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Аналіз структури контрактур суглобів 
верхньої кінцівки

 Страфун С.С.1, Безуглий А.А.1, Тимошенко С.В.1, 
Страфун О.С.1, Богдан С.В.1 , Гайович І.В.1, 

Лисак А.С.1, Юрійчук Л.М.2

Р езюме. Аналіз обмежень амплітуди рухів у суглобах традиційно розглядаєть-
ся з позицій окремих нозологій, що їх спричиняють, проте системні результати 
зворотного синдромологічного підходу до вивчення контрактур публікуються лише 
епізодично. Мета. Визначити структуру, причини виникнення, характер та тяж-
кість контрактур суглобів верхньої кінцівки. Матеріали і методи. На великому 
масиві (16710 пацієнтів) проаналізовано структуру контрактур суглобів верхньої 
кінцівки внаслідок травм та захворювань. Оцінювався розподіл за локалізацією, 
етіологією, ступенем тяжкості контрактури, статевою та віковою приналеж-
ністю, а також взаємозв’язок між типом та локалізацією контрактури. Просте-
жена динаміка розвитку контрактур та кількість необхідних хірургічних втру-
чань. Результати. Обмеження рухів у суглобах верхньої кінцівки було зареєстро-
ване у 5450 випадках з 16710 (32,6%), із них у пацієнтів чоловічої статі – 3485 
(63,9%), жіночої – 1965 (36,1%). У процесі реконструктивно-відновного лікування 
хворим було виконано 7892 операцій. Найчастіше це були контрактури суглобів 
пальців кисті (42,5%), плечового (26,9%), ліктьового (13,4%), кистьового суглобів 
(13,3%), рідше – радіоульнарні контрактури (3,9%). Так, контрактуру ліктьово-
го, радіоульнарного і кистьового суглобів найчастіше спричиняє кістково-хрящове 
ураження, суглобів пальців – поліетіологічний компонент, плечового – рівномірний 
розподіл поміж десмогенним, міогенним та кістково-хрящовим ураженням. Біль-
шість контрактур була середньої тяжкості. Хірургічне лікування контрактур 
було багатоетапним для пальців кисті (1,91±1,35 операції) і переважно одномо-
ментним для плечового суглоба (1,34±0,81 операції). Найбільш поліструктурни-
ми були бойові ураження, ішемічні та контрактури пальців (2,53 ±1,22; 2,52±1,34 
та 2,5±1,24 структури, відповідно), а найменш – радіоуль нарні контрактури 
(1,59±1,34 структури). Радіоульнарні контрактури в 37,3% випадків супроводжу-
ються контрактурами пальців, проте зворотний зв’язок наявний лише в 1,2%. 
Відмічено, що контрактури радіоульнарних суглобів нерідко супроводжуються об-
меженням рухів у ліктьовому та кистьовому суглобах – в 34,9 та 56,6% випадків, 
відповідно. Водночас зворотна залежність поєднання контрактур у кистьовому 
та ліктьовому суглобах із радіоульнарними не дуже висока – 4,2% та 6% випадків, 
відповідно. Висновки. У хворих, які госпіталізовані для високоспеціалізованого хі-
рургічного лікування патології верхньої кінцівки, контрактури суглобів останньої 
характеризуються поліетіологічністю, середнім та тяжким ступенем, викликані 
здебільшого порушенням кістково-хрящових структур та їх поєднанням із десмо-
генними, теногенними та міогенними ураженнями, простежуються специфічні 
взаємозв’язки за локалізацією та взаємообтяженням, швидкістю прогресування. 
Як правило, контрактури верхньої кінцівки мають застарілий характер і потре-
бують багатоетапного хірургічного лікування. 

Ключові слова: контрактури; верхня кінцівка; суглоби; вогнепальні пора-
нення; ішемічні ушкодження; взаємозв’язки.

 Богдан С.В., sergey-mena@ukr.net
1ДУ “Інститут травматології та ортопедії НАМН України”, м. Київ
2Івано-Франківська обласна клінічна лікарня, м. Івано-Франківськ
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Вступ

Як правило, у більшості публікацій аналіз обме-
жень амплітуди рухів у суглобах розглядається з по-
зицій окремих нозологій, що їх спричиняють [1, 2, 3]. 
Нижче викладена наша спроба узагальнити особли-
вості виникнення та розвитку контрактур суглобів 
верхньої кінцівки як системного, синдромаль-
ного явища, а також окреслити такі особливості 
контрактур, як їх тяжкість (ступінь), час існування, 
структурну складову травм, що призводять до цих 
контрактур, та кількісні взаємозв’язки між контр-
актурами різних суглобів верхньої кінцівки, кіль-
кість необхідних втручань для їх лікування [1, 4, 5]. 
Це дозволить уточнити особливості етіології та 
патогенезу контрактур суглобів верхньої кінцівки, 
окреслити пріоритети їх лікування та скласти орі-
єнтовний прогноз щодо результатів, оцінити сили 
та засоби для комплексу необхідної медичної реа-
білітації [4, 6].

Мета – визначити структуру, причини виникнен-
ня, характер та тяжкість контрактур суглобів верх-
ньої кінцівки.

Матеріали і методи

Проаналізовані дані історій хвороби пацієнтів, 
що проходили стаціонарне лікування у відділі мі-
крохі рургії та реконструктивної хірургії верхньої 
кінцівки ДУ “ІТО НАМН України”. За останні 20 років 
(2001-2021 рр.) проліковано 16710 хворих: чолові-
ків – 10712 (64,1%), жінок – 5998 (35,9%) з уражен-
нями верхньої та нижньої кінцівок. Усього виконано 
21635 оперативних втручань. 

Критерії включення: наявність контрактур 
суглобів верхньої кінцівки в осіб віком 19-80 років, 
що проходили стаціонарне лікування з приводу на-
слідків ушкоджень та захворювань верхніх кінцівок. 
Контрактури вивчені за наступними рівнями (сугло-
бами): плечовий, ліктьовий, радіоульнарні суглоби, 
кистьовий та суглоби пальців кисті. 

Критерії виключення: особи віком до 18 років, 
наявність активного гнійно-запального процесу на 
верхній кінцівці. 

При узагальненні архівного матеріалу викорис-
товувалась база даних ДУ “ІТО НАМН України” в 
середовищі Microsoft Access. Аналіз проводився 
за типом і кількістю уражених структур верхньої 
кінцівки, вивчався час травми, терміни та осо-
бливості хірургічних втручань, вираженість бо-
льового синдрому. Контрактури визначались на 
основі амплітудних та суб’єктивних характерис-
тик як тяжкі – при низькоамплітудному  (до 30% 
амплітуди) малому та болючому діапазоні рухів, 
що унеможливлює основну функцію суглоба, як 

середні (30-60% амплітуди) – ті, що обмежують, 
проте частково забезпечують основні біомеханіч-
ні вимоги до суглоба, і як легкі, які не обмежують 
інтегральну функцію кінцівки та лікуванням яких 
можна знехтувати. 

За основними причинами виділяли та реєстру-
вали кістково-хрящові контрактури (пов’язані з 
кістково-суглобовими деформаціями та інконгру-
ентностями), теногенні (рубцеві блоки відповідних 
сухожилків), десмогенні (пов’язані з рубцюванням 
капсули суглоба та його зв’язок), міогені (фіброзне 
ураження м’язового черевця), больові (анталгічні 
установки в суглобах), дерматогенні (рубцево зміне-
на шкіра, яка обмежує функцію суглоба), периферій-
ні і центральні неврогенні, та окремо –  поліетіоло-
гічні контрактури. 

 

Результати

Обмеження рухі в у суглоба х верхньої кінцівки 
було зареєстроване у 5450 випадках серед 16710 
госпіталізованих хворих і склало (32,6%), з них чо-
ловічої статі – 3485 (63,9%), жіночої – 1965 (36,1%). 
У процесі реконструктивно-відновного лікування їм 
було виконано 7892 операції. 

У структурі контрактур найчастіше зустрічали-
ся контрактури суглобів пальців – у 2496 (42,5%) 
хворих, плечового – 1580 (26,9%), ліктьового – 788 
(13,4%), кистьового – у 781 (13,3%), радіоульнарних 
суглобів – у 231 (3,9%). З них 109 хворих постраж-
дали внаслідок бойової та вогнепальної травми і 
134  хворі – внаслідок ішемічної контрактури м’язів 
передпліччя та кисті. Усього за рівнями контрактур 
спостерігалось 5876 випадків. 

Суглоби правої верхньої кінцівки страждали значно 
частіше, ніж лівої. Окрім травм, обмеження рухів су-
проводжувало такі захворювання, як контрактура Дю-
пюітрена, адгезивний капсуліт, ревматоїдний артрит, 
хвороби Кінбека, Прайзера, Нотта, ДЦП та ін., при яких 
страждають кістки, хрящ, капсула суглоба або навко-
лосуглобові структури. Захворювання частіше прово-
кують двобічні контрактури в порівнянні з травмами. 
Так, хвороба Дюпюітрена в структурі контрактур верх-
ньої кінцівки зустрічалася в 576/5450 (10,6%) випадках. 
Унаслідок цього контрактури з обох боків спостеріга-
лися частіше на рівні суглобів пальців (табл. 1).

Про справжнє обмеження рухів можна сказати 
через певний час після травми або початку захво-
рювання. Ми не брали до уваги свіжі травми та пере-
ломи, де теж можуть бути обмеження рухів. Як пра-
вило, пацієнти звертаються зі скаргами на останні 
вже згодом, коли минають наслідки самої травми та 
проведені реабілітаційні заходи. 

Як виявилося, є відмінність у швидкості звернен-
ня до лікаря при контрактурах між різними група-
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ми пацієнтів. Це може опосередковано свідчити про 
ступінь порушення функції та больового синдрому, 
які спонукають хворого шукати спеціалізовану до-
помогу. Найбільш коротким (у середньому до півро-
ку) цей термін був у пацієнтів з обмеженням рухів 
у плечовому суглобі та пронаційно-супінаційних 
рухів передпліччя, водночас найдовше (близько 
2 років) хворі можуть миритися з обмеженням рухів 
у кистьовому суглобі (табл. 2).

    
Таблиця 2

Давність травми 
Контрактури 

  суглобів
Середня давність 

травми (діб) 

Плечового 246,2±1891,0 

Ліктьового 519,5±1084,5

Радіоульнарних 247,7±712,5

Кистьового 607,3±1456,0

Пальців 486,1±1848,0

 
Причин обмеження рухів насправді може бути 

значно більше. Ми спробували виділити основні уні-
версальні чинники контрактур різних суглобів, які 
наведені нижче (табл. 3).

За ступенем тяжкості контрактури мали дещо не-
рівномірний розподіл (табл. 4).

Таким чином, при патології ліктьового, кистьо-
вого, радіоульнарних суглобів та суглобів пальців 
хворі звертались за медичною допомогою пере-
важно із середнім ступенем обмеження амплітуди 
рухів, а для плечового суглоба був характерний рів-
номірний розподіл за ступенем контрактури. Ліку-
вання контрактур у віддаленому періоді після травм 
потребувало диференційованого підходу. Моно-
компонентні контрактури можна усунути в ході 

однієї операції, тоді як багатокомпонентні потре-
бують декількох втручань для відновлення пасив-
ної та активної функції суглобів (табл. 5). Найвища 
кількість реконструктивних втручань була необхід-
на за наявності у хворих пронаційно-супінаційних 
контрактур передпліччя. Травми пальців посідають 
друге місце за кількістю необхідних відновних 
втручань. Найменше втручань необхідно для від-
новлення функції плечового суглоба.

Ми обрахували кількість типів анатомічних 
структур, які були уражені у хворих із контракту-
рами (кістки, суглобові структури, м’язи, сухожил-
ки, нерви, судини, шкіра) для кожного з суглобів, а 
також при ішемічній контрактурі і наслідках бойо-
вої травми та середні показники для всіх хворих із 
контрактурами суглобів верхньої кінцівки (табл. 6).

Достатньо складною і багатокомпонентною про-
блемою є лікування поєднаних контрактур суглобів 
на різних рівнях верхньої кінцівки. Зрозуміло, що 
анатомічна спорідненість відіграє найбільшу роль 
у поєднанні контрактур. Так, найчастіше контрак-
тури в кистьовому суглобі були пов’язані з прона-
ційно-супінаційними контрактурами передпліччя 
за рахунок анатомічного входження дистального 
радіоульнарного суглоба до складу кистьового. Та-
кож відмічене часте поєднання обмеження рухів у 
кистьовому суглобі та суглобах пальців при відкри-
тих травмах, що пов’язане з механічним ураженням 
сухожилків згиначів та розгиначів пальців кисті, 
які проходять над кистьовим суглобом. Водночас 
можна простежити феномен асиметрії впливу у по-
єднанні контрактур. Радіоульнарні контрактури в 
37,3% випадків супроводжуються обмеженням рухів 
у суглобах пальців, тоді як контрактури в суглобах 
пальців лише в 1,2% супроводжуються обмеження-
ми пронаційно-супінаційних рухів передпліччя. 
Подібна асиметрична картина простежується щодо 

Таблиця 1 
Бік ураження суглобів верхньої кінцівки

Бік
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го

Лівий
625

(39,6%)
383

(48,6%)
113

(48,9%)
341

(43,7%)
1011

(40,5%)
2473

(42,1%)

Правий
915

(57,9%)
394

(50,0%)
113

(48,9%)
421

(53,9%)
1250

(50,1%)
3093

(52,6%)

Обидва
40

(2,5%)
11

(1,4%)
5

2,2%)
19

(2,4%)
235

(9,4%)
310

(5,3%)

Усього 1580
(100%)

788
(100%)

231
(100%)

781
(100%)

2496
(100%)

5876
(100%)
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Таблиця  3
Співвідношення основних причин контрактур

Основна причина 
контрактури

П
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й
 

  с
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Больова  33 (2,1%)  19 (2,4%) -  13 (1,7%)  2 (0,1%)

Дерматогенна 2 (0,1%)  2 (0,3%) -  2 (0,3%) 584 (23,4%)

 Капсулярна (десмогенна) 422 (26,7%)  269 (34,1%) 12 (5,2%) 56 (7,2%) 187 (7,5%)

Кістково-хрящова  505 (32%)  384 (48,7%) 179 77,5%) 601 (77,0%) 252 (10,1%)

Міогенна 516 (32,7%) 14 (1,8%) 4 (1,7%) 8 (1,0%) 6 (0,2%)

Неврогенна периферійна  (0%)  (0%) 2 (0,9%) 15 (1,9%) 10 (0,4%)

Поліетіологічні 41 (2,6%) 76 (9,6%) 29 (12,6%) 56 (7,2%) 1122 (45%)

Теногенна 28 (1,8%) 2 (0,3%) - 18 (2,3%) 327 (13,1%)

Центральні неврогенні 33 (2,1%) 22 (2,8%) 5 (2,2%) 12 (1,5%) 6 (0,2%)

Усього 1580 (100%) 788 (100%) 231 (100%) 781 (100%) 2496 (100%)

Таблиця 4
Ступінь контрактури в суглобах верхньої кінцівки (кількість пацієнтів кожного ступеня)

Ступінь Плечовий Ліктьовий Радіоульнарні Кистьовий Пальців Усього

Легкий 565 123 60 143 372 1263

Середній 506 459 124 490 1134 2713

Тяжкий 509 206 47 148 990 1900

Усього     1580 788 231 781 2496 5876

 Таблиця 5
Середня кількість 

реконструктивно-відновних 
операцій при лікуванні хворих 

із післятравматичними 
контрактурами різних 

суглобів

Контрактури 
суглобів

Середня к-ть 
операцій

Плечового 1,34±0,81

Ліктьового 1,82±1,14

Радіоульнарних 1,96±1,43

Кистьового 1,57±1,24

Пальці кисті 1,91±1,35

Т аблиця 6 
Середня кількість типів ушкоджених структур 

при післятравматичних контрактурах верхньої кінцівки

Контрактури суглобів Середня к-ть типів уражених структур

Плечового 2,00±1,05

Ліктьового 1,99±0,90

Радіоульнарних 1,59±1,34

Кистьового 1,97±1,12

Пальців 2,50±1,24

Бойова травма 2,53±1,22

Ішемічна 2,52±1,34

     Контрактура середня 2,13±1,10
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контрактур у суглобах пальців та кистьового сугло-
ба. Також відмічено, що контрактури радіоульнар-
них суглобів дуже часто супроводжуються обме-
женням рухів у ліктьовому та кистьовому суглобах – 
у 34,9 та 56,6%, відповідно. Водночас зворотна за-
лежність поєднання контрактур у кистьовому та 
ліктьовому суглобах із радіоульнарними не дуже 
висока – 4,2% та 6%, відповідно (табл. 7). 

Дискусія

Біомеханіка різних суглобів верхньої кінцівки 
достатньо складна і спрямована на виконання інте-
гральної функції. Стабільність кожного з більш про-
ксимальних суглобів важлива для функції більш дис-
тального [8, 9, 10]. Урешті, функція всіх пальців забез-
печує захват і за рахунок рухів плечового та ліктьово-
го суглобів – переміщення предметів у просторі. 

Для гармонійного функціонування верхньої кін-
цівки важлива функція всіх її суглобів. Якщо розді-
лити функцію суглобів руки, то плечовий (корене-
вий комплексний, анатомічно багатокомпонентний 
суглоб) забезпечує засіб доставлення кисті-маніпу-
лятора у верхню та частково в дорзальну напівсфе-
ри, ліктьовий – найважливіший засіб доставлення до 
рота і промежини, його контрактура грубо порушує 
якість життя пацієнта. У свою чергу контрактура 
кистьового суглоба унеможливлює маніпулювання 
кисті у тісному просторі (робота автослюсаря, сан-
техніка), а ва дні установки зап’ястка в крайніх поло-
женнях зводять нанівець нормальну функцію інших 
суглобів. Грубі контрактури пальців кисті унемож-

ливлюють основні захвати, забираючи інтелектуаль-
но-філософську людську сутність верхньої кінцівки 
і залишаючи руці лише примітивні функції.

Можна виділити контрактури, які більше чи мен-
ше обмежують функцію верхньої кінцівки, але точно 
сказати, що контрактура суглобів мізинця нічого не 
значить для хворого в порівнянні з контрактурою 
плечового суглоба, не можна. Психологічно людина 
прагне бути здоровою і готова докладати багато зу-
силь заради відновлення функції. 

Більшість суглобів верхньої кінцівки є складними 
анатомічно і функціонально. Так, комплекс суглобів 
плеча складається з п’яти ланок: плечолопатковий су-
глоб, лопатково-реберне з’єднання, субакроміальний 
псевдосуглоб, акроміально-ключичний та грудино-клю-
чичний суглоби [6]. Комплекс ліктьового суглоба – з 
трьох: плече- ліктьового, плече-променевого та прокси-
мального радіоульнарного. Кистьовий суглоб має також 
дистальний радіоульнарний, променево-зап’ястковий, 
міжзап’ястковий та зап’яcтно-п’ястний, це якщо не вра-
ховувати при діагностиці та плануванні хірургічного лі-
кування контрактур. Правильно проведена діагностика 
дає зрозуміти, на які ланки має бути зроблений акцент 
при мобілізації того чи іншого суглоба. 

Згідно з проаналізованими даними, на виник-
нення різноманітних контрактур люди реагують 
по-різному. Так, пацієнт суб’єктивно відчуває різни-
цю об’єму рухів у плечовому суглобі при його змен-
шенні 50% і більше, тому лікарю-практику доводить-
ся мати справу з довготривалими та вираженими 
контрактурами [8]. При контрактурі у зап’ястку хворі 
довго не звертаються до лікаря і хірургічне лікуван-
ня проводиться пізно, через 1,5-2 роки після почат-

 Таб лиця 7 
Частота поєднання контрактур суглобів верхньої кінцівки

Суглоби

П
ле

чо
ви

й

Л
ік

ть
ов

и
й

Ра
ді

оу
ль

н
ар

н
і

К
и

ст
ьо

ви
й

П
ал

ьц
ів

Плечовий -
47/788
(5,96%)

7/231
(3,03%)

13/781
(1,66%)

17/2496
(0,68%)

Ліктьовий
47/1580
(2,97%)

-
58/231

(25,11%)
39/781
(4,99%)

43/2496
(1,72%)

Радіоульнарні
7/1580
(0,44%)

58/788
(7,36%)

-
189/781
(24,2%)

39/2496
(1,56%)

Кистьовий
13/1580
(0,82%)

39/788
(4,95%)

189/231
(81,82%)

-
91/2496
(3,65%)

Пальців кисті
17/1580
(1,08%)

43/788
(5,46%)

39/231
(16,88%)

91/781
(11,65%)

-

Усього 1580 (100%) 788 (100%) 231 (100%) 781 (100%) 2496 (100%)
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ку захворювання чи травми. При ураженні прона-
ційно-супінаційних рухів – значно раніше – через 
7-9 місяців. Ймовірно, контрактури кистьового сугло-
ба мають більш доброякісний перебіг – пацієнти дов-
го на них не зважають, контрактури прогресують по-
вільно. При пронаційно-супінаційних контрактурах 
передпліччя функція порушується сильніше, адапта-
ція до них погана. Та і за загальними характеристи-
ками у більшості прооперованих у клініці пацієнтів 
була тяжка пронаційно-супінаційна контрактура, а 
контрактури кистьового суглоба були представлені 
здебільшого у помірних, середньої тяжкості проявах.

Найчастіший морфологічним субстратом контрак-
тур суглобів пальців кисті є м’якотканий комп онент 
ушкодження (дерматогенний, теногенний та полі-
структурний), водночас при контрактурах кистьового 
суглоба та радіоульнарних контрактурах кістково-хря-
щові порушення виходили на перший план – близько 
77,0%. Характерно, що головною скаргою пацієнта є 
саме дефіцит супінації передпліччя. Етапність лікуван-
ня найбільш характерна для пронаційно-супінаційних 
контрактур, а також контрактур суглобів пальців.

Не всі контрактури мають однакове значення для 
суглобів, а індивідуальні особливості функціонування, 
супутні захворювання та вік хворого теж визначають 
значущість тієї чи іншої контрактури. Так, стосовно су-
глобів пальців чоловікам більш вигідним є згинальний 
діапазон, жінкам – розгинальний і косметика кисті. 
Невелика контрактура в згинальному положенні для 
кистьового суглоба сильно вражає функцію кінцівки, 
однак помірна в розгинальному – цілком прийнятна. 
При тотальному парезі бажано нейтральне положення 
кисті, при старечому віці та ураженні ніг важливе роз-
гинання для можливості підведення з упором в стіл або 
використання тростини або милиці [4, 6, 8]. 

Парадокс контрактур полягає в тому, що скарги 
хворого не пов’язані прямо зі ступенем обмеження 
рухів. Незначна контрактура з вираженим больовим 
синдромом турбує більше, ніж значне обмеження 
навіть із серйозними структурними змінами, але 
без болю. При відсутності болю рівень задоволен-
ня хворого визначає функціонально вигідне поло-
ження суглоба при контрактурі. Якщо такого немає, 
слід виконати хірургічне втручання, спрямоване на 
збільшення об’єму рухів та, у разі неможливості по-
вного їх відновлення, переведення контрактури у 
функціонально вигідний діапазон. 

Часом ми змушені виконувати артродез (для кис-
тьового суглоба можливий варіант парціального, 
міжзап’ястного артродезу), збільшуючи контрактуру, 
проте зменшуючи больовий синдром і посилюючи 
силу захватів. Таким чином, корисне лікування може 
бути спрямоване на збільшення контрактури або по-
вне знерухомлення суглоба.

 Для контрактур плечового суглоба нерідко ха-
рактерний виражений, виснажливий через неспання 

нічний больовий синдром, який і є основною скар-
гою хворого.

На відміну від інших контрактур у групі ішеміч-
них та бойових уражень, частота право- та лівобіч-
них уражень була майже однаковою (114 (47%) та 
116 (48%) випадків, відповідно). Це свідчить про те, 
що при високій енергії та швидкості ураження лю-
дина не може свідомо намагатися протидіяти домі-
нантною кінцівкою. Також порівняно високим був 
показник двобічного ураження – 5% (12 випадків). 

У досліджуваній групі пацієнтів при пронацій-
но-супінаційних контрактурах функція була пору-
шена сильніше, адаптація до них була погана, тоді 
як контрактури кистьового суглоба представлені 
здебільшого у помірних або середньої тяжкості про-
явах. Можливо, це пов’язано з меншими силовими 
характеристиками м’язів, які відповідають за обер-
тання передпліччя, в порівнянні з м’язами згиначів 
та розгиначів зап’ястку. 

В окрему групу слід виділити контрактури внаслі-
док вогнепальних поранень та ішемічних уражень, 
які є найбільш тяжкими. Переважно це були контрак-
тури середнього та тяжкого ступеня – 79,3% при вог-
непальній травмі та 85,8% при ішемічних ураженнях. 
Серед таких пацієнтів із вогнепальними ураженнями 
майже половина була травмована в результаті бойо-
вих дій, інші мали наслідки вогнепальних поранень, 
отриманих не під час бойових дій. Серед контрактур 
більшість були багатокомпонентними (54,5% при 
вогнепальних та 67,8% при ішемічних ураженнях). 
Окрім того, ішемічні ураження кінцівки мають від-
носно слабку перспективу в лікуванні. Серед таких 
пацієнтів 29 (24%) отримали ішемічне ураження в 
результаті ДТП, а у решти 92 пацієнтів ішемічне ура-
ження мало механічні причини (падіння з висоти, 
пряма травма, затягування в механізми тощо).

За низкою проаналізованих ознак окремою гру-
пою серед хворих із контрактурами є пацієнти з трав-
матичними ураженнями плечового сплетення, адже 
патогенез розвитку обмеження рухів у таких пацієн-
тів відрізняється від усіх інших уражень. В його основі 
лежить виражене порушення тонусу м’язів, неможли-
вість активних рухів у суглобах, вимушене положення 
кінцівки та відсутність повного об’єму пасивних рухів 
через відсутність відповідної реабілітації. Такі контрак-
тури мають ряд закономірностей. Вони формують-
ся не внаслідок ураження суглобів та навколишніх 
тканин, а внаслідок тривалої іммобілізації сегментів 
кінцівки або дисбалансу паралізованих м’язів і тих, 
які функціонують. Якщо використовується косинкова 
пов’язка або Дезо, пацієнту зручніше, але в такому ви-
падку формується привідна та внутрішньоротаційна 
контрактура в плечовому, згинальна – в ліктьовому 
та кистьовому суглобах та суглобах пальців, а також 
пронаційна установка передпліччя. Якщо ж не засто-
совується жодна іммобілізація, то контрактури су-
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глобів менш виражені або не виникають взагалі, це 
пов’язано з мимовільним виконанням пасивних рухів.

Також є певні особливості розвитку контрактур, 
що залежать від топіки ушкодження плечового спле-
тення. При ураженнях лише заднього пучка харак-
терним є розвиток згинальної контрактури у кис-
тьовому суглобі та привідної контрактури 1-го паль-
ця кисті (через відсутність тонусу м’язів згиначів). 
А при ураженні медіального та латерального пучків 
– згинально-розгинальних контрактур у кистьовому 
суглобі та суглобах пальців кисті. 

Паралітичний вивих плеча, що розвивається при 
ураженнях верхнього стовбура або корінця С5, ха-
рактеризується міграцією голівки плеча донизу та 
перерозтягненням капсули плечового суглоба, що 
зменшує вірогідність розвитку контрактури. При 
ураженнях нижнього стовбура або корінців С8-Т1 
практично у всіх пацієнтів розвиваються комбінова-
ні згинально-розгинальні контрактури у кистьовому 
суглобі та суглобах пальців кисті. У всіх пацієнтів з 
ураженнями середнього та нижнього стовбурів або 
корінців С7-С8-Т1 тією чи іншою мірою присутня 
пронаційно-супінаційна контрактура передпліччя.

Таким чином, проведений нами віковий, гендер-
ний, комбінаційний, часовий, ступеневий аналіз 
розподілу різних кількісних аспектів контрактур 
суглобів верхньої кінцівки, попри велику кількість 
спостережень, не дає простих відповідей на важливі 
питання етіології, патогенезу та вибору тактики ліку-
вання. Однак узагальнення вивченої кількості клініч-
них випадків дозволяє міркувати про різні аспекти 
проблеми, спираючись на багаж клінічного досвіду. 

У вирі клінічних випадків краще відштовхуватись 
від нозології конкретного ушкодження, що містить 
синдром характерних уражень та ушкоджень, і роз-
робляти принципи лікування саме для цієї патології 
(параосальної осифікації ліктя, наслідків перелому 
ДЕМ променевої кістки, чи її голівки, чи пошкоджен-
ня Галеаці, хвороби Кінбека,  гангліона, перелому-
псевдоартрозу човноподібної кістки чи нейроди-
строфічного синдрому). Ймовірно, що об’єднання, 
розгляд, розподілення патології верхньої кінцівки з 
позиції тільки контрактури не дає нам повної карти-
ни ураження, тому потрібен не тільки симптоматич-
ний, а й нозологічний, синдромальний підхід. 

І хоча отримані і викладені дані мають скоріше 
довідковий, а не аналітичний характер, усе ж деякі 
важливі висновки можна зробити.

Висновки

У хворих, які госпіталізовані  для високоспеціалі-
зованого хірургічного лікування патології верхньої 
кінцівки, контрактури суглобів останньої характе-
ризуються поліетіологічністю, середнім та тяжким 

ступенем, викликані здебільшого порушенням кіст-
ково-хрящових структур та їх поєднанням із десмо-
генними, теногенними та міогенним ураженнями, 
простежуються специфічні взаємозв’язки за локалі-
зацією та взаємообтяженням, швидкістю прогресу-
вання. Як правило, контрактури верхньої кінцівки 
мають застарілий характер і потребують багатоетап-
ного хірургічного лікування. 

Серед хворих, які потребують висококваліфіко-
ваного високоспеціалізованого стаціонарного ор-
топедичного лікування патології верхньої кінцівки, 
з приводу контрактур верхньої кінцівки госпіталізу-
ється 32,6% пацієнтів, серед них більшість представ-
ників чоловічої статі (63,9%). Переважають уражен-
ня правої кінцівки (52,6%), найчастіше це контрак-
тури суглобів пальців кисті (42,5%), далі плечового 
(26,9%), ліктьового (13,4%), кистьового суглоба 
(13,3%), рідше – радіоульнарні контрактури (3,9%).

За давністю травми до високого рівня скарг най-
повільніше прогресують контрактури кистьового 
суглоба (607,3±1456,0 діб), найшвидше – радіоуль-
нарні (247,7±712,5).

Відмічається виражена відмінність типу контрак-
тур залежно від локалізації. Так, контрактури лік-
тьового, радіоульнарного і кистьового суглобів 
найчастіше спричиняє кістково-хрящове ураження, 
суглобів пальців – поліетіологічний компонент, пле-
чового – рівномірний розподіл поміж десмогенним, 
міогенним та кістково-хрящовим ураженням.

Більшість пацієнтів стаціонару звертались за хі-
рургіч ним лікуванням із контрактурами середньої 
тяжкості, проте для плечового суглоба характерний 
рівномірний розподіл за ступенем контрактури.

 Як правило, хірургічне лікування контрактури 
було багатоетапним, особливо це характерно для 
пальців кисті (1,91±1,35 операції), проте більшість 
контрактур плечового суглоба ліквідовувались про-
тягом одного хірургічного етапу (1,34±0,81 операції).

Нерідко контрактуру спричиняє ушкодження 
(ураження) декількох анатомічних структур, проте 
найбільш поліструктурними ураженнями характе-
ризувались бойові, ішемічні та контрактури пальців 
(2,53 ±1,22; 2,52±1,34 та 2,5±1,24 структури, відповід-
но), а найменш – радіоульнарні (1,59+1,34 структури).

Для низки локалізацій контрактур характерне їх 
взаємопоєднання. Так, радіоульнарні контрактури в 
37,3% випадків супроводжуються контрактурами паль-
ців, проте зворотний зв’язок – лише в 1,2%. Відмічено, 
що контрактури радіоульнарних суглобів нерідко су-
проводжуються обмеженням рухів у ліктьовому та кис-
тьовому суглобах – у 34,9 та 56,6% випадків, відповідно. 
Водночас зворотна залежність поєднання контрактур 
у кистьовому та ліктьовому суглобах із радіоульнарни-
ми не дуже висока – 4,2% та 6% випадків, відповідно.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про від-
сутність конфлікту інтересів під час підготовки статті.
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Analysis of the Structure of Contractures of the Upper Limb Joints 

Strafun S.S.1, Bezuhlyi A.A.1, Tymoshenko S.V.1, Strafun O.S.1,
Bohdan S.V.1, Haiovych I.V.1, Lysak A.S.1, Yuriichuk L.M.2

1SI “Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine”, Kyiv
2Ivano-Frankivsk Regional Clinical Hospital, Ivano-Frankivsk
Summary. Analysis of the restrictions in the amplitude of movements in the joints is 

traditionally considered from the standpoint of individual nosologies that cause them, but 
the systemic results of the inverse syndromological approach to the study of contractures are 
published only sporadically. Objective: to determine the structure, causes, nature, and se-
verity of contractures of the upper extremity joints. Materials and Methods. The structure 
of contractures of the upper extremity joints as the consequences of injuries and diseases was 
analyzed on a large array of patients (16,710 patients). Distribution by location, etiology, 
severity of contracture, gender and age, and relationships between type and localization of 
contracture were assessed. The dynamics of the development of contractures and the num-
ber of necessary surgical interventions was traced. Results. Restriction of movements in the 
upper extremity joints was registered in 5,450 out of 16,710 (32.6%) patients; among them 
there were 3,485 male (63.9%) and 1,965 (36.1%) female patients. During reconstructive 
treatment, 7,892 surgeries were performed. Most often these were contractures of the finger 
joints (42.5%), then shoulder (26.9%), elbow (13.4%), carpal joint (13.3%), less often – 
radioulnar contractures (3.9%). The elbow, radioulnar and carpal joint contractures most 
often are caused by osteo-cartilaginous lesions; a polyetiological component is typical for 
the finger joints. The shoulder joint contractures may be caused evenly by desmogenic, myo-
genic, or osteo-cartilaginous lesions. Most of the joint contractures are of moderate severity. 
Contractures of the fingers require multi-stage surgical treatment (1.91±1.35 surgeries); 
one-stage treatment is used for contractures of the shoulder joint (1.34±0.81 surgeries). 
The most polystructural lesions were combat wounds, ischemic, and finger contractures 
(2.53±1.22; 2.52±1.34 and 2.5±1.24 structures, respectively), and the least – radioul-
nar contractures (1.59±1.34 structures). Radioulnar contractures in 37.3% of cases are 
accompanied by contractures of the fingers, but vice versa only in 1.2%. It was noted that 
contractures of the radioulnar joints are often accompanied by restriction of movements in 
the elbow and wrist joints – in 34.9 and 56.6% of cases, respectively. At the same time, the 
inverse dependence of the combination of contractures in the wrist and elbow joints with 
radioulnar joints is not very high – 4.2% and 6% of cases, respectively. Conclusions. In 
patients who are hospitalized for highly specialized surgical treatment of pathology of the 
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upper extremity, contractures of its joints are moderate and severe, characterized by poly-
etiology, and, in most cases, caused by disorders of osteo-cartilaginous structures and their 
combination with desmogenic, tenogenic, and myogenic lesions. Specific relationships are 
traced in localization and mutual burden of contractures, rapidity of their progression. As a 
rule, upper limb contractures are chronic ones and require multi-stage surgical treatment.

Key words: contractures; upper extremity; joints; gunshot wounds; ischemic injuries; 
relationships.

Анализ структуры контрактур суставов верхней конечности

Страфун С.С.1, Безуглый А.А.1, Тимошенко С.В.1, Страфун О.С.1,
Богдан С.В.1, Гайович И.В.1, Лисак А.С.1, Юрийчук Л.М.2

1ГУ “Институт травматологии и ортопедии НАМН Украины”, г. Киев
 2Ивано-Франковская обласная клиническая больница, г. Ивано-Франковск
Резюме. Анализ ограничений амплитуды движений в суставах традиционно 

рассматривается с позиций отдельных нозологий, которые их вызывают, одна-
ко системные результаты обратного синдромологического подхода к изучению 
контрактур публикуются только эпизодически. Цель. Определить структуру, 
причины возникновения, характер и тяжесть контрактур суставов верхней ко-
нечности. Материалы и методы. На большом массиве (16710 пациентов) про-
анализирована структура контрактур суставов верхней конечности вследствие 
травм и заболеваний. Оценивалось распределение по локализации, этиологии, сте-
пени тяжести контрактуры, половой и возрастной принадлежности, а также 
взаимосвязи между типом и локализацией контрактуры. Прослежена динамика 
развития контрактур и количество необходимых хирургических вмешательств. 
Результаты. Ограничение движений в суставах верхней конечности было за-
регистрировано в 5450 случаях из 16710 (32,6%), из них у пациентов мужского 
пола – 3485 (63,9%), женского – 1965 (36,1%). В процессе реконструктивно-вос-
становительного лечения больным было выполнено 7892 операции. Чаще всего это 
были контрактуры суставов пальцев кисти (42,5%), плечевого (26,9%), локтевого 
(13,4%), кистевого суставов (13,3%), реже – радиоульнарные контрактуры (3,9%). 
Так, контрактуру локтевого, радиоульнарного и кистевого суставов чаще всего вы-
зывает костно-хрящевое поражение, суставов пальцев – полиэтиологический ком-
понент, плечевого – равномерное распределение между десмогенным, миогенным и 
костно-хрящевым поражением. Большинство контрактур было средней тяжести. 
Хирургическое лечение контрактуры многоэтапно для пальцев кисти (1,91±1,35 
операции) и одноэтапно для плечевого сустава (1,34±0,81 операции). Наиболее по-
листруктурными были боевые поражения, ишемические и контрактуры пальцев 
(2,53±1,22; 2,52±1,34 и 2,5±1,24 структуры, соответственно), а наименее – радио-
ульнарные контрактуры (1,59±1,34 структуры). Радиоульнарные контрактуры 
в 37,3% случаев сопровождаются контрактурами пальцев, однако обратная связь 
имеется только в 1,2%. Отмечено, что контрактуры радиоульнарных суставов 
нередко сопровождаются ограничением движений в локтевом и кистевом суставах 
– в 34,9 и 56,6% случаев, соответственно. В то же время обратная зависимость 
сочетания контрактур в кистевом и локтевом суставах с радиоульнарными не 
очень высока – 4,2% и 6% случаев, соответственно. Выводы. У больных, которые 
госпитализированы для высокоспециализированного хирургического лечения пато-
логии верхней конечности, контрактуры суставов последней характеризуются 
полиэтиологичностью, средней и тяжелой степенью, вызваны в основном наруше-
нием костно-хрящевых структур и их сочетанием с десмогенными, теногенными 
и миогенными поражениями. взаимоотягощением, быстротой прогрессирования. 
Как правило, контрактуры верхней конечности имеют застар елый характер и 
требуют многоэтапного хирургического лечения.

Ключевые слова: контрактуры; верхняя конечность; суставы; огнестрельные 
ранения; ишемические повреждения; взаимосвязи.
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Вступ

По становка проблеми. До 65-70% пошкоджень і 
захворювань м’яких тканин плечового суглоба (ПС) 
пов’язані з ротаторною манжетою. Пошкодження 
ротаторної манжети посідає особливе місце серед 
травм і захворювань м’яких тканин ПС як через 

труднощі діагностичного процесу, так і внаслідок 
складності вибору методу лікування цієї патоло-
гії [1, 2]. Останнім часом збільшилась і кількість 
травматичних випадків, а саме кількість гострих 
спортивних травм, які становлять до 25-40% ви-
падків інвалідності [3]. При цьому хронічні трав-
ми складають майже 60-75% усіх ушкоджень [4]. 
Пошкодження ротаторної манжети плеча (РМП) 
часто поєднується з ураженням передньо-нижньо-
го суглобового відростка лопатки (пошкодження 

УДК: 616.727.2-009.12:615.825
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Оцінка ефективності використання методики
постізометричної релаксації (ПІР) та вправ на апараті
механотерапії в післяопераційний період у пацієнтів

з ушкодженням ротаторної манжети плеча

Рой І.В.1, Борзих Н.О.1, Чернявський О.А.1, Кравчук Л.Д.1 ,
Русанов А.П.1, Катюкова Л.Д.1, Ячнік С.П.1

Резюме. Мета. Оцінити ефективність застосування вправ на інноваційному
апараті механотерапії та методики постізометричної релаксації (ПІР) для від-
новлення пацієнтів із пошкодженням ротаторної манжети плеча (РМП) на після-
операційному етапі. Матеріали і методи. У дослідженні взяли участь 46 пацієн-
тів після артроскопічного втручання внаслідок ушкодження структур плечового
суглоба. Причиною артроскопічного втручання були: адгезивний капсуліт – 3 па-
цієнти; ушкодження ротаторної манжети плеча –  39; імпіджмент-синдром – 4.
Середній вік пацієнтів становив 44,7±8,3 року. Усі пацієнти були розподілені на
2 групи: контрольну групу (КГ, n=21) та основну групу (ОГ, n=25). Початок реабілі-
тації серед пацієнтів становив 4,9±2,4 тижня після операції. Тривалість лікуван-
ня становила 4,5±3,2 тижня. Дослідження проводилось на базі відділення реабілі-
тації ДУ “Інститут травматології та ортопедії НАМНУ” протягом 2020-2021 рр.
Результати та обговорення. За результатами ВАШ в обох групах рівень болю
після програми реабілітації достовірно знизився (р<0,05). В ОГ динаміка больо-
вого синдрому за ВАШ складала від 6,2±1,2 до 0,9±0,7 см через 6 тижнів після
операції. У КГ також більшість пацієнтів відмічала зменшення рівню болю після
оперативного втручання (від 6,5±1,1 до 1,1±1,2 см), достовірних відмінностей
після лікування за рівнем болю між пацієнтами ОГ та КГ не виявлено (р>0,05). Та-
кож пацієнти, які входили до основної групи і використовували в реабілітаційному
комплексі вправи з тренажером та елементи ПІР, мали загалом кращі показни-
ки відновлення функції плечового суглоба, а саме: спостерігалась краща динаміка
щодо збільшення амплітуди рухів у плечовому суглобі (згинання до фізичної реа-
білітації  (ФР) – 112,5±10,60; після ФР – 173,2±5,50). У КГ позитивна динаміка
була менш вираженою (згинання до ФР – 107,7±6,80; після ФР – 151,2±6,50). Ана-
логічні результати виявлено за даними мануально-м’язового тестування  (ММТ).
Висновки. Таким чином, метод ПІР м’язів із використанням запропонованої ме-
тодики тренування на апараті механотерапії для розробки плечового суглоба є
ефективним способом лікування післяопераційної контрактури і може бути реко-
мендований для застосування в комплексній реабілітації хворих із контрактурою
плечового суглоба внаслідок артроскопічного втручання у пацієнтів з ушкоджен-
ням ротаторної манжети плеча.

Ключові слова: ушкодження; ротаторна манжета плеча; постізометрична
релаксація; механотерапія.

 Кравчук Л.Д., kravchukwww@gmail.com
1ДУ “Інститут травматології та ортопедії НАМН України”, м. Київ
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типу Банкарта), тендинітом довгої головки бі-
цепса, відривом великого горбка плечової кістки 
та пошкодженням типу Хілл – Сакса, які значною 
мірою визначають тяжкість перебігу цього за-
хворювання [4]. При цьому внутрішньосуглобові 
зміни є відправною точкою в механізмі розвитку 
взаємопов’язаних анатомічних і функціональних 
порушень безпосередньо в суглобі.

Традиційні консервативні методи лікування, які 
включають медикаментозну терапію, фізіотерапев-
тичне лікування, кінезотерапію та різні реабілітацій-
ні заходи, сприяють зменшенню болю і поліпшенню 
функції суглоба. Однак у ряді випадків за допомогою 
лише консервативних заходів не вдається зупинити 
прогресування патологічного процесу, і тому збері-
гається дефект РМП [2].

Хірургічний метод, зокрема артроскопічне втру-
чання, дає можливість не тільки провести точну 
діагностику і дати детальну оцінку пошкоджених 
компонентів плечового суглоба, але й вжити патоге-
нетично обґрунтований комплекс лікувальних захо-
дів, що дозволяє нормалізувати функцію плечового 
суглоба [4, 5].

Фізична реабілітація при пошкодженнях РМП 
залежить від ступеня дефектів і клінічних проявів: 
зменшення амплітуди рухів у плечовому суглобі, 
дискомфорту, болі, слабкості м’язів плеча і пошко-
дженої верхньої кінцівки [6].

Реабілітаційний процес забезпечується вико-
ристанням засобів відновлення (іммобілізація, фі-
зичні вправи, масаж, розтягування м’язів, фізіоте-
рапія, гідрокінезотерапія), а застосування засобів, 
їх поєднання та обсяг навантаження залежать від 
характеру та локалізації пошкодження РМП, супут-
ніх дефектів, загального стану організму, давності 
пошкодження [2, 5]. 

Незважаючи на те, що в деяких працях наведе-
ні короткі описи фізичної реабілітації хворих із 
пошкодженнями плечового суглоба та РМП піс-
ля артроскопічних втручань з урахуванням ета-
пів відновлення і комплексного підходу, ще від-
сутній єдиний підхід щодо тактики та термінів 
реабілітації.

Е.А. Аскерко (200 2) [1] акцентує на ранньому по-
чатку фізичної реабілітації та повторних курсах че-
рез 3-6 місяців після відновлення плечового суглоба. 
Проте у спеціальній науково-методичній літературі 
ще нечітко окреслені технології фізичної реабіліта-
ції хворих працездатного віку після артроскопічної 
реконструкції РМП [4-9].

Через викладене вище актуальним є питання роз-
робки і впровадження програми фізичної реабіліта-
ції для пацієнтів з ушкодженням РМП із використан-
ням нових методик тренувань, що спрямовані на від-
новлення функції плечового суглоба після артроско-
пічних втручань. 

Мета роботи – оцінити ефективність застосу-
вання вправ на інноваційному апараті механотерапії 
та методики ПІР для в ідновлення пацієнтів із пошко-
дженням РМП на післяопераційному етапі.

Матеріали та методи дослідження 

Нами були застосовані наступні методи дослі-
дження:

− теоретичний аналіз науково-методичної лі-
тератури;

− інструментальні методи дослідження: метод 
гоніометрії, метод ММТ (бали);

− опитування: оцінка рівня болю за  ВАШ (см);
− методи математичної статистики.
Організація дослідження. У дослідженні взяли 

участь 46 пацієнтів після артроскопічного втручан-
ня внаслідок ушкодження структур плечового су-
глоба. Причиною артроскопічного втручання були: 
адгезивний капсуліт – 3 пацієнти; ушкодження рота-
торної манжети плеча – 39; імпіджмент-синдром – 4. 
Середній вік пацієнтів складав 44,7±8,3 року. Голов-
ною скаргою хворих було обмеження рухливості і 
біль у плечовому суглобі. Давність захворювання 
складала від 5,6 до 12,7 місяця.

Усі пацієнти були розподілені на 2 групи: 
контрольну групу (КГ, n=21) та основну групу 
(ОГ, n=25). Реабілітація пацієнтів починалась через 
4,9±2,4 тижня після операції.

Пацієнти контрольної групи отримували в по-
вному обсязі загальноприйняте для цієї патології 
лікування: медикаментозну терапію, фізіотерапію, 
лі кувальну гімнастику (ЛГ), масаж. В основній групі, 
крім цього, проводилась ЛГ із елементами ПІР та за-
стосуванням контрольних вправ на інноваційному 
апараті механотерапії за запропонованою методи-
кою. Усі методи відновного лікування та подальше 
спостереження за станом пацієнтів проводились на 
базі відділення реабілітації ДУ “Інститут травмато-
логії та ортопедії НАМНУ” протягом 2020-2021 рр. 
Тривалість лікування складала 4,5±3,2 тижня.

Результати дослідження 
та обговорення 

Важливою умовою поетапного усунення усклад-
нень у пацієнтів із пошкодженням РМП є додаван-
ня до курсу ЛГ специфічних вправ, які сприяти-
муть збільшенню об’єму рухів у ПС з одночасним 
укріпленням м’язів. Цей принцип було покладено в 
основу запропонованої методики для пацієнтів ОГ. 
У цей період проводився комплекс реабілітаційних 
заходів, спрямованих на поліпшення роботи м’язів 
РМП, зниження больового синдрому, зменшення 
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контрактури. Особливе місце відводили персональ-
ному підбору комплексу вправ ЛГ та виконанню 
вправ на апараті механотерапії (рис. 1).

Комплекси вправ підбиралися за принципом від 
простого до складного, враховувалися також фізич-
ні і координаційні здібності пацієнтів. Вправи були 
спрямовані на збільшення сили м’язів, поліпшення 
трофіки плечового суглоба і підвищення витрива-
лості м’язів до фізичних навантажень. Основні еле-
менти програми реабілітації для пацієнтів ОГ пред-
ставлені в табл. 1.

Обов’язково застосовували спеціальні вправи на 
відновлення м’язової сили ротаторів плеча.

Для створення більшої амплітуди руху у плечово-
му суглобі ми використовували інноваційний трена-
жер. До обох кінців тренажера був прикріплений не-
великий вантаж для кращої амплітуди рухів (рис. 2).

Крім безпосереднього впливу на пояс верхніх 
кінцівок, під час занять із тренажером такого типу 
дії відбувається зміцнення м’язового корсета, покра-
щення амплітуди рухів.

Одним із важливих моментів відновлення в цей 
період було залучення оперованої кінцівки до рухів 
із самообслуговування і побутових дій (одягання, 

умивання, причісування, відкривання і закривання 
вікна, складання предметів на полиці та ін.), а також 
збереження максимального об’єму рухів.

Крім того, пацієнти ОГ та КГ засвоювали комплек-
си вправ, необхідні для виконання рухів у домашніх 
умовах після виписки з метою підтримки нормаль-
ного функціонального стану м’язів плечового поясу.

Рис. 1. Приклад виконання вправи на апараті механотерапії

Рис. 2. Тренажер для розробки рухів 
у плечовому суглобі у пацієнтів з ушкодженням 

РМП на післяопераційному етапі 



1616

Вісник ортопедії, травматології та протезування, 2021, № 3: 13-19Вісник ортопедії, травматології та протезування, 2021, № 3: 13-19

Таблиця 1
Особливості побудови програми реабілітації для пацієнтів основної  

групи після артроскопічних втручань на плечовому суглобі

ЛГ Завдання ЛГ  ЛГ та ПІР Методичні рекомендації

13

Підготовка опорно-
рухового апарату до 
використання тренажеру, 
активізація всіх систем 
організму

1. Дихальні вправи. 
2. Підготовча ходьба.
3.  Напівприсіди.
4. Вправи силові

1. Ритм дихання спокійний. Глибокий вдих і видих.
2. Ходьба на місці з маховими рухами рук вперед /
назад.
3. Напівприсід з одночасними рухами рук у сторони 
/ вгору, вперед / вгору.
4. Утримання надувного м’яча на тильній стороні 
долоні витягнутої руки

Основна 
частина

Збільшення амплітуди 
рухів у плечовому суглобі.
Збільшення сили м’язів 
плеча і плечового пояса.
Тренування витривалості 
м’язів до статичних і 
динамічних навантажень

1. Вправи з тренажером.
2. Вправи з тренажером 
для збільшення сили 
ротаторів плеча

1. В.П.: стоячи, руки вздовж тулуба, тренажер 
паралельно підлозі, напрямок вібрації вгору / вниз, 30 с.
2. В.П.: стоячи, рука відведена в сторону, тренажер 
паралельно підлозі, напрямок вібрації від себе / до 
себе, те саме, але тренажер вертикально, 30 с.
3. В.П.: стоячи, рука перед собою, тренажер 
максимально паралельно підлозі, напрямок вібрації від 
себе / до себе, те саме, але тренажер вертикально, 30 с.
4. В.П.: стоячи, рука зігнута в лікті, тренажер 
паралельно підлозі, напрямок вібрації вгору / вниз, 
те саме, але тренажер вертикально, напрямок 
вібрації з боку в бік, 30 с

Завершальна 
частина

Розслабити м’язи, 
відновити роботу 
серцево-судинної і 
дихальної систем

Дихальні вправи,  ПІР, 
розслаблення м’язів-
антагоністів

  Застосовуються розвантажувальні укладання та ПІР

Основною скаргою пацієнтів був біль, що поси-
лювався при активних і пасивних рухах у плечовому 
суглобі (100%); при цьому відведення плеча по дузі 
від 30о до 80о і заведення руки за спину супроводжу-
валося болем у 77,3% хворих. При застарілих формах 
захворювання біль мав постійний характер, посилю-
вався вночі з іррадіацією в область плеча (27,3%).

Динаміка суб’єктивних больових відчуттів до і 
після лікування вважалася достовірною при змен-
шенні больового синдрому на 3 бали і більше. Так, в 
обох групах рівень болю після програми реабілітації 
достовірно зменшився (р<0,05) (рис. 3).

В ОГ динаміка больового синдрому за ВАШ скла-
дала від 6,2±1,2 до 0,9±0,7 см через 6 тижнів після 

Рис. 3. Динаміка суб’єктивних больових відчуттів за ВАШ до і після лікування у пацієнтів ОГ та КГ
 Примітка: * – розходження між показниками у пацієнтів ОГ та КГ достовірні при р<0,05
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операції. У КГ також більшість пацієнтів відмічала 
зниження рівню болю після оперативного втручан-
ня від 6,5±1,1 до 1,1±1,2 см, достовірних відміннос-
тей після лікування за рівнем болю між пацієнтами 
ОГ та КГ не виявлено (р>0,05). 

Однак оцінка функціональних можливостей 
прооперованого суглоба за результатами лікуван-
ня пацієнтів ОГ була достовірно вищою, ніж у КГ 
(р<0,05), що відображено в показниках ампліту-
ди руху за даними гоніометрії та за результатами 
ММТ (табл. 2). Пацієнти, які входили до основної 
групи і використовували в реабілітаційному комп-
лексі вправи з тренажером та елементи ПІР, мали 
загалом кращі показники відновлення функції пле-
чового суглоба, а саме: спостерігалась краща дина-
міка щодо збільшення амплітуди рухів у плечовому 
суглобі (згинання до ФР – 112,5±10,60; після ФР 
– 173,2±5,50). У КГ позитивна динаміка була менш 
вираженою (згинання до ФР – 107,7±6,80; після ФР 
– 151,2±6,50).

Аналогічна тенденція спостерігалась і у визна-
ченні сили м’язів прооперованої кінцівки за даними 
тестування. Так, силові показники прооперованої 
кінцівки у пацієнтів ОГ були кращими (до ФР – 
2,4±1,1 бала; після ФР – 4,2±0,9 бала), ніж у пацієнтів 
КГ, які використовували традиційні методи реабілі-
тації, що не включали запропоновані елементи (до 
ФР – 2,3±1,1 бала; після ФР – 3,4±1,2 бала).

Висновки

Таким чином, метод постізометричної релакса-
ції (ПІР) м’язів із використанням запропонованої 
методики тренування на апараті механотерапії для 
розробки плечового суглоба є ефективним спосо-
бом лікування післяопераційної контрактури і може 
бути рекомендований для застосування в комплек-
сній реабілітації хворих із контрактурою плечового 
суглоба внаслідок артроскопічного втручання у па-

цієнтів з ушкодженням ротаторної манжети плеча. 
Залучення запропонованих засобів дозволяє досяг-
нути більшого об’єму рухів (р<0,05), значною мірою 
зменшити больовий синдром (р<0,05) та покращи-
ти силу м’язів (р<0,05).

Перспективою подальших досліджень є вивчен-
ня та аналіз стану суглобів пацієнтів, що перенесли 
артроскопічне втручання внаслідок ушкодження ро-
таторної манжети плеча на віддаленому етапі ліку-
вання (через 2-3 роки).

Конфлікт інтересів. Ця публікація не викликає 
будь-якого конфлікту між авторами, не була і не буде 
предметом комерційної зацікавленості чи винагоро-
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Evaluation  of the Effectiveness of Using the Post-Isometric Relaxation (PIR) 
Technique and Exercises on the Mechanotherapy Apparatus in the Postoperative 
Period in Patients with Damage to the Rotator Cuff of the Shoulder

Roi I.V.1, Borzykh N.O.1, Cherniavskyi O.A.1, Kravchuk L.D.1, Rusanov A.P.1, Katiukova L.D.1, 
Yachnik S.P.1

1SI “Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine”, Kyiv 
Summary. Objective: to evaluate the effectiveness of performing exercises on an in-

novative mechanotherapy apparatus and the PIR technique for the recovery of patients 
with damage to the rotator cuff of the shoulder at the postoperative stage. Materials and 
Methods. The study involved 46 patients after arthroscopic intervention due to damage 
to the structures of the shoulder joint. The reasons for arthroscopic intervention were: ad-
hesive capsulitis (3 patients), damage to the rotator cuff of the shoulder (39 patients), and 
impingement syndrome (4 patients). The average age of patients was 44.7±8.3 years. All 
patients were divided into 2 groups: the control group (CG, n=21) and the main group 
(MG, n=25). The beginning of rehabilitation among patients averaged 4.9±2.4 weeks 
after the surgery. The duration of treatment was 4.5±3.2 weeks. The study was carried 
out on the basis of the Department of Rehabilitation of the SI “Institute of Traumatology 
and Orthopedics of NAMS of Ukraine” during 2020-2021. Results and Discussion. Ac-
cording to the VAS results, the pain level after the rehabilitation program significantly 
decreased in both groups (p<0.05). In the MG, the dynamics of pain syndrome accord-
ing to the VAS ranged from 6.2±1.2 cm to 0.9±0.7 cm 6 weeks after the surgery. In the 
CG, the majority of patients also noted an improvement in the level of pain after surgery 
(from 6.5±1.1 cm to 1.1±1.2 cm); no significant differences after treatment in terms of 
the level of pain between the patients in the MG and the CG (p>0.05) were observed. Also, 
patients who were included in the main group and did exercises with a simulator and 
elements of PIR according to the rehabilitation program showed generally better indica-
tors of recovery of the function of the shoulder joint, namely there was a higher dynamics 
in increasing the amplitude of movements in the shoulder joint (112.5±10.60 flexion 
before physical rehabilitation (PR), 173.2±5.50 after РR). In the CG, the positive dynam-
ics was less pronounced (107.7±6.80 flexion before PR, 151.2±6.50 after PR). Similar 
results were found according to the data of manual muscle testing (MMT). Conclusions. 
Therefore, the method of post-isometric muscle relaxation using the proposed technique of 
training on a mechanotherapy apparatus for developing the shoulder joint is an effective 
method for treating postoperative contractures and can be recommended for the use in 
the complex rehabilitation of patients with contracture of the shoulder joint as a result of 
arthroscopic intervention in patients with injury of the rotator cuff of the shoulder.
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Оценка эффективности использования методики постизометрической 
релаксации (ПИР) и  упражнений  на  аппарате  механотерапии  
в послеоперационный период у пациентов с повреждением ротаторной 
манжеты плеча
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Резюме. Це ль. Оценить эффективность применения упражнений на иннова-

ционном аппарате механотерапии и методики постизометрической релаксации 
(ПИР) для восстановления пациентов с повреждением ротаторной манжеты 
плеча (РМП) на послеоперационном этапе. Материалы и методы. В исследо-
вании приняли участие 46 пациентов после артроскопического вмешательства 
вследствие повреждения структур плечевого сустава. Причиной артроскопи-
ческого вмешательства были: адгезивный капсулит –3 пациента; повреждения 
ротаторной манжеты плеча – 39; импиджмент-синдром – 4. Средний возраст 
пациентов составил 44,7±8,3 года. Все пациенты были распределены на 2 груп-
пы: контрольную группу (КГ, n=21) и основную группу (ОГ, n=25). Начало реаби-
литации среди пациентов в среднем составило 4,9±2,4 недели после проведенной 
операции. Продолжительность лечения составила 4,5±3,2 недели. Исследование 
проводилось на базе отделения реабилитации ГУ “Институт травматологии и 
ортопедии НАМНУ” в течение 2020-2021 гг. Результаты и обсуждение. По ре-
зультатам ВАШ в обеих группах уровень боли после программы реабилитации 
достоверно уменьшился (р<0,05). В ОГ динамика болевого синдрома по ВАШ со-
ставляла от 6,2±1,2 до 0,9±0,7 см через 6 недель после операции. В КГ также 
большинство пациентов отмечало улучшение уровня боли после оперативного 
вмешательства (от 6,5±1,1 до 1,1±1,2 см), достоверных различий после лечения 
по уровню боли между пациентами ОГ и КГ не выявлено (р>0,05). Также пациен-
ты, входящие в основную группу и использовавшие в реабилитационном комплек-
се упражнения с тренажером и элементы ПИР, имели в целом лучшие показатели 
восстановления функции плечевого сустава, а именно: наблюдалась более высо-
кая динамика по увеличению амплитуды движений в плечевом суставе (сгибание 
до  физической реабилитации (ФР) – 112,5±10,60, после ФР – 173,2±5,50). В КГ 
положительная динамика была менее выраженной (сгибание до ФР – 107,7±6,80, 
после ФР – 151,2±6,50). Аналогичные результаты выявлены по данным мануаль-
но-мышечного тестирования (ММТ). Выводы. Таким образом, метод ПИР мышц с 
использованием предложенной методики тренировки на аппарате механотера-
пии для разработки плечевого сустава является эффективным способом лечения 
послеоперационной контрактуры и может быть рекомендован для применения 
в комплексной реабилитации больных с контрактурой плечевого сустава вслед-
ствие артроскопического вмешательства у пациентов с повреждением рота-
торной манжеты плеча.

Ключевые слова: повреждение; ротаторная манжета плеча; постизометри-
ческая релаксация; механотерапия.
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В ступ

Ортопедія та травматологія – це та галузь меди-
цини, де поняття “регенерація” набуває особливого 
значення, оскільки будь-які дії ортопеда-травмато-
лога є скерованими саме на досягнення цього ефек-
ту. І якщо технології регенерації при лікуванні пе-
реломів стали успішними за рахунок застосування 
стабільно-функціонального остеосинтезу, то в орто-
педичній артрології регенерація поступилася своїм 
місцем ендопротезуванню суглобів.

Регенеративна ортопедія (син. ортобіологія, ін-
тервенційна ортопедія) – напрямок ортопедії, мето-
дики якого спрямовані на посилення та відновлення 
пошкоджених зв’язок, сухожиль, суглобового хряща, 
усунення нестабільності суглобів шляхом ініцію-
вання та регуляції каскаду регенераторних реакцій 
організму, а саме реплікації клітин та стимуляції ан-
гіогенезу [1].

Концепція регенеративної ортопедії полягає в її 
альтернативі оперативним втручанням [2-16], але 
останнім часом методики дедалі частіше використо-
вують паралельно з хірургією як технологічний етап 
оперативного втручання.

В Україні остеоартроз (ОА) є найпоширенішим 
захворюванням суглобів. За даними державної ста-
тистичної звітності, у 2014 році поширеність ОА 
становила 3140 на 10000 населення, захворюваність 
– 460 на 100000 населення. 

У більшості країн частота та поширеність асеп-
тичного некрозу (АН) вивчені недостатньо. За да-
ними різних авторів, він зустрічається у 1,4-4,7% па-
цієнтів із патологією кульшового суглоба. У Сполу-
чених Штатах щорічно реєструється близько 15000 
нових випадків АН, понад 10% загальної кількості 
ендопротезувань кульшового суглоба спричинені 
його наслідками. В Японії щороку діагностується 
2500-3300 випадків АН стегна, з них 34,7% викликані 
вживанням кортикостероїдів, 21,8% – зловживанням 
алкоголем та 37,1% спричинені ідіопатичними меха-
нізмами [18-22]. 

Ендопротезування кульшового та колінного су-
глобів, без сумніву, посідає провідні позиції в опе-
ративному лікуванні остеоартрозу та асептичного 
некрозу кульшового та колінного суглобів. Число 
зазначених оперативних втручань зростає кожного 
року та в найближче десятиріччя матиме непохитні 
тенденції в цьому напрямку. Так, за даними AAOS та 
страхової компанії NerdWallett Health [23], медична 
система США щороку витрачає близько 6 млрд до-
ларів на ендопротезування кульшового та колінно-
го суглобів. За даними JBJS, у період з 1971 по 2003 
рік число ендопротезувань колінного суглоба у світі 
зросло на 400%, кульшового – на 55%, у 2030 році 
кількість первинних ендопротезувань колінного 
суглоба сягне 3,48 млн на рік. Відповідно, кількість 
ревізійних ендопротезувань колінного суглоба, за 
тими ж даними, до 2030 року зросте на 600%, куль-
шового – на 137% у порівнянні з 2005 роком. Ця 
тенденція спонукає до пошуку альтернативних ме-
тодик лікування зазначеної патології, щоб стримати 
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Резюме. Нами розроблено робочу класифікацію біотехнологічних продуктів,
визначено концептуальні засади їх використання при остеоартрозі та асептич-
ному некрозі кульшового та колінного суглобів, визначено напрямки подальшого
вивчення та аналізу результатів застосування регенеративних технологій при
цих захворюваннях. Основні концептуальні засади застосування таких техноло-
гій передбачають як покращення технік введення, так і подальше вивчення та
удосконалення біотехнологічних продуктів, які застосовуються для лікування цих
захворювань, а диференційований підхід повинен об’єднати в собі принципи дока-
зової та персоналізованої медицини.
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подальше інтенсивне зростання кількості ендопро-
тезувань заради позитивного економічного та соці-
ального ефекту.

Однією з таких альтернатив сьогодні стають тех-
нології регенеративної медицини, зокрема застосу-
вання клітинної терапії у пацієнтів з остеоартрозом 
та асептичним некрозом кульшового та колінного 
суглобів [24-26].

Метою нашої роботи стало визначення ключо-
вих положень та розробка “дорожньої карти” щодо 
вивчення та застосування методик регенеративної 
медицини в лікуванні остеоартрозу та асептичного 
некрозу кульшового та колінного суглобів.

Матеріали і методи

Матеріалом для нашої роботи стали дані інфор-
маційних джерел щодо застосування технологій ре-
генеративної медицини в травматології та ортопедії.

У цьому дослідженні ми використовували аналітич-
ний метод та метод узагальнення, виділивши два осно-
вні напрямки: фундаментальний та прикладний (рис. 1).

• Засади регенерації тканин 
опорно-рухового апарату

• Принципи тканинної 
інженерії

Фундаментальний

• Регенеративна ін'єкційна 
терапіяПрикладний

Рис. 1. Напрямки дослідження для визначення кон-
цептуальних засад застосування регенеративних 
технологій при остеоартрозі та асептичному не-

крозі кульшового та колінного суглобів

Фундаментальні засади регенерації тканин 
опорно-рухового апарату та принципи тка-
нинної інженерії

Відомо, що для регенерації тканин опорно-рухо-
вого апарату потрібні наступні складові [27]: клітин-
ний компонент (хондроцити, мезенхімальні стовбу-
рові клітини тощо), морфогенетичний компонент 
(кісткові морфопротеїни для остеогенезу та транс-
формуючий фактор росту для хондрогенензу тощо), 
носій (скаффолд) та механічний фактор (рис. 2).

Клітинні компоненти, що беруть участь у регене-
рації тканин опорно-рухового апарату, представлені 
тромбоцитами, які містять цитокіни (в тому числі 
фактори росту), що беруть участь у процесах реге-
нерації тканин, фібробластами, мезенхімальними 
стовбуровими клітинами, хондроцитами, остеоблас-
тами тощо (рис. 3).

1 • Клітинний компонент

2 • Морфогенетичний

3 • Провідник (scaffold)

4 • Механічний фактор

Рис. 2. Компоненти механізму регенерації тканин 
опорно-рухового апарату

Клітинні
компоненти 
регенерації

Рис. 3. Клітинні компоненти регенерації тканин 
опорно-рухового апарату

Морфогенетичний компонент регенерації пред-
ставлений цитокінами, або факторами росту. Так, у 
процесі регенерації тканин опорно-рухового апа-
рату беруть участь кісткові морфогенетичні біл-
ки – BMPs 2, 4, 7 , які є стимуляторами остеогенезу; 
трансформуючий та інсулінзалежний фактори рос-
ту – TGF-ß; IGF –  стимуля  тори хондрогенезу.

Джерелом цитокінів (у тому числі факторів рос-
ту) для застосування в клінічній практиці найчастіше 
є аутологічні концентрати тромбоцитів: PRP (Platelet 
Reach Plasma – збагачена тромбоцитами плазма), 
PRF (Platelet Reach Fibrin – збагачений тромбоцита-
ми фібрин). Крім того, таким джерелом можуть бути 
й інші клітини: фібробласти, мезенхімальні стовбу-
рові клітини. Морфогенетичний компонент також 
може бути представлений гормонами (наприклад, 
паратиреоїдний гормон, соматотропний гормон).

Для успішного застосування регенеративних тех-
нологій у лікуванні патології опорно-рухового апа-
рату необхідним компонентом є провідник (кондук-
тор). У термінології тканинної інженерії цей компо-
нент має назву “scaffold”, що в перекладі з англійської 
мови означає “риштування”, тобто конструкцію, яка 
допомагає зведенню будівлі. Цей термін чітко відо-
бражає функцію провідника в процесі регенерації. 
Розрізняють наступні види кондукторів, що застосо-
вуються в травматології та ортопедії [28-29]: 

− натуральні полімери (колаген, гіалуронова 
кислота, гідроксиапатит тощо);

− керамічні (керамічний гідроксиапатит, ß-три-
кальціум фосфат тощо);

− синтетичні біорозкладні полімери (полімо-
лочна кислота);

− тканинний екстрацелюлярний матрикс (де-
мінералізований кістковий матрикс, колагенові 
мембрани);

− комбіновані провідники. 

• Клітинний компонент
• Морфогенетичний
• Провідник (scaff old)
• Механічний фактор

Тромбоцити
Фібробласти
Мезенхімальні стовбури клітини
Хондроцити
Остеобласти

Клітинні
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Механічний фактор є завершальним та надзви-
чайно важливим компонентом для вдалого засто-
сування регенеративних технологій. В ортопедії 
та травматології відновлення біомеханіки (остео-
синтез, корекційні остеотомії, внутрішньосуглобові 
оперативні втручання, ендопротезування суглобів) 
є обов’язковою умовою для успішного застосування 
методик регенеративної медицини. Водночас ре-
конструктивні оперативні втручання в поєднанні з 
регенеративними технологіями є надзвичайно пер-
спективною комбінацією. 

Найбільш розповсюдженим у сучасній практиці 
ортопеда-травматолога є застосування збагаченої 
тромбоцитами плазми та її похідних. На її при-
кладі можна пояснити важливість наявності усіх 
компонентів регенерації для біотехнологічного 
продукту.

Так, збагачена тромбоцитами плазма має три 
основні ефекти: трофічний (за рахунок вмісту фак-
торів росту), протизапальний (за рахунок вмісту 
медіаторів запалення) та ефект носія (за рахунок 
вмісту фібриногену) [30]. Завдяки зазначеним влас-
тивостям збагачена тромбоцитами плазма може 
використовуватися не лише як окремий продукт 
для регенеративної ін’єкційної терапії, але й бути 
скаффолдом для більш високотехнологічних про-
дуктів, зокрема тих, які містять мезенхімальні стов-
бурові клітини. 

Регенеративна ін’єкційна терапія
Методики регенеративної ін’єкційної терапії 

(РІТ) або інтервенційної ортопедії посідають осо-
бливе місце в системі регенеративних технологій в 
ортопедії та травматології.

Сьогодні РІТ є містком між класичним консерва-
тивним та оперативним лікуванням пацієнтів орто-
педо-тра вматологічного профілю та дедалі частіше 
стає альтернативою як одному, так і іншому варіанту 
лікування.

Застосування РІТ започатковує новий напрямок 
– інтервенційну ортопедію, а також є фундаментом 
для розвитку персоналізованої медицини в травма-
тології та ортопедії. 

Інтервенційна ортопедія – напрямок ортопедії, 
який бурхливо розвивається в світі, полягає у за-
стосуванні аутологічних продуктів на основі тром-
боцитів і стовбурових клітин та є альтернативою 
оперативному лікуванню [31]. Від звичайного засто-
сування біотехнологічних продуктів цей напрямок 
відрізняється використанням сучасних можливос-
тей навігації в травматології та ортопедії.

Основними видами РІТ, які згадуються в літерату-
рі, є пролотерапія, PRP-терапія та ін’єкції стовбуро-
вих клітин.

РІТ можна розподілити на регіонарну та локаль-
ну (рис. 4).

Пролотерапія –
регіонарні ін'єкції

Локальні 
ін'єкційні 
техніки

Рис. 4. Види регенеративної ін’єкційної терапії

Пролотерапія еволюційно є найдавнішою мето-
дикою РІТ, але водночас застосовується і сьогодні та 
є регіонарним введенням біотехнологічних продук-
тів без навігаційного контролю. Ця методика бере 
свій початок ще з 20-х років минулого сторіччя, але 
сьогоднішніх обрисів набула в його середині завдяки 
американським ортопедам G. Hacket та G. Hemwall, 
які розробили топіку регіонарних регенеративних 
ін’єкцій [32].

З розвитком можливостей навігації, а саме уль-
тразвукової візуалізації, використання електро-
нно-оптичних перетворювачів тощо, на початку 
нинішнього сторіччя значного поширення набули 
локальні техніки введення біотехнологічних про-
дуктів. Таким чином, виник новий напрямок – ін-
тервенційна ортопедія або інтервенційна ортобі-
ологія. 

За допомогою локального введення під навігаці-
єю стало можливим лікування складнішої патології 
внутрішньосуглобових пошкоджень, асептичного 
некрозу тощо (рис. 5). 

Переваги РІТ у порівнянні з класичними метода-
ми лікування, в тому числі оперативним [34]:

− економічна вигода (за підрахунками Націо-
нального інституту здоров’я США включення РІТ до 
страхових протоколів лікування дозволить зеконо-
мити системі охорони здоров’я США близько 2 млрд 
доларів на рік); 

− безпечний засіб для довгострокового знебо-
лення (частота ускладнень 0,00016%);

− застосування методик у режимі хірургії од-
ного дня та навіть в “умовах офісу”;

− швидке відновлення після процедури та 
швидке повернення до звичайної активності;

− відсутність потреби в наркозі чи епідураль-
ній анестезії;

− зниження потреби у довготривалому при-
йманні лікарських препаратів;

− мінімальна побічна дія;
− малоінвазивність технік.

Пролотерапія – 
регіонарні ін’єкції
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Основними показаннями до РІТ за даними 
літератури [1-7, 9, 14-17, 24-27, 31, 34] є:

− остеоартроз;
− пошкодження та захворювання м’яких 

тканин (часткове пошкодження сухожильно-
зв’язкового апарату, ентезопатії тощо);

− для регенерації та репарації при пошкоджен-
ні суглобового хряща та кістки (несправжні суглоби 
та переломи зі сповільненою консолідацією);

− асептичний некроз різної локалізації;
− дисплазія сполучної тканини (гіпермобіль-

ність суглобів, що супроводжується їх нестабіль-
ністю);

− вертеброгенний больовий синдром різної 
етіології.

Протипоказання до застосування РІТ:
Абсолютні:
− синдром дисфункції тромбоцитів;
− критична тромбоцитопенія;
− гіпофібриногенемія;
− септицемія.
Відносні:
− приймання НПЗП за 48 годин до процедури;
− ін’єкції кортикостероїдів за 2 тижні до про-

цедури;
− лихоманка;
− шкірний висип у місці планованої ін’єкції; 
− онкологічне захворювання (особливо крові 

та кісток);
− наявність в анамнезі або в момент лікуван-

ня інфекції, викликаної Pseudomonas, Enterococcus, 
Klebsiella; 

− рівень Hb<100 г/л;
− вміст тромбоцитів у крові менше, ніж 

105×109 /л.

 Результати та обговорення

 За результатами аналізу та узагальнення даних 
різних інформаційних джерел щодо застосування 
регенеративних технологій у травматології та орто-
педії, в тому числі при остеоартрозі та асептичному 
некрозі кульшового та колінного суглобів, слід виді-
лити наступні результати:

− розроблено робочу класифікацію біотехно-
логічних продуктів;

− визначено концептуальні засади застосування 
біотехнологічних продуктів при остеоартрозі та асеп-
тичному некрозі кульшового та колінного суглобів;

− визначено напрямки подальшого вивчення 
та аналізу результатів застосування регенеративних 
технологій при остеоартрозі та асептичному некро-
зі кульшового та колінного суглобів.

Робоча класифікація біотехнологічних продук-
тів для застосування при остеоартрозі та асептич-
ному некрозі кульшового та колінного суглобів 

Біотехнологічні продукти, які застосовуються для 
РІТ, ми розподілили на 5 груп, орієнтуючись на по-
ходження та ступінь диференціювання.

Робоча класифікація біотехнологічних про-
дуктів для РІТ при остеоартрозі та асептично-
му некрозі кульшового та колінного суглобів:

−  1-ша лінія – засоби, які при введенні у по-
шкоджену ділянку стимулюють виділення організ-
мом власних факторів росту (розчини декстрози, 
фенолу, гліцерину, глюкози, озону тощо);

− 2-га лінія – аутологічні тромбоконцентрати: 
а) з малою (менш ніж 1 млн клітин на 1 мкл) клі-

тинністю (збіднена тромбоцитами плазма, концен-
трована плазма);

Рис. 5. Схематичне зображення топіки введення біотехнологічних продуктів 
при локальній регенеративній ін’єкційній терапії кульшового та колінного суглобів [33]
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б) аутологічні тромбоконцентрати зі значною 
(понад 1 млн клітин на 1 мкл) клітинністю (збага-
чена тромбоцитами плазма низьколейкоцитарна та 
збагачена лейкоцитами, гіперконцентрат тромбо-
цитів, збагачений тромбоцитами фібрин);

в) кріолізат тромбоцитів;
− 3-я лінія – аутологічні концентрати жирової 

клітковини та кісткового мозку:
а) концентрати жиру та кісткового мозку, отри-

мані шляхом механічної обробки (мікрофрагменто-
ваний жир, концентрат аспірату кісткового мозку); 

б) концентрати жиру та кісткового мозку, отри-
мані шляхом механічної та біотехнологічної оброб-
ки (стромально-васкулярна фракція жирової клітко-
вини, мононуклеарна фракція аспірату кісткового 
мозку) та їх похідні;

− 4-та лінія – біотехнологічні продукти, отри-
мані шляхом культивування клітин (мезенхімальні 
стовбурові клітини, фібробласти, хондроцити тощо) 
або іншої високотехнологічної обробки (екзосоми):

а) аутологічні;
б) алогенні;
− 5-та лінія – фармпрепарати на основі цитокі-

нів, стовбурових клітин, генно-інженерні препарати.
 Найпоширенішими для клінічного застосування 

є 2-га та 3-я лінія, як найбільш доступні в економіч-
ному та технологічному аспекті.

Засади застосування регенеративних техно-
логій при остеоартрозі та асептичному некро-
зі кульшового та колінного суглобів

 За результатами проведеного аналізу та узагаль-
нення інформації щодо застосування регенератив-
них технологій у травматології та ортопедії, зокрема 
при остеоартрозі та асептичному некрозі кульшово-
го та колінного суглобів, нами запропоновано на-
ступні твердження. 

− Для досягнення максимально повного пози-
тивного клінічного ефекту біотехнологічний про-
дукт повинен мати наступні складові частини: скаф-
фолд та дієвий компонент – клітинний або цитокі-
новий, або їх поєднання.

− Менш диференційований біотехнологічний 
продукт є скаффолдом для більш диференційовано-
го продукту, наприклад, плазма є скаффолдом для 
тромбоцитів та цитокінів, збагачена тромбоцитами 
плазма є скаффолдом для біотехнологічного про-
дукту стовбурових клітин тощо.

− Для досягнення максимального клінічного 
ефекту застосування регенеративних технологій 
у пацієнтів з остеоартрозом та асептичним некро-
зом обов’язковою умовою є сприятливі біомеханічні 
умови (наприклад, згинання в колінному суглобі до 
90° , відведення в кульшовому суглобі понад 20°, зги-
нальна контрактура в кульшовому суглобі не більше 
10°). За відсутності таких умов варто віддавати пере-

вагу оперативному лікуванню або поєднанню опера-
тивного лікування та регенеративних технологій.

− Локальне введення біотехнологічного про-
дукту має переваги за інтенсивністю та тривалістю 
клінічного ефекту у порівнянні з регіональним вве-
денням, але оптимальним є комбіноване введення 
біотехнологічного продукту, особливо на пізніх ста-
діях захворювання.

− Введення більш диференційованого біотех-
нологічного продукту, згідно з розробленою нами 
робочою класифікацією, має перевагу за інтенсив-
ністю та тривалістю клінічного ефекту над введен-
ням менш диференційованого продукту.

− При пізніх стадіях остеоартрозу та асептично-
го некрозу кульшового та колінного суглобів найопти-
мальніший та тривалий клінічний ефект досягається 
при комбінованому введенні біотехнологічних про-
дуктів, яке полягає в “підготовці” суглоба тромбокон-
центратами з подальшим введенням біотехнологічно-
го продукту аспірату кісткового мозку або жирової тка-
нини. У випадках, коли внутрішньокісткове введення 
при асептичному некрозі не може бути відкладене че-
рез ризик прогресування та руйнування головки стег-
нової кістки, рекомендуємо віддавати перевагу після-
операційній клітинній терапії тромбоконцентратами. 

− Чим більш тривалий курс клітинної терапії, 
тим повнішим та тривалим є клінічний ефект. 

− Застосування навігації – УЗД та ЕОП моні-
торингу при локальному введенні біотехнологічних 
продуктів – створює передумови для підвищення 
ефективності клітинної терапії у пацієнтів з остео-
артрозом та асептичним некрозом.

− Регенеративна ін’єкційна терапія при ос-
теоартрозі та асептичному некрозі може бути само-
стійним методом лікування, але її поєднання з кла-
сичними оперативними методиками є доцільним за 
потреби покращення біомеханічних умов функціо-
нування суглоба.

Напрямки подальшого вивчення та аналізу 
результатів застосування регенеративних тех-
нологій при остеоартрозі та асептичному не-
крозі кульшового та колінного суглобів

Подальше вивчення застосування регенератив-
них технологій при остеоартрозі та асептичному 
некрозі кульшового та колінного суглобів слід роз-
поділити на 2 напрямки: 1) дослідження, розробка та 
вдосконалення біотехнологічних продуктів, які за-
стосовуються для лікування; 2) аналіз та визначення 
шляхів покращення результатів лікування (рис. 6).

Стосовно першого напрямку слід виділити на-
ступні позиції для вивчення:

− експериментальне дослідження регенера-
тивних ефектів біотехнологічних продуктів;

− аналіз екстраполювання зазначених ефектів 
з експерименту в клінічну практику;
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− розробка критеріїв якості та безпеки біотех-
нологічних продуктів кожної з ліній згідно з робо-
чою класифікацією.

Дослідження, 
розробка та 

вдосконалення 
біотехнологічних 

продуктів
Аналіз та визначення 
шляхів покращення 
результатів лікування 

Рис. 6. Напрямки дослідження застосування 
регенеративних технологій при остеоартрозі 

та асептичному некрозі кульшового 
та колінного суглобів

Для другого напрямку ключовими позиціями є 
наступні: 

− визначення основних методів оцінки ефек-
тивності клітинної терапії при остеоартрозі та асеп-
тичному некрозі кульшового та колінного суглобів;

− розробка критеріїв оцінки ефективності за-
стосування регенеративних технологій при цих за-
хворюваннях;

− встановлення та вивчення біомаркерів реге-
нерації;

− вивчення та аналіз клінічних результатів застосу-
вання різних біотехнологічних продуктів, їх комбінацій 
та методів введення залежно від стадії остеоартрозу та 
асептичного некрозу кульшового та колінного суглобів.

Звичайно ж, стратегічним завданням зазначених 
напрямків дослідження застосування регенеративних 
технологій при остеоартрозі та асептичному некрозі 
кульшового та колінного суглобів є розробка дифе-
ренційованого підходу та протоколів лікування. 

Для виконання цього стратегічного завдання 
ключовим моментом є поєднання двох парадигм – 
доказової та персоналізованої медицини (рис. 7). 
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Рис. 7. Схема стратегії застосування 
регенеративних технологій у лікуванні 

остеоартрозу та асептичного некрозу кульшового 
та колінного суглобів

Висновки

За результатами аналізу та узагальнення даних 
літератури та інших інформаційних джерел щодо 
застосування регенеративних технологій при ос-
теоартрозі та асептичному некрозі кульшового та 
колінного суглобів нами отримано наступні резуль-
тати: розроблено робочу класифікацію біотехноло-
гічних продуктів, визначено концептуальні засади їх 
застосування при остеоартрозі та асептичному не-
крозі кульшового та колінного суглобів, визначено 
напрямки подальшого вивчення та аналізу резуль-
татів застосування регенеративних технологій при 
цих захворюваннях.

Основою робочої класифікації біотехнологіч-
них продуктів є ступінь їх диференціації, залежно 
від якого вони поділяються на 5 ліній: 1-ша лінія 
– біотехнологічні продукти, які при введенні в 
пошкоджену ділянку стимулюють виділення орга-
нізмом власних цитокінів; 2-га лінія – аутологічні 
тромбоконцентрати; 3-я лінія – аутологічні кон-
центрати жирової клітковини та кісткового мозку; 
4-та лінія – біотехнологічні продукти, отримані 
шляхом культивування клітин або іншої високотех-
нологічної обробки; 5-та лінія – фармпрепарати на 
основі цитокінів, стовбурових клітин, генно-інже-
нерні препарати.

Основні концептуальні засади застосування ре-
генеративних технологій при остеоартрозі та асеп-
тичному некрозі кульшового та колінного суглобів 
передбачають як покращення технік введення, так 
і подальше вивчення та вдосконалення біотехноло-
гічних продуктів, які застосовуються для лікування 
цих захворювань, а диференційований підхід пови-
нен об’єднати в собі принципи доказової та персо-
налізованої медицини.

Конфлікт інтересів. Ця публікація не викликає 
будь-якого конфлікту між авторами, не була і не буде 
предметом комерційної зацікавленості чи винагоро-
ди в жодній формі.
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 Conceptual Bases of Application of Regenerative Technologies 
in Osteoarthritis and Avascular Necrosis of the Hip and Knee Joints

Holiuk Ye.L.1, Poliachenko Yu.V.1, Strafun S.S.1, Haiovych I.V.1, Pshenychnyi T.Ie.1

1SI “Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine”, Kyiv
Summary. We have developed a working classification of biotechnological products, de-

fined the conceptual basis for their use in osteoarthritis and avascular necrosis of the hip 
and knee joints, and identified areas for further study and analysis of the results of the use 
of regenerative technologies in these diseases. The main conceptual principles of the use of 
regenerative technologies in osteoarthritis and avascular necrosis of the hip and knee joints 
include both the improvement of techniques for the introduction of biotechnological prod-
ucts and further study and improvement of biotechnological products used to treat these 
diseases, and a differentiated approach should combine the principles of evidence-based 
and personalized medicine.

Key words: osteoarthritis; avascular necrosis; hip joint; knee joint; regenerative tech-
nologies.

Концептуальные основы применения регенеративных технологий 
при остеоартрозе и асептическом некрозе тазобедренного 
и коленного суставов

Голюк Е.Л.1, Поляченко Ю.В.1, Страфун С.С.1, Гайович И.В.1, Пшеничный Т.Е.1

1ГУ “Институт травматологии и ортопедии НАМН Украины”, г. Киев
Резюме. Нами разработана рабочая классификация биотехнологических про-

дуктов, определены концептуальные основы их использования при остеоартрозе и 
асептическом некрозе тазобедренного и коленного суставов, определены направ-
ления дальнейшего изучения и анализа результатов применения регенеративных 
технологий при этих заболеваниях. Основные концептуальные основы применения 
таких технологий предполагают как улучшение техник введения, так и дальней-
шее изучение и усовершенствование биотехнологических продуктов, применяемых 
для лечения этих заболеваний, а дифференцированный подход должен объединить 
принципы доказательной и персонализированной медицины.

Ключевые слова: остеоартроз; асептический некроз; тазобедренный сустав; 
коленный сустав; регенеративные технологии.
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Вступ

Понад 95% усіх переломів проксимального відді-
лу стегнової кістки (ПВСК) трапляються у людей ві-
ком старше 50 років [1]. Ймовірність перелому зрос-
тає вдвічі кожної вікової декади [2]. Лише в Україні 
протягом року фіксується понад 20 тисяч переломів 
ПВСК у людей похилого та старечого віку [2]. Тому 
переломи ПВСК у осіб похилого віку за кількісними 

показниками зумовлюють глобальну медико-соці-
альну проблему [3, 4].

За оцінками Міжнародного фонду остеопорозу 
(The International Osteoporosis Foundation), у світі 
очікується зростання кількості переломів стегнової 
кістки внаслідок низькоенергетичного механізму 
травми з 1,7 млн (станом на 1990 рік) до 6,3 млн – 
у 2050 році [5]. А внаслідок поширення остеопорозу 
на фоні подовження тривалості життя прогнозова-
ні показники частоти переломів ПВСК до 2050 року 
можуть перевищити 8,2 млн [6]. 

Основною метою лікування осіб похилого та ста-
речого віку є поновлення їх фізичної активності з 
можливістю часткового дозованого навантаження 

УДК: 616.71-001.5-089.2+616-001.5+617.582+613.98

HTTPS://DOI.ORG/10.37647/0132-2486-2021-110-3-28-34

Функціональні результати остеосинтезу
цефаломедулярним стрижнем черезвертлюгових

переломів у хворих похилого і старечого віку

Cулима В.С.1, Валовіна Ю.Д.1 , Сабсай О.В.2, Макаров В.Б.2,
Валовіна Н.Ю.1, Бігун Р.Р.1, Кузь У.В.1

Резюме. Актуальність. Незважаючи на безліч наявних хірургічних методів із
використанням сучасних металофіксаторів, проблема лікування хворих похилого
віку з переломами проксимального відділу стегнової кістки залишається актуаль-
ною. Мета дослідження. Оцінити функціональні результати хірургічного ліку-
вання хворих похилого та старечого віку з черезвертлюговими переломами стег-
нової кістки за допомогою цефаломедулярного блокувального стрижня (PFNA).
Матеріали і методи. У дослідженні брали участь 193 пацієнти похилого та ста-
речого віку (середній вік – 76,2±10,3 року) з черезвертлюговими переломами стег-
нової кістки типу 31 A1-А2.1-1.3 (АО/OTA) після остеосинтезу цефаломедулярним
фіксатором PFNA. Функціональний результат лікування визначали через 1, 3, 12,
36 місяців за Harris Hip Score (HHS), за рентгенографічними ознаками зрощення та
наявністю ускладнень. Ризик повторних переломів вертлюгової ділянки протягом
10 наступних років оцінили за адаптованим інструментом оцінки ризику пере-
лому FRAX. Результати. Виявили позитивні зміни HSS у динаміці через 1 місяць
– 51,6; через 3 місяці – 60,2; 12 – 79,7 і через 36 місяців – 84,4 бала. Протягом
6 місяців після операції виявили вторинне зміщення кісткових фрагментів із про-
різуванням шийкового леза “cut-out” у 2,3% (n=3), міграцію шийкового компонента
назовні – у 4,7% (n=6), нагноєння післяопераційної рани – у 3,9% (n=5) випадків.
Ретроспективно проведена оцінка середнього показника за шкалою FRAX, який
склав 22,12±1,76. Висновки. Стабільно-функціональний остеосинтез черезверт-
люгових переломів стегнової кістки за допомогою PFNA з раннім дозованим на-
вантаженням травмованої кінцівки дозволив отримати задовільні функціональ-
ні результати у 95,4% хворих. Вторинне зміщення кісткових уламків з ефектом
“cut-out” потребує детального аналізу усіх можливих ендо- та екзогенних чинників
і виявлення найбільш вагомих. 10-річний ризик повторних переломів у хворих із
переломами вертлюгової ділянки найбільше зростає у віці понад 70 років, особливо
в осіб жіночої статі, і складає більшу частину остеопоротичних переломів.

Ключові слова: черезвертлюговий перелом; стегнова кістка; похилий та ста-
речий вік; стрижень PFNA; FRAX.

 Валовіна Ю.Д., ydvalovina@ukr.net
1Івано-Франківський національний медичний університет, м. Івано-
Франківськ
2ДЗ “Спеціалізована багатопрофільна лікарня № 1 МОЗ України”,  
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ушкодженої нижньої кінцівки завдяки вчасному про-
веденню ранньої надійної стабілізації перелому. Це 
основний чинник запобігання загрозливих для життя 
ускладнень, пов’язаних із лежачим положенням хворо-
го протягом періоду консолідації [7].

Складними залишаються питання щодо вибору 
оптимального часу та методу хірургічного лікування 
геріатричних хворих із черезвертлюговими перелома-
ми стегнової кістки (ЧВПСК) та остеопорозом [8].

Багатьма науковими дослідженнями доведена пе-
ревага використання цефаломедулярних фіксаторів 
(Gamma, PFNA) у порівнянні з динамічним стегновим 
гвинтом (DHS), особливо при нестабільних багато-
фрагментарних переломах 31A1-А2.1-3 (за класифі-
кацією AO/OTA) [9, 10, 11]. Але навіть при застосуван-
ні сучасних надійних фіксаторів (цефаломедулярних 
блокованих стрижнів) у 7-15% пацієнтів виникають 
ускладнення в післяопераційний період [12]. До них 
належать як вторинні зміщення нестабільних пере-
ломів (варусна та ретроверсійна міграція головки 
стегнової кістки), так і міграція компонентів стрижня. 
Одним із типових ускладнень є ефект “cut-out” – вто-
ринне зміщення кісткових уламків із “прорізуванням” 
шийкового компонента стрижня у проксимальному 
кістковому фрагменті [12]. Серед основних причин, 
що зумовлюють вторинне зміщення кісткових фраг-
ментів та виникнення “cut-out”, відомі наступні: вид 
фіксатора, якість репозиції фрагментів, позиціону-
вання шийкового компонента стрижня [13, 14].

Тому аналіз результатів остеосинтезу цефаломе-
дулярним блокувальним антиротаційним стриж-
нем (PFNA) у хворих похилого і старечого віку з 
ЧВПСК залиш ається актуальним і потребує подаль-
шого вивчення.

Мета – оцінити функціональні результати хірургіч-
ного лікування хворих похилого та старечого віку з че-
резвертлюговими переломами стегнової кістки за до-
помогою цефаломедулярного блокувального стрижня.

Матеріали і  методи

Проведений аналіз хірургічного лікування 193 
хворих похилого та старечого віку (середній вік 
76,2±10,3 року) з ЧВПСК, які були прооперовані 
протягом 2016-2020 років за допомогою цефаломе-
дулярних фіксаторів PFNA (МEDGAL, UMP). Серед 
травмованих було 29 осіб чоловічої та 164 – жіночої 
статі. До дослідження були залучені люди, що ведуть 
активний спосіб життя, похилого та старечого віку з 
ЧВПСК типу 31 A1-А2.1-1.3 (за АО/OTA) з критеріями 
виключення: 1) патологічні переломи; 2) поліфокаль-
ні переломи; 3) коксартроз ІІІ-IV ст.; 4) виражене по-
рушення когнітивних функцій.

Усім хворим після загального клінічного огляду й 
ортопедичного обстеження було проведено рентгено-

графію в прямій проекції або КТ (за необхідності) для 
визначення типу перелому. 

 Остеосинтез PFNA виконали в середньому про-
тягом 3 діб після травми, зважаючи на часові ризики 
виникнення ускладнень та периопераційної смерт-
ності [15]. 

Середня тривалість операції становила 55,5±15,4 
хвилини. Невизначеним залишився функціональ-
ний та рентгенологічний стан у 67 (34,7%) хворих, 
оскільки після першого року з моменту операції кон-
такт із ними був втрачений. Достовірно відома смерть 
19 (9,9%) пацієнтів у середньому через 2,3±1,2 року 
протягом трирічного спостереження, що не була обу-
мовлена оперативним втручанням. Мінімальний тер-
мін спостереження за хворими становив: 12 місяців – 
126 (65,3%) пацієнтів, максимальний – 36 місяців – 68 
(35,2%) пацієнтів. Середня тривалість спостереження 
склала 2,8±0,2 року. Дослідження було затверджено ло-
кальними комітетами із питань етики (з дотриманням 
вимог Гельсінської декларації). Середній показник ін-
дексу маси тіла (ІМТ) пацієнтів становив 24,2±3,2. Усі 
хворі належали до класу ASA II оцінки фізичного стану 
хворого (згідно з даними Американського товариства 
анестезіологів (ASA)).

Оперативне втручання проводилось за стандарт-
ними протоколами остеосинтезу з використанням 
PFNA II під інтраопераційним рентгенконтролем. 
Усім пацієнтам призначали периопераційну анти-
бактеріальну профілактику цефуроксимом протягом 
перших 24 годин після операції, а також профілакти-
ку тромбоемболічних ускладнень рівароксабаном у 
дозі 10 мг 1 раз на добу терміном до 35 діб. Активність 
пацієнтів із дозованим навантаженням за допомогою 
“ходунків” або двох милиць розпочинали з 2-3-ї доби 
після операції з урахуванням загального стану під 
контролем досвідчених реабілітологів-фізіотерапев-
тів. Рентгенологічний контроль виконували через 10-
14 діб після операції.

Функціональний результат визначали через 1, 3, 12, 
36 місяців за Harris Hip Score (HHS) за рентгенографіч-
ними ознаками зрощення, наявністю ускладнень. 

Рентгенологічні критерії зрощення, міграції або 
перфорації шийковим лезом оцінювали через 6 міся-
ців після операції. “Cut-out” визначали як прорізування 
шийкового компонента PFNA понад 1 мм за межі голо-
вки [16].

Оцінка ризику повторних переломів вертлюгової 
ділянки протягом 10 наступних років проводили за до-
помогою адаптованого інструменту розрахунку ризи-
ку перелому FRAX з використанням показника ІМТ та 
порівнювали відповідно статі пацієнтів [17].

Статистична обробка отриманих результатів була 
виконана за допомогою програми Statistica 6.0 (лі-
цензія № 122233555 product version 6.0.437.0). Для 
перевірки типу розподілу результатів використали 
Kolmogorow – Smirnov & Lillieforce та Shapiro – Wilk 
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W-тест. Оскільки більшість отриманих показників не 
відповідала закону нормального розподілу, то число-
ві показники подані як медіанні значення та квартилі 
(Me [Q25;  Q75]). Оцінку достовірності результатів до-
слідження в динаміці проводили методом непараме-
тричної статистики для залежних сукупностей за до-
помогою Friedman-test (ANOVA).

Результати та їх обговорення

Функціональний результат за HHS дозволяє оціни-
ти больовий синдром в ушкодженій кінцівці, функцію 
кульшового суглоба за можливістю ходи і виконання 
рухів та деформацією в ділянці суглоба. У ранній піс-
ляопераційний період ці показники були невисоки-
ми. Про покращення відновлення функції ушкодженої 
кінцівки свідчило зростання показників HHS завдяки 
коректно обраній тактиці хірургічного та реабіліта-
ційного лікування. Позитивну динаміку одужання та 
задовільний функціональний результат лікування у 
досліджуваної групи хворих за HSS наведено у табл. 1.

Таблиця 1
Зміни функціонального показника відновлення 

ушкодженої кінцівки в динаміці (за HSS)

Середнє значення HSS (в балах)

1 міс. 3 міс. 12 міс. 36 міс.

51,6 60,2 79,7 84,4

Функціональне відновлення пацієнтів за показни-
ками HHS протягом періоду спостереження мало по-
зитивну динаміку (рис. 1). Достовірність показників 
відновлення функції ушкодженої кінцівки відмічали 
через 1, 12, 36 місяців після операції (p

1
=0,00285, 

p
12

=0,00353, p
36

=0,00078). Недостовірними виявились 
значення показників HHS в 3 місяці після операції 
(p

3
=0,23344).
При визначенні достовірності результатів мето-

дом непараметричної статистики медіанні значен-
ня HHS кульшового суглоба мали 53 [50; 55] бали 
(p=0,03664) через 1 місяць після операції, що вка-
зує на значне зниження якості життя пацієнтів із 
ЧВПСК. Надалі було виявлено, що показники HHS 
зростали при наступних візитах пацієнтів: у 3 міся-
ці – 60 [57; 63] балів (p=0,05696), у 12 місяців – 79 
[77; 84] балів (p=0,05889), у 36 місяців – 85 [82; 91] 
балів (p=0,06750). Порівнюючи в динаміці показники 
функціонального стану впродовж 3 місяців, відмітили 
покращення в 1,1 раза, через 12 місяців – в 1,5, через 
36 – в 1,6 раза (p=0,0201). Функціональне відновлен-
ня пацієнтів за HHS після остеосинтезу PFNA ЧВПСК 
через 36 місяців після операції досягло 80-90 балів та 
відповідало показнику “добре”.

Рис. 1. Динаміка відновлення функції 
нижньої кінцівки за HHS *p<0,05

Аналіз результатів лікування пацієнтів із ЧВПСК 
насамперед виявив наступні ускладнення. Вторин-
не зміщення кісткових фрагментів із прорізуванням 
шийкового леза “cut-out” настало у 2,34% (n=3) паці-
єнтів протягом 1-6 місяців після операції. Нагноєння 
післяопераційної рани виявили у 3,9% (n=5) випад-
ків (табл. 2).

Таблиця 2 
Частота ускладнень 

після хірургічного лікування

Частота ускладнень, абс. (%)

“Cut-out”
Міграція шийкового 
компонента назовні

Поверхневе 
нагноєння 

3 (2,34) 6 (4,68) 5 (3,9)

У двох хворих “cut-out” виявили через 2 тижні з мо-
менту операції, в одному випадку – через місяць після 
остеосинтезу PFNA. В одному випадку виконали реві-
зію та реостеосинтез PFNA, тоді як у решти хворих піс-
ля видалення конструкції провели тотальне цементне 
ендопротезування кульшового суглоба.

Латералізацію (міграцію) шийкового компонента 
виявили у 6 пацієнтів (4,68%) через 6 місяців після опе-
рації. Однак через відсутність вираженого больового 
синдрому та можливість самообслуговування на “ хо-
дунках”  ревізійні операції не проводили, хоча на час 
виявлення ускладнення рентгенологічні ознаки зро-
щення були відсутні.

Отже, частота прорізування шийкового компонен-
та – ефект “cut-out” цефаломедулярного стрижня та 
міграція назовні у досліджуваній групі були нижчими, 
ніж опубліковані в літературі показники для такого 
типу фіксатора, тоді як частота ранніх післяоперацій-
них ускладнень відповідала середнім показникам [18].
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Розрахунок десятирічної ймовірності всіх остео-
поротичних переломів у осіб чоловічої та жіночої 
статі методом FRAX із використанням показника ІМТ 
виявив наступні результати: у жінок при наявному пе-
реломі ПВСК середній ризик усіх остеопоротичних 
переломів у віці 60-69 років складав 9,4±0,28%, тоді 
як у віці 70-79 років ця ймовірність була вдвічі вищою 
– 18,4±0,46%, і у наступні 10 років відмічене незна-
чне зростання (до 20,6±0,98%). При цьому ризик по-
вторних переломів стегнової кістки у жінок вікової 
категорії 60-69 років складав незначну частину всіх 
остеопоротичних переломів – 2,8±0,18%. Проте у жі-
нок віком 70-79 років ймовірність перелому стегнової 
кістки зросла втричі до 8,32±0,38% і більш ніж вдвічі у 
наступні 10 років – до 17,2±3,21%, складаючи більшу 
частину остеопоротичних переломів (табл. 3).

У чоловіків вікової групи 60-69 років із переломом 
стегнової кістки в анамнезі ймовірність усіх остеопо-
ротичних переломів була дещо нижчою, ніж у жінок 
цієї ж вікової групи – 7,93±0,18% зі схожою тенден-
цією до зростання частоти з віком: до 11,4±0,23% у віці 
70-79 років та 12,6±0,68% у віці 80-89 років. При цьо-
му ймовірність повторних переломів стегнової кіст-
ки у чоловіків віком 60-69 років була вдвічі нижчою 
(1,3±0,20%), ніж у жінок у цьому ж віці, та більш ніж 
втричі нижчою у віці 70-79 років (2,3±0,31%) та у 80-89 
років (5,0±0,21%).

Як свідчать літературні джерела та дослідження 
проф. В.В. Поворознюка та співавт. [19], доцільність ви-
користання FRAX полягає в оцінці ризику остеопоро-
тичних переломів та ухваленні рішення щодо початку 
протиостеопоротичної терапії. Наявність хоча б одно-
го клінічного чинника ризику збільшує ймовірність 
перелому від 1,7% до 3,2% залежно від чинника. При 
наявності двох чинників ризику ймовірність перело-
му стегнової кістки протягом 10 років коливається в 
межах 2,5-6,6%; у випадку якщо виявляють 3, 4 і 5 чин-
ника ризику, значення можуть бути 3,8-11%; 6,7-17%, 
13-24%, відповідно. За наявності всіх 6 клінічних чин-
ників ризику 10-річна ймовірність перелому стегнової 
кістки становить 30%. 

Проведене дослідження довело клінічну ваго-
мість не тільки оцінки ризику, але й перспективи 

подальшого призначення протиостеопоротичного 
лікування. Так, з 9 пацієнтів відмічені ускладнення у 
3 (1,5%), міграція – 6 (3,1%), вік становив від 70 до 89 
років, а ретроспективна оцінка середнього індексу 
FRAX складала 22,12±1,76 у порівнянні з пацієнтами 
без ускладнень, середній індекс FRAX яких складав 
18,6±0,45.

Оскільки ще дотепер не встановлена достовірна 
помилка при визначенні показника FRAX [19], слід 
припустити ймовірність виникнення ускладнення 
при величині показника FRAX понад 22 та рекомен-
дувати проводити стабілізацію цефаломедулярним 
стрижнем з аугментацією, обрати іншу конструкцію 
стабілізатора (наприклад, двогвинтову фіксацію або 
первинне цементне ендопротезування кульшового 
суглоба). Хоча дані результати потребують подаль-
шого ретельного аналізу.

Як переконливо свідчать результати публікацій, 
більшість ортопедів для остеосинтезу ЧВПСК най-
частіше використовує інтрамедулярний стрижень з 
антиротаційним спіралеподібним шийковим лезом 
(PFNА) [20]. Matre та спів. [21] провели аналіз резуль-
татів лікування 143 пацієнтів похилого віку з остео-
порозом, яким були проведені оперативні втручан-
ня з фіксацією DHS у порівнянні з цефаломедуляр-
ним стрижнем при лікуванні хворих із переломами 
типу 31 A1.1-3.3. За результатами було виявлено 6% 
ускладнень, підтверджених рентгенологічно у пер-
ший рік після операцій в обох групах. Опубліковані 
дані проведених метааналізів також показали ви-
никнення ускладнень у 10% пацієнтів похилого віку 
з остеопорозом протягом двох років після операції 
з використанням PFNA [22]. Автори доводять, якщо 
порівняти результати оперативного лікування хво-
рих із ЧВПСК, у тому числі з нестабільними пере-
ломами із застосуванням двох найбільш популярних 
фіксаторів (PFNA і InterTAN), то PFNA призводить до 
меншої кількості ускладнень, особливо в перші 6 мі-
сяців після операції [23].

Незважаючи на технічну еволюцію конструкцій 
імплантатів, проблема міграції леза або “cut-out” усе 
ще залишається актуальною [24]. Показник “cut-out” 
для PFNA сягає 6,2%, а у Gamma стрижні коливається 

Табли ця 3
Десятирічна ймовірність виникнення переломів у осіб жіночої та  чоловічої статі 

досліджуваних груп у різному віці при розрахунку методом FRAX 
із використанням показника ІМТ

Вік, роки
Жінки Чоловіки

Остеопоротичні, % Лише стегнової 
кістки, % Остеопоротичні, % Лише стегнової 

кістки, %

60-69  9,43±0,28 2,8±0,18 7,93±0,18 1,3±0,20

70-79 18,40±0,46 8,3±0,38 11,40±0,23 2,3±0,31

80-89 20,60±0,98 17,2±3,21 12,60±0,68 5,0±0,21
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від 1,85% до 6,7% [24]. Однак дані щодо результатів ліку-
вання нестабільних багатофрагментарних переломів 
типу 31.A2 1-3 досі є дискусійними через значні відмін-
ності вихідних даних та критеріїв включення.

На сьогодні арсенал фіксаторів для остеосинтезу 
переломів ПВСК різноманітний. Відомо, що діаметр 
леза PFNА II на 20% більший, ніж затяжний гвинт 
стрижня Gamma 3. Через це автори наголошують на 
зменшенні ризику міграції шийкового компонента 
та виникненні “cu t-out”, особливо в остеопоротичній 
кістці. У дослідженні Simmermacher [23] доведено, що 
лише у випадках застосування PFNА виявили суттєву 
зміну співвідношення Parker між початковим розташу-
ванням шийкового компонента та з часом спостере-
ження. Це свідчить про сприятливу для регенерації ди-
намізацію шийкового компонента стрижня: міграцію 
леза без виникнення “cut-out”. Автори спостерігали 
більшу частоту “cut-out” у пацієнтів після остеосинтезу 
Gamma стрижнем [23, 25]. Для останнього покоління 
Gamma стрижнів з U-подібним лезом у літературі пові-
домляється про рівень ускладнень близько 7%. До них 
належать незрощення, злам U-леза, руйнування дис-
тального гвинта, вторинний перелом стегнової кістки 
[26, 27]. Результати інших авторів, навпаки, свідчать 
про мінімальні ускладнення при використанні Gamma 
стрижня в поєднанні з U-лезом [28].

Однією з переваг PFNА над іншими генераціями 
стрижнів є можливість застосування цементної ауг-
ментації в його модифікованій версії, що суттєво поси-
лює стабільність конструкції, а також зменшує частоту 
міграції шийкового компонента, особливо при вікових 
порушеннях архітектоніки проксимальної частини 
стегна. З іншого боку, мультицентрові дослідження 
довели, що частота “cut-out”, а також функціональні 
результати у хворих із застосуванням PFNА і аугмента-
цією поліметилметакрилатом (PMMA) не відрізнялися 
від таких у пацієнтів без застосування аугментації, що 
може бути пов’язано з поганою якістю кісткової тка-
нини внаслідок остеопенії та остеопорозу [29]. Але у 
цих випадках значно менша частота післяопераційних 
ревізій внаслідок зламу конструкції [29].

Виконане дослідження виявило дещо меншу кіль-
кість ускладнень при використанні PFNA у людей по-
хилого та старечого віку в порівнянні з опубліковани-
ми даними інших авторів. Причину цього ми вбачає-
мо в більш ретельному відборі пацієнтів для аналізу з 
обов’язковим передопераційним дослідженням ступе-
ня остеопорозу за допомогою рентгенівської двофо-
тонної абсорбціометрії (DEXA).

Висновки

1. Стабільно-функціональний остеосинтез че-
резвертлюгових переломів стегнової кістки за до-
помогою PFNA з раннім дозованим навантаженням 

травмованої кінцівки дозволив отримати задовільні 
функціональні результати у 95,4% хворих похилого 
та старечого віку (HSS – 84,4 бала) через 36 місяців 
після операції.

2. Десятирічний ризик повторних переломів у хво-
рих із переломами вертлюгової ділянки найбільше 
зростає у віці понад 70 років, особливо в осіб жіночої 
статі, і складає 18,4% – 20,6% остеопоротичних пере-
ломів та 8,3% – 17,2% переломів стегнової кістки.

3. Вторинне зміщення кісткових уламків з ефектом 
“cut-out” діагностували у 3 (2,34%) пацієнтів, причини 
виникнення ускладнень потребують аналізу всіх мож-
ливих ендо- та екзогенних чинників.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про від-
сутність конфлікту інтересів під час підготовки статті.
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Functiona l Results of Cephalomedullary Nail Osteosynthesis 
of Transtrochanteric Fractures in Elderly Patients

Sulyma V.S.1, Valovina Yu.D.1, Sabsai O.V.2, Makarov V.B.2, Valovina N.Yu.1, 
Bihun R.R.1, Kuz U.V.1

1Ivano-Frankivsk National Medical University, Ivano-Frankivsk
2SI “Specialized Multidisciplinary Hospital No. 1 of the Ministry of Health of Ukraine”, Dnipro
Summary. Relevance. Despite many surgical techniques that use modern metal fixators, 

treatment of elderly patients with fractures of the proximal part of the hip still remains rel-
evant. Objective: to evaluate the functional results of surgical treatment of elderly patients 
with transtrochanteric fractures of the femur using a cephalomedullary locking nail (PFNA). 
Materials and Methods. The study involved 193 elderly patients (mean age 76.2±10.3 years) 
with transtrochanteric fractures of the femur type 31 A1-A2.1-1.3 (AO/OTA) after osteosynthe-
sis by PFNA cephalomedullar fixator. The functional outcome of the treatment was determined 
after 1, 3, 12, and 36 months by Harris Hip Score (HHS), radiographic signs of bone union, 
and the presence of complications. The risk of recurrent trochanteric fractures over the next 
10 years was calculated by adapted FRAX scale. Results. Positive changes were found by HSS, 
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in the dynamics: 51.6 after 1 month, 60.2 after 3 months, 79.7 after 12 months, and 84.4 
after 36 months. Within 6 months after the surgery, the following changes were found: second-
ary displacement of bone fragments with the “cut-out” eruption of the cervical blade in 2.3% 
(n=3), migration of the cervical component outward in 4.7% (n=6), and inflammation of 
surgical wound in 3.9% (n=5) of cases. Retrospectively, the average FRAX score was assessed 
(22.12±1.76). Conclusions. Stable functional osteosynthesis of transtrochanteric fractures 
of the femur using PFNA combined with early dosed loading on the injured limb allowed to 
obtain satisfactory functional results in 95.4% of cases. Secondary displacement of bone frag-
ments with the “cut-out” effect requires a detailed analysis of all possible endo- and exogenous 
factors and identification of the most significant ones. The 10-year risk of recurrent fractures 
in patients with trochanteric fractures significantly increases over the age of 70, especially in 
females, and accounts for the majority of osteoporotic fractures.

Key words: transtrochanteric fracture; femur; old age; PFNA nail; FRAX.

Функциональные результаты остеосинтеза цефаломед уллярным 
стержнем чрезверте льных переломов у больных пожилого 
и старческого возраста

Cулима В.С.1, Валовина Ю.Д.1, Сабсай О.В.2, Макаров В.Б.2, Валовина Н.Ю.1, 
Бигун Р.Р.1, Кузь У.В.1

1Ивано-Франковский национальный медицинский университет,
г. Ивано-Франковск
2ГУ “Спец иализированная многопрофильная больница № 1 МЗ Украины”, г. Днепр 
Резюме. А ктуальность. Несмотря на множество существующих хирургиче-

ских методов с использованием современных металлофиксаторов, проблема лече-
ния больных пожилого и старческого возраста с переломами проксимального от-
дела бедренной кости остается актуальной. Цель исследования. Оценить функ-
циональные результаты хирургического лечения больных пожилого и старческого 
возраста с чрезвертельными переломами бедренной кости с помощью цефаломе-
дуллярного блокирующего стержня (PFNA). Материалы и методы. В исследовании 
принимали участие 193 пациента пожилого и старческого возраста (средний воз-
раст – 76,2±10,3 года) с чрезвертельными переломами бедренной кости типа 31 
A1-А2.1-1.3 (АО/OTA) после остеосинтеза цефаломедуллярным фиксатором PFNA. 
Функциональный результат лечения определяли через 1, 3, 12, 36 месяцев по Harris 
Hip Score (HHS), по рентгенографическим признакам сращения и наличию ослож-
нений. Риск повторных переломов вертлужной области в течение 10 последующих 
лет оценивали по адаптированному инструменту оценки риска перелома FRAX. 
Результаты. Обнаружили положительные изменения HSS в динамике через 1 ме-
сяц – 51,6; через 3 месяцев – 60,2; 12 – 79,7 и через 36 месяцев – 84,4 балла. В 
течение 6 месяцев после операции обнаружили вторичное смещение костных фраг-
ментов с прорезыванием шеечного лезвия “cut-out” в 2,3% (n=3), миграцию шеечного 
компонента кнаружи – в 4,7% (n=6), нагноение послеоперационной раны – в 3,9% 
(n=5) случаев. Ретроспективно проведена оценка среднего показателя с помощью 
инструмента FRAX, который составил 22,12±1,76. Выводы. Стабильно-функцио-
нальный остеосинтез чрезвертельных переломов бедренной кости с помощью PFNA 
с ранней дозированной нагрузкой травмированной конечности позволил получить 
удовлетворительные функциональные результаты у 95,4% больных. Вторичное 
смещение костных отломков с эффектом “cut-out” требует детального анали-
за всех возможных эндо- и экзогенных факторов и выявления наиболее значимых. 
10-летний риск повторных переломов у больных с переломами вертлужной обла-
сти существенно увеличивается в возрасте старше 70 лет, особенно у лиц женско-
го пола, и составляет большую часть остеопоротических переломов.

Ключевые слова: чрезвертельный перелом; бедренная кость; пожилой и старче-
ский возраст; стержень PFNA; FRAX.
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Патологічні рухові феномени в променево-зап’ястковому
суглобі після транспозиції круглого пронатора при

дисфункції м’язів задньої поверхні передпліччя,
зумовленої денерваційним процесом травматичного ґенезу

Гацький О.О.1, Третяк І.Б.1, Цимбалюк В.І.1, Базік О.М.1, Цимбалюк Я.В.1

Резюме. Актуальність. Дисфункція м’язів задньої поверхні передпліччя призво-
дить до втрати розгинання в променево-зап’ястковому суглобі, п’ясно-фалангових
суглобах і втрати відведення та розгинання першого пальця. Причиною дисфунк-
ції є ушкодження променевого нерва, надключичне або підключичне ушкодження
плечового сплетення. Довгий регенераційний процес унеможливлює ефективне ви-
користання ушкодженої кінцівки протягом тривалого періоду. Паліативне вико-
ристання переміщень (транспозиції) м’язів дозволяє суттєво скоротити термін
повернення пацієнта до активного використання ушкодженої кінцівки. Кожна з
транспозицій м’язів має певні недоліки, пов’язані з розвитком патологічних рухо-
вих феноменів (ПРФ) у променево-зап’ястковому суглобі. Шляхи їх подолання ґрун-
туються на суто механістичному підході, який найчастіше спрощується до зміни
точки кріплення первинних м’язів-ефекторів, які не функціонують. Мета дослі-
дження. Визначення найбільш адекватного комплексного хірургічного підходу для
забезпечення ефективної функції розгинання у променево-зап’ястковому суглобі
та п’ясно-фалангових суглобах. Матеріали і методи. Проведено ретроспектив-
ний аналіз хірургічного лікування 30 послідовних випадків дисфункції м’язів задньої
поверхні передпліччя, зумовлених травматичним ушкодженням структур пери-
ферійної нервової системи (ПНС) різної локалізації. 23 пацієнти – з ушкодженням
променевого нерва, 7 пацієнтів – із патологією плечового сплетення. Середній вік
пацієнтів становив 41 рік (від 18 до 64 років). Середні терміни проведення пер-
винного хірургічного відновлення становили 4,6 міс. 7 пацієнтам проведено лише
ревізію променевого нерва в межах сегмента (дефект >10 см); 6 пацієнтам ви-
конано невротизацію заднього міжкісткового нерва за методикою Mackinnon; 5
пацієнтам виконано аутологічну пластику променевого нерва (дефект <10 см);
5 пацієнтам виконано його невроліз. 6 пацієнтам із патологією плечового спле-
тення виконано невроліз, в 1 випадку виконано невротизацію заднього міжкістко-
вого нерва за методикою Mackinnon. Усім пацієнтам було виконано транспозицію
круглого пронатора передпліччя (РТ) за стандартною методикою. 12 пацієнтам
було виконано транспозицію м’язів променевого згинача (FCR, 4 випадки) або лік-
тьового згинача кисті (FCU, 8 випадків) за стандартною методикою. Оцінка ре-
зультатів транспозиції проводилася через 1 міс. або пізніше 6 міс. за допомогою
клінічного неврологічного методу, оцінка відновлення структур ПНС – у терміни
9-12 міс. та додатково у терміни >15 міс. за допомогою клінічного неврологічно-
го та електрофізіологічного методів обстеження. Результати. У 6 пацієнтів не
настало відновлення розгинання в п’ясно-фалангових суглобах (РПФС), у 12 паці-
єнтів настало повне відновлення РПФС після втручань на структурах ПНС (4 ви-
падки – аутологічна пластика, 7 випадків – дистальна невротизація, 1 випадок
– невроліз променевого нерва). У 8 пацієнтів не спостерігалося формування ПРФ
при розгинанні у променево-зап’ястковому суглобі після транспозиції м’язів. У 15
пацієнтів сформувався ПРФ “вид В”, у 7 пацієнтів – ПРФ “вид С” терміном 1 міс.
після транспозиції м’язів. У жодного пацієнта не спостерігали збереження ПРФ
“вид С”  у терміни >6 міс. У 8 пацієнтів сформувався постійний ПРФ “вид В”, який
у 4 випадках трансформувався у ПРФ “вид D”. Формування сталого ПРФ “вид D” за-
фіксовано в усіх випадка х невролізу структур ПНС без проведення відновлення роз-
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гинання в п’ясно-фалангових суглобах шляхом транспозиції. Формування сталого 
ПРФ “вид В” зафіксовано у всіх випадках транспозиції FCU для відновлення РПФС. В 
11 випадках редукції первинної функції FCR внаслідок його денервації (невротиза-
ція за методикою Mackinnon) або транспозиції м’язів FCR (зміна первинної точки 
кріплення) ПРФ “вид В” не розвинувся. Висновки. На основі результатів проведе-
ного дослідження встановлено, що найбільш адекватним комплексним хірургічним 
підходом, що дозволяє уникнути формування сталого ПРФ, зумовленого транспо-
зицією м’язів для відновлення розгинання в променево-зап’ястковому суглобі, є його 
поєднання з невротизацією за методикою Mackinnon або транспозиції FCR для від-
новлення РПФС.

Ключові слова: променевий нерв; транспозиція м’язів; круглий пронатор пе-
редпліччя; невротизація; аутологічна пластика; невроліз.

Вступ

Дисфункція м’язів задньої повер хні передпліччя 
призводить до втрати розгинання в променево-
зап’ястковому суглобі (ПЗС), п’ясно-фалангових 
суглобах (ПФС) та втраті відведення та розгинання 
першого пальця [1]. Наслідком цього у свою чергу 
є суттєві порушення функції верхньої кінцівки [1]. 
Причиною дисфункції найчастіше є у шкоджен-
ня променевого нерва (ПрН) [3] та, значно рідше, 
надключичні (НТУ-ПС) чи підключичні (ПТУ-ПС) 
ушкодження плечового сплетення [2]. 

Ушкодження ПрН переважно є ускладненням 
травми кісткового апарату верхньої кінцівки [3]. 
Закриті ушкодження ПрН мають усі характерис-
тики, притаманні тракційним ушкодженням пе-
риферійного нерва, та в більшост і випадків не 
супроводжуються порушенням його анатомічної 
цілісності [4]. Тракційний механізм травми обу-
мовлений, у першу чергу, особливостями топо-
графії ПрН на його шляху від аксилярної ямки до 
м’язів-ефекторів, зокрема та в першу чергу, м’язів 
задньої поверхні передпліччя [1]. Реконструкція 
ушкоджень кісткового апарату методом накістко-
вого чи внутрішньокісткового синтезів нерідко 
супроводжується приєднанням відкритого (ятро-
генного) ушкодження ПрН [3]. Рівень такого уш  ко-
дження пр ямо впливає на методику відновлення 
анатомічної цілісності ПрН [3]. Так, у міру набли-
ження локалізації відкритого ушкодження до ак-
силярної ямки, виконання шва (Ш) ПрН “кінець-в-
кінець” стає н еможливим, а відновлення анатоміч-
ної цілісності вимагає проведення аутологічної 
пластики (АП) [3], результати якої залежать від 
розмірів дефекту між куксами нерва [3].

Поєднання двох типів ушкодження: а) трак-
ційного (без порушення анатомічної цілісності); 
б) відкритого (із порушенням анатомічної ціліснос-

ті), незважаючи на загалом потужний регенерацій-
ний потенціал ПрН, може призводити до затримки 
чи взагалі відсутності відновлення функції м’язів-
ефекторів [3]. Використання сучасних досягнень 
реконструктивно-відновної хірургії структур пери-
ферійної нервової системи (ПНС),  а саме дисталь-
ної невротизації [3], дозволяє скоротити час очіку-
вання ефективного відновлення функції, зокрема, 
м’язів задньої поверхні передпліччя [3]. Незважа-
ючи на це, тривалий регенераційний процес [3] 
після реконструкції будь-якого периферійного не-
рва будь-яким методом  [1] унеможливлює ефектив-
не використання ушкодженої кінцівки протягом 
довгого періоду очікування відновлення, а тривала 
дисфункція призводить до тривалої та стійкої інва-
лідизації пацієнта [1].

Сьогодні паліативне використання переміщень 
(транспозиції) м’язів (ТМ) є інтеграль ною скла-
довою лікувального плану при дисфункції м’язів 
задньої поверхні передпліччя [1], дозволяє сут-
тєво скоротити терміни повернення пацієнта до 
активного користування ушкодженою кінцівкою 
в повсякденному житті. ТМ може проводитись як 
одночасно із реконструкцією ушкоджених струк-
тур ПНС, так і з короткою (від декількох тижнів) чи 
довгою відстрочкою (місяці) [1]. Використання ТМ 
у віддаленому періоді (понад 1 рік) найчастіше зу-
мовлено неефективністю проведеного реконструк-
тивного втручання на структурах ПНС [1].

Традиційно для відновлення розгинання в 
ПЗС (РПЗС) використовується переміщення м’яза 
круглого пронатора передпліччя (РТ ) за однією 
із методик [1]. Відновлення розгинання в п’ясно-
фалангових суглобах ( РПФС) вимагає проведення 
додаткового переміщення м’язових структур, які 
функціонують [5]. До сьогодні не досягнуто кон-
сенсусу з приводу найкращої комбінації ТМ для од-
ночасного чи етапного відновлення як РПЗС, так і 
РПФС [5] Типовими є 4 види комбінацій: за Merle 
d’Aubigne [6], Tubiana [7], Starr чи Tsuge [8, 9], Boyes 
чи Chuinard [10, 11]. Будь-яка з наведених чотирьох 
комбінацій передбачає використання РТ для від-
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новлення РПЗС та променевого (FCR) чи ліктьового 
(FCU) згинач  ів кисті для відновлення насамперед 
РПФС. Кожна із наведених комбінацій має певні 
недоліки, пов’язані із розвитком патологічних ру-
хових феноменів (ПРФ) у ПЗС щодо осі кінцівки. 
ПРФ індуковані  власне додатковою ТМ, направле-
ною на відновлення РПФС [1]. ПРФ – це девіації в 
ПЗС або компенсаторні рухи для їх виправлення. 
Індуковані додатковою ТМ ПРФ мають досить чіт-
ке біомеханічне пояснення [1]: надлишкова радіар-
на чи ульнарна девіація в ПЗС, зумовлена втратою 
стабілізувальної функції FCU (більшою мірою) та 
FCR (меншою мірою), відповідно. Причинам ви-
никнення ПРФ, зумовлених переміщенням РТ для 
відновлення РПЗС, приділено значно менше уваги, 
а шляхи їх подолання ґрунтуються на суто меха-
ністичному підході, що найчастіше спрощується до 
зміни точки кріплення первинних м’язів-ефекторів 
(довгого та короткого розгиначів кисті), які не 
функціонують [7, 12].

Враховуючи гетерогенність характеристик та 
локалізації травм ПНС, що призводять до дисфунк-
ції м’язів задньої поверхні передпліччя, гетероген-
ність первинних методів хірургічного відновлення 
(втручання власне на структурах ПНС), гетеро-
генність вторинних методів відновлення функції 
(втручання на сухожильно-м’язовому апараті), про-
гнозування виникнення ПРФ та їх динаміка зали-
шаються без однозначних відповідей.

Мета дослідження – аналіз причин виник-
нення ПРФ, їх впливу на функцію РПЗС, зв’язків 
із первинними (втручання на структурах ПНС) та 
вторинними (транспозиція м’язових структур) ме-
тодами відновлення функції м’язів задньої поверх-
ні передпліччя, визначення найбільш адекватного 
комплексного хірургічного підходу для забезпе-
чення ефективної функції РПЗС та РПФС.

Матеріали і методи

Дизайн дослідження: проведено ретроспек-
тивний аналіз хірургічного лікування 30 послідов-
них випадків дисфункції м’язів задньої поверхні 
передпліччя, зумовлених травматичним ушкоджен-
ням структур ПНС різної локалізації в відділенні 
відновлювальної нейрохірургії з рентгеноопе ра-
ційною ДУ “Інститут нейрохірургії ім. акад. А.П. Ро-
моданова НАМН України” протягом 2016-2019 рр.

Епідеміологічна характеристика пацієн-
тів, включених до дослідження (табл. 1): се-
редній вік пацієнтів становив 41 рік (від 18 до 64 
років). До дослідження включено 21 пацієнта чоло-
вічої статі (70%) та 9 пацієнтів жіночої статі (30%). 

У 23 пацієнтів (77%) дисфункція м’язів задньої 
поверхні передпліччя була зумовлена ушкоджен-

ням ПрН, асоційованого із переломом/остеосин-
тезом діафізу плечової кістки (у т. ч. 2 випадки 
– вогнепальні ушкодження верхньої кінцівки); у 
7 пацієнтів (23%) – патологією плечового спле-
тення травматичного (3 пацієнти із НТУ-ПС та 
2 пацієнти із ПТУ-ПС) та компресійного ґенезу 
(2 випадки задавненого TOS). Середні терміни 
проведення первинного хірургічного віднов лення 
(втручання на структурах ПНС) становили 4,6 міс. 
(від 2 до 11 міс.). 

Характеристика первинних хірургічних 
методів відновлення (табл. 1): серед методів пер-
винного хірургічного відновлення (втручання на 
структурах ПНС) пацієнтам із ушкодженням ПрН: 

– у 13 випадках виконано ревізію місця ушко-
дження в межах сегмента плеча (53%) без подаль-
шої реконструкції власне анатомічної цілісності 
ПрН, що було обумовлено наявністю дефекту більш 
критичних розмірів (>10 см); 

– у 6 випадках (46%) (із загалом 13 випадків 
лише ревізії ПрН) виконано невротизацію заднього 
міжкісткового нерва гілкою серединного нерва до 
м’яза променевого згинача кисті за методикою [3]; 

– у 5 випадках (23,5%) виконано аутологічну 
пластику ПрН (дефект <10 см); 

– у 5 випадках (23,5%) виконано невроліз ПрН 
у межах сегмента плеча, що було обумовлено 
збереженням анатомічної цілісності ПрН (у тому 
числі фасцикулярної внутрішньостовбурової 
структури). 

У жодному випадку шва “кінець-в-кінець” ПрН 
виконано не було, що було зумовлено рівнем ушко-
дження та розмірами дефекту ПрН після визна-
чення макро- та мікроскопічно життєздатних фас-
цикул (без використання морфологічних методів 
верифікації життєздатності кукс) при повному по-
рушенні його анатомічної цілісності. 

Усім 7 пацієнтам із патологією плечового спле-
тення різного ґенезу виконано невроліз (100%) від-
повідних структур у межах ушкодженої анатоміч-
ної ділянки, у 1 випадку (14%) (із загалом 7 випадків 
лише невролізу при НТУ-ПС та ПТУ-ПС) виконано 
невротизацію заднього міжкісткового нерва гілкою 
серединного нерва до м’яза променевого згинача 
кисті за методикою [3].

Характеристика вторинних хірургічних 
методів відновлення (табл. 1): усім 30 пацієнтам 
(100%) після проведення відповідного первинного 
хірургічного відновлення (втручання на структурах 
ПНС) того ж дня було виконано вторинне хірургіч-
не відновлення функції РПЗС шляхом ТМ круглого 
пронатора передпліччя (РТ) за стандартною мето-
дикою [1].

7 пацієнтам (54%) (із загалом 13 випадків лише 
ревізії ПрН) того ж дня було виконано додаткове 
вторинне хірургічне відновлення функції РПФС 
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Таблиця 1
Характеристика пацієнтів, включених до дослідження

№ 
п/п Стать

Вік

(р.)

ТВР

(міс.)

Рівень ушкодження структур ПНС
ПРФ після 

транспозиції PT 
(первинний, вид, 

динаміка) залежно 
від термінів 
оцінювання

Відновлення РПФС
(результат, 

використані методи)
Променевий нерв НТУ-

ПС1
ПТУ-
ПС2

Метод реконструкції 
1 міс. > 6 міс. ТМ

(FCR)
ТМ 

(FCU) NT
АП Ш Н н/в Н Н

1 Ч 36 5 + А А +

2 ж 61 3 + А А +

3 ч 24 3 + С А +

4 ч 32 4 + В А Без відновлення

5 ж 64 6 + С А +

6 ч 49 7 TOS C А +

7 ч 23 4 + В А Повне відновлення

8 ч 26 8 + В А Без відновлення

9 ч 31 10 + А А +

10 ч 46 11 + С А +

11 ч 26 4 + В В +

12 ч 23 5 + А А +

13 ж 46 2 + С А +

14 ч 54 7 + В В Без відновлення

15 ж 62 3 + В В +

16 ч 60 4 + В В Без відновлення

17 ч 44 3 + В А Повне відновлення

18 ч 24 3 + В А +

19 ч 18 5 + А А +

20 ч 39 4 + В А Повне відновлення

21 ж 57 2 + В В Без відновлення

22 ч 40 4 + А А +

23 ч 24 2 + А А Повне відновлення

24 ч 40 9 TOS В А +

25 ж 62 2 + В В +

26 ж 29 2 + В В Без відновлення

27 ч 45 3 + С А +

28 ж 32 4 + А А Повне відновлення

29 ж 63 3 + С А +

30 ч 55 6 + В В +

ТВР – термін виконання реконструктивного втручання; ПРФ – патологічний руховий феномен; 
РПФС – розгинання в п’ясно-фалангових суглобах 2-5 пальців; ТМ – транспозиція м’яза; NT – невротизація 

заднього міжкісткового нерва; АП – аутологічна пластика нерва; Ш – шов нерва; Н – невроліз нерва; 
н/в – реконструкція нерва не виконувалась; НТУ-ПС – надключичне травматичне ушкодження плечового 

сплетення (рівень 1-3 за Chuang1); ПТУ-ПС – підключичне травматичне ушкодження плечового сплетення (рівень 
4 за Chuang2); TOS – синдром грудного виходу; FCR – променевий згинач кисті; FCU – ліктьовий згинач кисті
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методом ТМ променевого згинача (FCR, 3 випад-
ки) циркумрадіарним та ліктьового згинача кисті 
(FCU, 4 випадки) циркумульнарним шляхами за 
стандартною методикою [7, 9]. 4 пацієнтам (57%) 
(із загалом 7 випадків лише невролізу при НТУ-ПС 
та ПТУ-ПС) виконано додаткове вторинне хірур-
гічне відновлення функції РПФС методом ТМ про-
меневого згинача (FCR, 1 випадок) циркумрадіар-
ним та ліктьового згинача кисті (FCU, 3 випадки) 
циркумульнарним шляхами за стандартною мето-
дикою [7, 9].

Особливості раннього післяопераційного 
періоду: медикаментозна терапія та ведення хі-
рургічних ран усіх пацієнтів в післяопераційному 
періоді проводились відповідно до затверджених 
національних та галузевих стандартів [13]. Пацієн-
там, включеним до дослідження, після проведення 
ТМ проводилась іммобілізація ПЗС (усім) та ПФС 
(тим, кому виконано додаткове вторинне хірургіч-
не відновлення РПФС) гіпсовою пов’язкою протягом 
3 тижнів за стандартною методикою. Усім пацієнтам 
після припинення іммобілізації проведено від 3 до 
7 сеансів 30-хвилинної реабілітації/перенавчання 
під наглядом хірурга, що виконував ТМ. Подальша 
реабілітація пацієнта проводилась на базі регіональ-
них фізіотерапевтичних відділень з обов’язковим 
оглядом в терміни >6 міс. та/або при зверненні па-
цієнта в інші терміни. 

Оцінювання результатів первинного хірур-
гічного відновлення: оцінювання результатів пер-
винного хірургічного відновлення (втручання на 
структурах ПНС) РПФС проводилось за допомогою 
клінічного неврологічного обстеження в терміни 
передбачуваної регенерації (9-12 міс. залежно від 
методу) та додатково за допомогою електрофізіо-
логічного методу (голкова, стимуляційна електро-
нейроміографія за стандартною методикою відпо-
відно до затверджених національних та галузевих 
стандартів) в терміни >15 міс. за умов відсутності 
клінічних ознак відновлення функції м’язів задньої 
поверхні передпліччя.

Оцінювання результатів додаткового вто-
ринного хірургічного відновлення: оцінювання 
результатів ТМ для відновлення РПФС (у тих, кому 
вторинне хірургічне відновлення РПФС проводи-
лось у ранні (1 міс.) та пізні терміни (>6 міс.)).

Особливості оцінювання результатів ТМ 
для відновлення РПЗС: оцінювання ефектив-
ності функції РПЗС у ранні та пізні терміни після 
проведення вторинного хірургічного відновлен-
ня проводили за допомогою визначення кутового 
відхилення кисті (ефективною вважалась здатність 
забезпечити РПЗС >200 відносно нейтрального по-
ложення), витривалості (здатність утримати РПЗС 
протягом щонайменше 60 с) із навантаженням (по-
рожній келих), наявності чи відсутності ПРФ, що 

супроводжують РПЗС, їх редукції із плином часу, 
наявності чи відсутності компенсаторного рухово-
го механізму ПРФ.

Загалом при первинному оцінюванні ефектив-
ності РПЗС було виділено 3 основні види патоло-
гічних рухових феноменів (ПРФ), що супроводжу-
вали функцію переміщеного РТ: “вид А” – РПЗС без 
ПРФ; “вид В” – ПРФ, що супроводжується обмежен-
ням кута РПЗС та вираженою радіарною девіацією 
кисті; “вид С” – ПРФ без обмеження РПЗС, що су-
проводжується згинанням у міжфалангових сугло-
бах (ЗМФС) (рис. 1).

Результати

Результати первинного хірургічного віднов-
лення РПФС

Серед 5 пацієнтів, яким як метод первинного 
хірургічного відновлення було використано ауто-
логічну пластику ПрН, у 4 відзначали повне ефек-
тивне відновлення РПФС в терміни від 12-15 міс. У 
одного пацієнта не спостерігали клінічних невро-
логічних та електрофізіологічних ознак віднов-
лення в терміни 17 міс. Загальна ефективність ме-
тоду досягла 80%. Серед 5 пацієнтів, яким як метод 
первинного хірургічного відновлення було вико-
ристано невроліз ПрН, лише у 1 відзначали повне 
ефективне відновлення РПФС у терміни 13 міс. У 
4 пацієнтів не спостерігали клінічних неврологіч-
них та електрофізіологічних ознак відновлення в 
терміни 17-19 міс. Загальна ефективність методу 
складала 20%. У всіх 7 пацієнтів, яким як метод 
первинного хірургічного відновлення було ви-
користано невротизацію заднього міжкісткового 
нерва гілкою серединного нерва до м’яза проме-
невого згинача кисті за методикою [3], відзначали 
повне ефективне відновлення РПФС у терміни від 
12-15 міс. Загальна ефективність методу досягла 
100%. В одного пацієнта із ПТУ-ПС не спостеріга-
ли клінічних неврологічних та електрофізіологіч-
них ознак відновлення в терміни 24 міс. Загальна 
ефективність методу складала 0%.

Загалом ефективність відновлення РПФС за допо-
могою первинних хірургічних методів відновлення 
склала 65%.

Результати додаткового вторинного хірур-
гічного відновлення РПФС

У всіх 12 пацієнтів, яким як метод додаткового хі-
рургічного відновлення РПФС було використано ТМ 
(переміщено роздвоєний FCR чи FCU), вдалось до-
сягнути ефективного РПФС і функції відведення та 
розгинання першого пальця кисті.

Результати ТМ для відновлення РПЗС 
Серед 30 пацієнтів після проведення вторинного 

хірургічного РПЗС за допомогою ТМ у 8 пацієнтів 
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(27%) не спостерігали формування ПРФ “вид В” та 
“вид С” (рис. 1), обсяг РПЗС відповідав ефективному 
показнику (>200), а витривалість перебільшувала 60 с. 

У 15 пацієнтів (50%) в ранні терміни після прове-
дення вторинного хірургічного відновлення РПЗС за 
допомогою ТМ спостерігали формування ПРФ “вид В”, 

що с упрово джувався обмеженням обсягу РПЗС – не 
відповідав ефективному показнику (<100) – та раді-
арною девіацією кисті (рис. 1). У пізні терміни оці-
нювання у 8 пацієнтів (табл. 2) спостерігалось збе-
реження ПРФ “вид В” (рис. 1). У 4 пацієнтів форму-
вання сталого ПРФ “ви д В” ускладнилось формуван-

Рис. 1. А – РПЗС без ПРФ; B – ПРФ, що супроводжується обмеженням РПЗС 
та радіарною девіацією кисті; C – ПРФ без обмеження РПЗС, що супроводжується ЗМФС

ПРФ – патологічний руховий феномен; ПЗС – променево-зап’ястковий суглоб; P – задня поверхня передпліччя; 
A – передня поверхня передпліччя; R – радіарний край передпліччя; U – ульнарний край передпліччя; 

РПЗС – розгинання в променево-зап’ястковому суглобі; ЗПЗС – згинання в променево-зап’ястковому суглобі; 
ЗМФС – згинання в міжфалангових суглобах пальців; RN – променевий нерв; ПС(1-3) – надключичне травматичне 

ушкодження плечового сплетення (рівень 1-3 за Chuang*); ПС(4) – підключичне травматичне ушкодження плечового 
сплетення (рівень 4 за Chuang*); AIN – волокнини переднього міжкісткового нерва; FCR (у стовбурі n.medianus) – 
волокнини до променевого згинача кисті; FCR – власне м’яз променевий згинач кисті; PT (у стовбурі n.medianus) 
– волокнини до круглого пронатора передпліччя; PT – власне м’яз круглий пронатор передпліччя; FD (у стовбурі 

n.medianus) – волокнини до поверхневих та глибоких згиначів пальців; ECRB – короткий променевий розгинач кисті; 
FDS+P – поверхневі та глибокі згиначі пальців; ранні – оцінювання в 1 міс.; 

пізні – оцінювання в терміни >6 міс.
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Рис. 2. Схематичне пояснення компенсації ПРФ “вид В” при РПЗС,  обумовленому функцією 
переміщеного РТ та формування ПРФ “вид D” у пізні терміни оцінювання

ПРФ – патологічний руховий феномен; “вид В” – ПРФ, що супроводжується обмеженням РПЗС та радіарною 
девіацією кисті; ПЗС – променево-зап’ястковий суглоб; P – задня поверхня передпліччя; A – передня поверхня 

передпліччя; R – радіарний край передпліччя; U – ульнарний край передпліччя; РПЗС – розгинання 
в променево-зап’ястковому суглобі; ЗПЗС – згинання в променево-зап’ястковому суглобі; RN – променевий нерв; 

ПС(1-3) – надключичне травматичне ушкодження плечового сплетення (рівень 1-3 за Chuang*); 
ПС(4) – підключичне травматичне ушкодження плечового сплетення (рівень 4 за Chuang*); 

FCR – променевий згинач кисті; PT – круглий пронатор передпліччя

Таблиця 2 
Динаміка видів ПРФ при РПЗС, обумовленому функцією переміщеного PT залежно 

від методу реконструкції РПФС та термінів оцінювання

Динаміка видів ПРФ при РПЗС залежно 
від методу реконструкції РПФС (>6 міс.)

Метод реконструкції РПФС

АП Ш Н ТМ NT

А>>А 1 - 1 2 4

В>>А 4 - 1 2 -

С>>А - - - 4 3

В>>В - - 4* 4 -

С>>С - - - - -

ПРФ – патологічний руховий феномен; РПЗС – розгинання в променево-зап’ястковому суглобі; 
РПФС – розгинання в п’ясно-фалангових суглобах 2-5 пальців; ТМ – транспозиція м’яза; NT – невротизація 

заднього міжкісткового нерва; АП – аутологічна пластика нерва; Ш – шов нерва; Н – невроліз нерва
* – без відновлення функції після виконання невролізу при збереженій компенсаторній функції FCU 
(в 3 випадках – ушкодження променевого нерва, в одному випадку – ушкодження ЗВП при ПТУ-ПС)

ням нового рухового стереотипу – ПРФ “вид D”: па-
цієнти компенсували надлишкову радіарну девіацію 
при РПЗС за рахунок використання стабілізувальної 
функції ліктьового згинача кисті (FCU), що в кінцево-
му варіанті суттєво обмежувала обсяг РПЗС (рис. 2). 
При цьому витривалість (стабільність ПЗС) суттє-
во не страждала, проте супроводжувалась надлиш-
ковою ульнарною девіацією (рис. 2). Усі 4 випадки 
використання компенсаторної функції FCU розви-
нулись після безуспішного проведення первинно-

го хірургічного відновлення при ушкодженні ПрН 
(3 випадки) та ПТУ ПС (1 випадок) методом невро-
лізу (табл. 2).

Ще у 4 пацієнтів проведення додаткового вто-
ринного відновлення РПФС призводило до агравації 
радіарної девіації при РПЗС: унеможливлення ком-
пенсувати надлишкову радіарну девіацію за допо-
могою функції FCU (як наслідок ТМ для додатково-
го вторинного відновлення РПФС) (рис. 3), чого не 
спостерігалось після ТМ FCR (табл. 3).
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Рис. 3. Схематичне пояснення агравації ПРФ “вид В” при  РПЗС, 
обумовленому функцією переміщеного РТ після транспозиції FCU для забезпечення РПФС

ПРФ – патологічний руховий феномен; “вид В” – ПРФ, що супроводжується обмеженням РПЗС та радіарною 
девіацією кисті; ПЗС – променево-зап’ястковий суглоб; P – задня поверхня передпліччя; 

A – передня поверхня передпліччя; R – радіарний край передпліччя; U – ульнарний край передпліччя; 
РПЗС – розгинання в променево-зап’ястковому суглобі; РПФС – розгинання в п’ясно-фалангових суглобах; 

RN – променевий нерв; ПС(1-3) – надключичне травматичне ушкодження плечового сплетення 
(рівень 1-3 за Chuang*); ПС(4) – підключичне травматичне ушкодження плечового сплетення (рівень 4 за Chuang*); 

FCR – променевий згинач кисті; PT – круглий пронатор передпліччя; FCU – ліктьовий згинач кисті; 
EDC – загальні розгиначі 2-5 пальців

Таблиця 3 
Динаміка видів ПРФ при РПЗС, обумовленому функцією переміщеного PT залежно 

від вибору донора для реконструкції РПФС методом ТМ 
чи NT та термінів оцінювання

Динаміка видів ПРФ при РПЗС залежно 
від вибору донора для реконструкції РПФС 

(1 міс. та >6 міс.)

Донор для реконструкції РПФС 
(незалежно чи ТМ, чи NT)

FCU FCR

А>>А 2 4

В>>А 2 -

С>>А - 7

В>>В 4* -

С>>С - -

ПРФ – патологічний руховий феномен; РПЗС – розгинання в променево-зап’ястковому суглобі; 
РПФС – розгинання в п’ясно-фалангових суглобах 2-5 пальців; ТМ – транспозиція м’яза; NT – невротизація 

заднього міжкісткового нерва; FCR – променевий згинач кисті; FCU – ліктьовий згинач кисті
* – в усіх випадках транспозиції FCU внаслідок втрати компенсаторної функції FCU

У всіх 7 пацієнтів (23%), у яких в ранні тер-
міни після проведення вторинного хірургічного 
відновлення РПЗС за допомогою ТМ спостеріга-
ли формування ПРФ “вид С”, що супроводжувався 
ЗМФС, – негативних змін обсягу РПЗС не фіксу-
вали (відповідав ефективному показнику >200). 
Витривалість перевищувала такі показники при 
розвитку ПРФ “вид В”, особливо при виконанні 
силового поперечного долонного захвату. У пізні 

терміни оцінювання у жодного пацієнта не відмі-
тили формування сталого ПРФ “вид С” (табл. 2). 
Усі 7 випадків розвитку ПРФ “вид С” у ранньо-
му періоді виникли після або невротизації за-
днього міжкісткового нерва гілкою середин-
ного нерва до м’яза променевого згинача кисті 
(4 випадки), або додаткового вторинного віднов-
лення РПФС за допомогою ТМ FCR (3 випадки) 
(табл. 2).
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Обговорення

Ушкодження структур ПНС, що відповідають за 
функцію м’язів задньої поверхні передпліччя, при-
зводять до тяжкої, стійкої та тривалої дисфункції 
дистальних сегментів верхньої кінцівки [1]. Трива-
лість дисфункції зумовлена впливом двох основних 
чинників: давністю травми та строками очікування 
відновлення після виконання будь-якого втручання 
на структурах ПНС. Зважаючи на той факт, що ме-
тодики дистальної невротизації дозволяють суттє-
во скоротити строки очікування відновлення втра-
ченої функції загалом [1, 3] у порівнянні із тради-
ційними методами реконструкції структур ПНС [3], 
середні терміни стійких функціональних порушень 
усе одно перевищують 1 рік. Виконання паліативної 
ТМ для відновлення однієї зі складових пріоритет-
них функцій м’язів задньої поверхні передпліччя – 
РПЗС – дозволяє суттєво скоротити терміни тяжкої 
стійкої дисфункції [1]. Особливо велике значення 
має застосування ТМ при вогнепальних ушкоджен-
нях променевого нерва, які мають поліструктурний 
ґенез через супутні ушкодження кісток, м’язів та су-
дин та які створюють несприятливі умови для реге-
нерації променевого нерва [14]. Традиційно при ви-
конанні паліативної ТМ як донор використовується 
м’яз круглий пронатор передпліччя, який здатний 
повною мірою замістити розгиначі в променево-
зап’ястковому суглобі, які не функціонують [1]. Ана-
томічні, фізіологічні та біомеханічні переваги його 
використання описані в численних публікаціях [1]. 
Шляхи корекції патологічних установок кисті, що 
виникають після виконання такої ТМ, у переваж-
ній більшості публікацій розглядають із точки зору 
статики [1], без урахування динамічних порушень, 
до яких вони призводять [1]. До того ж виконан-
ня ТМ для відновлення РПФС, розгинання та від-
ведення першого пальця в ранні чи пізні терміни 
(зумовлено в переважній більшості випадків низь-
кою ефективністю чи відсутністю ефекту від тра-
диційних первинних методів відновлення структур 
ПНС) ще більше спотворюють динамічні розлади, 
викликані паліативною ТМ [1]. Проведений аналіз 
комбінацій ТМ для відновлення як РПЗС, так і РПФС 
до сьогодні не дозволив виявити найвдалішої ком-
бінації – кожен із методів вторинного відновлення 
має свої певні переваги та недоліки, а вибір методу 
прямо залежить від вподобань кожного окремого 
спеціаліста [1].

Проведений ретроспективний аналіз хірургіч-
ного лікування 30 послідовних випадків дисфункції 
м’язів задньої поверхні передпліччя, зумовлених 
травматичним ушкодженням структур ПНС різної 
локалізації, дозволив встановити основні види ПРФ, 
що виникають після виконання ТМ для відновлен-
ня РПЗС, надати анатомо-фізіологічні пояснення 

їх виникненню, визначити вплив первинних та до-
даткових вторинних методів відновлення РПФС на 
динаміку сформованого ПРФ при РПЗС після ТМ, 
можливі шляхи уникнення їх формування.

Виникнення ПРФ “вид В” (рис. 1), на нашу думку, 
обумовлено особливостями іннервації м’яза проме-
невого згинача кисті (FCR) та м’яза круглого прона-
тора передпліччя (РТ) – спільний іннерваційний пул 
(серединний нерв). Наслідком спільної іннервації є 
спарована функція FCR та РТ, що призводить до не-
здатності відокремити власне функцію FCR від PT, а су-
марний вектор дії останніх призводить до вираженої 
радіарної девіації кисті та формування ПРФ (рис. 1). 
Виникнення ПРФ “вид С” (рис. 1), на нашу думку, 
обумовлено особливостями іннервації м’язів по-
верхневих та глибоких згиначів пальців (FDS+P) та 
м’яза круглого пронатора передпліччя (РТ) – спіль-
ний іннерваційний пул (серединний нерв). Цей вид 
ПРФ не спричиняє суттєвого впливу на динамічне 
положення кисті при РПЗС (рис. 1) та редукується у 
міру відновлення РПФС унаслідок первинного втру-
чання на структурах ПНС чи додаткового вторинно-
го відновлення після ТМ (табл. 1).

Формування сталого ПРФ “вид В” (пізні терміни 
оцінювання) спричинено відсутністю функції після 
виконання первинного хірургічного відновлення 
РПФС методом невролізу у 4 випадках та, на нашу 
думку, зумовлено відсутністю відновлення стабілі-
зувальної функції ліктьового розгинача кисті. Віро-
гідність виникнення сталого ПРФ “вид В” за відсут-
ності відновлення РПФС становить 80%, за даними 
проведеного дослідження. Формування сталого ПРФ 
“вид В” (пізні терміни оцінювання), що виник у ре-
зультаті додаткового вторинного відновлення РПФС 
після ТМ FCU у 4 випадках, на нашу думку, зумовлено 
втратою стабілізувальної функції ліктьового згинача 
кисті (рис. 3). Вірогідність виникнення сталого ПРФ 
“вид В” за відсутності відновлення РПФС становить 
50%, за даними проведеного дослідження.

Редукція первинної функції FCR, що виникла 
в результаті виконання первинного хірургічного 
відновлення РПФС методом невротизації (зумов-
лено денервацією м’яза) чи додаткового вторин-
ного відновлення РПФС після ТМ FCR (зміна точки 
кріплення), на нашу думку, запобігала виникнен-
ню та формуванню ПРФ “вид В” в ранні та пізні 
терміни оцінювання (рис. 4). Вірогідність виник-
нення сталого ПРФ “вид В” становить 0%, за да-
ними проведеного дослідження, – у жодному із 
загалом 11 випадків використання вказаних вище 
методів первинного та додаткового вторинного 
відновлення РПФС не зареєстровано. 

 Обмеження дослідження: загалом мала кіль-
кість учасників дослідження, що зумовила від-
сутність можливості розподілити учасників та 
сформувати групи за подібними ознаками (вік, 
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стать, терміни травми, методи первинного, 
вторинного та додаткового хірургічних мето-
дів відновлення тощо), унеможливлює проведення 
будь-якого достовірного статистичного аналізу. 

Висновки  

На основі результатів проведеного дослідження 
встановлено, що найбільш адекватним комплек-
сним хірургічним підходом, який дозволяє уникну-
ти формування сталого патологічного рухового фе-
номену, зумовленого транспозицією м’язів для від-
новлення розгинання в променево-зап’ястковому 
суглобі, є його поєднання із первинним хірургіч-
ним відновленням розгинання в п’ясно-фалангових 
суглобах методом невротизації чи додатковим вто-
ринним хірургічним відновленням розгинання в 
п’ясно-фалангових суглобах методом транспозиції 
м’язів FCR.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про від-
сутність конфлікту інтересів під час підготовки статті.
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функцією переміщеного РТ після транспозиції FCR чи невротизації PIN для забезпечення РПФС
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девіацією кисті; ПЗС – променево-зап’ястковий суглоб; P – задня поверхня передпліччя; A – передня поверхня 

передпліччя; R – радіарний край передпліччя; U – ульнарний край передпліччя; РПЗС – розгинання 
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pin – задній міжкістковий нерв, дериват променевого нерва; PT – круглий пронатор передпліччя; 
EDC – загальні розгиначі 2-5 пальців
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 Pathological Locomotor Phenomena in the Wrist Joint Associated with 
Transposition of the Pronator Teres at Dysfunction of the Muscles 
of the Posterior Surface of the Forearm Caused by Denervation Process 
of Traumatic Genesis

Hatskyi O.O.1, Tretiak I.B.1, Tsymbaliuk V.I.1, Bazik O.M.1, Tsymbaliuk Ya.V.1

1SI “Romodanov Neurosurgery Institute of NAMS of Ukraine”, Kyiv
Summary. Relevance. Dysfunction of the muscles of the posterior surface of the 

forearm leads to loss of extension in the wrist joint, metacarpophalangeal joints, and 
loss of abduction and extension of the first finger. The cause of dysfunction is damage 
to the radial nerve, supraclavicular or subclavian damage to the brachial plexus. The 
long regeneration process makes it impossible to effectively use the injured limb for a 
long period of time. Palliative use of movements (transposition) of muscles can signifi-
cantly reduce the time for the patient to return to active use of the injured limb. Each 
of the muscle transpositions has certain disadvantages associated with the development 
of pathological locomotor phenomena (PLF) in the wrist joint. Ways to overcome them 
are based on a purely mechanistic approach, which is most often simplified to change 
the point of attachment of the primary non-functioning effector muscles. Objective: to 
define most adequate complex surgical approach in restoring effective extension func-
tion in the wrist joint and metacarpophalangeal joints. Materials and Methods. A 
retrospective analysis of the surgical treatment of 30 consecutive cases of dysfunction of 
the muscles of the posterior surface of the forearm caused by traumatic damage to the 
structures of the peripheral nervous system (PNS) of various localization was carried 
out. 23 patients with damage to the radial nerve. 7 patients with pathology of the bra-
chial plexus. The mean age of patients was 41 years (from 18 to 64 years). Mean terms 
to primary surgical treatment were 4.6 months. 7 patients underwent only revision of 
the radial nerve within the segment (defect >10 cm); 6 patients underwent neuroti-
zation of the posterior interosseous nerve using the Mackinnon technique; 5 patients 
underwent autologous plasty of the radial nerve (defect <10 cm); 5 patients underwent 
its neurolysis. Neurolysis was performed in 6 patients with pathology of the brachial 
plexus, neurotization of the posterior interosseous nerve was performed in 1 case using 
the Mackinnon method. All patients underwent transposition of the forearm pronator 
teres (PT) according to the standard technique. Twelve patients underwent transposi-
tion of the flexor carpi radialis muscle (FCR, 4 cases) or flexor carpi ulnaris (FCU, 
8 cases) according to the standard technique. The results of transposition were analyzed 
after 1 month or later than 6 months, using a clinical neurological method. Regenera-
tion of neural structures of PNS were analyzed within 9-12 months and additionally 
in terms later than 15 months both neurologically and electrophysiologically. Results. 
In 6 patients, there was no restoration of extension in the metacarpophalangeal joints 
(EMPJ), in 12 patients there was a complete recovery of EMPJ after interventions on the 
structures of the PNS (4 cases – autologous plasty, 7 cases – distal neurotization, 1 case 
– neurolysis of the radial nerve). In 8 patients, the formation of PLF was not observed 
during extension in the wrist joint after muscle transposition. In 15 patients, PLF “type 
B” was formed, and in 7 patients, PLF “type C” was formed within 1 month after muscle 

11. BOYES JH. Selection of a donor muscle for tendon transfer. 
Bull Hosp Joint Dis. 1962;23:1-4. 
12. Brand PW. Tendon transfers in the forearm. In: Flynn JE, editor. 
Hand surgery, Baltimore. Williams & Wilkins; 1975. p. 189–200.
13. Стандартизация в нейрохирургии. Часть 6. Восстано-
вительная и функциональная нейрохирургия. Под ред. ака-
демика НАМН Украины, проф. Е. Педаченко. Киев: ГУ “ИНХ 
НАМНУ”, 2020. 144 с.
Standardization is in neuro-surgery. Part 6. Restoration and 
functional neuro-surgery. Pod red. akademika NAMN Ukrainy, 

prof. Ye. Pedachenko. Kiyev: GU “INKH NAMNU”, 2020. 144 s. 
[in Russian].
14. Страфун СС, Борзих НО, Цимбалюк ЯВ. Оцінка 
ефективності лікування поранених із вогнепальними 
поліструктурними ушкодженнями верхніх кінцівок. Клінічна 
хірургія. 2018;85(7):62-66. 
Strafun SS, Borzykh NO, Tsymbaliuk YaV. Evaluation of the ef-
fectiveness of treatment of wounded with gunshot polystruc-
tural injuries of the upper extremities. Klinichna khirurhiia. 
2018;85(7):62-66. [in Ukrainian].
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transposition. In none of the patients, PLF “type C” was observed to be preserved for 
>6 months. In 8 patients, a permanent PLF “type B” was formed, which in 4 cases trans-
formed into PLF “type D”. The formation of a steady-state PLF “type D” was recorded 
in all cases of neurolysis of the PNS structures without restoring extension in the meta-
carpophalangeal joints by the method of transposition. The formation of a steady-state 
PLF “type B” was recorded in all cases of FCU transposition to restore extension in the 
metacarpophalangeal joints. In 11 cases of reduction in the primary function of the FCR 
as a result of its denervation (neurotization according to the Mackinnon method) or 
transposition of the FCR muscles (change in the primary attachment point), PLF “type 
B” did not develop. Conclusions. Based on the results of the study, it was found that the 
most adequate complex surgical approach to avoid the formation of a stable PLF caused 
by muscle transposition to restore extension in the wrist joint is Mackinnon neurotiza-
tion or FCR transposition to restore EMPJ.

Key words: radial nerve; muscle transposition; pronator teres of the forearm; neu-
rotization; autologous plastic; neurolysis. 

Патологические двигательные феномены в лучезапястном cуставе 
после транспозиции круглого пронатора при дисфункции мышц задней 
поверхности предплечья, обусловленной денервационным процессом 
травматического генеза 

Гац кий А.А.1, Тре тяк И.Б.1, Цым балюк В.И.1, Баз ик А.Н.1, Цым балюк Я.В.1

1ГУ “Институт нейрохирургии им. акад. А.П. Ромоданова НАМН Украины”, 
отделение восстановительной нейрохирургии с рентгенооперационной, г. Киев

Резюме. Актуальность. Дисфункция мышц задней поверхности предплечья 
приводит к потере разгибания в лучезапястном суставе, пястно-фаланговых 
суставах и потере отведения и разгибания первого пальца. Причиной дисфунк-
ции является повреждение лучевого нерва, надключичное или подключичное 
повреждение плечевого сплетения. Долгий регенерационный процесс делает 
невозможным эффективное использование поврежденной конечности в тече-
ние длительного периода. Паллиативное использование перемещений (транс-
позиции) мышц позволяет существенно сократить сроки возврата пациента 
к активному использованию поврежденной конечности. Каждая из транспо-
зиций мышц имеет определенные недостатки, связанные с развитием пато-
логических двигательных феноменов (ПДФ) в лучезапястном суставе. Пути их 
преодоления основываются на чисто механистическом подходе, который чаще 
всего сводится к изменению точки крепления первичных нефункционирующих 
мышц-эффекторов. Цель исследования. Определение наиболее адекватного 
комплексного хирургического подхода для обеспечения эффективной функции 
разгибания в лучезапястном суставе и пястно-фаланговых суставах. Мате-
риалы и методы. Проведен ретроспективный анализ хирургического лечения 
30 последовательных случаев дисфункции мышц задней поверхности предпле-
чья, обусловленных травматическим повреждением структур периферической 
нервной системы (ПНС) различной локализации. 23 пациента – с повреждением 
лучевого нерва, 7 пациентов – с патологией плечевого сплетения. Средний воз-
раст пациентов составил 41 год (от 18 до 64 лет). Средние сроки проведения 
первичного хирургического восстановления составляли 4,6 мес. 7 пациентам 
проведена только ревизия лучевого нерва в пределах сегмента (дефект >10 см); 
6 пациентам выполнена невротизация заднего межкостного нерва по методике 
Mackinnon; 5 пациентам выполнена аутологическая пластика лучевого нерва 
(дефект <10 см); 5 пациентам выполнен его невролиз. 6 пац иентам с патоло-
гией плечевого сплетения выполнен невролиз, в 1 случае выполнена невротиза-
ция заднего межкостного нерва по методике Mackinnon. Всем пациентам была 
выполнена транспозиция круглого пронатора предплечья (РТ) по стандарт-
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ной методике. 12 пациентам было выполнено транспозицию мышц лучевого 
сгибателя (FCR, 4 случая) или локтевого сгибателя кисти (FCU, 8 случаев) по 
стандартной методике. Оценка результатов транспозиции проводилась через 
1 мес. или позднее 6 мес. с помощью клинического неврологического метода, оцен-
ка восстановления структур ПНС – в сроки 9-12 мес. и дополнительно в сроки 
>15 мес. с помощью клинического неврологического и электрофизиологического 
методов обследования. Результаты. У 6 пациентов не наступило восстанов-
ление разгибания в пястно-фаланговых суставах (РПФС),  у 12 пациентов на-
ступило полное восстановление РПФС п  осле вмешательств на структурах ПНС 
(4 случая – аутологическая пластика, 7 случаев – дистальная невротизация, 
1 случай – невролиз лучевого нерва). У 8 пациентов не наблюдалось формирова-
ние ПДФ при разгибании в лучезапястном суставе после транспозиции мышц. У 
15 пациентов сформировался ПДФ “вид В”, у 7 пациентов – ПДФ “вид С” в срок 
1 мес. после транспозиции мышц. Ни у одного пациента не наблюдали сохране-
ния ПДФ “вид С” в сроки >6 мес. У 8 пациентов сформировался постоянный ПДФ 
“вид В”, который в 4 случаях трансформировался в ПДФ “вид D”. Формирован ие 
устойчивого ПДФ ”вид D” зафиксиров ано во всех случаях невролиза структур 
ПНС без проведения восстановления разгибания в пястно-фаланговых суставах 
методом транспозиции. Формирование устойчивого ПДФ “вид В” зафиксировано 
во всех случаях транспозиции FCU для восстановления РПФС. В 11 случаях ре-
дукции первичной функции FCR в результате его денервации (невротизация по 
методике Mackinnon) или транспозиции мышц FCR (изменение первичной точ-
ки крепления) ПДФ “вид В” не развился. Выводы. На основе результатов про-
веденного исследования установлено, что наиболее адекватным комплексным 
хирургическим подходом, позволяющим избежать формирования устойчивог о 
ПДФ, обусловленного транспозицией мышц для восстановления разгибания в 
лучезапястном суставе, является его сочетание с невротизацией по методике 
Mackinnon или транспозиции FCR для восстановления РПФС.

Ключевые слова: лучевой нерв; транспозиция мышц; круглый пронатор 
предплечья; невротизация; аутологическая пластика; невролиз.
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Вступ

Хвороба Блаунта та вітамін-D-залежний рахіт 
є нозологічно різними захворюваннями скелету 
в дитячому віці. Враховуючи схожість клініко-
рентгенологічної картини в ранньому віці, дитячі 
ортопеди та педіатри роблять помилки у діагнос-
тиці цих нозологій, що в свою чергу призводить 
до неправильної, іноді занадто агресивної тактики 
лікування.

Хвороба Ерлахера – Блаунта (ХБ) характеризу-
ється варусною деформацією проксимального ме-
тафізарного відділу великогомілкової кістки та вну-
трішньою торсією гомілки, що виникають внаслідок 
порушення функціонування медіальної частини 
проксимальної зони росту великогомілкової кістки.

Вітамін-D-залежний рахіт (ВДЗР) – захворюван-
ня дітей раннього віку, яке виникає при генетично-
му порушенні метаболізму вітаміну D в організмі 
дитини. Воно супроводжується не тільки різнопло-
щинними, в т. ч. варусними, деформаціями нижніх 
кінцівок, але й змінами функцій всіх органів і сис-
тем. Характер варусної деформації загалом має деякі 

УДК: [616.718.5-007.24:616.391:577.16]-079.4
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Диференційований підхід до оперативного лікування
хвороби Блаунта та рахітоподібних захворювань

Марциняк С.М.1, Немеш М.М.1 , Кабацій М.С.1, Мороз Д.М.1, Савчин Н.Б.1

Резюме. Актуальність. Хвороба Блаунта та вітамін-D-залежний рахіт (ВДЗР) є
нозологічно різними захворюваннями скелету в дитячому віці. Враховуючи схожість
клініко-рентгенологічної картини, ортопеди та педіатри роблять помилки у діа-
гностиці, що призводить до неправильної тактики лікування. Мета дослідження.
Встановити чіткі показання щодо оперативного лікування хвороби Блаунта та  ра-
хітоподібних захворювань. Матеріали і методи. Проведено оперативне лікування
13 пацієнтів із варусною деформацією нижніх кінцівок при В ДЗР та 29 – із хворобою
Блаунта, яким виконано 26 та 42 оперативні втручання. Вік хворих становив від
6 місяців до 14 років. Результати. Для лікування рахітичних деформацій слід ви-
користовувати багаторівневі остеотомії з інтрамедулярними стрижнями, які бло-
кують та ростуть. Накладні пластини  застосовуються лише при однорівневих ко-
регувальних остеотоміях. Застосування восьмиподібних пластин показане в процесі
функціонування росткової зони. При хворобі Блаунта рекомендуємо: блокування зон
росту з 1-4-м ступенем деформації, 2-6-ї стадії за Langenskiöld та скелетною зрі-
лістю від 23 до 33 балів. Пацієнтам із 1-2-м ступенем деформації, 1-2-ю стадією за
Langenskiöld та скелетною зрілістю від 18 до 23 балів – напівциркулярне розсічення.
Пацієнтам із 3-4-м ступенем деформації, 5-6-ю стадією за Langenskiöld, скелетною
зрілістю 30-33 бали – коригувальні остеотомії в комбінації з тимчасовим блокуван-
ням наросткових зон. Висновки. Запропонована лабораторна діагностика дає мож-
ливість провести диференціальну діагностику етіологічної приналежності варусної
деформації гомілки. При виявленні рахіту необхідно провести патогенетичне кон-
сервативне лікування, а при хворобі Блаунта – розпочати хірургічне лікування із
застосуванням малоінвазивних методик. За відсутності позитивної динаміки при
рахіті слід застосувати “керований ріст”. При багатоплощинних деформаціях необ-
хідно використовувати методи коригувально-армівного хірургічного лікування: після
закриття зон росту – багаторівневі остеотомії з  інтрамедулярним стрижнем, що
блокує, при збереженій зоні росту – остеотомія з телескопічним інтрамедулярним
стрижнем. При ранній своєчасній та правильній діагностиці хвороби Блаунта бло-
кування зон росту є методом вибору. У випадку рецидиву слід використати коригу-
вальні остеотомії з блокуванням зон росту.

Ключові слова: хвороба Блаунта; варусна деформація; вітамін-D-залежний
рахіт; вітамін D.

 Немеш М.М., misha.nemesh@icloud.com
1ДУ “Інститут травматології та ортопедії НАМН України”, м. Київ
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відмінності, варусна ввігнутість не тільки спостеріга-
ється в проксимальній епіметафізарній ділянці вели-
когомілкової кістки, але й поширюється на діафіз та 
дистальний епіметафіз.

На наш погляд, вибір тактики лікування цього 
контингенту пацієнтів має включати не лише ме-
ханістичний погляд на наявність деформації ниж-
ньої кінцівки. Визначення правильного діагнозу та 
чинників етіопатог енезу дозволяють вибрати більш 
правильну тактику хірургічного лікування, зазвичай 
із приєднанням заходів, спрямованих на усунення 
порушень в організмі, які виникли внаслідок пато-
генетичних змін. 

Мета роботи – встановити чіткі показання щодо 
оперативного лікування хвороби Блаунта та рахіто-
подібних захворювань залежно від патогенезу цих 
порушень.

Матеріали і методи

Нами проведено оперативне лікування 13 паці-
єнтів із варусною деформацією нижніх кінцівок при 
ВДЗР та 29 пацієнтів із хворобою Блаунта,  яким було 
виконано 26 та 42 оперативних втручання, та здій-
снено аналіз їх результатів. Вік хворих становив від 
6 місяців до 14 років.

Дітям проведено клінічне та рентгенологічне об-
стеження. Усім пацієнтам із варусною деформацією 
нижніх кінцівок виконувався ряд біохімічних дослі-
джень, які включали: визначення рівня кальцію іоні-
зованого, кальцію загального, фосфору крові, каль-
цидіолу, кальцитріолу, паратгормону інтактного, ос-
теокальцину P1NP, β-CTx (β-Cross Laps), кальцію сечі 
(добового), фосфору сечі (добового)) та проведення 
генетичних досліджень (VDR (vitamin D receptor), 
COL1 (Collagen type I)). Пацієнтам із підозрою на 
хворобу Блаунта проводилось визначення скелетної 
зрілості колінного суглоба за даними рентгенограм 
колінних суглобів (за розробленою нами методикою, 
яка містила 34 індикатори зрілості надколінка, дис-
тального епіфіза стегнової кістки, проксимального 
епіфіза великогомілкової та малогомілкової кістки та 
горбистості великогомілкової кістки [1]). Також паці-
єнтам проводився аналіз напружено-деформованого 
стану структур колінного суглоба при різних ступе-
нях деформації та надалі корекції гомілки при хво-
робі Ерлахера – Блаунта. Різницю величини варусної 
деформації та торсійного компонента гомілок у паці-
єнтів вимірювали залежно від вікових фізіологічних 
показників за M.O. Tachdjian [1] та L.T. Staheli [2]. 

Рентгенологічне дослідження проводилося на 
апаратах Multix UP та Multix TOP. Використовувала-
ся звичайна рентгенографія у стандартних прямій 
та боковій проекціях з одержанням зображення сег-
мента кінцівки по всій довжині. 

Результати та їх обговорення

Сьогодні, незважаючи на велику кількість та різ-
номаніття сучасних теоретичних та практичних по-
глядів на розвиток і лікування варусних деформацій 
кінцівок, результати хірургічного лікування цієї па-
тології залишаються незадовільними. Досі практику-
ється невиправдане застосування громіздких апаратів 
зовнішньої фіксації. Багатоплощинність деформацій, 
схильність їх до рецидиву, відставання хворих за по-
казниками росту на фоні серйозних порушень мета-
болізму кісткової тканини чи зміни в наросткових 
зонах ставлять перед ортопедами складне завдання: 
покращення якості життя цієї категорії хворих шля-
хом корекції осі кінцівок, запобігання рецидивам та 
профілактика вторинних змін у суглобах. Розвиток 
сучасних технологій дозволяє певною мірою споді-
ватись на отримання стійких позитивних результатів 
ортопедичного лікування цього контингенту хворих. 
Такі ускладнення та їх аналіз стали поштовхом до роз-
робки нами системи ортопедичного лікування, яка 
охоплює: передопераційну медикаментозну підготов-
ку пацієнтів шляхом корекції у них порушень метабо-
лізму кісткової тканини для покращення хондро- та 
остеогенезу, а також застосування сучасних принци-
пів малоінвазивного геміепіфізіодезу та високотехно-
логічного інтрамедулярного остеосинтезу.

Проведений нами аналіз лікування ортопедичних 
проявів рахітоподібних захворювань (рис. 1) виявив 
позитивні результати лікування ортопедичних про-
явів у пацієнтів із D-залежним рахітом усіх типів. При 
запропонованому нами патогенетично-спрямовано-
му лікуванні 88,6% пацієнтів із ВДЗР не мали потреби 
в хірургічній корекції ортопедичних проявів, тобто 
лише консервативна терапія дала потрібний терапев-
тичний ефект, що свідчить про правильний підхід до 
лікування цього контингенту хворих [3, 4].

Аналіз консервативного лікування з огляду на ві-
кові групи показав достовірно кращі результати в 
молодшій групі (до 3 років), хоча позитивна дина-
міка спостерігалась у всіх вікових групах вітамін-D-
залежного рахіту.

Хірургічне лікування проводилось за умов від-
сутності ортопедичного ефекту протягом 6 міся-
ців від моменту нормалізації показників кісткового 
обміну чи стартової величини деформації понад 
15 градусів, відповідно до вікової норми [5, 6]. Врахо-
вуючи вік пацієнтів, методом вибору був так званий 
контрольований геміепіфізіодез (n=18), який про-
водився по латеральній зоні проксимального епі-
метафіза відповідної великогомілкової чи стегнової 
кістки за стандартною методикою (рис. 2). 

За наявності надлишкового внутрішньо-тор-
сійного компонента понад 10 градусів, відповідно 
до віку та наявності ввігнутої варусної деформації 
у ділянці “епіметафіз – діафіз – епіметафіз”, у віці 
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Рис. 1. Однофакторний дисперсійний аналіз “ANOVA” результатів лікування 
до та після консервативної терапії за віковими групами

Рис. 2. Фото. Пацієнт К., 4 р. Діагноз: ВДЗР 2-го типу, варусна деформація обох нижніх кінцівок: 
а) загальний вигляд та рентгенографія до операції; б) рентгенографія на етапах лікування

а)

б)
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а)

б)

Рис. 3. Фото. Пацієнт К., 9 р. Діагноз: вітамін-D-резистентний рахіт, багатоплощинні деформації нижніх кін-
цівок: а) рентгенографія після оперативного лікування; б) загальний вигляд після операції

після 3 років проводилась різноплощинна багато-
рівнева корекція з фіксацією телескопічною інтра-
медулярною конструкцією (n=8), яка надалі слу-
гувала армівним елементом, не допускаючи реци-
диву деформації (рис. 3). Оперативне лікування не 
скасовувало продовження консервативної терапії, 
спрямованої на стабілізацію процесів метаболізму 
кісткової тканини. Зрощення у всіх випадках від-
бувалось згідно з віком, навантаження дозволялось 
через 4-6 тижнів після оперативного втручання. 
Гіпсова іммобілізація в положенні згинання в ко-
лінному суглобі та з фіксацією стопи використову-
валась у всіх випадках для утримання торсійного 
компонента гомілки в межах вікової норми. 

Аналіз результатів хірургічного лікування орто-
педичних проявів при рахітоподібних захворюван-
нях дозволив показати більш адекватні методики 
операцій при лікуванні цієї патології (рис. 4). 

Серед проведених оперативних втручань ми 
отримали переважно хороші та задовільні резуль-
тати; негативний результат лікування був лише при 
використанні АЗФ, тому що після оперативного ліку-
вання залишались осьові деформації та контракту-
ри суглобів. Лише 9 пацієнтів із багатоплощинними 
деформаціями, спричиненими ВДЗР, потребували 
повторного оперативного втручання через рецидив 
деформації, що становило 16,6% прооперованих па-
цієнтів. Хороші та задовільні результати (7-14 балів) 
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дали нові та удосконалені методи коригувально-ар-
мівного хірургічного лікування, а саме: після закрит-
тя зон росту – багаторівневі остеотомії з металоос-
теосинтезом блокувальним інтрамедулярним стриж-
нем (Avg – 11,3 бала), при збереженій зоні росту 
– багаторівнева остеотомія з фіксацією телескопіч-
ним інтрамедулярним стрижнем (Avg – 12,5 бала). 
Застосування методики “керований ріст” із метою 
виправлення одноплощинної деформації ефективне 
лише у пацієнтів раннього віку (до 5 років) (Avg – 
12,3 бала). Оперативні втручання у верхній третині 
гомілки за Шаргородським із фіксацією шпицями не 
дають хороших результатів, адже деформації кісток 
при рахітоподібних захворюваннях є багатопло-
щинними на різних рівнях сегмента, через що за-
лишаються не повністю скорегованими деформації 
гомілок у середній та нижній третині (9,5 бала).

Таким чином, ми рекомендуємо для лікування 
багатоплощинних деформацій нижніх кінцівок ви-
користовувати багаторівневі остеотомії з метало-
остеосинтезом блокувальним інтрамедулярним 
стрижнем (після закриття зон росту) чи інтраме-
дулярним стрижнем, який зростає (при збереженій 
зоні росту). Накладні пластини (у т. ч. із кутовою 
стабільністю) використовуються лише за потреби 
фіксації однорівневої корегувальної остеотомії. За-
стосування восьмиподібних пластин для тимчасово-
го блокування зон росту з метою виправлення од-
ноплощинної деформації в процесі функціонування 
росткової зони можливе лише у пацієнтів раннього 
віку з одноплощинною деформацією [7, 8]. 

Лікування хвороби Блаунта охоплювало попереднє 
лабораторне обстеження пацієнтів із метою виклю-
чення рахітичної деформації. Надалі використовува-
лись чотири варіації оперативних втручань, відповід-
но до стадії захворювання та скелетного віку пацієнта, 

спрямованих на нормалізацію осі нижньої кінцівки та 
співвідношення в колінному суглобі, а саме:

1. Напівциркулярне розсічення окістя, яке пока-
зане пацієнтам із 1-2-м ступенем деформації, з 1-2-ю 
стадією за Langenskiöld та скелетною зрілістю к істок 
колінного суглоба від 18 до 23 балів (вік пацієнта 
при цьому становить 1-4 роки).

2. Блокування наросткових зон, які проводять-
ся пацієнтам із 1-4-м ступенем деформації, з 2-6-ю 
стадією за Langenskiöld та скелетною зрілістю кісток 
колінного суглоба від 23 до 33 балів (вік пацієнта 
становить від 4-14 років).

3. Коригувальна остеотомія кісток гомілки за 
Шаргородським, що виконувалась пацієнтам із 3-4-м 
ступенем деформації, з 5-6-ю стадією  за Langenskiöld, 
скелетною зрілістю 30-33 бали. 

4. Комбінація методик, що виконувалась у так 
званій групі ризику пацієнтів із 4-6-ю стадією за 
Langenskiöld і 3-4-м ступенем деформації гомілки, 
за скелетної зрілості – 27-33 бали, віковий діапазон 
яких складає від 10 до 14 років за наявності функці-
ональних зон росту. Таким пацієнтам виконувались 
коригувальні остеотомії кісток гомілк и в комбінації 
з блокуванням наросткових зон.

У всіх хворих першої групи був відмічений позитив-
ний результат. Вісь кінцівки відновлювалася протягом 
1,0-1,5 року. Рецидиву деформації у жодного хворого 
виявлено не було. Цій групі пацієнтів було визначено 
скелетну зрілість колінного суглоба (за власною мето-
дикою), яка в середньому склала 18-21 бал (рис. 5).

У пацієнтів другої групи, яким виконува-
лося блокування зон росту з 1-4-ю стадією за 
Langenskiöld та 1-2-м ступенем деформації гоміл-
ки, віковий діапазон становив від 4 до 14 років 
(скелетна зрілість цієї групи в середньому стано-
вила 27 балів) (рис. 6). 

Рис. 4. Однофакторний дисперсійний аналіз “ANOVA” результатів лікування до та після за методом 
хірургічного лікування з вибором металофіксації (1 – багаторівневі остеотомії та блокувальний 

інтрамедулярний остеосинтез; 2 – багаторівневі остеотомії та телескопічний інтрамедулярний остеосинтез; 
3 – однорівневі коригувальні остеотомії з використанням накладних пластин; 4 – коригувальні остеотомії 

з фіксацією спицями; 5 – метод “керований ріст” із використанням восьмиподібних пластин; 
6 – коригувальні остеотомії з фіксацією в апараті зовнішньої фіксації Ілізарова)
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Рис. 5. Фото. Пацієнт П., 14 р. Діагноз: хвороба Блаунта, 3-й ступінь, Langenskiöld, 
2-га стадія деформації – варусна деформація нижніх кінцівок. Рентгенографія після оперативного 

лікування: а-д) вирівнювання осі кінцівок після напівциркулярного розсічення окістя; 
а1-г1) рентгенологічна динаміка вирівнювання осі кінцівок після напівциркулярного розсічення окістя

Клінічний приклад:

Клінічний приклад:

           а) 1,8 р.                             б) 2,2 р.                       в) 3 р.                           г) 8 р.                        д) 14 р.

        а1) 1,8 р.               б1) 2,2 р.                                         в1) 3 р.                                            г1) 14 р.

Рис. 6. Фото. Пацієнт Н., 9 р. Діагноз: хвороба Блаунта, 4-й ступінь, Langenskiöld, 
2-га стадія деформації: 1) напівциркулярне розсічення окістя; 2,5 р.; 2) рецидив – остеотомія 

за Шаргородським, 6 р.; 3) рецидив – блокування зон росту, 9 р.

1)

3)

2)
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Третю групу становили пацієнти, яким викону-
валася коригувальна остеотомія за Шаргородським 
(рис. 7).

До групи увійшли пацієнти з 4-6-ю стадією за 
Langenskiöld та 3-4-м ступенем деформації гомілки, 
віковий діапазон становив від 11 до 15 років.

Пацієнтам четвертої групи виконувалась комбі-
нація методик – блокування зон росту разом із ко-
ригувальною остеотомією кісток гомілки (рис. 8). 

Слід зауважити, що доволі часто доводилось 
блокувати дистальну зону стегнової кістки меді-
ального виростка стегна, оскільки він надмірно ви-
ступав, при цьому додатково тиснучи на медіальну 
проксимальну частину великогомілкової кістки. 
У свою чергу це чинило додатковий тиск на зону 
росту, збільшувало варусну деформацію гомілки та 
створювало косу суглобову щілину. Така тактика до-
зволяє запобігти коригувальній остеотомії стегно-
вої кістки в нижній третині з метою вирівнювання 
суглобової щілини.

Отже, при варусній деформації нижніх кінцівок 
при куті викривлення понад 15 градусів лікар-ор-
топед чи педіатр, окрім загального огляду дитини, 
має провести ряд біохімічних досліджень, а саме: 
визначення рівня кальцію іонізованого, кальцію за-
гального, фосфору крові, кальцидіолу, кальцитріо-
лу, паратгормону інтактного, остеокальцину, P1NP, 
B-CTx, кальцію сечі (добового), фосфору сечі (до-
бового); провести УЗД-дослідження наросткових 
зон; визначити кістковий вік пацієнта. Ці показ-
ники дадуть повну картину етіопатогенезу дефор-
мацій, що виникли внаслідок хвороби Блаунта чи 
ВДЗР. Правильно встановлений діагноз є запорукою 
позитивних результатів подальшого лікування цих 
нозологічних одиниць. Після верифікації діагнозу 
у випадку діагностування ВДЗР лікар розпочинає 
консервативну терапію, яка полягає в патогенетич-
ному підході до виду ВДЗР. Після динамічного спо-
стереження протягом 6 місяців як клінічно, так і ла-
бораторно за наявності позитивної клініко-рентге-

                 1)                                           2)                                              3)                                          4)
Рис. 7. Фото. Пацієнт Н., 15 р. Діагноз: хвороба Блаунта, 5-й ступінь, Langenskiöld, 

3-4-та стадія деформації: 1-4) остеотомія кісток гомілки за Шаргородським

 Клінічний приклад:

 Клінічний приклад:

Рис. 8. Пацієнт Н., 12 р. Діагноз: хвороба Блаунта, 4-й ступінь, Langenskiöld, 3-тя стадія деформації. 
Комбінація блокування зон росту із коригувальною остеотомією кісток гомілки за Шаргородським
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нологічної картини продовжується консервативна 
терапія. Якщо остання не привела до позитивних 
змін протягом півроку й одноплощинна деформа-
ція не має позитивної динаміки, застосовується ма-
лоінвазивне ортопедичне лікування – контрольо-
ваний геміепіфізіодез. У пацієнтів, які звернулись 
пізно з вираженими багатоплощинними деформа-
ціями нижніх кінцівок (варусна деформація понад 
15 градусів відповідно до вікової девіації), необхід-
но одразу поєднувати консервативне та оператив-
не лікування. При одноплощинних деформаціях 
можливо застосовувати контрольований геміепіфі-
зіодез, а при багатоплощинних деформаціях – ін-
трамедулярні конструкції. За наявності зон росту 
можливо використовувати лише конструкції з теле-
скопічною складовою, а після закриття зон росту – 
блоковані інтрамедулярні стрижні відповідних роз-
мірів. Пластини можна використовувати у разі по-
треби виправлення одноплощинної деформації у 
пацієнтів, у яких зона росту вже не функціонує. Під 
час та після оперативного лікування консервативна 
терапія не припиняється, і, враховуючи її характер 
як замісної, лікування потребує динамічного спо-
стереження лікаря протягом життя пацієнта.

За умов лабораторного виключення рахітично-
го процесу в ранньому віці, за наявності варусної 
“невікової” деформації, а також при виявленні від-
повідних УЗД, рентгенологічних та клінічних ознак 
хвороби Блаунта рекомендовано: блокування нарос-
ткових зон виконують пацієнтам із 1-4-м ступенем 
деформації, 2-6-ю стадією за Langenskiöld та скелет-
ною зрілістю кісток колінного суглоба від 23 до 33 
балів. Пацієнтам із 1-2-м ступенем деформації, 1-2-ю 
стадією за Langenskiöld та скелетною зрілістю кісток 
колінного суглоба від 18 до 23 балів показане напів-
циркулярне розсічення. У пацієнтів із 3-4-м ступе-
нем деформації, 5-6-ю стадією за Langenskiöld, ске-
летною зрілістю 30-33 бали показані коригувальні 
остеотомії кісток гомілки в комбінації з тимчасовим 
блокуванням наросткових зон. 

Блокування дистальної зони росту стегнової 
кістки ділянки медіального виростка приводить до 
вирівнювання суглобової щілини колінного сугло-
ба, зменшення тиску на медіальну частину велико-
гомілкової кістки і прискорює процес вирівнюван-
ня осі кінцівки [9].

Висновки

1. Запропонована лабораторна діагностика дає 
можливість чітко диференціювати етіологічну при-
належність варусної деформації гомілки в ран-
ньому дитячому віці. І при виявленні рахітичного 
процесу провести патогенетично обґрунтоване 
консервативне безопераційне лікування варусної 

девіації, а при хворобі Блаунта не зволікаючи роз-
почати хірургічне лікування із застосуванням мало-
інвазивних методик.

2. За відсутності позитивної динаміки при кон-
сервативному лікуванні одноплощинних деформа-
цій у пацієнтів раннього віку (до 5 років) хороші 
результати отримані при застосуванні методики 
“керований ріст”. За наявності багатоплощинних 
деформацій нижніх кінцівок при рахітоподібних 
захворюваннях хороші та задовільні результати 
дають методи коригувально-армівного хірургіч-
ного лікування, а саме: після закриття зон росту 
– багаторівневі остеотомії з металоостеосинтезом 
блокувальним інтрамедулярним стрижнем, при 
збереженні зоні росту – багаторівнева остеотомія з 
фіксацією телескопічним інтрамедулярним стриж-
нем. Використання накладних накісткових пластин 
(у т. ч. із кутовою стабільністю) має бути обмежено 
випадками однорівневої коригувальної остеотомії. 

3. При ранній своєчасній та правильній діагнос-
тиці хвороби Блаунта (1-4-та стадія за Langenskiöld 
та скелетна зрілість 23-27 балів) блокування зон 
росту є методом вибору і дає низький відсоток 
ускладнень та рецидивів (менше ніж 10%). 

4. Зважаючи на великий відсоток рецидивів ва-
русної деформації великогомілкової кістки при 
4-6-й стадії за Langenskiöld та скелетній зрілості 
27-33 бали, використання коригувальних остеото-
мій у поєднанні з блокуванням зон росту дає бажа-
ний позитивний результат, що, відповідно, приво-
дить до вирівнювання осі кінцівки без повторних 
оперативних втручань.  

 5. Блокування дистальної зони росту стегнової 
кістки ділянки медіального виростка приводить до 
вирівнювання суглобової щілини колінного сугло-
ба, зменшення тиску на медіальну частину велико-
гомілкової кістки та прискорює процес вирівню-
вання осі кінцівки. 

Конфлікт інтересів. Ця публікація не викли-
кає будь-якого конфлікту між авторами, не була і 
не буде предметом комерційної зацікавленості чи 
винагороди в жодній формі.

References

1. Голюк ЕЛ, Філіпчук ВВ, Кабацій МС, Немеш ММ. Мето-
дика визначення скелетної зрілості у дітей та підлітків за 
рентгенограмами колінних суглобів. “Літопис Травматоло-
гії та Ортопедії”. 2014;(1-2):37-40.
Holiuk EL, Filipchuk VV, Kabatsii MS, Nemesh MM. Methods 
for determining skeletal maturity in children and adolescents 
by radiographs of the knee joints. “Litopys Travmatolohii ta 
Ortopedii”. 2014;(1-2):37-40. [in Ukrainian].
2.  Staheli LT. Lower Limb-Fundamentals of Pediatric Ortho-
pedics. 4th ed. Philadelphia: Lippincott Williams and Wilkins; 
2008. 231 р.



5656

Вісник ортопедії, травматології та протезування, 2021, № 3: 48-57Вісник ортопедії, травматології та протезування, 2021, № 3: 48-57

 Differentiated Approach to Surgical Treatment of Blount’s Disease 
and Rickets-Like Diseases

Martsyniak S.M.1, Nemesh M.M.1, Kabatsii M.S.1, Moroz D.M.1, Savchyn N.B.1
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Summary. Relevance. Blount’s disease and vitamin-D-dependent rickets (VDDR) 

are nosologically different skeletal diseases in childhood. Considering the similarity of 
the clinical and radiological picture, orthopedists and pediatricians make mistakes 
in diagnostics, which leads to wrong treatment tactics. Objective: to establish clear 
indications for surgical treatment of Blount’s disease and rickets-like diseases. Ma-
terials and Methods. Surgical treatment of 13 patients with varus lower extremity 
deformities with vitamin-D-dependent rickets and 29 patients with Blount’s disease 
was carried out; 26 and 42 surgical interventions were made, respectively. The pa-
tients’ age ranged from 6 months to 14 years. Results. Multilevel osteotomies with 
blocking and growing intramedullary rods should be performed for the treatment of 
rickety deformities. Applied plates are used only in single-level corrective osteotomies. 
The use of eight-shaped plates is indicated in the process of the growth zone function-
ing. In Blount’s disease, we recommend: (1) blocking growth zones in patients with 
1-4 degrees of deformity, II-VI stages according to Langenskiöld, and skeletal maturity 
of 23 to 33 points; (2) semicircular dissection in patients with 1-2 degrees of defor-
mity, I-II stages according to Langenskiöld, and skeletal maturity of 18 to 23 points; 
(3) corrective osteotomies combined with simultaneous blocking of growth zones in  
patients with 3-4 degrees of deformity, V-VI stages according to Langenskiöld, and 
skeletal maturity of 30 to 33 points. Conclusions. The presented laboratory diagnos-
tics enables differentiate diagnostics of the etiological affiliation of the varus defor-
mity of the lower leg. If rickets is detected, pathogenetic conservative treatment should 
be performed; in case of Blount’s disease, surgical treatment should be started using 
minimally invasive methods. In the absence of positive dynamics in case of rickets, 
guided growth should be applied. In case of multiplanar deformities, one should apply 
the methods of corrective and reinforced surgical treatment: multilevel osteotomies 
with a blocking intramedullary rod after the closure of the growth zones and osteoto-
my with a telescopic intramedullary rod in case of preserved growth zone. If Blount’s 
disease is diagnosed early, timely and correctly, growth zone blocking is the meth-
od of choice. In case of recurrence, corrective osteotomies with blockage of growth 
zones should be performed.
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Дифференцированный подход к оперативному лечению болезни 
Блаунта и рахитоподобных заболеваний   

Марциняк С.М.1, Немеш М.М.1, Кабаций М.С.1, Мороз Д.М.1, Савчин Н.Б.1

1ГУ “Институт травматологии и ортопедии НАМН Украины”, г. Киев
Резюме. Актуальность. Болезнь Блаунта и витамин-D-зависимый рахит 

(ВДЗР) представляют собой нозологически разные заболевания скелета в дет-
ском возрасте. Учитывая сходство клинико-рентгенологической картины, ор-
топеды и педиатры совершают ошибки в диагностике, что приводит к непра-
вильной тактике лечения. Цель исследования. Установить четкие показания 
к оперативному лечению болезни Блаунта и рахитоподобных заболеваний. Ма-
териалы и методы. Проведено оперативное лечение 13 пациентов с варус-
ной деформацией нижних конечностей при ВДЗР и 29 – с болезнью Блаунта, 
которым выполнено 26 и 42 оперативных вмешательства. Возраст больных 
составил от 6 месяцев до 14 лет. Результаты. Для лечения рахитических де-
формаций следует использовать многоуровневые остеотомии с блокирующим 
и растущим интрамедуллярными стержнями. Накладные пластины приме-
няются только при одноуровневых корректирующих остеотомиях. Примене-
ние восьмиобразных пластинок показано в процессе функционирования рост-
ковой зоны. При болезни Блаунта рекомендуем: блокировку зон роста с 1-4-й 
степенью деформации, 2-6-й стадией по Langenskiöld и скелетной зрелостью 
от 23 до 33 баллов. Пациентам с 1-2-й степенью деформации, 1-2-й стади-
ей по Langenskiöld и скелетной зрелостью от 18 до 23 баллов – полуциркуляр-
ное рассечение. Пациентам с 3-4-й степенью деформации, 5-6-й стадией по 
Langenskiöld, скелетной зрелостью 30-33 балла – коррекционные остеотомии 
в комбинации с временной блокировкой зон роста. Выводы. Предлагаемая ла-
бораторная диагностика позволяет дифференцировать этиологическую при-
надлежность варусной деформации голени. При обнаружении рахита провести 
патогенетическое консервативное лечение, а при болезни Блаунта – присту-
пить к хирургическому лечению малоинвазивными методиками. При отсут-
ствии положительной динамики при рахите следует применить “управляемый 
рост”. При многоплоскостных деформациях необходимо использовать методы 
коррекционно-армирующего хирургического лечения: после закрытия зон роста 
– многоуровневые остеотомии с блокирующим интрамедуллярным стержнем, 
при сохраненной зоне роста – остеотомия с телескопическим интрамедулляр-
ным стержнем. При ранней своевременной и правильной диагностике болезни 
Блаунта блокировка зон роста является методом выбора. В случае рецидива 
следует использовать коррекционные остеотомии с блокировкой зон роста.

Ключевые слова: болезнь Блаунта; варусная деформация; витамин-D-
зависимый рахит; витамин D.
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Introduction

Rheumatoid arthritis (RA) is an immunomodulated, 
chronic inflammatory disease accompanied by the 
proliferation of the inflamed synovium and destruc-
tion of the articular cartilage, leading to disability [1]. 

The etiopathogenesis of RA is still unclear; however, 
several stages of its pathophysiology have been elu-
cidated, the key feature of which is inflammatory sy-
novitis [1, 2]. Although historically cartilage has been 
considered an “innocent bystander,” recent evidence 
suggests that cartilage degradation in RA is associated 
with an imbalance in the anabolic and catabolic activ-
ity of articular chondrocytes associated with synovitis 
and joint inflammation indirectly. In addition to in-
flammation factors, the metabolic activity of chondro-
cytes is also influenced by mechanical stress factors [3]. 

UDC: [616.72-002.77:796.012.412.3]:612.76
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Biomechanical Analysis of the Joint
and Muscle Forces of the Lower Extremities
in Walking of Rheumatoid Arthritis Patient

Gerasymenko S.I.1, Lazarev I.A.1 , Gerasymenko A.S.1, Babko A.M.1,
 Poluliakh M.V.1, Litvynenko Yu.V.2, Zhyrnov O.V.2, Malovanyi S.D.3, Maksymishyn O.M.1

Summary. Rheumatoid arthritis (RA) is an immunomodulated, chronic inflammatory
disease, accompanied by the proliferation of the inflamed synovium and destruction of the
articular cartilage, which leads to the formation of contracture of lower extremities joints
and disability. Understanding the values of biomechanical loads on the articular surfaces
with contracture of the joints of the lower extremities in patients with RA and the muscle
forces (MF) participation in this process with the formation of adaptation and compensation
mechanisms can contribute to the development of new views and approaches to the tactics
of therapeutic measures specific to each stage of the disease. Objective: to analyze the be-
havior of the musculoskeletal system of an RA patient in his walking pattern by calculating
the forces acting in the main muscle groups and joints of the lower extremities. Materials
and Methods. Initial data were obtained  from the examination of a female patient K., who
was diagnosed with stage 2 phase 3 RA with a predominant lesion of the hip and knee joints
and severe pain in the left hip joint. A video system of 6 cameras, reflective markers and a
force platform were used for motion capture of the walking. A simulation musculoskeletal
model of the gait of the RA patient using the AnyBody Modeling System 6.0 software (Den-
mark) was created. Joint reaction forces (JRF) and MF were calculated. Results. Normal
mode of loading of the lower extremities was altered to compensate for structural disorders
in joints of RA patients. The peaks of vertical component of the ground reaction force (GRF)
are lower compared to the normal population; the gait is static and asymmetric, sparing.
MF increase in m. gluteus (maximus, medius, minimus) with increasing amplitude of move-
ments in the frontal plane. JRF of both hips increase in all planes. Conclusions. Walking of
RA patients with limitation of active extensions in the hip and knee joints occurs due to an
increase in the amplitude of the frontal plane compensatory movements. Postural muscle
imbalance increases the m. gluteus, m. biceps femoris, m. semitendinosus and m. semimem-
branosus MF. Other lower extremities muscles decrease their MF. The MF redistribution is
compensatory and aimed to keep the RA patient in the upright position and optimize the
biomechanics of walking due to less painful movements. Biomechanical overloading of the
hip and knee articular surfaces can serve as a factor in maintaining the inflammatory re-
sponse, the development of degenerative processes, or the further progression of arthrosis
and stiffness of the joints of the lower extremities in this category of patients.

Key words: rheumatoid arthritis; lower extremities contracture; AnyBody musculoskeletal
model; joint reaction forces; muscle forces.
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In particular, biomechanical factors in rheumatoid ar-
thritis can play an important role in the initiation and 
progression of degenerative processes in the joint, sec-
ondary to the inflammatory process [4, 5, 6, 7, 8]. How-
ever, the sequence of biomechanical and biochemical 
processes that regulate these events in vivo is not yet 
clear enough.

With the development of clinical gait analysis tech-
niques (3D kinetics and kinematics), a necessary tool 
has emerged for finding differences in pathological gait 
patterns from its normal gait parameters [9, 10]. The 
development of computer technology and software 
contributes to data collection, analysis and interpreta-
tion of gait data as a tool for studying the function of 
joints in RA [9, 10]. Thus, a significant decreased range 
of the hip, knee, ankle movements (external-internal 
rotation, abduction-adduction, flexion-extension) un-
der contracture conditions make influence to walking 
style of RA patients. The walking conditions and pat-
tern of the path violate gait parameters – a decrease in 
the force and stride interval – articular angular veloci-
ties, movement speed and support function in general 
[10]. In such conditions, along with a pronounced pa-
tient’s pain reaction, the load on all elements of joints 
and muscle groups of the lower extremities increases 
significantly. An increase in mechanical stress, at the 
background of an inflammatory process, capsular-liga-
mentous disorders, cartilage degradation, subchondral 
bone changes and muscle imbalance contribute to 
the progression of articular and muscle contractures, 
as well as arthritic phenomena in joints of lower ex-
tremities, including the formation of erosions of the 
articular surfaces [2]. Thus, the importance of mechan-
ical factors in the destructive cascade of processes in 
RA is beyond doubt [3-5, 8]. At the same time, there is 
insufficient data regarding the muscles functioning in 
different clinical variants of RA, and routine analysis 
of muscle activity in clinical practice in this category 
of patients is usually not performed. The decrease in 
muscle forces determined by a clinical study is asso-
ciated with the activity of the inflammatory process, 
X-ray changes, and the severity of functional disor-
ders [8]. Understanding the values  of biomechanical 
loads on the articular surfaces in the lower extremities 
joints contracture of RA patients and the participation 
of muscle forces in this process with the formation of 
adaptation and compensation mechanisms can con-
tribute to the development of new points of view and 
approaches to the tactics of therapeutic measures spe-
cific to each stage of the disease.

The aim of our study was to analyze the behavior 
of the musculoskeletal system of a patient with RA in 
straight walking by calculating the forces acting to the 
joints of the lower extremities and the main muscle 
groups of the lower extremities using a simulated mus-
culoskeletal AnyBody model.

Materials and Methods 

The initial data for creating a simulation model were 
obtained from the examination of patient K. with a di-
agnosis of rheumatoid arthritis, stage 2 phase 3, with a 
predominant lesion of the hip and knee and severe pain 
in the left hip. The patient’s weight is 50 kg, height is 
150 cm. In clinical examination, the movements in both 
hips are significantly limited, acute painful. The flexion-
adduction contracture in both hips is determined; the 
relative shortening of the right lower extremity is up 
to 1 cm. The range of motion in the hips according 
to the neutral (0 to zero) passing method: extension/
flexion – right 0/0/90°, left 0/0/70°, abduction/adduc-
tion – rocking, external/internal rotation – rocking. 
The contours of the knee joints are changed, there is a 
deflection and deformation of both knees, palpation of 
both knees is painful, flexion-extension contracture is 
observed in both knees. Active and passive movements 
are markedly limited. The range of motion in the knee 
according to the neutral (0 to zero) passing method: 
extension/flexion – right 0/20/100°, left 0/20/100°. 
The contours of the ankle are changed, deformed. Ac-
tive and passive movements in the ankle are preserved. 
In straight walking, the patient assumed a typical body 
position characteristic of severe forms of RA with com-
bined contractures in the joints of the lower extremi-
ties, which determine the typical posture in walking.

At the next stage, the motion capture in the walking 
was carried out using a video system of 6 cameras and 
a dynamometric platform. In combination with built-in 
specialized software modules, the used optical motion 
capture system (Qualisys Motion Capture System, Swe-
den) allows high-precision measurement of the position 
and movements of the fast-moving object or their ele-
ments with subsequent processing and analysis of the 
obtained data. For this, reflective markers were placed 
on the body of the investigated object, in the projection 
of the main anatomical landmarks. In straight walking 
with tread on the dynamometric platform, the trajecto-
ries of movement of each marker recorded be the video 
system and additionally three peak forces: longitudinal 
(Fx), transverse (Fy), vertical (Fz) (Fig. 1).

  The resulting data package in C3D format was ex-
ported to the AnyBody Modeling System 6.0 (AnyBody 
Technology, Danemark) software, which is a system of 
musculoskeletal modeling for biomechanical simula-
tions based on inverse dynamics, which allows ana-
lyzing muscle and joint reactions in the human mus-
culoskeletal system [11]. A musculoskeletal simulation 
model of the RA patient was created by AnyBody soft-
ware (Fig. 2), and the calculation of joint and muscle 
forces was performed [12].

At the final stage, a comparative analysis of the pa-
tient’s data with the standard model’s data of the mus-
culoskeletal system (StandingModel from the AnyBody 
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Repository AMMR Version 1.6.2 package) was carried 
out, taken as a conditional norm averaged for both low-
er extremities. In the context of this work, the joint re-
action forces of the hip, knee and ankle were investigat-

ed along the X (longitudinal component), Y (transverse 
component), and Z (vertical component) axes (Fig. 3), 
as well as the muscle forces of the main muscle groups 
of the lower extremities (Fig. 4).

Fig. 1. Registration of the trajectory of markers movement and three peaks of GRF 
in the window of the software (Qualisys Motion Capture System, Sweden)

Fig. 2. Musculoskeletal 
simulation model 
of the RA patient Fig. 3. Joint reaction forces of the hip (vertical component, Z-axis)
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Results and Discussion

 According to the obtained GRF data of the patient, 
changes in the force and time parameters of the vertical 
component were revealed. If normally the vertical com-
ponent of the GRF has two peaks (heel strike force, toe-
off force) and a trough between them (mid-stance), then 
the typical changes in the vertical component of the RA 
patient were a distortion of the graph curve of GRF’s ver-
tical component – the heel strike, and toe-off forces de-
creasing by 7% on the right, smoothness of the mid-stance 
component on both sides and an increasing the single 
stance time parameters on the left extremity (by 8%). 
Due to the limitation of movements in joints because 
of pain, the graphs of the vertical component of the 
GRF acquired a wided form with increasing distance 

between peaks (more on the left) (Fig. 5). Decreasing 
of walking speed, heel strike force and toe-off force on 
the right, increasing of the mid-stance force, show an 
attempt to unload the right extremity. In general, the 
gait is static and asymmetric, sparing, due to the fact 
that the lower extremities loading and push-off from 
the ground are accompanied by painful sensations.

The values of the muscle forces of the main muscle 
groups of the lower extremities are presented in Table 1. 

As a result of walking modeling in the RA patient 
with contracture of lower extremities joints, the force is 
increasing in almost all portions of m. gluteus (maximus, 
medius, minimus). It was noted in the range from 12% 
(GluteusMinimusMid) to 328% (GluteusMaximusInfe-
rior). Only the anterior portions of m. gluteus minimus 
and m. gluteus medius show decreasing in the force by 

Fig. 4. Muscles of the lower extremities in the AnyBody model

Moment of time  Moment of time Fx Fy Fz

                                        A                                                                                                  B
Fig. 5. Vertical GRF Fz of the left (A) and right (B) lower extremities
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Table 1
Muscle force parameters of the main muscle groups of the lower extremities

Muscle Normal Patient D Difference (%) Patient S Difference (%)

GluteusMinimusAnterior 128.41 95.49 -25.63 89.24 -30.50

GluteusMinimusMid 80.99 90.98 12.34 109.03 34.63

GluteusMinimusPosterior 57.51 89.10 54.94 112.53 95.69

GluteusMediusAnterior 50.18 30.21 -39.80 19.97 -60.20

GluteusMediusPosterior 87.27 180.61 106.97 228.07 161.35

GluteusMaximusSuperior 11.54 45.53 294.71 26.76 131.99

GluteusMaximusInferior 8.89 24.02 170.19 38.09 328.46

GastrocnemiusLateralis 314.63 248.19 -21.12 191.49 -39.14

GastrocnemiusMedialis 820.56 418.16 -49.04 582.81 -28.97

SoleusMedialis 411.27 233.06 -43.33 307.61 -25.20

SoleusLateralis 353.84 376.93 6.53 205.76 -41.85

Plantaris 8.31 8.48 2.05 4.81 -42.12

Poplitues 3.06 0.88 -71.19 1.74 -43.04

FlexorDigitorumLongus 1.64 16.10 884.71 0.00 -100.00

FlexorHallucisLongus 25.22 138.68 449.99 0.00 -100.00

TibialisPosteriorLateralis 13,61 67.70 397.43 0.00 -100.00

TibialisPosteriorMedialis 13.69 70.88 417.75 0.00 -100.00

TibialisAnterior 79.77 100.28 25.71 48.01 -39.81

BicepsFemorisCaputLongum 259.34 443.89 71.16 593.29 128.77

BicepsFemorisCaputBreve 10.05 19.75 96.62 20.94 108.46

Semitendinosus 168.01 221.97 32.12 196.95 17.23

Semimembranosus 193.04 225.70 16.92 251.70 30.39

RectusFemoris 271.05 79.16 -70.79 85.20 -68.57

VastusLateralisInferior 3.01 1.48 -50.83 3.26 8.31

VastusLateralisSuperior 201.18 102.68 -48.96 228.02 13.34

VastusMedialisInferior 13.57 6.35 -53.19 14.01 3.28

VastusMedialisMid 50.57 24.64 -51.27 54.35 7.49

VastusMedialisSuperior 12.09 6.10 -49.52 13.52 11.87

VastusIntermedius 20.25 10.32 -49.02 22.93 13.26

26-31% (GluteusMinimusAnterior) and 40-60% (Glu-
teusMediusAnterior), respectively. Thus, there was the 
force increasing for GluteusMinimusMid – by 35-91%, 
GluteusMinimusPosterior – by 55-96% (2 times at 
the more affected side), GluteusMediusPosterior – by 
107-161% (2-2.5 times), GluteusMaximusSuperior – 2-4 
times, and GluteusMaximusInferior – 2.5-4 times. At the 
same time, the force decreasing of the anterior bundles 

of m. gluteus minimus (by 26-31%) and m. gluteus me-
dius (by 40-60%) demonstrate a lack of function associ-
ated with internal rotation of the femur.

This is associated with decreasing in hips range of 
motion in the sagittal plane due to contracture of the 
joint capsule itself and m. iliopsoas, accompanied by an-
terior pelvic tilt and hyperlordosis of the lumbar spine. 
To compensate for movements in the sagittal plane, a 



6363

Вісник ортопедії, травматології та протезування, 2021, № 3: 58-66Вісник ортопедії, травматології та протезування, 2021, № 3: 58-66

group of femoral abductors (Gluteus Medius, Gluteus 
Minimus) are involved in the work. By the reason, am-
plitude of movements in the frontal plane increases. 
Thus, the patient’s movement in hips flexion contrac-
ture and limitation of active extension in RA occurs be-
cause of amplitude of compensatory movements in the 
frontal plane increasing.

Muscle force increasing was also noted in the Bi-
cepsFemorisCaputLongum – by 71-129%, Biceps-
FemorisCaputBreve – by 97-108%, Semitendinosus – 
by 17-32%, Semimembranosus – by 17-30%. Muscle 
force decreasing took place in the Gastrocnemius Late-
ralis – by 21-39%, Gastrocnemius Medialis – by 29-49%, 
Soleus Medialis – by 25-43%, Poplitues – by 43-71%, and 
Rectus Femoris – by 69-71%. The weakness of the two-
joint muscles with a decrease in their involvement oc-
cur due to the convergence of attachment zones at the 
background of a fixed contracture. Flexion position of 
the knees causes a decrease in the strength of the pos-
terior muscle group of legs. At the same time, there is a 
compensatory increasing of the BicepsFemoris muscle 
force, which provides counteraction to the pelvis’s an-
terior tilt.

At the more affected side (left), the FlexorDigito-
rumLongus, FlexorHallucisLongus, TibialisPosteriorLa-
teralis, TibialisPosteriorMedialis, and TibialisAnterior 
demonstrate zero MF values  in walking, corresponding 
to pronounced ankle’s contracture when these muscles 
are not involved in the process. At the less affected side 
(right), these muscle groups have 5-10 times increased 
values  of MF, apparently necessary to ensure compensa-
tory stabilization of the left ankle in the double support 

phase of the gait. A MF decreasing of the foot’s flexor 
muscles and functional shortening of the lower extrem-
ity leads to a compensatory sharp increasing in the load 
on the Flexor digitorum longus, Flexor hallucis longus 
and Tibialis posterior muscles.

Asymmetric force values  of other muscle groups 
of the lower extremities with their unilateral increas-
ing and simultaneous decreasing of the contralateral 
extremity values can be regarded as a compensatory 
mechanism for the muscle activity distribution aimed 
at stabilizing the joints at the more affected side and 
muscle unloading at the less affected extremity.

The patterns of MF distribution in RA patients corre-
spond to changes in the joint reaction forces (JRF) act-
ing in the hip, knee and ankle along the X, Y and Z axes. 
JRF and the moments of forces are presented in Table 2.  

As a result of modeling of the RA patient walking, 
there is all JRF vectors increasing acting in both hips: 
transverse (Y-axis) – by 143-181%, vertical (Z-axis) – 
by 10-52%, longitudinal (X-axis) – by 112-170%. Bio-
mechanical overload of the articular surfaces of the hip 
joints can serve as a factor of the degenerative process-
es development or further progression of arthritis and 
joint stiffness.

In the knees, JRF acting in the longitudinal direc-
tion (X-axis), at the more affected side (left), are sig-
nificantly increased – by 82%; on the less affected side – 
close to normal parameters (2% difference). Vertical JRF 
(Z-axis) are decreased by 10-36% at both sides. Lateral 
JRF (Y-axis) are increased by 18% at the more affected 
side (left) and decreased by 14% at the contralateral 
side compared to normal parameters. This difference 

Table 2
JRF of the hip and knee (D and S) of the RA patient

Joint Normal Lower 
extremity D

Difference 
(%)

Lower 
extremity S

Difference 
(%)

Hip_MediolateralForce (Y) 674.81 1639.23 142.92 1895.59 180.91

Hip_ProximoDistalForce (Z) 2196.30 2418.05 10.10 3337.46 51.96

Hip_AnteroPosteriorForce (X) 209.12 443.04 111.86 565.19 170.27

Knee_MedioLateralForce (Y) 479.33 410.08 -14.45 564.50 17.77

Knee_ProximoDistalForce (Z) 2512.32 1613.18 -35.79 2265.62 -9.82

Knee_AnteroPosteriorForce (X) 804.20 820.35 2.01 1464.19 82.07

Knee_AxialMoment 6.40 22.46 250.94 29.45 360.16

Knee_LateralMoment 48.61 25.37 -47.80 49.05 0.92

Ankle_MedioLateralForce (Y) 901.07 806.69 -10.47 666.60 -26.02

Ankle_ProximoDistalForce (Z) 3864.81 3310.55 -14.34 2689.84 -30.40

Ankle_AnteroPosteriorForce (X) 619.29 341.01 -44.93 758.23 22.44

Ankle_AxialMoment 9.79 8.20 -16.20 5.17 -47.16
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can be explained by the compensatory mechanism of 
load redistribution between the extremity more and 
less involved in the pathological process [13]. The de-
crease in the magnitude of vertical JRF can explain the 
increasing stiffness of the posterior parts of the knee’s 
capsule as a result of a long-term inflammatory process, 
followed by its fibrosis and formation of contracture. 
Ultimately, an additional extra-articular point of rota-
tion forms. At the same time, due to the compensatory 
increasing in the MF magnitude of the posterior femoral 
muscles involved in maintaining the knees flexion posi-
tion in walking, the articular surfaces are unloaded by 
decreasing in the vertical JRF (Z-axis) magnitude.

In the ankles, there is a decrease in lateral JRF 
(Y-axis) – by 10-26% and vertical JRF (Z-axis) – by 14-
30%, while the longitudinal JRF (X-axis) increased by 22% 
at the more affected side (left) and decreased by 45% at 
the less affected side. This can also explain the compen-
satory load redistribution between the extremities.

In addition, axial rotational moment magnitude in-
creasing in both knees by 3-4 times compared with the 
normal parameters, as well as a 16-47% decreasing in 
the ankle axial moment, should be noted. According to 
the study, deviations of the force moments from the ref-
erence values can explain the phenomena of the knee 
and ankle instability in RA patients.

Thus, the load distribution changes, caused by joints 
contractures and pain syndrome, have a certain posi-
tional adaptation of the pelvis and lower extremities. 
This is due to activation of the body compensatory 
mechanisms associated with the muscle activity trans-
fer from one group to others, which ultimately results 
in functional antalgic intraarticular relationships. The 
most common lower extremity joint conditions in RA 
patients are flexion-adduction contracture in the hip 
and flexion-valgus position of the knee. Joint capsule 
relaxation and intra-articular pressure decreasing can 
reduce the pain response. However, the intra-articular 
relationships achieved in this case significantly impair 
the biomechanical functions of support and movement 
of the lower extremities, which are compensated by ad-
ditional muscle tension. Unilateral flexion-adduction 
position of the lower extremity leads to its functional 
shortening, femoral internal rotation, and a decrease in 
the area of  ground contact. Bilateral functional short-
ening of the lower extremities is compensated by pel-
vic anterior rotation with formation of permanent m. 
iliopsoas contracture and lumbar hyperlordosis. Main-
taining the obtained vertical body position is accompa-
nied by postural muscle imbalance, which reduces the 
MF of m. quadriceps femoris. Adduction and flexion of 
the thigh leads to reflexive activation of the antagonist 
muscles (m. gluteus maximus and m. gluteus medius) to 
stabilize the extremity. The convergence of attachment 
points of the m. gluteus maximus and anterior portion 
of the m. gluteus medius leads to their weakness. For 

compensation of decrease in the area of  ground con-
tact, the muscles turning knees in valgus position are 
activated (m. biceps femoris and m. tensor fasciae latae 
with an active role of m. gluteus maximus). Fixed posi-
tion of the knee leads to the lateral and medial head 
of the m. gastrocnemius and m. soleus weakness. An 
attempt to compensate functional shortening of the 
extremity leads to fixation of the ankle in the plantar 
flexion position with formation of its contracture. The 
etiopathogenetic factor of inflammation plays a sec-
ondary role in this case.

The MF redistribution is compensatory and aimed to 
keep the RA patient in upright position and optimize 
the biomechanics of walking due to the less painful 
movements.

Conclusions

1. According to the study of the RA patient walk-
ing with flexion-adduction lower extremities joints 
contractures, a compensatory redistribution of muscle 
forces was revealed, aimed at keeping the body in an 
upright position and optimizing the biomechanics of 
walking by increasing the amplitude of compensatory 
movements in the frontal plane.

2. The presence of the hip and knee contractures 
is accompanied by postural muscle imbalance with a 
decrease in the muscle forces of the lower extremities, 
except for the m. gluteus, m. biceps femoris, m. semi-
tendinosus and m. semimembranosus, demonstrating a 
compensatory increase in their force characteristics.

3. A significant increase in biomechanical loads on 
the articular surfaces in RA patients with contracture of 
the lower extremities joints, as well as the contribution 
of muscle forces to this process, can be both a factor 
supporting the inflammatory response of the joints and 
a factor in the development of degenerative processes 
or further progression of arthrosis phenomena in the 
hips and knees.
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  Біомеханічний аналіз суглобових і м’язових сил 
нижніх кінцівок в акті ходьби при ревматоїдному артриті

Г ерасименко С.І.1, Лазарев І.А.1, Герасименко А.С.1, Бабко А.М.1, Полулях М.В.1, 
Литвиненко Ю.В.2, Жирнов О.В.2, Мальований С.Д.3, Максимішин О.М.1

1ДУ “Інститут травматології та ортопедії НАМН України”, м. Київ
2Національний університет фізичного виховання і спорту України, м. Київ
3Національний технічний університет України “Київський політехнічний інсти-

тут імені Ігоря Сікорського”, м. Київ
Резюме. Ревматоїдний артрит (РА) – імуномодульоване хронічне запальне за-

хворювання, яке супроводжується розростанням запаленої синовіальної оболонки та 
руйнуванням суглобового хряща, що призводить до утворення контрактури суглобів 
нижніх кінцівок та інвалідності. Розуміння значень біомеханічних навантажень на 
суглобові поверхні при контрактурі суглобів нижніх кінцівок у хворих на РА та учас-
ті м’язових сил у цьому процесі з формуванням механізмів адаптації та компенсації 
може сприяти розробці нових поглядів та підходів до лікування, тактики терапев-
тичних заходів, специфічних для кожної стадії захворювання. Мет а дослідження. 
Аналіз поведінки скелетно-м’язової системи пацієнта з РА при ходьбі шляхом розра-
хунку сил, що діють в основних м’язових групах і суглобах нижніх кінцівок. Мате р і-
али і методи. Вихідні дані отримані на підставі даних дослідження пацієнтки К. з 
діагнозом: ревматоїдний артрит, 2 ст., 3 фаза з переважним ураженням кульшових 
і колінних суглобів, вираженим больовим синдромом у лівому кульшовому суглобі. Ві-
деосистема з 6 камер, світловідбивних маркерів і динамометричної платформи ви-
користовувалася для відеореєстрації ходьби. Створено імітаційну скелетно-м’язову 
модель ходи пацієнта з РА в програмному забезпеченні AnyBody Modeling System 6.0 
(Данія). Розраховано суглобові (JRF) та м’язові сили (MF).  Результ ати. Для компен-
сації структурних порушень у суглобах хворих на РА змінюється звичайний режим 
навантаження кінцівок. Піки вертикальної складової опорних реакцій знижені порів-
няно з показниками нормальної популяції, хода статична та асиметрична, щадна. 
MF зростають в m. gluteus (maximus, medius, minimus), збільшується амплітуда рухів 
у фронтальній площині. JRF обох стегон збільшуються у всіх площинах. Висновк и. 
Ходьба хворих на РА з обмеженням активного розгинання у кульшових та колінних 
суглобах відбувається за рахунок збільшення амплітуди компенсаторних рухів у 
фронтальній площині. Постуральний дисбаланс м’язів зменшує MF нижніх кінцівок, 
за винятком сідничних, двоголових м’язів стегна, напівсухожильного та напівпере-
тинчастого м’язів, MF яких збільшуються. Перерозподіл MF є компенсаторним і спря-
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мований на утримання пацієнта з РА у вертикальному положенні та оптимізацію 
біомеханіки ходьби за рахунок менш болючих рухів. Біомеханічне перевантаження 
суглобових поверхонь кульшових і колінних суглобів може служити чинником під-
тримки запальної реакції, розвитку дегенеративних процесів або подальшого про-
гресування артрозу та скутості суглобів нижніх кінцівок у цієї категорії хворих.

Ключові слова: ревматоїдний артрит; контрактури суглобів; скелетно-
м’язова модель AnyBody; суглобові сили; м’язові сили.

Биомеханиче ский анализ суставных и мышечных сил 
нижних конечностей в акте ходьбы при ревматоидном артрите

Герасименко С.И.1, Лазарев И.А.1, Герасименко А.С.1, Бабко А.Н.1, Полулях М.В.1,
Литвиненко Ю.В.2, Жирнов А.В.2, Мальованый С.Д.3, Максимишин О.М.1

1ГУ “Институт травматологии и ортопедии НАМН Украины”, г. Киев
2Н ациональный университет физического воспитания и спорта Украины, г. Киев
3Н ациональный технический университет Украины “Киевский политехнический 

институт имени Игоря Сикорского”, г. Киев
Резюме. Ревматоидный артрит (РА) – иммуномодулированное хроническое 

воспалительное заболевание, сопровождающееся разрастанием воспаленной си-
новиальной оболочки и разрушением суставного хряща, что приводит к образо-
ванию контрактуры суставов нижних конечностей и инвалидности. Понимание 
значений биомеханических нагрузок на суставные поверхности при контрактуре 
суставов нижних конечностей у больных РА и участия мышечных сил в этом про-
цессе с формированием механизмов адаптации и компенсации может способство-
вать разработке новых взглядов и подходов к лечению, тактике терапевтических 
мероприятий, специфичных для каждой стадии заболевания. Цель исследования. 
Анализ поведения скелетно-мышечной системы пациента с РА при ходьбе путем 
расчета сил, действующих в основных мышечных группах и суставах нижних ко-
нечностей. Материалы и методы. Исходные данные получены на основании дан-
ных исследования пациентки К. с диагнозом: ревматоидный артрит, 2 ст., 3 фаза 
с преимущественным поражением тазобедренных и коленных суставов, выражен-
ным болевым синдромом в левом тазобедренном суставе. Видеосистема из 6 камер, 
светоотражающих маркеров и динамометрической платформы использовалась 
для видеорегистрации ходьбы. Создана имитационная скелетно-мышечная модель 
походки пациента с РА в программном обеспечении AnyBody Modeling System 6.0 (Да-
ния). Рассчитаны суставные (JRF) и мышечные силы (MF). Результаты. Для ком-
пенсации структурных нарушений в суставах пациентов с РА изменяется обычный 
режим нагрузки нижних конечностей. Пики вертикальной составляющей опорных 
реакций снижены по сравнению с показателями нормальной популяции, походка 
статическая и асимметричная, щадящая. MF возрастают в m. gluteus (maximus, 
medius, minimus), увеличивается амплитуда движений во фронтальной плоскости. 
JRF обоих бедер увеличивается во всех плоскостях. Выводы. Ходьба больных РА с 
ограничением активного разгибания в тазобедренных и коленных суставах проис-
ходит за счет увеличения амплитуды компенсаторных движений во фронтальной 
плоскости. Постуральный дисбаланс мышц уменьшает MF нижних конечностей, за 
исключением седалищных, двуглавых мышц бедра, полусухожильной и полуперепон-
чатой   мышц, MF которых увеличиваются. Перераспределение MF является компен-
саторным и направлено на удержание пациента с РА в вертикальном положении и 
оптимизацию биомеханики ходьбы за счет менее болезненных движений. Биомеха-
ническая перегрузка суставных поверхностей тазобедренных и коленных суставов 
может служить фактором поддержания воспалительной реакции, развития деге-
неративных процессов или дальнейшего прогрессирования артроза и скованности 
суставов нижних конечностей у данной категории больных. 

Ключевые слова: ревматоидный артрит; контрактуры суставов; скелетно-
мышечная модель AnyBody; суставные силы; мышечные силы.
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Вступ

Проблема дегенеративних захворювань сугло-
бів людини широко обговорюється серед дослід-
ників. Згідно з уніфікованим клінічним протоко-
лом медичної допомоги при остеоартрозі (ОА) 

МОЗ України останнього перегляду [1] та публіка-
ціями низки вітчизняних авторів, ОА призводить 
до функціонального обмеження та зниження якос-
ті життя пацієнтів, є основною причиною больо-
вого синдрому та інвалідності у світі, а в Україні 
є найпоширенішим захворюванням суглобів [2, 3]. 
За останнє десятиріччя серед лікарів-клініцистів 
значно підвищилася зацікавленість проблемою 
дегенеративних змін плечового суглоба (ПС), 
про що свідчить стійке збільшення кількості на-
укових публікацій на цю тему. Ендопротезування 

УДК: 616.72-007.248

HTTPS://DOI.ORG/10.37647/0132-2486-2021-110-3-67-74

Особливості артрозу плечового суглоба в умовах
первинно реалізованої нестабільності плечового
суглоба та у випадку її поєднання з ушкодженням

ротаторної манжети плеча за даними
магнітно-резонансної томографії та артроскопії

Страфун С.С.1, Козаренко Т.М.2, Негря Н.М.3

Резюме. Актуальність. Остеоартроз (ОА) призводить до функціонального об-
меження та зниження якості життя, є основною причиною больового синдрому
та інвалідності. Наразі є порівняно невелика кількість радіологічних досліджень,
що стосуються особливостей ОА плечового суглоба (ПС), спровокованого реалізо-
ваною нестабільністю та її комбінацією з ушкодженням сухожилків ротаторної
манжети плеча (РМП). Мета. Вивчити особливості проявів та перебігу ОА ПС в
умовах первинно реалізованої ізольованої нестабільності в комбінації з ушкоджен-
ням сухожилків РМП за даними магнітно-резонансної томографії та артроскопії.
Матеріали і методи. Ретроспективно проаналізовано дані МРТ та артроскопії
75 пацієнтів з ізольованим ушкодженням Банкарта і поєднання з ушкодженням су-
хожилків РМП. Результати МРТ-обстеження незалежно один від одного оцінювали
2 радіологи з досвідом роботи 8 та 10 років. Артроскопічна діагностика прово-
дилась на початку реконструктивного етапу стандартним оглядом із 21 точки.
Ступінь ушкодження суглобового хряща на МРТ визначали за адаптованою класи-
фікацією за R. Outerbridge. Результати. При ушкодженні Банкарта можуть бути
виявлені ділянки хондромаляції хряща западини у вигляді лінійного або криволіній-
ного гіперінтенсивного МР-сигналу на PDfs у товщі хряща або як крайовий його
дефект. Товщина хряща при первинних вивихах загалом збережена. При поєднанні
нестабільності з ушкодженням сухожилків РМП ступінь ушкодження хряща – зна-
чно більший зі зниженням його товщини. Найбільша площа ушкодження хряща
спостерігається при ушкодженні 2 і більше сухожилків РМП. Висновки. Первин-
ний вивих ПС не завжди супроводжується ушкодженням суглобового хряща. МР-
семіотика ОА ПС при первинному вивиху та в умовах комбінації з ушкодженням
сухожилків РМП має відповідні особливості. Відтермінування відновлення стабіль-
ності в плечовому суглобі за допомогою оперативного лікування є несприятливим
прогностичним фактором розвитку РА та ОА ПС. Реалізована нестабільність у
комбінації з ушкодженням ротаторної манжети плеча є вкрай обтяжливим про-
гностичним фактором ОА, оскільки додається додатковий патофізіологічний
чинник у вигляді ротаторної артропатії.

Ключові слова: плечовий суглоб; остеоартроз; реалізована нестабільність;
ушкодження Банкарта; ушкодження ротаторної манжети.

 Негря Н.М., n.m.negria@gmail.com
1ДУ “Інститут травматології та ортопедії НАМН України”, м. Київ
2Національний університет охорони здоров’я України імені 
П.Л. Шупика, кафедра радіології, м. Київ
3ТОВ “МРТ плюс”, мм. Київ, Луцьк
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ПС за частотою реалізації посідає 3-те місце, по-
ступаючись ендопротезуванню кульшового та ко-
лінного суглобів. Водночас привертає увагу порів-
няно мала кількість радіологічних досліджень, що 
стосуються ОА ПС, спровокованого реалізованою 
нестабільністю [4] та її комбінації з ушкодженням 
сухожилків ротаторної манжети плеча (РМП). Ві-
домо, що нестабільність ПС призводить до розви-
тку ОА, а зниження товщини та пружності хряща 
суглоба є одним із його проявів [5]. Магнітно-ре-
зонансна томографія (МРТ) є одним із найкращих 
методів оцінки внутрішньосуглобових структур, а 
особливо хряща. Візуалізація хряща на УЗД усклад-
нена, а при оцінці класичної рентгенографії пере-
буває за межею методу. 

Мета – вивчити особливості проявів та пере-
бігу ОА ПС в умовах первинно реалізованої ізольо-
ваної нестабільності в комбінації з ушкодженням 
сухожилків РМП за даними магнітно-резонансної 
томографії. 

Матеріали і методи 

Ретроспективно проаналізовано дані МРТ-
дослідження та артроскопії 75 пацієнтів з ізольо-
ваним ушкодженням Банкарта та поєднання остан-
нього з ушкодженням сухожилків РМП. Результати 
МРТ-обстеження незалежно один від одного оці-
нювали 2 радіологи з досвідом роботи 8 та 10 ро-
ків. Обстеження проводилися на магнітному томо-
графі з силою електромагнітної індукції 1,5 Тесла 
за допомогою стаціонарної спеціалізованої для 
плечового суглоба котушки та з використанням 
стандартних імпульсних послідовностей (параме-
три послідовностей наведені в табл. 1). Отримані 
дані МРТ ПС були зіставними з даними артроско-
пії. Клінічне обстеження та артроскопічні втручан-
ня здійснювалися в клініці мікрохірургії та рекон-

структивно-відновної хірургії верхньої кінцівки ДУ 
“ІТО НАМН України” та в медичному центрі МПП 
“Реабілітація”. Артроскопічна діагностика прово-
дилась на початку реконструктивного етапу стан-
дартним оглядом із 21 точки. Ступінь ушкодження 
суглобового хряща на МРТ визначали за адаптова-
ною класифікацією за R. Outerbridge, яка включає 
4 ступені. 1-й ступінь – блістероподібне локальне 
потовщення хряща та підвищений МР-сигнал від 
його структури, 2-й ступінь – тріщини і фрагмен-
тація хряща до ½ товщі, 3-й ступінь – тріщини і 
фрагментація хряща понад ½ товщі, 4-й ступінь – 
дефект хряща на всю товщу [6]. Обробка матеріалів 
проводилась за допомогою статистичної програми 
Statist ica 13.3 for Windows Stat Soft. Inc. та Microsoft 
Excel 2013. Виключенням із когорти пацієнтів були 
професійні спортсмени, пацієнти з ознаками ОА 
ПС на момент травми, пацієнти із артропатією ПС 
запального ґенезу (табл. 1).

Характеристика груп пацієнтів
1-ша група – пацієнти з ушкодженням Банкар-

та в умовах первинно реалізованої нестабільнос-
ті в кількості 45, середній вік становив 32,7 року, 
чоловіків 38 (84,4%), жінок 7 (15,6%), розподіл на 
правий та лівий суглоб 67,4% та 32,6%, відповідно, 
часовий проміжок після травми на момент вико-
нання МРТ складав 2-8 тижнів.

2-га група – пацієнти з поєднанням ушкоджен-
ня Банкарта та сухожилків РМП в умовах неодно-
разово (понад 5 разів) реалізованої нестабільнос-
ті в кількості 30, середній вік становив 36 років, 
26 чоловіків (86,7%), 4 жінок (13,3%), розподіл на 
правий та лівий суглоб 78,2% та 21,8%, відповід-
но; у 9 пацієнтів було ушкодження 1-го сухожилка 
РМП (Хамада 0), у 10 – 2 сухожилків (Хамада 1-й 
ступінь), в 11 – 3 сухожилків РМП (Хамада 1-й сту-
пінь), часовий проміжок після травми на момент 
виконання МРТ становив 12-36 місяців (табл. 2). 

Таблиця 1
Протокол МРТ плечового суглоба

Секвенція Проекція TR, мс ТЕ, мс Товщина 
зрізу, мм

Сатурація 
жирової 
тканини

FOV, мм

T1WI косо-аксіальна 502 11 3,0 – 256х163

PD fs косо-аксіальна 2250 25 3,0 + 256х163

PD fs сагітальна 2250 37 3,0 + 256х230

PD fs косо-корональна 2310 24 3,0 + 320х320

Примітки: T1WI – зважене зображення за часом релаксації Т1WI, PD FSU – зважене зображення за протонною 
щільністю із пригніченням сигналу від жирової тканини, TR – час повторення імпульсу, ТЕ – час ехо, FOV – поле візуалізації
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Результати та їх обговорення

Плечовий суглоб має найбільшу свободу рухів 
та є одним із найскладніших суглобів у тілі люди-
ни, оскільки його рух забезпечується синергічною 
взаємодією 4 анатомічних з’єднань. Складність біо-
механіки та ступінь навантаження на плечовий су-
глоб навіть за умови відсутності осьового впливу, на 
відміну від колінних та кульшових суглобів, пояснює 
частоту його ендопротезування. 

Вивих ПС зараховують до реалізованої нестабіль-
ності, і частота його становить від 0,08 до 0,24 паці-
єнта на 1000 осіб [7], передні вивихи спостерігають-
ся частіше задніх, частота останніх становить 2-10% 
серед всіх випадків вивихів [8, 9, 10]. 

Ушкодження Банкарта формується в результаті 
повного переднього вивиху плечового суглоба та на 
МР-томограмах виглядає як лінійний або криволіній-
ний гіперінтенсивний МР-сигнал на PDfs в структурі 
передньо-нижньої суглобової губи. Передньо-нижня 
суглобова губа може як мати збережену форму, так і 
бути деформованою та/або зміщеною (рис 1). Зво-
ротне ушкодження Банкарта – результат заднього 
вивиху, і, відповідно, аналогічні патологічні зміни за-
дньо-нижньої губи будуть візуалізуватись на МРТ.

Також при ушкодженні Банкарта на МР-
томограмах можуть бути виявлені ділянки хондро-

маляції хряща западини, які мають вигляд лінійного 
або криволінійного гіперінтенсивного МР-сигналу 
на PDfs, що розповсюджуються в товщі хряща або як 
крайовий його дефект (рис. 2). 

Варто зазначити, що ушкодження суглобово-
го хряща при первинному вивиху можуть бути 
відсутніми. Хондромаляції при первинних ушко-
дженнях Банкарта мають типову локалізацію в 
передньо-нижніх відділах суглобової западини. 
Також немає зміни товщини хряща загалом. У ви-
падках заднього вивиху – ушкодження хряща ви-
значається в задньо-нижніх відділах суглобової 
западини.

Поряд з ушкодженням Банкарта в головці плечо-
вої кістки у 40-90% випадків формується ушкоджен-
ня Хілл – Сакса [1] при первинних вивихах та у 100% 
пацієнтів при повторних вивихах [11]. Ушкодження 
Хілл – Сакса – імпресійний перелом головки в ре-
зультаті зіткнення з передньо-нижнім чи задньо-
нижнім краєм суглобової поверхні гленоїдального 
відростка (рис. 3).

У випадках із багаторазовими вивихами, поєд-
наними з ушкодженням сухожилків РМП, ступінь 
ушкодження хряща значно більший і не обмежуєть-
ся лише передньо-нижніми або задньо-нижніми від-
ділами западини, також наявне нерівномірне зни-
ження товщини хряща загалом (рис. 4). 

Таблиця 2
Параметри характеристики групи пацієнтів, що брали участь у дослідженні

Група

ознака

1 (n=45)
Банкарт

2 (n=30)
Банкарт +

РМП

Середній вік 32,7 36

Розподіл за статтю
чол. 38 (84,4%)
жін. 7 (15,6%)

чол. 26 (86,7%),
жін. 4 (13,3%)

Правий / лівий
правий 67,4%
лівий 32,6%

правий 78,2%
лівий 21,8%

Факт травми так так

Кількість вивихів 1 >5

Час після травми на момент виконання МРТ 2-8 тижнів 12-36 місяців

Ушкодження Банкарта + +

Ушкодження хряща западини 
(ступені згідно з Outerbridge)

0-4  ступінь 2-4 ступінь

Ушкодження хряща головки 
(ступені згідно з Outerbridge)

0-4 ступінь 2-4 ступінь

Товщина хряща западини збережена нерівномірно знижена

Товщина хряща головки збережена нерівномірно знижена

Ушкодження РМП - +

Ротаторна артропатія, ступені згідно з Хамада 0
   9 пацієнтів – 0
   21 пацієнт – 1
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Рис. 1. На МР-томограмі плечового суглоба (зображення зважене за протонною щільністю 
із пригніченням сигналу від жирової тканини – PDfs) – передньо-нижня суглобова губа деформована 

та зміщена в кишеню Ріделя (стрілка)

Рис. 2. На МР-томограмі плечового суглоба (зображення зважене за протонною щільністю 
із пригніченням сигналу від жирової тканини – PDfs) – в передньо-нижніх відділах суглобової западини – 

дефект хряща займає всю його товщу (стрілка) і відшарування передньо-нижньої суглобової губи 
із передньою порцією волокон нижньої суглобово-плечової зв’язки від періоста гленоїдального виростка 

лопатки, поряд збережений хрящ суглобової западини (дугоподібна стрілка)
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Рис. 3. На МР-томограмі плечового суглоба (зображення зважене за протонною щільністю із пригніченням 
сигналу від жирової тканини – PDfs) – фіксований задній вивих плечового суглоба: конгруентність 

порушена, головка плечової кістки фіксована задньо-нижнім краєм гленоїдального відростка лопатки. 
У головці визначається імпресійний дефект (стрілка) та перифокальний набряк кісткового мозку (зірочка). 

Сформоване зворотне ушкодження Хілл – Сакса головки плечової кісти

Рис. 4. На МР-томограмі плечового суглоба (зображення зважене за протонною щільністю із пригніченням 
сигналу від жирової тканини – PDfs) у пацієнта з багаторазовими вивихами плечового суглоба визначається 

дефект (стрілка) хряща западини на всю товщу, його нерівномірне різке зниження у товщині 
на суглобовій западині і на поверхні головки (двостороння стрілка)
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Ділянки хондромаляції визначаються на поверх-
ні головки плечової кістки поза зоною ушкодження 
Хілл – Сакса. Найбільший ступінь та обсяг ушкоджен-
ня суглобового хряща визначається при ушкодженні 
2 і більше сухожилків РМП при ротаторній артропа-
тії 1-го ступеня згідно з Хамада. Тобто відбувається 
приєднання ротаторної артропатії до реалізованої 
нестабільності. Також спостерігалося ремоделюван-
ня суглобової западини після перенесених кісткових 
варіантів ушкодження Банкарта, що призводило до 
ще більшої інконгруентності в суглобі (рис. 5). 

За умови відсутності оперативного лікування, що 
спрямоване на відновлення стабільності в суглобі, 
комбінація ушкодження сухожилків РМП та реалізо-
ваної нестабільності погіршує прогноз для пацієнта, 
оскільки може спричиняти більший ступінь неста-
більності, що в свою чергу призводить до уражен-
ня більшої площі хряща. З точки зору біомеханіки 
плечового суглоба, суглобова губа бере участь у 
створенні негативного тиску, збільшує конгруент-
ність суглобових поверхонь та площу їх контакту. 
Порушення цілісності суглобової губи призводить 
до зменшення негативного тиску в суглобовій по-
рожнині, а відтак збільшується навантаження на 
сухожилки РМП при рухах у суглобі, таким чином 
із часом замикається патологічне коло. Відповідно, 

одночасне поєднання ушкодження губи та ціліснос-
ті сухожилків є вкрай несприятливим фактором, 
оскільки прогресування ОА у разі відсутності опера-
тивного відновлення стабілізаторів буде швидшим. 

Висновки 

Первинна реалізована нестабільність ПС не за-
вжди супроводжується ушкодженням суглобового 
хряща, разом із тим наявність хондромаляції за-
падини та головки вже є первинним проявом деге-
неративних змін у суглобі. Проте МР-семіотика ОА 
ПС при первинно реалізованій ізольованій неста-
більності та в умовах її комбінації з ушкодженням 
сухожилків РМП має відповідні особливості. Опи-
суючи МР-томограми, радіологам варто особливу 
увагу приділяти суглобовому хрящу, передньо-
нижньому та задньо-нижньому сегментам сугло-
бової западини поряд з оцінкою решти активних 
стабілізуючих структур суглоба та, зокрема, рота-
торної манжети. 

Відтермінування відновлення стабільності в пле-
човому суглобі за допомогою оперативного лікуван-
ня після факту вивиху є також несприятливим про-
гностичним фактором у розвитку РА та ОА ПС. 

Рис. 5. На МР-томограмі плечового суглоба (зображення зважене за часом релаксації 
Т1) – ремодельована (стрілка) суглобова поверхня гленоїдального відростка лопатки в результаті 

консолідованого кісткового ушкодження Банкарта. Суглобова щілина нерівномірна 
(звужена в задніх відділах), головка плечової кістки дещо зміщена дорзально
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Реалізована нестабільність у комбінації з ушко-
дженням ротаторної манжети плеча є вкрай обтяж-
ливим прогностичним фактором ОА, оскільки при-
єднується додатковий патофізіологічний фактор у 
вигляді ротаторної артропатії. 

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про від-
сутність конфлікту інтересів під час підготовки статті.
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Features of Arthrosis of the Shoulder Joint in the Conditions of Initially 
Realized Shoulder Instability and in Case of its Combination with Damage to 
the Rotator Cuff According to Magnetic Resonance Imaging and Arthroscopy

Strafun S.S.1, Kozarenko T.M.2, Nehria N.M.3

1SI “Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine”, Kyiv
2Shupyk National Healthcare University of Ukraine, Kyiv 
3LLC “MRI PLUS”, Kyiv, Lutsk
Summary. Relevance. Osteoarthritis (OA) leads to functional limitation and reduced 

quality of life; it is a major cause of pain and disability. Currently, there is a relatively 
small number of radiological studies concerning the features of OA of the shoulder joint 
(SJ) provoked by the realized instability and its combination with damage to the tendons of 
the rotator cuff (RC) of the shoulder. Objective: to study the features of the manifestations 
and course of SJ OA in the conditions of initially realized isolated instability in combina-
tion with damage to the tendons of the RC according to magnetic resonance imaging (MRI) 
and arthroscopy. Materials and Methods. The MRI and arthroscopy data of 75 patients 
with isolated Bankart lesion and combination with RC tendon damage were retrospectively 
analyzed. The results of the MRI examination were independently assessed by 2 radiologists 
with 8 and 10 years of experience. Arthroscopic diagnosis was performed at the begin-
ning of the reconstructive stage by a standard examination from 21 points. The degree of 
articular cartilage damage on MRI was determined according to the adapted classification 
of R. Outerbridge. Results. In Bankart lesion, sites of chondromalacia of the glenoid cav-
ity cartilage can be detected in the form of a linear or curvilinear hyperintensive MR signal 
on PDfs in the cartilage thickness or as its marginal defect. The thickness of the cartilage in 
primary dislocations is generally preserved. When instability is combined with RC tendon 
damage, the degree of cartilage damage is much greater with a decrease in its thickness. 
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The largest area of cartilage damage is observed when 2 or more RC tendons are damaged. 
Conclusions. Primary SJ dislocation is not always accompanied by damage to the articular 
cartilage. The MR-semiotics of SJ OA in primary dislocation and in a combination with dam-
age to the tendons of RC has the corresponding features. Delaying the restoration of stability 
in the shoulder joint with the help of surgical treatment is an unfavorable prognostic factor 
in the development of rheumatoid arthritis and OA SJ. Realized instability in combination 
with damage to the rotator cuff is an extremely aggravating prognostic factor for OA, as it 
adds an additional pathophysiological factor in the form of rotational arthropathy.

Key words: shoulder joint; osteoarthritis; realized instability; Bankart lesion; rotator 
cuff lesion.

 
  Особенности артроза плечевого сустава в условиях первично 
реализованной нестабильности плечевого сустава и в случае 
ее сочетания с повреждением ротаторной манжеты плеча 
по данным магнитно-резонансной томографии и артроскопии

Страфун С.С.1, Козаренко Т.М.2, Негря Н.Н.3

1ГУ “Институт травматологии и ортопедии НАМН Украины”, г. Киев
 2Национальный университет здравоохранения Украины имени П.Л. Шупика, 
кафедра радиологии, г. Киев
 3ООО “МРТ плюс”, гг. Киев, Луцк
Резюме. Актуальность. Остеоартроз (ОА) приводит к функциональному 

ограничению и снижению качества жизни, является основной причиной болевого 
синдрома и инвалидности. В настоящее время имеется сравнительно небольшое 
количество радиологических исследований, касающихся особенностей ОА плече-
вого сустава (ПС), спровоцированного реализованной нестабильностью и ее ком-
бинацией с повреждением сухожилий ротаторной манжеты плеча (РМП). Цель. 
Изучить особенности проявлений и течения ОА ПС в условиях первично реализу-
емой изолированной нестабильности в комбинации с повреждением сухожилий 
РМП по данным магнитно-резонансной томографии и артроскопии. Материалы 
и методы. Ретроспективно проанализированы данные МРТ и артроскопии 75 
пациентов с изолированным повреждением Банкарта и сочетание с поврежде-
нием сухожилий РМП. Результаты МРТ-обследования независимо друг от друга 
оценивали 2 радиолога с опытом работы 8 и 10 лет. Артроскопическая диагно-
стика проводилась в начале реконструктивного этапа стандартным осмотром 
из 21 точки. Степень повреждения суставного хряща на МРТ определяли по адап-
тированной классификации по R. Outerbridge. Результаты. При повреждении 
Банкарта могут быть обнаружены участки хондромаляции хряща впадины в 
виде линейного или криволинейного гиперинтенсивного МР-сигнала на PDfs в тол-
ще хряща или как краевой его дефект. Толщина хряща при первичных вывихах 
в целом сохранена. При сочетании нестабильности с повреждением сухожилий 
РМП степень повреждения хряща значительно больше со снижением его толщи-
ны. Наибольшая площадь повреждения хряща наблюдается при повреждении 2 и 
более сухожилий РМП. Выводы. Первичный вывих ПС не всегда сопровождается 
повреждением суставного хряща. МР-семиотика ОА ПС при первичном вывихе и 
в условиях комбинации с повреждением сухожилий РМП имеет соответствую-
щие особенности. Отсрочка восстановления стабильности в плечевом суставе 
с помощью оперативного лечения является неблагоприятным прогностическим 
фактором в развитии РА и ОА ПС. Реализованная нестабильность в комбинации 
с повреждением ротаторной манжеты плеча является крайне отягчающим про-
гностическим фактором ОА, поскольку добавляется дополнительный патофизи-
ологический фактор в виде ротаторной артропатии.

Ключевые слова: плечевой сустав; остеоартроз; реализованная нестабиль-
ность; повреждение Банкарта; повреждение ротаторной манжеты.
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Вступ

Ушкодження передньої схрещеної зв’язки 
(ПСЗ) зустрічаються у пацієнтів віком 16-39 років 
із частотою 85 випадків на 100 000 та є однією з 
найпоширеніших травм колінного суглоба [1, 2]. 
Це захворювання складає від 25 до 50% усіх ушко-
джень зв’язкового апарату колінного суглоба [3]. 
Ушкодження ПСЗ доволі часто (до 80%) поєднуєть-
ся з ушкодженням менісків, хряща, колатеральних 
зв’язок, зв’язок утримувача наколінка, що призво-
дить до суттєвого порушення біомеханіки колін-
ного суглоба та супроводжується синовітами, хро-
нічною нестабільністю, гіпотрофією м’язів стегна, 
артрофіброзом та раннім розвитком остеоартрозу 
[4, 5, 6, 7]. Ушкодження ПСЗ та його наслідки нега-
тивно впливають на якість життя через обмеження 
фізичної активності, порушення емоційного ста-
тусу та призводять до обмеження вибору професії, 
стійкої втрати працездатності [8, 9]. Враховуючи 
економічні втрати, питання відновлювального 
лікування при ушкодженні ПСЗ має не тільки ме-
дичне, а й соціальне значення [10]. Пріоритетом 
оперативного лікування є адекватне повноцінне 
відновлення анатомо-біомеханічних параметрів 
колінного суглоба при мінімальній травматизації 
втручання, що є підґрунтям для забезпечення по-
вної функції, а відповідно, повернення пацієнтів до 
звичного рівня фізичної активності. Тому визна-

чення оптимального підходу до лікування хворих 
з ушкодженням ПСЗ на підставі аналізу сучасних 
способів та технологій є актуальним і предметним 
питанням сучасної ортопедії та травматології.

Першим дискусійним питанням при опера-
тивному лікуванні ушкодження ПСЗ є визначення 
оптимального терміну реконструкції [11-14]. Одні 
автори вважають, що таким є перші три тижні 
після травмування, обґрунтовуючи свою позицію 
зменшенням вірогідності вторинних ушкоджень 
менісків, хряща, розвитком гіпотрофії м’язів та 
контрактур [15, 16]. Seong Hwan Kim (2021) у сво-
єму дослідженні доводить прямий кореляційний 
зв’язок між ранньою реконструкцією та покра-
щенням функціонального результату і прискорен-
ням темпів реабілітації [17]. Інші дослідники, під-
тримуючи ранню реконструкцію ПСЗ, вказують, 
що оптимальним терміном оперативного втру-
чання є проміжок між другим та третім тижнем 
після ушкодження. Як доказ автори наводять наяв-
ність у перші два тижні захворювання післятрав-
матичного асептичного запалення, тому прове-
дення реконструкції ПСЗ у цей період призводить 
до збільшення інтраартикулярного рубцювання, 
що суттєво подовжує терміни реабілітації [17]. На 
противагу тривалі спостереження демонструють, 
що немає суттєвої  клінічної відмінності між ран-
ньою чи пізньою реконструкцією ПСЗ [18, 19].

ПСЗ представлена двома пучками: передньо-
медіальним (ПM) та задньолатеральним (ЗЛ) [20]. 
Ключова відмінність між ПМ та ЗЛ пучками поля-
гає у місці кріплення до плато великогомілкової 
кістки: центр ПМ пучка розташовується на від-
стані 4,6±0,7 мм позаду від міжменіскової зв’язки, 
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центр ЗЛ пучка – на 1,4±0,7 мм перед медіаль-
ним підвищенням великогомілкової кістки [21]. 
Такі анатомічні відмінності зумовлюють біоме-
ханічні особливості цих структур у стабіліза-
ції колінного суглоба. Так, ПМ пучок вважається 
центром обертання ПСЗ і піддається розтягнен-
ню, більшою мірою під час згинання, забезпечує 
ротаційну та передньо-задню стабільність [22, 
23, 5]. ЗЛ пучок переважно навантажується під 
час розгинання від 30 до 0 градусів та забезпечує 
ротаційну стабільність [24]. Таким чином, дина-
мічна та статична ротаційна та передньо-задня 
стабільність колінного суглоба забезпечуються 
завдяки комплексній синергічній дії обох пуч-
ків. Анатомо-біомеханічні особливості складових 
ПСЗ стали підґрунтям для важливого питання: 
доцільно відновлювати дві порції (двопучкова 
реконструкція (ДР), яка відтворює анатомічну та 
біомеханічну ідентичність) чи одну (однопучко-
ва реконструкція (ОР), яка забезпечує достатні 
умови для функціювання суглоба).

Фундатором ДР вважається Mott (1983), який 
одним із перших запропонував теорію відновлен-
ня структури ПСЗ за допомогою цього способу та 
довів його переваги. Останні полягають у забезпе-
ченні перемінного навантаження на окремі пучки 
під час рухів у колінному суглобі, що є близькими 
до нормальної біомеханіки [25].

На сучасному етапі найпоширенішим способом 
оперативного лікування ушкоджень ПСЗ є ОР, яка 
дозволяє поновити передньо-задню стабільність 
колінного суглоба з обмеженими можливостями 
відновлення ротаційної кінематики колінних сугло-
бів, особливо під час динамічних навантажень [26]. 
Незважаючи на численні та тривалі дослідження, 
в яких порівнювались способи ДР та ОР, дотепер 
існують суттєві розбіжності у поглядах щодо їх 
результативності. Підвищення ротаційної стабіль-
ності та передньо-задньої стабільності при засто-
суванні методу ДР показано результатами мета-
аналізу Xue Li, Chang-Peng Xu (2013) щодо оцінки 
порівняння із застосуванням артрометра KT1000 
(SMD −0,48; 95% CI −0,66 to −0,30; P < 0,00001) [27]. 
Результати метааналізу рандомізованих клінічних 
досліджень, проведених L. Kong, Z. Liu (2017), 
також підтверджують переваги ДР, які поляга-
ють у збільшенні стабільності колінного суглоба 
та покращенні клінічної функціональності [28]. 
E. Kondo (2011), O. Lorbach (2015) та ін. на під-
ставі власних досліджень демонструють відсут-
ність об’єктивних та суб’єктивних відмінностей 
між цими двома способами [29, 30, 31-34]. J. Zhou 
(2011) довод  ить, що метод ДР більш трудомісткий, 
технічно складніший та обмежений у застосуванні 
у пацієнтів із величиною міжвиросткової вирізки 
стегнової кістки менш ніж 12 мм та відбитком ПСЗ 

на великогомілковій кістці менш ніж 14 мм [35]. На 
нашу думку, ДР та ОР мають свої переваги і недо-
ліки. Розбіжність поглядів і, відповідно, результа-
тивність їх застосування полягає в відсутності ін-
дивідуалізації при використанні, тобто, які функ-
ціональні вимоги ставить пацієнт перед колінним 
суглобом (одна справа – активний спортсмен із 
колосальними навантаженнями на суглоб, інша – 
пацієнт із низькою фізичною активністю). 

Відновлення ПСЗ здійснюється різним чином. 
Пряме відновлення реалізується 4 способами: 
динамічна внутрішньолігаментарна стабілізація 
(Dynamic intraligamentary stabilization (DIS)) за 
допомогою Ligamys™ [36], мостоподібне віднов-
лення за допомогою посиленого шва (the Bridge-
enhanced repair (BEAR)) [37], використання вну-
трішньої скоби [38] та використання анкерної 
фіксації [39]. Кожна методика потребує ретельно-
го підходу до вибору “випадок – пацієнт”, однак 
результатів досліджень недостатньо, щоб розгля-
дати ці способи в контексті стандартизованого 
підходу. Найбільш вагомими є дослідження S. Kohl, 
D. Evangelopoulos (2013) та H. Christiaan, W. Heu-
sdens (2021) щодо застосування методики DIS як 
способу відновле ння ПСЗ [40, 41]. Ця фіксація пе-
редбачає ушивання ушкодженої ділянки ПСЗ полі-
діоксаноновим шовним матеріалом та стабілізацію 
колінного суглоба швом, який проходить поряд із 
ПСЗ та фіксується на великогомілковій кістці за до-
помогою пружинно-гвинтової системи. Остання 
забезпечує динамічну біомеханічну стабільність 
та створює передумови до відновлення [42, 41]. 
Результати рандомізованих клінічних досліджень 
демонструють незначні відмінності в оцінках за 
допомогою суб’єктивних шкал (International Knee 
Documentation Committee Subjective Knee Form 
(IKDC), Lysholm+Tegner Аctivity Scale (ТАS)) між ре-
конструкцією ПСЗ та відновленням за методикою 
DIS [43, 41]. Специфічним ускладненням останньої 
було утворення гіпертрофічних рубців до 10% ви-
падків та дискомфорт у місці розташування гвинта, 
що потребували оперативного втручання у 50% ви-
падків [44, 45]. Недостатня кількість спостережень і, 
відповідно, достовірної об’єктивної оцінки резуль-
тативності стосовно методики DIS не дозволяють 
сформувати власну точку зору.

Найбільш вживаними сьогодні є реконструк-
тивні способи відновлення ПСЗ із використанням 
аутотрансплантатів, алотрансплантатів та синте-
тичних аналогів. Дискусії щодо вибору трансплан-
тату для реконструкції ПСЗ тривають дотепер. 
Кожний тип трансплантату забезпечує розв’язання 
певних завдань та має свої недоліки і переваги. 
Ключовими критеріями при виборі транспланта-
ту для реконструкції ПСЗ є: біомеханічні власти-
вості, біологічна сумісність, термін лігаментизації, 
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суб’єктивні відчуття пацієнтів та об’єктивна оцін-
ка стану колінного суглоба. 

Основні типи аутотрансплантатів, що викорис-
товуються для реконструкції ПСЗ: частина кістко-
вої маси наколінка – порція власної зв’язки нако-
лінка – частина кісткової маси великогомілкової 
кістки (BPTB), порція сухожилку квадріцепса – 
частина кісткової маси наколінка (QTB), сухожил-
ки напівсухожилкового та тонкого м’яза (СНТ) у 
вигляді двох або чотирьох пучків. Механічні влас-
тивості цих атутотрансплантатів відображені в 
табл. 1  [46-49].

Різноплановими порівняльними досліджен-
нями встановлено основні недоліки та перева-
ги застосування цих аутотрансплантатів [50-54]. 
Безперечною перевагою ВPTB аутотрансплантату 
є здатність інтеграції донорської кісткової части-
ни в ділянку реципієнта при достатній механіч-
ній міцності (міцність на розрив (Н) становить 
2238±316) із повноцінною стабілізацією колінно-
го суглоба в порівнянні з СНТ аутотрансплантатом. 
Дослідження випадків розриву ВPTB та СНТ ауто-
трансплантатів демонструють неоднозначні ре-
зультати. K. Freedman, J. D’Amato (2003) вказують, 
що ці ушкодження зустрічаються в 7,2% та 15,8% 
при застосуванні ВPTB та СНТ, відповідно [55]. У 
свою чергу за результатами інших системних ана-
лізів не продемонстровано достовірної значущої 
різниці між цими даними [52, 53]. Недоліки ви-
користання ВPTB аутотрансплантату зумовлені 
технічними проблемами, збільшенням травматич-
ності оперативного втручання та пов’язані з до-
норським місцем, особливо в ділянці наколінка. 
J. Kartus та ін. (2001) констатують, що близько 
50% пацієнтів звернулись із проблемами в місці 
забору трансплантату: біль у колінному суглобі, 
відчуття дискомфорту в колінному суглобі та бо-
лючості при прямому контакті поверхні та місця 

забору (стояння на колінах та ін.) [56]. Цей техніч-
ний прийом підвищує ризик перелому наколінка 
на 0,12-1,3% [57, 58]. У пацієнтів із застосуванням 
ВPTB для реконструкції ПСЗ спостерігається три-
вале збереження больового синдрому, особливо в 
передній частині колінного суглоба, та обмеження 
амплітуди рухів [59, 58]. T.  Leys та ін. (2012) за ре-
зультатами власних досліджень визначили пр ямо 
пропорційний зв’язок між використанням ВPTB 
аутотрансплантату та зростанням частки після 
травматичного остеоартрозу в ранній період [59]. 
Вище вказані недоліки стали підґрунтям для широ-
ко використання СНТ аутотрансплантату. Методи-
ка його застосування є більш косметичною та не 
супроводжується значними больовими відчуттями 
у місці забору. Водночас 4-пучковий сухожилок 
тонкого та напівсухожилкового аутотранспланта-
ту, а також 2-пучковий сухожилок напівсухожилко-
вого м’яза мають достатню міцність на розрив (Н), 
відповідно 4090±295 та 2640±320. На нашу думку, 
така міцність цих аутотрансплантатів зумовлена 
не тільки структурними характеристиками, але і 
синергічною складовою їх функціювання під час 
різного діапазону рухів у колінному суглобі. Се-
ред недоліків застосування СНТ варто зазначити 
втрату сили активного згинання колінного сугло-
ба з внутрішньою ротацією великогомілкової кіс-
ти, що вимагає виваженого підходу пацієнтів під 
час занять певними видами спорту [60, 59], а та-
кож розширення об’єму стегнового тунелю на 20% 
відносно ВPTB до 10% (p=0,003) і великогомілко-
вого тунелю 25% відносно ВPTB 15% (p=0,01) [61] 
та збільшення часу інтеграції трансплантату, що 
може сповільнити темпи реабілітації [62].

Суттєвими перевагами використання алотран-
сплантатів є малотравматичність, яка полягає у від-
сутності потреби у донорській ділянці, зменшення 
часу оперативного втручання, пришвидшене від-

Таблиця 1
Біомеханічні параметри трансплантатів

Характер 
трансплантату

Міцність 
на розрив (Н):

Жорсткість 
(Н/мм):

Джерело 
літератури

Нативна ПСЗ 2160±157 242±28 [45]

BPBT 10 мм 2238±316 455±67 [47]

QTB  10 мм 2353±495 621±122 [48]

4-пучковий сухожилок тонкого та 
напівсухожилкового  м’яза

4090±295 276±204 [46]

2-пучковий сухожилок тонкого м’яза 1550±369 370±108 [46]

2-пучковий сухожилок 
напівсухожилкового м’яза

2640±320 534±76 [46]
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новлення у післяопераційний період, необмеже-
ність у кількості та виборі типу і розміру тран-
сплантату [63, 64]. Однак порівняльний аналіз їх 
використання доказово свідчить про більш низь-
кий рівень відновлення стабільності суглоба, який 
пов’язаний із реінтеграцією алотрансплантату. 
Порівняльний аналіз реінтеграції анатомо-функ-
ціональної спроможності між алотрансплантатом 
та аутотрансплантатом свідчить на користь остан-
нього (відповідно 60,5 та 71,5%) [64]. Про можли-
вість усунення цього недоліку свідчать роботи 
M. Mariscalco, R. Magnussen (2014) та K. Sun, S. Tian 
(2009), які на підставі власних досліджень дово-
дять суттєве покращення якості алотрансплантату 
щодо реінтеграції шляхом його обробки, а саме 
використання опромінення [65, 66]. Променева 
обробка трансплантату необхідна, щоб запобігти 
можливій передачі вірусів та пріонів від донора 
до реципієнта. Однак, згідно з результатами дослі-
дження K. Sun, S. Tian (2009), алотрансплантати, які 
піддають променевій обробці впливом ≥2,5 Мрад, 
не рекомендують застосовувати через зменшення 
стійкості до розриву [66].

Висновки

На сучасному етапі розвитку ортопедії та трав-
матології є широкий і  доступний вибір методик 
та інструментального забезпечення ушкоджень 
ПСЗ колінного суглоба. Аналіз віддалених резуль-
татів оперативного методу лікування вказує на 
достатню ефективність реконструкції ПСЗ із ви-
користанням аутотрансплантатів, навіть при чіт-
кому усвідомленні їх недоліків. Дискусійні питан-
ня порівняльного аналізу результативності різних 
методик реконструкції можна пояснити тим, що 
аналіз проводиться у групах пацієнтів із доволі 
різним ступенем фізичної активності.

Завданням майбутніх досліджень є більш глибо-
ке розуміння недоліків та переваг різноманітних 
способів, а у практиці, беручи до уваги науковий 
базис, керуватися індивідуальним підходом при 
лікуванні. 

Конфлікт інтересів. Ця публікація не викли-
кає будь-якого конфлікту між авторами, не була і 
не буде предметом комерційної зацікавленості чи 
винагороди  в жодній формі.
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Anterior Cruciate Ligament (ACL) Injuries: Modern Strategy 
of Surgical Treatment (Review)

Skobenko Ye.O.1, Kvasha V.P.2, Kuprii V.O.1

1State Scientific Institution “Center for Innovative Medical Technologies of the National 
Academy of Sciences of Ukraine”, Kyiv
2Bogomolets National Medical University, Kyiv
Summary. Of all knee injuries, the most common one is the anterior cruciate liga-

ment  (ACL) injury. The ACL plays a key role in the stability of the knee joint: it limits 
the anterior dislocation of the tibia and ensures the stability of rotational movements. 
In physically active patients, surgical reconstruction of the ACL injury is the gold stan-
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dard of treatment. The development of biomechanical, biological, clinical research, 
and tissue engineering provides the basis for disagreement about the methods of re-
construction of ACL injuries. This review outlines modern approaches to the surgical 
treatment of the ACL.

Key words: anterior cruciate ligament injuries; anteromedial instability; autograft; 
reconstruction; recovery.

Повреждения передней крестообразной связки (ПКС): 
современная стратегия оперативного лечения  (Обзор)
 
Скобенко Е.А.1, Кваша В.П.2, Куприй В.A.1

1Центр инновационных медицинских технологий НАН Украины, г. Киев
 2Национальный медицинский университет имени А.А. Богомольца МЗ Украины, 
г. Киев
Резюме. Среди всех травм коленного сустава наиболее часто встречает-

ся повреждение передней крестообразной связки  (ПКС). ПКС играет ключевую 
роль в стабильности коленного сустава: ограничивает переднюю дислокацию 
большеберцовой кости и обеспечивает стабильность ротационных движений. 
У физически активных пациентов хирургическая реконструкция повреждения 
ПКС является “золотым стандартом” лечения. Развитие биомеханических, био-
логических, клинических исследований и тканевой инженерии создает основу 
для разногласий насчет способа реконструкции повреждений ПКС. В этом об-
зоре кратко рассмотрены современные подходы к оперативному лечению ПКС.

Ключевые слова: травмы передней крестообразной связки; переднемедиаль-
ная нестабильность; аутотрансплантат; реконструкция; восстановление.
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Святкування ювілею – це важлива нагода озир-
нутися, оцінити сьогодення і замислитись про 
майбутнє… 

21 грудня 2021 р. виповнилося 85 років від дня 
народження почесного директора ДУ “Інститут 
травматології та ортопедії НАМН України”, керів-
ника клініки травматології та ортопедії дорос-
лих, Заслуженого діяча науки і техніки України, 
доктора медичних наук, академіка НАМН Украї-
ни Георгія Васильовича Гайка та водночас 61 рік 
від початку його практичної, науково-педагогіч-
ної і громадської діяльності. “Його історія жит-
тя є яскравим взірцем для сьогоднішнього та на-
ступних поколінь лікарів та науковців” (академік 
В.І. Цимбалюк). 

Георгій Васильович народився у с. Волока Ви-
жницького району Чернівецької області в родині 
селян. Закінчив Чернівецький медичний інститут. 
“Я щаслива людина! Знаю, хто я і хто подарував 
мені життя, шаную пращурів та весь Буковинський 
край. Маю велику, дружню і люблячу родину – мій 
затишний світ тепла та любові”, – писав ювіляр у 
книжці “Життя, подароване людям”.

У 1964 р. вступив до аспірантури Київ сько-
го ІТО, успішно захистив кандидатську (1968), а 
у 1984 р. – докторську дисертацію з ускладнень 
гематогенного остеомієліту у дітей та підлітків. 
Надалі Георгій Васильович працював на посадах 
завідувача відділів кістково-гнійної хірургії та за-

хворювань суглобів у дітей і підлітків, ученого се-
кретаря інституту, заступника директора з науко-
вої роботи (1983-1989 рр.). 

У 1989 році Георгій Васильович Гайко очолив 
інститут і став першим директором, обраним ко-
лективом завдяки особистим рисам характеру: 
організаторським здібностям, професіоналізму, 
високій працездатності, культурі спілкування, без-
межній відданості своїй справі та служінню людям.

Багатогранні знання й наполегливість, умін-
ня аналізувати й узагальнювати факти дозволили 
Георгію Васильовичу концептуально розв’язувати 
широке коло наукових та практичних проблем: 
розробка методів остеосинтезу, артропластики та 
ендопротезування великих суглобів; лікування де-
генеративно-дистрофічних, диспластичних ура-
жень кісток та суглобів; остеомієліт, організація 
ортопедо-травматологічної служби в Україні тощо. 

За 30-річний період на посаді директора інсти-
туту Георгій Васильович виявляв неабиякі орга-
нізаторські здібності і наполегливо досягав своєї 
мети – він не шкодував ні часу, ні сил для відкрит-
тя поліклініки (на 250 відвідувань) і нових відділів: 
спортивної і балетної травми; стопи і складного 
протезування; травматичних пошкоджень ОРА та 
проблем остеосинтезу; реабілітації; функціональ-
ної діагностики; НПЦ тканинної та клітинної те-
рапії; нейроортопедії; лабораторії біомеханіки; 
біомедичної інженерії.

Георгій Васильович ГАЙКО 
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Маючи багатий життєвий і професійний до-
свід, Георгій  Васильович завжди плідно займався 
громадською діяльністю: у 1999-2019 рр. був голо-
вним редактором фахового журналу “Вісник ор-
топедії, травматології та протезування”, протягом 
17 років – головним ортопедом-травматологом 
МОЗ України, 12 років – президентом Української 
асоціації ортопедів-травматологів, а зараз є її по-
чесним президентом. 

Наукові досягнення Георгія В асильовича ви-
знані у світі, він є національним делегатом SICOT, 
членом Американської академії AАOS. Не менш ав-
торитетне й вітчизняне визнання за 60 років плід-
ної праці: голова Проблемної комісії “Ортопедія 
і травматологія” МОЗ та НАМНУ, заступник ака-
деміка-секретаря клінічного відділення НАМНУ, 
член наукової ради та атестаційної комісії НАМНУ, 
голова Спеціалізованої вченої ради з захисту док-
торських дисертацій, член секції медицини Комі-
тету з Державних премій України, член редколегій 
9 українських та 2 зарубіжних наукових журналів, 
заступник голови земляцтва “Буковина ” у м. Ки є-
ві. За досягнення Георгія Васильовича в науковій 
та громадській діяльності, вагомий внесок у роз-
виток лікувально-профілактичних заходів у галу-
зі ортопедії-травматології в 2012 р. його обрано 
академіком НАМН України.

Георгій В асильович – автор понад 600 науко-
вих праць, у тому числі 15 монографій, 16 довід-
ників та посібників, 10 винаходів, 14 патентів на 
корисну модель та 18 рацпропозицій. Під його 
керівництвом захищено 10 докторських і 15 кан-
дидатських дисертацій.

Справжній патріот Київського інституту трав-
матології та ортопедії, невгамовний науковий діяч 
і талановитий організатор Георгій Ва сильович на 
найвищому державному рівні провів довгоочіку-
ване святкування 100-ліття інституту, став засно-
вником музею історії установи, за його редакцією 
вийшло ювілейне видання “Державна установа “Ін-
ститут травматології та ортопедії НАМН України 
– творчий шлях у сто років”. “Все життя я праг-

нув розвитку, навчався і працював. Були миті, коли 
наче хтось із самих небес допомагав, підтримував 
і наставляв на правильний шлях. Руки не опуска-
лися ніколи, заради того, щоб життя продовжува-
лось, а сльози на щоках українців були лише сльо-
зами радості” (Г.В. Гайко).

За вагомий особистий внесок у розвиток охо-
рони здоров’я та високий професіоналізм Георгій 
Васи льович нагороджений орденами “За заслуги” 
ІІІ ступеня, князя Яросла ва Мудрого V ступеня, 
М. Пирогова, преподобного  Агапіта Печерського; 
медалями “20  років незалежності України”, Міжна-
родної  Академії МАРТІС “Золота фортуна”, відзна-
кою НАНУ “За наукові досягнення”, НАМНУ “Просла-
ва”, Почесними грамотами Верховної Ради, Кабінету 
Міністрів, МОЗ, Президії ЦК профспілки України. 

Свій знаменний ювілей професор Георгій Ва-
сильович Гайко зустрічає у розквіті наукових по-
шуків як мудрий учитель, порадник і організатор 
вітчизняної ортопедо-травматологічної галузі. 
Через усе життя йому вдалося пронести безцінні 
перлини своєї душі: відкрите для людей серце і ві-
рність лікарському обов’язку. 

Бажаємо Вам, Георгію Васильовичу, як лікарю, 
керівникові та науковцю з багатим життєвим до-
свідом і невгамовним оптимізмом, почуттям ви-
сокої відповідальності та справедливості, успіш-
ної діяльності на ниві травматології та ортопедії, 
результативних наукових досліджень, творчого 
натхнення і невтомних звершень. Зичимо добра, 
міцного здоров’я, земного щастя, всіляких гараз-
дів і добробуту у рідній оселі, натхнення та любові!

Колектив ДУ “Інститут травматології 
та ортопедії НАМН України”

Правління ВГО “Українська асоціація 
ортопедів-травматологів”

Редакція журналу
 Найщиріші і найтепліші побажання 

іменинникові надсилають колеги, 
науковці, друзі та однодумці
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 З глибоким сумом сповіщаємо, що 3 січ-
ня 2022 р. на 85-му році пішов із життя за-
служений лікар України, доктор медичних 
наук, професор кафедри ортопедії і травма-
тології № 2

ПОПОВ 
Василь 
Антонович 
Дитинство та шкільні роки Василя Антоно-

вича минули на мальовничій Слобожанщині у 
с. Лебеже Зачепилівського району Харківської 
області. З 1954 по 1960 р. навчався на лікуваль-
ному факультеті Дніпропетровського медичного 
інституту. Трудову діяльність розпочав лікарем 
ортопедом-травматологом у Першій міській лі-
карні Кривого Рога.

Бажання професійного росту привело  Васи-
ля Антоновича в 1964 р. до Київського інсти-
туту удосконалення лікарів (надалі – НМ АПО 
ім. П.Л. Шупика) на кафедру ортопедії і травмато-
логії, основною клінічною базою якої був Науко-
во-дослідний інститут травматології та ортопедії.

Подальший творчий шлях Василя Антоновича 
пов’язаний із цими медичними закладами. Під 
керівництвом професора Федора Родіоновича 

Богданова навчався у клінічній ординатурі та ас-
пірантурі, після закінчення якої в 1968 р. був об-
раний на посаду асистента кафедри ортопедії і 
травматології. У цьому ж році він захистив канди-
датську дисертацію на тему “Лечение открытых 
повреждений кисти”.

Висока працездатність, творча наснага, відда-
ність улюбленій справі сприяли його цілком за-
служеному авторитету серед колег.

У 1976 р. Василя Антоновича обрано доцентом 
кафедри ортопедії і травматології. За порадою 
Миколи Васильовича Новікова він проводив ви-
вчення проблеми гонартрозу. У 1988 р. за хистив 
докторську дисертацію “Оперативное лечение 
деформирующего артроза коленного сустава”, в 
якій представлено нові уявлення про етіопатоге-
нез, клінічні прояви, а також започатковано біо-
механічний напрямок у хірургії захворювання.

Запропоновані Василем Антоновичем спосо-
би коригувальних остеотомії та вентралізації па-
горбка великогомілкової кістки стали класични-
ми у практичній роботі ортопедів-травматологів.

У 1989 р. він очолив кафедру ортопедії і трав-
матології № 2 НМАПО ім. П.Л. Шупика. Наступно-
го року йому надано звання професора. Разом зі 
своїми учнями та послідовниками він провів різ-
нопланові наукові дослідження, що охоплюють 
широке поле проблем травматології та ортопедії: 
оперативне лікування внутрішньосуглобових та 
діафізарних переломів довгих кісток, зовнішній, 
внутрішній і малоінвазивний остеосинтез, пато-
логія стопи, ендопротезування колінного і куль-
шового суглобів.

Значне місце в роботі Василя Антоновича посі-
дала педагогічна діяльність. Як блискучий лектор 
клініцист і вчений ві н користувався авторитетом 
серед лікарів-курсантів ПАЦ і ТУ, лікарів-інтернів, 
клінічних ординаторів і аспірантів, у тому числі 
іноземців, які навчалися на контрактній основі. 
Його учні працюють в усіх куточках України, а 
також в Африці, Індії, на Ближньому Сході.

У період діяльності на посаді декана хірургіч-
ного факультету (1992-2005) виявилися прита-
манні Василю Антоновичу важливі людські риси: 
справедливість, доброзичливість, принциповість, 
чуйність. Колектив факультету у цей час утриму-
вав перше місце з навчально-методичної, науко-
вої та лікувальної роботи.

Професор Василь Антонович Попов – автор 
270 наукових праць, у тому числі 5 навчальних 
посібників, 21 авторського свідоцтва і патенту 
України на нові пристрої, методики діагностики 
та лікування. За вагомий внесок у медичну науку, 
підготовку фахівців високого професіоналізму 
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йому надано почесне звання заслуженого лікаря 
України (2003).

Наукову педагогічну і лікувальну роботу Ва-
силь Антонович успішно поєднував з активною 
громадською діяльністю. Він був членом Вченої 
ради НМАПО ім. П.Л. Шупика, а також спеціалі-
зованих рад із захисту дисер тацій за фахом “Ор-
топедія і травматологія” та “Судова медицина”. 
Впродовж багатьох років обирався членом Прав-
ління та Президії Української асоціації ортопе-
дів-травматологів, працював у редакційних коле-
гіях і радах чотирьох фахових науково-практич-
них журналів. Василь Антонович був і дійсним 
членом Інт ернаціональної асоціації ортопедів і 
травматологів (SICOT), Євро пейської та Україн-
ської асоціацій спортивної травматології, хірур-
гії коліна та артроскопії.

Євро пейська академія природничих наук на-
городила Василя Антоновича орде ном “Николай 
Пирогов” за успішну наукову і практичну роботу 
в галузі медицини.

За багатолітню сумлінну працю, значний осо-
бистий внесок у розвиток охорони здоров’я, 
високий професіоналізм та відданість справі 
Василя Антоновича Попова нагороджено ме-

да лями “У пам’ять 
1500-річчя Києва”, 
“Ветеран праці”, 
знако м “Відмінник 
охорони здоров’я”, 
пам’ят ним знаком 
“Відзнака  НМАПО 
ім. П.Л. Шупика”. Ки-
ївський патріархат 
удостоїв Василя Ан-
тоновича орденом  
Святого Архистра-
тига Михаїла.

Нехай добрий, світлий спомин про 
Василя Антоновича назавжди залишиться 
у серцях рідних, колег, усіх, хто його знав, 
любив та шанував, кому пощастило з ним 

працювати, дружити та спілкуватися.
Ми не в змозі змінити обставини. 

Лише просимо Бога дати сил рідним і близь-
ким перенести біль втрати, а душу покій-

ного прийняти в Царство небесне. 
Вічний спокій його душі…
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Шановні автори! 
Будь ласка, ознайомтеся з детально викладени-

ми вимогами до оформлення статей для публікації 
в журналі, які складені з урахуванням вимог Наказу 
№ 112 (“Про публікування результатів дисертацій 
на здобуття наукових ступенів доктора і кандидата 
наук”) і вимог до видань, включених до “Переліку 
наукових фахових видань України” згідно з Нака-
зом № 1021 від 07.10.2015 р. Міністерства освіти і 
науки, молоді та спорту України.

Усі матеріали повинні бути оформлені відповід-
но до таких вимог:

1. Рукопис.
1.1. Формат тексту. Рукопис надсилається до 

редакції в електронному вигляді в форматі MS 
Word (розширення .doc, .docx, .rtf), гарнітура 
Times New Roman, кегль 12, інтервал 1,5, поля 2 
см по обидві сторони. Виділення в тексті можна 
проводити тільки курсивом, але не підкреслен-
ням. З тексту необхідно видалити всі повторюва-
ні пропуски і зайві розриви рядків (в автоматич-
ному режимі через сервіс Microsoft Word “Знайти 
і замінити”).

1.2. Обсяг тексту рукопису, включаючи список 
літератури, таблиці, ілюстрації, підписи до них, 
повинен складати для оригінальних статей 10-12 
сторінок формату А4 (до 5000 слів), огляду літе-
ратури – 15-18 сторінок, повідомлень про спосте-
реження з практики – 4-6 сторінок, рецензій – 4 
сторінки.

Увага! Питання про публікацію в журналі ве-
ликої за обсягом інформації вирішується індивіду-
ально, якщо, на думку редколегії, вона становить 
особливий інтерес для читачів.

1.3. Крім наукових статей, журнал публікує ма-
теріали з історії медицини, біографічні нариси і 
ювілеї, некрологи, дискусійні статті з різних про-
блем спеціальності, статті про з’їзди, конференції, 
статті з обміну досвідом, рекламні матеріали, ре-
цензії та ін.

1.4. Мова публікації. До публікації в журналі 
приймаються рукописи українською, англійською, 
російською мовами. Метадані статті публікуються 
трьома мовами (українською, англійською, росій-
ською). При наборі тексту латиницею важливо 
відповідно встановлювати її на клавіатурі.

Наприклад, неприпустимо замінювати латин-
ську букву “і” українською літерою “і”, незважаючи 
на візуальну ідентичність.

2. До обов’язкових структурних елементів стат-
ті належать:

– титульна сторінка;
– резюме;
– ключові слова;
– текст статті (включаючи таблиці, малюнки);
– додаткова інформація;
– література.
2.1. Титульний лист повинен містити подану 

українською, російською та англійською мова-
ми наступну інформацію: УДК статті; назва статті 
має повноцінно відображати предмет і тему стат-
ті, не бути надмірно короткою, але і не містити 
більше 100 символів. Назва пишеться рядковими 
літерами, крім великої літери першого слова та 
власних назв.

2.2. Резюме (реферат) складається трьо-
ма мовами (українською, англійською, росій-
ською). Авторське резюме до статті є основним 
джерелом інформації у вітчизняних і зарубіжних 
інформаційних системах і наукометричних базах 
даних, в яких індексується журнал. Обсяг резюме 
має становити близько 250 слів або 2000 тисячі 
знаків. Резюме повинно бути структурованим і 
включати обов’язкові рубрики: “Актуальність”; 
“Мета дослідження”; “Матеріали і методи”; “Ре-
зультати”; “Висновки”. Обсяг розділу “Результати” 
повинен становити не менше 50% від загального 
обсягу. Резюме оглядів, лекцій, дискусійних статей 
складаються у довільній формі.

Текст повинен бути зв’язним, із використанням 
слів “отже”, “більше”, “наприклад”, “у результаті” 
тощо. Реферат англійською повинен бути скла-
дений грамотно, не перекладайте його дослівно 
з допомогою електронного перекладача! В ан-
гломовному резюме слід використовувати актив-
ні форми дієслова. Резюме не повинне містити 
абревіатур, за винятком загальноприйнятих (на-
приклад, ДНК), виносок, посилань на літературні 
джерела.

2.3. Ключові слова (Key words). Необхідно 
вказати 3-6 слів або словосполучень, відповідних 
змісту роботи, які сприятимуть індексуванню стат-

УМОВИ ПУБЛІКАЦІЇ В ЖУРНАЛІ 
“ВІСНИК ОРТОПЕДІЇ, ТРАВМАТОЛОГІЇ ТА ПРОТЕЗУВАННЯ”
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ті в пошукових системах. У ключові слова оглядо-
вих статей слід включати слово “огляд”. Ключові 
слова повинні бути ідентичні українською, росій-
ською та англійською мовами, їх слід писати через 
крапку з комою.

2.4. Таблиці мають бути виконані гарнітурою 
Times New Roman, 10 кеглем, без службових сим-
волів усередині. Публікації, що містять таблиці, 
виконані за допомогою табулятора, розглядатися 
не будуть. Таблиці повинні бути побудовані нао-
чно, мати назву, їх заголовок має точно відповіда-
ти змісту граф. У тексті необхідно вказати місце 
таблиці та її порядковий помер.

2.5. Текст статті. Структура повного тексту 
рукопису, присвяченого опису результатів оригі-
нальних досліджень, повинна відповідати загаль-
ноприйнятим шаблонам і містити обов’язкові 
розділи: “Вступ”; “Мета”; “Матеріали і методи”; “Ре-
зультати”; “Обговорення”; “Висновки”.

2.6. Пристатейний список літератури – 
“Література”. Оптимальна кількість цитованих 
робіт в оригінальних статтях і лекціях становить 
20-30 джерел, в оглядах – 40-60 джерел. Бажано 
цитувати оригінальні роботи, опубліковані протя-
гом останніх 5-7 років у зарубіжних періодичних 
виданнях. Також намагайтеся звести до мінімуму 
посилання на тези конференцій, монографії. У 
список літератури не включаються неопубліковані 
роботи, офіційні документи, рукописи дисерта-
цій, підручники і довідники. Повинна бути пред-
ставлена додаткова інформація про статті – DOI, 
PubMed ID та ін. Якщо в списку менше половини 
джерел мають індекси DOI, стаття не може бути 
опублікована в міжнародному науковому журналі. 
Посилання повинні перевірятися перед комплек-
тацією списку використаних джерел через сайт 
http://www.crossref.org/guestquery або https://
scholar.google.com.ua.

Кожне джерело слід поміщати з нового рядка 
під порядковим номером, який вказується в тексті 
статті арабськими цифрами в квадратних дужках.

Джерела з кириличним написа нням необхідно 
дублювати англомовним варіантом; наводять офі-
ційну назву видання латиницею або транслітеро-
вану, якщо немає офіційної. 

У списку всі роботи перераховуються в поряд-
ку цитування, а не в алфавітному порядку. Спи-
сок літератури оформляється відповідно до 
Vancouver style, ознайомитись з яким можна 
за посиланням (https://ula.org.ua/images/
uba_document/programs/academ_integrety/
Academ_4_12_red1.pdf.).

Автор несе відповідальність за правильність да-
них, наведених у списку літератури.

2.7. Відправка рукопису. До розгляду при-
ймаються рукописи, раніше ніде не опублікова-
ні і не спрямовані для публікації в інші видання. 
Стаття відправляється на електронну адресу ре-
дакції у вигляді єдиного файлу, що містить усі 
необхідні елементи (титульний лист, резюме, 
ключові слова, текстова частина, таблиці, список 
використаної літератури, відомості про авторів). 
Окремими файлами в цьому ж листі висилаються 
супровідні документи і копії ілюстрацій (малюн-
ків, схем, діаграм) у форматах тієї програми, в 
якій вони були створені. Якщо ілюстрації в статті 
представлені у вигляді фотографій або растрових 
зображень, необхідно подати їх копію в форматі 
*JPG або *TIF, оригінальним розміром, із розділь-
ною здатністю 300 точок на дюйм. Фізичний роз-
мір у сантиметрах повинен бути достатнім для 
однозначного сприйняття і легкого прочитання 
змісту ілюстрації. Колірна палітра RGB або CMYK, 
без компресії. Ілюстрації повинні бути контраст-
ними і чіткими.

Супровідна документація. До оригінальної 
статті додаються: супровідний лист від керівни-
цтва установи, в якому проводилося дослідження; 
декларація про наявність або відсутність конфлік-
ту інтересів; авторська угода. Ці документи в елек-
тронному (відсканованому) вигляді надсилаються 
на електронну адресу редакції разом зі статтею, 
яка подається до публікації.

На окремій сторінці подають інформацію трьо-
ма мовами (українська, англійська, російська): 
прізвище, ім’я, по батькові кожног о автора; науко-
ві ступінь та звання, посаду, місце роботи з офі-
ційною адресою установи, e-mail, телефон, реє-
страційний номер ORCID (якщо є). Вказати автора 
для листування.

3. Усі статті обов’язково рецензуються. Стаття 
може бути повернена автору для виправлення або 
скорочення.

4. Плагіат і вторинні публікації. До публі-
кації в журналі не приймаються рукописи з недо-
бросовісним текстовим запозиченням і привлас-
ненням результатів досліджень, які не належать 
авторам цього матеріалу. Щоб перевірити статтю 
на оригінальність, можна скористатися програ-
мою Advego plagiatus. Редакція зберігає за собою 
право перевірки поданих рукописів на наявність 
плагіату. Текстова схожість в об’ємі понад 20% вва-
жається неприйнятною.

Статті, що раніше були опубліковані або на-
правлені в інші журнали чи збірники, не прийма-
ються.

Стаття має бути ретельно відредагована і виві-
рена автором. Перед відправкою рукопису ретель-
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но перевірте і переконайтеся, що усі вищезгадані 
вимоги виконані.

Автори несуть відповідальність за наукове та 
літературне редагування поданого матеріалу, ци-
тат і посилань, але редакція залишає за собою 
право на власне редагування статті (наукового і 
літературного характеру, а також на скорочен-
ня статті, що не перекручує її зміст) чи відмову 
авторові у публікації, якщо поданий матеріал не 
відповідає за формою або змістом вищезгаданим 
вимогам. Матеріали, що не відповідають наведе-
ним стандартам публікацій у журналі “Вісник ор-
топедії, травматології та протезування”, не роз-
глядаються та не повертаються. Дискети, диски, 
рукописи, рисунки, фотографії та інші матеріали, 
надіслані в редакцію, не повертаються. Статті, ав-
тори яких є передплатниками журналу, публіку-

ються позачергово (при наданні копії квитанції 
про передплату).

Порядок прийому матеріалів для публікації:
формальна експертиза (відповідність тексту 

Вимогам, викладеним вище) та експертиза на на-
явність плагіату. Автор отримує повідомлення на 
електронну пошту про відповідність / невідповід-
ність надісланого матеріалу Вимогам. 

Якщо матеріал статті відповідає Вимогам, його 
рецензують за процедурою double-blind і автор в 
тритижневий термін отримує лист-повідомлення 
про можливість / неможливість включення статті 
до публікації у журналі. Негативна рецензія, за-
уваження та пропозиції рецензента надсилають-
ся автору. 

Матеріали для публікації надсилайте на 
електронну адресу: atou@ukr.net.

Адреса редакції: 01601, м. Київ, вул. Бульварно-Кудрявська, 27. 

Тел.: (044) 486-42-49, 486-60-65, тел./факс: (044) 486-66-28, e-mail: atou@ukr.net.

Засновники та їх адреса: ВГО “Українська асоціація ортопедів-травматологів”, 

ВГО “Українська асоціація спортивної травматології,

хірургії коліна та артроскопії”, ДУ “Інститут травматології та ортопедії НАМН України”, 

01601, м. Київ, вул. Бульварно-Кудрявська, 27.

Видається 4 рази на рік. Мова видання: українська, російська, англійська.

Сфера розповсюдження — загальнодержавна.
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