
 

Державна установа «Інститут патології хребта та суглобів 

імені професора М.І.Ситенка Академії медичних наук України» 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ГОЛОВАХА Максим Леонідович 
 
 

УДК 616.728.3-018.3-003.8-07-089 
 
 
 

ДІАГНОСТИКА, КОНСЕРВАТИВНЕ ЛІКУВАННЯ  ТА РЕКОНСТРУКТИВНО-

ВІДНОВНА ХІРУРГІЯ  ОСТЕОАРТРОЗУ КОЛІННОГО СУГЛОБА 

 

 

 

 

 

 

14.01.21 – травматологія та ортопедія 

 

 

 

 

А в т о р е ф е р а т 

дисертації на здобуття наукового ступеня 
доктора медичних наук 

 

 

 

Харків - 2011 



 

 Дисертацією є рукопис. 

 Робота виконана в Запорізькому державному медичному університеті МОЗ України 
 

 

Науковий консультант:  доктор медичних наук професор   
 заслужений діяч науки і техніки України 
 КОРЖ Микола Олексійович 
 Державна установа «Інститут патології  
 хребта та суглобів імені професора 
 М.І.Ситенка Академії медичних наук 
 України», директор 
 
 
Офіційні опоненти: доктор медичних наук 
 ТАНЬКУТ Володимир Олексійович 
 Державна установа «Інститут патології хребта 
 та суглобів імені професора М.І.Ситенка 
 Академії медичних наук наук України»,  головний  
 науковий співробітник відділу  
 патології суглобів 
  
 доктор медичних наук професор 
 БУР`ЯНОВ Олександр Анатолійович 
 Національний медичний університет імені 
 О.О.Богомольця МОЗ України,  
 завідувач кафедри травматології та ортопедії 
 
 доктор медичних наук  
 ЗАЗІРНИЙ Ігор Михайлович 
 Клінічна лікарня «Феофанія»  
 Державного управління справами 
 керівник центру ортопедії, травматології  
 та спортивної медицини 
 
 
 
 

Захист відбудеться « 18 » листопада 2011 р. об 11.30 на  засіданні спеціалізованої 
вченої ради Д 64.607.01 Державної установи  «Інститут патології хребта та суглобів імені 
професора М.І.Ситенка Академії медичних наук України» (61024 м. Харків, вул. Пушкін-
ська, 80). 
 

З дисертацією можна ознайомитися у бібліотеці Державної установи  «Інститут па-
тології хребта та суглобів імені професора М.І.Ситенка Академії  медичних наук України» 
(61024 м. Харків, вул. Пушкінська, 80). 
 
 

Автореферат розісланий “_« 17 » жлвтня 2011 р. 

 
 
 
Вчений секретар  
спеціалізованої вченої ради 
заслужений діяч науки і техніки України 
доктор медичних наук  професор     В.О. Радченко



 1

Актуальність теми. Проблема лікування остеоартрозу колінного су глоба залиша-
ється та, безумовно, буде стояти на порядку денному не одне десятиліття (І.М. Зазірний та 
ін., 2005; Н.А. Корж и соавт., 2007). Незва жаючи на значні успіхи консервативного і хіру-
ргічного лікування, показники інвалідності внаслідок гонартрозу залишаються досить ви-
сокими і не мають  тенденції до зниження (В.Н. Коваленко, 2003, Е.П. Подрушняк, 1987).  
Вдале поєднання консервативних і хірургічних методів сприяло значному  поліпшенню 
результатів лікування пацієнтів із гонартрозом (Г.И. Герцен и соавт., 2007; Н.А. Корж и 
соавт., 2004). Проте, в історичному аспекті слід ви ділити два етапи розвитку методів лі-
кування остеоартрозу колінного суглоба:  1) до застосування тотального ендопротезуван-
ня; 2) після його впроваджен ня. Ендопротезування колінного суглоба дає досить швидкий 
і ефективний  результат (І.М. Зазірний та ін., 2005, В.О. Танькут и соавт., 2002;  
В.О. Фіщенко та ін., 2008). Операція забезпечує не лише від новлення функ ції, але й ви-
правляє весь кінематичний ланцюг «нижні кінцівки – хребет».  Це, безперечно, запобігає 
або гальмує розвиток остеоартрозу в інших сугло бах нижніх кінцівок і опорно-статичні 
порушення хребта. Однак у хворого і  лікаря завжди є бажання виконати ендопротезуван-
ня колінного суглоба як найпізніше (Г.В. Гайко та ін., 2004; P. Lobenhoffer et al., 2007; 
A. Shallberger et  al., 2011). Це пов'язано з обмеженим строком роботи імплантата та необ-
хідні стю проведення ревізійних операцій. Слід звернути увагу на значну кількість  паціє-
нтів молодого віку, яким було б краще не проводити ендопротезування,  а застосувати ме-
тоди, які сприяють роботі колінного суглоба з мінімаль ними  порушеннями його функції. 
У зв'язку з цим розвиваються методи кон сервативного і хірургічного лікування, спрямо-
вані на збереження анатомо функціональної цілісності колінного суглоба (О.А. Бур`янов 
та ін., 2008;  P. Chambat et al., 2002; P.B. Magnusson, 1946; M.H. Meyers et al., 1989;  
A. Miniaci et al., 1989; P. Niemeyer et al., 2010; J.R. Steadman et al., 2001). 

Незаперечні успіхи використання хондропротекторів і препаратів гіа луронової ки-
слоти у разі остеоартрозу, однак рекомендації з їхнього засто сування носять загальний 
характер (І.А. Зупанець та ін., 2007; В.А. Насонова  и соавт., 2001; М.К. Терновой та ін., 
2000; Н.В. Чи часова и соавт., 2003;  E. Qvistgaard et al., 2006; Т.Е. Towheed al., 2004). Ще 
більше питань виклика ють роботи з аналізу результатів хірургічного лікування дефектів 
суглобово го хряща у випадках гонартрозу. Чимало з них підтверджують переваги  артро-
скопії за умов цієї патології. Методика артроскопічних операцій значно розширила як діа-
гностичні, так і лікувальні можливості за умов гонатрозу. Основна її перевага – у мало-
травматичності методу, який забезпечує швидке  відновлення функції кінцівки. Значна кі-
лькість пацієнтів на початкових ста діях гонартрозу може бути оперована за допомогою 
артроскопічних методик  (О.А. Бур`янов та ін., 2008; В.Н. Левенець и соавт., 1991; О.Л. Эй 
смонт, 2003;  E.B. Hunziker et al., 2003; J.N. Insall et al., 2001; M. Watanabe et al., 1978). Ві 
домо, що артроскопічний дебрідмент у поєднанні з хондропластикою ушкод жень хряща 
може забезпечити високу ефективність лікування. Питома ва га  позитивних результатів 
таких операцій тримається на рівні 40–60%  (І.М. Зазірний та ін., 2010; В.М. Левенець та 
ін., 2007; О.Л. Эйсмонт и соавт.,  2007). Це свідчить про те, що не завжди їхнє застосуван-
ня досить обґрунто вано. Тобто немає чітких показань і відсутні системи прогно зування 
їхніх  результатів. 

Іншим методом лікування, спрямованим на збереження анатомо функціональної 
цілісності колінного суглоба, є коригувальна остеотомія, яку  виконують за умов уражен-
ня одного з відділів колінного суглоба на тлі відхи лення механічної осі (Г.В. Гайко та ін., 
2004; І.М. Зазірний та ін., 2005;  В.А. Попов, 1987; Б.А. Пустовойт, 1996; М.В. Coventry et 
al., 1993;  P. Lobenhoffer et al., 2007). У той же час ортопеди зіткнулися із масою недолі ків 
даної методики. Тому з настанням ери ендопротезування коригувальну  остеотомію стали 
використовувати рідко. Ендопротезування колінного  суглоба згодом стали проводити 
значно краще, удосконалився інструмент,  техніка операції стала рутинною. З'явилося мо-
нокондилярне ендопротезу вання, яке дозволяє мало травматично замінити уражену час-
тину колінного  суглоба (A.B. Mullaji et al., 2007; A.J. Price et al., 2001; L.A. Whiteside, 
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2005).  Згодом з`ясувалося, що заміна колінного суглоба на штучний – це вдала опе рація, 
яка відновлює його функцію. У той же час аналіз незадовільних ре зультатів свідчить про 
те, що пацієнтам молодого віку ставити показання до  ендопротезування слід дуже обере-
жно. Імплантат – сторонній предмет і за  рядом ускладнень виникає тяжка івалідизація та 
часом взагалі неможна нічо го змінити. Дані про терміни служби тотального ендопротеза 
колінного  суглоба свідчать на користь необхідності пошуку методик, які дозволять збе 
регти анатомо-функціональну цілісність останнього (О.А. Бур`янов та ін.,  2008; 
І.М. Зазірний та ін., 2010; M. Brittberg et al., 2003; W.W. Curl et al., 1997; K.Z. Masrouha et 
al., 2011; L.M. March et al., 1997). Усі перераховані фактори сприяли ренесансу високої ко-
ригувальної остеотомії великогомілкової  кістки. 

Все частіше й частіше в літературі обговорюють способи лікування  гонартрозу в 
молодих фізично активних пацієнтів. Іде дискусія про роль і  місце в ортопедичному арсе-
налі лікування остеоартрозу двох операцій: ендо протезування і коригувальної остеотомії. 
Проте чітких рекомендацій щодо  вибору одного із методів для лікування пацієнта поки 
що не сформовано.  Чимало питань залишається нез'ясованими. Що стосується ендопроте-
зуван ня, то в деяких випадках його застосовують занадто рано, у той же час чима ло паці-
єнтів із вираженим дегенеративним процесом оперують на тлі значно го порушення функ-
ції, а це негативно відбивається на результатах лікування.  Крім того, не всі позитивні сто-
рони операцій на суглобовому хрящі за умов  остеоартрозу колінного суглоба повною мі-
рою використовують в клінічній  практиці. 

З викладеного вище стає очевидним, що існує неоднозначний підхід до  вироблен-
ня тактики як консервативного, так і хірургічного лікування гон артрозу. Мають місце рі-
зні точки зору на застосування хондропротекторів і  артроскопічних технологій. Не вирі-
шені питання прогнозування результатів  операцій з відновлення дефектів хряща колінно-
го суглоба. Чи варто говори ти, що вибір показань до коригувальних остеотомій і моноко-
ндилярного ен допротезування є усе ще предметом дискусії. Все це обумовлює подальше  
вивчення цієї проблеми. Необхідні як пошук і розробка нових методів  діагностики та лі-
кування, так і вибір правильних показань для раціонального  застосування вже існуючого 
широкого арсеналу консервативних і хірургіч- них методів лікування остеоартрозу колін-
ного суглоба. 
 Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. Дисер таційну ро-
боту виконано згідно з планом науково-дослідних робіт Запорізь-кого державного медич-
ного університету МОЗ України («Оптимізація ліку вання нестабільності колінного сугло-
ба шляхом вдосконалення існуючих та  розробки нових технологій оперативних втру-
чань», шифр теми  ІН 14.01.21.07, держреєстрація № 0108U005115. Автором особисто 
проведе но обстеження хворих з остеоартрозом колінного суглоба, проведений аналіз  
отриманих результатів клініко-рентгенологічного, лабораторного обстежень, розроблено 
«Шкалу прогнозування результату пластики дефекту хряща колінного суглоба» та «Алго-
ритм диференційованого вибору хірургічного лі кування остеоартрозу колінного сугло-
ба»). 
 Мета роботи – покращіти результати лікування хворих з остео артрозом колінного 
суглоба шляхом розробки нової системи лікування, за снованої на індивідуальних особли-
востях будови колінного суглоба, ранніх  клінічних ознаках розвитку захворювання та ар-
троскопічних критеріях  ушкодження суглобового хряща.  
 Завдання дослідження: 
1. Провести аналіз сучасного стану використання різних методів діагности ки та ліку-

вання остеоартрозу колінного суглоба. 
2. Вивчити біохімічні показники сироватки крові під час лікування гон артрозу препа-

ратом глюкозаміна сульфату і внутрішньосуглововим  введенням натрієвої солі гіа-
луронової кислоти. 
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3. Визначити фактори ризику розвитку прогресування гонартрозу, розроби ти методику 
його своєчасного консервативного та хірургічного лікуван ня на ранніх стадіях про-
цесу. 

4. На основі аналізу артроскопічної діагностики ушкоджень хряща колінно го суглоба 
розробити раціональні показання до використання мікро фрактуризації та мозаїчної 
пластики при гонартрозі, а також методику  прогнозування результатів лікування. 

5. Вивчити вплив ушкодження передньої хрестоподібної зв’язки на розви ток остеоарт-
розу колінного суглоба, виявити фактори ризику та вдоско налити методи лікування 
ушкоджень передньої хрестоподібної зв’язки  на фоні гонартрозу. 

6. На основі біомеханічного дослідження визначити найбільш раціональну  методику 
остеосинтезу при виконанні високої коригувальної остеотомії  великогомілкової кіс-
тки. 

7. Розробити диференційні показання до використання високої коригуваль ної остеото-
мії і монокондилярного ендопротезувння у випадку остео артрозу колінного суглоба. 

8. Уточнити показання до використання раннього навантаження на кінцівку  після ре-
конструктивно-відновновних операцій з приводу остеоартрозу  колінного суглоба. 

9. На основі дослідження розробити алгоритм диференційного лікування  гонартрозу і 
оцінити його ефективність. 
Об’єкт дослідження – остеоартроз колінного суглоба на ранніх стадіях  захворю-

вання. 
Предмет дослідження – методи діагностики, консервативного та  хірургічного лі-

кування пацієнтів з остеоартрозом колінного суглоба. 
Методи дослідження: клінічний – аналіз результатів використання  розроблених ме-

тодик консервативного та хірургічного лікування хворих з  остеоартрозом колінного суглоба; 
оцінка стану хворих за индексом Lequesne та  спеціальними шкалами: WOMAC, EuroQol 
5D, KSS, HSS; біомеханічний –  комп`ютерне моделювання напружено-деформованого ста-
ну системи «кістка– фіксатор» при високої відкривної коригувальної остеотомії великого-
мілкової  кістки, яке виконано методом кінцевих елементів у середовищі програмного  
комплексу ANSYS; рентгенологічний – рентгенометричний аналіз структурно- функціона-
льних змін колінного суглоба в динаміці лікування; статистичний –  аналіз даних, отриманих 
у результаті дослідження; інформаційний – проведення  аналітичного дослідження сучасного 
стану проблеми вибору оптимальної  тактики лікування остеоартрозу колінного суглоба. 

Наукова новизна одержаних результатів. Проведено вивчення впли ву початко-
вого стану ко лінного суглоба на результат лікування ушкодженого  суглобового хряща за 
умов гонартрозу та вперше обґрунтовано, що він зале жить від індивідуа льних особливо-
стей будови суглоба (від величини ме діального великогоміл кового кута, ступеня звужен-
ня суглобової щілини, ін дексу маси тіла і віку пацієнта), а площа дефекту суглобового 
хряща не має  значного впливу на результат лікування. 

Уперше показано, що поява на МРТ субхондрального набряку кісткової  тканини у 
пацієнтів із гонартрозом свідчить про початок прогресування  остеоартрозу з високим ри-
зиком структурних руйнувань суглоба.  

Сформовано та вдало клінічно апробовано нову шкалу оцінки стану  колінного су-
глоба для прогнозування результату операції з відновлення  суглобового хряща. 

Уперше обґрунтовано біомеханічну корекцію для перерозподілу наван таження в 
колінному суглобі за рахунок використання вальгізуючих стопу  устілок. 

Науково обґрунтовано застосування раннього навантаження на оперо вану кінцівку 
після операцій на суглобовому хрящі та високої коригувальної  остеотомії великогомілко-
вої кістки. 

Уперше показано значення кута нахилу плато великогомілкової кістки  в сагіталь-
ній площині для ризику ушкодження передньої хрестоподібної  зв'язки. Доведено, що змі-
на цього кута призводить до зміни фронтальної ста більності зв'язкового апарату колінно-
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го суглоба і до зміщення зони наванта ження на виростки великогомілкової кістки у фрон-
тальній площині.  

Уперше обґрунтовано можливість застосування високої відкривної ко ригувальної 
остеотомії великогомілкової кістки зі зміною кута нахилу ви ростків у сагітальній площи-
ні для лікування комплексної нестабільності ко лінного сугроба на тлі остеоартрозу. 

На основі експериментального дослідження показано, що стабільно-
функціональний остеосинтез високої відкривної коригувальної остеотомії ве ликогомілко-
вої кістки пластиною з кутовою стабільністю гвинтів дає можли вість проводити раннє 
навантаження на оперовану кінцівку. 

Проведений аналіз лікування хворих дозволив обґрунтувати прогнозу вання ре-
зультату високої відкривної коригувальної остеотомії великогоміл кової кістки на основі 
урахування величини конституціонального кута нахи лу плато великогомілкової кістки у 
фронтальній площині. 

Уперше обґрунтований диференційований вибір показань до високої  відкривної 
коригувальної остеотомії великогомілкової кістки і до моноконди лярного ендопротезу-
вання при гонартрозі з переважним ураженням його ме діального відділу. 

Практичне значення отриманих результатів. Системі охорони  здоров'я переда-
но ряд нових ефективних технологій консервативного і хі рургічного лікування остеоарт-
розу колінного суглоба, які сприяли прогнозу ванню результатів і правильному вибору та-
ктики лікування хворих, що  дозволило за рахунок раціонального застосування різних ме-
тодик отримати  довгострокові позитивні результати. Запропонована шкала прогнозуван-
ня ре зультатів мікрофрактуризації та мозаїчної пластики дефектів хряща, а також  алго-
ритм диференційованого лікування пацієнтів з остеоартрозом колінного  суглоба дали 
можливість правильно обирати метод лікування і забезпечили  високу питому вагу успіш-
них результатів лікування пацієнтів. Впровадження  нової методики фізіо функціонально-
го лікування з раннім навантаженням на  кінцівку після операцій з відновлення суглобово-
го хряща та високої коригу вальної остеотомії великогомілкової кістки дозволило скоро-
тити строки  відновлення функції кінцівки. 

Результати досліджень впроваджені в клінічну практику КУ «Запорізь ка обласна 
клінічна лікарня», КЗОЗ БРР «Балаклійська центральна клінічна  лікарня» Харківської об-
ласті, Київської міської клінічної лікарні № 3,  Укра їнського дер жавного науково-
дослідного інституту медико-соціальної  експертизи й допомоги інвалідам, Львівського 
обласного госпіталю інвалідів  війни і репре сованих, клінічної лікарні «Феофанія» держа-
вного управління  справами м. Київ, медсанчастини ВАТ «Мотор Січ» м. Запоріжжя, Лу-
гансь кої обласної клінічної лікарні, КЗ «Харківська обласна клінічна травматоло гічна лі-
карня», відділення ортопедії і мікрохірургії Закарпатської обласної  клінічної лікарні, До-
нецької обласної травматологічної лікарні. 

Особистий внесок здобувача. Наведені в роботі матеріали наукових  досліджень є 
особистим внеском автора в досліджувану проблему. Автором  обґрунтовано і сформу-
льовано мету та завдання дослідження, вибрано мето ди, що дозволяють верифікувати ос-
новні положення дисертації. 

Біомеханічні дослідження: автором запропоновано ідею досліджень,  складено про-
граму їхнього виконання. Математичне моделювання методом  кінцевих елементів на-
пружено-деформованого стану системи «великогоміл кова кістка – імплантат» виконано 
на кафедрі опору матеріалів і будівельної  механіки Придніпровської державної академії 
будівництва та архітектури за  консультативної допомоги проф. В.Л. Красовського. 

У роботі автором розроблений новий алгоритм діагностики остеоартро зу колінно-
го суглоба зі шкалою оцінки стану хворого, що дозволяє прогнозу вати використання пла-
стики дефектів хряща. Розроблено ідею прогнозування  прогресування остеоартрозу ко-
лінного суглоба за наявності субхондрального  набряку кісткової тканини, а також мето-
дику лікування субхондрального на бряку у хворих з гонартрозом. Розроблено методики 
застосування раннього  навантаження на кінцівку після операцій на суглобовому хрящі та 
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високої  коригувальної остеотомії великогомілкової кістки. Сфор мований принципо во 
новий алгоритм диференційованого вибору хірургічного лікування паці єнтів з остеоарт-
розом колінного суглоба. Самостійно проведено операції у  432 з 506 хворих. Результати 
лікування (рентгенографія і динаміка стану па- цієнтів) 74 пацієнтів, яким було проведено 
монокондилярне ендопротезування (розділ 8 дисертації), були викопійовані з архіву Ві-
денської приватної клініки за до мовленістю з фірмою Corin (Австрійський підрозділ) (до-
говір у додатку З ди сертації). У цій групі автором було проведено статистичну обробку 
даних та аналіз віддалених результатів лікування. Дані МРТ, рентгенографії й клі нічного 
обстеження пацієнтів із субхондральним набряком кісткової тканини у ділянці колінного 
суглоба в динаміці (розділ 3.2 дисертації) відібрано з ар хіву відділу спортивної травми 
Віденської приватної клініки (додаток АД дисертації). 

Апробація результатів дисертації. Результати досліджень доповіда лися на: XIV 
з`їзді ортопедів-травматологів України (Одеса, 2006); XV з`їзді  ортопедів-травматологів 
України (Дніпропетровськ, 2010); I міжнародному  конгресі зі спортивної травматології та 
артроскопії для країн центральної та  східної Європи (12–13 червня 2009, Варшава); 
Кримській конференції «Ма лоинвазивные и эндоскопические технологии в травматоло-
гии и ортопедии»  (Ялта, 2002); Всеукраїнській науково-практичній конференції з міжна-
родною  участю «Малоінвазивна хірургія в травматології та ортопедії» (Київ, 2005);  нау-
ково-практичній конференції з міжнародною участю «Актуальні питання  діагностики і 
лікування пошкоджень і захворювань колінного суглоба у  спортсменів» (Алушта, 2007); 
науково-практичній конференції з міжнарод ною участю «Актуальні питання артроскопії, 
хірургії суглобів та спортивної  травми» (Алушта, 2009); науково-практичній конференції 
з міжнародною  участю «Сучасні теоретичні та практичні аспекти остеосинтезу» (До-
нецьк,  2009); науково-практичній конференції з міжнародною участю «Актуальні  питан-
ня артрології та спортивної травми» (Запоріжжя, 2010); науково-практичній конференції з 
міжнародною участю «Актуальні питання артро скопії, хірургії суглобів та спортивної 
травми» (Київ, 2010); науково-практичній конференції з міжнародною участю «Сучасні 
теоретичні та прак тичні аспекти травматології та ортопедії» (Донецьк–Урзуф, 2011); засі-
даннях  Дніпропетровського товариства ортопедів-травматологів (2007); конференці ях 
Запорізької Асоціації травматологів-ортопедів (2009, 2010). 

Публікації. Результати дисертаційного дослідження опубліковані у 44  наукових 
працях, у тому числі 2 монографії, 2 методичних рекомендацій, 28  статей в наукових фа-
хових виданнях, 12 робіт у матеріалах з'їздів і конфе ренцій. 

Обсяг та структура дисертації. Дисертацію викладено на 420 сторін ках машино-
писного тексту, складається зі вступу, 9 розділів власних дос ліджень, висновків, додатків. 
Робота ілюстрована 189 рисунками, містить 59  таблиць. Список літератури включає 431 
джерело – 114 українсько- та ро сійськомовні праці, 317 – іноземних авторів. 

ОСНОВНИЙ ЗМІСТ 
Матеріал та методи дослідження. Матеріалом для дослідження по служили 767 

пацієнтів з остеоартрозом колінного суглоба. Частина пацієнтів  лікувалася консервативно 
– 117. Хірургічні методи лікування застосовано в  490 хворих. Окрему підгрупу склали 
160 пацієнтів (розділ 3.2), які не прохо дили систематичного лікування в клініці. Результа-
ти проведених їм МРТ і  рентгенографії було використано для аналізу значення субхонд-
рального на бряку кісткової тканини для оцінки динаміки прогресування остеоартрозу  
колінного суглоба. 

Особливості діагностики у випадках остеоартрозу колінного сугло ба. Прове-
дено дослідження впливу початкового стану і особливостей індиві дуальної анатомії ко-
лінного суглоба на результат лікування дефектів сугло бового хряща в 176 пацієнтів, у 
яких були локальні дефекти та ушкодження  хряща ІІІ ст. за Оутербриджем у ділянці вну-
трішнього виростка стегнової  кістки. Мікрофрактуризацію виконано 142 хворим, 34 паці-
єнтам – мозаїчну  пластику. У віддаленому періоді обстежено 149 (84,7%) пацієнтів з 176.  
Строки оцінки – від 7 до 12 років після операції. Критеріями були: індекс  Lequesne і сту-
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пінь звуження суглобової щілини, медіальний великогомілко вий і латеральний стегновий 
кути по рентгенограмі. Вік від 31 до 64 років (47  років у середньому). Чоловіків – 57, жі-
нок – 92. З`ясувалося, що має місце  пряма за лежність значення індексу Lequesne у відда-
леному періоді від віку  пацієнта на момент операції. Чітко виділено три вікові групи, тя-
жкість остео артрозу за індексом Lequesne в яких приблизно однакова. Перша група до 40  
років (індекс Lequesne мінімальний). Друга група від 40 до 55 років (індекс  Lequesne до 
6). Третя група – 55 років і більше (індекс Lequesne більше 6).  Найкращі результати лі-
кування дефектів суглобового хряща отримано в па цієнтів у віці до 40 років. У середній 
віковій групі від 40 до 55 років резуль тати були задовільні. У пацієнтів старше 55 років 
важко прогнозувати результат. При оцінці віддалених результатів (через 7–12 років) від-
значено  прогресування звуження суглобової щілини в частини пацієнтів. Серед 98  хво-
рих без звуження суглобової щілини до операції в 38 (38,8%) відзначено  прогресування 
остеоартрозу, що констатовано за наростанням звуження  суглобової щілини. З них у бі-
льшої частини – 33 пацієнти з 38 – відзначене  звуження від 0 до І ст., у 4 пацієнтів – до ІІ 
ст. (4,1%) і в 1 пацієнта – до ІІІ ст.  (1,02%). 

Під час аналізу віддалених результатів всієї групи з 149 пацієнтів  виявлено збіль-
шення питомої ваги хворих зі звуженням суглобової щілини:  до операції І ст. звуження 
була у 43 хворих (28,9%), а за аналізом віддалених  результатів (через 7–12 років) – у 51 
пацієнта (34,2%); кількість пацієнтів з  ІІ ст. звуження суглобової щілини збільшилася 
майже вдвічі – з 5,4 до 10,7%;  з'явилися пацієнти з ІІІ ст. звуження суглобової щілини – 
10,1%.  
 Відправною точкою у всіх рекомендаціях щодо вибору тактики ліку вання ушко-
дження хряща є розмір його дефекту. Пацієнтів розділили на гру пи за площею дефекту 
хряща внутрішнього виростка стегнової кістки: до  2 см2, 2–3 см2, 3–4 см2, 4–5 см2. Найча-
стіше зустрічали дефекти хряща розмі рами 2–3 см2 (38,3%), дефекти до 2 см2 і більше 
3 см2 виявлено у 28,9% і  26,2% випадків.  
 Наступним фактором, що впливає на прогресування остеоартрозу ко лінного суг-
лоба, є положення механічної осі кінцівки. Для її оцінки проведе но вимір стегнового ла-
терального і великогомілкового медіального кутів, які  досить повно характеризують вісь 
кінцівки. Під час аналізу середніх значень  медіального великогомілкового кута серед усіх 
149 пацієнтів обстеженої гру пи залежно від індексу Lequesne, визначеного у віддаленому 
періоді після  операції (через 7–12 років), виявлено, що у хворих з індексом Lequesne до 7  
балів включно показники медіального великогомілкового кута лежать у ме жах 86–87°. А 
у хворих з індексом Lequesne 8 балів і вище значення медаль ного великогомілкового кута 
коливалися в межах 84–85°. Із цього виходить,  що через 7-12 років пацієнти зі слабко ви-
раженим і середнім ступенями важ кості гонартрозу мали медіальний великогомілковий 
кут 86–87°. Якщо він  був менш 86°, то у хворих результати лікування були гірші (індекс 
Lequesne  від 8–10 балів і вище). 

Таку ж залежність виявлено в процесі оцінки ступеня звуження сугло бової щілини. 
Хворі, у яких у віддаленому періоді після операції не було  значного звуження суглобової 
щілини, мали медіальний великогомілковий  кут до операції 86° і більше. Пацієнти, у яких 
у віддаленому періоді прогре сував гонартроз, у більшості випадків мали значення медіа-
льного великого мілкового кута менш 86°. При аналізі середніх значень медіального вели-
ко гомілкового кута серед усіх 149 пацієнтів залежно від ступеня звуження  суглобової 
щілини, у віддаленому періоді після операції виявилося, що у хво рих без звуження сугло-
бової щілини і зі звуженням I ступеня показники ме діального великогомілкового кута 
лежать у межах 86–87°. У хворих зі зву женням суглобової щілини II і III ступенів значен-
ня медіального великого мілкового кута коливалися близько 84°. Таким чином, позитивні 
результати  лікування остеоартрозу у віддаленому періоді після операції отримано в  ос-
новному у хворих зі значеннями медіального великогомілкового кута не  менш 86°. 

З метою визначення факторів, які впливають або не впливають на про гресування 
гонартрозу, проведений статистичний аналіз із визначенням ко реляції ознак між собою 
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шляхом обчислення коефіцієнта кореляції Спирма на. Для його обчислення були сформо-
вані пари перемінних ознак (табл. 1). 

 
Таблиця 1 

Значення коефіцієнта кореляції і взаємозв'язок між ознаками, що впливають  на перебіг 
остеоартрозу колінного суглоба 

№ 
з.п. 

Перша ознака Друга ознака Коефіцієнт 
кореляції 

Характер взає-
мозв'язку 

1. Вік пацієнтів на 
момент операції 

Ступінь звуження сугло-
бової щілини у віддале-
ному періоді 

0,61 Середня коре-
ляція 

2. Індекс Lequesne до 
операції 

Ступінь звуження сугло-
бової щілини у віддале-
ному періоді 

0,57 Середня коре-
ляція 

3. Медіальний вели-
когомілковий кут 

Ступінь звуження сугло-
бової щілини у віддале-
ному періоді 

0,72 Висока кореля-
ція 

4. Площа дефекту 
хряща 

Ступінь звуження сугло-
бової щілини у віддале-
ному періоді 

0,31 Слабка кореля-
ція 

5. Медіальний вели-
когомілковий кут 

Індекс Lequesne у відда-
леному періоді 

0,72 Висока кореля-
ція 

6. Латеральний стег-
новий кут 

Індекс Lequesne у відда-
леному періоді 

0,03 Дуже слабка 
кореляція 

 
За даними дослідження найбільш значимим фактором було значення  медіального 

великогомілкового кута. Вплив на результат лікування мали по казники, що характеризу-
ють початковий стан колінного суглоба. Значення  індексу Lequesne до операції показали 
середню кореляцію з показниками  ступеня звуження суглобової щілини у віддаленому 
періоді після травми  (табл. 1). Виявлено середню кореляцію між віком пацієнта і віддале-
ними ре зультатами лікування (табл. 1). Між площею дефекту хряща і віддаленими  ре-
зультатами виявлено статистично слабку кореляцію. Для уточнення її  впливу на резуль-
тат проведено додаткове дослідження, у якому виділили дві  групи хворих. До першої від-
несли 58 пацієнтів із прогресуванням гонартрозу  у віддаленому періоді за даними збіль-
шення ступеня звуження суглобової  щілини. 91 хворого (без прогресування гонартрозу) 
віднесли до другої групи.  Виконано аналіз площі дефекту хряща окремо по цих групах. 
Питома вага  дефектів до 2 см2 була практично однаковою в обох групах пацієнтів: 27,3% 
і  29,8%. Питома вага пацієнтів з дефектами хряща площею 2–3 см2, у яких бу ло прогре-
сування захворювання, склала 45,5%, а серед пацієнтів без прогре сування гонартрозу – 
34,0%. Дефекти площею 3–4 см2 відмічено у 21,8%  хворих із прогресуванням і в 28,7% 
без прогресування процесу. Дефекти  більше 4 см2 виявлено у 5,5 і 7,4% відповідно. Роз-
поділ пацієнтів за площею  дефекту хряща якісно відрізняється несуттєво, що підтверджує 
виявлену ви ще відсутність статистично значимої кореляції між площею дефекту сугло 
бового хряща і прогресуванням гонартрозу.  

Успіх відновлення дефекту хряща залежить не від його площі, а визна чається біо-
механічними взаємовідносинами в колінному суглобі і його ви хідному стані: вік і ступінь 
звуження суглобової щілини. 

Позитивні результати лікування дефектів хряща колінного суглоба  можна очікува-
ти у разі початкового звуження суглобової щілини колінного  суглоба не більше I ступеня, 
у випадках значень медіального великогомілко вого кута 86° і більше, віці пацієнта моло-
дше за 55 років. Неможна  стверджувати, що пацієнти, які не повністю відповідають цим 
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критеріям, не  можуть мати позитивних результатів. Однак, виходячи з даних статистич-
ного  аналізу, для них неможливо дати чіткий прогноз. 
 Можливості МРТ у діагностиці стану колінного суглоба за умов  остеоартрозу. 
Проведено обстеження 211 пацієнтів з ізольованим ураженням  одного з колінних сугло-
бів. Жінок – 163, чоловіків – 48. Усі пацієнти раніше  лікувалися консервативно. Первин-
но виконано МРТ, рентгенографію суглоба  в положенні стоячи під навантаженням і про-
ведено оцінку стану за індексом  Lequesne. Через 12–28 міс повторно зроблено рентгеног-
рафію колінного суглоба в по ложенні стоячи і визначений індекс Lequesne. З 211 пацієн-
тів 160  (76%) було обстежено вдруге. 

Виявлено істотну кореляцію між розвитком набряку кісткової тканини  та відхи-
ленням механічної осі нижньої кінцівки. Пацієнти з варусною дефор мацією нижньої кін-
цівки (7° і більше) мали значно вищу частоту розвитку  набряку кісткової тканини в меді-
альному відділі колінного суглоба, у порів нянні з кінцівками з вальгусною механічною 
віссю (64,3% проти 7,8%,  Р < 0,0001). І, навпаки, кінцівки з нейтральною або вальгусною 
механічною  віссю мали більшу частоту розвитку набряку кісткової тканини в латераль 
ному відділі. 

У 66 випадках констатоване прогресування гонартрозу (41,9%). При  цьому серед 
106 колінних суглобів із набряком кісткової тканини в медіаль ному відділі прогресування 
остеоартрозу було у 42 випадках (39,6%). У групі  з 54 пацієнтів, у яких не було набряку 
кісткової тканини в медіальному відді лі, прогресування зафіксовано лише у 5 випадках 
(9,2%). Виявлено чітку  за лежність між наявністю субхондрального набряку кісткової 
тканини в лате ральному відділі і прогресуванням остеоартрозу в цій зоні. Серед 54 колін-
них  суглобів із набряком кісткової тканини в латеральному відділі у 14 випадках  (25,0%) 
було прогресування латерального остеоартрозу. У групі зі 106 па цієнтів, у яких не було 
набряку кісткової тканини в зовнішньому відділі  суглоба, прогресування процесу відзна-
чено лише у 6 хворих (5,7%). 
 Для оцінки впливу відхилення механічної осі кінцівки на прогресуван ня гонартро-
зу визначено «відношення шансів» прогресування остеоартрозу  за медіальним осередком 
субхондрального набряку. З`ясовано, що «відно шення шансів» прогресування остеоарт-
розу колінного суглоба в медіальному  відділі колінного суглоба з медіальним набряком 
кісткової тканини було 9,2,  а із введенням додаткової змінної відхилення вісі кінцівки 
зменшилося на  33,7% до 6,1. 
 МРТ доповнює рентгенологічне обстеження у разі гонартрозу. Якщо в  пацієнта є 
відхилення вісі кінцівки, то МРТ дає додаткову інформацію, що  дозволяє прогнозувати 
початок прогресування захворювання. Можна  вірогідно стверджувати, що поява осередку 
субхондрального набряку кістко вої тканини у разі гонартрозу вказує на високий ризик 
прогресування струк турних руйнувань суглоба, особливо в тому відділі, в якому локалі-
зується  осередок. Також не менш очевидно, що наявність субхондрального набряку  ко-
релює з відхиленням механічної осі. Можливість прогнозувати прогресу вання остеоарт-
розу стала відправною точкою для розробки методу превен тивної терапії. 
 Шкала прогнозування результату пластики дефектів хряща у ви падку остео-
артрозу колінного суглоба. Проведені дослідження дозволили  сформувати діагностичну 
шкалу, яку призначено для прогнозування резуль тату лікування ушкоджень хряща за 
умов гонартрозу з використанням мікро фрактуризації або мозаїчної пластики без корекції 
осі кінцівки. Перевірку її  ефективності проведено шляхом ретроспективного аналізу між 
віддаленими  результатами лікування пацієнтів і оцінкою їхнього стану до початку ліку 
вання. Вибрано 78 хворих із групи, яким було виконано мікрофрактуризацію  дефектів 
хряща колінного суглоба. Основним критерієм відбору було обсте ження протягом не 
менш 3 років після операції. Оцінювали за індексом  Lequesne і динамікою ступеня зву-
ження суглобової щілини. Визначили коре ляції за методом Спирмана між оцінкою за за-
пропонованою шкалою до опе рації і значеннями ін дексу Lequesne у віддаленому періоді. 
Коефіцієнт коре ляції – 0,82, що для медичних досліджень досить високий показник. Та-
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ким  чином, існують ряд критеріїв, які при об'єднанні в одну шкалу дозволили  прогнозу-
вати лікування дефектів хряща за умов гонартрозу методами мікро фрактуризації або мо-
заїчної пластики. У разі загальної оцінки 8 балів за за пропонованою шкалою ймовірність 
одержання позитивного результату  ста новить 27,7%; за оцінкою 7 балів у 70,5% випадків 
отримано позитивні ре зультати; за оцінкою 9 і більше балів отримати позитивний резуль-
тат  ліку вання не вдається; за оцінкою 6 балів і менш має місце найбільш висока ймо вір-
ність позитивного результату лікування пацієнта з ушкодженням суглобо вого хряща ко-
лінного суглоба. 
 Зміни біохімічних показників сироватки крові й суглобового випо ту, у хворих 
з гонартрозом під час лікування хондропротекторами.  Паці єнти першої підгрупи (15 
хворих, 42–65 років, чоловіків – 4, жінок – 11) вжи вали глюкозаміна сульфат перорально 
по 1500 мг на добу протягом  4–6 міс Пацієнти другої підгрупи (12 хворих, 44–68 років, 
чоловіків – 4,  жінок – 8) одержували внутрішньосуглобові ін'єкції препарату гіалуронової 
кислоти 1 раз на тиждень від 3 до 5 введень. 
 Через 4 міс після початку лікування в першій підгрупі спостерігали  нормалізацію 
значень оцінки за ВАШ і індексом Lequesne. Зазначені показ ники пацієнтів даної групи 
були нижче на 39,6% і 40,5%, відповідно, в порів нянні зі значеннями до початку лікуван-
ня. Зареєстровано зниження вмісту  вільного гідроксипроліну в сироватці крові хворих на 
27,2%, у яких цей  по казник спочатку був підвищений. Зазначене супроводжувалося зрос-
танням  вмісту в сироватці крові гіалуронової кислоти на 25,0% у порівнянні з вихід ними 
значеннями до початку лікування. Лікування глюкозаміна сульфатом  сприяло стиханню 
запальних процесів, про що свідчить зниження маніфесту вання маркерів запалення. Вміст 
сіалових кислот і сероглікоїдів у даної групи  хворих був меншим на 14,3% і 20,0% у порі-
внянні з таким до початку ліку вання. У суглобовому випоті хворих продовжилося нако-
пичення хондроїтин сульфатів, що свідчить про проникнення глюкозаміна в синовіальну 
рідину й  про його спорідненість до тканин суглобів. Величина цього показника через  4 
міс зросла на 81,4%. Вживання глюкозаміна сульфату призвело до підви щення вмісту в 
синовіальній рідині іншого виду глікозаміноглікансульфатів  – гіалуронової кислоти. Ви-
разність даного показника після 4 міс лікування  препаратом глюкозаміна сульфату була 
на 25,0% більше, ніж до початку лі кування. Маркери запального процесу в суглобовому 
випоті – вміст сероглі коїдів і сіалових кислот – після прийому пацієнтами глюкозаміна 
сульфату  протягом 4 міс значно знизилися – на 20,0% і 14,3% відповідно. 

Через 4 міс від початку внутрішньосуглобового введення препарату  гіалуронової 
кислоти спостерігали вже наслідки лікування, оскільки вико ристання лікувальних заходів 
було припинено кілька тижнів тому. Вимір ін дексів, що характеризують суб'єктивне 
сприйняття пацієнтом відчуттів болю,  показав значне зниження: за ВАШ воно склало – 
46,6 %, за індексом –  Lequesne на 35,2%. Відбувалася нормалізація обміну колагену, що 
під тверджено зниженням вмісту вільного гідроксипроліну в сироватці крові  хворих на 
37,0% порівняно з таким на початок лікування. Вміст у сироватці кро ві пацієнтів, пролі-
кованих препаратом гіалуронової кислоти, сумарних  хондроїтинсульфатів на даний строк 
дослідження був в середньому на  29,8% нижче, ніж до початку лікування. Аналіз змін 
фракційного складу й  загального змісту глікозаміноглікансульфатів у сироватці крові від-
значив  зниження останнього на 16,23% за рахунок, насамперед, фракцій хондроїтин-4-
сульфатів (на 33,3%) і хондроїтин-6-сульфатів (на 13,8%). Вміст маркерів  запалення – се-
роглікоїдів і сіалових кислот – був менш високим, ніж до по чатку лікування. Так, різниця 
з початковими значеннями склала 42,2% і  14,1% відповідно. Концентрація у суглобовому 
випоті маркерів запалення –  сероглікоїдів і сіалових кислот – знижувалася протягом усьо-
го дослідження і  до 4 міс після його початку зменшилася на 35,7% і 28,6% відповідно. 
Обмі рюване значення активності колагенази через 4 міс після початку лікування  пацієн-
тів внутрішньосуглобовим введенням препарату гіалуронової кислоти  було на 22,0% ме-
нше, ніж значення цього показника до початку лікування. 

Порівняльне дослідження біохімічних показників сироватки крові й  суглобового 



 10

випоту у хворих на гонартроз, що отримували лікування препа ратами глюкозаміна суль-
фату, 1500 мг перорально й гіалуронату натрію,  1000 мг внутрішньосуглобово, дозволило 
виявити, що лікування пацієнтів  обома препаратами сприяло вірогідній нормалізації по-
казників метаболізму  колагену і глікозаміноглікансульфатів.  
 Результати біохімічних досліджень у динаміці показали, що лікування  гонартрозу 
дослідженими препаратами глюкозаміна сульфату й гіалуронової  кислоти сприяло досто-
вірному поліпшенню показників біохімічних маркерів  руйнування сполучної тканини, що 
корелювало з позитивною динамікою  змін індексів суб'єктивної оцінки пацієнтом свого 
стану – оцінка за ВАШ і  динаміка індексу Lequesne. 
 Застосування коригувальних устілок для стопи, у лікуванні остео артрозу ко-
лінного суглоба з варусною деформацією. Проведено аналіз лі кування 74 хворих з го-
нартрозом і варусною деформацією, яким застосовано «вальгізуючі стопу устілки». Вік 
хворих – 32–69 років (49,9 у середньому). Жінок – 40, чоловіків – 34. Обстеження прове-
дені в строки 2 тиж., 8 тиж., і 4 міс після початку лікування. Розподіл пацієнтів по стадіях 
гонартрозу: I ст. – 24, II ст. – 29, III ст. – 21 хворий. Ступінь варусної деформації оцінюва-
ли за величиною медіального великогомілкового кута, що вимірювали за рентгенограмою 
колінного суглоба у прямій проекції. 
 В основній масі пацієнтів з III ст., забезпечених ортопедичними устіл ками, ліку-
вання не дало ефекту. Серед 29 пацієнтів з II ст. гонартрозу в 21  хворого вдалося отрима-
ти позитивні результати. У 8 пацієнтів цей метод ре зультатів не дав. Показники більшої 
частини хворих почали поліпшуватися  вже через 2 тиж., а через 8 тиж. відзначене їхнє 
значне поліпшення. У групі  па цієнтів з II ст. гонартрозу застосування вальгізуючих усті-
лок дало пози тивний ефект у 72,4% випадків.  
 Серед 24 пацієнтів з I ст. гонартрозу в 15 хворих отримано позитив ний ефект. Че-
рез 4 міс користування устілоками у 9 пацієнтів було незначне  поліп шення показників. 
Цю групу виділено вже через 2 тиж. після початку  ліку вання. У решти 15 хворих (64,3%) 
були позитивні зміни в динаміці лікуван ня. Уже через 2 тиж. показники в цих 15 пацієн-
тів стали зміщатися  в нор мальний бік, а через 8 тиж. було зафіксовано істотне їхнє по-
ліпшення.  
 Таким чином, ефективність застосування вальгізуючих устілок у разі  гонартрозу I 
ст. склала 64,3%, у разі гонартрозу II ст. – 72,4%, у разі III ст.  цей метод був неефектив-
ним. Якщо об'єднати результати лікування пацієнтів  з I і II стадіями гонатртрозу, то ви-
ходить, що з 53 пацієнтів позитивні резуль тати відзначено в 36 випадках (67,9%). 

Лікування пацієнтів із субхондральним набряком кісткової ткани ни в ділянці 
колінного суглоба. Для лікування субхондрального набряку за стосовували препарат 
простагландіна Е (Вазопростан). До підгрупи увійшли  16 хворих, у яких на МРТ було ви-
явлено субхондральний набряк кісткової  тканини в ділянці колінного суглоба. Вихідний 
стан і динаміку лікування  хворих оцінювали за шкалою болю WOMAC. В умовах стаціо-
нару проводи ли курс в/в інфузій Вазопростану (40 мкг на добу протягом 10 днів), на  3 
міс призначали один із НПВС і препарат кальцію. Через 3 міс виконували  МРТ. Якщо на 
контрольній МРТ набряк зменшувався або зникав, то лікуван ня вважали успішним. Суб-
хондральний набряк кісткової тканини при остео артрозі колінного суглоба був успішно 
вилікуваний у 11 хворих (68,75%). За  даними нашого дослідження він корелює зі стійким 
болевим синдромом, про  що свідчать показники шкали болю WOMAC. Поява субхондра-
льного набря ку є чинником, що свідчить про початок прогресування остеоартрозу. Якщо  
вдається його вилікувати, то ми запобігаємо або сповільнюємо прогресуван ня остеоарт-
розу колінного суглоба. 
 Віддалені результати артроскопічного дебридменту і мікрофракту ризації у 
випадках дефектів хряща колінного суглоба. Проведено аналіз  результатів артроскопі-
чних операцій у разі І–ІІ ст. гонартрозу. До цієї під групи увійшли 118 пацієнтів, яким 
проведено лікувальну артроскопію ко лінного суглоба з дебридментом і мікрофрактуриза-
цією дефектів хряща. До  операції більша частина пацієнтів, 65,7% (74 особи), не мали 
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звуження  суглобової щілини. Звуження суглобової щілини I ступеня було у 36 хворих  
(30,5%), звуження II ступеня – у 8 (6,8%). Пацієнтів зі звуженням суглобової  щілини III 
ст. не оперували.  

У процесі оцінки віддалених результатів (через 8–12 років після опера ції) відзна-
чено прогресування звуження суглобової щілини в частини пацієн тів. Серед 74 пацієнтів 
без звуження суглобової щілини до операції, у відда леному періоді у 26 (35,1%) відзначе-
не прогресування остеоартрозу, що кон статовано за наростанням звуження суглобової 
щілини. У більшої частини з  них – 22 пацієнти (29,8%) – відзначено її звуження від 0 до I 
ст., у 4 пацієнтів  – до II ст. (5,4%) і в 1 пацієнта до – III ст. (1,5%). До операції I ст. зву-
ження  була у 36 хворих (30,5%), а аналіз віддалених результатів виявив I ст. у 41  пацієн-
та, що склало 34,7%. Кількість пацієнтів з II ст. звуження суглобової  щілини збільшилася 
в 1,6 рази – з 6,8 до 11,1%. З'яви лися пацієнти з III ст. –  12,7%.  

Усього в досліджуваній підгрупі з 118 пацієнтів збільшення ступеня  звуження суг-
лобової щілини у віддаленому періоді було відзначено у 48 хво рих (40,7%). В інших 70 
хворих (59,3%) результати лікування були позитив ними. Окремий аналіз групи пацієнтів 
у віці до 55 років включно виявив, що  серед цих 96 хворих лише у 23 (24%) було погір-
шення стану. Отже, позитив ні результати у вибірці пацієнтів у віці до 55 років включно 
склали 76%.  
 Віддалені результати мозаїчної пластики у випадках дефектів  хряща колінно-
го суглоба. До підгрупи включили 31 хворого, яким було  проведено артроскопію з мозаї-
чною пластикою дефектів хряща. Найкращі  віддалені результати отримано в молодих па-
цієнтів у віці від 31 до 45 років.  У групі хворих від 45 до 49 років відзначено погіршення 
стану. У пацієнтів  50 років і більше відзначено зменшення значень індексу Lequesne, що 
свід чить про позитивні результати лікування. При оцінці індексу Lequesne у ди наміці в 
пацієнтів після мозаїчної пластики на відміну від результатів мікро фрактуризації дефек-
тів хряща не виявлено залежності результату лікування  від віку хворих.  
 До операції 24 особи (77,4%) не мали звуження суглобової щілини. Зву ження I ст. 
було у 7 хворих (22,6%). Пацієнтів зі звуженням суглобової щіли ни II і III ступенів не бу-
ло. Оцінка віддалених результатів (через 7–10 років)  довела прогресування звуження суг-
лобової щілини в частини пацієнтів. Се ред 24 пацієнтів без звуження суглобової щілини 
до операції у віддаленому  періоді в 7 (22,6%) відзначено прогресування остеоартрозу, що 
констатовано  за зростанням звуження суглобової щілини. У більшої частини з них – 6 па-
ці єнтів – відзначено звуження від 0 до I ст., у 1 пацієнта – до II ст. Аналіз  віддалених ре-
зультатів лікування всіх хворих цієї підгрупи віявив збіль шення питомої ваги пацієнтів зі 
звуженням суглобової щілини. Якщо до опе рації  I ст. була у 7 хворих (22,6%), то у відда-
леному періоді I ст. відзначено в  10 пацієнтів, що склало 32,3%. З'явилися пацієнти з II ст. 
– 9,7% (3 хворих).  Усього в досліджуваній підгрупі з 31 пацієнта збільшення ступеня 
звуження суглобової щілини у віддаленому періоді було в 10 хворих (32,3%). В інших 21 
хворого (67,7%) результати були позитивні. 
 Вивчення впливу строку навантаження на кінцівку після мікро фрактуризації 
дефектів суглобового хряща на результат лікування па цієнтів з остеоартрозом ко-
лінного суглоба. До підгрупи включені 98 хво рих з гонартрозом I-II стадій, яких було 
оперовано не менш 3 років тому. Жі нок – 68, чоловіків – 30. Вік пацієнтів – від 28 до 58 
років (у середньому 42  роки). Першу групу (контрольну) склали 38 хворих. Вік – від 29 
до 58 років,  чоловіків – 12, жінок – 26. Протокол відновного лікування включав розван 
таження оперованого колінного суглоба за допомогою милиць від 2 до  4 тиж., далі ходьба 
із тростиною ще 2 тиж. До другої групи (основної) увійшли 60 хворих у віці від 28 до 56 
років. Чоловіків – 18, жінок – 42. Протокол від новного лікування включав раннє наван-
таження на оперовану кінцівку до  больового порога з 2-ї доби після операції. Аналіз ре-
зультатів провели на під ставі змін індексу Lequesne і оцінки якості життя за шкалою 
EuroQol-5D в  динаміці та частоті ускладнень після операції. Ні рівень ускладнень, ні ре 
зультати лікування не залежали від того, відразу після операції пацієнти на вантажували 
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кінцівку, або ходили на милицях, не навантажуючи кінцівку  протягом 2–4 тиж., і тільки 
потім починали наступати на оперовану кінцівку. 
 Прогнозування ушкодження передньої хрестоподібної зв'язки. Ро боту викона-
но за результатами обстеження 200 хворих. Першу групу (основ ну) склали 100 пацієнтів, 
у яких було ушкодження передньої хрестоподібної  зв'язки (всім пацієнтам під артроско-
пічним контролем виконано аутопласти ку передньої хрестоподібної зв'язки). До другої 
(контрольної) групи увійшли 100 пацієнтів, які пройшли курс лікування із приводу гонар-
трозу. По бічній рентгенограмі визначали середній кут сагітального нахилу виростків ве-
лико гомілкового плато. На МРТ вимірювали кут нахилу медіального і латераль ного ви-
ростків великогомілкового плато в сагітальній площини відповідно до вер тикальної осі 
великогомілкової кістки. 
 Виявлено, що середній кут нахилу великогомілкового плато по рентге нограмах у 
досліджуваній групі був 9,28±0,45°, що на 1,02° більше, ніж у  контрольній (8,26±0,38°). 
Це розходження виявилося статистично невирогід ним (P> 0,1).  

За оцінкою МРТ у досліджуваній групі пацієнтів кут нахилу медіально го виростка 
великогомілкової кістки дозаду був 8,78±0,38°, що на 1,65° біль ше, ніж у контрольній 
(7,13±0,37°), що також статистично невірогідно  (P>0,05).  

Вірогідне статистичне розходження виявлено при аналізі кута нахилу  латерально-
го виростка великогомілкової кістки за МРТ (P<0,001). Середній  кут нахилу латерального 
виростка великогомілкової кістки в сагіталь ній  площині дозаду в пацієнтів основної гру-
пи склав 10,89±0,19°, що на 1,96°  більше, ніж у контрольній групі (8,93±0,37°). У такий 
спосіб можна зробити  висновок, що у випадку нахилу латерального виростка великогомі-
лкової  кістки дозаду на 10° і більше в невного пацієнта є ризик ушкодження перед ньої 
хрестоподібної зв'язки. 
 Імовірно, що відхилення в куті нахилу великогомілкового плато, що  називають 
«тібіальным слопом», є однією з важливих причин первинного  ушкодження передньої 
хрестоподібної зв'язки. 
 Біомеханічне дослідження стабільності колінного суглоба залежно  від кута са-
гітального нахилу плато великогомілкової кості і стану хре стоподібних зв'язок. Ро-
боту виконано експериментальним методом на 2  трупних препаратах колінного суглоба, 
які отримано з незажаданих трупів  відповідно до чинного законодавства. Зміну нахилу 
великогомілкового плато  виконували за рахунок асиметричного розкриття остеотомії 
шляхом введення  клинів у передній або задній частині остеотомії.  
 Порядок проведення експерименту: 1) препарування бічних зв'язок ко лінного суг-
лоба; 2) звільнення бічних відділів для гарної візуалізації; 3) нане сення вертикальних мі-
ток на зовнішню й внутрішню поверхні виростків стег нової й великогомілкової кісток; 4) 
виконання відкривної коригувальної ос теотомії; 5) закріплення стегнової й великогоміл-
кової кісток у випробуваль ній машині Р-10; 6) оцінка позиції міток після остеотомії під 
вертикальним  навантаженням 100 кг; 7) оцінка позиції міток під навантаженням після  
збільшення нахилу великогомілкового плато дозаду за рахунок введення  клинів у перед-
ньому куті остеотомії; 8) оцінка позиції міток під навантажен ням після зменшення нахилу 
великогомілкового плато дозаду за рахунок  введення клинів у задньому куті остеотомії; 
9) перетинання передньої хрес топодібної зв'язки з оцінкою позиції міток; 10) оцінка по-
зиції міток під на вантаженням після збільшення нахилу великогомілкового плато дозаду 
за  рахунок введення клинів у передньому куті остеотомії; 11) оцінка позиції мі ток під 
навантаженням після зменшення нахилу великогомілкового плато до заду за рахунок вве-
дення клинів у задньому куті остеотомії; 12) відновлення  передньої хрестоподібної зв'яз-
ки лавсановою стрічкою і перетинання задньої  хрестоподібної зв'язки; 13) оцінка позиції 
міток під навантаженням після  збільшення нахилу великогомілкового плато дозаду за ра-
хунок введення  клинів у передньому куті остеотомії; 14) оцінка позиції міток під наван 
таженням після зменшення нахилу великогомілкового плато дозаду за раху нок введення 
клинів у задньому куті остеотомії. 
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Відкривна коригувальна остеотомія дозволяє змінювати вісь кінцівки  не лише у 
фронтальній, але й у сагітальній площині. Причому, зміна сагі тального нахилу великого-
мілкового плато призводить до зсуву зони наван таження виростків стегнової кістки на 
плато великогомілкової. Зміна сагі тального нахилу великогомілкового плато дозволяє 
компенсувати відсутність  передньої або задньої хрестоподібної зв'язки. Зсув гомілки до-
переду, що  утворився після перетинання передньої хрестоподібної зв'язки, удалося ком 
пенсувати шляхом зменшення заднього нахилу великогомілкового плато.  Чітко вираже-
ний зсув го мілки дозаду після перетинання задньої хрестопо дібної зв'язки компенсується 
збільшенням нахилу плато дозаду. 
 Вплив неспроможності передньої хрестоподібної зв'язки на харак тер ушко-
дження хряща колінного суглоба. Обстежено 52 пацієнти з одно бічним ураженням ко-
лінних суглобів. Жінок – 40, чоловіків – 12. Вік пацієн тів – від 34 до 75 років. До дослі-
дження залучили пацієнтів, яким проведено  ендопротезування колінного суглоба. Хворих 
розділили на 2 групи. До пер шої групи уввійшли 24 пацієнти, у яких під час проведення 
ендопротезуван ня колінного суглоба візуально констатовано наявність цілої передньої 
хрес топодібної зв'язки. До другої групи відібрали 28 пацієнтів із ушкодженням  передньої 
хрестоподібної зв'язки в анамнезі, у яких не було виконано її від новлення. У ході вико-
нання ендопротезування колінного суглоба робили фо тографію внутрішнього виростка 
великогомілкової кістки. На ній позначали геометричний центр де фекту й після цього 
проектували перпендикуляри із центра цієї точки на лінії виміру сагітального і фронталь-
ного розмірів. Під час аналізу фотографій вирост ків чітко виділили 2 групи дефектів. У 
колінному суглобі зі збереженою пе редньою хрестоподібною зв'язкою зношення внутрі-
шнього виростка велико гомілкової кістки відбувається з формуванням увігнутого дефек-
ту з поглиб ленням у центрі. У колінному суглобі з пошкодженою передньою хрестопо ді-
бною зв'язкою зношування внутрішнього виростка великогомілкової кістки відбувається з 
формуванням дефекту в задній його частині з нахилом площи ни дозаду і донизу. Таким 
чином, можна зробити висновок про те, що пошкодження передньої хрестоподібної зв'яз-
ки впливає на руйнування ко лінного суглоба за рахунок зміни його біомеханіки. 
 Експериментальне вивчення жорсткісті остеосинтезу у разі високої  відкрив-
ної остеотомії великогомілкової кістки. Дослідження виконували в  межах просторово-
го завдання теорії пружності методом кінцевих елементів у  середовищі програмного ком-
плексу ANSYS. Розглядали чотири типи кін цево-елементних розрахункових моделей сис-
теми «кістка–фіксатор», які від різнялися типом фіксатора: модель 1 – звичайна пластина 
Пудду, модель 2 –  удосконалена пластина Пудду з кутовою стабільністю гвинтів, модель 
3 –  пластина TomoFix з кутовою стабільністю гвинтів з кістковою пластикою  дефекту, 
модель 4 – та ж пластина TomoFix без пластики дефекту. У процесі  побудови моделі реа-
льну форму розтинів заміняли еліпсами, осі яких було  отримано в результаті вимірів, ви-
конаних по КТ колінного суглоба пацієнта  вагою 95 кг. У моделі виділяли корковий шар і 
спонгіозну кісткову тканину,  шляхом виміру товщини коркового шару в тих же розтинах, 
з наступною по будовою еліпсів відповідних розмірів. Засобами програми AUTOCAD ко-
жну  серію розтинів було об'єднано в тривимірну фігуру. Кісткову тканину моде лювали 
суцільним шматково-однорідним ізотропним середовищем. Корко вий шар виділяли на 
ділянці від рівня 0 до рівня 120 мм і наділяли постійни ми по всій довжині пружними по-
казниками: модуль пружності  Е = 2×104 МПа, коефіцієнт Пуассона ν = 0,3. Спонгіозну кі-
сткову тканину бу ло розділено на три частини і наділено усередненими пруж ними влас-
тиво стями реальної спонгіозної тканини відповідних відділів: від 0 до 60 мм –  Е = 
200 МПа, ν = 0,3, від 60 до 120 мм – Е = 500 МПа, ν = 0,3, від 120 до  140 мм – Е = 
800 МПа, ν = 0,3 (на цій ділянці кортикальний шар не виділяв ся). Моделі фіксаторів (пла-
стини та гвинти) було побудовано відповідно до  їх реальних розмірів. Матеріал фіксато-
рів – сталь із характеристиками:  Е = 2×104 МПа, ν = 0,3. З'єднання гвинтів із пластиною в 
моделях імплантатів  Пудду нової конструкції і TomoFix було твердим (пластини з куто-
вою ста більністю гвинтів). У моделях пластин Пудду старої конструкції гвинти з  пласти-
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ною з'єднували за допомогою неідеальних шарнірів, які моделювали  шляхом істотного 
зниження локальної згинальної твердості гвинта в ділянці  його з'єднання із пластиною. 
Зниження твердості здійснювали за допомогою  вставки, що складалася із зрізаного кону-
са і циліндра, що приєднується до  меншої підстави конуса. Розсічення кістки моделювали 
клиноподібною щі линою шляхом вилучення з основного масиву кістки фігури у формі 
клина,  верхня площина якого перебувала під кутом 15° до горизонтальної площини  (мак-
симальний розмір щілини змінювався від 7,5 до 22,5 мм для кожної із  пластин). Наванта-
ження моделей здійснювали по всій площі верхньої під стави тиском р=0,3 МПа. Це від-
повідає рівнодійній, яка дорівнює 800 Н, що є  близьким до навантаження в колінному су-
глобі за опору на одну кінцівку се редньостатистичної дорослої людини. Кінцево-
елементні розрахункові моде лі будували на базі 10-вузлового кінцевого елемента у формі 
тетраедра  SOLID 186 із трьома ступенями свободи в кожному вузлі. Розрахунки пока за-
ли, що найбільших величин досягають нормальні напруги σz, що діють у  напрямку осі 
моделі, і виникають вони в кортикальній кістковій тканині. При  цьому стискальні напру-
ги у 3–7 разів перевищують ті, що розтягують. Мак симальні стискальні напруги (minσz) 
виникають у місці з'єднання верхнього  фрагмента кістки з основним масивом з боку зво-
ротної площини симетрії,  тобто у вершині клина розкриття остеотомії. Максимальні роз-
тягальні (maxσz)  напруги виникають у краю отвору верхнього гвинта, але також досягають 
іс тотних величин і в ділянці виникнення максимальних стискальних напруг.  Найбільших 
величин серед всіх напруг досягають еквівалентні напруги (misσ),  які виникають у тій же 
ділянці, де й максимальні стискальні. При цьому мак симальна величина еквівалентних 
напруг перевищує величину максимальних  стискальних напруг, отриманих в одній і тій 
же моделі, від 3,9% до 69,9%. 

Величина максимальних дотичних напружень на бічній поверхні гвинта  склала 
1,2 МПа. У всіх моделях остеотомії виникають напруги, що істотно  перевищують зазна-
чені (1,2 МПа). Для старої пластини Пудду перевищення  становить 2–4 рази, для нової 
пластини Пудду – 1,5–5 разів, для моделі  плас тини TomoFix з кістковою пластикою де-
фекту – 1,2–2 рази, для моделі плас тини TomoFix без кісткової пластики дефекту – 2–6 
разів. Для моделі фікса ції остеотомії пластиною TomoFix з кістковою пластикою пере-
вищення на пруг виникає у двох точках із дванадцяти, а в інших максимальні напруги  
менше в 2–5 разів. Схожа ситуація й для моделі фіксації остеотомії пласти ною TomoFix 
без кісткової пластики – у трьох точках з 12 напруги менше в  2–2,5 рази. У випадку фік-
сації остеотомії пластинами Пудду перевищення  напруг виникає у всіх точках. Таким чи-
ном, повне навантаження на кінцівку  після високої відкривної коригувальної остеотомії 
великогомілкової кістки є  неможливим у випадках застосування усіх перерахованих ім-
плантатів.  Зменшення навантаження на кінцівку за рахунок ходьби із тростиною дозво 
ляє вдвічі знизити напруги, що діють у системі кістка–імплантат. У цьому  випадку остео-
синтез пластиною TomoFix з кістковою пластикою дефекту за безпечує достатню стабіль-
ність фіксації відламків. 
 Ефект раннього навантаження на кінцівку після високої закривної  остеотомії 
великогомілкової кістки. Вивчено результати лікування 49 па-ці єнтів. Жінок – 42, чоло-
віків – 7. Пацієнтів обстежено в різні терміни після  операції – від 2 до 9 років. Першу 
групу склали 34 хворих (5 чоловіків і 29  жінок) у віці від 48 до 62 років. У цій групі з 2-ї 
доби починали ізометричну  гімнастику, іммобілізацію здійснювали протягом 4 тиж. До-
зоване наванта ження дозволяли через 6–8 тиж., а повне – через 10–12 тиж. після операції.  
Другу групу склали 15 хворих (2 чоловіків і 13 жінок) у віці від 34 до 58 ро ків. Відновне 
лікування в цій групі також починали з ізометричних вправ на  2-гу добу. Дозоване наван-
таження на кінцівку дозволяли з 2-ї доби, іммобілі зацію здійснювали протягом 4 тиж. 
Ходьбу із тростиною дозволяли з 2-го  тиж. після операції залежно від фізичних кондицій 
пацієнта. У 8 випадках з  14-ї доби для іммобілізації застосовували шарнірний ортез, в ін-
ших пацієнтів  протягом усього періоду іммобілізації – знімальну шину. 
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 Для аналізу застосували шкалу KSS. У першій групі пацієнтів оцінка  результатів 
(у середньому): до операції – 98 балів, через 4 міс – 145, через  1 рік після операції – 167 
(максимум по шкалі 200 балів). У другій групі: до операції – 102 бала, через 4 міс – 167, 
через 1 рік – 172. Статистично значу щих відмінностей у результатах лікування пацієнтів 
через 1 рік після операції не виявлено. Таким чином, раннє навантаження на колінний су-
глоб після за кривної коригувальної остеотомії не погіршує процес реабілітації і результа 
ти лікування. Разом з тим, відновлення функції кінцівки за умов раннього на вантаження 
проходить трохи швидше. Віддалені результати лікування в  першій і другій групах прак-
тично не відрізняються.  

Для оцінки безпеки раннього навантаження на кінцівку після коригу вальної остео-
томії було проведено аналіз післяопераційних ускладнень. Зна чущих розходжень в 
ускладненнях між першою й другою групами пацієнтів  не виявлено.  

Прогноз результату високої коригувальної остеотомії великого мілкової кіст-
ки. Проведено аналіз даних 60 пацієнтів після високих коригу вальних остеотомій велико-
гомілкової кістки. Вік – 36–65 років. Чоловіків –  24, жінок – 36. Критерії відбору: строк 
після операції не менш 7 років; кут  корекції – не більше 15; правильне відновлення осі 
кінцівки; відсутність  ранніх ускладнень. По рентгенограмах до операції проведено вимір 
консти туціонального великогомілкового варусного кута α. При статистичному ана лізі 
пацієнтів було розділено на 3 групи залежно від значення кута α: 1) біль ше 87; 2) 83–87; 
3) 82 і менш. 

У першій групі пацієнтів з кутом α більше 87 (від 91 до 87) було 9  пацієнтів, з 
них у 4 був рецидив варусної деформації (44,4%). У другій групі  (кут α 83–86) – 34 хво-
рих, серед них у 2 був рецидив варусної деформації  (5,8%). Третю групу (кут α 82 і 
менш) склали 17 хворих, серед них не було  рецидивів варусної деформації. Таким чином, 
найкращі результати були в па циентів з конституціональним великогомілковим варусним 
кутом α = 86 і  менш. 
 Віддалені результати високої коригувальної остеотомії вели когомілкової кіс-
тки за умов гонартрозу. Проведено аналіз лікування 115  паці єнтів (55 чоловіків, 60 жі-
нок) з гонартрозом і варусною деформацією,  яким було виконано коригувальні остеотомії 
проксимального відділу велико гомілкової кістки. Середній вік – 51,6 роки. Закривні ос-
теотомії проведено 52  пацієнтам: чоловіків – 13, жінок – 39. У 43 випадках виконано ос-
теосинтез  П-подібними дужками, 9 пацієнтам – накістковий остеосинтез L-подібною  
пластинкою. Відкривні остеотомії зроблено 63 хворим: чоловіків – 42, жінок – 21. З них у 
4 хворих остеосинтез провели апаратом зовнішньої фіксації.  Накістковий остеоситез – у 
59 пацієнтів. 
 Для оцінки результатів використовували шкалу HSS. У групі пацієнтів,  яким про-
ведено високу закривну коригувальну остеотомію великогомілкової  кістки, у 21 пацієнта 
(41%) були відмінні (81–95 балів), у 11 хворих (21%)  добрі (62–81 бал), і у 8 пацієнтів 
(15%) задовільні результати (55–64 бали) за  шкалою HSS. У групі хворих, яким виконано 
високу відкривну остеотомію  великогомілкової кістки, за шкалою HSS у 33 пацієнтів 
(52%) були відмінні  (82–96 балів), в 12 хворих (19%) добрі (64–83 бали), і в 8 пацієнтів 
(13%) –  задовільні результати (59–69 балів). Обсяг рухів у суглобах пацієнтів був  прак-
тично однаковим в обох групах. 

Після остеотомії, яка закривається, виникає досить стабільна ситуація, що дозволяє 
практично відразу давати значне навантаження на оперовану  кін цівку. Обмеженнями 
можуть бути біль і набряклість. Перехід на ходьбу із  тростиною рекомендували пацієнтам 
уже через 1–2 тиж. після операції. 

Після остеотомії, яка відкривається, необхідним є розвантаження кін цівки на час 
заповнення регенератом і консолідації клиноподібного дефекту,  що утворився. Хворим 
дозволяли ходьбу на милицях з дозованим наванта женням на оперовану кінцівку – 15–
20 кг. Пацієнта навчали дозованому  на вантаженню за допомогою підлогових ваг. Ходьба 
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з дозованим навантажен ням у 15–20 кг тривала протягом 4 тиж. після операції. З 5 тиж. 
після операції збільшували навантаження на кінцівку з переходом на ходьбу із тростиною. 
Через 8–10 тиж. після операції дозволяли повне навантаження. 

Пацієнтам з остеотоміями, що відкриваються, яким був проведений ос теосинтез 
пластиною TomoFix з автокістковою пластикою дефекту транс плантатом із гребеня клу-
бової кістки, дозволяли навантаження на кінцівку до  больового порога відразу після опе-
рації з переходом на ходьбу із тростиною  через 7–10 днів після операції.  

Дуже важливим виявилося дослідження строків нормального функціо нування ко-
лінного суглоба після коригувальної остеотомії до проведення то тального ендопротезу-
вання колінного суглоба. Під відсотком (%) позитивних  результатів ми мали на увазі пи-
тому вагу пацієнтів, яким ще не було прове дене тотальне ендопротезування колінного су-
глоба. За аналогією з аналізом  результатів ендопротезування ми назвали цей строк вижи-
ваністю остеотомії.  У групі остеотомій, що відкриваються, через 7 років виживаність 
склала 90%,  а серед пацієнтів з остеотоміями, що закриваються, – 87%. Через 10 років –  
75 і 61% відповідно. 

Застосування коригувальних остеотомій у разі остеоартрозу колін но го сугло-
ба в поєднанні з нестабільністю зв'язкового апарату. Класична,  висока остеотомія ве-
ликогомілкової кістки у випадку варусного гонартрозу спрямована на корекцію у фронта-
льній площині (варус–вальгус), при цьому  сагітальна площина (згинання–розгинання) за-
лишається в більшості випадків  без змін. Серед 63 пацієнтів, яким виконано високу від-
кривну остеотомію ве ликогомілкової кістки, у 15 випадках (24%) необхідно було віднов-
лення  зв'язкового апарату. Найбільш було пацієнтів з поєднанням передньоме діальної 
нестабільності, варусної деформації і гонартрозу – 13. З них у 5 хво рих було проведено 
вальгізуючу остеотомію зі зменшенням заднього нахилу  великогомілкового плато, а у 8 
пацієнтів виконано вальгізуючу остеотомію з  одно часною автопластикою передньої хре-
стоподібної зв'язки. Результати лі кування хворих було оцінено за шкалою HSS у строки 
від 3 років після опе рації і більше. В усіх отримані добрі й відмінні результати лікування. 
 Віддалені результати застосування монокондилярного ендопротез зування у 
разі остеоартрозу медіального відділу колінного суглоба. Прове дено аналіз лікування 
74 пацієнтів (52 чоловіки і 22 жінки), яким виконано  цементне монокондилярне ендопро-
тезування. Обсяг рухів до операції був  7°±1° – 102°±8°. Середнє значення стегнововели-
когомілкового кута всіх хво рих групи до операції склало 183°, значення медіального ве-
ликогомілкового  кута в середньому було 86,4°, нахил великогомілкового плато дозаду в 
сере дньому – 5,3°. Вивчено кореляції між клінічними ре зультатами та: 1) показ никами 
рентгенометрії до операції; 2) показниками рентгенометрії після  опе рації; 3) демографіч-
ними даними (стать, вік, індекс маси тіла). У 3 хворих  (4%) виникла нестабільність ком-
понентів ендопротеза. В інших 71 пацієнта  (96%) не було розрідження кісткової тканини 
на рент генограмах у строки в  середньому через 5 років (від 2 до 7 років). За даними ан-
тропометрії істотних  відмінностей показників стегнововеликогомілкового, медіального 
великого мілкового кута і передньозаднього нахилу великогомілкового плато до і після  
операції не було. За шкалою HSS у 51 пацієнта (69%) були відмінні, у 12 хво рих (16%) – 
добрі, у 8 пацієнтів (11%) задовільні й у 3 хворих (4%) – незадо вільні результати лікуван-
ня. 
 У разі монокондилярного ендопротезування відбувається відновлення  вихідного 
натягу зв'язкового апарату шляхом заміщення зруйнованих діля нок медіального відділу 
колінного суглоба компонентами ендопротеза, тому  виходить невелика недокорекція ва-
русної деформації. Проте значне варусне  відхилення після операції призводить до ранньої 
протрузії ендопротеза.  У випадку правильної установки, без гіперкорекції, ця операція 
дає відмінні ре зультатти і не збільшує прогресування остеоартрозу в зовнішньому відділі  
колінного суглоба. 
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Порівняльний аналіз віддалених результатів застосування високої  коригува-
льної остеотомії великогомілкової кістки та монокондилярного  ендопротезування 
колінного суглоба у випадку медіального гонартрозу.  Виконано порівняння результа-
тів монокондилярного ендопротезування ко лінного суглоба у 74 хворих (52 чоловіки й 22 
жінки) з результатами високої коригувальної остеотомії великогомілкової кістки за умов 
варусного гонартрозу у 63 хворих (42 чоловіки та 21 жінка). Аналіз за шкалою HSS свід-
чить про більш високу питому вагу позитивних результатів після монокондилярного ен-
допротезування 96% проти 84% після остеотомій. Основна відмінність за значена в різних 
демографічних показниках. Показання для коригувальної остеотомії ставили молодим па-
цієнтам (48,8 роки у середньому), а монокон дилярне ендопротезування проведено в ста-
ршій віковій групі (у середньому 66,3 роки). Наступною відмінністю була стадія ураження 
колінного суглоба – остеотомії проводили при II ст. остеоартрозу, а монокондилярне ен-
допроте зування при III ст. Ці методи не є конкурентними, тому що показані в різних гру-
пах пацієнтів: 1) висока коригувальна остеотомія великогомілкової кістки за гонартроз з 
варусною деформацією показана у випадках ураження меді ального відділу II ст. у пацієн-
тів молодого віку, при цьому ураження хряща латерального відділу колінного суглоба не 
може бути більше II ст. за Оутер бриджем; 2) монокондилярне ендопротезування за гонар-
троз  з варусною де формацією показано у разі тотального дефекту медіального і  повніс-
тю збе реженому латеральному відділі колінного суглоба. 
 Концепція алгоритму диференційованого хірургічного лікування  остеоартро-
зу колінного суглоба.  
 Артроскопічний дебридмент у сполученні з мікрофрактуризацією і мо заїчною пла-
стикою застосовують як методи лікування гонартрозу першої  лі нії, які, проте, приносять 
стійкий ефект, якщо показання було обрано пра вильно. Мозаїчну пластику можа застосо-
вувати як самостійно, так і в поєднанні з коригувальною остеотомією. 

Коригувальна остеотомія – це метод другої лінії, що носить відно влювальний ха-
рактер, і дозволяє зберегти колінний суглоб та продовжити його функціо нування на 
строк, не менший за 7 років. 

Методом третьої лінії є монокондилярне ендопротезування і четверта  лінія пред-
ставлена тотальним ендопротезуванням. 
 З урахуванням увсіх наведених вище фактів розроблено алгоритм дифе ренційова-
ного хірургічного лікування гонартрозу (табл. 2). Принцип його  за стосування полягає в 
тому, що клінічні прояви гонартрозу у хворого  аналі зують по кожній групі лікування. 
Якщо пацієнт хоча б за одним параметром не підходить до першої групи, то застосовують 
метод лікування із  другої або третьої групи. Серед пацієнтів можуть бути такі, які не по-
падають у жодну з груп. Саме цей показник говорить про правильність складеного  алго-
ритму. 
 Перевірку ефективності алгоритму диференційованого хірургічно го лікуван-
ня остеоартрозу колінного суглоба проведено шляхом ретроспе ктивного кореляційного 
аналізу між віддаленими результатами лікування 265  пацієнтів і оцінкою їхнього стану на 
початку лікування за запропонованим  алгоритмом. Зроблено 2 вибірки хворих, яких ліку-
вали різними методами в  межах поданої наукової роботи. 
 До першої вибірки відібрали пацієнтів, яких лікували методами мікро фрактуриза-
ції, мозаїчної пластики, коригувальної остеотомії, тотального ен допротезування. Розподі-
лили їх за групами лікування. Визначали, скільки  хворих не підходять в жодну із груп. 
Цей показник характеризує  якість складеного алгоритму, наскільки широко він охоплює 
пацієнтів з  їхніми особливостями перебігу гонартрозу.  

До другої вибірки відібрали лише тих хворих, у яких були позитивні  результати 
лікування. Аналізували, як часто метод лікування, що приніс  ус піх, збігався з методом 
лікування, що пропонував алгоритм. Таким чином бу ла оцінена точність алгоритму.  
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Кількість пацієнтів, яких не вдалося точно віднести до жодної з груп,  було 12, що 
склало 4,5%.  

Розходження між кількістю пацієнтів, яким було застосовано мікро фрактуризацію, 
і кількістю хворих, які ретроспективно на підставі запропоно ваного алгоритму віднесені в 
дану групу, склало 4%.  

Коригувальні остеотомії було виконано у 70 хворих з аналізованої гру пи. Ретро-
спективний аналіз показав, що виконання коригувальної остеотомії  було показано 64 
хворим – розходження склало 8,6%.  

Не набагато більшим розходження було в групі монокондилярного ен допротезу-
вання – 14,5%. Ретроспективний аналіз всієї групи 265 хворих  по казав, що до 4 групи бу-
ли віднесені 43 пацієнти. Тотальне ендопротезування колінного суглоба виконано 50 хво-
рим із даної вибірки. Таким чином, різ ниця склала 9,3%. 

Результати наступного етапу аналізу, для якого відібрали тільки тих  хворих, у яких 
були позитивні результати лікування, свідчать, що алгоритм  показав досить високу точ-
ність, тому що пропонував вибір правильної такти ки в 81,7 – 96,1%. Найменша точність 
була серед пацієнтів, яким проведено  монокондилярне ендопротезування, найбільшу точ-
ність виявлено в групі  пацієнтів, яким було виконано тотальне ендопротезування. 
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                                                          Таблиця 2 
Алгоритм диференційованого хірургічного лікування остеоартрозу колінного суглоба  

Група 1  Група 2  Група 3  Група 4 
Вік до 55 років включно  Вік до 55 років включно  Вік старше 55 років  Вік не враховується 
       
ІМТ < 35  ІМТ < 35  ІМТ не враховується  ІМТ не враховується 
       

I – II стадії гонартрозу за 
Келгреном-Лоуренсом, 
ураження медіального або 
латерального відділу 

 I–II стадії гонартрозу за 
Келгреном–Лоуренсом , 
ураження медільного або 
латерального відділу 

 III стадія гонартрозу за 
Келгреном–Лоуренсом, 
ураження медіального 
або латерального відділу 

 III-IV стадії гонартрозу 
за Келгреном–
Лоуренсом, ураження 
медіального й латераль-
ного відділів 

       

Ступінь звуження медіа-
льної або латеральної суг-
лобової щілини від 0 до II 
ст. 

 Ступінь звуження медіа-
льної або латеральної су-
глобової щілини II–III ст. 

 Ступінь звуження медіа-
льної або латеральної су-
глобової щілини III ст. 

 Ступінь звуження медіа-
льних і латеральної суг-
лобових щілин II–III ст. 

       

Оцінка за шкалою прогно-
зування результату ліку-
вання дефектів хряща при 
остеоартрозі колінного су-
глоба до 6 балів включно 

 Оцінка за шкалою про-
гнозування  
 
Не враховується 

 Оцінка за шкалою про-
гнозування  
 
Не враховується 

 Оцінка за шкалою про-
гнозування  
 
Не враховується 

       

Медіальний великогоміл 
ковий кут 86° і більше 

 Медіальний великогоміл 
ковий кут не більше 87° 

 Медіальний великогоміл 
ковий кут не менш 80° 

 Медіальний великого 
міл ковий кут не врахо-
вується 

       

Індекс Lequesne 
не більше 7 

 Індекс Lequesne 
не враховується 

 Індекс Lequesne 
не враховується 

 Індекс Lequesne 
не враховується 

       

24 

   Дебридмент,     Теж  
  Мікрофрактуризація   у сполученні з кори-        Монокондилярне   Тотальне 
Мозаїчна пластика   гувальною остео-    ендопротезування  ендопротезування    
   томією          
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ВИСНОВКИ 
1. Аналіз наукової літератури показав, що еволюція консервативних методів  лікування го-

нартрозу практично відсутня за винятком появи нових препара тів із класу НПВС. Розви-
ток хірургічних методів іде паралельно за кількома  напрямками: 1) пластика дефектів 
хряща; 2) коригувальні остеотомії; 3) ендо протезування. Теоретично найбільш ефективна 
методика пересадки автоло гічних хондроцитів на практиці дає не набагато кращі резуль-
тати, ніж  мікрофрактуризація дефектів хряща. Недостатньо з'ясована роль субхон драль-
ної кісткової тканини в його метаболізмі. Застосування коригувальних  остеотомій сього-
дні переживає період ренесансу, проте їх використовують з  великою обережністю, тому-
що в частини пацієнтів важко прогнозувати  ре зультат лікування. Незадовільні результа-
ти лікування уражень хряща за  гонартроз досягають 40–60%, що обумовлено відсутністю 
чітких показань  до наявних методів лікування. Найбільш перспективним напрямком є ро-
зви ток методів лікування, які зберігають анатомо-функціональну цілісність  ко лінного 
суглоба, але тривалі строки медичної реабілітації істотно обме- жують їхнє застосування. 

2. Біохімічні дослідження ефекту застосування глюкозаміна сульфату  і натрієвої солі гі-
алуронової кислоти показали, що їхнє використання при зводить як до вірогідного по-
ліпшення показників біохімічних маркерів  руйнування сполучної тканини, так і дає 
позитивну клінічну динаміку  за змінами індексу Lequesne і оцінкою за ВАШ. 

3. Дослідження осередків набряку субхондральної тканини на МРТ показа ло, що їхня 
поява є вирогідним чинником ризику прогресування остеоарт розу колінного суглоба. 
Запропонована терапія, спрямована на купіруван ня осередку субхондрального набря-
ку кісткової тканини, дала позитивний  ефект і може бути одним із методів попере-
дження прогресування остео артрозу. 

4. Розроблено методику консервативного лікування остеоартрозу колінного  суглоба 
шляхом застосування вальгізуючих стопу устілок, використання  якої в пацієнтів з го-
нартрозом I–II ст. на тлі варусної деформації дало по зитивні результати лікування у 
67,9% хворих. 

5. Мікрофрактуризація дефектів хряща була ефективна у 59,3% (у групі хво рих до 55 
років включно у 76%), мозаїчна пластика – у 67,7% хворих. По зитивні результати 
обумовлені вихідним станом пацієнта та анатомо функціональними особливостями 
колінного суглоба: вік хворого до 55  ро ків, звуження суглобної щілини не більше I 
ступеня, медіальний велико гомілковий кут 86° і більше. Успіх мозаїчної пластики не 
залежить від ві ку хворого, а визначається повнотою заміщення дефекту та стабільніс-
тю  фіксації кістково-хрящових циліндрів. Вона є ефективною у випадку тих  самих 
розмірів дефекту хряща (близько 4 см2), що і мікрофрактуризація.  Розроблено спеціа-
льну «Шкалу прогнозування результату пластики  де фекту хряща колінного суглоба», 
що дозволяє дати точний прогноз вико ристання мікрофрактуризації, мозаїчної плас-
тики та інших методів  відновлення дефектів хряща без корекції біомеханічних взає-
мин у колінному суглобі. 

6. Ушкодження передньої хрестоподібної зв'язки є однією із причин розвит ку гонартро-
зу. Також доведено, що збільшення нахилу латерального ви ростка великогомілкової 
кістки в сагітальній площині дозаду на 10°  і понад істотно підвищує ризик її ушко-
дження. У результаті експерименту  відзначено, що зміна передньозаднього нахилу 
плато великогомілкової  кістки під час остеотомії впливає на фронтальну стабільність 
колінного  суглоба і зміщає в ньому зону контактного навантаження. 

7. Порівняльний експериментальний аналіз накісткового остеосинтезу висо кої коригу-
вальної остеотомії великогомілкової кістки показав, що засто сування стабільного ос-
теосинтезу пластиною з кутовою стабільністю  гвинтів TomoFix з кістковою пласти-
кою дефекту дозволяє здійснювати  раннє навантаження на оперовану кінцівку. 

8. Використання високої коригувальної остеотомії великогомілкової кістки  у випадку 
гонартрозу на тлі варусної деформації дало позитивні результа ти у понад 80% пацієн-
тів у строки 6 – 8 років після операції. 
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    У процесі порівняльного аналізу результатів лікування пацієнтів після  високої ко-
ригувальної остеотомії великогомілкової кістки і моноконди лярного ендопротезуван-
ня доведено, що ці методи не є конкурентними,  томущо застосовуються у різних гру-
пах хворих: остеотомію показано  у разі ураження медіального відділу II ст. за Келгре-
ном–Лоуренсом у паці єнтів не старше 55 років із мінімальним ураженням хряща ла-
терального  відділу колінного суглоба (не більше II ст. за Оутербриджем), а монокон 
дилярне ендопротезування – у разі гонартрозу з варусною деформацією  у випадку то-
тального дефекту медіальних виростків і повністю збереженому латеральному відділі 
колінного суглоба. 

9. Проведені дослідження показали, що застосування раннього навантажен ня на кінцівку 
після мікрофрактуризації дефектів хряща колінного суглоба  і після високої коригува-
льної остеотомії великогомілкової кістки у ви падку остеоартрозу колінного суглоба 
скорочує в 1,5 рази строки віднов лювального лікуван ня та істотно не впливає на від-
далені результати лікування хворих. 

10. Запропоновано алгоритм диференційованого вибору методу хірургічного  лікування 
остеоартрозу колінного суглоба. Результати його перевірки по казали, що охоплення 
ним пацієнтів склало 95,5%. Перевірка точності ви бору лікування за алгоритмом по-
казала, що правильний вибір методу був  у більшості випадків – від 81,7% до 96,1%. 
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АНОТАЦІЯ 
Головаха М.Л. Діагностика, консервативне лікування та рекон структивно-

відновна хірургія остеоартрозу колінного суглоба. – Рукопис. 
Дисертація на здобуття наукового ступеня доктора медичних наук за  спеціальністю 

14.01.21 – травматологія та ортопедія. Державна установа  «Ін ститут патології хребта та су-
глобів імені професора М.І.Ситенка Академії ме дичних наук України», Харків, 2011. 
 Дисертацію присвячено проблемі покращення результатів лікування  хворих з остео-
артрозом колінного суглоба методами, які дозволяють зберегти  його анатомо-
функціональну цілісність. В основу роботи покладено аналіз лі кування 767 пацієнтів з ос-
теоартрозом колінного суглоба. Результати біохімі чних досліджень показали, що лікування 
гонартрозу препаратами глюкозаміна  сульфату й гіалуронової кислоти сприяло вірогідно-
му поліпшенню показників  біохімічних маркерів руйнування сполучної тканини. Розроб-
лено «Шкалу про гнозування результату пластики дефекту хряща колінного суглоба», пере-
вірка  якої показала позитивні результати. Розглянуто питання прогнозування ре зультатів 
високих коригувальних остеотомій великогомілкової кістки у разі  гонартрозу та застосу-
вання остеотомій у випадках нестабільності колінного  суглоба. Аналіз монокондилярного 
ендопротезування та коригувальних остео томій показав, що ці методи не є конкурентними, 
тому що їх слід виконувати в  різних групах пацієнтів. Розроблено «Алгоритм диференційо-
ваного вибору хі рургічного лікування остеоартрозу колінного суглоба», перевірка якого 
дала  позитивні результати. 
Ключові слова: колінний суглоб, остеоартроз, діагностика, лікування. 
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АННОТАЦИЯ 
 

Головаха М.Л. Диагностика, консервативное лечение и реконструк тивно-
восстановительная хирургия остеоартроза коленного сустава. –  Рукопись. 

Диссертация на соискание ученой степени доктора медицинских наук по  специаль-
ности 14.01.21 – травматология и ортопедия. Государственное учреж дение «Институт па-
тологии позвоночника и суставов имени профессора  М.И.Ситенко Академии медицинских 
наук Украины», Харьков, 2011. 

 
 Диссертация посвящена проблеме улучшения результатов лечения боль ных с остео-
артрозом коленного сустава путем разработки новой лечебной так тики, основанной на ин-
дивидуальных особенностях строения коленного сустава, ранних клинических признаках 
развития заболевания и артроскопи ческих критериях повреждения суставного хряща мето-
дами, которые позво ляют сохранить анатомо-функциональную целостность коленного сус-
тава. 
 В основе работы лежит анализ лечения 767 пациентов с остеоартрозом  коленного 
сустава. Часть из них лечилась консервативно, хирургические мето ды использованы у 490 
больных. Отдельную подгруппу составили 160 боль ных, которые не проходили системати-
ческого лечения в клинике. Результаты  проведенных им МРТ и рентгенографии были ис-
пользованы при анализе зна чения субхондрального отека костной ткани для динамики про-
грессирования  остеоартроза коленного сустава. Доказано, что появление его на МРТ свиде 
тельствует о высоком риске прогрессирования структурного разрушения ко ленного суста-
ва. 
 В работе использованы следующие методы исследований: клинический – анализ ре-
зультатов использования разработанных методик консервативного и  оперативного лечения бо-
льных с остеоартрозом коленного сустава; биомехани ческий – компьютерное моделирование 
напряженно-деформированного состо яния системы «кость–фиксатор» при открывающейся 
высокой корригирующей  остеотомии большеберцовой кости, выполненное методом коне-
чных элемен тов (МКЭ) в среде программного комплекса (ПК) ANSYS; рентгенологический  
– рентгенометрический анализ структурно-функциональных изменений в колен ном суставе в 
динамике лечения; статистический – анализ данных, полученных в  результате исследования; 
информационный – проведение аналитического иссле дования современного состояния про-
блемы выбора оптимальной тактики лече ния остеоартроза коленного сустава. 
 Результаты биохимических исследований показали, что лечение гон артроза препа-
ратами глюкозамина сульфата и гиалуроновой кислоты приво дило к достоверному улуч-
шению показателей биохимических маркеров раз рушения соединительной ткани, которое 
коррелировало с положительной ди намикой изменений индексов субъективной оценки па-
циентом своего состоя ния – оценка по ВАШ и динамика индекса Lequesne. 

Биомеханическая разгрузка пораженного медиального отдела коленного  сустава за 
счет использования ортопедических стелек показала себя, как высо коэффективный метод 
на ранних стадиях гонартроза, который является прос тым и доступным для клинической 
практики. Применение вальгизирующих  стопу стелек способствовало уменьшению боли в 
коленном сустава и восста новлению опороспособности нижних конечностей при гонартро-
зе I-II ст. с пе регрузкой медиального отдела коленного сустава на фоне его варусной де фо-
рмации у 67,9% пациентов. 

Позитивные отдаленные результаты дебридмента коленного сустава и  микрофрак-
туризации дефектов хряща под артроскопическим контролем были  достигнуты в 59,3% 
случаев. Отдаленные результаты дебридмента ко ленного  сустава и микрофрактуризации 
дефектов хряща под артроскопическим кон тролем среди пациентов в возрасте до 55 лет 
вклю чительно были позитивными  у 76% больных. 
 В ходе проведенных исследований обнаружено, что результаты приме нения мозаи-
чной пластики не зависят от возраста больного, а опре деляются  полнотой замещения де-
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фекта и стабильностью фиксации костно-хрящевых  цилиндров. Результаты мозаичной пла-
стики были положительными в 67,7%  случаев. 
 В результате исследований разработана «Шкала прогнозирования ре зультата плас-
тики дефекта хряща коленного сустава», проверка которой пока зала положительные ре-
зультаты ее применения. 
 Отработаны вопросы прогнозирования результатов высоких корригиру ющих остео-
томий большеберцовой кости, применение остеотомий при неста бильности коленного сус-
тава и методика ранней нагрузки на конечность после  их выполнения. В группе открыва-
ющихся остеотомий через 7 лет выживае мость результата составила 90%, а среди пациен-
тов с закрывающимися остео томиями – 87%. Через 10 лет – 75 и 61% соответственно. 
 Сравнительный анализ результатов применения монокондиллярного эн допротези-
рования и корригирующих остеотомий показал, что эти методы не  являются конкурентны-
ми, так как показаны у разных групп пациентов: 1) вы сокая корригирующая остеотомия 
большеберцовой кости показана при гонар трозе с варусной деформацией с поражением 
медиального отдела II стадии по  Келгрену–Лоурэнсу у пациентов молодого возраста, при 
этом повреждение хряща латерального отдела коленного сустава не может быть более II 
степени  по Оутербрид; 2) монокондиллярное эндопротезирование при гонартрозе с ва рус-
ной деформацией показано при тотальном дефекте медиального и пол ностью сохраненном 
латеральном отделе коленного сустава. 
 Разработан «Алгоритм дифференцированного выбора оперативного ле чения остео-
артроза коленного сустава», проверка которого дала положитель ные результаты. 
 
Ключевые слова: коленный сустав, остеоартроз, диагностика, лечение. 
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ANNOTATION 
Golovakha M.L. Diagnostics, conservative treatment and reconstructive-restorative 

surgery of knee osteoarthritis. – Manuscript. 
Doctoral thesis for achieving the degree of Doctor of Medical Sciences under the speciality 

14.01.21 – Traumatology and Orthopedics. Sytenko Institute of Spine and Joint Pathology of AMS 
of Ukraine, Kharkiv, 2011. 

 
The thesis is devoted to the problem of improvement of treatment results of patients with 

knee osteoarthritis with methods which allow to keep its anatomo-functional integrity. The work is 
based on the analysis of the treatment of 767 patients with knee osteoarthritis. The results of 
biochemical researches have shown that the treatment of knee osteoarthritis by medications of 
glycosamine sulphate and hyaluronic acid assisted reliable improvement of the rate of biochemical 
markers of destruction of a connecting tissue. «The Scale of forecasting of the results of plastics of 
defect of a cartilage of a knee joint» was developed; its checking has shown positive results. The 
questions of forecasting of results of high remedial tibial osteotomy, of applications of high tibial 
osteotomy at instability of knee. The analysis of unicompartment knee arthroplastics and tibial 
osteotomies has shown that these methods are not competitive as they need to be carried out for 
various groups of patients. “The Algorithm of the differentiated choice of operative treatment of 
knee osteoarthritis” has been developed which has shown positive results. 

Keywords: knee, osteoarthritis, diagnostics, treatment. 
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