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Þâ³ëå¿
Jubilee

Â³òàºìî 
Îëåêñàíäðà Àíàòîë³éîâè÷à Áóð’ÿíîâà!

19 липня 2020 року доктору медичних наук, професору Олександру Анатолійовичу Бур’янову 
виповнилося 60 років.

Цей славетний ювілей завідувач кафедри травматології та ортопедії Національного медичного 

університету імені О.О. Богомольця, заслужений діяч науки і техніки України, віцепрезидент ВГО 

«Українська асоціація ортопедів-травматологів» О.А. Бур’янов зустрів сповнений наукової насна-

ги та творчого надихання.

Колектив Науково-дослідного інституту травматології та ортопедії Донецького національ-
ного медичного університету, кафедри травматології, ортопедії та ХЕС Донецького національ-
ного медичного університету, редакція журналу «Травма», численні колеги, друзі та учні щиро 
вітають Олександра Анатолійовича з ювілеєм та бажають йому творчого ентузіазму і подаль-
ших успіхів у його науково-педагогічній, лікарській та громадській діяльності.   
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Îãëÿä
Review

УДК 616-089.23-06-084-085:615.273

Eduardo Rocha1, Davide Imberti2, Elio Paschina3

1School of Medicine, Haematology Service, University Clinic of Navarra, University of Navarra, 
Pamplona, Spain
2Emergency Department, Thrombosis Centre, Piacenza Hospital, Piacenza, Italy
3Università degli Studi di Udine, Clinica Ortopedica e Traumatologica, Udine, Italy

Êîëè êðàùå ïðèçíà÷àòè íèçüêîìîëåêóëÿðí³ 
ãåïàðèíè: äî àáî ï³ñëÿ îïåðàö³¿? 

Íîâ³ ïîíÿòòÿ é äîêàçè
Резюме. Тромбоз глибоких вен і тромбоемболія легеневої артерії є потенційно небезпечними для життя 
ускладненнями, що виникають на тлі ортопедичних хірургічних втручань. Вибір оптимальної схеми тромбо-
профілактики вимагає повного розуміння профілів ефективності й безпеки, пов’язаних з різними методами 
лікування. Низькомолекулярні гепарини (НМГ) є препаратами вибору для тромбопрофілактики в ортопе-
дичній хірургії. Однак досі існує невирішене питання щодо термінів початку профілактики НМГ. Серед різ-
них НМГ беміпарину притаманні цікаві фармакологічні властивості: він має найнижчу молекулярну масу, 
найдовший період напіввиведення й найвище співвідношення анти-FXa/anti-FIIa активності. Безпека й ефек-
тивність беміпарину, який вводився через 6 годин після оперативних втручань, були продемонстровані в 
декількох ортопедичних установах (включно з ортопедичними операціями на великих суглобах, артро-
скопією колінного суглоба, травмами нижніх кінцівок і хірургічними операціями на хребті) і під час тривалої 
профілактики після ортопедичних операцій на великих суглобах. Іншим фактором, який слід враховувати 
стосовно тромбопрофілактики під час ортопедичної хірургії, є економічна ефективність беміпарину.

Âñòóï
Венозна тромбоемболія (ВТЕ) є поширеним по-

тенційно небезпечним ускладненням в ортопедичній 

хірургії. За відсутності тромбопрофілактики серед па-

цієнтів з найбільшим ризиком розвитку ВТЕ (напри-

клад, у пацієнтів, які перенесли операції на великих 

суглобах нижніх кінцівок (ендопротезування куль-

шового або колінного суглоба або операції з приводу 

перелому проксимального відділу стегнової кістки), а 

також у пацієнтів, які зазнали великих травм або по-

шкодження спинного мозку) поширеність післяопера-

ційного тромбозу глибоких вен (ТГВ) гомілок стано-

вить 40–80 %, тромбозу проксимальних глибоких вен 

(ТПГВ) — 10–20 % і тромбоемболії легеневої артерії 

(ТЕЛА) з клінічними проявами — 4–10 % [1]. Для цих 

пацієнтів велику користь буде мати ефективний і без-

печний варіант тромбопрофілактики, і він також може 

захистити лікарів від юридичної відповідальності.

У Європі тромбопрофілактику пацієнтів хірургічного 

профілю зазвичай починають за 12 годин перед проведен-

ням операцій, тоді як у США та Канаді тромбопрофілак-

тику зазвичай починають через 12–24 години після опе-

рацій, щоб зменшити ризик розвитку кровотеч. Більше 

того, було висловлено припущення, що ризик тромбозу 

виникає в періопераційному періоді, а в деяких клінічних 

дослідженнях ефективність і безпеку тромбопрофілакти-

ки оцінювали в безпосередній близькості до хірургічних 

втручань (тобто за 2–4 години перед операціями) або від-

разу після проведення операцій (тобто через 4–6 годин 

після операцій) [2]. Час початку тромбопрофілактики є 

критичним питанням, що може впливати на виникнення 

тромбоемболічних ускладнень і кровотеч.

Доповідач: E. Rocha

Ïðîô³ëàêòèêà âåíîçíî¿ òðîìáîåìáîë³¿ â îðòîïåäè÷í³é õ³ðóðã³¿: 
ïåðåâàãè ïî÷àòêó ïðîô³ëàêòèêè â ï³ñëÿîïåðàö³éíîìó ïåð³îä³ 

На Сьомій конференції Американської колегії ліка-

рів — фахівців із захворювань грудної клітки (ACCP) 

щодо антитромботичної і тромболітичної терапії (2004 

рік) було показано, що пацієнти з найвищим ризиком 

розвитку тромбоемболії мають ризик розвитку летальних 

випадків тромбоемболії легеневої артерії 0,2–5,0 % [3].

Міркування з приводу методів 
і профілактики ВТЕ

Одним з ключових питань, що стосується профілак-

тики ВТЕ в ортопедичній хірургії, є вибір відповідного 

методу тромбопрофілактики. Згідно з рекомендаціями 

щодо профілактики венозної тромбоемболії пацієнтам 
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із високим ризиком кровотечі слід застосовувати меха-

нічні методи профілактики або використовувати їх як 

доповнення до медикаментозної профілактики анти-

коагулянтними препаратами [3]. З фармакологічних 

методів пацієнтам, які належать до категорії ризику 

розвитку тромбоемболії, не рекомендується викорис-

тання аспірину як монопрофілактики ВТЕ [3]. Низь-

комолекулярні гепарини (НМГ) широко використову-

ються для профілактики в Європі, США та Канаді. У 

використанні гірудину й ксимелагатрану було відмов-

лено, а прямий інгібітор фактора Xa (FXa) BAY 59-7939 

ще перебуває на стадії розробки.

Більша ефективність НМГ порівняно з нефракці-

онованими гепаринами (НФГ) для тромбопрофілак-

тики в пацієнтів, які перенесли поширені оперативні 

втручання, привела до їх широкого застосування. Ме-

тааналіз, опублікований у 1996 році, показав, що при 

ендопротезуванні кульшового суглоба НМГ мають 

більшу ефективність, ніж НФГ з індивідуальним підбо-

ром дози, у запобіганні розвитку ТГВ [4]. Більше того, 

відносний ризик (ВР) розвитку ТПГВ зменшувався 

більшою мірою при використанні НМГ з індивідуаль-

ним підбором дози, при цьому відносне зниження ри-

зику (ВЗР) становило 48 % на користь НМГ [4].

Фондапаринукс, перший із нового класу селектив-

них інгібіторів FXa, продемонстрував свою ефектив-

ність у профілактиці ВТЕ у пацієнтів, які перенесли 

поширені ортопедичні операції. У метааналізі чоти-

рьох рандомізованих подвійних сліпих досліджень у 

пацієнтів, які перенесли поширені ортопедичні опе-

рації [5], було показано, що фондапаринукс є кра-

щим, ніж еноксапарин, у зниженні ризику розвитку 

як ВТЕ (ВЗР: 50,4 %; абсолютне зниження ризику 

[АЗР]: 6,9 %), так і ТПГВ (ВЗР: 55,2 %; АЗР: 1,6 %). 

В іншому дослідженні було повідомлено, що фонда-

паринукс є ефективним у зниженні частоти розвитку 

безсимптомних ТГВ; частота виникнення клінічно 

значущих ТГВ і ТЕЛА з клінічними проявами була 

на 47 % вищою в терапевтичній групі, яка прийма-

ла фондапаринукс [6]. Більше того, у терапевтичній 

групі, яка приймала фондапаринукс, частота розви-

тку ВТЕ з клінічними проявами або масивних кро-

вотеч становила 3,3 % порівняно з 2,2 % у терапев-

тичній групі, яка приймала еноксапарин. Однак слід 

враховувати й інші міркування, які включають більш 

високу вартість фондапаринуксу й можливий ризик 

виникнення спінальної гематоми, а також те, що жо-

ден медичний препарат не може сприяти усуненню 

ефектів фондапаринуксу. Виходячи з цих міркувань, 

ми проаналізували чотири клінічних дослідження, 

у яких проводилося порівняння фондапаринуксу з 

еноксапарином після виконання ортопедичних хі-

рургічних втручань [5, 7–9], і підтвердили зменшен-

ня розвитку безсимптомного ТПГВ при застосуванні 

фондапаринуксу. Однак застосування фондапари-

нуксу асоціювалося зі збільшенням розвитку ВТЕ з 

клінічними проявами й збільшенням виникнення 

випадків великих кровотеч, що дорівнює збільшен-

ню ВР ВТЕ з клінічними проявами на 33,7 % плюс 

масивних кровотеч і збільшення абсолютного ризику 

на 1,08 %.

На основі цих результатів ми не можемо підтверди-

ти, що фондапаринукс має більшу клінічну користь, 

ніж НМГ, щодо профілактики ВТЕ. Отже, НМГ зали-

шаються препаратами вибору для тромбопрофілакти-

ки в ортопедичній хірургії.

Низькомолекулярні гепарини: результати 
профілактики

Препарати, що належать до класу НМГ, інгібують 

активований FXa ефективніше, ніж тромбін, оскільки 

менша довжина їх молекул не дозволяє їм зв’язуватися 

з тромбіном і антитромбіном III. Однак між молекула-

ми НМГ існують відмінності щодо молекулярної маси, 

періоду напіввиведення й антикоагулянтних власти-

востей. Беміпарин має найнижчу молекулярну масу 

(3600 Да), а тинзапарин — найвищу (6500 Да), даль-

тепарин посідає проміжне місце між ними (6000 Да). 

Беміпарин має найвище співвідношення анти-FXa/

анти-FIIa активності (8), а тинзапарин — найнижче 

(1,5–2,5). Беміпарин також має найдовший період на-

піввиведення (5,3 години). Planes і співавт. порівню-

вали ефективність і безпеку ревіпарину й еноксапари-

ну в подвійному сліпому дослідженні, у якому брали 

участь 498 пацієнтів, які перенесли тотальне ендопро-

тезування кульшового суглоба, обидві терапевтичні 

групи в дослідженні продемонстрували еквівалентну 

ефективність [10]. В іншому клінічному дослідженні 

еноксапарин порівнювали з тинзапарином у 499 паці-

єнтів, які перенесли тотальне ендопротезування куль-

шового суглоба, це дослідження показало, що тинза-

парин має ефективність, еквівалентну еноксапарину 

[11]. Нарешті, Navarro-Quilis і співавт. провели по-

двійне сліпе дослідження, у якому брав участь 381 

пацієнт, який переніс первинне тотальне ендопроте-

зування колінного суглоба, у цьому дослідженні по-

рівнювали ефективність беміпарину й еноксапарину 

[12]. Було доведено, що в рамках профілактики ВТЕ 

беміпарин є настільки ж ефективним і добре перено-

ситься, як і еноксапарин.

Ефективність і переносимість беміпарину були під-

креслені в дослідженні, проведеному на 6456 пацієн-

тах, які перенесли різні ортопедичні хірургічні втру-

чання (іммобілізацію нижніх кінцівок, артроскопію 

колінного суглоба, ендопротезування колінного або 

кульшового суглоба, операції з приводу переломів 

проксимального відділу стегнової кістки, інші опе-

рації на нижній кінцівці або хірургічні операції на 

хребті) [13]. Частота розвитку загальних ВТЕ, ТПГВ 

і ТЕЛА була низькою (0,91; 0,10 і 0,06 % відповідно); 

частота виникнення масивних кровотеч становила 

0,17 %. У групі пацієнтів, які перенесли операції з 

приводу переломів проксимального відділу стегнової 

кістки, було два летальних випадки. І один летальний 

випадок мав місце в групі пацієнтів, які перенесли хі-

рургічні операції на нижній кінцівці, при цьому була 

підозра на летальну ТЕЛА, але підтверджуючого роз-

тину не проводили. Це дослідження продемонструва-
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ло, що беміпарин при «вчасному» отриманні (через 6 

годин після проведеної операції) є ефективним і без-

печним щодо профілактики ВТЕ та інших тромбоем-

болічних ускладнень у багатьох пацієнтів, які перене-

сли ортопедичні операції.

НМГ: початок введення у перед- 
або післяопераційному періоді?

У 2001 році Hull і співавт. провели систематичний 

огляд з метою оцінки ефективності й переносимості 

НМГ, що застосовувались у різний час щодо прове-

деного хірургічного втручання [2]. Вони показали, що 

НМГ виявилися найбільш ефективними при їх уведен-

ні у проміжку часу від 2 годин перед операцією до 6–8 

годин після операції. У той же час початок тромбопро-

філактики за 2 години перед операцією хоча і був ефек-

тивним, але призводив до посилення масивних крово-

теч у північноамериканському дослідженні, у якому 

вивчалася ефективність препарату фрагмін [14].

У рандомізованому подвійному сліпому багато-

центровому дослідженні, у якому загалом брав участь 

381 пацієнт, який переніс тотальне ендопротезування 

колінного суглоба, усі пацієнти були рандомізовані у 

дві терапевтичні групи: одній призначали беміпарин у 

дозі 3500 МО (ефективність беміпарину вимірювалася 

в міжнародних одиницях [МО] анти-FXa активнос-

ті першого міжнародного референтного препарату з 

класу НМГ) (перша доза вводилася через 6 годин після 

операції), а другій — еноксапарин у дозі 40 мг (перша 

доза вводилася за 12 годин перед операцією) [12]. До 

10 ± 2 дня частота параметрів первинної кінцевої точ-

ки ефективності (комбінована частота розвитку ТГВ, 

об’єктивно задокументованої ТЕЛА з клінічними про-

явами та без летальних випадків, а також смертність з 

усіх причин) у вибірці «пацієнти з призначеним ліку-

ванням» становила 32,1 % у групі, яка приймала бемі-

парин, і 36,9 % у групі, яка приймала еноксапарин. ВР 

для первинної кінцевої точки ефективності для беміпа-

рину порівняно з еноксапарином становив 0,87, а ВЗР 

для беміпарину становив 13 % (незначна різниця по-

рівняно з еноксапарином). Спостерігалася тенденція 

до зниження частоти розвитку ТГВ і ТЕЛА на користь 

беміпарину й статистично значущого зниження роз-

витку гематом у пацієнтів, які отримували беміпарин, 

порівняно з тими, які отримували еноксапарин (22,7 % 

порівняно з 32,5 % відповідно; р = 0,03). Отже, за до-

помогою беміпарину ризик виникнення спінальних 

гематом був зведений до мінімуму [12]. З фармакое-

кономічної точки зору використання беміпарину було 

більш економічно ефективним порівняно з енокса-

парином, а економія витрат становила 144,48 євро на 

пацієнта (оцінка враховувала витрати на лікування й 

ускладнення протягом 6-тижневого післяопераційного 

періоду в іспанській медичній установі) [15]. Введення 

НМГ у післяопераційному періоді дозволяє проводи-

ти госпіталізацію пацієнтів, які потребують планового 

оперативного втручання, у день його виконання, тим 

самим зменшуючи витрати на перебування пацієнтів у 

стаціонарі.

Крім того, епідуральна й спінальна гематома є рід-

кісними, але потенційно руйнівними ускладненнями, 

пов’язаними зі спінальною або епідуральною анес-

тезією і безперервною епідуральною аналгезією [3]. 

Тяжкість цих ускладнень вимагає особливої обереж-

ності при застосуванні всіх антитромботичних препа-

ратів [3]. Отже, якщо профілактику розпочати в перед-

операційному періоді, введення спінальної голки слід 

затримати щонайменше на 12 годин після введення 

НМГ. Якщо ж профілактику розпочати в післяопера-

ційному періоді, то першу ін’єкцію НМГ слід відкласти 

принаймні на 4 години після введення спінальної гол-

ки. Видалення епідуральних катетерів слід затримати 

щонайменше на 12 годин після введення НМГ. Біль-

ше того, згідно з рекомендаціями Сьомої конференції 

ACCP, при виконанні ортопедичних хірургічних втру-

чань на великих суглобах рішення про терміни початку 

фармакологічної профілактики повинно ґрунтуватися 

на компромісі щодо ефективності обраного препарату 

й ризику розвитку кровотечі, яку він здатен викликати 

(рівень обґрунтованості 1А) [3].

У проспективному дослідженні, у якому брали 

участь 1009 пацієнтів, які перенесли тотальне ендопро-

тезування кульшового (n = 356) або колінного (n = 653) 

суглоба, учасники отримували лікування беміпарином 

у дозі 3500 МО/добу, розпочате через 6 годин після 

операції [16]. Нейроаксіальну анестезію проводили в 

92,9 % пацієнтів. Із 1009 пацієнтів, які брали участь у 

дослідженні, у трьох пацієнтів (0,3 %) були симптоми 

ТГВ; масивні кровотечі мали місце в 1,4 % пацієнтів, 

вони включали 10 випадків рясної ранової кровотечі, 

Таблиця 1. Порівняння ефективності беміпарину, введення якого розпочали через 6 годин 

після хірургічного втручання, еноксапарину й фондапаринуксу в клінічних дослідженнях, 

проведених для оцінки профілактики венозної тромбоемболії (ВТЕ) після ортопедичних операцій 

на великих суглобаха

Лікарський 
препарат

ВТЕ 
з клінічними 

проявами

Масивні 
кровотечі

ВТЕ з клінічними 
проявами + 

масивні кровотечі

Посилання 
на літературні 

джерела

Фондапаринукс 20/3603 (0,56) 96/3616 (2,65) 116/3616 (3,21) 5, 7–9

Еноксапарин 21/3776 (0,56) 66/3812 (1,73) 87/3812 (2,28) 5, 7–9, 12

Беміпарин 5/1239 (0,40) 17/1263 (1,35) 22/1263 (1,74) 12, 16, 17

Примітка: а — значення подані як n/N (%).
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3 гемартрози в протезні суглоби й 1 випадок шлунково-

кишкової кровотечі. Летальних випадків не було. Важ-

ливо зазначити, що лікування беміпарином полегшило 

процедуру нейроаксіальної анестезії/аналгезії, не по-

гіршуючи її ефективності. Ці дані висвітлюють широке 

занепокоєння щодо збільшення кількості повідомлень 

про інтраспінальні гематоми й неврологічні пошко-

дження, пов’язані з профілактикою НМГ у пацієнтів, 

які підлягають виконанню нейроаксіальної анестезії. 

Автори дійшли висновку, що у звичайній практиці 

профілактика беміпарином, яка була розпочата через 

6 годин після операції і тривала протягом 5–6 тижнів 

після тотального ендопротезування кульшового або 

колінного суглоба, була пов’язана з низькою часто-

тою розвитку ВТЕ та інших побічних явищ, включно з 

масивними кровотечами. Більше того, початок профі-

лактики беміпарином у післяопераційному періоді до-

зволив проводити госпіталізацію 29,3 % пацієнтів, які 

потребують планового оперативного втручання, у день 

його виконання, що є дуже зручним як для пацієнтів, 

так і для медичних установ, і значно зменшити витрати 

на перебування пацієнтів у стаціонарі.

Результати, отримані в 7 клінічних дослідженнях 

з вивчення профілактики ВТЕ при виконанні орто-

педичних операцій на великих суглобах, узагальнені 

в табл. 1 [5, 7–9, 12, 16, 17]. Частота розвитку ВТЕ з 

клінічними проявами плюс масивних кровотеч ста-

новила 3,21 % при застосуванні фондапаринуксу, 

2,28 % — при застосуванні еноксапарину та 1,74 % — 

при застосуванні беміпарину, які призначали через 6 

годин після операції. Ці результати узгоджуються зі 

спостереженням про те, що беміпарин, єдиний у Єв-

ропі НМГ, схвалений для використання в післяопера-

ційному періоді, є ефективним і безпечним за умови 

його «вчасного» введення, тобто через 6 годин після 

проведення операції. Профілактика беміпарином у 

післяопераційному періоді показала істотні переваги 

порівняно з профілактичними режимами в перед-

операційному періоді, що включало менший ризик 

інтра- та післяопераційних кровотеч, менший ризик 

інтраспінальних гематом після нейроаксіальної анес-

тезії, проведення госпіталізації пацієнтів у день вико-

нання операції замість госпіталізації напередодні (що 

є зручним для пацієнта, а також зменшує витрати на 

перебування пацієнтів у стаціонарі) й оптимальне на-

дання профілактичних процедур у денному стаціонарі 

й травмпункті (у разі проведення екстрених оператив-

них втручань).   

Доповідач: D. Imberti

Áåì³ïàðèí: íîâèé ï³äõ³ä äî ïðîô³ëàêòèêè ÂÒÅ
Беміпарин є новим препаратом з групи НМГ дру-

гого покоління, що має дуже цікаві фармакологічні 

властивості: насправді беміпарин має найнижчу серед-

ню молекулярну масу (3600 Да), найдовший період на-

піввиведення (5,3 години) і найвище співвідношення 

анти-FXa/анти-FIIa активності (8 : 1) серед усіх пре-

паратів із групи НМГ [18].

Застосування беміпарину було вивчено на паці-

єнтах, які потребують профілактики при проведен-

ні поширених ортопедичних операцій (ендопроте-

зування кульшового й колінного суглобів, перелом 

проксимального відділу стегнової кістки), артроско-

пії колінного суглоба, травмах нижніх кінцівок і хі-

рургічних операціях на хребті, а також тривалої про-

філактики при ортопедичних операціях на великих 

суглобах.

Профілактика беміпарином 
при ортопедичних операціях на великих 
суглобах

Перше подвійне сліпе багатоцентрове дослі-

дження було проведено на 298 пацієнтах, які під-

лягали плановому ендопротезуванню кульшового 

суглоба [19]. Пацієнти були рандомізовані у дві те-

рапевтичні групи: одна отримувала беміпарин у дозі 

3500 МО, а друга — НФГ у дозі 5000 МО двічі на 

добу, в обох групах уведення препаратів починали за 

2 години до операції і продовжували протягом 12 ± 

± 4 днів. Первинними кінцевими точками були час-

тота виникнення тромбоемболічних ускладнень і 

кровотеч. Протягом післяопераційного періоду в 

7,2 % пацієнтів, які отримували беміпарин, і 18,7 %, 

які отримували НФГ, розвинулися ускладнення ВТЕ, 

а показник ВЗР для ВТЕ у групі пацієнтів, які при-

ймали беміпарин, становив 61 %. Між даними мето-

дами лікування не було статистично значущих від-

мінностей стосовно ускладнень кровотечі (масивних 

кровотеч, що вимагають припинення профілактики, 

медіани крововтрати в періопераційному періоді 

або частоти виникнення ранових гематом). Згодом 

оцінювали ефективність і безпеку беміпарину в дозі 

3500 МО, який вводили пацієнтам через 6 годин піс-

ля операції тотального ендопротезування кульшо-

вого суглоба [17]. У цілому в 57 пацієнтів оцінюва-

ли флебограми нижніх кінцівок через 10 днів після 

операції — частота розвитку ТГВ становила 7 %, що 

відповідало результатам, про які повідомляли Kakkar 

і співавт. [19]. До того ж про епізоди масивних кро-

вотеч не повідомлялося.

Для порівняння ефективності й безпеки беміпарину 

й еноксапарину на 381 пацієнті, який переніс тотальне 

ендопротезування колінного суглоба, у 20 іспанських 

центрах було проведено подвійне сліпе контрольоване 

дослідження порівняння ефективності [12]. Пацієнтів 

рандомізували у дві терапевтичні групи: першій при-

значили беміпарин у дозі 3500 МО/добу (першу дозу 

вводили через 6 годин після операції), а другій призна-

чали еноксапарин у дозі 40 мг/добу (першу дозу вво-
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дили за 12 годин до проведення операції). Тривалість 

профілактики становила 10 ± 2 дні, після чого про-

водилася обов’язкова двостороння венографія нижніх 

кінцівок. Первинними кінцевими точками ефектив-

ності були: частота розвитку тотального ТГВ, діагнос-

тованого за допомогою венографії, документально 

підтвердженої ТЕЛА з клінічними проявами і смерть 

з усіх причин. Вторинними кінцевими точками ефек-

тивності були: частота розвитку кожного з ускладнень 

ВТЕ та комбінована частота розвитку ТПГВ плюс до-

кументально підтвердженої ТЕЛА з клінічними про-

явами і/або летальної ВТЕ. Первинною кінцевою точ-

кою безпеки була частота розвитку масивних кровотеч. 

Вторинними кінцевими точками безпеки були частота 

розвитку незначних кровотеч, медіана крововтрати в 

періопераційному періоді й частота виникнення син-

ців у рані або на місці ін’єкцій. Було показано, що 

беміпарин не поступається еноксапарину за показни-

ками первинної кінцевої точки у вибірці «пацієнти з 

призначеним лікуванням» (p = 0,02). Частота параме-

трів первинної кінцевої точки ефективності становила 

32,1 % у групі, якій призначали беміпарин, і 36,9 % у 

групі, якій призначали еноксапарин, — різниця –4,8 % 

була на користь беміпарину (95% ДІ: від –15,1 до 5,6) 

(рис. 1). Частота розвитку ТДГВ (дистальних), ТПГВ і 

ТЕЛА була подібною в обох терапевтичних групах, із 

тенденцією на користь беміпарину (рис. 1). Летальних 

випадків не було. Крім того, не було статистично зна-

чущих відмінностей між групами за частотою масивних 

і незначних кровотеч. Однак беміпарин переносився 

краще, ніж еноксапарин: наприклад, спостерігалося 

статистично значуще збільшення частоти виникнен-

ня гематом та інших місцевих реакцій у місці ін’єкції 

в пацієнтів, які отримували еноксапарин, порівняно з 

тими, які отримували беміпарин (32,5 % порівняно з 

22,7 % відповідно; р = 0,03).

Тривала профілактика беміпарином 
при ортопедичних операціях на великих 
суглобах

На 1958 пацієнтах, з яких 1082 підлягали тоталь-

ному ендопротезуванню колінного суглоба та 876 — 

тотальному ендопротезуванню кульшового суглоба, 

було проведене нерандомізоване багатоцентрове про-

спективне дослідження [20]. Пацієнтів 28 днів ліку-

вали беміпарином у дозі 3500 МО/добу. Первинною 

кінцевою точкою ефективності була об’єктивно під-

тверджена ВТЕ з клінічними проявами. З 1958 пацієн-

тів у 34 спостерігалися гострі ВТЕ з клінічними про-

явами (1,7 %) [26 випадків ТДГВ, 6 випадків ТПГВ і 2 

випадки ТЕЛА]; у 5 пацієнтів (0,2 %) виникли масивні 

кровотечі. Випадків тромбоцитопенії тяжкого ступе-

ня не спостерігалося. Отже, тромбопрофілактика бе-

міпарином виявилася безпечною та ефективною в цих 

пацієнтів.

Нещодавно Abad і співавт. опублікували резуль-

тати відкритого нерандомізованого багатоцентрово-

го проспективного дослідження, у якому оцінювали 

ефективність і безпеку розширеної профілактики 

беміпарином у дозі 3500 МО/добу (першу дозу вво-

дили через 6 годин після операції) у 1009 пацієнтів, 

які перенесли тотальне ендопротезування кульшово-

го або колінного суглоба [16]. Первинною кінцевою 

точкою ефективності була частота розвитку ВТЕ з 

клінічними проявами, яка включала ТГВ і/або ТЕЛА. 

Первинною кінцевою точкою безпеки була частота 

виникнення масивних кровотеч. З 1009 пацієнтів у 

трьох виявилися симптоми ВТЕ (у 2 — ТПГВ і в 1 — 

ТДГВ), що становило загальну частоту розвитку ВТЕ 

0,3 %, і ця цифра була нижче, ніж частота розвитку 

ВТЕ з клінічними проявами, яка виникала при засто-

суванні інших антитромботичних препаратів під час 

короткочасної профілактики після проведення орто-

педичних хірургічних втручань на великих суглобах 

[5]. Масивна кровотеча спостерігалася в 14 пацієнтів 

(1,39 %), що говорить про нижчий ризик порівняно з 

тим, про який повідомлялося при застосуванні інших 

НМГ; випадків тромбоцитопенії тяжкого ступеня за-

фіксовано не було. Понад 90 % пацієнтів отримували 

профілактику беміпарином середньою тривалістю 38 

днів. 29 % пацієнтів були госпіталізовані в день вико-

нання оперативного втручання, що, отже, зменшува-

ло витрати на перебування в стаціонарі.

Профілактика беміпарином 
при артроскопії колінного суглоба

У нерандомізованому відкритому багатоцентрово-

му перспективному дослідженні 769 пацієнтів, яким 

була виконана артроскопія колінного суглоба, отри-

мували беміпарин з метою тромбопрофілактики. 

Частота загальної, об’єктивно підтвердженої ВТЕ 

була дуже низькою; фактично ТДГВ спостерігався 

лише в одного пацієнта (0,1 %) [20]. Не було зафік-

совано випадків тромбоцитопенії тяжкого ступеня, а 

масивна кровотеча мала місце лише в одного пацієн-

та (0,1 %).

Рисунок 1. Частота розвитку тотальної веноз-

ної тромбоемболії (ВТЕ), тромбозу дистальних 

глибоких вен (ТДГВ), тромбозу проксимальних 

глибоких вен (ТПГВ) і тромбоемболії легеневої 

артерії (ТЕЛА) по терапевтичних групах [12]

Примітка: * — p = 0,02 для аналізу неменшої 

ефективності.
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Як зазначають Ilahi та співавт. [22], артроскопія 

колінного суглоба традиційно сприймається як мало-

ймовірна причина тромбоемболічних ускладнень, і 

під час цієї процедури профілактика ТГВ, як правило, 

не проводиться. Однак у пацієнтів, яким не проводи-

лася профілактична терапія, ТГВ після артроскопії є 

зрозумілою і передбачуваною знахідкою при прове-

денні ультразвукового дослідження або контрастної 

венографії [22]. Крім того, метааналіз проспективних 

досліджень ТГВ після артроскопії колінного суглоба, 

проведений Ilahi та співавт., виявив показники частоти 

розвитку ТГВ між 3,1 і 17,9 % [22]. Хоча в дослідженні, 

проведеному Demers та співавт., після артроскопії ко-

лінного суглоба про частоту розвитку ТГВ, який було 

діагностовано за допомогою венографії, повідомляло-

ся на рівні 17,9 % [23], ACCP дійшла висновку, що ар-

троскопія колінного суглоба є процедурою з низьким 

рівнем ризику тромбоемболічних ускладнень. Дійсно, 

Сьома конференція ACCP (2004 рік) не надала реко-

мендацій щодо профілактики під час артроскопії ко-

лінного суглоба й дозволила вільно приймати рішення 

щодо профілактики на інституційному рівні або на рів-

ні окремого пацієнта [3]. Помітна гнучкість цієї теми 

мотивувала нас провести обсерваційне дослідження, 

спрямоване на забезпечення кращого захисту як паці-

єнтів, так і хірургів (див. наступні розділи).

У 2001 році Wirth і співавт. провели перше рандомі-

зоване контрольоване дослідження для оцінки частоти 

розвитку ВТЕ у пацієнтів (n = 239), яким була виконана 

артроскопія колінного суглоба, і визначення ефектив-

ності ревіпарину в профілактиці ВТЕ [24]. У ще одно-

му контрольованому дослідженні Michot і співавт. ви-

вчали ефективність дальтепарину, іншого НМГ, щодо 

зниження частоти розвитку ТГВ у пацієнтів (n = 130), 

які перенесли артроскопію колінного суглоба [25]. Па-

цієнтів, які «не отримували лікування», порівнювали з 

пацієнтами, які отримували НМГ, і в групі, яка отри-

мувала НМГ, порівняно з групою, яка «не отримувала 

лікування», спостерігалось помітне зниження частоти 

ВТЕ в обох дослідженнях (частота розвитку ТГВ у гру-

пі, яка «не отримувала лікування», становила 4,1% по-

рівняно з групою, яка отримувала ревіпарин, де вона 

становила 0,9 % [24]; при порівнянні цього показника 

у групі, яка «не отримувала лікування», з групою, яка 

отримувала дальтепарин, ці показники становили 15,6 

і 1,5 % відповідно [25]). Однак ACCP вважає, що це 

були невеликі дослідження тромбопрофілактики при 

артроскопії колінного суглоба і що дослідження Wirth 

і співавт. [24] мало низку методологічних обмежень, 

завдяки чому отримані результати були невизначени-

ми. Отже, перш ніж розробляти рекомендації щодо 

профілактики в пацієнтів, яким проводиться артро-

скопія колінного суглоба, ACCP зажадала проведення 

додаткових досліджень.

Ми погоджуємось з лікарями-фахівцями, базую-

чись на трьох аргументах: (1) відмова залишатися не-

компетентними перед ВТЕ у пацієнтів, які перенесли 

артроскопію колінного суглоба без проведеної тром-

бопрофілактики; (2) наявність безпечних і недорогих 

препаратів, що дозволяють проводити більш швидке 

відновлення функцій; і (3) високий рівень «необізна-

ності» щодо ускладнень ТГВ після поширених ортопе-

дичних операцій на колінному суглобі, з відповідним 

наступним розвитком незначних ускладнень.

Опис дослідження
На підставі вищевказаного ми провели спостережне 

дослідження для визначення ефективності й безпеки 

беміпарину з метою запобігання ВТЕ у пацієнтів після 

артроскопії колінного суглоба. Пацієнти (середній вік 

становив 50,4 року), які підлягали проведенню артро-

скопії колінного суглоба в плановому порядку в умовах 

денного стаціонару нашої клініки в період із лютого 

2005 року по серпень 2006 року, отримували профі-

Доповідач: E. Paschina

Âèêîðèñòàííÿ ÍÌÃ äëÿ ïðîô³ëàêòèêè ÂÒÅ ïðè àðòðîñêîï³¿ 
êîë³ííîãî ñóãëîáà

Профілактика беміпарином при кількох 
ортопедичних втручаннях

Висока ефективність і переносимість беміпарину 

були підтверджені Otero-Fernandez і співавт. при кіль-

кох ортопедичних втручаннях (іммобілізація нижніх 

кінцівок, ендопротезування колінного суглоба, ен-

допротезування кульшового суглоба, перелом про-

ксимального відділу стегнової кістки, інші операції 

на кінцівках, артроскопія колінного суглоба й хірур-

гічні операції на хребті) [20]. У цілому в цьому спо-

стережному дослідженні 7659 пацієнтів отримували 

беміпарин; з них 6456 пацієнтів були оцінені в кінці 

дослідження. Загальна частота підтверджених ВТЕ 

становила 0,9 % (59 пацієнтів), а ТПГВ — 0,1 % (7 

пацієнтів). Було зафіксовано чотири випадки ТЕЛА 

(0,06 %), а масивні кровотечі виникали в 0,1 % паці-

єнтів. Випадків тромбоцитопенії II типу зафіксовано 

не було.

Беміпарин і нейроаксіальна анестезія
Усього 1264 пацієнтів, які перенесли ендопротезу-

вання кульшового або колінного суглоба в плановому 

порядку, були включені в спостережні й рандомізовані 

клінічні дослідження та отримували лікування беміпа-

рином у дозі 3500 МО; лікування розпочиналося через 

6 годин після проведення операції [21]. Нейроаксіаль-

ну анестезію (у 69 % пацієнтів — спінальну анестезію та 

в 31 % пацієнтів — епідуральну анестезію) застосовува-

ли в 1116 із цих пацієнтів (92,2 %). Випадків спіналь-

ної/епідуральної гематоми не спостерігалося.   
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Обсяг рухів

Зги-
нання

Відмінно: > 120° 3 бали

Добре: 90–120° 2 бали

Недостатньо: < 90° 1 бал

Немає: 0° 0 балів

Розги-
нання

Згинання під кутом 10° –3 бали

Згинання під кутом 5° –2 бали

Звичайне 3 бали

Суглобовий випіт

Незначний 2 бали

Помірний 1 бал

Масивний 0 балів

Артроцентез
Ні 5 балів

Так 0 балів

Рідина
Серозна 1 бал

Геморагічна 0 балів

Тригерні точки

Відділ

Передні                    Медіальні                          Латеральні                         Задні

Немає 3 бали

Легкі 2 бали

Помірні 1 бал

Інтенсивні 0 балів

Хірургічні рани

Висип                                       Припухлість                                   Кровотечі

Немає 3 бали

Легкі 2 бали

Помірні 1 бал

Масивні 0 балів

Зміни шкіри

Кульшовий суглоб/колінний суглоб/гомілка

Висип                                                              Набряк                       Тепло

Немає 3 бали

Легкі 2 бали

Помірні 1 бал

Виражені 0 балів

М’язова сила

               Розгинання                                                            Згинання

Відсутній рух м’язів 0 балів

Можливий рух м’язів 1 бал

Можливий рух м’язів проти гравітації 2 бали

Можливий рух м’язів проти гравітації і прикладання помірної сили 3 бали

Можливий рух м’язів проти гравітації і прикладання сили 4 бали

Неврологічні розлади          Сухожильний рефлекс                                              Чутливість

Скринінг-тести на ВТЕ Тест Бауера

Позитивний 0 балів

Негативний 15 балів

Тест Хомана

Позитивний 0 балів

Негативний 15 балів

Рисунок 2. Анкета бальної оцінки стану пацієнта після операції

Примітка: ВТЕ — венозна тромбоемболія.



Òîì 21, ¹ 4, 2020Òðàâìà, ISSN 1608-1706 (print), ISSN 2307-1397 (online)14

Îãëÿä / Review

Âèñíîâêè
У даний час НМГ є препаратами першого ряду для 

профілактики ВТЕ в ортопедичній хірургії. Початок 

терапії НМГ у післяопераційному періоді з метою 

тромбопрофілактики є високоефективним і продемон-

стрував низку переваг: вона, як виявилося, асоціюєть-

ся з низьким ризиком розвитку кровотеч в інтраопера-

ційному періоді, а також мінімізує ризик виникнення 

спінальних кровотеч, пов’язаних зі спінальною/епіду-

ральною анестезією. Більше того, тромбопрофілакти-

ка, розпочата в післяопераційному періоді, зменшує 

витрати на медичне обслуговування та сприяє про-

веденню амбулаторних хірургічних операцій і про-

філактичних процедур в умовах денного стаціонару й 

лактику беміпарином у дозі 3500 МО/добу п/ш. Серед 

200 пацієнтів, які брали участь у дослідженні, були 123 

(61,5 %) чоловіки і 77 (38,5%) жінок. Факторами ризи-

ку розвитку ВТЕ вважалися: вік > 55 років, ожиріння, 

паління, тривала іммобілізація кінцівки, параліч, за-

хворювання серця, порушення згортання крові, попе-

редній епізод ВТЕ в анамнезі, варикозне розширення 

вен, терапія естрогенами, нефротичний синдром та 

онкологічні захворювання. Лише у 8,75 % пацієнтів 

були наявні > 2 фактори ризику.

У нашому дослідженні артроскопія коліна вважа-

лася процедурою з високим ризиком, тому ми вирі-

шили призначити високу дозу беміпарину (3500 МО), 

і перше введення препарату було через 6 годин після 

операції. Тривалість профілактики становила 20 днів, 

тобто в нашому разі вона була середньою щодо до-

сліджень Wirth і співавт. [24] і Michot і співавт. [25], у 

яких тривалість терапії становила 10 і 30 днів відповід-

но. Через 15 днів після операції нами був проведений 

проміжний клінічний контроль (за необхідності). Цей 

контроль полягав в амбулаторному оглядовому візиті, і 

за необхідності хірург вимагав проведення додаткових 

обстежень (наприклад, ультразвукового дослідження, 

колірної допплерографії, демографії, гематологічних 

досліджень). Післяопераційний результат оцінювали 

через 15 днів після проведення операції за допомогою 

анкети за кількістю балів від 0 до 100, яка заповнювала-

ся хірургом під час амбулаторного обстеження через 15 

днів після операції (рис. 2). Обстеження на наявність 

ускладнень ВТЕ базувалося на проведенні тестів Бауе-

ра та Хомана під час амбулаторного оглядового візиту.

Результати
148 із 200 пацієнтів (74 %) отримали оцінку 95–99 

балів, а 10 пацієнтів (5 %) отримали максимальну оцін-

ку 100 балів. 25 пацієнтів (12,5 %) мали оцінку 90–94 

бали, 9 пацієнтів (4,5 %) мали оцінку 85–89 балів, а 8 

пацієнтів (4 %) мали оцінку 80–84 бали. На показники 

значною мірою впливали два параметри, що станов-

лять особливий інтерес: обсяг рухів і характеристики 

суглобового випоту.

 

Обсяг рухів
Згинання було відмінним (> 120°) у 85 пацієн-

тів, добрим (90–120°) — у 113 пацієнтів і недостатнім 

(< 90°) — у 2 пацієнтів. Розгинання досягло нормаль-

ної позиції (0°) у 191 пацієнта, залишкове згинання в 5° 

мале місце в 4 пацієнтів, залишкове згинання в 5–20° 

мало місце в 5 пацієнтів.

Суглобовий випіт
Суглобовий випіт мав місце в 114 пацієнтів: у 78 па-

цієнтів він був незначним, у 24 пацієнтів — середнього 

ступеня, у 12 пацієнтів він був масивним. З метою до-

сягнення кращого діапазону руху і, отже, більш висо-

кого показника 30 пацієнтам проводили артроцентез. 

Лише 1 пацієнт потребував повторного проведення 

артроцентезу. У жодного пацієнта не розвинулося руб-

цювання або кровотечі з ран після артроскопії чи ознак 

запалення або геморагічних випотів у кульшовому чи 

колінному суглобах або в гомілці. Лише один пацієнт 

чоловічої статі (віком 56 років) з масивним суглобовим 

випотом через 5 днів після операції мав позитивні ре-

зультати тестів Бауера й Хомана; цьому пацієнту було 

проведено венозну еходопплерографічну оцінку ниж-

ніх кінцівок, що була негативною. Відхилень у трива-

лості лікування не було.

Ускладнення
Наше дослідження було по суті клінічним, а інстру-

ментальні дані першого рівня були отримані за до-

помогою ультразвуку, колірної еходопплерографії, 

венографії і біохімічних лабораторних аналізів крові. 

Однак наше дослідження дало корисні дані, які можуть 

бути використані в більш широкому колі досліджень. 

Ми пропонуємо особливу увагу приділити клінічним, 

біохімічним і генетичним параметрам, що дозволяють 

класифікувати пацієнтів на основі факторів ризику, а 

також формулювати конкретні й цілеспрямовані про-

філактичні заходи. Наші результати були обнадійливи-

ми, оскільки більшість пацієнтів отримали високі (до-

брі або відмінні) результати. Побічних явищ, які були 

обумовлені тривалою профілактикою протягом 20 днів, 

не виникало. Ефективність витрат на процедуру була 

відмінною. Цей метод профілактики, як виявляється, є 

безпечним, ефективним і відповідним захистом від ВТЕ 

як для пацієнтів, так і для медичних фахівців.

Профілактика беміпарином, розпочата через 6 го-

дин після артроскопії колінного суглоба, виявилася 

безпечною та ефективною, покращила клінічні ре-

зультати й зменшила тромбоемболічні ускладнення, 

а також не мала побічних явищ у зв’язку з подовжен-

ням періоду профілактики. Більше того, графік засто-

сування беміпарину дозволяв проводити артроскопію 

в амбулаторних умовах (виконання операції в умовах 

денного стаціонару), оскільки препарат вводили після 

проведення процедури, а не в день напередодні опера-

ції. Це прирівнюється до зниження витрат і покращен-

ня зручності для пацієнтів і сторонніх платників.   
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травмпункту (у разі проведення ургентних хірургічних 

втручань).

Беміпарин (при введенні першої дози через 6 го-

дин після операції) виявився високоефективним і без-

печним у кількох ортопедичних клінічних ситуаціях 

і щоденній клінічній практиці. У низці клінічних до-

сліджень у пацієнтів, які отримували беміпарин, було 

зареєстровано дуже низьку частоту розвитку ускладнень 

(ВТЕ та кровотеч). Беміпарин є єдиним у Європі НМГ, 

який схвалено для використання в режимах, при яких 

терапія розпочинається в післяопераційному періоді з 

метою тромбопрофілактики після хірургічних втручань.
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Low-Molecular-Weight Heparins: Before or After Surgery? 
New Concepts and Evidence

Abstract. Deep venous thrombosis and pulmonary embolism 

are potentially life-threatening complications associated with or-

thopaedic surgery. The choice of an optimal thromboprophylaxis 

regimen requires full understanding of the efficacy and safety pro-

files associated with distinct treatments. Low-molecular-weight 

heparins (LMWHs) are the drugs of choice for thromboprophy-

laxis in orthopaedic surgery. However, there is concern regarding 

the timing of LMWH prophylaxis initiation. Among the LMWH 

molecules, bemiparin has interesting pharmacological properties: 

the lowest molecular weight, the longest half-life and the high-

est anti-FXa/anti-FIIa activity ratio. The safety and efficacy of 

bemiparin administered 6 hours after surgery has been demon-

strated in several orthopaedic settings (including major ortho-

paedic surgery, knee arthroscopy, lower limb trauma and spinal 

surgery) and during prolonged prophylaxis after major orthopae-

dic surgery. Another factor to consider in relation to thrombo-

prophylaxis during orthopaedic surgery is the cost effectiveness 

of bemiparin.
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Êîãäà ëó÷øå íàçíà÷àòü íèçêîìîëåêóëÿðíûå ãåïàðèíû: äî èëè ïîñëå îïåðàöèè? 
Íîâûå ïîíÿòèÿ è äîêàçàòåëüñòâà

Резюме. Тромбоз глубоких вен и тромбоэмболия легочной 

артерии являются потенциально опасными для жизни ослож-

нениями, возникающими на фоне ортопедических хирурги-

ческих вмешательств. Выбор оптимальной схемы тромбопро-

филактики требует полного понимания профилей эффектив-

ности и безопасности, связанных с различными методами 

лечения. Низкомолекулярные гепарины (НМГ) являются пре-

паратами выбора для тромбопрофилактики в ортопедической 

хирургии. Однако до сих пор существует нерешенный вопрос о 

сроках начала профилактики НМГ. Среди различных НМГ бе-

мипарину присущи интересные фармакологические свойства: 

он имеет самую низкую молекулярную массу, самый длинный 

период полувыведения и самое высокое соотношение анти-

FXa/anti-FIIa активности. Безопасность и эффективность бе-

мипарина, который вводился через 6 часов после оперативных 

вмешательств, были продемонстрированы в нескольких орто-

педических учреждениях (включая ортопедические операции 

на крупных суставах, артроскопию коленного сустава, травмы 

нижних конечностей и хирургические операции на позвоноч-

нике) и во время длительной профилактики после ортопеди-

ческих операций на крупных суставах. Другим фактором, ко-

торый следует учитывать применительно к тромбопрофилак-

тике при ортопедической хирургии, является экономическая 

эффективность бемипарина.
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Ñóñòàâ. Õðÿù. Êîëëàãåí
Резюме. Статья посвящена одной из актуальных проблем медицины — остеоартрозу. Рассмотрена 
роль коллагена в функционировании суставов, акцентировано внимание на целесообразности при-
менения средств, содержащих коллаген, при остеоартрозе. Эффективность и безопасность гидроли-
зованного коллагена и пептидов коллагена при остеоартрозе показана в многочисленных клиничес-
ких исследованиях. Продемонстрировано, что достижение позитивных изменений в структуре хряща 
при остеоартрозе, достижение эффективного уровня уменьшения боли, улучшение показателей физи-
ческой активности и качества жизни возможны при использовании коллагена в суточной дозе 10 г на 
протяжении 1–3 месяцев. 
Ключевые слова: сустав; остеоартроз; хрящ; коллаген; обзор

Îñòåîàðòðîç: äåôèíèöèÿ, ýòèîëîãèÿ 
è ìåõàíèçìû ðàçâèòèÿ

Остеоартроз (ОА) является одной из наиболее ак-

туальных медицинских и социальных проблем. Это 

обусловлено его широкой распространенностью, 

высоким риском развития ограничений функции 

опорно-двигательного аппарата, которые приводят к 

нарушению трудоспособности и снижению качества 

жизни пациентов. Согласно данным эпидемиоло-

гических исследований, клинические симптомы ОА 

наблюдаются более чем у 10–20 % населения земного 

шара [1], а рентгенологические изменения суставов — 

у 50 % пациентов в возрасте 55 лет и у 80 % старше 

65 лет [2, 3]. По прогнозам Всемирной организации 

здравоохранения, ОА в ближайшие 10–15 лет станет 

четвертой главной причиной инвалидности у женщин 

и восьмой — у мужчин [4], что предопределяет необ-

ходимость профилактики и повышения эффективно-

сти лечения ОА.

Остеоартроз — гетерогенная группа заболеваний 

различной этиологии со сходными биологическими, 

морфологическими, клиническими проявлениями 

и исходом, в основе которых лежит поражение всех 

компонентов сустава, в первую очередь хряща, а так-

же субхондральной кости, синовиальной оболочки, 

связок, капсулы, околосуставных мышц. В зарубеж-

ной литературе вместо термина «остеоартроз» чаще 

используют более адекватный термин «остеоартрит», 

подчеркивающий важную роль воспалительного 

компонента в развитии и прогрессирования заболе-

вания [5].

Остеоартроз (остеоартрит) характеризуется биохи-

мическими изменениями в клетках и матриксе суста-

вов, что приводит к образованию эрозий, уменьшению 

толщины суставного хряща и склерозу субхондральной 

кости. В развитии ОА принимают участие многие фак-

торы, включая генетическую предрасположенность, 

механические повреждения, возрастные, эндокрин-

ные, метаболические факторы [6, 7].

К основным причинам, способствующим развитию 

ОА, относятся генетические (немодифицируемые) 

факторы: женский пол, дефекты и мутации гена кол-

лагена 2-го типа (COL2A1) (синдром Стиклера), эт-

ническая принадлежность, врожденные заболевания 

костей и суставов; потенциально модифицируемые 

(приобретенные): пожилой возраст, избыточная масса 

тела, снижение уровня эстрогенов, особенно у женщин 

в постменопаузе, нарушение развития костей и суста-

вов или их приобретенные заболевания, операции на 

суставах, травмы суставов; факторы внешней среды: 

профессиональные особенности, нагрузки на суставы 

и занятия спортом [2, 5].
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При воздействии различных этиологических факто-

ров возникает нарушение адаптации суставного хряща 

к механической нагрузке, приводящее к изменению 

обмена и синтетической активности хондроцитов, а 

также физико-химическому повреждению его матрик-

са [8]. Изменяется качество протеогликанов основного 

вещества хряща, нарушается структура коллагеновой 

сети, наблюдается недостаточное образование или 

усиленный катаболизм компонентов хрящевой ткани, 

в результате чего развивается деструкция хряща с поте-

рей матриксом гликозаминогликанов — хондроитин-

сульфата, кератансульфата и гиалуроновой кислоты 

[9–11].

При ОА хондроциты вместо коллагена II типа начи-

нают синтезировать коллаген I и III типов, увеличива-

ется содержание неколлагеновых белков, усиливаются 

катаболические процессы за счет роста активности 

кислых лизосомальных гидролаз. В очагах деструкции 

суставного хряща при ОА выявляется значительное 

повышение одной из лизосомальных протеиназ — ка-

тепсина, который расщепляет стержневой белок про-

теогликанов, что вызывает высвобождение и выведе-

ние из матрикса гликозаминогликанов. Считается, что 

именно этот механизм обеспечивает характерное для 

ОА обеднение хрящевой ткани протеогликанами. При 

ОА в хряще становится заметной активность коллаге-

нолитических ферментов — матриксных металлопро-

теиназ. Повышение активности ферментов, участву-

ющих в катаболизме хрящевого матрикса, безусловно, 

является одним из основных механизмов патогенеза 

ОА [6, 12, 13].

Нарушение функций хондроцитов не только нега-

тивно влияет на синтез компонентов матрикса хряща, 

но и повышает продукцию провоспалительных цито-

кинов (интерлейкин 1 и 6, фактор некроза опухоли α), 

циклооксигеназы 2. Это приводит к повреждению си-

новиальной оболочки с развитием реактивного сино-

вита [14]. Провоспалительные цитокины, отвечающие 

за синтез матриксных металлопротеиназ, разрушаю-

щих протеогликаны и коллаген, повышают функци-

ональную активность клеток субхондральной кости и 

остеокластическую резорбцию. Отсутствие амортиза-

ции при условии давления на суставную поверхность 

костей приводит к их уплотнению (субхондральный 

остеосклероз) с образованием участков ишемии, скле-

роза, кист и компенсаторным разрастанием костной 

ткани, ослабляет сухожильный мышечный аппарат. 

При этом прогрессирование ОА приобретает необра-

тимый характер [4, 9, 15].

Àíàòîìî-ôèçèîëîãè÷åñêèå 
îñîáåííîñòè ñóñòàâíîãî õðÿùà 
è ìåòàáîëèçì â òêàíÿõ ñóñòàâà

Основная функциональная роль суставного хряща 

заключается в обеспечении физиологических условий 

при движении в суставе путем уменьшения давления 

во время механической нагрузки за счет обратимой де-

формации, что осуществляется благодаря уникально-

му строению хрящевой ткани. По физико-химическим 

свойствам хрящевая ткань представляет собой гель, 

содержащий 70–80 % воды, 10–15 % органических ве-

ществ и 4–7 % минеральных солей.

Суставные поверхности костей, образующих суста-

вы, покрыты гиалиновым хрящом, в структуру которо-

го входят клетки хондроциты, погруженные в основ-

ное вещество или внеклеточный (хрящевой) матрикс 

[16, 17]. 

Матрикс состоит из волокон и основного вещества. 

Вид и количество волокон определяют принадлеж-

ность хряща к одной из трех разновидностей: гиали-

новый, фиброзный (волокнистый) или эластичный. 

Суставной хрящ является гиалиновым. В гиалиновом 

хряще много коллагена и протеогликанов. Фиброзный 

хрящ располагается в местах прикрепления сухожилий 

к костям, а также образует часть межпозвоночного дис-

ка — кольцевую связку. Другим примером фиброзной 

хрящевой ткани является ткань менисков коленного 

сустава. Эластичный хрящ содержит эластичные во-

локна, из него состоят хрящевая часть ушной ракови-

ны, надгортанник, некоторые хрящи гортани [16, 18].

У взрослых хондроциты в гиалиновом хряще суста-

вов не способны к делению и предназначены для под-

держания целостности суставной поверхности путем 

баланса синтетической и катаболической активности. 

Хондроциты сами вырабатывают элементы внеклеточ-

ного матрикса и занимают всего 2 % от объема сустав-

ного хряща. В свою очередь, внеклеточный матрикс, 

который формирует большую часть хряща, состоит 

из двух основных элементов: коллагеновых волокон и 

протеогликанов (рис. 1). Если из хрящевого матрикса 

удалить воду, то 70 % сухого вещества будет составлять 

коллаген [17, 19, 20].

Молекула коллагена представляет собой левоза-

крученную спираль из трех α-цепей, каждая из кото-

рых содержит триаду аминокислот, в которых третья 

аминокислота — глицин, вторая — пролин или лизин, 

первая — любая другая аминокислота, кроме трех пе-

речисленных. Синтез коллагена — сложный фермен-

тативный процесс, который должен быть обеспечен 

достаточным количеством витаминов и минералов, 

среди которых важное место принадлежит витамину 

С, железу, магнию, цинку, меди [12, 18].

Молекулы суставного коллагена синтезируются в 

хондроцитах. Из молекул коллагена формируются кол-

лагеновые фибриллы и волокна, образующие сеть, где 

более толстые волокна находятся в глубоких слоях, а 

более тонкие располагаются горизонтально в поверх-

ностном слое. Это обеспечивает поддержание формы 

и объема суставного хряща, а также оказывает сопро-

тивление деформирующим силам, воздействующим на 

него (рис. 2).

Другим немаловажным в функциональном отноше-

нии компонентом внеклеточного матрикса суставного 

хряща являются протеогликаны — белки, к которым 

присоединена одна или несколько гликозаминогли-

кановых цепей. Высокая гидрофильность протеогли-

канов обеспечивает эластичность хряща. При воздей-

ствии на него сил, направленных на сжатие, вода 
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Рисунок 1. Строение гиалинового хряща 

суставов (источник: https://docplayer.com.

br/57478405-Tecido-conjuntivo-celulas-

armazenamento-de-metabolitos-resposta-

imunologica-reparo-tecidual.html)

Рисунок 2. Строение коллагенового волокна 

(источник: https://docplayer.ru/132736074-

Vypusknaya-kvalifikacionnaya-rabota-bakalavra.

html)

вытесняется из сульфатированных и карбоксильных 

групп протеогликанов, что сближает их, а отрицатель-

ные заряды этих групп препятствуют дальнейшему 

сжатию. В дальнейшем при уменьшении давления на 

хрящ содержание воды в протеогликанах восстанавли-

вается [21, 22].

Протеогликаны состоят из небольшой белковой 

части и гликозаминогликанов, содержание которых 

достигает 93–97 %. Основным протеогликаном су-

ставного хряща является аггрекан, имеющий сложную 

структуру и состоящий из стержневого белка, связан-

ного со множеством гликозаминогликановых цепей 

(главным образом это хондроитинсульфаты), а также 

олигосахаридов и фосфатных эфиров. Молекулы аг-

грекана синтезируются хондроцитами и секретируют-

ся во внеклеточный матрикс, где при помощи связу-

ющих белков из множества молекул аггрекана и нитей 

гиалуроновой кислоты формируются стабильные агре-

гаты. Они переплетены друг с другом и стянуты сетью 

волокон коллагена, что обеспечивает эластичность и 

прочность суставного хряща [5, 16, 21].

Гиалуроновая кислота по своему строению также 

является гликозаминогликаном. Гликозаминогликаны 

представляют собой длинные неразветвленные цепи 

гетерополисахаридов. Они построены из повторяю-

щихся дисахаридных единиц. Одним мономером этого 

дисахарида является глюкуроновая кислота, вторым — 

производное аминосахара (глюкозамина или галакто-

замина) [11, 21, 23] (табл. 1). 

Таблица 1. Состав некоторых 

гликозаминогликанов

Класс 
гликозаминогликанов

Компоненты, 
входящие в состав 

дисахаридных единиц

Гиалуроновая кислота D-глюкуроновая кислота
К-ацетил-D-глюкозамин

Хондроитин-4-сульфат
D-глюкуроновая кислота
К-ацетил-В-галакто-
замин-4-сульфат

Хондроитин-6-сульфат
D-глюкуроновая кислота
М-ацетил-D-галакто-
замин-6-сульфат

При ОА отмечается уменьшение размера молекул 

протеогликанов, что позволяет им свободно выхо-

дить из матрикса хряща. Измененные протеогликаны 

способны абсорбировать, но не удерживать воду. Из-

быточная вода абсорбируется коллагеном [24]. Это 

приводит к разволокнению и расщеплению матрикса, 

изменению в нем процессов диффузии метаболитов, 

дегидратации, дезорганизации и разрыву коллагено-

вых волокон. При повреждении хондроцитов выра-

батываются не свойственные нормальной хрящевой 

ткани короткий коллаген, не образующий фибрилл, и 

низкомолекулярные мелкие протеогликаны, не спо-

собные формировать агрегаты с гиалуроновой кисло-

той [9, 24], что снижает амортизационные свойства 

хряща [15].

Основная механическая функция протеогликана, 

одним из элементов которого является гиалуроно-

вая кислота, — это удержание жидкости в хряще и 

противостояние силам сжатия. Гиалуроновая кисло-

та также является важным элементом синовиальной 

жидкости. Гиалуроновая кислота связывает воду, в 

результате чего синовиальная жидкость приобретает 

желеобразную структуру. Это обеспечивает выпол-

нение ею функции смазки, уменьшающей трение 

между суставными поверхостями. Синовиальная 

жидкость также играет важную роль в обменных 

процессах в суставном хряще. Состав синовиальной 

жидкости во многом определяется поступлением 

веществ из крови и интенсивностью всасывания из 

суставной полости в кровеносные и лимфатические 

сосуды [5, 25, 26].

Коллаген поддерживает трехмерную прочность 

хряща, удерживает аггреканы и противостоит си-
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лам растяжения, воздействующим на хрящ. При ОА 

уменьшается поступление к хондроцитам строитель-

ного материала для биосинтеза коллагена и протео-

гликанов, веществ и минералов, необходимых для 

поддержания жизнедеятельности самих хондроцитов, 

что становится причиной их истощения, снижения 

функциональной активности и преждевременной ги-

бели [12]. 

Начиная примерно с 25 лет синтез коллагена 

уменьшается. Также с возрастом изменяется соот-

ношение типов коллагенов в тканях; коллаген ста-

новится более жестким, что приводит к ухудшению 

состояния всех тканей, содержащих коллаген, вклю-

чая хрящи суставов. Таким образом, ОА представ-

ляет собой патологический процесс, в ходе которо-

го усиливаются катаболические процессы в хряще, 

снижается синтетическая функция хондроцитов, в 

том числе за счет дефицита веществ для биосинтеза 

компонентов хряща, с выработкой недостаточного 

количества и/или с несвойственными нормальному 

хрящу качествами протеогликанов (мелкие, низко-

молекулярные) и коллагена (короткоцепочечный). В 

совокупности это приводит к потере хрящевым ма-

триксом гликозаминогликанов и коллагена, дегра-

дации хряща, вторичным изменениям в подлежащей 

кости и других структурных компонентах сустава. 

Соответственно, лечение ОА направлено на торможе-

ние катаболических процессов, например путем при-

менения противовоспалительных препаратов, и сти-

муляцию анаболической активности хондроцитов. 

В  условиях, когда нет возможности изменить коли-

чество хондроцитов, единственным реальным путем 

повышения их синтетической активности является 

своего рода заместительная терапия, ликвидация де-

фицита «строительного материала» — применение 

веществ, являющихся субстратами для синтеза глико-

заминогликанов и коллагена.

Ðîëü êîëëàãåíà â âîññòàíîâëåíèè 
õðÿùà ïðè îñòåîàðòðîçå 

В качестве средств, содержащих коллаген, для вос-

становления суставного хряща используют желатин, 

гидролизованный коллаген и пептиды коллагена, при-

менение которых одобрено Управлением по санитар-

ному надзору за продуктами и лекарствами (FDA) [12]. 

Коллаген — сложный белок, который содержится 

во многих продуктах питания. Богаты коллагеном мяс-

ные волокна, субпродукты, кожа, хрящи животных и 

рыб. Человеческий организм плохо усваивает целост-

ный белок коллаген из пищи из-за большого размера 

его молекул. В процессе пищеварения в желудке под 

воздействием соляной кислоты и пепсина начинается 

разрушение пептидных связей в молекуле коллагена. В 

дальнейшем гидролиз коллагена происходит в тонкой 

кишке под влиянием протеолитических ферментов 

панкреатического сока. При этом негидролизованный 

коллаген распадается до уровня пептидов коллагена. 

Дальнейший гидролиз пептидов уже происходит под 

воздействием кишечных ферментов до состояния ами-

нокислот, которые всасываются и через систему ворот-

ной вены поступают в печень и далее распространяют-

ся по всему организму [16, 18, 27] (рис. 3). 

Для полноценного переваривания коллагена пище-

вых продуктов нужны достаточный уровень соляной 

кислоты и пепсина в желудке, хорошая внешнесекре-

торная функция поджелудочной железы и ферментная 

активность тонкой кишки. При различных заболева-

ниях желудочно-кишечного тракта, а также у детей и 

лиц старшего возраста коллаген переваривается плохо. 

Повлиять на данный процесс можно за счет включе-

Рисунок 3. Стадии расщепления коллагена (источник: https://adtop.ru/en/what-foods-should-be-

eaten-for-joints-tale-of-collagen-collagen-supplements-connective-tissue-joints-and-beauty/)
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ния в рацион питания коллагена в форме пептидов. 

Пептиды коллагена — короткие цепочки, состоящие 

из двух или трех аминокислот, обладающие меньшей 

молекулярной массой в сравнении с гидролизованным 

коллагеном [18, 27]. 

Есть данные, что короткие пептиды коллагена, со-

стоящие из двух или трех аминокислот, а не только 

отдельные аминокислоты могут всасываться в кишеч-

нике. Благодаря использованию пептидов коллагена 

облегчается процесс переваривания белка в желудоч-

но-кишечном тракте, увеличивается уровень посту-

пления аминокислот в хрящ с дальнейшим их исполь-

зованием в синтезе коллагена в ходроцитах [12, 28]. 

Следует отметить, что в суставах, костях, коже че-

ловека нет коллагена животных или рыб, а есть соб-

ственный видоспецифический, то есть человеческий, 

коллаген, а прием пептидов коллагена животного про-

исхождения служит источником дефицитных амино-

кислот, необходимых для синтеза собственного колла-

гена [18, 27, 29].

В работе Oesser et al. продемонстрировано, что при 

пероральном приеме гидролизированных форм колла-

гена его асборбция повышается до 95 %. Этот уровень 

отмечается уже через 6 часов после приема. При этом 

гидролизированная форма коллагена хорошо пере-

носится и его прием не сопровождается побочными 

эффектами со стороны желудочно-кишечного тракта 

[30]. 

Эффективная и безопасная доза коллагена при 

ОА составляет 10 г. В исследовании, проведенном 

R.W. Moskowitz (2000), было показано, что ежеднев-

ный прием 10 г коллагена эффективно устраняет боль, 

превосходя по эффективности плацебо. При этом кол-

лаген не вызывает побочных эффектов и хорошо пере-

носится пациентами, страдающими ОА [28].

В проспективном рандомизированном плацебо-

контролируемом двойном слепом исследовании 

K. Clark et al. (2008) [31] с участием 147 спортсменов 

с болями в суставах, вызванными физической актив-

ностью, изучалось влияние гидролизата коллагена на 

боль и двигательную активность. Все участники были 

распределены на две группы: 1-я группа (n = 73) полу-

чала 10 г гидролизата коллагена, 2-я (n = 74) — плацебо 

в течение 24 недель.

Результаты исследования продемонстрировали не-

сомненное преимущество гидролизата коллагена в 

сравнении с плацебо в уменьшении боли в суставах 

по визуальной аналоговой шкале (ВАШ) как в состо-

янии покоя, так и при статической и динамической 

нагрузке. Это позволило авторам сделать вывод о не-

обходимости назначения коллагена для поддержания 

здоровья суставов, а также для уменьшения боли и 

улучшения двигательной активности.

В работе A.E. Bello et al. (2006) [32] было установлено, 

что перорально принимаемый коллаген накапливается 

в суставном хряще и обеспечивает значимое увеличе-

ние синтеза макромолекул внеклеточного матрикса. В 

четырех открытых и трех двойных слепых исследова-

ниях была показана эффективность и безопасность ги-

дролизата коллагена в уменьшении боли и улучшении 

функции суставов у пациентов с остеоартрозом.

В двойном слепом плацебо-контролируемом ран-

домизированном клиническом исследовании, про-

веденном S. Kumar et al. (2015) [29] с участием 30 

пациентов, страдающих остеоартрозом, также под-

тверждается обезболивающее и противовоспалитель-

ное действие пептидов коллагена. В группе пациентов 

(n = 15), принимающих пептиды коллагена в течение 

13 недель, отмечалось значимое снижение боли по 

шкале WOMAC, ВАШ и улучшение качества жизни 

по шкале QOL.

Результаты данных исследований указывают на 

необходимость включения коллагена в стандарты 

лечения при патологии суставов, в частности при 

остеоартрозе. Положительное влияние на процессы 

ремоделирования хряща при остеоартрозе возмож-

но при назначении коллагена в суточной дозе 10 г на 

протяжении 1–3 месяцев. Коллаген нашел примене-

ние не только у пациентов с остеоартрозом, но и при 

другой патологии суставов, например при ревмато-

идном артрите. Но механизм действия и дозировки 

коллагена при этой патологии отличаются от таковых 

при остеоартрозе. При ревматоидном артрите дози-

ровка коллагена должна составлять 40 мг, что связано 

с аутоиммунным характером патологии. Низкие дозы 

перорального коллагена (40 мг) действуют аналогич-

но методам десенсибилизации при лечении аллергии, 

вызывая развитие пищевой толерантности. Это по-

зволяет иммунной системе становиться толерантной 

к собственному коллагену, что уменьшает выражен-

ность аутоиммунного воспаления. 

Âûâîäû
Проблема остеоартроза остается одной из актуаль-

ных и нерешенных проблем современной медицины.

Это обусловлено значительной распространенно-

стью данной патологии среди людей средней и старшей 

возрастных групп, невыясненностью многих аспектов 

патогенеза заболевания и социальными последствия-

ми, которые возникают у пациентов: снижением каче-

ства жизни, социальной дезадаптацией, длительным 

нарушением трудоспособности и инвалидизацией.

При воздействии различных этиологических факто-

ров возникает нарушение адаптации суставного хряща 

к механической нагрузке, приводящее к изменению 

обмена и синтетической активности хондроцитов, а 

также физико-химическому повреждению его матрик-

са, основными структурными элементами которого яв-

ляются коллаген и протеогликаны (аггреканы). 

При остеоартрозе отмечается уменьшение разме-

ра молекул протеогликанов, разволокнение и рас-

щепление матрикса, нарушение процессов диффузии 

метаболитов. Также наблюдаются дегидратация, дез-

организация и разрыв коллагеновых волокон. Это объ-

ясняет целесообразность применения средств, содер-

жащих коллаген, при остеоартрозе. 

Коллаген в процессе пищеварения распадается до 

аминокислот, которые используются для синтеза хря-
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щевого коллагена в хондроцитах. Этот коллаген впо-

следствии встраивается во внеклеточный матрикс су-

ставного хряща.

Эффективность и безопасность гидролизированно-

го коллагена и пептидов коллагена при остеоартрозе 

показаны в многочисленных клинических исследова-

ниях. Достижение позитивных изменений в структуре 

хряща при остеоартрозе, достижение эффективного 

уровня уменьшения боли, улучшение показателей фи-

зической активности и качества жизни возможны при 

использовании коллагена в суточной дозе 10 г на про-

тяжении 1–3 месяцев. 
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Joint. Cartilage. Collagen
Abstract. The article deals with one of the urgent problems of 

medicine — osteoarthritis. The role of collagen in the function-

ing of joints is considered, attention is focused on the advisability 

of using agents containing collagen in osteoarthritis. The efficacy 

and safety of hydrolyzed collagen and collagen peptides in osteo-

arthritis has been shown in numerous clinical studies. It has been 

demonstrated that achievement of positive changes in the structure 

of cartilage in osteoarthritis, achievement of an effective level of 

pain reduction, improvement of physical activity and quality of life 

are possible with the use of collagen in a daily dose of 10 g for 1–3 

months.
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Ñóãëîá. Õðÿù. Êîëàãåí
Резюме. Стаття присвячена одній із актуальних проблем ме-

дицини — остеоартрозу. Розглянуто роль колагену в функціо-

нуванні суглобів, акцентовано увагу на доцільності застосуван-

ня засобів, що містять колаген, при остеоартрозі. Ефективність 

і безпечність гідролізованого колагену та пептидів колагену 

при остеоартрозі показана в численних клінічних досліджен-

нях. Продемонстровано, що досягнення позитивних змін у 

структурі хряща при остеоартрозі, досягнення ефективного 

рівня зменшення болю, поліпшення показників фізичної ак-

тивності та якості життя можливі при використанні колагену в 

добовій дозі 10 г протягом 1–3 місяців.

Ключові слова: суглоб; остеоартроз; хрящ; колаген; огляд
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Ñîâðåìåííûé îïûò ïðèìåíåíèÿ ÎÔÝÊÒ/ÊÒ 
ó ïàöèåíòîâ ñ ïàòîëîãèåé êîñòíîé ñèñòåìû 

(îáçîð ëèòåðàòóðû)

Резюме. В обзоре рассмотрены результаты двадцатилетнего опыта применения однофотонной эмис-
сионной компьютерной томографии/компьютерной томографии (ОФЭКТ/КТ). Гибридная визуализация, 
включающая применение ОФЭКТ в сочетании с КТ, транслирует молекулярную и метаболическую ин-
формацию непосредственно на клиническое влияние широкого спектра заболеваний костной системы. 
В то же время ОФЭКТ/КТ дополнительно улучшает показатели диагностической точности, специфичности 
и положительной прогностической ценности исследований ядерной медицины. Было признано целесо-
образным выполнение обзора современных приложений ОФЭКТ/КТ не только с позиций диагностическо-
го инструмента, но и в плане интегрирования данной модальности в клинический процесс. С этой целью 
решаются сложные технологические вопросы: привлечение к использованию ОФЭКТ/КТ новых радио-
фармпрепаратов, повышение качества протоколов получения диагностических изображений, количе-
ственной оценки, а также составление протоколов дозиметрии и радиационного облучения, выходящих 
за пределы текущего обзора.
Ключевые слова: однофотонная эмиссионная компьютерная томография; гибридная визуализация; 
ядерная медицина; радиофармпрепарат; обзор

Ââåäåíèå
Комплексная позитронно-эмиссионная томогра-

фия (ПЭТ), комбинированная с компьютерной то-

мографией (КТ), а именно ПЭТ/КТ, вызывает боль-

шие надежды и ожидания в сообществе медицинской 

визуализации [5]. Предполагалось, что с появлени-

ем на рынке широкого спектра позитрон-излучаю-

щих радиофармацевтических препаратов (РФП) они 

практически заменят все однофотонные излучающие 

вещества. Однако десять лет спустя этот прогноз не 

оправдался, и вновь наблюдается повышенный ин-

терес к однофотонным изображениям. Длительная 

эволюция технологий лучевой визуализации в ядер-

ной медицине и полученный в этой области опыт 

демонстрируют полный синергизм между однофо-

тонной и позитронной визуализацией [44], продол-

жая дискуссию относительно оптимальной стратегии 

управления широким спектром клинически важной 

диагностической информации [11]. Гибридная визу-

ализация, включающая применение однофотонной 

эмиссионной компьютерной томографии (ОФЭКТ) 

в сочетании с КТ, транслирует молекулярную и ме-

таболическую информацию непосредственно на кли-

ническое влияние широкого спектра заболеваний. 

Сцинтиграфия характеризуется высокой чувстви-

тельностью и отрицательной прогностической цен-

ностью, что усиливается за счет ОФЭКТ-компонента. 

В то же время ОФЭКТ/КТ дополнительно улучшает 

показатели диагностической точности, специфич-

ности и положительной прогностической ценно-

сти исследований в ядерной медицине. Применение 

ОФЭКТ/КT занимает ведущее место в современной 

диагностической визуализации и с возрастающей ча-

стотой распространяется на новые клинические усло-

вия. Последние тенденции диагностического исполь-

зования нового оборудования для ядерной медицины 

подтверждают, что установки устройств ОФЭКТ/КТ 

демонстрируют высокий спрос во всем мире [29].
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Значение ОФЭКТ/КТ для стадирования, планирова-

ния лечения и мониторинга самых разных заболеваний, 

в том числе костной системы, было пересмотрено, ког-

да ОФЭКТ/КT находилась в начальной фазе внедрения 

в лечебно-диагностический процесс [43]. За последнее 

десятилетие произошел значительный прогресс в техно-

логическом усовершенствовании ОФЭКТ. Было призна-

но целесообразным осуществление обзора современных 

приложений ОФЭКТ/КТ не только с позиций диагно-

стического инструмента у пациентов с патологией кост-

ной системы, но и интегрирования данной модальности 

в клинический процесс. С этой целью решаются слож-

ные технологические вопросы: привлечение к исполь-

зованию ОФЭКТ/КТ новых радиофармацевтических 

средств, повышение качества протоколов получения ди-

агностических изображений, количественной оценки, а 

также составление протоколов дозиметрии и радиацион-

ного облучения, выходящих за пределы текущего обзора.

ÎÔÝÊÒ/ÊÒ â âûÿâëåíèè êîñòíûõ 
ìåòàñòàçîâ

Пациенты с метастазами рака в кости скелета имеют 

сомнительный прогноз и низкий уровень выживаемости 

[14]. Остеосцинтиграфия (ОСГ) обнаруживает метаста-

зы при наличии реактивного костного образования. КТ 

визуализирует костные метастазы как разницу в плотно-

сти метастатических очагов и интактной костной ткани. 

Чувствительность планарной ОСГ и ОФЭКТ-метода со-

ставляет 85 и 96 % соответственно [13], она ограничена 

пространственным разрешением планарных и ОФЭКТ-

томографов [51]. Следует отметить, что ОСГ не выявляет 

малых костных метастазов, которые не имеют высокого 

поглощения РФП, например метастазов злокачественных 

опухолей предстательной железы. Исключительно анали-

тические метастазы, такие как метастазы рака почек или 

лимфомы, также трудно обнаружить с помощью ОСГ. 

Эти повреждения можно диагностировать с помощью 

КТ-составляющей ОФЭКТ/КТ, которая усиливает чув-

ствительность данного исследования. Метастазы в кости 

скелета пациентов с нейроэндокринными опухолями так-

же эффективно выявляются путем применения ПЭТ/КТ 

с фтордизоксиглюкозой (ФДГ) (ФДГ-ПЭТ/КТ), которая 

играет важную роль в оценке участия скелета в злокаче-

ственном опухолевом процессе, особенно в случаях остео-

литического поражения. Специфичность планарной ОСГ 

для определения костных метастазов низкая, поскольку 

множественные доброкачественные процессы показыва-

ют усиленное поглощение радиотрейсера, что требует про-

ведения дифференциальной диагностики [35]. Однако, 

поскольку большинство доброкачественных поражений 

имеют типичный вид на КТ, объединенная информация, 

предоставляемая путем ОФЭКТ/КТ, добавляет специ-

фичности ОСГ в оценке поражений скелета при злокаче-

ственных опухолях [42]. Несмотря на неоднородность по-

казателей диагностической информативности, результаты 

исследований чрезвычайно последовательны. По данным 

литературы, чувствительность метода ОФЭКТ/КТ в ве-

рификации костных метастазов составляет 66,7–100 %. 

Специфичность ОФЭКТ/КТ в выявлении скелетных 

метастазов ниже по сравнению с методами МРТ и ФДГ-

ПЭТ/КТ [19].

Новым направлением в диагностической визуализа-

ции костной системы является ОФЭКТ/КТ всего тела, 

которая демонстрирует более высокую чувствитель-

ность и специфичность по сравнению с ОСГ и являет-

ся приоритетным методом визуализации патологиче-

ских процессов в скелете [3, 23].

ÎÔÝÊÒ/ÊÒ ïðè îïóõîëÿõ 
ïðåäñòàòåëüíîé æåëåçû

На современном этапе разработка и внедрение про-

статспецифического мембранного антигена (ПСМА) 

произвели революцию в диагностике и лечении рака 

предстательной железы (РПЖ) [33, 55]. Недавно были 

внедрены в клиническую практику ПСМА-лиганды, 

маркированные 99mTc [26]. Например, с помощью 
99mTc-MIP 1404 ОФЭКТ/КT (подтип ПСМА) возмож-

но эффективное обнаружение метастатического про-

цесса при РПЖ (рис. 1). Чувствительность методики 

ОФЭКТ/КТ достигает 97 % для диагностики первич-

ного РПЖ [21, 53]. По данным литературных источни-

ков, в группе из 225 пациентов с биохимическим реци-

дивом РПЖ показатель выявления злокачественного 

процесса соотносился с уровнем простатспецифиче-

ского антигена (ПСА) [54]. ПСМА-ОФЭКТ/КТ также 

продемонстрировал более высокую чувствительность 

по сравнению с методами ОСГ, ОФЭКТ/КT и МРТ в 

контексте выявления скелетных метастазов у пациен-

тов с биохимическим рецидивом РПЖ [37, 56].

ÎÔÝÊÒ/ÊÒ ïðè äîáðîêà÷åñòâåííûõ 
ïîðàæåíèÿõ ñêåëåòà

ОФЭКТ/КТ-визуализация с 99mTc-метилендифос-

фонатом (MДФ) играет ключевую роль в оценке пато-

логии опорно-двигательного аппарата, в том числе у 

пациентов с хроническим болевым синдромом или с 

неубедительными результатами изображений аксиаль-

ных срезов КТ, что обеспечивает клинициста необхо-

димой структурно-функциональной диагностической 

информацией [49]. ОФЭКТ/КТ повышает точность 

ОСГ-визуализации при травмах и ревматических забо-

леваниях, таких как скрытые переломы, воспалительный 

артрит и спондилоартропатии (рис. 2) [48, 50]. У пациен-

тов с хроническими болями в поясничной области позво-

ночника ОФЭКТ/КТ используется для последующего 

назначения направленной противовоспалительной тера-

пии [31, 39, 52] и оценки осложнений после проведения 

операций на позвоночнике [4, 28]. У пациентов с реци-

дивирующими болями после проведения поясничного 

артродеза ОФЭКТ/КТ проявляет высокую чувствитель-

ность и специфичность в контексте исключения «вин-

тового ослабления» [28]. Диагностика болевого синдро-

ма в костях кистей и запястий путем применения ОСГ 

является затруднительной вследствие разветвленной 

региональной анатомии. ОФЭКТ/КТ-визуализация по-

зволяет выявить посттравматическое ремоделирование 

костей при скрытых переломах, которые обычно не диа-

гностируют с помощью других методов визуализации [6]. 
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Рисунок 1. ПСМА-ОФЭКТ/КТ с 99mTc-MIP-1404 у пациента С., 81 год, со злокачественной опухолью 

предстательной железы (pT4, N2, M0, G3) и биохимическим рецидивом; диапазон уровня ПСА в сы-

воротке крови (6,59–17,34 нг/мл) в течение трехмесячного временного интервала. Визуализирова-

ны множественные MIP-1404-авидные остеобластные поражения костей, соответствующие функ-

ционально активным и неактивным скелетным метастазам [54]

Рисунок 2. ОФЭКТ/КТ с 99mTc-МДФ у пациента К., 70 лет, с дегенеративно-дистрофическим пора-

жением левой стопы. На ранних и отсроченных планарных сканах, а также на ОФЭКТ/КТ-снимках 

визуализированы очаги гиперфиксации РФП в левом талонавикулярном суставе [50]
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Для визуализации, например, скафолунатного соедине-

ния успешно используется артрография, ОФЭКТ/КТ. У 

пациентов с картиной неспецифического регионального 

болевого синдрома ОФЭКТ/КТ-визуализация показа-

ла более высокую чувствительность, чем метод рентге-

нографии и планарной ОСГ [2], а также более высокую 

специфичность, чем метод МРТ. Выявление источника 

боли после эндопротезирования бедренного или ко-

ленного сустава является сложной дифференциальной 

задачей [46, 58]. Рентгенологический метод в данном 

случае выступает как первичный диагностический тест, 

после осуществления которого следует проводить ОСГ 

с целью подтверждения или исключения септического 

или асептического поражения [1]. Несмотря на то что 

метод ОСГ препятствует неспецифическому поглоще-

нию радиоиндикатора, КТ-компонент метода ОФЭКТ/

КТ может определить этиологические факторы болево-

го синдрома, такие как остеолиз, перелом, кальцифика-

ция. ОФЭКТ/КТ продемонстрировала более высокую 

диагностическую точность при оценке асептического и 

септического поражения бедренного и коленного эндо-

протезов по сравнению с трехфазной ОСГ и ОФЭКТ [27]. 

Метод ОФЭКТ/КT был успешно применен для оценки 

жизнеспособности костной ткани после артропластики 

с последующим сравнением с МРТ. Обе методики были 

взаимодополняющими в дифференциальной диагности-

ке между жизнеспособной и нежизнеспособной тканью 

[8]. У пациентов после эндопротезирования коленного 

сустава ОФЭКТ/КТ определила типичные закономер-

ности пателлофеморальных нарушений, в дальнейшем 

улучшая управление терапевтическим процессом [45]. 

После реконструкции передней крестообразной связки с 

помощью ОФЭКТ/КT была осуществлена оценка ремо-

делирования костной ткани, инкорпорация трансплан-

тата, а также выявление его несостоятельности [9].

Метод ОФЭКТ/КТ успешно применяется для диа-

гностики переломов, инфекционных поражений, псев-

доартроза, патологии сесамовидных косточек, остеохон-

дроза. ОФЭКТ/КТ и МРТ эффективно осуществляют 

сравнительную диагностическую оценку при болевом 

синдроме в костях голени и стоп [24]. Метод ОФЭКТ/

КТ костей стоп имеет диагностическое значение для 

оценки патологии мягких тканей этой локализации [12].

Ïðèìåíåíèå ÎÔÝÊÒ/ÊÒ 
ïðè èíôåêöèîííûõ è âîñïàëèòåëüíûõ 
ïðîöåññàõ

С целью радионуклидной визуализации инфекционных 

и воспалительных патологических процессов широкое 

применение получили РФП, меченные радио нуклидами 
99mTc-гексаметилпропиленаминоксима (HMPAO) или 
111In-оксина, которые излучают фотон и содержат ау-

тологичные лейкоциты [16]. В некоторых клинических 

сценариях, например при остеомиелите (OM) позво-

ночника или грудины, используют 67Ga-цитрат [7]. Ме-

тод ОФЭКТ/КТ позволяет осуществлять раннюю диа-

гностику инфекционной патологии, определять точную 

локализацию патологического процесса. Несмотря на 

то что недавно состоялся пересмотр концепции луче-

вой визуализации инфекционной патологии в пользу 

применения [18F] ФДГ-ПЭТ/КТ [32], ОФЭКТ/КТ-

визуализация является эффективной альтернативой 

данному методу. ОФЭКТ/КТ оптимизирует постановку 

диагноза клинически подозреваемых инфекционных и 

воспалительных процессов костной системы, опреде-

ление локализации патологического процесса. Данный 

аспект имеет клиническое значение в дифференциаль-

ной диагностике патологии костной системы при на-

личии инфекционных процессов в мягких тканях. Со-

гласно данным литературных источников, включающих 

смешанную совокупность пациентов, метод ОФЭКТ/

КТ с РФП, меченными 111In, 99mTc, или 67Ga-цитратом 

имеет высокие показатели диагностической информа-

тивности в 30 % клинических сценариев [17]. ОМ следу-

ет учитывать у больных сахарным диабетом, имеющих 

в анамнезе хронические незаживающие раны, главным 

образом на стопах. Исследования показали, что ОСГ 

всего тела подтверждает наличие инфекционного про-

цесса, но ОФЭКТ/КT имеет возможность диагностиро-

вать или исключать ОМ в костных структурах, гранича-

щих с мягкими тканями, пораженных инфекционным 

процессом, а также у пациентов с диабетической стопой 

[36]. Метод ОФЭКТ/КТ и МРТ имеет большую чув-

ствительность, чем [18F] ФДГ-ПЭТ/КТ-визуализация 

[18], при оценке диабетической стопы, но низкую спе-

цифичность, особенно у пациентов после применения 

антибактериальной терапии [59]. ОФЭКТ/КТ с 67Ga-

цитратом демонстрирует высокую диагностическую 

точность при спондилодисците, подобную показателям 

специфичности МРТ [20], но уступает параметрам спе-

цифичности [18F] ФДГ-ПЭТ/КТ [57]. Метод ОФЭКТ/

КТ с 111In-диэтилентриаминпентаацетовой кислотой 

(ДТПА) широко используется для дифференциальной 

диагностики инфекционной патологии позвоночни-

ка, оценки терапевтического ответа у больных после 

антибактериальной терапии [38]. Применение метода 

ОФЭКТ/КТ приобрело актуальность в дифференци-

альной диагностике инфекционных очагов верхней и 

нижней челюсти и других костей черепа [22]. Двухизо-

топная ОФЭКТ/КТ с 99mTc-МДФ и 111In-oxine имеет вы-

сокое диагностическое значение для оценки инфекци-

онной патологии костей таза [25]. Следует отметить, что 

инфекционное поражение мягких тканей имеет неспе-

цифические клинические признаки и требует обшир-

ной диагностической обработки. В указанных условиях 

метод ОФЭКТ/КТ может быть полезным при инфекци-

онной патологии сосудистых трансплантатов [15, 41], 

инфекционных процессах костно-мышечной системы 

[40] и лихорадке неизвестного генеза [47] .

Âûâîäû è ïåðñïåêòèâíûå 
íàïðàâëåíèÿ

В условиях современной ядерной медицины гибрид-

ная визуализация приобрела широкую популярность, 

в значительной степени после внедрения в клиниче-

скую практику ПЭТ/КТ [30]. Оптимизация получения 

метаболической или функциональной диагностиче-

ской информации, предоставляемой за счет ПЭТ или 
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ОФЭКТ, осуществляется благодаря не только лучшей 

корреляционной оценке измененного распределения 

трейсера в анатомических структурах, но и гибридной 

визуализации в целом, в частности методу ОФЭКТ/КТ. 

Специалисты ядерной медицины вносят важный вклад 

в улучшение показателей диагностической информатив-

ности пациентов с патологией костной системы путем 

адаптации клинических исследований к потребностям 

каждого конкретного пациента. Анализируя наиболее 

релевантные публикации на тему клинической ОФЭКТ/

КТ, текущий литературный обзор демонстрирует диа-

гностические преимущества ОФЭКТ/КТ перед планар-

ной сцинтиграфией у пациентов с широким спектром 

заболеваний костной системы. В большинстве описан-

ных клинических случаев метод ОФЭКТ/КТ полностью 

интегрирован в рутинный процесс принятия диагности-

ческих и клинических решений. В то же время изученная 

клиническая информация указывает на сферы, где при-

менение интегрированных изображений ОФЭКТ/КТ 

еще не показало определенных диагностических преиму-

ществ. Отсутствие масштабных исследований и четкой 

доказательной базы не позволяет научному сообществу 

в полном объеме использовать ОФЭКТ/КТ в широком 

спектре клинических сценариев [34]. Бурное развитие 

технологического прогресса в перспективе также усилит 

диагностическую роль метода ОФЭКТ/КТ в дозиметри-

ческом анализе в клинической ядерной медицине [30].
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ствии какого-либо конфликта интересов и собствен-
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Current experience of using SPECT/CT in patients with bone pathology (literature review)
Abstract. The review discusses the results of a twenty-year ex-

perience using single-photon emission computed tomography/

computed tomography (SPECT/CT). Hybrid imaging, including 

the use of SPECT in combination with CT, translates molecu-

lar and metabolic information directly onto the clinical effect of 

a wide range of diseases of the skeletal system. At the same time, 

SPECT/CT further improve the diagnostic accuracy, specificity, 

and positive prognostic value of nuclear medicine research. It was 

considered expedient to carry out a review of modern SPECT/CT 

application not only from the perspective of a diagnostic tool but to 

integrate this modality into the clinical process. To this end, com-

plex technical issues are being resolved for attracting new radio-

pharmaceuticals to use SPECT/CT, improving the quality of pro-

tocols for obtaining diagnostic images, quantifying them, as well as 

compiling protocols for dosimetry and radiation exposure that are 

beyond the scope of the current review.

Keywords: single-photon emission computed tomography; hybrid 

imaging; nuclear medicine; radiopharmaceutical; review
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(îãëÿä ë³òåðàòóðè)

Резюме. В огляді розглянуто результати двадцятирічного 

досвіду застосування однофотонної емісійної комп’ютерної 

томографії/комп’ютерної томографії (ОФЕКТ/КТ). Гі-

бридна візуалізація, що включає застосування ОФЕКТ у 

поєднанні з КТ, транслює молекулярну та метаболічну ін-

формацію безпосередньо на клінічний вплив широкого 

спектра захворювань кісткової системи. Водночас ОФЕКТ/

КТ додатково покращує показники діагностичної точності, 

специфічності та позитивної прогностичної цінності до-

сліджень ядерної медицини. Було визнано доцільним здій-

снення огляду сучасного застосування ОФЕКТ/КТ не тіль-

ки з позицій діагностичного інструменту, а й із урахуванням 

інтегрування даної модальності в клінічний процес. З цією 

метою вирішуються складні технологічні питання: залучен-

ня до використання ОФЕКТ/КТ нових радіофармпрепара-

тів, підвищення якості протоколів отримання діагностичних 

зображень, кількісної оцінки, а також складання протоко-

лів дозиметрії та радіаційного опромінення, що виходять за 

межі цього огляду.

Ключові слова: однофотонна емісійна комп’ютерна томогра-

фія; гібридна візуалізація; ядерна медицина; радіофармпрепа-

рат; огляд
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1 вересня 2020 року був проведений онлайн майстер-
клас «Ризик-менеджмент венозного тромбоемболіз-
му в ортопедії». Спікерами онлайн майстер-класу 
виступили Прасол Віталій Олександрович, д.м.н., 
професор, завідувач відділу гострих захворювань су-
дин ДУ «Інститут загальної та невідкладної хірургії 
ім. В.Т. Зайцева НАМН України», та Вирва Олег Єв-
генович, д.м.н., професор, головний лікар ДУ «Інсти-
тут патології хребта та суглобів ім. проф. М.І. Ситенка 
НАМН України». Були розглянуті ризики венозного 
тромбоемболізму (ВТЕ), схеми, тривалість прийому 
та дозування препаратів для його профілактики в ор-
топедичних та травматологічних пацієнтів до та після 
оперативного втручання.

Розпочав майстер-клас В.О. Прасол. Він наголосив на 

тому, що щорічно більше 3 млн людей у світі помирають 

від тромбоемболічних захворювань. Великі ортопедич-

ні хірургічні втручання супроводжуються дуже високим 

ризиком розвитку венозного тромбоемболізму. За від-

сутності проведення тромбопрофілактики об’єктивно 

підтверджений тромбоз глибоких вен виникає майже у 

60 % пацієнтів протягом 2 тижнів після ортопедичної 

операції на нижній кінцівці. Такі великі операції, як 

ендопротезування кульшового та колінного суглобів та 

хірургічне лікування перелому стегна, супроводжують-

ся дуже високим ризиком розвитку післяопераційного 

ВТЕ. Ризик розвитку ВТЕ залишається високим протя-

гом кількох тижнів після ортопедичної операції. 

За даними ретроспективного аналізу бази даних 

щодо виписки з лікарень у Каліфорнії (більше 40 000 

медичних карт), частота виникнення ВТЕ становила 

близько 2,5 % протягом 3 місяців (більше ніж у поло-

вині випадків відзначалася тромбоемболія легеневої 

артерії (ТЕЛА)), незважаючи на те, що в період госпі-

талізації 95 % пацієнтів отримували профілактику у тій 

чи іншій формі. Найбільш важливим є те, що майже 

3/4 випадків ВТЕ сталися після виписки з лікарні (47 % 

після тотального ендопротезування колінного суглоба 

та 76 % — після тотального ендопротезування кульшо-

вого суглоба).

О.Є. Вирва ознайомив аудиторію із факторами ри-

зику ВТЕ у хірургічних пацієнтів: вони можуть бути 

пов’язані безпосередньо із хірургічним втручанням та 

з особливостями пацієнта. 

До високого ризику ВТЕ в ортопедії відносяться 

такі оперативні втручання: тотальне ендопротезуван-

ня кульшового суглоба, тотальне ендопротезування 

колінного суглоба та хірургічне лікування перелому 

стегна. До середнього ризику відносяться операції 

вертебральної хірургії. Низьким ризиком ВТЕ супро-

воджуються хірургічні втручання на верхніх кінцівках 

та хірургічне лікування переломів кісток нижньої кін-

цівки. Спінальна анестезія збільшує ризик розвитку 

ВТЕ при тотальній артропластиці порівняно з інши-

ми видами анестезії — 30 % (епідуральна анестезія, 

комбінована епідуральна/загальна анестезія, загальна 

анестезія). Найменший ризик ВТЕ спостерігається 

при епідуральній анестезії. Ці дані отримані за резуль-

татами японського багатоцентрового проспективного 

обсерваційного дослідження ефективності і безпеки 

профілактики ВТЕ у 2162 пацієнтів, які перенесли 

тотальну артропластику кульшового або колінного 

суглоба.

До факторів ризику ВТЕ, що пов’язані із особливос-

тями пацієнта, відносяться: 

— вік старше 60 років; 

— ожиріння; 

— анамнез ВТЕ; 

— злоякісне захворювання; 

— вагітність; 

— замісна терапія естрогенами; 

— запальне захворювання кишки; 

— спадкові тромбофілічні стани. 

Найбільш вагомим фактором з усіх наведених є вік 

старше 60 років. У госпіталізованих пацієнтів частота 

ТЕЛА збільшується з віком та втричі перевищує цей 

показник у загальній популяції.

Збільшення індексу маси тіла вище від нормально-

го значення пов’язане з підвищенням ризику розвитку 

ВТЕ. За даними дослідження NHS, відносний ризик 

розвитку неспровокованої ТЕЛА, не пов’язаний з по-

переднім хірургічним втручанням, травмою або раком, 

збільшується приблизно на 8 % на кожні 1 кг/м2 ін-

дексу маси тіла та наближається до майже 6-кратного 

(р < 0,001) збільшення у людей з індексом маси тіла 

більше за 35 кг/м2.

В.О. Прасол ознайомив слухачів із сучасними 

клінічними рекомендаціями з профілактики ВТЕ 
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в ортопедичних пацієнтів. На даний час чинним є 

9-те видання рекомендацій Американського коле-

джу торакальних лікарів щодо профілактики ВТЕ 

в ортопедичних хірургічних пацієнтів, у неортопе-

дичних хірургічних пацієнтів та у нехірургічних па-

цієнтів. 

Особливо важливе проведення профілактики ВТЕ 

при хірургічному лікуванні великої травми. Незначна 

травма не загрожує життю, мобільності чи довготри-

валому виживанню. Велика травма — це травма або 

комбінація травм, яка потенційно може призвести до 

смерті, тривалої втрати працездатності або назавжди 

знизити якість життя:

— складні переломи;

— будь-який тип травми голови;

— глибокі розриви або колоті рани;

— вогнепальні рани;

— тяжкі або великі опіки;

— травми, що супроводжуються болем у грудях, па-

ралічем, сплутаністю свідомості, сильною кровотечею 

або непритомністю.

У пацієнтів з великою травмою пропонується за-
стосовувати низькомолекулярні гепарини (клас 2С), 
низькі дози нефракціонованого гепарину (клас 2С) або 

механічні методи профілактики, бажано переривчасту 

пневматичну компресію (клас 2С). У пацієнтів з вели-

кою травмою та високим ризиком ВТЕ (гостре пошко-

дження спинного мозку, травматичне пошкодження 

мозку та травми хребта) пропонується додати меха-

нічну профілактику до фармакологічної профілактики 

(клас 2С), якщо механічна профілактика не протипо-

казана через травму нижньої кінцівки.

У пацієнтів з великою травмою, які мають проти-

показання до застосування низькомолекулярних гепа-

ринів або нефракціонованого гепарину, пропонується 

застосовувати механічну профілактику, переважно пе-

реривчасту пневматичну компресію (клас 2С), якщо 

немає пошкоджень нижньої кінцівки. Пропонується 

додати фармакологічну профілактику низькомолеку-

лярними гепаринами або низькими дозами нефракціо-

нованого гепарину, коли ризик кровотечі зменшиться 

або протипоказання до застосування гепарину зник-

нуть (клас 2С).

При хірургічному лікуванні перелому стегна реко-
мендується використовувати одне із нижчеперерахо-
ваного протягом як мінімум 10–14 днів (порівняно з 

відсутністю профілактики): низькомолекулярний ге-

парин, фондапаринукс, низькі дози нефракціоновано-

го гепарину, скориговані дози антагоніста вітаміну К, 

аспірин (для всіх клас 1В) або переривчасту пневма-

тичну компресію (клас 1С).

У пацієнтів, які підлягають великим ортопедичним 

хірургічним операціям і отримують низькомолекуляр-

ний гепарин як тромбопрофілактику, рекомендується 

починати застосування низькомолекулярного гепари-

ну за 12 годин або раніше перед операцією або після 

операції через 12 годин або пізніше, а не протягом 4 го-

дин або менше перед операцією або через 4 години або 

менше після операції (клас 1В).

У пацієнтів, які підлягають ендопротезуванню 

кульшового або колінного суглоба, незалежно від су-

путнього використання переривчастої пневматичної 

компресії або тривалості лікування, пропонується 

надавати перевагу застосуванню низькомолекуляр-

них гепаринів порівняно з іншими препаратами, які 

рекомендуються як альтернатива (фондапаринукс, 

апіксабан, дабігатран, ривароксабан, низькі дози не-

фракціонованого гепарину (для всіх клас 2В), скори-

говані дози антагоніста вітаміну К або аспірин (для 

всіх клас 2С)).

У пацієнтів, які підлягають хірургічному лікуван-

ню перелому стегна, незалежно від супутнього засто-

сування переривчастої пневматичної компресії або 

тривалості лікування, пропонується надавати пере-

вагу використанню низькомолекулярних гепаринів 

порівняно з іншими препаратами, які рекоменду-

ються як альтернатива (фондапаринукс, низькі дози 

нефракціонованого гепарину (клас 2В), скориговані 

дози антагоніста вітаміну К або аспірин (для всіх 

клас 2С)).

У пацієнтів, які підлягають великим ортопедичним 
хірургічним операціям, пропонується застосування по-
довженої тромбопрофілактики, у тому числі і в амбу-
латорному періоді, до 35 днів з дня операції, а не тільки 
протягом 10–14 днів (клас 2В).

Були розглянуті 2 клінічні випадки ортопедич-
ного і травматологічного пацієнтів з точки зору ри-
зик-менеджменту ВТЕ. Для оцінки факторів ризику 

ВТЕ, що пов’язані із особливостями пацієнта, реко-

мендовано використовувати шкалу Капріні. У пер-

шому клінічному випадку представлено пацієнта, 

якому було проведено тотальне ендопротезування 

кульшового суглоба з приводу асептичного некрозу 

головки правої стегнової кістки на фоні хронічного 

обструктивного захворювання легень та цукрового 

діабету 2-го типу. Пацієнт, 67 років, мав вагу 94 кг 

(ІМТ 26 кг/м2). Проведено оцінку ризику ВТЕ — ри-

зик великий. Згідно із статистичними даними, час-

тота виникнення ВТЕ після тотального ендопротезу-

вання кульшового суглоба за відсутності проведення 

профілактики така: тромбоз глибоких вен — 42–57 % 

(проксимальний тромбоз — 18–36 %), ТЕЛА — 0,9–

28 % (летальна ТЕЛА — 0,1–2,0 %). Тому профілак-

тика ВТЕ у разі проведення такого типу операцій є 

необхідною.

Також проведено оцінку ризику кровотечі у даного 

пацієнта на фоні антикоагулянтної терапії. Ризик кро-

вотечі на фоні проведення профілактики ВТЕ оцінено 

як високий.

Спікери рекомендують проводити оцінку ризиків 

кровотечі і ВТЕ не тільки до операції, але й кожні 48 

годин після операції, тому що рівень ризику може змі-

нюватись. З огляду на отримані клінічні дані та ризи-

ки пацієнту рекомендовано проводити профілактику 

ВТЕ за допомогою низькомолекулярних гепаринів 

протягом 35 діб. Представлений пацієнт отримував 

еноксапарин підшкірно: 4000 анти-Ха МО (40 мг) 

введено за 12 годин до операції, наступна доза через 
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Таблиця 1. Пропоновані дози еноксапарину для тромбопрофілактики у дорослих пацієнтів 

 відповідно до маси тіла (комітет Національного інституту досліджень у галузі охорони здоров’я 

Асоціації клінічної фармації Великобританії для фахівців охорони здоров’я)

Препарат 
для тромбопрофілактики

Маса тіла

< 50 кг 50–100 кг 100–150 кг > 150 кг

Еноксапарин, підшкірно
2000 анти-Ха МО 

(20 мг) 
на добу

4000 анти-Ха МО 
(40 мг) 
на добу

4000 анти-Ха МО 
(40 мг) 2 рази 

на добу

6000 анти-Ха МО 
(60 мг) 2 рази 

на добу

12 годин після операції і далі кожні 24 години до 35 

діб (табл. 1).

У другому клінічному випадку представлена жінка 

75 років, якій планувалось проведення оперативного 

втручання з приводу перелому шийки стегна — то-

тальне ендопротезування кульшового суглоба (ІМТ 

24 кг/м2). Хвора мала супутню грибкову інфекцію (не-

гнійну) шкіри цієї кінцівки і постійно приймає проти-

грибковий препарат. Згідно зі шкалою Капріні, хвора 

мала високий ризик ВТЕ. Хворій з метою профілак-

тики ВТЕ показане використання низькомолекуляр-

ного гепарину. Проведено оцінку ризику кровотечі 

на фоні антикоагулянтної терапії — високий ризик, 

зважаючи на вік пацієнтки та застосування низько-

молекулярного гепарину. Згідно з табл. 1, пацієнтці 

призначено низькомолекулярний гепарин — енокса-

парин 4000 анти-Ха МО (40 мг) на добу. Тривалість 

профілактики 35 днів.

Спікери відмітили, що доза та тривалість про-
філактичного лікування повинні відповідати ступе-
ню ризику ВТЕ у кожного конкретного пацієнта для 
належного запобігання розвитку післяопераційних 
ВТЕ-ускладнень як на етапі госпітального лікування, 
так і після виписки зі стаціонару: на стаціонарному 
етапі ризик ВТЕ обумовлений як самим хірургічним 
втручанням, так і факторами ризику пацієнта, на ам-
булаторному етапі ризик ВТЕ пов’язаний із фактора-
ми ризику пацієнта. 

Підготувала Т.В. Тлустова    



Òîì 21, ¹ 4, 2020Òðàâìà, ISSN 1608-1706 (print), ISSN 2307-1397 (online)34

Îðèã³íàëüí³ äîñë³äæåííÿ
Original Researches

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

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

Для кореспонденції: Білінський Петро Іванович, доктор медичних наук, професор, Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, бул. Т. Шевченка, 13, м. Київ, 01601, Україна; 

e-mail: consbp@ukr.net

For correspondence: Petro Bilinsky, Shupyk O. Buryanov, MD, PhD, Professor, Bogomolets National Medical University, T. Shevchenko boulevard, 13, Kyiv, 01601, Ukraine; e-mail: consbp@ukr.net

УДК 616.71-001.5-089.84:616-08-06 DOI: 10.221411608-1706.4.21.2020.212533

Білінський П.І., Цюра Ю.П., Стеценко О.П., Антонів В.Р., Соколенко О.Т.
Національний медичний університет ім. О.О. Богомольця, м. Київ, Україна

Ìîæëèâîñò³ çàñîá³â äëÿ ìàëîêîíòàêòíîãî 
áàãàòîïëîùèííîãî îñòåîñèíòåçó ïåðåëîì³â 

ãîì³ëêè é ìåòîäèê äëÿ éîãî ðåàë³çàö³¿

Резюме. Актуальність. Переломи кісток гомілки (ПКГ) є одним із найпоширеніших ушкоджень опорно-
рухового апарату. Час непрацездатності при них в середньому досягає 5–9 місяців, у 22–45 % випадків 
спостерігаються незадовільні результати. Велике значення в лікуванні ПКГ має остеосинтез біомеханічно 
обґрунтованими фіксаторами. Мета роботи: оптимізувати засоби малоконтактного багатоплощинного ос-
теосинтезу (МБО) для лікування ПКГ, дослідити фіксуючі можливості цих фіксаторів, розробити методики їх 
застосування. Матеріали та методи. Нами удосконалено пристрій для фіксації кісткових відламків (ПФКВ) 
(патент України № 17502) відповідно до анатомічних особливостей гомілки. Для визначення мікрорухомос-
ті відламків (МРВ), стабілізованих повноконтактною накістковою пластиною (ПНП) і ПФКВ, проведено тео-
ретичні розрахунки з використанням методу кінцевих елементів. Досліджувалась величина МРВ велико-
гомілкової кістки (ВГК) при поперечному, косому, скалковому переломах. Фіксація фрагмента імітувалася 
проведенням 3–4 гвинтів. При косій лінії зламу, скалковому переломі фрагменти додатково стабілізувались 
1–2 репозиційними гвинтами. Для дослідження пружного деформування тривимірного тіла створені об’ємні 
моделі, що відображали найбільш суттєві особливості геометрії ВГК, ПФКВ, ПНП. Результати. Тактика ліку-
вання ПКГ строго індивідуальна. Вона розроблялась із врахуванням отриманих результатів досліджень МРВ, 
напружень елементів конструкції фіксаторів і кістки. Це позначалося на формуванні конструкції ПФКВ, піс-
ляопераційному веденні хворих. При поперечній і косій лінії перелому переважно використовуємо кон-
струкцію пристрою із пластиною на 8 отворів. У більшості пацієнтів післяопераційна іммобілізація не прово-
дилась. Час і величина дозованого навантаження прооперованого сегмента визначались індивідуально. 
При масі тіла пацієнта до 80 кілограмів дозоване навантаження дозволяється через 1,5 місяця після опера-
ції, повне — відповідно через 2,5–3 місяці. Критерієм для початку останнього є достатній розвиток кісткової 
мозолі. На сьогодні з позитивним результатом прооперовано більше 460 пацієнтів із ПКГ. Висновки. Результа-
ти досліджень величини МРВ, величини напружень конструкцій фіксаторів, ВГК підтверджують значні функ-
ціональні можливості запропонованих засобів для МБО ПКГ, дозволяють розробити ефективні методики їх 
застосування. Вони забезпечують добрий клінічний результат при діафізарних ПКГ, поліпшують якість життя 
пацієнтів, дозволяють позбутись багатьох ускладнень, характерних для традиційного остеосинтезу.
Ключові слова: переломи кісток гомілки; засоби для малоконтактного багатоплощинного остеосинтезу

Âñòóï
Одним із найпоширеніших ушкоджень опорно-

рухового апарату є переломи кісток гомілки (ПКГ). 

Час непрацездатності при них в середньому досягає 

5–9 місяців [5, 6]. Удосконалення засобів для остео-

синтезу не призвело до значного скорочення трива-

лості лікування, у 22–45 % випадків спостерігаються 

незадовільні результати [3, 7]. Основними задачами в 

лікуванні діафізарних ПКГ є репозиція відламків, їх 

стабільна фіксація при мінімальній травматизації [4, 

10, 11].

Ефективне лікування ПКГ можливе на основі 

глибокого знання біології кістки, процесу зрощення 

фрагментів, біомеханіки взаємодій «фіксатор — кіст-

ка», з позицій системного підходу [2, 9]. Фіксатор 

повинен допускати в кістці адекватне напруження, 

певну мікрорухомість відламків (МРВ), блокувати їх 

поперечне зміщення, мінімізувати тиск пластини на 
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фрагменти. Загалом еластичність фіксатора повинна 

наближатися до еластичності кістки [1]. Цим умовам 

відповідають засоби для малоконтактного багатопло-

щинного остеосинтезу (МБО). Вони мають елемент 

взаємодії «пластина — гвинт», здійснюють багатопло-

щинну фіксацію. Виникає потреба в удосконаленні 

методик остеосинтезу ПКГ пристроєм з мінімальним 

негативним впливом на фрагменти. Для цього важли-

во вивчити величину мікрорухомості, яку допускають 

ці фіксатори, порівняно із контактною пластиною, а 

також величину їх напруження й напруження фраг-

ментів після остеосинтезу.

Мета роботи: оптимізувати засоби МБО для ліку-

вання ПКГ, дослідити фіксуючі можливості цих фікса-

торів, розробити методики їх застосування.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè
При розробці пристрою для проведення МБО ПКГ 

основна увага приділялась усуненню шкідливого тиску 

фіксатора на кістку, багатоплощинній фіксації, вза-

ємодії конструкції «пластина — гвинт», забезпеченню 

МРВ, її регуляції, можливості індивідуального підбору 

найбільш оптимальної конструкції для конкретного 

перелому при мінімальному об’ємі і довжині імплан-

та. Враховуючи це, нами удосконалено пристрій для 

фіксації кісткових відламків (ПФКВ) (патент України 

№ 17502) [8] відповідно до анатомічних особливос-

тей гомілки (рис. 1). Пристрій усуває шкідливий тиск 

пластини на кістку.

Багатоплощинне проведення гвинтів, наявність 

елемента взаємодії «пластина — гвинт» забезпечує 

стабільну фіксацію фрагментів при максимально 

можливій короткій пластині. Товщина пластини по 

краях зменшена. Це полегшує проблеми встановлен-

ня й перекриття, дозволяє моделювати пластину для 

метаепіфізарних ділянок, що є важливим для остео-

синтезу дистального відділу великогомілкової кістки 

(ВГК). При переломах нижньої третини кісток гомілки 

технічно складно провести гвинти у пластину збоку, 

що пов’язано із додатковою травмою м’яких тканин. 

Гвинти у нижні отвори пластини можна проводити че-

рез додаткові розрізи шкіри, що також посилює трав-

матизацію. У розробленому нами наборі для цього пе-

редбачені півкільця з одним отвором, вони фіксуються 

у двох крайніх отворах пластини, дозволяють провести 

гвинти у дистальний метафіз ВГК спереду назад, така 

конструкція ПФКВ легко покривається тканинами, 

забезпечує стабільну фіксацію фрагментів (рис. 2), зна-

чно полегшує проведення оперативного втручання. 

Для зіставлення і правильної оцінки даних експери-

ментальних досліджень щодо визначення МРВ, стабі-

лізованих повноконтактною накістковою пластиною 

(ПНП) і ПФКВ, проведено теоретичні розрахунки з 

використанням методу кінцевих елементів (МКЕ). 

На модель, що імітує зламану ВГК, при поперечно-

му, косому, скалковому переломах були встановлені 

фіксатори, що досліджуються. Пластина ПФКВ ле-

жить на 2 півкільцях, фіксація фрагмента імітувала-

ся проведенням 3–4 гвинтів у різних площинах через 

отвори пластини, півкілець і фрагмент. ПНП умовно 

стабілізує фрагмент також 3–4 гвинтами. При косій 

лінії зламу, скалковому переломі проводили репози-

ційний остеосинтез (РО) 1–2 кортикальними гвинта-

ми. Конструкція ПФКВ дозволяє встановлювати її на 

ВГК поверх головок цих гвинтів. МКЕ допомагає про-

аналізувати ті переміщення відламків, що виникають 

при поперечній і косій лінії перелому. Для числового 

рішення задач на основі МКЕ про пружне деформу-

вання тривимірного тіла створені об’ємні моделі, що 

відображали найбільш суттєві особливості геометрії 

ВГК, ПФКВ, ПНП. З цією метою використані засоби 

твердотілого моделювання. 

При дослідженні поперечного перелому в централь-

ній частині ВГК осьовий зазор між торцевими поверх-

нями фрагментів у місці перелому становив 1,5 мм. 

Вивчались моделі стабілізації ПФКВ, ПНП на фраг-

ментах 3 і 4 гвинтами. Один із цих гвинтів при фіксації 

ПФКВ проводився через отвір півкільця. 

Рисунок 1. Середня третина великогомілкової 

кістки із розміщеним на ній ПФКВ

Рисунок 2. Фотовідбиток рентгенограми 

хворого із гвинтоподібним переломом. Два 

гвинти в дистальний фрагмент проведені 

в сагітальній площині
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Для остеосинтезу косих переломів вивчались три 

варіанти: а — фіксація фрагмента 3 гвинтами; б — 4 

гвинтами; в — фіксація фрагментів після репозиції 

гвинтом, кінцева стабілізація фрагмента 3 гвинтами. 

Досліджувалась МРВ при трьох варіантах фіксації 

скалкового перелому ВГК: а — фіксація фрагмента 4 

гвинтами; б — 4 фіксаційними гвинтами й одним ре-

позиційним; в — 3 фіксаційними і двома репозицій-

ними гвинтами.

Вивчався також напружений стан фіксаторів і кіст-

ки під дією доданого навантаження. Величина напру-

ження елементів фіксатора і кістки свідчить про умови 

перебігу репаративної регенерації (РР). Значне напру-

ження фіксатора і фрагментів не сприяють їх зрощен-

ню. Інтенсивність напруг визначалася за координатни-

ми компонентами відносних переміщень у відповідних 

точках перерізу ВГК. 

Ðåçóëüòàòè òà îáãîâîðåííÿ
Остеосинтез конкретного перелому необхідно 

здійснювати фіксатором найбільш оптимальної кон-

струкції, що забезпечує можливість програмувати жор-

сткість фіксації відповідно до характеру лінії перело-

му, можливість забезпечити певну величину МРВ, що 

оптимізує перебіг РР. Цьому спряє багатоплощинне 

проведення гвинтів та елемент взаємодії «пластина — 

гвинт». Застосування фіксатора не повинно посилюва-

ти травматизацію пошкодженого сегмента. 

При поперечному переломі середньої третини ВГК 

маємо малу площу контакту між фрагментами. У такій 

ситуації важливим для зрощення є наявність МРВ, що 

сприяє розвитку періостальної мозолі. Комп’ютерне 

моделювання показало, що ПФКВ допускає більші 

осьові переміщення фрагментів (0,0026–0,2903 мм) 

при осьовому навантаженні, ніж ПНП (0,0023–

0,2395 мм). Вона забезпечує більш жорстку фіксацію 

фрагментів шляхом притиснення пластини до кістки. 

Стабільність відламків ПФКВ досягається завдяки 

багатоплощинній фіксації, наявності елемента вза-

ємодії «пластина — гвинт». Саме ці якості протидіють 

переходу МРВ у їх макропереміщенні при лізисі кіст-

ки й навантаженні. ПНП не протидіє такому переходу 

навіть при проведенні через фрагмент 4 кортикаль-

них гвинтів. Разом із цим остеосинтез ПФКВ забез-

печує менше напруження центральної частини кістки 

(0,44017 • 107 Па) навіть при фіксації фрагмента 3 гвин-

тами. Це створює оптимальні умови для перебігу РР.

Після РО косого перелому ВГК і остеосинтезу 

ПФКВ дослідження показали значно менші показни-

ки МРВ ВГК (0,0019–0,0516 мм), ніж після стабілізації 

ПНП (0,0041–0,0675 мм). Напруження пластини, шу-

рупів, центральної частини кістки при фіксації репо-

зиційним гвинтом та остеосинтезі ПФКВ значно мен-

ші (0,11612 • 109 Па), ніж у комбінації «репозиційний 

гвинт — ПНП» (0,13386 • 109 Па). 

Остеосинтез косих переломів ПФКВ після попере-

днього РО гвинтом забезпечує більш жорстку фіксацію 

при меншому напруженні пластини, гвинтів і цен-

тральної частини кістки. Аналогічні дані отримані при 

дії сили на згин в площині пластини. Це забезпечує до-

брі умови для зрощення фрагментів. 

У лікуванні скалкових ПКГ також велике значен-

ня має РО гвинтами. Ми вивчали три варіанти фікса-

ції: без репозиційного гвинта, з одним гвинтом, двома 

репозиційними гвинтами. Дослідження показали, що 

в усіх трьох варіантах при осьовому стисненні більш 

жорстку фіксацію забезпечує ПФКВ. Відмічено також 

зменшення МРВ після РО відламків 1 і 2 репозицій-

ними гвинтами. Напруження пластини, гвинтів, цен-

тральної частини кістки після остеосинтезу ПФКВ є 

меншим порівняно із використанням ПНП, це сприяє 

процесу консолідації. Елемент взаємодії «пластина — 

гвинт», багатоплощинна фіксація протидіє відходу 

пластини ПФКВ від кістки при лізисі кістки й наванта-

женні. Проте на відміну від ПФКВ встановлення ПНП 

поверх головок репозиційних гвинтів досить пробле-

матичне.

Оперативне втручання здійснювалось через пере-

дній дугоподібний доступ випуклістю назовні. Після 

оголення місця перелому зачищались кінці основних 

фрагментів з мінімальною їх скелетизацією. При цьо-

му проводиться оцінка характеру лінії перелому, що 

дозволяє вибрати найбільш оптимальну конструкцію 

фіксатора. Після репозиції фрагментів ПФКВ вста-

новлювали поверх окістя по зовнішній поверхні ВГК. 

Конфігурація півкілець перед цим моделюється за 

формою гребеня кістки. Стабільний остеосинтез за-

безпечується проведенням через основний фрагмент 

переважно 3–4 гвинтів. Один із них проводиться че-

рез отвір півкільця спереду назад. Гвинти проводяться 

до занурення головки у конусне заглиблення пласти-

ни. При затягуванні гвинта, що проходить через отвір 

півкільця, відбувається його кінцеве моделювання за 

конфігурацією кістки. Слід пам’ятати про шкідливість 

сильного притискання півкільця до кістки. Стабіліза-

ція фрагментів відбувається не за рахунок притиснення 

півкілець чи пластини до кістки, а шляхом створення 

стабільної конструкції «пристрій — кістка», проведен-

ня гвинтів у різних площинах.

Тактика лікування ПКГ строго індивідуальна. Вона 

розроблялась із врахуванням отриманих результатів 

теоретичних досліджень МРВ, напружень елементів 

конструкції фіксаторів і кістки. Успіх оперативного лі-

кування ПКГ визначається багатьма факторами. Серед 

них великого значення ми надаємо передопераційно-

му плануванню. Обираючи тактику лікування ПКГ, ми 

враховували набутий досвід, результати комп’ютерних 

теоретичних біомеханічних досліджень з визначення 

величини МРВ для конкретної конструкції. Це позна-

чалося на формуванні конструкції ПФКВ, визначало 

подальшу тактику. Так, при поперечній і косій лініях 

перелому переважно використовуємо конструкцію 

пристрою із пластиною на 8 отворів (рис. 3). 

У випадку перелому МГК на рівні або біля перелому 

ВГК достатньо жорстку фіксацію фрагментів ВГК за-

безпечує проведення через пластину ПФКВ і фрагмент 

по 2 гвинти, третій гвинт проводиться через отвір пів-

кільця (рис. 4). Слід нагадати, що отвір півкільця має із 
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гвинтом різьбову взаємодію, яка протидіє його ліній-

ному переміщенню при лізисі кістки і навантаженні. 

Тому мікрорухомість відламків, яку допускає ПФКВ, 

не переходить у їх макропереміщення. Такий ефект 

ПКП не забезпечують. 

Стабільну фіксацію забезпечує ПФКВ на 8–9 отво-

рів. При високому переломі МГК первинне зрощення 

фрагментів ВГК після їх стабілізації репозиційними 

гвинтами відбувається при проведенні через пластину 

фіксатора та відламок по одному гвинту, другий гвинт 

проводиться через отвір півкільця (рис. 5). Дистальний 

фрагмент ВГК часто розколотий по довжині. У тако-

му випадку першим етапом оперативного втручання є 

перевід його в моноліт — фіксаційним кортикальним 

гвинтом. Повне навантаження кінцівки після такого 

оперативного втручання дозволялось при розвитку до-

статньої мозолі — через 1,5–2 місяці. При цьому врахо-

вувалася маса тіла хворого. 

Практика показала, що стабільну фіксацію фраг-

ментів ВГК при косопоперечному ПКГ забезпечує 

ПФКВ із пластиною навіть на 7 отворів (рис. 6).

Це приклад справжнього малоінвазивного остео-

синтезу. Довжина LCP-пластини для таких переломів, 

як правило, вдвічі більша. 

Гомілка є досить проблемним сегментом у питанні 

кровопостачання середньої і дистальної частини ВГК. 

Добрий результат можна досягнути тільки після до-

статньої репозиції фрагментів, яка не супроводжується 

їх девіталізацією. При скалкових переломах ВГК біль-

ші відламки стабілізуються репозиційними гвинтами, 

дрібні скалки підводяться до материнського ложа. 

Стабільний остеосинтез гвинтоподібних і скалкових 

Рисунок 3. Фотовідбиток рентгенограми хворого 

із косопоперечним ПКГ, синтезованим ПФКВ, плас-

тина на 8 отворів: а — при надходженні в клініку; б — 

після оперативного втручання; в — через 5 міс.

а б в

Рисунок 4. Фотовідбиток рентгенограми 

хворого із косим ПКГ на різних рівнях. 

Через фрагмент ВГК проведено 

3 гвинти 

Рисунок 5. Фотовідбиток рентгенограми хворого із косим переломом ВГК і розколотим її дисталь-

ним фрагментом. Цілісність останнього відновлена гвинтом. Після цього фрагменти стабілізовані 

2 репозиційними гвинтами і ПФКВ на 8 отворів
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переломів може забезпечити ПФКВ із пластиною на 9 

отворів при застосуванні мінімальної кількості корти-

кальних гвинтів (рис. 7).

При подвійних фрагментарних переломах ВГК ре-

зультати лікування не завжди відповідають сподіван-

ням лікарів. Традиційний накістковий остеосинтез на-

віть при суворому дотриманні методики лікування дає 

значний відсоток негативних результатів. Значною мі-

рою це пов’язано із додатковою травматизацією фраг-

ментів під час оперативного втручання, порушенням 

ведення післяопераційного періоду. Доброго резуль-

тату можна досягнути саме при анатомічній репозиції 

фрагментів, стабілізації їх за допомогою РО.

Конструктивні можливості ПФКВ дозволяють про-

вести стабільну еластичну фіксацію фрагментарних 

переломів ВГК після РО основних фрагментів, вико-

ристовуючи мінімальну кількість кортикальних гвин-

тів, не посилюючи травматизацію ВГК. Такий остео-

синтез забезпечує пристрій на 10–11 отворів (рис. 8). 

Розроблений нами ПФКВ дозволяє певною мірою 

програмувати тип зрощення фрагментів. Це залежить 

від величини МРВ після остеосинтезу.

Розміщуючи півкільця ближче до лінії перелому, а 

також проводячи через пластину та фрагменти достат-

ню кількість гвинтів, ми забезпечуємо мінімальну їх 

мікрорухомість. А це, в свою чергу, створює умови для 

первинного зрощення (рис. 9). Це можливо навіть при 

скалкових ПКГ.

Ефективність позавогнищевого остеосинтезу при 

відкритих ПКГ загальновідома. Поряд з цим практи-

Рисунок 6. Фотовідбиток рентгенограми хворо-

го із косим ПКГ, синтезованим ПФКВ 

на 7 отворів

Рисунок 7. Фотовідбиток рентгенограми хворого із скалковим ПКГ, синтезованим ПФКВ 

на 9 отворів

Рисунок 8. Фотовідбиток рентгенограми хворо-

го із фрагментарним ПКГ, синтезованим ПФКВ 

на 11 отворів
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Рисунок 9. Фотовідбиток рентгенограми хворого із кососкалковим переломом, синтезованим 

ПФКВ на 10 отворів: а — при надходженні в клініку; б — після остеосинтезу; в — первинне зрощення 

фрагментів

а б в

Рисунок 10. Фотовідбиток рентгенограми хворого Ч. із вогнепальним ПКГ: а — після обробки рани 

і накладання стрижневого апарата; б — після остеосинтезу ПФКВ, кісткової пластики, пластики 

нерва; в — через 6 місяців після повторної операції

а б в

ка показала, що при невеликих ранах після ефективної 

первинної хірургічної обробки оправданим є відстро-

чений остеосинтез ПФКВ. Використання об’ємних 

довгих ПКП, що посилюють травматизацію фрагмен-

тів, часто не дає бажаного результату. Від цього ПФКВ 

легко перекривається м’якими тканинами, не здій-

снює тиску на кістку, забезпечує стабільну фіксацію 

при максимально короткій пластині, мінімізує травма-

тичність оперативного втручання. Враховуючи сказа-

не, ПФКВ можна використати як заміну методу остео-

синтезу навіть при вогнепальних скалкових переломах. 

Саме така тактика була застосована у хворого Ч., якому 

при вогнепальному ПКГ проведена хірургічна обробка 

рани, фіксація фрагментів апаратом зовнішньої фікса-

ції (рис. 10а). Рана зажила первинним натягом, проте 

наявність кісткового дефекту не призвела до консолі-

дації перелому. В зв’язку із цим, а також із наявністю 

дефекту малогомілкового нерва через 1,5 місяця зня-

то стрижневий апарат. Трохи згодом проведений ос-

теосинтез ПФКВ на 10 отворів, пластика кісткового 
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дефекту спонгіозним автотрансплантатом із прокси-

мального епіметафіза ВГК, а також пластика дефекту 

малогомілкового нерва (рис. 10б). Через 6 місяців на 

рентгенограмі — зрощення фрагментів (рис. 10в).

Часткове навантаження дозволено через 3 місяці, а 

через 4 місяці — повне. 

Ще однією важливою проблемою, де добре зареко-

мендував себе ПФКВ, є псевдоартрози кісток гомілки. 

Загалом прооперовано 24 пацієнти із незрощенням 

фрагментів ВГК. При невеликих дефектах кістки про-

водилась автоспонгіозна пластика трансплантатом із 

проксимального епіметафіза ВГК. Невеликий об’єм 

ПФКВ, стабільна фіксація фрагментів при більших 

дефектах ВГК дає можливість провести остеосинтез 

із пластикою псевдоартрозу за Хахутовим (рис. 11). У 

таких випадках переважно застосовується пластина на 

10–11 отворів. Конструкція ПФКВ створює оптималь-

ні умови для перебудови переміщених трансплантатів, 

зрощення фрагментів. Після кісткової пластики псев-

доартрозів ВГК на 2,5–3 місяці накладається гіпсова 

пов’язка. У всіх 24 випадках відмічався позитивний 

результат.

Остеосинтез ПКГ ПФКВ дозволяє більшості па-

цієнтів відмовитись від післяопераційної іммобілі-

зації, рано розпочати рухи в суміжних суглобах. Час і 

величина дозованого навантаження прооперованого 

сегмента визначаються індивідуально залежно від ха-

рактеру перелому, якості репозиції, стабільності фік-

сації, стану кровообігу гомілки, маси тіла пацієнта. У 

найсприятливіших випадках, при масі тіла пацієнта 

до 80 кілограмів, дозоване навантаження дозволяєть-

ся через 1,5 місяця після операції, повне — відповідно 

через 2,5–3 місяці. Критерієм для початку останньо-

го є достатній розвиток кісткової мозолі. На сьогодні 

з позитивним результатом прооперовано більше 460 

пацієнтів із ПКГ. Відмічено значне скорочення пері-

оду непрацездатності. Кількість ускладнень становить 

4,3–4,8 %. Вони в основному пов’язані із порушенням 

розробленої методики лікування.

Âèñíîâêè
Результати проведених досліджень підтверджують 

значні функціональні можливості запропонованих 

засобів для МБО ПКГ, дозволяють розробити ефек-

тивні методики їх застосування. Вони забезпечують 

добрий клінічний результат при діафізарних ПКГ, 

поліпшують якість життя пацієнтів, дозволяють по-

збутись багатьох ускладнень, характерних для тради-

ційного остеосинтезу.
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Рисунок 11. Фотовідбиток рентгенограми 

хворого із псевдоартрозом кісток гомілки: 

а — при надходженні в клініку; б — після 

остеосинтезу ПФКВ і пластики за Хахутовим
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Possibilities of the treatment for small-contact multiplanar osteosynthesis of lower leg fractures 
and methods of its implementation

Abstract. Background. Lower leg fracture is one of the most 

common injuries of the musculoskeletal system. Disability pe-

riod during these injuries usually continues from 5 to 9 months, 

and results are unsatisfactory in the 22–45 % of cases. Impor-

tant point of treating fractures of lower leg bones is osteosynthe-

sis with biomechanically suitable devices. Objective: to optimize 

the means of small-contact multiplanar osteosynthesis for the 

treatment of lower leg fractures, to study the fixing capabilities 

of these fixators, to develop methods for their use. Materials and 
methods. We have improved the device for the fixation of bone 

fragments (patent of Ukraine No. 17502) in accordance with the 

anatomical features of the lower leg. Theoretical calculations us-

ing the finite element method were performed to determine the 

micromobility of fragments stabilized by a full-contact bone 

plate and the device for fixing bone fragments. The magnitude 

of micromobility of tibial fragments in transverse, oblique, and 

comminuted fractures was studied. Fixation of the fragment was 

simulated by putting 3–4 screws. In comminuted fracture, the 

fragments were additionally stabilized by 1–2 reposition screws. 

To study the elastic deformation of a three-dimensional body, 

three-dimensional models were created that reflected the most 

significant features of the geometry of the tibia, the device for fix-

ing bone fragments, and the full-contact bone plate. Results. The 

treatment of tibial fractures is strictly individual. It was developed 

taking into account the obtained results of studying the micro-

mobility of fragments, stress of structural elements of fixators and 

bone. This affected the formation of the structure of the device 

for fixing bone fragments, postoperative management of patients. 

In transverse and oblique fractures, we mainly use a design of the 

device with a plate on 8 apertures. Postoperative immobilization 

was not performed in the majority of patients. The time and mag-

nitude of the dosed load on the operated segment was determined 

individually. If patient weighed up to 80 kilograms, the dosed load 

is allowed 1.5 months after surgery, and full, respectively, after 

2.5–3 months. The criterion for the beginning of full load is suf-

ficient development of the bone callus. At present, more than 460 

patients with a fracture of the lower leg have been operated with 

a positive result. Conclusions. The results of studies on the size of 

the micromobility of fragments, the stresses of the structures of 

the fixators and the tibia confirm the significant functionality of 

the proposed tools for small-contact multiplane osteosynthesis of 

fractures of the lower leg, allowed developing effective methods 

of their application. They provide a good clinical result in diaphy-

seal fractures of the lower leg bones, improve the quality of life of 

patients, made it possible to avoid many complications typical of 

traditional osteosynthesis.

Keywords: lower leg fractures; means of small-contact multiplanar 

osteosynthesis
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Резюме. Актуальность. Переломы костей голени (ПКГ) 

являются одним из наиболее распространенных поврежде-

ний опорно-двигательного аппарата. Время нетрудоспособ-

ности при них в среднем достигает 5–9 месяцев, в 22–45 % 

случаев наблюдаются неудовлетворительные результаты. 

Большое значение в лечении ПКГ имеет остеосинтез био-

механически обоснованными фиксаторами. Цель работы: 
оптимизировать средства малоконтактного многоплоскост-

ного остеосинтеза (ММО) для лечения ПКГ, исследовать 

фиксирующие возможности этих фиксаторов, разработать 

методики их применения. Материалы и методы. Нами 

усовершенствовано устройство для фиксации костных от-

ломков (УФКО) (патент Украины № 17502) соответствен-

но анатомическим особенностям голени. Для определения 

микроподвижности отломков (МПО), стабилизированных 

полноконтактной накостной пластиной (ПНП) и УФКО, 

проведены теоретические расчеты с использованием метода 

конечных элементов. Исследовалась величина МПО боль-

шеберцовой кости (ББК) при поперечном, косом, оскольча-

том переломах. Фиксация фрагмента имитировалась прове-

дением 3–4 винтов. При косой линии излома, оскольчатом 

переломе фрагменты дополнительно стабилизировались 1–2 

репозиционными винтами. Для исследования напряженного 

деформирования трехмерного тела созданы объемные моде-

ли, отображающие наиболее существенные особенности ге-

ометрии ББК, УФКО, ПНП. Результаты. Тактика лечения 

ПКГ строго индивидуальная. Она разрабатывалась с учетом 

полученных результатов исследований МПО, напряжения 

элементов конструкции фиксаторов и кости. Это отразилось 

на формировании конструкции УФКО, послеоперационном 

ведении больных. При поперечной и косой линии перелома 

преимущественно использовалась конструкция устройства 

с пластиной на 8 отверстий. У большинства пациентов по-

слеоперационная иммобилизация не производилась. Время 

и величина дозированной нагрузки прооперированного сег-

мента определялись индивидуально. При массе тела паци-

ента до 80 килограммов дозированная нагрузка разрешалась 

через 1,5 месяца после операции, полная — соответственно 

через 2,5–3 месяца. Критерием для ее начала было наличие 

достаточно развитой костной мозоли. На сегодняшний день 

с положительным результатом прооперировано более 460 

пациентов с ПКГ. Выводы. Результаты исследования ве-

личины МПО, напряжения конструкций фиксаторов, ББК 

подтверждают значительные функциональные возможности 

предложенных средств для ММО ПКГ, позволяют разрабо-

тать эффективные методики их использования. Они обеспе-

чивают хороший клинический результат при диафизарных 

ПКГ, улучшают качество жизни пациентов, позволяют ис-

ключить многие осложнения, характерные для традицион-

ного остеосинтеза.

Ключевые слова: переломы костей голени; средства для ма-

локонтактного многоплоскостного остеосинтеза
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Резюме. Актуальність. Подано результати обстеження та лікування 57 хворих із больовими синдромами 
на тлі нестабільності хребта у поперековому відділі. Пацієнти з 2016 по 2018 рік перебували на стаціонар-
ному лікуванні у відділі хірургії хребта ДУ «Інститут травматології та ортопедії НАМН України» (Київ). Мета 

дослідження: визначити прояви больових синдромів при різних видах нестабільності у поперековому від-
ділі хребта. Матеріали та методи. Дослідження ґрунтується на аналізі результатів обстеження та лікування 
57 хворих із больовим синдромом при нестабільності у поперековому відділі хребта. Обстеження включа-
ло збір анамнезу, огляд хворих, оглядову спондилографію у функціональному положенні у двох проєкціях, 
функціональну спондилографію. Результати. Хворі відбирались за такими критеріями: наявність вертебро-
генних больових синдромів, що виражені у сенсорних та рухових порушеннях, обумовлених нестабільністю 
у хребтово-рухових сегментах поперекового відділу хребта. Для дискогенної нестабільності (19 (33,3 %) 
хворих) характерні рефлекторні синдроми, сильний біль на рівні хребтово-рухового сегмента, напруження 
м’язів спини, обмеження рухів на рівні ушкодженого та прилеглих до нього сегментів. При дискартроген-
ній нестабільності (29 (50,9 %) хворих) відмічаються корінцеві синдроми, місцевий помірний біль (люмба-
го, люмбалгія), який посилюється при рухах, зміні положення тулуба; обмеження рухів; ранкова скутість; 
зниження сили м’язів ніг; порушення функції тазових органів. При дискартроостеогенній нестабільності (9 
(15,8 %) хворих) клінічно — локальний біль, порушується рухова функція сегмента, тенденція до зміщення 
хребців або руйнування елементів хребта з симптомами стенозу хребтового каналу, корінцеві та медуляр-
но-судинні порушення, деформація хребта. Висновки. Різні види нестабільності рухового сегмента хребта 
у поперековому відділі пов’язані із особливостями структурних змін у міжхребцевих дисках, дуговідростко-
вих суглобах та міжсуглобовій частині дужки хребця. Неврологічні розлади залежать від рівня локалізації та 
ступеня нестабільності у поперековому відділі хребта. При дискостеогенному виді нестабільності пере-
важають корінцеві синдроми (радикулопатії) (29 (50,9 %) хворих), рефлекторні синдроми — при дискоген-
ному виді нестабільності: люмбаго при гострому або хронічному перебігу захворювання і люмбалгія при 
підгострому та хронічному перебігу (19 (33,3 %) пацієнтів). При дискартроостеогенному виді нестабільності 
у 9 (15,8 %) пацієнтів відмічали виникнення компресійного синдрому (корінцево-судинного) з розвитком ра-
дикулопатії та нейрогенної переміжної кульгавості.
Ключові слова: хребетно-руховий сегмент; нестабільність; больовий синдром; неврологічні розлади

Âñòóï
Особливий інтерес для ортопедів становить про-

блема функціональної неспроможності або неста-

більності у хребтово-рухових сегментах (ХРС). За-

гальновідомо, що серед хворих, які страждають від 

хронічного больового синдрому у хребті, від 65 до 

75 % становлять пацієнти із нестабільністю у попе-

рековому відділі хребта. Радикулопатія, викликана 

нестабільністю у поперековому відділі хребта, реф-

лекторні та компресійно-вертеброгенні синдроми 

діагностуються у 23,7 % хворих [3, 4].

Виділяють три типи порушень у хребтово-руховому 

сегменті: 1) гіпермобільність; 2) гіпомобільність; 3) не-

стабільність.

Гіпермобільність проявляється при максимальному 

згинанні у хребтово-руховому сегменті: передні відділи 

суміжних хребців зближуються більше, ніж у сусідніх 

ХРС, або висота переднього відділу диска зменшується 
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більше ніж на 1 см. У положенні максимального роз-

гинання при гіпермобільності спостерігаються проти-

лежні співвідношення. 

Гіпомобільність проявляється зближенням хребців 

меншою мірою, ніж у сусідніх сегментах, або відсутніс-

тю змін висоти диска при згинанні або розгинанні — 

адинамія рухового сегмента хребта.

Нестабільність характеризується патологічною 

рухливістю хребців допереду, назад, убік, що не-

притаманне неушкодженому хребтово-руховому 

сегменту. При нестабільності виникає кутова де-

формація на рівні дисків за рахунок зміщення хреб-

ців. Це призводить до вторинного пошкодження 

спинного мозку та спинномозкових корінців на тлі 

розвитку деформацій хребта та хребтового каналу. 

Існує думка, що зміщення хребця в межах 2 мм є ва-

ріантом норми [3]. 

У хребті виділяють основну та допоміжну опорні 

системи. До основної відносяться тіла хребців та 

міжхребцеві диски із жовтою та клубовою зв’язками. 

До допоміжної системи відносяться елементи за-

днього комплексу: дужки хребців із відростками та 

зв’язками [4].

Залежно від того, яка складова частина хребтово-ру-

хового сегмента ушкоджується, розрізняють три типи 

нестабільності. 

Перший тип — дискогенний: при поступовому роз-

витку вогнища рівномірно ушкоджуються всі еле-

менти диска: гіалуроновий хрящ, фіброзне кільце та 

пульпозне ядро. Залежно від інтенсивності та ступе-

ня ушкодження функціональний стан може набувати 

компенсуючого (спондильозний, деформуючий) або 

декомпенсуючого (гіпермобільного) типів нестабіль-

ності. 

Другий тип — дискартрогенний (ретролістезний 

тип): супроводжується зміщенням вище розташовано-

го хребця назад. Клінічні прояви обумовлені пошко-

дженням закінчення зворотного нерва, артрозо-артри-

том, розривом диска, нейроостеодистрофіями. 

Третій тип — дискартроостеогенний (антелістез-

ний тип). Клінічна симптоматика — як і при ретро-

лістезному, але приєднуються симптоми стенозу 

хребетного каналу. До ушкодження диска, суглобів 

приєднується дистрофічна деструкція дужки хреб-

ця — спондилоліз. Проявляється спондилолізом та 

спондилолістезом (локальний біль у поперековому 

відділі хребта) [5].

Клінічні прояви рухливості у хребцевому сегмен-

ті обумовлені недостатністю та пошкодженням його 

основних структурних елементів. Унаслідок нестабіль-

ності хребта може розвинутись стискання спинномоз-

кових нервів, спинного мозку або судин. 

Нестабільності хребта притаманні характерні риси:

— порушення опорної функції хребта під впливом 

зовнішніх навантажень, як фізіологічних, так і надмір-

них. Хребет втрачає здатність зберігати певні співвід-

ношення між хребцями;

— нестабільність хребта свідчить про неспромож-

ність опорних комплексів, які запобігають розвитку 

деформацій, а спинний мозок та його структури захи-

щають від подразнення;

— порушення проявляються у вигляді деформацій, 

патологічного зміщення хребців або руйнування еле-

ментів хребців. Нестабільність хребта викликає біль, 

неврологічні розлади, напруження м’язів та обмежен-

ня рухів [6]. 

У молодому віці зміщення хребців часто обумовлене 

вродженою слабкістю їх структур, що спостерігається 

у поперековому відділі хребта. У похилому віці, на тлі 

дегенеративного процесу, зміщення хребців виникає 

у міжхребцевих суглобах і призводить до звуження 

хребцевого каналу, що супроводжується защемленням 

спинномозкових корінців із розвитком неврологічних 

порушень [7]. 

Залежно від особливостей перебігу виділяють 

ускладнену (із вторинними змінами у спинному мозку, 

його нервових та судинних елементах) та неускладнену 

нестабільність. 

Відмічаються наслідки розвитку нестабільності 

хребта двох типів:

— сприятливий — відновлення стабільності хребта 

без залишкових деформацій або із залишковими де-

формаціями, неускладненими неврологічними пору-

шеннями;

— несприятливий — відновлення стабільності хреб-

та з неприпустимими залишковими деформаціями, 

прогресування деформації, перехід неускладненої не-

стабільності в ускладнену [1].

Мета дослідження: визначити прояви больових 

синдромів при різних видах нестабільності у попере-

ковому відділі хребта.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè
Дослідження ґрунтується на результатах обстеження 

та лікування 57 хворих із нестабільністю у попереково-

му відділі хребта, які знаходились у відділі хірургії хреб-

та ДУ «ІТО НАМН України» у період 2016–2018 рр. 

Обстеження включало збір анамнезу, огляд хворих, 

оглядову спондилографію у функціональному поло-

женні у двох проєкціях, функціональну спондило-

графію.

Серед хворих переважали особи чоловічої статі. Із 

усіх обстежених було 35 (61,4 %) чоловіків та 22 (38,6 %) 

жінки, віком від 31 до 75 років.

За даними обстеження хворих з’ясувалось, що най-

частіше нестабільність хребта виявляють у працездат-

ному віці 21–44 роки — 30 (52,6 %) хворих (табл. 1).

Ðåçóëüòàòè òà îáãîâîðåííÿ 
Дослідження присвячено аналізу результатів об-

стеження 57 пацієнтів із нестабільністю у попере-

ковому відділі хребта з больовим синдромом. Хворі з 

метою обстеження та лікування відбирались за таки-

ми критеріями: наявність вертеброгенних больових 

неврологічних синдромів, що виражені у сенсорних 

та рухових порушеннях, обумовлених нестабільністю 

у хребтово-рухових сегментах поперекового відділу 

хребта. 
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Таблиця 1. Розподіл хворих за статтю та віком

Вік хворих, 
роки

Стать Усього, 
абс. к-сть

%
Чоловіки Жінки

21–44 20 10 30 52,6

45–59 11 9 20 35,0

60–74 4 3 7 12,4

Усього, абс. к-сть 35 22 57 100,0

% 61,4 38,6

Нами виявлені клінічні симптоми, притаманні не-

стабільності у поперековому відділі хребта:

— хода «канатоходця» — згинання ніг у колінних та 

кульшових суглобах із установленням стоп по одній лі-

нії; при значних деформаціях хребта виникає «качина» 

хода; 

— біль з’являється у поперековій та крижовій ді-

лянках, посилюється при сидінні та рухах у хреб-

ті, особливо при нахилах. Больові відчуття при 

натискуванні на остисті відростки поперекових 

хребців; 

— симптом «сходинки» — це випинання остис-

того відростку внаслідок зміщення хребців L
4
 або L

5
 

та утворення заглиблення під ними з одночасним 

утворенням кіфозу у розташованих вище відділах 

хребта;

— збільшення поперекового лордозу внаслідок на-

пруження м’язів;

— горизонтальне розташування криж; 

— контрактура розгиначів спини (симптом «віжок») 

та згиначів гомілки;

— гіпотрофія сідничного м’яза. 

Для дискогенної нестабільності (13 (22,8 %) 

хворих) характерний сильний біль на рівні ХРС, 

напруження м’язів спини, обмеження рухів на 

рівні ушкодженого та прилеглих до нього сег-

ментів. Спостерігаються різного ступеня рефлек-

торні синдроми: подразнення, іноді компресія 

нервового корінця, іррадіація у нижню кінцівку. 

З’являються парестезії у відповідних корінцям 

сегментах.

При дискартрогенній нестабільності (19 (33,3 %) 

хворих) переважали корінцеві синдроми: місцевий 

помірний біль (люмбаго), який посилюється при 

рухах, зміні положення тулуба, при поворотах та 

нахилах назад; обмеження рухів; ранкова скутість; 

симптоми, викликані подразненням, компресією 

сегментарних спинномозкових корінців, іррадіація 

болю у сідниці, нижні кінцівки з їх онімінням; зни-

ження сили м’язів ніг; порушення функції тазових 

органів.

При дискартроостегенній нестабільності (25 

(43,9 %) хворих) порушується рухова функція сегмен-

та, тенденція до зміщення хребців або руйнування 

елементів хребта із симптомами стенозу хребтового 

каналу. Домінують неврологічні корінцево- та меду-

лярно-судинні порушення, блок хребтово-рухово-

го сегмента, напруження м’язів спини, деформація 

хребта. Характерним є поєднання болю у спокої із бо-

лем при ходьбі, який не потребує від пацієнта зупин-

ки та відпочинку. Його характеризують як постійний, 

виражений, який не має динаміки протягом доби або 

підсилюється у нічний час. 

На основі клінічних та рентгенологічних критеріїв 

хворі розподілялися за видами нестабільності у попе-

рековому відділі хребта (табл. 2).

Аналізуючи дані обстеження, можливо дійти висно-

вку, що найчастіше зустрічається дискартроостеогенна 

нестабільність — 25 (43,9 %) хворих.

При нестабільності хребта відмічаються неврологіч-

ні ускладнення.

— перша стадія проявів неврологічних ускладнень — 

рефлекторних синдромів. До рефлекторних синдромів 

відносять: люмбаго при гострому або хронічному пере-

бігу захворювання і люмбалгію при підгострому та хро-

нічному перебігу. Характерна для дискогенного виду 

нестабільності;

— друга (корінцева) стадія, або стадія дискоген-

ного радикуліту, обумовлена пролабуванням диска з 

проникненням його в епідуральний простір, де роз-

ташовані спинномозкові корінці. Спостерігається при 

дискартрогенній нестабільності. Виникаючі при цьо-

Таблиця 2. Розподіл хворих за видами та рівнем нестабільності

Види 
нестабільності

Рівень нестабільності у ХРС
Усього, 

абс. к-сть
%

L
3
–L

4
L

4
–L

5
L

5
–S

1

Дискогенна 2 3 8 13 22,8

Дискартрогенна 4 6 9 19 33,3

Дискартроостеогенна 4 11 10 25 43,9

Усього, абс. к-сть 10 20 27 57
100

% 17,5 35,1 47,4
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му корінцеві симптоми відповідають локалізації ХРС, 

частіше ушкоджуються корінці L
5
 та S

1
;

— третя (судинно-корінцева) стадія неврологічних 

порушень обумовлена компресійною дією випинан-

ня міжхребцевого диска, дуговідросткових суглобів 

на спинномозкові корінці та корінцеву артерію при 

дискартроостеогенному виді нестабільності. Часто по-

рушується кровообіг у додатковій артерії Депрош — 

Гуттерона. При цьому розвивається хронічна дисцир-

куляторна мієлопатія, звичайно на рівні поперекового 

потовщення спинного мозку. При пошкодженні арте-

рії Депрош — Гуттерона розвивається каудальний син-

дром — переміжна кульгавість.

Неврологічна симптоматика залежить від ве-

личини зміщення тіла хребця та ступеня компре-

сії спинного мозку та спинномозкових корінців і 

судин, з’являються: парестезії (тяжкість у нижніх 

кінцівках, «повзання мурашок» по шкірі), парез 

та гіпотрофія м’язів нижніх кінцівок, порушення 

чутливості (гіпо-, гіпер-, дистезії), послаблення 

анального, ахіллового та кремастерного рефлексів, 

колінна гіперрефлексія, порушення вегетативної 

нервової системи.

Проведений розподіл хворих за проявами невроло-

гічних розладів (табл. 3).

Нейрогенна кульгавість, як один із варіантів бо-

льових неврологічних порушень при нестабільності 

у поперековому відділі хребта, частіше спостеріга-

ється у чоловіків віком 40–45 років, які виконують 

фізичну працю. Біль виникає при ходьбі в одній 

або двох ногах, локалізуючись вище або нижче від 

рівня коліна, іноді поширюється уздовж усієї кін-

цівки. Час від часу відмічають тяжкість у кінцівках, 

втому. В анамнезі часто відмічають біль у спині. Об-

меження розгинання у поперековому відділі хреб-

та при нормальному обсязі згинання, зменшення 

болю при нахилах уперед, після ходьби, обмеження 

пройденого шляху до появи болю відстанню до 500 

метрів.

Âèñíîâêè 
1. Різні види нестабільності рухового сегмента 

хребта у поперековому відділі пов’язані із особливос-

тями структурних змін у міжхребцевих дисках, дугові-

дросткових суглобах та міжсуглобовій частини дужки 

хребця.

2. Неврологічні прояви залежать від рівня локалі-

зації та ступеня нестабільності у поперековому відді-

лі хребта. При дискостеогенному виді нестабільності 

переважають корінцеві синдроми (радикулопатії) — 29 

(50,9 %) хворих.

3. Рефлекторні синдроми при дискогенному виді 

нестабільності: люмбаго при гострому або хронічному 

перебігу захворювання і люмбалгія при підгострому та 

хронічному перебігу — 19 (33,3 %) пацієнтів.

4. При дискартроостеогенному виді нестабільності 

у 9 (15,8 %) пацієнтів відмічали виникнення компре-

сійного синдрому (корінцево-судинного) з розвитком 

радикулопатії та нейрогенної переміжної кульгавості.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.
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Таблиця 3. Розподіл хворих за неврологічними розладами

Неврологічні 
розлади

Стать Усього, 
абс. к-сть

%
Чоловіки Жінки

Рефлекторні (люмбаго, люмбалгія) 11 8 19 33,3

Корінцеві (радикуліт) 18 11 29 50,9

Судинно-корінцеві (синдром нейрогенної 
кульгавості) 6 3 9 15,8

Усього, абс. к-сть 35 22 57
100

% 61,4 38,6
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Manifestation of pain syndrome in lumbar instability
Abstract. Background. The article deals with the data on the results 

of the study and treatment of 57 patients with pain syndrome in lum-

bar instability. Patients received the inpatient treatment in the Spine 

Surgery Department of SI “Institute of Orthopedics of the NAMS 

of Ukraine”, Kyiv, from 2016 to 2018. Materials and methods. The 

study is based on an analysis of the results of the study and treatment 

of 57 patients with pain syndrome in lumbar instability. The study 

analyzed the patients’ medical histories, examination, observational 

radiography of spine in functional position, functional radiography 

of spine. Results. Patients were selected according to the following 

criteria: the presence of vertebrogenous pain and neurological syn-

drome, which manifested itself in sensory and motor impairments 

due to instability in the lumbar functional spinal unit. The discogenic 

instability (13 (22. 8 %) patients) is associated with intense pain at 

the level of lumbar functional spine unit, back muscle tension, physi-

cal inactivation at the level of damaged segments and adherent seg-

ments. The sympathetic syndrome, intensive pain in the functional 

unit, the tension in back muscles, restrictions of motions at the level 

of damaged and adherent segments are common in the discogenic 

instability (19 (33.3 %) patients). In disk arthrosis associated insta-

bility, the patients (29 (50.9 %)) developed a radicular syndrome, a 

moderate local pain (lumbago, lumbodynia), which increases with 

movement, changes of torso positions, restriction of motions, morn-

ing stiffness, decreased muscular strength in lower extremities, dys-

function of the pelvic organs. The disk arthritis osteogenic instability 

(9 (15.8 %) patients) was associated with clinical local pain, impaired 

motor function of a segment, the tendency to dislocation of the ver-

tebra, or damage of spine components with symptoms of stenosis of 

spinal canal, radicular and vascular abnormalities, spinal deformity. 

Conclusions. Types of the instability of the lumbar motor segment 

are relative with the specificity of structural changes in the interver-

tebral discs, facet joints, and the interarticular part of the vertebra. 

Neurological manifestations depend on localization and degree of 

instability in the lumbar spine. Among the pain syndromes, nerve 

root pains (29 patients (50.9 %)) and lumbago (19 patients (33.3 %)) 

prevail. Spinal instability is followed by reflex syndromes. Reflex 

syndromes include lumbago in case of the acute or chronic progres-

sion of an illness, lumbodynia in case of subacute and chronicity. 

Radiculopathy is the most common disease among nerve root syn-

dromes, radiculopathy occurred in 9 (15.8 %) patients.

Keywords: functional motion unit; instability; pain syndrome; 

neurological disorders

Витковский А.Н., Фищенко Я.В.
ГУ «Институт травматологии и ортопедии НАМН Украины», г. Киев, Украина

Áîëåâûå ñèíäðîìû ïðè ðàçíûõ âèäàõ íåñòàáèëüíîñòè â ïîÿñíè÷íîì îòäåëå ïîçâîíî÷íèêà
Резюме. Актуальность. Представлены результаты обследо-

вания и лечения 57 больных с болевым синдромом на фоне не-

стабильности позвоночника в поясничном отделе. Пациенты с 

2016 по 2018 год находились на стационарном лечении в отделе 

хирургии позвоночника ГУ «Институт травматологии и орто-

педии НАМН Украины» (г. Киев). Цель исследования: опреде-

лить проявления болевых синдромов при разных видах неста-

бильности в поясничном отделе позвоночника. Материалы и 
методы. Исследование основывается на анализе результатов 

обследования и лечения 57 больных с болевым синдромом при 

нестабильности в поясничном отделе позвоночника. Обсле-

дование включало сбор анамнеза, осмотр больных, обзорную 

спондилографию в функциональном положении, функцио-

нальную спондилографию. Результаты. Больные отбирались 

по следующим критериям: наличие вертеброгенных болевых 

неврологических синдромов, которые выражены в сенсорных 

и двигательных нарушениях, обусловленных нестабильностью 

в позвоночно-двигательных сегментах поясничного отдела по-

звоночника. Для дискогенной нестабильности (19 (33,3 %) па-

циентов) характерны сильная боль на уровне позвоночно-дви-

гательного сегмента, напряжение мышц спины, ограничение 

движений на уровне поврежденного и предлегающих к нему 

сегментов. При дискартрогенной нестабильности (29 (50,9 %) 

пациентов) отмечаются местная умеренная боль (люмбаго), 

которая усиливается при движениях, изменении положения 

туловища; ограничение движений, утренняя скованность; 

снижение силы мышц ног; нарушения функции тазовых ор-

ганов. При дискартроостеогенной нестабильности (9 (15,8 %) 

пациентов) клинически — локальная боль, нарушение двига-

тельной функции сегмента, тенденция к смещению позвон-

ков или разрушение элементов позвоночника с симптомами 

стеноза позвоночного канала, корешковые и медуллярно-со-

судистые нарушения, деформация позвоночника. Выводы. 
Виды нестабильности двигательного сегмента позвоночника в 

поясничном отделе связаны с особенностями структурных из-

менений в межпозвоночных дисках, дугоотростчатых суставах 

и межсуставной части дужки позвонка. Неврологические про-

явления зависят от локализации и степени нестабильности в 

поясничном отделе позвоночника. При дискостеогенном виде 

нестабильности преобладают корешковые синдромы (радику-

лопатии) (29 (50,9 %) больных), рефлекторные синдромы — 

при дискогенном виде нестабильности: люмбаго при остром 

или хроническом течении и люмбалгия — при подостром и 

хроническом течении (19 (33,3 %) больных). При дискартроо-

стеогенном виде нестабильности у 9 (15,8 %) больных отмечали 

возникновение компрессионного синдрома (корешково-сосу-

дистого) с развитием радикулопатии и нейрогенной перемежа-

ющейся хромоты.

Ключевые слова: позвоночно-двигательный сегмент; неста-

бильность; болевой синдром; неврологические проявления
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Резюме. Мета — оптимізація діагностики і тактики лікування в постраждалих дитячого віку з ускладнени-
ми черезвиростковими та надвиростковими переломами плечової кістки за допомогою розробленої про-
токольної схеми надання медичної допомоги постраждалим із черезвиростковими та надвиростковими 
переломами плечової кістки. Матеріали та методи. В основу нашої роботи покладений ретроспективний 
аналіз лікування 255 пацієнтів, які лікувались у Львівській міській дитячій лікарні за період 2013–2017 роки. Ре-

зультати. Аналіз результатів лікування показав, що в першій групі ускладнення відмічались у 21,0 % випадків, 
а в другій групі — лише в 9,1 %. Серед постраждалих першої групи анатомічні ускладнення відмічались у 
38,4 % випадків, а у другій групі їх не було взагалі. Функціональні ускладнення також превалювали в першій 
групі, що виявлялися майже удвічі частіше, ніж у другій групі. Період стаціонарного лікування в першій групі 
становив 9,2 ± 0,5 доби, у другій — 6,5 ± 0,4 доби. Висновки. Впровадження уніфікованої протокольної схеми 
лікування черезвиросткових та надвиросткових переломів плечової кістки в пацієнтів дитячого віку дозволи-
ло значно покращити як анатомічні, так і функціональні результати лікування пацієнтів цієї категорії.
Ключові слова: черезвиросткові та надвиросткові переломи; плечова кістка; пацієнти дитячого віку

Âñòóï
Проблема дитячого травматизму є однією з осно-

вних у сучасній охороні здоров’я. Так, за даними Все-

світньої організації охорони здоров’я, травматизм та 

насилля є основною причиною смерті дітей у всьому 

світі. Щорічно у світі від травматизму гине приблизно 

1 мільйон дітей у віці до 18 років [1, 7]. Одними з найчас-

тіших пошкоджень дистального кінця плечової кості є 

черезвиросткові та надвиросткові переломи плечової 

кістки, що становлять 47,5–80 % від усіх внутрішньо-

суглобових переломів ділянки ліктьового суглоба в 

дітей [4]. Серед пошкоджень дистального відділу пле-

чової кістки черезвиросткові і надвиросткові перело-

ми зустрічаються з найбільшою частотою та є однією 

з найпоширеніших побутових травм у дітей віком від 

3 до 12 років [5]. Пошкодження кісткових структур 

ділянки ліктьового суглоба в дітей, за даними різних 

дослідників, становлять від 16 до 50 % від усіх перело-

мів кісток або 50–80 % від усіх внутрішньосуглобових 

травм верхньої кінцівки [3, 6]. Частота переломів дис-

тального відділу плечової кістки в дітей в Україні серед 

усіх пошкоджень верхньої кінцівки становить 16,2 %, а 

частота черезвиросткових переломів, що зустрічаються 

у хворих із пошкодженнями дистального відділу плечо-

вої кістки, досягає 68,1 % [2].

На сьогодні існує безліч методів лікування через-

виросткових та надвиросткових переломів плечової 

кістки в дітей, запропоновано чимало авторських ме-

тодик, однак серед фахівців досі немає єдиної думки 

про ступінь і глибину ушкоджень судинно-нервового 

пучка ділянки ліктьового суглоба. На нашу думку, не-

достатньо висвітлені питання діагностики, вибору по-

казань до хірургічної ревізії судинно-нервового пучка 

ліктьової ділянки при даній патології. Вищенаведене 

спонукало нас до виконання даної роботи.

Метою нашої роботи була оптимізація діагности-

ки і тактики лікування в постраждалих дитячого віку 

з ускладненими черезвиростковими та надвирос-

тковими переломами плечової кістки за допомогою 

розробленої протокольної схеми надання медичної 

допомоги постраждалим із черезвиростковими та над-

виростковими переломами плечової кістки.
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Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè 
В основу нашої роботи покладений ретроспек-

тивний аналіз лікування 255 пацієнтів, які лікува-

лись у Львівській міській дитячій лікарні за період 

2013–2017 роки. Вік постраждалих становив від 0,5 

до 18 років. Проведений аналіз необхідного та до-

статнього обсягу дослідження показав, що таким є 

масив дослідження 100 постраждалих. Ураховуючи 

необхідність більш ретельного аналізу та досягнен-

ня більш вірогідних результатів, ми проаналізували 

255 випадків над- і черезвиросткових переломів пле-

чової кістки в дітей. Пацієнтів чоловічої статі було 

174 (68,2 %), а жіночої — 81 (31,8 %). У 212 пацієнтів 

(83,1 %) був діагностований розгинальний тип пе-

релому, а в 43 пацієнтів (16,9 %) — згинальний тип 

перелому. Черезвиросткові переломи плеча були діа-

гностовані у 218 випадках, що становило 85,5 % від 

масиву дослідження. Надвиросткові переломи плеча 

реєструвались у 37 випадках, що становило 14,5 % від 

масиву дослідження. Серед постраждалих масиву до-

слідження превалювали особи вікової категорії 4–8 

років, які становили 58,0 % випадків. Для досягнен-

ня цілей нашого дослідження масив дослідження був 

поділений на дві групи: до першої були віднесені по-

страждалі (131 — 51,4 %), лікування яких відповідало 

стандартним консервативним й оперативним мето-

дикам та які проходили лікування у 2013–2015 роках, 

а до другої — постраждалі (124 — 48,6 %), лікування 

яких проводилось згідно із запропонованою та впро-

вадженою нами протокольною схемою надання ме-

дичної допомоги постраждалим із черезвиросткови-

ми та надвиростковими переломами плечової кістки 

у 2016–2017 роках.

Ðåçóëüòàòè
При надходженні постраждалих із переломами 

дистального метаепіфізу плечової кістки основним 

завданням ми вважали виявлення тяжкості пошко-

дження плечової кістки, наявності чи відсутнос-

ті ускладнень та вибір лікувальної тактики. Після 

проведення опитування, коли уточнювався анамнез 

пошкодження, ми здійснювали аналіз механізму 

травми, з’ясовували час перебування на догоспі-

тальному етапі, наявність й обсяг медичної допо-

моги. Важливим моментом у медичній допомозі на 

догоспітальному етапі вважалась наявність чи від-

сутність транспортної шини. Огляд постраждалих 

проводився за загальноприйнятим стандартом об-

стеження травматологічних пацієнтів. На початку 

визначалось положення кінцівки, що зазвичай було 

вимушене: передпліччя напівзігнуте, підтримане 

здоровою кінцівкою з наявним набряком та гемар-

трозом ділянки враженого ліктьового суглоба. Піс-

ля надходження в приймальне відділення пацієнтам 

накладалась адекватна гіпсова іммобілізація, після 

чого проводили рентгенологічне дослідження за 

класичною методикою. Обов’язковою була оцінка 

кольору кисті та пальців, стану пульсації на артеріях 

передпліччя та чутливості шкіри пальців та долонь. 

Важливо відмітити, що чіткість клінічної картини 

даної травми характерна лише в ранньому періоді, 

і чим більший строк від початку травми, тим більш 

набряклий буде ліктьовий суглоб, що дещо утруд-

нює діагностику даного виду пошкодження. Пока-

занням до проведення консервативного лікування 

ми вважали наявність черезвиросткових переломів 

без зміщення або з допустимим зміщенням та пе-

реломів зі зміщенням, які потребували закритої 

репозиції, однак за відсутністю нервово-судинних 

ускладнень. У таких випадках ми проводили за-

криту репозицію з фіксацією перелому гіпсовою 

пов’язкою. У випадках, коли діагностувались су-

динно-нервові ускладнення, що найчастіше спо-

стерігались при переломах ІІb–III за Гартландом, 

а також при виявленні переломовивиху в ліктьово-

му суглобі нами проводилось хірургічне лікування. 

Для об’єктивізації виявлення порушень у судинно-

му руслі і периферичних нервів ми використовува-

ли ознаки пошкодження нервово-судинного пучка, 

відсутності пульсації на периферичних артеріях й, 

особливо, порушення функції кисті.

Усім постраждалим із підозрою на черезвиростко-

вий перелом плечової кістки проводилось комплек-

сне обстеження, основною метою якого було вияв-

лення характеру кісткових пошкоджень та наявних 

судинно-нервових ускладнень у кінцівках. Вкрай 

важливим ми вважали точну репозицію і надійну 

фіксацію кісткових відламків. Це викликано зна-

чною поширеністю ускладнень переломів дисталь-

ного відділу плечової кістки, високою вразливістю 

травматичного ліктьового суглоба, а також тонкою 

анатомічною організацією дистального відділу пле-

чової кістки. 

На рис. 1 наведена запропонована та впровадже-

на нами уніфікована протокольна схема лікуван-

ня черезвиросткових та надвиросткових переломів 

плечової кістки в пацієнтів дитячого віку. Як вказав 

проведений аналіз, у першій групі кількість ревізій 

судинно-нервового пучка становила 33,6 %, а в дру-

гій — лише 11,3 % випадків. Залежно від наявності 

ротаційного зміщення і тяжкості перелому ми ви-

користовували такі види оперативного лікування: 

відкриту репозицію, остеосинтез спицями або ос-

теосинтез апаратом Ілізарова. У післяопераційному 

періоді пацієнтам проводилась комплексна меди-

каментозна терапія, що направлена на регенерацію 

судин і нервів, покращення реологічних властивос-

тей крові. Для верифікації відновлення кровотоку 

по судинах передпліччя та кисті в ранньому після-

операційному періоді застосовувалось кольорове 

дуплексне сканування. Шви знімались на 7-му — 

9-ту добу, і дитина виписувалась зі стаціонару. Для 

оцінки результатів лікування ми використовували 

такі критерії анатомічного та функціонального від-

новлення кінцівки: зрощення, наявність деформа-

ції суглоба, різницю в довжині кінцівки, різницю 

обсягу сегмента, порушення чутливості і рухів паль-

ців кисті.
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Рисунок 1. Уніфікована протокольна схема лікування черезвиросткових та надвиросткових 

переломів плечової кістки в пацієнтів дитячого віку

Îáãîâîðåííÿ
Після впровадження уніфікованої протокольної 

схеми лікування черезвиросткових та надвиростко-

вих переломів плечової кістки в пацієнтів дитячого 

віку ми порівняли результати лікування в дослідних 

групах. Так, у першій групі консервативне лікуван-

ня було проведене у 86 постраждалих, які станови-

ли 65,6 % від масиву групи. У 69 хворих (80,2 %) у 

подальшому консервативний метод лікування за-

лишався основним. У 17 (19,8 %) постраждалих 

консервативний метод був замінений хірургічним 

втручанням. У другій групі консервативне лікування 

було виконано в 72 випадках, що становило 58,1 % 

від масиву групи, однак замінили його на хірургіч-

ний метод лише в 3 (4,2 %) випадках. Оперативне 

лікування було проведено в 62 (47,3 %) постражда-

лих першої групи та в 55 (44,3 %) — другої групи. 

Аналіз результатів лікування показав, що в першій 

групі ускладнення відмічались у 21,0 % випадків, а 

в другій групі — лише в 9,1 %. Серед постраждалих 

першої групи анатомічні ускладнення відмічались 

у 38,4 % постраждалих, а в другій групі їх не було 

взагалі. Функціональні ускладнення також прева-

лювали в першій групі, що виявлялися майже удвічі 

частіше, ніж у другій групі. Період стаціонарного 

лікування в першій групі становив 9,2 ± 0,5 доби, у 

другій — 6,5 ± 0,4 доби.

Для визначення вірогідності наведених положень 

ми провели поліхоричний аналіз, результати якого на-

ведені в табл. 1.

Таблиця 1. Розрахункові значення вірогідності 

показників зв’язку

Показник
Значення 
показника

Вірогід-
ність

Показник взаємного 
сполучення φ2 0,12 +

Поліхоричний показник 
зв’язку С 0,33 +

Критерій вірогідності 
Пірсона χ2 30,6 +

Таким чином, проведений поліхоричний аналіз по-

казав статистично вірогідне покращення результатів 

лікування в другій групі (значення критерію χ2 = 30,6; 

число ступенів свободи = 3; р < 0,001).
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Підсумовуючи дане дослідження, потрібно відмі-

тити, що впровадження уніфікованої протокольної 

схеми лікування черезвиросткових та надвиростко-

вих переломів плечової кістки в пацієнтів дитячого 

віку дозволило значно покращити як анатомічні, так 

і функціональні результати лікування пацієнтів цієї 

категорії.

Âèñíîâêè
1. Проблема пошкоджень дистального відділу 

плечової кістки є актуальною, оскільки черезви-

росткові і надвиросткові переломи зустрічаються 

з найбільшою частотою і є однією з найпошире-

ніших побутових травм у дітей віком від 3 до 12 

років.

2. Негативні результати лікування викликані знач-

ною поширеністю ускладнень переломів дистального 

відділу плечової кістки, високою вразливістю після-

травматичного ліктьового суглоба, а також тонкою 

анатомічною організацією дистального відділу плечо-

вої кістки.

3. Впровадження уніфікованої протокольної схе-

ми лікування черезвиросткових та надвиросткових 

переломів плечової кістки в пацієнтів дитячого віку 

дозволило значно покращити як анатомічні, так і 

функціональні результати лікування пацієнтів цієї 

категорії.
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ïëå÷åâîé êîñòè ó äåòåé
Резюме. Цель — оптимизация диагностики и тактики ле-

чения у пострадавших детского возраста с осложненны-

ми чрезмыщелковыми и надмыщелковыми переломами 

плечевой кости с помощью разработанной протокольной 

схемы оказания медицинской помощи пострадавшим с 

чрезмыщелковыми и надмыщелковыми переломами плече-

вой кости. Материалы и методы. В основу нашей работы 

положен ретроспективный анализ лечения 255 пациентов, 

лечившихся в Львовской городской детской больнице за 

период 2013–2017 годы. Результаты. Анализ результа-

тов лечения показал, что в первой группе осложнения от-

мечались в 21,0 % случаев, а во второй группе — только в 

9,1 %. Среди пострадавших первой группы анатомические 

осложнения отмечались в 38,4 % случаев, а во второй груп-

пе их не было вообще. Функциональные осложнения так-

же превалировали в первой группе, они обнаруживались в 

два раза чаще, чем во второй группе. Период стационар-

ного лечения в первой группе составил 9,2 ± 0,5 суток, во 

второй — 6,5 ± 0,4 суток. Выводы. Внедрение унифициро-

ванной протокольной схемы лечения чрезмыщелковых и 

надмыщелковых переломов плечевой кости у пациентов 

детского возраста позволило значительно улучшить как 

анатомические, так и функциональные результаты лечения 

пациентов этой категории.

Ключевые слова: чрезмыщелковые и надмыщелковые пере-

ломы; плечевая кость; пациенты детского возраста
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I.R. Trutyak, O.V. Obaranets
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Differential treatment for complicated metaphyseal fractures 
of the distal humerus in children

Abstract. Background. The purpose was to optimize the diagnosis 

and treatment in the affected children with complicated transcon-

dylar and supracondylar fractures of the humerus with the help of 

the developed protocol scheme of providing medical assistance to 

the patients with transcondylar and supracondylar fractures of the 

humerus. Materials and methods. The retrospective analysis of the 

treatment of 255 patients at the Lviv City Children’s Hospital for the 

period of 2013–2017 is the basis of our work. Results. The analysis 

of treatment results indicated that in the first group complications 

were noted in 21.0 % of cases, and in the second group — only in 

9.1 %. Among the patients of the first group, anatomical complica-

tions were detected in 38.4 % of children, and in the second group 

they were not present at all. Functional complications also prevailed 

in the first group, they were found twice as often than in the sec-

ond group. The period of inpatient treatment in the first group was 

9.2 ± 0.5 days, while in the second group it was 6.5 ± 0.4 days. Con-
clusions. The introduction of a unified protocol for the treatment 

of transcondylar and supracondylar fractures of the humerus in pe-

diatric patients has significantly improved both the anatomical and 

functional results of the treatment.

Keywords: transcondylar and supracondylar fractures; humerus; 

pediatric patients
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Îïòèì³çàö³ÿ ðåïàðàòèâíî¿ ðåãåíåðàö³¿ 
ïðè ïåðåëîìàõ ï’ÿòêîâî¿ ê³ñòêè çáàãà÷åíîþ 

òðîìáîöèòàìè àâòîëîã³÷íîþ ïëàçìîþ

Резюме. Актуальність. Кількість незадовільних результатів лікування внутрішньосуглобових переломів 
п’яткової кістки досягає 34 %. Пошук оптимальної мініінвазивної методики лікування, яку можливо застосува-
ти навіть у скомпрометованих станах, зменшити травматичність, почати ранню реабілітацію та оптимізувати 
процеси репаративної регенерації, є актуальною проблемою. Одним із шляхів оптимізації процесу ре-
паративної регенерації є застосування збагаченої тромбоцитами плазми (ЗТП). Мета: проаналізувати ре-
зультати лікування хворих з приводу внутрішньосуглобових переломів п’яткової кістки та оптимізувати репа-
ративну регенерацію кісткової тканини плазмою з підвищеним вмістом тромбоцитів. Матеріали та методи. 
У період 2017–2019 років (I півріччя) у відділенні травматології Комунального некомерційного підприємства 
«Міська лікарня № 9» Запорізької міської ради проходили лікування 79 хворих із переломами п’яткової кіст-
ки. Двобічні переломи мали місце в 11 випадках (13,9 %). Гендерний склад: чоловіки — 71 (89,9 %), жінки — 8 
(10,1 %). Механізм травми: падіння з висоти (понад 1,5 м) — 47 (59,5 %) осіб, побутові — 32 (40,5 %) особи. 
Були проведені оперативні втручання: металоостеосинтез спицями — 62 (74,7 %) особи, гвинтами — 7 (8,4 %) 
осіб; пластини та апарати зовнішньої фіксації не застосовувались. Відмовились від оперативного лікування 
14 (16,9 %) осіб. Результати. В основній групі пацієнтів рентгенологічне зрощення перелому настало через 6 
тижнів у 6 хворих (85,7 %), в 1 хворого (14,3 %) відбулося через 12 тижнів (випадок тяжкого уламкового внутріш-
ньосуглобового перелому). У контрольній групі зрощення на 8-му тижні виявлено у 14 пацієнтів (58,3 %), у 8 
(33,3 %) — на 16-му тижні, у 2 пацієнтів (8,4 %) післяопераційний період ускладнився порожниною резорбції 
кісткової тканини. Висновки. Застосування ЗТП для регенерації кісткової тканини поряд із традиційними ме-
тодами хірургічної тактики має досить значний клінічний потенціал. Запропонована мініінвазивна методика 
оперативного лікування у поєднанні з уведенням ЗТП дозволяє застосовувати її в ускладнених випадках, 
коли навіть є обмеження до оперативного втручання.
Ключові слова: збагачена тромбоцитами плазма; репаративна регенерація; кісткове ремоделювання; 
переломи п’яткової кістки

Âñòóï
У структурі переломів опорно-рухового апарату, 

за даними різних авторів, частка переломів п’яткової 

кістки становить від 2 до 6 % [1]. Найбільша кількість 

ускладнень виникає після внутрішньосуглобових пе-

реломів. Близько 80 % переломів п’яткової кістки — 

це внутрішньосуглобові зі зміщенням переломи, що 

спричиняють значну деформацію та біомеханічні по-

рушення ресорної, штовхальної та балансувальної 

функцій стопи [2]. Такі переломи виникають внаслі-

док високоенергетичної травми, прямої дії руйнів-

ної сили на п’ятку, падіння з висоти (кататравма) або 

дорожньо-транспортної пригоди. Кількість незадо-

вільних результатів лікування внутрішньосуглобових 

переломів п’яткової кістки досягає 34 % [1]. Післятрав-

матична деформація підтаранного суглоба призводить 

до деформуючого артрозу, компресійного теносино-

віту сухожилків малогомілкових м’язів (імпіджменту), 

трофічних змін м’яких тканин [2, 12]. Розроблені гру-

пою АО підходи до хірургічного лікування переломів 
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п’яткової кістки значно покращили віддалені результа-

ти, однак застосування розширеної операційної трав-

ми викликало великий відсоток ранніх післяопера-

ційних ускладнень. Роботи останніх років закликають 

дуже обережно відбирати хворих для відкритого опера-

тивного лікування та задовольнятись консервативним 

лікуванням у таких груп пацієнтів: курці, старша вікова 

група, хворі на цукровий діабет та інших [2]. Через це 

були запроваджені бальні шкали оцінки ризику виник-

нення ускладнень в ранньому післяопераційному пері-

оді [3]. Тому проблема пошуку оптимальної мініінва-

зивної методики лікування, яку можливо застосувати 

навіть у скомпрометованих станах, зменшити травма-

тичність, почати ранню реабілітацію та оптимізувати 

процеси репаративної регенерації такої складної для 

хірургічного лікування ділянки, як п’яткова кістка, є 

дуже актуальною [4, 11].

Одним із шляхів оптимізації процесу репаративної 

регенерації є застосування збагаченої тромбоцитами 

плазми (ЗТП). Згідно з останніми науковими даними, 

для оптимізації процесів регенерації в рані необхідна 

концентрація тромбоцитів не менше 1 000 000 в 1 мкл. 

Отримання такої концентрації є необхідною умовою 

ефективності методу. Встановлено, що необхідна кон-

центрація тромбоцитів недосяжна при одноразовому 

центрифугуванні крові незалежно від часу центрифугу-

вання та кількості оборотів. Крім високої концентрації 

тромбоцитів збагачена плазма повинна мати прийнят-

ні маніпуляційні властивості, що дозволяють змішу-

вати її з різними остеотропними матеріалами. Під-

вищений уміст лейкоцитів, на думку деяких авторів, 

також є бажаним. Крім цього, повинні бути дотримані 

ще кілька необхідних умов: стерильність матеріалу та 

морфологічно повноцінні тромбоцити. Взаємозв’язок 

клінічних властивостей ЗТП з умістом у ній великої 

кількості тромбоцитів підтверджується в багатьох до-

слідженнях. Їх висока концентрація в рані забезпечує 

велику кількість факторів росту й є необхідною умовою 

як для ефективного гемостазу, так і для сприятливого 

перебігу репаративного процесу. Останнім часом за-

стосовується методика отримання ЗТП за допомогою 

одноразового центрифугування. Використовується ла-

бораторна центрифуга, що підтримує роботу на швид-

кості від 2800 до 3000 об/хв. Іншою складовою части-

ною цієї системи є пробірки об’ємом 9 мл, що містять 

активатор згортання крові (SiO). Перевагами методики 

є відносна дешевизна, швидкість отримання (не біль-

ше 10 хв), невеликий обсяг необхідної крові (9 мл) 

для отримання мінімальної кількості ЗТП (близько 

3–4 мл) [9].

Мета дослідження: аналіз наукової літератури та 

результатів власного клінічного дослідження для уза-

гальнення даних про сучасні тенденції оптимізації ре-

паративної регенерації кісткової тканини плазмою із 

підвищеним вмістом тромбоцитів та оцінкою резуль-

татів лікування хворих з приводу внутрішньосуглобо-

вих переломів п’яткової кістки за методом мініінва-

зивного остеосинтезу із застосуванням канюльованих 

гвинтів.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè
В період 2017–2019 рр. у відділенні травматології 

Комунального некомерційного підприємства «Місь-

ка лікарня № 9» Запорізької міської ради проходило 

лікування 79 хворих із переломами п’яткової кістки. 

Двобічні переломи мали місце в 11 випадках (13,9 %). 

Гендерний склад: чоловіки — 71 (89,9 %), жінки — 8 

(10,1 %). Механізм травми: падіння з висоти (понад 

1,5 м) — 47 (59,5 %) осіб, побутові — 32 (40,5 %) особи.

Критерії включення у дослідження: хворі із закри-

тими внутрішньосуглобовими переломами п’яткової 

кістки зі зміщенням. Критерії виключення: хворі з від-

критими переломами; переломи за типом «качиного 

дзьоба»; переломи без зміщення уламків; хворі, які від-

мовились від лікування.

Основну увагу приділяли даним рентгенологічного 

дослідження, яке проводили у трьох проєкціях: біч-

ній — оцінювали кути Белера та Гіссана; аксіальній 

(тангенціальній проєкції Харріса) задньої частини сто-

пи — оцінювали ступінь розширення п’ятки, визна-

чали варусне чи вальгусне відхилення; косій (проєк-

ції Бродена) — візуалізували задню суглобову фасетку 

піднадп’яткового суглоба та ступінь зміщення уламків 

[2]. Більш інформативним для верифікації уламків є за-

стосування КТ травмованої ділянки [14].

Обираючи спосіб лікування, користувались класи-

фікацією за Р. Essex-Lopresti, що відображає тяжкість 

ушкодження та відтворює механогенез двох основних 

різновидів переломів п’яткової кістки [5]. У разі ви-

явлення язикоподібного чи депресивного ми засто-

совували різні диференційовані підходи. Визначались 

показання до закритого чи відкритого мініінвазивного 

вправлення уламків. Важливу роль при цьому відіграє 

вибір адекватної оперативної тактики для зменшен-

ня ранніх післяопераційних ускладнень та зрощення 

уламків. Упровадження принципів АО/ASIF, розроб-

ка спеціальних фіксаторів, анатомічне обґрунтуван-

ня розширеного латерального доступу стимулювало 

багатьох хірургів до хірургічного лікування свіжих 

переломів п’яткової кістки. Серед актуальних питань 

хірургічного лікування переломів п’яткової кістки за-

стосування кісткової пластики має неоднозначний ви-

гляд [6]. Дефект кістки, що виникає в зоні нейтраль-

ного трикутника, при наступному навантаженні може 

спричинити колапс і вторинну деформацію. Більшість 

авторів вважають, що кісткова пластика дефекту спон-

гіозної кістки потрібна в окремих випадках, і повністю 

покладаються на фіксатор [2, 12]. Однак неповна ана-

томічна репозиція перелому, про яку згадують деякі ав-

тори, якраз може виникати через незастосування кіст-

кової пластики [5, 6]. Тому на сучасному етапі розвитку 

поглядів на репаративну остеорегенерацію одним із 

перспективних напрямків є застосування збагаченої 

тромбоцитами автологічної плазми [8–10].

За 2017–2019 рр. було виконано такі оперативні 

втручання: металоостеосинтез спицями — у 62 (74,7 %) 

осіб, гвинтами — 7 (8,4 %), пластини та апарати зо-

внішньої фіксації не застосовувались. Відмовились від 

оперативного лікування 14 (16,9 %) осіб.
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Рисунок 1. Мініінвазивний доступ до задньої 

суглобової фасетки

Методика оперативного втручання. Хворого 

укладали на операційному столі після проведення 

спинномозкової анестезії на здоровому боці. Здорова 

кінцівка випрямлена, оперована — зігнута на орто-

педичній подушці. Рішення про відкрите чи закрите 

вправлення уламків приймали згідно з патоморфо-

логією пошкодження. Так, при язикоподібному пе-

реломі застосовували закриту репозицію уламків. 

Першим етапом проводили спицю Ілізарова за ниж-

ній фрагмент бугра, для полегшення репонування 

основного язикоподібного уламка, яку фіксували у 

скобі для скелетного витягнення. Потім під конт-

ролем електронно-оптичного перетворювача (ЕОП) 

вводили стрижень Шанца в основний язикоподіб-

ний уламок, яким уже проводиться основний етап 

репонування. Під час основного етапу репонування 

зміщених уламків спочатку проводили тягу за скобу 

та робили качальні рухи у бік вальгуса та варуса, для 

того щоб розклинити зміщені уламки. Потім стриж-

нем робили рухи у сагітальній площині, формуючи 

суглобову поверхню. Відомі також і апаратні спосо-

би репонування [7], однак у своїй практиці ми вико-

ристовуємо мануальні способи вправлення уламків. 

Після ЕОП-контролю проводиться тимчасова про-

візорна фіксація спицями. Фіксація уламка задньої 

суглобової фасетки здійснюється компресуючими 

гвинтами за методикою АО. Формується канал по 

спицях і робиться остаточна фіксація канюльовани-

ми самонарізаючими гвинтами. 

Внаслідок депресивного характеру перелому, коли 

неможливо вірогідно впливати за допомогою закри-

тих методів на суглобові зміщені уламки, репозицію 

заднього суглобового уламка п’яткової кістки про-

водили леваторієм, заведеним із латерального боку 

(прийом за Палмером) через модифікований доступ 

Палмера до sinus tаrsi 4 см (рис. 1), що дозволяє візу-

ально оцінити репозицію суглобової поверхні [7, 13]. 

Інші маніпуляції робляться за методикою, описаною 

раніше.

Ðåçóëüòàòè
Хворі були розподілені на дві групи. У лікуван-

ні хворих основної групи (n = 7), яких прооперовано 

за допомогою описаної методики, була застосована 

збагачена тромбоцитами плазма — концентрація біо-

логічно активних молекул — фактори росту в плазмі, 

отриманої з власної крові пацієнта. Пробірку з кров’ю 

поміщають у гніздо ротора центрифуги, в протилежне 

гніздо — противагу або другу пробірку рівного об’єму. 

Здійснюється однократне центрифугування протягом 

7 хвилин при 3000 об/хв. Потім пробірка витягується у 

вертикальному положенні, щоб плазма не перемішала-

ся з осадженими еритроцитами. Зручніше застосовува-

ти спеціальні пробірки з сепараційним гелем, який за-

побігає змішуванню компонентів. Набирають плазму 

у шприц, після чого плазма буде готова до застосуван-

ня — виконання ін’єкції. Введення ЗТП проводилося 

під ЕОП-контролем у зону найбільшої імпресії кістко-

вої тканини за допомогою спінальної голки. Можливо 

введення в необхідну зону через канюльований гвинт 

під ЕОП-контролем (рис. 2).

Після відкритого оперативного втручання голка зали-

шається в зоні, куди буде введена ЗТП, рана ушивається 

наглухо, потім уводиться ЗТП, і голка видаляється.

Другу групу (контрольну) становили 24 пацієнти, які 

отримали стандартне лікування без додаткового при-

значення ЗТП.

Статистичний аналіз проводили з використанням 

пакетів прикладних програм Statistica 6.1 (StatSoft 

Inc., США, серійний номер RGXR412D674002FWC7), 

Microsoft Excel 2013. Для всіх видів аналізу статистич-

но значущими вважали відмінності при р < 0,05. Та-

кож окремі статистичні процедури й алгоритми були 

реалізовані у вигляді спеціально написаних макросів у 

відповідних програмах. Порівняння показників у кіль-

кісній шкалі або у відсотках проводили за допомогою 

точного критерію Фішера (Fisher's exact test) або крите-

рію згоди — хі-квадрата Пірсона (χ2).

Після оперативного втручання протягом трьох діб 

кінцівка знаходилась на шині Белера, хворому при-

значали знеболювальну терапію, місцеву гіпотермію, 

антибіотики, протинабрякову терапію, іммобілізацію 

кінцівки гіпсовою передньою лонгетою до зняття швів. 

Ходьбу на милицях дозволяли з 2-го дня після опера-

ції, дозоване навантаження на кінцівку розпочинали з 

6-го тижня, а повне — з 10-го тижня. В основній групі 

прояви післяопераційного набряку та гематоми були 

значно меншими. Ми вважаємо, що це пов’язано з ко-

агуляційними властивостями плазми, збагаченої тром-

боцитами.



Òîì 21, ¹ 4, 2020  www.mif-ua.com, http://trauma.zaslavsky.com.ua 55

Îðèã³íàëüí³ äîñë³äæåííÿ / Original Researches

Рисунок 2. Спосіб уведення ЗТП під час оперативного 

втручання

В основній групі пацієнтів, у лікуванні яких вико-

ристовували плазму, збагачену тромбоцитами, рент-

генологічне зрощення ключової травмованої зони на-

ставало через 8 тижнів у 6 хворих (85,7 %), в 1 хворого 

(14,3 %) — через 12 тижнів (випадок тяжкого уламко-

вого внутрішньосуглобового перелому). У контрольній 

групі зрощення на 8-му тижні виявлено у 8 пацієнтів 

(33,3 %), у 13 (54,2 %) — на 16-му тижні, у 3 пацієнтів 

(12,5 %) післяопераційний період ускладнився порож-

ниною резорбції кісткової тканини. У групі закритого 

та мініінвазивного вправлення фрагментів ранніх піс-

ляопераційних ускладнень не спостерігали. Контроль 

за зрощенням здійснювався переважно за допомогою 

рентгенографії, однак чутливість цього методу є від-

носно низькою. Наявність організованих кісткових ба-

лок між фрагментами можна розпізнати в більш ранні 

терміни при проведенні КТ, що дозволяє раніше по-

чати реабілітацію. Кількість незадовільних результатів 

лікування як із застосуванням вільної або васкуляри-

зованої кісткової пластики, так і без неї вказує на ви-

снаження остеоіндуктивних і репаративних запасів 

кісткової тканини, особливо у пацієнтів з ускладненим 

анамнезом. Одним із факторів лікування повинна бути 

стимуляція цих процесів, чому сприяє низка активних 

речовин, що містяться в багатій тромбоцитами плазмі. 

З огляду на вищевикладене, а також на практичну не-

можливість застосування високоякісних ксеноплас-

тичних матеріалів і сучасних фіксаторів у сучасних 

соціально-економічних умовах, застосування ЗТП як 

високоефективного середовища для оптимізації про-

цесу регенераторної репарації показано практично 

всім хворим із таким ускладненням остеогенезу, як 

сповільнена консолідація. Абсолютним протипоказан-

ням до застосування ЗТП автори вважають алергічні 

реакції на CaCl
2
 і тромбін, але у прооперованих хворих 

даного дослідження подібні ускладнення не трапили-

ся. До відносного протипоказання можна зарахувати, 

ймовірно, підтверджений тромбоцитоз, однак це до-

сить рідкісна патологія. Остеомієліт у стадії загострен-

ня також є протипоказанням до пластики ЗТП. Сучас-

ні методики отримання ЗТП є досконалими 

й дозволяють швидко отримати необхідну 

кількість матеріалу безпосередньо в опера-

ційній. Кожна з них пропонує приблизно 

рівний за якістю матеріал, а розрізняються 

вони лише комплектом поставки та зручніс-

тю в роботі з ними.

Îáãîâîðåííÿ
Результати відкритого оперативного та 

мініінвазивного лікування внутрішньосу-

глобових переломів п’яткової кістки й досі 

є дискутабельними серед багатьох клінічних 

дослідників. Проте найкращим методом лі-

кування, на думку багатьох авторів, є від-

крита репозиція перелому з відновленням 

як суглоба, так і, що також важливо, форми 

п’яткової кістки з подальшою фіксацією 

пластиною. Однак дуже високий відсоток 

ранніх післяопераційних ускладнень (від 17 до 36 %) 

змушує багатьох хірургів відмовитися від розширеного 

оперативного лікування таких внутрішньосуглобових 

переломів. З огляду на підшкірне розташування плас-

тини навіть такі «несуттєві» ускладнення, як крайо-

вий некроз шкіри, поверхневе інфікування, тривалий 

період загоєння рани, можуть призвести до розвитку 

остеомієліту, трофічних виразок та глибокої інфекції із 

загрозою втрати кінцівки [15]. Тому мініінвазивне опе-

ративне втручання без підшкірної відсепаровки тканин 

ділянки п’яткової кістки можливо проводити навіть у 

хворих із супутньою патологією та прогнозованими 

післяопераційними ускладненнями в зоні втручан-

ня. У проспективному когортному дослідженні авто-

ри [16] подали результати хірургічного лікування 137 

зміщених внутрішньосуглобових переломів п’яткової 

кістки протягом 8 років. І тільки для переломів типу III 

(за Sanders) рекомендовано ORIF з пластиною та зо-

внішню фіксацію, доповнену спицями, для типу IV (за 

Sanders).

Автори [17] зробили аналіз лікування 40 пацієн-

тів (45 стоп) із переломами п’яткової кістки (2012–

2016 рр.). Групу фіксації відкритої репозиції за до-

помогою пластини (24 стопи) порівнювали з групою 

закритої репозиції та черезшкірної фіксації (21 стопа) 

за допомогою тягового пристрою. Оцінювали довжину, 

ширину, висоту, кут Белера, кут Гіссана, варусний або 

вальгусний кут до та після операції. Рівень ускладнень 

груп фіксації відкритої та закритої репозицій становив 

відповідно 20,8 % (5/24) та 4,8 % (1/21) (p < 0,0001). Рі-

вень післяопераційних ускладнень був значно менший.

Отримані нами дані збігаються з даними світової лі-

тератури щодо мінімізації операційної травми, однак 

застосування плазми, збагаченої тромбоцитами, дає 

можливість оптимізувати порушення консолідації пе-

релому на тлі супутньої патології та застосовувати цю 

методику навіть в ускладнених випадках. Отже, вище-

викладене свідчить про перспективність і надзвичайну 

медико-соціальну актуальність розробки нових міні-

інвазивних методів оперативного лікування хворих із 
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переломами п’яткової кістки з одночасним застосуван-

ням доступних та ефективних стимуляторів остеогене-

зу, особливо такого перспективного, як ЗТП, з метою 

скорочення термінів непрацездатності та подальшої 

реабілітації.

Âèñíîâêè
1. Аналіз сучасної літератури свідчить про високу 

актуальність пошуку інноваційних методів оптимізації 

репаративного остеогенезу.

2. Запропонована мініінвазивна методика оператив-

ного лікування у поєднанні з уведенням ЗТП дає мож-

ливість застосовувати її в ускладнених випадках, навіть 

тоді, коли є обмеження до оперативного втручання. 

Клінічні ефекти застосування ЗТП дозволяють зменши-

ти тривалість перебування на стаціонарному лікуванні.

3. Застосування ЗТП для регенерації кісткової тка-

нини поряд із традиційними методами хірургічної так-

тики та стандартним об’ємом оперативних втручань 

має досить значний позитивний клінічний потенціал. 

Вірогідно зменшилися терміни консолідації перело-

мів. В основній групі пацієнтів, у лікуванні яких вико-

ристовували плазму, збагачену тромбоцитами, рентге-

нологічне зрощення настало у 85,7 % через 8 тижнів, у 

контрольній групі зрощення на 8-му тижні виявлено у 

33,3 % (χ2 = 4,08 при р = 0,044).

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.
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Optimization of reparative regeneration with autologous platelet-rich plasma 
in the calcaneal fractures

Abstract. Background. The number of unsatisfactory treatment 

outcomes in intra-articular calcaneal fractures reaches 34 %. The 

search for the optimal minimally invasive method of treatment, 

which can be used even in compromised conditions, reduces 

trauma, promotes the start of early rehabilitation and optimizes 

the processes of reparative regeneration, is very important. One 

of the ways to optimize the process of reparative regeneration is 

the use of platelet-rich plasma. The aim of the study: to analyze 

the results of treatment of patients with intra-articular calcaneal 

fractures and to optimize the reparative regeneration of bone tissue 

using platelet-rich plasma. Materials and methods. In 2017–2019 

(the first half of the year), 79 patients with calcaneal fractures were 

treated at the trauma unit of Zaporizhzhia City Clinical Multidisci-

plinary Hospital 9. Bilateral fractures occurred in 11 cases (13.9 %). 

Gender composition: men — 71 (89.9 %), women — 8 (10.1 %). 

Mechanism of injury: falling from height (more than 1.5 m) — 47 

(59.5 %), domestic — 32 (40.5 %). The following surgical inter-

ventions were performed: osteosynthesis with wires — 62 (74.7 %), 

with screws — 7 (8.4 %), using plates and external fixation devi-

ces — were not performed. Fourteen (16.9 %) individuals refused 

surgical treatment. Results. In the main group of patients treated 

with platelet-rich plasma, X-ray fracture union occurred 6 weeks 

after in 6 people (85.7 %), in 1 patient (14.3 %) it occurred in 12 

weeks (a case of severe comminuted intra-articular fracture). In the 

control group, union at week 8 was noted in 14 patients (58.3 %), 

in 8 (33.3 %) — at week 16, in 2 patients (8.4 %) the postoperative 

period was complicated by the cavity of bone resorption. Conclu-
sions. The use of platelet-rich plasma for regeneration of bone tis-

sue, along with traditional surgical methods, has a rather significant 

clinical potential. The proposed minimally invasive procedure for 

operative treatment in combination with the introduction of plate-

let-rich plasma can be used even in complicated cases.

Keywords: platelet-rich plasma; reparative regeneration; bone re-

modeling; calcaneal fractures

Трибушной О.В., Труфанов И.И., Косило В.В., Кляцкий Ю.П.
Государственное учреждение «Запорожская медицинская академия последипломного образования 
Министерства здравоохранения Украины», г. Запорожье, Украина

Îïòèìèçàöèÿ ðåïàðàòèâíîé ðåãåíåðàöèè ïðè ïåðåëîìàõ ïÿòî÷íîé êîñòè îáîãàùåííîé 
òðîìáîöèòàìè àóòîëîãè÷íîé ïëàçìîé

Резюме. Актуальность. Количество неудовлетворительных ре-

зультатов лечения внутрисуставных переломов пяточной кости 

достигает 34 %. Поиск оптимальной мини-инвазивной методи-

ки лечения, которую можно применить даже в скомпрометиро-

ванных состояниях, уменьшить травматичность, начать раннюю 

реабилитацию и оптимизировать процессы репаративной регене-

рации, является актуальной проблемой. Одним из путей оптими-

зации процесса репаративной регенерации является применение 

обогащенной тромбоцитами плазмы. Цель: проанализировать 

результаты лечения больных с внутрисуставными переломами 

пяточной кости и оптимизировать репаративную регенерацию 

костной ткани плазмой с повышенным содержанием тромбо-

цитов. Материалы и методы. В период 2017–2019 гг. (I полуго-

дие) в отделении травматологии Коммунального некомерческого 

предприятия «Городская больница № 9» Запорожского город-

ского совета проходили лечение 79 больных с переломами пя-

точной кости. Двусторонние переломы имели место в 11 случаях 

(13,9 %). Гендерный состав: мужчины — 71 (89,9 %), женщины — 

8 (10,1 %). Механизм травмы: падение с высоты (более 1,5 м) — 47 

(59,5 %) человек, бытовые — 32 (40,5 %) человека. Были выполне-

ны следующие оперативные вмешательства: металлоостеосинтез 

спицами — 62 (74,7 %), винтами — 7 (8,4 %), пластины и аппараты 

внешней фиксации не применялись. Отказались от оперативно-

го лечения 14 (16,9 %) человек. Результаты. В основной группе 

пациентов рентгенологическое сращение перелома наступило 

через 6 недель у 6 больных (85,7 %), у 1 больного (14,3 %) — через 

12 недель (случай тяжелого обломочного внутрисуставного пере-

лома). В контрольной группе сращение на 8-й неделе выявлено 

у 14 пациентов (58,3 %), у 8 (33,3 %) — на 16-й неделе, у 2 паци-

ентов (8,4 %) послеоперационный период осложнился полостью 

резорбции костной ткани. Выводы. Применение обогащенной 

тромбоцитами плазмы для регенерации костной ткани имеет зна-

чительный клинический потенциал. Предложенная мини-инва-

зивная методика оперативного лечения в сочетании с введением 

обогащенной тромбоцитами плазмы позволяет применять ее в 

осложненных случаях, когда есть противопоказания к оператив-

ному вмешательству.

Ключевые слова: обогащенная тромбоцитами плазма; репа-

ративная регенерация; костное ремоделирование; переломы 

пяточной кости
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Êë³í³÷í³ ðåçóëüòàòèâí³ ðèçèêè 
ïðè òîðàêîêðàí³àëüí³é òðàâì³. Åï³äåì³îëîã³÷í³ 

òà íîçîëîã³÷í³ àñïåêòè

Резюме. Викладено дані дослідження епідеміологічних та нозологічних аспектів клінічних результативних 
ризиків 254 випадків пошкоджень, із них 178 — із закритою торакокраніальною травмою, 76 — з ізольованою 
закритою травмою грудної клітки.
Ключові слова: закрита торакокраніальна травма; закрита травма грудної клітки; клінічні результативні 
ризики

Âñòóï
Сучасні вимоги до медичних досліджень взагалі і до 

досліджень клініко-епідеміологічного характеру осо-

бливо потребують ретельного дотримання критеріїв 

доказової медицини. Одним із найпотужніших інстру-

ментів доказової медицини є визначення, характерис-

тика, аналіз та оцінка виникнення, перебігу та резуль-

тату патологічних процесів. У нашому дослідженні ми 

вважали за доцільне використати оцінку такого виду 

ризиків як результативну, що оцінює в даному випадку 

результат перебігу травматичного процесу в постражда-

лих із торакокраніальною травмою з урахуванням вимог 

концепції клінічного управління ризиками (Clinical risk 

management), що характеризує ризик летального кінця 

травматичного процесу в постраждалих із торакокра-

ніальною травмою. Із метою верифікації впливу факту 

поєднання торакального пошкодження було проведено 

оцінку зазначеного впливу на перебіг травматичного 

процесу методом порівняння оцінки ризиків у постраж-

далих із закритою торакокраніальною травмою та за-

критою травмою грудної клітки.

Мета дослідження: встановлення основних кліні-

ко-нозологічних характеристик закритої поєднаної то-

ракокраніальної травми та їхню статистично обгрунто-

вану взаємодію для формулювання клінічних ризиків.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè
Для обчислення клінічних результативних ризиків 

шляхом поліхоричного аналізу досліджені 254 випад-

ки пошкоджень, із них 178 — із закритою поєднаною 

торакокраніальною травмою, 76 — з ізольованою 

закритою травмою грудної клітки. Із масиву ста-

тистичної вибірки виключені випадки, у яких СМЕ 

як причина смерті встановлене захворювання, а не 

травма. Також із масиву статистичної вибірки ви-

ключені випадки, коли були зафіксовані інші, крім 

закритої травми грудної клітки та закритої черепно-

мозкової травми, пошкодження.

Ðåçóëüòàòè òà îáãîâîðåííÿ
Одним із найважливіших клініко-епідеміологіч-

них факторів є вік постраждалого. Дані щодо оцінки 

клініко-результативних ризиків (КРР) летального 

кінція травматичного процесу в постраждалих чоло-

вічої статі із поєднаною торакокраніальною травмою 

наведені в табл. 1.

Отримані дані вказують на наявність позитивного, 

слабкого та малоймовірного зв’язку між механізмом 

отримання пошкодження та результатом перебігу 

травматичного процесу в постраждалих із поєдна-

ною закритою торакокраніальною травмою. Вище-
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Таблиця 1. Оцінка клініко-результативних ризиків летального кінця травматичного процесу 

в постраждалих чоловічої статі з поєднаною торакокраніальною травмою

Вік Ri
Якісна характеристика 

ризику
Ранг

20–30 – Невизначений 3

31–40 – Невизначений 3

41–50 0,29 Суттєвий 2

51–60 – Невизначений 3

60+ 0,5 Критичний 1

Вік Ri
Якісна характеристика 

ризику
Ранг

20–30 – Невизначений 3

31–40 – Невизначений 3

41–50 0,25 Несуттєвий 1

51–60 0,16 Несуттєвий 2

60+ – Невизначений 3

Характер 
пошкодження

Ri
Якісна характеристика 

ризику
Ранг

Прямий удар 0,083 Мінімальний 2

Падіння 0,091 Мінімальний 1

Компресія/дистракція 0 Невизначений 3

Всього 0,085 Мінімальний

вказане не дозволяє вірогідно верифікувати вплив 

механізму отримання пошкодження на результат 

перебігу травматичного процесу в постраждалих цієї 

статевої групи. 

Аналіз даних табл. 1, вказує на те, що визначити 

КРР, що пов’язаний із ризик-створюючим факто-

ром «вік», вдалося лише у двох вікових категоріях, 

але можна стверджувати, що в осіб похилого віку він 

сягає критичного якісного значення. Певною мірою 

інша картина складається з урахуванням гендерного 

фактора в жінок (табл. 2).

Таким чином, у жінок КРР по вікових групах, 

пов’язані з ризик-створюючим фактором «вік», 

виникають лише в групах 41–50 та 51–60 років, у 

яких показник ризику знаходиться в межах якіс-

ної категорії «несуттєвий». Отже, ми не можемо 

вважати вирішальним вплив ризик-створюючого 

фактора «вік» на ризик летального кінця травма-

тичного процесу в постраждалих із торакокрані-

альною травмою незалежно від гендерної ознаки. 

Таким чином, можна стверджувати, що ризик, 

пов’язаний із ризик-створюючим фактором «вік», 

є мінімальним.

Отримані дані дозволили встановити, що клінічні 

результативні ризики, пов’язані з ризик-створюю-

чим фактором «вік» в групі постраждалих з ізольова-

ною закритою травмою грудної клітки, не визначені 

для всіх гендерних та вікових груп.

Також обчислено клінічні результативні ризики, 

пов’язані з ризик-створюючим фактором «механізм 

пошкодження». Визначено, що в групі чоловіків із за-

критою торакокраніальною травмою досягають рівня 

«мінімальний» для прямого удару та падіння, є не ви-

значеними для компресії/дистракції (табл. 3).

Дані, що наведені в табл. 4, показують, що клініч-

ні результативні ризики, пов’язані з ризик-створю-

ючим фактором «механізм пошкодження», у групі 

жінок із закритою торакокраніальною травмою до-

сягають рівня «несуттєвий» для прямого удару, не 

визначені для падіння та компресії/дистракції.

Проведений поліхоричний аналіз даних також не 

дозволив встановити наявність будь-якого зв’язку 

між механізмом пошкодження та результатом пере-

бігу травматичного процесу у постраждалих з ізо-

льованою торакальною травмою. Дані, що наведені 

в табл. 5, показують, що клінічні результативні ризи-

Таблиця 2. Оцінка клініко-результативних ризиків летального кінця травматичного процесу 

в постраждалих жіночої статі з поєднаною торакокраніальною травмою

Таблиця 3. Клінічні результативні ризики, пов’язані з ризик-створюючим фактором 

«механізм пошкодження», у групі чоловіків із поєднаною торакокраніальною травмою
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Таблиця 4. Клінічні результативні ризики, пов’язані з ризик-створюючим фактором «механізм 

пошкодження», у групі жінок із поєднаною торакокраніальною травмою

Характер 
пошкодження

Ri
Якісна характеристика 

ризику
Ранг

Прямий удар 0,133 Несуттєвий 1

Падіння 0 Невизначений 2

Компресія/дистракція 0 Невизначений 2

Всього 0,087 Мінімальний

Характер 
пошкодження

Ri
Якісна характеристика 

ризику
Ранг

Прямий удар 0 Невизначений —

Падіння 0 Невизначений —

Компресія/дистракція 0 Невизначений —

Всього 0 Невизначений 

ки, пов’язані з ризик-створюючим фактором «меха-

нізм пошкодження» в групі постраждалих з ізольова-

ною закритою травмою грудної клітки, не визначені 

для всіх гендерних та вікових груп.

Отже, дані аналізу інтегрального розподілу в клі-

ніко-нозологічних групах не дозволяють верифіку-

вати наявність зв’язку між механізмом виникнення 

пошкоджень, перебігом травматичного процесу та 

клініко-нозологічною групою пошкодження.

З метою верифікації впливу на результат перебігу 

травматичного процесу наявності краніального ком-

понента пошкодження нами було проведено порів-

няльний аналіз за ознакою перебігу травматичного 

процесу у вікових групах за нозологічними масивами 

ізольованої торакальної травми та поєднаної торако-

краніальної травми.

Вдалося встановити, що існує досить вірогідний 

зв’язок ознаки віку, статі та результату перебігу трав-

матичного процесу в постраждалих із поєднаною 

торакокраніальною травмою. Однак найбільш ви-

ражений зв’язок наявний в осіб чоловічої статі, а в 

жінок такий зв’язок або не відчувається, або не ре-

єструється, або є недостатньо вірогідним, що вказує 

на вплив інших факторів. Вищезазначене обумов-

лює доцільність визначення та верифікації ризиків, 

пов’язаних із клініко-епідеміологічними факторами, 

умовно зважаючи на те, що ці фактори є ризик-ство-

рюючими.

Дані, що наведені в табл. 6, ілюструють клінічні 

результативні ризики, пов’язані з ризик-створюю-

чим фактором «механізм пошкодження», для дослід-

ної групи пацієнтів із закритою торакокраніальною 

травмою без врахування гендерного фактора. У гру-

пах 20–30 років і 31–40 років вони є не визначеними 

для всіх факторів ризику. У групі 41–50 років клініч-

ні результативні ризики досягали рівня «суттєвий» 

для прямого удару, були не визначені для падіння та 

для компресії/дистракції. Загалом для групи клінічні 

результативні ризики було визначено на рівні «не-

суттєвий». У групі 51–60 років клінічні результатив-

ні ризики досягали рівня «мінімальний» для прямого 

удару, були не визначені для падіння та для компре-

сії/дистракції. Загалом для групи клінічні результа-

тивні ризики були визначені на рівні «мінімальний». 

У групі 60+ років клінічні результативні ризики були 

на рівні «критичний» для прямого удару, досягали 

рівня «несуттєвий» для падіння та не є визначеними 

для компресії/дистракції. Загалом для групи клінічні 

результативні ризики були визначені на рівні «сут-

тєвий». 

Загалом же в дослідній групі пацієнтів клінічні 

результативні ризики досягали рівня «мінімальний» 

для прямого удару, «мінімальний» — для падіння, 

«невизначений» — для компресії/дистракції. У ціло-

му для групи клінічні результативні ризики були ви-

значені на рівні «мінімальний».

Клінічні результативні ризики, пов’язані з ризик-

створюючим фактором «механізм пошкодження», 

для контрольної групи пацієнтів з ізольованою то-

ракальною травмою мали значення «невизначений» 

для всіх груп.

У процесі дослідження також здійснено вивчення 

розподілу за віковими групами постраждалих як з 

поєднаною краніоторакальною травмою, так і з ізо-

льованою закритою травмою грудної клітки за обста-

винами отримання травми — вулична травма, кримі-

нальна травма, побутова травма, виробнича травма, 

ДТП. Отримані дані дозволяють визначити, що на-

явність зв’язку між обставинами виникнення травми 

та результатом перебігу травматичного процесу існує 

лише у вікових групах 41–50 років та 60+ років, в 

обох вікових групах такий зв’язок є вірогідним, по-

Таблиця 5. Клінічні результативні ризики, пов’язані з ризик-створюючим фактором «механізм 

пошкодження», в групі чоловіків з ізольованою торакальною травмою
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Таблиця 6. Клінічні результативні ризики, пов’язані з ризик-створюючим фактором «механізм 

пошкодження», для дослідної групи із закритою торакокраніальною травмою

Характер 
пошкодження

Ri
Якісна характеристика 

ризику
Ранг

20–30 років

Прямий удар 0 Невизначений 0

Падіння 0 Невизначений 0

Компресія/дистракція 0 Невизначений 0

Всього 0 Невизначений 0

31–40 років

Прямий удар 0 Невизначений 0

Падіння 0 Невизначений 0

Компресія/дистракція 0 Невизначений 0

Всього 0 Невизначений 0

41–50 років

Прямий удар 0,25 Суттєвий 1

Падіння 0 Невизначений 2

Компресія/дистракція 0 Невизначений 2

Всього 0,21 Несуттєвий –

51–60 років

Прямий удар 0,07 Мінімальний 1

Падіння 0 Невизначений 2

Компресія/дистракція 0 Невизначений 2

Всього 0,06 Мінімальний –

60+

Прямий удар 0,5 Критичний 1

Падіння 0,14 Суттєвий 2

Компресія/дистракція 0 Невизначений 3

Усього 0,27 Суттєвий –

Усього

Прямий удар 0,09 Мінімальний 1

Падіння 0,05 Мінімальний 1

Компресія/дистракція 0 Невизначений 2

Всього 0,08 Мінімальний –

мірним, але рівень вірогідності визначає наявність 

впливу інших факторів. В осіб жіночої статі також 

вірогідним є позитивний, помірний зв’язок між об-

ставинами отримання пошкодження та результатом 

перебігу травматичного процесу, але також рівень 

вірогідності не дозволяє верифікувати однозначно 

цей зв’язок, тому що вказує на суттєвий вплив інших 

факторів.

Також обчислені клінічні результативні ризики, 

пов’язані з ризик-створюючим фактором «обстави-

ни травми», для дослідної групи чоловіків із закри-

тою торакокраніальною травмою. У групах 20–30 ро-

ків, 31–40 років не є визначеними для всіх факторів 

ризику. У групі 41–50 років клінічні результативні 

ризики були на рівні «невизначений» для вуличної 

травми, досягали рівня «катастрофічний» для кри-

мінальної травми, «невизначений» — для побуто-

вої травми та виробничої травми, сягали показника 

«критичний» для ДТП. Загалом для групи клінічні 

результативні ризики були визначені на рівні «сут-

тєвий». У групі 51–60 років клінічні результативні 

ризики були невизначеними для всіх факторів ри-

зику. У групі 60+ років ризики сягали «абсолютно-

го»  рівня для вуличної травми, були на показнику 

«невизначений» для кримінальної травми, сягали 

рівня «критичний» для побутової травми та вироб-

ничої травми, «критичний» — для ДТП. Загалом для 

групи клінічні результативні ризики були визначені 



Òîì 21, ¹ 4, 2020Òðàâìà, ISSN 1608-1706 (print), ISSN 2307-1397 (online)62

Îðèã³íàëüí³ äîñë³äæåííÿ / Original Researches

на рівні «критичний». Загалом же в дослідній групі 

пацієнтів-чоловіків клінічні результативні ризики 

сягали «суттєвого» рівня для вуличної травми, рів-

ня «суттєвий» — для кримінальної травми, були на 

показнику «мінімальний» — для побутової травми, 

«невизначені» — для виробничої травми, сягали по-

казника «катастрофічний» — для ДТП. Загалом для 

групи клінічні результативні ризики були визначені 

на рівні «критичний».

Отримані дані ілюструють клінічні результативні 

ризики, пов’язані з ризик-створюючим фактором 

«обставини травми», для дослідної групи пацієнтів 

жіночої статі із закритою торакокраніальною трав-

мою. У групах 20–30 років, 31–40 років є невизна-

ченими для всіх факторів ризику, що вказує на ди-

сипацію впливу ризик-створюючих факторів.

У групі 41–50 років клінічні результативні ризики 

були на рівні «невизначений» для вуличної травми 

та для кримінальної травми, на рівні «критичний» — 

для побутової травми, на рівні «невизначений» — для 

виробничої травми та ДТП. Загалом для групи клі-

нічні результативні ризики були визначені на рівні 

«суттєвий». 

У групі 51–60 років клінічні результативні ризики 

були невизначеними для всіх факторів ризику. 

У групі 60+ років ризики сягали «абсолютного» 

рівня для вуличної травми, були на показнику «не-

визначений» для кримінальної травми, сягали рівня 

«критичний» для побутової травми, перебували на 

рівні «невизначений» для виробничої травми, для 

ДТП. Загалом для групи клінічні результативні ризи-

ки були визначені на рівні «катастрофічний». 

Загалом же в дослідній групі пацієнтів жіночої 

статі клінічні результативні ризики сягали «абсолют-

ного» рівня для вуличної травми, були «невизначені» 

для кримінальної травми, на показнику «несуттє-

вий» — для побутової травми, «невизначений» — для 

виробничої травми, для ДТП. Загалом для групи клі-

нічні результативні ризики були визначені на рівні 

«несуттєвий».

Після верифікації структури масивів та впливу 

гендерної ознаки на таку структуру було проведено 

дослідження розподілу основного масиву та обчис-

лення клінічних результативних ризиків у гендерних 

групах. 

Зі струсом головного мозку були 94 пацієнти-чо-

ловіки, із них 100 % вижило, померлих не зареєстро-

вано. Із забоєм головного мозку — 27 пацієнтів, із 

них 62,96 % вижили, зареєстровано 37,04 % помер-

лих, ризик — 0,59. Із внутрішньомозковою гемато-

мою 2 пацієнти, із них 100 % померли, тих, хто ви-

жив, не зареєстровано, ризик — максимальний. З 

епідуральною гематомою — 4 пацієнти, із них 50 % 

вижили, зареєстровано 50 % померлих, ризик — 1. Із 

субарахноїдальною кровотечею — 4 пацієнти, із них 

50 % вижили, зареєстровані 50 % померлих,  ризик — 

1. Із переломом кісток черепа пацієнтів не зареєстро-

вано. Із саднами обличчя зареєстровані 32 пацієнти, 

з них 100 % вижили, померлих не зареєстровано. Із 

забійними ранами голови зареєстровані 30 пацієнтів, 

з них 100 % вижили, померлих не зареєстровано. Із 

забоєм грудної клітки зареєстровані 79 пацієнтів, із 

них 94,94 % вижили, померлих зареєстровано 5,06 %, 

ризик — 0,05.  З розривом легені — 2 пацієнти, 100 % 

вижили, померлих не зареєстровано. Із пневмото-

раксом  — 6 пацієнтів, 66,65 % вижило, зареєстрова-

но 33,35 % померлих, ризик — 0,53. Із гемотораксом 

зареєстровані 13 пацієнтів, 53,85 % вижили, заре-

єстровано 46,15 % померлих, ризик — 0,86. З оди-

ничним переломом ребра зареєстровані 17 пацієнтів, 

100 % вижили, померлих не зареєстровано. З мно-

жинними однобічними переломами ребер зареєстро-

вані 30 пацієнтів, із них 86,67 % вижили, померлих 

зареєстровано 13,33%, ризик — 0,15. Із двобічними 

множинними переломами ребер зареєстровані 4 па-

цієнти, 100 % померли, ризик — максимальний. Із 

забоєм серця — 4 пацієнти,  померлих зареєстрова-

но 100 %, ризик — максимальний.  Із забоєм легені 

зареєстровано 6 пацієнтів, вижили 33,35 %, помер-

лих — 66,65 %, ризик — 1,9985. З переломом грудини 

пацієнтів не зареєстровано. З плевритом зареєстро-

вані 2 пацієнти, вижили 100 %, померлих не було, 

ризик — 0. З підшкірною емфіземою зареєстровані 2 

пацієнти, вижили 100 %, померлих не зареєстровано. 

Постраждалих з аспірацією кров’ю не зареєстровано. 

З пневмонією зареєстровані 11 пацієнтів, 77,78 % ви-

жили, померлих 22,22 %, ризик — 0,29. Із травматич-

ним шоком — 12 пацієнтів, вижили 33,33 %, помер-

ли 66,67 %, ризик — 2,0. З алкогольним сп’янінням 

зареєстрований 51 пацієнт, 94,12 % вижили, 5,88 % 

померли, ризик — 0,06. Загальний для групи показ-

ник — 0,15.

Проведене обчислення клінічних результатив-

них ризиків та дослідження клініко-нозологічного 

розподілу пацієнтів жіночої статі основної групи. Зі 

струсом головного мозку були 39 пацієнтів, 94,87 % 

вижили, померлих 5,13 %, ризик — 0,05. З забоєм 

головного мозку — 6 пацієнтів, 33,33 % вижили, за-

реєстровані 66,67 % померлих, ризик — 2,00. З вну-

трішньомозковою гематомою пацієнтів не зареє-

стровано. З епідуральною гематомою — 2 пацієнти, 

тих, хто вижив, не зареєстровано, 100 % померлих, 

ризик — максимальний. Із субарахноїдальною кро-

вотечею зареєстровані 2 пацієнти, тих, хто не вижив, 

не зареєстровано, зареєстровані 100 % померлих, 

ризик — максимальний. З переломом кісток черепа 

було 6 пацієнтів, 33,33 % вижили, 66,67 % — помер-

ли, ризик — 2,00. Із саднами обличчя зареєстровані 

16 пацієнтів, 100 % вижили, померлих не зареєстро-

вано. Із забійними ранами голови зареєстровані 14 

пацієнтів, 100 % вижили, померлих не зареєстрова-

но. Із забоєм грудної клітки зареєстровані 35 паці-

єнтів, 100 % вижили, померлих не зареєстровано. 

Із розривом легені пацієнтів не зареєстровано. З 

пневмотораксом — 2 пацієнти, тих, хто вижив, не 

зареєстровано, зареєстровані 100 % померлих, ри-

зик — максимальний. З гемотораксом зареєстровані 

2 пацієнти, тих, хто вижив, не зареєстровано, 100 % 
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померлих, ризик — максимальний. З одиничним пе-

реломом ребра зареєстровані 2 пацієнти, 100 % ви-

жили, померлих не зареєстровано. З множинними 

однобічними переломами ребер зареєстровані 6 па-

цієнтів, із них 66,67 % вижили, померлих зареєстро-

вано 33,33 %, ризик — 0,50. З двобічними множин-

ними переломами ребер зареєстровані 6 пацієнтів,  

із них 66,67 % вижили, померлих — 33,33 %, ризик — 

0,50. Із забоєм серця пацієнтів не зареєстровано. Із 

забоєм легені пацієнтів не зареєстровано. З пере-

ломом грудини зареєстровані 6 пацієнтів, 66,67 % 

вижили, померлих зареєстровано 33,33 %, ризик — 

0,50. З плевритом зареєстровані 2 пацієнти, вижили 

100 %, померлих не зареєстровано. З підшкірною 

емфіземою пацієнтів не зареєстровано. Постражда-

лих з аспірацією кров’ю не зареєстровано. З пнев-

монією пацієнтів не зареєстровано. З травматичним 

шоком зареєстровані 4 пацієнти, тих, хто вижив, не 

було, померлих 100 %. З алкогольним сп’янінням 

зареєстрований 51 пацієнт, 94,12 % вижили, 5,88 % 

померли, ризик — 0,06. Загальний для групи показ-

ник — 0,39. 

Аналіз даних розподілу контрольного (з ізо-

льованою торакальною травмою) масиву дозволяє 

встановити, що в контрольній групі непараме-

тричний дисперсійний аналіз отриманих даних не 

проводився через відсутність такої залежності. Це 

обумовлено тим, що ризик мінімальний або теоре-

тично неможливий у зв’язку з відсутністю леталь-

них випадків. 

Âèñíîâêè
1. Виникнення конкретних клініко-нозологічних 

форм поєднаної торакокраніальної травми має силь-

ний, позитивний та вірогідний зв’язок із клініко-епі-

деміологічними характеристиками. Так, найбільш 

поширені форми поєднаної закритої торакокрані-

альної травми (струс головного мозку, забій грудної 

клітки, одиничний перелом ребра) виникають у по-

страждалих віком від 30 до 40 років, чоловічої статі, 

унаслідок прямого удару та побутового виду трав-

матизму. Найбільш тяжкі клініко-нозологічні фор-

ми (перелом кісток черепа, забій головного мозку, 

субдуральна гематома, субарахноїдальна кровотеча, 

множинний перелом ребер, пневмогемоторакс, забій 

серця виникають у постраждалих віком 41–50 років, 

чоловічої статі, унаслідок  ДТП.

2. Клініко-епідеміологічні ознаки поєднаної то-

ракокраніальної травми вказують на те, що, з одно-

го боку, це пошкодження має досить типові ознаки 

всіх полісистемних пошкоджень, а саме стражда-

ють насамперед чоловіки працездатного віку, ви-

никають внаслідок прямого удару при ДТП та в 

побуті, з іншого боку, не встановлено вірогідного 

однозначного зв’язку між механізмом виникнен-

ня травми та обставинами виникнення травми, що 

є нетиповим для полісистемних пошкоджень та є 

клініко-епідеміологічною особливістю саме цієї 

клініко-нозологічної форми полісистемного по-

шкодження. Це обумовлює також ту обставину, що 

в цілому клініко-результативні ризики летального 

кінця травматичного процесу є або невизначеними, 

або несуттєвими, окрім деяких ризиків, пов’язаних 

із механізмом прямого удару у вікових групах 41–50 

років та 60+, де ризик може коливатися від суттєво-

го до критичного.

3. Аналіз клініко-нозологічної характеристики поєд-

наної торакокраніальної травми дозволяє дійти висно-

вку, що поєднана закрита торакокраніальна травма є 

багатокомпонентною патологією, якій притаманне різ-

номаніття нозологічних форм поєднаних пошкоджень.

4. Установлено, що поєднана закрита торакокра-

ніальна травма має суттєві відмінності структури по-

рівняно з ізольованою торакальною травмою.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.
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Резюме. Изложены данные исследования эпидемиологических и нозологических аспектов клинических результативных рисков 

254 случаев повреждений, из них 178 — с закрытой торакокраниальной травмой, 76 — с изолированной закрытой травмой грудной 

клетки. 
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Clinical resulting risks in thoraco-cranial trauma. Epidemiological and nosological aspects
Abstract. The research data of epidemiological and nosological features of clinical resulting risks of 254 injury cases are presented. It includes 

178 cases of blunt combined thoraco-cranial trauma, and 76 cases of isolated blunt chest trauma.

Keywords: blunt combined thoraco-cranial trauma; blunt chest trauma; clinical resulting risks
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Ìåòîä òðàíñôîðàì³íàëüíî¿ åíäîñêîï³÷íî¿ 
ì³êðîäèñêåêòîì³¿ â ë³êóâàíí³ ïàö³ºíò³â 

³ç ãðèæàìè ì³æõðåáöåâèõ äèñê³â 
ïîïåðåêîâîãî â³ää³ëó õðåáòà

Резюме. Актуальність. Тактика хірургічного лікування гриж міжхребцевих дисків поперекового відділу 
хребта останніми роками значно змінилася. І хоча золотим стандартом вважають мікродискектомію, на 
сьогодні з’явилися численні методики і їх модифікації, автори яких прагнуть мінімізувати травматичність опе-
ративного доступу, не знижуючи радикальність операції. Мета дослідження: оцінити ефективність транс-
форамінальної ендоскопічної мікродискектомії, виділити недоліки й переваги даного методу на основі 
отриманих результатів і визначити основні показання й протипоказання до даної операції. Матеріали та 

методи. Обстежено 98 хворих із грижами міжхребцевих дисків поперекового відділу хребта, яким у подаль-
шому було виконано операцію трансфорамінальної ендоскопічної мікродискектомії в клініці хірургії хребта 
ДУ «Інститут травматології та ортопедії НАМН України» в період із вересня 2018 року по квітень 2019 року. 
Кількісна і якісна оцінка больового синдрому проводилась за візуальною аналоговою шкалою болю (ВАШ); 
оцінка якості життя — за опитувальником Oswestry low back pain disability questionaire. Оцінку результатів 
проведено до операції і через 4 тижні після виконання оперативних втручань. Результати. Застосування ен-
доскопічної мікродискектомії в лікуванні пацієнтів (n = 98) із грижами міжхребцевих дисків дозволило покра-
щити якість їхнього життя, що підтверджують результати анкетування за Oswestry (зменшення з 42,1 ± 3,2 % до 
20,1 ± 2,9 %). При порівнянні передопераційних даних за ВАШ (7,3 ± 1,2 бала) і показників через 4 тижні після 
операції (1,5 ± 0,9 бала) виявлено значуще покращення рівня болю в пацієнтів у короткостроковій перспек-
тиві. Висновки. Серед переваг методики ендоскопічної трансфорамінальної мікродискектомії слід відзна-
чити: мінімальне пошкодження м’яких тканин і мінімальний контакт із нервовими структурами; швидке після-
операційне відновлення; мінімальний ризик інфекційних ускладнень. 
Ключові слова: грижа диска; трансфорамінальна ендоскопічна мікродискектомія; поперековий остео-
хондроз

Âñòóï
Лікування дегенеративно-дистрофічних захворю-

вань хребта набуває все більшої актуальності з кожним 

десятиріччям у зв’язку з демографічними процесами, 

що відбуваються в сучасному суспільстві, трансфор-

муючись із медичної в соціальну й етичну проблему. 

У лікуванні гриж міжхребцевих дисків (МХД) лідиру-

ють хірургічні методи. Тактика хірургічного лікування 

гриж міжхребцевих дисків поперекового відділу хреб-

та останніми роками значно змінилася. І хоча золотим 

стандартом вважають мікродискектомію, в останні 20 

років з’явилися численні методики і їх модифікації, 

автори яких прагнуть мінімізувати травматичність 

оперативного доступу, не знижуючи радикальність 

операції [1, 2].

Так, на початку 1990-х років з’являється аль-

тернативна методика — ендоскопічна трансфо-

рамінальна мікродискектомія [1–6]. З появою 

ендоскопічної мікродискектомії хірурги почали 

використовувати два основних доступи — лате-

ральний (Richard Wolf) і задньолатеральний (Joy-

Max, Thesyss, MaxMore). 
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На думку багатьох авторів [4–6], задньолатераль-

ний доступ має низку переваг: можливість частко-

вої резекції фасетки дозволяє збільшити простір 

для ендоскопа й вирішити проблему латерального 

стенозу, а також частково провести ревізію міжті-

лового проміжку, у той час як чисто боковий підхід 

дозволяє тільки видалити вільні секвестри з каналу. 

Якщо довгий час нейрохірурги ставились до цієї ме-

тодики досить скептично, то сьогодні прихильників 

ендоскопічної трансфорамінальної ендоскопічної 

мікродискектомії стає все більше й більше, а вели-

ка кількість наукових публікацій вказує на значні 

переваги цієї методики перед відкритою хірургією 

[7–10].

Крім того, ендоскопічна мікродискектомія — най-

менш травматична з усіх операцій, які виконуються з 

метою видалення гриж міжхребцевих дисків, оскільки 

вона не зачіпає дужки хребців і зв’язки ураженого сег-

мента хребта, тому хребетний стовп повністю зберігає 

свою опорну функцію [3–6].

Мета дослідження: оцінити ефективність трансфо-

рамінальної ендоскопічної мікродискектомії, виділити 

недоліки й переваги даного методу на основі отрима-

них результатів і визначити основні показання й про-

типоказання до проведення даної операції.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè
Обстежено 98 хворих, у яких за результатами маг-

нітно-резонансної томографії (МРТ) було діагнос-

товано грижі міжхребцевих дисків на рівні попере-

кового відділу хребта, у подальшому було виконано 

ендоскопічне видалення грижі МХД у кліниці хі-

рургії хребта ДУ «Інститут травматології та ортопедії 

НАМН України» в період із вересня 2018 по квітень 

2019 року. У групу обстежених пацієнтів увійшли: 61 

жінка й 37 чоловіків віком від 24 до 83 років. Усім 

хворим у передопераційному періоді було проведе-

но МРТ або комп’ютерну томографію поперекового 

відділу хребта, функціональну рентгенографію, за-

гальноклінічне обстеження.

Показаннями до проведення оперативного втручан-

ня були: неефективність консервативного лікування 

компресійного корінцевого синдрому протягом 6–8 

тижнів, наростання неврологічної симптоматики після 

проведення консервативного лікування.

Кількісна і якісна оцінка больового синдрому про-

водилась за візуальною аналоговою шкалою болю 

(ВАШ). Якість життя оцінювали за опитувальником 

Oswestry low back pain disability questionaire (Oswestry 

Disability Index 2.0, ODI). 

Ступінь порушень якості життя за ODI оцінюва-

ли так:

— від 0 до 20 % — мінімальні порушення;

— від 20 до 40 % — помірні;

— від 40 до 60 % — серйозні;

— від 60 до 80 % — ті, що призводять до інвалідності;

— від 80 до 100 % — такі, що приковують до ліжка, 

або симуляція.

Оцінку результатів проведено через 4 тижні після 

виконання оперативних втручань.

За даними МРТ-дослідження, у 65 (66,3 %) випад-

ків хворих грижа була на рівні L4-L5, у 29 (29,6 %) 

хворих — на рівні L5-S1, в 1 (1,1 %) хворого — на рівні 

L3-L4, у 3 (3,1 %) — на рівнях L4-L5 і L5-S1. Розподіл 

хворих подано на рис. 1.

Òåõí³êà ïðîâåäåííÿ îïåðàö³¿
Оперативне втручання проводили набором MaxMore, 

запропонованим T. Hoogland, із використанням хірур-

гічної техніки outside-in [4–6].

У положенні хворого на животі проводили розмітку 

для визначення траєкторії входу дилататорів. На рівні 

L5-S1 відступали від серединної лінії 12–14 см, на рівні 

L4-L5 — 10–12 см, для визначення кута входу прово-

дили траєкторію через верхівку латеральної фасетки й 

основу грижі. Після проведення місцевого знеболю-

Рисунок 1. Розподіл хворих відповідно до рівня розташування гриж МХД поперекового 

відділу хребта (n = 98)
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Рисунок 2. Етапи проведення трансфорамінального доступу: а) розмітка траєкторії входу й місцева 

анестезія; б) введення кісткових розверток; в, г) ЕОП-контроль

а

в

б

г

Рисунок 3. Видалення грижі 

МХД

Рисунок 4. Знімок МРТ поперекового відділу 
пацієнта М., 44 роки, до (а) і після (б) проведен-

ня ендоскопічної трансфорамінальної 
мікродискектомії
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вання 2% розчином лідокаїну встановлювали спіналь-

ну голку на верхівку латеральної фасетки (рис. 2а), 

по голці вводили спицю-провідник, по якій вводили 

м’якотканинні дилататори, голку Tom Shidi й кістко-

ві розвертки від 4,5 до 9 мм почергово (рис. 2б), усі дії 

контролювали за допомогою електронно-оптичного 

перетворювача (ЕОП) у 2 проєкціях (рис. 2в).

Після проведення часткової резекції латеральної 

фасетки трансфорамінально вводили робочу каню-

лю, по якій вводили ендоскоп із постійною подачею 

стерильного фізрозчину, попередньо підігрітого до 

температури тіла з тиском 50 мм вод.ст. Після іден-

тифікації грижового вип’ячування видаляли його за 

допомогою мікроронжера, а великі секвестри, що не 

поміщалися в робочий канал ендоскопа, евакуйовува-

ли разом з оптикою (рис. 3).

Для повного видалення дрібних часточок диска, 

епідуральних спайок і розволокненої задньої поздо-

вжньої зв’язки застосовували радіочастотний елек-

трод Triger-Flex, який приєднували до радіочастот-

ного генератора з робочою температурою на його 

кінці до 42 ºС.

Використання низькотемпературної коагуляції до-

зволяє зменшити реакцію оточуючих тканин на втру-

чання і є профілактикою утворення епідурального 

фіброзу. Позитивною ознакою повної декомпресії 

корінця вважали наявність пульсації твердої мозкової 

оболонки й корінця.

У післяопераційному періоді проводили контрольне 

МРТ-обстеження для верифікації повного видалення 

грижі (рис. 4).

Ðåçóëüòàòè òà îáãîâîðåííÿ
Обстеження пацієнтів за опитувальником Oswestry 

показало значне покращення якості життя після про-

ведення операції. Якщо до операції середнє значення 

показника ODI по групі становило 42,1 ± 3,2 % (що 

відповідає рівню серйозних порушень), то через 4 

тижні після проведення операції середній показник 

по групі серед прооперованих становив 20,1 ± 2,9 %, 

що відповідає результату «мінімальні порушення» 

(рис. 5). 

Динаміка больового синдрому оцінювась за ВАШ: 

у передопераційному періоді — 7,3 ± 1,2 бала, через 4 

тижні після операції — 1,5 ± 0,9 бала з переважанням 

люмбалгії і майже повною відсутністю корінцевого 

болю. 

Середній показник перебування в стаціонарі стано-

вив 2,3 ± 1,2 дня, вертикалізація хворого проводилася 

через 2–3 години після завершення процедури. У піс-

ляопераційному періоді хворим призначали прийом 

нестероїдних протизапальних препаратів, габапенти-

нів, периферичних міорелаксантів протягом 6–8 днів 

після операції. Нейротропна терапія рекомендувалася 

впродовж 1 місяця.

Операційні ускладнення. Варто зупинитися на таких 

технічних проблемах і ускладненнях, з якими ми зу-

стрілися:

1. На початкових етапах освоєння методики у 2 

(2,04 %) хворих не була проведена повна евакуація мате-

ріалу грижового вип’ячування через відсутність досвіду 

й значну міграцію секвестру по каналу, що стало причи-

ною повторного проведення оперативного втручання.

2. У 3 випадках (3,06 %) на рівні L5-S1 у хворих з 

 астенічною тілобудовою не вдалося виконати трансфо-

рамінальний доступ через високе розташування крила 

клубової кістки, що стало причиною проведення від-

критої операції.

3. У 6 (6,12 %) хворих протягом місяця виник реци-

див грижі. Даний факт ми пов’язуємо з тим, що мето-

дика трансфорамінальної ендоскопічної мікродиск-

ектомії не передбачає радикальної ревізії і кюретажу 

Рисунок 5. Оцінка якості життя за опитувальником Oswestry Disability Index у пацієнтів, яким було 

виконано ендоскопічну трансфорамінальну мікродискектомію (n = 98)

Примітка: від 0 до 20 % — мінімальні порушення; від 20 до 40 % — помірні порушення; від 40 до 

60 % — серйозні порушення; від 60 до 80 % — ті, що призводять до інвалідності; від 80 до 100 % — 

такі, що приковують до ліжка, або симуляція.
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порожнини диска, що може призвести до подальшої 

міграції вільних фрагментів з міжтілового проміжка в 

хребетний канал. За даними різних літературних дже-

рел [2, 3], частка рецидиву грижі диска після відкритої 

мікродискектомії становить від 5 до 9 %. Цей показ-

ник не відрізняється від наших результатів — 8,16 % 

(6,12 % — рецидиви і 2,04 % — неповна евакуація гри-

жового вип’ячування). У решти 90 (91,84 %) хворих 

відмічена позитивна динаміка при оцінці неврологіч-

ного дефіциту. 

4. У 2 (2,04 %) хворих із початковими явищами 

нестабільності через 6 і 8 місяців посилились клі-

нічні прояви нестабільності, яка проявлялася по-

силенням болю в спині без неврологічного дефіци-

ту, що потребувало проведення транспедикулярної 

фіксації. 

5. Асептичний спондилодисцит розвинувся в 1 

(1,02 %) хворого, його було купірувано застосуванням 

традиційної медикаментозної терапії.

6. У 2 (2,04 %) хворих відбулося інтраопераційне по-

шкодження твердої мозкової оболонки. На нашу дум-

ку, це сталося через наявність епідурального спайково-

го процесу внаслідок тривалої хвороби й вираженого 

центрального стенозу хребетного каналу. Дане усклад-

нення ніяк не відбилося на результатах лікування, а 

його частка не є вищою, ніж при проведенні традицій-

ної мікродискектомії.

У зв’язку з цим можемо визначити основне по-
казання до проведення ендоскопічної трансфорамі-

нальної мікродискектомії: грижа міжхребцевого дис-

ка на будь-якому рівні поперекового відділу хребта з 

наявністю компресійного корінцевого синдрому, що 

не піддається консервативному лікуванню протягом 

6–8 тижнів.

До протипоказань належать: 

— високе розташування крил клубової кістки, що 

робить неможливим проведення трансфорамінального 

доступу на рівні L5-S1;

— наявність нестабільності хребцево-рухового сег-

мента на оперованому рівні;

— виражений центральний стеноз хребтового каналу;

— далека краніальна або каудальна міграція вільного 

секвестру. 

Âèñíîâêè
1. Застосування ендоскопічної мікродискектомії 

в лікуванні пацієнтів (n = 98) із грижами міжхреб-

цевих дисків дозволило покращити якість їхнього 

життя, що підтверджують результати анкетування за 

Oswestry (зменшення з 42,1 ± 3,2 % до 20,1 ± 2,9 %). 

Оцінка неврологічної симптоматики при порівнян-

ні передопераційних даних за ВАШ (7,3 ± 1,2 бала) 

і показників через 4 тижні після операції (1,5 ± 0,9 

бала) засвідчила високу ефективність методики в 

короткостороковій перспективі; слід зазначити, 

що у хворих зі збереженням болю переважала люм-

балгія. 

2. Серед переваг методики ендоскопічної трансфо-

рамінальної мікродискектомії слід відзначити: міні-

мальне пошкодження м’яких тканин і мінімальний 

контакт із нервовими структурами; швидке післяопе-

раційне відновлення; мінімальний ризик інфекційних 

ускладнень.
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Method of transforaminal endoscopic microdiscectomy in the treatment 
of patients with lumbar herniated disc

Abstract. Background. Surgical treatment for lumbar herniated disc 

has changed significantly in recent years. And although microdisectomy 

is considered the “gold standard”, numerous methods and their modifi-

cations have appeared today, the authors of which seek to minimize the 

trauma of surgical access, without reducing the radicality of the opera-

tion. The purpose of the study was to evaluate the effectiveness of trans-

foraminal endoscopic microdiscectomy, to identify the disadvantages 

and advantages of this method based on the results, and to determine the 

main indications and contraindications for this operation. Materials and 
methods. Ninety-eight patients with lumbar herniated disc were exam-

ined, they subsequently underwent transforaminal endoscopic microdis-

cectomy in the spine surgery clinic of the State Institution “Institute of 

Traumatology and Orthopaedics of the National Academy of Medical 

Sciences of Ukraine” from September 2018 to April 2019. Quantitative 

and qualitative assessment of pain syndrome was carried out using a visual 

analogue scale, quality of life — with Oswestry low back pain disability 

questionnaire. Evaluation of the results was carried out before the surgery 

and 4 weeks after it. Results. The use of endoscopic microdiscectomy in 

the treatment of patients (n = 98) with lumbar herniated disc made it pos-

sible to improve the quality of their life, which is confirmed by the results of 

the Oswestry survey (a decrease from 42.1 ± 3.2 % to 20.1 ± 2.9 %). When 

comparing preoperative visual analogue scale data (7.3 ± 1.2 points) and 

data 4 weeks after surgery (1.5 ± 0.9 points), a significant improvement in 

the level of pain was revealed in patients in the short terms. Assessing the 

complications, we noted the following. At the initial stages of the tech-

nique development, 2 (2.04 %) patients did not have a complete elimina-

tion of hernial protrusion material due to the lack of experience, and a 

significant sequestration migration along the canal, which led to repeated 

surgery. In 3 cases (3.06 %) at the L5-S1 level in patients with an asthenic 

physique, transforaminal access was not possible due to the high location 

of the iliac wing, which led to an open surgery. In 2 (2.04 %) individuals 

with the initial manifestations of instability, clinical symptoms of the latter 

intensified in 6 and 8 months that manifested itself in an increased back 

pain without neurological deficit, which required transpedicular fixation. 

In 2 (2.04 %) patients, intraoperative damage to the dura mater occurred. 

This complication had no effect on the treatment results. Conclusions. 
Among the advantages of the endoscopic transforaminal microdiscec-

tomy technique one should note minimal soft tissue damage and minimal 

contact with nerve structures, fast postoperative recovery, minimal risk of 

infectious complications.

Keywords: herniated disc; transforaminal endoscopic microdiscec-

tomy; lumbar osteochondrosis
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Ìåòîä òðàíñôîðàìèíàëüíîé ýíäîñêîïè÷åñêîé ìèêðîäèñêýêòîìèè â ëå÷åíèè ïàöèåíòîâ 
ñ ãðûæàìè ìåæïîçâîíêîâûõ äèñêîâ ïîÿñíè÷íîãî îòäåëà ïîçâîíî÷íèêà

Резюме. Актуальность. Тактика хирургического лечения грыж 

межпозвонковых дисков поясничного отдела позвоночника в 

последние годы значительно изменилась. И хотя золотым стан-

дартом считается микродискэктомия, сегодня появились много-

численные методики и их модификации, авторы которых стре-

мятся минимизировать травматичность оперативного доступа, 

не снижая радикальности операции. Цель исследования: оценить 

эффективность трансфораминальной эндоскопической микро-

дискэктомии, выявить недостатки и преимущества данного мето-

да на основании полученных результатов и определить основные 

показания и противопоказания к данной операции. Материалы 
и методы. Обследованы 98 больных с грыжами межпозвонковых 

дисков поясничного отдела позвоночника, которым в дальнейшем 

была выполнена операция трансфораминальной эндоскопиче-

ской микродискэктомии в клинике хирургии позвоночника ГУ 

«Институт травматологии и ортопедии НАМН Украины» в период 

с сентября 2018 года по апрель 2019 года. Количественная и каче-

ственная оценка болевого синдрома проводилась с использовани-

ем визуальной аналоговой шкалы боли (ВАШ), оценка качества 

жизни — по опроснику Oswestry low back pain disability questionaire. 

Оценку результатов проводили до операции и через 4 недели после 

операции. Результаты. Применение эндоскопической микро-

дискэктомии в лечении пациентов (n = 98) с грыжами межпо-

звонковых дисков позволило качественно улучшить их жизнь, что 

подтверждают результаты анкетирования по Oswestry (уменьше-

ние с 42,1 ± 3,2 % до 20,1 ± 2,9 %). При сравнении предоперацион-

ных данных по ВАШ (7,3 ± 1,2 балла) и показателей через 4 недели 

после операции (1,5 ± 0,9 балла) выявлено значимое улучшение 

уровня боли у пациентов в краткосрочной перспективе. Выводы. 
Среди преимуществ методики эндоскопической трансфорами-

нальной микродискэктомии следует отметить: минимальное по-

вреждение мягких тканей и минимальный контакт с нервными 

структурами; быстрое послеоперационное восстановление; мини-

мальный риск инфекционных осложнений.

Ключевые слова: грыжа диска; трансфораминальная эндо-

скопическая микродискэктомия; поясничный остеохондроз
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Резюме. Метатарзалгія — термін, що позначає біль у передньому відділі стопи. Це симптомокомплекс, 
якому відповідає ціла група станів. Перевантажувальна метатарзалгія виникає в результаті структурно-
функціональних змін, що призводять до зміни нормального рівномірного розподілу тиску на різні ділян-
ки поверхні стопи, найчастіше в ділянці головок плеснових кісток. Аналіз даних літератури показує, що в 
наш час основними методами лікування метатарзалгії, пов’язаної з перевантаженням 2–3-х плеснових 
кісток, є різні типи остеотомій, серед яких найбільш популярна ортопедична операція за Weil. Імовірність 
ускладнень при цьому становить від 6 до 50 %. Найбільш часте ускладнення Weil-остеотомії — «плаваючі 
пальці», пальці, що не контактують з поверхнею опори. При одночасному виконанні Weil-остеотомії і між-
фалангового артродезу з трансартикулярною фіксацією частота «плаваючого пальця» зростає до 50 %. 
Поєднання Weil-остеотомії з відновленням підошовної зв’язки плеснофалангового суглоба (плантарної 
пластинки, lig. plantare), подовженням сухожилля довгого розгинача пальців і видаленням кісткового кли-
на дає менше число подібних ускладнень — близько 15 %. Використання комбінованих методик остео-
томії з урахуванням структурно-функціональних патологічних змін переднього відділу стопи й відновлення 
зв’язкового апарату — найбільш перспективний напрямок розвитку техніки хірургічного лікування пере-
вантажувальної метатарзалгії.
Ключові слова: перевантажувальна метатарзалгія; біомеханічні зміни; передній відділ стопи; хірургічна 
тактика

Âñòóï
Метатарзалгія (тобто плесновий біль) є однією з 

найпоширеніших скарг у пацієнтів, які шукають допо-

моги через проблеми зі стопами. Деякі автори викорис-

товують цей термін ширше — для позначення різних 

хворобливих станів передніх відділів стоп. Однак ме-

татарзалгія відрізняється від інших патологій передніх 

відділів стоп і характеризується больовим відчуттям на 

підошві переднього відділу стопи під другою, третьою 

та четвертою головками плеснових кісток (ПК) [26].

Метатарзалгія часто асоціюється з деформацією 

пальців стоп. Ці ділянки повинні бути оцінені як мож-

ливі джерела болю. Джерело болю може бути простим 

або складним, включаючи задній відділ стопи, гоміл-

ковостопний суглоб і нижню кінцівку. Допомога в та-

кій ситуації може бути простою (коригування взуття та 

додавання устілок), а може полягати в оперативному 

лікуванні з усунення деформацій на декількох рівнях.

Первинна метатарзалгія включає відхилення, пов’я-

зані з анатомією плеснових кісток, взаємозв’язками 

ПК та відношенням ПК до решти стопи, що може при-

звести до перевантаження уражених відділів.

Невідповідність довжини ПК є одним із сприяючих 

факторів. Найбільш поширеною патологією є наяв-

ність відносно довшої другої ПК [30]. Надмірне підо-

шовне згинання менших плеснових кісток може бути 

наслідком неправильного перелому, остеотомії або 

тарзально-метатарзального зрощення; також таке зги-

нання може відбуватися в порожнистій стопі [31, 32].

Такі пацієнти повідомляють про біль у фазі ходи. На 

відміну від цього підвищений тиск у фазі останньої по-

зиції, викликаний гіперрозтягненням плеснофаланго-

вого суглоба (ПФС), може призвести до динамічного 

підошовного зміщення головки ПК [33]. У людини з 

порушенням першого променя, наприклад при зна-

чній вальгусній деформації першого пальця стопи з 

широким першим інтерметатарзальним кутом, ви-

никає відносне вкорочення першої ПК відносно ін-

ших плеснових кісток. Як результат, гіпермобільність 

першого плесноклиноподібного суглоба або коротка 
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перша ПК призводять до аномальної передачі тиску на 

інші головки ПК [34, 35]. 

Інші причини первинної метатарзалгії включають 

аномально збільшену головку ПК внаслідок інфек-

цій, неоплазії, вродженої вади розвитку або інших 

спадкових факторів. Еквінусна установка передньо-

го відділу стопи (наприклад, порожниста стопа) чи 

еквінусна установка заднього відділу (наприклад, 

укорочення ахіллового сухожилка, контрактура три-

голового м’яза гомілки, розбіжність довжини нижніх 

кінцівок) можуть сприяти розвитку первинної мета-

тарзалгії [32, 36].

Умови, які можуть призвести до вторинної метатар-
залгії, включають травму (наприклад, зміна довжини 

ПК), ригідність першого плеснофалангового суглоба, 

артропатію, артрити, дегенеративні захворювання та 

нестабільність ПФС, міжпальцеву неврому, синдром 

тарзального тунелю та хворобу Фрейберга [26]. Усі ці 

умови безпосередньо впливають на стан плеснових 

кісток, тому що за їх наявності опосередковано пере-

вантажуються передні відділи стоп. Унаслідок травми 

може вкоротитися, зміститися до тилу або в бік пі-

дошви дистальний фрагмент ПК, або можуть травму-

ватися м’які тканини, що оточують плеснофаланговий 

суглоб. Зміна підошовної пластини внаслідок травми 

або хронічного перенапруження спричиняє збільшене 

розгинання плеснофалангового суглоба, що призво-

дить до сагітальної нестабільності, а це викликає змі-

щення підошовного тиску у бік головки ПК [37]. 

Багатопланова нестабільність ПФС може бути ре-

зультатом порушених колатеральних зв’язок у по-

єднанні з травмою підошовної пластини, хронічним 

синовітом, другим перевантаженням ПК через гіпер-

мобільний перший промінь, вальгусну деформацію 

першого пальця, довгий другий промінь та ревматоло-

гічні стани [18, 38–40].

Ятрогенна метатарзалгія — це потенційно про-

блемний стан, який може бути більш поширеним, ніж 

раніше вважалося [41]. Це може виникнути внаслідок 

незрощення після остеотомії ПК або резекції головки 

ПК. Незрощення або сповільнена консолідація ПК 

після реконструктивної хірургії або помилок у позиці-

онуванні або фіксації остеотомії можуть призвести до 

перевантаження ПК при ходьбі [42–44]. Однією з най-

поширеніших помилок є ятрогенне вкорочення другої 

ПК унаслідок незрощення, перелому або неправиль-

ного вибору методу остеотомії ПК. Частково видалена 

головка ПК залишає кісткову шпору, що спричиняє 

підвищений підошовний тиск [45]. Така ж проблема 

виникає і при неправильному видаленні основи фа-

ланги пальця. Невдале оперативне лікування вальгус-

ної деформації першого пальця стопи може спричини-

ти зміщення підошовного тиску на менші ПК (табл. 1).

Ïàòîãåíåç òà êë³í³÷í³ ïðîÿâè ïåðâèííî¿ 
ìåòàòàðçàëã³¿

Існує безліч робіт, присвячених хірургічному ліку-

ванню первинної, або перевантажувальної, метатар-

залгії. На думку низки авторів [1–6], провідну роль у її 

розвитку відіграє пошкодження головної стабілізуючої 

структури — підошовної зв’язки плеснофалангового 

суглоба. Розвитку метатарзалгії сприяють різні при-

чини. За даними M. Bardelli [7], метатарзалгія, обумов-

лена біомеханічними причинами, становить до 84,4 % 

(із них 70,8 % припадає на структурні зміни стопи, 

13,6 % — на функціональні). За іншими відомостями, 

метатарзалгія, обумовлена біомеханічними причина-

ми, становить до 94,5 % [3]. У всіх пацієнтів із мета-

тарзалгією і супутньою молоткоподібною деформаці-

єю пальців інтраопераційно виявлене пошкодження 

 підошовної зв’язки плеснофалангового суглоба [3].

Термін «метатарзалгія» є описовим і включає безліч 

клінічних станів різної етіології. Перевантажувальна 

метатарзалгія, на відміну від інших причин болю в ді-

лянці плесна, характеризується больовим синдромом, 

викликаним нерівномірним розподілом навантаження 

на ділянку головок плеснових кісток за рахунок потов-

щення поперечного склепіння і пошкодження таких 

структур, як підошовна зв’язка плеснофалангового 

суглоба і колатеральна зв’язка. Гостра травма може 

призвести до пошкодження стабілізуючих структур 

плеснофалангового суглоба з подальшим підвивихом у 

ньому і подальшим перевантаженням відповідної голо-

вки плеснової кістки. У більшості пацієнтів виявляєть-

ся переважно дегенеративний характер змін у ПФС [8], 

водночас посттравматичні зміни є в незначної кількос-

ті пацієнтів.

До перевантажувальної метатарзалгії призводить не-

рівномірний розподіл навантаження на ПФС унаслі-

док функціональних або структурних змін. Не завжди 

можна чітко розділити ці два фактори, оскільки в хро-

нічній стадії функціональні зміни є причиною струк-

турних деформацій [7].

За даними G.A. Murphy [9], в основі патогенезу ме-

татарзалгії лежать дегенеративні зміни, що виникають 

внаслідок хронічного синовіту, обумовленого трива-

лим перевантаженням у таких структурах, як капсула, 

бічні колатеральні зв’язки і підошовна зв’язка плесно-

фалангового суглоба.

При перевантаженні головок ПК їх розвантажен-

ня здійснюється переважно за рахунок активного за-

лучення в роботу пальців. Надмірне навантаження на 

пальці стопи призводить до тимчасового розвантажен-

ня ділянки плеснофалангових суглобів. Але водночас 

навантаження є деформуючою силою для капсульно-

зв’язкового апарату даних суглобів і, більше того, осно-

вним фактором, що призводить до подальшої дефор-

мації пальців [10].

До перевантаження головки, крім механічних фак-

торів, призводять такі анатомічні особливості, як довга 

щодо першої 2-га плеснова кістка, розташування її го-

ловки нижче від сусідніх головок і попередні переломи 

плеснових кісток.

Найпотужніша розгинаюча сила, що діє на суглоб, 

обумовлена дією сухожилля м’яза довгого розгинача 

пальців. Сухожилля довгого розгинача пальців здатне 

до розгинання в міжфаланговому суглобі, тільки коли 

плеснофаланговий суглоб знаходиться в згинанні або 
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Таблиця 1. Типи та причини метатарзалгії

Тип 
метатарзалгії

Проблема
Етіологія 

і патологія
Патологічна 

механіка

Первинна Порушена довжина ПК Вроджена Збільшений локальний тиск під 
головкою ПК

Збільшений підошов-
ний нахил ПК

Вроджена Збільшений локальний тиск під 
головкою ПК

Недостатність першо-
го променя

Підвищена мобільність першо-
го клиноподібно-плеснового 
суглоба, вальгусна деформація 
першого пальця стопи, плоска 
стопа

Тиск переноситься на головки 
інших ПК

Еквінусна стопа Вроджена, порожниста стопа, 
контрактура триголового м’яза 
гомілки

Гіперрозгинання ПФС, що при-
зводить до підвищення тиску під 
головкою ПК

Порушення головки ПК Вроджена аномалія, артрит, нео-
плазія, інфекція

Збільшений локальний тиск під 
головкою ПК

Вторинна Порушення довжини 
ПК

Травма Збільшений локальний тиск під 
головкою ПК

Halux rigidus Артроз, травма, тильна установка 
першої ПК

Порушення тильного згинання 
1-го пальця, укорочення середньої 
фази ходи, супінація стопи і пере-
нос тиску на головки інших ПК

Нестабільність ПФС Системні артрози (подагра, рев-
матоїдний артрит), подовжена 
друга ПК, наслідки операції Кел-
лера — Брандеса, пошкодження 
підошовної пластинки

Пошкодження м’яких тканин 
навколо суглоба, що призводить 
до його нестабільності

Нейропатичний біль Неврома Мортона, тарзальний 
тунельний синдром

Нейропатія, що викликає біль

Хвороба Фрейберга Остеонекроз Через хворобу першого ПФС 
тиск переноситься на головки 
інших ПК

Ятрогенна Наслідки невдалої 
операції на передньо-
му відділі стопи

Незрощення остеотомії ПК або 
артродезу ПФС

Операція призвела або до змен-
шення підошовного згинання, або 
до тильної елевації ПК

нейтральній позиції. Якщо палець утримується в пози-

ції розгинання, наприклад у взутті на високих підбо-

рах, довгий розгинач пальців стає деформуючою силою 

для плеснофалангового суглоба. Згинання плеснофа-

лангового суглоба — це функція міжкісткових і черво-

подібних м’язів [8]. Довгий і короткий згинач пальців 

згинають міжфаланговий суглоб і не здатні до згинан-

ня в плеснофаланговому суглобі [8]. Другий палець 

унікальний тим, що в нього є два тильні міжкісткові 

м’язи і немає підошовних [9]. У нормі вісь скорочен-

ня цих м’язів проходить по підошовній поверхні до 

центру ротації плеснофалангового суглоба. Коли плес-

нофаланговий суглоб відчуває постійний тиск від роз-

гинання, то вісь руху зміщується до тилу від центру ро-

тації, і сухожилля цих м’язів справляють деформуючий 

вплив, що призводять до тильного підвивиху [11]. При 

тривалому розгинанні в плеснофаланговому суглобі 

проксимальної фаланги не існує м’язів-антагоністів, 

здатних запобігти подальшому надмірному розгинан-

ню і прогресуванню підвивиху.

Підошовна зв’язка плеснофалангового суглоба, біч-

ні зв’язки, міжкісткові і червоподібні м’язи протидіють 

цим силам і утримують проксимальну фалангу в ней-

тральній позиції [8]. Пошкодження цих стабілізуючих 

структур призводить до підвивиху проксимальної фа-

ланги в тильному напрямку щодо плеснової кістки.

Підошовна зв’язка плеснофалангового суглоба ви-

конує дві основні функції: перешкоджає надмірному 

розгинанню проксимальної фаланги в плеснофалан-

говому суглобі і захищає підлеглі суглоби від наванта-

ження вагою з кінця середньої фази циклу ходьби і до 

поштовху пальцями [1–6].

Підошовна зв’язка плеснофалангового суглоба — це 

фіброзно-хрящова структура товщиною від 2 до 5 мм 

(центральний відділ тонший, ніж медіальний і ла-

теральний краї) і довжиною від 16 до 23 мм [5]. Вона 

відчуває постійні стискаючі навантаження і діє як до-

поміжна суглобова поверхня для головки плеснової 

кістки. Її структура і функція схожі з такими в менісків 

у колінному суглобі.

У місці прикріплення до проксимальної фаланги 

зв’язка тонша (до 2 мм), ніж у своєї основи або в сере-

дині (до 5 мм). Кріплення її до проксимальної фаланги 

менш сильне, ніж до плеснової кістки, у зв’язку з чим 
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є тенденція до її відриву саме від дистальної точки фік-

сації [11]. Є також дві пари колатеральних зв’язок: пер-

ша прикріплюється до проксимальної фаланги і натя-

гується при згинанні, а друга вплітається в підошовну 

зв’язку плеснофалангового суглоба і функціонує лише 

при її цілісності.

На підставі викладеного можна зробити висновок, 

що головною структурою, що стабілізує плеснофалан-

говий суглоб, є підошовна зв’язка плеснофалангового 

суглоба, і її пошкодження лежить в основі патогенезу 

перевантажувальної метатарзалгії. Відновлення цієї 

важливої структури плеснофалангового суглоба до-

зволяє не тільки коригувати тил відхилення пальця в 

плеснофаланговому суглобі, але й забезпечує опорну 

здатність пальця у фазі перекату при ходьбі і тим самим 

розвантажує головку плеснової кістки.

Ä³àãíîñòèêà
При клінічному огляді пацієнта основним про-

явом метатарзалгії є біль під головками 2, 3 і рідше 4-ї 

плеснових кісток під час пальпації. Пальпація голо-

вок плеснових кісток може викликати дискомфорт або 

біль, проте дозволяє виявити зміщення підшкірно-жи-

рової клітковини (жирової подушки).

Для оцінки стабільності пальця в плеснофалангово-

му суглобі найбільш простим у застосуванні є тест «ви-

сувного ящика», запропонований Лахманом [9]. При 

проведенні дослідження стопа утримується в ділянці 

плеснової кістки однією рукою, а іншою здійснюється 

зсув пальця у відповідному плеснофаланговому сугло-

бі в тильному напрямку. Даний тест дозволяє оцінити 

пошкодження підошовної зв’язки плеснофалангово-

го суглоба і ступінь деформації в суглобі (табл. 2). Іс-

нує пряма залежність між пошкодженням зв’язкового 

апарату і нестабільністю в плеснофаланговому суглобі. 

Чим більше зміщення при виконанні тесту «висувного 

ящика», тим вищий ступінь деформації в плеснофа-

ланговому суглобі.

Рентгенографія — один із широко використовува-

них методів діагностики деформацій переднього від-

ділу стопи. Для правильної інтерпретації результатів і 

планування хірургічного лікування необхідно викону-

вати рентгенографію у двох проєкціях під навантажен-

ням масою в положенні пацієнта стоячи.

Ë³êóâàííÿ

1. Нехірургічне лікування

Наукових доказів щодо ефективності нехірургічного 

лікування метатарзалгії недостатньо. Однак більшість 

пацієнтів досягають задовільного полегшення за допо-

могою нехірургічного лікування. Методи включають 

фізіотерапію, модифікацію взуття, ін’єкції кортико-

стероїдів та механічне видалення мозолі.

1.1. Фізіотерапія
Фізіотерапія при метатарзалгії включає електропро-

цедури (магнітотерапію, ультрафонофорез з 1% гідро-

кортизоновою маззю, лазеротерапію), теплові проце-

дури та лікувальну фізкультуру.

Пацієнтів із скороченням триголового м’яза гоміл-

ки навчають вправ на розтягування, щоб подовжити 

м’язи і тим самим знизити тиск на передні відділи стоп 

[46]. В одному дослідженні було показано 6-тижневу 

програму розтягування для збільшення максимально-

го кута тильного згинання стопи в гомілковостопному 

суглобі та довжини сухожиль [47].

1.2. Модифікація взуття
Модифікація взуття робиться для кращого розпо-

ділу тиску на передніх відділах стоп та для зменшення 

місцевого тиску під болісною ділянкою. Характерні 

Таблиця 2. Адаптована класифікація нестабільності другого плеснофалангового суглоба 

за C. Nery [11]

Ступінь 
деформації

Конгруентність Клінічні прояви

1 Немає порушення конгруентності Набряк суглоба. Зниження опорної здатнос-
ті пальця. 
Негативний тест «висувного ящика»

2 Незначний підйом пальця і медіальне 
відхилення

Біль у суглобі. Набряк суглоба. 
Зниження опорної здатності пальця. 
Тест «висувного ящика»: зміщення менше 
ніж на 50 %

3 Підйом пальця, медіальне або тильно-
медіальне відхилення

Біль у суглобі. Зменшення набряку суглоба. 
Опорна здатність пальця відсутня. 
Тест «висувного ящика»: зсув більше ніж на 
50 %

4 Пальці внапуск, еластична молоткопо-
дібна деформація

Біль у суглобі і в пальці. Незначний набряк 
суглоба. 
Опорна здатність пальця відсутня. 
Тест «висувного ящика»: підвивих у суглобі

5 Тильний або тильно-медіальний вивих. 
Перехрещені пальці, фіксована молот-
коподібна деформація

Біль в суглобі і пальці. 
Набряк суглоба незначний або відсутній. 
Опорна здатність пальця відсутня. 
Вивих у суглобі
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зміни включають вибір взуття з більш широким нос-

ком, правильною довжиною, більш м’якою підошвою 

та низьким каблуком [48, 49]. Укладка устілки про-

ксимально до болісних головок ПК зміщує тиск маси 

тіла проксимальніше, що призводить до підвищення 

положення головки ПК [48]. Сформовані на замовлен-

ня устілки, виготовлені зі спінених матеріалів, можуть 

зменшити площі високого підошовного тиску. Однак 

устілки не дають користі за наявності жорсткої дефор-

мації, оскільки нерухома деформація виключає пасив-

ну корекцію [50, 51].

1.3. Введення кортикостероїдів
Хоча місцеве введення кортикостероїдів, змішаних 

із місцевим анестетиком, може сприяти зменшенню 

запальної реакції (наприклад, міжпальцева неврома, 

бурсит), існують значні обмеження потенціалу та не-

гативні наслідки цієї методики [52, 53]. Внутрішньо-

суглобова ін’єкція стероїдів у пацієнтів із синовітом 

ПФС може призвести до нестабільності суглоба, під-

вивиху або прискорення вивиху. Повторна ін’єкція в 

підошовні тканини може викликати атрофію жирової 

прокладки. Ін’єкції кортикостероїдів потрібно засто-

совувати рідко й обережно через їх потенційно неспри-

ятливі побічні ефекти.

1.4. Видалення мозолі
Видалення мозолі може бути ефективним для змен-

шення болю, пов’язаного з хронічним підошовним 

кератозом. Це можна зробити скальпелем, напилком 

або пемзою. Ці заходи, як правило, ефективні в корот-

костроковій перспективі; лікування повинне зосеред-

жуватися на усуненні первинної причини підвищеного 

тиску [16].

2. Хірургічне лікування
Мета операції — поліпшити розподіл тиску в ділянці 

переднього відділу стопи після невдачі нехірургічних 

заходів. Остеотомія ПК є ефективним і добре при-

йнятим методом лікування метатарзалгії. Однак місце 

розташування та тип остеотомії є актуальними темами 

дискусій. Взагалі при ураженні другої ПК потрібні про-

цедури елевації, а при ураженні третьої ПК необхідні 

процедури скорочення. Залежно від основної патології 

хірург повинен вирішити, чи потрібно впливати на ме-

татарзалгію лише за допомогою остеотомії ПК або до-

датково до інших процедур, таких як подовження ахіл-

лового сухожилля або перенесення сухожилля згиначів 

до розгинача. Варіанти лікування включають остеото-

мію, артродезування, резекцію.

2.1. Остеотомії
Серед методів хірургічного лікування перенаванта-

жувальної метатарзалгії найбільш часто застосовується 

запропонована французьким лікарем L.S. Weil методи-

ка, широко відома в даний час як Weil-остеотомія [12].

Операція виконується паралельно площині опори 

плеснових головок, що дозволяє зробити вкорочення 

і зміщення дистального фрагмента плеснової кістки 

в проксимальному напрямку і тим самим зняти на-

вантаження з головки. До ускладнень Weil-остеотомії 

відносяться «плаваючий палець» (від 28 до 50 % випад-

ків [13]), ригідність суглоба, перехідна метатарзалгія 

(до 7 % [14]) і рецидив больового синдрому (до 12,5 % 

[15]). «Плаваючий палець» — це не тільки відсутність 

контакту пальця з поверхнею, а й нездатність надавати 

опору на цю поверхню. 

Відсутність опорної здатності пальців у фазі пере-

кату при ходьбі сприяє перенавантаженню сусідніх 

ПФС. Молоткоподібна деформація часто супроводжує 

метатарзалгію, і при її корекції за допомогою артроде-

зу і трансартикулярної фіксації зростає частота такого 

ускладнення, як «плаваючі пальці» (50 проти 15 % без 

артродезу) [17]. При поєднані Weil-остеотомії з віднов-

ленням підошовної зв’язки плеснофалангового сугло-

ба, подовженням сухожилля довгого розгинача паль-

ців і видаленням тильного кісткового клина (потрійна 

Weil-остеотомія) відсоток даних ускладнень знижуєть-

ся до 6–10 % [18, 19, 21–24].

Недостатня рухливість суглоба зумовлена виник-

ненням рубцевих змін після надмірного релізу м’яких 

тканин плеснофалангового суглоба. Перехідна мета-

тарзалгія найчастіше розвивається внаслідок непра-

вильного перерозподілу навантаження на головки 

сусідніх з оперованою кісткою променів. Основні 

причини перехідної метатарзалгії — надмірне скоро-

чення плеснової кістки, недостатній передоперацій-

ний аналіз довжини і взаємного розташування голо-

вок плеснових кісток у фронтальній і горизонтальній 

площинах. Знімаючи навантаження з головки за до-

помогою Weil-остеотомії, не вдається досягти корек-

ції тильного підвивиху в плеснофаланговому суглобі. 

Незважаючи на наявні ускладнення, до 85 % пацієн-

тів оцінюють результати свого лікування як «добрі» і 

«дуже добрі» [20].

BRT-остеотомія (назва походить від перших 

букв прізвищ авторів — L.S. Barouk, P. Rippstein і 

E. Toullec) здійснюється на рівні проксимального 

метафіза плеснової кістки. Площина остеотомії ана-

логічна такій при Weil-остеотомії. Після видалення 

кісткового клина дистальний фрагмент зміщується 

по осі в тильну сторону. Дана остеотомія показана 

при значному зміщенні головок в горизонтальній 

площині в підошовну сторону, а також за відсутності 

деформацій у ПФС [26].

При ізольованій метатарзалгії під головками другої 

і третьої плеснових кісток може застосовуватися дис-

тальна малоінвазивна метатарзальна остеотомія (Distal 

metatarsal metaphyseal osteotomy, DMMO). У 70 % ви-

падків відзначені добрі і дуже добрі результати [27]. 

Ускладненням є довготривалий набряк і сповільнена 

консолідація (до 3,3 % випадків) [28], водночас незро-

щення спостерігається вкрай рідко (3 %) [28].

Транспозиція сухожиль (Flexor-to-extensor transfer) 

застосовується переважно в лікуванні нестабільності 

плеснофалангового суглоба другого пальця. Техніка 

транспозиції передбачає відсікання сухожилля довго-

го згинача пальців від місця прикріплення, розсічен-

ня уздовж, проведення розщепленого сухожилля по 

бічних сторонах проксимальної фаланги з подальшою 

фіксацією на її тильній поверхні.
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Серед ускладнень можна виділити збереження роз-

гинальної контрактури в плеснофаланговому суглобі 

(до 37 %), розгинальних контрактур дистального між-

фалангового суглоба, підвивих зі стійким медіальним 

відхиленням у плеснофаланговому суглобі, обмеження 

згинальних рухів, перехідну метатарзалгію [26]. Для за-

побігання вказаним ускладненням було запропонова-

но проводити транспозицію сухожилля короткого зги-

нача пальців при збереженні довгого.

2.2. Способи відновлення підошовної зв’язки плес-
нофалангового суглоба

Більшість методів відновлення підошовної зв’язки 

плеснофалангового суглоба проводяться з розтином 

зв’язкового колатерального апарату, що порушує біо-

механіку рухів і підсилює їх нестабільність [29]. Нерід-

ко навіть при корекції деформації осі першої плеснової 

кістки зберігаються і прогресують симптоми метатар-

залгії [26].

Існують способи хірургічного лікування, спрямо-

вані на відновлення структур, які відіграють ключову 

патогенетичну роль у розвитку перенавантажувальної 

метатарзалгії, серед яких можна відзначити пряме від-

новлення підошовної зв’язки плеснофалангового су-

глоба через тильний і підошовний доступ.

Зараз розроблені спеціальні набори інструментів 

(механічні шовні провідники, порожнисті голки-про-

відники, нитки й дистрактори для плеснофалангових 

суглобів) для хірургічного відновлення підошовної 

зв’язки плеснофалангового суглоба. До позитивних 

сторін даних інструментів можна віднести можливість 

прошивання зв’язки в її середніх відділах, що при її не-

значних дегенеративних змінах дозволяє провести ко-

рекцію підвивиху в плеснофаланговому суглобі.

До недоліків технік відновлення підошовної зв’язки 

плеснофалангового суглоба слід віднести необхідність 

попереднього розсічення колатеральних зв’язок і роз-

ширення суглобової щілини за допомогою дистракто-

ра для вільного маніпулювання губками інструмента 

в рані, що призводить до додаткової травматизації і 

рубцевих змін згодом. Використання дистрактора в 

окремих випадках заважає вільному маніпулюванню в 

ділянці рани. У низці випадків спостерігаються реци-

диви деформації за рахунок прорізування ниток.

У деяких випадках при використанні механічних 

шовних провідників виникає ризик прорізування 

ниток і рецидиву молоткоподібної деформації паль-

ця, тому що при цій патології спостерігається витон-

чення дистальних відділів зв’язки. Дане ускладнення 

пов’язане з тим, що губки інструмента захоплюють 

переважно дистальний стоншений відділ зв’язки [5]. 

Прошивання підошовної зв’язки плеснофалангового 

суглоба в цьому відділі неодмінно призводить до про-

різування ниток при навантаженні.

Âèñíîâêè
Підсумовуючи вищевикладене, можна сказати, що 

поряд із корекцією кісткових структур необхідно ак-

тивно застосовувати запропоновані способи й розро-

бляти нові, що дозволятимуть проводити оперативні 

втручання з корекції м’яких тканин навколо плесно-

фалангового суглоба.

Методи, спрямовані на патогенетичне лікування 

метатарзалгії, у тому числі і на відновлення підошов-

ної зв’язки плеснофалангового суглоба, повинні по 

можливості проводитися без розтину колатеральних 

зв’язок.

Розуміння механізму розвитку метатарзалгії сприяє 

впровадженню в клінічну практику нових методів і за-

собів відновлення структур стопи. 

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.
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Ìåòàòàðçàëãèÿ: ïàòîãåíåç, áèîìåõàíèêà è õèðóðãè÷åñêîå ëå÷åíèå
Резюме. Метатарзалгия — термин, обозначающий боль в пе-

реднем отделе стопы. Это симптомокомплекс, которому соот-

ветствует целая группа состояний. Перегрузочная метатарзал-

гия возникает в результате структурно-функциональных изме-

нений, приводящих к изменению нормального равномерного 

распределения давления на различные участки поверхности 

стопы, чаще всего в области головок плюсневых костей. Ана-

лиз данных литературы показывает, что в наше время основны-

ми методами лечения метатарзалгии, связанной с перегрузкой 

2–3-х плюсневых костей, являются разные типы остеотомий, 

среди которых наиболее популярна ортопедическая операция 

по Weil. Вероятность осложнений при этом составляет от 6 до 

50 %. Наиболее частое осложнение Weil-остеотомии — «плава-

ющие пальцы», пальцы, не контактирующие с поверхностью 

опоры. При одновременном выполнении Weil-остеотомии 

и межфалангового артродеза с трансартикулярной фиксаци-

ей частота «плавающего пальца» возрастает до 50 %. Сочета-

ние Weil-остеотомии с восстановлением подошвенной связ-

ки плюснефалангового сустава (плантарной пластинки, lig. 

рlantare), удлинением сухожилия длинного разгибателя паль-

цев и удалением костного клина дает меньшее число подобных 

осложнений — около 15 %. Использование комбинированных 

методик остеотомии с учетом структурно-функциональных 

патологических изменений переднего отдела стопы и восста-

новления связочного аппарата — наиболее перспективное на-

правление развития техники хирургического лечения перегру-

зочной метатарзалгии.

Ключевые слова: перегрузочная метатарзалгия; биомеха-

нические изменения; передний отдел стопы; хирургическая 

тактика

I.M. Zazirnyi, D.R. Blyzniuk-Khodorovskyi
Clinical Hospital “Feofaniya” of the Agency of State Affairs, Kyiv, Ukraine

Metatarsalgia: pathogenesis, biomechanics and surgical treatment
Abstract. Metatarsalgia is the term for pain in the forefoot. This is 

a set of symptoms corresponding to a wide range of diseases. Central 

metatarsalgia arises from structural and functional changes that lead 

to excessive pressure in the area of metatarsal heads. The data analy-

sis demonstrated that presently various types of metatarsal osteotomy 

are the main surgical treatment options with the risk of complications 

ranging from 6 to 50 %. Weil osteotomy is known to be the most popu-

lar type of osteotomy for the treatment of central metatarsalgia. The 

most common complication of Weil osteotomy is floating toe, the one 

that doesn’t contact with the supporting surface. In case of Weil os-

teotomy and interphalangeal arthrodesis with transarticular fixation 

performed together, the incidence of floating toe increases up to 50 %. 

When Weil osteotomy, plantar plate repair, extensor digitorum longus 

tendon lengthening and removal of the bone wedge (triple Weil os-

teotomy) are performed simultaneously, the complication rate is ap-

proximately 15 % which is much lower. Using combined osteotomy 

techniques as well as taking into account structural and functional 

pathologic changes of the forefoot and repair of metatarsophalangeal 

joint ligaments will ensure the most successful development of surgical 

treatment techniques for central metatarsalgia.

Keywords: central metatarsalgia; biomechanical changes; forefoot; 

surgical treatment
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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

Неврологія

Н01323
Актуальні питання нервових хвороб у практиці сімейного лікаря / Свиридова Н.К . — 
239 с. 220,00

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. 700,00

Р01031
Диагностика ревматических заболеваний: Руководство для врачей / Реуцкий И.А., 
Маринин В.Ф., Глотов А.В.  341,00

Р01023
Инволюционный остеоартроз и остеопороз / В.К. Казимирко, В.Н. Коваленко, 
В.В. Флегонтова. — 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 соединитель-
ной 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., 
Коваленко 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. На-
сонова. — 752 с. 587,00

Р01025
Ревматология: национальное руководство / Под ред. Е.Л. Насонова, В.А. Насоно-
вой. — 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. Пухтин-
ской. — 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. Фі-
щенко, А.Т. Сташевич, А.В. Шевчук. — 72 с. 50,00

Т03037 Довідник нейроортопедичних проявів патології хребта / А.Т. Сташкевич. — 140 с. 50,00
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Т03042
Захворювання опорно-рухового апарату та прилеглих структур у профпатології / 
В.С. Ткачишин. — 120 с. 80,00

Т03062 Избранные лекции по ортопедии и травматологии / В.Ф. Прозоровский. — 336 с. 240,00

Т03088
Лекции по актуальным вопросам ортопедии и травматологии. Заболевания и по-
вреждения 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 / Синиченко О.В., Думанский Ю.В., Климо-
вицкий 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. Котельнико-
ва. — 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 
профілактика 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. Бурьянова. — 128 с. 55,00

Терапія, сімейна медицина

Т01270
Актуальні питання акушерства в практиці сімейного лікаря / Вороненко Ю.В., Шеке-
ра О.Г., Вдовиченко Ю. — 348 с. 280,00

Т01268
Актуальні питання алергології у практиці сімейного лікаря / Кузнецова Л.В., Воронен-
ко Ю.В., Шекера О.Г. — 322 с. 230,00

Т01277
Актуальні питання внутрішніх хвороб в практиці сімейного лікаря / Вороненко Ю.В., 
Шекера О.Г., Хомін Л.В. — 602 с. 380,00

Т01265
Актуальні питання геронтології і геріатрії у практиці сімейного лікаря / Воронен-
ко Ю.В., Шекера О.Г., Стаднюк Л.А. и др. — 528 с. 380,00

Т01282
Актуальні питання ендокринології у практиці сімейного лікаря / Маньковський Б.М., 
Вороненко Ю.В., Шекера О.Г. — 130 с. 220,00

Т01272
Актуальні питання медицини катастроф у практиці сімейного лікаря / Рощін Г.Г, Воро-
ненко Ю.В., Шекера О.Г. — 288 с. 180,00

Т01267
Актуальні питання медицини невідкладних станів у практиці сімейного лікаря / Зо-
зуля І.С. — 122 с. 180,00

Т01280
Актуальні питання офтальмології у практиці сімейного лікаря / Вороненко Ю.В., Ше-
кера О.Г., Риков С.О. — 258 с. 350,00

Т01273
Актуальні питання паліативної та хоспісної допомоги у практиці сімейного лікаря / 
Губський Ю.І., Вороненко Ю.В., Шекера О.Г. — 208 с. 180,00

Т01264 Актуальні питання педіатрії у практиці сімейного лікаря / Бережной В.В. — 342 с. 230,00

Т01278 Актуальні питання психіатрії / Вороненко Ю.В., Шекера О.Г., Мішиєв В.Д. — 144 с. 180,00

Т01271
Актуальні питання радіаційної медицини у практиці сімейного лікаря / Шекера О.Г., 
Вороненко Ю.В. — 208 с. 180,00







<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Gray Gamma 2.2)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.3
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket true
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.1000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize false
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts false
  /TransferFunctionInfo /Preserve
  /UCRandBGInfo /Remove
  /UsePrologue true
  /ColorSettingsFile (Color Management Off)
  /AlwaysEmbed [ true
    /Peterburg
    /Times-Bold
    /Times-BoldItalic
    /TimesET-Bold
    /Times-Italic
    /TimesNewRomanPS
    /TimesNewRomanPS-Bold
    /TimesNewRomanPS-BoldItalic
    /TimesNewRomanPS-Italic
    /Times-Roman
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages false
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages false
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages false
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages false
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 600
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages false
  /MonoImageFilter /FlateEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f300130d330b830cd30b9658766f8306e8868793a304a3088307353705237306b90693057305f00200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e30593002>
    /DEU <>
    /FRA <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create PDF documents suitable for reliable viewing and printing of business documents. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later.)
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2540 2540]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice



 
 
    
   HistoryItem_V1
   InsertBlanks
        
     Where: after current page
     File: /D/PUB/!!!Work/Travma/2020/Trauma_4(tom21)(zak101)_2020/1-я подпись/DrReddys_Dvisustav_SuperCover_373x297.pdf
     Range: From page 1 to page 1
     Copies: 1
     Collate: yes
      

        
     File
     1
     Always
     1
     1
     /D/PUB/!!!Work/Travma/2020/Trauma_4(tom21)(zak101)_2020/1-я подпись/DrReddys_Dvisustav_SuperCover_373x297.pdf
     1
     1
     1
     2002
     109
    
     SubDoc
     qi3alphabase[QI 3.0/QHI 3.0 alpha]
     1
            
       CurrentAVDoc
          

     1
     SameAsCur
     AfterCur
      

        
     QITE_QuiteImposingPlus3
     Quite Imposing Plus 3.0c
     Quite Imposing Plus 3
     1
      

   1
  

 HistoryList_V1
 qi2base



