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КЛІНІКО-РЕНТ ГЕНОЛОГІЧНА ОЦІНКА ВІДДАЛЕНИХ РЕЗУЛЬТАТІВ ЕНДОПРОТ ЕЗУВАННЯ КУЛЬШОВОГО
СУГЛОБА Т А МЕТАЛООСТЕОСИНТЕЗУ ПРИ ЧЕРЕЗВЕРТ ЛЮГОВИХ ТА МІЖВЕРТ ЛЮГОВИХ ПЕРЕЛОМАХ
СТЕГНОВОЇ КІСТКИ У ЛЮДЕЙ СТ АРШОЇ ВІКОВОЇ ГРУПИ
Резюме. В досліджені проведено порівняльний статистичний аналіз віддалених результатів хірургічного лікування пере-
ломів стегнової кістки у вертлюговій ділянці. Встановлено, що сумарна середня оцінка за функціональною шкалою Харріса у
хворих контрольної групи після остеометалосинтезу екстра- та інтрамедулярними фіксаторами достовірно нижча (p<0,05),
ніж у дослідної групи ендопротезування.
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МОРФОЛОГІЧНИЙ ПАТЕРН ФЕМОРОАЦЕТАБУЛЯРНОГО ІМПІНДЖМЕНТУ
У ПАЦІЄНТІВ ІЗ ПОЧАТКОВИМИ СТАДІЯМИ КОКСАРТРОЗА

Резюме. В основу роботи покладено аналіз морфологічного дослідження частин кісткового виступу на шийці стегнової
кістки в ділянці її головки при cam-типі деформації та/або частини крайового остеофіта кульшової западини при pincer-типі
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імпінджмента, отриманих під час артроскопічного оперативного втручання у пацієнтів з коксартрозом I-II стадії та фемороа-
цетабулярним імпінджментом. Морфологічні дослідження свідчать, що у переважної більшості пацієнтів з фемороацетабу-
лярним імпінджментом хронічна травматизація викликає запальну проліферацію окістя на межі переходу шийки в головку
стегнової кістки, що супроводжується збільшенням кісткової маси та призводить до змін, тотожних морфологічним проявам
остеоартроза.
Ключові слова: коксартроз, кульшовий суглоб, фемороацетабулярний імпінджмент, пошкодження ацетабулярної губи.

Вступ
В Україні, як і в усьому світі, впродовж останнього

десятиліття відзначається зростання захворювань куль-
шового суглоба. Згідно з матеріалами міжнародної ста-
тистики в структурі всіх захворювань опорно-рухової си-
стеми коксартроз вже займає провідні позиції та вра-
жає від 10 до 12% популяції дорослого населення Зем-
ної кулі [2, 8]. За даними ВООЗ частота патології куль-
шового суглоба буде неухильно зростати, прогнозується
її омолоджування та збільшення запущених форм в
молодому віці [2].

На сьогоднішній день однією з основних причин
виникнення болю в ділянці кульшового суглобу та роз-
витку раннього (у віці 25-40 років) коксартроза прий-
нято вважати фемороацетабулярний імпінджмент [7,
12, 14]. Саме у дітей вперше було описано фемороа-
цетабулярний імпінджмент, як наслідок епіфізіолізу го-
ловки стегнової кістки (керівництво по ортопедії, Vulpius
O., Stoffel A., 1913), а в 1935 році Smith Petersen впер-
ше назвав фемороацетабулярний імпінджмент основ-
ною причиною розвитку раннього коксартроза в
підлітків та фізично активних осіб молодого та серед-
нього віку [3, 4].

Фемороацетабулярний імпінджмент (більш ранні
назви: синдром суглобової губи, цервіко-ацетабуляр-
ний імпінджмент) - це патомеханічний процес хроніч-
ної травматизації ацетабулярної губи або краю вертлю-
гової западини головкою або шийкою стегнової кістки,
котрий призводить до розривів ацетабулярної губи, по-
шкоджень хряща та в кінцевому підсумку до раннього
розвитку остеоартроза. Враховуючи клініку та проме-
неву семіотику виділяють три механізми імпінджмент-
синдрому: 1) сam-механізм ("стегновий, або кулачко-
вий тип"), основою якого є порушення форми шийки
та головки стегнової кістки з втратою сферичності; 2)
рincer-механізм ("ацетабулярний тип"), при якій причи-
ною співударяння є збільшення площі покриття голівки
стегна; 3) змішаний вид деформації [1, 3, 4]. Останній
тип фемороацетабулярного імпінджменту зустрічаєть-
ся найбільш часто (понад 90%) [11, 13].

Дослідження B.P. Burnett зі співавторами (2006) по-
казали, що більш, ніж у 33% хворих відзначається не-
правильна або несвоєчасна діагностика імпінджмент-
синдрому [6], що обумовлює прогресування патологіч-
них змін у суглобі та погіршення якості життя пацієнтів
цієї категорії [9].

На сьогодні фемороацетабулярний імпінджмент діаг-
ностують все частіше, тому існує зростаюча потреба у
розробці спільної консервативної та хірургічної тактики
лікування [15], що в свою чергу вимагає чіткого розум-

іння не тільки патофізіологічного механізму розвитку
імпінджмент-синдрому, але й знання його морфологі-
чного патерну.

Мета роботи - вивчити морфологічні зміни структур
кульшового суглобу, які виявляються у пацієнтів з по-
чатковими стадіями коксартроза та фемороацетабуляр-
ним імпінджментом.

Матеріали та методи
Нами проведено лікування 105 хворих (65 чоловіків,

40 жінок) з початковими стадіями коксартроза, котрим
проводили лікування впродовж 2000-2015 рр. на базі
травматологічного відділення Вінницької обласної
лікарні імені М.І. Пирогова. Середній вік пацієнтів ста-
новив 42,21±10,99 роки (від 22 до 72 років), середня
тривалість захворювання 13,26±8,5 місяців.

У 24 (22,9%) хворих був коксартроз І стадії, у 81
(77,1%) - коксартроз ІІ стадії [11]. Відбір хворих не про-
водили, тому можна вважати попадання хворих до ос-
новної групи випадковим ("сліпим"), а, отже, є підстави
вважати, що досліджувана когорта повинна досить
близько відбивати за структурою аналогічні показники
популяції хворих із початковими стадіями коксартроза.

Пацієнтам було виконано артроскопічну остеохонд-
ропластику головки стегнової кістки та/або ацетабулярну
остеохондропластику. Показами до артроскопічного
оперативного втручання (n=105) слугували больовий
синдром у ділянці пахової та/або вертлюгової ділянки
та/або порушення функції кульшового суглоба. Було
отримано інформовану згоду всіх хворих на участь у
дослідженні.

Матеріалом дослідження слугували частини кістко-
вого виступу на шийці стегнової кістки в основі її голів-
ки при cam-типі деформації та/або остеофіту при pincer-
типі імпінджементу, котрі були вилучені під час арт-
роскопічної остеохондропластики головки стегнової
кістки та/або ацетабулярної остеохондропластики у
пацієнтів із коксартрозом І-ІІ стадії та феморо-ацетабу-
лярним імпінджментом, а також частини ацетабулярної
губи, котрі були вилучені під час артроскопічної парці-
альної резекції останньої.

Для гістологічного дослідження отриманий матеріал
фіксували в 10% водному розчині нейтрального фор-
маліну. Зневоднення та ущільнення матеріалу здійсню-
вали в ізопропіловому спирті та заливали в суміш па-
рафіну з воском (1:1). Гістозрізи товщиною 5-7 мкм
забарвлювали гематоксиліном та еозином. Для дослід-
ження отриманого матеріалу використовували світло-
оптичну мікроскопію.
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Результати. Обговорення
Під час артроскопічного лікування 105 пацієнтів із

коксартрозом I-II стадії фемороацетабулярний
імпінджмент був виявлений у 76 хворих, що склало
72,4%. При цьому сam-тип, підґрунтям якого є пору-
шення форми шийки та головки стегнової кістки з втра-
тою сферичності, мав місце у 28 (36,8%) з 76 пацієнтів,
pincer-тип, при якому причиною "співударяння" є
збільшення площі покриття голівки стегна, - у 2 (2,6%),
змі3шаний тип - у решти 46 (60,5%) хворих.

Сam-тип фемороацетабулярного імпінджменту був
діагностований у 18 чоловіків та 10 жінок віком від 23
до 72 років (в середньому - 45,82±12,75 років), 2 хво-
рих із pincer-тип були чоловічої статі віком 32 та 39
років, серед пацієнтів із змішаним типом конфлікту
було 27 чоловіків та 19 жінок віком від 29 до 64 років,
їх середній вік склав 45,63±8,77 років.

Нами були вивчені морфологічні зміни, що відбу-

вались в кістковій тканині виступу на шийці стегнової
кістки при cam-деформації та ацетабулярній губі при
pincer-типі імпінджементу у хворих із початковими ста-
діями коксартроза. З'ясовано, що у хворих із сam-ти-
пом фемороацетабулярного імпінджменту гістологіч-
на структура кісткового виступу (середня величина -
9,4±0,3мм) на шийці стегнової кістки в основі її головки
була представлена дезорганізованою компактною
кісткою, покрита фіброзною тканиною з дифузною
лімфоїдною інфільтрацією по краю, оберненому в по-
рожнину суглоба, повнокровними судинами, вогнище-
вими крововиливами, набряком, розволокненням (рис.
1), сосочковими виростами, поодинокими дегенератив-
ними кістковими балками (рис. 2).

У пацієнтів з pincer-типом імпінджементом видале-
ний під час артроскопії остеофіт мав наступну гістолог-
ічну структуру: дегенеративно змінена потовщена де-
зорганізована компактна кістка була вкрита волокнис-

Рис. 1. Структура кісткового виступу на шийці стегнової
кістки в основі її головки у хворого Р., 32 роки. Діагноз: ідіо-
патичний, правобічний коксартроз ІІ ст. з больовим синд-
ромом. Гематоксилін-еозин. Ок. х10. Об. х20.

Рис. 2. Структура кісткового виступу на шийці стегнової
кістки в основі її головки у хворого П., 25 років. Діагноз:
ідіопатичний, правобічний коксартроз І ст. Гематоксилін-
еозин. Ок. х10. Об. х20.

Рис. 3. Структура остеофіту у хворої Т., 39 років. Діагноз:
посттравматичний, правобічний коксартроз ІІ ст. з больо-
вим синдромом. Гематоксилін-еозин. Ок. х10. Об. х20.

Рис. 4. Структура остеофіту у хворої Л., 32 роки. Діагноз:
Ідіопатичний, лівобічний коксартроз ІІ ст. з больовим синд-
ромом. Гематоксилін-еозин. Ок. х10. Об. х20.
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тою оформленою фіброзною тканиною, в якій визна-
чалася дуже слабка остаточна клітинна активність, на її
поверхні були відсутні як остеобласти, так і остеоклас-
ти. Міжтрабекулярні простори була виповнена волок-
нистою оформленою фіброзною тканиною та жировим
кістковим мозком в незначній кількості (рис. 3, 4).

Встановлено, що в 70 (92,1%) із 76 випадків фемо-
роацетабулярний імпінджемент супроводжують розри-
ви ацетабулярної губи, які лікувалися нами за тим са-
мим принципом, що й традиційні розриви на тлі травми
або дегенеративних змін. Згідно з результатами гістоло-
гічного дослідження травматичні ушкодження ацетабу-
лярної губи були різного ступеня тяжкості: від ділянок
розволокнення оформленої фіброзної тканини через
значний набряк до виражених зон деструкції колагено-
вих волокон із наявністю осередків гомогенізації грубо-
волокнистої фіброзної тканини, гіалінозу, еритростазів
із сладжуванням, тромбозу в великих судинах фіброз-
ної тканини. Як приклад, наводимо результати гістологі-
чного дослідження ділянки ушкодження ацетабулярної
губи у хворого Л., 49 років із лівобічним коксартрозом ІІ
ст. та cam-типом фемороацетабулярного імпінджементу
(рис. 5). Отже, незалежно від типу фемороацетабуляр-
ного імпінджементу найбільш значущі патологічні зміни

виявлялися в ацетабулярній губі кульшового суглобу.
При цьому звертає увагу, що у випадках ізольованого
сam-типу імпінджменту (n=28) мало місце пошкоджен-
ня передньо-верхньої частини ацетабулярного хряща з
сепарацією між губою та хрящем, а у пацієнтів із ізольо-
ваним pincer-типом імпінджменту (n=2) мала місце кру-
гова локалізація пошкодження хряща з включенням
тільки вузької смуги, що в цілому відповідає результа-
там інших досліджень [5].

Звертає увагу, що у всіх досліджуваних пацієнтів із
фемороацетабулярним імпінджементом мали місце
артроскопічні ознаки початкових стадій артроза куль-
шових суглобів, а це означає, що підсумком захворю-
вання при несвоєчасному або неадекватному лікуванні
може бути його прогресування, а в термінальних стад-
іях потребує виконання тотального ендопротезування
ураженого суглоба.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. З'ясовано, що найбільш частим типом фемороа-
цетабулярного імпінджменту є змішаний тип конфлік-
ту, котрий спостерігався в 46 (60,5%) прооперованих
пацієнтів.

2. Обстеження однорідної когорти хворих встано-
вило, що у переважної більшості пацієнтів із феморо-
ацетабулярним імпінджментом хронічна травматизація
спричинює запальну проліферацію окістя на межі пе-
реходу шийки в головку стегнової кістки, що супро-
воджується збільшенням кісткової маси та призводить
до змін, що виявляються при остеоартрозі.

3. Встановлено, що в 70 (92,1%) випадках феморо-
ацетабулярний імпінджемент супроводжують розриви
ацетабулярної губи.

Проведені гістологічні дослідження доводять про-
відну роль внутрішньосуглобових ушкоджень кульшо-
вого суглоба (фемороацетабулярний імпінджмент) у
патогенезі остеоартроза кульшового суглоба та потре-
бують ретельного клініко-інструментального моніторин-
гу для виявлення цієї патології у хворих, виконання в
ранньому періоді після травми оперативного втручан-
ня - артроскопії кульшового суглоба.

Рис. 5. Структура ділянки ушкодження ацетабулярної губи
у хворого Л., 49 років. Діагноз: ідіопатичний лівобічний кок-
сартроз ІІ ст. Гематоксилін-еозин. Ок. х10. Об. х20.
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Пушкарь М.С., Луцишин В.Г., Калашников А.В., Майко В.М., Майко Е.В., Кузьмов Р.А.
МОРФОЛОГИЧЕСКИЙ ПАТТ ЕРН ФЕМОРОАЦЕТ АБУЛЯРНОГО ИМПИНДЖМЕНТ А У БОЛЬНЫХ С
НАЧАЛЬНЫМИ СТАДИЯМИ КОКСАРТРОЗА
Резюме. В основу работы положен анализ морфологического исследования частей костного выступа на шейке бедрен-
ной кости в основе ее головки при cam-типе деформации и/или части краевого остеофита вертлужной впадины при pincer-
типе импинджмента, полученным во время артроскопического оперативного вмешательства у пациентов с коксартрозом
I-II стадии и фемороацетабулярным импинджментом. Морфологические исследования показывают, что у подавляющего
большинства пациентов с фемороацетабулярным импинджментом хроническая травматизация вызывает воспалительную
пролиферацию надкостницы в области перехода шейки в головку бедренной кости, что сопровождается увеличением
костной массы и приводит к изменениям, тождественным морфологическим проявлениям остеоартроза.
Ключевые слова: коксартроз, тазобедренный сустав, фемороацетабулярный импинджмент, повреждения ацетабулярной губы.

Pushkar M.S., Lutsyshyn V.H., Kalashni kov A.V., Maik o V.M., Maik o O.V., Kuzmov R.A.
MORPHOLOGICAL PAT TERN OF FEMOROACET ABULAR IMPINGEMENT  (FAI)  IN PATIENTS WIT H INIT IAL
STAGES OF COXART HRITIS
Summary. The study is based on the morphological research of the parts of bone protuberance at the femoral head-neck junction at
cam-deformity and/or of the marginal acetabulum osteophytes at pincer-impingement obtained during hip arthroscopy in patients with I-
II stages of coxarthrosis and femoroacetabular impingement. Morphological studies show that chronic trauma as a result of femoroacetabular
impingement causes an inflammatory periosteum proliferation at the femoral head-neck junction among the vast majority of patients,
accompanied by the bone mass increase and results in changes identical to the morphological manifestations of osteoarthritis.
Key words: coxarthritis, hip joint, femoroacetabular impingement, acetabular labrum tears.
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КОРЕЛЯЦІЇ ЛІНІЙНИХ РОЗМІРІВ НЕОБХІДНИХ ДЛЯ ПОБУДОВИ
КОРЕКТНОЇ ФОРМИ ЗУБНОЇ ДУГИ З ОДОНТОМЕТРИЧНИМИ Й
КЕФАЛОМЕТРИЧНИМИ ПОКАЗНИКАМИ ДІВЧАТ З ОРТОГНАТИЧНИМ
ПРИКУСОМ

Резюме. В статті описані і проведено аналіз кореляцій комп'ютерно-томографічних характеристик зубних дуг з одонто-
метричними й кефалометричними показниками дівчат з ортогнатичним прикусом. Найбільша кількість достовірних коре-
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