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Хірургічне лікування уродженого псевдоартрозу кісток гомілки супроводжується значним відсотком 
ускладнень і рефрактур. Однією з основних причин незадовільних результатів лікування є порушення 
якості кісткової тканини в зоні псевдоартрозу, що є перепоною для нормального процесу зрощення кісток 
гомілки.

Мета – за допомогою комп’ютерної томографії (КТ) вивчити щільність кісткової тканини у хворих з уро-
дженим псевдоартрозом великогомілкової кістки до та після операції.

Матеріали та методи. Досліджено за КТ-зображенням великогомілкові кістки трьох хворих на уродже-
ний псевдоартроз кісток гомілки віком від 5 до 7 років. Визначено щільність в одиницях Гаунсфілда корти-
кального шару вище і нижче за зону незрощення кісток.

Результати. До початку лікування визначалося значне зниження (р=0,001) щільності кортикаль-
ного шару великогомілкової кістки ушкодженої кінцівки на всій її довжині. За рік після оперативно-
го втручання зберігалася статистично значуща різниця щільності кортикального шару великогоміл-
кових кісток.

Оптична щільність кортикального шару ушкодженої малогомілкової кістки статистично була значуще 
меншою, ніж здорової (р=0,001). За рік після оперативного лікування методом остеосинтезу інтрамедуляр-
ним стрижнем з осьовою рухомістю щільність кортикального шару малогомілкових кісток здорової та опе-
рованої кінцівок залишалася статистично значуще (р=0,001) меншою порівняно зі щільністю кісток здо-
рової кінцівки. На неоперованій кінцівці спостерігалося значуще (p<0,05) підвищення оптичної 
щільності кісток на всіх досліджених ділянках.

Висновки. У результаті оперативного лікування уродженого псевдоартрозу кісток гомілки спостеріга-
ється статистично значуще підвищення щільності кортикального шару. Щільність кортикального шару 
кісток оперованої гомілки за рік після операції наближається до щільності кісток здорової кінцівки. Збіль-
шення щільності кісток оперованої кінцівки обумовлена не тільки ростом пацієнтів, але й відбувається 
через можливість навантаження оперованої кінцівки.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвале-
но Локальним етичним комітетом зазначеної в роботі установи. На проведення досліджень отримано ін-
формовану згоду батьків дітей.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: уроджений псевдоартроз, діти, кісткова тканина, щільність.
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Вступ
Лікування уродженого псевдоартрозу кісток го-

мілки (УПКГ) є одним із надзвичайно непростих 
і невирішених питань у сучасній дитячій ортопедії, 
враховуючи складність патології та значну кількість 
незадовільних результатів після лікування, як кон-
сервативного, так і хірургічного. Складність полягає 
в тому, що це захворювання призводить до вкоро-
чення та деформації гомілки, колінного, гомілково-
стопного суглобу і, як наслідок, до порушення функ-
ції опори та ходьби [4,5,7,10].

Хірургічне лікування УПКГ супроводжується 
значним відсотком ускладнень і рефрактур [6]. 
Однією з основних причин незадовільних резуль-
татів лікування є порушення якості кісткової тка-
нини в зоні псевдоартрозу, що є перепоною для 
нормального процесу зрощення кісток гомілки 
[1,9]. На цей момент у літературі майже немає ро-
біт, де можна було б побачити дослідження пара-
метрів якості кісткової тканини та  їхні зміни 
в процесі лікування пацієнтів з УПКГ. Вивчення 
механічних властивостей кісткової тканини хво-
рих на УПКГ сприятиме розробленню нових ефек-
тивних методів остеосинтезу кісток гомілки і по-
ліпшенню результатів лікування [8].

Мета дослідження – за допомогою комп’ютерної 
томографії (КТ) вивчити щільність кісткової ткани-

ни у хворих з УПКГ до та після операції остеосинте-
зу з осьовою рухомістю.

Матеріали та методи дослідження
У лабораторії біомеханіки ДУ «Інститут патології 

хребта та суглобів імені проф. М. І. Ситенка НАМН 
України» проведено рентгенометричне дослідження 
щільності кортикальної кісткової тканини кісток 
гомілки хворих на УПКГ.

Дослідження виконано за КТ-зображенням ве-
ликогомілкових кісток трьох хлопчиків на УПКГ 
віком від 5 до 7 років. На обстеження отримано 
інформовану згоду батьків дітей. Усім хворим про-
ведено оперативне лікування у вигляді фіксації 
фрагментів великогомілкової кістки інтрамеду-
лярним стрижнем, що «росте», та накладання бло-
ка з кісткових алотрансплантатів у зоні псевдоар-
трозу на  обидві кістки гомілки. Використано 
томограми, зроблені до оперативного втручання 
та за рік після операції. Визначено оптичну щіль-
ність кортикального шару (КШ) обох кісток гоміл-
ки, для чого їх умовно поділено на сім зон. П’ять 
зон П1-П5 розташовані в проксимальних фраг-
ментах кісток (вище за лінію незрощення) та дві 
зони Д1-Д2 у дистальному фрагменті (нижче за лі-
нію незрощення кісток). Схему зон вимірювання 
наведено на рис. 1.
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Виміряно щільність КШ великогомілкової та ма-
логомілкової кісток в одиницях Гаунсфілда (HU) [2]. 
КТ-дослідження проведено на базі відділення раді-
аційної онкології ДУ «Інститут медичної радіології 
та онкології імені С. П. Григор’єва Національної ака-
демії медичних наук України» на мультизрізовому 
КТ-сканері «Toshiba Aquilion 64». Вигляд екрана 
процесу вимірювання наведено на рис. 2.

Дослідження виконано відповідно до принципів 
Гельсінської декларації. Протокол дослідження 
ухвалено Локальним етичним комітетом зазначеної 

в роботі установи. На проведення досліджень отри-
мано інформовану згоду батьків дітей.

Дані експерименту оброблені статистично. Вра-
ховуючи однакову стать, близький вік і незначний 
розкид отриманих даних використано параметрич-
ні критерії. Розраховано середнє значення (М) 
та його стандартне відхилення (SD), а також міні-
мальне й максимальне значення. Враховуючи малий 
обсяг вибірки, порівняння проведено за допомогою 
парного t-тесту. Дані проаналізовано в пакеті для 
статистичного аналізу «IBM Statistic SPSS 20.0» [3].

��

� 

�3

�1

!1
!2

�2

��

� 

�3

�1

!1

!2

�2

�"#$�%$�WXYZ��[�����Z��\������
]�^_��`����������^_������`��� �"#$�&$�a��^���Y������b��cY`����Z��\������]�^_��`�����`����[��d���`e�^��Z

Таблиця 1
Щільність великогомілкової кістки у хворих на уроджений псевдоартроз кісток гомілки до оперативного лікування
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Результати дослідження та їх обговорення
У результаті дослідження отримано дані про 

щільність КШ здорової та ушкодженої великогоміл-
кових кісток хворих з УПГК до оперативного ліку-
вання. Результати статистичної обробки даних на-
ведено в табл. 1.

Проведені дослідження показали, що до початку 
лікування визначалося значне зниження (р=0,001) 
щільності КШ великогомілкової кістки ушкодженої 
кінцівки на всій її довжині.

Наочно порівняти величини оптичної щільності 
КШ великогомілкових кісток хворих на  УПКГ 
на всіх контрольних зонах можна за допомогою діа-
грами, наведеної на рис. 3.

На рис. 3 наочно видно, що найбільша різниця 
в щільності КШ здорової та ушкодженої великого-
мілкових кісток визначалася на їхньому прокси-

мальному кінці, так і в дистальному фрагментах 
(зони П5 та П4). У міру наближення до зони псевдо-
артрозу різниця в щільності кортикального шару 
зменшувалася, але не втрачала статистичної значу-
щості (р=0,001).

Результати визначення оптичної щільності КШ 
здорової та ушкодженої великогомілкових кісток 
хворих з УПКГ за рік після оперативного лікування 
наведено в таблиці 2.

За рік після оперативного втручання спостеріга-
лося збереження статистичної значущості різниці 
показників щільності КШ великогомілкових кісток 
здорової та оперованої кінцівок. Це засвідчили по-
казники порівняльного аналізу за Т-тестом на рівні 
р=0,001. Винятком була дистальна частина фрагмен-
та нижче за зону псевдоартрозу (зона Д2), де різни-
ця щільності дещо знижувалася, але залишалася 
на досить високому рівні (p=0,006).

Для наочного порівняння величин оптичної щіль-
ності КШ здорової та ушкодженої великогомілкових 
кісток хворих з УПКГ за рік після оперативного лі-
кування побудована діаграма, наведена на рис. 4.

За даними рис. 4, значне вирівнювання щільності 
КШ здорової та оперованої кісток спостерігалося 
тільки на їх дистальному кінці (зона Д2).

Наступним етапом роботи стало дослідження 
змін щільності КШ, що відбулися окремо в оперова-
ної та здорової великогомілкових кістках протягом 
року після операції. Результати порівняльного ана-
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Таблиця 2
Щільність великогомілкової кістки у хворих на уроджений псевдоартроз кісток гомілки за рік після оперативного 
лікування
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лізу за Т-тестом щільності великогомілкової кістки 
у хворих на УПГК до та після оперативного лікуван-
ня наведено в таблиці 3.

Як показали результати порівняльного аналізу 
за Т-тестом, упродовж року після оперативного 
втручання збільшилася щільність КШ обох велико-
гомілкових кісток досліджених пацієнтів. Збільшен-
ня щільності неоперованої великогомілкової кістки 
можна віднести на рахунок активного росту пацієн-
тів, про що свідчить відсутність статистичної зна-
чущості різниці щільності КШ на всіх проксималь-
них ділянках, за  винятком зони П4, де  зміни 
щільності кортикального шару не набули статистич-
ної значущості (р=0,742). У дистальному відділі змі-
ни щільності набули статистичної значущості 
на рівні р=0,001 у зоні Д1, а в зоні Д2 зміни не набули 
статистичної значущості (р=0,316).

Щодо оперованої кінцівки, то в неї збільшення 
щільності КШ набули статистичної значущості 
на всіх досліджених ділянках, що можна віднести 

не тільки на зростання пацієнтів, але й на можли-
вість активного навантаження оперованої кінцівки.

Результати вивчення оптичної щільності КШ ма-
логомілкових кісток у хворих на УПГК до оператив-
ного втручання наведено в таблиці 4.

Результати дослідження показали, що щільність 
КШ ушкодженої малогомілкової кістки статистично 
значуще, ніж здорової, на рівні р=0,001. Виняток 
становить зона П2, де статистично значущої різниці 
щільності КШ між здоровою та ушкодженою кінців-
ками не спостерігалося (р=0,524).

Діаграма, наведена на рис. 5, дає змогу отримати 
наочне уявлення про величини оптичної щільності 
КШ малогомілкових кісток у хворих до оперативно-
го втручання.

На рис. 5 видно, що найбільша різниця щільності КШ 
між здоровою та ушкодженою малогомілковими кістка-
ми визначалася на їх дистальному кінці (зони Д1 та Д2). 
У проксимальному фрагменті різниця в щільності змен-
шувалася в міру наближення до зони псевдоартрозу.
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Таблиця 3
Порівняльний аналіз щільності великогомілкової кістки у хворих на уроджений псевдоартроз кісток гомілки до та 
після оперативного лікування
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У таблиці 5 наведено дані про величини оптичної 
щільності КШ малогомілкової кістки у хворих 
на УПГК за рік після оперативного лікування.

Результати статистичного аналізу показали, що за 
рік після оперативного лікування різниця в щіль-
ності КШ малогомілкових кісток здорової та оперо-
ваної кінцівок залишалася статистично значущою 

(р=0,001), у тому числі й у зоні П2. Але на прокси-
мальному кінці (зона П5) різниця трохи зменшува-
лася до рівня р=0,04.

Наочно порівняти величини оптичної щільності 
КШ здорової та оперованої малогомілкових кісток 
у хворих на УПГК за рік після оперативного лікуван-
ня дає змогу діаграма, наведена на рис. 6.

Таблиця 4
Щільність малогомілкової кістки у хворих на уроджений псевдоартроз кісток гомілки до оперативного лікування
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Таблиця 5
Щільність малогомілкової кістки у хворих на уроджений псевдоартроз кісток гомілки за рік після оперативного 
 лікування
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На рис. 6 видно, що за рік після оперативного 
втручання на проксимальному (зона П) та на дис-
тальному (зони Д1 та Д2) кінцях спостерігалося на-
ближення щільності КШ здорової та ушкодженої 
малогомілкових кісток.

Для визначення рівня значущості відмінностей 
щільності КШ малогомілкової кістки в процесі лі-
кування проводився порівняльний аналіз 
за Т-тестом цих показників до та після оперативно-
го лікування. Результати статистичного аналізу на-
ведено в таблиці 6.

Порівняльний статистичний аналіз показав, 
що щільність КШ малогомілкових кісток обох кін-
цівок мала тенденцію до зростання. На неоперова-
ній кінцівці підвищення оптичної щільності КШ 
малогомілкової кістки набуло статистичної значу-
щості (на рівні p<0,05) на всіх досліджених ділянках. 
На оперованій кінцівці на всіх досліджених ділянках 
підвищення оптичної щільності КШ малогомілкової 

кістки визначалося статистично значущим на рівні 
р=0,001, за винятком зони П1, де рівень значущості 
визначався на рівні p=0,563.

На останньому етапі дослідження проводився по-
рівняльний аналіз співвідношень показників щіль-
ності КШ кісток гомілки між хворою та здоровою 
кінцівками до та після оперативного лікування. Цей 
тест мав показати, на скільки показники щільності 
оперованої кінцівки наблизилися до показників здо-
рової кістки. В ідеальному випадку цей коефіцієнт 
співвідношення дорівнює 1. Результати порівняль-
ного аналізу для великогомілкової кістки наведено 
в таблиці 7.

Результати аналізу показали, на всіх досліджених 
ділянках визначалося підвищення коефіцієнта спів-
відношення щільності КШ великогомілкових кісток 
оперованої та здорової кінцівок. Практично на всіх 
досліджених ділянках зміни набули статистичної 
значущості на рівні p<0,05. Виняток становила зона 
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Таблиця 6
Порівняльний аналіз щільності малогомілкової кістки у хворих на уроджений псевдоартроз кісток гомілки до та піс-
ля оперативного лікування

'()* �=8.(9
>.)?.:+*

;:(8* ,9(8(:*
@./0).#405�67 8 @./0).#405�67 8

f� �� "
�D"h
	D" :M
D�#	 
�#�D	h
	D# :M
D


b�`^� "

D
h
�D
 &##D"h
�D#

f� �� "	
D
h
&D
 :M
D


 

&�D
h�
D& :M
D


b�`^� &��D	h

D
 
��
D"h
&D�

f	 �� 


&D	h
#D� :M
D


 
�"�D	h�	D# :M
D
	&b�`^� &��D
h
#D� 
�#�D
h�
D	

f� �� 


#D
h
&D� :M
D


 



D"h��D� :M
D


b�`^� &&
D"h
"D
 
��&D	h�
D&

f
 �� 

�
D
h
	D� :M
D

� 
�#
D
h
&D
 :M
D


b�`^� ���D	h
�D� 
	#	D	h��D�

j
 �� �

D"h

D� :M
D


 
�
�D"h
�D� :M
D


b�`^� 

�#D"h
#D
 
	"�D
h��D�

j� �� 	�"D"h

D� :M
D


 

"
D	h

D
 :M
D

�b�`^� 

�	D	h
�D# 

	�D
h
	D�

�"#$�B$�j�����Z��̀ b�������mY�_�]�^_��`����m���kY��$[��-
������Y^�����Z�^��������`������X����X��������kY��l�b`Y�-
�������[���`������Z�^���������b�`^���bY����������̂ ��������



## ������	
��

�
��()*+,)-.,/��0.1*.2��34.),5* �!	�"# $�
��

Оригінальні дослідження. Ортопедія

Читайте нас на сайті: http://med-expert.com.ua

П2, у якій цей коефіцієнт практично не змінився 
(р=0,487) і становив (0,65±0,00) та (0,65±0,01) до та 
після операції відповідно.

Наочне уявлення про зміни співвідношення по-
казників оптичної щільності КШ великогомілкових 
кісток здорової та оперованої кінцівок у процесі лі-
кування дає діаграма, наведена на рис. 7.

На рис. 7 видно, що найбільші зміни щільності 
КШ великогомілкових кісток відбулися на їх дис-
тальному кінці, зокрема у зоні Д2, найменші – 
на проксимальному фрагменті в ділянках, наближе-
них до зони псевдоартрозу (зони П2 та П1).

Результати порівняльного аналізу співвідношен-
ня показників оптичної щільності КШ малогомілко-
вих кісток здорової та оперованої кінцівок у проце-
сі лікування наведено в таблиці 8.

Як видно, співвідношення щільності здорової 
та оперованої малогомілкових кісток зростало актив-
ніше, ніж великогомілкових, що засвідчили показни-
ки статистичної значності відмінностей цього показ-
ника до  та після оперативного лікування, які 
не досягали позначки р=0,001, практично на всіх до-
сліджених ділянках. Виняток становили зони П4, 
де зміни не набули статистичної значущості (р=0,283) 

та Д2, де щільність КШ оперованої малогомілкової 
кістки був статистично значуще на рівні р=0,001 ана-
логічного показника для здорової кінцівки.

Діаграма, наведена на рис. 8, надає наочне уявлен-
ня про зміни у співвідношенні показників оптичної 
щільності КШ малогомілкових кісток здорової 
та оперованої кінцівок у процесі лікування.

На рис. 8 показано, що найбільші зміни у співвід-
ношенні щільності КШ здорової та оперованої мало-
гомілкових кісток відбулися на їх дистальному кінці 
(зони Д1 та Д2). У зонах П1-П3 відмічалося погір-
шення цього співвідношення.

Висновки
У результаті оперативного лікування УПКГ за-

пропонованим нами методом спостерігається під-
вищення щільності КШ обох кісток гомілки на ста-
тистично значущому рівні, що можна пояснити 
активним ростом пацієнтів.

Оптична щільність КШ кісток оперованої гомілки 
за рік після операції наближається статистично зна-
чуще до цього показника кісток здорової кінцівки. 
Цей факт дає змогу стверджувати, що збільшення 
щільності кісток оперованої кінцівки обумовлена 
не тільки ростом пацієнтів, але й відбувається за ра-
хунок можливості навантаження оперованої кінцівки.

Конфлікт інтересів. Автори рукопису свідомо за-
свідчують відсутність фактичного або потенційного 
конфлікту інтересів щодо результатів цієї роботи 
з фармацевтичними компаніями, виробниками біо-
медичних пристроїв, іншими організаціями, чиї 
продукти, послуги, фінансова підтримка можуть 
бути пов’язані з предметом наданих матеріалів або 
які спонсорували проведені дослідження.

Інформація про фінансування. Фінансування 
видатками Державного бюджету України.

Таблиця 7
Порівняльний аналіз співвідношень щільності ушко-
джена/здорова великогомілкової кістки у хворих 
на уроджений псевдоартроз кісток гомілки до та після 
оперативного лікування
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Таблиця 8
Порівняльний аналіз співвідношень щільності ушко-
джена/здорова малогомілкової кістки у хворих на уро-
джений псевдоартроз кісток гомілки до та після опера-
тивного лікування
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Оригінальні дослідження. Ортопедія

Читайте нас на сайті: http://med-expert.com.ua
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