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Âñòóï
Навколо- та внутрішньосуглобові переломи кіс-

ток належать до числа поширених пошкоджень у 

людей різних вікових груп. Частота їх, за даними лі-

тератури, досягає 25–40 % [1, 10, 13, 14]. У більшості 

пацієнтів сучасні принципи лікування таких пошко-

джень (точна репозиція та рання функція) можуть 

бути забезпечені тільки за допомогою оперативного 

лікування — відкритої репозиції та стабільно-функ-

ціонального остеосинтезу. Однак навіть за таких 

умов частота ускладнень досягає 6–8 %, а кількість 

незадовільних результатів лікування в цілому коли-

вається від 7 до 38 % [1, 4, 8, 9, 10].

Серед незадовільних наслідків лікування внутріш-

ньосуглобових пошкоджень головним є ранній та 

швидкий розвиток післятравматичного остеоартрозу, 

що обумовлює первинну інвалідизацію хворих (від 8,8 

до 46 % випадків). Так, у структурі інвалідності хворих 

із наслідками травм суглобів внутрішньосуглобові по-

шкодження колінного та гомілковостопного суглобів 

посідають перші місця [1, 10, 14].

Незважаючи на успіхи сучасної травматології, 

проблему лікування внутрішньосуглобових перело-

мів з ураженням суглобового хряща не можна вва-

жати вирішеною у зв’язку з дуже високим відсотком 

незадовільних результатів. 

Роботами численних вітчизняних та зарубіжних 

вчених показано, що навіть за умови ідеально вико-

наної репозиції уламків та стабільно-функціональ-

ного остеосинтезу при внутрішньосуглобових остео-

хондральних переломах частота виникнення швидко 

прогресуючих дегенеративних змін в суглобі досягає 

12–17 %, що упродовж перших років після травми 

обумовлює інвалідизацію та необхідність повторних 

реконструктивних оперативних втручань [1, 4, 5, 14]. 

Визначено, що ранній та швидкий розвиток післятрав-

матичного остеоартрозу обумовлений характером та 

площею ураження суглобового гіалінового хряща, а та-

кож недоліками реабілітації та відсутністю адекватних 

лікувальних заходів, спрямованих на збереження та 

відновлення гіалінового суглобового хряща [1, 5, 7, 10]. 

Зазвичай дефекти суглобового хряща практично 

не відновлюються, найчастіше вони заміщуються 

волокнистим хрящем. При травматичному ура-

женні суглобів настає метаплазія або дизрегенера-

ція, гіаліновий хрящ заміщується волокнистим, що 

має низьку стійкість та слабкий контакт із субхон-

дральною кістковою пластинкою. Здебільшого по-

шкодження навколо синовіальної оболонки загою-

ються за рахунок низькодиференційованих клітин 

сполучної тканини, вони можуть заповнюватися 

волокнистою хрящовою тканиною. Визначено, що 

хондроцити з прилеглих до дефекту відділів сугло-

бового хряща в ділянку дефекту не мігрують [2, 3].

О.А. Бур’янов та співавт. експериментально довели, 

що при внутрішньосуглобових травматичних пошко-
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дженнях відбувається значне локальне прискорення 

реакцій вільнорадикального перекисного окислення, 

що є важливим патогенетичним механізмом у розви-

тку остеоартрозу, який часто залишається без лікуван-

ня. Крім того, травма супроводжується гемартрозом та 

запаленням, які прискорюють руйнування хряща та 

здатні ініціювати апоптоз хондроцитів [3, 6, 7, 11]. 

У ряді експериментально-клінічних досліджень 

із використанням морфогістологічних методів 

було встановлено можливість спрямованої корек-

ції репарації хряща за допомогою розробленого 

комплексу фармакологічного лікування препара-

тами хондромодифікуючої та антиоксидантної дії 

(О.А. Бур’янов зі співавт., 2007, 2009, 2010). Вка-

зані дослідження показали, що при свіжому транс-

хондральному пошкодженні суглобового хряща, за 

умови збереження або відновлення конгруентності 

суглобових поверхонь та біомеханічної вісі сугло-

ба, фармакологічна корекція сприяє формуванню в 

кістково-хрящовому дефекті хрящового регенерату, 

який за своєю гістологічною будовою наближається 

до гіалінового хряща. Застосування розробленого 

комплексу при застарілих пошкодженнях супро-

воджується формуванням фіброзного та фіброзно-

кісткового регенерату (О.А. Бур’янов, А.Т. Бруско, 

Т.М. Омельченко, Ю.Л. Соболевський, 2008). 

Крім того, доведено, що формування хрящового 

регенерату, наближеного за будовою до гіалінового 

хряща, відбувається тільки в умовах трансхондраль-

ного пошкодження, оскільки джерелом репаратив-

ного процесу є стовбурові клітинні елементи кіст-

кового мозку субхондральної кістки (О.А. Бур’янов 

зі співавт., 2008) [2, 3, 7]. 

Розроблений спосіб медикаментозного лікуван-

ня оптимізує умови для диференціації полібластних 

клітин у хондробласти та хондроцити та посилює 

їх метаболічну активність з утворенням хрящового 

регенерату, наближеного за будовою до гіалінового 

хряща. Введення фармакологічних засобів безпосе-

редньо у вогнище патологічного процесу забезпечує 

швидке настання клінічного ефекту та обумовлює 

формування необхідного середовища для диферен-

ціації клітинних елементів хондроїдного ряду, їх 

трофіки та метаболічної активності [7].

З огляду на вищевказане застосування комбіно-

ваного препарату хондропротекторної та антиокси-

дантної дії Гіалуаль-артро (Hyalual® ARTRO), що 

здатний впливати безпосередньо в зоні пошкоджен-

ня суглобового хряща, є патогенетично обґрунтова-

ним методом профілактики та лікування остеоар-

трозу при внутрішньосуглобових переломах. 

Ефективна комбінація гіалуронової кислоти з 

сукцинатом натрію у препараті Hyalual® ARTRO 

обумовлює унікальність його впливу на метаболізм 

суглобового хряща при остеоартрозі та інших ура-

женнях хряща. Гіалуронова кислота, що входить до 

складу Hyalual® ARTRO, нормалізує в’язкоеластичні, 

амортизуючі та змащувальні властивості синовіаль-

ної рідини, впливає на ноцирецептори проміжного 

шару синовіальної оболонки та знижує індукцію ме-

діаторів болю, становить основу для агрекану, який є 

важливим для забезпечення структурної та функціо-

нальної цілісності суглобового хряща, утримує моле-

кули води для надання необхідних фізичних власти-

востей синовіальній рідині, має протективний ефект 

щодо клітин хрящової тканини — хондроцитів. Крім 

того, екзогенна гіалуронова кислота стимулює син-

тез ендогенної гіалуронової кислоти та синтез ком-

понентів позаклітинного матриксу хряща, знижує 

рівень апоптозу хондроцитів [7, 16, 17]. 

При цьому сукцинат натрію у Hyalual® ARTRO 

забезпечує нормалізацію внутрішньоклітинного об-

міну та тканинного дихання в умовах гіпоксії, від-

новлюючи НАД+ через механізм зворотного пере-

носу електронів у дихальному ланцюгу мітохондрій, 

бере участь у монооксигеназній системі біотранс-

формації ксенобіотиків ендоплазматичного ретику-

луму, нормалізує фізіологічний стан і ряд показни-

ків кислотно-лужної рівноваги при ацидозі завдяки 

змінам іонів водню поза мітохондріями, бере участь 

у регуляції транспорту K+ та Ca2+, забезпечує стабі-

лізацію прооксидантно-антиоксидантної рівнова-

ги, зменшує інтенсивність реакцій вільнорадикаль-

ного перекисного окислення ліпідів[12].

Мета роботи. Оцінити ефективність застосуван-

ня комбінованого препарату гіалуронової кислоти 

та сукцинату натрію (Hyalual® ARTRO) для профі-

лактики розвитку післятравматичного остеоартрозу 

при лікуванні внутрішньосуглобових переломів із 

пошкодженням суглобового хряща.

Ìàòåð³àë òà ìåòîäè äîñë³äæåííÿ
Комплексне лікування та обстеження проведене 

у 86 пацієнтів, які лікувалися з приводу закритих 

внутрішньосуглобових переломів проксимального 

епіметафіза великогомілкової кістки із зміщенням. 

Всім хворим виконувалося оперативне втручання – 

відкрита репозиція уламків та стабільно-функціо-

нальний остеосинтез. Середній вік пацієнтів ста-

новив 37,0 ± 5,8 року. Хворих чоловічої статі було 

36 (60 %), жіночої — 24 (40 %). Тип пошкодження 

визначався за класифікацією АО. До груп спосте-

реження увійшли хворі з внутрішньосуглобовими 

пошкодженнями середньої тяжкості. За класифіка-

цією АО/ASIF серед пошкоджень проксимального 

епіметафізу великогомілкової кістки були відібра-

ні хворі з пошкодженнями типу В1, В2, С1 та С2 

(рис. 1). Розподіл хворих у групах спостереження 

наведений у табл. 1. Основну групу пацієнтів стано-

вили 44 хворі, групу порівняння — 42 хворі. 

Оперативне лікування. В обох групах після про-

ведення комплексу передопераційного обстеження 

та підготовки було виконано оперативне втручан-

ня – відкрита репозиція уламків та стабільно-функ-

ціональний остеосинтез за класичною методикою з 

застосуванням способів металоостеосинтезу залеж-

но від типу травми. Точність репозиції у всіх хворих 

контролювалася артроскопічно. В усіх випадках при 
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Рисунок 1. Класифікація переломів проксимального відділу великогомілкової кістки за AO/ASIF, 

позначено типи переломів, що включені в дослідження

Характер ураження
Внутрішньосуглобові переломи колінного суглоба 

(проксимального епіметафіза великогомілкової кістки) Всього у групі

Тип травми за AO/ASIF В1 В2 С1 С2

Кількість хворих n % n % n % n % n %

Основна група, n
1
 = 44 18 21 12 14 9 10 5 6 44 51

Група порівняння, n
2
 = 42 17 20 14 16 7 8 4 5 42 49

Всього 35 41 26 30 16 18 9 11 86 100

Таблиця 1. Розподіл хворих у групах спостереження залежно від типу травми за AO/ASIF 

(n
1
 = 44; n

2
 = 42)
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супутніх пошкодженнях суглобового хряща проводи-

лася його абразивна пластика та високочастотна мо-

дифікація, при пошкодженнях менісків – максималь-

не їх збереження (мінімальна резекція зруйнованих 

частин, шов меніска, нідлінг та ін.), при пошкодженні 

хрестоподібних зв’язок із кістковим фрагментом ви-

конували рефіксацію до кісткового ложа, за відсут-

ності кісткового фрагмента куксу зв’язки обробляли 

артроскопічно, а вирішення питання про її віднов-

лення переносили на інший етап (після кісткового 

зрощення та відновлення рухів у суглобі, за умови на-

явності нестабільності колінного суглоба).

Післяопераційне лікування та реабілітація. Упро-

довж першого тижня після операції хворим призна-

чалися спокій, іммобілізація колінного суглоба за 

допомогою шини, ізометричне скорочення м’язів 

стегна та гомілки (ЛФК по І періоду). Через 5–7 

діб після виконання оперативного втручання (за 

умови повної стабілізації загального стану хворо-

го, видалення дренажів, спокійного первинного за-

гоєння післяопераційних ран без ознак запалення) 

призначали пасивні рухи в колінному суглобі (ЛФК 

по ІІ періоду) з поступовим збільшенням амплітуди 

упродовж 2 тижнів. Через 1,5–2 тижні після зняття 

швів (що відповідало 3,5–4 тижням після операції) 

призначали активну розробку рухів, ЛФК по ІІІ пе-

ріоду, масаж, УФФ з НПЗП та хондропротектора-

ми. Враховуючи наявність металофіксаторів, інших 

фізіотерапевтичних процедур (УВЧ, магніт, теплові 

процедури, електрофорез та ін.) хворим категорично 

не проводили. Активні рухи без навантаження (без 

опори на оперовану кінцівку) призначалися упро-

довж 2–3 місяців після операції залежно від типу пе-

релому. В обох клінічних групах із першого тижня після 

оперативного втручання призначався комплекс меди-

каментозного лікування, спрямований на зменшен-

ня післятравматичного запального процесу, стабі-

лізацію прооксидантно-антиоксидантної рівноваги, 

активізацію метаболізму клітин хондроїдного ряду, 

оптимізацію репаративного остеогенезу. 

Так, у групі порівняння (n
2
 = 42) призначався 

загальний курс НПЗП упродовж 10–14 діб, анти-

оксидантів — упродовж 30 діб, хондропротекторів 

(хондроїтину та глюкозаміну сульфат) — упродовж 

60 діб, комплексні препарати кальцію з вітаміном 

D
3
. Всі медикаментозні засоби призначалися в за-

гальнорекомендованих дозах, враховуючи індивіду-

альні особливості, вік та супутню патологію хворих.

В основній групі хворих (n
1
 = 44), крім іден-

тичного курсу медикаментозного лікування, про-

водився курс внутрішньосуглобового ін’єкційного 

лікування комбінованим препаратом гіалуронової 

кислоти та сукцинату натрію (Hyalual® ARTRO) 

1,1% 2,0 мл № 5. Внутрішньосуглобове введення 

Hyalual® ARTRO починали після повного зникнен-

ня усіх симптомів запалення та за відсутності ек-

су дату в суглобі, що спостерігалося в середньому 

через 5–6 тижнів після операції та визначалося за 

даними клінічного та ультрасонографічного обсте-

ження. Ін’єкції проводили під ультрасонографіч-

ним контролем з інтервалом у 7–10 діб. 

У дослідженні застосовані клінічні, ультрасо-

нографічні, рентгенологічні методи обстеження, а 

також комп’ютерна томографія. З метою оцінки ре-

зультатів лікування проводилося спостереження за 

хворими обох клінічних груп у динаміці: через 3, 6 

та 12 місяців після операції. При клінічній оцінці 

результату лікування використовували оцінку бо-

льового синдрому за візуально-аналоговою шкалою 

(ВАШ), оцінку функціонального стану колінного 

суглоба методом підрахунку балів за шкалою Ліс-

холма, оцінку активності хворих за шкалою рівня 

активності Тегнера. На підставі рентгенологічного 

обстеження встановлювалися рентгенологічні озна-

ки наявності та прогресування остеоартрозу.

Візуально-аналогова шкала болю (Visual Analog Pain 

Scale (VAS), Huskisson) є загальним інструментом 

оцінки ступеня больового синдрому при багатьох 

патологічних станах [7]. Вона являє собою горизон-

тальну лінію з позначками від 0 до 100 мм, початок 

якої відповідає відсутності больових відчуттів, а за-

кінчення — максимальному болю. Для відповіді на 

питання про ступінь своїх больових відчуттів пацієн-

ту пропонується відмітити точку на шкалі. 

Шкала оцінки функціонального стану колінного су-

глоба Лісхолма за підрахунком балів (The Lysholm Knee 

Scoring Scale) була запропонована Lysholm та Gillquist 

у 1982 році [7]. Вона призначена для заповнення па-

цієнтом за участі лікаря. При загальному підрахунку 

балів результат класифікується як «незадовільний», 

«задовільний», «хороший», або «відмінний». Абсо-

лютно здоровому колінному суглобу відповідає по-

казник у 100 балів. Показник 84 бали вважається 

нижньою межею відмінних/хороших результатів.

Шкала рівня активності Тегнера (Tegner Activity 

Level Scale) представлена у вигляді запитань, що до-

сліджують 11 рівнів можливої активності пацієнта. 

Пацієнту пропонується самостійно вибрати рівень 

активності, що збігається з його можливостями на 

момент огляду. При цьому 0 відповідає максималь-

ним порушенням, а 10 — повним функціональним 

можливостям колінного суглоба [7].

Рентгенологічне обстеження проводилося всім 

хворим до початку лікування, а також у післяопера-

ційному періоді — відповідно через 3, 6 та 12 міся-

ців. Рентгенограми виконувалися в навантаженні, у 

стандартних та, за необхідності, додаткових проекці-

ях. На рентгенограмах оцінювали наявність кістко-

вого зрощення, зміни щільності кісткової тканини, 

наявність та поширеність крайових остеофітів, си-

метричність та ступінь звуження суглобової щілини, 

вираженість дегенеративно-дистрофічних змін у су-

глобі (стадію остеоартрозу за Kellgren & Lawrence). 

Ðåçóëüòàòè äîñë³äæåííÿ 
òà ¿õ îáãîâîðåííÿ

Функціональний результат був тим кращий, чим 

меншою була вираженість больового синдрому за ВАШ, 
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чим більше сума балів за шкалою Лісхолма наближала-

ся до 100, чим вищим був рівень активності за Тегнером 

(чим більше показник наближався до 10). Рентгено-

логічно результати лікування були тим кращими, чим 

менше виявлялося ознак дегенеративно-дистрофічного 

процесу в колінному суглобі. Загальна оцінка результа-

тів проведеного лікування наведена в табл. 2.

Аналіз динаміки больового синдрому у хворих осно-

вної та групи порівняння за візуально-аналоговою шка-

лою ВАШ показав, що через 3 місяці після операції у 

хворих основної групи, які отримали п’ятикратний курс 

внутрішньосуглобового лікування препаратом Hyalual® 

ARTRO, середній показник болю становив 54,7 ± 2,4, у 

той час як у пацієнтів із групи порівняння він був 71,2 ± 

± 1,5, що майже в 1,5 раза більше. Через 6 місяців після лі-

кування визначалося значне зменшення больового син-

дрому в обох групах, що пов’язано з отриманням повного 

курсу медикаментозного лікування та реабілітації, акти-

візацією пацієнтів, можливістю повного навантаження 

та максимальним відновленням активних рухів у суглобі. 

При цьому больовий синдром в основній групі становив 

17,3, а в групі порівняння — 23,4. Як видно, хоч загальна 

інтенсивність больового синдрому зменшилася, але біль 

в основній групі хворих, як і раніше, майже в 1,5 раза був 

меншим, ніж у групі порівняння. Аналогічна динаміка 

спостерігалась і через 12 місяців (табл. 2).

Оцінка функціонального стану колінного суглоба за 

шкалою Lysholm в основній групі хворих вірогідно по-

казала кращий приріст функціонального результату. 

При цьому в 6-місячний термін спостереження від-

мічена поява відмінних результатів, наявність яких в 

основній групі хворих, де застосовано комбінацію гіа-

луронату та сукцинату, була у 2,5 раза вищою, ніж у 

групі порівняння (21,3 та 8,9 % відповідно). У динаміці 

спостереження визначається також вірогідно вищий 

темп позитивного зростання функції колінного сугло-

ба у хворих основної групи за шкалою Лісхолма. Через 

12 місяців показник функціональної активності хворих 

основної групи досяг 95,6 із 94 % відмінних та добрих 

результатів. У групі порівняння відповідний показник 

через 1 рік становив 72,6 %, а відсоток відмінних та до-

брих результатів — лише 79,7 % (табл. 2).

Визначення рівня активності хворих за шкалою 

Tegner засвідчило: рівень активності хворих, які в 

комплексі медикаментозного лікування отримува-

ли внутрішньосуглобово гіалуронат та сукцинат у 

Hyalual® ARTRO, у 3-місячний термін спостережен-

ня становив майже 6 балів, що вдвічі вище, ніж у 

хворих із групи порівняння. Приріст активності у 6- 

та 12-місячний термін спостереження відзначався в 

обох групах, але його темп був вищим в основній 

групі, а наприкінці дослідження середній показник 

в основній групі досяг 9,3 бала, тоді як у групі по-

рівняння — 7,2 бала, що відповідало 6-місячному 

показнику основної групи (табл. 2).

Вираженість післятравматичних дегенеративних 

змін у суглобі визначали, встановлюючи стадію остео-

артрозу за класифікацією Kellgren & Lawrence на під-

ставі наявності класичних рентгенологічних симпто-

мів: ступеня звуження суглобової щілини, її асиметрії, 

визначення ступеня та поширеності субхондрального 

остеосклерозу, наявності та поширеності крайових 

Параметри оцінки

Групи спостереження

Через 3 місяці Через 6 місяців Через 12 місяців

Основна 
n

1

Порівняння 
n

2

Основна 
n

1

Порівняння 
n

2

Основна 
n

1

Порівняння 
n

2

Візуально-аналогова шкала 
болю, Huskisson 54,7 ± 2,4 71,2 ± 1,5** 7,3 ± 1,7** 23,4 ± 1,6** 10,1 ± 1,6** 17,3 ± 0,6*

Середній показник за шка-
лою Lysholm (у балах) 45,8 ± 2,7 32,6 ± 2,9* 84,7 ± 3,1** 69,8 ± 3,6** 95,6 ± 1,2 72,6 ± 2,4**

Оцінка за 
шкалою 
Lysholm 
(хворих, %)

відмінно – – 21,3 8,9 34,3 21,9

добре** 42,3 27,9 60,8 46,3 59,7 56,8

задовільно** 57,7 68,3 17,9 44,8 6,0 21,3

незадовільно** – 3,8 – – – –

Шкала визначення рівня 
активності (у балах) (Tegner 
Activity Level scale)

5,8 ± 0,2 3,1 ± 0,8 7,6 ± 1,5** 5,3 ± 1,8** 9,3 ± 1,6** 7,2 ± 1,7**

Вираженість 
післятравматичних 
дегенеративних змін 
у суглобі (стадія ОА за 
Kellgren & Lawrence),  
хворих, %

0 10,3 ± 0,8 2,8 ± 2,1** 9,6 ± 0,7 1,2 ± 0,4** 9,5 ± 1,1** –

І 79,7 ± 0,4 86,4 ± 09* 79,2 ± 1,4 75,1 ± 1,5* 80,2 ± 1,8* 74,8 ± 1,9*

ІІ 10,0 ± 1,3 10,8 ± 0,4 11,2 ± 1,7 15,3 ± 0,9* 10,3 ± 0,8 12,9 ± 1,2*

ІІІ – – – 8,4 ± 0,2* – 12,3 ± 0,8*

IV – – – – – –

Таблиця 2. Загальна клінічна оцінка результатів проведеного лікування (M ± m) (n
1
 = 44; n

2
 = 42)

Примітки: * — p < 0,05; ** – p < 0,01 при порівнянні у групах в динаміці.
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остеофітів, деформації суглоба та ін. Визначено, що, 

незважаючи на проведене лікування, травматичне 

ушкодження суглобового хряща завжди приводило до 

розвитку дегенеративних змін у ньому, а ступінь їх ви-

раженості визначається тяжкістю пошкодження. Так, в 

основній групі хворих уже через три місяці після трав-

ми у 79 % хворих визначали ознаки остеоартрозу пер-

шої стадії, у 10 % — другої стадії і лише в 11 % хворих не 

було ознак остеоартрозу. У той же час у групі порівнян-

ня ознаки остеоартрозу були відсутні лише у 2,8 % хво-

рих, перша стадія визначалася у 86 %, а друга — в 11 %. 

Однак у динаміці спостереження виявилося, що у хво-

рих основної групи прогресування післятравматичних 

змін у колінному суглобі було незначним. Через 12 мі-

сяців розподіл хворих залишився практично без змін. 

У групі порівняння спостерігалася негативна динаміка 

та істотне прогресування дегенеративно-дистрофічних 

змін у суглобі. При цьому через 6 місяців остеоартроз 

першої стадії визначався у 75 % хворих, до 15 % збіль-

шився відсоток хворих із другою стадією та з’явилося 

8,5 % хворих із третьою стадією посттравматичного 

гонартрозу. До 12 місяців у даній групі відбувся хоч і 

незначний, але негативний подальший перерозподіл 

результатів, що супроводжувався збільшенням хворих 

на гонартроз третьої стадії до 12,5 % (табл. 2).

Âèñíîâêè 
Визначено, що травматичне пошкодження суглобо-

вого хряща завжди ініціює дегенеративно-дистрофічні 

зміни в ньому та стає причиною розвитку та швидко-

го прогресування остеоартрозу, що робить актуальним 

раннє застосування комплексу як загальних, так і ло-

кальних заходів зі збереження суглобового гіалінового 

хряща, а також стимуляції та оптимізації його репарації.

Результати дослідження больового синдрому, 

рівня функціональної здатності колінного суглоба 

та активності хворих в основній та групі порівняння 

вірогідно показали перевагу застосування Hyalual® 

ARTRO в аспекті ефективності та динаміки змен-

шення больового синдрому, швидкості відновлення 

рухової активності та стійкості результату лікування.

Відсутність негативної динаміки прогресуван-

ня післятравматичних дегенеративно-дистрофічних 

змін у пошкодженому суглобі в основній клінічній 

групі засвідчила ефективність комбінації гіалуронату 

та сукцинату у Hyalual® ARTRO в аспекті підвищен-

ня анаболізму в пошкодженому суглобовому гіаліно-

вому хрящі, стимуляції та оптимізації його репарації. 
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Скобенко Е.А.
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ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ 
ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОГО ОСТЕОАРТРОЗА 

У БОЛЬНЫХ С ВНУТРИСУСТАВНЫМИ 
ОСТЕОХОНДРАЛЬНЫМИ ПЕРЕЛОМАМИ

Резюме. Разработан комплекс лечебных мероприятий, на-

правленных на профилактику развития и прогрессирования 

посттравматического остеоартрита. Комплекс включает ран-

нее оперативное лечение с репозицией отломков и стабиль-

но-функциональный остеосинтез, которые выполняются под 

артроскопическим контролем, а также артроскопическую 

обработку поврежденного хряща и других внутрисуставных 

структур. В послеоперационном периоде кроме общего меди-

каментозного лечения и системы реабилитации предложено 

интраартикулярное использование Hyalual® ARTRO — ком-

бинированного препарата гиалуроновой кислоты и сукцината, 

который обладает антиоксидантными и стабилизирующими 

свойствами. Проанализированы сравнительные результаты 

использования разработанного лечения у 86 больных с внутри-

суставными переломами коленного сустава. Доказана высо-

кая эффективность лечения разработанным методом в аспекте 

профилактики развития и прогрессирования остеоартрита, 

уменьшения болевого синдрома, повышения функциональной 

активности пациентов.

Ключевые слова: травма, суставной хрящ, артроз, профи-

лактика, лечение, гиалуронат, сукцинат.

Buryanov O.A., Omelchenko T.M., Sobolevsky Yu.L., 
Skobenko Ye.O.
National Medical University named after O.O. Bogomolets, 
Kyiv, Ukraine

PREVENTION AND TREATMENT 
OF POSTTRAUMATIC OSTEOARTHROSIS 

IN PATIENTS WITH INTRAARTICULAR OSTEOCHONDRAL 
FRACTURES

Summary. A complex of therapeutic measures aimed at prevent-

ing the development and progression of posttraumatic osteoarthritis 

has been developed. The complex includes early surgical treatment 

with reposition of bone fragments and stable functional osteosyn-

thesis that are carried out under arthroscopic control, and also ar-

throscopic treatment of damaged cartilage and other intraarticular 

structures. Postoperatively, in addition to general medical treat-

ment and rehabilitation system there has been offered intraarticular 

use of Hyalual® ARTRO — combined drug of hyaluronic acid and 

succinate, which has antioxidant and stabilizing properties. Com-

parative results of the use of the developed treatment in 86 patients 

with intraarticular fractures of the knee had been analyzed. High ef-

ficiency of the developed method of treatment in terms of prevent-

ing the development and progression of osteoarthritis, reducing pain 

syndrome, improving the functional activity of the patients has been 

proved.

Key words: trauma, articular cartilage, arthrosis, prevention, 

treatment, hyaluronate, succinate.
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