

особи та ІІ (основна, n = 110) — хворі з верифікованим 

діагнозом РА. Пацієнтки вірогідно не відрізнялись за 

показниками віку (в контрольній та основній групі — 

55,9 ± 6,5 року та 54,6 ± 6,6 року відповідно; t = 1,51; 

р = 0,13).

Дослідження було затверджено комітетом з питань 

етики ДУ «Інститут геронтології імені Д.Ф. Чеботарьо-

ва НАМН України» (27.05.2016 р., протокол № 10), усі 

обстежені підписали добровільну інформовану згоду 

на участь у ньому з проведенням відповідних процедур 

дослідження.

Основні антропометричні показники (маса тіла, 

зріст) вимірювали за допомогою рутинних методів, 

розраховували індекс маси тіла (ІМТ) за загальноприй-

нятою формулою. Пацієнтки вірогідно не відрізнялись 

за показниками маси тіла (71,5 ± 14,5 кг і 71,9 ± 13,7 кг; 

t = 0,23; р = 0,82), хоча показники зросту були вірогід-

но вищими в жінок контрольної групи (161,8 ± 6,1 см 

і 158,8 ± 6,4 см; t = 3,67; р = 0,0003). Показник ІМТ 

становив 27,3 ± 5,3 кг/м2 і 28,5 ± 4,8 кг/м2 відповідно; 

t = 1,75; р = 0,08.

Серед обстежених жінок 72,2 % були в постмено-

паузальному періоді (середній вік менопаузи у І та ІІ 

групах — 48,9 ± 3,5 року та 47,7 ± 4,5 року відповідно; 

t = 1,9; р = 0,06; тривалість постменопаузи — 8,0 [4,0–

13,0] та 9,0 [4,0–12,5] року; Z = 0,04; р = 0,96).

Аналіз проводили в підгрупах залежно від віку 

(45–49, 50–54, 55–59, 60–64 та 65–69 років) та мено-

паузального статусу (пременопауза, 1–4, 5–9, 10–14, 

15–19 років постменопаузального періоду). Для ви-

вчення впливу ранньої менопаузи на показники 

FRAX пацієнти ІІ групи були розподілені на дві під-

групи: з ранньою (до 45 років) та своєчасною (45–53 

роки) менопаузою.

Десятирічний ризик основних остеопоротичних 

переломів і переломів стегнової кістки розраховували 

з використанням української моделі FRAX на офіцій-

ному інтернет-ресурсі FRAX (https://www.sheffield.

ac.uk/FRAX) без показників ДРА. Крім того, вирахо-

вували відсоток жінок, які потребують дообстеження 

(визначення показників МЩКТ) чи антиостеопоро-

тичного лікування без оцінки показників ДРА згідно з 

рекомендованими межами втручання для української 

версії FRAX [7]. Для аналізу виділяли три підгрупи: 1) 

з 10-річною ймовірністю основних остеопоротичних 

переломів, нижче від якої не слід розглядати ні ліку-

вання, ні додаткове обстеження пацієнта з ДРА (ниж-

ня межа оцінки); 2) із 10-річною ймовірністю основних 

остеопоротичних переломів, вище від якої може бути 

рекомендовано лікування незалежно від показників 

МЩКТ (верхня межа оцінки); 3) із 10-річною ймо-

вірністю основних остеопоротичних переломів, при 

якій слід розглядати додаткове обстеження пацієнта 

з ДРА (показники між нижньою та верхньою межами 

оцінки).

Статистичний аналіз результатів проводили з вико-

ристанням програми Statistica 10.0. Під час перевірки 

вибірки на відповідність закону нормального розподі-

лу за допомогою критерію Колмогорова — Смирнова 

виявлено різний характер розподілу даних, через що 

у подальшому результати подавали у вигляді серед-

ніх значень та їх стандартних відхилень (M ± SD) (за 

умов відповідності закону нормального розподілу по-

казників), а також медіани та нижнього і верхнього 

квартилів (Ме [25Q–75Q]) за його невідповідності. 

Для порівняння показників двох незалежних вибірок 

використовували двохвибірковий критерій Стьюдента 

(t) для незалежних вибірок чи тест Манна — Уїтні (за 

умов відповідності чи невідповідності закону нормаль-

ного розподілу), для оцінки відмінностей відсотків у 

двох незалежних вибірках — χ2. Відмінності показників 

вважали вірогідними за умови р < 0,05.

Ðåçóëüòàòè
Під час аналізу показників 10-річної ймовірності 

основних остеопоротичних переломів згідно з україн-

ською версією моделі FRAX виявлено, що вони були 

вірогідно вищими в жінок із РА порівняно з показ-

никами контрольної групи (7,6 [5,7–11,0] та 4,3 [3,0–

7,7] %, Z = 6,1; р = 0,0000001). Подібні відмінності 

отримано й під час аналізу показника 10-річного ризи-

ку переломів стегнової кістки, що становив у І групі 0,7 

[0,3–1,7] % та в ІІ групі — 1,4 [0,8–2,5] % відповідно; 

Z = 5,1; р = 0,0000001.

Аналіз результатів дослідження у вікових підгрупах 

підтвердив вірогідно вищі показники 10-річної ймовір-

ності основних остеопоротичних переломів (табл. 1) та 

переломів стегнової кістки (табл. 2) в усіх підгрупах, за 

винятком осіб віком 65–69 років.

Під час аналізу показників FRAX залежно від ме-

нопаузального статусу жінок виявлено вірогідні від-

мінності параметрів 10-річного ризику як основних 

остеопоротичних переломів (табл. 3), так і переломів 

стегнової кістки (табл. 4) в жінок у пременопаузі, а та-

кож в осіб із тривалістю постменопаузального періоду 

до 15 років.
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Таблиця 1. Показники 10-річного ризику основних остеопоротичних переломів у жінок залежно 

від наявності ревматоїдного артриту та віку, %

Вік пацієнтів, 
роки

Контрольна 
група

Основна 
група

Z P

45–49 3,0 [2,9–6,1] 6,1 [4,9–6,6] 2,9 0,003

50–54 3,3 [2,8–6,1] 7,6 [6,3–11,0] 4,9 0,000001

55–59 3,9 [3,4–8,0] 8,0 [5,3–12,0] 3,1 0,002

60–64 7,7 [4,3–8,9] 9,6 [8,5–14,0] 3,2 0,002

65–69 8,0 [4,7–8,9] 7,8 [5,8–11,3] 0,7 0,51

Вік пацієнтів, 
роки

Контрольна 
група

Основна 
група

Z P

45–49 0,3 [0,2–0,8] 0,8 [0,6–1,0] 2,8 0,006

50–54 0,3 [0,2–0,9] 1,3 [0,9–1,7] 4,5 0,000008

55–59 0,7 [0,4–1,8] 1,5 [1,0–2,9] 2,7 0,006

60–64 1,6 [0,7–2,0] 3,0 [2,0–4,0] 3,6 0,0004

65–69 2,0 [1,2–2,5] 2,5 [1,6–4,0] 1,2 0,23

Підгрупи
Контрольна 

група
Основна 

група
Z P

Пременопауза 2,9 [2,7–3,1] 6,0 [4,7–6,7] 5,2 0,0000001

1–4 роки ПМП 3,3 [3,0–6,3] 7,6 [6,1–12,0] 4,0 0,00006

5–9 років ПМП 6,4 [3,5–7,9] 8,3 [6,1–13,0] 2,5 0,01

10–14 років ПМП 8,0 [6,7–8,4] 8,8 [7,5–14,0] 2,3 0,02

15–19 років ПМП 7,5 [6,7–8,6] 7,8 [5,5–13,0] 0,3 0,78

Підгрупи
Контрольна 

група
Основна 

група
Z P

Пременопауза 0,3 [0,2–0,3] 0,8 [0,5–1,0] 5,0 0,0000001

1–4 роки ПМП 0,4 [0,3–0,8] 1,1 [0,8–1,6] 3,1 0,002

5–9 років ПМП 1,0 [0,5–1,6] 1,7 [0,9–2,9] 2,5 0,01

10–14 років ПМП 1,9 [1,3–2,0] 2,1 [1,7–4,0] 2,1 0,04

15–19 років ПМП 1,6 [1,1–2,0] 2,3 [1,3–3,6] 1,3 0,19

Примітка (до табл. 1–4): дані наведено у вигляді Ме [25Q–75Q]. Відмінність показників оцінена за 

допомогою тесту Манна — Уїтні.

Таблиця 2. Показники 10-річного ризику переломів стегнової кістки в жінок залежно від наявності 

ревматоїдного артриту та віку, %

Таблиця 3. Показники 10-річного ризику основних остеопоротичних переломів у жінок 

залежно від наявності ревматоїдного артриту та менопаузального статусу, %

Примітка (тут и в табл. 4): ПМП — постменопаузальний період.

Таблиця 4. Показники 10-річного ризику переломів стегнової кістки в жінок 

залежно від наявності ревматоїдного артриту та менопаузального статусу, %

Нами не отримано вірогідних відмінностей показ-

ників 10-річного ризику основних остеопоротичних 

переломів (5,5 [7,2–13,0] та 6,4 [7,9–12,0] % відповідно; 

Z = 0,80; р = 0,42) і переломів стегнової кістки (1,3 [0,7–

2,7] та 1,4 [0,9–1,8] %; Z = 0,52; р = 0,60) у жінок залежно 

від часу настання менопаузи (рання чи своєчасна).

Аналіз частоти низькоенергетичних переломів у гру-

пах виявив їх вірогідно більшу частку (24,5 %) у жінок із 

РА, тоді як у контрольній групі вони виявлялись лише 

в 6,7 % обстежених (χ2 = 14,2; р < 0,001).

За оцінкою прийому глюкокортикоїдів також вияв-

лено вірогідно більшу частку їх використання в жінок 

із РА (62,7 %) порівняно з показниками контрольної 

групи (1,7 %; р < 0,001).

Крім того, за аналізом потреби в додатковому обсте-

женні чи антиостеопоротичному лікуванні нами вста-
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новлено, що серед жінок контрольної групи лише 5 % 

мали показники 10-річного ризику основних остеопо-

ротичних переломів вище від верхньої межі втручання і 

потребували лікування навіть без проведення ДРА, тоді 

як серед осіб із РА цей показник був вірогідно вищим і 

становив 33,6 % (χ2 = 31,0; р < 0,0001). Жінки контроль-

ної групи, які не потребували додаткового обстеження 

чи лікування на основі визначення показників FRAX, 

становили 24,2 % від загального числа групи, а в групі 

пацієнтів із РА таких осіб не було взагалі.

Îáãîâîðåííÿ
Ревматоїдний артрит є одним із найпоширеніших 

хронічних запальних захворювань суглобів [1, 2], що 

характеризується прогресуючим симетричним запа-

ленням в уражених суглобах і призводить до стійкої 

втрати працездатності та збільшення рівня смерт-

ності. Поширеність захворювання варіює в межах від 

0,4 до 1,3 % населення з переважанням осіб жіночої 

статі (хворіють у два-три рази частіше, ніж чоловіки) 

та певними географічними, соціальними (частота за-

хворювання зростає з півдня на північ і є вищою в 

містах порівняно з жителями сіл) та іншими особли-

востями. Частота нових діагнозів РА збільшується в 

п’ятому та шостому десятилітті життя, і такий дебют 

на тлі постменопаузи зі зниженням рівня статевих 

гормонів може негативно впливати на перебіг захво-

рювання [1, 2].

Системний остеопороз є частим супутнім захворю-

ванням при РА. Його виникнення пов’язано з нега-

тивним впливом запалення на стан кісткової тканини, 

циркулюючих автоантитіл та підвищеної секреції про-

запальних цитокінів, що сприяють її системній втраті 

[8]. Глюкокортикоїди, які часто використовують для 

лікування РА, також мають множинний різноплано-

вий вплив на втрату кісткової тканини [3–5, 8].

Своєчасні й інформативні стратегії скринінгу ос-

теопорозу мають вирішальне значення у профілактиці 

його тяжких ускладнень — малотравматичних пере-

ломів, дозволяють вчасно вирішити питання про його 

лікування чи профілактику. Сьогодні ДРА та опиту-

вальник FRAX є інформативними інструментами, за 

допомогою яких лікар вирішує питання про початок 

антиостеопоротичного лікування. Останній містить 

два питання, критично важливих для цієї когорти паці-

єнтів: наявність ревматоїдного артриту (питання 9) та 

прийом глюкокортикоїдів (питання 8).

В Українському науково-медичному центрі проблем 

остеопорозу алгоритм FRAX активно використовуєть-

ся в оцінці ризику остеопоротичних переломів із 2010 

року [6], в 2016 році на офіційному інтернет-ресурсі 

FRAX (https://www.sheffield.ac.uk/FRAX) з’явилась 

його українська модель [9], а в 2019 році — межі щодо 

призначення лікування чи додаткового обстеження 

[7] під час використання цієї моделі. Нині обчислення 

української моделі FRAX широко використовується в 

рутинній практиці, проте досвід використання FRAX у 

хворих на РА лише починає накопичуватись як в Укра-

їні, так і за кордоном [10–14].

Спільна позиція International Society for Clinical 

Densitometry та International Osteoporosis Foundation 

щодо можливості використання FRAX у хворих на 

РА була опублікована ще в 2011 році [14]. Автори за-

значають, що показники HAQ (опитувальник оцінки 

стану здоров’я) та функціональний клас захворюван-

ня корелюють із клінічно, але не з морфометрично 

підтвердженими переломами тіл хребців. В одному 

великому дослідженні виявлено сильний кореляцій-

ний зв’язок із тривалістю захворювання й ризиком 

перелому, але для підтвердження цього необхідні 

додаткові дослідження. Докази щодо зв’язку між 

іншими показниками захворювання (DAS (оцінка 

активності хвороби), VAS (візуальна аналогова шка-

ла), реагенти гострої фази, використання DMARD-

терапії) і підвищенням ризику переломів недостатні. 

Автори зробили висновок, що FRAX у стандартному 

використанні може недооцінювати ймовірність пе-

релому в пацієнтів із РА і порушеним функціональ-

ним статусом, проте на той час кількісно це визна-

чити було неможливо. Інші параметри для оцінки 

перебігу РА також не можуть бути використані для 

прогнозування ризику переломів.

У 2011 році був опублікований ще один спільний 

документ цих організацій, в якому відзначено, що іс-

нує зв’язок між дозою глюкокортикоїдів та ризиком 

остеопоротичних переломів. Розрахунок 10-річного 

ризику переломів у стандартному вигляді передбачає 

використання преднізолону в дозі 2,5–7,5 мг/добу 

чи його еквівалента. Імовірність перелому занижена 

за умов використання дози, яка більше 7,5 мг/д, і за-

вищена при дозі менше 2,5 мг/д. Часте переривчасте 

використання більш високих доз глюкокортикоїдів 

збільшує ризик перелому, проте через часті зміни 

дози та схем їх використання кількісна оцінка цього 

ризику є неможливою [15]. У подальшому результа-

ти проведених досліджень дозволили розробити кое-

фіцієнти для корекції показників FRAX залежно від 

дози глюкокортикоїдів, які приймають хворі [16], що 

сьогодні починає отримувати широке застосування в 

клінічній практиці.

Метою цього дослідження стало вивчення показ-

ників 10-річного ризику основних остеопоротичних 

переломів та переломів стегнової кістки за допомогою 

української версії алгоритму FRAX у жінок із РА. Важ-

ливою умовою відбору хворих у дослідження була їх 

стандартизація за віком, оскільки, як відомо, останній 

є важливим фактором ризику остеопоротичних пере-

ломів, включеним до опитувальника FRAX. 

У результаті проведеного дослідження нами вста-

новлено вірогідно вищі показники FRAX (як для 

основних остеопоротичних переломів загалом, так і 

для перелому стегнової кістки зокрема) у жінок із РА 

порівняно з контрольною групою та вірогідно більшу 

частку осіб, що потребують додаткового обстеження 

на ДРА та антиостеопоротичного лікування навіть 

без проведення останнього. Також нами підтвердже-

но збільшення ризику остеопоротичних переломів у 

жінок обох груп з віком та тривалістю постменопау-
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зи з вірогідними відмінностями між групами обсте-

жених віком від 40 до 64 років та за умов тривалості 

постменопаузального періоду до 15 років. Виявлене 

нами нівелювання впливу РА на показники ризику 

остеопоротичних переломів з віком свідчить про його 

важливу роль у розвитку остеопорозу й потребує по-

дальшого вивчення.

Нині у поодиноких дослідженнях вивчено інфор-

мативність FRAX у хворих на РА [10–13]. Так, у до-

слідженні, проведеному Y. Wang та співавт. [10], 

вивчено інформативність FRAX у 200 пацієнтів із 

РА віком старше 40 років (жінки становили 77,5 %, 

середній вік — 59,4 року). Серед обстежених у 13 % 

пацієнтів показники МЩКТ були в межах норми, у 

87 % встановлено остеопенію чи остеопороз. У 16 % 

відзначено малотравматичні переломи. Авторами під-

тверджено відсутність вірогідних відмінностей показ-

ників FRAX залежно від додаткового використання 

параметра МЩКТ. При використанні ROC-аналізу 

з обчисленням площі під кривою трьома способами 

(без МЩКТ, із МЩКТ стегнової кістки та показни-

ком Т стегнової кістки) обчислення ризику основних 

остеопоротичних переломів і переломів стегнової 

кістки стегна вірогідних відмінностей авторами не 

виявлено. Найкращим скринінговим інструментом у 

цьому дослідженні був FRAX (ризик перелому стегно-

вої кістки) з оцінкою показника T (AUC = 0,899). Дані 

регресійного аналізу свідчили, що вік (р < 0,001), пе-

релом в анамнезі (р = 0,05) та низький ІМТ (р = 0,03) 

були факторами ризику низьких показників МЩКТ 

на рівні стегнової кістки.

В іншому ретроспективному мультицентровому до-

слідженні за участю 479 пацієнтів із РА, проведеному 

S.T. Choi та співавт. [11], зроблено порівняння інфор-

мативності FRAX та показників ДРА (критерії ВООЗ 

для визначення остеопорозу (показник T ≤ –2,5 SD 

чи показник Z ≤ –2,0 SD). Значення FRAX для осно-

вних остеопоротичних переломів і переломів стегнової 

кістки розраховували з включенням та без включення 

показників МЩКТ. Визначенням високого ризику 

перелому за критеріями FRAX була 10-річна ймовір-

ність ≥ 20 % для основних остеопоротичних переломів 

чи ≥ 3 % для перелому стегнової кістки відповідно. За 

даними авторів, кількість кандидатів на антиостеопо-

ротичне лікування з використанням критеріїв FRAX з 

показниками та без них МЩКТ та критеріїв ВООЗ ста-

новила 47,2; 61 та 33,4 % відповідно. Лише 69,2–77,0 % 

пацієнтів групи підвищеного ризику, за результатами 

FRAX, отримували лікування остеопорозу. Доза глю-

кокортикоїдів (відносний ризик (OR) = 1,09; 95% до-

вірчий інтервал (ДІ) 1,01–1,17), вік (OR = 1,09; 95% 

ДІ 1,06–1,12) та тривалість захворювання (OR = 1,01; 

95% ДІ 1–1,01) були незалежними факторами ризику 

перелому.

У дослідженні R. Phuanudom та співавт. [12] вивчено 

10-річний ризик основних остеопоротичних переломів 

і переломів стегнової кістки в 232 пацієнтів із РА віком 

40–90 років (більшість обстежених були жінки, серед-

ня тривалість захворювання — 12,95 року), проаналізо-

вано вплив інших факторів, пов’язаних із захворюван-

ням (активність захворювання (DAS28), оцінка стану 

здоров’я (HAQ)), на показники FRAX. Пацієнтам про-

водили рентгенографію хребта для виявлення безсимп-

томних переломів тіл хребців. За результатами цього 

дослідження, 46 % хворих мали остеопоротичні пере-

ломи, а більшість з них (87 %) — переломи тіл хребців. 

У 34,9 % пацієнтів виявлено безсимптомні компресійні 

переломи тіл хребців, із них 57, 25 та 18 % мали низь-

кий, помірний та високий 10-річний ризик основних 

остеопоротичних переломів, тоді як 51, 34 та 15 % мали 

низький, середній та високий 10-річний ризик пере-

лому стегнової кістки відповідно. Важливими факто-

рами, пов’язаними з 10-річною ймовірністю основних 

остеопоротичних і переломів стегна, були: тривалість 

захворювання (р = 0,017 та р = 0,009 відповідно), три-

валість постменопаузи (р < 0,001 для обох показників), 

активність захворювання (DAS28; p = 0,004, р = 0,029) 

та погіршення стану здоров’я (HAQ; p < 0,001 для обох 

показників). Автори зазначають, що 10-річні ймовір-

ності основних остеопоротичних переломів та пере-

ломів стегнової кістки від помірних до високих досить 

часто зустрічаються при РА.

Незважаючи на проведені дослідження, деякі ав-

тори вважають, що включення результатів ДРА до 

розрахунку FRAX може значно змінювати резуль-

тати [13] і впливати на прийняття рішення щодо 

ведення пацієнтів. Дослідження 50 пацієнтів із РА, 

залучених до датського ревматологічного реєстру 

(DANBIO), продемонструвало, що середній показ-

ник 10-річного ризику основних остеопоротичних 

переломів, обчислений за допомогою МЩКТ та 

без нього, становив 25,8 ± 18,6 % та 22,9 ± 15,8 %, 

проте, як зазначають автори, категоризація ліку-

вальної тактики, згідно з рекомендаціями National 

Osteoporosis Foundation, залежала від МЩКТ лише 

в 4 % пацієнтів.

Наше дослідження підтвердило дані інших дослід-

ників щодо збільшення ризику остеопоротичних пере-

ломів у хворих на РА, хоча й продемонструвало біль-

шу частку хворих з переломами порівняно з даними  

Y. Wang та співавт. [10].

Порівнюючи показники потреби в антиостеопоро-

тичному лікуванні без додаткового обстеження серед 

хворих на РА, які становили в нашому дослідженні 

33,6 %, з даними S.T. Choi та співавт. [11] (FRAX з по-

казниками та без показників МЩКТ і показника Т 

за даними ДРА — 47,2; 61 та 33,4 % відповідно), слід 

відзначити їх меншу частку, що може бути пов’язано 

як з підходами до визначення меж лікування (вік-

асоційований підхід в українській моделі та сталий (20 

і 3 %) в американській), так і з іншими чинниками, що 

потребує проведення подальших великих проспектив-

них досліджень.

Âèñíîâêè
Проведене нами дослідження встановило, що жінки 

з РА мають вірогідно вищі показники FRAX порівняно 

зі здоровими особами, а близько третини з них потре-
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бують антиостеопоротичного лікування без додатко-

вого обстеження. Вищезазначене повинно бути вра-

ховано при веденні цієї категорії хворих для зниження 

ризику остеопоротичних переломів.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.
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10-ëåòíèé ðèñê îñíîâíûõ îñòåîïîðîòè÷åñêèõ ïåðåëîìîâ ó æåíùèí 
ñ ðåâìàòîèäíûì àðòðèòîì ñîãëàñíî óêðàèíñêîé ìîäåëè FRAX

Резюме. Актуальность. Своевременная оценка риска остео-

поротических переломов у больных ревматоидным артритом 

(РА) является чрезвычайно актуальной и возможна благо-

даря использованию опросника Fracture Risk Assessment Tool 

(FRAX®) и показателей рентгеновской денситометрии (ДРА). 

В Украине есть собственная модель FRAX, определены и 

предельные значения для начала антиостеопоротического ле-

чения, однако ее информативность у больных с РА изучена 

недостаточно. Цель: изучение показателей 10-летнего риска 

основных остеопоротических переломов (ОПП) и переломов 

бедренной кости (ПБК) у женщин с РА с использованием 

украинской модели FRAX. Материалы и методы. Обследо-

ваны 230 женщин в возрасте 43–73 года, среди которых было 

110 больных с РА. Пациентки достоверно не отличались по по-

казателям возраста, массы тела, срока менопаузы и ее продол-

жительности. Риск переломов рассчитывали без показателей 
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V.V. Povoroznyuk, N.V. Grygorieva, O.S. Ivanyk
State Institution “D.F. Chebotarev Institute of Gerontology of the National Academy of Medical Sciences 
of Ukraine”, Kyiv, Ukraine

10-year probability of major osteoporotic fractures in women with rheumatoid arthritis 
by the Ukrainian FRAX model

Abstract. Background. The timely assessment of the osteoporotic 

fracture risk in patients with rheumatoid arthritis (RA) is extremely 

relevant; it is possible due to the use of the Fracture Risk Assessment 

Tool (FRAX®) and X-ray absorptiometry (DХA). Now Ukraine has 

its own FRAX model, certain limits have been set for the initiation 

of antiosteoporotic treatment; however, the FRAX informative value 

for the RA patients has not been sufficiently studied. The aim is to 

study the 10-year risk of major osteoporotic fractures and hip frac-

tures in women with RA using the Ukrainian FRAX model. Materi-
als and methods. Two hundred and thirty women aged 43–73 years 

were examined, among them 110 patients had RA. The subjects did 

not differ significantly as to the parameters of age, body weight, age 

of menopause and its duration. Fracture risk was calculated with-

out DXA indices, and the percentage of women requiring additional 

examination or treatment was also calculated according to the rec-

ommended intervention limits of the Ukrainian FRAX model. The 

analysis of the results was performed in different age subgroups, 

depending on the presence of early menopause and the duration of 

postmenopause. Results. Patients with RA had significantly higher 

rates of osteoporotic fractures and hip fractures compared to con-

trols (7.6 [5.7–11.0] and 4.3 [3.0–7.7] %, p = 0.0000001, and 1.4 

[0.8–2.5] and 0.7 [0.3–1.7] %; p = 0.0000001, respectively). 24.5 % 

of women with RA and 6.7 % of controls had low-energy fractures 

(p < 0.001), with those receiving glucocorticoids being 62.7 and 

1.7 % in the groups, respectively (p < 0.0001). 33.6 % of RA patients 

and 5 % of controls required treatment without additional examina-

tion, while 24.2 % of controls did not require DXA due to the low 

FRAX indices. Conclusions. Women with RA have significantly 

higher FRAX parameters than healthy ones, and about 1/3 of them 

require antiosteoporotic treatment without additional examination, 

which should be considered in order to reduce the risk of osteopo-

rotic fractures.

Keywords: rheumatoid arthritis; women; 10-year probability of 

fracture; FRAX

ДРА, также определяли процент лиц, нуждающихся в дооб-

следовании или лечении согласно рекомендованным пределам 

вмешательства для украинской модели FRAX. Анализ резуль-

татов проводили в различных возрастных подгруппах в зави-

симости от наличия ранней менопаузы и продолжительности 

постменопаузы. Результаты. У больных с РА установлены 

достоверно более высокие показатели ОПП и ПБК по сравне-

нию с показателями контроля (7,6 [5,7–11,0] и 4,3 [3,0–7,7] %, 

р = 0,0000001, и 1,4 [0,8–2,5] и 0,7 [0,3–1,7] %, р = 0,0000001 

соответственно). 24,5 % женщин с РА и 6,7 % лиц контроль-

ной группы имели низкоэнергетические переломы (р < 0,001), 

частота приема глюкокортикоидов в группах составила, соот-

ветственно, 62,7 и 1,7 % (р < 0,0001). 33,6 % лиц с РА и 5 % 

лиц контрольной группы нуждались в лечении без проведения 

дообследования, тогда как 24,2 % лиц контрольной группы не 

нуждались в проведении ДРА в связи с низкими показателями 

FRAX. Выводы. Женщины с РА имеют достоверно более вы-

сокие показатели FRAX по сравнению со здоровыми лицами, 

около трети из них нуждаются в антиостеопоротическом лече-

нии без дополнительного обследования, что должно быть уч-

тено при их ведении для снижения риска остеопоротических 

переломов.

Ключевые слова: ревматоидный артрит; женщины; 10-лет-

ний риск переломов; FRAX
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Äîñë³äæåííÿ íàïðóæåíî-äåôîðìîâàíîãî 
ñòàíó ìîäåëåé ô³êñàö³¿ ê³ñòêîâèõ óëàìê³â 

á³îäåãðàäóþ÷èìè íàê³ñòêîâèìè ïëàñòèíàìè 
íà îñíîâ³ ïîë³ëàêòèäó

Резюме. Актуальність. В ортопедії та травматології як гвинти та фіксаційні штифти, пластини та анке-
ри, кейджі доволі часто застосовують полімерні матеріали, що резорбуються та розчиняються в біо-
логічних рідинах. Серед таких матеріалів частіше використовують імплантати з L-полімолочної кислоти 
(L-полілактид), особливостями яких є біодеградація, остеоінтеграція, здатність індукувати процеси 
утворення кісткової тканини та висока біосумісність з організмом. Підвищити якість біоматеріалів на 
основі полілактидів можливо шляхом введення в їх склад керамічних матеріалів, зокрема гідрокси-
лапатиту. Однак міцнісні якості таких імплантатів поки не вивчено. Мета: методом математичного мо-
делювання вивчити напружено-деформований стан моделей гомілки з переломом великогомілкової 
кістки, фіксованим за допомогою накісткових пластин, виготовлених з біодеградуючих матеріалів на 
основі полілактиду. Матеріали та методи. Була розроблена математична модель гомілки, що склада-
лася з елементів великогомілкової та малогомілкової кісток, п’яткової та надп’яткової кісток, а також 
човноподібної та клиноподібних кісток. Механічні властивості пластини змінювали, моделюючи три 
типи матеріалів: титан, полілактид, композитний матеріал у складі: полілактид — 70 %, трикальційфос-
фат — 20 % та гідроксилапатит — 10 %. Результати. Отримано картину напружено-деформованого 
стану моделей та значення величин внутрішніх напружень на різних їх ділянках. Це дало можливість 
порівняти механічні властивості фіксації кісткових уламків пластинами із біодеградуючого матеріалу 
на основі полілактиду з титановими накістковими пластинами. Висновки. Результати проведеного до-
слідження показали, що при всіх видах навантаження найбільші величини напружень виникають в 
моделі з накістковою пластиною з титану. Зони підвищених напружень спостерігаються на пластині, 
а також на фіксуючих гвинтах та в кістковій тканині навколо лінії перелому. У моделях гомілки з пере-
ломом великогомілкової кістки в нижній третині при остеосинтезі пластинами на основі полілактиду 
напруження в моделях розподіляються більш рівномірно як в елементах фіксуючої конструкції, так і в 
кістковій тканині.
Ключові слова: композитний матеріал; полілактид; трикальційфосфат; гідроксилапатит

Âñòóï
В ортопедії та травматології як гвинти та фіксаційні 

штифти, пластини та анкери, кейджі доволі часто за-

стосовують полімерні матеріали, що резорбуються та 

розчиняються в біологічних рідинах [1, 2]. 

Серед таких матеріалів частіше використовують 

імплантати з L-полімолочної кислоти (L-полілактид), 

особливістю яких є біодеградація, остеоінтеграція, 

здатність індукувати процеси утворення кісткової тка-

нини та висока біосумісність з організмом [1, 3]. Пе-

ревагою таких імплантатів є їх повне розсмоктування, 

що позбавляє від необхідності операції з видаленням 

імплантату або фіксуючого пристрою,  відповідно, за-

побігає пошкодженню тканин. Підвищити якість біо-
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матеріалів на основі полілактидів (PLA) можливо шля-

хом введення в їх склад керамічних матеріалів, зокрема 

трикальційфосфату (ТКФ) та гідроксилапатиту (ГА) [4, 

5]. Однак міцнісні якості таких імплантатів поки не ви-

вчені.

Мета: методом математичного моделюван-

ня вивчити напружено-деформований стан моде-

лей гомілки з переломом великогомілкової кістки, 

фіксованим за допомогою накісткових пластин, ви-

готовлених із біодеградуючих матеріалів на основі 

полілактиду.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè
У лабораторії біомеханіки ДУ «Інститут патоло-

гії хребта та суглобів імені професора М.І. Ситенка 

НАМН України» були проведені аналітичні досліджен-

ня за допомогою математичного моделювання з вико-

ристанням методу скінченних елементів. Було розро-

блено математичну модель гомілки, що складалася з 

елементів великогомілкової та малогомілкової кісток, 

п’яткової та надп’яткової кісток, а також човноподіб-

ної та клиноподібних кісток. Зовнішній вигляд моделі 

наведено на рис. 1.

Суглобові поверхні моделювали елементами з 

механічними властивостями хрящової тканини. У 

дистальній частині великогомілкової кістки моде-

лювали перелом. Уламки великогомілкової кістки 

фіксували накістковою пластиною. Механічні влас-

тивості пластини змінювали, моделюючи три типи 

матеріалів: титан, PLA, композитний матеріал у 

складі PLA — 70 %, трикальційфосфату — 20 % та 

гідроксилапатиту — 10 %. Механічні характеристи-

ки біологічних [6–8] та штучних матеріалів [9] зве-

дені в табл. 1.

По опорній поверхні п’яткової кістки та по зрізу 

клиноподібних кісток моделі мали жорстке закрі-

плення. Модель навантажували вертикальною роз-

поділеною силою величиною 500 Н, що відповідає 

тілу людини вагою 70 кг (700 Н) при одноопорному 

стоянні (без врахування маси опорної кінцівки) [10]. 

Навантаження моделі на згинання становило 50 Н. 

Навантаження на кручення здійснювали за допомо-

гою обертаючого моменту сил величиною 5 Н • м. Усі 

навантаження прикладали до тибіального плато ве-

ликогомілкової кістки. Схема навантаження моделей 

наведена на рис. 2.

Порівняння величин напружень у моделях із накіст-

ковими пластинами з різних матеріалів здійснювали в 

7 контрольних точках:

— проксимальна частина великогомілкової кістки;

— діафіз великогомілкової кістки (кінець пластини);

— великогомілкова кістка над переломом;

— великогомілкова кістка під переломом;

— гвинти над переломом;

— гвинти під переломом;

— пластина.

Схема розташування контрольних точок наведена 

на рис. 3.

У нашому дослідженні матеріал вважали однорід-

ним та ізотропним. Як скінченний елемент був об-

раний 10-вузловий тетраедр із квадратичною апрок-

симацією. Як критерій оцінки напруженого стану 

моделей використовували напруження за Мізесом 

[11]. Моделювання виконували за допомогою систе-

ми автоматизованого проєктування SolidWorks. Роз-

рахунки напружено-деформованого стану моделей 

виконували за допомогою програмного комплексу 

CosmosM [12].

Ðåçóëüòàòè
На першому етапі роботи вивчали реакцію мо-

делей на осьові стискаючі навантаження. Картину 

напружено-деформованого стану моделей з накіст-

ковими пластинами з різних матеріалів наведено на 

рис. 4.

Як видно з рис. 4, жорстка титанова пластина прий-

має на себе основне навантаження, у результаті чого 

на ній виникають напруження значної величини. У 

кістковій тканині навколо пластини також виникають 

зони підвищених напружень, про що свідчить крас-

ний колір у цій ділянці моделі. Більш м’які пластини 

на основі PLA дозволяють розподіляти напруження в 

моделях більш рівномірно.

Дані про абсолютні значення величин напружень у 

контрольних точках моделей зведені до табл. 2.

Як показано в табл. 2, під впливом осьових стиска-

ючих навантажень найбільший рівень напружень спо-

стерігається на пластині з титану (20,9 МПа) на від-

міну від пластин із PLA та композиту на основі PLA, 

де напруження набувають значень 6,1 та 9,0 МПа від-

повідно. Жорстка титанова пластина відповідним чи-

ном впливає й на кісткову тканину в зоні перелому, де 

Таблиця 1. Механічні характеристики матеріалів, що використовували при моделюванні

Матеріал
Модуль Юнга (Е), 

МПа
Коефіцієнт Пуассона, ν

Кортикальна кістка 18 350 0,29

Губчаста кістка 330 0,30

Хрящова тканина 10,5 0,49

Титан ВТ-16 1,1 • 105 0,2

PLA 3330 0,39

PLA + ТКФ + ГА 19 910 0,35
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Таблиця 2. Величини напружень у контрольних точках моделей при осьовому вертикальному 

навантаженні на стискання

Контрольна 
точка

Зона моделі
Напруження, МПа

Титан PLA PLA + ТКФ + ГА

1 Проксимальна 3,0 3,0 3,0

2 Діафіз (кінець пластини) 2,5 1,9 2,1

3 Над переломом 7,0 3,4 3,8

4 Під переломом 10,3 3,6 4,9

5 Гвинти над переломом 6,2 1,8 2,0

6 Гвинти під переломом 7,2 1,3 1,6

7 Пластина 20,9 6,1 9,0

Контрольна 
точка

Зона моделі
Напруження, МПа

Титан PLA PLA + ТКФ + ГА

1 Проксимальна 3,8 4,4 4,2

2 Діафіз (кінець пластини) 4,7 3,5 3,7

3 Над переломом 4,5 5,3 5,8

4 Під переломом 6,9 5,5 4,6

5 Гвинти над переломом 2,5 4,4 4,4

6 Гвинти під переломом 5,1 3,4 3,5

7 Пластина 26,4 13,6 13,6

рівень напружень сягає значень 7,0 МПа над лінією 

перелому та 10,3 МПа — під нею, також підвищеним 

навантаженням підлягають фіксуючі гвинти в зоні пе-

релому — 6,2 та 7,2 МПа відповідно, вище та нижче 

від лінії перелому. У моделях із пластинами на основі 

PLA напруження в зоні перелому вдвічі нижчі в кіст-

кової тканині та втричі нижчі — на фіксуючих гвин-

тах порівняно з моделлю з титановою пластиною. У 

діафізарній та проксимальній частинах великогоміл-

кової кістки рівень напружень для всіх моделей прак-

тично однаковий.

Більш наочно порівняти рівень напружень в різних 

ділянках моделей залежно від матеріалу, з якого вико-

нана накісткова пластина, можна за допомогою діагра-

ми (рис. 5).

На наступному етапі проведене моделювання 

роботи моделей гомілки з наявністю перелому ве-

ликогомілкової кістки в її нижній третині, при ос-

теосинтезі накістковими пластинами, виконаними 

з різних матеріалів, під впливом згинальних наван-

тажень. 

Картина напружено-деформованого стану моде-

лей із пластинами із різних матеріалів, що виникає 

під впливом згинальних навантажень, наведена на 

рис. 6.

Як видно з рис. 6, при згинальних навантаженнях 

зона підвищених напружень виникає і на пластинах, 

зроблених на основі PLA. У табл. 3 зведені абсолютні 

значення напружень у контрольних точках моделей із 

пластинами з різних матеріалів.

Як показано в табл. 3, найбільші за величиною на-

пруження виникають у титановій пластині — 26,4 МПа, 

у пластинах на основі PLA рівень напружень однако-

вий і становить 13,6 МПа. В інших ділянках усіх моде-

лей рівень напружень при навантаженнях на згинання 

практично не відрізняється між моделями.

Для більш зручного порівняння дані про величини 

напружень у контрольних точках моделей із накістко-

вими пластинами з різних матеріалів наведені у вигляді 

діаграми (рис. 7).

Останнім етапом роботи було проведення дослі-

дження напружено-деформованого стану моделей при 

навантаженні на кручення. Картина розподілу напру-

жень у моделях із пластинами з різних матеріалів на-

ведена на рис. 8.

Як показали дослідження, картина розподілу на-

пружень у моделях при навантаженні на кручення 

схожа з попередніми дослідженнями на стискання та 

згинання.

Дані про величини напружень, що виникають у 

контрольних точках моделей під впливом навантажен-

ня на кручення, зведені до табл. 4.

Як показують дані, що наведені в табл. 4, при 

навантаженнях на кручення найбільший рівень 

напружень спостерігається в титановій пластині 

(15,3 МПа). Найменші за величиною напружен-

ня виникають у пластині, яка виготовлена з PLA 

(8,6 МПа). Пластина, що зроблена з PLA з доміш-

кам 20 % трикальційфосфату та 10 % ГА, займає про-

міжну позицію за рівнем максимальних напружень 

Таблиця 3. Величини напружень у контрольних точках моделей при навантаженні на згинання
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Рисунок 1. Модель гомілки з переломом 
великогомілкової кістки в нижній третині, 

фіксованим накістковою пластиною: а) вигляд 
у сагітальній площині; б) загальний вигляд

а б

Рисунок 2. Схема 
навантаження 

моделі

Рисунок 3. Схема 
розташування 

контрольних точок

Рисунок 4. Картина розподілу напружень в моделях при осьовому вертикальному навантаженні 
на стискання: а, б, в, г — пластина з титану; ґ, д, е, є — пластина з PLA; ж, з, и, і — пластина 

з композиту PLA + ТКФ + ГА
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Рисунок 5. Діаграма напружень у контрольних точках моделей при осьовому вертикальному 

навантаженні на стискання

Рисунок 6. Картина розподілу напружень у моделях при навантаженні на згинання: а, б, в, г — пла-

стина з титану; ґ, д, е, є — пластина з PLA; ж, з, и, і — пластина з композиту PLA + ТКФ + ГА
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Рисунок 7. Діаграма напружень у контрольних точках моделей при навантаженні на згинання

Рисунок 8. Картина розподілу напружень у моделях при навантаженні на кручення: а, б, в, г — пла-

стина з титану; ґ, д, е, є — пластина з PLA; ж, з, и, і — пластина з композиту PLA + ТКФ + ГА
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Контрольна 
точка

Зона моделі
Напруження, МПа

Титан PLA PLA + ТКФ + ГА

1 Проксимальна 2,2 2,2 2,2

2 Діафіз (кінець пластини) 2,9 2,5 2,5

3 Над переломом 8,4 7,2 8,8

4 Під переломом 7,3 4,7 5,3

5 Гвинти над переломом 7,1 1,4 1,7

6 Гвинти під переломом 4,0 1,0 1,0

7 Пластина 15,3 8,6 11,8

Таблиця 4. Величини напружень у контрольних точках моделей при навантаженні на кручення

(11,8 МПа). Пластина, що вироблена з титану, та-

кож викликає підвищені напруження й на фіксую-

чих гвинтах навколо зони перелому, де вони сягають 

значень 7,1 та 7,3 МПа вище та нижче від лінії пере-

лому відповідно, що значно вище, ніж в аналогічних 

ділянках моделей із пластинами на основі PLA. В ін-

ших контрольних точках усіх моделей величини на-

пружень можуть бути порівнянними. 

Для більш зручного порівняння дані про рівень мак-

симальних напружень у контрольних точках моделей із 

накістковими пластинами з різних матеріалів під впли-

вом навантаження на кручення наведені у вигляді діа-

грами (рис. 9).

Результати проведеного дослідження показали, що 

при всіх видах навантаження найбільші величини на-

пружень виникають у моделі із накістковою пласти-

ною з титану. Зони підвищених напружень спостері-

гаються на пластині, а також на фіксуючих гвинтах та 

в кістковій тканині навколо лінії перелому. У моделях 

гомілки з переломом великогомілкової кістки в ниж-

ній третині при остеосинтезі пластинами на основі 

PLA напруження в моделях розподіляються більш рів-

номірно як в елементах фіксуючої конструкції, так і в 

кістковій тканині.

Âèñíîâêè
Результати проведеного дослідження показали, 

що при всіх видах навантаження найбільші вели-

чини напружень виникають в моделі з накістковою 

пластиною з титану. Зони підвищених напружень 

спостерігаються на пластині, а також на фіксую-

чих гвинтах та в кістковій тканині навколо лінії 

перелому. У моделях гомілки з переломом вели-

когомілкової кістки в нижній третині при остео-

синтезі пластинами на основі PLA напруження в 

моделях розподіляються більш рівномірно як в 

елементах фіксуючої конструкції, так і в кістковій 

тканині.

Рисунок 9. Діаграма напружень у контрольних точках моделей при навантаженні на кручення
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Èññëåäîâàíèå íàïðÿæåííî-äåôîðìèðîâàííîãî ñîñòîÿíèÿ ìîäåëåé 
ôèêñàöèè êîñòíûõ îòëîìêîâ áèîðàçëàãàåìûìè íàêîñòíûìè ïëàñòèíàìè 

íà îñíîâå ïîëèëàêòèäà
Резюме. Актуальность. В ортопедии и травматологии 

в качестве винтов и фиксационных штифтов, пластин и 

анкеров, кейджей достаточно часто используют полимер-

ные материалы, которые резорбируются и растворяются в 

биологических жидкостях. Среди таких материалов чаще 

используют имплантаты из L-полимолочной кислоты 

(L-полилактид), особенностями которых являются био-

деградация, остеоинтеграция, способность индуцировать 

процессы образования костной ткани и высокая биосов-

местимость с организмом. Повысить качество биоматери-

алов на основе полилактида возможно путем введения в 

их состав керамических материалов, в частности гидрок-

силапатита. Однако прочностные свойства таких имплан-

татов пока не изучены. Цель: методом математического 

моделирования изучить напряженно-деформированное 

состояние моделей голени с переломом большеберцовой 

кости, фиксированным с помощью накостных пластин, из-

готовленных из биодеградирующих материалов на основе 

полилактида. Материалы и методы. Была разработана 

математическая модель голени, которая состояла из эле-

ментов большеберцовой и малоберцовой костей, пяточной 

и надпяточной костей, а также ладьевидной и клиновид-

ных костей. Механические свойства пластины изменяли, 

моделируя три типа материалов: титан, полилактид, ком-

позитный материал в таком составе: полилактид — 70 %, 

трикальцийфосфат — 20 % и гидроксилапатит — 10 %. 

Результаты. Получены картина напряженно-деформиро-

ванного состояния моделей и значения величин внутрен-

них напряжений на разных их участках. Это дало возмож-

ность сравнить механические свойства фиксации костных 

отломков пластинами из биоразлагающихся материалов на 

основе полилактида с титановыми накостными пластина-

ми. Выводы. Результаты проведенного исследования пока-

зали, что при всех видах нагрузки наибольшие величины 

напряжений возникают в модели с накостными пластина-

ми из титана. Зоны повышенных напряжений отмечаются 

на пластине, а также на фиксирующих винтах и в костной 

ткани вокруг линии перелома. В моделях голени с пере-

ломом большеберцовой кости в нижней трети при остео-

синтезе пластинами на основе полилактида напряжения в 

моделях распределяются более равномерно как в элементах 

фиксирующей конструкции, так и в костной ткани.

Ключевые слова: композитный материал; полилактид; три-

кальцийфосфат; гидроксилапатит
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Study of the stress-strain state of models of bone fragment fixation 
with biodegradable polylactide plates

Abstract. Background. In orthopedics and traumatology, poly-

meric materials that are absorbed and dissolved in biological flu-

ids are used more often to make screws and fixing pins, plates and 

anchors, cages. Among these materials, L-polylactic acid (L-poly-

lactide, PLA) implants are used more common, they are character-

ized by biodegradation, osteointegration, the ability to induce bone 

formation and high biocompatibility with the body. It is possible to 

increase the quality of polylactide biomaterials by including ceram-

ic materials, in particular hydroxylapatite, into their composition. 

However, the strength of these implants has not been studied yet. 

Objective: using the method of mathematical modeling, to study 

the stress-strain state of the lower leg models with tibial fracture 

fixed with the help of plates made of biodegradable polylactide 

materials. Materials and methods. A mathematical model of the 

lower leg was developed, it consisted of the elements of shin and 

calf bone, heel and ankle bone, as well as boat-shaped and wedge-

shaped bones. The mechanical properties of the plate were changed 

by simulating three types of materials: titanium, PLA, composite 

material consisting of PLA — 70 %, tricalcium phosphate — 20 % 

and hydroxylapatite — 10 %. The model had a rigid fixation on 

the base of the calcaneus and the section of the cuneiform bones. 

The model was loaded with a vertically distributed force of 500 N, 

which corresponds to the body of a person weighing 70 kg (700 N) 

in a single-leg stance. The bending load of the model was 50 N. 

The torsional load was carried out using torque force of 5 N • m. 

Results. Under the influence of axial compressive loads, the high-

est level of stress is observed on titanium plates (20.9 MPa), unlike 

PLA plates and PLA composites, where stresses reach values of 6.1 

and 9.0 MPa, respectively. The rigid titanium plate also appropri-

ately influences the bone tissue in the fracture zone, where the stress 

level reaches 7.0 MPa above the fracture line and 10.3 MPa below 

it, and also the fixing screws in the fracture zone are subjected to in-

creased stresses in the fracture zone — 6.2 and 7 MPa, respectively, 

above and below the fracture line. In models with PLA plates, the 

stresses in the fracture zone are twice lower in bone tissue and three 

times lower — in fixing screws, compared to the model with tita-

nium plate. In the diaphyseal and proximal parts of the tibia, the 

stress level for all models is almost the same. When bending, the 

largest stresses occur in the titanium plate — 26.4 MPa, in PLA 

plates the level of stresses is the same (13.6 MPa). In other parts 

of all models, the level of stress in bending loads has practically no 

differences between the models. At torsional loads, the highest level 

of stresses is observed in the titanium plate (15.3 MPa). The lowest 

stresses occur in a plate made of PLA (8.6 MPa). A plate made of 

PLA with an admixture of 20 % of tricalcium phosphate and 10 % 

of hydroxylapatite has an intermediate position in terms of maxi-

mum stresses (11.8 MPa). The titanium plate also causes increased 

stresses on the fixing screws around the fracture zone, where they 

reach values of 7.1 and 7.3 MPa above and below the fracture line, 

respectively, which is significantly higher than in similar sections 

of models with PLA plates. Conclusions. The results of the study 

showed that for all types of loads, the greatest stresses arise in a 

model with titanium plate. The zones of increased stresses are ob-

served on the plate, as well as on the fixing screws and in the bone 

tissue around the fracture line. In models of the lower leg with tibial 

fracture in the lower third, with osteosynthesis using PLA plates, 

the stresses in the models are distributed more evenly both in the 

elements of the fixing structure and in the bone tissue.

Keywords: composite material; polylactide; tricalcium phosphate; 

hydroxylapatite
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Резюме. У статті наведені дані сучасних російських і зарубіжних досліджень з питань застосування 
нестероїдних протизапальних препаратів (НПЗП). Обговорено різні види болю. Розглянуто ключові пи-
тання вибору лікарських препаратів із групи НПЗП з урахуванням ефективності, безпеки й галузі засто-
сування.
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Почуття болю відоме кожній людині. Це той сигнал 

тривоги, без якого ми не знали б про появу захворю-

вання. Біль застерігає від подальших ушкоджень і до-

зволяє організму мобілізувати всі захисні сили для 

запобігання розвитку патологічних порушень. Біль 

визначається Міжнародною асоціацією з вивчення 

болю (IASP) як «неприємне відчуття і емоційне пере-

живання, пов’язане як із явним або прихованим по-

шкодженням тканини, так і зі станом, описуваним як 

ушкодження» [1].

Однак не завжди біль виконує фізіологічні функції. 

За певних умов він може трансформуватися в хроніч-

ний больовий синдром, набуваючи характеру тяжкого 

страждання. Біль є сигналом небезпеки й неблагопо-

луччя в організмі й у медичній практиці часто розгля-

дається як симптом будь-якої хвороби, що виникає при 

пошкодженні тканин, унаслідок травми, запалення або 

ішемії. За статистикою, майже кожен 7-й пацієнт звер-

тається до лікаря зі скаргами на болі в суглобах, хребті, 

м’язах і зв’язковому апараті [2].

Поширеність больового синдрому різного похо-

дження варіює залежно від статі й віку пацієнта. Бу-

дучи нерідко першим симптомом захворювання, саме 

біль змушує пацієнта звертатися до лікаря. Хронізація 

больового синдрому призводить до збільшення числа 

тяжких пацієнтів, надання допомоги яким неможли-

ве без сучасних знань патофізіології розвитку цього 

страждання й особливостей надання допомоги.

Існує багато класифікацій больових синдромів. 

Найчастіше їх поділяють за механізмом розвитку, ви-

діляючи чотири типи болю: соматогенний, невроген-

ний, вегетативний і психогенний. До психогенного 

відносять біль, пов’язаний із депресією, істеричними 

реакціями, неврозами, фобіями.

Вегетативний біль виникає при патологічному по-

дразненні структур вегетативної нервової системи, час-

то буває пов’язаний із залученням до процесу судинної 

системи при різній патології внутрішніх органів.

Неврогенні больові синдроми, або невропатії, вини-

кають унаслідок пошкодження структур центральної і 

периферичної нервової системи.

Соматогенний біль пов’язаний із впливом на ткани-

ни організму пошкоджувальних факторів — компресії, 

травми, запалення, ішемії тощо.

Безперечно, першою реакцією на біль у пацієнта є 

бажання якомога швидше позбутися його.

Лікуванням больових синдромів займаються лікарі 

різних спеціальностей, проте в першу чергу такі паці-

єнти приходять на амбулаторний прийом до терапевта. 

Цей синдром потребує вдумливої діагностики й терп-

лячого підходу до терапії з використанням сучасних 

лікарських засобів і немедикаментозних методів [3]. 

Больові синдроми різного походження часто зустріча-

ються в повсякденній практиці терапевта, що визначає 

зростаючі потреби в ефективних знеболювальних пре-

паратах.

Практичний досвід показує, що для купірування 

суб’єктивних больових проявів найбільш часто вико-

ристовуються нестероїдні протизапальні препарати 

(НПЗП). Наявність універсальних механізмів виник-

нення болю обумовлює можливість застосування лі-

карських засобів цієї групи в різних клінічних ситуаці-

ях. У Європі НПЗП призначають 82 % лікарів загальної 

практики і 84 % ревматологів поліклініки, у стаціонарі 

їх застосовують у 20 % хворих [4].

НПЗП мають унікальне поєднання властивостей — 

аналгетичних, протизапальних, жарознижувальних і дез-

агрегантних, що обумовлює їх надзвичайно широке за-

стосування в усіх галузях медицини. Загальновідомо, що 

безпечних ліків не існує, але НПЗП посідають особливе 

місце як лікарські препарати, що використовуються най-

більш часто й лідирують за частотою побічних ефектів.
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Десятки мільйонів людей у світі щодня приймають 

НПЗП, причому в 2/3 випадків — без лікарського при-

значення й контролю. Повідомляється про щорічне 

збільшення числа госпіталізацій і смертей, пов’язаних 

з ускладненнями терапії НПЗП, зростають економічні 

витрати на їх лікування.

У даний час налічується близько 50 лікарських за-

собів, що належать до групи НПЗП. Вони становлять 

кілька гетерогенних за хімічною структурою класів 

речовин. За невеликим винятком НПЗП є похідними 

слабких кислот і не однакові за силою аналгетичної, 

антипіретичної і протизапальної дії.

Однак більшість НПЗП, як неселективних, так і се-

лективних щодо циклооксигенази-2 (ЦОГ-2), мають 

досить слабку аналгетичну активність. Неселективні 

щодо циклооксигенази НПЗП викликають більш ви-

ражений аналгетичний ефект порівняно із селективни-

ми препаратами, але при цьому мають більший спектр 

побічних реакцій, частота яких збільшується з віком.

Особливу увагу при лікуванні гострих больових 

синдромів приділяють НПЗП із високою аналгетич-

ною активністю, коротким періодом напіввиведення, 

що відзначаються низькою частотою побічних явищ і 

швидким настанням аналгетичного ефекту.

У групі НПЗП найбільшу аналгетичну активність 

має кетопрофен, який, будучи неселективним інгі-

бітором циклооксигенази, також не позбавлений за-

гальних побічних дій НПЗП. Кетопрофен являє собою 

рацемічну суміш, до якої входять як терапевтично ак-

тивні, так і неактивні енантіомери.

Енантіомерами (оптичними ізомерами) є пари 

оптичних речовин-антиподів, що характеризуються 

протилежними за знаком і однаковими за величиною 

обертання площинами поляризації світла при ідентич-

ності всіх інших фізичних і хімічних властивостей (за 

винятком реакцій з іншими оптично активними речо-

винами і фізичних властивостей в оптично активному 

середовищі). Як і багато інших молекул, представни-

ки групи арилпропіонових кислот, до яких належить 

кетопрофен, містять асиметричний атом вуглецю, а 

речовини, пов’язані з ним, можуть формувати дві різ-

ні конфігурації однієї молекули (енантіомери). Біо-

логічно активні макромолекули (ферменти, гормони, 

рецептори) за своєю природою є поодинокими енанті-

омерами, і їх взаємодії з іншими молекулами є стерео-

селективними. Тому в суміші двох енантіомерів у скла-

ді кетопрофену тільки один (правообертальний) має 

високу здатність до зв’язування з мішенями в організмі 

людини. Зокрема, аналгетична активність кетопрофе-

ну пов’язана тільки з властивостями його правообер-

тального енантіомеру.

Декскетопрофен являє собою водорозчинну сіль 

правообертального енантіомеру кетопрофену. Декске-

топрофен — продукт інноваційних біотехнологій, ви-

робництво декскетопрофену забезпечує ступінь чисто-

ти кінцевого продукту 99,9 %.

Наступним етапом створення нового препарату 

було поєднання його з трометамолом. Трометамолова 

сіль декскетопрофену покращує його фізико-хіміч-

ні властивості, фармакокінетику таблетованої форми 

препарату, забезпечуючи швидку дію.

Препарат Дексалгін®, що складається з тромета-

молової солі декскетопрофену, дозволяє виключити 

вплив на пацієнта терапевтично неактивного й по-

тенційно більш небезпечного щодо ураження шлунко-

во-кишкового тракту лівообертального ізомеру [5, 6]. 

Дексалгін® містить тільки правообертальний енанті-

омер кетопрофену, що створює переваги з точки зору 

безпеки.

Трометамолова сіль забезпечує трохи швидшу аб-

сорбцію препарату в шлунково-кишковому тракті з 

більш швидким досягненням піка дози порівняно з ке-

топрофеном [7].

Препарат випускається в декількох формах, що до-

зволяє застосовувати його в різних ситуаціях [8]. У Ро-

сійській Федерації в Державному реєстрі лікарських 

засобів зареєстровано кілька торгових найменувань 

декскетопрофену. Оригінальним/референтним препа-

ратом у Росії є Дексалгін® («Берлін-Хемі/Менаріні Фар-

ма ГмбХ», Німеччина), який має три форми випуску: 

розчин для внутрішньовенного й внутрішньом’язового 

введення, таблетки й гранули для приготування розчи-

ну для прийому всередину.

Згідно з інструкцією, показаннями до застосування 

препарату Дексалгін® в ін’єкційній формі є:

— купірування больового синдрому різного генезу (у 

тому числі післяопераційні болі, біль при метастазах у 

кістки, посттравматичні болі, біль при нирковій коль-

ці, альгодисменорея, ішіалгія, радикуліт, невралгії, 

зубний біль);

— симптоматичне лікування гострих і хронічних 

запальних, запально-дегенеративних і метаболічних 

захворювань опорно-рухового апарату (у тому числі 

ревматоїдний артрит, спондилоартрит, артроз, остео-

хондроз). Препарат дозволено застосовувати з 18 років.

Ефективність декскетопрофену при гострому не-

специфічному болі в спині була показана в кількох 

рандомізованих клінічних дослідженнях [9–11].

При купіруванні гострої дискогенної люмбалгії вну-

трішньовенне введення декскетопрофену дає ефект, 

порівнянний з внутрішньовенним введенням морфіну 

[12, 13].

Декскетопрофен показав добру знеболювальну дію 

навіть у такій складній клінічній ситуації, як купіру-

вання болю в онкологічних пацієнтів [14].

В умовах відкритого спостережного дослідження 

встановлена ефективність і безпека ступінчастої тера-

пії декскетопрофеном у лікуванні гострого неспеци-

фічного болю в спині й загострення остеоартриту. На 

тлі лікування було відзначено статистично значиме 

зменшення болю в суглобах/хребті й покращання за-

гального стану здоров’я [15].

Систематизований аналіз, що включав 35 дослі-

джень, які охопили 6380 пацієнтів, щодо застосуван-

ня декскетопрофену при гострому й хронічному болі 

різної етіології показав ефективність декскетопро-

фену, подібну до такої в інших НПЗП і комбінації 

«опіоїд — парацетамол», за відсутності серйозних га-
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строінтестинальних і серцево-судинних ускладнень 

[9, 16].

У проспективному когортному дослідженні, що 

включало 7337 пацієнтів (середній вік 46 (33–61) ро-

ків), проводилася оцінка ефективності й переносимос-

ті декскетопрофену порівняно з іншими НПЗП, що 

часто призначаються (диклофенак, ібупрофен, аце-

клофенак, напроксен, піроксикам і дексібупрофен), у 

лікуванні захворювань опорно-рухового апарату, го-

ловного болю, дисменореї і зубного болю. З побічних 

явищ найбільш часто відзначалися порушення з боку 

шлунково-кишкового тракту (у 3,5 % досліджуваних і 

84 % усіх побічних явищ). Можливі ризики ураження 

шлунково-кишкового тракту були скориговані за ві-

ком, статтю, історією попереднього прийому НПЗП, 

гастропротекторів і показаннями до призначення. 

Співвідношення шансів (OR, 95% довірчий інтервал) 

були найнижчими для декскетопрофену — 1,30 (0,77–

2,19), ібупрофену й дексібупрофену — 1,57 (0,79–3,13), 

2,31 (0,64–8,27) — для напроксену, 2,63 (0,85–8,15) — 

для піроксикаму і 3,37 (1,87–6,06) — для ацеклофена-

ку й диклофенаку [17]. Ці результати підтверджують 

безпеку перорального застосування декскетопрофену 

в пацієнтів із гострим болем різної етіології на амбу-

латорно-поліклінічному етапі надання медичної допо-

моги [18].

У систематичному огляді [9] окремо відзначено, 

що серед 35 проаналізованих клінічних досліджень 

декскетопрофену в жодному не було зафіксовано та-

ких серйозних побічних явищ, як шлунково-кишко-

ва кровотеча, інфаркт міокарда або смерть пацієнта. 

Кількість і частота побічних явищ, що спричинили 

виключення пацієнтів з досліджень через розвиток 

небажаних явищ, при прийомі декскетопрофену не 

відрізнялися від таких при прийомі плацебо та інших 

препаратів.

Дослідження 2018 року, що порівнювало ефектив-

ність декскетопрофену, ібупрофену й метоклопраміду 

в купіруванні гострого нападу мігрені, показало ефек-

тивність усіх перерахованих препаратів. Однак декске-

топрофен характеризувався більш швидким початком 

дії і більш високою ефективністю [19].

Дані останніх зарубіжних досліджень також під-

тверджують, що декскетопрофену трометамол у терапії 

гострого болю схожий за ефективністю на інгібітори 

ЦОГ-2, характеризується швидким початком дії, добре 

переноситься і за ефективністю порівнянний з опіоїд-

ними анальгетиками [20].

Результати рандомізованого контрольованого до-

слідження, проведеного у 2018 р., показали високу 

ефективність декскетопрофену трометамолу, що пере-

вершує аналгетичний ефект парацетамолу й фентані-

лу: при його застосуванні для знеболювання ниркової 

кольки не потрібне було призначення додаткових лі-

карських засобів [21].

На сучасному етапі лікування больового синдрому 

особливо актуальним є вивчення НПЗП-індукованих 

побічних ефектів, у тому числі НПЗП-гастропатії, яка 

в XXI столітті набуває все більшої медико-соціальної 

значимості. При цьому кількість госпіталізацій і смер-

тей, пов’язаних із прийомом НПЗП, збільшується, а 

економічні витрати на лікування НПЗП-індукованих 

захворювань з кожним роком неухильно зростають 

[22], що диктує необхідність вибору препаратів з най-

меншими побічними ефектами й високою протибо-

льовою і протизапальною активністю.

Препарат декскетопрофен чинить швидку й вираже-

ну протизапальну й знеболювальну дію, дозволяє по-

кращити якість життя пацієнтів і демонструє при цьо-

му мінімальну кількість побічних ефектів на відміну від 

кетопрофену й диклофенаку [2].

Отже, клінічний досвід використання декскетопро-

фену (Дексалгіну) при найпоширеніших формах бо-

льового синдрому демонструє його ефективність і до-

брий профіль безпеки. Додатковою перевагою даного 

препарату є наявність декількох лікарських форм і без-

рецептурний відпуск пероральних форм. Застосування 

декскетопрофену (Дексалгіну) відповідає сучасним 

стандартам терапії болю. Зручність застосування, різ-

номанітність лікарських форм препарату і його доступ-

ність зумовлюють високу комплаєнтність пацієнтів, 

що є запорукою успішного лікування.
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нестероидных противовоспалительных препаратов (НПВП). 

Обсуждены различные виды боли. Рассмотрены ключевые во-

просы выбора лекарственных препаратов из группы НПВП с 

учетом эффективности, безопасности и области применения.

Ключевые слова: болевой синдром; нестероидные противо-

воспалительные препараты; декскетопрофен; Дексалгин



Òîì 21, ¹ 2, 2020  www.mif-ua.com, http://trauma.zaslavsky.com.ua 25

Îðèã³íàëüí³ äîñë³äæåííÿ
Original Researches

© «Травма» / «Травма» / «Trauma» («  »), 2020

© Видавець Заславський О.Ю. / Издатель Заславский А.Ю. / Publisher Zaslavsky О.Yu., 2020

Для кореспонденції: Марциняк С.М., кандидат медичних наук, голова консультативно-поліклінічного відділення, ДУ «Інститут травматології та ортопедії НАМН України», вул. Бульварно-

Кудрявська, 27, м. Київ, 01601, Україна; e-mail: martsyniak@icloud.com

For correspondence: S.M. Martsyniak, PhD, Head the Department of Policlinic, State Institution “Institute of Traumatology and Orthopaedics of the NAMS of Ukraine”, Bulvarno-Kudriavska st., 27, Kyiv, 

01601, Ukraine; e-mail: martsyniak@icloud.com

УДК 616.718-007.24:616.391:577.161.2]-053.2 DOI: 10.22141/1608-1706.2.21.2020.202229

Марциняк С.М., Страфун С.С.
ДУ «Інститут травматології та ортопедії НАМН України», м. Київ, Україна

Õ³ðóðã³÷íå ë³êóâàííÿ áàãàòîïëîùèííèõ 
äåôîðìàö³é íèæí³õ ê³íö³âîê äî çàêðèòòÿ çîí ðîñòó 

â ä³òåé ³ç ðàõ³òîïîä³áíèìè çàõâîðþâàííÿìè

Резюме. Мета дослідження: покращення результатів хірургічного лікування багатоплощинних 
деформацій у дітей зі збереженими зонами росту при рахітичних деформаціях. Матеріали та мето-

ди. У ДУ «Інститут травматології та ортопедії НАМН України» з 2013 по 2019 рік проліковані 6 пацієнтів із 
вітамін-D-залежним (2) і вітамін-D-резистентним (4) рахітом віком від 3 до 9 років із багатоплощинними 
деформаціями нижніх кінцівок, що значною мірою порушували функцію ходьби й біомеханіку нижніх 
кінцівок. З метою корекції деформацій нижніх кінцівок у всіх пацієнтів проведені сегментарні корекційні 
остеотомії кожного із сегментів нижніх кінцівок (24). Фіксація проводилась інтрамедулярним «ростучим» 
стрижнем, що давав змогу зафіксувати кінцівку після оперативного втручання, не впливаючи в подаль-
шому на ріст дитини. У 2 випадках використовувався запатентований стрижень українського вироб-
ництва, у 4 — прототип інтрамедулярного телескопічного стрижня Fassier-Duval. Результати. В оперова-
них пацієнтів до початку лікування функція ходьби й опори була значно погіршена, після оперативних 
втручань із застосуванням інтрамедулярних «ростучих» конструкцій відновлено функцію ходьби й опори, 
усунуті багатоплощинні деформації. Усім пацієнтам проводилось консервативне лікування метаболічних 
порушень кісткової тканини. В усіх випадках остеотомій отримано зрощення у відповідні терміни, 
ріст стегнової та великогомілкової кісток у довжину не порушувався, розсування інтрамедулярних 
конструкцій відбувається задовільно, у жодного пацієнта за період спостереження не було повтор-
них переломів і деформацій довгих кісток нижніх кінцівок, міграції елементів металоконструкцій. Мак-
симальний термін спостереження післяопераційного періоду в наших пацієнтів становив 1,5 року від 
початку оперативних втручань. Висновки. При хірургічному лікуванні багатоплощинних деформацій 
нижніх кінцівок ми рекомендуємо використовувати багаторівневі остеотомії з металоостеосинтезом 
телескопічним інтрамедулярним стрижнем, що дозволяє провести  одномоментну корекцію рахітичної 
деформації і уникнути пошкоджень зони росту.
Ключові слова: вітамін-D-резистентний рахіт; вітамін-D-залежний рахіт; рахіт; деформації нижніх кінцівок 
у дітей

Âñòóï
З огляду на ранню маніфестацію ортопедичної 

патології в дітей молодшого віку постало питання 

про можливість хірургічного усування значних ба-

гатоплощинних деформацій у хворих із системни-

ми захворюваннями скелета. Вітамін-D-залежний і 

вітамін-D-резистентний рахіт є системними захво-

рюваннями, що супроводжуються значними дефор-

маціями нижніх кінцівок у віці, у якому порушення 

функціонування зони росту є надто важливим чин-

ником щодо подальшого лікування цих пацієнтів. 

Тому перед ортопедами постало питання про мож-

ливість використання металофіксаторів, що дозво-

лять зафіксувати сегмент на всьому протязі й не 

зашкодять зоні росту дитини. Прототипом такого 

фіксатора став телескоп, що здатен видовжуватись, 

не втрачаючи при цьому міцності своєї конструкції 

[1–3].
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Метою роботи було покращення результатів хірур-

гічного лікування багатоплощинних деформацій у ді-

тей зі збереженими зонами росту при рахітичних де-

формаціях.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè
У ДУ «Інститут травматології та ортопедії 

НАМН україни» з 2013 по 2019 рік проліковані 6 

пацієнтів із вітамін-D-залежним (2) і вітамін-D-

резистентним (4) рахітом віком від 3 до 9 років із 

багатоплощинними деформаціями нижніх кінці-

вок, що значною мірою порушували функцію ходи 

й біомеханіку нижніх кінцівок. З метою корекції 

деформацій нижніх кінцівок у всіх пацієнтів про-

ведені сегментарні корекційні остеотомії кожного 

із сегментів нижніх кінцівок (24). Фіксація про-

водилась інтрамедулярним «ростучим» стрижнем, 

який давав змогу зафіксувати кінцівку після опе-

ративного втручання, не впливаючи в подальшому 

на ріст дитини. «Ростуча» конструкція в прокси-

мальному й дистальному відділах за допомогою 

спеціальних вусиків утримувалась у зоні росту від-

повідного сегмента, не пошкоджуючи її. У 2 випад-

ках використовувався запатентований стрижень 

українського виробництва [1, 2], у 4 — прототип 

інтрамедулярного телескопічного стрижня Fassier-

Duval [3]. Даний спосіб хірургічного лікування є 

методом вибору в пацієнтів із багатоплощинни-

ми деформаціями при рахітоподібних захворю-

ваннях, адже при своєчасній діагностиці в даній 

групі пацієнтів можна не досягнути таких значних 

деформацій нижніх кінцівок, і завдяки розробле-

ній нами схемі патогенетично обґрунтованого 

консервативного лікування [3–5] і сучасним мож-

ливостям оперативної корекції діти з ортопедич-

ними проявами рахітоподібних захворювань мо-

жуть взагалі не зазнати принижень при соціальній 

адаптації.

Ðåçóëüòàòè òà îáãîâîðåííÿ
В оперованих пацієнтів до початку лікування 

функція ходьби й опори була значно погіршена, 

після оперативних втручань із застосуванням інтра-

медулярних конструкцій, що «ростуть», відновлено 

функцію ходьби й опори, усунуті багатоплощинні 

деформації. Усім пацієнтам проводилось консерва-

тивне лікування метаболічних порушень кісткової 

тканини. В усіх випадках остеотомій отримано зро-

щення у відповідні терміни, ріст стегнової і велико-

гомілкової кісток у довжину не порушувався, роз-

сування інтрамедулярних конструкцій відбувається 

задовільно, у жодного пацієнта за період спостере-

ження не було повторних переломів і деформацій 

довгих кісток нижніх кінцівок, міграції елементів 

металоконструкцій. Максимальний термін спосте-

реження післяопераційного періоду в наших паці-

єнтів становив 1,5 року від початку оперативних 

втручань.

Наводимо клінічний приклад одномоментного ви-

правлення багатоплощинної деформації при вітамін-

D-резистентному рахіті в пацієнта К., 9 років (рис. 1). 

Хворому поетапно з інтервалом 1,5 місяця проведені 

корекційні остеотомії кісток обох гомілок. Надалі че-

рез рік проведена корекція обох стегон. Фіксація про-

водилась за допомогою «ростучих» інтрамедулярних 

фіксаторів. Додаткова фіксація в післяопераційному 

періоді не проводилась (рис. 2а). Реабілітаційні заходи, 

а саме лікувальна фізкультура, розпочинались після за-

гоєння ран. Через два місяці після початку лікування 

пацієнт за допомогою милиць розпочав навантажен-

Рисунок 1. Пацієнт К. Діагноз: вітамін-D-резистентний рахіт, багатоплощинні деформації нижніх 

кінцівок. Загальний вигляд і рентгенограма до операції
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Рисунок 2. Пацієнт К. Діагноз: вітамін-D-резистентний рахіт, багатоплощинні деформації нижніх 

кінцівок. Рентгенограма після оперативного лікування (a) і загальний вигляд після операції (б)

б

а

ня на нижні кінцівки. Для лікування стегон було ви-

користано конструкцію, що поєднує ріст у довжину 

стегнової кістки й ріст шийки стегнової кістки. Через 

18 місяців після оперативного лікування пацієнта по-

ставлено на ноги, багатоплощинні деформації виправ-

лені (рис. 2б).

Отже, до переваг застосування «ростучого» інтраме-

дулярного остеосинтезу при оперативному лікуванні 

даного контингенту хворих слід віднести можливість 

одномоментної корекції багатоплощинних деформа-

цій довгих кісток нижніх кінцівок шляхом виконання 

остеотомій на декількох рівнях, відсутність пошко-

дження зон росту дитини, надійну фіксацію прооперо-

ваного сегмента, суттєве скорочення термінів реабілі-

тації, значне покращення біомеханіки навантаження 

великих суглобів нижніх кінцівок, як наслідок — про-

філактику розвитку лоозерівських зон перебудови, ос-

теопорозу й артрозу великих суглобів нижніх кінцівок.
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Дані телескопічні стрижні мають низку переваг і 

недоліків. Основними недоліками ми вважаємо по-

требу в участі висококваліфікованого хірурга в даній 

операції, введення блокуючих гвинтів методом «сліпої 

руки», а також встановлення дистального компонента 

телескопічної конструкції через колінний суглоб. По-

шук кращих «ростучих» металофіксаторів привів нас 

до використання металофіксаторів, які б дозволяли 

виконувати багаторівневі різноплощинні остеотомії 

в наших пацієнтів, а також виконували б функцію 

більш довготривалого внутрішнього інтрамедуляр-

ного протезу, який росте з кісткою, для запобігання 

повторним осьовим деформаціям. Дуже важливою 

для хірурга і пацієнта є довговічність фіксації, щоб те-

лескопічна система не потребувала швидкої заміни у 

зв’язку з малою довжиною однієї із сторін телескопа. 

Окремо одним з вирішальних факторів у пошуку фік-

сатора була можливість не замовляти виріб індивіду-

ального призначення, який значно збільшував пере-

допераційну підготовку, а мати під час операції різні 

типорозміри, які можна було б модифікувати в про-

цесі операції. Отже, пошук конструкцій привів нас 

до співпраці з іноземними виробниками прототипу 

телескопічних конструкцій Fassier-Duval, які раніше 

не були нам доступні, і, на нашу радість, сьогодні ми 

маємо можливість застосовувати дані конструкції в 

Україні. Дані телескопічні стрижні широко викорис-

товуються при лікуванні деформацій нижніх кінцівок 

при недосконалому остеогенезі.

Фіксація проводилась інтрамедулярним «росту-

чим» стрижнем Fassier-Duval, що давав змогу зафік-

сувати діаметрально протилежні кінці в обох зонах 

росту, не пошкоджуючи їх. А вирівнювання кривиз-

ни без вкорочуючих остеотомій дозволяло компре-

сувати уламки за рахунок власних м’яких тканин. 

Деротаційні гіпсові шини застосовувались лише при 

операціях на стегні. З огляду на вік пацієнтів це не 

було проблемою.

Після проведених 16 оперативних втручань при ра-

хітичних деформаціях (інші операції були проведені 

при таких захворюваннях, як нейрофіброматоз (3) і 

недосконалий остеогенез (5)) можна сміливо вико-

нати порівняння металоконструкцій, які «ростуть». 

На жаль, в Україні немає всього спектра металокон-

струкцій, подібних до тих, які представлені на світо-

вому ринку, але, як на нашу думку, одна з найбільш 

достойних пропозицій вже є в арсеналі дитячих орто-

педів України.

Тепер наведемо клінічний приклад застосуван-

ня «ростучої» інтрамедулярної конструкції Fassier-

Duval у дитини Г., 5 років, із вітамін-D-залежним ра-

хітом 2-го типу (рис. 3). Батьки дитини віком 3,5 року 

звернулись до ортопедів зі скаргами на деформацію 

нижніх кінцівок. Після встановлення правильного 

діагнозу розпочате консервативне лікування за роз-

робленою нами схемою, дитина отримувала вітамін 

D у дозі 2000 Од та альфакальцидол — 0,5 мкг. У віці 

4,5 року хворому поетапно з інтервалом 2,5 місяця 

проведені корекційні остеотомії кісток обох гомілок. 

У подальшому через 3 місяці проведена поетапна ко-

рекція обох стегон. Фіксація проводилась за допомо-

гою «ростучих» інтрамедулярних фіксаторів Fassier-

Рисунок 3. Пацієнт Г. Діагноз: вітамін-D-залежний рахіт 2-го типу, багатоплощинні деформації 

нижніх кінцівок. Загальний вигляд і рентгенограма до операції
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Duval. Додаткова фіксація в післяопераційному 

періоді проводилась після операцій на стегнах. При 

лікуванні даної групи пацієнтів ми дещо відійшли 

від догми щодо підходів до оперативного лікування 

пацієнтів з ортопедичною патологією: «зверху вниз». 

У процесі лікування стало зрозуміло, що починати 

лікування багатоплощинних осьових деформацій 

нижніх кінцівок доцільно з гомілок, що покращує 

подальші до- та інтраопераційні розрахунки, а також 

дозволяє без ускладнень застосовувати гіпсову ім-

мобілізацію. Реабілітаційні заходи, а саме статичне 

скорочення м’язів, розпочиналось на другий-третій 

день після операції. Термін поетапного лікування 

становив 12 місяців (рис. 4).

Останнім часом у передопераційному плану-

ванні таких не надто легких багаторівневих ос-

теотомій ми почали використовувати 3D-принт 

(рис. 5), що дало можливість уникнути помилок 

у хірургічному лікуванні даної патології. Перед 

операцією проводиться комп’ютерна томографія 

запланованого на операцію сегмента, потім за до-

помогою програмного забезпечення і 3D-принтера 

створюється пластикова модель кістки. Після роз-

рахункових остеотомій дану візуально об’ємну 

скіаграму можна використовувати інтраоперацій-

но. Поряд із цим з огляду на розмір макета 1 : 1 

хірург може підібрати потрібний ряд фіксаторів 

заздалегідь.

Рисунок 4. Пацієнт Г. Діагноз: вітамін-D-залежний рахіт 2-го типу, багатоплощинні деформації 

нижніх кінцівок. Рентгенограма і загальний вигляд після оперативної корекції багатоплощинних 

деформацій із застосуванням фіксаторів Fassier-Duval

Рисунок 5. 3D-модель правого стегна перед оперативним втручанням 

до і після запланованої корекції
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   Отже, до переваг застосування телескопічного 

інтрамедулярного остеосинтезу при оперативному 

лікуванні багатоплощинних деформацій у пацієн-

тів із рахітоподібними захворюваннями, у яких ще 

не завершений ріст кісток, можемо віднести мож-

ливість одномоментної корекції багатоплощинних 

деформацій довгих кісток нижніх кінцівок шляхом 

виконання остеотомій на декількох рівнях, надійну 

фіксацію прооперованого сегмента, відсутність по-

шкодження зон росту, суттєве скорочення термінів 

реабілітації, значне покращення біомеханіки на-

вантаження великих суглобів нижніх кінцівок, як 

наслідок — профілактику розвитку артрозу ранньо-

го віку.

Âèñíîâêè
При хірургічному лікуванні багатоплощинних 

деформацій нижніх кінцівок ми рекомендуємо ви-

користовувати багаторівневі остеотомії з метало-

остеосинтезом телескопічним інтрамедулярним 

стрижнем, що дозволяє провести одномоментну ко-

рекцію рахітичної деформації та уникнути пошко-

джень зони росту.
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ГУ «Институт травматологии и ортопедии НАМН Украины», г. Киев, Украина

Õèðóðãè÷åñêîå ëå÷åíèå ìíîãîïëîñêîñòíûõ äåôîðìàöèé íèæíèõ êîíå÷íîñòåé 
äî çàêðûòèÿ çîí ðîñòà ó äåòåé ñ ðàõèòîïîäîáíûìè çàáîëåâàíèÿìè

Резюме. Цель исследования: улучшение результатов хирур-

гического лечения многоплоскостных деформаций у детей с 

сохранившимися зонами роста при рахитических деформа-

циях. Материалы и методы. В ГУ «Институт травматологии 

и ортопедии НАМН Украины» с 2013 по 2019 год пролече-

но 6 пациентов с витамин-D-зависимым (2) и витамин-D-

резистентным (4) рахитом в возрасте от 3 до 9 лет с много-

плоскостными деформациями нижних конечностей, в значи-

тельной мере нарушающими функцию ходьбы и биомеханику 

нижних конечностей. С целью коррекции деформаций ниж-

них конечностей у всех пациентов проведены сегментарные 

коррекционные остеотомии каждого из сегментов нижних 

конечностей (24). Фиксация проводилась интрамедуллярным 

«растущим» стержнем, который давал возможность зафик-

сировать конечность после оперативного вмешательства, не 

влияя в дальнейшем на рост ребенка. В 2 случаях использо-

вался запатентованный стержень украинского производства, 

в 4 — прототип интрамедуллярного телескопического стерж-

ня Fassier-Duval. Результаты. У оперированных пациентов 

до начала лечения функция ходьбы и опоры была значитель-

но ухудшена, после оперативных вмешательств с применени-

ем интрамедуллярных «растущих» конструкций восстановле-

на функция ходьбы и опоры, устранены многоплоскостные 

деформации. Всем пациентам проводилось консервативное 

лечение метаболических нарушений костной ткани. Во всех 

случаях остеотомий получено сращение в соответствующие 

сроки, рост бедренной и большеберцовой костей в длину не 

нарушался, раздвижение интрамедуллярных конструкций 

проходит удовлетворительно, ни у одного пациента за пери-

од наблюдения не было повторных переломов и деформаций 

длинных костей нижних конечностей, миграции элементов 

металлоконструкций. Максимальный срок наблюдения по-

слеоперационного периода у наших пациентов составлял 1,5 

года с начала оперативных вмешательств. Выводы. При хи-

рургическом лечении многоплоскостных деформаций ниж-

них конечностей мы рекомендуем использовать многоуров-

невые остеотомии с металлоостеосинтезом телескопическим 

интрамедуллярным стержнем, позволяющим провести одно-

моментную коррекцию рахитической деформации и избежать 

повреждений зоны роста.

Ключевые слова: D-резистентный рахит; D-зависимый ра-

хит; рахит; деформации нижних конечностей у детей
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of Ukraine”, Kyiv, Ukraine

Surgical treatment of multidimensional deformities of lower limbs before closure 
of the growth plate in children with rachitic diseases

Abstract. Background. The purpose was to improve the results of 

surgical treatment for multidimensional deformities in children with 

open growth plates in rachitic diseases. Materials and methods. In 

the State Institution “Institute of Traumatology and Orthopedics of 

the National Academy of Medical Sciences of Ukraine” from 2013 

till 2019, we have treated 6 patients aged 3 to 9 years with vitamin 

D-dependent (2) and vitamin D-resistant (4) rickets with multidi-

mensional deformities of lower limbs that significantly affected gait 

function and lower limb biomechanics. In order to correct the de-

formities of the lower extremities, all patients underwent segmental 

corrective osteotomies of every segment of lower limbs (24). Fixation 

was performed by an intramedullary telescopic rod, which gave the 

possibility to fix the limb after surgery, without affecting the further 

growth of the child. In 2 cases, a patented rod of Ukrainian produc-

tion was used, in four cases — a prototype of Fassier-Duval intra-

medullary telescopic rod. Results. In operated patients, walking and 

support function was significantly impaired prior to treatment, after 

surgery with the use of intramedullary telescopic rods, the function 

of gait and support is restored, multidimensional deformities are 

eliminated. All patients underwent conservative treatment for bone 

metabolic disorders. In all cases of osteotomy, healing occurred at 

proper time, the growth of the femur and tibia is not disturbed in 

length, moving of the intramedullary structures is satisfactory, no pa-

tient had recurrent fractures and deformities of the lower extremity 

long bones during the observation period, no migration of the ele-

ments of metal structures was detected. The maximum postopera-

tive follow-up period in our patients was 1.5 years from the start of 

surgery. Conclusions. In the surgical treatment for multidimensional 

deformities of the lower extremities, we recommend using multilevel 

osteotomies with metal osteosynthesis by intramedullary telescopic 

rod, which allows for a one-time correction of rickets and helps 

avoid the damage to the growth plate.

Keywords: D-resistant rickets; D-dependent rickets; rickets; de-

formities of the lower extremities in children
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Âèâ÷åííÿ ñòðóêòóðíèõ ïîðóøåíü êîë³ííîãî 
ñóãëîáà êðîë³â ïðè ìîäåëþâàíí³ îñòåîàðòðèòó 
òà âíóòð³øíüîñóãëîáîâîìó ââåäåíí³ çáàãà÷åíî¿ 
òðîìáîöèòàìè ïëàçìè ³ êîíöåíòðàòó àñï³ðàòó 

ê³ñòêîâîãî ìîçêó
Резюме. У статті наведено результати експериментального дослідження з вивчення структурних по-
рушень колінного суглоба та морфометричної оцінки суглобового хряща за умов введення збагаченої 
тромбоцитами плазми і концентрату аспірату кісткового мозку. Кролям виконували стандартне моделю-
вання остео артриту шляхом формування хрящового дефекту, пересічення передньої хрестоподібної 
зв’язки та резекції медіального меніска. Через 28 днів внутрішньосуглобово вводили 0,9% NaCl, або зба-
гачену тромбоцитами плазму, або концентрат аспірату кісткового мозку, через 14 днів дослідним групам 
внутрішньосуглобово вводили 0,9% NaCl або збагачену тромбоцитами плазму. Через 2 місяці проведено 
гістологічне та морфометричне дослідження епіфізарної поверхні стегнової та великогомілкової кісток. За 
результатами досліджень у всіх тварин, яких досліджували, установлено ідентичний за діаметром дефект 
епіфізарного хряща, редукцію хондроцитів (на 55,1 %), зменшення товщини перифокальної суглобової 
поверхні (на 53,2 %) та відносної щільності кісткової тканини епіфіза кістки (на 48,5 %). Моделювання сугло-
бового дефекту не обмежувалось зоною пошкодження і викликало дистрофічні зміни суглобового хряща 
великогомілкової кістки. За результатами статистичного аналізу введення збагаченої тромбоцитами плазми 
не позначилось на запобіганні дегенеративним змінам суглобової поверхні. У групі, у якій використовува-
ли концентрат аспірату кісткового мозку, установлено більшу товщину гіалінового хряща великогомілкової 
кістки на 15,3 % (Р < 0,05) порівняно з групою, де застосовували 0,9% NaCl, та групою з подвійним викори-
станням збагаченої тромбоцитами плазми. При цьому відносна щільність субепіфізарної кісткової тканини 
в групах порівняння з остеоартритом не мала відмінностей. 
Ключові слова: остеоартрит; колінний суглоб; морфометрія; збагачена тромбоцитами плазма; концен-
трат аспірату кісткового мозку

Âñòóï
Остеоартрит (ОА) є найбільш поширеною формою 

дегенеративних захворювань суглобів й однією з осно-

вних причин болю й інвалідності в пацієнтів середньо-

го та похилого віку [1]. Незважаючи на деякі успіхи в 

дослідженні патогенезу захворювання та артропласти-

ки колінного суглоба, досі не існує ефективного спе-

цифічного лікування остеоартриту [2]. Існує гіпотеза, 

що локальне застосування автологічних клітинних 

матеріалів може сприяти відновленню травмованих 

структур або зменшити прогресуюче пошкодження 

в колінному суглобі. За останнє десятиліття швидко 

розширилося застосування збагаченої тромбоцитами 

плазми та концентрату аспірату кісткового мозку. Під-

готовка їх концентратів вище фізіологічних показників 

розглядається як умова для стимулювання відновних 

процесів в ушкодженій ділянці [3]. Однак ефектив-

ність цих підходів є неоднозначною, деякі автори по-
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відомляють про відсутність відновного процесу в екс-

периментальних умовах [4], а інші — про зменшення 

больового синдрому при легкому та помірному остео-

артриті [5]. Більшість авторів сходяться на думці, що 

застосування автологічних клітинних похідних не тіль-

ки є безпечним для використання, але й має потенціал 

для поліпшення відновлення як самостійний спосіб 

лікування і в комбінованому лікуванні [6]. Так, Krych 

et al. (2016) при аналізі використання штучного хряща 

показали краще збереження хряща через 1 рік в разі до-

даткового введення збагаченої тромбоцитами плазми 

або концентрату аспірату кісткового мозку.

Експериментальні моделі остеоартриту часто ви-

користовуються в дослідженнях механізмів розвитку 

прогресуючої дегенерації суглобового хряща та при 

оцінці впливу різних лікарських засобів та клітинних 

технологій щодо запобігання їй. Спонтанний розви-

ток остеоартриту в дослідних тварин є тривалим і, як 

правило, пов’язаний із віковими змінами та іншими 

факторами. Оцінка потенційної дії лікарських засо-

бів передбачає однотипний характер розвитку деге-

неративних змін у всіх досліджуваних випадках, тому 

застосування моделі шляхом формування хрящово-

го дефекту, пересічення передньої хрестоподібної 

зв’язки та резекції медіального меніска дозволяють 

спричинити швидке, топографічно та морфометрич-

но типове прогресуюче пошкодження суглобового 

хряща. У цьому дослідженні ми припустили, що вве-

дення збагаченої тромбоцитами плазми та концентра-

ту аспірату кісткового мозку може вплинути на пере-

біг розвитку дегенеративних змін суглобового хряща 

колінного суглоба при остеоартриті.

Мета: дослідити вплив збагаченої тромбоцитами 

плазми та концентрату аспірату кісткового мозку на 

структурні зміни колінного суглоба після моделювання 

остеоартриту в кролів.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè
Експеримент проведений на 16 кролях-самцях лінії 

шиншила вагою 2,47 (2,25–2,70) кг. Вік тварин до по-

чатку експерименту був 11–12 місяців. Тварини утри-

мувались у віварії НМАПО ім. П.Л. Шупика за умов 

вільного доступу до їжі та води. Спочатку випадковим 

чином тварин розподілено на чотири групи по 4 твари-

ни: 1-ша — контрольна (інтактна); 2-га — модель ос-

теоартриту + двократне внутрішньосуглобове введення 

фізіологічного розчину через 4 та 6 тижнів; 3-тя — мо-

дель остеоартриту + двократне внутрішньосуглобове 

введення збагаченої тромбоцитами плазми через 4 та 6 

тижнів; 4-та — модель остеоартриту + внутрішньосу-

глобове введення концентрату червоного кісткового 

мозку через 4 тижні та збагаченої тромбоцитами плаз-

ми через 6 тижнів. Експериментальні умови на обох 

колінних суглобах у кожної тварини були ідентичні.

Модель остеоартриту: в умовах операційної віварію 

тварин наркотизували кетаміном 35 мг/кг в/м + кси-

лазином 5 мг/кг в/м. Колінні суглоби обстригали й 

обробляли антисептиками. Виконувався медіальний 

парапателярний доступ із вивихом наколінка. Мо-

дель остеоартриту полягала в механічному формуванні 

3

2

1

4

Рисунок 1. Інтраопераційний вигляд колінного суглоба: 1 — кукса передньої хрестоподібної 

зв’язки; 2 — стандартний дефект хряща медіального виростка стегна; 3 — видалене жирове тіло; 

4 — видалений медіальний меніск
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Рисунок 2. Етапи забору кісткового мозку з крила таза кроля кістковою голкою 11G типу Jamshidi 

(Biomedical, Італія) та вигляд кісткового мозку після розділення на шари
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Рисунок 3. Дефект суглобової поверхні стегнової кістки кролів після моделювання остеоартриту

Примітки: 1, 2 — група 2; 3, 4 — група 3; 5, 6 — група 4; * — дефект суглобового хряща. 

Гематоксилін-еозин (1, 3, 5: об. 4, ок. 10), альціановий синій пікрофуксин (2, 4, 6: об. 10, ок. 10).
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Рисунок 4. Перифокальний суглобовий хрящ стегнової кістки кролів після моделювання 

остеоартриту

Примітки: 1 — контроль (група 1); 2 — група 2; 3 — група 3; 4 — група 4. Альціановий синій 

пікрофуксин (1, 4), гематоксилін-еозин (2, 3), об. 10, ок. 10.

стандартного хрящового дефекту медіального виростка 

стегна, пересіченні передньої хрестоподібної зв’язки та 

резекції медіального меніска та жирового тіла. 

Рани промивались водними розчинами антисептиків 

та вшивались наглухо нитками 3/0 (Vicryl, Ethicon Inc.) 

та в подальшому кожного дня оброблялись повідон-

йодом (бетадин, Egis) до заживлення. Також проводи-

лась антибіотикопрофілактика цефтріаксоном 40 мг/кг 

1 раз/ добу 3 дні в/м (Basalt, Україна). Інфекційних чи 

інших післяопераційних ускладнень не виявлено.

Через 4 тижні: 1-ша група — контроль, інтактна; 

2-га — під седацією виконано внутрішньосуглобове 

введення 0,5 мл 0,9% NaCl; 3-тя — під седацією забір 

із вушної вени вакутейнером 4,5 мл крові + 3,8% ци-

трату натрія. Центрифугування на 0,6 G 8 хв центрифу-

гою Elmi CM-6M (Латвія). Розділення крові на шари, 

ручний забір 0,5 мл тромболейкоцитарного шару та 

внутрішньосуглобове введення; 4-та — під седацією за-

бір із крила таза кістково-мозковою голкою 11G типу 

Jamshidi (Biomedical, Італія) у вакутейнер 4,5 мл чер-

воного кісткового мозку + 3,8% цитрату натрія. Цен-

трифугування на 0,6 G 8 хв центрифугою Elmi CM-6M 

(Латвія). Розділення червоного кісткового мозку на 

шари, ручний забір 0,5 мл багатого шару та внутріш-

ньосуглобове введення.

Далі через 2 тижні: 1-ша група — інтактна, 2-га — по-

втор 0,5 мл 0,9% NaCl, 3-тя та 4-та групи — внутрішньо-

суглобове введення збагаченої тромбоцитами плазми.
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Через 2 місяці після моделювання остеоартиту тва-

рин виводили з експерименту шляхом введення ле-

тальної дози наркозу. 

Робота з тваринами здійснювалася відповідно до 

правил Європейської конвенції про гуманне ставлен-

ня до лабораторних тварин, яких використовують для 

експериментальних та інших наукових цілей, а також 

відповідно до Законодавства України. Наукове дослі-

дження схвалене та наданий дозвіл на його проведен-

ня комісією з питань етики НМАПО ім. П.Л. Шупика 

(протокол засідання № 11 від 19.11.2018 р.).

Епіфізи стегнової та великогомілкових кісток тва-

рин виділяли для гістологічного та морфометричного 

досліджень. Демінералізацію зразків проводили в роз-

чині OsteoFast 2 (BioGnost Ltd., Хорватія). Після від-

мивання усі зразки заливали в парафін (Leica Surgipath 

Paraplast Regular) за стандартною методикою. Одер-

жували сагітальні парафінові зрізи, забарвлювали ге-

матоксиліном з еозином, альціановим синім із пікро-

фуксином і досліджували на мікроскопі Olympus BX 51. 

Морфометрично оцінювали діаметр дефекту (мкм), 

товщину перифокального суглобового хряща (мкм), 

відносну щільність субхондральної кісткової тканини 

[8]. Морфометрію проведено з використанням програ-

ми Carl Zeiss (AxioVision SE64 Rel.4.9.1), статистичну 

оцінку — за допомогою програми Origin Lab version 8.0. 

Міжгрупові відмінності оцінювали за непараметрич-

ним критерієм Крускала — Уолліса. Результати наве-

дено у вигляді медіани з меншим та більшим квартилем 

(Mе [Q1–Q3]). Різницю вважали статистично вірогід-

ною при P < 0,05.

Ðåçóëüòàòè
Дефект суглобової поверхні був у всіх дослідних тва-

рин 2–4-ї груп. Середній діаметр дефекту наведено в 

табл. 1. Статистично значущої різниці між групами по-

рівняння не виявлено, що дозволило об’єктивно оці-

нити інші показники в досліджених зразках.

Хрящовий дефект характеризувався втратою гіалі-

нового хряща, порушенням перифокального хряща 

і субхондральної кісткової тканини (рис. 3: 1, 3, 5). У 

деяких зразках ділянка дефекту була заповнена спо-

лучною тканиною, що містить фібробласти, в деяких 

випадках реєстрували появу вогнищ ретикулярної тка-

нини. Новоутворену фіброретикулярну тканину також 

реєстрували за межами контуру суглобового хряща, 

вона також покривала тонким шаром поверхню хря-

ща. Останнє пояснюється міграцією клітин із субхон-

дральної ділянки через наскрізний дефект. У деяких 

зразках зменшилась щільність червоного кісткового 

мозку, відбулось заміщення сполучною тканиною. На-

вколо дефекту реєстрували крововиливи і новоутворені 

стазовані судини. На рівні дефекту відбулась тотальна 

редукція хряща, тому оцінено лише середній діаметр 

цих зон. При цьому в перифокальному епіфізарному 

хрящі відмічено часткове збереження хондромукоїду й 

ізогенних груп хондроцитів, хоча структура хряща була 

різко змінена. Основними змінами були зменшення 

товщини, редукція клітинного складу, що пов’язано 

з дегенеративними змінами. Морфологічно це ви-

явлено як порожні лакуни, позбавлені хондроцитів, 

або клітини з пікнозом. При забарвленні альціановим 

синім, що реагує з кислими сульфатованими глікоза-

мінгліканами, виявлено зменшення інтенсивності ре-

акції перицелюлярної ділянки хондромукоїду. Дегене-

ративні зміни хряща радіально прогресували від зони 

механічного пошкодження, і більшою мірою зазнава-

ли пошкодження поверхневі шари гіалінового хряща 

(рис. 3: 2, 4, 6). У глибоких шарах хряща реєстрували 

деструктивні зміни з ремоделюванням хондромукоїду 

і кісткової тканини з формуванням лакун. При цьому 

метафізарний хрящ залишався відносно збереженим, 

тобто дегенеративні зміни на застосованій моделі ос-

теоартриту обмежувались епіфізом кістки. 

Дистрофічні зміни хондроцитів у перифокальній 

зоні були меншими, ніж у ділянці дефекту. Харак-

терним проявом прогресуючих дегенеративних змін 

були швидша редукція хондроцитів над деструктив-

ними змінами хондромукоїду. Це добре ілюстровано 

на рис. 4: 2. Аналіз щільності хондроцитів у тест-зонах 

хрящової поверхні довжиною 1000 мкм показав між-

групову різницю між групою 2 і групами 3 і 4 на 45,8 і 

38,3 % відповідно, P < 0,05, тоді як із контролем — на 

53,3 і 61,2 % (P < 0,05) (табл. 3). 

За результатами морфометрії товщина перифокаль-

ного хряща через 2 місяці після моделювання дефекту 

Таблиця 1. Діаметр дефекту в епіфізі кістки після моделювання остеоартриту (Me [Q1–Q3])

Група Кістка
Зона дефекту, 

мкм

1-ша (контроль)
в/г –

с –

2-га 
в/г 2279,8 [1987,8–3087,3]

с 2085,7 [1239,5–2352,4]

3-тя (PRP/PRP)
в/г 2443,2 [1764,8–3206,6]

с 1576,9 [1422,3–5040,7]

4-та (MAC/PRP)
в/г 2153,6 [1985,9–3361]

с 1903,1 [1238,6–2686,7]

Примітки: в/г — великогомілкова кістка; с — стегнова кістка.
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зменшилась на 53,2 % порівняно з контрольною гру-

пою (Р < 0,05). У групі 3 і 4 не виявлено статистичної 

різниці щодо групи 2 (табл. 2). При цьому аналіз епі-

фіза великогомілкової кістки показав статистично 

значимо більшу товщину в групі 4 щодо групи 2 — на 

15,3 % (Р < 0,05), що вказує на часткове запобігання 

прогресуючим дегенеративним змінам суглобового 

хряща (табл. 1). 

Проявом відновного процесу можу бути збільшен-

ня щільності кісткового мозку й активація ангіогене-

зу (зразок 7, правий суглоб). Зміни суглобового хряща 

великогомілкової кістки були подібними до описаних 

порушень, відмінність тільки в тому, що дегенератив-

ні зміни хряща більшою мірою були зосереджені в по-

верхневих шарах, але локальні пошкодження хряща 

також реєстрували, що позначилось на субхондральній 

кістці.

Гістологічний та морфометричний аналіз субхон-

дральної кісткової тканин показав її часткову деструк-

цію, що пов’язано як із механічним пошкодженням, 

так і з частковою резорбцією трабекулярної кістки. 

Усереднена групова різниця відносної щільності ста-

новила 16,8 % на рівні стегнової кістки і 22,5 % на рівні 

великогомілкової кістки. Статистично значущої різ-

ниці між дослідними групами порівняння не виявлено 

(табл. 2).

Îáãîâîðåííÿ 
В експериментах ми досліджували структурні зміни 

суглобової поверхні хряща після моделювання локаль-

ного дефекту за допомогою гістологічних та морфоме-

тричних методів. Як було описано, на морфологічному 

рівні зона дефекту не обмежувалась лише суглобовим 

хрящем і порушення зачепили субхондральну частину 

епіфіза кістки. Порушення гіалінового хряща поляга-

ли в загибелі хондроцитів, редукції їх кількості в хря-

щі, у результаті чого реєстрували порожні (безклітин-

ні) лакули, деструктивні зміни хондромукоїду також 

позначились на пошкодженні та товщині суглобової 

поверхні. Ми вважаємо, що першочергово це відбува-

лось у поверхневих шарах хряща, а далі, із переходом 

пошкодження в субхондральну кісткову тканину, від-

бувалась резорбція кістки і глибоких шарів хряща. Так, 

виявлено зміну контуру «хрящ/кісткова тканина» у бік 

суглобової поверхні, порожні лакуни в хрящі з макро-

фагами. Подібні зміни зазначали Z. Liu та ін. (2016), 

ними виявлено нерегулярність поверхні з 2-го тижня, 

а критичну дегенерацію хряща — з 4-го тижня після 

моделювання остеоартриту (тріщини, втрата матрик-

су хряща, редукція товщини). Зрозуміло, що втрата 

хондроцитів різко зменшує потенціал до відновлення 

хряща, тому підтримка хрящової тканини може по-

тенційно вплинути на перебіг дегенеративних проце-

сів. На жаль, у власних експериментах ми не виявили 

статистично значущої різниці в групі зі збагаченою 

тромбоцитами плазмою, дистрофічні зміни продо-

вжувались, як у групі з остеоартритом, хоча тенденція 

збереження хряща була відмічена (нерегулярна дефор-

мація поєднувалась із ділянками відносно збереженого 

хондромукоїду). Було встановлено часткове збережен-

ня кількості хондроцитів, реєструються ізогенні групи 

Таблиця 2. Результати морфометричної оцінки перифокальної ділянки епіфіза кістки 

після моделювання остеоартриту (Me [Q1–Q3])

Група Кістка
Товщина перифокального 

епіфізарного хряща, 
мкм

Відносна щільність 
субхондральної кісткової 

тканини, %

1-ша (контроль)
в/г 1524,7 [1061,1–1531,6] 53,2 [51,2–55,2]

с 1133,7 [1110,0–1156,3] 70,3 [68,8–72,6]

2-га
в/г 778,9 [613,9–951,8]* 29,6 [23,9–36,1]*

с 530,1 [447,0–815,0]* 36,2 [24,8–52,9]*

3-тя (PRP/PRP)
в/г 1179,9 [680,9–1439,8]* 30,7 [25,6–35,1]*

с 714,2 [473,8–973,2]* 57,7 [37,6–78,4]*

4-та (BMAC/PRP)
в/г 1012,8 [820,8–1188,2]*, # 31,6 [29,8–36,3]*

с 591,3 [429,5–816,5]* 50,1 [35,8–56,0]*

Примітки: в/г — великогомілкова кістка; с — стегнова кістка; * — вірогідно порівняно з контрольною 

групою (P < 0,05); # — вірогідно порівняно з 1-ю групою (P < 0,05).

Таблиця 3. Середня щільність хондроцитів 

у перифокальному суглобовому хрящі стегнової 

кістки після моделювання остеоартриту 

(Me [Q1–Q3])

Група
Зона дефекту, 

мкм

1-ша (контроль) 352,0 [315,0–386,0]

2-га 131,0 [118,7–203,7]*

3-тя (PRP/PRP) 232,5 [150,0–307,0]*, #

4-та (BMAC/PRP) 246,5 [209,0–300,2]*, #

Примітки: в/г — великогомілкова кістка; с — 

стегнова кістка; * — вірогідно порівняно з конт-

рольною групою (P < 0,05); # — вірогідно 

порівняно з 1-ю групою (P < 0,05).
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в гіаліновому хрящі, але це не позначилось на збере-

женні всієї товщини суглобового хряща. Дегенератив-

ні зміни прогресували, і в перифокальних ділянках і 

навіть у поверхневих шарах хряща великогомілкової 

кістки виявлено редукцію хондроцитів і деструктивні 

зміни хондромукоїду. У групі з концентратом аспірату 

кісткового мозку товщина хрящової поверхні вияви-

лись вірогідно більшою тільки на епіфізі великогоміл-

кової кістки, але морфологічні зміни в субхондральній 

кістці, очевидно, мали аналогічний перебіг, як у групі 

без введення досліджуваних засобів. Редукція щільнос-

ті кісткової тканини поєднувалась із втратою кістко-

вого мозку, хоча у 2 зразках із PRP/PRP і BMAC/PRP 

відмічено відносне збереження ретикулярної тканини 

кісткового мозку та появу новоутворених судин, що є 

свідченням трофічного впливу. 

Âèñíîâêè 
Досліджено вплив збагаченої тромбоцитами плазми 

та концентрату аспірату кісткового мозку на структурні 

зміни колінного суглоба після моделювання остеоар-

триту в кролів.

Продемонстровано статистично значиме збережен-

ня висоти хряща великогомілкової кістки в групі тва-

рин із внутрішньосуглобовим введенням BMAC/PRP 

через 2 місяці з початку експерименту. Введення збага-

ченої тромбоцитами плазми та концентрату червоного 

кісткового мозку позитивно впливає на стан структур 

колінного суглоба при моделюванні остеоартриту.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.
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Резюме. В статье приведены результаты экспериментального 

исследования по изучению структурных нарушений коленного 

сустава и морфометрической оценки суставного хряща в усло-

виях введения обогащенной тромбоцитами плазмы и концен-

трата аспирата костного мозга. Кроликам выполняли стандарт-

ное моделирование остеоартрита путем формирования хряще-

вого дефекта, пересечения передней крестообразной связки и 

резекции медиального мениска. Спустя 28 дней внутрисуставно 

вводили 0,9% NaCl, или обогащенную тромбоцитами плазму, 

или концентрат аспирата костного мозга, через 14 дней внутри-

суставно вводили 0,9% NaCl или обогащенную тромбоцитами 

плазму. Через 2 месяца проведено гистологическое и морфоме-

трическое исследование эпифизарной поверхности бедренной 

и большеберцовой костей. По результатам исследований у всех 

животных, которых исследовали, установлены идентичный по 

диаметру дефект эпифизарного хряща, редукция хондроцитов 

(на 55,1 %), уменьшение толщины перифокальной суставной 

поверхности (на 53,2 %) и относительной плотности костной 



Òîì 21, ¹ 2, 2020Òðàâìà, ISSN 1608-1706 (print), ISSN 2307-1397 (online)40

Îðèã³íàëüí³ äîñë³äæåííÿ / Original Researches

O.I. Olifirenko1, S.I. Savosko2

1Shupyk National Medical Academy of Postgraduate Education, MC “Clinic of Modern Orthopedics”, 
Kyiv, Ukraine
2Bogomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine

Study of knee joint structural changes in rabbit osteoarthritis models and intra-articular injections 
of platelet rich plasma and bone marrow aspirate concentrate

Abstract. Background. The article presents the results of an ex-

perimental study on the knee joint structural changes and morpho-

metric evaluation of articular cartilage with the injections of plate-

let rich plasma and bone marrow aspirate concentrate. Materials 
and methods. Cartilage defect creation, anterior cruciate ligament 

intersection and medial meniscus resection were performed for the 

induction of osteoarthritis in rabbits. After 28 days, 0.9% NaCl, 

or platelet rich plasma, or bone marrow aspirate concentrate was 

administered intra-articularly; 0.9% NaCl or platelet rich plasma 

was injected intra-articularly in 14 days. After 2 months, histologi-

cal and morphometric examination of the epiphyseal surface of the 

femur and tibia was performed. Results. Animal models showed 

identical diameter of epiphyseal cartilage defect, chondrocyte 

reduction (by 55.1 %), reduction of periphocal articular surface 

thickness (by 53.2 %) and relative bone density of epiphysis (by 

48.5 %). Modeling of the joint defect was not limited to the area 

of damage and caused degenerative changes of the articular carti-

lage of the tibia. Statistical analysis showed that the introduction 

of platelet rich plasma had no preventive effect on the degenera-

tive changes in the articular surface. In the bone marrow aspirate 

concentrate group, the thickness of the hyaline cartilage of the tibia 

was found to be 15.3 % (P < 0.05) greater compared with the 0.9% 

NaCl group and the double platelet rich plasma group. However, 

the relative density of subepiphyseal bone tissue in the experimen-

tal groups with osteoarthritis had no differences. Conclusions. The 

effect of platelet rich plasma and bone marrow aspirate concentrate 

on knee joint structural changes in rabbit osteoarthritis models was 

investigated. Statistically significant preservation of the tibial car-

tilage height in the group of animals using bone marrow aspirate 

concentrate/platelet rich plasma was demonstrated.

Keywords: osteoarthritis; knee joint; morphometry; platelet rich 

plasma; bone marrow aspirate concentrate

ткани эпифиза кости (на 48,5 %). Моделирование суставного де-

фекта не ограничивалось зоной повреждения и вызвало дистро-

фические изменения суставного хряща большеберцовой кости. 

По результатам статистического анализа введение обогащен-

ной тромбоцитами плазмы не отразилось на предотвращении 

дегенеративных изменений суставной поверхности. В группе, 

в которой использовали концентрат аспирата костного мозга, 

установлена большая толщина гиалинового хряща большебер-

цовой кости на 15,3 % (Р < 0,05) по сравнению с группой, где 

применяли 0,9% NaCl, и группой с двойным использованием 

обогащенной тромбоцитами плазмы. При этом относительная 

плотность субэпифизарнои костной ткани в группах сравнения 

с остеоартритом не различалась.

Ключевые слова: остеоартрит; коленный сустав; морфоме-

трия; обогащенная тромбоцитами плазма; концентрат аспира-

та костного мозга
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Îïòèìèçàöèÿ âòîðè÷íîé ïðîôèëàêòèêè 
ïåðåëîìîâ êîñòåé ïðè îñòåîïîðîçå 

ó ìåíîïàóçàëüíûõ æåíùèí è ðîëü êîìîðáèäíîãî 
ìåòàáîëè÷åñêîãî ñèíäðîìà

Резюме. Актуальность. Остеопороз (ОП) характеризуется хрупкостью скелета и подверженностью лю-
дей переломам, обусловленным уменьшением костной массы и ухудшением микроархитектуры кости. У 
неменструирующих женщин ломкость костей более выражена, а остеопоротические переломы встреча-
ются втрое чаще. Ухудшает течение ОП у менопаузальных женщин наличие коморбидного метаболиче-
ского синдрома (МС) и его тяжесть, что требует совершенствования лечебных мероприятий у таких боль-
ных. Цель исследования: повысить эффективность лечения ОП у менопаузальных женщин с МС и качество 
вторичной профилактики у них костных переломов. Материалы и методы. В течение двух лет под наблю-
дением находились 28 неменструирующих женщин с ОП в возрасте от 37 до 72 лет (в среднем 50 лет). 
Во всех случаях наступила физиологическая менопауза. Минеральную плотность кости оценивали по 
Т-индексу остеоденситограмм, рентгенологическим индексам Барнетта — Нордина, Рохлина и клиновид-
ности. В сыворотке крови исследовали показатели, которые отражали состояние костного метаболизма 
и МС.  Результаты. У менопаузальных женщин, страдающих ОП, переломы бедренной кости, позвоночни-
ка, костей запястья и ІІ плюсневой диагностированы в 39 % случаев. Остеофрактуры были прямо связаны 
с возрастом больных, параметром остеоденситометрического индекса, наличием и тяжестью течения 
коморбидного МС, составляющих его факторов (IV типа гиперлипидемии и сахарного диабета второго 
типа), с наличием диабетической нейропатии, а также с исходными концентрациями в крови Mg, Mn, Pb 
и Se. Разработана оптимальная вторичная профилактика костных переломов у менопаузальных женщин с 
коморбидными ОП и МС, основанная на индивидуальных подходах к длительному назначению препара-
тов Са, Se, Zn, бисфосфонатов, ранелата Sr, фибратов и урикодепрессоров с учетом характера и тяжести 
течения МС. Выводы. Предложенная медицинская технология лечения ОП у неменструирующих женщин с 
МС позволила сократить число остеофрактур в 10 раз, уменьшить активность в крови щелочной фосфатазы 
и показатель остеоденситометрического индекса. 
Ключевые слова: остеопороз; женщины; костные переломы; профилактика; эффективность

Ââåäåíèå
Хрупкость скелета и подверженность людей пере-

ломам, обусловленным уменьшением костной массы 

и ухудшением микроархитектуры кости, определяются 

остеопорозом (ОП) [1]. Эта метаболическая костная 

патология является серьезной проблемой ХХІ века 

из-за высокой заболеваемости и значительных затрат 

на медицинское обслуживание [2]. Только в США ОП 

вызывает 1,5 миллиона переломов костей позвоночни-

ка, бедренной кости и дистального метаэпифиза луче-

вой кости за год, на лечение которых тратится свыше 

10 миллиардов долларов [3]. У неменструирующих 

женщин ломкость костей более выражена, а остеопо-

ротические переломы встречаются втрое чаще [4, 5].

Развитие ОП у женщин с наcтуплением периода ме-

нопаузы тесно связано с метаболическим синдромом 
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(МС), или синдромом инсулинорезистентности Х [6, 

7], при котором накопление конечных продуктов гли-

кирования приводит к усилению ломкости костей [8, 

9]. МС не только ухудшает течение ОП у неменструи-

рующих женщин, но и снижает эффективность меро-

приятий по вторичной профилактике остеофрактур, 

что требует совершенствования лечебных мероприя-

тий у таких больных [10].

Цель исследования — повысить эффективность 

вторичной профилактики переломов костей при ОП у 

менопаузальных женщин с МС.

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû
Обследованы 133 неменструирующие женщины 

с остеодефицитом (при соотношении ОП и остео-

пении 1 : 4) и коморбидным МС, у которых ретро-

спективно оценены минеральная плотность кости, 

уровни в крови гормональных, пептидных и фер-

ментных маркеров костного метаболизма, остеоас-

социированных макро- и микроэлементов, характер 

клинико-лабораторных факторов МС. На первом 

этапе исходные лабораторные показатели сравни-

вали у представительниц с переломами костей и без 

таковых.

Вторым этапом работы стало двухлетнее проспек-

тивное наблюдение за 28 (21,1 % от общего числа) 

женщинами в возрасте от 37 до 72 лет (в среднем 

50,1 ± 0,82 года), у которых изучали число остео-

порозных переломов костей и динамику параме-

тров остеоденситометрического Т-индекса (ТИ) и 

активности в крови щелочной фосфатазы (АР), ис-

пользуемых для прогнозирования остеофрактур у 

менопаузальных женщин с ОП. Медикаментозная 

вторичная профилактика переломов костей выпол-

нена 25 (89,3 %) женщинам, в том числе в 13 случаях 

использовали препараты Са (кальцемин, кальце-

мин-адванс, Са-D
3
 Никомед), в 5 — одновременно 

с золендроновой кислотой (акластой), у 6 больных 

применяли ранелат Sr (бивалос). Критериями эф-

фективности было число переломов, показатели ди-

намики ТИ и активности АР.

Методом случайной выборки (родившиеся в чет-

ные и нечетные даты) эти 28 женщин были распре-

делены на две группы по 14 человек (1-я — основ-

ная, 2-я — группа сравнения), которые в течение 2 

лет соответственно получали разработанную нами 

так называемую рациональную, или оптимальную 

(усовершенствованную), вторичную профилактику 

остеопорозных переломов и общепринятое тради-

ционное («нерациональное») профилактическое ле-

чение. Согласно критерию Мак-Немара — Фишера 

обе группы были примерно одинаковы по частоте 

использования препаратов Са, бисфосфонатов и ра-

нелата Sr. Основная группа отличалась принципом 

индивидуального подхода к назначению противо-

остеопорозных препаратов с учетом исходного со-

держания остеоассоциированных химических эле-

ментов, а также проведением медикаментозной 

коррекции составляющих МС.

Для диагностики ОП использовали рентгенов-

ский аппарат Multix-Compact-Siеmens (Германия), 

остеоденситометр для проксимального отдела бе-

дренной кости QDR-4500-Delphi-Hologic (США), 

сонограф Envisor-Philips (Нидерланды), а у неко-

торых женщин — магнитно-резонансный томограф 

Signa-Excite-HD (Германия). Минеральную плот-

ность кости оценивали по ТИ остеоденситограмм, 

рентгенологическим индексам Барнетта — Норди-

на, Рохлина и клиновидности. В сыворотке крови 

исследовали показатели, которые отражали состоя-

ние костного метаболизма и МС. Определение уров-

ней AP, глюкозы (Gluc), С-пептида, липидов (хо-

лестерина, триглицеридов, липопротеидов низкой 

плотности, аполипопротеидов В), мочевой кислоты 

и ксантиноксидазы выполняли с помощью биохи-

мических анализаторов Olympus-AU-640 (Япония) 

и BS200 (Китай), изучение концентраций инсулина 

(Ins), паратирина, кальцитонина, остеокальцина и 

остеопонтина в крови проводили иммунофермент-

ным методом (ридер PR2100 Sanofi diagnostic pasteur, 

Франция). Среди химических элементов изучали 

содержание в крови Ca, Co, Cr, Cu, Mg, Mn, P, Pb, 

Se, Sr и Zn, применяя атомно-эмиссионный спек-

трометр с индуктивно связанной аргоновой плаз-

мой IRIS-Intepid-II-XDL и атомно-абсорбционный 

спектрометр SolAAr-Mk2-MOZe с электрографито-

вым атомизатором (Великобритания). Контрольную 

группу составили 30 практически здоровых мен-

струирующих женщин в возрасте от 23 до 48 лет (в 

среднем 35,50 ± 2,31 года).

Для определения МС учитывали показатель тяже-

сти инсулинорезистентности HOMA (Homeostatic 

Model Assessment) > 3 отн. ед., который оценивали 

по формуле НОМА = (Ins × Gluc) : 22,5, а степень тя-

жести МС WMS — по формуле WMS = √ Σ × НОМА, 

где Σ — сумма отдельных признаков МС.

Статистическая обработка полученных резуль-

татов выполнена с помощью компьютерного вари-

ационного, непараметрического, корреляционно-

го одно- (ANOVA) и многофакторного (ANOVA/

MANOVA) дисперсионного анализа (программы 

Microsoft Excel и Statistica StatSoft, США). Оценива-

ли средние значения (M), их стандартные ошибки и 

отклонения (SD), коэффициенты параметрической 

корреляции Пирсона (r) и непараметрической Кен-

далла, критерии однофакторной дисперсии (D), ее 

однородности Брауна — Форсайта и многофактор-

ной Уилкоксона — Рао, различий Стьюдента и Мак-

Немара — Фишера, достоверность статистических 

показателей (р). Подсчитывали прогностически по-

зитивный результат модели (PPV).

Ðåçóëüòàòû
В течение двух лет наблюдения переломы костей 

констатированы у 11 (39,3 %) женщин с ОП, в том 

числе шейки бедра — у 4 (14,3 % от общего числа 

с ОП и 36,4 % с переломами), по 3 (соответствен-

но по 10,7 и 27,3 %) — позвоночника (отделы Т6–8, 
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Т11–12, L1) и дистального метаэпифиза лучевой ко-

сти, у 2 (7,1 и 18,2 %) — маршевый ІІ плюсневой ко-

сти. В 5 случаях женщины получали препараты Са, в 

1 — Са с бисфосфонатами, тогда как на фоне ране-

лата Sr переломы отсутствовали.

По данным однофакторного дисперсионного ана-

лиза, развитие переломов с обратной зависимостью 

было связано с применением ранелата Sr и с пря-

мой — с возрастом больных. На развитие переломов 

оказывал воздействие исходный показатель ТИ. Кро-

ме того (рис. 1), переломы костей зависели от уровней 

НОМА и WMS коморбидного МС, а также от наличия 

гипергликемии (содержание Gluc > 5,9 ммоль/л) и 

манифестного сахарного диабета 2-го типа (на кост-

ные переломы у женщин с ОП оказывали достоверное 

воздействие показатели в крови Ins и Gluc).

По данным анализа однородности дисперсии 

Брауна — Форсайта и непараметрического корреля-

ционного коэффициента Кендалла, формирование 

остеофрактур и достоверная динамика активности 

АР тесно и разнонаправленно связаны с исходны-

ми значениями плюмбемии. Кроме того, показатель 

разницы значений АР до и после лечения ОП зави-

сит от уровней ОР и Sr. С учетом выполненного ва-

риационного, дисперсионного и корреляционного 

анализа сделано заключение, имеющее практиче-

скую направленность: исходный показатель в крови 

Pb < 60 мкг/л (< M – SD женщин с ОП) является 

прогнозпозитивным критерием в отношении даль-

нейших костных переломов (PPV = 70,6 %).

В группе женщин с переломами исходный пока-

затель ТИ был достоверно (на 7,7 %) большим, тогда 

как рентгенологические индексы оказались мало-

информативными. Необходимо отметить, что сред-

ние значения этого показателя у женщин до и после 

лечения составили 2,7 ± 0,04 – SD и 2,5 ± 0,09 – SD 

(различия достоверны), причем без переломов — 

2,6 ± 0,04 – SD и 2,3 ± 0,08 – SD, а с переломами — 

2,8 ± 0,07 – SD и 2,9 ± 0,12 – SD, что представлено 

на рис. 2.

До лечения показатель активности АР у женщин 

с последующими переломами и без таковых соот-

Рисунок 1. Степень влияния составляющих факторов МС на формирование переломов костей 

у неменструирующих женщин: 1 — гипергликемия; 2 — уровень НОМА; 3 — WMS; 4 — манифестный 

сахарный диабет; 5 — наличие МС; 6 — гиперинсулинемия; 7 — гиперурикемия; 8 — наличие арте-

риальной гипертензии; 9 — гиперлипидемия; 10 — гиперурикемия;11 — ожирение

Рисунок 2. Гистограммы Лапласа показателя ТИ у женщин с ОП в зависимости 

от развития костных переломов
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ветственно составил 148,3 ± 2,4 и 151,9 ± 1,7 Е/л. 

В случае отсутствия остеофрактур уровень АР 

уменьшался на 24,9 %, составив 114,10 ± 4,92 Е/л, 

достоверно различалась и динамика АР в группах 

женщин с разной эффективностью лечения. У боль-

ных с переломами изначально на 38,2 % был выше 

уровень НОМА, на 34,2 % — показатель WMS, на 

12,7 % — уровень гликемии, что еще раз указыва-

ет на неблагоприятное влияние коморбидного МС 

на течение ОП у женщин. Мы установили, что, по 

данным вариационного, дисперсионного и корре-

ляционного анализа, прогнознегативными призна-

ками в отношении возможных костных переломов у 

менопаузальных женщин являются параметры WSM 

> 6 oтн. eд. и ТИ > 2,8 – SD (< M + SD при ОП) 

(соответственно PPV = 63,6 и 72,7 %). Еще одним 

фактором риска остеофрактур при ОП у менопау-

зальных женщин можно считать IV тип гиперлипи-

демии, поскольку, по данным непараметрического 

критерия различий Мак-Немара — Фишера, в этой 

группе его частота была выше в 7,7 раза.

Группа женщин с развитием переломов костей 

отличалась от остальных больных с ОП более низ-

ким — на 43,7 % — содержанием в сыворотке крови 

Mn и на 22,6 % Se при увеличении концентрации Pb 

на 19,2 %. На рис. 3 представлены различия трех-

мерных интегральных гистограмм эссенциальных 

микроэлементов (Mn + Se + Zn) у женщин разных 

групп. Можно сделать заключение, что вторичную 

профилактику остеофрактур у женщин группы ри-

ска целесообразно проводить с подключением пре-

паратов Mn, Se и Zn.

Рациональная (оптимальная) профилактика ба-

зировались на 6 основных принципах с учетом ко-

морбидного МС:

1. У всех больных с показателем WMS > 5,5 oтн. eд. 

(> M + SD женщин с МС) в комплексе профилак-

тических мероприятий использовали метформин 

(глюкофаж, сиофор) по 500–2000 мг/сут.

2. Всем больным с коморбидным сахарным диа-

бетом при МС одновременно назначали препараты 

Se и Zn: во время завтрака использовали селено-

рецис или натрия селенита пентагидрат (препарат 

цефасель), а самостоятельным препаратом сульфата 

Zn был цинктерал по 2 табл. (248 мг Zn) однократно 

в сутки за час до еды.

3. При уровне в крови Sr < 30 мкг/л (< M – SD 

женщин без остеодефицита) назначали ранелат Sr 

(бивалос) по 2 г/сут (1 саше), а противопоказанием 

была сопутствующая ишемическая болезнь серд-

ца III–IV функционального класса, хроническая 

обструктивная болезнь легких, артериальная ги-

пертензия со средним уровнем давления > 140 мм 

рт.ст. при параметре холестеринемии > 7 ммоль/л 

(> M + SD женщин без ОП).

4. Среди бисфосфонатов использовали золен-

дроновую кислоту (акласту) по 5 мл внутривенно 

капельно в течение 15 минут на 100 мл физиологи-

ческого раствора 1 раз в месяц. При этом не при-

меняли петлевые диуретики, не назначали препа-

рат в случаях сопутствующей хронической болезни 

почек, при показателях в крови Cа < 70 мг/л и Mg 

< 30 мг/л (< M – SD женщин без остеодефицита).

5. При наличии гиперурикемии (> 360 мкмоль/л) 

и активности ксантиноксидазы > 7 нмоль/мл/мин у 

женщин с МС назначали дополнительно аллопури-

нол по 100–200 мг 1 раз в сутки.

6. При уровне триглицеридемии > 3,5 ммоль/л 

(> M + SD женщин с МС) применяли фенофибрат 

по 200 мг 1 раз в сутки.

С методологической точки зрения необходимо 

было показать, что больные, получавшие рацио-

нальное лечение, не отличались от остальных паци-

ентов по тяжести течения патологического процесса 

или даже превосходили 2-ю группу. Начнем с того, 

что параметр ТИ в обеих группах был равен, состав-

ляя соответственно 2,7 ± 0,05 – SD и 2,7 ± 0,06 – 

SD. Основная группа и группа сравнения с ОП были 

одинаковы по частоте МС и составляющих его фак-

торов. Исключением являлось лишь коморбидное 

ожирение, которое констатировали в 92,5 % случаев 

в 1-й группе и в 50,0 % в 2-й (различия достоверны). 

Рисунок 3. Трехмерные гистограммы интегральных исходных показателей остеоассоциированных 

эссенциальных микроэлементов (Mn + Se + Zn) в крови обследованных женщин разных групп

Контрольная группа Основная группа без переломов Основная группа с переломами
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У женщин с рациональным лечением был на 21,7 % 

достоверно большим индекс массы тела Кетле и на 

19,7 % — показатель инсулинемии.

Необходимо отметить, что если в основной груп-

пе имела место прямая корреляция между динами-

кой активности АР и изменением ТИ до и после 

лечения, то в группе сравнения такая связь отсут-

ствовала (рис. 4). Если показатели активности АР у 

женщин и 1-й, и 2-й группы в процессе существен-

но уменьшались (соответственно на 27,5 и 5,3 %), 

то параметр ТИ имел позитивную динамику лишь 

на фоне рационального лечения (уменьшение на 

11,1 %). В 1-й и 2-й группах сравнительное сокра-

щение активности сывороточной АР к концу на-

блюдения в среднем составило 23,1 %, тогда как до-

стоверные различия параметра ТИ составили 9,1 %. 

Однофакторный анализ однородности дисперсии 

Брауна — Форсайта и многофакторный анализ Уил-

коксона — Рао показали отсутствие различий в обе-

их группах обследованных с ОП в плане влияния на 

динамику ТИ возраста женщин, наличия и характе-

ра МС, в том числе тяжести течения и клинических 

проявлений коморбидного сахарного диабета.

По данным литературы [11, 12], для лечения ОП 

остаются препаратами первого выбора аминобис-

фосфонаты (алендронат, ризедронат, ибандронат, 

золендроновая кислота) и ранелат Sr, которые ин-

гибируют опосредованный остеокластами процесс 

костной резорбции, в результате чего увеличива-

ется костная масса и улучшается прочность ко-

сти, снижается риск переломов различной локали-

зации. 

По результатам теста однородности дисперсии 

Брауна — Форсайта и корреляционного непараме-

трического анализа Кендалла мы проанализировали 

антиостеопорозную эффективность лечения жен-

щин 1-й и 2-й групп. У женщин основной группы 

результаты лечебных мероприятий по ТИ зависели 

от исходных показателей МС — НОМА и WMS, а в 

группе cравнения — от содержания С-пептида. Если 

во 2-й группе имела место корреляция динамики 

денситометрического индекса с параметрами WMS, 

HOMA, Gluc, гликозилированного гемоглобина, 

индекса массы тела, среднего артериального давле-

ния и периферического сосудистого сопротивления, 

то оптимальное лечение такие связи нивелировало и 

сохранялась лишь корреляция с исходными значе-

ниями WMS.

Как свидетельствует критерий однородности 

дисперсии Брауна — Форсайта, при рациональной 

вторичной профилактике костных переломов у ме-

нопаузальных женщин с ОП эффективность лечеб-

ных мероприятий была тесно связана с исходными 

показателями в крови Са и Cu, причем с последним 

существует обратная корреляционная зависимость 

Кендалла. В группе сравнения с нерациональной 

профилактикой достоверная обратная дисперси-

онно-корреляционная зависимость касалась пока-

зателя плюмбемии. В связи с этим сделаны следу-

ющие заключения: 1) в случаях гиперкупремии (Cu 

> 1,2 мг/л или > M + SD женщин с ОП) целесообразна 

разработка новых методов профилактики, возмож-

но, с дополнительным назначением медьсвязываю-

щих комплексонов (например, D-пеницилламина); 

2) в случаях гиперплюмбемии (Pb > 92 мкг/л или 

> M ± SD женщин с ОП) необходимо проведение 

разработанной нами индивидуальной рациональ-

ной комбинированной медикаментозной терапии. 

Предложенная оптимальная двухлетняя медикамен-

тозная профилактика костных переломов у менопа-

узальных женщин с ОП позволила сократить число 

развития остеофрактур с 10 до 1.

Âûâîäû
1. В течение двух лет наблюдения за менопаузаль-

ными женщинами, страдающими ОП, переломы бе-

дренной кости, позвоночника, костей запястья и ІІ 

плюсневой диагностированы в 39 % случаев.

2. Остеофрактуры прямо связаны с возрастом 

больных, параметром ТИ, наличием и тяжестью те-

чения коморбидного МС, составляющих его факто-

ров (гиперлипидемия IV типа и сахарный диабет), 

Рисунок 4. Гистограммы корреляционной связи Пирсона между динамикой АР и ТИ

Рациональное лечение Нерациональное лечение
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наличия диабетической нейропатии, с исходными 

концентрациями Mg, Mn, Pb и Se.

3. Разработанная оптимальная вторичная про-

филактика костных переломов у менопаузальных 

женщин с ОП, основанная на индивидуальных под-

ходах к длительному назначению препаратов Са, Se, 

Zn, бисфосфонатов, ранелата Sr, фибратов и ури-

кодепрессоров с учетом характера и тяжести тече-

ния МС, позволила сократить число остеофрактур, 

уменьшить активность в крови АР и величину остео-

денситометрического индекса.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-

ствии конфликта интересов и личной финансовой 

заинтересованности при подготовке данной статьи.
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Резюме. Актуальність. Остеопороз (ОП) характеризується 

крихкістю скелета і схильністю людей до переломів, обумов-

лених зменшенням кісткової маси та погіршенням мікроар-

хітектури кістки. У неменструюючих жінок ламкість кісток 

більш виражена, а остеопоротичні переломи зустрічаються 

втричі частіше. Погіршують перебіг ОП у менопаузальних 

жінок наявність і тяжкість коморбідного метаболічного син-

дрому (МС), що вимагає вдосконалення лікувальних заходів 

у таких хворих. Мета дослідження: підвищити ефективність 

лікування ОП у менопаузальних жінок із МС і якість вторин-

ної профілактики у них кісткових переломів. Матеріали та 
методи. Протягом двох років під наглядом перебували 28 не-

менструюючих жінок із ОП віком від 37 до 72 років (у серед-

ньому 50 років). У всіх випадках настала фізіологічна мено-

пауза. Мінеральну щільність кістки оцінювали за Т-індексом 

остеоденситограм, рентгенологічними індексами Барнета — 

Нордіна, Рохліна й клиноподібності. У сироватці крові до-

сліджували показники, що відображали стан кісткового ме-

таболізму і МС. Результати. У менопаузальних жінок, які 

страждають на ОП, переломи стегнової кістки, хребта, кісток 

зап’ястка та ІІ плеснової діагностовано в 39 % випадків. Ос-

теофрактури були прямо пов’язані з віком хворих, параме-

тром остеоденситометричного індексу, наявністю й тяжкістю 

перебігу коморбідного МС, його складових чинників (IV типу 

гіперліпідемії і цукрового діабету другого типу), наявності 

діабетичної нейропатії, а також із вихідними концентраціями 

в крові Mg, Mn, Pb та Se. Розроблено оптимальну вторинну 

профілактику кісткових переломів у менопаузальних жінок 

із коморбідними ОП і МС, засновану на індивідуальних під-

ходах до тривалого призначення препаратів Са, Se, Zn, біс-

фосфонатів, ранелату Sr, фібратів й урикодепресорів з ураху-

ванням характеру і тяжкості перебігу МС. Висновки. Запропо-

нована медична технологія лікування ОП у неменструюючих 

жінок із МС дозволила скоротити число остеофрактур у 10 

разів, зменшити активність у крові лужної фосфатази і показ-

ника остеоденситометричного індексу. 

Ключові слова: остеопороз; жінки; кісткові переломи; про-

філактика; ефективність
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O.V. Syniachenko, F.V. Klymovytsky, D.M. Moroziuk, M.V. Yermolaieva, S.M. Verzilov, K.V. Liventsova
Donetsk National Medical University, Lyman, Ukraine

Optimization of the secondary prevention for bone fractures in osteoporosis in menopausal women 
and the role of comorbid metabolic syndrome

Abstract. Background. Osteoporosis is characterized by the fragi-

lity of the skeleton and the susceptibility to fractures due to a de-

crease in bone mass and deterioration in bone microarchitecture. In 

menopausal women, bone fragility is more pronounced, and osteo-

porotic fractures are three times more frequent. The presence and 

severity of the comorbid metabolic syndrome worsens the course of 

osteoporosis in menopausal women, which requires an improvement 

of therapeutic measures in such patients. The purpose was to in-

crease the effectiveness of treatment for osteoporosis in menopausal 

women with metabolic syndrome and the quality of secondary pre-

vention of bone fractures in them. Materials and methods. Twenty 

eight menopausal women with osteoporosis aged 37 to 72 years 

(average 50 years) were monitored for two years. In all cases, physio-

logical menopause occurred. Bone mineral density was evaluated by 

the T-index of osteodensitograms, X-ray indices of Barnett-Nordin, 

Rokhlin and wedge shape. In the blood serum, parameters were 

studied that reflected the state of bone metabolism and metabolic 

syndrome. Results. In menopausal women suffering from osteoporo-

sis, fractures of the femur, spine, wrist bones and second metatarsal 

were diagnosed in 39 % of cases. They were directly related to the age 

of the patients, bone density, the presence and severity of the course 

of comorbid metabolic syndrome, and constituents of the latter (type 

IV hyperlipidemia and type II diabetes melitus), the presence of dia-

betic neuropathy, as well as baseline blood concentrations of Mg, 

Mn, Pb and Se. An optimal secondary prevention of bone fractures 

in menopausal women with comorbid osteoporosis and metabolic 

syndrome was developed based on individual approaches to the 

long-term administration of Ca, Se, Zn, bisphosphonates, strontium 

ranelate, fibrates and drugs that block uric acid production, taking 

into account the nature and severity of metabolic syndrome. Conclu-
sions. Proposed medical technique for the treatment of osteoporosis 

in menopausal women with metabolic syndrome has reduced the 

number of bone fractures by 10 times, as well as the blood activity of 

alkaline phosphatase and bone density.

Keywords: osteoporosis; women; bone fractures; prevention; 

effectiveness
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Резюме. Актуальність. Переломи діафізів великогомілкової та стегнової кісток досить поширені. Їх 
частка серед травм опорно-рухового апарату при політравматичних пошкодженнях становить до 
15,3 %. Лікування хворих з політравмою потребує застосування малоінвазивних методів стабілізації 
кісткових уламків з метою ранньої активізації потерпілих і забезпечення зручності проведення до-
даткових обстежень у разі потреби. Мета дослідження: провести аналіз результатів оперативного 
лікування діафізарних переломів великогомілкової та стегнової кісток у потерпілих з політравматичними 
пошкодженнями методом блокуючого інтрамедулярного остеосинтезу. Матеріали та методи. Про-
ведено аналіз результатів лікування 51 хворого з переломами стегнової та великогомілкової кісток 
методом блокуючого інтрамедулярного остеосинтезу. Переломи стегнової кістки отримали 25, а пе-
реломи великогомілкової кістки — 26 постраждалих. Середній вік пацієнтів становив 34 роки. Згідно 
з класифікацією АО, переломи стегнової кістки типу А були в 5 постраждалих, типу В — у 15, а пере-
ломи типу С — у 5. Переломів великогомілкової кістки типу А було 6, типу В — 16, типу С — 4. Оператив-
не втручання методом блокуючого інтрамедулярного остеосинтезу проводили в термін від 1 до 7 діб 
після травми, керуючись принципами damage control. Всі операції виконували за допомогою ЕОП 
фірми Philips. Застосовували антеградний спосіб уведення інтрамедулярного фіксатора. Зовнішню 
іммобілізацію після операції не застосовували. Активізацію хворих з переломами стегнової кістки роз-
починали з 4–7-ї доби, а при переломах великогомілкової кістки — на 2-гу — 3-тю добу після операції. 
Повне навантаження дозволили через 10–12 тижнів після операції. Видалення металевих конструкцій 
здійснювали не раніше 14–18 місяців після операції при наявності рентгенологічних  ознак консолідації 
перелому. Результати. Критеріями оцінювання результатів лікування були: своєчасна консолідація 
перелому, деформація сегмента, укорочення сегмента, перелом або міграція металоконструкції, 
обмеження рухів у суглобах, нейротрофічні розлади, інфекційні ускладнення. За результатами 
лікування спостерігали до 24 місяців після операції. У 47 пацієнтів вдалося досягти добрих результатів. 
У 5 пацієнтів результат лікування був розцінений як задовільний. У 3 пацієнтів результат лікування 
був розцінений як незадовільний. Після зміни методів лікування на черезкістковий остео синтез за 
методикою Г.А. Ілізарова вдалося досягти консолідації перелому, усунути деформацію сегмента. 
Гнійно-інфекційне ускладнення вдалося ліквідувати після видалення металоконструкції та прове-
дення фістулонекректомії. Висновки. Використання методу блокуючого інтрамедулярного остео -
синтезу дає можливість оптимізувати термін початку реабілітації хворих з політравмою та дозволяє 
досягти в 94 % випадків добрих і задовільних результатів. 
Ключові слова: перелом великогомілкової кістки; перелом стегнової кістки; блокуючий інтрамедулярний 
остеосинтез



Òîì 21, ¹ 2, 2020  www.mif-ua.com, http://trauma.zaslavsky.com.ua 49

Îðèã³íàëüí³ äîñë³äæåííÿ / Original Researches

Âñòóï
Переломи діафізів великогомілкової та стегнової 

кісток досить поширені. Серед травм опорно-рухово-

го апарату їх частка становить від 1,4 до 15,3 % [1–3]. 

Такі пошкодження найчастіше виникають при по-

літравмі внаслідок ДТП або аварій на виробництві. 

Лише за останні 9 місяців 2018 року на Криворіжжі 

зафіксовано 1285 ДТП, в яких 361 людина отримала 

травматичні пошкодження. Внаслідок виробничих 

травм за 2018 рік на підприємствах міста Кривий Ріг 

постраждали 200 осіб. Це на 11 % менше, ніж за ми-

нулий рік, але кількість летальних випадків збільши-

лась на 28 %. У переважної більшості переломи кісток 

нижньої кінцівки були не ізольованими, а входили до 

складу політравматичних пошкоджень. Більшість по-

страждалих — це люди працездатнього віку, від 18 до 

62 років.

Лікування хворих з політравмою потребує застосу-

вання малотравматичних методів стабільної фіксації 

кісткових уламків з метою можливості активізації по-

терпілих і проведення додаткових обстежень у разі по-

треби. 

Одними з найважливіших умов для консолідації пе-

реломів є репозиція, механічна стабільність уламків і 

малоінвазивність втручання з урахуванням тяжкості 

супутнього пошкодження м’яких тканин, що суттєво 

впливає на процеси репаративної регенерації. Вико-

ристання блокуючого інтрамедулярного остеосинтезу 

(БІОС) надає можливість забезпечити раннє наванта-

ження на оперовану кінцівку при мінімальному ризику 

виникнення нестабільності в ділянці перелому та від-

новлення функції травмованої кінцівки в короткі тер-

міни.

Мета дослідження: провести аналіз результатів 

оперативного лікування діафізарних переломів вели-

когомілкової та стегнової кісток у потерпілих з полі-

травматичними ушкодженнями методом блокуючого 

інтрамедулярного остеосинтезу.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè
Був проведений аналіз результатів лікування 51 хво-

рого з переломами стегнової та великогомілкової кіс-

ток, які знаходились на лікуванні у відділенні політрав-

ми КП «Криворізька міська клінічна лікарня № 2» ДОР 

за період з 2016 по 2018 рік.

Серед пролікованих були 33 (64,70 %) чоловіки, се-

ред яких переломи великогомілкової кістки отримали 

16 (48,5 %), а переломи стегнової кістки — 17 (51,5 %) 

пацієнтів.

Хворих жіночої статі проліковано 18 (35,29 %); се-

ред них переломи великогомілкової кістки отримали 

10 (55,5 %), а переломи стегнової кістки — 8 (44,5 %) 

постраждалих.

Середній вік пацієнтів становив 34 роки (від 18 

до 68 років). Причинами травми постраждалих були: 

ДТП — 23 випадки (серед них пішоходи — 13 потер-

пілих), побутові падіння — 17 випадків, травми на ви-

робництві — 11 потерпілих (серед яких 3 — внаслідок 

завалу породою, 2 — здавлення рухомим механізмом, 

6 — падіння з висоти). За локалізацією переломи стег-

нової та великогомілкової кісток розподілялись так: 

переломи верхньої третини стегна — 5, гомілки — 6; 

переломи середньої третини стегна — 15, гомілки — 

15; переломи нижньої третини стегна — 5, гоміл-

ки — 5.

Згідно з класифікацією АО, переломи стегнової 

кістки типу А були у 5 (20 %) постраждалих, типу В — 

у 15 (60 %), а переломи типу С — у 5 (20 %) постраж-

далих. Переломів великогомілкової кістки типу А 

було 6 (23,07 %), типу В — 16 (61,53 %), типу С — 4 

(15,38 %).

Оперативне втручання хворим методом БІОС про-

водили в термін від 1 до 7 діб з моменту травми. Серед 

усіх оперованих лише в 4 випадках (7,84 %) викону-

валась відкрита репозиція, показанням до якої була 

інтерпозиція м’яких тканин, що робила неможливою 

закриту репозицію стегнової кістки, особливо на по-

чатку освоєння даної методики. У всіх випадках ви-

користовувався антеградний спосіб введення інтра-

медулярного фіксатора. Спосіб блокування обирався 

залежно від типу перелому за класифікацією АО. Пе-

реломи В2, В3, С мають тенденцію до ротаційної не-

стабільності та вкорочення на стрижні. Тому при 

остеосинтезі таких переломів виконували статичне 

блокування. У випадку відносно простих переломів 

типу А2, А3, В1, що не мають тенденції до вкорочен-

ня після інтрамедулярного остеосинтезу, роль блоку-

ючих гвинтів зводиться до контролю ротаційної ста-

більності і виконувалось лише динамічне блокування. 

При проведенні оперативного лікування користува-

лися стандартними рекомендаціями щодо інтрамеду-

лярного блокуючого остеосинтезу [4].

Всі операції БІОС виконували за допомогою ЕОП 

фірми Philips. Під час виконання операції ми зіткнули-

ся з деякими труднощами. Так, на початку опануван-

ня методикою БІОС ми мали проблеми з уведенням 

стрижня, найчастіше — через вузький канал кісток. 

Виконання на доопераційному етапі рентгенівських 

знімків з міткою дозволило позбавитись цих трудно-

щів. Інколи при дистальному блокуванні виникала 

проблема з навігаційною системою, що ускладнювало 

введення гвинтів. Найчастіше ця проблема виникала 

при жорсткому введенні стрижня в канал, що, мож-

ливо, могло викликати його деформацію.  Зовнішню 

іммобілізацію кінцівки в післяопераційному періоді 

не виконували. Активізація потерпілих з переломами 

стегнової кістки була розпочата з 3–7-го дня, при пе-

реломах великогомілкової кістки — на 2–5-й день. У 

випадку переломів обох кінцівок хода за допомогою 

милиць була рекомендована через 8–10 тижнів. По-

вне навантаження дозволяли з 14–16-го тижня з дня 

операції. Видалення металевих конструкцій після 

БІОС рекомендували не раніше 14–18 місяців з мо-

менту оперативного втручання, з урахуванням рентге-

нологічних ознак консолідації перелому. У відділенні 

політравми за період з 2016 по 2018 рік було виконано 

видалення металоконструкцій із гомілки 5 пацієнтам, 

із стегна — 3 пацієнтам.
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Ðåçóëüòàòè òà îáãîâîðåííÿ
Результати лікування оцінювались за такими кри-

теріями: деформація сегмента, укорочення сегмента, 

обмеження обсягу рухів у суглобах, переломи та мігра-

ція металоконструкції, повільна консолідація, нейро-

трофічні порушення кінцівки, наявність інфекційних 

ускладнень.

Результати вважали добрими за умови повної своє-

часної консолідації перелому, збереження обсягу рухів 

у суміжних суглобах, відсутності укорочення кінцівки 

та деформації, септичних і нейротрофічних розладів.

Результат вважали задовільним, коли на тлі зрощен-

ня перелому відзначали контрактури у суміжних су-

глобах. У прооперованих пацієнтів в 5 (10 %) випадках 

виникло зниження обсягу рухів у кульшовому суглобі, 

що було пов’язано з надмірним вистоянням стрижня. 

Після зрощення перелому та видалення стрижня обсяг 

рухів був відновлений майже повністю внаслідок за-

вчасної реабілітації.

Незадовільними вважали результати, при яких від-

значали повільне зрощення перелому — 1 випадок 

(1,96 %), деформацію сегмента — 1 випадок (1,96 %), 

розвиток гнійно-інфекційних ускладнень — 1 випа-

док (1,96 %). Виникнення псевдоартрозу, деформацій і 

стійких контрактур в суглобах, що потребували опера-

тивного лікування, нейродистрофічних розладів у на-

шій практиці не було.

За результатами лікування спостерігали до 24 міся-

ців після оперативного лікування. У більшості проліко-

ваних паціентів були досягнуті добрі ранні та віддалені 

результати, а саме: відсутність контрактур, посттрав-

матичних нейродистрофічних розладів, відновлення 

функції раніше від результатів рентгенологічних да-

них, добрі косметичні результати.

У 47 пацієнтів вдалося досягти добрих результатів, 

у 5 пацієнтів результат лікування був розцінений як 

задовільний, у 3 — як незадовільній. Після зміни ме-

тоду лікування на черезкістковий компресійно-дис-

тракційний остеосинтез вдалося досягти консолідації 

перелому та виправити деформацію сегмента після 

попереднього видалення стрижня. Гнійно-інфекційне 

ускладнення вдалося ліквідувати після видалення ме-

талоконструкції та проведення ФНЕ.

31 хворий (60,78 %) отримав 3-тю групу інвалідності 

терміном на 1 рік внаслідок супутніх пошкоджень. 

Âèñíîâêè
1. Використання блокуючого інтрамедулярного ос-

теосинтезу дає можливість оптимізувати термін почат-

ку реабілітації пацієнтів під час лікування в умовах від-

ділення політравми.

2. Використання БІОС довело свою високу ефек-

тивність при оперативному лікуванні потерпілих з діа-

фізарними переломами стегнової та великогомілкової 

кісток і дозволило отримати у 92 % випадків добрі та 

задовільні результати.

Конфлікт інтересів. Автори повідомили про від-

сутність конфлікту інтересів при підготовці даної 

статті. 
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Резюме. Актуальность. Переломы диафизов большеберцо-

вой и бедренной костей достаточно распространены. Их доля 

среди травм опорно-двигательного аппарата при политравма-

тических повреждениях достигает 15,3 %. Лечение больных с 

политравмой требует применения малоинвазивных методов 

стабилизации костных отломков с целью ранней активиза-

ции пострадавших и обеспечения удобства в проведении до-

полнительных обследований в случае необходимости. Цель 
исследования: провести анализ результатов оперативного ле-

чения диафизарных переломов большеберцовой и бедренной 

костей у пострадавших с политравматическими повреждения-

ми методом блокирующего интрамедуллярного остеосинтеза. 

Материалы и методы. Проведен анализ результатов лечения 

51 больного с переломами бедренной и большеберцовой ко-

стей методом блокирующего интрамедуллярного остеосин-

теза. Переломы бедренной кости получили 25, а переломы 

большеберцовой кости — 26 пострадавших. Средний возраст 

пациентов составил 34 года. Согласно классификации АО, пе-

реломы бедренной кости типа А были у 5 пострадавших, типа 

В — у 15, а переломы типа С — у 5. Переломов большеберцовой 

кости типа А было 6, типа В — 16, типа С — 4. Оперативное 

вмешательство методом блокирующего интрамедуллярного 
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Treatment of diaphyseal fractures of the bones of the lower extremity by using BIOS method 
in polytrauma

Abstract. Background. Fractures of the diaphysis of the tibia 

and femur are quite common. Their share reaches 15.3 % among 

injuries of the musculoskeletal system with polytrauma. Treatment 

of patients with polytrauma requires the use of minimally invasive 

methods for stabilization of bone fragments with the aim of early 

activation of the victims and the creation of convenience in 

conducting additional examinations if it necessary. The purposе was 

to study the results of surgical treatment for diaphyseal fractures of 

the tibia and femur in patients with polytrauma by using blocking 

intramedullary osteosynthesis. Materials and methods. Analysis of 

treatment outcomes was performed in 51 patients with fractures of the 

femur and tibia when using blocking intramedullary osteosynthesis. 

Femoral fractures were detected in 25 people, tibial fractures — in 

26. The average age of patients was 34 years. According to the AO 

classification, 5 individuals had type A femoral fractures, 15 — type 

B, and 5 — type C. Type A tibial fractures were detected in 6 patients, 

type B — in 16, type C — in 4. Surgery using blocking intramedullary 

osteosynthesis was carried out in the period from 1 to 7 days after 

the injury and was guided by damage control. All operations were 

performed using Philips image intensifier. Antegrade method of 

introducing an intramedullary rod was used. External immobilization 

was not used after surgery. Activation of patients with femoral 

fractures was started from days 4–7, and with tibial fracture — on 

days 2–3 after surgery. Full load has been allowed 10–12 weeks 

after surgery. Removal of metal structures was carried out no earlier 

than 14–18 months after surgery in the presence of X-ray signs of 

fracture consolidation. Results. The criteria for evaluating treatment 

outcomes were: timely fracture healing, segment deformation, 

segment shortening, fracture or migration of metal structures, 

limitation of joint movements, neurotrophic disorders, infectious 

complications. Treatment results had been observed up to 24 

months after surgery. Good results were obtained in 47 patients. In 

5 individuals, the treatment outcomes were considered satisfactory. 

In 3 patients, the results of treatment were unsatisfactory. Changing 

the methods of treatment for transosseous osteosynthesis by 

G.A. Ilizarov technique made it possible to achieve fracture healing, 

to eliminate the deformation of the segment. The purulent-infectious 

complications were eliminated after removal of the metal structure 

and fistulonecrectomy. Conclusions. Using the method of blocking 

intramedullary osteosynthesis allows optimizing the timing of the 

rehabilitation of patients with polytrauma and achieving good and 

satisfactory results in up to 94 % of cases.

Keywords: tibial fracture; femoral fracture; blocking intramedullary 

osteosynthesis

остеосинтеза проводили в срок от 1 до 7 суток после травмы, 

руководствуясь принципами damage control. Все операции 

выполняли с помощью ЭОП фирмы Philips. Использовали 

антеградный способ введения интрамедуллярного фиксатора. 

Внешнюю иммобилизацию после операции не применяли. Ак-

тивизацию больных с переломами бедренной кости начинали 

с 4–7-х суток, а при переломах большеберцовой кости — на 

2-е — 3-и сутки после операции. Полную нагрузку позволи-

ли через 10–12 недель после операции. Удаление металличе-

ских конструкций осуществляли не ранее 14–18 месяцев по-

сле операции при наличии рентгенологических признаков 

консолидации перелома. Результаты. Критериями оценки 

результатов лечения были: своевременная консолидация пере-

лома, деформация сегмента, укорочение сегмента, перелом 

или миграция металлоконструкции, ограничение движений 

в суставах, нейротрофические расстройства, инфекционные 

осложнения. За результатами лечения наблюдали до 24 меся-

цев после операции. У 47 пациентов удалось достичь хороших 

результатов. У 5 пациентов результат лечения был расценен 

как удовлетворительный. У 3 пациентов результат лечения был 

расценен как неудовлетворительный. После замены методов 

лечения на чрескостный остеосинтез по методике Г.А. Или-

зарова удалось достичь консолидации перелома, устранить 

деформацию сегмента. Гнойно-инфекционное осложнение 

удалось ликвидировать после удаления металлоконструкции 

и проведения фистулонекрэктомии. Выводы. Использование 

метода блокирующего интрамедуллярного остеосинтеза по-

зволяет оптимизировать срок начала реабилитации больных 

с политравмой и позволяет достичь в 94 % случаев хороших и 

удовлетворительных результатов.

Ключевые слова: перелом большеберцовой кости; перелом бе-

дренной кости; блокирующий интрамедуллярный остеосинтез
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Резюме. Актуальність. У структурі ускладнень після травми пальців контрактури міжфалангових суглобів 
(МФС) займають ключове місце і становлять від 25 до 38 %. Мета роботи: покращити результати лікування 
хворих з післятравматичними контрактурами МФС пальців кисті шляхом оптимізації ранньої функціональної 
мобілізації. Матеріали та методи. Проведено аналіз результатів консервативного лікування післятравма-
тичних фіксаційних контрактур МФС пальців кисті 60 пацієнтів. Хворі були розподілені на дві клінічні групи: 
до першої групи (29 пацієнтів) увійшли хворі з ізольованими контрактурами МФС пальця, до другої (31 осо-
ба) — з множинними контрактурами суглобів пальців кисті. Динамічне спостереження за хворими прово-
дилось на 5-ту — 7-му добу, через 3 місяці та 1 рік після лікування із застосуванням бальної системи оцінки 
функціонального стану кисті та шкали QuickDASH. Результати. Запропоновані два види клініко-реабіліта-
ційних програм консервативного лікування. Згідно з першою програмою, реабілітаційні заходи ґрунтува-
лись на ранньому проведенні дозованої функціональної мобілізації, подоланні набряку з використанням 
медикаментозної терапії та тейпування, мінімального обсягу фізіотерапевтичного лікування протягом 10–14 
діб. Друга програма передбачала інтенсивне відновне лікування з використанням динамічних шин, заходів 
консервативної мобілізації капсульно-зв’язкового апарату, які включали ін’єкції хондропротекторних пре-
паратів, апаратної фізіотерапії, тепловодолікування, кінезитерапії та психологічної корекції. Згідно зі шка-
лами бальної оцінки і QuickDASH, вже на 5-ту — 7-му добу після початку лікування починає зменшуватися 
функціональний дефіцит у всіх обстежених, а через 3 міс. показник зменшується більше ніж удвічі (р < 0,001) 
у всіх групах і підгрупах дослідження. Порівнюючи результати лікування через 1 рік у І і ІІ групах, можна кон-
статувати більшу кількість позитивних результатів у групі ізольованих контрактур — 52,4 % легких порушень 
проти 29,2 % в групі множинних (р = 0,113). Висновки. Статистично суттєво кращі темпи відновлення функціо-
нального стану кисті (р < 0,05) як за шкалою бальної системи оцінки (зменшення дефіциту функції на 77,5 % 
через 1 рік для ізольованих та на 68,4 % для множинних контрактур), так і за шкалою QuickDASH (зменшення 
дефіциту функції на 75,1 % через 1 рік для ізольованих та на 50,0 % для множинних контрактур) при застосу-
ванні пропонованих методик реабілітації вказують на ефективність нашого підходу до реабілітації.
Ключові слова: післятравматична контрактура; міжфалангові суглоби пальців кисті; динамічні шини

Âñòóï
Пошкодження суглобів пальців кисті становлять 

близько 32 % від усіх травм кисті, а питома вага поми-

лок при їх лікуванні коливається від 30 до 80 % [1]. У 

структурі ускладнень після травми пальців контракту-

ри міжфалангових суглобів (МФС) займають ключове 

місце і становлять від 25 до 38 % [2]. Висока частота не-

задовільних результатів спонукає до пошуку нових лі-

кувальних підходів. Одним з перспективних напрямків 

наукового пошуку є розробка технологій ранніх рухів 

за допомогою зовнішніх ортезів [3–8]. Значне заці-

кавлення викликає введення лікарських препаратів у 

тканини ураженого суглоба, що дозволяє істотно об-

межити небажаний системний ефект і різко збільшити 
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інтенсивність впливу безпосередньо на вогнище ура-

ження [9].

Мета роботи: покращити результати лікування хво-

рих з нестійкими післятраматичними контрактурами 

МФС пальців кисті шляхом оптимізації ранньої функ-

ціональної мобілізації.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè
На підставі отриманої інформованої згоди прове-

дено аналіз результатів консервативного лікування 

післятравматичних контрактур МФС пальців кисті 

60 пацієнтів, які проходили реабілітацію у відділенні 

травматології УкрдержНДІМСПІ та КП «Новомосков-

ська центральна районна лікарня» Дніпропетровської 

обласної ради» за період 2010–2017 рр. і мали І–ІІ 

ступінь контрактури згідно з класифікацією American 

Society for Surgery of Hand.

Критеріями виключення з дослідження були: ура-

ження І пальця кисті, відсутність травми пальців в 

анамнезі, травма сухожилка.

Серед обстежених було 47 (78,3 %) чоловіків і 13 

(21,7 %) жінок віком від 18 до 74 років, найбільш ак-

тивного у соціальному та професійному відношенні 

середнього віку — 37,5 року (95% довірчий інтервал 

33,6–41,3).

Хворі з фіксаційними контрактурами були розподі-

лені на дві клінічні групи (табл. 1): до першої клінічної 

групи (29 пацієнтів — 23 чоловіки та 6 жінок, відповідно 

79,3 та 20,7 %) увійшли хворі з ізольованими контрак-

турами МФС пальця, до другої (31 особа — 24 чоловіки 

та 7 жінок, відповідно 77,4 та 22,6 %) — із множинними 

контрактурами суглобів пальців кисті. Кожну клінічну 

групу розділили на дві підгрупи: основну (а) і порівнян-

ня (б). В основну підгрупу (а) входили пацієнти, яким 

проводилось лікування із застосуванням оригінальних 

методик реабілітації, у підгрупу порівняння (б) — із за-

стосовуванням загальноприйнятих методик. Групи та 

підгрупи спостереження були однорідними (р > 0,05) 

за статтю, віком, давністю травми, ступенем вираже-

ності функціональних порушень кисті до лікування, 

що дозволило надалі порівняти результати реабілітації. 

Усього досліджувалось 100 трифалангових пальців на 

правій та лівій кистях, у І групі відповідно до кількості 

обстежених — 29, у ІІ — 71 (р < 0,001).

Для лікування ізольованих пошкоджень МФС нами 

запропонована і впроваджена шина для міжфалангових 

суглобів пальців кисті (патент № 128957 від 14.05.2018). 

При лікуванні множинних контрактур пальців кисті 

використана оригінальна шина для відновлення рухів 

пальців кисті (патент № 100442 від 27.07.2015). 

Обсяг активних і пасивних рухів у суглобах кис-

ті вимірювали за допомогою гоніометра. Для оцін-

ки функціональних результатів до та після лікування 

ушкоджень структур пальців кисті застосували модифі-

ковану шкалу QuickDASH (Disabilities of Arm, Shoulder 

and Hand) та бальну оціночну шкалу [10, 11]. 

Статистичний аналіз, що включав методи опи-

сової та аналітичної статистики, здійснювався за 

допомогою Statistica 6.1 (StatSoft Inc., серійний 

№ AGAR909E415822FA). Розподіл усіх кількісних 

змінних, що оцінювався за критерієм Шапіро — Уїлка, 

не відповідав нормальному закону, отже, для описан-

ня центральної тенденції кількісних даних використо-

вувалася медіана з інтерквартильним розмахом — Ме 

(25%; 75%).

До лікування функціональні порушення за бальною 

шкалою клініко-функціонального стану кисті визна-

чались у діапазоні від 34,5 до 59,5 бала (в середньому 

Таблиця 1. Характеристика пацієнтів із фіксаційними контрактурами МФС залежно від виду 

й характеру пошкоджень

Показник
Усі 

обстежені

Група І Група ІІ
Р

Іа Іб Усього ІІа ІІб Усього

Кількість 
хворих, 
n (%)

60 (100) 13 (21,65) 16 (26,65) 29 (48,3) 16 (26,7) 15 (25,0) 31 (51,7) –

Стать, n (%)
Жінки
Чоловіки

13 (21,7)
47 (78,3)

10 (76,9)
3 (23,1)

13 (81,25)
3 (18,75)

23 (79,3)
6 (20,7)

12 (75,0)
4 (25,0)

12 (80,0)
3 (20,0)

24 (77,4)
7 (22,6)

р
г
 = 0,859 

р
п
 = 0,974

Побутові 
травми, 
n (%)

57 (95,0) 13 (100,0) 14 (87,5) 27 (93,1) 16 (100,0) 14 (93,3) 30 (96,8) р
г
 = 0,086 

р
п
 = 0,320

Серед-
ній вік, Ме 
(25%; 75%)

33,5 
(24,0; 48,0)

29,0 
(24,0; 37,0)

30,5 
(25,0; 47,0)

30,0 
(24,0; 38,0)

36,5 
(23,5; 57,0)

36,0 
(28,0; 62,0)

36,0 
(26,0; 58,0)

р
г
 = 0,069 

р
п
 = 0,222

Кількість 
ушкоджених 
пальців, Ме 
(25%; 75%)

2,0 
(1,0; 2,0)

1,0 
(1,0; 1,0)

1,0 
(1,0; 1,0)

1,0 
(1,0; 1,0)

2,0 
(2,0; 2,5)

2,0 
(2,0; 2,0)

2,0 
(2,0; 2,0)

р
г
 < 0,001 

р
п
 < 0,001

Примітки: р — розбіжності між групами (р
г
) та підгрупами (р

п
); для якісних ознак — за критерієм 

χ2 Пірсона; для кількісних — за критерієм Краскела — Уолліса (для підгруп), за критерієм Манна — 

Уїтні (для груп).
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43,5 (39,5; 48,5) бала), за шкалою QuickDASH у всіх 

пацієнтів показники в балах коливались в діапазоні 

від 31,8 до 77,3, залежно від тривалості іммобілізації та 

характеру травмування анатомічних структур (в серед-

ньому 40,9 (36,4; 56,8) бала).

Ðåçóëüòàòè òà îáãîâîðåííÿ
Зважаючи на різноманітність контрактур за причи-

нами, ступенем вираженості і реабілітаційним прогно-

зом, нами запропоновані два види клініко-реабіліта-

ційних програм консервативного лікування. 

До першої клініко-реабілітаційної програми ввій-

шли пацієнти з фіксаційними контрактурами після 

забоїв та пошкоджень покровних тканин, уражень 

сторонніми предметами, переломів фаланг без змі-

щень та пошкоджень зв’язкового апарату суглобів. 

Ці хворі (44 пацієнти) мали короткі терміни непра-

цездатності. Функціональну реабілітацію розпоча-

то відразу після іммобілізації, хворі не потребували 

встановлення стійкої втрати працездатності. Ступінь 

функціональних порушень був незначний. Реабіліта-

ційні заходи ґрунтувались на ранньому проведенні до-

зованої функціональної мобілізації, подоланні набряку 

з використанням медикаментозної терапії та тейпуван-

ня, мінімального обсягу фізіотерапевтичного лікуван-

ня протягом 10–14 діб.

До другої клініко-реабілітаційної програми ввійшли 

хворі з наслідками вивихів у міжфаланговому суглобі, 

діафізарними і вінутрішньосуглобовими переломами 

після оперативного лікування, які потребували трива-

лої іммобілізації і реабілітаційних заходів в значному 

обсязі. Кількість таких хворих в загальній групі — 16 

осіб, виражені функціональні порушення відмічались у 

всіх випадках. Такі пацієнти потребували інтенсивно-

го відновного лікування з використанням динамічних 

шин, заходів консервативної мобілізації капсульно-

зв’язкового апарату, які включали ін’єкції хондропро-

текторних препаратів, апаратної фізіотерапії, теплово-

долікування, кінезитерапії та психологічної корекції. 

Протягом тривалого періоду існувала потреба спосте-

реження лікаря ортопеда-травматолога. 

Згідно із пропонованою першою клініко-реабі-

літаційною програмою, при лікуванні контрактур 

першочерговим завданням було подолання болю та 

набряку. Восьми хворим (27,6 %) основних підгруп 

обох клінічних груп із запальними несептичними 

артритами проксимального міжфалангового суглоба 

(ПМФС) і вираженим больовим синдромом (за візу-

альною аналоговою шкалою (ВАШ) більше 6 балів) 

лікувальний комплекс включав введення 1,0 мл лідо-

каїну та 0,2 мл дипроспану параартикулярно. У 3 ви-

падках процедуру виконували повторно з інтервалом 

1 тиждень.

Для боротьби з набряком у 18 осіб (62,1 %) основних 

підгруп з ізольованими та множинними контрактурами 

ми застосували кінезотейпування. Тейпування викону-

вали двох видів — лімфодренажне і розвантажувальне. 

При першому зменшується набряк, другий допомагав 

стабілізувати суглоб і сприяв мобілізації пальця. 

При вираженому набряковому синдромі в 6 (10,0 %) 

хворих обох груп ми використали кінезотейпування 

в два етапи та комбінації тейпів. Тейпування формує 

пози пальця для досягнення конкретної позиції і по-

ступово доводить до м’якого тривалого розтягування, 

а також сприяє лімфодренажу. Ще в 12 (20,0 %) хворих 

обох груп застосовані традиційні програми лікувальної 

фізкультури (ЛФК) з тепловодолікуванням.

Другу клініко-реабілітаційну програму було застосо-

вано у 16 (26,7 %) хворих обох груп. З них у 10 (62,5 %) 

пацієнтів з наслідками внутрішньосуглобових перело-

мів та артрозними змінами в МФС виконані ін’єкції 

1% гіалуронової кислоти внутрішньосуглобово в дозі 

0,2 мл — 2–3 ін’єкції з інтервалом 1 тиждень. Для за-

безпечення пролонгованого знеболюючого ефекту у 3 

хворих ін’єкції кислоти комбінували з ін’єкціями глю-

кокортикоїдів. 

Хворі, які лікувались за обома клініко-реабілітацій-

ними програмами, отримували фізіотерапевтичні про-

цедури, теплові ванночки та масаж. 

Шина для МФС пальців кисті використовувалася у 

13 хворих основної підгрупи першої групи з ізольова-

ними травмами МФС. У пацієнтів підгрупи порівнян-

ня (16 хворих) консервативні методи були використані 

традиційні — ЛФК ІІ період.

Прикладом консервативного лікування контрак-

тури ПМФС з використанням оригінальної шини є 

таке клінічне спостереження. Пацієнт П., 43 роки, діа-

гноз «післятравматична згинально-розгинальна конт-

рактура ПМФС V пальця правої кисті». Згідно з до-

відкою з поліклініки за місцем проживання, лікувався 

консервативно за допомогою гіпсової лонгети. При 

надходженні до клініки: дефіцит згинання V пальця 

1 см, обмеження розгинання пальця в дистальному 

міжфаланговому суглобі (ДМФС) — до 30°, у ПМФС — 

до 90°, у п’яснофаланговому суглобі (ПФС) — до 10°. 

Зниження сили кистьового захвату до 20 % від конт-

ралатеральної кисті, рентгенологічно МФС без пато-

логії. За даними капіляроскопії блідо-рожевий фон, 

незначне зменшення кількості функціонуючих капіля-

рів, реовазографічний індекс (РІ) 1,21, виражений біль 

при виконанні захватів у ПМФС V пальця. З першого 

дня розпочав курс функціонального лікування на ди-

намічній шині. Пацієнт, активно згинаючи палець, па-

сивно за допомогою однієї гумової тяги розгинав його 

в ПМФС протягом перших 3 діб, з 4-ї доби тяга змі-

нена на більш жорстку для збільшення навантаження 

на суглоб. За ВАШ під час тренувань показник був не 

більше 3–4 балів. Вправи виконувались в чотири підхо-

ди по 15–30 хвилин кожен. Додатково отримував кур-

си тепловодолікування та нестероїдні протизапальні 

засоби. Протягом 3 тижнів тренувань пацієнт відновив 

 обсяг рухів в ПМФС (рис. 1).

Більш складною проблемою було лікування мно-

жинних контрактур МФС пальців. При множин-

них пошкодженнях найчастішим поєднанням були 

травми ІІІ–ІV пальців (21,7 %). Як в основній під-

групі, так і в підгрупі порівняння найбільшу частку у 

структурі множинних контрактур займало поєднан-
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Рисунок 1. Застосування функціональної шини при згинальних контрактурах ПМФС: а — згинальна 

установка пальця до лікування, фотовідбитки рентгенограми V пальця; б — етап виведення в поло-

ження розгинання; в — віддалені результати

ня ушкоджень ІІІ–ІV пальців (37,5 та 46,7 % відпо-

відно, р = 0,901).

При консервативному лікуванні множинних конт-

рактур пальців кисті для забезпечення одночасного 

відновлення рухів у всіх ушкоджених суглобах в 13 

хворих (40 пальців) основної підгрупи другої клінічної 

групи використана оригінальна шина для відновлення 

рухів пальців кисті (патент № 100442 від 27.07.2015). У 

16 осіб (31 палець) підгрупи спостереження застосова-

ний традиційний підхід для розробки рухів — ЛФК ІІ 

період в комбінації з фізіолікуванням.

Алгоритм лікування множинних контрактур паль-

ців кисті ілюструє такий клінічний випадок. Паці-

єнт В., 1968 р.н., робітник, діагноз «післятравматична 

контрактура МФС II–III–IV–V пальців правої кисті». 

З анамнезу: травма побутова. Згідно з виписним епі-

кризом з лікарні за місцем проживання, отримав пере-

лом головки проксимальної фаланги II пальця правої 

кисті та 4–5-ї п’ясткових кісток 2 місяці тому. Ліку-

вався консервативно в гіпсовій лонгеті 5 тижнів. Після 

зняття пов’язки сформувалася виражена контрактура 

пальців. Локально при надходженні до клініки: дефі-

цит згинання II–V пальців 2–3 см, обмеження роз-

гинання пальця в ДМФС до 30°, у ПМФС — до 60°, у 

ПФС — до 60°. Зниження сили кистьового захвату до 

80 % від контралатеральної кисті, також визначаються 

незначна блідість шкірних покривів і термоасиметрія, 

помірний набряк ІІ–ІІІ пальців, рентгенологічно ар-

троз 1-го ст. МФС ІІІ–IV пальців, 2-го ст. — ПМФС. За 

даними капіляроскопії блідо-рожевий фон, зменшен-

ня кількості функціонуючих капілярів, РІ 1,23. Вико-

нує тільки шаровий і циліндричний захвати, помірний 

біль у спокої та виражений при виконанні захватів. 

Згідно з другою клініко-реабілітаційною програ-

мою, у першу добу проведено лімфатейпування. Через 

3 дні тейп змінено на розвантажувальний ще на 5 діб. 

Весь час хворий отримував сеанси ЛФК на оригіналь-

ній шині для відновлення рухів в пальцях кисті. Шина 

накладалась вдень для пасивного розгинання пальців, 

дозування навантаження досягалося за допомогою 

зміни кожних 3 дні положення гумових тяг, поступово 

збільшуючи силу від 2 до 10 Н для подолання пружних 

характеристик уражених суглобів. Вночі шина зні-

малась. Враховуючи виражений характер контракту-

ри ПМФС II пальця, на 10-ту добу виконана ін’єкція 

1% гіалуронової кислоти внутрішньосуглобово в дозі 

0,2 мл. Надалі хворий отримував тепловодолікування і 

магнітотерапію. При виписці зі стаціонару на 14-ту добу 

набряк не визначався, дефіцит згинання ІІ–V пальців 

до 1 см, обмеження розгинання пальця в ДМФС до 5°, 
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у ПМФС — до 10°, у ПФС — до 0°. Зниження сили 

кистьового захвату — до 20 %. За даними капіляроско-

пії рожевий фон, нормотонічний тип мікроциркуляції, 

РІ 1,0. Відновлені всі види захватів. На контрольному 

огляді через 3 місяці обсяг рухів повністю відновився, 

функція кисті повна. Через 55 днів хворий приступив 

до роботи. Результат розцінений як відмінний (рис. 2).

Динамічне спостереження в усіх 60 хворих проводи-

лось за схемою: до початку лікування, на 5-ту — 7-му 

добу та через 3 місяці з застосуванням бальної системи 

оцінки функціонального стану кисті (табл. 2, рис. 3) та 

шкали QuickDASH (рис. 4, 5). Через 1 рік з’явилися на 

контрольний огляд після виконання всіх етапів ліку-

вання 45 пацієнтів.

Як до, так і після лікування на різних етапах обсте-

ження між І та ІІ групами дослідження розбіжностей не 

було виявлено (р > 0,05), тоді як між підгрупами груп 

ізольованих та множинних контрактур визначаються 

розбіжності до початку лікування (р < 0,05) з більши-

ми бальними значеннями у підгрупах із застосуванням 

оригінальних методик реабілітації порівняно з підгру-

пами із застосовуванням загальноприйнятих методик. 

Незважаючи на більш виражений дефіцит функції 

кисті у Іа та ІІа підгрупах до початку лікування, через 

3 місяці після початку реабілітації, в основних підгру-

пах визначаються нижчі бальні оцінки функціональ-

них порушень порівняно з підгрупами порівняння, 

у І групі — без статистично значущих розбіжностей 

(р > 0,05), у ІІ — зі статистично значущими розбіжнос-

тями (р = 0,041). Подібна картина простежується і че-

рез 1 рік після лікування (рис. 3).

Як видно з рис. 3, вже на 5-ту — 7-му добу після по-

чатку лікування починає зменшуватись функціональ-

ний дефіцит у всіх обстежених, а через 3 місяці показ-

ник зменшується більше ніж удвічі (р < 0,001) у всіх 

групах і підгрупах дослідження.

Найбільші темпи зниження спостерігаються в Іа та 

ІІа підгрупах — різниця між початковим станом дефі-

циту функції кисті та показниками через 3 місяці ста-

новить відповідно 41,5 (38,5; 44,5) та 40,5 (33,5; 44,8) 

бала, що статистично суттєво (р < 0,001) більше порів-

няно з Іб та ІІб підгрупами порівняння — відповідно 

28,5 (25,0; 31,5) та 25,5 (20,5; 27,5) бала.

На контрольному огляді через 3 місяці згідно зі шка-

лою бальної оцінки отримані позитивні результати в 

23 (79,3%) і 27 (87,1%) хворих І та ІІ груп відповідно 

(табл. 2). 

Порівнюючи результати лікування через 1 рік у І та 

ІІ клінічних групах, можна констатувати кращі резуль-

тати в групі ізольованих контрактур — 52,4 % легких 

Рисунок 2. Фото кисті: а — до лікування; б — етап лікування — використання оригінальної шини; 

в — віддалені результати
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Рисунок 3. Динаміка відновлення функції кисті при ізольованих і множинних контрактурах 

за шкалою бальної оцінки у підгрупах дослідження (медіана, інтерквартильний розмах, мінімальне 

та максимальне значення)

Таблиця 2. Результати лікування через 3 місяці за шкалою бальної оцінки

 Групи 
Підгрупи

Оцінка 
результатів

І група, ізольовані 
(абс./відн.)

ІІ група, множинні 
(абс./відн.)

Усього 
(абс./відн.)

Основна (n = 29) Добрі 10 (16,7) 8 (13,3) 18 (30)

Задовільні 2 (3,3) 7 (11,7) 9 (15)

Незадовільні 1 (1,6) 1 (1,6) 2 (3,3)

Порівняння (n = 31) Добрі 8 (13,3) 2 (3,3) 10 (16,6)

Задовільні 3 (5) 10 (16,6) 13 (21,6)

Незадовільні 5 (8,3) 3 (5) 8 (13,3)

Усього 29 (48,3) 31 (51,7) 60 (100)

порушень проти 29,2 % в групі множинних (р = 0,113). 

Причому в основній підгрупі першої групи відмінних 

та добрих результатів більше, ніж в підгрупі порівнян-

ня, — частка легких порушень 66,7 та 33,3 % відповідно 

(р = 0,130), а в підгрупах другої групи — 58,3 та 0 % від-

повідно (р = 0,002).

Також були оцінені функціональні результати в 

основній підгрупі та підгрупі спостереження двох клі-

нічних груп за шкалою QuickDASH (рис. 4).

Аналіз графіків на рис. 5 свідчить, що в обох клі-

нічних групах після закінчення лікування (через 3 

місяці) отримані відмінні (≤ 25 балів) і добрі (26–50 

балів) результати, але в основній підгрупі першої клі-

нічної групи середній показник становив 6,8 (4,5; 11,4) 

бала проти 18,2 (14,8; 27,3) бала підгрупи порівняння 

(р = 0,020) відповідно 5,65 (0; 18,2) проти 29,5 (18,2; 

34,1) в другій клінічній групі (р < 0,001). Це свідчить 

про ефективність пропонованих заходів в реабілітації 

даної категорії хворих.

Різницю показників шкали QuickDASH можна роз-

цінювати як показник якості лікування або ефекту від 

лікування хворих основної підгрупи обох клінічних 

груп. 

Найбільше зниження балів оцінки функціонально-

го стану кисті за шкалою QuickDASH через 3 місяці 

після лікування спостерігається у Іа та ІІа підгрупах — 
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Рисунок 4. Динаміка відновлення функції через 3 місяці за шкалою QuickDASH 

у групах дослідження

Рисунок 5. Динаміка відновлення функції за шкалою QuickDASH в підгрупах дослідження 

(медіана, інтерквартильний розмах, мінімальне та максимальне значення)
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відповідно на 41,3 (36,4; 50,0) та 33,0 (27,3; 36,4) бала, що 

суттєво перевищує (р < 0,05) відповідні показники у Іб 

та ІІб підгрупах (22,7 (15,9; 36,4) та 15,5 (4,6; 27,3) бала).

Приріст функції кисті в основних підгрупах статис-

тично відрізняється від приросту функції кисті підгруп 

порівняння (р < 0,05), тобто ефективність лікування 

хворих в основних підгрупах вища.

Âèñíîâêè
Система відновного лікування фіксаційних конт-

рактур міжфалангових суглобів пальців кисті, що 

ґрунтується на застосуванні клініко-реабілітаційних 

програм залежно від ступеня вираженості порушень, 

дозволяє згідно зі шкалою бальної оцінки в 23 (79,3 %) 

і 27 (87,1 %) пацієнтів і згідно зі шкалою QuickDASH в 

22 (75,9 %) і 20 (64,5 %) відповідно з ізольованими та 

з множинними ураженнями відновити функцію та по-

кращити якість життя постраждалих.

Статистично суттєво кращі темпи відновлення 

функціонального стану кисті (р < 0,05) як за шкалою 

бальної системи оцінки (відповідно зменшення дефі-

циту функції на 77,5 % через 1 рік для ізольованих та 

на 68,4 % для множинних контрактур), так і за шкалою 

QuickDASH (відповідно зменшення дефіциту функції 

на 75,1 % через 1 рік для ізольованих та на 50,0 % для 

множинних контрактур) при застосуванні пропонова-

них методик реабілітації порівняно із застосовуванням 

загальноприйнятих методик вказують на ефективність 

запропонованого підходу до реабілітації.

Перспективи подальших наукових досліджень. Ви-

вчення механізмів відновлення рухомості в суглобах 

кисті при післятравматичних контрактурах, пошук 

можливостей їх ефективного лікування залишаються в 

числі задач, які потребують подальшого вирішення 

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.
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Резюме. Актуальность. В структуре осложнений после трав-

мы пальцев контрактуры межфаланговых суставов (МФС) 

занимают ключевое место и составляют от 25 до 38 %. Цель 
работы: улучшить результаты лечения больных с посттравма-

тическими контрактурами МФС пальцев кисти путем опти-

мизации ранней функциональной мобилизации. Материалы 
и методы. Проанализированы результаты консервативно-

го лечения посттравматических фиксационных контрактур 

МФС пальцев кисти 60 пациентов. Больные были разделены 

на две клинические группы: в первую группу (29 пациентов) 

вошли больные с изолированными контрактурами МФС паль-

ца, во вторую (31 человек) — с множественными контрактурами 

пальцев кисти. Динамическое наблюдение за больными про-

водилось на 5–7-е сутки, через 3 месяца и 1 год после лечения 

с применением балльной системы оценки функционального 

состояния кисти и шкалы QuickDASH. Результаты. Пред-
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Features of conservative treatment 
of patients with post-traumatic stiff interphalangeal joints

Abstract. Background. In the structure of complications after a 

finger injury, contractures of the interphalangeal joints occupy a 

key place and range from 25 to 38 %. Purpose: to improve the re-

sults of treatment of patients with post-traumatic contractures of 

the interphalangeal joints by optimizing early functional mobiliza-

tion. Materials and methods. The results of conservative treatment 

of post-traumatic interphalangeal joints contractures of 60 fingers 

are analyzed. Patients are divided into two clinical groups: the first 

group (29 patients) consisted of patients with isolated contractures 

of the interphalangeal joints of the finger, the second group in-

volved 31 people with multiple contractures of the fingers. Patients 

are dynamically observed on days 5–7, in 3 months and 1 year after 

treatment using a point system for assessing the functional state of 

the hand and the QuickDASH score. Results. Two types of clini-

cal rehabilitation programs of conservative treatment are offered. 

According to the first, rehabilitation measures are based on the 

early conduct of dosed functional mobilization, overcoming edema 

with the use of drug therapy and taping, the minimum amount of 

physiotherapy treatment for 10–14 days. The second program pro-

vides for intensive rehabilitation treatment using dynamic splint, 

measures for conservative mobilization of the capsule-ligamentous 

apparatus, which included injections of chondroprotective drugs, 

physiotherapy, heat therapy, kinesiotherapy, and psychological 

correction. According to the scoring scale and QuickDASH, on the 

5–7th day after the start of treatment, the functional deficit begins 

to decrease in all examined patients, and after 3 months the in-

dicator decreases by more than half (p < 0.001) in all groups and 

subgroups of the observation. Comparing the results of treatment 

after 1 year in groups I and II, we can state a greater number of 

positive results in the group of isolated contractures — 52.4 % of 

mild disorders versus 29.2 % in the group of multiple contractures 

(p = 0.113). Conclusions. Statistically significantly better rates of 

restoration of the functional state of the hand (p < 0.05), both on 

a scale of a score system of assessment (reduction of function defi-

cit by 77.5 % after 1 year for isolated and by 68.4 % for multiple 

contractures) and according to the QuickDASH scale (reduction of 

function deficit by 75.1 % after 1 year for isolated contractures and 

by 50.0 % for multiple contractures), when applying the proposed 

rehabilitation methods, indicate the effectiveness of our approach 

to rehabilitation.

Keywords: post-traumatic contractures; interphalangeal joints of 

the fingers; dynamic splints

ложено два вида клинико-реабилитационных программ кон-

сервативного лечения. Согласно первой программе, реабили-

тационные мероприятия основывались на раннем проведении 

дозированной функциональной мобилизации, преодолении 

отека с использованием медикаментозной терапии и тейпиро-

вания, минимального объема физиотерапевтического лечения 

в течение 10–14 суток. Вторая программа предусматривала ин-

тенсивное восстановительное лечение с использованием ди-

намических шин, мероприятий консервативной мобилизации 

капсульно-связочного аппарата, которые включали инъекции 

хондропротекторных препаратов, аппаратной физиотерапии, 

тепловодолечения, кинезотерапии и психологической кор-

рекции. Согласно шкал бальной оценки и QuickDASH, уже на 

5–7-е сутки после начала лечения начинает уменьшаться функ-

циональный дефицит во всех обследованных, а через 3 мес. 

показатель уменьшается более чем вдвое (р < 0,001) во всех 

группах и подгруппах исследования. Сравнивая результаты ле-

чения через 1 год в I и II группах, можно констатировать боль-

шее количество положительных результатов в группе изолиро-

ванных контрактур — 52,4 % легких нарушений против 29,2 % 

в группе множественных (р = 0,113). Выводы. Статистически 

существенно лучшие темпы восстановления функционально-

го состояния кисти (р < 0,05) как по шкале балльной системы 

оценки (уменьшение дефицита функции на 77,5 % через 1 год 

для изолированных и на 68,4 % для множественных контрак-

тур), так и по шкале QuickDASH (уменьшение дефицита функ-

ции на 75,1 % через 1 год для изолированных и на 50,0 % для 

множественных контрактур) при применении предлагаемых 

методик реабилитации указывают на эффективность нашего 

подхода к реабилитации.

Ключевые слова: посттравматическая контрактура; межфа-

ланговые суставы пальцев кисти; динамические шины
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ç âèêîðèñòàííÿì òîðàêîìåòð³¿

Резюме. Актуальність. Лійкоподібна деформація грудної клітки є найчастішою з усіх уроджених аномалій 
грудної клітки. Ступінь і характер деформації грудної клітки у дітей та дорослих визначається за допомогою 
методу торакометрії, який дає уявлення щодо глибини деформації та ширини грудної клітки, її косих розмірів, 
торакального індексу, а також дозволяє простежити ці показники у динаміці. Мета дослідження: провести 
аналіз результатів хірургічного лікування лійкоподібної деформації грудної клітки за методикою Nuss і ви-
значити шляхи оптимізації лікування за допомогою торакометрії. Матеріали та методи. У дослідженні по-
дано результати обстеження та лікування 85 хворих із лійкоподібною деформацією грудної клітки, з яких 58 
пацієнтам проведено операцію за методикою Nuss (у 2017–2019 рр.), 27 пацієнтам — вилучення фіксаторів 
із грудини (оперованих за методикою Nuss у 2016 р.). Результати. Із 27 хворих, яким була проведена корекція 
лійкоподібної деформації за методикою Nuss у 2016 році, у 24 (89,9 %) хворих результат був позитивним: 
різниця при вдиху та видиху за сагітальним та косим розмірами грудної клітки не перевищувала 1 см та 
відповідала фізіологічній нормі. Індекс J. Gizicka у післяопераційному періоді відмічався у межах 0,82–1,0, 
що свідчить про добру корекцію форми грудної клітки. У 3 (11,1 %) пацієнтів спостерігався негативний ре-
зультат: у 2 пацієнтів відбувся рецидив лійкоподібної деформації, що потребувало повторного оперативно-
го втручання, в 1 хворого спостерігалось утворення кілеподібної деформації. Серед 58 хворих, оперованих 
первинно у 2017–2019 роках, у 55 (94,8 %) отримано добрий результат та у 3 (5,2 %) пацієнтів — незадовільний 
результат, який проявлявся у провороті фіксатора. Висновки. Проведення торакометричного дослідження 
у хворих з лійкоподібною деформацією дозволяє оцінити результати хірургічного лікування у різні строки 
після операції, визначити ступінь втрати корекції деформації порівняно із станом відразу після операції.
Ключові слова: лійкоподібна деформація; торакометрія; хірургічне лікування за методикою Nuss

Âñòóï
Лійкоподібна деформація грудної клітки, або pectus 

excavatum, — це різновид уродженої деформації груд-

ної клітки, який проявляється різними за формою та 

глибиною викривленнями до середини грудини та пе-

редніх відділів ребер, викликає функціональні пору-

шення з боку дихальної та серцево-судинної системи, а 

також є причиною різних за тяжкістю косметичних де-

фектів. Цей вид деформації найчастіший (до 87–90 %) 

з усіх уроджених аномалій грудної клітки [1, 2].

Клінічна картина лійкоподібної деформації харак-

теризується западанням грудини та прилеглої частини 

ребер. Діти відстають у фізичному розвитку, схильні до 

запальних захворювань дихальних шляхів, при цьому 

відзначається підвищена стомлюваність, задишка та 

тахікардія під час фізичного навантаження [3–5].

Ступінь і характер деформації грудної клітки у дітей 

та дорослих визначається за допомогою торакометрії, 

яка дає уявлення щодо глибини деформації та ширини 

грудної клітки, її косих розмірів, торакального індексу, 

а також дозволяє простежити ці показники у динамі-

ці. Завдяки торакометрії можна визначити характер 

деформації грудної клітки та відобразити її контури у 

горизонтальній площині на різних рівнях. Проведення 

торакометричного дослідження хворих з можливістю 

порівняльного аналізу у динаміці до операції та після 

дозволяє оцінити результати хірургічного лікування у 

різні строки після операції, визначити ступінь втрати 



Òîì 21, ¹ 2, 2020Òðàâìà, ISSN 1608-1706 (print), ISSN 2307-1397 (online)62

Îðèã³íàëüí³ äîñë³äæåííÿ / Original Researches

корекції деформації порівняно із станом відразу після 

операції [6, 7, 10].

За формою розрізняють симетричні, асиметрич-

ні та плоскі лійкоподібні деформації грудної клітки 

(Ravitch) [2, 3]. При визначенні ступеня деформа-

ції враховують глибину западини та зміщення серця, 

об’єм лійки (Баіров Г.А.), індекс співвідношення ви-

соти ретростернального простору (індекс Giziсka, який 

визначають співвідношенням від ділення найменшої 

висоти ретростернального простору на найбільшу ви-

соту за бічною рентгенограмою) [4, 5, 11].

За даними М.І. Кондрашина, лійкоподібна дефор-

мація є наслідком дисплазії реберних хрящів, яка роз-

вивається через ферментативні порушення. Через це 

грудина западає, що призводить до зменшення об’єму 

грудної порожнини, зміщення та ротації серця, ви-

кривлення хребта та порушенню функції органів груд-

ної порожнини [8].

Причиною розвитку диспластичних порушень на 

першому місці є генетичний чинник. Підтвердження 

цього — наявність уродженої лійкоподібної деформації 

у родичів. Генетична схильність пороку була відмічена 

Coulson ще в 1820 р. [9].

На сьогодні загальноприйнятим методом лікуван-

ня деформацій грудної клітки є хірургічний, оскільки 

консервативні методи (лікувальна фізкультура, масаж) 

к суттєвим змінам конфігурації грудної клітки не при-

зводять. Першу спробу хірургічної корекції деформації 

провів L. Meyer в 1911 році. Основною метою операції 

при цій патології є корекція деформації, що досягаєть-

ся шляхом торакопластики (резекція деформованих 

хрящів, розтин грудини, усунення деформації) і фік-

сації грудино-реберного комплексу із застосуванням 

зовнішньої тракції (шини) або внутрішніх металевих 

стрижнів [6, 10].

В 1998 р. з’явилась праця D. Nuss із застосуванням 

мініінвазивної техніки корекції даного пороку за ін-

дивідуальним підходом залежно від виду та ступеня 

деформації грудної клітки. Метод D. Nuss є одним із 

найменш травматичних способів хірургічної корекції 

лійкоподібної деформації і на даний час застосовується 

практично в усіх провідних клініках світу [3, 5, 9].

Мета дослідження: провести аналіз результатів хі-

рургічного лікування лійкоподібної деформації грудної 

клітки за методикою Nuss та визначити шляхи оптимі-

зації лікування за допомогою торакометрії. 

Для досягнення мети був застосований алгоритм об-

стеження з дотриманням таких умов:

— проведення торакометрії при лійкоподібній де-

формації грудної клітки виконувалось до та після хі-

рургічного лікування;

— застосовано торакометричні параметри при вибо-

рі методики хірургічного лікування різних форм лійко-

подібної деформації грудної клітки. 

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè
У дослідженні подано результати обстеження та 

лікування 85 хворих із лійкоподібною деформацією 

грудної клітки, з яких 58 пацієнтам проведено опера-

цію за методикою Nuss (у 2017–2019 рр.) та 27 пацієн-

там — вилучення фіксаторів із грудини (оперованих за 

методикою Nuss у 2016 р.). Усі пацієнти знаходились 

на стаціонарному лікуванні у відділі хірургії хребта ДУ 

«Інститут травматології та ортопедії НАМН України».

Для оцінки ступеня та характеру деформації вико-

ристовували торакометрію та різноманітні індекси, що 

визначались з урахуванням об’єму западання в ділян-

ці грудини, еластичності грудної клітки та її ширини. 

З метою уточнення даних торакометрії виконувалась 

рентгенографія грудної клітки у двох проекціях та 

комп’ютерна томографія органів грудної порожнини.

Серед усіх обстежених 74 (87 %) пацієнти були чо-

ловічої статі та 11 (13 %) — жіночої. За віковими па-

раметрами більша кількість пацієнтів з лійкоподібною 

деформацією знаходились у віковому діапазоні 13–17 

років (27 пацієнтів (31,8 %)) (табл. 1).

Серед 58 первинно оперованих хворих із лійкопо-

дібною деформацією грудної клітки за методикою Nuss 

(у 2017–2019 рр.) переважали хворі 13–17 років, серед 

них 19 чоловіків (31,1 %) (табл. 2).

Іншій групі із 27 хворих було проведено вилучення 

фіксаторів із грудини з урахуванням строків фіксації 

(оперовані за методикою Nuss у 2016 р.) та результатом 

оперативного втручання (табл. 3).

Ðåçóëüòàòè 
У відділі хірургії хребта ДУ «Інститут травматоло-

гії та ортопедії НАМН України» з метою покращення 

діагностики лійкоподібної деформації грудної клітки 

був запропонований винахід — торакометр для вста-

новлення торакометрічних характеристик, зокрема 

передньозадніх і косих розмірів грудної клітки, що має 

важливе значення для встановлення параметрів фізіо-

логічної норми та різного роду відхилень від норми. 

Визначення динамічних характеристик (дихальних 

рухів) грудної клітки у сагітальній і горизонтальній 

площинах є одним із методів об’єктивізації результатів 

досліджень і наслідків лікування. Торакометр був ви-

користаний у 58 пацієнтів з лійкоподібною деформа-

цією грудної клітки до оперативного лікування та у 27 

пацієнтів — як віддалений результат через 3 роки після 

операції.

Усім 58 пацієнтам для визначення ступеня дефор-

мації перед операцією був проведений розрахунок ін-

дексу J. Gizicka (Гіжицької): частка від ділення ретро-

стернального розміру при видиху на розмір при вдиху 

по бічних рентгенограмах. Значення 0,7 та більше — I 

ступінь, 0,7–0,5 — II ступінь, 0,5 та менше — III сту-

пінь деформації (табл. 4).

Треба зауважити, що серед хворих, які знаходились 

на обстеженні та лікуванні у відділі хірургії хребта з 

лійкоподібною деформацією грудної клітки у 2017–

2019 рр., більшу частину становили хворі із II ступенем 

деформації — 34 (60,7 %) пацієнти.

Показання до оперативного втручання лійкоподіб-

ної деформації: ступінь деформації, ознаки прогресу-

вання захворювання й обумовлені цим функціональні 

порушення. 
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Таблиця 1. Розподіл хворих за статтю й віком (n = 85)

Таблиця 2. Розподіл хворих за статтю й віком, яким проведена корекція грудної клітки 

за методикою Nuss

Таблиця 3. Розподіл хворих за статтю й віком з вилученням фіксаторів після корекції 

грудної клітки за методикою Nuss

Вік, роки
Стать

Усього %
Жінки Чоловіки

13–17 4 23 27 31,8

18–22 3 21 24 28,2

23–27 2 15 17 20

28–32 – 9 9 10,6

33–35 2 6 8 9,4

Кіл-ть осіб 11 74 85 –

% 13 87 – 100

Вік, роки
Стать

Усього %
Жінки Чоловіки

13–17 4 19 23 39,7

18–22 3 14 17 29,4

23–27 1 8 9 15,5

28–31 – 3 3 5,1

31–35 1 5 6 10,3

Кіл-ть осіб 9 49 58 –

% 14,5 84,5 – 100

Вік, роки
Стать

Усього %
Жінки Чоловіки

13–17 – 4 4 14,8

18–22 – 7 7 26

23–27 1 7 8 29,6

28–31 – 6 6 22,2

31–35 1 1 2 7,4

Кіл-ть осіб 2 25 27 –

% 7,4 92,6 – 100

Безумовні показання для проведення операції: де-

формація III ступеня, а також II ступеня в стадії деком-

пенсації та субкомпенсації; поєднання лійкоподібної 

деформації із синдромом плоскої спини або різко ви-

раженим сколіозом; виражені порушення гемодинамі-

ки у малому колі кровообігу із застійними явищами в 

легенях у вигляді серцево-легеневої недостатності.

Аналіз результатів торакометрії та зіставлення їх із 

індексом J. Gizicka (Гіжицької) дозволяли нам прийня-

ти рішення щодо тактики лікування, місця введення 

фіксатора при операції за методикою Nuss. Усім 58 хво-

рим, яким вперше була запроваджена корекція грудної 

клітки, проведена торакометрія з урахуванням індексу 

Гіжицької. Дані екскурсії грудної клітки у площинах 

наведені у табл. 5.

При проведенні сагітальних замірів при торакоме-

трії треба відмітити, що різниця між відстанню при 

вдиху та видиху у пацієнтів із лійкоподібною деформа-

цією II ступеня у 34 (58,6 %) хворих не перевищувала 

2 см, а при деформації III ступеня у 24 (41,4 %) хворих 

різниця при вимірювані сагітальних розмірів сягала 

4 см. Серед 58 хворих, які були прооперовані у 2017–

2019 рр., у 3 (5,1 %) пацієнтів у ранньому післяопера-

ційному періоді відбувся проворот фіксатора.

Косі розміри при торакометрії дозволяли нам роз-

рахувати місця вводу металевих фіксаторів при різно-
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Таблиця 4. Розподіл хворих за ступенем деформації за методом J. Gizicka (n = 58)

Стать Ступінь лійкоподібної деформації

II ступінь (0,7–0,5) III ступінь (0,5 та менше)

Чоловіки 29 20

Жінки 5 4

Усього 34 24

% 58,6 41,4

Таблиця 5. Результати торакометрії у хворих до операції за методикою Nuss (см), n = 58

манітних варіантах лійкоподібної деформації грудної 

клітки та зробити розрахунок вигину дуги фіксатора.

При обстеженні 27 хворих, яким було проведено ви-

лучення фіксаторів із грудини (оперованих за методи-

кою Nuss у 2016 р.), торакометр був використаний для 

контролю ефективності лікування (табл. 6). 

У табл. 6 наведені результати торакометрії, які отри-

мані у 27 хворих після вилучення фіксаторів, встанов-

лених при операції за методикою Nuss у 2016 році. При 

зовнішньому огляді деформації грудної клітки не ви-

явлено. Різниця при вдиху та видиху, сагітальних та 

косих розмірах грудної клітки не перевищувала 1 см 

Таблиця 6. Результати торакометрії у хворих після операції за методикою Nuss (см), n = 27

Заміри 
западини 

при торакометрії

Ступінь деформації грудної клітки за індексом J. Gizicka

II ступінь III ступінь

Чоловіки Жінки Чоловіки Жінки

Вдих Видих Вдих Видих Вдих Видих Вдих Видих

Сагітальний розмір, 
см 12,5 13,5 13,5 14 15 17 14 17

Правий косий розмір, 
см 6 8 14,5 15 9,5 11 15 17

Лівий косий розмір, 
см 6 8 15 16,5 6 9 15,5 17,5

Усього 
пацієнтів

N
29 5 20 4

34 24

% 58,6 41,4

Заміри 
западини 

при торакометрії

Ступінь деформації грудної клітки за індексом J. Gizicka

II ступінь III ступінь

Чоловіки Жінки Чоловіки Жінки

Вдих Видих Вдих Видих Вдих Видих Вдих Видих

Сагітальний розмір, 
см 8,5 9,5 8 9 5,5 6,5 6,5 7

Правий косий розмір, 
см 8 9 8,5 9 7,5 8,5 8 9

Лівий косий розмір, 
см 8 10 9 10 8,7 7,5 9 9,5

Усього 
пацієнтів

N
9 1 16 1

10 17

% 37 63
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та відповідала фізіологічній нормі. Індекс J. Gizicka у 

післяопераційному періоді відзначався в межах 0,82–

1,0, що свідчить про добре відновлення форми грудної 

клітки. В 1 (3,7 %) хворого у післяопераційному періоді 

розвинулась кілеподібна деформація грудної клітки. 

У 2 (7,4 %) пацієнтів відбувся рецидив лійкоподібної 

деформації, що потребувало повторного оперативного 

втручання. 

Îáãîâîðåííÿ
При лійкоподібній деформації грудної клітки кон-

сервативні засоби показані тільки при I ступені дефор-

мації; при II та III ступенях необхідне хірургічне ліку-

вання. Хірургічне лікування хворих з лійкоподібною 

деформацією здійснюють за функціональними, орто-

педичними (ступінь деформації) показаннями та кос-

метичними показниками. Абсолютними показаннями 

для проведення операції є III ступінь деформації, а та-

кож прогресуючий II ступінь деформації грудної кліт-

ки. Оптимальним віковим діапазоном для проведення 

хірургічної корекції лійкоподібної деформації вважа-

ється вік від 13 до 17 років. Основна мета операції — 

це корекція деформації та фіксація грудино-реберного 

комплексу із застосуванням внутрішніх металевих фік-

саторів (Ravitch, Nuss D.) [6, 9].

Серед 27 хворих, яким була виконана корекція лій-

коподібної деформації за методикою Nuss у 2016 році, 

повторне торакометричне дослідження показало, що у 

24 (89,9 %) хворих результат був позитивний, в 1 (3,7 %) 

хворого в післяопераційному періоді розвинулась кіле-

подібна деформація грудної клітки, у 2 (7,4 %) пацієн-

тів відбувся рецидив лійкоподібної деформації, що по-

требувало повторного оперативного втручання.

Із 58 хворих, прооперованих первинно у 2017–2019 

роках, у 55 (94,8 %) пацієнтів отримано добрий резуль-

тат та у 3 (5,2 %) хворих — незадовільний результат, 

оскільки стався проворот фіксатора.

Âèñíîâêè
1. Лійкоподібна деформація грудної клітки, або 

pectus excavatum, викликає функціональні порушення 

з боку дихальної та серцево-судинної системи, а також 

різного ступеня косметичні дефекти. При лійкоподіб-

ній деформації грудної клітки консервативні засоби 

показані тільки при I ступені деформації; при II та III 

ступенях необхідне хірургічне лікування.

2. Використання торакометра для визначення тора-

кометрічних характеристик, зокрема передньозадніх і 

косих розмірів грудної клітки, має важливе значення 

для встановлення параметрів фізіологічної норми і різ-

ного роду відхилень від норми. Визначення динаміч-

них характеристик (дихальних рухів) грудної клітки у 

сагітальній та горизонтальній площинах є одним із ме-

тодів об’єктивізації результатів досліджень і наслідків 

лікування.

3. Результати хірургічного лікування деформації 

грудної клітки 85 хворих із індивідуальним підходом 

залежно від ступеня деформації, за даними торакоме-

трії, із використанням внутрішніх фіксаторів визначе-

ні як позитивні. Індекс J. Gizicka у післяопераційному 

періоді відповідав 0,82–1,0, що свідчить про добру ко-

рекцію форми грудної клітки у 79 (92,9 %) пацієнтів. 

У 3 (3,5 %) пацієнтів відбувся проворот фіксатора, у 2 

(2,4 %) — рецидив деформації, в 1 (1,2 %) хворого утво-

рилась кілеподібна деформація. 

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.

Інформація про внесок кожного автора. Вітковсь-

кий А.М. — проведення досліджень, аналіз отриманих 

даних, написання тексту статті; Фіщенко Я.В. — редагу-

вання статті, аналіз отриманих даних; Кравчук Л.Д. — 

оформлення отриманих даних, оформлення таблиць та 

рисунків статті.
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Features of optimization of surgical treatment for pectus excavatum 
using thoracometry

Abstract. Background. Pectus excavatum is the most common of all 

congenital chest anomalies. The degree and nature of chest deformity 

in children and adults is determined using the method of thoracom-

etry, which gives an idea of the depth of deformation and the width 

of the chest, its oblique sizes, thoracic index, and also allows you to 

monitor these indicators in dynamics. The purpose of the study was 

to analyze the results of surgical treatment for pectus excavatum us-

ing the Nuss procedure and to determine ways to optimize treatment 

using thoracometry. Materials and methods. The study presents the 

results of the examination and treatment of 85 patients with pectus ex-

cavatum, among which 58 individuals underwent surgery according to 

the Nuss method (in 2017–2019) and 27 patients underwent removal 

of fixation devices from the sternum (operated using the Nuss proce-

dure in 2016). Results. Among 27 patients who underwent correction 

of pectus excavatum according to the Nuss method in 2016, the result 

was positive in 24 (89.9 %) people: the difference during inspiration 

and expiration in terms of the sagittal and oblique sizes of the chest 

did not exceed 1 cm, and corresponded to the physiological norm. I. 

Gizycka index in the postoperative period was observed in the range of 

0.82–1.0, which indicates a good correction of the shape of the chest. 

Three (11.1 %) patients reported a negative result: in 2 cases, pectus 

excavatum recurred, which required repeated surgery, and one pa-

tient had pectus carinatum. Among 58 patients operated primarily in 

2017–2019, in 55 (94.8 %) individuals a good result was obtained, and 

3 (5.2 %) patients had an unsatisfactory result, which manifested itself 

in a twist of the fixation device. Conclusions. Thoracometric exami-

nation in patients with pectus excavatum allows evaluating the results 

of surgical treatment at different times after surgery, to determine the 

degree of loss of deformity correction in comparison with the state im-

mediately after surgery.

Keywords: pectus excavatum; thoracometry; surgical treatment ac-

cording to the Nuss procedure

Витковский А.М., Фищенко Я.В., Кравчук Л.Д.
ГУ «Институт травматологии и ортопедии НАМН Украины», г. Киев, Украина

Îñîáåííîñòè îïòèìèçàöèè õèðóðãè÷åñêîãî ëå÷åíèÿ âîðîíêîîáðàçíîé äåôîðìàöèè 
ãðóäíîé êëåòêè ñ èñïîëüçîâàíèåì òîðàêîìåòðèè

Резюме. Актуальность. Воронкообразная деформация груд-

ной клетки является наиболее частой из всех врожденных ано-

малий грудной клетки. Степень и характер деформации груд-

ной клетки у детей и взрослых определяется с помощью метода 

торакометрии, который дает представление о глубине дефор-

мации и ширине грудной клетки, ее косых размерах, торакаль-

ном индексе, а также позволяет проследить эти показатели в 

динамике. Цель исследования: провести анализ результатов хи-

рургического лечения воронкообразной деформации грудной 

клетки по методике Nuss и определить пути оптимизации ле-

чения с помощью торакометрии. Материалы и методы. В ис-

следовании представлены результаты обследования и лечения 

85 больных с воронкообразной деформацией грудной клетки, 

среди которых 58 пациентам выполнена операция по методике 

Nuss (в 2017–2019 гг.), 27 пациентам — изъятие фиксаторов из 

грудины (оперированных по методике Nuss в 2016 г.). Резуль-
таты. Среди 27 больных, которым была проведена коррекция 

воронкообразной деформации по методике Nuss в 2016 году, 

у 24 (89,9 %) больных результат был положительным: разни-

ца при вдохе и выдохе по сагиттальным и косым размерам 

грудной клетки не превышала 1 см и отвечала физиологиче-

ской норме. Индекс J. Gizicka в послеоперационном периоде 

отмечался в пределах 0,82–1,0, что свидетельствует о хорошей 

коррекции формы грудной клетки. У 3 (11,1 %) пациентов на-

блюдался отрицательный результат: у 2 пациентов произошел 

рецидив воронкообразной деформации, что требовало прове-

дения повторного оперативного вмешательства, у 1 больного 

наблюдалось образование килевидной деформации. Среди 

58 больных, оперированных первично в 2017–2019 годах, у 

55 (94,8 %) получен хороший результат и у 3 (5,2 %) пациен-

тов — неудовлетворительный результат, который проявлялся в 

провороте фиксатора. Выводы. Проведение торакометричного 

исследования у больных с воронкообразной деформацией по-

зволяет оценить результаты хирургического лечения в разные 

сроки после операции, определить степень потери коррекции 

деформации по сравнению с состоянием сразу после операции.

Ключевые слова: воронкообразная деформация; торакоме-

трия; хирургическое лечение по методике Nuss
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Íàï³âæîðñòê³ ³íäèâ³äóàëüí³ åòàïí³ ôóíêö³îíàëüí³ 
ïîâ’ÿçêè ïðè äèñòðàêö³éíîìó çàì³ùåíí³ äåôåêòó 

ê³ñòîê ãîì³ëêè ï³ñëÿ ïåðåëîì³â

Резюме. Існуючі способи фіксації відламків при переломах довгих кісток мають різні властивості. 
Певні характеристики є показаннями до переважного застосування різних методів в існуючих 
індивідуальних ситуаціях. У процесі лікування умови здійснення фіксації змінюються. Зміна вимог при 
лікуванні незрощення робить оптимальним перехід з одного виду на інший — здійснюється так званий 
змінний остеосинтез. Тривалість лікування при незрощенні кісток гомілки з дефектом кісткової тка-
нини і пластики його дистракційним регенератом за Ілізаровим дає підставу для застосування на 
фінальних стадіях малотравматичних способів фіксації уламків зовнішніми пов’язками. Автори наво-
дять результати лікування 36 хворих з незрощенням кісток гомілки, у яких після проведення хірургічного 
втручання (сегментарної резекції великогомілкової кістки і заміщення дистракційним регенератом 
за Ілізаровим) з метою профілактики деформацій регенерату після демонтажу апарата і початку 
повноцінної функції гомілки використовувалася фіксація системами Softcast/Scotchcast. Усклад-
нень, зумовлених запропонованим комплексним лікуванням, не спостерігалося. Обсяг лікувального 
комплексу та можливий прогноз отриманих результатів здійснювались із застосуванням предикторів 
оціночної шкали Non Union Scoring Sistem (NUSS). Отримані результати визначалися з використанням 
оціночної анатомо-функціональної шкали Karlstrom-Olerud. Незадовільні результати становили лише 
5,6 % (2 спостереження), хороші та відмінні — 63,8 % (23 пацієнти). Хорошим отриманий результат слід 
вважати з урахуванням характеристики основної маси постраждалих, які потребують (за NUSS) у всіх 
випадках спеціалізованих методів лікування, складної комплексної спеціалізованої медичної допо-
моги з можливим позитивним результатом.
Ключові слова: дефекти великогомілкової кістки; пластика; функціональні пов’язки

Âñòóï
Значні дефекти великогомілкової кістки піс-

ля переломів потребують проведення кісткової 

пластики. Одним з найбільш поширених методів є 

метод дистракційного регенерату за Ілізаровим — 

білокальний остеосинтез. Спосіб довготривалий. 

Вимоги в процесі лікуванні дефектів змінюються. 

З’являються нові умови фіксації. Усе це робить 

оптимальним перехід з одного виду на інший — 

здійснюється так званий змінний остеосинтез. 

Довготривалість лікування призводить до розвитку 

реакції кістки на занурювальні частини кільцевих 

апаратів, остеопорозу і, як фінальний результат, 

зменшення жорсткості системи «фіксатор — улам-

ки кістки». Це є поштовхом для розгляду питан-

ня застосування на фінальних стадіях малотрав-

матичних способів фіксації уламків зовнішніми 

пов’язками. 

Мета роботи: покращити результати лікування де-

фектів кісток гомілки дистракційним методом на осно-
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ві фінального застосування зовнішньої індивідуальної 

фіксації напівжорсткими пов’язками.

Завдання. Розглянути властивості різних видів фікса-

ції за даними літератури й обґрунтувати оптимальні ва-

ріанти на різних етапах. Впровадити індивідуальні фік-

суючи напівжорсткі пов’язки як фінальний вид фіксації 

у хворих з дефектами кісток гомілки після переломів, 

визначити ефективність запропонованої тактики.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè
Під нашим спостереженням перебували 36 хво-

рих з дефектами кісток гомілки, у яких після про-

ведення заміщення дистракційним регенератом за 

Ілізаровим з метою профілактики деформацій ре-

генерату після демонтажу апарату й початку пов-

ноцінної функції гомілки використовувалася фік-

сація індивідуальними напівжорсткими системами 

Softcast/Scotchcast. Система дозволяла до настання 

перебудови регенерату та консолідації повністю на-

вантажувати кінцівку, повноцінно використовувати 

її при ходьбі (рис. 1). 

За даними літератури, створення нерухомості 

прилеглих суглобів при класичному консервативно-

му лікуванні переломів кісток гомілки методом фік-

сації гіпсовими пов’язками є стандартною умовою 

для консолідації. Іммобілізація двох суглобів ниж-

ньої кінцівки при переломах кісток гомілки цир-

кулярною гіпсовою пов’язкою — класичний метод 

лікування. Але чим довше не будуть функціонувати 

суглоби, тим частіше формуються контрактури та 

розвивається гіпотрофія м’язів. Вимкнення навіть 

мінімальних активних скорочень м’язів призводить 

до застою венозної крові. Тому з давніх часів нама-

гаються якомога раніше почати функцію фіксованої 

гомілки. Одним з оптимальних рішень досягнення 

максимального звільнення від нерухомості суглобів 

є створення жорсткої пов’язки, яка через свою кон-

струкцію й властивості використовуваних матеріа-

лів дозволяє здійснити це в ранні строки.

Концепція функціональної іммобілізації. Біоме-

ханічні дослідження призвели до розробки кон-

цепції «трьох точок фіксації», достатніх для іммо-

білізації травмованого сегмента при переломах. 

Sr.J. Charnley в 1950 р. писав: «...пов’язка повинна 

тиснути виключно в певних зонах скелета й ніде 

більше» [1].

Практичне застосування концепції полягає в ви-

користанні жорсткої шини, яка накладається по од-

ній з поверхонь сегмента та протидіє небажаним ру-

хам, що можуть призвести до зсуву уламків, і м’якого 

еластичного матеріалу для створення циркулярної 

опори для пов’язки. При цьому зберігається мак-

симально можлива мобільність прилеглих суглобів, 

а внаслідок м’якості циркулярної опори пов’язки 

остання легко адаптується до змін контурів сегмента 

при напрузі тих чи інших м’язових груп.

Ентузіастом застосування функціональної іммо-

білізації при переломах є A. Sarmiento [2–4], який 

розробив метод функціонального неоперативно-

го лікування переломів довгих кісток, в тому чис-

лі й діафізарних переломів гомілки. Особливістю 

пов’язки за Sarmiento при переломах гомілки є те, 

що вільними залишаються колінний і гомілково-

стопний суглоби. При цьому зберігається можли-

вість активного функціонування м’язів. Згідно з 

проведеними дослідженнями автора, за законами 

гідростатики, застосування навіть гнучкого мате-

ріалу (у варіанті автора — коричневого паперу для 

загортання продуктів) сприяє репозиції перелому 

й утриманню кісткових фрагментів. Вимірювання 

опору навантаженню, яке проводилося в цих ви-

падках, свідчить, що просте стиснення м’якої тка-

нини коричневим папером збільшило жорсткість 

конструкції в 96 разів!

Далі модель перелому було обмотано ортоплас-

том (пластичний матеріал, що використовується в 

клінічній практиці для фіксації переломів). При ви-

мірюванні опору він збільшився лише в 2 рази по-

рівняно з тим, який був досягнутий у випадку з ви-

користанням коричневого паперу. Автори роблять 

висновки, що жорсткість і твердість зовнішнього 

фіксуючого матеріалу, який використовується, не 

Рисунок 1. Схема, рентгенограми та зовнішній вигляд етапів лікування дефекту лівої 

великогомілкової кістки
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Рисунок 2. Схема функціонування пов’язки за А. Sarmiento — гідростатичне здавлення 

при скороченні м’язів гомілки знаходить опір на зовнішній пов’язці, 

що сприяє стабільності уламків перелому

має принципового значення; властивості матеріалу 

незначно впливають на показники жорсткості кон-

струкції. Основним моментом, що визначає жор-

сткість системи, є здавлення й утримання в цьому 

вигляді м’яких тканин навкруги перелому (рис. 2).

В 1986 р. з’явився Scotchcast Plus (3M), що міс-

тить менше смол з метою полегшення роботи з мате-

ріалом. В 1988 р. розроблений Softсast (3M) — більш 

гнучкий щодо тиску матеріал, поява якого змінила 

класичні уявлення про зовнішню іммобілізацію [5]. 

Нові фіксуючи матеріали мають значні переваги пе-

ред гіпсовими пов’язками — вони легкі, гігієнічні, 

зручні у побуті.

Застосування полужорсткої індивідуальної сис-

теми фіксації Softcast/Scotchcast дозволяло до-

сягти стабільності, з’являлася можливість почати 

функціональне навантаження в ранньому періоді. 

Вільні колінний і гомілковостопний суглоби роби-

ли можливим їх функціювання в повному обсязі. 

Здійснювалася профілактика м’язової атрофії, по-

кращувалися умови кровообігу — відтік по венах. 

Як загальний результат, поліпшувалися результати 

реабілітації хворих з незрощеннями гомілки після 

переломів (рис. 3).

Для накладення пов’язки використовується спе-

ціальна синтетична панчоха Stockinet. Для захисту 

виступаючих кісткових фрагментів використовуєть-

ся спеціальна синтетична вата Cast Padding (3М) або 

спеціальний пластир на основі спіненого поліурета-

ну Microfoam, що наклеювався на синтетичну пан-

чоху Stockinet.

Першим етапом накладали на підшинову панчо-

ху Softсast. Накладають циркулярними турами без 

натягу, так, щоб кожен наступний тур бинта пере-

кривав попередній наполовину, а у зоні гомілко-

востопного суглоба перекривав край нижчого туру. 

Завертали панчоху Stockinet на 2–3 см на край 

пов’язки. Другим етапом накладалася U-подібна 

пов’язка з бинта Scotchcast по бокових поверхнях 

гомілки через п’ятку. Шину Scotchcast циркуляр-

Рисунок 3. Рухи колінного і гомілковостопного 

суглобів при застосуванні полужорсткої 

індивідуальної системи фіксації Softcast/

Scotchcast

Рисунок 4. Схематичне зображення 

накладання напівжорсткої системи фіксації 

гомілки
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но фіксують ще одним бинтом Softсast. Формують 

ножицями пов’язку так, щоб вона не заважала ру-

хам у суміжних суглобах. Обрізаний край обклею-

ють широким пластирем 3М для фіксації панчохи 

та запобігання травмуванню гострим краєм м’яких 

тканин гомілки. На завершення накладіть вологий 

тканинний еластичний бинт для кращої адгезії ша-

рів і моделювання пов’язки. Стопу в пов’язці хворий 

ставив підошвою на підлогу та прикладав осьове на-

вантаження для кінцевого моделювання пов’язки. 

Схематичне зображення накладання напівжорсткої 

системи фіксації гомілки наведено на рис. 4.

Для розтину або зняття пов’язки ми використову-

вали спеціальні ножиці або осциляторну пилку.

Поєднання жорсткості (Sсоtсhсаst) та еластич-

ності (Sоftсаst) у системі напівжорсткої фіксації по-

лімерними матеріалами забезпечує можливість цир-

кулярних турів Sоftсаst міняти свою форму. З огляду 

на це нами був запропонований спосіб аналогічного 

призначення, але який міг би забезпечувати можли-

вість проведення масажу ще на іммобілізаційному 

етапі лікування [6]. 

Спосіб здійснювався так: на фіксуючу пов’язку 

накладається дві манжети (дистально та прокси-

мально) з можливістю роздільно підвищувати тиск 

в кожній з них. Тиск збільшується на 20 мм рт.ст. 

поперемінно, починаючи з дистального. Підви-

щення тиску ще на 20 мм рт.ст. відбувається кожні 

2 хвилини до значення 60 мм рт.ст., після чого че-

рез 2 хвилини манжети знімаються. В подальшому 

використовувався спеціальний пристрій MARK III 

plus (рис. 5).

Проведення кінезитерапії і масажу доповнювало-

ся й медикаментозною терапією. 

Дуже важливим ми вважали проведення адек-

ватної консервативної терапії. Вона здійснювала-

ся з позиції розвитку вторинного запалення після 

початку активної реабілітації і порушень в кінців-

ці (порушень венозного відтоку, лімфостазу; явищ 

хронічного компартмент-синдрому); з урахуванням 

розвитку процесу як варіанта синдрому системної 

запальної відповіді. Мультимодальне знеболюван-

ня проводилося із застосовуванням дексалгіну, 

парацетамолу в початковому періоді. Таблетовано 

хворі отримували пентоксифілін з метою ендотеліо-

протекції. Використовували цибор низькомолеку-

лярний протягом 7 діб. Призначався препарат Са та 

вітаміну D
3
.

Хворі отримували магнітотерапію, пайлер-тера-

пію, після демонтажу пов’язки — фонофорез ліото-

ну і фастум гелю на суглоби.

Оцінка результатів лікування постраждалих з 

незрощеннями великогомілкової кістки після пе-

реломів здійснювалася з використанням Modified 

Functional Evaluation Systemby Karlstrom-Olerud 

(табл. 1) [7, 8].

Кількість балів у межах шкали коливається від 

21 до 33, де 21–23 означає погані (незадовільні) ре-

зультати; 24–26 — помірне порушення функції; 27–

29 — задовільний і 30–32 — хороший функціональ-

ний статус, тоді як 33 пункти вказують на відмінний 

функціональний статус. Після нагляду за даними 

аналіз охоплював методи опису функції та статис-

тичну обробку. 

Рисунок 5. Системи проведення пневмомасажу
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Таблиця 1. Модифікована система функціональної оцінки Karlstrom-Olerud

Характеристика 
категорії

3 бали 2 бали 1 бал

Біль Немає Легкий Сильний

Труднощі при ходьбі Немає Помірний Тяжкий/хворий

Складність при ходьбі по сходах Немає Потребує підтримки Неможливо

Труднощі в попередніх видах спорту Немає Деякі види спорту Неможливо

Обмеження на роботі Немає Помірний Неможливо

Стан шкіри Норма Різні кольори Виразка/нориця

Деформація Немає < 7° > 7°

Атрофія м’язів < 1 см 1–2 cм > 2 см

Невідповідність довжині ноги < 1 см 1–2 cм > 2 см

Втрата руху у колінному суглобі < 10° 10–20° > 20°

Втрата руху у гомілковостопному суглобі < 10° 10–20° > 20°

Ефективність лікування за цією оціночною шка-

лою (в балах) визначається за функціональними й 

анатомічними показниками.

Ðåçóëüòàòè òà îáãîâîðåííÿ
Хороші результати були отримані у 20 хворих 

(30,45 ± 0,88 бала) — 55,6 %. Порівняно зі старто-

вою характеристикою спостережень (36 хворих з 

23-бальною оцінкою) дисперсія між 2 групами — 

0,188953151; t-оцінка даних — 44,10264282; ступінь 

свободи — 54,00. Висока статистична вірогідність 

отриманих результатів (p < 0,001).

Задовільні результати були отримані у 7 хворих 

(28,000 ± 0,125 бала) — 19,4 %. Дисперсія становила 

0,40824829; t-оцінка даних — 12,24744871; p < 0,001 

при ступені свободи 40,00.

Помірне порушення функції (4 хворі; 13,9 %) — 

22,000 ± 1,323 бала. Дисперсія між 2 групами — 0,5; 

t-оцінка даних — 4 (p < 0,001). Ступінь свободи — 

38,00.

Погані, незадовільні результати спостерігалися в 

1 випадку (2,8 %), відмінний функціональний ста-

тус — у 3 (8,3 %). Статистично вірогідних розбіжнос-

тей зі статусом хворих до початку лікування отрима-

но не було.

Оцінка враховувала і структуру незрощень за 

шкалою Non Union Scoring System (NUSS). Роз-

поділ хворих за сумарною бальною оцінкою NUSS 

свідчив про дуже складний контингент постражда-

лих з невисокою ймовірністю отримання хороших 

результатів. Хворих, які потребують стандартних 

методів лікування, з високою ймовірністю отриман-

ня позитивного результату, не було; усі потребува-

ли спеціалізованих методів лікування з ймовірністю 

досягнення позитивного результату. У 20 випадках 

була необхідність проведення складної комплексної 

спеціалізованої медичної допомоги з можливим по-

зитивним результатом. Два спостереження свідчили 

про те, що навіть складна комплексна спеціалізова-

на медична допомога не гарантувала позитивного 

результату.

Таким чином, результати лікування 36 постражда-

лих з дефектами великогомілкової кістки з проведен-

ням білокального заміщення дефекту за Ілізаровим 

із застосуванням напівжорстких систем фіксації на 

фінальному етапі слід вважати хорошими. Усклад-

нень, зумовлених запропонованим комплексним 

лікуванням, не спостерігалося. Обсяг лікувального 

комплексу і можливий прогноз отриманих резуль-

татів здійснювались із застосуванням предикторів 

оціночної шкали NUSS. Отримані результати визна-

чалися з використанням оціночної анатомо-функ-

ціональної шкали Karlstrom-Olerud. Незадовільні 

результати становили лише 5,6 % (2 спостереження), 

хороші і відмінні — 63,8 % (23 пацієнти). Хорошим 

отриманий результат слід вважати з урахуванням ха-

рактеристики основної маси постраждалих, які по-

требують (за NUSS) у всіх випадках спеціалізованих 

методів лікування, складної комплексної спеціалі-

зованої медичної допомоги з можливим позитив-

ним результатом, а в 4 випадках навіть застосування 

складної комплексної спеціалізованої медичної до-

помоги не гарантувало позитивних результатів.

Рисунок 6. Результати лікування незрощень 

кісток гомілки за модифікованою системою 

функціональної оцінки Karlstrom-Olerud
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Âèñíîâêè
Застосування напівжорсткої системи фіксації на 

фінальному етапі проведення білокального остео-

синтезу великогомілкової кістки слід вважати об-

ґрунтованим і безпечним.

Результати лікування 36 постраждалих з незро-

щеннями великогомілкової кістки з проведенням 

білокального заміщення дефекту за Ілізаровим із за-

стосуванням напівжорстких систем фіксації на фі-

нальному етапі свідчать про високу ефективність.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.
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Semi-rigid individual stage functional bandages in distraction osteosynthesis 
of a tibia following fractures 

Abstract. Existing methods for fixing fragments in fractures of 

long bones have different properties. Certain characteristics are 

indications for the preferential use of different methods in some in-

dividual situations. During the treatment, the conditions of fixation 

are changing. Changing requirements within the treatment of the 

nonunion makes the transition from one species to another opti-

mal — the so-called conversion osteosynthesis. The duration of 

treatment for nonunion of the tibia with a defect of bone tissue and 

plastics with distractive regenerator by Ilizarov provides the basis 

for the application of the low-traumatic methods of fixing frag-
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Резюме. Существующие способы фиксации осколков при пе-

реломах длинных костей имеют разные свойства. Определенные 

характеристики являются показаниями к преимущественному 

применению различных методов в существующих индивиду-

альных ситуациях. В процессе лечения условия осуществления 

фиксации меняются. Изменение требований при лечении не-

сращения делает оптимальным переход с одного вида на дру-

гой — осуществляется так называемый переменный остеосин-

тез. Длительность лечения при несращениях костей голени с де-

фектом костной ткани и пластики его дистракционным регене-

ратом по Илизарову дает основание для применения на финаль-

ных стадиях малотравматичных способов фиксации отломков 

внешними повязками. Авторы приводят результаты лечения 36 

больных с несращением костей голени, у которых после прове-

дения хирургического вмешательства (сегментарной резекции 

большеберцовой кости и замещения дистракционного регене-

рата по Илизарову) с целью профилактики деформаций регене-

рата после демонтажа аппарата и начала полноценной функции 

голени использовалась фиксация системами Softcast/Scotchcast. 

Осложнений, обусловленных предложенным комплексным 

лечением, не наблюдалось. Объем лечебного комплекса и воз-

можный прогноз полученных результатов осуществлялись 

с применением предикторов оценочной шкалы Non Union 

Scoring Sistem (NUSS). Полученные результаты определялись с 

использованием оценочной анатомо-функциональной шкалы 

Karlstrom-Olerud. Неудовлетворительные результаты составили 

лишь 5,6 % (2 наблюдения), хорошие и отличные — 63,8 % (23 

пациента). Хорошим полученный результат следует считать с 

учетом характеристики основной массы пострадавших, нужда-

ющихся (по NUSS) во всех случаях в специализированных ме-

тодах лечения, сложной комплексной специализированной ме-

дицинской помощи с возможным положительным результатом.

Ключевые слова: дефекты большеберцовой кости; пластика; 

функциональные повязки
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ments with external bondages at the final stages. The authors present 

the results of the treatment of 36 patients with tibia nonunion, who 

have applied the Scotch system following the surgical intervention 

(segmental resection of the tibia and replacement with the distractive 

regenerator by Ilizarov) to prevent deformation of the regenerator 

after dismantling of the external fixation union by Ilizarov and to be-

gin the full-fledged tibia function. The use of a semi-rigid individual 

Softcast/Scotchcast locking system made it possible to achieve sta-

bility and the opportunity to start functional loading at an early stage. 

Free knee and ankle joints made it possible for them to function 

fully. The muscular atrophy was prevented, blood circulation condi-

tions — outflow through veins were improved. As a general result, 

the results of the rehabilitation of patients with tibia nonunions after 

fractures are improved. The combination of rigidity (Sсotchcast) and 

elasticity (Softсast) in the system of semi-rigid fixation with poly-

meric materials enables the circular rounds of Softcast to change 

its shape. given this, the authors proposed a method that provided 

the possibility of pneumatic massage at the immobilization stage of 

treatment. The results of treatment of the victims with tibia non-

union after fractures were evaluated using the Modified Functional 

Evaluation System by Karlstrom-Olerud. No complications caused 

by the proposed complex treatment were observed. The volume of 

the medical complex and the possible prediction of the obtained re-

sults were carried out with the use of predictors of the Non-Union 

Scoring System — NUSS scale. The results obtained were deter-

mined using the Karlstrom-Olerud anatomical-functional scale. 

Poor results account only for 5.6 % (2 observations); good and ex-

cellent — 63.8 % (23 patients). The result is considered as good, 

regarding the most observation characteristics (which are required 

by NUSS) for specialized therapies, complex specialized medical 

care with a possible positive result.

Keywords: tibia nonunion; plastics; functional bandages
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ªäèí³ ïðîòîêîëè íàäàííÿ åêñòðåíî¿ 
ìåäè÷íî¿ äîïîìîãè ÿê åëåìåíò 

öèâ³ëüíî-â³éñüêîâî¿ âçàºìîä³¿ íà òåðèòîð³ÿõ 
ïðîâåäåííÿ ñïåö³àëüíèõ îïåðàö³é 

â Óêðà¿í³
Резюме. Актуальність. Подолання медико-санітарних наслідків надзвичайних ситуацій воєнного харак-
теру обумовлює потребу впровадження системи цивільно-військової взаємодії. Серед основних напрямів 
цивільно-військової взаємодії з питань медичного забезпечення визначено: 1) розробку концепції і пла-
ну взаємодії; 2) надання медичної допомоги на основі стандартів, що базуються на доказовій медицині; 
3) організацію сталого функціонування лікувальних закладів охорони здоров’я і медичних підрозділів 
військових формувань; 4) міжвідомче логістичне, матеріально-технічне й кадрове забезпечення на всіх ета-
пах медичної евакуації. Проте в Україні питання міжвідомчої взаємодії при наданні екстреної медичної до-
помоги постраждалим унаслідок надзвичайних ситуацій воєнного характеру розкриті не достатньо й по-
требують подальшого опрацювання. Мета дослідження: визначити принципи цивільно-військової взаємодії 
при наданні екстреної медичної допомоги на територіях, прилеглих до району бойових дій, і в зоні про-
ведення спеціальних операцій в Україні. Матеріали та методи. Відповідно до реформування системи 
охорони здоров’я України і практики його реалізації, у тому числі в особливий період держави, на основі 
бібліографічного й семантичного методів пізнання проведено системний аналіз міжнародного законодав-
ства, у тому числі стандартів і директив Північно-Атлантичного альянсу (НАТО) і нормативно-правових актів 
України, які регламентують етапи реформування підсистеми екстреної медичної допомоги й особливості 
міжвідомчого адміністративно-правового регулювання. Об’єкт дослідження — система екстреної медичної 
допомоги України в умовах надзвичайних ситуацій воєнного характеру; предмет дослідження — цивільно-
військова взаємодія в системі екстреної медичної допомоги України відповідно до вимог медичного захисту 
військовослужбовців і цивільного населення на територіях, прилеглих до району бойових дій, і в зоні прове-
дення спеціальних операцій. Результати. Трансформація стандартів з питань організації надання екстреної 
медичної допомоги в Збройних силах України відповідно до організаційних основ доктрини з медичного 
забезпечення сил оборони збройних сил країн — членів НАТО на основі принципів цивільно-військової 
взаємодії обумовила запровадження в системі медичного забезпечення Збройних сил України кількох 
рівнів лікувально-евакуаційного забезпечення (за стандартом НАТО 2016 року визначено як рівень медич-
ного забезпечення) з максимальною інтеграцією з цивільною системою охорони здоров’я. У світі існують 
основні поняття, що визначають зміст лікувально-евакуаційних заходів при наданні медичної допомоги по-
раненим i хворим, а саме: вид медичної допомоги i обсяг медичної допомоги, що засновані на принципах 
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тактичної медицини в умовах бойових дій і тактичної екстреної медицини. Відповідно до чого залежно від ме-
дичних і тактичних перспектив на фоні можливої бойової ситуації проводяться тактичне медичне плануван-
ня й оцінка медичних загроз. Висновки. На основі аналізу організаційних основ медичного забезпечення 
збройних сил країн — членів НАТО визначені особливості запровадження в системі медичного забезпечен-
ня Збройних сил України чотирьох рівнів лікувально-евакуаційного забезпечення, а саме: забезпечення на 
тактичному, оперативному й стратегічному рівні вимог адміністративно-правового регулювання в уніфікації 
стандартів з надання екстреної медичної і кваліфікованої допомоги. Впровадження механізмів цивільно-
військової взаємодії обумовлює потребу розробки й упровадження єдиних для цивільної і військової си-
стем охорони здоров’я протоколів надання екстреної медичної допомоги, лікування й реабілітації хворих і 
поранених.
Ключові слова: екстрена медична допомога; надзвичайна ситуація; цивільно-військова взаємодія; 
 контртерористична операція

Âñòóï
На сучасному етапі розвитку українського суспільства 

відповідно до реформування системи охорони здоров’я 

України та в умовах тривалого збройного протистояння 

під час російської агресії з початку 2014 р. на Сході на-

шої держави виклики сьогодення вимагають відповідної 

системи заходів з надання екстреної медичної допомоги 

(ЕМД) під час надзвичайних ситуацій (НС) воєнного 

характеру [14, 23, 24]. Взагалі глобалізація екологічних 

проблем, зростання соціально-економічних наслідків 

НС, розширення масштабів терористичної діяльності, 

збільшення уваги до безпеки населення провідних дер-

жав світу викликали трансформацію загального поняття 

«національна безпека» [21].

Важливою складовою національної безпеки Украї-

ни є здоров’я її громадян, зокрема військовослужбов-

ців Збройних сил України (ЗСУ), особового складу 

інших військових формувань і правоохоронних органів 

спеціального призначення, але окремою проблемою 

залишаються питання цивільно-військової взаємодії 

(ЦВВ) і відсутність національних галузевих стандартів 

з надання ЕМД, що базуються на доказовій медицині 

[20, 23].

Проблема ЦВВ із питань медичного забезпечення 

(МЗ) не є новою. Певні аспекти ЦВВ регламенто-

вано національними й міжнародними нормативно-

правовими документами, що висвітлено на сторінках 

фахових видань та обговорено на наукових форумах 

України [7, 13, 19, 23]. Наприклад, ще в 1970 р. у США 

було створено Національний реєстр асоціації фахів-

ців невідкладної медичної допомоги (англ.: National 

Registry of Emergency Medical Technicians, NREMT), 

що працюють у системі ЕМД (англ.: Emergency 

Medical Services, EMS), який було призначено для 

складання сертифікаційних іспитів та оцінки ком-

петентності практикуючих фахівців на чотирьох рів-

нях: національно реєстрований екстрений медичний 

реагувальник (англ.: Nationally Registered Emergency 

Medical Responder, NREMR) — початковий рівень у 

системі ЕМД, технік невідкладної медичної допомоги 

(англ.: Emergency Medical Technician, ЕМТ), розши-

рений технік невідкладної медичної допомоги (англ.: 

Advanced Emergency Medical Technician, AEMT), 

EMT-Intermediate/99 і парамедик (англ.: Nationally 

Registered Paramedic, NRP) як вищій рівень сертифі-

кацїї в системі ЕМД. З 2012 р. у військових формуван-

нях США спостерігається тенденція до уніфікації на-

дання ЕМД відповідно до сертифікацїї в системі EMS 

і NREMT, використовується як офіційна програма 

звітності для цивільних й військових фахівців невід-

кладної медичної допомоги (МД) [41].

Ще на початку становлення незалежності нашої 

держави було прийнято нормативні й директивні до-

кументи Кабінету Міністрів України (КМ України) і 

силових відомств, які визначають потребу розробки 

концепції і конкретного плану заходів щодо взаємодії 

медичних служб ЗСУ та інших військових формувань 

із державною системою охорони здоров’я (ОЗ), опра-

цювання актів законодавства для створення єдиної 

загальнодержавної системи МЗ військовослужбовців і 

цивільного населення на випадок надзвичайних ситу-

ацій, надзвичайного стану і на воєнний час зокрема [1, 

20, 28]:

— Постанова КМ України від 16 жовтня 1995 р. 

№ 819 «Про взаємодію медичних служб Збройних Сил 

України та інших військових формувань із державною 

системою охорони здоров’я і про створення загально-

державної системи екстремальної медицини» (із змі-

нами, внесеними згідно з Постановою КМ України 

№ 1804 (1804-2000-п) від 12 грудня 2000 р.);

— Постанова КМ України від 30 листопада 1998 р. 

№ 1894-65 «Про визначення лікувальних установ Мі-

ністерства охорони здоров’я України, які братимуть 

участь в наданні медичної допомоги в особливий пе-

ріод»;

— Розпорядження КМ України від 24 травня 2017 р. 

№ 352-р «Деякі питання медичного забезпечення вій-

ськовослужбовців, осіб рядового і начальницького 

складу та поліцейських, які беруть участь в антитеро-

ристичній операції»;

— Спільний Наказ МО та МОЗ України від 07.02.2018 

№ 49/180 «Про визначення механізму надання вторин-

ної (спеціалізованої) і третинної (високоспеціалізова-

ної) медичної допомоги військовослужбовцям, які бе-

руть участь в антитерористичній операції»;

— Спільний наказ МВС та МОЗ України від 

16.08.2018 № 677/1503 «Про затвердження Порядку 

спільних дій сил цивільного захисту та закладів охоро-

ни здоров’я під час здійснення аеромедичної евакуації 

повітряними суднами ДСНС України».
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Ще у 2015 р. в Україні було визначено низку нових 

принципів ЦВВ, які впроваджують між системами 

управління збройних сил і цивільними організація-

ми, зокрема місцевими державними адміністраціями, 

волонтерськими й неурядовими організаціями, а саме 

[16, 28]:

— пріоритетне виконання воєнних цілей і завдань;

— економне використання наявних ресурсів;

— залучення максимально більшої кількості учасни-

ків взаємодії;

— наступництво;

— координація й узгодженість дій усіх учасників 

взаємодії.

З метою підготовки території і населення України 

до оборони й повноцінного розвитку системи тери-

торіальної оборони держави відповідно до Указу Пре-

зидента України від 5 лютого 2016 року № 39 «Про 

затвердження військово-адміністративного поділу 

території України» налагоджена ефективна взаємодія 

законодавчої і виконавчої гілок влади. Це відповідає 

принципам ЦВВ на основі територіального розподілу 

держави на чотири оперативних командування й адмі-

ністративно-територіальних зон відповідальності вій-

ськово-медичних клінічних центрів за МЗ військових 

частин (закладів) ЗСУ [16].

У країнах Північно-Атлантичного альянсу (НАТО) 

медична служба становить 8–10 % від загальної чи-

сельності військових формувань, у ЗСУ — 8 %. Згідно 

з J-структурою військ НАТО, що спрямована на досяг-

нення чіткого розмежування повноважень між усіма 

органами військового управління за принципами країн 

Північно-Атлантичного альянсу, і відповідно до Нака-

зу МО України від 10.12.2019 № 624 «Про внесення змін 

до Переліку органів військового управління, юрисдик-

ція яких поширюється на всю територію України», 

пункту 37, формування Командування Медичних сил 

Збройних сил України передбачає об’єднання медич-

ної служби під єдине керівництво командувача медич-

них сил, якій підпорядковується головнокомандувачу 

ЗСУ. У свою чергу, це дозволить створити медичні 

роти як окремі частини з підпорядкуванням команду-

вачу медичних сил.

Організація МЗ військ в умовах сучасних локальних 

війн значною мірою залежить від характеру, масштабу 

бойових дій і виду засобів ураження. З огляду на спе-

цифіку ведення бойових дій незаконними збройними 

формуваннями, які використовують тактику засадних, 

диверсійно-терористичних, партизанських маневро-

вих дій, не позначених у статутах, в умовах «розширено-

го поля бою», за наявності великих проміжків між бо-

йовими порядками військ, осередковий характер боїв 

противника, влаштовані засідки, мінні загородження 

виникає необхідність постійного пошуку щодо підго-

товки й ведення воєнних операцій. Зокрема, до числа 

особливостей ведення бойових дій у зоні проведення 

контртерористичних операцій в Україні, які вплину-

ли на організацію МЗ сил антитерористичної операції 

(АТО, з 30 квітня 2018 р. — Операція об’єднаних сил 

(ООС)), належала відсутність належної взаємодії між 

керівними ланками медичних служб силових відомств 

із цивільними ЗОЗ та установами МОЗ України в зоні 

проведення АТО [12, 25].

Військові конфлікти сьогодні не мають рис, прита-

манних війнам минулого — широких фронтів, ешело-

нування сил і засобів, тилового забезпечення від поля 

бою до віддалених територій углиб країни. Сучасні вій-

ни стали асиметричними: немає чіткої постійної лінії 

фронту, є окремі вогнища збройного протистояння, 

які швидко змінюють локалізацію. Сучасна вимога до 

військової медицини — наблизити хірургічну допомо-

гу безпосередньо до зони бойових дій з метою зберегти 

життя, зір і кінцівку пораненому [5, 9]. Гасло сучасних 

військових хірургів країн НАТО: Right patient, right 

place, right time, right care (надати правильним пацієн-

там у правильному місці в правильний час правильну 

допомогу) повторює відомі слова В.А. Оппеля про те, 

що поранений повинен отримати допомогу там і тоді, 

де і коли він її потребує.

Так, у 2016 році одним з ключових аспектів орга-

нізації надання кваліфікованої і спеціалізованої ме-

дичної допомоги військовослужбовцям і цивільному 

населенню територій, прилеглих до району бойових 

дій, стало визначення деяких центральних районних 

лікарень Луганської і Донецької областей, Дніпропе-

тровської обласної клінічної лікарні імені І.І. Меч-

никова і клінічних закладів Національної академії 

медичних наук України, які скоординовані системою 

лікувально-евакуаційних заходів МЗ сил АТО. Наве-

дене рішення дало змогу надати ЕМД понад 6,5 тис. 

поранених і понад 37 тис. хворих військовослужбов-

ців [1, 20, 22, 29].

Відповідно до чого була прийнята нова редакція 

«Воєнно-медичної доктрини України» (Постанова КМ 

України від 31 жовтня 2018 р. № 910), яка, маючи обо-

ронний характер, розглядає «модернізацію військової 

системи охорони здоров’я у напрямі концентрації зу-

силь на заходах з медичного забезпечення військ (сил) 

у можливих конфліктах з максимальною її інтеграцією 

із цивільною системою охорони здоров’я» [20]. А це, 

у свою чергу, передбачає низку положень щодо того, 

що в основному надання медичної допомоги хворим 

і пораненим військовослужбовцям на третьому й чет-

вертому рівнях МЗ проводиться переважно в закладах 

цивільної системи ОЗ, що відповідає її рівням медич-

ної допомоги [25]. На виконання Указу Президента 

України від 6 червня 2016 р. № 240/2016 «Про рішен-

ня Ради національної безпеки і оборони України від 

20.05.2016 р. «Про Стратегічний оборонний бюлетень 

України», відповідно до завдання 4.2.1 «Матриці до-

сягнення стратегічних цілей і виконання основних 

 завдань оборонної реформи» розвиток цього положен-

ня передбачає забезпечення на національному рівні 

міжвідомчої координації діяльності медичних служб 

сил оборони, системи охорони здоров’я та освіти дер-

жави щодо ефективного й раціонального використан-

ня медичних ресурсів, забезпечення стандартизації 

медичної допомоги, евакуації, реабілітації і підготовки 

медичного персоналу.
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У світовій практиці, зокрема в рекомендаціях Все-

світньої організації охорони здоров’я (ВООЗ), рівні 

МД визначаються відповідно до медичних завдань, на 

які вони спрямовані, а також відповідно до кваліфіка-

ції надавачів. Тому на виконання Розпорядження КМ 

України від 22.05.2019 № 383-р «Про схвалення концеп-

ції розвитку системи екстреної медичної допомоги», 

згідно з пунктом Концепції «Забезпечення ефективної 

першої допомоги», «…вживану в Україні терміноло-

гію необхідно вдосконалити для відповідності таким 

міжнародно-визнаним підходам. <…> Зокрема, слід 

розрізняти такі етапи надання допомоги людині, яка 

перебуває у невідкладному стані, залежно від суб’єктів 

надання такої допомоги: перша базова допомога, пер-

ша розширена допомога, догоспітальна базова допо-

мога, догоспітальна розширена допомога, госпітальна 

екстрена медична допомога та госпітальна спеціалізо-

вана допомога. <…> Сьогодні в Україні зусилля є фраг-

ментованими, позбавленими загальної організаційної 

мети, цільової методологічної та інформаційної під-

тримки. Для стійкого покращення ефективності зу-

силь, які спрямовані на забезпечення надання першої 

допомоги постраждалим в екстрених ситуаціях, вони 

повинні бути організовані як взаємозв’язана система 

шляхом системної співпраці органів державної влади 

та органів місцевого самоврядування, урядових та не-

урядових установ та організацій і громадян з метою по-

силення якості першої допомоги».

Отже, удосконалення підходів до реагування на НС 

повинно включати: розробку й упровадження нової 

методології організації надання ЕМД і проведення ме-

дичного сортування постраждалих на догоспітальному 

етапі внаслідок масового випадку (включно з алгорит-

мом взаємодії екстрених рятувальних служб і медичних 

підрозділів силових відомств) [8, 21]. Проте питання 

міжвідомчої взаємодії при наданні ЕМД населенню на 

територіях проведення спеціальних операцій і НС во-

єнного характеру висвітлені недостатньо й потребують 

подальшого розкриття. Мета наведеної роботи полягає 

у визначенні принципів цивільно-військової взаємодії 

при наданні ЕМД на територіях проведення спеціаль-

них операцій в Україні.

Мета дослідження: визначити принципи ЦВВ при 

наданні ЕМД на прилеглих територіях до району бо-

йових дій і в зоні проведення спеціальних операцій в 

Україні, у тому числі виконати порівняння лікуваль-

но-евакуаційних заходів у Збройних силах України із 

цивільною системою охорони здоров’я при подоланні 

медико-санітарних наслідків НС воєнного характеру й 

відповідно до стандартів НАТО, визначити потребу в 

розробці й упровадженні єдиних протоколів надання 

ЕМД як для цивільної, так й військової систем ОЗ.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè
Відповідно до реформування системи ОЗ України 

й практики його реалізації, у тому числі в особливий 

період держави, на основі бібліографічного й семан-

тичного методів пізнання проведено системний аналіз 

міжнародного законодавства, у тому числі стандартів і 

директив Північно-Атлантичного альянсу, і норматив-

но-правових актів України, які регламентують етапи 

реформування підсистеми ЕМД та особливості міжві-

домчого адміністративно-правового регулювання.

Об’єктом дослідження даної роботи визначено сис-

тему ЕМД України в умовах НС воєнного характе-

ру. Предметом дослідження була ЦВВ у системі ЕМД 

України відповідно до вимог медичного захисту вій-

ськовослужбовців і цивільного населення на прилеглих 

територіях і в зоні проведення спеціальних операцій.

Аналітичний огляд проведено на виконання науко-

во-дослідницької роботи «Розробка принципів галузе-

вої і міжвідомчої взаємодії при наданні екстреної ме-

дичної допомоги населенню на територіях проведення 

антитерористичних операцій та при надзвичайних си-

туаціях з масовим ураженням людей», що затверджена 

МОЗ України (номер державної реєстрації 0118U1140, 

роки виконання — 2018–2020; НМАПО ім. П.Л. Шу-

пика, керівник — д.м.н., проф. Г.Г. Рощін).

Ðåçóëüòàòè òà îáãîâîðåííÿ
Трансформація стандартів з питань організації на-

дання ЕМД у ЗС України відповідно до організаційних 

основ доктрини з МЗ сил оборони ЗС країн — членів 

НАТО, а саме стандарту AJP-4.10 (англ.: Allied Join 

Doctrine for Medical Support), обумовила запроваджен-

ня в системі МЗ ЗСУ кількох рівнів лікувально-ева-

куаційних забезпечення (рис. 1) [1, 3, 22, 29, 36]. МЗ 

розпочинається на полі бою і завершується в реабіліта-

ційно-відновних медичних центрах країни. Відповідно 

до впроваджуваної «Доктрини НАТО щодо цивільно-

військової медичної взаємодії» (AJMedP-6) одним із 

напрямів реформування ЗСУ і їх розвитку є модерні-

зація системи МЗ із максимальною інтеграцією її з ци-

вільною системою ОЗ [1, 37].

Перший рівень МД організують на тактичному рівні 

за рахунок сил і засобів медичної служби батальйону, 

з можливим підсиленням за рахунок: медичного пунк-

ту батальйону (МПБ), медичної роти бригад (МРБ) і 

передових хірургічних груп військових мобільних гос-

піталів (ВМГ) [8]. Наведений рівень догоспітальної 

допомоги передбачає надання домедичної і першої 

МД у зоні бойових дій і першої лікарської допомоги в 

МПБ або при розгортанні передових хірургічних груп 

на більш загрозливих напрямках ведення бойових дій, 

до яких належить: проведення медичного сортуван-

ня, початок надання необхідних реанімаційних і ста-

білізаційних заходів (відповідно до принципів DCS 

(англ.: Damage Controle Surgery) і DCR (англ.: Damage 

Controle Resustitation)) і тимчасове утримання поране-

них перед проведенням медичної евакуації, у тому чис-

лі аеромедичної (рис. 1) [6].

Згідно з нормативним документом STANAG (англ.: 

Standartizasion Agreement), який фіксує домовленість 

між країнами — членами НАТО, і документами, рати-

фікованими на національному рівні, а саме STANAG 

1208 AMedP-1.9 і STANAG 2549 AMedP-24, надання 

ЕМД особам, які перебувають у невідкладному стані, 

здійснюють відповідно до національних протоколів і 



Òîì 21, ¹ 2, 2020Òðàâìà, ISSN 1608-1706 (print), ISSN 2307-1397 (online)78

Ë³êàðþ, ùî ïðàêòèêóº / To General Practitioner

національного переліку лікарських засобів, а під час 

проведення військової операції бригади ЕМД і медич-

ний персонал хірургічних бригад мають володіти техні-

ками надання первинної ЕМД з дотриманням певних 

часових вимог (рис. 1, 2) [38, 39]:

1. Життєзберігаючі втручання, спрямовані на зупин-

ку гострої кровотечі, забезпечення прохідності дихаль-

них шляхів, підтримку функції дихання й кровообі-

гу, — упродовж перших 10 хв після травми, поранення 

або розвитку клінічних ознак невідкладного стану.

2. Розширена реанімація й долікарняна невідкладна 

допомога — упродовж 1 години після травмування, по-

ранення або розвитку клінічних ознак невідкладного 

стану.

3. Втручання відповідно до принципів DCS і DCR, 

спрямовані на збереження життя, кінцівки та її функ-

ції, — не пізніше ніж через 2 години після травми або 

поранення.

Існують основні поняття, що визначають зміст лі-

кувально-евакуаційних заходів при наданні МД по-

раненим i хворим, а саме: вид МД i обсяг МД, що 

засновані на принципах тактичної медицини в умо-

вах бойових дій і тактичної екстреної медицини. Під 

видом МД розуміють певний перелік (комплекс) лі-

кувально-профілактичних заходів, які проводяться 

при пораненнях i захворюваннях особовим складом 

військ і медичною службою на полі бою, в осередках 

масових санітарних втрат і на етапах медичної евакуа-

ції (ЕМЕ) (рис. 3) [6].

Конкретний вид МД визначається місцем надання, 

умовами бойової обстановки, підготовкою осіб, які її 

надають, і наявністю необхідного медичного облад-

нання й оснащення. Обсяг МД — це сукупність ліку-

вально-профілактичних заходів, що здійснюються по-

раненим i хворим на даному ЕМЕ. Обсяг МД i терміни 

лікування поранених і хворих залежать від умов бойо-

вої, тилової і медичної обстановки.

Тактична медицина забезпечує надання ЕМД у не-

безпечній ситуації, яка включає збройний обстріл/

стрілянину; очікування іншої небезпеки; кримінальну 

дію злочинців; ситуації із заручниками, але не обме-

жується цим. Навіть незначна небезпека не дає мож-

ливості надавати МД постраждалим, що передбачено 

звичайними нормами екстреної медичної служби. За-

лежно від медичних і тактичних перспектив на фоні 

можливої бойової ситуації проводиться тактичне ме-

дичне планування й оцінка загроз [4–6, 27].

Медичний план має бути підготовлений перед про-

веденням бойових/оперативних дій, він повинен вклю-

чати проаналізовані медичні загрози, що можуть ви-

никнути під час або після проведення бойової операції. 

Обговорення плану має бути включене в стандартну 

частину підготовки команди до початку бойової опера-

ції. Кожний член команди повинен знати план на всяк 

випадок.

Аналіз медичних загроз передбачає розробку ме-

дичного плану як частини загального плану бойової 

(спеціальної) операції. Безпосередньо проводиться 

оцінка медичних знань і можливих ризиків, що по-

відомляються учасникам операції. Інформація, вико-

ристана для підготовки плану, має на меті запобігти 

захворюванню або травмі/пораненню під час прове-

дення операції.

Медичний план передбачає такі пункти обговорен-
ня (формат додатка):

1. Ситуація: тактична; медична.

2. Операція (військова/цивільна), що включає пере-

лік медичних запитань: хто? що? коли? чому?

Рисунок 1. Схема лікувально-евакуаційних заходів Збройних сил України [6]

Примітки: ВМКЦ — військово-медичні клінічні центри; НВМКЦ «ГВКГ» — Національний військово-

медичний клінічний центр «Головний військовий клінічний госпіталь» МО України; ВГ ВМКЦ — 

військові госпіталі, підпорядковані військово-медичним клінічним центрам регіонів.

Вид МД 
до 2013 р.

Перша 
медична

Долікар-
ська

Перша 
лікарська

Кваліфіко-
вана

Спеціалі-
зована

Високо-
спеціа-

лізована

Реабілі-
тація

Час 
надання 

МД
До 30 хв 1,5–2 години 2–3 години 8–12 годин Протягом 

перших діб

Упродовж лікування 
ускладнень 

і травматичної хвороби

Етап 
медичної 
евакуації

(Санітарний гелікоптер) → Аеромедична евакуація → (Санітарний літак)

                                                    МПБ, МРБ,
 Зона бойових дій          передові хірургічні
   (3 етапи МД)                                 групи ВМГ

ВГ ВМКЦ 
(і групи 

підсилення 
у ВМГ)

ВМКЦ (ре-
гіонарний), 

НВМКЦ 
«ГВКГ»

ЦР МО 
України

Рівень МЗ 
за стандар-

том НАТО 
(з 2016 р.)

І рівень (68W, CLS, TCCC, І-СТ-3). Поча-
ток надання заходів DCS, DCR

ІІ рівень 
(продов-

ження DCS, 
DCR)

ІІІ рівень ІV рівень Медична 
реабілітація

Етап МД Мобільні спроможності (догоспітальна допомога)
Стаціонарні 

спроможності 
(госпітальна допомога)

Відновлю-
вальне 

лікування
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Рисунок 2. Схема лікувально-евакуаційних заходів при НС воєнного характеру відповідно 

до взаємодії із цивільними закладами ОЗ

Примітки: БЛІЛ — багатопрофільні лікарні інтенсивного лікування; ЛВЛ — лікарні відновного 

лікування; ЦТ — центр травми; ОКЛ — обласні клінічні лікарні.

Рівень МД Первинна (екстрена) Вторинна Третинна
Паліативна 
й медична 
реабіліта-

ціяВид 
допомоги Домедична Перша 

медична
Перша 

лікарська Спеціалізована

Високоспе-
ціалізована 
(високотех-
нологічна)

Час 
надання МД

Доїзд у місті — 10 хв, 
за межами міста — 20 хв

До 1 години 
(«золота 
година»)

Упродовж 3–6 годин 
(DCS, DCR); 

стабілізація стану 
до 3–5 діб

Упродовж лікування 
ускладнень і травматич-

ної хвороби

Етапи 
надання 

медичної 
допомоги

Догоспітальна допомога Госпітальна допомога

Віднов-
лювальне 
лікування

Перша 
базова 

й перша 
розширена

Догос-
пітальна 
базова

Догоспі-
тальна роз-

ширена

Госпітальна 
екстрена

Госпітальна 
спеціалізована

Етапи 
медичної 
евакуації 
силами 

цивільних 
ЗОЗ

Зона НС 
воєнного 
характеру 
(само- та 

взаємодо-
помога)

Брига-
ди ЕМД 
І черги; 

рятувальні 
підрозділи 

ДСНС 

Бригади 
ЕМД ІІ чер-

ги; спеціалі-
зовані бри-
гади ЕМД 

мобільного 
госпіталю

Відділення 
Е(Н)МД 

або ЕD, ЦТ 
І рівня (на 
базі ЦРЛ)

БЛІЛ, ЛВЛ, 
ЦТ ІІ рівня 
(ЛШМД, 

МКЛ, ОКЛ, 
відомчі 

ТМО МВС і 
СБУ)

ЦТ ІІІ рівня; 
спеціа-
лізовані 

відділення 
кафедр 

МАПО та 
медичних 

універ-
ситетів, 

ЗОЗ НАМН 
України

Мініс-
терство 

соціальної 
політики. 
Профільні 
санаторії і 

ЛВЛ, підпо-
рядковані 

МОЗ

Кадрове за-
безпечення 
(рівень ква-

ліфікації)

FR (перший 
на місці по-
дії) — BLS

ЕМR, ЕМТ, 
АЕМТ, 

NRP — ALS, 
PhTLS

PhTLS, 
ATLS, по-

чаток DCS, 
DCR

Спеціалізація за фахом: травматологія, 
комбустіологія, нейрохірургія, офталь-

мологія, щелепно-лицьова, торакальна, 
судинна хірургія, проктологія

Реабілі-
тологія 

(фізична, 
психологіч-

на)

Терито-
ріальний 
розподіл

Госпітальні округи цивільної системи ОЗ (відповідають адміністра-
тивному устрою України)

Територіальні медичні 
об’єднання

Рисунок 3. Характеристика рівнів, обсягу й змісту медичної допомоги [6]

Рівень
МД

Вид МД відповідно 
до рівня МЗ

Терміновість 
заходів

Обсяг

Скорочений Повний Розширений

І Перша медична (домедична), 
перша лікарська – І І + ІІа

ІІ Передовий та базовий рівень: 
кваліфікована (екстрена). 
Покращений ІІ рівень відпові-
дає виду МД «кваліфікована 
з елементами спеціалізованої»

а — невідкладні 
б — відстрочені ІІа ІІ (а + б) ІІ +

ІІІ Спеціалізована а — невідкладні 
б — відстрочені ІІІа ІІІ (а + б) –

ІV Спеціалізоване лікування 
(третинна) – –

V (Реабілітація) – –
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3. Виконання: медична концепція дій під час про-

ведення операції; специфічна діяльність медичної ко-

манди.

4. Підтримка: тактична евакуація; їжа/вода/санітар-

ні умови.

5. Командний контроль і зв’язок: радіочастоти/по-

зивні/телефонні номери; карти; координати розташу-

вання й зони; медичне управління під час операції.

Медична розвідка передбачає такі пункти обгово-
рення:

1. Тип операції.

2. Кількість потенційних пацієнтів.

3. Вік потенційних пацієнтів.

4. Попередньо існуючі стани.

5. Особливість населення (діти, люди похилого віку, 

інваліди, інша мова).

6. Інше.

Оцінка медичних загроз передбачає такі пункти об-
говорення (для команди військових фахівців):

1. Кліматичні/погодні умови, включно: температура 

(холод/спека); опади (дощ/сніг); вітер/напрямок вітру; 

інше, щоб захистити здоров’я.

2. Небезпечні речовини/вибухові речовини: хімічні; 

радіаційні; імпровізовані вибухові пристрої.

3. Біологічні загрози.

4. Небезпечні тварини/небезпечні рослини.

5. Місцеві специфічні загрози.

6. Необхідні засоби індивідуального захисту (броне-

жилет, каска, маска тощо).

Медичне планування й ресурси передбачають такі 
пункти обговорення:

1. Розташування ключових територій: район зо-

середження; місця збору постраждалих; сортувальна 

зона/зона лікування.

2. Транспорт ЕМД: наземний санітарний транспорт 

(запасне розташування); повітряний санітарний транс-

порт; місце приземлення; широта/довгота (GPS).

3. Лікарня: найближча лікарня; травма-центр; опі-

ковий центр; інше.

4. Служби підтримки: токсикологічна служба/

контроль отруйних речовин, тел.:________; ветери-

нарна служба/контроль за тваринами; психіатр/пси-

холог/священник; соціальні служби/служби допомоги 

дітям; комунальні служби.

5. Інше.

За ознаками потреби в однорідних лікувально-

профілактичних і евакуаційних заходах проводить-

ся розподіл постраждалих і хворих на категорії, що 

визначається як медичне сортування, а зміст цих 

заходів визначається відповідно до медичних по-

казань, обсягу наданої медичної допомоги на кож-

ному етапі медичної евакуації. Медичне сортування 

набуває особливого значення при ліквідації наслід-

ків НС, пов’язаних з появою протягом короткого 

періоду великої кількості постраждалих (хворих), 

більшість з яких потребують термінової МД та ева-

куації із зони НС, коли неминуче виникає дисба-

ланс між кількістю постраждалих, які потребують 

надання МД, і наявними силами й засобами з їх 

можливостями, що визначає мету, основні поняття 

й принципи [15, 27]:

— необхідність надання ЕМД у максимально корот-

кий термін якомога більшій кількості постраждалих, 

які мають шанс на виживання;

— розподіл постраждалих на групи за принципом 

потреби в однотипних лікувально-профілактичних та 

евакуаційних заходах залежно від медичних показань і 

конкретної обстановки, що склалася в зоні НС або бо-

йових дій.

На полі бою є три категорії поранених: солдати, 

які все одно помруть; солдати, які все одно виживуть; 

солдати, смерті яких можна запобігти, якщо негайно 

вжити правильних рятувальних заходів (≈ 7–15 %). До 

87 % смертей у бою відбуваються до того, як поранений 

дістанеться до лікарняного закладу. Доля поранених 

часто залежить від людини, яка першою надає їм допо-

могу. Тому виділяють поняття «превентивні смерті» — 

це смерті, яким можна було запобігти, надавши першу 

медичну допомогу [8].

Принципи медичного сортування:

— медичне сортування слід розпочинати в проце-

сі надання першої допомоги й продовжувати на всіх 

ЕМЕ;

— внутрішньопунктове медичне сортування — 

комплексний процес, обов’язково є діагностичним, 

прогностичним і передбачає прийняття евакуаційно-

транспортного рішення;

— медичне сортування повинен виконувати най-

більш кваліфікований медичний працівник, наявний 

на даному ЕМЕ;

— медичний персонал, який виконує сортування, 

керується єдиною класифікацією хвороб і травм і єди-

ними вимогами до методики сортування;

— система медичного сортування повинна бути про-

стою і зрозумілою для всіх;

— результати медичного сортування фіксуються 

спеціальними позначеннями, а також записами в ме-

дичних документах;

— медичне сортування здійснюється в інтересах 

більшості постраждалих і спрямовується на надання 

першочергової допомоги пораненим, перспективним 

щодо повернення до лав ЗСУ (прогнозу для життя).

У державах НАТО з 2005 року протоколи тактичної 

медицини включено в навчальні програми підготовки 

військового персоналу, які зобов’язані надавати доме-

дичну й долікарську допомогу на основі навчального 

курсу «Догоспітальна допомога для підтримання жит-

тя при травмах» — PHTLS (англ.: Prehospital Trauma 

Life Support) за системою NAEMT (англ.: National 

Association of Emergency Medical Technicians) [34]. 

Надання ЕМД пораненому з бойовою травмою на до-

госпітальному етапі здійснюють відповідно до міжна-

родного протоколу «Тактична допомога пораненим в 

умовах бойових дій» — TCCC (англ.: Tactical combat 

casualty care) або його цивільного аналогу TECC (англ.: 

Tactical emergency casualty care), який застосовують 

цивільні бригади ЕМД за умов протистояння озбро-

єним порушникам правопорядку та в умовах НС во-
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єнного характеру. У першу чергу наведені протоколи 

направлено на запобігання смертельним випадкам, 

яким можна запобігти, вони визначають пріоритети 

тактичного польового лікування — MARCH(E): ма-

сивна кровотеча з пораненої кінцівки (англ.: Massive 

life threatening hemorrhage), що становить ≈ 60 %; трав-

матична обструкція дихальних шляхів (англ.: Airway 

management) ≈ 6 %; запобігання напруженому пнев-

мотораксу (англ.: Respiratory management) ≈ 33 %, бо-

ротьба с проявами травматичного шоку (Circulation) і 

гіпотермією (Hypothermia), будь-що інше (Everything 

else) [8, 27, 32, 40].

Наприклад, для усіх військовослужбовців армії 

США застосовується протокол ТССС-АС (англ.: All 

Combatants, «для всіх комбатантів»). Фахова підго-

товка бойового медика ґрунтується на 16-тижневому 

курсі підготовки медичних фахівців ЗС країн — членів 

НАТО (Combat medic specialist — 68W), що включає де-

тальне теоретичне й практичне навчання за протоко-

лом надання допомоги пораненим і порятунку життя 

під час бою: для медичного персоналу — ТССС-МР 

(англ.: Medical Personnel), для бійця-рятувальника — 

CLS (англ.: Combat Life Saver) [32].

Тому з метою забезпечення надання ЕМД в умо-

вах НС військового характеру в Україні ще у 2015 р. 

для підготовки медичного персоналу ЗСУ було вве-

дено адаптовані протоколи тактичної медицини як 

аналог TCCC і TECC: ТЕМДБ — шаблон домедичної 

і догоспітальної ЕМД в польових умовах постражда-

лому з бойовою травмою, який використовує мак-

симально практичний підхід до тактики надання й 

обсягу допомоги й евакуації, і ТЕМДЦ — цивільний 

аналог тактичної догоспітальної ЕМД постражда-

лим за умов протистояння озброєним порушникам 

цивільного правопорядку та в інших НС військово-

го характеру, як стандарт лікування бойової трав-

ми на етапах евакуації, які зазвичай здійснюють у 

цивільні медичні заклади, але змінений відповідно 

до ситуацій, правил і норм, які застосовуються в 

цивільних сферах: у першу чергу в службі ЕМД, ор-

ганах правопорядку й пожежно-рятувальній службі. 

У 2017 році відповідно до положень нової редакції 

Стандартизованої угоди НАТО № 2122 стосовно 

навчання військовослужбовців надання первинної 

МД пораненим і основ гігієни для військового пер-

соналу в Україні введено в дію адаптований стан-

дарт індивідуальної підготовки військовослужбов-

ців І-СТ-3 і фахової підготовки військового медика. 

Для набуття військовослужбовцем спроможності 

рятувати й зберігати життя людини, яка перебуває 

у невідкладному стані, в умовах бойової обстанов-

ки, стандарт підготовки І-СТ-3, як один з розділів 

бойової підготовки, що має самостійне значення, 

застосовується під час організації та проведення 

заходів з тактичної медицини військовослужбов-

ців у ЗСУ, інших військових формуваннях, а та-

кож в установах, закладах та організаціях всіх форм 

власності, що здійснюють підготовку (навчання) 

військовозобов’язаних і допризовників [26].

Допомога пораненому/постраждалому під час бо-
йових дій поділяється на три етапи (зони):

1. Допомога під вогнем (зона прямої загрози, «гаря-

ча зона») — CUF (англ.: Care Under Fire): в умовах об-

стрілу артилерії, автоматного й кулеметного вогню, дії 

бойових отруйних речовин тощо: 

— допомога надається фактично на місці поранен-

ня/пошкодження;

— місце знаходження небезпечне в цей момент;

— ризик для збільшення кількості постраждалих 

дуже високий;

— медичне оснащення становлять тільки ті засоби, 

що має при собі поранений і/або особа, яка надає до-

помогу.

2. Допомога в тактичних польових умовах (зона не-

прямої загрози, «тепла зона») — TFC (англ.: Tactical 

Field Care): все ще небезпечне розташування, але за-

гроза невелика:

— медична допомога надається медичним праців-

ником у безпечному, наскільки це можливо, місці 

розташування після того, як загроза була відстороне-

на або команда виведена/переміщена з небезпечної 

зони;

— медичне оснащення на цьому етапі складається 

з того, що переноситься всім персоналом команди, у 

тому числі медичними працівниками;

— обсяг медичної допомоги, що надається на цьому 

етапі, пов’язаний з часом очікування й можливостями 

евакуації постраждалих у госпіталі або переміщенням у 

повністю безпечну зону.

3. Допомога в умовах евакуації (зона тактичної 

евакуації, «холодна зона») — MEDEVAC/TACEVAC 

(англ.: Tactical Evacuation Care): місце збору для так-

тичної евакуації, проведення первинного сортування:

— лікування проводиться коли поранений/постраж-

далий підготовлений і розміщений в евакуаційний 

транспорт (автомобіль, вертоліт, інше);

— транспортування може бути складовим елемен-

том оперативного підрозділу або доступним через інші 

ресурси;

— наявне медичне оснащення, що попередньо під-

готовлене медичним персоналом, та обладнання.

Відповідно до рекомендацій експертів НАТО ме-

дичні засоби й обладнання для надання першої та екс-

треної МД мають бути розроблені кожною державою 

відповідно до національного законодавства з урахуван-

ням сучасних міжнародних вимог. Так, усі військово-

службовці для надання першої МД у бойових умовах, 

повинні бути забезпечені індивідуальною аптечкою 

типу IFAK (англ.: Idividual First Aid Kit). Стандартний 

список складу аптечки передбачає:

— кровоспинний турнікет САТ (англ.: Combat 

application tourniquet) або SOFT (англ.: Special operation 

forces tactical tourniquet);

— засіб для зупинення кровотечі у вигляді бинта, 

просоченого гемостатиком (англ.: QuikClot Combat 

Gauze Z-Folded);

— компресійний бандаж-пов’язка (англ.: First Care 

Military Emergency Bandage);
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— назофарингеальний повітропровід (англ.: Na-

sopharyngeal Airway) відповідно до власного розміру 

бійця;

— лубрикант для змащування назофарингеального 

повітропроводу;

— оклюзійна наліпка для герметизації проникаючих 

поранень грудної клітки HALO Chest Seal;

— декомпресійна голка ARS (англ.: Air Release Sys-

tem): голка з катетером для стравлювання повітря при 

напруженому пневмотораксі;

— комплект таблеток, який приймається відразу 

після поранення й запивається водою: парацетамол — 

1000 мг, мелоксикам — 15 мг, гатифлоксацин — 400 мг;

— протиопікова гідрогелева пов’язка BurnTec;

— тактичні ножиці;

— пластир гіпоалергенний на нетканій основі;

— перманентний чорний маркер для запису часу на-

кладання турнікета й заповнення «Картки догляду за 

пораненим у бою»;

— «Картка догляду за пораненим в бою».

Протокол ТССС обов’язково передбачає заповне-

ння первинної форми медичної документації — «Карт-

ки догляду за пораненим в бою» (рис. 4) [30].

Останнім часом догоспітальна невідкладна медич-

на допомога (англ.: Pre-Hospital Emergency Medicine, 

PHEM) була визнана Загальною медичною радою 

США (англ.: General Medical Council, GMC) підви-

дом спеціальності «невідкладна медицина». Курс 

підготовки з PHEM використовується в цивільних і 

військових умовах протягом багатьох років; остан-

ні конфлікти в Іраку й Афганістані привели до зна-

чних змін у військовій системі PHEM (англ.: military-

PHEM, MPHEM), багато з яких були прийняті в 

цивільних службах PHEM багатьох країн світу [35]. 

Відповідно до чинного законодавства України, а саме: 

законів Україні «Про екстрену медичну допомогу», 

«Національну поліцію», «Про Національну гвардію», 

«Кодекс цивільного захисту України», навчання з до-

медичної допомоги є обов’язковою складовою систе-

ми службової підготовки.

Отже, підготовка як військовослужбовців, так й ме-

дичного персоналу цивільної системи ОЗ за протоко-

лами TCCC, СLS, 68W і І-СТ-3 і застосування прин-

ципів MARCH(E), DCR і DCS створюють передумови 

для ефективного надання догоспітальної ЕМД поране-

ним із бойовою травмою в умовах сучасних військових 

конфліктів.

Другий рівень МД також віднесено до тактичного 

рівня з використанням ресурсів медичної служби бри-

гади для надання кваліфікованої медичної допомоги, у 

тому числі хірургічного лікування, проведення реані-

маційних і протишокових заходів, тимчасової госпіта-

лізації перед подальшою евакуацією, але в цивільній 

системі ОЗ цей рівень визначено як «спеціалізована» 

Рисунок 4. Картка догляду за пораненим у бою (форма DD1380)
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(рис. 2). Цей рівень залежно від чисельності підрозді-

лів, в інтересах яких здійснюється МЗ, а також опера-

тивної і медико-тактичної ситуації може бути: пере-

довим, базовим або покращеним другим рівнем, що 

відповідає такому виду МД, як кваліфікована з елемен-

тами спеціалізованої (рис. 3).

Світова статистика воєн і локальних військових кон-

фліктів свідчить про переважання частоти вогнепаль-

них поранень кінцівок, що становить 54–70 %. Під час 

антитерористичної операції на Сході України вогне-

пальні поранення кінцівок становлять 62,5 % [17]. Не-

зважаючи на розвиток сучасних технологій, виконання 

хірургічної обробки вогнепального поранення — один 

з основних засобів лікування:

— ранню хірургічну обробку виконують у першу 

добу після поранення;

— відстрочену — на другу добу;

— пізню — на третю добу й пізніше.

Первинна хірургічна обробка поранення повинна 

бути одномоментною і по можливості вичерпною, 

вторинна обробка направлена на лікування усклад-

нень, що виникають у рані. Первинна й вторинна 

хірургічна обробки за необхідності можуть виконува-

тися декілька разів, у таких випадках їх називають по-

вторними. Первинну хірургічну обробку вогнепаль-

них ран проводять відповідно до загальної концепції 

виконання хірургічної обробки ран (розсічення рани, 

січення краю рани й нежиттєздатних тканин, вида-

лення сторонніх предметів, дренаж кишень і порож-

нин, закриття рани), але вона також має особливості, 

пов’язані з дією додаткових вражаючих факторів вог-

непальної зброї: ударної хвилі, високої температури 

й полум’я, токсичних продуктів вибуху й горіння [2]. 

Поетапно швидко здійснюються заходи невідкладної 

медичної допомоги, першої лікарської допомоги у 

скороченому або повному обсязі, а за наявності від-

повідних умов — хірургічна стабілізація. Надалі засто-

совують евакуацію на тлі заходів інтенсивної терапії 

адресно на той рівень, де найбільш адекватно буде 

надана допомога конкретному пораненому при кон-

кретній травмі [5, 18].

Третій рівень МД належить до оперативного рівня 

надання медичної допомоги в стаціонарних військо-

вих або цивільних ЗОЗ, а також у військових мобільних 

госпіталях, які розгортають у межах зони проведення 

бойової операції. Тому залежно від оперативно-бойо-

вої обстановки, тяжкості стану пораненого й характеру 

поєднаної травми цей рівень призначений для надання 

як кваліфікованої, так й спеціалізованої медичної до-

помоги, а саме діагностики й проведення необхідного 

лікування поранених з метою їх якнайшвидшого по-

вернення до виконання обов’язків або направлення 

на наступний рівень надання медичної допомоги (за 

необхідності одразу можлива евакуація на цей рівень), 

а саме: у військові госпіталі, підпорядковані військо-

во-медичним клінічним центрам регіонів; а серед ци-

вільних ЗОЗ — у багатопрофільні лікарні інтенсивного 

лікування й лікарні відновного лікування, наприклад 

лікарні швидкої медичної допомоги й обласні клінічні 

лікарні, що мають сертифікацію центрів травми друго-

го рівня.

Треба зауважити, що відповідно до нормативних 

документів НАТО надання спеціалізованої медичної 

допомоги рекомендовано організовувати виключно 

силами національних систем охорони здоров’я, а в 

разі достатності місцевих ресурсів системи охорони 

здоров’я розгортання мобільних госпіталів вважають 

недоцільним [11]. Тому на виконання Розпорядження 

КМ України від 24.05.2017 № 352-р «Деякі питання ме-

дичного забезпечення військовослужбовців, осіб рядо-

вого і начальницького складу та поліцейських, які бе-

руть участь в антитерористичній операції та здійсненні 

заходів із забезпечення національної безпеки і оборо-

ни, відсічі і стримування збройної агресії Російської 

Федерації…» визначено порядок залучення цивільних 

ЗОЗ обласних державних адміністрацій (ОДА) і НАМН 

України до надання вторинної (спеціалізованої) і тре-

тинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги 

військовослужбовцям, і спільним наказом Міноборо-

ни та МОЗ України від 07.02.2018 № 49/180 визначено 

механізм надання такої медичної допомоги військо-

вослужбовцям і затверджено перелік ЗОЗ і державних 

установ НАМН України, що для цього залучаються. 

Для організації надання МД пораненим (хворим) вій-

ськовослужбовцям у ЗОЗ у межах адміністративно-

територіальних одиниць мають бути утворені групи 

управління під керівництвом заступників керівників 

департаментів (управлінь) охорони здоров’я ОДА із 

залученням представників органів управління медич-

ним забезпеченням ЗСУ. З метою належної організації 

роботи визначених наказом ЗОЗ вони об’єднуються в 

межах адміністративно-територіальних одиниць у тим-

часові функціональні об’єднання [1]. На державному 

рівні, згідно з положеннями «Воєнно-медичної док-

трини України», визначено відповідальність держави й 

органів виконавчої влади за розвиток системи охорони 

здоров’я військовослужбовців і забезпечення її спро-

можностей у воєнний час [20, 22].

Четвертий рівень забезпечено на стратегічному рівні 

силами військово-медичних клінічних центрів регіо-

нів і Національного військово-медичного клінічного 

центру «Головний військовий клінічний госпіталь» 

МО України, ЗОЗ державної і комунальної власнос-

ті, у першу чергу НАМН і МОЗ України, для надання 

високоспеціалізованої медичної допомоги із застосу-

ванням високотехнологічного обладнання і/або спеці-

алізованих медичних процедур та інтервенцій високої 

складності, у тому числі з пріоритетним науковим су-

проводом (наприклад, у відділені колопроктології — 

лікування ускладнень, пов’язаних з норицями кишеч-

ника і/або осумкованими гнійними процесами тощо). 

Цей рівень передбачає остаточне лікування поранених, 

спрямоване на максимальне відновлення (розумове й 

фізичне) і забезпечення можливості повернутися до 

виконання службових обов’язків або підготувати їх до 

звільнення з військової служби з медичних причин.

Спадкоємність у взаємодії підрозділів медичної 

служби ЗСУ на ЕМЕ відповідно до рівнів лікуваль-
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но-евакуаційних забезпечення, у тому числі на основі 

принципів ЦВВ, потребує впровадження програмно-

го забезпечення організації МД за стандартами НАТО 

в Україні, що регламентоване, зокрема, стандартом 

AJMedP-5 (англ.: Allied Joint Doctrine For Medical 

Communications аnd Information Systems, MEDCIS), 

та інформаційних систем MIMS, LOGOREP, які охо-

плюють всі рівні надання МД; системи логістики й ін-

формаційної системи управління мережею військово-

медичних закладів і системи матеріально-технічного 

забезпечення.

Розділи нормативному документа STANAG також 

визначають низку узгоджених стандартів, розроблених 

для забезпечення сумісності, зокрема:

— AMedP-8.3 — вимоги до підготовки персоналу в 

міжнародних місіях;

— AMedP-22 — надання медичної допомоги при 

травмі Trauma Care Training;

— AMedP-1.8 — окреслює перелік відповідних прак-

тичних навичок керівного складу (управління ЗОЗ, 

контроль, комунікація, евакуація хворих і координа-

ція).

Так, фахівці системи управління повинні вміти ви-

значити:

— можливості надання медичної допомоги на опе-

раційному рівні;

— забезпечити відповідними ресурсами надання 

ЕМД;

— організувати медичне постачання, у тому числі 

крові та її препаратів, кисню тощо.

Отже, визначені проблеми вказують на те, що ви-

клики сьогодення в Україні вимагають прийняття між-

відомчих управлінських рішень щодо впровадження 

принципів ЦВВ при наданні ЕМД на територіях, при-

леглих до району бойових дій, і в зоні проведення спе-

ціальних операцій в Україні.

Âèñíîâêè
1. Відповідно до організаційних основ доктрини з 

медичного забезпечення збройних сил країн — членів 

НАТО надання екстреної медичної допомоги в умовах 

надзвичайної ситуації воєнного характеру потребує 

об’єднання ресурсів медичних служб Збройних сил 

України та інших структур, що належать до сектора 

безпеки держави, а також цивільних закладів охорони 

здоров’я державної і комунальної форм власності.

2. На основі аналізу стандартів і директив з медич-

ного забезпечення збройних сил країн — членів НАТО 

визначені особливості запровадження в системі ме-

дичного забезпечення Збройних сил України чотирьох 

рівнів лікувально-евакуаційного забезпечення, а саме: 

забезпечення на тактичному, оперативному й страте-

гічному рівні вимог адміністративно-правового регу-

лювання в міжвідомчої уніфікації стандартів з надання 

екстреної медичної і кваліфікованої допомоги.

3. Відповідно до міжнародних стандартів щодо по-

долання медико-санітарних наслідків надзвичайної 

ситуації воєнного характеру впровадження механізмів 

цивільно-військової взаємодії, що засновані на єдиних 

принципах надання екстреної медичної допомоги, до-

зволяє сформувати дієву загальнодержавну підсистему 

екстреної медичної допомоги як складової єдиного ме-

дичного простору України.

4. Упровадження механізмів цивільно-військової 

взаємодії обумовлює потребу в розробці й упроваджен-

ні єдиних для цивільної і військової систем охорони 

здоров’я України протоколів надання екстреної ме-

дичної допомоги, лікування й реабілітації хворих і по-

ранених.
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Резюме. Актуальность. Преодоление медико-санитарных 

последствий чрезвычайных ситуаций военного характера 

обусловливает потребность во внедрении системы граждан-

ско-военного взаимодействия. Среди основных направлений 

гражданско-военного взаимодействия по вопросам медицин-

ского обеспечения определены: 1) разработка концепции и 

плана взаимодействия; 2) оказание медицинской помощи на 

основе стандартов, основанных на доказательной медицине; 

3) организация устойчивого функционирования лечебных 

учреждений здравоохранения и медицинских подразделений 

воинских формирований; 4) межведомственное логистиче-

ское, материально-техническое и кадровое обеспечение на 

всех этапах медицинской эвакуации. Однако в Украине во-

просы межведомственного взаимодействия при оказании 

экстренной медицинской помощи пострадавшим в резуль-

тате чрезвычайных ситуаций военного характера раскрыты 

недостаточно и требуют дальнейшей обработки. Цель иссле-
дования: определить принципы гражданско-военного взаи-

модействия при оказании экстренной медицинской помощи 

на территориях, прилегающих к району боевых действий, и в 

зоне проведения специальных операций в Украине. Матери-

алы и методы. В соответствии с проведением реформы систе-

мы здравоохранения Украины и практики его реализации, в 

том числе в особый период государства, на основе библиогра-

фического и семантического методов исследования проведен 

системный анализ международного законодательства, в том 

числе стандартов и директив Североатлантического альянса 

(НАТО), и нормативно-правовых актов Украины, регламен-

тирующих этапы реформирования подсистемы экстренной 

медицинской помощи и особенности межведомственного ад-

министративно-правового регулирования. Объект исследова-

ния — система экстренной медицинской помощи Украины в 

условиях чрезвычайных ситуаций военного характера; пред-

мет исследования — гражданско-военное взаимодействие в 

системе экстренной медицинской помощи Украины в соот-

ветствии с требованиями медицинской защиты военнослужа-

щих и гражданского населения на территориях, прилегающих 

к району боевых действий, и в зоне проведения специальных 

операций. Результаты. Трансформация стандартов органи-

зации оказания экстренной медицинской помощи в Воору-

женных силах Украины в соответствии с организационными 

основами доктрины медицинского обеспечения сил обороны 

вооруженных сил стран — членов НАТО на основе принци-

пов гражданско-военного взаимодействия обусловила введе-

ние в системе медицинского обеспечения Вооруженных сил 

Украины нескольких уровней лечебно-эвакуационного обе-

спечения (по стандарту НАТО 2016 года определено как уро-

вень медицинского обеспечения) с максимальной интеграци-

ей ее с гражданской системой здравоохранения. В мире суще-

ствуют основные понятия, которые определяют содержание 

лечебно-эвакуационных мероприятий по оказанию меди-

цинской помощи раненым и больным, а именно: вид и объ-

ем медицинской помощи, основанные на принципах такти-

ческой медицины в условиях боевых действий и тактической 

экстренной медицины. В соответствии с чем в зависимости от 

медицинских и тактических перспектив на фоне возможной 

боевой ситуации проводится тактическое медицинское пла-

нирование и оценка медицинских угроз. Выводы. На основе 

анализа организационных основ медицинского обеспечения 

вооруженных сил стран — членов НАТО определены особен-



Òîì 21, ¹ 2, 2020  www.mif-ua.com, http://trauma.zaslavsky.com.ua 87

Ë³êàðþ, ùî ïðàêòèêóº / To General Practitioner

G.G. Roshchin1, O.V. Mazurenko1, K.V. Gumenyuk4, V.Yu. Kuzmin1, I.Y. Slichko1, V.I. Ivanov2, 
V.M. Dorosh3, N.I. Gumenyuk5

1Shupyk National Medical Academy of Postgraduate Education, Kyiv, Ukraine
2State Institution “Ukrainian Scientific and Practical Center of Emergency Medical Care and Disaster Medicine 
of the Ministry of Health of Ukraine”, Kyiv, Ukraine
3Kyiv City Clinical Emergency Hospital, Kyiv, Ukraine
4Medical Forces Command of the Armed Forces of Ukraine
5National Pirogov Memorial Medical University, Vinnytsia, Ukraine

Joint protocols for emergency medical assistance as an element of civil-military cooperation 
in the territories of special operations in Ukraine

Abstract. Background. Medical response to the counter-terrorist 

operation is needed for the implementation of civil-military coop-

eration system. The main directions of it in the field of health care 

have been defined as: 1) development of the concept and plan of in-

teraction; 2) provision of medical care; 3) organization of sustainable 

functioning of medical and medical units; 4) medical evacuation 

(transportation). However, the issues of the interagency coopera-

tion in emergency medical care have not been sufficiently studied 

in Ukraine. The purpose was to determine the principles of civil-

military cooperation in the field of emergency medical care during 

the counter-terrorist operations in Ukraine. Materials and methods. 
In accordance with the reform of the health care system of Ukraine 

and the practice of its implementation, particularly in the special 

period of the state, based on bibliographic and semantic methods 

of research, there has been performed a systematic analysis of inter-

national legislation, including standards and directives of the North 

Atlantic Treaty Organization (NATO), and normative-legal acts of 

Ukraine governing the stages of reforming the emergency medical 

care subsystem and the features of interagency administrative and 

legal regulation. The object of the study is the system of emergency 

medical care of Ukraine in case of military emergencies; the subject 

of the study — civil-military cooperation in the system of emergency 

medical care of Ukraine in accordance with the requirements of 

medical protection of servicemen and civilians in the territories ad-

jacent to the area of hostilities and in the area of special operations. 

Results. The transformation of emergency medical care organiza-

tion standards in the Armed Forces of Ukraine in accordance with 

the organizational basis of the doctrine of medical support for the 

armed forces of the NATO member states, based on the principles 

of civil-military cooperation, led to the introduction of several levels 

of medical evacuation in the medical support system of the Armed 

Forces of Ukraine (according to the 2016 NATO standard is defined 

as the level of medical support) with its maximum integration with 

civil health care system. In the world, there are basic concepts that 

determine the content of medical and evacuation measures to provide 

medical care to the wounded and sick people, namely: the type and 

amount of medical care based on the principles of tactical medicine 

in the conditions of military operations and tactical emergency medi-

cine. In accordance with which, depending on the medical and tacti-

cal prospects, against the background of a possible combat situation, 

tactical medical planning and assessment of medical threats are carried 

out. Conclusions. In terms of the analysis of the organizational basis of 

medical support for the armed forces of the NATO members states, 

the features of introducing four levels of medical and evacuation sup-

port in the medical support system of the Armed Forces of Ukraine are 

determined, namely: ensuring the requirements of administrative and 

legal regulation in interagency unification standards for emergency 

medical and skilled care at the tactical, operational and strategic level. 

The introduction of civil-military cooperation mechanisms necessi-

tates the development and implementation of unified protocols for the 

provision of emergency medical care, treatment and rehabilitation of 

sick and wounded people for the civil and military health systems.

Keywords: emergency medical care; civil-military cooperation; 

counter-terrorist operation

ности внедрения в системе медицинского обеспечения Воору-

женных сил Украины четырех уровней лечебно-эвакуационного 

обеспечения, а именно: обеспечение на тактическом, оператив-

ном и стратегическом уровне требований административно-

правового регулирования в межведомственной унификации 

стандартов по оказанию экстренной медицинской и квалифи-

цированной помощи. Внедрение механизмов гражданско-воен-

ного взаимодействия обусловливает потребность в разработке и 

внедрении единых для гражданской и военной систем здраво-

охранения протоколов оказания экстренной медицинской по-

мощи, лечения и реабилитации больных и раненых.

Ключевые слова: экстренная медицинская помощь; чрезвы-

чайная ситуация; гражданско-военное взаимодействие; контр-

террористическая операция
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Ô³êñàö³ÿ óëàìê³â ïðè ñêëàäíèõ ðåêîíñòðóêö³ÿõ 
ïåðåëîì³â ê³ñòîê ãîì³ëêè

Резюме. Авторами оцінені властивості фіксації кільцевими апаратами спице-стрижневого типу і показання 
до їх використання. Систематизовані показники Non-Union Scoring System до проведення різних видів змінно 
планованого остеосинтезу. Сформульовані показання до зміни видів фіксації при різних ускладненнях в 
процесі лікування. Комплексна терапія включала в себе і реконструкцію дефектів м’яких тканин, і корекцію 
судинних та обмінних порушень. Результати лікування постраждалих із незрощеннями великогомілкової 
кістки слід вважати обнадійливими (за даними функціональної  оцінки шкали Modified Functional Evaluation 
System by Karlstrom-Olerud).
Ключові слова: переломи гомілки; остеосинтез

Âñòóï
Існування різних способів фіксації уламків при 

складних переломах кісток гомілки обумовлене різ-

ними властивостями кожного способу й індивідуаль-

ними особливостями клінічного випадку [1–3]. Під 

час лікування умови фіксації можуть змінюватися, що 

робить оптимальним здійснення змінного остеосин-

тезу. Не існує чітких загальноприйнятих систематизо-

ваних вказівок до його здійснення [4–6].

Мета роботи: поліпшити результати реконструк-

тивного лікування складних переломів кісток гомілки 

на основі систематизації показників до проведення 

оптимальної фіксації уламків на всіх етапах.

Завдання: оцінити властивості фіксації кільцевими 

апаратами спице-стрижневого типу і показання до їх 

використання. Систематизувати свідчення із прове-

дення різних видів змінно планованого остеосинтезу. 

Сформулювати показання до зміни видів фіксації при 

різних ускладненнях під час лікування.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè
Під наглядом перебували 32 постраждалі зі склад-

ними переломами кісток гомілки. У всіх випадках 

здійснювався ситуаційний змінний остеосинтез, 

запровадження якого було обумовлено розвитком 

ускладнень у вигляді незрощення (non union). Чо-

ловіки працездатного віку становили більшість — 18 

(75 %). У 16 (50 %) переломи були високоенергетич-

ними. Терміни спостереження після травми станови-

ли від 3 до 9 місяців після одержання травми. 

Застосовувалася оцінна система незрощення 

Non-Union Scoring System (NUSS), запропонова-

на G.M. Calori et al. (2007), що систематизує клініч-

ні показники залежно від їх значущості. Вона надає 

можливість оцінити причини, які ведуть до розвитку 

незрощень. З іншого боку, характеризується й обсяг 

необхідного хірургічного втручання. З підвищенням 

кількості балів збільшуються вимоги до складнос-

ті реконструкції кінцівки в кожному клінічному ви-

падку, а при кількості балів більше 75 навіть існують 

рекомендації до вивчення питання про проведення 

ампутації [1, 6, 8]. Стосується це й оцінки наявності 

показань до вибору остеосинтезу як способу фіксації 

уламків у комплексному лікуванні. Але конкретних 

чітких вказівок та деталей автори не наводять.

Non-Union Scoring System об’єднує в собі як баль-

ну оцінку анатомічних змін у зоні незрощення, так і 

найбільш важливі показники гомеостазу, супутню па-

тологію, шкідливі звички й інші обтяжливі чинники. 

Кожна із цих ознак оцінена авторами в балах. Потім 

отриманий результат подвоюється. З підвищенням 

кількості балів зростає ризик розвитку ускладнень, 
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підвищуються вимоги за обсягом реконструктивного 

лікування, знижається ймовірність отримання добро-

го результату.

Автори використаної шкали вважають, що сумарна 

кількість балів від 0 до 25 незначно впливає на вибір 

способів лікування, хворі цієї групи повинні добре 

реагувати на стандартні методи лікування. При оцінці 

від 26 до 50 збільшується потреба в більш спеціалізо-

ваних способах лікування [4, 9, 18]. Для пацієнтів з 

оцінками від 51 до 75 балів потрібно надання складної 

комплексної спеціалізованої медичної допомоги. 

Ми постаралися виділити й оцінити в балах най-

більш значущі параметри цієї системи при виборі 

змінного остеосинтезу на користь фіксації кільцеви-

ми фіксаторами спице-стрижневого типу (КФССТ) 

(табл. 1).

Плануємий змінний остеосинтез при відкритих пе-

реломах II B–III ст. за Gustilo — Andtrsen (G/A) оціне-

ний у 100 балів і трактується нами як показник засто-

сування КФССТ як найкращий варіант фіксації. При 

переломах I–II A ст. за G/A позавогнищева фіксація 

може застосовуватися як варіант разом із заглиблюва-

ними методами (блокуючий інтрамедулярний остео-

синтез (БІОС) або накісткова фіксація пластинами). 

Усі випадки септичних незрощень кісток гомілки 

потребують складних реконструктивних втручань із 

малою травматизацією змінених тканин. Показання 

до застосування спице-стрижневих кільцевих фікса-

торів оцінено в 100 балів (метод із найбільшими пере-

вагами над всіма іншими).

Асептичні нормотрофічні незрощення з проявами 

остеопорозу, асептичні нормотрофічні незрощення з 

епізодами септичного запалення в анамнезі, завеликі 

рубцеві дефекти, порушення кровообігу — ці параме-

три оцінені нами в 40 балів (відносні показання до за-

стосування спице-стрижневих кільцевих фіксаторів). 

Але комбінація цих показників сумує бальну оцінку 

і підвищує перевагу застосування цього методу перед 

іншими; при комбінації 3 робить ці показання на ко-

ристь позавогнищевого черезкісткового остеосинтезу 

абсолютними.

Значне руйнування кістки при видаленні попере-

днього занурювального фіксатора, значні дефекти 

кісткової тканини (як септичні, так й асептичні) є 

абсолютним показанням для застосування КФССТ, 

оцінюється в 100 балів.

Нами запропонована оціночна система септичних 

незрощень, яка чітко визначає значення предикторів 

при виборі режимів позавогнищевого черезкісткового 

остеосинтезу КФССТ (табл. 2).

Характер порушення репаративної регенерації кіст-

кової тканини (незрощення атрофічні, нормотрофіч-

ні або гіпертрофічні) в поєднанні з розміром дійсного 

дефекту детермінує режим КФССТ. Так, атрофічні і 

нормотрофічні незрощення при розмірі дійсного де-

фекту < 4 см потребують проведення монолокального 

режиму, а при дефекті > 4 см — білокального ЧКО. 

Незрощення гіпертрофічне вимагає застосування мо-

Рисунок 1. Розподіл спостережень за віком

Таблиця 1. Система оцінки значущості на користь вибору змінного остеосинтезу КФССТ

Категорія Характeристика категорії 
Оцінка 
в балах

Плануємий змінний 
остеосинтез

Відкриті переломи I–II A ст. за G/A
Відкриті переломи II B–III ст. за G/A

50
100

Ситуаційний 
змінний 
остеосинтез

Септичні незрощення 100

Асептичні дефекти ≥ 3 см 100

Асептичні гіпертрофічні незрощення 100

Асептичні нормотрофічні незрощення з коротким дистальним 
фрагментом 100

Асептичні нормотрофічні незрощення з проявами остеопорозу 40

Асептичні нормотрофічні незрощення з епізодами септичного 
запалення в анамнезі 40

Завеликі рубцеві дефекти, порушення кровообігу 40

Значне руйнування кістки при видаленні попереднього занурю-
вального фіксатора 40
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Таблиця 2. Оціночна система септичного незрощення The scale of choice of types of extrafocal 

osteosynthesis of septic nonunion при виборі режимів фіксації кільцевими фіксаторами септичних 

незрощень кісток гомілки

Характер порушення 
репаративної регенерації 

кісткової тканини

Обсяг резекції кісткової 
тканини

Розмір дійсного 
дефекту

Режим застосування 
КФССТ

Незрощення атрофичні або 
нормотрофічні Адаптаційна резекція < 4 см Зіставлення уламків і моно-

локальний ЧКО

Незрощення атрофичні або 
нормотрофічні Адаптаційна резекція > 4 см Білокальний ЧКО 

Незрощення гіпертрофічне Резекція ураженої частини Без дефекту
Монолокальний ЧКО 

з можливістю дозованого 
виправлення кутових зміщень

Примітка: ЧКО — черезкістковий остеосинтез.

Таблиця 3. Причини проведення ситуаційно-змінного остеосинтезу

Асептична неспроможність фіксації — втрата стабільності системи 
«уламок — фіксатор — кістка» Септична 

неспроможність 
фіксації — втрата 
стабільності си-
стеми «уламок — 

фіксатор — кістка»

Резорбція кісткової 
тканини в зоні контакту 

з імплантатом (си-
стемний або місцевий 
остеопороз, порушен-

ня технології)

Втомне руйнування 
конструкції (дефект 

фіксатора, порушення 
технології остеосинте-
зу, порушення режиму 

навантажень)

Дефект 
кісткової 
тканини

Незрощення — 
відсутність 

кісткової мозолі 
в очікувані 

терміни

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

3 9,3 4 12,5 8 25 7 21,9 10 31,3

Усього

Абс. %

32 100

нолокального ЧКО з можливістю дозованого виправ-

лення кутових зміщень.

Реконструкція гомілки була комплексною. Віднов-

лення повноцінної кісткової структури здійснювалося 

з відновленням м’якотканинних дефектів і важливих 

структур. При цьому використовувався принцип «ре-

конструктивної драбини» (рис. 1).

Оптимальним було використання найбільш просто-

го методу, що прогностично повинен забезпечити най-

більші шанси на успіх у конкретній клінічній ситуації 

(принцип розумної достатності).

Медикаментозна терапія була важливою складовою. 

Втручання проводили під мультимодальним знеболю-

ванням. Перидуральна анестезія розчином Маркаїн 

доповнювалася внутрішньом’язовим введенням декс-

кетопрофену (дексалгіну) і внутрішньовенним — роз-

чину парацетамолу (інфулгану).

Судинні порушення вимагали проведення тактики 

щодо профілактики крововтрати (використання джгу-

та і введення розчину транексамової кислоти), з одно-

го боку, а з іншого — профілактики мікротромбозів — 

призначення беміпарину.

Рисунок 1. Адаптована схема «реконструктивної драбини» (за збільшенням складності втручання)

Вільна пересадка комплексу тканин із накладанням 
мікросудинних анастомозів

Регіональні клапті зі збереженням їх ніжки живлення

Місцеві тканини зі збереженням їх дифузного живлення

Автодермопластика

Первинний шов
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Нормалізація обмінних порушень проводила-

ся призначенням комплексів вітамінів групи В і 

С, у комплекс включалися нуклеотиди (келтикан), 

антиоксиданти (берлітіон), ендотеліопротектори 

(пентоксифілін). З метою профілактики тромбозів 

через 6 год після оперативного втручання вводилася 

профілактична доза беміпарину (цибору) 25 000 ОД. 

Введення проводилося протягом 7 діб. Застосуван-

ня беміпарину підтверджує його протизгортальну 

активність і при дотриманні рекомендованого до-

зування незначно збільшує час тесту на згортання 

крові.

Ðåçóëüòàòè òà îáãîâîðåííÿ
Основним принципом, за яким визначають ефек-

тивність лікування, є загальноприйнята шкала функці-

ональної оцінки Modified Functional Evaluation System 

by Karlstrom-Olerud. Результати лікування 32 постраж-

далих із незрощеннями великогомілкової кістки слід 

вважати добрими. Ускладнень, зумовлених запропо-

нованим комплексним лікуванням, не спостерігало-

ся. Обсяг лікувального комплексу і можливий прогноз 

отриманих результатів здійснювалися із застосуванням 

предикторів оціночної шкали NUSS. За тими ж показ-

никами був обраний і спосіб фіксації уламків КФССТ. 

Незадовільні результати становили лише 3,1 % (1 спо-

стереження); добрі і відмінні — 65,6 % (21 пацієнт). До-

брим отриманий результат слід вважати, ураховуючи 

характеристику основного масиву постраждалих, які 

потребують (за NUSS) у всіх випадках спеціалізованих 

методів лікування, складної комплексної спеціалізо-

ваної медичної допомоги з можливим позитивним ре-

зультатом.

Введення протягом 7 діб беміпарину підтверджує 

його протизгортальну активність і при дотриманні ре-

комендованого дозування незначно збільшує час тесту 

на згортання крові.

Âèñíîâêè
1. Систематизовані фактори, що визначають вибір 

КФССТ при комплексному лікуванні переломів кісток 

гомілки.

2. Результати лікування постраждалих із незрощен-

нями великогомілкової кістки слід вважати добрими.

3. При використанні оціночних шкал стандарти-

зували оцінку клінічних ситуацій при застосуванні 

КФССТ й отримані результати.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.
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Ôèêñàöèÿ îòëîìêîâ ïðè ñëîæíûõ ðåêîíñòðóêöèÿõ 
ïåðåëîìîâ êîñòåé ãîëåíè

Резюме. Авторами оценены свойства фиксации кольце-

выми аппаратами спице-стержневого типа и показания к 

их использованию. Систематизированы показатели Non-

Union Scoring System к проведению различных видов сменно 

планируемого остеосинтеза. Сформулированы показания 

к изменению видов фиксации при различных осложнени-

ях в процессе лечения. Комплексная терапия включала в 

себя реконструкцию дефектов мягких тканей и коррекцию 

сосудистых и обменных нарушений. Результаты лечения 

пострадавших с несращениями большеберцовой кости сле-

дует считать обнадеживающими (по данным функциональ-

ной оценки шкалы Modified Functional Evaluation System by 

Karlstrom-Olerud).

Ключевые слова: переломы голени; остеосинтез
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Fixation of tibia cfractured bones fragments 
at complex reconstructions

Abstract. The authors considered the treatment of 32 victims with 

complex fractures of the lower leg. In all cases, situational variable 

osteosynthesis was performed with ring grooves of the pin-rod 

type, the introduction of those was caused by the development of 

complications in the form of non-union. The Non-Union Scoring 

System indices were evaluated. The article presents the properties of 

fixation with ring devices of spokes-rod type and indications for their 

use. The authors considered the systematic evidence for different 

types of osteosynthesis. Indications for changing the types of fixation 

with various complications in the treatment process are formulated. 

The authors propose an evaluation system for septic fusion, which 

clearly defines the value of predictors in the choice of modes of 

extrafocal transosseous osteosynthesis by ring fixers of the spoke-

rod type — The scale of choice of types of extrafocal osteosynthesis 

of septic nonunion. The shin reconstruction was complex. The 

restoration of a complete bone structure was also combined with the 

repair of soft tissue defects and important structures. The principle 

of “reconstructive ladder” was used. The complex therapy included 

both the reconstruction of tissue defects and the correction of 

vascular and metabolic disorders. The results of the treatment of the 

patients with tibia bone irrigation should be considered encouraging 

(according to the functional assessment by the Modified Functional 

Evaluation System scale by Karlstrom-Olerud). No complications 

following the proposed complex treatment were observed. The 

volume of the complex treatment and the possible prediction of the 

results obtained were carried out using the predictors of the Non-

Union Scoring System rating scale. The method of fixing fragments 

with ring grooves of spokes-rod type was chosen using the same 

indicators.

Keywords: tibia fractures; osteosynthesis
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«òðàâìàòîëîã³ÿ òà îðòîïåä³ÿ». Next Level

Резюме. Ортопедія як клінічна дисципліна тісно пов’язана з теоретичними знаннями базових предметів: 
анатомії, рентгенології, біомеханіки, які створюють основу для глибокого клінічного розуміння патології ор-
ганів опори та руху. Класична система викладання, яка, на жаль, ще залишається в медичних вишах, не 
відповідає вимогам часу. Інформаційний потік щоразу збільшується і зумовлює удосконалення інформа-
ційно-комунікаційних технологій з використанням незліченних електронних ресурсів у всіх сферах освіти. 
Медична галузь потребує оновленої системи SMART-освіти для фахової орієнтації вмотивованих сучасних 
студентів покоління Z, охочих безперервно отримувати знання за сучасними електронними підручниками, 
інтерактивними лекціями, а також практикуватися на віртуальних пацієнтах, майстер-класах і тренінгах. 
Аналіз мислення нового покоління примушує змінювати систему освітнього процесу для збереження кон-
курентоспроможності навчального закладу на ринку освітніх послуг і праці. Ігнорування сучасних трендів 
SMART-освіти унеможливлює оптимальне засвоєння щоразу більшого обсягу інформації. Тому для створен-
ня нового медичного освітнього формату слід враховувати сучасні вимоги та залучати нові способи кому-
нікації і трансляції інформації. Імплементація освітніх трендів для викладання базових дисциплін дозволяє 
розвивати просторову уяву та ідеально підходить для фахового опанування клінічних навичок, зокрема в ор-
топедії. Різноманітні сучасні навчальні платформи — AMBOSS, Lecturio, Prometheus, INgenius тощо — форму-
ють освітні знання з базових дисциплін. Вони дозволяють фахово оволодіти різноманітними спеціальностями 
і відповідають кліповому сприйняттю сучасного студента-медика. Створення авторських курсів, дистанцій-
ного викладання, гейміфікація медичної освіти, персоніфікація навчання, а також розширення можливостей 
і мобільності студентів у сукупності повинні стати інтегративним стрибком у міжнародний простір. Спекуля-
тивне ігнорування прогресу мислення поколінь суперечить принципам стратегії розвитку медичної освіти. 
А без кардинального оновлення системи освіти та введення нових освітніх стандартів годі й чекати майбут-
нього практично спрямованого фахівця. 
Ключові слова: ортопедія; інновації; освіта

Освіта — це те, що залишається, 

коли усе вивчене забуте.

Max von Laue

Стрімкий інформаційний потік, що зростає з кож-

ним роком, зумовлює розвиток інформаційно-комуні-

каційних технологій і використання значної кількості 

електронних ресурсів у всіх сферах освіти. Не стоїть 

осторонь і медична галузь, що за сучасними вимога-

ми потребує оновленої системи SMART-освіти [1] з 

метою фахової орієнтації вмотивованих студентів до 

безперервного отримання знань із різних напрямків 

медицини.

Класична система викладання, яка, на жаль, 

ще залишається в медичних вишах, не відповідає 

вимогам часу і помилково вважається оптималь-

ною для засвоєння матеріалу. З появою новітніх 

комп’ютерних технологій гасло «читати, читати і ще 

раз читати… друкований текст у підручниках» давно 

стало неефективним. 

Мислення людини сучасності, а саме люди-

ни покоління Z [2], засноване на фракційному 

запам’ятовуванні, називається кліповим [3]. Клі-

пове мислення — захисний аспект нашого мозку, 

що формується як адекватна реакція організму 

на надмірний потік інформації. Необхідно врахо-
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вувати той факт, що «восьмисекундний фільтр» 

мислення [4] не сприймає довгих повідомлень і 

може спровокувати небажання вчитися. Кліпове 

мислення має свої переваги для адаптації до над-

мірного інформаційного перенавантаження. Таке 

сприйняття потребує фракційної подачі інформа-

ції в анімованій формі [5]. 

Дослідження D. & B. Dann [6] виявили, що 75 % 

навчальної інформації здатні запам’ятати на слух 

тільки 30 % студентів, візуально прочитаної — тіль-

ки 40 %, решта здатні засвоїти інформацію тільки 

через практичне відпрацювання навичок. 

Отже, інформація, викладена в текстовому фор-

маті, не сприяє просторовому сприйняттю об’єкта 

викладання, формуванню об’ємного мислення, 

яке є вкрай необхідним у фаховому опануван-

ні багатьма медичними спеціальностями, зокре-

ма анатомією, рентгенологією, ортопедією. Тому 

для створення нового медичного освітнього фор-

мату слід враховувати сучасні вимоги та залучати 

нові способи комунікації і трансляції інформації, 

хоча, як не парадоксально, цей процес повертає 

сучасну людину в дотекстову епоху, де лінійна 

послідовність знаків не була основою розвитку 

культури. 

Ортопедія як клінічна дисципліна тісно пов’язана 

з теоретичними базовими знаннями щодо анатомії, 

рентгенології, біомеханіки (яка у медичних вишах, 

до речі, викладається тільки за спеціальністю «ер-

готерапія та фізіотерапія»). Ці дисципліни надалі 

створюють основу для глибокого клінічного розу-

міння патології органів опори та руху. 

Ігнорування освітніх технологій Smart у викла-

данні базових дисциплін призводить до неможли-

вості сприйняття студентом-медиком інформації в 

повному обсязі. Як результат, покоління Z не в змозі 

якісно засвоїти дисципліну «травматологія та орто-

педія». 

На нашу думку, Smart-освіта, яка вже давно ви-

користовується в провідних медичних універси-

тетах світу, дає можливість розвивати просторову 

уяву вже на перших заняттях із базових дисциплін. 

Основою для цього є імплементація освітніх трендів 

(рис. 1), озвучених журналом FORBES [7], що іде-

ально підходить для опанування клінічними нави-

чками і в ортопедії.

Хочемо зосередити вашу увагу на інноваціях в 

освіті.

Лідером серед сучасних навчальних технологій є 

дистанційна медична освіта, що дозволяє вивчати 

медицину в режимі 24/7 будь-де і будь-коли.

Такі платформи, як AMBOSS (додаток 1, QR-код 1), 

Lecturio (додаток 1, QR-код 2), OSTEON (додаток 1, 

QR-код 3), INgenius (додаток 1, QR-код 4), Coursera 

(додаток 1, QR-код 6), Epocrates (додаток 1, QR-код 

5), а також відеоплатформи Medtube, Osmosis (до-

даток 1, QR-код 7), Youtube-канал проф. Ізранова, 

TEDMED (додаток 1, QR-код 8) потрібні для фа-

хового опанування ортопедичною спеціальністю, 

оскільки вони формують освітні знання з базових 

дисциплін і є необхідними для кліпового сприйнят-

тя студента-медика.

Howard Earl Gardner [6] довів, що кожна люди-

на володіє сімома різноманітними «центрами ін-

телекту» (лінгвістичний, логічно-математичний, 

візуально-просторовий, тілесно-ідеомоторний, 

музичний, міжособистісний, внутрішньоособис-

тісний). Тому акцентування на індивідуальних 

психологічних характеристиках особистості спри-

яє посиленню її мотивації до персоналізованого 
навчання.

А тепер — дещо про гейміфікацію медичної осві-
ти. На наш погляд, впровадження ігрових техноло-

гій в неігрові ситуації (йдеться про ортопедію) мак-

симально наближує студента-медика до реального 

клінічного випадку. Анатомічні моделі, фантоми, 

комп’ютеризовані манекени, екранні симулятори — 

усе це створює відповідну навчальну ситуацію. На-

вчальні ігри клінічного типу, система ситуаційних 

завдань розвивають клінічне мислення. Формуван-

ню професійних умінь і навичок організаційного 

характеру сприяють навчальні ігри організаційно-

діяльнісного типу [8]. 

Створення та активне використання інтерактив-
них підручників, лекцій мають докорінно змінити 

наше ставлення до персональних гаджетів в освіт-

ньому процесі. Кожен студент має змогу активно 

застосовувати свій смартфон для ознайомлення з 

предметним матеріалом і бути учасником системи 

активного персоніфікованого навчання. Прикладом 

може бути впровадження методики BYOD (Bring 

Your Own Device) [9] та інтерактивного підручника 

Muscle & Motion (додаток 1, QR-код 12) у вивчення 

анатомії, біомеханіки тощо. 

Лекції в медичних університетах повинні стати 

інтерактивними, тому що завдяки скануванню QR-

кодів є можливість відкривати цілі розділи потріб-

ної інформації. Прикладом може бути платформа 

Vision Exchange (додаток 1, QR-код 10), що була 

нещодавно випущена компанією Sony®. Вона до-

зволяє учасникам зустрічей передавати потрібний 

Освітні тренди 

за версією Forbes

Інтерактивні підручники, 

лекції, конспекти

Використано програму 
SimpleMind+

Дистанційна 

медична освіта

Персоналізація 

навчання

Гейміфікація 

медичної освіти

Навчання через анімовані 

3D-відеоролики

Рисунок 1. Освітні тренди за версією Forbes
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для розгляду контент на великий світлодіодний 

кристалічний екран за допомогою жестів перетягу-

вання, що сприяє навчанню і спільній роботі. Та-

ким чином, класична освіта еволюціонує так, що 

кожен студент може брати активну участь у викладі 

матеріалу.

Використання інтерактивних конспектів і граф-

логічних структурованих схем у підручниках сприяє 

запам’ятовуванню великого обсягу інформації, 

адже дозволяє сконцентрувати увагу на основних 

пунктах — ключах із прочитаного. Тут слід згадати 

і про карти пам’яті. Вперше інформація про mind 

maps з’явилась у книзі Tony Buzan, Barry Buzan «The 

Mind Map Book» [10]. А вже сьогодні система майнд-

мепінгу тісно пов’язана з комп’ютерними техно-

логіями. Тепер за допомогою програм MindMap, 

FreeMind, Mindomo, Mind42, SimpleMind+ (додаток 

1, QR-код 9) можна збагачувати процес навчання 

студента-медика.

А тепер — про навчання через анімовані 3D-відео-
кліпи. Це унікальна можливість здобувати знання 

про реальний світ через інтерактивне занурення у 

світ віртуальний [14]. Вважаємо, що ця технологія 

повинна стати основою для ортопедичної спеці-

альності. Віртуальне навчання засноване на осо-

бливостях створення тривимірної графіки для про-

сторового сприйняття. Це уможливлює об’ємне 

пізнання частин опорно-рухової системи не тільки у 

фізіологічному, а й у патологічному стані, розташу-

вання металоконструкцій, імплантатів при віртуаль-

ному виконанні оперативного втручання. Постійне 

вдосконалення методів рентгенографії, сонографії, 

спіральної комп’ютерної томографії дозволяє ство-

рювати 3D-моделі для візуального сприйняття і на-

віть для 3D-друку. Професійний попит у навчанні 

за анімаційними 3D-моделями [15] та відеокліпами 

невпинно зростає. 

Метою нашого власного дослідження була спро-

ба створення  анімаційної 3D-моделі [11, 12] пе-

релому типу 41C3.3 (за класифікацією АО-ASIF) 

[13] проксимального епіметафіза великогомілкової 

кістки [19].

Лікування хворих з таким пошкодженням по-

требує фахового володіння тактичними навичками 

Рисунок 2. Приклад 1 моделі багатофрагмен-

тарного перелому проксимального епіметафіза 

великогомілкової кістки типу 41C3.3 

(за АО-ASIF) зі створеного відеокліпа

Рисунок 3. Приклад 2 моделі багатофрагмен-

тарного перелому проксимального епіметафіза 

великогомілкової кістки типу 41C3.3 

(за АО-ASIF) зі створеного відеокліпа

Рисунок 4. Приклад моделі багатофрагментар-

ного перелому типу 41C3.3 (за АО-ASIF) 

на етапі співставлення з провізорною фіксацією 

накістковою пластиною (спиці Кіршнера, 

K-wires)

Рисунок 5. Приклад моделі багатофрагментар-

ного перелому типу 41C3.3 (за АО-ASIF) 

на етапі співставлення з провізорною фіксацією 

накістковою пластиною (медіальна пластина, 

medial plate)
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передопераційного планування [20, 21], а також 

технічними навичками проведення стабілізації 

усіх колон великогомілкової кістки металокон-

струкціями із дотриманням загальних принципів 

лікування хворих з внутрішньосуглобовими пере-

ломами. 

Виконання такої операції потребує проведення не 

тільки рентгенологічного обстеження у двох стан-

дартних проєкціях, а й ретельного аналізу усіх скан-

зрізів комп’ютерної томографії та 3D-реконструкції 

[18] зі створенням move files [16] — рухомих моде-

лей, які б допомогли виявити усі складні зміщення, 

імпресії кісткових фрагментів. Ефективність ви-

конання операції такого типу суттєво залежить від 

професійних теоретичних і практичних навичок 

спеціаліста. Дещо полегшити складний шлях оволо-

діння навичками, закріпити теоретичні знання ба-

зових і спеціальних дисциплін дозволять навчальні 

відеокліпи. 

Початковим кроком до створення анімаційної 

моделі був аналіз клінічних випадків тематичних 45 

хворих (29 чоловіків і 16 жінок) з переломами про-

ксимального епіметафіау великогомілкової кістки. 

Хворих розподілили за видом перелому: типу А — 

5 (А2 — 3, А3 — 2 хворих), типу В — 18 (В1 — 4, 

В2 — 8, В3 — 6 хворих) і типу С — 22 (С1 — 8, С2 — 

4, С3 — 10 хворих). Усім хворим виконали стан-

дартне рентгенографічне дослідження та спіральну 

комп’ютерну томографію з реконструкцією. Для 

створення відеокліпа використали програми 3Ds 

Max®, Adobe After Effects®. Згодом додали музичний 

супровід [17].

Поєднання всіх діагностичних програмних ре-

сурсів з залученням IT-спеціаліста дозволило 

синтезувати зображення і створити універсальну 

ескіз-модель перелому типу С3. Первинний еле-

мент, семпл, є базовим для 3D-моделі перелому 

та анімованої реконструкції операції (рис. 4, 5). 

Кожен зразок (рухомих уламків кістки) створю-

вали окремо (рис. 2, 3). Завдяки реконструкції 

та синтезу всієї сукупності уламків отримали мо-

дель перелому С3 проксимального епіметафіза 

великогомілкової кістки, що дозволяє проаналі-

зувати найменші особливості перелому й ефек-

тивно віртуально розташувати вибрану модель 

металоконструкції для проведення остеосин-

тезу. 

Створена віртуальна 3D-модель (додаток 1, 

QR-код 11 «Анімаційна 3D-модель перелому про-

ксимального епіметафіза великогомілкової кістки 

типу 41C3.3») допоможе у сприйнятті візуальної 

інформації та дозволить частково уявити, осо-

бливо ортопедам-початківцям без досвіду роботи, 

хід операції, що суттєво полегшить навчальний 

процес.

Сподіваємось, що створений відеокліп посяде гід-

не місце в навчальних програмах підготовки фахів-

ців-ортопедів. Адже саме від їх медичного мистецтва 

суттєво залежить ефективність лікування хворих і 

швидке функціональне повернення до активного 

життя в оптимальні терміни. 

Створений відеокліп допоможе в пошуку вмоти-

вованих фахівців, які долучаться до роботи над ві-

зуальним навчальним матеріалом такого типу для 

формування просторового мислення майбутніх ор-

топедів-травматологів.

Âèñíîâêè
1. Рутинна система навчання в медичних закладах 

помилково вважається оптимальною для надійного 

засвоєння матеріалу. Гасло «читати, читати і ще раз 

читати» виявляється неефективним у світлі новітніх 

комп’ютерних технологій.

2. Для створення нового медичного освітнього 

формату в ортопедії необхідно врахувати новий спо-

сіб комунікації і трансляції інформації, що повертає 

сучасну людину в дотекстову епоху, де лінійна по-

слідовність знаків не була базою культури.

3. Мислення людини сучасності, а саме люди-

ни покоління Z [2], засноване на фракційному 

запам’ятовуванні й називається кліповим [3]. 

4. Ортопедія як клінічна дисципліна тісно 

пов’язана з теоретичними базовими знаннями щодо 

анатомії, рентгенології, біомеханіки (яка у медич-

них вишах, до речі, викладається тільки за спеціаль-

ністю «ерготерапія та фізіотерапія»).

5. Ігнорування освітніх технологій Smart у викла-

данні базових дисциплін призводить до неможли-

вості сприйняти інформацію студентом-медиком в 

повному обсязі.

6. Освітні тренди ідеально підходять для опану-

вання клінічними навичками в ортопедії.

7. Навчання через анімовані 3D-відеокліпи по-

винне стати основою для ортопедичної спеціаль-

ності.

8. Поєднання усіх діагностичних програмних ре-

сурсів з залученням IT-спеціаліста дозволило син-

тезувати зображення і створити універсальну модель 

перелому типу С3.

9. Спроба створення віртуальної 3D-моделі (дода-

ток 1, QR-код 11) допоможе у сприйнятті візуальної 

інформації.

10. Створений відеоролик допоможе в пошуку мо-

тивації різних фахівців, які долучаться до створення 

візуального навчального матеріалу такого типу для 

формування просторового мислення майбутніх ор-

топедів-травматологів.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової за-

цікавленості при підготовці даної статті.

Подяки. Колектив авторів висловлює щиру 

вдячність проф. В.В. Поворознюку за організацію 

наукових конференцій із залученням студентів-

медиків, які тільки починають свій науково-до-

слідний шлях і є перспективним потенціалом дер-

жави Україна.
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QR-код 4 QR-код 5 QR-код 6

QR-код 7 QR-код 8 QR-код 9

QR-код 10 QR-код 11 QR-код 12

QR-код 1 QR-код 2 QR-код 3

Äîäàòîê 1
Інтерактивна QR-код-сторінка

(на цій сторінці зібрані всі програми, що можна використовувати в процесі підготовки 
студента-медика до навчально-практичних занять з ортопедії та травматології)
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Ñîâðåìåííûé òðåíä â îáó÷åíèè äèñöèïëèíå «òðàâìàòîëîãèÿ è îðòîïåäèÿ». Next Level
Резюме. Ортопедия как клиническая дисциплина тесно свя-

зана с теоретическими знаниями базовых предметов: анато-

мии, рентгенологии, биомеханики, которые создают основу 

для глубокого клинического понимания патологии органов 

опорно-двигательной системы. Классическая система препо-

давания, которая, к сожалению, еще остается в медицинских 

вузах, не отвечает требованиям времени. Постоянно расту-

щий информационный поток обусловливает совершенство-

вание информационно-коммуникационных технологий с 

использованием многочисленных электронных ресурсов во 

всех сферах образования. Медицинская отрасль нуждается в 

обновленной системе SMART-образования для профориен-

тации мотивированных современных студентов поколения 

Z, желающих непрерывно получать знания из электронных 

учебников, интерактивных лекций, а также практиковаться 

на виртуальных пациентах, мастер-классах и тренингах. Ана-

лиз мышления нового поколения побуждает к изменениям 

системы образовательного процесса с целью сохранения кон-

курентоспособности учебного заведения на рынке образова-

тельных услуг и труда. Игнорирование современных трендов 
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SMART-образования делает невозможным оптимальное 

усвоение нарастающего объема информации. Поэтому для 

создания концептуально нового медицинского образователь-

ного формата следует учитывать современные требования и 

обращаться к новым способам коммуникации и трансляции 

информации. Имплементация образовательных трендов в 

преподавании базовых дисциплин позволяет развивать про-

странственное воображение, что идеально подходит для про-

фессионального освоения клинических навыков, в том числе 

и в ортопедии. Различные современные учебные платфор-

мы — AMBOSS, Lecturio, Prometheus, INgenius и др. — спо-

собствуют формированию знаний по базовым дисциплинам. 

Они позволяют профессионально овладеть различными спе-

циальностями и соответствуют клиповому восприятию со-

временного студента-медика. Создание авторских курсов, 

дистанционного обучения, геймификация медицинского 

образования, персонализация обучения, а также расшире-

ние возможностей и мобильности студентов в совокупно-

сти должны стать интегративным скачком в международное 

пространство. Спекулятивное игнорирование прогресса в 

мышлении поколений противоречит принципам стратегии 

развития медицинского образования. А без кардинального 

обновления системы образования и введения новых образо-

вательных стандартов трудно ожидать будущего практически 

ориентированного специалиста.

Ключевые слова: ортопедия; инновации; образование

V.S. Sulyma, Yu.O. Filiak, V.M. Krasnovskyi
Ivano-Frankivsk National Medical University, Ivano-Frankivsk, Ukraine

Recent trend in orthopaedics teaching. Next level
Abstract. Orthopedics is a clinical discipline, closely related to 

theoretical knowledge of such basic subjects as anatomy, radio-

logy, biomechanics. It is necessary to know them for a deep clinical 

understanding of the pathology of organs. The classic educational 

system does not meet the imperative of our time but still remains 

in medical universities. The rapidly developing information flow 

causes the improvement of information and communication tech-

nologies. Medicine needs an updated SMART educational system 

for the professional orientation of motivated Generation Z. These 

students want to get knowledge from modern electronic textbooks, 

interactive lectures, virtual patients, workshops and training, etc. 

The analysis of new generation thinking capacities requires re-

forms in the educational process to maintain the competitiveness 

among medical universities in the education and labor market. 

Ignoring the current educational trends and SMART education, 

we negate students’ optimal absorption of ever-greater informa-

tion. So, to create a new medical educational format, we need to 

pay attention to modern requirements and implement new ways of 

communication and translation information. The implementation 

of educational trends in the pedagogy of the basic discipline sup-

ports a spatial imagination in future doctors that provides profes-

sional mastery of clinical skills in orthopedics. Nowadays, various 

modern educational platforms AMBOSS, Lecturio, Prometheus, 

INgenius, etc. help to form pieces of knowledge in the fundamental 

disciplines. It allows fresh medical students with clip perception to 

study the various specializations much more easily. Author courses 

making, distance learning, gamification of medical education, a 

personalization of student learning, and enhancement of student 

mobility should become an integrative step into the international 

space. The speculative disregard of Z-generation's thinking oppo-

ses the medical education development strategy. There is no reason 

to expect practically focused future specialists without an upgrade 

in the educative system.

Keywords: orthopedics; innovation; education
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Methodical recommendations

Ðåêîìåíäàö³¿ 
ªâðîïåéñüêî¿ àñîö³àö³¿ ñïîðòèâíî¿ òðàâìè, 

àðòðîñêîï³¿ òà õ³ðóðã³¿ êîë³ííîãî ñóãëîáà (ESSKA) 
2020 ðîêó

COVID-19 — âêàç³âêè òà ðåêîìåíäàö³¿ ESSKA 
ùîäî â³äíîâëåííÿ îðòîïåäè÷íî¿ õ³ðóðã³¿

Ðîçä³ë 1. Ïëàíóâàííÿ ïåðåä îïåðàö³ºþ
Питання: Коли я буду відновлювати свою хірургічну 

діяльність, якими будуть її цілі? 
— Уникайте госпіталізації хворих із безсимптомним 

перебігом інфекції для запобігання вторинному спала-

ху COVID.

— Підтримуйте стійкий COVID-негативний клініч-

ний шлях у закладі.

— Бережіть своїх пацієнтів, колег, персонал, ваш за-

клад.

— Приймайте рішення на підставі місцевих особли-

востей, дотримуйтесь законодавчих обмежень і вказі-

вок медичної адміністрації вашого регіону. 

Запам’ятайте! Періопераційна COVID-інфекція 

може мати більш високі рівні ускладнень і смерті серед 

пацієнтів із супутніми захворюваннями. 

Питання: Якому типу закладів слід відновити свою 
діяльність? 

В ідеалі заклад повинен знаходитись у відокремле-

ній установі, що не має COVID, або в окремому при-

міщенні, що не має COVID, і повинен використовува-

тись лише для вибіркової хірургії або термінової і дещо 

вибіркової хірургії.

Питання: Які основні вимоги до моїх співробітників 
і персоналу? 

В ідеалі всі співробітники повинні пройти тестування 

(тест полімеразної ланцюгової реакції (ПЛР) на COVID, 

імунний/серологічний тест, якщо це можливо), перш ніж 

відновити практику. Відповідно до розвитку пандемії їх 

слід регулярно контролювати (наприклад, щотижня). 

Питання: Як слід визначити й вибрати перших па-
цієнтів для операції? 

Цей вибір ґрунтується на чотирьох параметрах: вік, 

вплив COVID, фактори ризику (ASA), соціально-про-

фесійна ситуація. 

За даними щодо впливу COVID-19 (H.V. Fineberg) 

було описано шість типів пацієнтів [1]:

1. Тим, щодо кого невідомо, чи піддалися вони ін-

фікуванню, потрібно пройти тест на COVID-ПЛР за 

48–72 год до операції (+ інші засоби відповідно до ва-

ших інституційних правил та інструкцій).

2. Тим, хто піддався інфікуванню, але не має 

симптомів, необхідно провести тест ПЛР на COVID, 

імунний/серологічний тест, якщо це дозволено й до-

ступно, і комп’ютерну томографію (КТ) легень перед 

операцією. 

3. Тим, хто одужав від інфекції і, можливо, має 

адекватний імунітет, необхідно провести імунний/се-

рологічний тест, якщо це дозволено й доступно перед 

операцією. 

4. Тим, хто вважається зараженим (особи, які мають 

ознаки й симптоми, що відповідають хворобі, і чиї почат-

кові тести були негативні), необхідно провести повтор-

ний тест на COVID-ПЛР, імунний/серологічний тест, 

якщо це дозволено й доступно, і КТ легень перед тим, як 

розглядати питання про проведення будь-якої операції. 

5. Тим, хто інфікований (тест COVID, КТ легень), 

необхідно відмовити в проведенні будь-якої вибірко-

вої (елективної) хірургічної операції на шість тижнів 

і, якщо це дозволено й доступно до операції, потрібно 

повторити імуносерологічний тест. 

6. Тим, хто інфікований супутнім захворюванням 

(тест COVID, КТ легень), необхідно відкласти будь-

яку вибіркову хірургічну операцію до повного оду-

жання (принаймні на два місяці), а потім провести 

імунопрофільний/серологічний тест, якщо це дозво-

лено й доступно.

Робоча група: Mouton C., Hirschmann M., Ollivier M., Seil R., Menetrey J. 
Комітет з огляду: Beaufils P., Calder J., Dejour D., Jones H., Hantes M., Kort N., Milano G., 
Monllau J.C., Pereira H., Pujol N., Randelli P., Zaffagnini S. 
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Таблиця 1. Стратифікація теоретичного ризику 

зараження щодо віку й категорії пацієнтів 

за H.V. Fineberg [1]

Категорія/вік < 40 40–60 60–70 > 70

1 +

2 + ++

3 + ++ +++

4 + ++ +++ ++++

5 + ++ +++ ++++

6 ++ +++ ++++ +++++

— Для елективних (вибіркових) операцій пацієнти 1, 

2, 3-ї категорії повинні мати пріоритет незалежно від 

діагнозу. Відповідно до діагнозу пацієнти 4, 5, 6-ї кате-

горії повинні повністю відновитися й виявити адекватну 

імунну відповідь. 

— АSА I і II повинні мати пріоритет незалежно від 

діагнозу. 

— Фактори ризику (наприклад, вік > 60 років, ожи-

ріння, високий артеріальний тиск, серцево-судинні за-

хворювання та діабет) є умовами відміни втручання на 

цій ранній фазі (завжди має бути обговорення з анесте-

зіологами). 

— Соціально-професійну ситуацію слід розглядати 

пріоритетно для активних працівників.

Питання: Який тип доопераційного скринінгу реко-
мендується застосовувати в цей період пандемії? 

— Доопераційна анкета.

— Детальне обговорення з пацієнтом його/її ситуа-

ції (наприклад, теле- або відеоконференція).

— Тест на ПЛР COVID-19 і/або імунний/серологіч-

ний тест за 48–72 години до початку операції.

— Розгляньте інші діагностичні тести (наприклад, 

КТ легень; бактеріологічне дослідження калу). 

— С-реактивний білок. 

— Розгорнутий аналіз крові (виявити лімфоцитопе-

нію). 

— Моніторинг температури тіла до дня операції. 

— Повторний моніторинг симптомів COVID при 

госпіталізації (лікарняний контрольний список).

Ðîçä³ë 2. Õ³ðóðã³÷í³ ïîêàçàííÿ
Питання: Які види операцій охоплюють рекоменда-

ції ESSKA? 
Категорії A і B за визначенням Американської 

академії ортопедичної хірургії (AAOS) (чотири 

типи ортопедичних процедур у періоди пандемії: A) 

лише екстрені випадки (стани з можливістю загро-

зи життю хворого чи втрати кінцівки); B) термінові 

види операцій (інфекції ендопротезованих сугло-

бів, більшість випадків травми); C) термінові/дещо 

вибіркові чи елективні (гострі стани внутрішньо- і 

навколосуглобових пошкоджень зв’язок і сухожиль 

(наприклад, пошкодження передньої хрестоподіб-

ної зв’язки, пошкодження меніска типу «ручки ва-

лізи»), вибіркові випадки травми); D) вибіркові чи 

елективні (тотальне ендопротезування суглобів, хро-

нічні внутрішньо- та періартикулярні пошкодження 

зв’язок і сухожиль, хронічні синдроми здавлювання 

периферичного нерва). 

Сюди входять усі типи операцій у випадках пере-

важно хронічних станів або гострих травм, якщо опе-

рація, як правило, може бути відкладена, не завдаючи 

серйозної шкоди пацієнтам. Точніше, розглядаються 

такі процедури: відновлення цілісності сухожиль або 

зв’язок при внутрішньо- або періартикулярних по-

шкодженнях хронічного й гострого характеру; корегу-

вальні остеотомії, тотальне ендопротезування суглобів; 

високоспеціалізовані операції на плечових, ліктьових, 

кульшових, колінних і гомілковостопних суглобах; від-

новні операції на кистях і стопах.

Питання: Чи існують деякі види операцій, які є без-
печнішими за інші, при сучасному стані знань? 

На сьогодні концентрація вірусу SARS Cov-2 у су-

глобових, навколосуглобових і кісткових тканинах і 

рідинах інфікованих пацієнтів невідома. Однак до-

цільно припустити, що вона нижча в тканинах опо-

Таблиця 2. Вказівки AAOS щодо вибіркової (елективної) хірургії (модифіковані)

Категорія А B C D

Ступінь 
невідкладності

Невідкладна Термінова Термінова/частко-
во вибіркова

Вибіркова

Вид операції Загроза життю чи 
кінцівкам

Інфекції ендопро-
тезованих суглобів, 
більшість випадків 
травми 

Гострі стани при 
внутрішньо- та 
навколосугло-
бових пошкоджен-
нях зв’язок і 
сухожиль (напри-
клад, пошко-
дження передньої 
хрестоподібної 
зв’язки, пошко-
дження меніска типу 
«ручки валізи»), 
вибіркові випадки 
травми

Тотальне ендопро-
тезування суглобів, 
хронічні внутрішньо- 
та періартикулярні 
пошкодження 
зв’язок і сухожиль, 
хронічні синдроми 
здавлювання пери-
феричного нерва
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рно-рухового апарату, ніж у тканинах дихання або 

травлення. Враховуючи ці невизначеності, рекомен-

дується зменшити такі види операцій, які генерують 

велику кількість аерозолю, як електрокоагуляція, ро-

бота з осциляторними пилками, а також процедури 

ультразвукової кавітації. За відсутності чітко встанов-

лених наукових критеріїв малоінвазивні й артроско-

пічні втручання можуть мати найменший ризик зара-

ження (Lei S. et al. [2]).

Питання: Які види операції слід розглянути спо-
чатку? 

На даний час виявляється, що пацієнти категорій 

1–3 (табл. 1), у яких поєднуються такі критерії, як 

молодий вік, відсутність супутніх захворювань і ма-

лоінвазивна або артроскопічна операція, мають най-

менший ризик — як для пацієнтів, так і для хірургів. Їх 

слід вважати пріоритетними, якщо вибіркові операції 

будуть відновлені. Операції з більш високим ступенем 

інвазивності/втрати крові можуть бути виконані пізні-

ше. Спочатку слід віддавати перевагу хірургічним про-

цедурам, які супроводжуються перебуванням у лікарні 

не більше за 2–3 дні.

Питання: Яким типам знеболювання слід віддати 
перевагу? 

Профілактика коронавірусного зараження шляхом 

аерозолізації в потенційно зараженого пацієнта по-

винна бути пріоритетною (Rajan N., Joshi G.P. [3]). 

Тому виявляється, що місцева/регіональна анестезія 

повинна мати перевагу над проведенням анестезії з ін-

тубацією дихальних шляхів, коли це можливо для ви-

біркових ортопедичних процедур верхньої і нижньої 

кінцівки. Повідомляється, що спінальна анестезія є 

безпечною, навіть у пацієнтів, позитивних на COVID 

(Zhong et al. [4]). По можливості пацієнти повинні мати 

хірургічні маски під час процедури. У разі проведення 

анестезіологічних процедур при інтубації дихальних 

шляхів хірурги повинні знати, що можлива аерозоліза-

ція через гази, які видихаються. Після процедури слід 

мінімізувати кашель, а також післяопераційну нудоту 

й блювання.

Ðîçä³ë 3. Ðåêîìåíäîâàíå îñîáèñòå 
çàõèñíå îáëàäíàííÿ äëÿ ïåðñîíàëó 
îðòîïåäî-òðàâìàòîëîã³÷íîãî 
â³ää³ëåííÿ

Питання: Які типові процедури генерації аерозолів 
(АГП)? 

Можна визначити як дихальні, так і хірургічні про-

цедури генерації аерозолю. Дихальні АГП, такі як ін-

тубація, пов’язані з високим ризиком передачі рес-

піраторних вірусних інфекцій, таких як COVID-19. 

Хірургічні АГП, такі як використання високошвидкіс-

них електроінструментів, пов’язані з високим ризиком 

передачі вірусних частинок у рідинах тіла й шматочках 

тканини тіла. Відомо, що COVID-19 присутній у всіх 

рідинах організму.

Питання: Які процедури травматолога-ортопеда 
призводять до генерації аерозолю?

Хірургічна 
маніпуляція

Рівень хірургічної 
генерації аерозолю

Високошвидкісні прилади, 
такі як осциляторна пилка 
чи бур

Високий

Дриль Високий

Ультразвукова кавітація, 
системи пульс-лаваж Високий

Електрокоагуляція Високий

Питання: Чому слід використовувати халати в 
операційній? 

Стерильні хірургічні халати є частиною стандартного 

захисту в операційній. Під час кожної операції команда 

операційної, що складається з хірурга, асистентів і ме-

дичної сестри, носить стерильні хірургічні халати, щоб 

зменшити інтраопераційне зараження рани й мінімізу-

вати ризик зараження пацієнта. Це також особистий за-

хист від крові й рідин тіла, що часто розпорошуються в 

радіусі 3–8 метрів навколо операційного столу.

Питання: Який тип халатів доступний? 
Рівні безпеки халатів для медичного використання 

можна класифікувати як 1–4. 

Халати рівня 1 повинні використовуватися в умовах 

мінімального ризику, таких як робота у відділенні, або 

для відвідувачів. 

Халати рівня 2 повинні використовуватися при процеду-

рах з низьким рівнем ризику, таких як відбір венозної крові. 

Халати рівня 3 зазвичай використовуються для процедур 

середнього ризику, таких як артеріальна кровотеча або ЕР. 

Халати рівня 4 зберігаються для таких ризикованих 

процедур, як хірургічне втручання, або при підозрі на 

інфекційні захворювання. 

Шоломи або тоги також можуть бути варіантом за-

хисту від розпилень, але захищають лише від повітря-

но-крапельної передачі COVID-19 у поєднанні з респі-

раторними масками.

Питання: Які відомі типи масок для обличчя?
Є три різних типи одноразових масок. Одноразові 

маски для обличчя, хірургічні маски й дихальні маски.

Питання: Чим відрізняються маски для обличчя?
Маски для обличчя одноразового використання, які, як 

правило, тонкі і складаються лише з одного шару, здатні 

фільтрувати більші частинки (3 мкм). Хірургічні маски, як пра-

вило, ефективніші, ніж одноразові маски для обличчя, при 

фільтруванні частинок вірусу. Медична або хірургічна маска 

може бути достатньою для запобігання передачі крапель, тоді 

як для респіраторної інфекції потрібна респіраторна маска.

Питання: Чи захищають хірургічні маски від пере-
дачі COVID-19, що переноситься повітрям? 

Ні, загальний консенсус серед хірургів полягає в 

тому, що звичайні хірургічні маски не забезпечують за-

хисту від АГП високого ризику.
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Питання: Чи забезпечують численні хірургіч-
ні маски захист від повітряно-крапельної передачі 
COVID-19? 

Ні. 

Питання: Які маски захищають від передачі 
COVID-19, що переноситься повітрям? 

Необхідно використовувати респіраторні маски для очи-

щення повітря. Респіраторні маски, як правило, фільтрують 

частинки меншого розміру (0,3 мкм), ніж хірургічні маски. 

Питання: Які існують стандарти для масок?
Європейський стандарт (EN 149: 2001) класифікує 

респіраторні маски на три різні категорії: фільтруючі рес-

піраторні маски 1 (FFP1), фільтруючі респіраторні мас-

ки 2 (FFP-2) і фільтруючі респіраторні маски 3 (FFP-3). 

FFP-2 можна порівняти зі стандартом США N95 [19]. 

Питання: Які маски рекомендуються і для чого? 
Для респіраторних АГП потрібні маски FFP3 або 

респіратори, що очищують повітря, тоді як для хірур-

гічної АГП потрібні лише маски FFP-2.

Питання: Які ще є важливі фактори для оптималь-
ного захисту за допомогою масок? 

Пристосування для фіксації і розмір маски мають 

надзвичайно важливе значення. Тільки маска ідеаль-

ного розміру й добре підігнана забезпечує ефективну 

герметизацію дихальних шляхів. 

Питання: Для чого потрібен захист очей за допомо-
гою окулярів або щитка для обличчя? 

Захист очей є критичним для лікарів ортопедів-

травматологів, оскільки багато таких процедур, як ви-

користання електроінструментів, часто призводять до 

забруднення кожного працівника операційної бригади 

в приміщенні й забруднення поверхні в операційній у 

радіусі до шести метрів навколо операційного столу. 

Питання: Якими повинні бути засоби індивідуаль-
ного захисту в операційній? 

Нижче наведені збалансовані рекомендації щодо за-

собів індивідуального захисту в операційній зоні для 

позитивних щодо COVID-19 пацієнтів або пацієнтів, 

підозрюваних щодо COVID-19.

Медичний 
персонал

Маски

Хірургічні 
халати

Захист очей
Рука-
вичкиМаски 

хірургічні

Респіратор 
FFP1 — FFP3 

(N95-100)

Транспортування 
хворого в операційну 
та з неї

Особи, які беруть 
участь у перевезенні 
пацієнтів

Так Ні Рівень 1 Ні Так

Транспортування 
хворого 
в операційній

Медичний персонал 
операційної Так Ні Рівень 1 Так Так

Інтубація 
і початок анестезії 
в операційній

Медичний персонал 
операційної Ні Так > рівень 3

Так, якщо 
відстань від 

хворого мен-
ше за 2 метри

Так

Хірургічна операція, 
включно з процеду-
рами генерації 
аерозолів

Медичний персонал 
операційної, де про-
водиться операція Ні > FFP2/N95/

FFP3/N99 > рівень 3

Так, якщо 
відстань від 

хворого мен-
ше за 2 метри

Так, дві 
пари

Хірургічна операція, 
включно з процеду-
рами генерації 
аерозолів

Інший медичний пер-
сонал операційного 
блоку Так Ні > рівень 3 Так Так

Хірургічна операція, 
включно з процеду-
рами генерації 
аерозолів

Медичний персонал 
операційної, де про-
водиться операція

Ні

> FFP2/N95/
FFP3/N99 чи 
респіратор з 
примусовим 
очищенням 

повітря, якщо 
хірург цього 

потребує

> рівень 3

Так, якщо 
відстань від 

хворого мен-
ше за 2 метри

Так

Хірургічна операція, 
включно з процеду-
рами генерації 
аерозолів

Інший медичний пер-
сонал операційного 
блоку Так > рівень 3 Так Так

Екстубація і 
закінчення анестезії 
в операційній

Медичний персонал 
операційної, де про-
водиться операція Ні > FFP2/N95/

FFP3/N99 > рівень 3

Так, якщо 
відстань від 

хворого мен-
ше за 2 метри

Так

Прибирання в 
операційній залі

Персонал, який 
прибирає Ні > FFP2/N95/

FFP3/N99 > рівень 3 Так Так
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Ðîçä³ë 4. Ï³ñëÿîïåðàö³éíå 
ñïîñòåðåæåííÿ

Питання: Які особливості пов’язані з післяопера-
ційним періодом? 

Для забезпечення належного післяопераційного ве-

дення хворих після ваших вибіркових операцій країна, 

регіон, місто повинні бути частково або повністю від-

новлені, зокрема з відновленням лікувальної фізкуль-

тури й амбулаторної служби.

Післяопераційні призначення слід планувати відра-

зу після операції для виявлення можливих ускладнень, 

пов’язаних із COVID. 

Якщо можливо, слід проводити післяопераційне 

спостереження за пацієнтом із застосуванням візуаль-

ної конференції і/або телемедичної допомоги для мі-

німізації повторних післяопераційних візитів і, отже, 

обмеження переміщення пацієнта. 

Потрібно забезпечити повне планування порядку 

денного лікування й чітко обговорити його з пацієнтом 

перед операцією. 

Тільки після забезпечення стандартизованої і до-

статньої післяопераційної реабілітації може планува-

тись оперативне лікування пацієнта.
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XI Ì³æíàðîäíèé ìåäè÷íèé ôîðóì 
«²ííîâàö³¿ â ìåäèöèí³ — çäîðîâ’ÿ íàö³¿»

Форум — визнаний діловий майданчик, який що-

року є місцем зустрічі керівників закладів охорони 

здоров’я всіх форм власності, директорів і їх заступ-

ників, вчених і лікарів різних спеціальностей, роз-

робників нових технологій і IT-програм, виробників і 

постачальників обладнання, інструментарію, товарів 

медичного призначення, фармацевтичної продукції 

для медичних закладів. 

Насичена наукова програма та спеціалізовані ви-

ставки Форуму — це можливість обмінятись досві-

дом і підвищити кваліфікацію; почути про новинки 

й побачити їх на власні очі, протестувати й ознайо-

митися з особливостями їх практичного застосуван-

ня в роботі. 

За 10 років Форум відвідало понад 100 000 фахівців 

з усіх куточків України та зарубіжних країн. Відбулося 

понад 700 конференцій, симпозіумів, семінарів, май-

стер-класів. Власним досвідом і цінними порадами 

з учасниками поділилися понад 5000 авторитетних 
спікерів.

Організовують Міжнародний медичний форум Наці-

ональна академія медичних наук України, Національна 

медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шу-

пика, група компаній LMT, ТОВ «Експофорум». Спі-

ворганізатор: Національний медичний університет 

імені О.О. Богомольця. Захід проводиться за підтримки 

Комітету Верховної Ради України з питань здоров’я на-

ції, медичної допомоги та медичного страхування, Мі-

ністерства охорони здоров’я України, Київської міської 

державної адміністрації. 

До підготовки й інформаційного наповнення за-

ходу також долучилися медичні асоціації, громадські 

об’єднання, вищі медичні навчальні заклади, ЗМІ 

України та зарубіжжя.

Генеральний партнер Форуму — CANON.

Офіційний партнер Форуму — Український медич-

ний клуб.

Партнери-учасники: Amed, Heaco, ISTL, Philips, 

Protech Solution Ukraine, RH, «Амбулаторія.com», 

«Віола Медтехніка», компанія «Кінд», «Мед Ексім», 

«Модем 1», «УКРОРГСИНТЕЗ», «ХЛР» та інші.

Експозиційна частина Форуму буде представлена 

провідними компаніями ринку охорони здоров’я Укра-

їни та зарубіжжя. За 10 років у Форумі взяли участь по-

над 2400 експонентів.

Ì³æíàðîäíà âèñòàâêà îõîðîíè 
çäîðîâ’ÿ MEDICAEXPO

Буде представлено повний спектр обладнання, тех-

ніки, інструментарію, виробів медичного призначення 

від українських і зарубіжних компаній, а саме:

— медична техніка, лікувальне й діагностичне об-

ладнання;

— обладнання, технології і витратні матеріали для 

радіології та ультразвукової діагностики;

— обладнання та технології для медичної і фізичної 

реабілітації;

— медичні меблі, інжинірингові та комплексні рі-

шення, технології чистих приміщень для медичних 

закладів;

— клінінг, стерилізація і дезінфекція;

— спецодяг і засоби індивідуального захисту;

— витратні матеріали, медичні вироби одноразового 

використання;

— інформаційні й телекомунікаційні технології для 

медичних закладів.

Ì³æíàðîäíà ôàðìàöåâòè÷íà 
âèñòàâêà PHARMAEXPO

На цьому майданчику презентуватимуть лікарські 

препарати, парафармацевтичну продукцію, медичні 

вироби. Також відвідувачі отримають можливість ді-

знатися про комплексне оснащення аптек, послуги 

для фармацевтичного ринку.

16–18 вересня 2020 року відбудеться довгоочікувана подія у сфері охорони здоров’я України — 
XI Міжнародний медичний форум «Інновації в медицині — здоров’я нації».

Відтепер зустрічаємося у виставковому центрі ACCO International, 
м. Київ, проспект Перемоги, 40-Б, ст. метро «Шулявська», парк ім. О.С. Пушкіна.
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Форум на три дні перетвориться на захід, де відбу-

ватиметься все найцікавіше, що стосується медицини. 

Традиційно під час Форуму налагоджуються бізнес-

зв’язки, формуються спільноти за інтересами, прово-

дяться експертні консультації щодо використання об-

ладнання в практиці. 

IÕ Ì³æíàðîäíèé ìåäè÷íèé êîíãðåñ: 
àêòóàëüí³ ïèòàííÿ ñüîãîäåííÿ

У рамках ІХ Міжнародного медичного конгресу 
«Впровадження сучасних досягнень медичної науки 
в практику охорони здоров’я України» обговорюва-

тимуться інноваційні розробки для профілактики, 

діагностики й лікування, що найближчим часом по-

сядуть гідне місце у вітчизняній медичній практиці.

Конгрес — це міжнародна міждисциплінарна плат-

форма для підвищення кваліфікації, навчання, де ви-

користовуються різні формати: симпозіуми, конфе-

ренції, круглі столи, семінари, майстер-класи.

Організатори, співорганізатори та партнери Конгре-
су: медичні установи МОЗ України, науково-дослідні 

інститути НАМН України, кафедри НМАПО імені 

П.Л. Шупика, авторитетні асоціації та об’єднання, ме-

дичні установи Міністерства оборони України, вищі 

медичні навчальні заклади, установи післядипломної 

освіти та багато інших.

Тематичні напрями Конгресу:
— організація і управління охороною здоров’я;

— приватна медицина;

— радіологія: ультразвукова діагностика, конвенці-

ональна рентгенодіагностика, променева діагностика, 

комп’ютерна томографія, магнітно-резонансна томографія, 

променева терапія, ядерна медицина, радіаційна безпека;

— загальна практика — сімейна медицина;

— терапія, кардіологія, неврологія, гастроентерологія;

— медицина невідкладних станів і медицина ката-

строф;

— військова медицина;

— хірургія, нейрохірургія, кардіохірургія;

— травматологія та ортопедія;

— фізична терапія та медична реабілітація;

— медичні інформаційні системи і технології;

— функціональна діагностика;

— онкологія;

— акушерство і гінекологія, репродуктологія;

— сестринська справа;

— організація і управління фармацією.

Зареєструйтеся на сайті — отримайте безкоштовне запрошення на заходи Форуму!

http://medforum.in.ua/zakazat-priglasitelnyj/

Зустрічаємося 16–18 вересня 2020 року у виставковому центрі ACCO International,
м. Київ, проспект Перемоги, 40-Б, ст. метро «Шулявська», парк ім. О.С. Пушкіна.

WWW.MEDFORUM.IN.UA

З питань участі у виставках:
Тел.: +380 (44) 206-10-16, 206-10-98

E-mail: med@lmt.kiev.ua; pharm@lmt.kiev.ua

З питань участі у Конгресі:
Тел.: +380 (44) 206-10-99, 206-10-19

E-mail: marketing@medforum.in.ua; info@lmt.kiev.ua

MEDZOOM: àêöåíò íà äîñâ³ä
³ ïðîôåñ³îíàë³çì

Традиційно під час Форуму працюватимуть освіт-

ні школи та майстер-класи, які передбачають тесту-

вання обладнання й консультації з перших вуст, а 

саме:

— школа керівника закладу охорони здоров’я;

— Всеукраїнська школа ультразвукової та функціо-

нальної діагностики; 

— терапевтична школа;

— школа екстреної медичної допомоги;

— школа реабілітаційної терапії;

— школа медсестринства.

Конгрес внесено до «Реєстру з’їздів, конгресів, сим-
позіумів і науково-практичних конференцій, які про-
водитимуться у 2020 році», затвердженого НАМН і 

МОЗ України. Учасники науково-практичних заходів 

Конгресу отримають СЕРТИФІКАТИ про підвищення 

кваліфікації, які дають бали за критеріями нарахування 

балів безперервного професійного розвитку.

Паралельно з Форумом відбуватимуться:

Міжнародний форум «Менеджмент в охоро-
ні здоров’я». На цьому майданчику зустрінуться 

представники органів влади, керівники державних 

і приватних медичних закладів, головні лікарі та їх 

заступники, власники й представники бізнесу, між-

народні експерти. Вони обговорюватимуть новації, 

обмінюватимуться досвідом щодо того, як адапту-

ватися до нових умов і налагодити якісну роботу під 

час реформування галузі. Буде гаряче, цікаво й кон-

структивно. 

IХ Міжнародна виставка медичного та оздоров-
чого туризму, SPA&Wellness — Healthcare Travel 
Expo — виставка медичного туризму України, яка 

об’єднує лідерів галузі й дозволяє налагоджувати 

довгострокове співробітництво на професійному 

міжнародному рівні, обмінюватися досвідом, підви-

щувати кваліфікацію фахівців за кордоном. У рамках 

виставки будуть представлені національні експо-

зиції різних країн, провідні клініки, медичні й реа-

білітаційні центри, санаторно-курортні установи, 

SPA&Wellness курорти.   
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Ïàì’ÿò³ â÷åíîãî
In Memoriam of the Scientist

Ñòàí³ñëàâ Äìèòðîâè÷ Øåâ÷åíêî
21 квітня 2020 року на 84-му 

році пішов із життя один із 

старіших науковців ДУ «Ін-

ститут патології хребта та су-

глобів ім. проф. М.І. Ситенка 

НАМН України», видатний 

дитячий ортопед-травмато-

лог, багаторічний завідувач 

відділення дитячої ортопедії 

та заступник директора ін-

ституту з наукової роботи, за-

ступник редактора журналу 

«Ортопедия, травматология 

и протезирование» Станіслав 
Дмитрович Шевченко.

Його лікарська діяльність почалася на 

Донбасі, де він працював після закінчен-

ня Донецького медичного інституту хі-

рургом-онкологом, але вся його наукова, 

практична та педагогічна робота нероз-

ривно пов’язана з Харківським науково-

дослідним інститутом імені М.І. Ситенка, 

де Станіслав Дмитрович пройшов довгий 

шлях від курсанта до завідувача відділення 

дитячої ортопедії, від простого лікаря-ор-

топеда до заступника директора інституту 

з наукових питань. 

Майже 58 років він активно працював, 

віддаючи всі свої сили, багаторічний дос-

від, педагогічні та наукові 

здібності для поліпшення 

якості й ефективності прак-

тичних і наукових дослі-

джень в інституті, сприяючи 

підвищенню авторитету си-

тенківскої школи ортопедії 

і травматології. Він успішно 

поєднував організаційну ро-

боту з науковою, лікувальною 

та педагогічною. Розроблені 

ним нові ортопедичні апара-

ти, методи і матеріали для ко-

рекції сколіотичних деформа-

цій зробили його ім’я відомим 

далеко за межами України. Багато ортопе-

дів-травматологів України з гордістю на-

зивають себе його учнями. 

Професор С.Д. Шевченко назавжди за-

лишиться у нашій пам’яті як талановитий 

вчений, хірург, педагог і організатор на-

уки, відомий не тільки в Україні, але й да-

леко за її межами.

Співробітники НДІ травматології та 
ортопедії ДонНМУ, кафедри ортопедії, 
травматології та ХЕС ДонНМУ та редак-
ція журналу «Травма» висловлюють спів-
чуття рідним, колегам і друзям Станіслава 
Дмитровича. Світла йому пам’ять.   
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Âèìîãè äî îôîðìëåííÿ ñòàòåé
Øàíîâí³ àâòîðè!

Будь ласка, ознайомтеся з детально викладеними ви-
могами до оформлення статей для публікації в журна-
лі на сайті http://trauma.zaslavsky.com.ua (розділ «Про 
нас»/«Подання»/«Керівництва для авторів»).

Ці правила складені на основі «Єдиних вимог до рукописів, 

що подаються в біомедичні журнали» (Uniform Requirements 

for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals), розробле-

них Міжнародним комітетом редакторів медичних журналів 

(International Committee of Medical Journal Editors), а також 

з урахуванням вимог Наказу № 1112 («Про опублікування ре-

зультатів дисертацій на здобуття наукових ступенів доктора і 

кандидата наук») та вимог до видань, що включені до «Перелі-

ку наукових фахових видань України» згідно з Наказом № 1111 

від 17.10.2012 р. Міністерства освіти та науки, молоді та спорту 

України.

Усі матеріали повинні бути оформлені відповідно до таких 

вимог:

1. РУКОПИС
1.1. Формат тексту. Рукопис надсилається до редакції в 

електронному вигляді у форматі MS Word (розширення .doc, .docx, 

.rtf), гарнітура Times New Roman; кегль 12; інтервал 1,5; поля 

2,5 см з обох боків тексту. Виділення в тексті можна проводити 

тільки курсивом або напівжирним начертанням букв, але НЕ під-

кресленням. Із тексту необхідно видалити всі повторювані про-

біли і зайві розриви рядків (в автоматичному режимі через сервіс 

Microsoft Word «Знайти і замінити»).

1.2. Обсяг тексту рукопису, включаючи список літератури, 

таблиці, ілюстрації, підписи до них, повинен становити для оригі-

нальних статей 10–12 сторінок формату А4 (до 5000 слів), огляду 

літератури — 15–18 сторінок, повідомлень про спостереження з 

практики — 4–6 сторінок, рецензій — 4 сторінки.

1.3. Мова публікації. До публікації в журналі приймаються 

рукописи з будь-яких країн українською, і/або російською, і/або 

англійською мовами. Метадані статті публікуються трьома мовами 

(українською, російською, англійською). При наборі тексту лати-

ницею важливо використовувати тільки англійську розкладку 

клавіатури. Наприклад, неприпустимо замінювати латинську бук-

ву «i» українською літерою «і», незважаючи на візуальну іден-

тичність.

1.4. Відправка рукопису. До розгляду приймаються руко-

писи, раніше ніде не опубліковані і не направлені для публікації 

в інші видання. Стаття надсилається через форму надання руко-

пису на  сайті http://trauma.zaslavsky.com.ua (пункт меню «Про 

нас»/«Подання»/«Надсилання статей»). Перед цим необхідно 

зареєструватися на сайті як автор  (головне меню, пункт «Заре-

єструватися»).

Також можна надіслати статтю на електронну адресу редак-

ції medredactor@i.ua (у темі листа обов’язково вказати назву 
журналу, у який ви відправляєте статтю) у вигляді єдиного 
файла, що містить всі необхідні елементи (титульний лист, резю-

ме, ключові слова, текстова частина, таблиці, список використаної 

літератури, відомості про авторів). Окремими файлами в цьому 
ж листі висилаються супровідні документи і копії ілюстрацій (ри-

сунків, схем, діаграм) у форматах тієї програми, у якій вони були 

створені. Якщо ілюстрації в статті подані у вигляді фотографій 

або растрових зображень, необхідно подати їх копію у форматі 

*JPG або *TIF, оригінальним розміром, із роздільною здатністю 

300 точок на дюйм. Фізичний розмір у сантиметрах повинен бути 

достатнім для однозначного сприйняття й легкого читання змісту 

ілюстрації. Колірна палітра RGB або CMYK, без компресії. Ілю-

страції повинні бути контрастними і чіткими.

Супровідна документація. До оригінальної статті додаються: 

супровідний лист від керівництва установи, у якій проводилося 

дослідження; декларація про наявність або відсутність конфлікту 

інтересів, авторська угода, декларація дотримання етичних норм 

при проведенні дослідження. Ці документи можна оформити у 

вільній формі та прикріпити у відповідному полі у формі надання 

рукопису або надіслати в електронному (відсканованому) вигляді 

на електронну адресу редакції разом із статтею, яка подається до 

публікації.

Усі файли повинні бути названі за прізвищем першого автора, 

наприклад «Петров. Текст.doc», «Петров. Рисунок.doc», «Петров. 

Супровідний лист.doc» тощо.

2. СТРУКТУРНІ ЕЛЕМЕНТИ РУКОПИСУ
До обов’язкових структурних елементів статті відносяться:

— титульна сторінка;

— резюме;

— ключові слова;

— текст статті (включаючи таблиці, рисунки);

— додаткова інформація;

— список цитованої літератури;

— повна інформація про авторів англійською мовою (ім’я, 

прізвище, посада, кафедра (відділ), установа, місто, країна, 

ORCID iD).

2.1. Титульна сторінка повинна містити українською, ро-
сійською та англійською мовами таку інформацію:

— УДК статті;

— назва статті — має повноцінно відображати предмет і тему 

статті, не бути надмірно короткою, але й не містити більше ніж 

100 символів. Назва пишеться малими літерами, крім великої лі-

тери першого слова та власних назв;

— П.І.Б. всіх авторів повністю. При перекладі прізвищ авто-

рів англійською мовою рекомендується транслітерувати так само, 

як у попередніх публікаціях, або використовувати для трансліте-

рації сайт http://translit.net/, стандарт LC;

— повне найменування установи, у якій працює кожен ав-

тор. Якщо авторів декілька, біля кожного прізвища та відповід-

ної установи проставляється цифровий індекс. Якщо всі автори 

статті працюють в одній установі, вказувати місце роботи кожного 

автора окремо не потрібно, достатньо вказати установу один раз. 

Якщо в автора кілька місць роботи, кожне позначається окремим 

цифровим індексом;

— контактна інформація автора, відповідального за листу-

вання (російською/українською та англійською мовами), — П.І.Б. 

повністю, звання, місце роботи, посада, поштова адреса установи, 

адреса електронної пошти та контактний телефон автора.

2.2. Резюме (Abstract) оформлюється трьома мовами 

(українською, російською, англійською). Авторське резюме до 

статті є основним джерелом інформації у вітчизняних та зару-

біжних інформаційних системах і базах даних, що індексують 

журнал. Abstract англійською мовою повинен бути написа-
ний якісною, грамотною англійською мовою, не вдавайтеся 
до дослівного перекладу російськомовного (україномовно-
го) варіанта резюме! Обсяг основної частини резюме повинен 

становити близько 250 слів або не менше ніж 1800 знаків. Ре-

зюме оригінальної статті має бути структурованим і включати 5 

обов’язкових рубрик в російськомовному (україномовному) ва-

ріанті: «Актуальність»; «Мета дослідження»; «Матеріали та ме-

тоди»; «Результати»; «Висновок» — і 4 рубрики в англомовному: 

«Background» (включає в себе актуальність і мету дослідження); 

«Materials and Methods»; «Results»; «Conclusions». Обсяг розді-

лу «Результати» повинен становити не менше ніж 50 % від за-

гального обсягу резюме. Резюме оглядів, лекцій, дискусійних 
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статей складаються в довільній формі. Резюме оглядових статей 

повинні містити інформацію про методи пошуку літератури в ба-

зах даних Scopus, Web of Science, MedLine, The Cochrane Library, 

EMBASE, Global Health, CyberLeninka, РІНЦ тощо.

Текст резюме повинен бути зв’язним, із використанням 

слів «отже», «більше того», «наприклад», «у результаті» тощо 

(«сonsequently», «moreover», «for example», «the benefits of 

this study», «as a result» etc.), або розрізнені викладені по-

ложення повинні логічно випливати одне з одного. В англо-

мовному тексті слід використовувати активний, а не пасивний 

стан: «The study tested», а не «It was tested in this study». 

Резюме не повинно містити абревіатур, за винятком загально-

прийнятих (наприклад, ДНК), виносок і посилань на літера-

турні джерела.

2.3. Ключові слова (Keywords). Необхідно вказати 3–6 слів 

або словосполучень, що відповідають змісту роботи і сприяють 

індексуванню статті в пошукових системах. У ключові слова огля-

дових статей слід включати слово «огляд». Ключові слова повин-

ні бути ідентичні українською, російською та англійською мова-

ми, їх слід писати через крапку з комою.

2.4. Текст статті. Структура повного тексту рукопису, при-

свяченого опису результатів оригінальних досліджень, повинна 

відповідати загальноприйнятому шаблону і містити обов’язкові 

розділи: «Вступ»; «Мета»; «Матеріали та методи»; «Результати»; 

«Обговорення»; «Висновки».

Будь ласка, ознайомтеся з детальними правилами оформ-
лення кожного з цих розділів на сайті http://trauma.zaslavsky.
com.ua (розділ «Про нас»/«Подання»/«Керівництва для ав-
торів»).

2.5. Додаткова інформація вказується після тексту статті, 

перед списком літератури. Обов’язково повинно бути задекла-

ровано наявність або відсутність в авторів конфлікту інтере-
сів (у таких випадках повинна бути фраза «Автори заявляють 

про відсутність конфлікту інтересів»). Конфліктом інтересів 

може вважатися будь-яка ситуація (фінансові відносини, служ-

ба або робота в установах, що мають фінансовий або політич-

ний інтерес до опублікованих матеріалів, посадові обов’язки 

тощо), що може вплинути на автора рукопису і призвести до 

приховування, спотворення даних або змінити їх трактування. 

Інформація про фінансування. Необхідно вказувати джерело 

фінансування — всіх осіб і організації, що надали фінансову 

підтримку дослідженню (у вигляді грантів, дарування або на-

дання обладнання, реактивів, витратних матеріалів, ліків тощо), 

а також взяли іншу фінансову або особисту участь, що може 

призвести до конфлікту інтересів. Указувати розмір фінансу-

вання не потрібно. Подяки. Автори можуть висловити подяку 

людям та організаціям, що сприяли публікації статті в журналі, 

але не є її авторами.

Вимоги до оформлення пристатейного списку літерату-
ри згідно з наказом ДАК та згідно з міжнародними стандар-
тами відрізняються, тому необхідно подати список літера-
тури у двох варіантах: згідно з вимогами ДАК України (ДСТУ 
8302:2015) та символами латинського алфавіту за стандарта-
ми National Library of Medicine (NLM).

2.6. Пристатейний список літератури. Правила оформ-

лення списку використаних джерел (із прикладами) доступ-

ні на сайті http://trauma.zaslavsky.com.ua (розділ «Про 
нас»/«Подання»/«Керівництва для авторів»).

Загальні рекомендації. Оптимальна кількість цитованих 

робіт в оригінальних статтях і лекціях становить 20–30, в огля-

дах — 40–60 джерел. Бажано цитувати оригінальні роботи, опу-

бліковані протягом останніх 5–7 років у зарубіжних періодичних 

виданнях, високоцитовані джерела, у тому числі з Scopus і Web of 

Science. Намагайтеся мінімізувати самоцитування або уникайте 

його. Також намагайтеся звести до мінімуму посилання на тези 

конференцій, монографії. У список літератури не включаються 

неопубліковані роботи, офіційні документи, рукописи дисер-

тацій, підручники і довідники. Повинна бути подана додаткова 

інформація про статті — DOI, PubMed ID тощо. Якщо в списку 

менше половини джерел мають індекси DOI, стаття не може бути 

опублікована в міжнародному науковому журналі. Посилання 

повинні бути перевіреними. Перед комплектацією списку літера-

тури кожне джерело перевіряйте через сайт http://www.crossref.

org/guestquery, https://scholar.google.com.ua або https://www.

ncbi.nlm.nih.gov/pubmed. 

Кожне джерело слід поміщати з нового рядка під порядко-

вим номером, що вказується в тексті статті арабськими цифрами 

у квадратних дужках. У списку всі роботи перераховуються в по-

рядку цитування, а НЕ в алфавітному порядку.

Вимоги до оформлення пристатейного списку літератури 

згідно з Наказом ДАК України та згідно з міжнародними стандар-

тами відрізняються, у зв’язку з чим його необхідно обов’язково 

подавати у 2 варіантах:

1. Список літератури згідно з вимогами ДАК України 
оформляється відповідно до ДСТУ ГОСТ 7.1:2006 «Система стан-

дарт  ів з інформації, бібліотечної та видавничої справи. Бібліо-

графічний запис. Бібліографічний опис. Загальні вимоги та пра-

вила складання». 

2. References має бути оформлений символами латин-
ського алфавіту за стандартами National Library of Medicine 
(NLM). Джерела українською, російською та іншими мовами, 

що використовують символи кирилиці, необхідно відтворювати 

в такий спосіб: прізвища та ініціали авторів слід транслітеру-

вати (транслітерацію можна здійснити автоматично на сайті 

http://translit.net/, стандарт LC), а назву статті — перекласти 

англійською мовою (не транслітерувати!). При написанні пріз-

вищ авторів краще використовувати найбільш поширене на-

писання прізвища даного автора в мережі Інтернет, яке вказу-

ється в інших публікаціях. Якщо ви використовували переклад 

будь-якої статті, посилання краще приводити на оригінальну 

публікацію.

Автор відповідає за правильність даних, наведених у 
списку літератури.

3. ПЛАГІАТ І ВТОРИННІ ПУБЛІКАЦІЇ
Неприпустимо використання несумлінного текстового запо-

зичення і привласнення результатів досліджень, які не належать 

авторам наданого рукопису. Перевірити статтю на оригінальність 

можна за допомогою сервісів https://www.antiplagiat.ru/ (для 

російськомовних текстів) і http://www. plagiarisma.net/ (для 

англомовних текстів). Також можна використовувати програму 

Advego plagiatus. Редакція залишає за собою право перевірки 

наданих рукописів на наявність плагіату. Текстова схожість в об-

сязі понад 20 % вважається неприйнятною.

Стаття повинна бути ретельно відредагована і вивірена 
автором. Перед відправкою рукопису до редакції переконай-
теся, що всі вищевказані інструкції виконані.

Матеріали для публікацій надсилати 
на електронну адресу редакції: 

medredactor@i.ua 

(в темі листа обов’язково вказати назву 

періодичного видання, у яке ви відправляєте статтю!)

або на електронні адреси:

traumajournal@gmail.com

      hurzufkonf@gmail.com,

або через форму надсилання рукопису на  сайті 

http://trauma.zaslavsky.com.ua 

(пункт меню «Про нас»/«Подання»/«Надсилання статей»). 

Перед тим, як користуватися даною формою, необхідно 

зареєструватися на сайті як автор  (пункт «Зареєструватися»).   
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«Медична книга»

Якщо ви хочете придбати одну з книг післяплатою, 

вам треба зателефонувати до нас в інтернет-магазин і зробити замовлення: 

+380 (44) 223-27-42, +380 (67) 325-10-26.

Книги можна придбати у фірмовому магазині 

медичної літератури «БУКВАМЕД»:

Київ, 04112, вул. Дорогожицька, 9, НМАПО ім. П.Л. Шупика.

   Телефони: +380 (44) 353-72-45, +380 (99) 095-24-94, +380 (98) 761-70-10.

Докладніше про книги на нашому сайті WWW.BOOKVAMED.COM.UA

РЕВМАТОЛОГІЯ

Р01011 Биологическая терапия в ревматологии (2-е изд., доп.)/Я.А. Сигидин, Г.В. Лукина 234,00

Р01036 Диагностика и лечение болезней суставов/О.В.Синяченко. — 560 с. 300,00

Р01031
Диагностика ревматических заболеваний: Руководство для врачей/Реуцкий И.А., Мари-
нин В.Ф., Глотов А.В. 341,00

Р01045 Діагностика та лікування ревматичних захворювань/Свінціцький А.С. — 372 с. 190,00

Р01023
Инволюционный остеоартроз и остеопороз/В.К. Казимирко, В.Н. Коваленко, В.В. Фле-
гонтова. — 724 с. 300,00

Р01046 Лефлуномид в лечении ревматических заболеваний/Чичасова Н.В., Насонов Е.Л. — 92 с. 57,00

Р01041
Ревматические болезни: болезни суставов и диффузные заболевания соединительной 
ткани. Книга 2/Стрюк Р. — 480 с. 224,00

Р01032
Ревматические заболевания: руководство. В 3 томах. Том 1. Основы ревматологии/Под 
ред. Дж.Х. Клиппела, Дж.Х. Стоуна, Л.Дж. Кроффорд, П.Х. Уайт. — 368 с. 409,00

Р01004
Ревматология. Учебное пособие для врачей в вопросах и ответах/Казимирко В.К., Кова-
ленко В.Н. — 626 с. 160,00

Р01006 Ревматология: актуальная терапия: учебно-практич. пособие/С.М.Носков. — 576 с. 100,00

Р01024
Ревматология: клинические рекомендации (2-е изд., испр. и доп.)/Под ред. С.Л. Насо-
нова. — 752 с. 587,00

Р01025
Ревматология: национальное руководство/Под ред. Е.Л. Насонова, В.А. Насоновой. — 
720 с. 1114,00

Р01038 Ревматология: учебное пособие/Под ред. Н.А. Шостак. — 448 с. 351,00

00245 Ревмоортопедия/Скляренко Е.Т., Зубко Л.Е., Скляренко В.Е. — 464 с. 372,00

Р01028
Школа здоровья. Остеоартрит: руководство/Под ред. О.М. Лесняк, П.С. Пухтинской. — 
176 с. 141,00

Р01029 Школа здоровья. Остеопороз: руководство/Под ред. О.М. Лесняк. — 88 с. 198,00

ТРАВМАТОЛОГІЯ ТА ОРТОПЕДІЯ

Т03048
Анкилозирующий спондилит (болезнь Бехтерева)/М.В. Полулях, С.И. Герасименко, 
Е.Т. Скляренко и др. — 144 с. 50,00

Т03067 Асимметрия тела. Сколиоз. Спинальный болевой синдром/В.В. Сердюк. — 392 с. 420,00

Т03014 Болезнь Педжета/С.С. Родионова. — 56 с. 58,00

Т03076 Болезнь Эрлахера-Блаунта/Е. П. Кузнечихин, Е. А. Бабин. — 216 с. 149,00

Т03047
Дегенеративно-дистрофічні ураження крижово-куприкового сполучення/В.Я. Фіщенко, 
А.Т. Сташевич, А.В. Шевчук. — 72 с. 50,00

Т03037 Довідник нейроортопедичних проявів патології хребта/А.Т. Сташкевич. — 140 с. 50,00

Т03042
Захворювання опорно-рухового апарату та прилеглих структур у профпатології/В.С. Тка-
чишин. — 120 с. 80,00

Т03062 Избранные лекции по ортопедии и травматологии/В.Ф. Прозоровский. — 336 с. 240,00
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Т03088
Лекции по актуальным вопросам ортопедии и травматологии. Заболевания и поврежде-
ния плечевого сустава. — 68 с. 100,00

Т03001
Мінеральний гомеостаз у генезі хвороби Легг-Кальве-Пертеса /Т.Я.Усікова, О.І. Крав-
ченко, Ф.В. Климовицький. — 176 с. 50,00

Т03080 Множественные и сочетанные ранения шеи, груди, живота/Абакумов М. 882,00

Т03102
Неизвестная травматология и ортопедия/Синяченко О.В., Думанский Ю.В., Климовиц-
кий В.Г. — 240 с. 800,00

Т03057 Огнестрельные переломы плоских костей/Пиголкин Ю.И. 62,00

Т03050
Ортопедия: национальное руководство/Под ред. С.П. Миронова, Г.П. Котельникова. — 
832 с. 1369,00

Т03017 Остеоартроз: руководство/Г.П. Котельников. — 208 с. 164,00

Т03003 Остеология. Учебное пособие.— 3-е изд./И.В. Гайворонский. — 60 с. 50,00

Т03044
Остеопороз. Диагностика, профилактика и лечение: клинические рекомендации 
(2-е изд., пер. и доп.)/Под ред. Л.И. Беневоленской, О.М. Лесняк. — 272 с. 275,00

Т03049
Патологія опорно-рухового апарату при хворобі Реклінгаузена/Ю.М. Гук, А.П. Крись-
Пугач, В.Я. Фіщенко. — 184 с. 50,00

Т03046
Післятравматичні гематоми м’яких тканин нижніх кінцівок (діагностика, лікування і про-
філактика ускладнень)/За ред. О.А Бур’янова, Ю.О. Ярмолюка. — 104 с. 90,00

Т03091 Ревизионное эндопротезирование коленного сустава /Джакофски Д.Дж. — 324 с. 600,00

Т03059 Травматическая болезнь/Котельников Г.П., Труханова И.Г. — 272 с. 204,00

Т03040
Травматология и ортопедия. Пособие для практических занятий/Под редакцией А.А. Бу-
рьянова. — 128 с. 55,00

ТЕРАПІЯ, СІМЕЙНА МЕДИЦИНА

Т01270
Актуальні питання акушерства в практиці сімейного лікаря/Вороненко Ю.В., Шекера О.Г., 
Вдовиченко Ю. — 348 с. 160,00

Т01268
Актуальні питання алергології у практиці сімейного лікаря/Кузнецова Л.В., Воронен-
ко Ю.В., Шекера О.Г. — 322 с. 150,00

Т01277
Актуальні питання внутрішніх хвороб в практиці сімейного лікаря/Вороненко Ю.В., Шеке-
ра О.Г., Хомін Л.В. — 602 с. 330,00

Т01265
Актуальні питання геронтології і геріатрії у практиці сімейного лікаря/Вороненко Ю.В., 
Шекера О.Г., Стаднюк Л.А. и др. — 528 с. 250,00

Т01282
Актуальні питання ендокринології у практиці сімейного лікаря/Маньковський Б.М., Во-
роненко Ю.В., Шекера О.Г. — 130 с. 160,00

Т01272
Актуальні питання медицини катастроф у практиці сімейного лікаря/Рощін Г.Г., Воронен-
ко Ю.В., Шекера О.Г. — 288 с. 150,00

Т01267
Актуальні питання медицини невідкладних станів у практиці сімейного лікаря/Зозу-
ля І.С. — 122 с. 150,00

Н01323 Актуальні питання нервових хвороб у практиці сімейного лікаря/Свиридова Н.К. — 239 с. 150,00

Т01280
Актуальні питання офтальмології у практиці сімейного лікаря/Вороненко Ю.В., Шеке-
ра О.Г., Риков С.О. — 258 с. 180,00

Т01273
Актуальні питання паліативної та хоспісної допомоги у практиці сімейного лікаря/Губсь-
кий Ю.І., Вороненко Ю.В., Шекера О.Г. — 208 с. 150,00

Т01264 Актуальні питання педіатрії у практиці сімейного лікаря/Бережной В.В. — 342 с. 150,00

Т01278 Актуальні питання психіатрії/Вороненко Ю.В., Шекера О.Г., Мішиєв В.Д. — 144 с. 120,00

Т01271
Актуальні питання радіаційної медицини у практиці сімейного лікаря/Шекера О.Г., Во-
роненко Ю.В. — 208 с. 120,00

Т01274
Актуальні питання серцево-судинних хвороб у практиці сімейного лікаря/Должен-
ко М.М., Вороненко Ю.В., Шекера О.Г. — 414 с. 230,00

Т01269
Актуальні питання фтизіатрії у практиці сімейного лікаря/Фещенко Ю.І., Вороненко Ю.В., 
Шекера О.Г. — 166 с. 100,00

Т01113 Алгоритмы диагностики/С.С.Вялов. — 128 с. 100,00



Òîì 21, ¹ 2, 2020Òðàâìà, ISSN 1608-1706 (print), ISSN 2307-1397 (online)114

Ä Î Ê Ë À Ä Í ² Ø Å   Ï Ð Î   Ê Í È Ã È   Í À   Ñ À É Ò ²   W W W . B O O K V A M E D . C O M . U A

Весь асортимент магазину медичної книги «БУКВАМЕД» 
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Т01229
Алкоголизм, табакокурение, игромания, панические атаки - ушная иглотерапия и 
психотерапия/Я.С. Песиков. — 260 с. 400,00

Т01195
Алкогольные, лекарственные, генетические и метаболические заболевания: руковод-
ство/Шифф Ю.Р., Соррел М.Ф., Мэддрей У.С. — 480 с. 564,00

Т01126
Антибактериальная терапия в медицине критических состояний (2-е изд., исправ. и 
доп.)/В.И. Черний, А.Н. Колесников, И.В. Кузнецова и др. — 392 с. 100,00

Т01103
Антиоксидантная терапия в клинической практике/Ю.Н. Шанин, В.Ю. Шанин, Е.В. Зино-
вьев. — 128 с. 50,00

Т01203 Атлас и основы классической иглотерапии/Я.С. Песиков. — 220 с. 300,00

Т01202 Атлас и основы клинической ушной иглотерапии/Я.С. Песиков. — 352 с. 400,00

Т01205 Болезнь Гоше/Лукина Е.А. — 64 с. 124,00

Т01026 Бронхит (механизмы хронизации, лечение, профилактика). — 178 с. 61,00

Т01232
Ведення випадку туберкульозу: навчальний посібник для лікарів-інтернів та курсантів/
С.М. Лєпшина. — 255 с. 100,00

Т01104
Внелабораторная диагностика и врожденные заболевания в работе врача общей прак-
тики: Учебное пособие/Под ред. Ф.Н.Гильмияновой. — 190 с. 173,00

Т01175
Внутренние болезни (в таблицах и схемах): Справочник (3-е изд., перераб. и доп.)/Збо-
ровский А.Б., Зборовская И.А. 460,00

Т01130
Внутренние болезни. 333 тестовые задачи и комментарии к ним: учебное пособие 
(2-е изд., перераб. и доп.)/Дворецкий Л.И., Михайлов А.А., Стрижова Н.В., Чисто-
ва В.С. — 160 с.

135,00

Т01062
Внутренние болезни. В 10 томах. Книга 1. Введение в клиническую медицину. Основные 
синдромы. Гриф УМО/Т.Р. Харрисон. — 461 с. 304,00

Т01131
Внутренние болезни. Руководство к практическим занятиям по госпитальной терапии: 
учебное пособие/Ананченко В.Г. и др. — 456 с. 351,00

Т01132
Внутренние болезни. Руководство к практическим занятиям по факультетской терапии: 
учебное пособие/Абрамова А.А. и др. — 640 с. 466,00

Т01040 Внутренние болезни. Система органов пищеварения/Г.Е. Ройтберг. — 560 с. 668,00

Т01201 Внутренние болезни: Справочник практикующего врача/Тополянский А.В. — 816 с. 454,00

Т01055
Внутренние болезни: учебник. В 2 томах. Том 1 (2-е изд., испр. и доп.)/Под ред. Н.А. Му-
хина, В.С. Моисеева, А.И. Мартынова. — 672 с. 429,00

Т01056
Внутренние болезни: учебник. В 2 томах. Том 2 (2-е изд., испр. и доп.) (книга + CD-диск)/
Под ред. Н.А. Мухина, В.С. Моисеева, А.И. Мартынова. — 592 с. 429,00

Т01194 Восстановительная медицина: учебник/Епифанов В.А. — 304 с. 335,00

Т01275 Гиперчувствительность к лекарственным препаратам/Кайдашев И.П. — 288 с. 180,00

Т01133
Госпитальная терапия. Курс лекций: учебное пособие/Люсов В.А., Байкова О.А., Евси-
ков Е.М. и др. — 480 с. 459,00

Т01080
Депрессии и неврозы в общемедицинской практике. Клиника. Диагностика. Лечение. 
Клинические случаи./М.Б. Никишова. — 136 с. 62,00

Т01263
Дефицит и недостаточность витамина D: эпидемиология, диагностика, профилактика и 
лечение/Поворознюк В.В. — 261 с. 150,00

Т01246
Дефіцит та недостатність вітаміну D: епідеміологія, діагностика, профілактика та лікуван-
ня /Поворознюк В.В. — 261 с. 150,00

Т01142
Диагностика болезней внутренних органов: Т.6. Диагностика болезней сердца и 
сосудов/А.Н. Окороков. — 456 с. 104,00

Т01143
Диагностика болезней внутренних органов: Т.7. Диагностика болезней сердца и 
сосудов/А.Н. Окороков. — 404 с. 104,00

Т01166
Діуретики: класифікація, фармакодинаміка та фармакокінетика, тактика застосування 
(навчальний посібник)/В.О. Бобров, І.В. Давидова. — 100 с. 50,00
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