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Сравнение характера воздействия излу-
чений с длинами волн 0,97 и 1,56
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ПА ТОФІ ЗІОЛОГІЧ НІ ОСОБЛИВОСТІ Е НДОВ АЗАЛЬНОЇ ЛА ЗЕРН ОЇ К ОАГУЛЯЦІ Ї ТА  FOA M-FORM
СК ЛЕРОТЕРА ПІЇ ПРИ ЛІКУВАНН І ХР ОНІЧ НОГО ЗАХ ВОРЮВАНН Я ВЕ Н КЛАСУ С2
Резюме.  Застосування комбінованих малоінвазивних методик лікування варикозної хвороби нижніх кінцівок на даний час
майже повністю витиснули традиційні оперативні втручання. Проаналізували результати лікування 384 пацієнтів із захворю-
ванням вен нижніх кінцівок С2 (за класифікацією СЕАР), що перебували на стаціонарному лікуванні. Пацієнти були розділені
на 5 груп: 1 група контрольна (№80) - пацієнтам була виконана стандартна флебектомія й 4 групи порівняння: 1а - пацієнтам
виконана ендовазальна лазерна коагуляція (ЕВЛК) №62; 1в - склеротерапія (СТ) №57; 1с - ЕВЛК+СТ (№45); 1d - ЕВЛК + СТ
+ підшкірне перетинання вен або мініфлебектомія (№140). При порівнянні всіх побічних ефектів і ускладнень встановлено,
що за більшістю досліджуваних параметрів мінімальні результати отримані в контрольній групі (з традиційною флебекто-
мією). Максимально позитивні результати отримані в групі з комбінованим застосуванням малоінвазивних методів у вигляді
ЕВЛК + СТ + підшкірне перетинання вен, або мініфлебектомія.
Ключові слова:  хронічне захворювання вен, флебектомія, малоінвазивні технології.
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РAT HOPH ISIOLOGI  PECULIA RITI ES OF EN DOVE NOUS LASER COAGULATI ON METHOD AN D FOAM-FORM
SCLEROTHERAPY DURING TREATMENT OF С2  CLASS CHRONIC VEIN DISEASE
Summary.  The main purpose of contemporary phlebology is to transform the operative surgery procedure in the "one-day surgery"
by maintenance of maximal cosmetic effect and absence of relapse as well as post-operative complications. In the study basement
are investigation and treatment data of 384 patients with С2 low extremities vein disease (according to the СЕАР classification. We
divided the patients into five groups: in the 1 control group (consisted of 80 patients) took place the standard phlebectomy; the other
4 comparison groups went trough the following: in the 1а group was implemented endovasal  laser coagulation (EVLC); and this group
consisted of 62 patients; the 1в group went through the sclerotherapy (ST) and included 57 patients; the 1с group had EVLC+ST (it
numbered 45 patients); 1d group went through the EVLC+ST+subcutaneous vein intersection or mini-phlebectomy (this group
included 140 patients). As a result of the fulfilled comparative analysis we showed that small invasive technologies had a number of
advantages over the traditional surgical treatment methods in CHD, such as decrease of the complications number and side effects
as well as in the substantial increase of patients' quality of life with the mentioned pathology.
Key words: chronic vein disease, phlebectomy, low invasive technologies.
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НАШ ОПЫТ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ БОЛЬНЫХ ДИСПЛАСТИЧЕСКИМ
ОСТЕОАРТРОЗОМ ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА

Резюме. Нами прооперированы 164 больных (172 сустава) с диспластическим остеоартрозом у больных в возрасте
30-65 лет. В основном использовали эндопротезы фирм W.Link - 95 (55%), Beznoska - 48 (28%), Striker - 16 (9,2%), Ортэн -
10 (5,8%) и другие - 3 (2%), из них цементная форма эндопротеза составила 69,3%, бесцементная форма - 30,7% от
общего количества операций. Костную пластику применяли в 24% случаев. Хорошие результаты получены у 87% больных,
удовлетворительные в 10,1%, неудовлетворительные в 2,9%. Осложнение: тромбоз нижней конечности - 1,9%, осложне-
ние отдаленного периода - 7,2%, асептическая нестабильность ендопротеза тазобедренного сустава - 6,7%, вывихи
елементов эндопротеза - 1,4%.
Ключевые слова: диспластический остеоартроз, эндопротезирование тазобедренного сустава, компенсация на
пределе, субкомпенсация, декомпенсация.

В ведение
Остеоартроз тазобедренного сустава встречается в

Украине по данным литературы в 7,25% [Корж и др.,
2002; Гайко та ін., 2010; Торчинський, Гайко, 2010; Muller,
1992]. У 70% пациентов причиной остеоартроза явля-
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ется дисплазия тазобедренного сустава [Абельцев, 2004;
Торчинський, 2007].

Эндопротезирование больных диспластическим
остеоартрозом значительно более сложная операция,
чем в случаях остеоартроза вследствии заболевания,
травм тазобедренного сустава, так как в результате дис-
плазии отмечается выраженная деформация вертлуж-
ной впадины, перекос таза и др. [Торчинський, 2007;
Гайко, Торчинский, 2008; Герасименко, 2008]. Поэто-
му, в случаях эндопротезирования больных диспласти-
ческим остеоартрозом используются специальные эн-
допротезы, костная пластика [Абельцев, 2002; Лоску-
тов и др., 2005; Muller, 1992].

В основе неполноценного развития тазобедренно-
го сустава при рассматриваемой патологии могут ле-
жать: 1) дисплазия шейки бедренной кости; 2) диспла-
зия вертлужной впадины; 3) врожденный вывих бедра.

В динамике патологического процесса выделяют три
стадии: I - предвывих головки бедра; II - подвывих го-
ловки бедра: а) первичный, б) остаточный (после вправ-
ления); III - вывих головки бедра: а) боковой и пере-
днебоковой, б) надацетабулярный, в) подвздошный.

Основными признаками, характеризующими дисп-
ластический сустав, являются: антеверсия шейки бед-
ренной кости, отклонение вертлужной впадины кпере-
ди от сигиттальной плоскости, нарушение центрации
головки в горизонтальной плоскости, увеличение ше-
ечно-диафизарного угла и угла вертикального наклона
впадины (более 60?). Вертлужная впадина при этом
становится неглубокой, и погружение в нее головки
составляет менее 1/3 (норма 1/2). Нередко наблюда-
ется дефект крыши и дна вертлужной впадины. Голов-
ка бедра неправильной формы, с буграми, бороздами
и дефектами хряща (очагами некроза и пролифера-
тивными изменениями). Костномозговой канал прокси-
мальной части бедра сужен, с явлениями истончения
костных балок. Наряду с этим обнаруживаются мягко-
тканные изменения: увеличение жировой подушки,
удлинение собственной связки головки, аномалия и
асимметрия расположения мышц.

Изменения в диспластическом тазобедренном сус-
таве при врожденном вывихе бедра и остаточном под-
вывихе зависят от выраженности первичной аномалии,
характера предшествующего лечения и возраста боль-
ного. Ранняя диагностика и последующее лечение этой
патологии у детей приводят к ремиссии. Однако, в даль-
нейшем, под влиянием увеличивающийся нагрузки,
беременности у женщин и нарушения трофики в изме-
ненном тазобедренном суставе неизбежно развивает-
ся остеоартроз. При этом формируются сгибательно-
приводящая контрактура сустава, дегенеративно-дистро-
фические изменения в пояснично-кресцовом отделе
позвоночника, проявляющиеся сколиотической дефор-
мацией, искрывлением оси таза. Эти изменения не
только ограничивают физические возможности боль-
ных, но и приводят к стойкой нетрудоспособности.

Целью исследования было изучить результаты эн-
допротезирования больных диспластическим остеоар-
трозом тазобедренного сустава.

Материалы и методы
В городской клинической больнице скорой меди-

цинской помощи на кафедре травматологии и ортопе-
дии Винницкого национального медицинского универ-
ситета имени Н.И.Пирогова выполняется с 1998 года
эндопротезирование тазобедренных суставов. В иссле-
дуемый период (с 1998 по 2013 г.), имплантировано
1724 эндопрротезов тазобедренных суставов, в том
числе 172 по случаю диспластического остеоартроза
тазобедренного сустава. Всего оперировано 164 боль-
ных, в том числе с двухсторонним диспластическим
остеоартрозом - 16 человек (26%). Всего оперирова-
но 78 левых сустава, правых - 94, из них пациентов
женского пола было 121 (74%), мужского пола - 43 (26%).

По возрасту пациенты с диспластическим остеоарт-
розом тазобедренного сустава разделили следующим
образом - от 20-30 лет - 2%, 31-40 лет - 75%, 41-50 лет
- 12%, старше 51 года - 11%. По нашим наблюдениям
состояние компенсации (полной или на пределе) со-
хранялось у большинства людей до 30-летнего возрас-
та. У лиц женского пола срыв компенсации наблюдал-
ся после беременности и родов, у относительно не-
большого числа людей до начала климакса. Индекс
массы тела к моменту срыва компенсации у 100 боль-
ных (61%) составил >35.

По поводу дисплазии тазобедренного сустава (под-
вывиха бедра) не лечились 97 человек (59%), лечи-
лись на первом году жизни стременами - 8 (4,7%), ле-
чились консервативно старше одного года жизни - 35
(21,3%), лечились в детском возрасте хирургически -
24 (15%).

Корегирующие вмешательства (остеотомии бедра)
по поводу остеоартроза выполняли 5 больным (2,9%).
Операции дали временное улучшение состояния или
временно стабилизировали дегенеративно дистрофи-
ческий процесс. Состояние компенсации к моменту
эндопротезирования было следующие: 1. компенсация
на пределе - 2 человека (1,5%); 2. субкомпенсации -
41 (25%); 3. декомпенсация - 121 (73,5%);

Больные с состоянием компенсации на пределе (или
субкомпенсации) были оперированы в случаях двух-
стороннего поражения, на втором тазобедренном сус-
таве отмечалась декомпенсация остеоартроза. Есте-
ственно, сначала оперировали тазобедренный сустав с
декомпенсированым процессом. Выраженный болевой
синдром при обращении на консультацию отмечался у
113 (69%) пациентов. Умеренно выраженный болевой
синдром у 51 (31%). Больных распределяли по груп-
пам в зависимости от выраженности болевого синд-
ромома. Среди оперированных больных инвалидами
второй группы были 70 человек (42%), третей группы
- 47 (29%), больные, не проходившие МСЕК, - 47 (29%).
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Нарушение опорности конечности, ограничение дви-
жения (контрактуры) и снижение работоспособности,
как правило, совпадало с выраженностью болевого
синдрома.

В порядке предоперационной подготовки больных
с выраженным болевым синдромом назначали курс
консервативного лечения (покой, разгрузка конечнос-
ти, курс НПВС, ЛФК по первому типу, массаж, физиоте-
рапия). Предоперационное обследование включало:
ОАК, ОАМ, общий анализ крови, общий анализ мочи,
коагулограмма, биохимия крови, рентгенологические
исследования, денситометрия, в особо сложных слу-
чаях проводили компьютерную томографию тазобед-
ренного сустава. Результаты данных исследований ис-
пользовали при планировании эндопротезирования,
которое проводили по Мюллеру с использованием па-
тентированых лекал. Возникновение осложнений, свя-
занных с тромбообразованием, профилактировали
низкомолекулярными гепаринами.

При эндопротезировании тазобедренных суставов
y больных с диспластическим остеоартрозом мы ис-
пользовали эндопротезы фирм W.Link - 95 (55%),
Beznoska - 48 (28%), Straiker - 16 (9,2%), Ортэн - 10
(5,8%) и другие - 3 (2%), из них цементные - 119 (69,3%),
бесцементные - 53 (30,7%). В особо сложных случаях,
при дефектах латерального или переднего отдела вер-
тлужной впадины использовали костную пластику в 39
случаях (24%). Ацетабулярный компонент эндопротеза
располагался в ложе, сформированном на месте ана-
томического положения вертлужной впадины, с углом
наклона 45° (±5°) и антеторсии 20° (±5°). Правильность
ориентации ацетабулярного компонента проверяли с
помощью собственной методики и устройства. Актив-
ный вакуум дренаж использовали в течении первых
суток после оперативного вмешательства.

Лечебную физкультуру назначали через 16-18 ча-
сов после операции. Дозированную нагрузку через 24-
48 часов, ходьбу на костылях назначали через 24-78
часов в зависимости от избраной методики фиксации
ацетабулярного компонента эндопротеза (цементный
либо безцементный). В случаях применения костной
пластики дозированную нагрузку разрешали через 72-
96 часов. Больных выписывали на 6-10 день после
операции при отсутствии осложнений. Реабилитацион-
ный период продолжали в реабилитационных центрах
(санаториях) Хмельника или Печоры.

Результаты. Обсуждение
Результат эндопротезирования тазобедренного су-

става в период с 1998 по 2013 год изучен у 164 боль-
ных. Хорошим результатом мы оценивали восстанов-

ления движение и опорности конечности в полном или
почти полном объеме (по сравнению со здоровой сто-
роной), ходьба без "хромоты" на расстояние 5 км и бо-
лее. (либо минимум 1 час непрерывного передвиже-
ния), с сохранением созданных во время операции ана-
томических соотношений в тазобедренном суставе.

Удовлетворительными результатами мы считали ре-
зультат с восстановлением опорности конечности, вос-
становления движения до 50% нормального объема, воз-
можности ходить без хромоты не менее 1 до 2 км, либо
30 мин., не ощущая никакого дискомфорта в проопери-
рованной конечности во время непрерывной ходьбы.

Неудовлетворительными мы считали результат с
невосстановленной опорностью, ограничение движе-
ния контрактуры. Хорошие результаты были получены
у 143 пациентов (87%), удовлетворительные у 16
(10,1%), неудовлетворительные в 5 случаях (2,9%).
Осложнения после операции отмечались у 28 пациен-
тов (17,2%), среди которых наиболее частым ослож-
нением был тромбоз глубоких вен нижних конечнос-
тей. Лечение тромбоза потребовало дополнительного
пребывания в стационаре - до 12-14 дней, эти ослож-
нения не отразились на отдаленных результатах лече-
ния. Вторым по частоте усложнением было наличие
операционной раны. Перелом ножки эндопротеза было
у 2 пациентов (1,4%), асептическая нестабильность - в
11 (6,7%) оперированных суставов. Причиной ослож-
нений были нарушения больными назначенного им
ранее реабилитационного режима, во вторую очередь,
избыточная нагрузка на прооперированный сустав,
чрезмерный вес пациента, но также и технические
ошибки, которые наблюдались в первые годы выпол-
нения этих операций в данной клинике.

Выводы и перспективы дальнейш их
разработок

1. Эндопротезирование тазобедренного сустава -
это высоко эффективное оперативное вмешательство.

2. При исключении технических ошибок и профес-
сиональном исполнении, то есть выполнение алгорит-
ма этапов эндопротезирования, соблюдение назначен-
ного режима реабилитации, у 75-96% больных может
быть обеспечен хороший результат.

3. Реабилитация, проводимая в специализирован-
ных стационарах, эффективна и повторение ее курса
ежегодно обеспечивает стойкость достигнутого резуль-
тата.

Перспективой нашей роботы является обеспечение
информационно-статистическими данными ортопедов-
травматологов для принятия решения к планированию
оперативного лечения.
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ПОПУЛЯЦИЯ СD34+/CD38- У ПАЦИЕНТОВ С B-ЛИМФОБЛАСТНЫМ
ОСТРЫМ ЛЕЙКОЗОМ НА РАЗЛИЧНЫХ ЭТАПАХ ТЕРАПИИ

Резюме. В образцах костного мозга 68 пациентов с первичным В-линейным острым лимфобластным лейкозом (В-
ОЛЛ) оценивали параметры экспрессии антигенов СD34 и СD38 на СD19+В-лимфобластах: в момент диагностики лейкоза
(0-й день) и во время определения минимальной резидуальной болезни (МРБ) на 15 и 33 дни индукционной терапии с
целью оценки возможности применения данных антигенов как маркеров лейкемической стволовой клетки (ЛСК). В ходе
работы установлено, что в начале заболевания количество клеток с коэкспресией СD34+/СD38+ составило около 79%, а
CD34+/CD38- не более 2%. При оценке МРБ высокое процентное содержание как СD34+/СD38-, так и СD34+/СD38+ среди
CD19+ лимфобластов ассоциировалось с худшим ответом на терапию. Возможно предположить, что популяции клеток
CD34+/CD38-, а также CD34+/CD38+ могут обладать потенциальной лейкемической активностью.
Ключевые слова: острый лимфобластный лейкоз, минимальная резидуальная болезнь, лейкемическая стволовая
клетка.
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