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Вступ

У наукових літературних джерелах інформації пред-
ставлена велика кількість методів лікування гангліона 
кистьового суглобa (ГКС), жоден з яких не може виклю-
чати розвиток рецидиву захворювання. Серед мало - 
інвазивних методів лікування найбільш популярним є 
пункційний метод із введенням стероїдних препаратів, 
ефективність якого становить 60–70 % [1, 2, 5]. На наш  
погляд, однією з причин розвитку рецидивів є не від-
повідність обраного методу лікування структурним 
особ ливостям ГКС.

Проведено сонографічне дослідження хворих з ГКС, 
що дозволило визначити 3 типи ультразвукової картини 
утворення:

1) однокамерний гангліон — утворення, яке має у своїй 
структурі одну камеру;

2) багатокамерний ізольований гангліон — утворен-
ня, яке має в структурі основне та додаткове утворення, 
що не сполучаються між собою;

3) багатокамерний  неізольований  гангліон — утво-
рення, яке має в структурі основне та додаткове утворен-
ня, що сполучаються між собою.

Нами було зроблено припущення, що пункційний ме-
тод лікування найбільш ефективний при однокамерній 
формі ГКС, при якій є можливість максимально повної 
евакуації вмісту утворення із введенням гормональної 
протизапальної суміші, та найменш ефективний при ба-
гатокамерній ізольованій формі утворення, коли повно-
цінна евакуація вмісту гангліона та введення протиза-
пальної суміші утруднене внаслідок структурних осо-
бливостей.

Таким чином, вибір методу лікування при багатока-
мерних формах ГКС ми звузили до оперативного. Але 
в той же час при однокамерних його формах лишаються 
питання щодо методу лікування.

На наш погляд, відповідь на це питання лежить у пло-
щині напружено-деформованого стану гангліона, а саме 
напруженості його стінки, яка є інтегральним показни-
ком, що враховує товщину стінки ГКС, рівень внутріш-
ньогангліонарного тиску та радіус утворення.

Мета роботи — визначити порогове значення рівня 
напруженості стінки однокамерного ГКС, як об’єктивного 
критерію вибору методу лікування та розробити на його 
основі клініко-інструментальний алгоритм лікування 
хворих з гангліоном кистьового суглоба.
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Матеріали і методи

За період з 2007 р. нами було обстежено та проліко-
вано 53 хворих з однокамерним гангліоном тильної по-
верхні кистьового суглоба. Чоловіків було 24 (45,3 %),  
жінок — 29 (54,7 %), віком від 18 до 60 років, середній 
вік — 32,6±3,86 років.

У проекції лівого кистьового суглоба гангліон тра-
пився у 20 (42 %), правого — у 33 (58 %) пацієнтів; у 26 
(49 %) випадках гангліон мав первинний характер, у 27 
(51 %) — рецидивний.

На етапі обстеження хворим виконувалось ультра-
звукове дослідження ГКС лінійним датчиком з часто-
тою 7,5 МГц апаратом “Ultima PA” (США) у режимі сіро-
шкального картування. При дослідженні визначали такі 
ознаки: найбільша довжина, ширина, висота гангліона 
з розрахунком його об’єму та товщини капсули.

Хворим виконувався пункційний  метод  лікування 
ГКС (рац. пропозиція № 1763 від 06.07.2007 р.) у поєднан-
ні з визначенням внутрішньогангліонарного тиску.

Техніка вимірювання 
внутрішньогангліонарного тиску та пункції
гангліона під УЗ-контролем
В асептичних умовах після місцевої анестезії (0,5 мл 

2 % розчину лідокаїну) під контролем ультразвукового 
апарата, оснащеного лінійним датчиком з частотою від 
5 МГц (Aloka 630, США) до 7,5 МГц (“Ultima PA”, США), ви-
конували пункцію гангліона за допомогою ін’єкційної 
голки для внутрішньовенних ін’єкцій “Venflon” 14GA 
2,0×45 мм (G21), приєднаної до портативного приладу 
для вимірювання підфасціального тиску — Intra-Com-
part mental Pressure Monitor System (Stryker, UK).

Критеріями достовірного розташування голки в про-
світі гагліона було збільшення рівня показників тиску 
при натисканні на гангліон та дані ультразвукової кар-
тини. Після реєстрації результатів прилад для вимірю-
вання підфасціального тиску від’єднувався. За допомо-
гою шприца проводилась евакуація вмісту ганг ліона 
з точним обліком його вмісту. У деяких випадках унаслі-
док високої щільності муцину його видалення усклад-
нювалось. Двократне промивання порожнини гангліона 
фізіо логічним розчином NaCl у більшості випадків дозво-
ляло виконати повну вакуумну аспірацію вмісту гангліо-
на з наступним введенням гормональної протизапальної 
суміші: дипроспан 0,5 мл у розведенні з 2 % лідокаїном 
до необхідного об’єму, що відповідав об’єму евакуйованої 
частки.

Катетер фіксували до шкіри одним вузловим швом 
з попереднім введенням у його просвіт водорозчинного 
антибактеріального препарату (лінкоміцин 0,1 мл) з ме-
тою профілактики розвитку інфекційних ускладнень. 
Кисть за допомогою гіпсової шини фіксували в положен-
ні долонної флексії (приблизно до 70–80°), що, на наш по-
гляд, забезпечує максимальне стиснення стінок утворен-
ня навколишніми м’якими тканинами та покращує про-
цеси адгезії між стінками гангліона.

Подальша евакуація вмісту гангліона виконувалась 1 раз  
на добу з уведенням розчину дипроспану та 2 % лідо-
каїну в об’ємі, що дорівнює отриманому при повторній 

маніпуляції, але не більше 0,5 мл дипроспану. Тривалість 
евакуації вмісту гангліона по дренажу не перевищува-
ла 2 діб. Сумарний об’єм дипроспану — не більше 1 мл. 
При відсутності відділяємого по ПХВ-катетру остан-
ній видалявся, кистьовий суглоб фіксувався в середньо-
фізіологічному положенні гіпсовим лонгетом або ін-
шим засобом фіксації (ортези, “турбо-каст”) терміном до 
3 тижнів з попереднім накладанням стискаючої пов’язки 
з укладкою над проекцією гангліона. Як укладку ми ви-
користовували пластинки з пінополіуретану розміром 
2,0×1,0×0,5 см.

На наш погляд, перевагами пункційного методу ліку-
вання під УЗ-контролем є:

1) візуальний контроль за положенням голки в по-
рожнині гангліона;

2) інструментально підтверджена повноцінна евакуа-
ція вмісту гангліона;

3) установлення тимчасового ПВХ-катетера, що до-
зволяє відмовитись від малоефективних додаткових 
пункцій;

4) мала травматичність та висока “косметичність” ма-
ніпуляції.

Після закінчення строку іммобілізації пацієнтам в ам-
булаторних умовах проводили реабілітаційні заходи, на-
правлені на відновлення функції в кистьовому суглобі.

Результат лікування оцінювали через 2, 4 місяці лі-
кування та 1 рік.

За даними закордонної літератури, найбільша кіль-
кість рецидивів виникає в період до 1 року, тому по-
дальше спостереження не доцільне [6]. При обстеженні 
критеріями  ефективності  лікування були: оцінка об-
сягу рухів, сили захвату кисті, інтенсивність больового  
синдрому та наявність або відсутність розвитку рециди-
ву утворення. Останній критерій є головним при визна-
ченні якості лікування.

Для оцінки залежності впливу напруженості стінки 
гангліона на розвиток рецидиву ГКС проведений ана-
ліз УЗ-характеристик ГКС та інтрагангліонарного тиску 
в порівнянні з результатами лікування.

На попередньому етапі нашої роботи була встановле-
на достовірність апроксимацій для залежності змін ве-
личини внутрішньогангліонарного тиску від об’єму ган-
гліона та товщини його оболонки, що дозволило підтвер-
дити гіпотезу про підпорядкування розвитку гангліона 
закону Лапласа [3, 4].

Згідно з останнім, напруженість стінки гангліона (σ), 
що зазнає впливу внутрішнього тиску P, визначається за-
лежністю:

  (1)

де n — товщина стінки оболонки, r — радіус утворення.
Напруженість стінки гангліона (σ) ураховує внутріш-

ньогангліонарний тиск, об’єм та товщину його оболон-
ки, тобто є інтегральним показником його геометрич-
них характеристик.

Ураховуючи те, що форма гангліона в групі хворих, 
визначених для дослідження, не мала ідеально сферич-
ної форми, розрахунок середнього радіусу доцільно ви-
конувати з урахуванням середнього об’єму гангліона. Так, 
після визначення трьох основних УЗ-розмірів утворення 
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(α, β, γ) у фронтальній та сагітальній площинах за допо-
могою програмного забезпечення УЗ-апарата виконува-
лась комп’ютерна волюмометрія гангліона за формулою:

 Vср = (α × β × γ) × 0,479, (2)

де 0,479 — стандартний коефіцієнт поправки на еліп-
соїдність.

Радіус гангліона розраховується за формулою:

  
(3)

Ураховуючи рівняння (1) формулу для розрахунку се-
реднього радіусу гангліона можна представити у вигляді:

  
(4)

Таким чином, на заключному етапі формула для роз-
рахунку напруженості стінки гангліона має такий ви-
гляд:

 
 (5)

де α, β, γ — довжина, ширина та висота гангліона за роз-
рахунками УЗ-апарата, n — товщина стінки гангліона, 
Р — внутрішньогангліонарний тиск.

На попередньому етапі нашого дослідження, аналі-
зуючи графіки залежностей внутрішньогангліонарного 
тиску від геометричних характеристик, були розробле-
ні математичні формули розрахунку напруженості (σ) 
стінки гангліона без урахування внутрішньогангліонар-
ного тиску, що дозволяє відмовитись від технічно склад-
ного етапу по його вимірюванню.

Так, формула розрахунку напруженості стінки ГКС 
на відміну від формули (5) при первинному гангліоні має 
вигляд:

  
(6)

а при рецидивній його формі:

  
(7)

де n — товщина стінки гангліона за даними УЗ-об сте-
жен ня, r — середній радіус гангліона, що розраховується 
за формулою (4).

В обох випадках формули (6) и (7) дозволяють роз-
рахувати напруженість стінки однокамерного гангліо-
на без вимірювання внутрішньогангліонарного тиску — 
лише за даними УЗ-обстеження, що робить її більш до-
ступною для практичного використання.

Результати та їх обговорення
Серед 53 хворих результати лікування проаналізовані 

у 46 (86 %) пацієнтів та оцінені, як задовільні та незадо-
вільні залежно від наявності чи відсутності ознак рециди-
ву захворювання. Так, серед 24 (52 %) хворих, у яких ган-
гліон діагностовано вперше, задовільний результат отри-
мано у 20 (82 %), а рецидив виник у 4 (18 %) випадках. 

У групі з рецидивним гангліоном серед 22 (48 %) хво- 
рих у 13 (59 %) випадках рецидиву не було, а у 9 (41 %) 
хворих отримано незадовільний результат.

Порівняння отриманих результатів лікування зі зна-
ченнями напруженості стінки ГКС (σ), що були розрахо-
вані за формулою (5), дозволило отримати граничні зна-
чення рівня напруженості стінки гангліона залежно від 
характеру розвитку захворювання (табл. 1).

Таблиця 1
Граничні значення рівня напруженості стінки ГКС 

залежно від характеру розвитку захворювання  
та результату лікування

Результат 
лікування

Напруженість  
стінки ГКС, Н/м

Пограничні 
значення 

інтервалівпервинний рецидивний

Задовільний 9,31–20,0  
(n=20) 

10,62–20,4  
(n=13) 

9,3–20,4  
(n=33) 

Незадовільний 18,4–31,6  
(n=4) 

12,34–32,8  
(n=9) 

12,36–32,8 
(n=13) 

Аналізуючи результати лікування хворих за допомо-
гою вдосконаленого  пункційного  методу, установлено, 
що у хворих із задовільним результатом лікування зна-
чення σ коливалось від 9,31 до 20,4 Н/м із середнім 
14,36±3,06:

• при первинному ГКС значення σ коливалось від 
9,31 до 20,0 Н/м із середнім 13,81±2,74;

• при рецидивному — від 10,62 до 20,4 Н/м із серед -
нім 15,92±3,43.

Незадовільний результат лікування був у хворих із σ 
від 12,34 до 32,8 Н/м із середнім 20,96±7,89:

• при первинному ГКС значення σ коливалось від 
18,4 до 31,6 Н/м із середнім 22,18±4,74;

• при рецидивному — від 12,34 до 32,8 Н/м із серед-
нім 20,96±7,89.

Графічна інтерпретація проаналізованих даних пред-
ставлена на рис. 1.

З вищенаведених даних визначаємо, що у хворих 
із первинним ГКС при значенні σ до 18,4 Н/м рецидив 

Рис. 1. Зміни напруженості стінки ГКС 
залежно від характеру розвитку захворювання
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не спостерігали, а в інтервалі від 18,4 до 20,0 Н/м реци-
див спостерігали у 33,3 % випадків. При значенні (σ) від 
20,0 Н/м спостерігали рецидив захворювання в усіх ви-
падках.

У хворих із рецидивним ГКС при значенні σ до 
12,34 Н/м рецидив не спостерігали, а в інтервалі від 12,34  
до 20,4 Н/м рецидив спостерігали у 63,64 % випадків. 
При значенні σ від 20,4 Н/м спостерігали рецидив за-
хворювання у 100 % випадках.

Тобто, при значенні напруженості стінки гангліона 
більше 20,0 Н/м незалежно від характеру розвитку ГКС 
розвивався рецидив захворювання.

Таким чином, виходячи з вищенаведених даних, на-
пруженість стінки гангліона (σ), яка є інтегральним по-
казником його геометричних характеристик та вну-
трішньогангліонарного тиску, при певних умовах мож-
на розглядати як критерій диференційованого підходу 
до вибору методу лікування однокамерного гангліона.

З метою поліпшення результатів лікування нами роз-
роблений анатомо-функційний алгоритм, що враховує 
характер розвитку захворювання, УЗ-картину гангліона 
та напруженість його стінки, як інтегральний показник 
його геометричних характеристик (рис. 2).

Таким чином, незалежно від характеру розвитку ГКС 
при значенні напруженості його стінки (σ) більше 20,0 Н/м 
рекомендовано оперативне лікування захворювання.

При первинному однокамерному ГКС з напруженістю 
стінки (σ) до 18,4 Н/м доцільно рекомендувати вдоскона-
лений пункційний метод лікування гангліона.

В інтервалі значень σ від 18,4 до 20,04 Н/м для первин-
ного ГКС та від 12,34 до 20,4 Н/м для  рецидивного ГКС 
пункційний метод лікування доцільно розглядати як 
метод вибору та застосовувати лише при наполяганні 

Рис. 2. Алгоритм діагностики та лікування однокамерного гангліона кистьового суглоба

хворого на консервативній тактиці лікування у зв’язку 
з досить високим ризиком розвитку рецидиву захворю-
вання: 33,4 % — при первинному ГКС та 66,6 % — при ре-
цидивному.

Таким чином, розраховане порогове значення напру-
женості стінки ГКС та розроблений метод його розра-
хунку без урахування внутрішньогангліонарного тиску 
дозволяє диференційовано підходити до вибору мето-
ду лікування на етапі клініко-інструментального обсте- 
ження.

Висновки
1. Пункційний метод лікування ГКС під УЗ-контролем 

з тимчасовим установленням ПВХ-катетера демонструє 
достатньо високу ефективність при первинних фор-
мах захворювання (82 %) при напруженості його стінки 
не більше 20 Н/м.

2. Напруженість стінки гангліона враховує внутріш-
ньогангліонарний тиск, об’єм та товщину його оболон-
ки, тобто є інтегральним показником його геометрич-
них характеристик.

3. Розроблений метод розрахунку напруженості стін-
ки гангліона без визначення інтрагангліонарного тиску  
дозволяє використовувати цей показник, як критерій ви-
бору методу лікування на етапі клініко-інстру мен таль-
ного обстеження.

4. Розроблений анатомо-функційний алгоритм обсте-
ження та лікування хворих з однокамерною формою ГКС 
ураховує характер розвитку захворювання, УЗ-картину 
гангліона та напруженість його стінки, як інтегральний 
показник його геометричних характеристик та дозволяє 
диференційовано підходити до вибору методу лікування.
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ANALYSIS OF THE TENSELY-DEFORMED STATE OF TIBIA  
AT THE USE OF INTRABONE DRIVED VEHICLES
V. V. Dragan, A. A. Tyazhelov, P. N. Fedulichev, А. А. German, 
M. V. Andrianov, A. V. Daniluk, A. E. Anikin

In  the article are presented mathematical calculations on  the  imagineering of osteotomy of  tibia and   
the analysis of the tensely-deformed state of tibia is conducted in the system “bone — vehicle”.

Key words: intraosseous vehicle, distraction, shin, tensely-deformed state of tibia.

АНАЛІЗ НАПРУЖЕНО-ДЕФОРМОВАНОГО СТАНУ ВЕЛИКОГОМІЛКОВОЇ КІСТКИ  
ПРИ ВИКОРИСТАННІ ПРИВОДНОГО ВНУТРІШНЬОКІСТКОВОГО  
ДИСТРАКЦІЙНОГО АПАРАТА 
В. В. Драган, О. А. Тяжелов, П. М. Федулічев, О. А. Герман, 
М. В. Андріанов, А. В. Данилюк, О. Є. Анікін

У  статті  наведені  математичні  розрахунки  з  моделювання  остеотомії  великогомілкової 
кіст ки,  проаналізовано  напружено-деформований  стан  великогомілкової  кістки  в  системі 
“кістка — апарат”.

Ключові  слова:  внутрішньокістковий  апарат,  дистракція,  гомілка,  напружено-деформова-
ний стан великогомілкової кістки.

Введение
Остеосинтез  длинных  костей  с возможностью осу-

ществления дистракционной функции — одно из наибо-
лее интенсивно развивающихся направлений восстано-
вительной хирургии. Особенно это заметно на примере 
методов, предусматривающих использование полностью 
погружаемых в кость конструкций.

Наличие врожденной или приобретенной патоло гии 
опорно-двигательного аппарата, приводящей к укоро-
чению  конечности,  негативно влияет на функцию ко-
нечностей, позвоночника и часто приводит к соци-
альным проблемам пациента. Поэтому проведение хи-
рургической  коррекции  длины  конечностей  призвано 
решить не только вопросы клинической реабилитации, 

56




