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Мета – розробити й обґрунтувати диференційований підхід до визначення тактики хірургічного ліку-
вання ортопедичних проявів вроджених судинних мальформацій (ВСМ) нижніх кінцівок; оцінити резуль-
тати його застосування.

Матеріали і методи. Проаналізовано результати обстеження та лікування 43 хворих із ВСМ. Хірургічні 
втручання виконано 17 хворим. Результати лікування проаналізовано відповідно до розробленої робочої 
клініко-ортопедичної класифікації функціонального стану нижніх кінцівок при ВСМ.

Результати. Розроблено диференційований підхід до хірургічного лікування ортопедичних проявів при 
ВСМ із визначенням показань і протипоказань до їх корекції, враховуючи форму мальформації й ступінь 
порушення гемодинаміки. Завдяки застосуванню диференційованого підходу до хірургічної корекції різ-
ниці довжини нижніх кінцівок (РДНК), контрактур суглобів і деформацій стоп відкореговано РДНК, усу-
нуто контрактури суглобів і деформації стоп. Після хірургічного лікування у 8,6% випадків виявлено 
ускладнення у вигляді кровотечі в ранньому післяопераційному періоді. Віддалені результати хірургічного 
лікування ортопедичних проявів свідчать про відсутність прогресування ВСМ.

Висновки. Хірургічне лікування ортопедичної патології при ВСМ має бути обґрунтованим 
з обов’язковим урахуванням судинної патології. Диференційований підхід до корекції ортопедичної пато-
логії дає змогу поліпшити функцію ходьби та опори в цієї категорії пацієнтів.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. На проведення досліджень 
отримано інформовану згоду батьків дітей (або їхніх опікунів).

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: вроджена судинна мальформація, діагностування, ортопедична патологія, різниця до-
вжини нижніх кінцівок, контрактури суглобів, деформація стоп, алгоритм, хірургічне лікування.
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Вступ
Вроджені судинні мальформації (ВСМ) – струк-

турні аномалії розвитку судин, що виникають у пе-
ріод ембріонального ангіогенезу внаслідок дії тера-
тогенних чинників і неповної резорбції первинних 
кровоносних судин, що призводить до різних форм 
порушень регіонального кровотоку, виражених ана-
томо-функціональних змін і ранньої інвалідизації 
хворих [6,15].

Як свідчать літературні джерела, зазначена пато-
логія є відносно рідкісною, рівень її поширеності 
сягає 1,2% у загальній популяції, при цьому у 53,2% 
дітей із ВСМ захворювання виявляється від наро-
дження, а у 86,8% – у віці до 7 років [2,3].

Відзначено, що для ВСМ характерний клінічний 
поліморфізм зі значним спектром проявів, що за-
лежать від форми захворювання, локалізації пато-
логічного процесу, віку пацієнта [7,13]. Порушення 
гемодинаміки при ВСМ вторинно призводить до 
змін формування опорно-рухового апарату. За да-
ними різних авторів, для ВСМ характерна різнома-
нітна ортопедична патологія: зміна довжини 
й об’єму ураженої кінцівки, контрактури суглобів, 
деформації стоп, що є особливо актуальним при 
ураженні нижніх кінцівок, оскільки призводить до 
вторинної деформації хребта, порушення функції 
ходи та опори, інвалідизації пацієнтів [11,14,17]. 
Установлено, що патологія опорно-рухового апара-
ту при ВСМ трапляється в 17–84% випадків [18].

На сьогодні стосовно лікування ортопедичної па-
тології в пацієнтів із ВСМ існує два стратегічні на-
прями. Перший полягає в лікуванні основного за-
хворювання судинними хірургами для компенсації 
судинної патології, який опосередковано може 
вплинути на зменшення прогресування ортопедич-
ної патології; другий – у корекції ортопедичних по-
рушень за участю ортопедів [16]. Противники хірур-

гічної корекції патології опорно-рухового апарату 
при ВСМ наголошують на ризику прогресування 
мальформації внаслідок виконаних оперативних 
втручань [1,4].

Варто відзначити, що публікації стосовно лікуван-
ня ортопедичних проявів у пацієнтів із ВСМ носять 
несистемний характер, без урахування перебігу і чіт-
кого розуміння особливостей основного захворюван-
ня, ступеня компенсації кровотоку та функції ураже-
ної кінцівки, а також не надають інформації щодо 
прогнозування розвитку ортопедичної патології.

Ортопедичне лікування при ВСМ потребує уточ-
нення показань і протипоказань до застосування 
консервативних і хірургічних методів, у тому числі 
подальшого розроблення і удосконалення методик 
хірургічного лікування, з урахуванням форми за-
хворювання, локалізації ураження, віку пацієнта та 
ступеня компенсації гемодинаміки.

Мета дослідження – розробити й обґрунтувати 
диференційований підхід до визначення тактики 
хірургічного лікування ортопедичних проявів ВСМ 
нижніх кінцівок; оцінити результати його застосу-
вання.

Матеріали і методи дослідження
У період 2013–2025 рр. у клініці травматології та 

ортопедії дитячого віку ДУ «Інститут травматології 
та ортопедії НАМН України» на обстеженні та ліку-
ванні перебувало 43 хворі з ВСМ віком від 1 до 
50 років (середній вік – 13,9±11,0 року). Діагноз 
«Вроджена судинна мальформація» встановлено 
в ДУ «Національний науковий центр хірургії та 
трансплантології ім. О.О. Шалімова НАМН Украї-
ни» на підставі комплексного обстеження; за необ-
хідності корекції гемодинамічних розладів і після їх 
усунення хворим виконано хірургічні втручання 
з приводу патології опорно-рухового апарату.
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Консервативне ортопедичне лікування проведено 
16  пацієнтам. Хірургічне втручання виконано 
17 хворим, серед них 10 хворих оперовано з приводу 
різниці довжини нижніх кінцівок (РДНК) 9 пацієн-
тів прооперовано за методикою блокування ростко-
вих ділянок із використанням 8-подібних фіксато-
рів; 1 пацієнта – шляхом комбінування хірургічних 
методів, зокрема, блокування росткових ділянок 
у колінному суглобі і подовження гомілкового 
сегмента в стержневому апараті зовнішньої фіксації 
(АЗФ); 1 пацієнтові виконано корекцію згинальної 
контрактури в кульшовому суглобі шляхом низве-
дення спінальної мускулатури; 2 пацієнтам прове-
дено хірургічну корекцію згинальної контрактури 
колінного суглоба; 2 дітей прооперовано з приводу 
еквінусної деформації стоп, яким застосовано 
Z-подібне подовження ахілового сухожилка за Вуль-
піусом; а також виконано хірургічне лікування 1 па-
цієнтові з приводу патологічного перелому стегно-
вої кістки (відкрита репозиція та металоостеосинтез 
пластиною) та ще 1 пацієнтові з ятрогенною дефор-
мацією стегнової кістки (корекційна остеотомія та 
металоостеосинтез пластиною).

Хворих поділено за формою ураження відповідно 
до робочої класифікаційної схеми вроджених судин-
них мальформацій «VASC+T» [11]. При змішаних 
формах мальформацій застосовано класифікацію за 
принципом переважної форми ВСМ (табл. 1).

Методи обстеження: клінічний, рентгенологіч-
ний, ультразвуковий (доплерографічний), комп’ю-
терна томографія з посегментним вимірюванням 
довжини нижніх кінцівок, статистичний.

Під час клінічного дослідження визначено: наяв-
ність больового синдрому – інтенсивність оцінено 
за візуально-аналоговою шкалою (ВАШ); тяжкість 
судинних порушень, зокрема, клінічний клас хро-
нічного захворювання вен (ХЗВ) – за класифікацією 
Clinical–Etiology–Anatomy–Pathophysiology (CEAP) 
[14]. Слід зазначити, що розподіл для артеріовеноз-
ної мальформації (АВМ) і венозної (ВМ) проведено 
відповідно до основних симптомів і проявів хроніч-
ної венозної недостатності (ХВН) та ортопедичних 
проявів захворювання: довжина кінцівок, об’єм ак-
тивно-пасивних рухів у суглобах, конфігурація стоп.

Виконано кольорове дуплексне ангіосканування 
(КДАС) м’яких тканин у проєкції хірургічних досту-
пів для хірургічної корекції ортопедичної патології 
ураженої кінцівки з метою виявлення патологічно 
змінених судин; оцінено та порівняно діаметр судин 
і лінійну швидкість кровотоку (ЛШК).

При ортопедичному лікуванні хворих поділено 
залежно від ступеня вираженості ортопедичної па-

тології та гемодинамічних порушень на доклінічну 
групу (без ортопедичної патології, проте з проявами 
ХЗВ) і три клінічні групи відповідно до розробленої 
робочої клініко-ортопедичної класифікації функці-
онального стану нижніх кінцівок при ВСМ (табл. 2) 
[19]. Відповідно до цієї класифікації, розподіл хво-
рих по групах такий: доклінічна група – 5 (11,0%); 
I клінічна група – 11 (26,0%); II клінічна група – 
16 (37,0%); III клінічна група – 11 (26,0%) дітей.

Критерії оцінювання лікування: гарний функціо-
нальний результат лікування розцінено як перероз-
поділ хворого після лікування до І клінічної групи, 
задовільний – поліпшення функціонального стану 
на одну клінічну групу.

Статистичний аналіз проведено із застосуванням 
ліцензійного пакету «STATA 12.1». Описову статис-
тику наведено у вигляді розподілу пацієнтів в абсо-
лютних числах і відсотках та середніх рівнів показ-
ників з оцінюванням їхньої варіабельності через 
стандартне відхилення (М±SD). Зміни РДНК до 
і після хірургічного лікування оцінено за критерієм 
Вілкоксона. Статистично значущими прийнято роз-
біжності за р<0,05.

Дослідження виконано відповідно до принципів 
Гельсінської декларації. Протокол дослідження 
ухвалено локальним етичним комітетом установи. 
На проведення досліджень отримано інформовану 
згоду батьків дітей (або їхніх опікунів).

Результати дослідження 
та їх обговорення

Ортопедичн у патологію діагно с т у в а ли 
у 38 (88,3%) пацієнтів, а 5 (11,7%) хворих без ортопе-
дичної патології були під спостереженням. 
У 26 (90,0%) пацієнтів з АВМ виявили патологію 
опорно-рухового апарату. Найчастіше діагностува-
ли РДНК за рахунок видовження (19 (65,5%) пацієн-
тів) і вкорочення (2 (7,0%) пацієнти) ураженої кін-
цівки, також встановили контрактури колінного 
(5 (17,0%) пацієнтів) і кульшового суглоба (1 (3,0%) 
пацієнт), деформацію стоп (6 (20,5%) пацієнтів); 

Таблиця 1
Розподіл пацієнтів за формою вроджених судинних 
мальформацій
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у 20 пацієнтів (68% випадків) виявили поєднання 
декількох ортопедичних проявів. При ВМ ортопе-
дичну патологію діагностували у всіх пацієнтів – 
РДНК за рахунок видовження (3 (42,0%) пацієнти) 
і вкорочення (2 (28,5%) пацієнти) ураженої кінцівки, 
а також контрактури колінного у 3 (42,0%) пацієнтів 
і кульшового суглоба у одного (14,0%) хворого; 
у 2 (28,0%) випадках – поєднання декількох ортопе-
дичних проявів. При капілярній мальформації (КМ) 
діагностували РДНК за рахунок видовження 
(3 (60,0%) хворих) ураженої кінцівки та деформації 
стоп (2 (40,0%) пацієнти).

Ортопедичними проявами, які потребували ліку-
вання, були: РДНК, контрактури суглобів нижніх 
кінцівок і деформація стоп.

Базові показання до обрання тактики хірургічно-
го лікування ортопедичних проявів при ВСМ наве-
дено в таблиці 3.

Визначальними критеріями до обрання методу 
лікування були: ступінь гемодинамічних порушень 

ураженої нижньої кінцівки, який встановлювали за 
результатом клінічного (клінічний клас ХЗВ) і со-
нографічного дослідження (наявність патологічних 
судин у ділянці можливого хірургічного втручання); 
вид і ступінь вираженості ортопедичних розладів; 
вік дитини з визначенням кісткової зрілості.

Виконання КДАС м’яких тканин у проєкції хірур-
гічних доступів було важливим для визначення мож-
ливості виконання хірургічних втручань. На основі 
порівняльного КДАС м’яких тканин у хворих виді-
лено критерії, що варто вважати як загрозливі щодо 
інтраопераційної кровотечі внаслідок хірургічних 
втручань для корекції ортопедичної патології: наяв-
ність окремих судин та їхнього конгломерату в під-
шкірній клітковині, підфасціально і навколо окістя 
діаметром понад 2 мм; підвищення ЛШК у судинах 
м’яких тканин понад 0,2 м/с; наявність у губчастій 
кістковій тканині окремих судин із ЛШК понад 0,3 м/с.

Уточнено показання до консервативної корекції 
ортопедичної патології відповідно до робочої кліні-

Таблиця 2
Розподіл хворих по групах відповідно до розробленої робочої клініко-ортопедичної класифікації функціонального 
стану нижніх кінцівок при вроджених судинних мальформаціях
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Таблиця 3
Тактика лікування пацієнтів відповідно до робочої клініко-ортопедичної класифікації функціонального стану ниж-
ніх кінцівок при вроджених судинних мальформаціях
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ко-ортопедичної класифікації функціонального ста-
ну нижніх кінцівок при ВСМ (І, ІІ і ІІІ клінічні групи): 
РДНК до 2 см; РДНК понад 2 см (за умови закриття 
росткових ділянок і наявності протипоказань до хі-
рургічної корекції за даними КДАС); контрактури 
суглобів нижньої кінцівки та деформації стоп у паці-
єнтів І клінічної групи та ІІ і ІІІ клінічних груп за умо-
ви наявності протипоказань до хірургічної корекції.

У хворих із РДНК застосовано ортопедичне взут-
тя з відповідною компенсацією вкорочення кінцівки.

Консервативну корекцію контрактур кульшового 
і колінного суглобів виконано із застосуванням 
методів розробок і укладок, також ізометричного та 
динамічного методів; ці методи апробовано в 5 паці-
єнтів із контрактурами в кульшових і колінних су-
глобах, у 4 випадках досягнуто повної корекції 
контрактури. Рецидивів не виявлено. Проте в 1 па-
цієнтки зі значною розгинальною контрактурою 
в колінному суглобі (рухи в колінному суглобі – 
0/0/10°) при АВМ і множинних артеріовенозних 
шунтах у ділянці колінного суглоба, а також за на-
явності протипоказань до хірургічного ортопедич-
ного лікування досягнуто поліпшення рухів у колін-
ному суглобі лише на 20° (рухи в  колінному 
суглобі – 0/0/30°) шляхом застосування тривалих 
консервативних ортопедичних методів лікування. 
Після досягнення позитивного результату проведено 
заходи, спрямовані на запобігання рецидиву форму-
вання контрактур, що включали перераховані вище 
консервативні засоби лікування і застосування го-
нітних туторів під час сну в положенні розгинання 
в колінних суглобах і нейтральній позиції стоп.

Визначено показання до хірургічної корекції ор-
топедичних проявів згідно з робочою клініко-орто-
педичною класифікацією функціонального стану 
нижніх кінцівок при ВСМ (ІІ і ІІІ клінічні групи):

• РДНК понад 2 см у пацієнтів із різними формами 
ВСМ з урахуванням скелетної зрілості (віку) дитини – 
блокування росткових ділянок видовженої кінцівки 
8-подібними пластинами в дистальній ростковій ділян-
ці стегнової та проксимальній ростковій ділянці вели-
когомілкової кістки з незакінченим кістковим ростом;

• згинальна контрактура в кульшовому суглобі 
понад 10° – низведення спінальної мускулатури;

• згинальна контрактура в колінному суглобі по-
над 15° – застосування шарнірного АЗФ або подо-
вження сухожилків у підколінній ділянці;

• еквінусна деформація стопи понад 100°  – 
Z-подібне подовження ахіллового сухожилка за 
Вульпіусом.

Хірургічна корекція ортопедичних проявів мож-
лива за умови відсутності протипоказань до такого 

виду лікування. Серед протипоказань до хірургіч-
ного лікування ортопедичних проявів при ВСМ ви-
ділено:

• злоякісний варіант перебігу ВСМ із формуван-
ням трофічних розладів (клінічний клас ХЗВ С4–
С6) та її швидке прогресування;

• наявність окремих судин та конгломерату судин 
у підшкірній клітковині, підфасціально і навколо 
окістя діаметром понад 2 мм;

• підвищення ЛШК у судинах м’яких тканин по-
над 0,2 м/с;

• наявність у губчастій кістковій тканині окремих 
судин із ЛШК понад 0,3 м/с за даними КДАС.

Серед контрактур суглобів нижніх кінцівок 
у  пацієнтів із ВСМ, в 1 пацієнтки з ВМ виконано хі-
рургічну корекцію згинальної контрактури в куль-
шовому суглобі шляхом низведення спінальної мус-
кулатури; а у 2 дітей із ВМ виконано хірургічне 
усунення згинальної контрактури колінного суглоба 
таким чином: в однієї пацієнтки – шляхом накладан-
ня і корегування в шарнірному шпице-стержневому 
АЗФ, в іншої – за відсутності протипоказань із боку 
ВМ виконано мобілізуюче втручання на колінному 
суглобі з подовженням сухожилків у підколінній ді-
лянці; враховано ризик інтра- і післяопераційної 
кровотечі, що пов’язано зі значною кількістю пато-
логічно змінених судин у ділянці колінного суглоба.

З приводу еквінусної деформації стоп прооперо-
вано 2 дітей, яким застосовано Z-подібне подовжен-
ня ахіллового сухожилка за Вульпіусом.

Серед оперованих пацієнтів на м’яких тканинах 
із приводу контрактур кульшових і колінних сугло-
бах, еквінусної деформації стоп у всіх випадках до-
сягнуто повної корекції – контрактури та деформа-
ції стоп усунуто, у  подальшому цих пацієнток 
переведено до І клінічної групи.

З РДНК оперовано 10 пацієнтів, серед них у 8 хво-
рих виявлено видовження ураженої кінцівки (6 хво-
рих із АВМ, 1 пацієнт із КМ та 1 пацієнт із ВМ), 
у 2 пацієнтів – вкорочення ураженої кінцівки (1 хво-
рий із ВМ – 13 років (3 см), а 1 хворий із КМ – 7 років 
(3 см)) (табл. 4).

Методику блокування росткових ділянок із ви-
користанням 8-подібних фіксаторів застосовано 
у 9 пацієнтів; в 1 хворої використано комбінування 
хірургічних методів – блокування росткових діля-
нок у колінному суглобі і подовження гомілкового 
сегмента в стержневому АЗФ; в 1 пацієнтки блоку-
вання росткових ділянок у колінному суглобі про-
ведено з використанням не 8-подібних фіксаторів, 
а гвинтами діаметром 7 мм. Термін спостереження 
за пацієнтами – від 1 до 4 років.
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Щодо результатів: у 8 пацієнтів завершено ліку-
вання і видалено металофіксатори з ділянки колін-
ного суглоба; у 2 пацієнтів продовжено лікування 
(знаходяться на етапі продовження блокування рос-
ткових ділянок), досягнуто часткової корекції 
РДНК. РДНК до і після хірургічного лікування була 
статистично значущою (p=0,011) і  становила 
2,6±1,7 см; середня швидкість корекції РДНК – 
1,6±0,7 см/рік. Середня загальна РДНК до лікування 
становила 4,4±2,2 см, після – 1,5±1,3 см. Зміна до-
вжини стегнової та великогомілкової кісток також 
були статистично значущими. Зменшення РДНК за 
рахунок великогомілкової кістки  – 1,5±1,0  см, 

p=0,017 (з 2,8±1,6 см до 1,3±1,1 см). Динаміка зміни 
РДНК за рахунок стегнової кістки – 1,1±0,8 см, 
p=0,012 (з 1,3±0,8 см до 0,4±0,4 см). Середній темп 
відновлення – 1,6±0,7 см на рік. Період блокування 
росткових ділянок – 18±7,9 місяця.

У пацієнта, у якого застосовано методи блокуван-
ня росткових ділянок і видовження здорової кінців-
ки, таке комбінування пов’язане з неможливістю 
досягнути корекції РДНК лише одним методом 
у  зв’язку зі значною різницею в  їхній довжині 
(7,5 см). На рис. 2 наведено клінічний приклад хірур-
гічного лікування пацієнта з РДНК.

Отже, застосування диференційованого підходу 
до хірургічної корекції РДНК дало змогу поліпшити 
функціональний стан нижніх кінцівок у всіх пацієн-
тів відповідно до робочої клініко-ортопедичної кла-
сифікації функціонального стану нижніх кінцівок 
при ВСМ, зокрема, досягнути гарних функціональ-
них результатів на різних етапах лікування у 90% 
хворих, задовільних результатів лікування – у 10% 
хворих, на що вказує можливість зміни групування 
пацієнтів після хірургічних втручань за розробленою 
класифікацією функціонального стану нижніх кін-
цівок: з ІІІ групи до І групи – 10% хворих; з ІІІ групи 
до ІІ групи – 10%, з ІІ групи до І групи – 80% хворих.

Після хірургічного лікування у 8,6% випадків ви-
никли ускладнення у вигляді кровотечі з післяопе-
раційної рани в ранньому періоді. У всіх випадках 
кровотеча була зупинена консервативними метода-
ми, зокрема, шляхом переливання еритроцитарної 
маси відповідної групи крові та резус-приналежнос-
ті, а також свіжозамороженої плазми в дозі відповід-
ної до віку. Віддалені результати хірургічного втру-
чання (2–4 роки) відповідно до диференційованого 
підходу лікування на основі порівняльного КДАС 
м’яких тканин у ділянці операції не засвідчили про-
гресування ВСМ і погіршення клінічного перебігу 
основного захворювання.

Пацієнти дитячого віку з ортопедичною патоло-
гією потребують першочергового лікування ВСМ 
судинними хірургами для профілактики її прогре-
сування: емболізація артерій у ділянці артеріовеноз-
ного шунтування, радикальне лікування змін 
 венозної системи [5,16]. Проте зазначено, що вищев-
казане лікування не завжди дає очікуваний резуль-
тат, при цьому ортопедична патологія прогресує 
в процесі росту дитини [9].

В ортопедичному лікуванні дітей із ВСМ нижніх 
кінцівок актуальним є питання щодо можливості 
його виконання на тлі різного ступеня судинних по-
рушень із розладами гемодинаміки. Доведено, що хі-
рургічне лікування при ВСМ має певні особливості 

Таблиця 4
Розподіл хворих із видовженням ураженої кінцівки, 
яким проведено хірургічне лікування з приводу різниці 
довжини нижніх кінцівок
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для різних форм захворювання. При мальформаціях 
з уповільненням кровотоку (ВМ, ЛМ і КМ) характер-
ні коагуляційні порушення, які підвищують ризик 
інтраопераційних і післяопераційних ускладнень. 
У таких хворих спостерігається локалізована вну-
трішньосудинна коагулопатія [8]. Перехід локалізова-
ної внутрішньосудинної коагулопатії в генералізовану 
можливий при переломах, оперативних втручаннях. 
З метою запобігання таких ускладнень рекомендують 
мінімізувати обсяг оперативного втручання.

Ортопедичні втручання при АВМ несуть значний 
ризик погіршення перебігу мальформації після лі-
кування [4,10]. Відзначено, що за наявності АВМ 
у ділянці можливого хірургічного доступу показан-
ня до хірургічної корекції порушень мають бути об-
ґрунтованими зі зведенням до мінімуму ризиків 
розвитку ускладнень.

З метою поліпшення надання допомоги хворим із 
ВСМ запропоновано мультидисциплінарний підхід 
до діагностування та лікування [12]. Скоординована 
робота фахівців (судинний хірург, пластичний хі-
рург, дерматолог, радіолог, ортопед) дає змогу значно 
поліпшити результати діагностування, своєчасно 
скорегувати гемодинамічні розлади і стабілізувати 
перебіг захворювання.

Лікування ортопедичної патології у хворих із 
ВСМ нами проведено в рамках мультидисциплінар-
ного підходу до лікування патології опорно-рухово-
го апарату в цього контингенту пацієнтів. Наведені 
нами дослідження свідчать, що застосування дифе-
ренційованого підходу до хірургічного лікування 
при ВСМ дає змогу отримати гарні функціональні 

результати в ранньому і пізньому післяопераційно-
му періоді, у жодному з випадків хірургічної корек-
ції ортопедичної патології не виявлено прогресуван-
ня вродженої судинної мальформації в ранньому 
і пізньому періодах спостережень.

Дослідження має певні обмеження, оскільки 
в нього залучена незначна кількість хворих із ВМ, 
КМ і ЛМ, що пояснюється незначною поширеністю 
таких форм ураження і меншою частотою виник-
нення ортопедичної патології при цих формах за-
хворювання.

Висновки
Хірургічне лікування ортопедичної патології при 

ВСМ має бути обґрунтованим з обов’язковим ура-
хуванням судинної патології та гемодинамічних по-
рушень. Удосконалений диференційований підхід 
до корекції ортопедичної патології при ВСМ із ви-
значенням показань, протипоказань та етапності 
хірургічного втручання дав змогу поліпшити функ-
ціональний стан нижніх кінцівок у всіх пацієнтів 
і досягнути гарних результатів у 100% випадків ко-
рекції контрактур суглобів і деформацій стоп та 
у 90% випадків корекції РДНК.

Встановлено статистично достовірну корекцію 
РДНК після блокування росткових ділянок 
(p=0,011); корекція РДНК становила 2,6±1,7 см; се-
редня швидкість корекції РДНК – 1,6±0,7 см/рік; пе-
ріод блокування росткових ділянок – 18±7,9 місяця.

Відсутність прогресування клінічного перебігу 
ВСМ після хірургічного лікування ортопедичної па-
тології у віддаленому періоді вказує на клінічну без-
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печність застосування удосконаленого диференці-
йованого підходу до корекції ортопедичної патології 
при ВСМ.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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