
Хворих турбував помірний біль по  внутрішній по-
верхні колінного суглоба та відчуття дискомфорту після 
фізичного навантаження в кінці дня та вранці (так звані 
“стартові болі”).

За  рентгенологічними даними відзначено початкові 
прояви остеонекрозу у вигляді звуження суглобової щі-
лини, субхондріальний склероз був менш вираженою 
рентгенологічною ознакою. Переважно відсоток нега-
тивних змін відбувався у категорії хворих, які були про
оперовані у терміни 4 та більше місяців після травми.

Лише за даними МРТ у цих хворих була можливість 
прослідкувати розвиток остеонекрозу виростка стегна, 
спричинений масивним субхондріальним крововили-
вом. Після хірургічного лікування у 4‑х пацієнтів розви-
нувся остеонекроз, а в одного — мало місце формування 
вільного внутрішньосуглобового тіла з появою “блоку” 
колінного суглоба, з приводу чого виконано хірургічне 
втручання.

Висновки
Ми дійшли висновку, що  у  пацієнтів з травматични-

ми дефектами суглобового хряща, яким виконувалась 
тунелізація, були кращі результати лікування за  раху-
нок ощадливого впливу на місце контакту та можливос-
ті глибшого проникнення до субхондріальних та спонгі-
озних відділів стегна ніж у хворих, яким у місці дефекту 
створювали мікропереломи.
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ПРОФІЛАКТИКА, ДІАГНОСТИКА І ЛІКУВАННЯ ТРОМБОЗУ  
ГЛИБОКИХ ВЕН НИЖНЬОЇ КІНЦІВКИ ПІСЛЯ ТОТАЛЬНОГО 

ЕНДОПРОТЕЗУВАННЯ ХВОРИХ НА ОСТЕОАРТРОЗ КУЛЬШОВОГО СУГЛОБА

В. М. Майко, В. Г. Луцишин, О. М. Скупий, І. П. Кравченко 
Вінницька обласна клінічна лікарня ім. М. І. Пирогова, Україна

PROPHYLAXIS, DIAGNOSIS AND TREATMENT OF DEEP VEIN THROMBOSIS  
OF LOWER EXTREMITY AFTER TOTAL HIP ARTHROPLASTY IN PATIENTS  
WITH OSTEOARTHRITIS 
V. M. Maiko, V. H. Lutsyshyn, O. M. Skupyi, I. P. Kravchenko 

The authors have studied the rate and the course of deep vein thrombosis of a lower extremity  
in 200 patients with osteoartheitis  after total hip arthroplasty.
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The risk factors for thrombosis, vein diseases and disorders of coagulation system and blood reology in 
particularly were identified. The anticoagulants prophylactic intake and functional care of patients after 
total hip arthroplasty allowed to halve the rate of thrombosis  (7% against 12%), and further rehabilitation 
in half of patients with thrombosis permited to prevent chronic vein insufficiency development.

Key words; deep vein thrombosis of lower extremity, diagnosis, prophylaxis, treatment.

ПРОФИЛАКТИКА, ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ТРОМБОЗА ГЛУБОКИХ ВЕН 
НИЖНЕЙ КОНЕЧНОСТИ ПОСЛЕ ТОТАЛЬНОГО ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ БОЛЬНЫХ  
ОСТЕОАРТРОЗОМ ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА 
В. М. Майко, В. Г. Луцишин, О. М. Скупый, И. П. Кравченко 

Авторы изучили частоту и течение тромбоза глубоких вен нижних конечностей у 200 боль­
ных коксартрозом после тотального эндопротезирования тазобедренного сустава.

Установлено значение факторов риска тромбоза, особенно заболеваний вен и нарушения ре­
ологии и коагуляционных свойств крови. Профилактический прием антикоагулянтов и функ­
циональное ведение больных после тотального эндопротезирования позволило снизить часто­
ту тромбоза почти в 2 раза (7% против 12%), а дальнейшая реабилитация у половины больных  
с тромбозом предупредила развитие хронической венозной недостаточности.

Ключевые слова: тромбоз глубоких вен нижней конечности, диагностика, профилактика,  
лечение.

Вступ

Тромбоз глибоких вен нижньої кінцівки (ТГВ НК) — 
часте ускладнення тотального ендопротезування куль-
шового суглоба (ТЕП КС), яке за даними літератури відмі-
чається у 5–75 % оперованих хворих [2, 6, 8, 10, 12].

Відомі чинники ризику виникнення ТГВ НК після 
ТЕП КС — це:

—	остеоартроз кульшового суглоба (ОА КС);
—	вік за 40 років;
—	захворювання вен;
—	прийом гормональних препаратів та/або антикоа-

гулянтів, оральних контрацептивів;
—	ожиріння;
—	хвороби серцево-судинної системи, крові, онколо-

гічні;
—	повторні ТЕП КС;
—	велика травматичність операції;
—	велика крововтрата [2, 4, 7, 11, 13].
Як відомо, забезпеченню венозного відтоку сприяють 

три головні механізми:
1) м’язовий насос;
2) дихальний насос;
3) присмоктуюча дія серця.
Тому важливе значення для виникнення ТГВ НК має 

не функціональне ведення хворого в найближчому піс-
ляопераційному періоді — втрата мобільності, пізнє або 
недостатнє призначення лікувальної гімнастики, у  пер-
шу чергу — активної ЛФК.

ТГВ НК зовсім не є неминучим або нешкідливим на-
слідком хірургічного втручання, незважаючи на  його 
високу частоту (до  75 %) і схильність до  спонтанного 
тромболізису [3, 5, 8, 10]. Однією з найчастіших причин 
післяопераційної летальності є тромбоемболія легене-
вої артерії [1, 4, 8, 12]. Крім того, наслідком нелікованого 
або недостатньо ефективно лікованого ТГВ НК є такі за-
хворювання як хронічна венозна недостатність, набряки, 
порушення трофіки нижніх кінцівок [8, 9].

Мета роботи — розробити алгоритм профілактики, ді-
агностики і лікування ТГВ НК і оцінити його ефективність.

Матеріали і методи
У  травматологічному відділенні Вінницької обласної 

клінічної лікарні (ВОКБ), що є філією Республіканського 
центру ендопротезування, щорічно виконується близько 
180 ТЕП КС, у тому числі більше половини з приводу ОА КС.

У цій роботі ми вивчили частоту виникнення ТГВ НК  
у 200 хворих на ОА КС, яким ТЕП КС виконувалося у 2000– 
2008 рр. Хворі були розподілені на дві групи:

• до І групи (контрольної) увійшли 100 пацієнтів, опе-
рованих у 2000–2003 рр., яким не проводили загально-
прийняту профілактику ТГВ НК;

• до  ІІ групи (основної) увійшли 100 пацієнтів, опе-
рованих у  2004–2008  рр., яким проводили профілак- 
тику ТГВ НК.

Основою для  проведення універсальної, а  не  селек-
тивної профілактики ТГВ НК послужило те, що чинни-
ки ризику були в  усіх пацієнтів. При  цьому ОА КС вва-
жається одним з високих чинників ризику. Крім того, 
у кожного з 200 пацієнтів було в середньому 2,7 чинни-
ки ризику з наведених вище, які ми враховували не стіль-
ки для профілактики ТГВ НК, скільки для більш ранньо-
го його виявлення, а головне — частішого лабораторного 
і променевого моніторингу (табл. 1).

За  cтаттю, віком, поєднаною патологією, методикою  
ТЕП КС та  іншими параметрами, включаючи чинники  
ризику, І і ІІ групи були ідентичними, відмінності не
достовірні (р>0,05). Відмінність була тільки за  одним  
параметром:  чи використовувалася загальноприйнята 
профілактика ТГВ НК чи ні?

За  кількостю чинників ризику пацієнти обох груп 
були розділені на три категорії:

• високого ризику — 3 і більше чинників;
• середнього ризику — 2–3;
• низького ризику — 1.
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Діагностика ТГВ НК
Діагностували ТГВ НК на підставі:
1) клінічних симптомів — локальна болючість, припухлість, на-

бряк, підвищення місцевої температури, іноді можна було пальпатор-
но припустити наявність тромбу;

2) лабораторних показників — коаулограма, показники здатнос-
ті згущення крові. Вимірювався активований частковий тромбоплас-
тиновий час, вміст розчинних комплексів фібрин-мономерів, продук-
тів деградації фібриногену, концентрації Д-димера в плазмі методом 
латекс-аглютинації, протромбіновий час і кількість тромбоцитів;

3) ультразвукового дослідження — серошкального і допплерівсько-
го. Ультразвукове дослідження проводилося апаратом Shimadzu 2000: 
конвексним датчиком 3,5 Мгц — для нижньої порожнистої і клубових 
вен і лінійним датчиком 7,5 Мгц — для  глибоких і поверхневих вен 
стегна і гомілки. Обов’язковим було посегментне дослідження cудин  
з оцінкою стану нижньої порожнистої, клубових, загальної, глибокої  
і поверхневої стегнових, підколінної, передніх і задніх великогоміл-
кових вен, м’язово-венозних синусів гомілки, суральных, великої  
і малої підшкірної і комунікантних вен. Дослідження проводилося 
в положенні хворого на спині і животі, а також стоячи — для оцінки 
функції венозних клапанів. Візуалізація судин проводилася по їх ана-
томічних проекціях.

Аналізувалися такі показники:
—  діаметр вени;
—  стан її стінки;
—  локализація і ехоструктура тромбу;
—  характер кровотоку в ураженій ділянці;
—  реакція судини на компресійну пробу.
Усі ці методи вибірково (селективно) використовувалися і в 2000–

2003, і в  2004–2008  рр. Проте, з 2004  р. у  пацієнтів з середнім і ви-
соким ризиком лабораторне і променеве (серошкальне) дослідження 
виконувалися не селективно, а як правило, в усіх пацієнтів з ОА КС пе-
ред ТЕП КС та на 5 і 10 день після операції і при виписці. Природно, 
при появі клінічної симптоматики, підозрілої на ТГВ НК, лабораторні 
і УЗ-дослідження, що включають допплерівське, призначалися негай-
но і повторювалися багаторазово.

Не всі автори виділяють проксимальний (стегнові і клубові вени) 
і дистальний (вени гомілки) типи ТГВ НК. Проте проксимальні тром-
бози особливо складні для терапії і небезпечні в плані тромбоембо-
лічних ускладнень, тому ми окремо аналізуємо частоту проксималь-
них і дистальних ТГВ НК.

Профілактика ТГВ НК
Профілактику ТГВ НК можна розділити на функціональну фізич-

ними чинниками, механічну і медикаментозну.

Однією з головних причин цього усклад-
нення є наявність застою, уповільнення току 
крові по  судинах нижньої кінцівки внаслі-
док обмеження рухливості пацієнта, осо-
бливо після ТЕП КС. Тобто функціональне 
ведення пацієнтів, їх ранній підйом і дозо-
ване навантаження, які нині застосовують-
ся в усьому світі, є профілактикою багатьох 
ускладнень, у тому числі і ТГВ НК. За останні 
5 років ми значно активізували ведення хво-
рих після ТЕП КС.

Важливим також є використання спе
ціальних еластичних гольф, панчох з 2‑го 
дня після операції, еластичне бинтуван- 
ня ніг.

Особливу увагу звертаємо на  активну 
ЛФК з 2‑го дня після операції. Для цього па-
цієнти, яким призначається ТЕП КС, зазда-
легідь навчаються амбулаторно ізометрич-
ній гімнастиці, послідовному висхідному 
скороченню м’язів гомілки, колінного су-
глоба і стегна. При  госпіталізації в  травма-
тологічне відділення перевіряється їх підго-
товленість. Важливе значення з точки зору 
рецепторної іннервації мають активні рухи 
в  гомілковостопному суглобі і стопі оперо-
ваної кінцівки, а також рухи стопи, гомілки  
і стегна контралатеральної кінцівки.

Описане функціональне ведення піс-
ля ТЕП КС ми застосовуємо всім пацієнтам  
з 2004 р. по теперішній час.

Медикаментозна профілактика поля-
гає в  прийомі антикоагулянтів — низько
молекулярних гепаринів: до 2004 р. — фрак-
сипарину, а з 2004 р. — клексану або фракси-
парину, згідно з інструкцією з урахуванням 
ваги пацієнта.

Профілактика ТГВ НК є також загально-
визнаним складником післяопераційної ре-
анімації — перш за  все нормоволемічна ге-
моделюція, профілактика і лікування цир-
куляторних і дихальних порушень.

Медикаментозна профілактика ТГВ НК  
з 2004  р. призначалася у  двох варіантах: 
у  пацієнтів високого і середнього ризику 
або виявленні на сонограмі одного з найне-
безпечніших чинників ризику — ознак пе-
ренесеного флебіту (тромбофлебіту), які ми 
відносимо до групи високого ризику ТГВ НК, 
за 12 год до ТЕП КС вводиться максимальна 
відповідно до ваги пацієнта профілактична 
доза препарату. У деяких випадках, при на-
явному тромбозі та  необхідності операції, 
для профілактики тромбоемболії пацієнтам 
був поставлений кава-фільтр.

Інші пацієнти приймали стандартну 
профілактичну дозу за  12 год до  ТЕП КС  
і далі — весь період перебування в стаціона-
рі, з рекомендиціями наступного прийому 
препарату до 3 тижнів після ТЕП КС.

Таблиця 1
Частота чинників ризику в оперованих хворих

Чинники ризику
Групи хворих

Усього
І ІІ

Остеоартроз кульшового суглоба 100 100 200

Вік понад 40 років 93 87 180

Захворювання вен 16 7 23

Надмірна вага (за індексом Кетле) 46 49 95

Застосування оральних контрацептивів,  
антикоагулянтів, гормональних препаратів тощо

11 17 28

Травматичність операції 21 14 35
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Результати та їх обговорення

У І групі у 12 пацієнтів серед 100 був діагностований 
ТГВ НК, у тому числі:

1) проксимальний тип — у 2;
2) дистальний — у 9;
3) мішаний — у 1.
Слід підкреслити, що в усіх цих пацієнтів ретроспек-

тивно були встановлені чинники ризику в  середньому 
3,3 на  одного хворого, у  тому числі 10 серед них мали 
чинники високого ризику (до 2003 р. ми не виділяли гру-
пи високого ризику). У  7 пацієнтів за  допомогою УЗД 
були діагностовані ознаки перенесених захворювань 
вен, варікозне розширення, посттромбофлебітичний 
синдром, що з достатньою вірогідністю дозволило при-
пустити, що вказані чинники ризику мали місце і перед  
ТЕП КС.

У 9 пацієнтів серед 12 через 3–5 років після ТЕП КС 
і, відповідно, після ТГВ НК клінічно відмічені явища ве-
нозної недостатності. ТГВ НК у цих пацієнтів, як і у па-
цієнтів ІІ групи, лікували загальновизнаним методом 
з використанням медикаментозних і фізичних чинни-
ків. Перебування в стаціонарі подовжувалося в середньо-
му на  12,2 ліжко-днів, порівняно з середнім перебуван-
ням таких хворих у період з 2000–2003 рр.

Описане в  літературі грізне ускладнення — тромбо-
емболія легеневої артерії діагностоване в одного хворого 
у 2002 р. з летальним кінцем.

У ІІ групі ТГВ НК був діагностований у 7 пацієнтів се-
ред 100, тобто майже у 2 рази рідше, ніж у І групі, у тому 
числі:

1) дистальний тип — у 5;
2) проксимальний — у 2.
У цих пацієнтів у середньому було 2,66 чинники ри-

зику, що приблизно відповідало частоті чинників ризику 

в обох групах хворих з ТЕП КС. Це свідчить про досить 
високу ефективність використовуваних у 2004–2008 рр. 
профілактичних заходів. Пацієнти з ТГВ НК знаходили-
ся в стаціонарі на 13,1 ліжко-день більше ніж інші пацієн-
ти з ТЕП КС у 2004–2008 рр.

При  контрольному огляді через 3 роки після опера-
ції ознаки венозної недостатності були виявлені у 3 па-
цієнтів серед 7, що  менше ніж у  І групі. Відмінність 
недостовірна (p>0,05) у  зв’язку з невеликим числом  
пацієнтів.

Лікування ТГВ НК пацієнтів в обох групах було прак-
тично однаковим. Тому зменшення відсотка залишко-
вих явищ можна пояснити більш ранньою діагностикою 
і, відповідно, лікуванням цього ускладнення, особли-
вою увагою до реабілітації хворих, у яких спостерігалося  
ТГВ НК, у  вигляді режиму, носіння еластичних бинтів, 
гольфа, масажу, ванн тощо. Слід також зауважити, що 
і  стандартна реабілітація пацієнтів після ТЕП КС вклю-
чає заходи, спрямовані на поліпшення функції і трофіки 
оперованої кінцівки, що значною мірою співпадає із за-
ходами, спрямованими на попередження і лікування ве-
нозної недостатності.

Висновки
1. ТГВ НК — часте ускладнення після ТЕП КС у хворих 

коксартрозом, яке спостерігалося у 7–12 %.
2. Ми вважаємо профілактику ТГВ НК обгрунтованою 

і необхідною для всіх пацієнтів з ТЕП КС.
3. Чинники ризику розвитку цього ускладнення різ-

номанітні. Найбільше значення має патологія вен і пору-
шення реології та коагуляційних систем крові. Цих паці-
єнтів слід виділити в групу високого ризику.

4.  Після ТГВ НК потрібна постійна реабілітація,  
спрямована на  попередження хронічної венозної недо- 
статності.

Пацієнти високого ризику Пацієнти середнього ризику Пацієнти малого ризику

УЗД + контроль 
лабораторних даних

УЗД + контроль 
лабораторних даних

УЗД + контроль 
лабораторних даних

Установка тимчасового кава-фільтра  
+ медикаментозна профілактика низько- 

молекулярними гепаринами у лікувальних дозах  
+ механічна і функціональна профілактика

Установка тимчасового кава-фільтра  
+ медикаментозна профілактика  

низькомолекулярними гепаринами  
+ механічна і функціональна профілактика

Профілактика низько- 
молекулярними гепаринами  
+ механічна і функціональна 

профілактика

Операція ТЕП КС Операція ТЕП КС Операція ТЕП КС

УЗД на 6, 10 день після операції, видалення  
кава-фільтра на 3–6 дні + профілактика низько- 

молекулярними гепаринами 10 днів у лікувальних 
дозах, потім 21 день — у профілактичних  

+ механічна і функціональна профілактика 8 тижнів

УЗД на 6, 10 день після операції +  
31 день профілактика низько- 

молекулярними гепаринами + механічна  
і функціональна профілактика 6 тижнів

Профілактика низько- 
молекулярними гепаринами  

31 день + механічна  
і функціональна  

профілактика 6 тижнів

Алгоритм профілактики та діагностики ТГВ НК та ТЕЛА у пацієнтів з різними ступенями ризику
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ОСТЕОСИНТЕЗ ПЕРЕЛОМІВ ПРОКСИМАЛЬНОГО ВІДДІЛУ  
ПЛЕЧОВОЇ КІСТКИ ПЛАСТИНОЮ З КУТОВОЮ СТАБІЛЬНІСТЮ

М. Л. Анкін 1, В. М. Ковальчук 2, М. В. Ковальчук 2
1 Київська обласна клінічна лікарня, Україна

2 Київська міська клінічна лікарня № 8, Україна

ANGLE-STABLE PLATE OSTEOSYNTHESIS FOR THE PROXIMAL HUMERAL FRACTURE 
M. L. Ankin, V. M. Kovalchuk, M. V. Kovalchuk 

The results of clinical study for use of angle-stable plate PHILOS in 34 patients with proximal humeral 
fractures are presented. Complex functional surgical treatment results assessment using Constant-Murley 
and DASH scores during follow-up of 4.5–12 months and evaluation of adequacy of anesthesia in the early 
postoperative period were conducted. The analysis of typical complications was performed. The advisability 
of PHILOS application in elderly patients with multiple fractures and fracture-dislocations of proximal 
humerus was proved. 

Key words: proximal humerus fracture, angular stability, osteosynthesis, functional assessment.

ОСТЕОСИНТЕЗ ПЕРЕЛОМОВ ПРОКСИМАЛЬНОГО ОТДЕЛА ПЛЕЧЕВОЙ КОСТИ 
ПЛАСТИНОЙ С УГЛОВОЙ СТАБИЛЬНОСТЬЮ
Н. Л. Анкин, В. Н. Ковальчук, Н. В. Ковальчук 

Представлены результаты клинического исследования применения пластины с угловой ста­
бильностью PHILOS у 34 пациентов с переломами проксимального отдела плечевой кости. Про­
ведена комплексная функциональная оценка результатов оперативного лечения в отдаленный 
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