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АНОТАЦІЯ 

 

Рокутов В.С. Блокування наросткової зони довгих кісток для корекції 

різниці довжини нижніх кінцівок (експериментально-клінічне 

дослідження). – Кваліфікаційна наукова праця на правах рукопису. 

Дисертація на здобуття наукового ступеня кандидата медичних наук 

(доктора філософії) за спеціальністю 14.01.21 «Травматологія та ортопедія» 

(222 – медицина). – Державна установа «Інститут патології хребта та 

суглобів імені професора М.І. Ситенка Національної академії медичних наук 

України», Харків, 2019. 

Дисертаційна робота присвячена покращенню результатів хірургічного 

лікування помірної різниці довжини нижніх кінцівок у дітей шляхом 

обґрунтування та клінічної апробації методу тимчасового двобічного 

блокування наросткових зон ділянки колінного суглоба зі застосуванням 

пластин із гвинтами, заснованим на принципі «керованого росту», а також 

розроблення диференційованого алгоритму хірургічного лікування дітей із 

різницею довжини нижніх кінцівок. 

Різниця довжини нижніх кінцівок (РДНК) у дітей є поширеною та 

поліетіологічною патологією, яку виявляють за умов уроджених і набутих 

захворювань опорно-рухової системи, а також внаслідок перенесених травм 

та інфекційних процесів. РДНК може призводити до анатомо-фізіологічних 

змін із боку опорно-рухової системи, що проявляється формуванням 

компенсаторних патологічних установок, порушенням хребтово-тазового 

балансу, розвитком компенсаторної сколіотичної постави, сколіотичної 

деформації хребта. РДНК понад 2 см потребує ортопедичної хірургічної 

корекції, що особливо важливо в дітей, які ростуть. 

В Україні хірургічне лікування РДНК у дітей зазвичай проводять 

методом дистракційного остеогенезу з використанням апаратів зовнішньої 

фіксації (АЗФ). Метод є ефективним, але супроводжується значною 

кількістю ускладнень, потребує тривалого періоду стаціонарного лікування, 
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частих рентгенологічних досліджень, ретельного амбулаторного 

спостереження, активної та тривалої реабілітації. 

Сьогодні для корекції РДНК у світі широко застосовують 

малоінвазивні хірургічні методи, які базуються на принципі «керованого 

росту». Метод тимчасового двобічного блокування наросткової зони (ТДБ 

НЗ) заснований на пригніченні поздовжнього росту довшої кінцівки, через 

що відбувається поступова корекція РДНК. При цьому, після досягнення 

необхідної корекції РДНК і видалення фіксаторів, функція наросткової зони 

відновлюється, але час і характер цього відновлення залишається 

невирішеним питанням. 

Оптимізація та вдосконалення методів лікування РДНК у дітей шляхом 

використання малоінвазивних методик, які впливають на функцію 

наросткової зони, є актуальною та недостатньо вивченою проблемою, що 

обумовлює актуальність обраного напряму дослідження. 

За результатами експериментальної роботи на кролях, в якій проведено 

рентгенологічне оцінювання формування дистального метаепіфіза стегнової 

кістки в умовах тимчасового двобічного блокування наросткової зони 

встановлено, що використання як неблокованих, так і блокованих пластин з 

гвинтами призводить до пригнічення поздовжнього зростання кістки. 

Визначено, що застосування обох типів пластин не спричинює формування 

вторинних фронтальних кутових деформацій дистального метаепіфіза 

стегнової кістки. Про наявність залишкового росту в умовах тимчасового 

двобічного блокування неблокованими пластинами свідчить незначне 

зростання дистальної наросткової зони, особливо в її середній зоні.  

Після припинення тимчасового двобічного блокування різної 

тривалості (5 та 7 тижнів) пластинами різних типів у всіх кролів відмічалось 

збільшення відстані «спиця-щілина колінного суглобу» на дослідній стороні 

на протязі 3 тижнів, що свідчить про відновлення функціонування дистальної 

НЗ стегнової кістки. При порівнянні середніх показників зміни відстані 

«спиця-щілина колінного суглобу» в динаміці, слід відмітити, практично 
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однакові значення досліджуваного параметру на дослідній та контрольній 

сторонах, що свідчить про відновлення темпу повздовжнього зростання. 

За результатами проведеного морфологічного дослідження на кролях 

встановлено, що через 3, 5 і 7 тижнів двобічного блокування дистальної 

наросткової зони стегнової кістки блокованими та неблокованими 

пластинами висота епіфізарного хряща та зона первинного остеогенезу 

поступово зменшувалися порівняно з контрольною кінцівкою, що свідчить 

про затримку поздовжнього росту кістки. Деструктивні зміни (порушення 

гістоархітектоніки, зміни щільності клітин тощо) прогресували зі 

збільшенням тривалості бокування. 

Встановлено, що через 3 тижні після видалення пластин (блокованих і 

неблокованих), які використано для двобічного блокування дистальної 

наросткової зони стегнової кістки кролів тривалістю 5 тижнів, відбувається 

повне відновлення морфологічної структури епіфізарного хряща, у тому числі 

й зони первинної спонгіози. За результатами морфометричного дослідження 

встановлено, що висота наросткової зони була значуще більшою (p < 0,001) за 

показники в контрольній кінцівці: після видалення блокованих пластин у 

латеральній ділянці в 1,2 разу у медіальній – у 1,9; неблокованих – в 1,3 та 1,4 

разу відповідно. Після видалення пластин і припинення двобічного 

блокування дистальної наросткової зони стегнової кістки кролів тривалістю 7 

тижнів, структура епіфізарного хряща відновлювалася частково та не була 

повністю ідентичною контрольній кінцівці. При цьому ріст кістки в довжину 

за рахунок функціонування наросткової зони відбувався, про що свідчить 

характерна структура зони гіпертрофії та первинної спонгіози. Висота 

наросткової зони в дослідній кінцівці була більшою порівняно з контрольною: 

після видалення блокованих пластин у латеральній ділянці в 1,2 разу, у 

медіальній – в 1,07; неблокованих – в 1,14 та 1,11 рази відповідно (p < 0,01). 

У процесі роботи розроблена та впроваджена малоінвазивна техніка 

встановлення пластин для лікування помірної РДНК методом ТДБ НЗ у 

дітей, що дає змогу зменшити травматичність і тривалість хірургічного 
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втручання, досягти кращого косметичного результату. 

Обґрунтовані деякі аспекти етапності лікування дітей із різницею 

довжини нижніх кінцівок, що необхідно для розуміння процесу корекції 

загалом і підкреслює важливість планування перед його початком. 

У результаті проведеної роботи запропоновано диференційований 

алгоритм, який дає можливість підвищити ефективність та якість 

хірургічного лікування помірної РДНК у дітей.  

Після аналізу результатів експериментальних досліджень, які показали 

ефективність і безпечність методу ТДБ НЗ, проведено його клінічну 

апробацію в дітей для лікування помірної РДНК. За результатами 

хірургічного лікування 33 пацієнтів методом ТДБ НЗ (Група 1) у 100 % 

випадків визначено статистично значущу корекцію РДНК. За критеріями 

Kemnitz хороші та задовільні результати отримані у 97 % пацієнтів, а у 

60,7 % досягнута повна корекція. Ускладнення після хірургічного лікування 

помірної РДНК у дітей методом ТДБ НЗ, які обумовили виконання 

повторного хірургічного втручання, відмічені у 2 пацієнтів (6 %). 

Після проведення аналізу результатів лікування пацієнтів методом 

дистракційного остеогенезу зі застосуванням АЗФ (Група 2) отримано 

хороші результати у всіх 26 пацієнтів (100 %), у 88,5 % досягнута повна 

корекція РДНК. Ускладнення після хірургічного лікування помірної РДНК у 

дітей методом дистракційного остеогенезу із застосуванням АЗФ, які 

обумовили виконання повторного хірургічного втручання відмічені у 6 

пацієнтів (23 %). 

У результаті проведення порівняльного аналізу встановлено, що 

застосування обох хірургічних методів призводить до корекції РДНК у дітей. 

У випадку застосування методу ТДБ НЗ хороші результати отримані у 91 % 

пацієнтів, задовільні – у 6 %. Після застосування дистракційного остеогенезу 

із використанням АЗФ у 100 % пацієнтів отримано хороші результати 

лікування. Застосування методу ТДБ НЗ дозволило зменшити тривалість 

стаціонарного лікування пацієнтів на 60 %, тривалість післяопераційного 
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знеболювання на 50 %, часу хірургічного втручання – на 58 % порівняно з 

аналогічними показниками під час застосування дистракційного остеогенезу. 

Також слід зауважити, що хірургічне лікування методом ТДБ НЗ 

супроводжується меншою кількістю ускладнень.  

Результати порівняльного аналізу свідчать про ефективність 

застосування обох методів у лікуванні дітей із помірною РДНК, проте метод 

ТДБ НЗ є малоінвазивним та менш травматичним, а також пов'язаний з 

меншою тривалістю стаціонарного лікування. 

Наукова новизна отриманих результатів. Уперше на підставі 

рентгенологічного дослідження доведено, що тимчасове двобічне 

блокування дистальної наросткової зони стегнової кістки кролів із 

незавершеним ростом скелета із використанням неблокованих і блокованих 

пластин протягом 3–7 тижнів не спричинює формування вторинних 

фронтальних кутових деформацій. За допомогою рентгенмофометрії 

встановлено відновлення протягом 3 тижнів поздовжнього зростання 

стегнової кістки після припинення п’яти- і семитижневого тимчасового 

двобічного блокування пластинами різних типів. 

Одержані нові знання про структурні перетворення дистальної 

наросткової зони стегнової кістки кролів із незавершеним ростом скелета за 

умов її двобічного блокування протягом 7 тижнів із використанням 

блокованих і неблокованих пластин. Установлено поступове зменшення 

висоти епіфізарного хряща та зони первинного остеогенезу, що відображує 

затримку поздовжнього росту кістки, та прогресування деструктивних змін зі 

збільшенням тривалості бокування (порушення гістоархітектоніки, зміни 

щільності клітин тощо).  

Уперше за результатами гістологічного дослідження визначено повне 

відновлення морфологічної структури епіфізарного хряща та зони первинної 

спонгіози через 3 тижні після видалення пластин (блокованих і неблокова-

них), які використано для тимчасового двобічного блокування дистальної 

наросткової зони стегнової кістки кролів протягом 5 тижнів. У разі припи-
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нення двобічного блокування через 7 тижнів структура епіфізарного хряща 

та, відповідно, функція відновлюється частково, що відображає важливість 

часового чинника за умов використання вказаного методу лікування.  

Установлено, що використання блокованих пластин забезпечує 

жорсткіше блокування наросткової зони та потребує менше часу для корекції 

різниці довжини нижніх кінцівок, що слід враховувати під час планування 

лікування різниці довжини кінцівок в дітей старшої вікової групи, де 

поздовжнє зростання обмежено віком. 

Практична значимість отриманих результатів. Розроблений 

алгоритм лікування різниці довжини нижніх кінцівок у дітей дає змогу 

провести диференційований вибір методу хірургічного лікування й обґрунту-

вати використання методу тимчасового двобічного блокування наросткової 

зони довгих кісток у дітей, що сприяє підвищенню ефективності лікування. 

Використання обґрунтованого методу тимчасового двобічного 

блокування наросткової зони довгих кісток для лікуванні помірної різниці 

довжини нижніх кінцівок у дітей є ефективним та безпечним, дає можливість 

отримати хороші результати з низьким відсотком ускладнень. 

Удосконалена малоінвазивна техніка встановлення пластин (патент 

України № 133982) за умов застосування методу тимчасового двобічного 

блокування наросткової зони довгих кісток є молотравматичною та зручною, 

що дає змогу зменшити час хірургічного втручання та отримати гарний 

косметичний результат. 

Ключові слова: різниця довжини нижніх кінцівок, керований ріст, 

тимчасове двобічне блокування, наросткова зона, експериментальне 

дослідження. 
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SUMMARY 

 

Rokutov V.S. Blocking of the growth plate of long bones for leg length 

discrepancy correction (experimental clinical study) – The qualification scientific 

work, manuscript is copyrighted. 

Dissertation for obtaining a Candidate of Medical Sciences (Doctor of 

Philosophy) degree in "Traumatology and Orthopedics", specialty number: 

14.01.21 (222 – medicine). – State Institution "Sytenko Institute of Spine and Joint 

Pathology NAMS of Ukraine". Kharkiv, 2019. 

The dissertation is devoted to improving the results of surgical treatment of 

moderate leg length discrepancy in children by substantiating and clinical trial the 

method of temporary bilateral blocking of growth plate in the knee joint using 

plates with screws based on the principle of "guided growth", as well as the 

development of a differentiated algorithm for surgical treatment of children with a 

leg length discrepancy. 

The leg length discrepancy (LLD) in children is a common and 

polyetiological pathology that occurs in congenital and acquired diseases of the 

musculoskeletal system, as well as due to traumas and infectious processes. LLD 

can lead to anatomic and physiological changes of the musculoskeletal system, 

which is manifested by the formation of compensatory pathological deformations, 

changes of the spinal-pelvic balance, the development of compensatory scoliotic 

posture, scoliotic deformity of the spine. 

LLD of more than 2 cm requires orthopedic surgical correction, which is 

especially important in growing children. 

In Ukraine, surgical treatment of LLD in children is usually performed by 

the method of distraction osteogenesis using external fixators (ExFix). The method 

is effective, but is accompanied by a large number of complications, requires a 

long period of inpatient treatment, frequent radiological examinations, careful 

outpatient observation and active and long rehabilitation. 
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Nowadays, minimally invasive surgical methods based on the principle of 

"guided growth" are widely used for LLD correction in the world. The method of 

temporary bilateral locking of the growth plate (TBB GP) is based on the inhibition 

of longitudinal growth of the longer extremity, due to which there is a gradual 

correction of LLD. At the same time, after the necessary correction of LLD and 

removal of the fixators is achieved, the GP resumes its function, but the timing and 

nature of this restoration remains unresolved problem. 

The optimization and improvement of methods for LLD treatment in 

children using of minimally invasive techniques that affect ND function is an 

actual and insufficiently studied problem that needs further resolution. 

According to the results of experimental work on rabbits, which carried out 

radiological evaluation of the formation of the distal metaepiphysis of the femur in 

the conditions of temporary bilateral blocking of the growth plate, it was found that 

the use of both nonblocking and blocking plates with screws leads to the 

suppression of longitudinal bone growth. It is noted that the use of both types of 

plates does not lead to the formation of secondary frontal angular deformities of 

the distal metaepiphysis of the femur. The presence of residual growth in the 

conditions of temporary bilateral blocking with nonblocking plates indicates a 

slight increase of the distal growth plate, especially in its middle zone. 

After termination of temporary bilateral blocking of different duration (5 and 

7 weeks) with different types of plates in all rabbits there was an increase of "pin-

knee joint" distance on the experimental side during 3 weeks, which indicates the 

restoration of the distal femur growth plate functioning. When comparing the 

average changes of the "pin-knee joint" distance in the dynamics, it should be 

noted almost the same values of the studied parameter on the experimental and 

control sides, indicating a resumption of longitudinal growth rate. 

According to the results of the conducted morphological study on rabbits, it 

was found that after 3, 5 and 7 weeks of bilateral blocking of the distal femoral 

growth plate with blocking and nonblocking plates, the height of the epiphyseal 

cartilage and the zone of primary osteogenesis gradually decreased compared to 



12 

the control limb. Destructive changes (disturbances in histoarchitectonics, changes 

in cell density, etc.) progressed with increasing duration of blocking. 

It is established that 3 weeks after removal of the plates (blocking and 

nonblocking), which were used for distal femur GP bilateral blocking for the 

duration of 5 weeks, there is a complete restoration of the morphological structure 

of the epiphyseal cartilage, including the area of primary spongiosis. According to 

the results of the morphometric study, it was found that the height of the GP was 

significantly higher (p < 0.001) than the indicators in the control limb: after 

removal of the blocking plates in the lateral zone 1.2 times, in the medial - 1.9; 

nonblocking - 1.3 and 1.4 times, respectively. In the case of removal of the plates 

and termination of bilateral blocking of the distal femur GP for a duration of 7 

weeks, the structure of the epiphyseal cartilage is partially restored and does not 

become completely identical to the control limb. In this case, bone longitudinal 

growth due to the functioning of the GP occurs, as evidenced by the characteristic 

structure of the zone of hypertrophy and primary spongiosa. The height of the GP 

in the experimental limb was greater compared to the control: after removal of the 

blocking plates in the lateral zone 1.2 times, in the medial - in 1.07; nonblocking - 

1.14 and 1.11 times, respectively (p < 0.01). 

In the process of work, a minimally invasive technique of insertion of plates 

in the treatment of moderate LLD by the method of TBB GP in children was 

developed and introduced, which will allow to reduce the trauma and duration of 

surgery, to achieve the best cosmetic result. 

Some aspects of the staged treatment of children with leg length discrepancy 

are proposed and justified, which is necessary for understanding the correction 

process and emphasizes the importance of planning before treatment begins. 

As a result of the work, a differentiated algorithm is proposed that will 

improve the efficiency and quality of surgical treatment of moderate leg length 

discrepancy in children. 

After analyzing the results of the experimental studies that showed the 

efficacy and safety of the TBB GP method, a clinical trial of this method was 
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performed in children for the treatment of moderate LLD. According to the results 

of surgical treatment of 33 patients by the method of TBB GP (Group 1) it was 

found that all patients (100 %) showed statistically significant correction of LLD. 

According to Kemnitz criteria, good and satisfactory results were obtained in 97 % 

of patients and complete correction was achieved in 60.7 %. Complications after 

surgical treatment of moderate LLD in children by the method of TBB GP leading 

to additional surgery were noted in 2 patients (6 %). 

After analyzing the results of the treatment of patients by the method of 

distraction osteogenesis using ExFix (Group 2), it was found that all 26 patients 

(100 %) obtained a good result, and 88.5 % achieved complete correction of LLD. 

Complications after surgical treatment of moderate LLD in children by the method 

of distraction osteogenesis with the use of ExFix, which required additional 

surgery were noted in 6 patients (23 %). 

As a result of comparative analysis, it was found that the use of both surgical 

methods leads to correction of LLD in children. Good results were obtained in 

91% and satisfactory results in 6 % of patients using the TBB GP method. When 

using the method of distraction osteogenesis using ExFix in 100 % of patients 

obtained a good result of treatment. The application of the TBB GP method 

reduced the duration of inpatient treatment by 60 %, the duration of postoperative 

analgesia by 50 %, and the time of surgery by 58 % compared to similar indicators 

when using the method of distraction osteogenesis. It should also be noted that 

surgical treatment with TBB GP is accompanied by fewer complications. 

The results of a comparative analysis with the method of distraction 

osteogenesis indicate that the method of temporary bilateral blocking of the growth 

plate is minimally invasive and less traumatic, and also requires a shorter duration 

of inpatient treatment. 

Scientific novelty of the obtained results. For the first time, based on 

radiological examination it was proved that temporary bilateral blocking of the 

distal femoral growth plate of rabbits with incomplete skeletal growth with the use 

of nonblocking and blocking plates during 3–7 weeks does not lead to the 
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formation of secondary frontal angular deformities. X-ray and morphometry show 

the restoration of the femur longitudinal growth within 3 weeks after the cessation 

of five- and seven-week temporary bilateral blocking with different types of plates. 

New knowledge on structural transformations of the distal femoral growth 

plate (epiphyseal cartilage) of rabbits with incomplete skeletal growth under 

conditions of its bilateral blocking during 7 weeks using blocking and nonblocking 

plates was obtained. A gradual decrease in the height of the epiphyseal cartilage 

and the area of primary osteogenesis was found, reflecting the delay of longitudinal 

bone growth, and the progression of destructive changes with increasing duration 

of blocking (impaired histoarchitectonics, changes in cell density, etc.). 

For the first time, histological examination has determined the complete 

restoration of the morphological structure of the epiphyseal cartilage and the area 

of primary spongiosa 3 weeks after removal of the plates (blocking and 

nonblocking), which were used for temporary bilateral blocking of the distal 

femoral growth plate of rabbits for 5 weeks. In the case of termination of bilateral 

blocking after 7 weeks, the structure of the epiphyseal cartilage and, accordingly, 

the function is partially restored, reflecting the importance of the time factor for 

application of this method of treatment. 

It has been found that the use of blocking plates provides more rigid 

blocking of the growth plate and takes less time to correct leg length discrepancy, 

which should be taken into account when planning treatment of LLD in children of 

the older age group, where longitudinal growth is limited by age. 

The practical significance of the results. The algorithm of leg length 

discrepancy treatment in children allows to carry out the differentiated choice of 

method of surgical treatment and to substantiate using the method of temporary 

bilateral blocking of long bones growth plate in children, which will help to 

increase the effectiveness of treatment. 

Using of method of temporary bilateral blocking of the long bones growth 

plate for the treatment of moderate leg length discrepancy in children is effective 

and safe, shows good results with a low percentage of complications. 
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Minimally invasive technique for insertion of the plates when using the 

method of temporary bilateral blocking of the long bones growth plate was 

improved, which was less traumatic, took less time and had a better cosmetic result 

(patent of Ukraine No. 133982). 

Key words: leg length discrepancy, guided growth, temporary bilateral 

blocking, growth plate, experimental study. 
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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ, СИМВОЛІВ, ОДИНИЦЬ, 

СКОРОЧЕНЬ І ТЕРМІНІВ 

 

АЗФ – апарат зовнішньої фіксації 

БП 
– блокована пластина із 2 отворами (пластина із кутовою 

стабільністю гвинтів) 

ДЦП – дитячий церебральний параліч 

КДО – компресійно-дистракційний остеосинтез 

КТ – комп’ютерна томографія 

МРТ – магнітно-резонансна томографія 

нБП – неблокована пластина із 2 отворами 

НЗ – наросткова зона 

НПЗП – нестероїдні протизапальні препарати 

ОР – орторентгенограма  

РДНК – різниця довжини нижніх кінцівок 

СГ – сканограма 

СКВ – серія клінічних випадків 

СКВГП – серія клінічних випадків із групою порівняння 

ТДБ – тимчасове двобічне блокування 

ТР –  телерентгенограма 

УЗ – ультразвукове 

MAZ – (mechanical axis zone) зона проекції механічної осі 

mLDFA 
– латеральний дистальний кут нахилу суглобової поверхні 

стегнової кістки 

MPTA 
– медіальний проксимальний кут нахилу суглобової поверхні 

великогомілкової кістки 

PETS – Percutaneous Transphyseal Screw  

PSA – Proximal Screw Angle (кут нахилу проксимального гвинта) 

DSA – Distal Screw Angle (кут нахилу дистального гвинта) 
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ВСТУП 

 

Обґрунтування вибору теми дослідження  

Різниця довжини нижніх кінцівок (РДНК) є поширеною патологією в 

дітей. За даними різних авторів, поширеність РДНК різного ступеня в 

популяції становить від 40 до 70 % [60, 123, 135].  

Етіологія РДНК є досить різноманітною та виявляється за умов 

уроджених і набутих захворювань опорно-рухової системи, а також 

внаслідок перенесених травм та інфекційних процесів. 

За наявності РДНК змінюються біомеханічні умови функціонування 

суглобів нижніх кінцівок, формуються компенсаторні патологічні установки 

з подальшим розвитком дегенеративно-дистрофічних змін, порушується 

хребтово-тазовий баланс, розвивається компенсаторна сколіотична постава, а 

згодом – сколіотична деформація хребта [54, 64, 104, 118]. Усе це призводить 

до анатомо-фізіологічних порушень опорно-рухової системи та больового 

синдрому, тому питання своєчасної діагностики та лікування дуже важливі. 

Загальноприйнято, що РДНК менше ніж 2 см потребує ортопедичної 

компенсації устілками та взуттям. РДНК, що перевищує 2 см є показанням 

для проведення ортопедичної хірургічної корекції, що особливо важливо в 

дітей, які ростуть [130].  

Відомо, що зазвичай хірургічне лікування РДНК проводиться методом 

дистракційного остеогенезу із використанням апаратів зовнішньої фіксації 

(АЗФ) різноманітних конструкцій. Метод є ефективним, але супроводжується 

ускладненнями в післяопераційному періоді (інфекція м’яких тканин, 

больовий синдром, формування контрактур і вторинних кутових деформацій, 

уповільнене зрощення або незрощення фрагментів кістки тощо) [8, 25, 95, 

125]. Крім того, метод потребує тривалого періоду стаціонарного лікування, 

частих рентгенологічних досліджень, ретельного амбулаторного 

спостереження, активної і тривалої реабілітації. Усе це призводить до 

значного психо-емоційного навантаження на дитину та її родину. 
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Сучасна дитяча ортопедія орієнтована на застосування малоінвазивних 

хірургічних методик, тому концепція «керованого росту» (англ. guided 

growth) набула широкої популярності [6, 13]. Метод передбачає тимчасове 

або постійне блокування зростання наросткової зони (НЗ) довгих кісток 

шляхом малоінвазивних хірургічних втручань, що дає змогу коригувати 

різницю довжини нижніх кінцівок без застосування остеотомії та фіксації в 

АЗФ [38, 124].  

Напрям започаткований у 1933 році Phemister, який використовував 

незворотне блокування НЗ (епіфізеодез) шляхом її мостоподібного перекриття 

кістковим блоком [101]. Згодом, стали застосовувати свердління та кюретаж 

епіфізарного хряща з метою руйнування НЗ [40]. У 1949 році W. P. Blount [34] 

запропонував використання металевих скоб для лікування кутових 

епіметафізарних деформацій колінного суглоба. Метод отримав назву 

«степлирування» (англ. «stapling»). Пізніше металеві скоби почали 

використовувати для двобічного блокування НЗ з метою корекції РДНК, проте 

аналіз результатів лікування показав значну кількість ускладнень – до 30 %. 

Ефективним методом блокування НЗ з метою корекції помірної РДНК 

зони є фіксація трансфізарними гвинтами (англ. Percutaneous Transphyseal 

Screw, PETS) [90]. Проте слід зауважити, за всіх методик, спрямованих на 

незворотне блокування функції НЗ, необхідно точно визначати час 

блокування, а через руйнування НЗ вони мають обмежене застосування. 

У 2006-2007 роках P. M. Stevens [120] запропонував використання 8-

подібної пластини (англ. 8-plate) із двома отворами для блокування НЗ 

довгих кісток. Згідно з рекомендаціями автора, пластину розміщують 

екстраперіостально та фіксують двома гвинтами, один з яких вводять в 

епіфіз, другий – у метафіз, не ушкоджуючи НЗ. Згодом розроблено декілька 

типів пластин (із осьовим механізмом «hinge plate» (Pega Medical, Canada), із 

премодельованою формою «Peanut Plate» (Biomet, USA), із кутовою 

стабільністю гвинтів (РНЦТВО, Білорусь)), що мали свої переваги та 

недоліки. Проте ані експериментальних, ані клінічних досліджень щодо 
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порівняння різних типів пластин, які застосовують для корекції РДНК, на 

сьогодні обмаль. 

Принцип застосування методу ТДБ НЗ під час лікування РДНК у дітей 

заснований на пригніченні поздовжнього її росту на довшій кінцівці, завдяки 

чому відбувається поступова корекція РДНК. При цьому, після досягнення 

необхідної корекції РДНК та видалення фіксаторів, функція НЗ 

відновюється, але час і характер цього відновлення не вивчено. 

Результати багатьох наукових робіт свідчать про ефективність і 

надійність методу ТДБ НЗ у лікуванні помірної РДНК у дітей, низький рівень 

ускладнень, але деякі автори визнають метод недостатньо ефективним в 

порівнянні з іншими [51, 122]. Через широке застосування методу 

дистракційного остеогенезу зі застосуванням АЗФ за Г. І. Ілізаровим на 

території України, методи хірургічного лікування помірної РДНК у дітей, 

засновані на блокуванні НЗ, поширення не отримали. 

Оптимізація та вдосконалення методів лікування РДНК у дітей шляхом 

використання малоінвазивних методик, які впливають на функцію НЗ, 

залишається актуальною та недостатньо вивченою проблемою. Тому 

дослідження, що спрямовано на отримання нових теоретичних знань і 

розроблення практичних рекомендацій щодо застосування методу 

тимчасового двобічного блокування наросткової зони для корекції помірної 

РДНК у дітей є необхідним і доцільним. 

Мета дослідження 

Покращити результати хірургічного лікування дітей із помірною 

різницею довжини нижніх кінцівок шляхом обґрунтування та клінічної 

апробації методу тимчасового двобічного блокування наросткових зон 

ділянки колінного суглоба. 

Завдання дослідження: 

1. Вивчити сучасний стан проблеми діагностики та хірургічного 

лікування різниці довжини нижніх кінцівок у дітей. 
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2. Дослідити за допомогою рентгенометрії особливості формування 

дистального метаепіфіза стегнової кістки кролів в умовах тимчасового 

двобічного блокування наросткової зони пластинами різних типів. 

3. Дослідити за допомогою рентгенометрії особливості поздовжнього 

зростання стегнової кістки кролів після припинення тимчасового двобічного 

блокування її наросткової зони різної тривалості пластинами різних типів.  

4. Вивчити структурні особливості дистальної наросткової зони 

стегнової кістки кролів в умовах її двобічного блокування різної тривалості 

та після припинення блокування пластинами різних типів. 

5. На підставі отриманих результатів експериментальних досліджень 

обґрунтувати застосування методу тимчасового двобічного блокування 

наросткової зони довгих кісток для корекції помірної різниці довжини 

нижніх кінцівок у дітей і вдосконалити хірургічну техніку встановлення 

пластин для блокування наросткової зони. 

6. Розробити диференційований алгоритм хірургічного лікування 

дітей із різницею довжини нижніх кінцівок зі застосуванням методу 

тимчасового двобічного блокування наросткової зони пластинами з 

гвинтами. 

7. Проаналізувати результати лікування дітей із помірною різницею 

довжини нижніх кінцівок методом тимчасового двобічного блокування 

наросткової зони неблокованими пластинами з гвинтами 

Об’єкт дослідження – процес росту кістки в умовах тимчасового 

двобічного блокування її наросткової зони та після припинення блокування. 

Предмет дослідження – способи хірургічного лікування помірної 

різниці довжини нижніх кінцівок у дітей, методи тимчасового двобічного 

блокування наросткової зони довгих кісток, рентгенологічні та мофологічні 

зміни наросткової зони в умовах її тимчасового двобічного блокування, 

експериментальні біологічні моделі. 

Методи дослідження: клінічний – для діагностики різниці довжини 

нижніх кінцівок у дітей та оцінювання результатів лікування; 
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рентгенологічний – для визначення величини різниці довжини нижніх 

кінцівок і кутових параметрів кісток колінного суглоба у дітей до, у 

процесі та після лікування, а також у кролів в умовах тимчасового 

двобічного блокування наросткових зон і після його припинення; 

комп’ютерна томографія – для встановлення осередків закриття 

наросткової зони; морфологічне дослідження – для вивчення структурних 

особливостей наросткової зони кролів за умов її тимчасового двобічного 

блокування та після його припинення; статистичні – для визначення 

значущості різниці отриманих показників. 

Наукова новизна отриманих результатів 

Уперше на підставі рентгенологічного дослідження доведено,  що 

тимчасове двобічне блокування дистальної наросткової зони стегнової кістки 

кролів із незавершеним ростом скелета із використанням неблокованих і 

блокованих пластин протягом 3–7 тижнів не спричинює формування 

вторинних фронтальних кутових деформацій. За допомогою 

рентгенмофометрії встановлено відновлення протягом 3 тижнів 

поздовжнього зростання стегнової кістки після припинення п’яти- і 

семитижневого тимчасового двобічного блокування пластинами різних типів. 

Одержані нові знання про структурні перетворення дистальної 

наросткової зони стегнової кістки кролів із незавершеним ростом скелета за 

умов її двобічного блокування протягом 7 тижнів із використанням 

блокованих і неблокованих пластин. Установлено поступове зменшення 

висоти епіфізарного хряща та зони первинного остеогенезу, що відображує 

затримку поздовжнього росту кістки, та прогресування деструктивних змін зі 

збільшенням тривалості бокування (порушення гістоархітектоніки, зміни 

щільності клітин тощо).  

Уперше за результатами гістологічного дослідження визначено повне 

відновлення морфологічної структури епіфізарного хряща та зони первинної 

спонгіози через 3 тижні після видалення пластин (блокованих і неблокова-
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них), які використано для тимчасового двобічного блокування дистальної 

наросткової зони стегнової кістки кролів протягом 5 тижнів. У разі припи-

нення двобічного блокування через 7 тижнів структура епіфізарного хряща 

та, відповідно, функція відновлюється частково, що відображає важливість 

часового чинника за умов використання вказаного методу лікування.  

Установлено, що використання блокованих пластин забезпечує 

жорсткіше блокування наросткової зони та потребує менше часу для корекції 

різниці довжини нижніх кінцівок, що слід враховувати під час планування 

лікування різниці довжини кінцівок в дітей старшої вікової групи, де 

поздовжнє зростання обмежено віком. 

Практична значимість отриманих результатів  

Розроблений алгоритм лікування різниці довжини нижніх кінцівок у дітей 

дає змогу провести диференційований вибір методу хірургічного лікування й 

обґрунтувати використання методу тимчасового двобічного блокування 

наросткової зони довгих кісток у дітей, що сприяє підвищенню ефективності 

лікування. 

Використання обґрунтованого методу тимчасового двобічного 

блокування наросткової зони довгих кісток для лікуванні помірної різниці 

довжини нижніх кінцівок у дітей є ефективним та безпечним, дає можливість 

отримати хороші результати з низьким відсотком ускладнень. 

Удосконалена малоінвазивна техніка встановлення пластин (патент 

України № 133982) за умов застосування методу тимчасового двобічного 

блокування наросткової зони довгих кісток є молотравматичною та зручною, 

що дає змогу зменшити час хірургічного втручання та отримати гарний 

косметичний результат. 

Результати дослідження впроваджено в клінічну практику Державної 

установи «Інститут патології хребта та суглобів імені професора 

М.І. Ситенка Національної академії медичних наук України», комунального 

закладу «Дніпровський спеціалізований клінічний медичний центр матері та 
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дитини ім. проф. М.Ф. Руднєва» Дніпровської обласної ради», навчально-

наукового медичного комплексу «Університетська клініка» Харківського 

національного медичного університету МОЗ України, а також у навчальний 

процес кафедри травматології та ортопедії Харківської медичної академії 

післядипломної освіти МОЗ України. 

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами 

Дисертаційна робота виконана відповідно до плану науково-дослідних 

робіт Державної установи «Інститут патології хребта та суглобів імені 

професора М.І. Ситенка Національної академії медичних наук України» 

(«Вивчити морфологічні зміни та особливості функціонування наросткових 

зон довгих кісток кінцівок в умовах їх тимчасового блокування», шифр теми 

ЦФ.2014.3.НАМНУ, державна реєстрація № 0114U003017. Автор брав участь 

у розробленні способу моделювання вкорочення кінцівок у тварин і 

проведенні експериментальних досліджень, проаналізував отримані 

результати рентгенографії. Взяв участь у хірургічному та післяопераційному 

лікуванні пацієнтів з помірною різницею довжини нижніх кінцівок, 

систематизував отримані результати). 

Особистий внесок здобувача 

Автор вивчив за даними літератури стан досліджуваної проблеми, 

сформулював мету і завдання роботи. Ним розроблено дизайн експерименту 

in vivo, виконано операції на тваринах, проаналізовано отримані результатів 

експериментальних і клінічних досліджень. Дисертант був лікуючим лікарем 

33 дітей із помірною різницею довжини нижніх кінцівок, виконав клінічні 

обстеження, взяв участь у хірургічному лікуванні та проаналізував його 

результати. 

Автором розроблений алгоритм лікування пацієнтів з різницею довжини 

нижніх кінцівок для диференційованого вибору методу хірургічного 

лікування, запропоновано новий спосіб моделювання вкорочення довгих кісток 
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кінцівок у тварин, а також малоінвазивний спосіб встановлення пластин для 

тимчасового блокування наросткової зони довгих кісток. 

Наукові дослідження виконані в Державній установі «Інститут 

патології хребта та суглобів імені професора М.І. Ситенка НАМН України»: 

експериментальне моделювання тимчасового двобічного блокування 

наросткової зони стегнової кістки кролів – у лабораторії експериментального 

моделювання з експериментально-біологічною клінікою за консультативної 

допомоги старшого наукового співробітника к.б.н. Нікольченко О.А.; 

гістологічні – в лабораторії морфології сполучної тканини за консультативної 

допомоги завідуючої к.б.н. Ашукіної Н.О. та наукового співробітника 

Данищук З.М. Участь співавторів відображено у спільних наукових 

публікаціях: 

 Хмизов, С. О., Рокутов, В. С., & Єршов, Д. В. (2017). Сучасний 

погляд на проблему різниці довжини нижніх кінцівок у дітей та лікування із 

застосуванням методів керованого росту (літературний огляд). Травма, 18(4), 

7-15. doi:10.22141/1608-1706.4.18.2017.109339 (Автором особисто відібрані та 

проаналізовані джерела літератури щодо діагностики та сучасних методів 

лікування різниці довжини нижніх кінцівок у дітей); 

 Хмизов, С. О., Рокутов, В. С., & Єршов, Д. В. (2017). Розвиток 

дистального метаепіфіза стегнової кістки в умовах тимчасового двобічного 

блокування наросткової зони (експериментальне дослідження). Ортопедия, 

травматология и протезирование, (3), 48-53. doi:10.15674/0030-

59872017348-53 (Автором розроблено дизайн експериментального 

дослідження, проведено хірургічні втручання на тваринах, виконані 

рентгенологічні обстеження та розрахунки досліджуваних параметрів, 

проаналізовані та узагальнені отримані результати); 

 Хмизов, С. О., Рокутов, В. С., Єршов, Д. В., Ашукіна, Н. О., 

Данищук, З. М., & Мальцева, В. Є. (2018). Морфологічні зміни епіфізарного 

хряща дистального відділу стегнової кістки кролів в умовах його двобічного 

блокування пластинами з гвинтами. Ортопедия, травматология и 
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протезирование, 3(612), 26-33. doi:10.15674/0030-59872018366-73 (Особисто 

автор запропонував ідею дослідження, виконав хірургічні втручання із 

встановлення пластин у тварин, проаналізував результати); 

 Хмизов, С. О., Рокутов, В. С., Єршов, Д. В., & Македонський, І. О. 

(2019). Рентгенологічна оцінка функціонування наросткової зони після 

припинення її тимчасового двобічного блокування пластинами різних типів: 

експериментальне дослідження. Травма, 20(1), 67-72. doi:10.22141/1608-

1706.1.20.2019.158672 (Автором розроблений протокол експериментального 

дослідження, виконано хірургічні втручання на кролях, рентгенологічні 

дослідження та розрахунки досліджуваних параметрів, проаналізовані 

отримані результати); 

 Хмизов, С. О., Рокутов, В. С., &Єршов, Д. В. (2019). Лікування 

помірної різниці довжини нижніх кінцівок у дітей методом тимчасового 

двобічного блокування наросткової зони пластинами із гвинтами: перший 

досвід. Ортопедия, травматология и протезирование, 2(615), 43-50. 

doi:10.15674/0030-59872019243-50 (Автор брав участь в обстеженні та 

хірургічному лікуванні хворих із помірною різницею довжини нижніх 

кінцівок, їхньому подальшому динамічному спостереженні, проаналізував 

отримані результати лікування, сформулював висновки); 

 Корж, М. О., Хмизов, С. О., Нікольченко, О. А., Єршов, Д. В., & 

Рокутов, В. С. (2015). Фіксатор для блокування наросткової зони довгих 

кісток кінцівок. Патент № 98236. Україна (Особистий внесок автора полягає 

у розробленні моделі фіксатора для блокування наросткової зони, проведенні 

інформаційно-патентного пошуку); 

 Рокутов, В. С., Хмизов, С. О., Рокутов, С. В., Єршов, Д. В., & 

Хорольський, П. Г. (2019). Спосіб малоінвазивного встановлення пластин для 

тимчасового блокування наросткової зони довгих кісток. Патент № 133982. 

Україна (Автор особисто провів інформаційно-патентний пошук, 

запропонував ідею вдосконалення малоінвазивного способу встановлення 

пластин); 
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 Рокутов, В. С., Хмизов, С. О., Єршов, Д. В., Колесніченко, Ю. Е., & 

Кацалап, Є. С. (2015). Сучасні підходи до хірургічного лікування помірної 

різниці довжини нижніх кінцівок у дітей. Збірник наукових праць конференції 

молодих вчених «Актуальні проблеми сучасної ортопедії та травматології». 

Чернігів (Автором особисто проведено пошук джерел літератури, 

систематизовано та узагальнено результати); 

 Khmyzov, S., Iershov, D., Rokutov, V. (2016). Locking vs non-locking 

plates for long bones length control (guided growth): experimental study. Journal 

of Children's Orthopaedics, 10(Suppl 1), S81-S89. doi 10.1007/s11832-016-0716-

x (Автор особисто провів хірургічні втручання на тваринах, виконав 

розрахунки досліджуваних параметрів, узагальнив результати); 

 Хмизов, С. О., Єршов, Д. В., & Рокутов, В. С. (2016). 

Рентгенологическое сравнение блокированных и стандартных пластин для 

«временного эпифизеодеза»: экспериментальное исследование. Збірник 

наукових праць XVII з’їзду ортопедів-травматологів України (5-7 жовтня). 

Київ (Автор особисто провів хірургічні втручання на тваринах, зробив 

виміри досліджуваних параметрів, проаналізував та узагальнив результати); 

 Хмизов, С. О., Рокутов, В. С., & Єршов, Д. В. (2017). Тимчасове 

двобічне блокування наросткової зони довгих кісток для лікування різниці 

довжини нижніх кінцівок у дітей. Збірник наукових праць конференції 

молодих вчених «Актуальні проблеми сучасної ортопедії та травматології». 

Чернігів (Автор особисто брав участь в обстеженні та хірургічному лікуванні 

дітей із різницею довжини нижніх кінцівок, проаналізував та узагальнив 

отримані результати лікування); 

 Iershov, D., Rokutov, V., & Khmyzov, S. (2017). Complications of 

Three Different Methods of Temporary Hemiepiphysiodesis for Pediatric Frontal 

Knee Deformities Treatment: Meta-Analysis. Abstract Information 18th EFORT 

Congress. Vienna, Austria (Автором особисто проведено пошук та аналіз 

джерел літератури, узагальнено результати); 
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 Хмизов, С. О., Рокутов, В. С., & Єршов, Д. В. (2017). Застосування 

малоінвазивних методик при лікуванні помірної різниці довжини нижніх 

кінцівок у дітей. Матеріали науково-практичної конференції присвяченої 

110-й річниці заснування ДУ «Інститут патології хребта та суглобів ім. 

проф. М.І. Ситенка НАМН України» (4-5 жовтня). Харків (Автор брав участь 

в обстежені, хірургічному лікуванні пацієнтів та їх динамічному нагляді, 

проаналізував результати); 

 Rokutov, V., Iershov, D., & Khmyzov, S. (2019). Preservation of distal 

femoral physis function after prolonged term temporal epiphysiodesis using plates 

with screws: experimental study. Scientific program 38th EPOS Annual Meeting 

(3–6 April). Tel Aviv, Israel (Автором особисто розроблений протокол 

експериментального дослідження, проведено хірургічні втручання на 

тваринах, оброблені й узагальнені результати). 

Апробація результатів дисертації 

Результати досліджень були представлені на науково-практичній 

конференції з міжнародною участю (для молодих вчених) «Актуальні 

проблеми сучасної ортопедії та травматології» (Чернігів, 2015); 35th EPOS 

Annual Congress (Рим, Італія, 2016); XVII з’їзді ортопедів-травматологів 

України (Київ, 2016); науково-практичній конференції з міжнародною 

участю (для молодих учених) «Актуальні проблеми сучасної ортопедії та 

травматології» (Чернігів, 2017); 18th EFORT Congress (Відень, Австрія, 2017); 

науково-практичній конференції присвяченої 110-й річниці заснування ДУ 

«Інститут патології хребта та суглобів ім. проф. М.І. Ситенка НАМН 

України» (Харків, 2017); 38th EPOS Annual Meeting (Тель Авів, Ізраїль, 2019). 

Структура та обсяг дисертації 

Дисертація викладена українською мовою на 177 сторінках. Робота 

містить вступ, аналітичний огляд літератури, розділ «Матеріал і методи 

дослідження», три розділи власних досліджень, аналіз та обговорення 
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отриманих результатів, висновки, список використаної літератури з 136 

джерел, із яких 25 викладені кирилицею та 111 – латиницею. Робота 

ілюстрована 22 таблицями та 50 рисунками. 
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РОЗДІЛ 1 

СУЧАСНИЙ СТАН ПРОБЛЕМИ ДІАГНОСТИКИ ТА ЛІКУВАННЯ 

ДІТЕЙ ІЗ РІЗНИЦЕЮ ДОВЖИНИ НИЖНІХ КІНЦІВОК  

(аналітичний огляд літератури) 

 

1.1 Визначення, епідеміологія, етіологія різниці довжини нижніх 

кінцівок у дітей та її клінічне значення 

 

Різниця у довжині нижніх кінцівок (РДНК) – ортопедичний симптом, 

який супроводжується порушеннями ходи із розвитком вторинних фізичних 

вад (нахил таза, сколіоз тощо) та появою психологічних і соціально-

економічних проблем. 

РДНК є досить поширеною патологією в дітей і дорослих, що за 

даними різних авторів визначають у 40–70 % населення в популяції [123, 

135], при цьому 20–30 % дорослих мають РДНК у діапазоні від 0,5 до 1,5 см, 

5 % – більше ніж 1,5 см [59, 60]. 

Існує декілька класифікацій РДНК. У вітчизняній літературі 

найпоширенішою є класифікація вкорочень за Марксом, згідно з якою 

виділяють абсолютне, відносне, проекційне та сумарне вкорочення [7]. В 

іноземній літературі найчастіше зустрічається розподіл РДНК на структурну 

та функціональну залежно від етіологічного чинника [33]. 

Етіологія РДНК є досить різноманітною. Виділяють такі види 

структурної РДНК: 

1. Уроджені (англ. congenital) – внаслідок певних гетерогенних 

захворювань, що призводять до пропорційного збільшення РДНК в процесі 

росту. До цієї групи відносять уроджене вкорочення стегнової кістки, 

гемімелію, coxa vara та ін. 

2. Набуті (англ. developmental) – розвиваються в процесі розвитку 

внаслідок впливу різних чинників (метаболічні, гормональні та ін.). 

Найбільш важливими причинами, що призводять до формування РДНК  є: 
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- диспластичні захворювання (дисплазія кульшового суглоба 

хвороба Ерлахера-Блаунта); 

- остеохондропатії (хвороба Пертеса); 

- наслідки інфекційних захворювань (сепсис, поліомієліт); 

- наслідки травм (з ушкодженням наросткової зони або без нього); 

- новоутворення кістково-м’язової  системи; 

- нейро-м’язові захворювання (ДЦП); 

- ендокринно-ортопедична патологія (епіфізеоліз головки 

стегнової кістки); 

- аутоімунні захворювання (ювенільний ідіопатичний артрит); 

- ятрогенні ушкодження.  

Іноді трапляється, що причину РДНК, особливо незначної або помірної, 

не вдається ідентифікувати. Таку РДНК вважають ідіопатичною та 

пов’язують з асиметричним ростом кінцівки, як індивідуальною особливістю 

дитини. 

За ступенем вираженості РДНК поділяють на незначні (англ. mild) (0-

3 см), помірні (англ. moderate) (3-6 см) та значні (англ. severe) (понад 6 см) 

[106]. Такий розподіл практичний і зручний для визначення тактики 

лікування. Наприклад, у разі незначних вкорочень лікування або не 

проводять, або використовують консервативний метод і корекцію 

компенсаторними устілками або взуттям. За помірних укорочень виконують 

хірургічну корекцію, найчастіше шляхом впливу на НЗ (епіфізеодез). Значні 

вкорочення обумовлюють необхідність подовження кінцівки (АЗФ, 

інтрамедулярні конструкції) або застосування комбінованої техніки. 

Клінічне значення РДНК у дітей проявляється комплексними 

біомеханічними й анатомо-фізіологічними порушеннями опорно-рухової 

системи. Доведено, що за наявності РДНК змінюються біомеханічні умови 

функціонування суглобів нижніх кінцівок, з’являється кульгавість, 

формуються компенсаторні патологічні установки в суглобах нижніх 

кінцівок і хребті, порушується хребтово-тазовий баланс, розвивається 
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компенсаторна сколіотична постава, а згодом сколіотична деформація хребта 

[54, 104, 118]. У роботах багатьох авторів доведено негативний влив РДНК 

на структурно-функціональний стан поперекового відділу хребта та розвиток 

больового синдрому [49, 53, 109]. Згідно з W.F. Harvey [64], РДНК 

призводить до зміни навантажень у суглобах нижніх кінцівок із подальшим 

розвитком дегенеративно-дистрофічних змін у великих суглобах.  

Слід відзначити прямий зв'язок РДНК зі «стресорними» переломами 

нижніх кінцівок [61]. Вони частіше виникають на довших кінцівках за 

значних РДНК, що пов’язано з підвищеним механічним навантаженням на 

них [48].  

Електроміографічні дослідження показали суттєве підвищення м’язової 

активності за умов РДНК від 1 до 2 см, що проявляється неможливістю 

підтримувати положення повного покою під час стояння [127].  

РДНК впливає на опорно-кінематичну функцію, зокрема, у разі значень 

РДНК понад 2 см ходьбаа супроводжуються більшим споживанням кисню, а 

в разі значень понад 3 см – підвищується частота серцевих скорочень та 

змінюються вентиляційні параметри, що призводить до підвищення 

енергетичних затрат [62].  

Крім того, РДНК характеризується косметичним дефектом, 

супроводжується обмеженням повсякденної активності дитини (відмова від 

рухливих ігор, бігу, стрибків, відвідування спортивних секцій), негативно 

впливає на її соціально-психологічну інтеграцію. 

До найчастіших компенсаторних механізмів, що розвиваються за 

наявності некоригованої РДНК, слід віднести пронацію стопи або її 

еквінусну установку, згинальну установку в колінному та кульшовому 

суглобах довшої кінцівки [35, 36]. 

Аналіз літератури свідчить про відсутність єдиного погляду на питання 

максимально припустимої РДНК. Зокрема, за даними L. Friend та 

R.F. Widmann [50], вкорочення однієї з кінцівок більш ніж 1,5 см потребує 

корекції. На думку M.A. Vitale та J.C. Choe [130], граничний показник РДНК 
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складає 2 см. Загальноприйнято, що РДНК більш ніж 2 см потребує 

проведення ортопедичної хірургічної корекції, що особливо важливо в дітей, 

які ростуть.  

1.2 Алгоритми діагностики та прогнозування різниці довжини 

нижніх кінцівок у дітей 

Діагностику РДНК проводять з використанням клінічних і променевих 

методів обстеження. 

До клінічних методів дослідження належать вимірювання:  

- за допомогою  сантиметрової стрічки;  

- із використанням стандартних блоків.  

Вимірювання довжини нижніх кінцівок за допомогою сантиметрової 

стрічки – найбільш поширений клінічний метод – проводиться від загально-

прийнятих симетричних анатомічних орієнтирів. Точність методу коливаєть-

ся в межах 1 см [30]. Іноді труднощі виникають за наявності складних 

комбінованих деформацій нижніх кінцівок, а також з ідентифікацією 

кісткових орієнтирів через товщину підшкірного жирового шару [111]. 

Використання стандартних блоків проводять в положенні стоячи,  

висоту блоків підбирають, доки лінія таза не стане горизонтальною. Метод 

вважається точнішим за вимірювання сантиметровою стрічкою, особливо в 

діагностиці функціональної РДНК [82]. 

Завдяки тому, що клінічні методи легкі у виконанні, безпечні, 

неінвазійні та недорогі, їх використовують як скринінгові в разі виявлення 

РДНК.  

Для встановлення остаточного діагнозу та визначення тактики 

лікування РДНК «золотим стандартом» є променеві методи дослідження [41]. 

Серед них можна виділити такі, що базуються на проведенні стандартного 

рентгенологічного обстеження, КТ-дослідження, EOS-дослідження 

(малодозова рентгенологічна технологія, яка дозволяє отримати зображення 

всього тіла в 3D-проекції), УЗ-дослідження [31, 45, 47, 111]. Важливими 
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факторами під час вибору методу діагностики є безпечність, точність і 

надійність вимірювання, а також наявність спеціального обладнання та 

вартість обстеження. 

Відомі такі методики визначення РДНК, засновані на проведенні 

стандартного рентгенологічного обстеження:  

- орторентгенограма (ОР);  

- сканограма (СГ);  

- телерентгенограма (ТР). 

Під час проведення ОР позаду пацієнта розміщують 1 довгу касету та 

виконують 3 знімки на рівні кульшових, колінних і надп’ятково-гомілкових 

суглобів. Метод дозволяє оцінити всю довжину нижніх кінцівок і має досить 

невелике проекційне збільшення. До недоліків слід віднести необхідність 

додаткового обладнання та плівки великих розмірів, високу дозу 

променевого випромінювання. 

СГ є модифікацією ОР та проводиться за аналогічною технікою, але з 

використанням 3 касет замість однієї. До недоліків методу слід віднести 

необхідність склеювання окремих знімків, що може призвести до неточної 

оцінки форми та довжини всієї кінцівки, та високу дозу отриманого 

променевого випромінювання.  

Під час телерентгенограми виконується знимок обох нижніх кінцівок із 

відстані 180 см на одній плівці. Трубку центрують на рівні колінних суглобів. 

Із метою урахування проекційного збільшення зображення використовують 

спеціальну калібрувальну лінійку. Метод дає змогу оцінити довжину та 

форму (кутові деформації) обох кінцівок одночасно та є дуже зручним для 

діагности дітей невисокого росту. До недоліків належить необхідність плівки 

великих розмірів та велике проекційне збільшення. 

До сучасних методів рентгенологічної діагностики належить EOS-

дослідження. За допомогою спеціального обладнання є можливість 

створення цифрової рентгенологічної 3D-моделі всього тіла із зображення, 

виконаного у двох проекціях. Перевагами методу є низька доза отриманого 
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променевого випромінювання, швидкість обстеження (від 15 до 20 с), висока 

якість зображення без проекційного збільшення, відсутність касет і плівок 

[45, 47]. Проте для використання цієї методики необхідна наявність 

вартісного обладнання, яке відсутнє в більшості медичних закладів.   

КТ- та МРТ-методи оцінювання РДНК є точними та надійними, проте 

не застосовуються у загальній клінічній практиці в дітей через високу 

вартість і необхідність додаткової седації пацієнтів молодшого віку.  

УЗ-дослідження широко застосовують у дітей віком до 1 року, коли 

епіфізи мають хрящову структуру, є корисним скринінговим інструментом. 

Після діагностики РДНК у дитини та встановлення діагнозу, слід 

вирішити низку важливих питань, які впливатимуть на вибір тактики 

лікування: 

- яким буде вкорочення кінцівки після припинення росту (після 

закриття НЗ); 

- яким буде остаточний зріст дитини (потенціал росту дитини); 

- який оптимальний час/вік пацієнта для проведення корекції 

вкорочення.  

Зазначенні питання вирішують шляхом використання спеціальних 

методів прогнозування росту та РДНК.  

Прогнозування росту потрібно для визначення тактики подальшого 

лікування та наочного пояснення батькам, на що слід очікувати в 

майбутньому, а також, як і коли бажано починати корекцію РДНК. 

Вроджені та набуті види РДНК мають принципово відмінні 

характеристики розвитку. H.C. Amstutz [27] уперше показав, що зростання 

уродженої вкороченої кінцівки відбувається пропорційно з 

контралатеральною: якщо вкорочення стегнової кістки на момент народженн 

становило 50 %, то на момент припинення зростання слід очікувати таку 

саму відсоткову різницю між здоровим та вкороченим сегментом. Зараз 

принцип пропорційності росту є загальноприйнятим і саме на ньому 

базуються усі відомі методики прогнозування росту.  
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Прогнозування післятравматичної РДНК проводять шляхом 

визначення втраченого потенціалу росту травмованої НЗ (на скільки виросла 

б кінцівка, якби не травма). 

У дослідженнях Shapiro показані результати обстеження та 

спостереження протягом 5 років 803 дітей з різними видами РДНК [115]. 

Автором було виділено 5 варіантів прогресування РДНК у дітей (рис. 1.1): 

- Тип 1 – РДНК розвивається та збільшується поступово з однаковою 

швидкістю. 

- Тип 2 – РДНК збільшується з постійною швидкістю у певний період, 

а потім темп зменшується не залежно від кісткового дозрівання. 

- Тип 3 – РДНК спочатку збільшується, а потім стабілізується та 

залишається незмінною протягом решти періоду росту. 

- Тип 3А – РДНК спочатку зменшується, а потім стабілізується та 

залишається незмінною протягом залишеного періоду росту. 

- Тип 3Б – РДНК уперше виявлена після виникнення залишається 

незмінною протягом залишеного періоду росту.  

- Тип 4 – РДНК спочатку збільшується, потім стабілізується на певний 

період часу, а потім знову збільшується протягом залишеного періоду росту. 

- Тип 5 – РДНК спочатку збільшується, потім стабілізується на певний 

період часу, а потім зменшується протягом залишеного періоду росту. 

Слід зауважити, що деякі патології, які супроводжуються РДНК у 

дітей, можуть відповідати декільком типам прогресування, тому всі існуючі 

типи та розрахункові схеми мають зрозумілі обмеження. 

Важливим моментом є те, що найточніше прогнозування майбутньої 

РДНК у дитини можливе за умов Типу 1 прогресування. Інші типи 

прогресування пов’язані з періодами збільшення або зменшення темпів 

росту, тому вірогідність помилки значно збільшується.  

Існує декілька методик прогнозування майбутнього росту дитини, 

серед яких найбільшої популярності набули: арифметичний метод Menelaus 

[133]; метод Anderson та Green (англ. Growth Remaining charts) [28]; 
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метод Moseley (англ. Straight line graph) [92]; Paley multiplier метод [97]. 

 

 

Рис. 1.1. Графіки, які ілюструють типи прогресування РДНК у дітей за 

Shapiro [115] По шкалі абсцис – час; по шкалі ординат – показник РДНК. 

 

Арифметичний метод, описаний Menelaus, базується на 

хронологічному (календарному) віці дитини. Згідно з ним, зростання в дівчат 

припиняється в 14 років, а у хлопчиків – у 16 [133]. White та Stubbins 

стверджували, що дистальна НЗ стегнової кістки зростає на 1 см на рік, а 

проксимальна НЗ великогомілкової кістки зростає на 0,6 см на рік. Звісно, 

цей метод є досить узагальненим, тому для зменшення ризику помилки слід 

визначати «кістковий вік» дитини, який може відрізнятися від 

хронологічного. Також арифметичний метод не рекомендовано 

використовувати у дітей молодше за 10 років.  

Оцінювання потенційної РДНК у дітей методом Green-Anderson 

«Growth Remaining» [28] Charts проводять за допомогою спеціально 

створених графіків (рис 1.2). 

Через незручність вимірювання специфічних кісткових орієнтирів, 

метод Green та Anderson рідко використовується у клінічній практиці. З 

метою полегшення його застосування Moseley запропонував так званий 

«графік прямих ліній» (англ. Straight Line Graf) (рис. 1.3).  
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Рис. 1.2. Графік зростання стегнової та великогомілкової кісток, 

запропонований для визначення РДНК Green та Anderson («Growth 

Remaining» Charts) [28]. 

 

 

Рис. 1.3. Схема запропонована Moseley «Графік прямих ліній», (Straight 

Line Graf) [92]. 

 

Цей метод базується на даних, представлених Green та Anderson, та має 

вигляд спеціальних графіків. За допомогою цих графіків прогнозування 

довжини нижніх кінцівок (стегнової та великогомілкової кістки) виконується 

шляхом проектування прямої лінії від певного віку хлопчиків або дівчат до 
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значень довжини кінцівки після припинення росту, а потім проводиться 

вертикальна лінія доки вона не перетнеться зі значеннями довжини кінцівки. 

Метод коефіцієнту (Paley multiplier method) був розроблений Dror 

Paley, як альтернативний метод прогнозування РДНК у дітей, який 

заснований на використанні спеціальної таблиці коефіцієнтів росту (рис. 1.4). 

 

       

Рис. 1.4. Таблиця коефіцієнтів росту D. Paley (на прикладі коефіцієнтів 

для стегнової кістки) [97]. 

 

Значення коефіцієнтів росту для певного віку та статі розраховані 

шляхом поділу довжини стегнової та/або великогомілкової кістки після 

завершення росту на довжину стегнової та/або великогомілкової кістки 

певного віку. Дані були отримані шляхом аналізу значних за чисельністю баз 

даних антропометричних показників у дітей в різні вікові періоди. Такі 

коефіцієнти були розраховані для хлопчиків та дівчат віком від народження 

до повного припинення росту, а також для уроджених і набутих форм РДНК. 

Для зручності авторами розроблено спеціальний мобільний додаток, в якому 

можна виконати розрахунки РДНК. 

Аналіз джерел літератури показав відсутність єдиної думки щодо 
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найбільш ефективної методики прогностичної оцінки росту. I. Ghanem [52] 

зауважив, що оскільки розрахунок майбутнього росту дитини має критичне 

значення під час планування хірургічного втручання, рекомендовано 

використовувати декілько методів прогнозування росту одночасно. 

Недоліками всіх наявних методик і схем прогнозування РДНК у дітей є 

відсутність можливості врахування різниці між паспортним (календарним) і 

біологічним (кістковим) віком дитини.  

Визначення кісткового віку необхідно для оцінювання зростання 

дитини. Кістковий вік виступає в ролі індикатора скелетної та біологічної 

зрілості організму та може значно відрізнятися від календарного віку. Це 

створює передумови появи помилок під час прогнозування остаточного 

росту дитини та майбутньої РДНК. 

Найбільш відомими для визначення кісткового віку є метод Greulich та 

Pyle [58], Tanner та Whitehouse [128] і тест Риссера [107]. Користуючись 

цими методами, необхідно виконувати рентгенограми різних ділянок тіла 

дитини. 

Визначення кісткового віку проводять шляхом порівняння отриманої 

рентгенограми зі зображенням у спеціально розробленому атласі. Це зручно 

та швидко у використанні. 

Використання методу Tanner та Whitehouse засновано на визначенні 

ступеню дозрівання так званих «регіонів інтересу», особливих кісткових зон, 

які знаходяться на кисті та зап’ястку та відповідають певній віковій попу ля-

ції. Цей метод є значно складнішим і потребує більше часу, але вважається 

більш точним і репрезентативним порівняно з методом Greulich та Pyle. 

Слід завжди пам’ятати, що чим молодша дитина, тим більша 

імовірність виникнення помилок у визначенні кісткового віку та 

прогнозуванні майбутнього росту дитини. Для мінімізації ризику помилок 

рекомендовано дотримуватися таких принципів: 

- Регулярні повторні та ретельні вимірювання РДНК у дитини. 

- Оцінювання кісткового віку дитини. 
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- Використання декількох методів прогнозування росту одночасно. 

1.3 Сучасні принципи лікування різниці довжини нижніх кінцівок 

у дітей 

Головною метою лікування є відновлення (досягнення) однаковою 

довжини нижніх кінцівок, при цьому важливо досягти симетричного 

горизонтального розташування ліній щілин обох колінних суглобів на 

одному рівні зі збереженням нормальної анатомічної осі обох нижніх 

кінцівок [31, 114]. Ефективність та успішність лікування насамперед 

залежить від віку дитини, ретельності діагностики, прогнозування й обраної 

лікувальної тактики РДНК. 

РДНК менше ніж 2 см не потребує хірургічної корекції. Методом 

вибору є застосування компенсаторних устілок. Подальше регулярне 

спостереження необхідне для контролю динаміки розвитку РДНК, особливо 

у дітей, які ростуть. 

Хірургічне лікування рекомендоване коли показник РДНК у дітей сягає 

більше ніж 2 см. Із цією метою запропоновано багато різноманітних 

хірургічних методів, принциповими відмінностями яких є те, що корекція 

РДНК може бути досягнута різними шляхами: 

1. Вкороченням довшої кінцівки. 

2. Подовженням сегментів вкороченої кінцівки (одночасно або 

поступово). 

3. Впливом на наросткову зону (НЗ) довгих кісток з метою 

сповільнення або стимуляції її функції. 

Вкорочувальні остеотомії вперше запропоновані Rizzoli у 1847 році для 

лікування РДНК. Метод заснований на резекції частини кістки з наступним 

металоостеосинтезом. Згідно з H. Wagner [131] та J. Kenwright [79] метод є 

ефективним у лікуванні РДНК у діапазоні від 2 до 4 см, як у дітей, так і у 

дорослих. Метод можна застосовувати в дітей, які завершили поздовжнє 

зростання [61]. Остеотомію стегнової кістки виконують у підвертлюговій або 
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надвиростковій ділянках. Після резекції кістки фрагменти фіксують за 

допомогою інтрамедулярного стрижня або пластини. Останню 

використовують за наявності супутніх деформацій сегмента. Вкорочувальні 

остеотомії кісток гомілки практично не застосовують, оскільки 

супроводжуються високим ризиком ускладнень. Метод використовують у 

лікуванні РДНК на фоні захворювань, які супроводжуються 

гемігіпертрофією [32]. 

Сьогодні подовження кісток кінцівок застосовують за умов РДНК 

понад 5 см і проводять методом дистракційного остеогенезу за 

Г.А. Ілізаровим [2]. Метод передбачає виконання кортикотомії зі 

збереженням періостального шару. Після періоду фіксації 7-10 днів 

починають дистракцію на рівні остеотомії з використанням апаратів 

зовнішньої фіксації або за допомогою телескопічних інтрамедулярних 

фіксаторів (Блискунова, IKDS та ін.). Загальноприйнятий темп дистракції – 

1 мм/добу, що дозволяє досягти оптимального балансу між формуванням 

кісткового регенерату та розтягненням м’яких тканин, а також уникнути 

больового синдрому [26, 73]. Після формування регенерату необхідного 

розміру починається стадія ремоделювання та консолідації.  

Використання АЗФ є «золотим стандартом» у лікуванні РДНК методом 

дистракціоного остеогенезу [94]. Існує два види АЗФ: кільцеві та 

монолатеральні. Оскільки концепція належала Ілізарову, саме його кільцеві 

АЗФ широко використовували у всіх країнах пострадянського простору 

тривалий час. Сучасна тенденція полягає в створенні процедури корекції 

точнішою та зручнішою у використанні, особливо за наявності складних 

деформацій і вкорочень. Для цього використовують так звані гексаподи – 

АЗФ з комп’ютерною навігацією. Принципова ідея полягає в наявності 6 

телескопічних страт, які монтують між 2 базовими кільцями АЗФ і 

дозволяють маніпулювати відламками у трьох площинах [65, 99, 134]. 

Застосування страт не потребує перемонтажу АЗФ у процесі лікування, а 

необхідна корекція досягається згідно з індивідуально створеним графіком, 
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який може бути адаптований у будь який час залежно від контрольного 

рентгенологічного зображення [44, 134]. 

У всьому світі монолатеральні АЗФ досить широко застосовують в 

клінічній практиці у дітей різного віку [99, 102, 126]. У порівнянні з 

кільцевими АЗФ їхнє застосування супроводжується меншим відсотком 

інфекційних ускладнень і скорішим відновленням функції суміжних 

суглобів, але ризик виникнення вторинних кутових деформацій у процесі 

лікування значно вищій [99].  

Використання телескопічних інтрамедулярних стрижнів є сучасним і 

перспективним методом, що також базується на принципі дистракційного 

остеогенезу. За допомогою електромагнітного пристрою відбувається 

подовження телескопічного стрижня під час дистракції. Із метою оптимізації 

процесу формування регенерату, є можливість створення режиму компресії-

дистракції під час стадії консолідації [94, 98, 99, 110, 126]. Нині висока 

вартість імплантатів значно обмежує їхнє застосування в Україні.  

Незважаючи на широкі можливості дистракційного остеогенезу, 

застосування цього методу для корекції РДНК супроводжується значною 

кількістю ускладнень, які пов’язані з проведенням остеотомії, порушенням 

формування дистракційного регенерату, вторинними деформаціями та 

контрактурами, підвивихами в суглобах, інфекційними ускладненнями. 

Частота ускладнень суттєво відрізняється, за даними різних авторів, та сягає 

від 10 до 45% [8, 25, 95, 125]. 

Принципово відмінними від описаних є методи корекції РДНК, 

механізм дії яких пов'язаний із впливом на функцію НЗ довгих кісток. Цей 

напрямок завжди вважавли перспективним і впродовж останніх 80 років є 

об’єктом пильних досліджень та експериментальних пошуків. Серед 

запропонованих хірургічних методик виділяють методи, які спрямовані на 

стимуляцію НЗ довгих кісток, а також методи, які сприяють пригніченню її 

функції. 

Для стимуляції НЗ різні автори застосовували «бульйонну» алокістку, 
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ксенотрансплантати, періостеотомію, імплантацію різних конструкцій у 

ділянці НЗ. Дія вказаних методів базується на «подразнювальній» дії на НЗ 

або за рахунок посилення кровообігу в ній [4]. Сьогодні вказані методики 

використовують порівняно рідко, частіше в комплексі з іншими хірургічними 

втручаннями. Що стосується хірургічних методів, які спрямовані на 

блокування функції НЗ, то вони є досить перспективними й активно 

застосовуються в лікування помірної РДНК у дітей, які ростуть. 

  

1.4 Концепція «керованого росту» в лікуванні різниці довжини 

нижніх кінцівок у дітей 

 

Сучасна тенденція лікування ортопедичної патології в дітей 

орієнтована на використання малоінвазивних методик хірургічного 

лікування, саме тому концепція «керованого росту» (англ. guided growth), 

заснована на впливі на функцію НЗ набуває широкої популярності [6, 13, 46, 

112, 119]. 

Методи керованого росту, які використовують для корекції РДНК у 

дітей представлені у табл. 1.1. 

Принцип лікувальної дії хірургічних методик, заснованих на 

блокуванні НЗ, базується на пригніченні поздовжнього росту довшої 

кінцівки, що призводить до поступового зменшення РДНК завдяки 

зростанню коротшої кінцівки. 

У 1933 році D. B. Phemister вперше запропонував і застосував на 

практиці методику епіфізеодезу, яка полягала у випилюванні прямокутного 

кістково-хрящевого блоку в епіметафізарній області з обох боків із 

подальшим перегортанням блоку на 180° та мостоподібним перекриванням 

НЗ (рис. 1.5). Цим досягалось синостозування епіфіза з метафізом і 

незворотне блокування НЗ з подальшим її закриттям [101].  

У 1980-х роках запропоновано використовувати свердління та кюретаж 

епіфізарного хряща для руйнування НЗ (рис. 1.6) [37, 40]. 
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Таблиця 1.1  

Характеристика методів блокування НЗ кісток 

Вид 

блокування 
Характеристики блокування 

Постійне 

За обсягом:  

- тотальне (панепіфізеодез) 

- часткове (геміепіфізеодез) 

Техніка: 

- відкрита за Phemister,  

- свердління та кюретаж (за Canale, Macnicol)   

- чрезшкірний епіфізеодез трансфізарними гвинтами (англ. 

«percutaneous epiphysiodesis using transphyseal screws – 

PETS»)1 

Показання: 

- кутові епіметафізарні деформації довгих кісток  

- різниця довжини довгих кісток кінцівок 

Анатомічна локалізація: кульшовий, колінний, надп'ятковий 

суглоби 

Вид фіксаторів: гвинти із частковою або повною нарізкою  

Тимчасове 

За обсягом:  

- тотальне блокування   

- часткове блокування   

Техніка: 

- степлирування за Блаунтом 

- фіксація пластинами з гвинтами за Stevens  

Показання: 

- кутові епіметафізарні деформації довгих кісток   

- різниця довжини довгих кісток кінцівок 

Анатомічна локалізація: кульшовий, колінний, надп'ятковий 

суглоби 

Вид фіксаторів: 

- скоби Блаунта 

- пластини з гвинтами різних модифікацій 

1 потенційно можливе зворотне блокування. 
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Рис. 1.5. Техніка відкритого епіфізеодезу за Phemister. 

 

 

Рис. 1.6. Техніка через шкірного епіфізеодезу за S. Canale шляхом 

кюретажу епіфізарного хряща.    

 

M. F. Macnicol і M. S. Gupta [87] описали використання канюлюваної 

циліндричної фрези для досягнення цієї самої мети. Такі методики отримали 

назву черезшкірного епіфізеодезу, оскільки не потребували повного 

виділення та візуалізації НЗ під час операції. 

На сьогодні в іноземній літературі існує велика кількість повідомлень 

стосовно ефективності використання епіфізеодеза з метою корекції РДНК 

[38, 52, 74, 81, 105, 124]. Ефективність використання епіфізеодезу та інших 

методів постійного блокування НЗ перш за все залежить від точного 

визначення часу його виконання. Незважаючи на тривалу історію вивчення 

можливостей епіфізеодезу з метою лікування РДНК, натепер відсутній 

єдиний погляд стосовно питання найбільш ефективної хірургічної методики 

[39, 113].  
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У 2016 році група авторів проаналізувала результати лікування 863 

дітей із застосуванням різних методик епіфізеодезу. Загальна частота 

ускладнень становила 7,0 %, з яких 4,3 % були пов’язані з функцією НЗ 

(гіперкорекція, неефективність блокування НЗ, формування вторинних 

кутових деформацій). РДНК, які мали вроджений характер, малий вік дитини 

та значна РДНК служили факторами ризику для розвитку зазначених 

ускладнень [88]. 

До ускладнень епіфізеодезу відносять: гемартроз колінного суглоба, 

набряки, термічні ушкодження м’яких тканин під час розсвердлювання, 

інфекційні процеси. Грізним ускладненням є несиметричне блокування НЗ, 

що може спричинити формування вторинних кутових деформацій сегмента 

[69]. 

У 1949 році W. P. Blount [34] запропонував використання металевих 

скоб для лікування кутових епіметафізарних деформацій колінного суглоба. 

Даний спосіб був названий «степлируванням» (англ. «stapling»). Пізніше 

металеві скоби почали застосовувати для двобічного блокування НЗ з метою 

корекції РДНК (рис. 1.7). 

 

 

Рис. 1.7. Фотовідбиток рентгенограми колінного суглоба зі 

застосуванням двобічного блокування проксимальної НЗ великогомілкової 

кістки за допомогою  скоб Блаунта. 
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Watillon M., F. Hoet [132] серед 29 дітей із помірною РДНК різної 

етіології досягли необхідної корекції у 69 %. P. Raab [85] опублікував 

результати лікування 48 дітей, які свідчать про безпеку та високу 

ефективність використання скоб Блаунта для корекції РДНК, особливо в 

дітей із гемігіпертрофічними синдромами.  

Слід зауважити, що для ефективного блокування НЗ необхідно 

використовувати по 3 скоби з кожної сторони, а це, у свою чергу, призводить 

до необхідності досить травматичного хірургічного доступу. Також 

використання зазначеного методу блокування НЗ супроводжувалось значним 

відсотком ускладнень (до 30 %), серед яких міграція та порушення цілісності 

скоб, що призводили до неефективності блокування НЗ та необхідності 

проведення повторних хірургічних втручань [91]. Серед інших ускладнень 

слід відзначити також гемартроз колінного суглоба, стійкий больовий 

синдром, келоїдний гіпертрофічний рубець, тривале відновлення обсягу 

рухів у колінному суглобі та труднощі під час видалення фіксаторів [55, 120]. 

У 1998 році J. P. Metaizeau і співавт. [90] уперше застосували 

черезшкірну фіксацію НЗ, використовуючи канюльовані гвинти (PETS). 

Створена гвинтами компресія НЗ гальмувала поздовжнє зростання кістки 

(рис. 1.8).  

 

Рис. 1.8. Фотовідбиток рентгенограми колінного суглоба зі 

застосуванням блокування НЗ стегнової та великогомілкової кістки за 

допомогою гвинтів (PETS-техніка). 
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Автори описали цю техніку як малотравматичну, що має низький 

відсоток ускладнень. Ефективність використання гвинтів була 

продемонстрована іншими дослідниками, які отримали позитивні результати 

корекції помірної РДНК [4, 39, 72, 93]. 

Слід зауважити, що блокування росту НЗ відбувається не одразу після 

операції, а протягом 6 міс., тому ретельне прогнозування РДНК та точне 

визначення часу блокування має критичне значення за умов використання 

PETS-техніки. 

У 2007 році P.M. Stevens [119] вперше запропонував застосовувати 

неблоковані пластини з 2 гвинтами (8-plate) для тимчасового блокування 

наросткової зони (англ. temporary hemiepiphysiodeis) довгих кісток для 

корекції кутових фронтальних епіметафізарних деформацій колінного 

суглоба (genu varum; genu valgum) у 37 дітей. При цьому автор відзначив 

зворотність блокування НЗ в разі використання пластини з гвинтами та 

можливість відновлення її функції після видалення фіксатора. Згодом 

розроблено декілька типів пластин: з осьовим механізмом «hinge plate» (Pega 

Medical, Canada), із премодельованою формою «Peanut Plate» (Biomet, USA), 

із кутовою стабільністю гвинтів (РНЦТВО, Білорусь), із подвійним 

петльовим механізмом [5] (рис. 1.9).  

 

 

 

 

Рис. 1.9. Типи пластин, які використовують для блокування НЗ. 
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Результати наукових праць, де вивчено методи тимчасового 

однобічного блокування НЗ пластинами з гвинтами у лікуванні кутових 

деформацій суглобів нижньої кінцівки, свідчать про ефективність і 

надійність методу з низьким рівнем ускладнень [6, 13, 84].  

За останні 10 років у різних дослідженнях були показані можливості 

використання методу тимчасового двобічного блокування НЗ пластинами з 

гвинтами в лікуванні РДНК у дітей [38, 100] (рис. 1.10).  

 

 

Рис. 1.10. Фотовідбиток рентгенограми колінного суглоба зі 

застосуванням двобічного блокування НЗ стегнової та великогомілкової 

кістки пластинами з гвинтами. 

 

Показаннями до застосування методу тимчасового двобічного 

блокування НЗ пластинами з гвинтами у дітей є: 

- набуті та уроджені форми РДНК помірного ступеня (до 6 см); 

- хвороби, що супроводжуються гемігіпертрофією кінцівок (Klippel-

Trenaunay syndrome, Beckwith-Wiedemann syndrome (BWS), Proteus 

syndrome, Russell-Silver syndrome, Sotos syndrome). 

- комбіноване застосування з іншими методами подовження нижніх 

кінцівок з метою корекції РДНК понад 6 см. 

Протипоказаннями до використання методу тимчасового двобічного 

блокування НЗ є: 

- порушення функції/закриття НЗ довгих кісток; 
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- прогностично низький зріст пацієнта. 

У 2013 році A. M. Pendleton і співавт. [100] опублікували результати 

застосування ТДБ НЗ пластинами з гвинтами в лікуванні 34 дітей із 

помірною РДНК різної етіології. Представлені результати дослідження 

свідчать про ефективність методу, низький відсоток ускладнень і зворотність 

змін. До переваг також слід віднести можливість початку використання 

методу в більш ранньому віці. Усе це робить зазначений метод 

перспективним для широкого застосування. 

M. G. Lykissasa і співавт. [86] порівняли безпечність та ефективність 

трьох методів блокування НЗ з метою корекції РДНК: PETS-техніки, 

степлирування та ТДБ пластинами з гвинтами. За результатами різниці між 

зазначеними методами при досягнені корекції виявлено не було. 

М. Gottliebsen і співавт. [57] у перевагах методу ТДБ пластинами з 

гвинтами відзначили відсутність необхідності точного прогнозування часу 

блокування НЗ, що є критичним моментом у використанні інших методик. 

М. Siedhoff і співавт. [116] показали однакову ефективність методик 

ТДБ НЗ пластинами та степлирування для корекції РДНК, а також зазначив 

відсутність формування вторинних кутових деформацій нижніх кінцівок у 

процесі лікування. Застосування методу ТДБ супроводжувалось низьким 

відсотком ускладнень. 

За результатами міжнародного багатоцентрового (Швейцарія, 

Німеччина, Великобританія, Індія) ретроспективного дослідження, 

проведеного клінічною групою асоціації остеосинтезу у 2016 році, 

застосування тимчасового двобічного блокування НЗ пластинами з гвинтами 

з метою лікування помірної РДНК у дітей дає змогу отримати повну 

корекцію у 59 %. Залишкова РДНК понад 2 см складала 6 %, що було 

пов’язано зі закінченням безпечного терміну блокування. Частота 

ускладнень, пов’язаних із фіксаторами (розхитування, міграція, деформація 

та перелом гвинтів) була найбільшою та складала 9 %. За даними 



54 

динамічного спостереження, після видалення фіксаторів досягнута корекція 

РДНК зберігалась у 85 % пацієнтів [75]. 

Метод ТДБ НЗ пластинами з гвинтами широко застосовують у 

провідних клініках світа та набуває популярності в Україні.  

Досвід застосування зазначеного методу висвітлюється багатьма 

авторами як позитивний, але й існують роботи, які визнають метод 

недостатньо ефективним порівняно з іншими (степлирування, PETS-техніка).  

У 2013 році H. Lauge-Pedersen та G. Hägglund повідомили про 

неефективність застосування пластин із метою корекції РДНК [85]. У перших 

2 пацієнтів встановлення пластин із гвинтами не призвело до пригнічення 

поздовжнього зростання, що і послужило причиною відмови від подальшого 

застосування методу. Слід відзначити, що блокування застосовано лише на 

проксимальній НЗ гомілки, водночас блокування дистальної НЗ стегнової 

кістки, що є клінічно більш ефективним, не проводили.  

D. Stewart і співавт. [122] порівняли ефективність застосування пластин 

і розсвердлювання та кюретаж НЗ з метою створення епіфізеодезу. 

Епіфізеодез призводив до скорішого пригнічення поздовжнього зростання 

кістки та виявився ефективнішим за блокування пластинами для корекції 

РДНК. Але слід відзначити, що застосування епіфізіодезу потребує дуже 

ретельного прогнозування, призводить до незворотних змін у НЗ та не може 

бути застосованим у дітей молодшого віку. 

E. Gaumetou і співавт. [51] проаналізували використання пластин і 

PETS-техніки для корекції РДНК і встановили більшу ефективність 

останньої, оскільки вона дає змогу швидше досягти пригнічення 

поздовжнього зростання кістки. Однак використання пластин 

супроводжувалось досить низьким відсотком ускладнень. 

Слід відзначити відсутність робіт, в яких зазначалась наявність 

«rebound» ефекту за умов застосуванні методу ТДБ НЗ пластинами з 

гвинтами під час лікування помірної РДНК.  
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Описані в деяких роботах труднощі щодо визначення терміну, 

необхідного для досягнення корекції РДНК, пов’язані з дивергенцією гвинтів 

у отворах неблокованих пластин, що потребує певного часу. Це слід 

ураховувати під час планування початку лікування вказаним методом.  

Оптимізація та вдосконалення методів лікування РДНК шляхом 

використання малоінвазивних методик, які впливають на функцію НЗ, є 

актуальною та недостатньо вивченою проблемою. Суперечливі результати 

досліджень свідчать про великий інтерес до концепції «керованого росту» в 

лікуванні РДНК у дітей та обумовлюють провденення подальшоих 

досліджень. 

Сьогодні актуальними та невирішеними залишаються такі питання: 

- показання до використання різних методів блокування НЗ; 

- розроблення алгоритму вибору методу хірургічного лікування РДНК 

у дітей; 

- визначення «безпечного терміну» виконання тимчасового 

блокування НЗ, після завершення якого можливе зворотне відновлення НЗ 

без значної втрати її функції (поздовжнього зростання); 

- ефективність використання різних типів пластин (неблоковані та 

блоковані) для тимчасового блокування НЗ довгих кісток; 

- особливості відновлення зростання НЗ після виконання її двобічного 

блокування різної тривалості; 

- можливість повторного використання тимчасового блокування у 

процесі подальшого росту; 

- можливість застосування методу блокування НЗ в комбінації з 

іншими методами лікування РДНК. 

Слід визнати очевидним той факт, що вивчення більшості поставлених 

питань можна здійснити лише на експериментальній моделі. Моделювання 

тимчасового двобічного блокування на експериментальних тваринах і 

дослідження морфологічних змін у НЗ дозволить виявити особливості її 

функціонування в умовах тимчасового блокування та після його припинення, 
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а також дасть змогу обґрунтувати використання цього методу в лікуванні 

дітей із РДНК.  

1.5 Морфологічні зміни наросткової зони в умовах тимчасового 

двобічного блокування 

На підставі аналізу літературу можна зробити підсумок, що зміни, які 

відбуваються у НЗ під час її двобічного блокування пластинами з гвинтами 

вивчені недостатньо. Проведено обмаль експериментальних досліджень із 

вивчення морфологічних змін НЗ в умовах її блокування пластинами з 

гвинтами та не отримано однозначної відповіді щодо ефективності методу, 

можливості ускладнень в процесі лікування й особливостей відновлення 

функціонування НЗ після ТДБ. 

У 2013 році М. Gottliebsen і співавт. [56] опублікували результати 

експериментальної роботи, де вивчено результати застосуванню двобічного 

блокування проксимальної НЗ великогомілкової кістки пластинами з 

гвинтами у свиней. Показано, що цей спосіб блокування НЗ дозоляє 

контролювати поздовжнє її зростання. За допомогою МРТ-дослідження автор 

також вивчав можливості відновлення функціонування НЗ після її ТДБ 

протягом 10 тижнів. Результати вимірювання інтерфізарної відстані через 5 

тижнів після видалення фіксаторів свідчать про відновлення поздовжнього 

зростання кінцівки, що за темпами практично не відрізнялось від контрольної 

неоперованої кінцівки, а також відсутність «rebound growth» ефекту. Це 

свідчить про зворотність змін в НЗ після тимчасового двобічного блокування 

за допомогою пластин із гвинтами. 

B. Kömür та M. Coşkun [83] у 2013 році в експерименті на кролях за 

допомогою радіологічного та сцинтіграфічного методів показали збереження 

функціональної активності НЗ після її двобічного блокування скобами 

протягом 3 тижнів. За допомогою гістологічного дослідження авторами  

виявлено збільшення проліферативної активності хондроцитів у зонах 

проліферації та дозрівання, яке відбувалось після видалення фіксаторів. 
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Проте автори зазначених робіт обмежилися вибором лише одного 

терміну блокування НЗ (10 та 3 тижні), під час якого спостерігали 

збереження її функції. 

Враховуючи недостатність висвітлення проблеми у літературі, 

дослідження морфологічних змін, які відбуваються у епіфізарному хрящі під 

час його двобічного блокування різної тривалості та після видалення 

пластин, залишається актуальним питанням та потребує подальшого 

вирішення. 

1.6 Резюме 

Підсумовуючи результати аналітичну сучасної наукової літератури, 

слід відзначити, що лікування помірної РДНК у дітей (від 3 до 6 см) можна 

ефективно проводити з використанням дистракційного остеогенезу та 

методик, заснованих на концепції «керованого росту». Обидва напрями 

мають свої переваги та недоліки.  

Застосування тимчасового двобічного блокування НЗ пластинами з 

гвинтами є перспективним, оскільки дає змогу проводити зворотне 

пригнічення поздовжнього зростання довшої кінцівки для досягнення 

лікувального ефекту. При цьому значно розширюються вікові показання до 

використання методу, адже через зворотність змін у НЗ після припинення 

блокування з’являється можливість рекомендувати метод у молодших дітей, 

а визначення точного часу початку блокування стає не таким критичним 

питанням.  

Залежно від досягнутої корекції (повної або часткової) за необхідності 

можна повторно провести блокування. Метод ТДБ НЗ пластинами з гвинтами 

є малоінвазивним і безпечним, відсоток ускладнень після його застосування 

низький.  

Проте сьогодні залишилося багато невирішених питань, які потребують 

поглибленого вивчення та уточнення. Для вирішення багатьох клінічних 

питань необхідно проведення експериментальних досліджень. 
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РОЗДІЛ 2 

МАТЕРІАЛ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

2.1 Характеристика клінічного матеріалу 

 

Метою клінічного дослідження було оцінювання результатів і 

порівняння ефективності двох методик хірургічного лікування помірної 

РДНК – дистракційного остеогенезу із застосуванням АЗФ та ТДБ НЗ 

пластинами з гвинтами. Тип дослідження визначений нами як проспективне 

клінічне дослідження із ретроспективною групою порівняння (рівень 

доказовості ІІІ). 

Матеріалом для клінічного дослідження стали 59 хворих із помірною 

різницею довжини нижніх кінцівок від 2 до 5 см, які отримали лікування у 

відділенні дитячої ортопедії ДУ «ІПХС ім. проф. М.І. Ситенка НАМН». 

Батьки всіх пацієнтів підписували стандарту інформовану згоду преде 

виконанням хірургічного втручання. 

Усіх пацієнтів залежно від методики хірургічного вртучання з метою 

корекції помірної РДНК розділили на дві групи: 

- Група 1 (33 пацієнти) – ТДБ НЗ пластинами з гвинтами за період з 

2016 по 2018 рр; 

- Група 2 (26 дітей) – дистракційний остеогенез зі застосуванням 

монолатерального АЗФ. Пацієнтів відібрано з архівного матеріалу клініки 

дитячої ортопедії ДУ «ІПХС ім. проф. М.І. Ситенка НАМН», аналіз 

результатів лікування проведено ретроспективно. 

Лікування пацієнтів Групи 1 вважали завершеним відповідно до 

загальноприйнятих критеріїв. Етап лікування РДНК методом ТДБ НЗ 

вважали завершеним у разі досягнення необхідної корекції РДНК або 

фізіологічного закриття НЗ із припиненням поздовжнього зростання, або 

закінчення «безпечного» терміну блокування, який становить 2 роки. Якщо 

за цей період необхідна корекція досягнута не була, то пацієнту 
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рекомендували наступний етап корекції через певний час.  

Хірургічне втручання з видалення фіксаторів проведено 27 пацієнтам 

Групи 1. Розподіл пацієнтів обох груп за статтю, віком та етіологічним 

чинником РДНК представлений у табл. 2.1 та на рис. 2.1. 

Таблиця 2.1  

Розподіл пацієнтів досліджуваних груп за віком, статтю, етіологічним 

чинником РДНК 

Характеристики Група 1 Група 2 

стать 
чоловіча 15 15 

жіноча 18 11 

Середній вік (роки) 
10,96 (від 4 до 15 

років) 

9,96 (від 4 до 15 

років) 

Оперована кінцівка: 33 26 

- права 18 13 

- ліва 15 13 

Кількість сегментів: 41 28 

стегно 23 15 

гомілка 2 9 

гомілка + стегно 8 2 

Етіологія РДНК:   

Нейроортопедична патологія: 

- ДЦП 

 

4 

 

 

- мієлодисплазія 1  

Уроджена 12 11 

Остеохондропатії: хвороба Пертеса 1 2 

Диспластична: 

- дисплазія кульшових суглобів 
10 4 

- хвороба Ерлахера-Блаунта – 1 

Набута: 

- післяостеомієлітична 

 

3 

 

7 

- новоутворення 1  

- епіфізеоліз головки стегнової кістки 1  

Ідиопатична – 1 
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Рис. 2.1. Діаграма розподілу пацієнтів Групи 1 та Групи 2 за віком. 

 

Найчастіше лікування помірної РДНК проведено і пацієнтів обох груп у 

період від 7 до 14 років. 

У пацієнтів обох груп проаналізовано такі клініко-рентгенологічні 

показники: 

1. величина РДНК до та після хірургічного лікування; 

2. кутові параметри колінного суглоба до та після хірургічного 

лікування (mLDFA, MPTA, MAZ); 

3. тривалість операції; 

4. кількість днів, проведених у стаціонарі після виконання 

хірургічного втручання; 

5. кількість діб у післяопераційному періоді, коли пацієнти отримували 

анальгетики (враховували прийом наркотичних і нестероїдних протизапальних 

препаратів).  

6. кількість і вид ускладнень. 

Зазначені показники визначали під час аналізу історій хвороби. Частина 

показників належить до передопераційного періоду, інша – до інтра- та 

післяопераційного. 

Наступним етапом оцінено закон розподілу досліджуваних показників 

обох груп для вибору методу подальшого аналізу. Як критерій перевірки на 

нормальний закон розподілення був обраний W-критерій Шапіра-Уілка із 

рівнем значущості р = 0,05. Результати представлені у табл. 2.2.  
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Таблиця 2.2 

Значимість W-критерію Шапіра-Уілка для досліджуваних показників 

Показник 
Значимість за W-критерієм 

Шапіра-Уілка 

Вкорочення до операції p = 0,00012 

Вкорочення після операції p < 0,00001 

mLDFA до операції p = 0,11458 

mLDFA після операції p = 0,00246 

MPTA до операції p = 0,045 

MPTA після операції p = 0,00009 

MAZ до операції 

(Зона проекції механічної осі) 
p < 0,00001 

MAZ після операції 

(Зона проекції механічної  осі) 
p < 0,00001 

Тривалість стаціонарного лікування p = 0,00015 

Кількість днів прийому анальгетиків p < 0,00001 

Тривалість операції p < 0,00001 

 

Як бачимо з табл. 2.2, усі параметри, окрім mLDFA, до операції не 

належать до нормального закону розподілу, саме тому для подальших 

досліджень був обраний розрахунок медіани замість середнього по групах і 

критерію Манна-Уітні замість критерію Стьюдента. У табл. 2.3 представлені 

порівняння груп за віком і статтю. 

Таблиця 2.3 

Порівняння двох груп за віком і статтю 

Середні показники 

Група 1 

33 пацієнти 

Група 2 

26 пацієнтів 

Me (10%, 90%) Me (10%, 90%) 

Вік 11 (8, 14) 10 (4, 14) 

p-value 0,34 

Стать p-value 0,43 
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Результати аналізу показників РДНК та кутових параметрів колінних 

суглобів за даними рентгенологічних досліджень у пацієнтів обох груп до 

хірургічного лікування наведені у табл. 2.4. 

Таблиця 2.4 

Показники РДНК та кутових параметрів колінних суглобів у дітей Групи 1 та 

Групи 2 до хірургічного лікування (Me (10%, 90%) 

Середні показники 
Група 1 

33 пацієнтів 

Група 2 

26 пацієнтів 
p-value 

РДНК, см 2,5 (2, 3,5) 3,5 (2, 4) 0,00124192235 

mLDFA,˚ 88 (85, 90) 88,5 (86, 91) 0,317297164 

MPTA,˚ 88 (85, 92) 88 (85, 90) 0,609025644 

MAZ 1 (1, 1) 1 (1, 1) 0,920948149 

 

Із проведеного аналізу випливає: Група 1 та Група 2 є однорідними за 

параметрами віку, статі (р > 0,05), а також за всіма кутовими параметрами 

колінних суглобів (р > 0,05), окрім РДНК. У пацієнтів Групи 2 виявлено 

більшу величину РДНК (на 20 %) порівняно із пацієнтами Групи 1. 

Пацієнтам обох груп виконано хірургічну корекцію РДНК одним із 

вищезазначених методів. Розподіл хворих за видом та локалізацією 

хірургічного втручання наведено в табл. 2.5. 

Таблиця 2.5 

Розподіл пацієнтів за видом і локалізацією хірургічного втручання  

Оперовані 

сегменти 

Спосіб корекції РДНК 

Група 1 

ТДБ НЗ довшої кінцівки  

Група 2 

АЗФ вкороченої кінцівки 

Стегно 23 15 

Гомілка 2 9 

Стегно+гомілка 8 2 

Усього 33 26 
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Оцінювання результатів корекції РДНК у пацієнтів обох груп 

проводили відповідно до критеріїв, запропонованих Kemnitz, за якими 

результат вважали хорошим, якщо РДНК на момент завершення лікування 

складала менше ніж 1,5 см, задовільним у разі значень від 1,5 до 2 см, 

незадовільним – понад 2 см [78]. 

Оцінювання післяопераційних ускладнень проводили відповідно 

класифікації Clavien-Dindo адаптованої до ортопедичних хірургічних 

втручань [117] (табл. 2.6). 

Таблиця 2.6 

Критерії оцінювання результатів хірургічного лікування 

Тип 

ускладнення 
Характер ускладнення 

I 

Не потребують спеціального лікування, не викликають 

принципового відхилення від звичайного післяопераційного 

періоду 

II 

Викликають відхилення від звичайного післяопераційного 

періоду, необхідний ретельний нагляд і лікування в 

амбулаторних умовах 

III 
Обумовлюють незаплановану госпіталізацію і повторне 

хірургічне втручання 

IV 

Загрозливі для життя, потребують лікування у відділенні 

інтенсивної терапії або мають наслідки, які призводять до 

інвалідності 

V Смерть 

 

2.2 Клінічні дослідження дітей із різницею довжини нижніх 

кінцівок 

 

Обстеження хворих проводили відповідно до загальноприйнятих 

методик клінічних досліджень [7, 66, 68]. Спочатку визначали скарги, 
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збирали анамнез життя та захворювання. Зазвичай пацієнти та їхні батьки 

скаржилися на порушення постави, іноді на кульгавість, порушення ходи, 

деформацію суглобів або хребта, легку втомлюваність після підвищеної 

фізичної активності. 

Під час збору анамнезу звертали увагу на час іможливі причини 

виникнення симптомів: перенесені специфічні та неспецифічні інфекційні 

процеси (пупковий сепсис в перинатальному періоді, або остеомієліт), 

наявність вроджених або набутих захворювань опорно-рухової системи, 

перенесені травми.  

Огляд хворого розпочинали з оцінювання характеру статури пацієнта 

(пропорційна, різомелія, мезомелія), визначення росту з оцінкою згідно з 

центильними інтервалами певного віку.  

Візуально оцінювали наявність деформацій хребта, різних видів 

компенсаторних деформацій (нахил таза, згинання в колінному суглобі 

довшої кінцівки, еквінусна установка стопи коротшої кінцівки), вторинних 

або супутніх деформацій кісток кінцівок і стоп, наявність післяопераційних 

рубців, пігментацій шкіри.  

Під час оцінювання статури та ходи пацієнтів визначали наявність 

кульгавості, перекос таза (по відхиленню лінії, що з’єднує передні верхні ості 

клубових кісток). 

Для визначення РДНК використовували: 

1. визначення за допомогою сантиметрової стрічки (з ціною діління 1 

мм) довжини кінцівки загалом та кожного сегмента окремо (рис 2.2, а). Замір 

проводили від симетричних анатомічних орієнтирів (передня верхня ость 

клубової кістки, щілина колінного суглоба, медіальний виросток 

великогомілкової кістки); 

2.  визначення за допомогою блоків (розміром 1 см) (рис 2.2, б). Блоки 

підкладались під вкорочену кінцівку доки лінія, що з’єднує передні верхні 

ості клубових кісток, не ставала горизонтальною. 
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а б 

Рис. 2.2. Схема визначення довжини кінцівок за допомогою різних 

клінічних методів: а) за допомогою рулетки; б) за допомогою блоків 

(розміром 1 см). 

 

Визначення РДНК після ретельного клінічного обстеження служило 

показанням до проведення рентгенологічного дослідження. 

2.3 Рентгенологічні методи дослідження дітей із різницею довжини 

нижніх кінцівок 

Рентгенологічні методи дослідження (рентгенографія та комп’ютерна 

томографія) відіграють провідну роль у визначенні етіології та ступеня 

вираженості РДНК. Проведення рентгенологічного дослідження в динаміці 

необхідно для оцінювання корекції РДНК, яка відбувається в процесі 

лікування дитини. 

Протокол рентгенологічного дослідження у дітей із РДНК 

Дітям із РДНК виконують рентгенографію обох нижніх кінцівок на 

всій довжині в положенні стоячи з рівномірним навантаженням на обидві 

кінцівки та компенсацією вкорочення стандартними блоками. Необхідним 

є наявність калібровочної градуйованої лінійки, за допомогою якої 

проводять точне вимірювання з урахуванням проекційного збільшення. 

Під час виконання дослідження необхідно правильно орієнтувати 

наколінки («звернені вперед»).  
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Важливо також, що вибір конкретної методики рентгенологічного 

дослідження (орторенгтгенограма, сканограма чи телерентгенограма) 

визначається ростом пацієнта та технічним оснащенням рентгенологічного 

кабінету. 

В умовах рентгенологічного відділення ДУ «ІПХС ім. проф. 

М. І. Ситенка НАМН» проведено дослідження РДНК методом телерентгено-

грами (рис. 2.3). При цьому центральний рентгенівський промінь був 

спрямований на суглобову щілину, яка проектується на 1,5-2 см нижче 

верхівки наколінка. Фокусна відстань має дорівнювати 1,8–2 м. Вимірювання 

довжини нижніх кінцівок та сегментів проводили із використанням програми 

«IC Measure» [9], калібровочна градуйована лінійка допомагала врахувати 

проекційне збільшення при розрахунках. 

 

  

Рис. 2.3. Цифрова телерентгенограмма обох нижніх кінцівок з мірною 

калібровочною лінійкою. 

 

З метою оцінювання кутових деформацій колінного суглоба, що 

можуть поєднуватись з РДНК, а також бути ускладненням в процесі 
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лікування методом ТДБ НЗ пластинами з гвинтами, ми додатково проводили 

вимірювання кутових параметрів колінного суглоба відповідно до протоколу, 

запропонованому D. Paley [96], а також визначали зону проекції механічної 

осі кінцівки за класифікацією P. Stevens [121] (рис. 2.4). 

 

  
а б 

Рис. 2.4. Схема оцінювання деформації колінного суглоба: 

а) визначення кутових параметрів орієнтації суглобових поверхонь кісток по 

відношенню до механічної осі нижньої кінцівки з універсальною 

номенклатурою за D. Paley [96]; б) визначення зони розташування механічної 

осі по відношенню до центру колінного суглобу за P. Stevens [121]. 

 

Згідно із зазначеними методиками визначали наступні показники: 

- mLDFA – (англ. mechanical lateral distal femoral angle) – латеральний 

кут нахилу суглобової поверхні дистального епіфіза стегнової кістки по 

відношенню до механічної осі нижньої кінцівки, в нормі становить 87° ± 3°; 

- MPTA – (англ. мedial proximal tibial angle) – медіальний 

проксимальний кут великогомілкової кістки по відношенню до механічної 

осі, в нормі становить 87° (87° ± 3°); 



69 

- MAZ – (англ. mechanical axis zone) – зону проекції механічної осі за 

класифікацією P. Stevens та співав. [121]. Згідно з методикою, колінний 

суглоб поділений на 6 зон у фронтальній площині. Медіальну або латеральну 

зону (+ або -) 1 вважають фізіологічною, зони (+ або -) 2 та 3 – 

патологічними. Вони є показанням до хірургічної корекції. 

Зони із від’ємним значенням (знаком «–») свідчать про варусну, зони із 

знаком «+» – про вальгусну деформацію колінного суглоба. Нормою 

вважають, коли механічна вісь кінцівки проходить у «+1», або «–1» зоні. 

Також на рентгенограмі визначали форму, розміри, структуру 

метаепіфіза та особливості будови НЗ стегнової і великогомілкової кісток. 

Для уточнення особливостей кісткової структури та за наявності ознак 

порушення будови хряща, зокрема й НЗ, а також навколо суглобових м’яких 

тканин, за показаннями, виконували магнітно-резонансну (МРТ) або 

комп’ютерну томографію (КТ) [14].  

У разі виявлення передчасного повного або часткового ушкодження / 

передчасного закриття / синостозування дистальної НЗ стегнової або 

проксимальної НЗ великогомілкової кістки, незалежно від локалізації та 

розмірів, застосування методу ТДБ з метою корекції РДНК не проводили та 

визначали інш хірургічну тактику. 

 

2.4 Методи хірургічного лікування різниці довжини нижніх 

кінцівок у дітей 

 

Для лікування РДНК у досліджуваних пацієнтів використовували два 

методи:  

1. Тимчасове двобічне блокування наросткової зони кісток 

пластинами з гвинтами. 

2. Метод дистракційного остеогенезу із використанням АЗФ (для 

корекції РДНК та фіксації). 
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2.4.1 Хірургічне лікування різниці довжини нижніх кінцівок методом 

тимчасового двобічного блокування наросткової зони довгих кісток 

пластинами з гвинтами 

 

Метод ТДБ НЗ застосовують для лікування помірної РДНК у дітей. 

Блокування НЗ у пацієнтів Групи 1 проводили з обох боків за допомогою 

неблокованих пластин з гвинтами (англ. 8-plate), розташованих симетрично. 

У 8 пацієнтів (24 %) проведено блокування дистальної НЗ стегнової кістки та 

проксимальної НЗ великогомілкової кістки, у 23 (70 %) виконано блокування 

лише дистальної НЗ стегнової кістки, 2 (6 %) – лише проксимальної НЗ 

великогомілкової кістки.  

Під час встановлення пластин з гвинтами для блокування НЗ довгих 

кісток може бути застосована стандартна або малоінвазивна хірургічна 

техніка. У більшості пацієнтів використано стандартну (відкриту) техніку. 

Під час дослідження запатентована малоінвазивна техніка, яку успішно 

застосовано у декількох пацієнтів.  

Протокол операції стандартної (відритої) техніки ТДБ НЗ 

пластинами з гвинтами з метою корекції РДНК 

Операцію виконували під спінальної анестезією з додатковою 

внутрішньовенною седацією. Після обробки необхідної кінцівки розчином 

бетадину тричі та виконання рентгеноконтролю для визначення 

розташування НЗ з медіальної поверхні стегна в проекції дистальної НЗ 

посередині ширини стегнової кістки в сагітальній площині проводили 

поздовжній розтин шкіри довжиною до 3 см. Виконували пошаровий розтин 

м’яких тканин до глибини кістки. Пластину розташовували 

ексраперіостально після попереднього моделювання відповідно до 

анатомічних особливостей кістки. За допомогою рентгеноконтролю чітко 

визначили НЗ, фіксували до неї пластину через спеціальний отвір посередині 

за допомогою голки. Після попереднього розсвердлювання вводили 2 гвинта: 

один в епіфіз під кутом в дистальному напрямку, другий в метафіз під кутом 
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в проксимальному напрямку стегнової кістки. Довжина гвинтів визначалась 

інтраопераційно та не перевищувала ½ фронтального розміру НЗ 

оперованого сегмента. Після рентгенологічного підтвердження коректного 

розташування пластини пошарово ушивали рану. Аналогічне втручання 

проводилось з латеральної поверхні стегнової кістки. Хірургічне втручання 

на проксимальному відділі великогомілкової кістки проводили з 

урахуванням його анатомічних особливостей згідно вищезазначеної техніки.  

Докладний опис запропонованої малоінвазивної техніки виконання 

ТДБ НЗ пластинами з гвинтами представлений у Розділі 5. 

 

2.4.2 Хірургічне лікування різниці довжини нижніх кінцівок методом 

дистракційного остеогенезу  

 

Застосування методу дистракційного остеогенезу вважають стандартом 

у лікуванні РДНК у дітей. Метод передбачає виконання остеотомії певного 

сегменту, фіксацію в АЗФ та поступовою дистракцією регенерату для 

досягання необхідної довжини. 

Методика лікування РДНК із використанням монолатеральних 

стрижневих АЗФ досконало розроблена в дисертаційному дослідженні 

С.О. Хмизова та протягом багатьох років успішно застосовується в ІПХС ім. 

проф. М.І. Ситенка [107]. 

Кінцевою метою лікування РДНК у дітей є досягнення однакової 

довжини обох нижніх кінцівок зі збереженням нормальної механічної осі 

оперованої нижньої кінцівки, що проходить від центру головки стегнової 

кістки через центр колінного суглоба (+/- 1 зона, за класифікацію P. Stevens), 

до центру надп’яткового суглоба [121]. Для забезпечення рівномірного 

розподілу навантажень в процесі акту опори та ходи суглобові поверхні 

кісток колінного та надп’яткового суглобів повинні мати перпендикулярне 

співвідношення до зазначеної осі (тобто суглобові щілини колінного та 

надп’яткового суглобів орієнтовані горизонтально).  
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2.5 Особливості ведення хворих після хірургічного лікування 

 

Під час надходження хворого до клініки виконували загальноприйняті 

клінічні, рентгенологічні та лабораторні обстеження. Через 1-2 доби після 

повного обстеження проводили хірургічне втручання під спинальною 

анестезією із внутрішньовенною седацією. У найближчому післяопераційному 

періоді призначали антибактеріальні препарати з метою профілактики 

(цефуроксим у відповідній до віку дозі тричі) і симптоматичну терапію. Для 

лікування больового синдрому призначали нестероїдні протизапальні 

препарати – НПЗП (ібупрофен), парацетамол на 1-3 дні. 

У випадку лікування РДНК у дітей методом дистракційного 

остеогенезу в АЗФ протягом найближчих трьох діб після операції призначали 

мультимодальну аналгезію (наркотичні аналгетики та НПЗП), з четверної 

доби пацієнти отримували НПЗП (ібупрофен, парацетамол) у відповідних до 

віку дозах.  

Перев’язки післяопераційної рани проводили на 2-3-у добу. Пацієнтам 

призначали фізіотерапію, ЛФК. Мобілізували хворих на наступну добу після 

операції, дозоване навантаження на кінцівку дозволяли з 2-3-ї доби після 

хірургічного втручання зі зменшенням больового синдрому. Протягом 

перших 3-5 діб контролювали температуру тіла, досліджували такі показники 

крові, як рівень гемоглобіну, кількість еритроцитів, гематокрит, кількість 

лейкоцитів. Пацієнта виписували на амбулаторне лікування на 3-5 добу після 

повної мобілізації, а також підтвердження ознак первинного загоєння ран. 

У рекомендаціях зазначали необхідність контролю росту дитини. 

Динамічне клінічне спостереження проводили кожні 3-4 місяці, під час яких 

проводили клінічний огляд, визначали функцію оперованої кінцівки, 

Рентгенологічне дослідження виконували кожні 4-6 місяців згідно з 

описаною вище методикою.  

У випадку повної корекції РДНК або закінчення 2-х річного терміну 

блокування, пацієнта госпіталізували та видаляли пластини з гвинтами або 
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лише гвинти, розташовані у метафізарному відділі кістки. Рішення щодо 

часткового або повного видалення фіксаторів приймали з урахуванням 

наявності залишкової РДНК, стану НЗ (рентгенологічні зміни НЗ), віку 

пацієнта. У разі наявності залишкової РДНК та вірогідності виконання у разі 

необхідності повторного блокування НЗ видаляли гвинти із метафазу кістки, 

у інших випадках проводили повне видалення фіксаторів. 

У пацієнтів Групи 2, яким лікування РДНК проводили методом 

дистракційного остеогенезу в АЗФ, у післяопераційному періоді проводили 

динамічне клінічне спостереження та рентгенологічні дослідження. По 

рентгенограмах оцінювали розміри регенерату, осьові параметри кінцівки та 

характер перебігу процесів консолідації в зоні остеотомії кісток. Після 

корекції РДНК та консолідації кісткових фрагментів у зоні остеотомії 

виконували демонтаж АЗФ в умовах стаціонару після проведення клінічної 

проби. Демонтували АЗФ під внутрішньовенним наркозом. 

 

2.6 Експериментальне моделювання тимчасового двобічного 

блокування наросткової зони пластинами з гвинтами 

 

Експерименти виконані на 30 безпородних кролях-самцях віком 2 міс. з 

середньою масою тіла (1,5 ± 0,2) кг. Експериментальна модель була 

валідизована E.C. Hall-Craggs, N. Mast [63, 89]. Під час роботи з тваринами 

дотримувалися вимог Європейської конвенції про захист хребетних тварин, 

що використовуються для дослідних та інших наукових цілей та закону 

України «Про захист тварин від жорстокого поводження» [1, 43], наказу 

МОН України № 249 від 01.03.2012 «Порядок проведення науковими 

установами дослідів, експериментів на тваринах». План експерименту на 

тваринах та відповідність його проведення сучасним біоетичним вимогам 

схвалені комітетом з біоетики при ДУ «ІПХС ім. проф. М.І. Ситенка НАМН» 

(протокол № 141 від 06.04.2015; № 197 від 28.10.2019). 

В експериментальній частині роботи виконано два блоки дослідження:  
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1. Рентгенологічне оцінювання стану дистального метаепіфіза 

стегнової кістки кролів в умовах ТДБ НЗ пластинами з гвинтами, а також 

поздовжнього зростання стегнової кістки кролів після припинення ТДБ НЗ 

тривалістю 5 або 7 тижнів; 

2. Гістологічне вивчення структури дистальної НЗ стегнової кістки 

кролів в умовах її ТДБ пластинами з гвинтами (3, 5 і 7 тижнів) та через 3 

тижні після припинення ТДБ НЗ тривалістю 5 або 7 тижнів. 

Тварин випадково розділили на дві групи за типом використання 

спеціально виготовлених для експериментального дослідження на кролях 

пластин (ТОВ «Інмайстерс») для проведення ТДБ НЗ дистального відділу 

стегнових кісток:  

– перша група (15 тварин) — неблокована пластина (рис. 2.5, а), яка 

дозволяє кутове відхилення гвинтів до 10°;  

– друга група (15 кролів) — блокована пластина, тобто пластина із 

кутовою стабільністю гвинтів (рис. 2.5, б).  

 

  
 

 

а б 

Рис. 2.5. Зовнішній вигляд пластин, що використовувались для ТДБ НЗ 

в експерименті: а) неблокована; б) блокована. 

 

У кожній групі по 3 кроля виводили з експерименту шляхом 

внутрішньовенного введення летальної дози фенобарбіталу (150 мг на 1 кг 

ваги) через 3, 5 і 7 тижнів блокування НЗ. Крім того, у 3 тварин із кожної 

групи ТДБ НЗ було припинено через 5 тижнів, ще по 3 кроля — через 7. Для 
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припинення блокування виконували повторне хірургічне втручання з 

видалення пластин. Через 3 тижні після припинення ТДБ НЗ (повторної 

операції) кролів також виводили з експерименту зазначеним способом. 

 

2.6.1 Техніка виконання хірургічного втручання 

 

Тваринам виконували хірургічне втручання в умовах асептики в 

операційній експериментально-біологічної клініки під внутрішньовенною 

анестезією комбінацією препаратів кетаміну (35 мг/кг) та ксилазіну 

(5 мг/кг). 

Шкіру нижніх кінцівок виголювали та обробляли розчином бетадину 

тричі. Через лінійні поздовжні розтини шкіри довжиною до 1,5 см по 

медіальній і латеральній поверхнях у ділянці дистального метаепіфіза 

стегнової кістки, екстраперіостально виконували фіксацію медіальної, а 

потім латеральної сторони дистальної НЗ стегнової кістки пластинами 

певного типу (неблоковані або блоковані) з 2 гвинтами, один з яких вводили 

в епіфіз, а інший - в метафіз стегнової кістки. Розташування гвинтів 

контролювали за допомогою рентгенографії. Довжина гвинтів, які фіксують 

пластину, не перевищувала половини поперечного розміру проксимального 

епіфіза стегнової кістки у фронтальній площині. Додатково у дистальну 

частину оперованої та протилежної (контралатеральної) стегнової кістки в 

якості мітки вводили спицю Кіршнера, що було необхідно для подальших 

вимірів (рис. 2.6 а, б). 

У до- та післяопераційному періодах тварин розміщали в окремих 

клітках і забезпечували повноцінним раціоном харчування і водою ad libitum. 

У передопераційному періоді і протягом 2 діб після операції проводили 

антибіотикопрофілактику препаратом цефазолін (5 мг/кг на добу). Протягом 

перших 3 діб після операції тваринам виконували перев’язування 

післяопераційних ран. Кролів виводили з експерименту шляхом 

внутрішньовенної ін’єкції летальної дози фенобарбіталу (100 мг/кг), після 
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попередньої седації комбінацією препаратів кетаміну (35 мг/кг) та ксилазіну 

(5 мг/кг). 

 

    
а б 

Рис. 2.6. Розміщення пластин із гвинтами. ТДБ дистальної наросткової 

зони стегнової кістки кролів: а) ілюстрація етапів операції; б) оглядова 

рентгенограма нижніх кінцівок експериментальної тварини після імплантації 

пластин з гвинтами та спицями Кіршнера. 

 

2.6.2 Рентгенографія 

 

Після операції ТДБ НЗ, а також через 3, 5 і 7 тижнів під седацією 

препаратом Кетавет виконано оглядові передньо-задні рентгенограми нижніх 

кінцівок тварин з обов’язковим використанням калібровочної градуйованої 

лінійки. Фокусна відстань становила 60 см. 

Аналізували рентгенограми відповідно до протоколу D. Paley [96], 

визначали наступні параметри: 

– механічний латеральний  кут дистального відділу стегнової кістки – 

mLDFA (англ. mechanical Lateral Distal Femoral Angle) (рис. 2.7 а);  

– кут нахилу проксимального гвинта – PSA (англ. Proximal Screw 

Angle);  

– кут нахилу дистального гвинта – DSA (англ. Distal Screw Angle) 

(рис. 2.7, б);  

Для дослідження зростання дистальної НЗ стегнової кістки 

експериментальних тварин в умовах ТДБ фіксаторами різних типів проведені 
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виміри відстані «спиця – НЗ» у трьох зонах: медіальній, середній і 

латеральній (рис. 2.7, в).  

Кутові параметри mLDFA оцінювали для оперованої та 

контралатеральної кінцівки в динаміці (після операції, через 3, 5 і 7 тижнів). 

Кутові показники відхилення гвинтів у пластині PSA та DSA та відстань 

«спиця – НЗ» оцінювали на оперованих кінцівках в обох групах у динаміці 

(після операції та на 3, 5, 7 тижнях). 

Усі вимірювання проводили на цифрових рентгенівських знімках із 

використанням програм  «IC Measure» та «Angle» [9, 15].  

 

 
 

 

а б в 

Рис. 2.7. Схеми визначення оцінених в процесі експерименту 

поараметрів: а) mLDFA; б) кутів PSA і DSA; в) відстані «спиця – НЗ» в 

умовах ТДБ НЗ стегнової кістки. 

 

Для оцінювання особливостей поздовжнього зростання дистальної НЗ 

стегнової кістки кролів після припинення ТДБ різної тривалості одразу після 

видалення пластин, а також щотижнево протягом 3 тижнів на передньо-

задніх рентгенограмах визначали відстань «спиця – щілина колінного 

суглоба». Її вимірювали посередині стегнової кістки згідно з її анатомічною 

віссю (рис. 2.8). При вимірюванні відстані «спиця – щілина колінного 

суглоба» навмисно нехтували поздовжнім зростанням дистального епіфіза 

стегнової кістки за рахунок функціонування вторинного центру осифікації, 
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через те, що його внесок у приріст довжини кістки є незначним і не 

перевищує 5 %. 

 

Рис. 2.8. Схема визначення відстані «спиця- щілина колінного 

суглобу», що вимірювалась після припинення ТДБ НЗ стегнової кістки. 

 

За допомогою визначення зміни відстані «спиця – щілина колінного 

суглобу» оцінювали відновлення поздовжнього зростання кістки (темп 

росту) після припинення ТДБ. Отримані показники дослідної кінцівки 

порівнювали з контрольною контрлатеральною. Вимірювання проводили на 

цифрових рентгенівських знімках (рис. 2.9), з використанням програми «IC 

Measure» [9].  

 

 

Рис. 2.9. Фотовідбиток оглядової рентгенограми нижніх кінцівок кроля 

після припинення ТДБ НЗ. 
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2.6.3 Гістологічні дослідження 

Для гістологічного та гістоморфометричного досліджень виділяли 

дистальні метаепіфізи стегнових обох кісток (дослідної та контрольної) 

кінцівок.  

Підготовку матеріалу для гістологічного дослідження проводили 

відповідно до рекомендацій Д. С. Саркісова та Ю. Л. Перова [12]. 

Виготовлені фронтальні гістологічні зрізи товщиною 8–10 мкм (по 7 із 

кожного зразка) забарвлювали гематоксиліном та еозином, а також 

пікрофуксином за Ван-Гізоном. Аналіз отриманих гістологічних препаратів 

проводили під світловим мікроскопом «Olympus BX-63», оснащеним 

цифровою камерою DP73 (Olympus).  

Під час гістологічного дослідження епіфізарного хряща оцінювали 

структурні особливості зони збереженого хряща, проліферації та гіпертрофії. 

Зону збереженого хряща визначали між субхондральною кісткою та 

регіоном, де хондроцити розташовуються у стовпчиках. Зона проліферації, 

відповідно, складалася зі стовпчиків хондроцитів, а гіпертрофії — з усіх 

збільшених клітин, розташованих між зоною проліферації та первинною 

спонгіозою. Таке розмежування на зони використано відповідно до раніше 

виконаних досліджень із гістоморфометрією епіфізарного хряща у тварин 

[70, 76, 129]. Крім того, аналізували стан зони первинного остеогенезу. 

При проведенні гістоморфометричного дослідження вимірювали 

висоту епіфізарного хряща в медіальній, латеральній і середній ділянках 

дослідної та контрольної кінцівок (на 7 зрізах по 3 вимірювання для кожної 

ділянки) із використанням програмного забезпечення «CellSens Dimention 

1.8.1» (2013) для мікроскопа Olympus BX-63 (ок.10, об. 10). Медіальні та ла-

теральні ділянки визначали на відстані 2,4 мм від центральної осі кістки. 

2.7 Статистичні методи 

Для опрацювання результатів клінічних досліджень використано 

методи описової статистики (табличне, графічне, параметричне 
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представлення даних), оцінювання закону розподілу даних, непараметричні 

критерії перевірки статистичних гіпотез. 

Вибір методу обґрунтований тим, що перевірка даних клінічних 

досліджень на нормальний закон розподілу дала негативну відповідь, тобто 

розподіл показників не відповідає нормальному закону і для їх опрацювання 

потрібно використовувати методи непараметричної статистики, серед яких 

був обраний критерій Манна-Уітні U із рівнем значущості р = 0,05. 

Аналіз рентгенометричних показників експериментальних 

досліджень. Під час вивчення змін відстані «спиця – НЗ», відстані 

«спиця – щілина колінного суглоба», кутових параметрів mLDFA та MPTA 

стегнової кістки у кролів, показників відхилення гвинтів у пластині PSA та 

DSA в умовах ТДБ НЗ фіксаторами різних типів у досліджуваній і 

контрольній групах використаний t-критерій Стьюдента для залежних 

вибірок. Рівень значущості обраний рівним 0,05. Вибір методу 

обґрунтований тим, що перевірка даних експериментальних досліджень на 

нормальний закон розподілу дала позитивний результат.  

Отримані в результаті гістоморфометричного дослідження числові 

показники опрацьовували методами описової статистики. Для порівняння 

середніх значень використовували t-критерій Стьюдента. Різницю між 

середніми значеннями вважали статистично значущою за р ≤ 0,05. 

Статистична обробка отриманих даних виконана за допомогою 

комп’ютерної програми Statistica 10.0.  
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РОЗДІЛ 3 

РЕЗУЛЬТАТИ ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНИХ ДОСЛІДЖЕНЬ 

 

Процеси, які відбуваються в НЗ під час її двобічного блокування 

пластинами з гвинтами, завжди викликали науковий і практичний інтерес. 

Нерозкритими залишаються особливості функціонування НЗ в умовах ТДБ 

та після його припинення. Тому ми вивчили формування дистального 

метаепіфіза стегнової кістки кролів в умовах ТДБ НЗ пластинами різних 

типів (неблокованими та блокованими). У процесі дослідження розроблена та 

запатентована корисна модель способу моделювання вкорочення довгих 

кісток кінцівок у тварин, які ростуть (патент № 133983). У роботі оцінено 

функціонування НЗ після припинення її ТДБ різної тривалості зі 

застосуванням неблокованих і блокованих пластин, а також досліджено 

характер відновлення поздовжнього зростання стегнової кістки.  

Порівняння різних типів пластин з метою ТДБ НЗ на 

експериментальній моделі є важливим етапом перед застосуванням їх у 

клінічній практиці дитячої ортопедії. Це дає можливість відповісти на 

питання, чи мають блоковані пластини переваги над неблокованими а 

основному аспекті – пригнічення повздовжнього зростання. 

Важливим та невирішеним питанням залишається тривалість 

«безпечного» терміну ТДБ НЗ. У розділі представлені результати 

дослідження морфологічних змін, які вказують на зворотність функції НЗ у 

кролів після припинення її ТДБ різної тривалості. 

3.1 Рентгенологічний аналіз розвитку дистального метаепіфіза 

стегнової кістки кролів в умовах тимчасового двобічного блокування 

наросткової зони пластинами з гвинтами 

У цьому підрозділі наведено результати рентгенометричного 

оцінювання параметрів, які відображають розвиток дистального 

метаепіфіза стегнової кістки кролів у динаміці в умовах ТДБ НЗ 
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пластинами з гвинтами. У Групі 1 були використані неблоковані пластини 

(нБП), у Групі 2 – блоковані пластини (БП). Контралатеральна кінцівка 

виступала в якості контрольної в обох групах кролів. 

Протягом усього періоду спостереження не виявлено значущих 

відмінностей показника mLDFA стегнової кістки дослідної та контрольної 

кінцівки в обох групах (табл. 3.1, рис. 3.1).  

Таблиця 3.1  

Середні показники mLDFA дослідної та контрольної стегнових кісток 

експериментальних тварин  

Параметр Кінцівка 

Термін дослідження 

після 

операції 
3 тижня 5 тижнів 7 тижнів 

Група 1 (нБП):     

mLDFA, 

град. 

дослідна 
97,58 ± 0,94  

p > 0,05 

97,62 ± 0,39 

p > 0,05 

97,32 ± 0,58 

p > 0,05 

98,44 ± 0,36 

p > 0,05 

контрольна 98,75 ± 0,57 98,35 ± 0,48 96,89 ± 0,52 98,24 ± 0,3 

Група 2 (БП):     

mLDFA, 

град. 

дослідна 
96,55 ± 0,69  

p > 0,05 

97,67 ± 0,76  

p > 0,05 

97,46 ± 0,92 

p > 0,05 

97,89 ± 0,67 

p > 0,05 

контрольна 97,4 ± 0,82 97,69 ± 0,35 98,55 ± 0,72 98,39 ± 1,08 

Примітка: р – порівняно з контралатеральною кінцівкою. 

  
а б 

Рис. 3.1. Фотовідбитки оглядових рентгенограм нижніх кінцівок 

кролів: а) Група 1; б) Група 2. 
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За результатами рентгенометричної оцінки показників кутового 

відхилення проксимальних і дистальних гвинтів у отворах пластин у Групі 1 

виявлено статистично значуще збільшення показників PSA і DSA в процесі 

росту. Після операції показники PSA і DSA складали 86,4 °± 1,5° та 

89,6 °± 1,5° відповідно, а через 7 тижнів дорівнювали 93,8 °± 2°, та 

97,3 °± 1,5° відповідно (p < 0,05) (рис. 3.2, а, б).  

У Групі 2 показники PSA і DSA залишилися без змін протягом усього 

періоду спостереження та становили 89,2°°± 1,0° та 89,5 °± 1,0° відповідно 

(рис. 3.2, в, г).  

 

  
а б 

 
 

в г 

Рис. 3.2. Рентгенограми колінних суглобів кролів. Показники PSA і 

DSA: після операції кроля Групи 1 (а) і Групи 2 (в); через 7 тижнів 

блокування Група 1 (б) і Група 2 (г). 
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У результаті рентгенометрії відстані «спиця – НЗ» дослідної кінцівки у 

Групі 1 визначено поступове змінення показника через 3, 5 і 7 тижнів, що 

може бути пов’язано з відхиленням гвинтів у отворах неблокованої пластини. 

За результатами вимірів визнано статистично значущими зміни відстані 

«спиця – НЗ» у середній зоні: через 3 тижні – (0,96 ± 0,04) мм, через 5 – 

(1,5 ± 0,03) мм, через 7 – (2,1 ± 0,09) мм (p < 0,05) (табл. 3.2, рис. 3.3, а). 

Таблиця 3.2  

Середні показники зміни відстані «спиця – НЗ» дистального відділу 

стегнових кісток кролів Групи 1 у динаміці 

Тривалість 

ТДБ, 

тижні 

Зміна відстані «спиця – НЗ» (мм) 

зони оперованої кінцівки зони контрольної кінцівки 

медіальна середня латеральна медіальна середня латеральна 

3 0,4±0,03 0,96±0,04 0,4±0,04 5,5±0,9 5,5±0,8 5,6±0,9 

5 0,7±0,07 1,5±0,03 0,6±0,06 8,5±1,33 8,3±1,4 8,4±1,37 

7 0,9±0,09 2,1±0,09 0,9±0,08 11,4±1,8 11,4±1,8 11,5±1,9 

 

                                     
а б 

Рис. 3.3. Рентгенограм колінних суглобів кролів: а) Група 1; б) Група 2. 

 

У Групі 2 показники відстані «спиця-НЗ» у трьох досліджуваних зонах 

не змінювались завдяки блокуванню гвинтів в отворах пластини (рис. 3.3, б). 

Таким чином, ТДБ дистальної НЗ стегнової кістки неблокованими та 

блокованими пластинами призвело до пригнічення поздовжнього її зростання 

(рис. 3.4), при цьому вторинні фронтальні кутові деформації на 
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прооперованій кінцівці у кролів обох груп не виявлено. Відмічено 

статистично значуще збільшення відстані «спиця – НЗ» на дослідній кінцівці 

у кролів Групи 1 в середній зоні в динаміці. 

 

  

Рис. 3.4. Макропрепарат дослідної та контрольної стегнових кісток 

кроля після ТДБ НЗ після виведення з експерименту. 

 

За весь період спостереження інфекційних післяопераційних 

ускладнень не виявлено. У однієї тварини зафіксовано міграцію пластини на 

5-му тижні спостереження, тому її було виключено з експерименту (рис. 3.5).  

За результатами проведеного рентгенологічного дослідження 

встановлено, що тимчасове двобічне блокування дистальної наросткової зони 

стегнової кістки кролів із використанням блокованих і неблокованих пластин 

з гвинтами призводить до пригнічення поздовжнього її зростання. Під час 

блокування вторинних фронтальних кутових деформацій дистального 

метаепіфіза стегнової кістки не відмічено в обох групах. 

Незначне зростання дистальної наросткової зони стегнової кістки 

оперованої кінцівки, особливо в середній зоні, свідчить про наявність 

залишкового росту в умовах тимчасового двобічного блокування 

неблокованими пластинами. Таким чином, використання блокованих пластин 

забезпечує жорсткіше блокування НЗ та потребує менше часу для корекції 
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різниці довжини нижніх кінцівок. У клінічний практиці це слід враховувати 

під час планування лікування РДНК у дітей старшої вікової групи, де 

повздовжнє зростання обмежено віком.  

 

  

а б 

Рис. 3.5. Фотовідбитки рентгенограм колінних суглобів кроля: а) після 

проведення ТДБ НЗ; б) міграція пластини через 5 тижнів після ТДБ НЗ. 

 

До обмежень проведеного дослідження слід віднести особливості 

експериментальних тварин, які є квадрипедальними та мають дещо іншу 

біомеханіку ходьби порівняно з людиною, а також малу кількість тварин у 

досліджуваних групах. Крім того, у декількох тварин у післяопераційному 

періоді розвилась контрактура колінного суглоба, що ускладнювало 

проведення рентгенологічних досліджень і вимірів. Слід зауважити, що 

рентгенологічні дослідження проводили лише в прямій проекції, що 

обмежувало оцінку можливих деформацій у сагітальній площині. 

 

3.2 Поздовжнє зростання стегнової кістки кролів після припинення 

тимчасового двобічного блокування її дистальної наросткової зони за 

даними рентгенографії  

 

У результаті вимірювань відстані «спиця – щілина колінного суглоба» 

після припинення ТДБ на 5-му та 7-му тижнях встановлено поступове 
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збільшення зазначеного параметру на дослідній і контрольній кінцівках через 

1, 2 та 3 тижні в обох групах тварин (табл. 3.3, табл. 3.4).  

Таблиця 3.3  

Приріст відстані «спиця – щілина колінного суглоба» (мм) у кролів 

Групи 1 в динаміці після припинення ТДБ дистальної НЗ стегнової кістки 

Період після 

припинення 

ТДБ, 

тиждень 

Приріст відстані «спиця-щілина колінного суглоба» (мм) 

тривалість ТДБ 5 тижнів тривалість ТДБ 7 тижнів 

дослідна 

кінцівка 

контрольна 

кінцівка 

дослідна 

кінцівка 

контрольна 

кінцівка 

1 1,46 ± 0,05 1,63 ± 0,05 1,23 ± 0,05 1,33 ± 0,05 

t-критерій p < 0,05 p < 0,05 

2 1,56 ± 0,05 1,6 ± 0,08 1,06 ± 0,05 1,13 ± 0,05 

t-критерій p < 0,05 p < 0,05 

3 1,23±0,05 1,33±0,05 0,96±0,05 1,06±0,05 

t-критерій p < 0,05 p < 0,05 

 

Виміри показали, що відстань «спиця – щілина колінного суглоба» 

після припинення ТДБ НЗ тривалістю 5 тижнів на оперованій і контрольній 

стороні за 3 тижні збільшилась на (4,26  0,09) мм та (4,56  0,05) мм 

відповідно (p < 0,05). Щотижневе збільшення досліджуваного параметру 

становило (1,42  0,15) мм на дослідній та (1,52  0,15) мм на контрольній 

стороні (рис. 3.6, а).  

Оцінка показників відстані «спиця – щілина колінного суглоба» після 

припинення ТДБ тривалістю 7 тижнів на дослідній та контрольній стороні 

показала збільшення досліджуваного параметру за 3 тижні на (3,26  0,09) мм 

та (3,5  0,05) мм відповідно (p < 0,05). Щотижневе збільшення складало 

(1,08  0,12) мм на прооперованій і (1,17  0,12) мм на контрольній кінцівці 

(рис. 3.6, б).  

На рис. 3.7; 3.8 зображено приклад експериментального дослідження  

оцінки повздовжнього зростання дистальної наросткової зони стегнової 
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кістки кролів Групи 1 після припинення її тимчасового двобічного 

блокування неблокованими пластинами різної тривалості. 

 

  

а б 

Рис. 3.6. Зміна відстані «спиця – щілина колінного суглоба» у кролів 

Групи 1 в динаміці. Тривалість ТДБ 5 (а) і 7 (б) тижнів. 

 

    

а б в г 

Рис. 3.7. Оглядові рентгенограми нижніх кінцівок кроля Групи 1 після 

ТДБ тривалістю 5 тижнів: одразу після припинення ТДБ (а), через 1 (б), 2 (в) 

і 3 (г) тижні. 

 

Різниця середніх показників зміни відстані «спиця-щілина колінного 

суглобу» між дослідними та контрольними кінцівками кролів Групи 1, що 

вимірювалась на протязі трьох тижнів після припинення ТДБ різної 

тривалості була статистично не значимою (p  0,05). 

Результати вимірювань змін відстані «спиця-щілина колінного 

суглобу» на протязі трьох тижнів у кролів Групи 2 представлені у табл. 3.4. 
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а б в г 

Рис. 3.8. Фотовідбиток оглядових рентгенограм нижніх кінцівок кроля 

Групи 1 після ТДБ тривалістю 7 тижнів: одразу після припинення ТДБ (а), 

через 1 (б), 2 (в) і 3 (г) тижні. 

Таблиця 3.4  

Приріст відстані «спиця – щілина колінного суглоба» (мм) у кролів 

Групи 2 в динаміці після припинення ТДБ дистальної НЗ стегнової кістки 

Період після 

припинення 

ТДБ, 

тиждень 

Приріст відстані «спиця-щілина колінного суглоба» (мм) 

тривалість ТДБ 5 тижнів тривалість ТДБ 7 тижнів 

дослідна 

кінцівка 

контрольна 

кінцівка 

дослідна 

кінцівка 

контрольна 

кінцівка 

1 1,43 ± 0,05 1,56 ± 0,05 1,16 ± 0,06 1,26 ± 0,05 

t-критерій p < 0,05 p < 0,05 

2 1,6 ± 0,08 1,66 ± 0,05 1,0 ± 0,08 1,1 ± 0,08 

t-критерій p < 0,05 p < 0,05 

3 1,16 ± 0,05 1,23 ± 0,05 0,96 ± 0,05 1,0 ± 0,08 

t-критерій p < 0,05 p < 0,05 

 

У кролів Групи 2 відстань «спиця – щілина колінного суглоба» після 

припинення ТДБ тривалістю 5 тижнів на дослідній та контрольній кінцівках 

за 3 тижні збільшилась на (4,2  0,08) мм і (4,46  0,05) мм відповідно 

(p < 0,05). Щотижневе збільшення досліджуваного параметру складало 

(1,4  0,18) мм на дослідній і (1,49  0,19) мм на контрольній стороні (рис. 

3.9, а). 
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Відстань «спиця – щілина колінного суглоба» після припинення ТДБ 

тривалістю 7 тижнів на дослідній та контрольній стороні збільшилась за 

3 тижні на 3,13  0,05 мм та 3,36  0,09 мм відповідно (p < 0,05). Щотижневе 

збільшення складало 1,04  0,1 мм на дослідній та 1,12  0,13 мм на 

контрольній стороні (рис. 3.9, б). 

 

  

а б 

Рис. 3.9. Зміна відстані «спиця – щілина колінного суглоба» у кролів 

Групи 2 в динаміці: а) ТДБ тривалістю 5 тижнів; б) ТДБ тривалістю 7 тижнів. 

 

На рис. 3.10 та 3.11 зображено приклад експериментального 

дослідження оцінки повздовжнього зростання дистальної наросткової зони 

стегнової кістки кролів Групи 2 після припинення її тимчасового двобічного 

блокування неблокованими пластинами різної тривалості. 

 

    

а б в г 

Рис. 3.10. Фотовідбиток оглядових рентгенограм нижніх кінцівок кроля 

Групи 2 після ТДБ тривалістю 5 тижнів: а) одразу після припинення ТДБ; б) 

через 1 тиждень; в) через 2 тижні; г) через 3 тижні. 
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а б в г 

Рис. 3.11. Фотовідбиток оглядових рентгенограм нижніх кінцівок кроля 

Групи 2 після ТДБ тривалістю 7 тижнів: а) одразу після припинення ТДБ; б) 

через 1 тиждень; в) через 2 тижні; г) через 3 тижні. 

 

Різниця середніх показників зміни відстані «спиця – щілина колінного 

суглоба» між дослідними та контрольними кінцівками кролів Групи 2, що 

вимірювалась протягом трьох тижнів після припинення ТДБ різної 

тривалості також була статистично не значимою (p  0,05). 

У проведеному дослідженні ми підтвердили відновлення 

функціонування НЗ після припинення її ТДБ різної тривалості зі 

застосуванням як неблокованих так і блокованих пластин, а також дослідили 

характер відновлення поздовжнього зростання кістки. За результатами 

дослідження встановлено, що після припинення тимчасового двобічного 

блокування дистальної наросткової зони стегнової кістки різної тривалості (5 

і 7 тижнів) неблокованими та блокованими пластинами у всіх кролів 

відмічено збільшення відстані «спиця – щілина колінного суглоба» на 

дослідній стороні протягом 3 тижнів, що свідчить про відновлення 

функціонування дистальної НЗ стегнової кістки. Порівнявши середні 

показників зміни відстані «спиця – щілина колінного суглоба» в динаміці, 

слід відмітити практично однакові значення досліджуваного параметру на 

дослідній і контрольній кінцівках, що свідчить про відновлення темпу 

поздовжнього зростання.  

До обмежень нашого дослідження слід віднести малу кількість тварин 
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у досліджуваних групах, особливості темпу розвитку досліджуваних 

сегментів експериментальних тварин (фізіологічне зниження функції НЗ в 

залежності від віку тварин), а також можливість формування контрактур 

колінного суглобу після оперативного втручання, що може ускладнювати 

проведення рентгенологічного дослідження та вимірів показників росту 

сегментів після розблокування. 

3.3 Морфологія дистальної наросткової зони стегнової кісти кролів 

в умовах її тимчасового двобічного блокування  

3.3.1 Результати використання неблокованих пластин з гвинтами 

Через 3 тижні після двобічного блокування дистального епіфізарного 

хряща стегнової кістки виявлено збереження його характерної зональності. 

Проте загальна висота НЗ дослідної кінцівки була нерівномірною: із 

латерального та медіального боків зниженою порівняно з контрольною 

кінцівкою у 2,06 і 1,98 разу відповідно (p < 0,001). У центральній частині 

показники дослідної кінцівки, навпаки були більшими в 1,18 разу (p < 0,001), 

що, ймовірно, обумовлено адаптаційно-компенсаторною реакцією клітин 

зони проліферації, які таким чином «намагаються» нівелювати пригнічення 

поділу з боків, де встановлено пластини (табл. 3.5, рис. 3.12). 

На фронтальних зрізах у медіальній і латеральній ділянках 

епіфізарного хряща зафіксовано схожі структурні особливості. Зокрема, зона 

збереженого хряща була представлена переважно одним (на незначних 

ділянках — двома) шаром видовжених хондроцитів із витягнутими ядрами, 

які містилися в слабко еозинофільному матриксі.  

У зоні проліферації серед різко базофільного матриксу 

розташовувалися паралельно спрямовані стовпчики клітин із характерними 

сплощеними ядрами (рис. 3.12, а, б).  

У зоні гіпертрофії з медіального та латерального боків містилися 

хондроцити округлої форми, разом із цим відмічено клітини-тіні, а також 

пусті лакуни. У зоні первинної спонгіози нами було виявлено кісткові 
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трабекули, які розташовувалися паралельно одна до одної, проте їхні 

території були дещо меншими порівняно з центральною частиною та 

контрольною кінцівкою, що відображує уповільнення остеогенезу й, 

відповідно, росту досліджуваної кістки в довжину. 

 

 

 
 

а б в 

 

 

 

г д е 

Рис. 3.12. Фрагменти епіфізарного хряща дистального метаепіфіза 

стегнової кістки кроля через 3 тижні після двобічного блокування 

неблокованими пластинами: латеральна (а), середня (б), медіальна (в) зони. 

Контрольна кінцівка: латеральна (г), середня (д), медіальна (е) зони. 

Гематоксилін та еозин. Зб. 200.  

 



 

Таблиця 3.5 

Висота (мкм) епіфізарного хряща дистального відділу стегнової кістки в дослідній і контрольній кінцівках тварин 

в умовах двобічного блокування неблокованими пластинами 

Ділянки 

епіфізарного 

хряща 

Терміни дослідження (тижні) 

3 5 7 

дослідна контрольна дослідна контрольна дослідна контрольна 

латеральна 

47,05 ± 2,16 

p1 < 0,001 

p2 < 0,001 

96,73 ± 3,82 

p2 < 0,001 

104,68 ± 3,16 

p1 < 0,001 

p2 < 0,001 

140,44 ± 3,18 

p2 < 0,001 

66,31 ± 6,95 

p1 < 0,001 

p2 < 0,001 

218,45 ± 4,55 

p2 < 0,001 

середня 328,01 ± 5,02 
278,21 ± 10,47 

p1 < 0,001 

242,16 ± 4,85 

p1 < 0,01 
269,18 ± 6,55 

181,55 ± 7,66 

p1 < 0,001 
335,17 ± 2,45 

медіальна 

48,68 ± 1,22 

p1 < 0,001 

p2 < 0,001 

96,62 ± 2,99 

p2 < 0,001 

165,60 ± 5,74 

p1 > 0,05 

p2 < 0,001 

188,92 ± 14,52 

p2 < 0,001 

65,11 ± 7,29 

p1 < 0,001 

p2 < 0,001 

228,15 ± 2,45 

p2 < 0,001 

Примітки:  

p1 – порівняння середніх значень дослідної та контрольної кінцівок в однакових зонах; 

p2 – порівняння середніх значень із середньою ділянкою тієї самої кінцівки. 

 

9
4
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У центральній ділянці епіфізарного хряща дослідної кінцівки зона 

проліферації була значно ширшою порівняно з контрольної. Особливості її 

структурної організації пов’язані з наявністю осередків гіперплазії 

хондроцитів, які утворювали кластери, порушенням упорядкованості 

розташування стовпчиків і нерівномірністю забарвлення матриксу — від 

слабко базофільного до еозинофільного. 

Через 5 тижнів після двобічного блокування дистального епіфізарного 

хряща стегнової кістки на всій його території виявлено порушення 

структурної організації з найбільшим проявом у середній ділянці (рис. 3.13, 

а–в) і зменшення висоти порівняно із контрольною кінцівкою: латеральний 

відділ — в 1,3 разу (p < 0,001); медіальний — в 1,14; середній — в 1,1  

(p < 0,01) (табл. 3.5). 

Зона збереженого хряща була нерівномірною за висотою, на окремих 

ділянках майже не простежувалася. Поодинокі хондроцити в ній 

розташовувалися на значній відстані один від одного та мали характерну 

будову. Їхня довга вісь була перпендикулярною осі кістки. У зоні 

проліферації спостерігали порушення гістоархітектоніки: стовпчики 

хондроцитів розташовувалися під різними кутами один до одного, кількість 

клітин у них варіювала, деякі лакуни містили клітини-тіні, також відмічали 

осередки еозинофільно забарвленого матриксу без клітин. Найбільш 

виражені прояви структурних порушень зафіксовані в центральній ділянці 

епіфізарного хряща. 

Виражені зміни зафіксовано також у зоні гіпертрофії, де хондроцити 

розташовувалися нерегулярно, щільність їх була низькою. У зоні первинної 

спонгіози виявлено лише поодинокі кісткові трабекули, які не утворювали 

характерної для епіфізарного хряща структури, відміченої в контрольній 

кінцівці (рис. 3.13, г, д). 

Через 7 тижнів після встановлення пластин визначено виражені 

деструктивні зміни по всій території НЗ дистального відділу стегнової кістки 

дослідної кінцівки (рис. 3.14). 
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Рис. 3.13. Фрагменти епіфізарного хряща дистального метаепіфіза 

стегнової кістки кроля через 5 тижнів після двобічного блокування 

неблокованими пластинами, порушення гістоархітектоніки: латеральна (а), 

середня (б), медіальна (в) зони. Контрольна кінцівка: латеральна (г), середня 

(д), медіальна (е) зони. Гематоксилін та еозин. Зб. 200.  

 

За результатами морфометричних досліджень встановлено, що висота 

епіфізарного хряща була суттєво (p < 0,001) зниженою порівняно із 

контрольною кінцівкою: у латеральному відділі в 3,29 разу; медіальному — в 

3,5; середньому — в 1,85 (табл. 3.5). 
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Рис. 3.14. Фрагменти епіфізарного хряща дистального метаепіфіза 

стегнової кістки кроля через 7 тижнів після двобічного блокування 

неблокованими пластинами, порушення гістоархітектоніки: латеральна (а), 

середня (б), медіальна (в) зони. Контрольна кінцівка:  латеральна (г), середня 

(д), медіальна (е) зони. Гематоксилін та еозин. Зб. 200.  

 

На всій території НЗ відмічали переривчастість зони збереженого 

хряща з утворенням ізогенних груп клітин. Гістоархітектоніка зони 

проліферації була порушеною: стовпчасту структуру майже не 

простежували. Відмічено утворення ізогенних груп хондроцитів, які містили 

6–8 сплощених клітин із щільними базофільними ядрами. Між такими 

ізогенними групами виявлено осередки базофільного матриксу без клітин або 
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з клітинами-тінями. Межа між зонами проліферації та гіпертрофії була 

нечіткою, висота зони гіпертрофії нерівномірною — від 1–2 до 5–6 

хондроцитів. Відмічено території без клітин із базофільним матриксом. 

Виражені зміни зафіксовано також у кістковій тканині зони первинного 

остеогенезу, яка прилягає до епіфізарного хряща. Кількість трабекул 

незначна, вони були різноспрямованими та короткими. У зоні первинної 

спонгіози виявлено ділянки фіброретикулярної тканини, які розташовувалися 

в міжтрабекулярних просторах, що є нехарактерним для цієї структури. 

Епіфізарний хрящ контрольної стегнової кістки мав характерну 

організацію з чітко вираженою зональністю, а трабекули первинної спонгіози 

розташовувалися паралельно одна до одної та до осі кістки (рис. 3.14, г, д). 

Таким чином, у результаті проведеного морфологічного дослідження 

встановлено, що через 3, 5 і 7 тижнів двобічного блокування дистального 

епіфізарного хряща стегнової кістки кролів неблокованими пластинами в 

ньому, хоча й зі структурними порушеннями, наявні зони збереженого 

хряща, проліферації та гіпертрофії. Це спостереження, а також вік тварин (8 

тижнів на початку експерименту і, відповідно, 15 — на кінцевий термін) 

дають змогу припустити оборотність функції НЗ після припинення 

блокування. 

 

3.3.2 Результати використання блокованих пластин з гвинтами 

 

Через 3 тижні після двобічного блокування дистального епіфізарного 

хряща стегнової кістки, як і у випадку використання неблокованих пластин, 

виявлено збереження його характерної зональності, проте гістоархітектоніка 

з медіального та латерального боків була дещо порушеною, що проявлялося 

появою ділянок без клітин зі слабко базофільним забарвленням і деякою 

дезорганізацією стовпчиків у зоні проліферації (рис. 3.15, а, в).  

Зона збереженого хряща, як і в разі використання неблокованої 

пластини, була представлена переважно одним (на незначних ділянках — 
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двома) шаром видовжених хондроцитів. У зоні гіпертрофії по всій території 

НЗ оперованої кінцівки спостерігали хондроцити округлої форми, клітини-

тіні, а також порожні лакуни. Структурні особливості зони первинної 

спонгіози не відрізнялися від описаних на цей самий термін блокування 

неблокованими пластинами. 

 

 

 

 

а б в 
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Рис. 3.15. Фрагменти епіфізарного хряща дистального метаепіфіза 

стегнової кістки кроля через 3 тижні після двобічного блокування 

блокованими пластинами: латеральна (а), середня (б), медіальна (в) зони. 

Контрольна кінцівка: латеральна (г), середня (д), медіальна (е) зони. 

Гематоксилін та еозин. Зб. 200.  
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Загальна висота НЗ була нерівномірною: із латерального та 

медіального боків вона була дещо меншою, але незначуще, порівняно з 

контрольною кінцівкою, а в центральній – зниженою в 1,1 разу (p < 0,05) 

(табл. 3.6). 

Через 5 тижнів після встановлення пластин у на всій території 

дистального епіфізарного хряща стегнової кістки виявлені структурні 

порушення (рис. 3.16, а-в), пов’язані з відсутністю на ділянках зони 

збереженого хряща, хаотичним розташуванням стовпчиків хондроцитів у 

зоні проліферації, наявністю в ній поодиноких клітин, клітин-тіней, ділянок 

матриксу без клітин. Зазначені зміни були аналогічними до таких, що 

виявлено у випадку встановлення неблокованої пластини, але найбільші 

прояви порушень зафіксовано з медіального та латерального боків. 

Зона гіпертрофії була переривчастою, на збережених ділянках 

щільність хондроцитів була низькою. Визначали проростання в неї 

кровоносних судин, навколо яких утворювалася кісткова тканина.  

Зона первинної спонгіози була представлено дрібнопетлястими 

кістковими трабекулами, які відрізнялися від характерної структури, 

визначеної в контрольній кінцівці (рис. 3.16, г–е). 

За результатами морфометричного аналізу встановлено зменшення 

висоти НЗ порівняно із контрольною кінцівкою в усіх досліджуваних 

відділах: латеральному — в 1,6 разу (p < 0,001); медіальному — в 1,6 

(p < 0,001); середньому — в 1,4 (p < 0,001) (табл. 3.6). 

Через 7 тижнів після встановлення блокованих пластин визначено 

виражені деструктивні зміни по всій території НЗ дистального відділу 

стегнової кістки дослідної кінцівки (рис. 3.17, а–в). Її висота, на відміну від 

використання неблокованих пластин, була рівномірно значуще зниженою 

(p < 0,001) порівняно із контрольною кінцівкою: у латеральному відділі в 2,1 

разу; медіальному — в 2,0; середньому — в 2,0 (табл. 3.6).  

 



 

Таблиця 3.6 

Висота (мкм) епіфізарного хряща дистального відділу стегнової кістки кролів в дослідній і контрольній кінцівках в 

умовах двобічного блокування блокованими пластинами 

Ділянки 

епіфізарного 

хряща 

Терміни дослідження (тижні) 

3 5 7 

дослідна контрольна дослідна контрольна дослідна контрольна 

Латеральна 
153,78 ± 8,61 

p2 < 0,001 

163,14 ± 3,68 

p1 > 0,05 

p2 < 0,001 

197,75 ± 11,45 

p2 < 0,001 

316, 50 ± 8,87 

p1 < 0,001 

p2 < 0,001 

175,03 ± 3,29 

p2 < 0,01 

365,67 ± 7,38 

p1 < 0,001 

p2 < 0,001 

Середня 119,86 ± 3,63 
134,54 ± 1,71 

p1 < 0,05 
172,07 ± 6,37 

239,67 ± 7,19 

p1 < 0,001 
146,00 ± 2,99 

307,27 ± 5,54 

p1 < 0,001 

Медіальна 
183,07 ± 9,57 

p2 < 0,001 

192,06 ± 4,79 

p1 > 0,05 

p2 < 0,001 

186,08 ± 7,97 

p2 < 0,01 

 

306,48 ± 9,58 

p1 < 0,001 

p2 < 0,001 

204,36 ± 5,85 

p2 < 0,05 

409,04 ± 6,92 

p1 < 0,001 

p2 < 0,001 

Примітки:  

p1 – порівняння середніх значень дослідної та контрольної кінцівок в однакових зонах; 

p2 – порівняння середніх значень із середньою ділянкою тієї самої кінцівки. 

 

1
0
1
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Рис. 3.16. Фрагменти епіфізарного хряща дистального метаепіфіза 

стегнової кістки кроля через 5 тижнів після двобічного блокування 

блокованою пластиною: латеральна (а), середня (б), медіальна (в) зони. 

Контрольна кінцівка: латеральна (г), середня (д), медіальна (е) зони. 

Гематоксилін та еозин. Зб. 200.  

 

Виявлені на території НЗ деструктивні зміни (рис. 3.17) були 

порівнянними з випадком встановлення неблокованих пластин. А саме: 

спостерігали переривчастість зони збереженого хряща з утворенням 

ізогенних груп клітин і територій слабко базофільного матриксу без клітин, 

які поширювалися в субхондральну кістку.  

У зоні проліферації стовпчаста структура хондроцитів була 
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порушеною, кількість клітин у стовпчиках – зниженою. Подекуди виявлені 

осередки матриксу без клітин. Межа зі зоною гіпертрофії була нечіткою. На 

ділянках остання була відсутньою та зона проліферації переходила в зону 

первинної спонгіози. Кісткові трабекули в ній розташовувалися хаотично. 

Характерною особливістю були розширені міжтрабекулярні простори, в яких 

спостерігали кітстопідібні утворення. 
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Рис. 3.17. Фрагменти НЗ дистального метаепіфіза стегнової кістки 

кроля через 7 тижнів після двобічного блокування блокованими пластинами, 

порушення гістоархітектоніки: латеральна (а), середня (б), медіальна (в) зони. 

Контрольна кінцівка: латеральна (г), середня (д), медіальна (е) зони. 

Гематоксилін та еозин. Зб. 200.  



104 

Таким чином, у результаті проведеного морфологічного дослідження 

встановлено, що через 3, 5 і 7 тижнів двобічного блокування дистального 

епіфізарного хряща стегнової кістки кролів блокованими пластинами його 

висота поступово знижалася порівняно з контрольною кінцівкою, а 

деструктивні зміни, як і у випадку використання неблокованих пластин, 

наростали.  

 

3.4 Морфологія дистальної наросткової зони стегнової кісти кролів 

після припинення тимчасового двобічного блокування різної тривалості 

 

3.4.1 Спостереження після видалення неблокованих пластин 

 

3 тижні після припинення 5-тижневого блокування 

На цей термін дослідження на фронтальних гістологічних зрізах 

дослідної кінцівки виявлено безперервний епіфізарний хрящ із характерною 

зональністю — спостерігали зони збереженого хряща, проліферації та 

гіпертрофії.  

На відміну від гістологічної картини через 5 тижнів блокування, зона 

збереженого хряща не була переривчастою та складалася з 2-3 шарів негусто 

розташованих хондроцитів видовженої або круглястої форми, між якими 

спостерігали території слабко базофільного матриксу без клітин. Клітини 

містилися в лакунах, мали округлі базофільні ядра. 

Структурні особливості зони проліферації залежали від її 

розташування. Найбільш нетипову гістоархітектоніку спостерігали з 

латерального боку (а через 5 тижнів блокування – в середній зоні), де 

стовпчики клітин були коротшими порівняно з центральною та медіальними 

ділянками, а також із контрольною кінцівкою. Кількість клітин у таких 

стовпчиках коливалась від 4 до 8. Подекуди траплялися клітини-тіні. Частина 

стовпчиків у ділянці, прилеглій до збереженого хряща, була спрямована під 

різними кутами до осі кінцівки (рис. 3.18, а).  
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Рис. 3.18. Фрагменти епіфізарного хряща дистального метаепіфіза 

стегнової кістки кроля через 3 тижні після припинення двобічного 

блокування неблокованими пластинами, яке тривало протягом 5 тижнів: 

латеральна (а), середня (б), медіальна (в) зони. Контрольна кінцівка: 

латеральна (г), середня (д), медіальна (е) зони. Гематоксилін та еозин. Зб. 

200. 

Структура зони проліферації в латеральному та середньому відділах 

була подібною до контрольної кінцівки, тобто спостерігали стовпчасту її 

будову (через 5 тижнів блокування гістоархітектоніка зони проліферації була 

порушеною на всій території). Слід зазначити зменшення густини 

розташування стовпчиків хондроцитів саме в латеральному та середньому 

відділах обох кінцівок. Між ним формувалися території еозинофільно 
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забарвленого матриксу без клітин, що пов’язано з віком тварин: відомо, що 

закриття НЗ у дистальному відділі стегнової кістки кролів відбувається у віці 

19-24 тижнів і перебіг цього процесу залежить від ділянки кістки 

(латеральна, медіальна) [77]. Клітини, які містилися в стовпчиках, мали 

характерну форму, сплощені ядра та базофільне забарвлення на всій 

території епіфізарного хряща (рис. 3.18). Зона гіпертрофії була представлена 

колонками, утвореними великими хондроцитами полігональної форми, що 

відповідало структурі в контрольній кінцівці та віковій нормі. У зоні 

первинної спонгіози відмічено утворення коротких кісткових трабекул, 

розташованих довгою віссю паралельно осі кістки, що відображує ріст кістки 

в довжину. У випадку спостереження через 5 тижнів двобічного блокування 

в цій зоні спрямованість кісткових трабекул була порушеною. За 

результатами морфометричного аналізу встановлено, що висота НЗ дослідної 

кінцівки була неоднаковою на ділянках, але перевищувала показники 

відповідних зон у контрольній кінцівці: у латеральній – в 1,3 рази (p < 0,001), 

середній – в 1,1 (p < 0,01), медіальній – в 1,4 (p < 0,001) (табл. 3.7).  

Таблиця 3.7  

Висота (мкм) епіфізарного хряща дистального відділу стегнової кістки 

контрольної та дослідної кінцівок кролів після видалення неблокованих 

пластин, використаних для його тимчасового двобічного блокування  

Ділянки 

епіфізарного 

хряща 

Терміни дослідження (тижні) 

5 (блокування) + 3 (після його 

припинення) 

7 (блокування) + 3 (після його 

припинення) 

дослідна контрольна дослідна контрольна 

латеральна 470,49 ± 7,81 
359,57 ± 3,24 

p < 0,001 
347,74 ± 8,11 

304,04 ± 9,07 

p < 0,01 

середня 362,39 ± 5,00 
345,41 ± 3,68 

p < 0,01 
268,92 ± 6,74 

266,57 ± 5,45 

p > 0,05 

медіальна 526,07 ± 7,20 
371,71 ± 5,14 

p < 0,001 
401,69 ± 6,64 

363,43 ± 4,54 

p < 0,01 

Примітка. p – порівняння середніх значень дослідної та контрольної 

кінцівок в однакових зонах. 
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Тобто відбувся своєрідний стрибок зростання НЗ після припинення 

двобічного блокування, яке тривало протягом 5 тижнів і призвело до 

зменшення її висоти на всіх досліджуваних ділянках порівняно з 

контрольною кінцівкою (табл. 3.5).  

Таким чином, у результаті гістологічного аналізу встановлено, що 

через 3 тижні після припинення двобічного блокування дистальної НЗ 

стегнової кістки кролів неблокованими пластинами, яке тривало протягом 5 

тижнів, відбувається повне відновлення морфологічної структури 

епіфізарного хряща та характерна для норми будова первинної спонгіози. 

3 тижні після припинення 7-тижневого блокування 

Під час оцінки структурних змін епіфізарного хряща, яка проводилась 

через 3 тижні після припинення двобічного блокування неблокованими 

пластинами тривалістю 7 тижнів, на гістологічних зрізах у фронтальній 

площині дистальних метафізів стегнової кістки дослідної кінцівки виявлено 

безперервний епіфізарний хрящ (рис. 3.19). Проте, на відміну від контрольної 

кінцівки і випадку, коли неблоковані пластини видаляли після двобічного 

блокування протягом 5 тижнів, зона збереженого хряща була переривчастою. 

Подекуди в ній у лакунах розташовувалися витягнуті хондроцити з 

гіперхромними ядрами, території без клітин між ними забарвлювалися 

слабко еозинофільно. 

У зоні проліферації стовпчаста структура хондроцитів майже не 

простежувалася: відмічали порушення упорядкованості розташування клітин, 

особливо в медіальній і латеральній ділянках, клітини-тіні, утворення 

ізогенних груп у межах одного стовпчика. Території без клітин виявлено на 

всій протяжності епіфізарного хряща дослідної кінцівки (чого не 

спостерігали в кролів після припинення двобічного блокування тривалістю 5 

тижнів) та в центральній зоні контрольної кінцівки, що, імовірно, пов’язано 

із більш старшим віком тварин.  

Зона гіпертрофії, як і у випадку припинення двобічного блокування 

тривалістю 5 тижнів, була представлена колонками, утвореними великими 
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хондроцитами полігональної форми, що відповідало структурі в контрольній 

кінцівці та віковій нормі. Із боку первинної спонгіози виявлено проростання 

судин. У ній, в обох кінцівках, кісткові трабекули розташовувалися довгою 

віссю паралельно осі кістки, що відображує ріст кістки в довжину. У випадку 

припинення двобічного блокування тривалістю 7 тижнів, гістоархітектоніка 

цієї зони була порушеною.  
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Рис. 3.19. Фрагменти епіфізарного хряща дистального метаепіфіза 

стегнової кістки кроля через 3 тижні після припинення двобічного 

блокування неблокованими пластинами, яке тривало протягом 7 тижнів: 

латеральна (а), середня (б), медіальна (в) зони. Контрольна кінцівка: 

латеральна (г), середня (д), медіальна (е) зони. Гематоксилін та еозин. Зб. 200.  
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За результатами морфометричного аналізу встановлено, що висота НЗ 

дослідної кінцівки у середній ділянці не відрізнявся від величини в 

контрольній кінцівці (p > 0,05), у латеральній і медіальній – була збільшеною 

в 1,14 й 1,1 разу відповідно (p < 0,001) (табл. 3.7).  

Таким чином, у результаті гістологічного аналізу встановлено, що у 

випадку припинення двобічного блокування дистальної НЗ стегнової кістки 

кролів неблокованими пластинами тривалістю 7 тижнів її структура 

відновлюється частково та не стає повністю ідентичною контрольній 

кінцівці. При цьому ріст кістки в довжину за рахунок функціонування НЗ 

відбувається, про що свідчить характерна структура зони гіпертрофії та 

первинної спонгіози. 

3.4.2 Спостереження після видалення блокованих пластин 

3 тижні після припинення 5-тижневого блокування 

Далі представлені результати оцінки структурних змін епіфізарного 

хряща, яка проводилась через 3 тижні після припинення двобічного 

блокування блокованими пластинами тривалістю 5 тижнів. Епіфізарний 

хрящ дослідної кінцівки був безперервним, із характерною зональністю — 

чітко простежувалися зона збереженого хряща, проліферації та гіпертрофії 

(рис. 3.20).  

Проте зона збереженого хряща була переривчастою, особливо в 

середній ділянці, містила ізогенні групи до 4 хондроцитів округлої форми. 

Території матриксу без клітин, як і у всіх інших зонах епіфізарного хряща, 

характеризувалися мозаїчністю забарвлення – від слабко базофільного до 

різко еозинофільного. У зоні проліферації чітко візуалізували стовпчики 

хондроцитів (а через 5 тижнів блокування – стовпчаста структура була 

порушеною). Проте деякі з них були спрямовані не паралельно, а під різними 

кутами до осі кінцівки. Крім того, місцями, особливо з медіального боку, 

спостерігали коротші стовпчики (кількість клітин у них — від 8 до 12), які 

починалися від зони збереженого хряща та закінчувалися, не досягаючи зони 
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гіпертрофії (рис. 3.20, в). Також, як і після видалення неблокованих пластин 

на цей термін дослідження, між стовпчиками хондроцитів визначено 

формування територій без клітин з еозинофільно забарвленим матриксом. 

Будова хондроцитів, розташованих у стовпчиках зони проліферації обох 

кінцівок, була характерною – вони мали трикутну форму, сплощені ядра та 

базофільне забарвлення. 
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Рис. 3.20. Фрагменти епіфізарного хряща дистального метаепіфіза 

стегнової кістки кроля через 3 тижні після припинення двобічного 

блокування блокованими пластинами, яке тривало протягом 5 тижнів: 

латеральна (а), середня (б), медіальна (в) зони. Контрольна кінцівка: 

латеральна (г), середня (д), медіальна (е) зони. Гематоксилін та еозин. Зб. 

200. 
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Зона гіпертрофії за структурою не відрізнялася контрольної кінцівки та 

відповідала віковой нормі. 

У зоні первинної спонгіози обох кінцівок паралельно до осі кістки 

розташовувалися кісткові трабекули, що відображує ріст кістки в довжину. У 

випадку спостереження Через 5 тижнів двобічного блокування блокованими 

пластинами гістоархітектоніка цієї зони була порушеною.  

За результатами морфометричного аналізу встановлено, що висота НЗ, 

була неоднаковою: значуще (p < 0,001) більшою за показники в контрольній 

кінцівці в латеральній (в 1,2 раза) і медіальній (в 1,9 раза) ділянках 

(табл. 3.8).  

Таблиця 3.8  

Висота (мкм) епіфізарного хряща дистального відділу стегнової кістки 

в дослідній і контрольній кінцівках кролів після видалення блокованих 

пластин, використаних для його тимчасового двобічного блокування  

Ділянки 

епіфізарного 

хряща 

Терміни дослідження (тижні) 

5 (блокування) + 3 (після 

його припинення) 

7 (блокування) + 3 (після його 

припинення) 

дослідна контрольна дослідна контрольна 

латеральна 362,34 ± 5,80 
295,15 ± 4,62 

p < 0,001 
359,93 ± 12,49 

321,51 ± 6,41 

p < 0,01 

середня 265,29 ± 5,80 
261,79 ± 6,27 

p > 0,05 
251,34 ± 6,62 

262,75 ± 6,18 

p > 0,05 

медіальна 530,68 ± 24,14 
284,92 ± 5,41 

p < 0,001 
389,27 ± 7,53 

362,87 ± 4,56 

p < 0,01 

Примітка. p – порівняння середніх значень оперованої та контрольної 

кінцівок в однакових зонах.  

 

Тобто ми спостерігали ознаки підвищення функціональної активності 

НЗ, що може виражатися в прискорення зростання НЗ через 3 тижні після 

видалення пластин. Схожу картину вчені раніше відмічали при дослідженнях 

однобічного блокування НЗ, однак багато питань стосовно структурних змін, 
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що відбуваються після його припинення, і досі залишаються неясними та 

маловивченими [136]. Через 5 тижнів двобічного блокування блокованими 

пластинами висота НЗ була зменшеною на всій довжині порівняно з 

контрольною кінцівкою (табл. 3.8). Проте, на відміну від використання 

неблокованих пластин, у разі видалення блокованих пластин не визначено 

суттєвої різниці між висотою НЗ в середніх ділянках обох кінцівок. Інші 

автори також виявили в експериментах на кролях стрибок зростання у 

проксимальному відділі великогомілкової кістки через 2 тижні після 

видалення пластини саме з того боку, де була розташована пластина [42]. 

Таким чином, у результаті гістологічного аналізу встановлено, що 

після припинення двобічного блокування дистальної НЗ стегнової кістки 

кролів блокованими пластинами тривалістю 5 тижнів, через 3 тижні 

відбувається повне відновлення морфологічної структури епіфізарного 

хряща, у тому числі й зони первинної спонгіози. При цьому встановлено, що 

висота НЗ була значуще (p < 0,001) більшою за показники в контрольній 

кінцівці в латеральній (в 1,2 рази) і медіальній (в 1,9 рази) ділянках. 

3 тижні після припинення 7-тижневого блокування 

Під час оцінки структурних змін епіфізарного хряща, яка проводилась 

через 3 тижні після припинення двобічного блокування блокованими 

пластинами тривалістю 7 тижнів, на гістологічних зрізах у фронтальній 

площині дистальних метафізів стегнової кістки дослідної кінцівки 

спостерігли безперервний епіфізарний хрящ (рис. 3.21). Проте, на відміну від 

контрольної кінцівки і випадку, коли блоковані пластини видаляли після 

двобічного блокування протягом 5 тижнів, зону збереженого хряща майже не 

визначали. 

У зоні проліферації з медіального та латерального боків стовпчаста 

структура хондроцитів була порушеною: відмічали окремо розташовані 

клітини, короткі розширені стовпчики через утворення в їхніх межах 

ізогенних груп клітин, клітини-тіні. Території без клітин із нерівномірним 

забарвленням матриксу виявлено на всій протяжності епіфізарного хряща 
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дослідної кінцівки та місцями, але значно менше, в порівнянні з 

контрольною, що, імовірно, пов’язано зі збільшенням віку тварин і 

наближенням терміну закриття в них НЗ. 
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Рис. 3.21. Фрагменти епіфізарного хряща дистального метаепіфіза 

стегнової кістки кроля через 3 тижні після припинення двобічного 

блокування блокованими пластинами, яке тривало протягом 7 тижнів: 

латеральна (а), середня (б), медіальна (в) зони. Контрольна кінцівка: 

латеральна (г), середня (д), медіальна (е) зони. Гематоксилін та еозин. Зб. 200.  

 

Зона гіпертрофії за структурою була майже однаковою з контрольною 

кінцівкою. Із боку первинної спонгіози виявлено проростання в неї судин.  
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У зоні первинної спонгіози переважно спостерігали кісткові трабекули, 

довга вісь яких була спрямована паралельно осі кістки. Проте вони були 

значно коротшими, ніж у контрольній кінцівці, деякі мали петлясту будову.  

За результатами морфометричного аналізу встановлено, що висота НЗ 

у середній ділянці не відрізнявся від величини в контрольній кінцівці, у 

латеральній і медіальній – була збільшеною в 1,2 й 1,07 разу відповідно 

(p < 0,01) (табл. 3.8). 

Таким чином, у результаті гістологічного аналізу встановлено, що у 

випадку двобічного блокування дистальної НЗ стегнової кістки кролів 

блокованими пластинами тривалістю 7 тижнів її структура, як і у випадку 

використання неблокованих пластин, відновлюється частково та не стає 

повністю ідентичною контрольній кінцівці. При цьому ріст кістки в довжину 

за рахунок функціонування НЗ відбувається, про що свідчить характерна 

структура зони гіпертрофії та первинної спонгіози. 

3.5 Резюме 

У результаті проведеної рентгенологічної оцінки формування 

дистального метаепіфізу стегнової кістки кроля в умовах тимчасового 

двобічного блокування наросткової зони встановлено, що використання як 

неблокованих, так і блокованих пластин з гвинтами призводить до 

пригнічення поздовжнього зростання кістки. При цьому використання 

зазначених типів пластин не призводить до формування вторинних 

фронтальних кутових деформацій дистального метаепіфізу стегнової кістки. 

Незначне зростання дистальної наросткової зони, особливо в середній 

зоні, свідчить про наявність залишкового росту в умовах тимчасового 

двобічного блокування неблокованими пластинами. 

Після припинення тимчасового двобічного блокування різної 

тривалості (5 та 7 тижнів) пластинами різних типів у всіх кролів відмічалось 

збільшення відстані «спиця-щілина колінного суглобу» на дослідній стороні 

на протязі 3 тижнів, що свідчить про відновлення функціонування дистальної 
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НЗ стегнової кістки. При порівнянні середніх показників зміни відстані 

«спиця-щілина колінного суглобу» в динаміці, слід відмітити, практично 

однакові значення досліджуваного параметру на дослідній та контрольній 

сторонах, що свідчить про відновлення темпу повздовжнього зростання. 

У результаті проведеного морфологічного дослідження встановлено, 

що через 3, 5 і 7 тижнів двобічного блокування дистальної наросткової зони 

стегнової кістки кролів блокованими та неблокованими пластинами висота 

епіфізарного хряща та зона первинного остеогенезу поступово зменшувалися 

порівняно з контрольною кінцівкою, що свідчить про затримку 

повздовжнього росту кістки. Деструктивні зміни (порушення 

гістоархітектоніки, зміни щільності клітин тощо) прогресували зі 

збільшенням тривалості бокування. 

Встановлено, що через 3 тижні після видалення пластин (блокованих і 

неблокованих), які використовувалися для двобічного блокування дистальної 

НЗ стегнової кістки кролів тривалістю 5 тижнів, відбувається повне 

відновлення морфологічної структури епіфізарного хряща, у тому числі й 

зони первинної спонгіози. За результатами морфометричного дослідження 

встановлено, що висота НЗ була значуще більшою (p < 0,001) за показники в 

контрольній кінцівці: після видалення блокованих пластин в латеральній 

ділянці в 1,2 разу, у медіальній – в 1,9; неблокованих – в 1,3 та 1,4 разу 

відповідно. 

У випадку видалення пластин та припинення двобічного блокування 

дистальної НЗ  стегнової кістки кролів тривалістю 7 тижнів, структура 

епіфізарного хряща відновлюється частково та не стає повністю ідентичною 

контрольній кінцівці. При цьому ріст кістки в довжину за рахунок 

функціонування НЗ відбувається, про що свідчить характерна структура зони 

гіпертрофії та первинної спонгіози. Висота НЗ в дослідній кінцівці була 

більшою в порівнянні з контрольною: після видалення блокованих пластин в 

латеральній ділянці в 1,2 разу, у медіальній – в 1,07; неблокованих – в 1,14 та 

1,11 разу відповідно (p < 0,01). 
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РОЗДІЛ 4 

ЗАСТОСУВАННЯ МЕТОДУ ТИМЧАСОВОГО ДВОБІЧНОГО 

БЛОКУВАННЯ НАРОСТКОВОЇ ЗОНИ ДОВГИХ КІСТОК  

ДЛЯ ЛІКУВАННЯ ПОМІРНОЇ РІЗНИЦІ ДОВЖИНИ НИЖНІХ 

КІНЦІВОК У ДІТЕЙ 

 

4.1 Малоінвазивна хірургічна техніка для виконання тимчасового 

двобічного блокування наросткової зони пластинами з гвинтами 

 

Сучасним напрямом ортопедичних хірургічних втручань є 

застосування малотравматичних хірургічних технік. Уперше таку техніку 

використано для однобічного встановлення пластин з метою корекції 

кутових метаепіфізарних деформацій колінного суглоба [3]. У процесі 

виконання роботи ми удосконалили деякі аспекти малоінвазивної техніки 

встановлення пластин, яка виявилась менш травматичною, займала менше 

часу та мала кращій косметичний результат порівняно зі стандартною. Ця 

техніка була запатентована (патент № 133982 UA [11]) та застосовується в 

лікуванні помірної РДНК у дітей.  

Малоінвазивне хірургічне втручання виконують під внутрішньовенною 

або спінальною анестезією. Операційне поле оброблюють розчинами 

антисептиків. За допомогою рентгенологічного контролю визначають 

наросткову зону дистального відділу стегнової кістки, виконують маркування 

на шкірі. Із медіальної поверхні посередині сагітальної площини стегнової 

кісти вище та нижче маркування на 1 см роблять два розтини шкіри в 

поздовжньому напрямку довжиною 0,5 см. За допомогою затискача «тупо» 

розводять м’які тканини до глибини кістки. Екстраперіостально формують 

канал, який з’єднує між собою розтини шкіри. Пластина для блокування НЗ 

має спеціальний отвір посередині для фіксації за допомогою ін’єкційної 

голки. Перед встановленням пластину іноді премоделюють (згинають) 

залежно від анатомічних особливостей медіальної поверхні стегнової кістки. 
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Після екстаперіостального розташування пластини в сформованому каналі 

для коректного введення першого (епіфізарного) гвинта необхідно створити 

фіксацію у двох точках: голкою до НЗ та шилом через верхній отвір 

пластини. Після попереднього розсвердлювання каналу за допомогою 

свердла нижче НЗ під кутом у дистальному напрямку вводять нижній 

(епіфізарний) гвинт. Виконують рентгенологічний контроль. Після фіксації 

гвинта в отворі пластини шило видаляють і, після розсвердлювання каналу 

вище НЗ, під кутом у проксимальному напрямку вводять верхній 

(метафізарний) гвинт. Потім видаляють голку. Для фіксації пластини 

використовували самонарізні спонгіозні гвинти діаметром 4,5 мм. Довжину 

гвинтів визначали інтраопераційно, щоб не перевищувати половину 

фронтального розміру НЗ оперованого сегмента. Після рентгенологічного 

контролю гвинти за необхідністю підтягували. Перевіряли рухи в колінному 

суглобі. Рани зашивали, обробляли антисептиками та накладали асептичні 

пов’язки. Ідентичну процедуру проводили з латеральної поверхні стегнової 

кістки. Хірургічні втручання на проксимальному відділі великогомілкової 

кістки виконували з урахуванням анатомічних особливостей згідно з 

описаною технікою (рис. 4.1). 

Іммобілізацію оперованої кінцівки в післяопераційному періоді не 

застосовували. Дозоване осьове навантаження на кінцівку починали з 2-3-ї 

доби та поступово збільшували залежно від больового синдрому. Середній 

післяопераційний період перебування пацієнтів у стаціонарі в становив 2-3 

дні. 

У разі наявності тривалого больового синдрому, що супроводжувалось 

труднощами у реабілітації пацієнтів, призначали комплексну 

фізіотерапевтичну реабілітаційну програму [29]. 

Після виписки зі стаціонару в період амбулаторного спостереження 

додаткового лікування (іммобілізація, фізіотерапевтичні процедури, масаж, 

остеотропні препарати) за умов стандартного перебігу післяопераційного 

періоду не призначали.  
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Рис. 4.1. Ілюстрація хірургічної методики ТДБ НЗ пластинами з 

гвинтами: а) фотовідбитки інтраопераційного рентгенологічного контролю 

етапів виконання ТДБ НЗ; б) рентгенограми після ТДБ НЗ стегнової та 

великогомілкової кісток; в) зовнішній вигляд кінцівки та післяопераційних 

швів. 

 

Контрольний огляд пацієнтів проводили кожні 3-4 міс. для клінічного 

обстеження та за необхідності рентгенологічного контролю динаміки 

корекції РДНК. Рентгенологічне обстеження виконували 2-3 рази на рік до 

закінчення етапу лікування. Етап лікування методом ТДБ вважали 

закінченим після досягнення необхідної корекції РДНК, повного 

фізіологічного закриття наросткової зони блокованого сегмента, або після 

закінчення «безпечного» терміну блокування. Максимально припустимий 

термін одного етапу ТДБ (за наявності функціональної НЗ) становив 2 роки, 

оскільки вважається безпечним для відновлення функції НЗ [56]. 
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Припинення блокування проводили шляхом повного видалення пластин або 

лише метафізарних гвинтів із них з обох боків. 

 

4.2 Обґрунтування технології етапного лікування дітей з різницею 

довжини нижніх кінцівок 

 

Лікування РДНК – завжди складний і тривалий процес для лікаря, 

дитини та її батьків. Кінцева мета лікування полягає в досягненні однакової 

довжини нижніх кінцівок із нормальною механічною віссю, при цьому 

необхідно забезпечити збереження гармонійної пропорційності тіла (довжина 

нижніх кінцівок по відношенню до розміру тулуба) та достатнього (середній 

та вище) зросту на момент закінчення зростання пацієнта. Процес лікування 

має супроводжуватися комфортними психо-емоційними та соціальними 

умовами, а також мінімальними інтра- та післяопераційними ризиками й 

ускладненнями. 

Саме тому перед початком лікування важливо розробити та обговорити 

з батьками план на весь період лікування. Планування починається з 

ретельного оцінювання кінцевого зросту та РДНК на момент закінчення 

зростання дитини. Зазвичай, особливо за наявності уродженої РДНК, яка 

може наростати пропорційно з віком, лікування проходить у декілька етапів. 

Загальноприйняте, що за один етап виконують корекцію лише фактично 

наявної РДНК. У разі застосування методу дистракційного остеогенезу 

можливо виконання незначної гіперкорекції вкороченої кінцівки, якщо 

планується наступний етап. Через певний час, у разі повторного розвитку 

РДНК, слід починати наступний етап корекції.  

Тривалість етапу лікування залежить від ступеня РДНК, віку пацієнта 

на момент початку лікування та методу лікування. За умов використання 

методу дистракційного остеогенезу із застосуванням АЗФ етап лікування 

помірної РДНК (3–6 см) триває в середньому 8–10 місяців, залежно від 

формування регенерату необхідного розміру. У цей період дитина перебуває 
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на амбулаторному лікуванні під динамічним спостереженням лікаря з метою 

контролювання процесу дистракції та дозрівання регенерату, запобігання 

можливих ускладнень. Етап лікування вважають завершеним після 

досягнення необхідної корекції РДНК, демонтажу АЗФ та відновлення 

соціальної інтеграції дитини. Важливим аспектом є те, що за один етап 

лікування з використанням цього методу можливо досягти необхідної 

корекції РДНК. 

У випадку застосування методу ТДБ НЗ пластинами з гвинтами з 

метою корекції помірної РДНК етап лікування може тривати від 12 до 24 міс. 

У цей період дитина практично повністю інтегрована до звичного їй соціаль-

ного середовища, за виключенням часу стаціонарного лікування (7–14 днів). 

Контрольні огляди у лікаря відбуваються 3–4 рази на рік для оцінювання 

процесу корекції. Етап лікування вважають завершеним у разі досягнення 

необхідної корекція РДНК, фізіологічного закриття НЗ та припинення 

поздовжнього зростання, або закінчення безпечного терміну блокування, 

який складає 2 роки. Слід відзначити, що у разі ТДБ лише дистальної НЗ 

стегнової кістки за один етап лікування можна зменшити РДНК на 2–2,5 см, 

у разі ТДБ лише проксимальної НЗ великогомілкової кістки – на 1,5–2 см, у 

разі ТДБ обох зазначених НЗ – на 3–4 см [67]. Це необхідно враховувати під 

час планування хірургічного втручання. Якщо після закінчення етапу 

лікування необхідна корекція не досягнута та залишкова РДНК перевищує 

1,5 см, то пацієнту рекомендували наступний етап лікування через певний 

час. Чітко визначеного часу, необхідного для повного відновлення функції 

НЗ після припинення її ТДБ, на сьогодні не встановлено. Спираючись на 

результати виконаних експериментальних досліджень і клінічних спостере-

жень, ми рекомендуємо починати наступний етап лікування не раніше ніж 

через 6 міс. після завершення першого етапу лікування та видалення 

фіксаторів. Для зручності та зменшення травматизації під час проведення 

повторного ТДБ НЗ ми рекомендуємо видалення лише метафізарних гвинтів 

у пластинах після завершення першого етапу лікування. 
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Лікування значної РДНК (понад 6 см) дуже часто проходить у декілька 

етапів. Із метою підвищення ефективності лікування значних РДНК 

розроблена концепція комбінованого одночасного застосування методів 

дистакційного остеогенезу та ТДБ НЗ. Це дає можливість досягти більшої 

корекції РДНК та зменшити кількість етапів лікування. 

 

4.3 Диференційований алгоритм хірургічного лікування дітей із 

різницею довжини нижніх кінцівок 

 

Нами розроблено диференційований алгоритм хірургічного лікування 

РДНК у дітей, який передбачає вибір методу корекції (ТДБ НЗ, 

дистракційного остеогенезу чи їх комбінації) залежно від ступеня РДНК, 

майбутнього росту дитини та функціонального стану НЗ (рис. 4.2).  
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Рис. 4.2. Алгоритм вибору методу хірургічного лікування РДНК у дітей. 

 

Використання цього алгоритму дає можливість підвищити 
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ефективність лікування дітей з РДНК завдяки зменшенню травматичності 

хірургічного втручання, зниження психо-емоційного навантаження та 

зменшення кількості етапів лікування. 

Актуальним і невирішеним питанням у разі застосування методу ТДБ 

НЗ пластинами з гвинтами залишається розрахунок часу, необхідного для 

корекції РДНК, що насамперед залежить від етіології захворювання, віку 

пацієнта та його потенціалу росту.  

Базуючись на наявних графіках і таблицях прогнозування зростання, 

відомо, що до 14 років щорічний приріст стегнової кістки у хлопчиків 

дорівнює 1,8–2,1 см, а потім поступово зменшується та припиняється до 

18 років. У дівчат до 12 років щорічне збільшення довжини стегнової кістки 

становить 1,9–2,1 см і поступово припиняється до 16 років. 70 % приросту 

стегнової кістки в довжину забезпечується саме дистальною НЗ. Щорічне 

подовження великогомілкової кістки дорівнює 1,5–1,8 см до 14 років у 

хлопчиків та до 12 років у дівчат, а потів поступово припиняється до 16 та 14 

років відповідно. 60 % збільшення довжини великогомілкової кістки 

забезпечується проксимальною НЗ [67]. Тобто, у дітей старших за 12–14 

років період остаточного поздовжнього зростання обмежений віком, а це 

може впливати на ефективність методу ТДБ НЗ. 

 

4.4 Резюме 

 

У процесі виконання роботи розроблено та запроваджено 

малоінвазивну техніку встановлення пластин під час лікування помірної 

РДНК методом ТДБ НЗ у дітей, що дозволяє зменшити травматичність і 

тривалість хірургічного втручання, досягти кращого косметичного 

результату. 

Обґрунтування деяких аспектів етапності лікування дітей із різницею 

довжини нижніх кінцівок необхідно для розуміння процесу корекції загалом, 

що підкреслює важливість планування перед його початком.  
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Запропонований алгоритм дозволить підвищити ефективність та 

якість хірургічного лікування помірної РДНК у дітей.  
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РОЗДІЛ 5 

КЛІНІЧНІ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА РЕЗУЛЬТАТИ ЛІКУВАННЯ 

ПОМІРНОЇ РІЗНИЦІ ДОВЖИНИ НИЖНІХ КІНЦІВОК У ДІТЕЙ 

 

5.1 Результати хірургічного лікування помірної різниці довжини 

нижніх кінцівок у пацієнтів Групи 1 

 

Проведене хірургічне лікування методом ТДБ НЗ пластинами з 

гвинтами призвело до зменшення РДНК у всіх 33 (100 %) пацієнтів Групи 1. 

Період лікування тривав від 12 до 25 міс. За цей період досягнуто корекцію 

РДНК різного ступеня. У 20 пацієнтів (60,7 % від загальної кількості) 

досягнуто повно корекцію. 

Показники РДНК і кутових параметрів нижніх кінцівок пацієнтів 

Групи 1 до та після закінчення етапу лікування представлені у додатку Б. 

Аналіз результатів хірургічного лікування помірної РДНК методом 

ТДБ НЗ пластинами з гвинтами за критеріями Kemnitz відображений на 

діаграмі (рис. 5.1). 

 

Хороший
91%

Задовільний
6%

Незадовільний
3%

РЕЗУЛЬТАТИ ЛІКУВАННЯ ПАЦІЄНТІВ 
ГРУПИ 1 

 

Рис. 5.1. Результати хірургічного лікування пацієнтів Групи 1 за 

критеріями Kemnitz [99]. 

 

Незадовільний результат (залишкова РДНК 3 см після видалення 

фіксаторів і розблокування НЗ) в однієї дитини пояснюється необхідністю 
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дотримання безпечного терміну блокування з метою відновлення 

подальшого функціонування НЗ. Через деякий час заплановано виконання 

повторного ТДБ для досягнення остаточної корекції. 

Результати аналізу рентгенологічних кутових параметрів нижніх 

кінцівок до та після лікування показали відсутність статистично значущих 

змін параметрів mLDFA, MPTA, MAZ (p > 0,05 за крітерієм Вілксона), що 

свідчить про відсутність вторинних деформацій. Крім того, виявлено 

статистично значущі зміни параметру РДНК (p < 0,05 за крітерієм Вілксона) 

(табл. 5.1). 

Таблиця 5.1 

Зміна значень РДНК та кутових параметрів у пацієнтів Групи 1 до та 

після операції  

Досліджувані 

параметри 

Значення РНДК та кутових параметрів (Me 

(10; 90) p-value 

до лікування після лікування 

РДНК, см 2,5 (2; 3,5) 0,5 (0; 1,5) 0,0000005392 

mLDFA,˚ 88 (85; 90) 88 (86; 92) 0,0817427898 

MPTA,˚ 88 (85; 92) 88 (86; 90) 0,300242067 

МАZ 1 (1; 1) 1 (1; 1) 0,592980469 

 

Із метою аналізу особливостей застосування методу ТДБ НЗ 

пластинами з гвинтами у дітей різного віку, пацієнтів Групи 1 розподілено на 

вікові підгрупи: 

– від 4 до 8 років – 6 дітей; 

– від 9 до 12 років – 18; 

– понад 12 років – 9. 

Значення середньої зміни РДНК та середньої швидкості корекції РДНК 

залежно від віку пацієнтів наведені в табл. 5.2.  

За результатами проведеного аналізу встановлено, що у віковій 

підгрупі від 4 до 8 років середня зміна РДНК була найменшою, а середня 
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швидкість корекції РДНК – найбільшою, що може бути пов’язано з меншою 

тривалістю лікування, ніж в інших підгрупах. 

Таблиця 5.2 

Значення середньої зміни РДНК та середньої швидкості корекції РДНК 

Вік пацієнтів, 

роки 

Середня зміна значень 

РДНК, см 

Середня швидкість корекції 

РДНК, см/міс. 

від 4 до 8 2,08 0,3 

від 9 до 12 2,47 0,2 

понад 12 2,27 0,15 

 

У віковій підгрупі від 9 до 12 років виявлено найбільшу середню зміну 

РДНК, при цьому середня швидкість корекції РДНК була меншою ніж у 

підгрупі дітей віком 4–8 років. 

У віковій підгрупі пацієнтів понад 12 років визначено найменшу 

середню швидкість корекції РДНК. 

Підсумовуючі отримані дані, можна зробити припущення, що в дітей 

молодшої вікової підгрупи корекція РДНК відбувається швидше. 

 

Клінічний приклад 

Пацієнт П., 9 років, історія хвороби № 91418. Діагноз: уроджене 

вкорочення лівої нижньої кінцівки за рахунок стегна та гомілки на 3 см. 

Уроджена воронкоподібна деформація грудної клітини. На момент 

надходження до клініки пацієнт пред’являв скарги на вкорочення лівої 

нижньої кінцівки, нахил таза, необхідність застосування устілок, підвищену 

втомлюваність під час спортивних навантажень (бігу, стрибків) та 

довготривалої ходьби. Виконано стандартне рентгенологічне обстеження 

(рис. 5.2, а). Виявлено вкорочення лівої нижньої кінцівки на 3 см. Оцінено 

кутові параметри нижніх кінцівок: кут mLDFA – 86° (норма 85°-90°) з обох 

сторін; кут MPTA – 86° (норма 85°-90°) з обох сторін; зона проекції механічної 

осі +1 з обох сторін (норма +/-1). Прогнозування росту показало, що на момент 

його закінчення зріст пацієнта становитиме вище середнього. 
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Рис. 5.2. Зовнішній видгляд та рентгенограми пацієнта П., 9 років, 

історія хвороби № 91418: а) до лікування; б) після застосування методу ТДБ 

НЗ; в) контрольний огляд через 17 міс. після хірургічного лікування; г) після 

видалення метафізарних гвинтів із дистальної НЗ стегнової кістки та 

проксимальної НЗ великогомілкової кістки. 

 

Пацієнту П. рекомендовано хірургічне лікування методом ТДБ НЗ. 

19.01.2017 проведено тимчасове двобічне блокування дистальної НЗ стегнової 

кістки та проксимальної НЗ великогомілкової кістки правої нижньої кінцівки 

пластинами «Інмайстерс». 

На контрольному огляді через 17 міс. встановлено повну корекцію РДНК 

(рис. 5.2,  в). На контрольних рентгенограмах: кінцівки однакової довжини, кут 

mLDFA 88° з обох сторін, кут MPTA 86° з обох сторін, зона проекції механічної 

осі +1 з обох сторін (рис. 5.2, б). 05.06.2018 виконано хірургічне втручання: 
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видалення гвинтів із метафізів правої стегнової та великогомілкової кістки 

(рис. 5.2, в). 

У результаті лікування досягнуто корекцію РДНК та покращено 

зовнішній вигляд пацієнта (рис. 5.2, в). За період лікування ускладнень не 

відзначено. Зовнішнім виглядом пацієнт задоволений, скарг немає. 

Ускладнення різного типу та характеру виявлені у 6 пацієнтів Групи 1, 

що склало 18 % від загальної кількості пацієнтів (табл. 5.3). 

Таблиця 5.3  

Загальна характеристика ускладнень у пацієнтів Групи 1 

Тип 

ускладнення 

Характер 

ускладнення 

Кількість 

випадків 
Проведене лікування 

I 
Больовий синдром 

(понад 2 тижнів) 
2 Симптоматичне лікування 

II 

Гемартроз 1 
Пункція, динамічне 

спостереження 

Контрактура 

колінного суглоба 
1 

Реабілітація в амбулаторних 

умовах 

III 

Міграція пластини 1 
Перестановка пластини в 

умовах стаціонару 

Вальгусна 

деформація 

колінного суглоба 

1 
Видалення гвинта в умовах 

стаціонару 

 

Ускладнення, лікування яких обумовило виконання повторного 

хірургічного втручання (тип III), відмічені у 2 пацієнтів (6 % від загальної 

кількості). 

У пацієнта Ш., 10 років, історія хвороби № 81236, з 

постостеомієлітичною деформацією проксимального відділу лівої стегнової 

кістки відбулася міграція пластин через 12 міс. після встановлення. Пацієнту 

виконано хірургічне втручання та повторне встановлення пластин. Після 

закінчення лікування у пацієнта відзначено повну корекцію РДНК (рис. 5.3). 



130 

  

 

   
а б в 

    
г д 

Рис. 5.3. Ілюстрація ускладнення хірургічного лікування пацієнта Ш., 10 

років, історія хвороби № 81236: а) зовнішній вигляд, оглядова рентгенограма 

нижніх кінцівок та колінного суглоба пацієнта до та після ТДБ дистальної НЗ 

правої стегнової кістки; б) оглядова рентгенограма пацієнта через 12 міс., 

міграція пластин; в) рентгенограма колінного суглоба після повторного 

встановлення пластин; г) через 12 міс. після повторного ТДБ НЗ, досягнута 

корекція РДНК; д) рентгенограма колінного суглоба після видалення гвинтів. 

 

У пацієнта К., 6 років, Група 1, історія хвороби № 92212, із 

патологічними вогнищами ураження правої нижньої кінцівки та вкороченням 

лівої нижньої кінцівки на 2,5 см через 12 міс. після встановлення пластин 
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розвинулась вальгусна деформація правого колінного суглоба (зміна проекції 

механічної осі кінцівки із MAZ 1 у MAZ 2, кут MPTA 82°, кут mLDFA 88°). 

Пацієнту було проведено хірургічне втручання, яке полягало у видаленні 

гвинта з пластини та розблокування латеральної сторони НЗ 

великогомілкової кістки. Лікування за принципом керованого росту призвело 

до поступової корекції вальгусної деформації (рис. 5.4). 
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Рис. 5.4. Ускладнення хірургічного лікування пацієнта К., 6 років, 

історія хвороби № 92212: а) оглядова рентгенограма нижніх кінцівок до 

операції; б) рентгенограма правого колінного суглоба після ТДБ дистальної 

НЗ стегнової та проксимальної НЗ великогомілкової кістки пластинами з 

гвинтами; в) через 12 міс. після операції, вальгусна деформація правого 

колінного суглоба; г) рентгенограма правого колінного суглоба, видалено 

пластини з дистального метаепіфіза стегнової кістки та гвинта з пластини на 

латеральній поверхні великогомілкової кістки. 

 

Проаналізувавши результати лікування 33 пацієнтів Групи 1, яким 

лікування РДНК проводили за допомогою методу ТДБ НЗ пластинами з 
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гвинтами, можна зробити такі висновки: 

1. У 100 % пацієнтів виявлено статистично значуще 

зменшення РДНК. 

2. Рентгенометричні кутові показники нижніх кінцівок (mLDFA, 

MPTA, MAZ) статистично не змінились, що свідчить про відсутність 

розвитку вторинної деформації кінцівок в процесі лікування. 

3. Добрі та задовільні результати отримано у 97 % пацієнтів, у 60,7 % 

досягнуто повну корекцію. 

4. Ускладнення типу III після хірургічного лікування помірної РДНК 

у дітей методом ТДБ НЗ відмічені у 2 пацієнтів (6 %), що обумовило 

виконання повторного хірургічного втручання. 

 

5.2 Результати хірургічного лікування помірної різниці довжини 

нижніх кінцівок у пацієнтів Групи 2 

 

Проведене хірургічне лікування методом дистракційного остеогенезу із 

використанням АЗФ дозволило досягти корекції РДНК різного ступеня у 26 

(100 %) пацієнтів Групи 2. Повну корекцію досягнуто у 23 (88,5 %) пацієнтів. 

Період лікування становив від 4 до 14 міс.  

Показники РДНК та кутових параметрів нижніх кінцівок пацієнтів 

Групи 2 до та після закінчення етапу лікування представлені у додатку В.  

Хороший результат хірургічного лікування помірної РДНК методом 

дистракційного остеогенезу із використанням АЗФ, за критеріями Kemnitz 

[99], отриманий у всіх 26 (100 %) пацієнтів Групи 2. 

Результати аналізу рентгенологічних кутових параметрів нижніх 

кінцівок до та після лікування показали відсутність статистично значущих 

змін параметрів mLDFA, MPTA, MAZ (p > 0,05 за крітерієм Вілксона), що 

свідчить про відсутність вторинних деформацій, а також показали наявність 

статистично значущих змін параметру РДНК (p < 0,05 за крітерієм Вілксона) 

(табл. 5.4). 
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Таблиця 5.4 

Зміна значень РДНК та кутових параметрів у пацієнтів Групи 2 до та 

після операції 

Досліджувані 

параметри 

Значення РДНК та кутових параметрів  

Me (10; 90) p-value 

до лікування після лікування 

РДНК, см 3,5 (2; 5) 0,1 (0; 1) 0,0000083009 

mLDFA,˚ 88,5 (86; 91) 88 (87; 90) 0,366155763 

MPTA,˚ 88 (85; 90) 88 (86; 89) 0,465415856 

МАZ 1 (1; 1) 1 (1; 1) 0,592980469 

 

Клінічний приклад  

Пацієнтка С., 14 років, історія хвороби № 91471. Діагноз: Уроджена 

аномалія розвитку правої нижньої кінцівки. Вкорочення правого стегна на 5 см.  

На момент госпіалізації до клініки пацієнтка пред’являла скарги на 

вкорочення правої нижньої кінцівки, нахил таза, необхідність застосування 

взуття із компенсацією вкорочення, підвищену втомлюваність під час 

спортивних навантажень (бігу, стрибків) та довготривалої ходьби. Виконано 

стандартне рентгенологічне обстеження (рис. 5.5, а).  

Виявлено вкорочення правої нижньої кінцівки на 5 см. Виконана оцінка 

кутових параметрів нижніх кінцівок: кут mLDFA 86° з обох сторін; кут MPTA 

89° з обох сторін; зона проекції механічної осі +1 з обох сторін.  

Враховуючи вік пацієнтки та величину РДНК, рекомендовано 

хірургічне лікування методом дистракційного остеогенезу із застосуванням 

АЗФ. 26.01.2017 проведено монтаж монолатерального стержневого АЗФ 

(«Восток») на праве стегно, остеотомія нижньої третини правої стегнової 

кістки (рис. 5.5, б).  

На контрольному огляді через 7 міс. визначено повну корекцію РДНК, 

пацієнтка ходить із повним навантаженням на праву нижню кінцівку, 

стрижневий АЗФ стабільний. На контрольних рентгенограмах зареєстровано 
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консолідацію в зоні остеотомії правої стегнової кістки (рис. 5.5, в), кут mLDFA 

88° справа та 86° зліва, кут MPTA 89° з обох сторін, зона проекції механічної 

осі +1 з обох сторін.  

Після виконання клінічної проби 28.08.2017 виконаний демонтаж 

стрижневого АЗФ з правого стегна. У результаті лікування досягнуто 

корекцію РДНК та покращено зовнішній вигляд пацієнтки. За період 

лікування ускладнень не відзначено. Зовнішнім виглядом пацієнтка 

задоволена, скарг немає. 

 

 
  

а б в 

Рис. 5.5. Рентгенограми пацієнтки С., 14 років, історія хвороби 

№ 91471: а) до лікування; б) після хірургічного втручання; в) після корекції 

РДНК та консолідації кісткових фрагментів правої стегнової кістки. 

 

У Групі 2 за період лікування відмічено 10 ускладнень різного типу та 

характеру, що склало 38% від загальної кількості пацієнтів (табл. 5.5). 

Ускладнення, які потребували повторного хірургічного втручання (тип III) 

виявлено у 6 пацієнтів (23 % від загальної кількості пацієнтів). 

Після проведення аналізу результатів лікування пацієнтів Групи 2 за 

допомогою методу дистракційного остеогенезу із застосуванням АЗФ можна 

зробити такі висновки: 
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1. У всіх 26 пацієнтів (100 %) Групи 2 отримано хороший результат, у 

88,5 % досягнута повна корекція РДНК. 

2. Рентгенометричні кутові показники нижніх кінцівок (mLDFA, 

MPTA, MAZ) у пацієнтів Групи 2 статистично не змінились, що свідчить про 

відсутність розвитку вторинної деформації кінцівок в процесі лікування. 

3. Ускладнення після хірургічного лікування помірної РДНК у дітей 

методом дистракційного остеогенезу із застосуванням АЗФ відмічені у 6 

пацієнтів (23 %), що обумовило виконання повторного хірургічного 

втручання (тобто, ускладнення належали до типу III). 

Таблиця 5.5  

Загальна характеристика ускладнень у пацієнтів Групи 2 

Тип 

ускладнення 
Характер ускладнення 

Кількість 

випадків 
Проведене лікування 

I 
Больовий синдром  

(понад 2 тижні)  
2 Симптоматичне лікування 

II 

Повільне зрощення 

регенерату 
1 Динамічне спостереження 

Контрактура 

колінного суглоба 
1 

Реабілітація в 

амбулаторних умовах 

III 

Контрактура 

колінного суглоба 
1 

Тенотомія в умовах 

стаціонару 

Варусна деформація 

колінного суглоба 
1 

Перемонтаж АЗФ в 

умовах стаціонару 

Перелом регенерата  1 
Встановлення ТЕНів в 

умовах стаціонару 

Передчасне зрощення 

малогомілкової кістки  
2 

Резекція малогомілкової 

кістки в умовах 

стаціонару 

Формування 

остеофітів  
1 

Резекція остеофітів в 

умовах стаціонару 
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5.3 Порівняльний аналіз результатів лікування пацієнтів обох груп 

Під час проведення порівняльного аналізу визначено, що досліджувані 

показники в обох групах пацієнтів істотно відрізнялися (р < 0,05) (табл. 5.6). 

Таблиця 5.6  

Досліджувані показники пацієнтів обох груп 

Показник 
Група 1 Група 2 Обидві групи 

Me (10; 90) Me (10; 90) Me (10; 90) 

Стаціонарне лікування 11 (7, 17) 30 (25; 38) 17 (8; 34) 

p-value 0,0000000011178829 

Тривалість знеболення 3 (3, 4) 7,5 (4; 11) 4 (3; 10) 

p-value 0,0000000210582188 

Час операції 45 (40, 80) 107,5 (60; 200) 60 (140; 180) 

p-value 0,00000000122962008 

 

Порівняльний аналіз показника тривалості перебування у стаціонарі 

показав, що кількість ліжко-днів для пацієнтів Групи 1 була меншою на 60 % 

порівняно з Групою 2 (табл. 5.6, рис. 5.6). 

Під час проведення порівняльного аналізу показника тривалості 

післяопераційного знеболювання встановлено, що потреба у знеболювальних 

препаратах (наркотичних і НПЗП) у післяопераційному періоді, у пацієнтів 

Групи 1 була меншою на 50 % порівняно з пацієнтами Групи 2 (табл. 5.6, 

рис. 5.7).  

 

 

Рис. 5.6. Тривалість стаціонарного лікування пацієнтів Групи 1, Групи 2 

та обох груп. 
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Рис. 5.7. Тривалість післяопераційного знеболювання для пацієнтів 

Групи 1, Групи 2 та обох груп. 

 

У результаті проведення порівняльного аналізу часу хірургічного 

втручання виявлено зменшення досліджуваного показника на 58 % за умов 

виконання ТДБ НЗ у пацієнтів Групі 1 порівняно зі застосуванням АЗФ у 

пацієнтів Групи 2 (табл. 5.6, рис. 5.8). 

 

 

Рис. 5.8. Час хірургічного втручання для пацієнтів Групи 1, Групи 2 та 

обох груп. 

 

5.4 Резюме 

 

На підставі аналізу отриманих результатів хірургічного лікування 

пацієнтів із помірною РДНК Групи 1 та Групи 2, можна зробити висновок, 

що застосування обох хірургічних методів призводить до корекції РДНК у 

дітей. У пацієнтів Групи 1 досягнута корекція РДНК різного ступеня, що 

сприяло одержанню хороших і задовільних результатів лікування у 97 %. У 

всіх пацієнтів Групи 2 (100 %) отримано хороший результат лікування. За 

період лікування у пацієнтів Групи 1 та Групи 2 розвитку статистично 

значимих вторинних деформацій нижніх кінцівок не виявлено. Застосування 
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методу ТДБ НЗ дозволило зменшити тривалість стаціонарного лікування 

пацієнтів Групи 1 на 60 % порівняно з Групою 2. За умов застосування 

методу ТДБ НЗ у пацієнтів Групи 1 тривалість післяопераційного 

знеболювання зменшилась на 50 % порівняно з показниками Групи 2. 

Застосування методу ТДБ НЗ у пацієнтів Групи 1 характеризувалося 

зменшенням на 58 % часу хірургічного втручання порівняно з показниками 

Групи 2. Метод ТДБ НЗ призвів до меншої кількості ускладнень.  

Результати порівняльного аналізу свідчать про ефективність 

застосування обох методів у лікуванні дітей із помірною РДНК, проте метод 

ТДБ НЗ є малоінвазивним і менш травматичним. 

 

За матеріалами розділу опубліковано: 

[22] Хмизов, С. О., Рокутов, В. С., & Єршов, Д. В. (2017). Тимчасове 

двобічне блокування наросткової зони довгих кісток для лікування різниці 

довжини нижніх кінцівок у дітей. Збірник наукових праць конференції 

молодих вчених «Актуальні проблеми сучасної ортопедії та травматології». 

Чернігів. 

[23] Хмизов, С. О., Рокутов, В. С., &Єршов, Д. В. (2019). Лікування 

помірної різниці довжини нижніх кінцівок у дітей методом тимчасового 

двобічного блокування наросткової зони пластинами із гвинтами: перший 

досвід. Ортопедия, травматология и протезирование, 2(615), 43-50. 

doi:10.15674/0030-59872019243-50 
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РОЗДІЛ 6 

АНАЛІЗ ТА ОБГОВОРЕННЯ ОТРИМАНИХ РЕЗУЛЬТАТІВ 

 

Питання лікування помірної РДНК у дітей є актуальним у зв’язку з 

широкою розповсюдженістю даної проблеми [60, 123, 135]. Загальновідомо, 

що РДНК понад 2 см може призводити до різноманітних структурно-

функціональних змін в організмі та потребує хірургічного лікування [130]. 

Метою хірургічного лікування є досягнення однакової довжини нижніх 

кінцівок із нормальною механічною віссю та збереження гармонійної 

пропорційності тіла. Лікування РДНК зазвичай є тривалим процесом, який 

може складатися з декількох етапів. Кінцева оцінка результатів лікувального 

процесу можлива на момент закінчення зростання пацієнта. 

Існують декілька методів хірургічного лікування помірної РДНК у 

дітей. В Україні, як і в інших країнах пострадянського простору, широко 

застосовують метод дистракційного остеогенезу із використанням АЗФ, 

запропонований Ілізаровим. Натепер використовують різноманітні 

конструкції АЗФ, але принцип методу залишився незмінним. В Інституті 

патології хребта та суглобів ім. проф. М. І. Ситенка успішно застосовують 

монолатеральні стрижневі апарати, розроблені проф. Хмизовим С.О. [24]. 

Висока ефективність методу та значний відсоток хороших результатів робить 

його стандартом лікування зазначеної патології на сьогодні. Проте метод є 

травматичним і супроводжується значною кількістю ускладнень, що за 

даними різних авторів становить від 10 до 45 % [8, 25, 95, 125]. 

У країнах північної Америки та західної Європи широкої популярності 

набули методи лікування помірної РДНК, засновані на концепції «керованого 

росту», що принципово відрізнялись від методу дистракційного остеогенезу 

[6, 13]. Механізм дії запропонованих методів полягає у впливі на наросткову 

зону довшої кінцівки з метою сповільнення її росту, що призводить до 

поступової корекції РДНК за рахунок росту коротшої кінцівки. Починаючи з 

1933 року, коли вперше було застосовано незворотне блокування наросткової 
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зони (епіфізеодез), філософія «керованого росту» поступово змінювалась. За 

результатами наукових досліджень, були запропоновані різні методики 

блокування наросткової зони, як незворотного (постійного) так і зворотного 

(тимчасового). Ідея застосування тимчасового блокування наросткової зони 

полягала у пригніченні поздовжнього зростання зі збереженням її 

функціональної інтактності з наступним відновленням її функції після 

припинення блокування, що приваблювало як лікарів, так і батьків пацієнтів. 

У 2007 році P. Stevens вперше опублікував результати застосування 

пластин з гвинтами для тимчасового блокування наросткової зони [119]. За 

даними багатьох авторів застосування методу тимчасового двобічного 

блокування наросткової зони пластинами з гвинтами супроводжувалось 

значним відсотком хороших результатів [57, 86, 100, 116]. Метод виявився 

ефективним, а малотравматичність і низький відсоток ускладнень зробили 

його перспективною альтернативою при лікуванні помірної РДНК у дітей.  

Із метою підвищення ефективності блокування наросткової зони було 

запропоновано різні типи пластин (неблоковані, блоковані та ін.), проте 

порівняння результатів їх застосування, а також біомеханічні характеристики 

потребують подальшого вивчення. Також нез’ясованим питанням 

залишається відновлення функціонування наросткової зони після 

припинення її тимчасового блокування. 

Дисертаційне дослідження спрямоване на здобуття нових теоретичних 

знань шляхом проведення експериментальних досліджень з вивчення 

функціонування НЗ в умовах її ТДБ пластинами різних типів і після 

припинення блокування. Клінічний аспект роботи спрямований на 

покращення результатів лікування помірної РДНК у дітей шляхом 

використання методу ТДБ НЗ пластинами з гвинтами. 

Першим етапом дисертаційної роботи було експериментальне 

дослідження розвитку дистального метаепіфіза стегнової кістки кролів та 

оцінювання морфологічних змін дистальної НЗ стегнової кістки в умовах її 

ТДБ пластинами різних типів. У процесі дослідження за допомогою 
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рентгенологічного методу встановлено, що ТДБ дистальної НЗ стегнової 

кістки кроліві з використанням як неблокованих так і блокованих пластин з 

гвинтами призводить до пригнічення поздовжнього її зростання, при цьому 

формування вторинних фронтальних кутових деформацій дистального 

метаепіфіза стегнової кістки під час блокування не виявлено. Незначне 

зростання дистальної наросткової зони, особливо в середній зоні, свідчить 

про наявність залишкового росту в умовах тимчасового двобічного 

блокування неблокованими пластинами. Встановлено, що блокування із 

застосуванням блокованих пластин жорсткіше завдяки відсутності 

залишкового росту та, відповідно, потребує менше часу для корекції різниці 

довжини нижніх кінцівок.  

Результати проведеного морфологічного дослідження свідчать про 

наявність зон збереженого хряща, проліферації та гіпертрофії, хоча й зі 

структурними порушеннями, протягом 7 тижнів двобічного блокування 

дистального епіфізарного хряща стегнової кістки кролів неблокованими 

пластинами. У разі застосування блокованих пластин висота епіфізарного 

хряща поступово знижалась протягом 7 тижнів блокування, а виявлені на 

території НЗ деструктивні зміни були порівнянними з випадком 

використання неблокованих пластин. Таким чином, результати проведеного 

дослідження дають змогу припустити зворотність функції НЗ після 

припинення блокування тривалістю до 7 тижнів із застосуванням як 

неблокованих, так і блокованих пластин. 

Наступним етапом експериментальної частини роботи було 

дослідження поздовжнього зростання дистальної НЗ стегнової кістки кролів 

та оцінювання її морфологічних змін після припинення ТДБ різної 

тривалості. За допомогою рентгенологічного методу підтверджено 

зворотність функціонування НЗ після припинення її ТДБ різної тривалості (5 

та 7 тижнів) із застосуванням неблокованих і блокованих пластин, про що 

свідчило збільшення відстані «спиця - щілина колінного суглоба» протягом 3 

тижнів. У процесі дослідження характеру відновлення поздовжнього 
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зростання кісти оцінювали зміну відстані «спиця – щілина колінного 

суглоба» на дослідній (оперованій) та контралатеральній кінцівках. У 

результаті порівняння середніх показників зазначеного параметру протягом 

3 тижнів не встановлено статистично значущих змін, що свідчить про 

відновлення темпу поздовжнього зростання на дослідній кінцівці після 

припинення блокування.  

У результаті морфологічного аналізу доведено, що через 3 тижні після 

видалення пластин (блокованих і неблокованих), які використано для ТДБ 

дистальної НЗ стегнової кістки кролів тривалістю 5 тижнів, відбувається 

повне відновлення структурних особливостей епіфізарного хряща, у тому 

числі й зони первинної спонгіози. При цьому в дослідній кінцівці 

спостерігається відновлення функціонування НЗ, що підтверджено 

морфометричними дослідженнями — висота НЗ була значуще більшою за 

показники в контрольній кінцівці: після видалення блокованих пластин в 

латеральній ділянці в 1,2 рази, у медіальній – в 1,9; неблокованих – в 1,3 та 

1,4 рази відповідно. 

У випадку видалення пластин і припинення двобічного блокування 

дистальної НЗ стегнової кістки кролів тривалістю 7 тижнів, структура 

епіфізарного хряща відновлюється частково та не стає повністю ідентичною 

контрольній кінцівці. При цьому ріст кістки в довжину за рахунок 

функціонування НЗ відбувався, про що свідчить характерна структура зони 

гіпертрофії та первинної спонгіози. Висота НЗ в дослідній кінцівці була 

більшою порівняно з контрольною: після видалення блокованих пластин у 

латеральній ділянці в 1,2 рази, у медіальній – в 1,07; неблокованих – в 1,14 та 

1,11 рази відповідно. 

Після аналізу результатів експериментальних досліджень, що показали 

ефективність та безпечність методу ТДБ НЗ, проведено клінічну апробацію 

зазначеного методу у дітей з метою лікування помірної РДНК від 2 до 6 см. 

У відділенні дитячої ортопедії ІПХС ім. проф. М.І. Ситенка проведено 

хірургічне лікування 33 пацієнтів методом ТДБ НЗ пластинами з гвинтами. 
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Середній вік пацієнтів дорівнював 10,96 років (від 4 до 15). У всіх пацієнтів 

була застосована стандартна (відкрита) техніка встановлення пластин, але в 

процесі роботи запропоновано та апробовано на декількох пацієнтах, які не 

ввійшли до групи дослідження, малоінвазивну техніку. За результатами 

лікування встановлено, що у всіх 33 прооперованих пацієнтів (100 %) 

відбулася статистично значущі корекція РДНК. За період лікування 

рентгенометричні кутові показники нижніх кінцівок (mLDFA, MPTA, MAZ) 

статистично не змінились, що свідчить про відсутність розвитку вторинної 

деформації кінцівок, за винятком 1 пацієнта. За критеріями Kemnitz хороші 

та задовільні результати отримані у 97 % пацієнтів, а у 60,7 % досягнута 

повна корекція. Ускладнення після хірургічного лікування помірної РДНК у 

дітей методом ТДБ НЗ, що призвели до повторного хірургічного втручання 

відмічені у 2 пацієнтів (6 %).  

Клінічна апробація методу ТДБ НЗ при лікуванні помірної РДНК у 

дітей довела його ефективність та безпечність, а запропонована 

малоінвазивна техніка встановлення пластин дала змогу зменшити час і 

травматичність операції, а також покращити косметичний результат. 

Із метою порівняння методу ТДБ НЗ зі стандартним методом 

(дистракційного остеогенезу із застосуванням АЗФ) з архівного матеріалу 

ІПХС ім. проф. М.І. Ситенка було проаналізовано 26 історій хвороби 

пацієнтів із помірною РДНК. Після проведення аналізу результатів лікування 

пацієнтів методом дистракційного остеогенезу із застосуванням АЗФ було 

встановлено, що у всіх 26 пацієнтів (100 %) отримано хороший результат, а у 

88,5 % досягнута повна корекція РДНК. Як і у випадку застосування методу 

ТДБ НЗ, рентгенометричні кутові показники нижніх кінцівок (mLDFA, 

MPTA, MAZ) статистично не змінились, що свідчить про відсутність 

розвитку вторинної деформації кінцівок в процесі лікування. Ускладнення 

після хірургічного лікування помірної РДНК у дітей методом дистракційного 
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остеогенезу із застосуванням АЗФ, які потребували повторного хірургічного 

втручання відмічені у 6 пацієнтів (2 3%). 

Із метою підвищення ефективності хірургічного лікування дітей із 

РДНК у процесі дослідження запропоновано діагностичний алгоритм вибору 

методу корекції (ТДБ НЗ, дистракційного остеогенезу чи їхньої комбінації) 

залежно від ступеня РДНК, майбутнього росту дитини та функціонального 

стану НЗ. 

Для покращення результатів лікування помірної РДНК у дітей завдяки 

обґрунтуванню вибору методу хірургічного лікування зазначеної патології 

доцільно провести порівняльний аналіз наступних параметрів: результат 

лікування РДНК, тривалість стаціонарного лікування, тривалість 

післяопераційного знеболення та час хірургічного втручання. Застосування 

обох хірургічних методів призводить до корекції РДНК у дітей. У разі 

використання методу ТДБ НЗ хороші результати були отримані у 91 %, 

задовільні – у 6 % пацієнтів. За умов застосування методу дистракційного 

остеогенезу із використанням АЗФ у 100 % пацієнтів отримано хороший 

результат лікування. Застосування методу ТДБ НЗ дозволило зменшити 

тривалість стаціонарного лікування пацієнтів на 60 %, тривалість 

післяопераційного знеболювання на 50 %, часу хірургічного втручання – на 

58 % порівняно з аналогічними показниками в разі використання методу 

дистракційного остеогенезу. Також слід зауважити, що хірургічне лікування 

методом ТДБ НЗ супроводжується меншою кількістю ускладнень.  

Результати порівняльного аналізу свідчать про ефективність 

застосування обох методів при лікуванні дітей із помірною РДНК, однак 

метод ТДБ НЗ є малоінвазивним та менш травматичним, а також потребує 

меншої тривалості стаціонарного лікування. 
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ВИСНОВКИ 

 

1. Помірна РДНК (в межах від 2 до 6 см) є поширеною патологією в 

дітей, за якої доцільно застосовувати малоінвазивний метод тимчасового 

двобічного блокування наросткової зони. Але існує недостатньо теоретичних 

знань щодо особливостей функціонування наросткової зони в умовах 

блокування та після його припинення, а також клінічних даних щодо 

ефективності та безпечності застосування. 

2. На підставі результатів рентгенометричного дослідження на кролях 

встановлено, що двобічне блокування наросткової зони стегнової кістки з 

використанням неблокованих і блокованих пластин із гвинтами призводить 

до пригнічення поздовжнього її зростання, при цьому формування вторинних 

фронтальних кутових деформацій дистального метаепіфіза стегнової кістки 

під час блокування не відбувається. Використання блокованих пластин 

призводить до скорішого пригнічення зростання завдяки відсутності 

залишкового росту. 

3. За результатами рентгенологічного дослідження в експерименті на 

кролях підтверджено відновлення поздовжнього зростання кінцівки після 

припинення тимчасового двобічного блокування наросткової зони різної 

тривалості (5 та 7 тижнів) із застосуванням неблокованих і блокованих 

пластин. Темпи поздовжнього зростання дослідної кінцівки відповідали 

показникам контрольної кінцівки.  

4. Результати проведеного морфологічного дослідження дистального 

епіфізарного хряща стегнової кістки кролів після двобічного блокування 

наросткової зони пластинами обох типів (неблокованими та блокованими) 

протягом 7 тижнів показали збереження зон проліферації та гіпертрофії, хоча 

й зі структурними порушеннями, що свідчить про збереження функції 

наросткової зони в умовах тривалого блокування. Результати 

морфологічного дослідження дистального епіфізарного хряща стегнової 

кістки кролів, проведеного через 3 тижні після припинення двобічного 
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блокування наросткової зони пластинами обох типів (неблокованими та 

блокованими) показали повне відновлення морфологічної структури 

епіфізарного хряща, у тому числі й зони первинної спонгіози, у разі 

блокування тривалістю 5 тижнів і часткове відновлення морфологічної 

структури епіфізарного хряща зі збереженням зони гіпертрофії та первинної 

спонгіози за умов тривалості блокування 7 тижнів. 

5. На підставі експериментальних досліджень обґрунтовано 

застосування методу тимчасового двобічного блокування наросткової зони 

довгих кісток для корекції помірної різниці довжини нижніх кінцівок у дітей 

та вдосконалено хірургічну техніку встановлення пластин для блокування 

наросткової зони (патент № 133982). 

6. Розроблено диференційований алгоритм хірургічного лікування 

дітей із різницею довжини нижніх кінцівок зі застосуванням методу 

тимчасового двобічного блокування наросткової зони пластинами з 

гвинтами, що сприятиме підвищенню ефективності лікування. 

7. Аналіз результатів лікування помірної РДНК у дітей методом 

тимчасового двобічного блокування наросткової зони виявив хороші та 

задовільні результати у 97 % пацієнтів, при цьому встановлено зменшення 

тривалості стаціонарного лікування на 60 %, тривалості післяопераційного 

знеболювання на 50 %, часу хірургічного втручання на 58% порівняно з 

аналогічними показниками в разі застосування методу дистракційного 

остеогенезу. За умов застосування методу тимчасового двобічного 

блокування наросткової зони визначено меншу кількість ускладнень, які 

призвели до повторного хірургічного втручання (6 %) порівняно з 

використанням методу дистракційного остеогенезу (23 %).  
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ДОДАТОК А 

Таблиця А1 

Список пацієнтів Групи 1 

№ ПІБ Вік Стать 
№ історії 

хвороби 

1 2 3 4 5 

1 Г. 11 ж 89830 

2 C. 12 ч 90129 

3 Д. 14 ж 73839 

4 Я. 13 ч 91655 

5 М. 8 ж 92213 

6 Р. 9 ж 91942 

7 Б. 15 ч 92287 

8 П. 10 ч 91418 

9 Т. 8 ж 85288 

10 Б. 12 ж 69074 

11 К. 10 ч 73758 

12 М. 10 ж 80569 

13 В. 11 ж 71083 

14 К. 11 ж 91095 

15 Т. 14 ч 79587 

16 Х. 11 ж 71330 

17 С. 9 ж 76249 

18 М. 8 ж 79860 

19 Г. 14 ч 91278 

20 Ш.. 11 ж 73673 

21 Г. 12 ч 70868 

22 Г. 8 ж 90355 

23 К. 15 ч 86852 

 



164 

Продовження таблиці А1 

1 2 3 4 5 

24 Б. 12 ж 88498 

25 Р. 15 ж 91788 

26 І. 13 ч 90436 

27 К. 4 ж 90661 

28 Г. 14 ч 87032 

29 Г. 11 ч 91810 

30 Г. 9 ч 88999 

31 Ш. 10 ч 81236 

32 Ш. 12 ж 92585 

33 К. 6 ч 92212 

 

Таблиця А2 

Список пацієнтів Групи 2 

№ ПІБ Вік Стать 
№ історії 

хвороби 

1 2 3 4 5 

1 Х. 4 ж 86110 

2 Ш. 11 ж 67623 

3 О. 4 ч 83578 

4 Б. 11 ж 81197 

5 М. 8 ч 79798 

6 Ч. 6 ч 75546 

7 Н. 4 ж 81259 

8 Ш. 8 ч 64256 

9 Щ. 10 ч 88169 

10 А. 5 ж 84968 

11 Д. 12 ч 74336 

12 Я. 9 ж 78831 



165 

 



166 

ДОДАТОК Б 

Таблиці Б1 

Показники РДНК та кутових параметрів оперованої кінцівки у пацієнтів 

Групи 1 до та після закінчення етапу лікування 

№ 

С
та

ть
 

Етіологія 

РДНК 

Значення 

РДНК, см 

Величина кута, град. Зона проекції 

механічної 

осі 
mLDFA MPTA 

до після до після до після до після 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

1 ж Уроджена 3,5 0 87 88 85 86 -1 -1 

2 ч Уроджена 3 0 88 88 88 87 -1 -1 

3 ж Уроджена 2,5 0 89 92 92 90 -1 -1 

4 ч Уроджена 2 0 89 88 90 89 1 1 

5 ж Уроджена 5 3 87 91 85 87 -1 -1 

6 ж Уроджена 4 2 87 89 92 89 1 1 

7 ч Уроджена 2 0 88 85 87 88 1 1 

8 ч Уроджена 2 0 86 88 86 86 1 -1 

9 ж Уроджена 2 0 85 87 92 92 2 1 

10 ж Уроджена 3 0,5 87 86 90 91 1 1 

11 ч Уроджена 2,5 0 94 94 94 96 -1 1 

12 ж Уроджена 2,5 0 84 86 86 87 1 1 

13 ж Диспластична 2 0 89 91 88 90 -1 -1 

14 ж Диспластична 3 0 85 87 90 89 1 1 

15 ч Диспластична 3,5 0,5 90 90 86 87 -1 -1 

16 ж Диспластична 2 0 88 86 88 87 1 1 

17 ж Диспластична 3,5 0,5 87 89 87 89 -1 1 

18 ж Диспластична 3 0 85 86 86 85 1 1 

19 ч Диспластична 3 1 87 87 86 86 -1 -1 

20 ж Диспластична 2,5 0 87 88 86 87 1 1 

21 ч Диспластична 2 0 87 88 88 87 1 1 

22 ж Диспластична 3,5 1 92 90 84 87 -2 -1 
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Продовження табл. Б1 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

23 ч 
Остехондро-

патія 
3 1,5 86 89 84 86 -1 -1 

24 ж Набута 3 1 88 87 90 90 1 1 

25 ж 
Нейро 

ортопедична 
2,5 0 88 87 91 90 1 1 

26 ч 
Нейро 

ортопедична 
2 0 87 92 88 88 -1 -1 

27 ж 
Нейро 

ортопедична 
2 0,5 93 92 89 90 -1 -1 

28 ч 
Нейро 

ортопедична 
2,5 0 88 87 88 88 1 1 

29 ч 
Нейро 

ортопедична 
2 0 90 89 89 89 -1 -1 

30 ч Набута 4 1 89 88 86 87 -1 -1 

31 ч Набута 3 0 89 92 88 89 -1 -1 

32 ж Набута 3 1 90 91 88 88 -1 -1 

33 ч Набута 2,5 1 89 87 89 87 1 2 
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ДОДАТОК В 

Таблиця В1 

Показники РДНК та кутових параметрів оперованої кінцівки у пацієнтів 

Групи 2 до та після закінчення етапу лікування 

№ 

С
та

ть
 

Етіологія РДНК 

Значення 

РДНК, см 

Величина кута, град. Зона 

проекції 

механічної 

осі 

mLDFA MPTA 

до після до після до після до після 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

1 ж Уроджена 4 1 87 88 88 87 1 1 

2 ж Диспластична 5 0,5 89 88 90 90 1 1 

3 ч Уроджена 3 0 86 87 88 89 1 1 

4 ж Уроджена 3 0 87 87 86 87 1 1 

5 ч Уроджена 5 1 91 89 84 85 -2 -1 

6 ч Уроджена 4 0 87 88 85 86 1 1 

7 ж Уроджена 3,5 0 88 89 86 89 1 1 

8 ч Уроджена 5 0 88 87 90 89 1 1 

9 ч Уроджена 3,5 0 83 83 84 86 1 1 

10 ж Уроджена 3 0 86 87 90 88 2 1 

11 ч Уроджена 3 0 87 87 88 87 1 1 

12 ж Уроджена 3 0 88 87 90 88 -1 -1 

13 ж Диспластична 2 0 88 87 89 89 -1 -1 

14 ч Диспластична 3,5 0 89 88 86 87 1 1 

15 ж Диспластична 3 0 87 88 88 89 -1 1 

16 ч Остеохондропатія 4 0 90 90 88 89 -1 -1 

17 ч Остеохондропатія 3 0 90 89 86 88 1 1 

18 ч Диспластична 4 0 89 89 85 86 -1 -1 

19 ж Набута 4 0 90 87 90 89 -1 -1 

20 ж Набута 5 0 86 88 89 88 1 1 
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Продовження табл. В1 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

21 ч Набута 2,5 0 90 89 88 89 1 1 

22 ч Набута 2 0 91 90 87 88 1 1 

23 ж Набута 4 0 93 91 89 88 -1 -1 

24 ч Набута 5 0 89 88 90 90 -1 -1 

25 ч Набута 5 0 91 94 87 85 -1 -2 

26 ч Ідиопатична 2 0 89 88 86 87 -1 -1 
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ДОДАТОК Д 

СПИСОК РОБІТ, ОПУБЛІКОВАНИХ ЗА ТЕМОЮ ДИСЕРТАЦІЇ 

 

Статті: 

1. Хмизов, С. О., Рокутов, В. С., & Єршов, Д. В. (2017). Сучасний 

погляд на проблему різниці довжини нижніх кінцівок у дітей та лікування із 

застосуванням методів керованого росту (літературний огляд). Травма, 18(4), 

7-15. doi:10.22141/1608-1706.4.18.2017.109339. 

Автором особисто відібрані та проаналізовані джерела літератури щодо 

діагностики та сучасних методів лікування різниці довжини нижніх кінцівок 

у дітей. 

2. Хмизов, С. О., Рокутов, В. С., & Єршов, Д. В. (2017). Розвиток 

дистального метаепіфіза стегнової кістки в умовах тимчасового двобічного 

блокування наросткової зони (експериментальне дослідження). Ортопедия, 

травматология и протезирование, (3), 48-53. doi:10.15674/0030-

59872017348-53. 

Автором розроблено дизайн експериментального дослідження, 

проведено хірургічні втручання на тваринах, виконані рентгенологічні 

обстеження та розрахунки досліджуваних параметрів, проаналізовані та 

узагальнені отримані результати. 

3. Хмизов, С. О., Рокутов, В. С., Єршов, Д. В., Ашукіна, Н. О., 

Данищук, З. М., & Мальцева, В. Є. (2018). Морфологічні зміни епіфізарного 

хряща дистального відділу стегнової кістки кролів в умовах його двобічного 

блокування пластинами з гвинтами. Ортопедия, травматология и 

протезирование,3(612), 26-33. doi:10.15674/0030-59872018366-73. 

Особисто автор запропонував ідею дослідження, виконав хірургічні 

втручання із встановлення пластин у тварин, проаналізував результати. 

4. Хмизов, С. О., Рокутов, В. С., Єршов, Д. В., & Македонський, І. О. 

(2019). Рентгенологічна оцінка функціонування наросткової зони після 

припинення її тимчасового двобічного блокування пластинами різних типів: 
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експериментальне дослідження. Травма, 20(1), 67-72. doi:10.22141/1608-

1706.1.20.2019.158672. 

Автором розроблений протокол експериментального дослідження, 

виконано хірургічні втручання на кролях, рентгенологічні дослідження та 

розрахунки досліджуваних параметрів, проаналізовані отримані результати. 

5. Хмизов, С. О., Рокутов, В. С., &Єршов, Д. В. (2019). Лікування 

помірної різниці довжини нижніх кінцівок у дітей методом тимчасового 

двобічного блокування наросткової зони пластинами із гвинтами: перший 

досвід. Ортопедия, травматология и протезирование, 2(615), 43-50. 

doi:10.15674/0030-59872019243-50. 

Автор брав участь в обстеженні та хірургічному лікуванні хворих із 

помірною різницею довжини нижніх кінцівок, їхньому подальшому 

динамічному спостереженні, проаналізував отримані результати лікування, 

сформулював висновки. 

Патенти: 

6. Корж, М. О., Хмизов, С. О., Нікольченко, О. А., Єршов, Д. В., & 

Рокутов, В. С. (2015). Фіксатор для блокування наросткової зони довгих 

кісток кінцівок. Патент № 98236. Україна. 

Особистий внесок автора полягає у розробленні моделі фіксатора для 

блокування наросткової зони, проведенні інформаційно-патентного пошуку. 

7. Рокутов, В. С., Хмизов, С. О., Рокутов, С. В., Єршов, Д. В., & 

Хорольський, П. Г. (2019). Спосіб малоінвазивного встановлення пластин для 

тимчасового блокування наросткової зони довгих кісток. Патент № 133982. 

Україна. 

Автор особисто провів інформаційно-патентний пошук, запропонував 

ідею вдосконалення малоінвазивного способу встановлення пластин. 

Тези: 

8. Рокутов, В. С., Хмизов, С. О., Єршов, Д. В., Колесніченко, Ю. Е., & 

Кацалап, Є. С. (2015). Сучасні підходи до хірургічного лікування помірної 

різниці довжини нижніх кінцівок у дітей. Збірник наукових праць конференції 



172 

молодих вчених «Актуальні проблеми сучасної ортопедії та травматології». 

Чернігів. 

Автором особисто проведено пошук джерел літератури, 

систематизовано та узагальнено результати. 

9. Khmyzov, S., Iershov, D., Rokutov, V. (2016). Locking vs non-locking 

plates for long bones length control (guided growth): experimental study. Journal 

of Children's Orthopaedics, 10(Suppl 1), S81-S89. doi 10.1007/s11832-016-0716-

x  

Автор особисто провів хірургічні втручання на тваринах, виконав 

розрахунки досліджуваних параметрів, узагальнив результати. 

10. Хмизов, С. О., Єршов, Д. В., & Рокутов, В. С. (2016). 

Рентгенологическое сравнение блокированных и стандартных пластин для 

«временного эпифизеодеза»: экспериментальное исследование. Збірник 

наукових праць XVII з’їзду ортопедів-травматологів України (5-7 жовтня). 

Київ. 

Автор особисто провів хірургічні втручання на тваринах, зробив 

виміри досліджуваних параметрів, проаналізував та узагальнив результати. 

11. Хмизов, С. О., Рокутов, В. С., & Єршов, Д. В. (2017). Тимчасове 

двобічне блокування наросткової зони довгих кісток для лікування різниці 

довжини нижніх кінцівок у дітей. Збірник наукових праць конференції 

молодих вчених «Актуальні проблеми сучасної ортопедії та травматології». 

Чернігів. 

Автор особисто брав участь в обстеженні та хірургічному лікуванні 

дітей із різницею довжини нижніх кінцівок, проаналізував та узагальнив 

отримані результати лікування. 

12. Iershov, D., Rokutov, V., & Khmyzov, S. (2017). Complications of 

Three Different Methods of Temporary Hemiepiphysiodesis for Pediatric Frontal 

Knee Deformities Treatment: Meta-Analysis. Abstract Information 18th EFORT 

Congress. Vienna, Austria. 
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Автором особисто проведено пошук та аналіз джерел літератури, 

узагальнено результати 

13. Хмизов, С. О., Рокутов, В. С., & Єршов, Д. В. (2017). Застосування 

малоінвазивних методик при лікуванні помірної різниці довжини нижніх 

кінцівок у дітей. Матеріали науково-практичної конференції присвяченої 

110-й річниці заснування ДУ «Інститут патології хребта та суглобів ім. 

проф. М.І. Ситенка НАМН України» (4-5 жовтня). Харків. 

Автор брав участь в обстежені, хірургічному лікуванні пацієнтів та їх 

динамічному нагляді, проаналізував результати. 

14. Rokutov, V., Iershov, D., & Khmyzov, S. (2019). Preservation of distal 

femoral physis function after prolonged term temporal epiphysiodesis using plates 

with screws: experimental study. Scientific program 38th EPOS Annual Meeting 

(3–6 April). Tel Aviv, Israel. 

Автором особисто розроблений протокол експериментального 

дослідження, проведено хірургічні втручання на тваринах, оброблені й 

узагальнені результати. 
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