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Резюме. У статті розглянуто актуальну проблему сучасної медицини, зо-
крема застосовування методу трансартеріальної емболізації судин при лікуван-
ні злоякісних пухлин кінцівок. Висвітлено мету, показання, технічні особливості 
та матеріали, які застосуються для її проведення, а також протипоказання та 
ускладнення. Розглянуто ефективність методу при підготовці пацієнта до опера-
тивного втручання з приводу злоякісної пухлини м’язово-скелетної системи. При 
аналізі сучасної вітчизняної та іноземної літератури з’ясовано, що наразі розши-
рюються показання для використання даного методу, вдосконалюються технічні 
можливості обладнання та фізико-хімічні властивості матеріалів. Окреслені пи-
тання подальшого вивчення і розв’язання даної проблеми.
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Вступ

На теперішній час злоякісні пухлини скелета, зо-
крема саркоми м’яких тканин кінцівок, як і раніше, за-
лишаються недостатньо вивченою патологією, рання 
діагностика якої все ще є невисокою. Передусім це обу-
мовлено їх відносно невеликою кількістю: від 1 до 2,5% 
всіх злоякісних пухлин [1, 2]. Також важливою є відсут-
ність онконастороженості у фахівців, труднощі поста-
новки клінічного діагнозу при глибокому або важко-
доступному розташуванні новоутворення, недооцінка 
важливості передопераційної морфологічної верифі-
кації пухлини, помилка техніки виконання діагностич-
ної процедури, похибки методики обробки матеріалу 
біопсії [3]. Саркоми м’яких тканин кінцівок більш ніж 
у 60% випадків розвиваються у пацієнтів працездат-
ного віку. Хірургічне лікування даної патології часто 
призводить до інвалідизації хворих, і такі результати 
не можна назвати задовільними. Цей факт є не тільки 
медичною, а й соціально-економічною проблемою [4]. 
Одним з основних нерозв’язаних завдань, що при-
зводять до інвалідизації пацієнта, є частота місцевого 
рецидивування пухлини. За даними Д.В. Мартинкова 
(2011) та ін., частота локальних рецидивів після вида-
лення первинної пухлини становить від 15 до 60%, при 
цьому частота повторних рецидивів досягає 50% і біль-
ше [5, 6, 7]. Як свідчить накопичений різними авторами 
досвід, поліпшити результати лікування сарком м’яких 
тканин кінцівок можна шляхом застосування додатко-
вих методів місцевого впливу на пухлинну тканину як 
у передопераційний період, так і під час хірургічного 

втручання [8, 9]. З появою рентгене ндоваскулярних ме-
тодик почалося їх активне використання, в тому числі 
і в лікуванні пухлин кісток та м’яких тканин кінцівок, 
а також їх рецидивів [10]. Дотепер методи інтервен-
ційної радіології в онкології продовжують постійно 
вдосконалюватися і активно розвиватися, що дозволяє 
скоротити обсяг інтраопераційної крововтрати, кіль-
кість ускладнень, знизити відсоток рецидивів, а також 
збільшити кількість органозбережних операцій [11].

Мета – висвітлити сучасні методи передоперацій-
ної емболізації злоякісних пухлин кістково-м’язової 
системи людини, проаналізувати їх можливості та 
ефективність.

Перші повідомлення про використання ендо-
васкулярного методу при лікуванні пухлин області 
шиї датуються 1904 роком, коли R.H. Dawbarn ви-
конав транскаротидну емболізацію саркоми паці-
єнта сумішшю парафіну та бензину [12]. У 1972 р. 
R.E. Heckster повідомив, що доопераційна емболізація 
пухлини полегшує її хірургічне видалення та є ефек-
тивною і надійною альтернативою методу перев’язки 
гілок зовнішньої сонної артерії [13]. 

У 70-ті роки ХХ століття при подальшому розвитку 
методики емболізації наступні спроби робили на мета-
статичних осередках кінцівок при злоякісній пухлині 
внутрішнього органу [14]. Однак на сучасному ета-
пі розвитку методики трансартеріальної емболізації 
(ТАЕ) показання до застосування даного методу роз-
ширилися і застосовуються у лікуванні як злоякісних 
пухлин (первинних і вторинних) кістково-м’язової 
системи, так і навіть доброякісних новоутворень [15].
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Основним завданням трансартеріальної емболізації 
є деваскулярізація пухлини. Вона показана як паліатив-
на процедура для полегшення клінічних симптомів за-
хворювання, як передопераційний захід для зменшення 
періопераційної крововтрати, а в деяких випадках як 
основне лікування. У всіх випадках при виконанні TAE 
повинна проводитися оклюзія якомога більшої кількості 
судин, що живлять пухлину. Результат варіює від повно-
го некрозу пухлини до вираженого ступеня ішемії або 
гіповаскулярності. Зазвичай рекомендується попереднє 
планування за допомогою МРТ, КТ та ультразвуку, що 
дозволяє ідентифікувати артеріальне кровопостачання, 
венозний відтік, поширення процесу на сусідні органи 
і тканини з урахуванням близькості розташування жит-
тєво важли вих структур, що мають загальне кровопоста-
чання. КТ-ангіографія особливо корисна при складних 
ураженнях із великою кількістю можливих шляхів арте-
ріального постачання. Після попереднього планування 
катетерна ангіографія виконана під час TAE підтверджує 
результати візуалізації що, в кінцевому підсумку, визна-
чає безпечну емболізацію [16].

Аналіз результатів ангіографічних досліджень за-
свідчив, що розмір пухлини має пряму кореляцію з 
кількістю джерел кровопостачання. За ступенем вас-
куляризації виділяють пухлини з високою, помірною 
та низькою васкуляризацією. Приблизно у 50% ви-
падків усіх сарком м’яких тканин та кісток кінцівок 
виявляються пухлини з високим ступенем васкуля-
ризації, близько 40% були представлені пухлинами з 
помірною васкуляризацією, і лише тільки у 10% ви-
падків відзначалася низька васкуляризація злоякісної 
пухлини. Найвищою васкуляризацією відрізняються 
ангіосаркоми та саркоми з низьким ступенем дифе-
ренціювання (G3-G4). До низьковаскуляризованих 
пухлин переважно зараховувалися ліпосаркоми [11, 
17]. Це підтверджує теорію, що васкуляризація пухли-
ни пов’язана з її гістологічним підтипом, а не кількіс-
тю судин, які її живлять [18].

Крім того, залежно від внутрішньої ангіоархітекто-
ніки встановлені особливості кровотоку в деяких пух-
линах певних гістологічних форм. Більшість авторів 
описує, що злоякісні пухлини кістково-м’язової систе-
ми взагалі мають змішаний тип кровопостачання. Він 
діагностується у 55% випадків. Другим за частотою по-
ходження був магістральний тип кровопостачання – 
близько 35% випадків, і лише у 10% випадків визначався 
розсипний тип кровопостачання пухлини [19]. Таким 
чином, вже на етапі передопераційного планування ві-
домий тип судинного кровопостачання пухлини, тип 
її васкуляризованості, що дає можливість передбачати 
об’єм крововтрати.

Показання. На даний час існує широкий діапазон 
показань для TAE первинних (доброякісних і злоякіс-
них) і вторинних (метастатичних) пухлин кістково-
м’язової системи: з метою зниження ризику операцій-
ного та післяопераційного геморагічного синдрому, 
для спрощення хірургічного втручання, купірування 

болю, лихоманки, кровотечі, контролю електролітних 
та інших реологічних показників крові. Емболізація 
може також збільшити чутливість пухлини до хімієте-
рапії або променевої терапії [20].

Протипоказання. При проведенні емболізації 
пухлин кінцівки є певні протипоказання та обмежен-
ня, характерні взагалі для всіх видів рентгенендовас-
кулярних операцій, а саме: наявність коагулопатії, 
тромбоцитопенії або анемії, алергія на контрастні 
препарати, тяжкі форми ниркової недостатності, ана-
томічні особливості будови судинного русла [21, 22]. 
Не зайвим буде відзначити, що поява нових поколінь 
контрастних нейодованих препаратів зменшила спи-
сок протипоказань до проведення трансартеріальної 
емболізації.

Техніка виконання ТАЕ. Як правило, трансартері-
альна емболізація проводиться в умовах рентгенопе-
раційної перед виконанням основного хірургічного 
втручання. Для профілактики больового синдрому, що 
виникає в процесі проведення ангіографії та після ви-
конання емболізації судин, пацієнти отримують пре-
медикацию. З цією метою застосовуються препарати 
тримеперидин та діазепам у стандартному дозуванні. 
Дане поєднання препаратів є достатнім для купіруван-
ня та профілактики больового синдрому у пацієнтів [4].

Далі за допомогою інтродюсера в асептичних 
умовах рентгенхірургічної операційної здійснюється 
доступ до артеріального русла. У більшості випадків 
(95%) різновидом артеріального доступу є доступ че-
рез стегнову артерію за Сельдингером. Доступ через 
плечову артерію є менш зручним та має більшу кіль-
кість недоліків у порівнянні з доступом через стегнову 
артерію. Він використовується тільки в разі наявності 
протипоказань або нездоланних технічних труднощів 
при проведенні стегнового доступу до артеріального 
русла, таких як: периферичне розташування пухлин 
верхніх кінцівок (недостатня довжина артеріальних 
катетерів) та критичні зміни стегнових артерій, що 
не дозволяють здійснити даний вид доступу. Після ви-
конання артеріального доступу проводиться оглядова 
ангіографія необхідного сегмента судинного русла та 
оцінюється особливість анатомічних співвідношень 
пухлини та суміжних органів і тканин, а також наяв-
ність можливості селективної катетеризації судин, що 
живлять пухлину [23]. 

Після виконання діагностичної ангіографії судин, 
що живлять пухлину, проводять їх ідентифікацію та 
канюляцію за допомо гою предмодельованих катете-
рів № 4-5 F або за допомогою мікрокатетерів [24]. Мі-
крокатетери мають деякі переваги. Емболічний агент 
може бути доставлений із магістральної судини та по-
тенційно знизити ймовірність нецільової емболізації. 
Судини, що живлять пухлину, у багатьох випадках є 
гіпертрофованими безіменними судинами, та їх каню-
ляція катетерами великого калібру більш складна.

При використанні катетера великого калібру ар-
теріальний спазм може призвести до помилкових 



7070

Вісник ортопедії, травматології та протезування, 2020, № 2: 68-75Вісник ортопедії, травматології та протезування, 2020, № 2: 68-75

кінцевих пунктів емболізації, що у підсумку знизить 
ефективність самої процедури. Так само труднощі ем-
болізації створюють короткі артеріальні стовбури, що 
йдуть до пухлини від магістральних судин, оскільки іс-
нує високий ризик потрапляння застосованих емболів 
у магістральні судинні стовбури з подальшим тромбо-
зом периферичних відділів судинного русла [25]. Тому 
невіддільною частиною операції є системна гепарині-
зація з контролем показників коагулограми.

При проведенні передопераційної емболізації су-
дин, які живлять пухлину, значно поліпшується від-
межування тканини пухлини, зменшуються її розміри, 
полегшується видалення, істотно зменшується крово-
втрата під час операції, зменшується травматичність та 
тривалість втручання при збільшенні його обсягу. Це 
підвищує радикальність та ефективність хірургічного 
лікування, дозволяє в ряді ситуацій уникнути повтор-
них операцій, зменшує тяжкість перебігу післяопера-
ційного періоду, підвищує ефективність ад’ювантних 
методів лікування. У деяких неоперабельних випадках 
виключення живлення новоутворення є єдиним зна-
чущим засобом контролю прогресії пухлини, клінічної 
детеріораціі та запобігання тумор-асоційованих г емо-
рагічних ускладнень [26, 27].

Після емболізації проводиться повторна ангіогра-
фія, яка демонструє ступінь деваскулярізації пухлини та 
оцінює прохідність суміжної магістральної нормальної 
судинної мережі. Також для пом’якшення очікуваного 
перитуморального набряку, що виникає як наслідок 
емболізації, застосовують внутрішньовенне введення 
стероїдів. Зазвичай постангіографічне спостереження 
включає клінічну перевірку магістрального та пери-
феричного пульсу, неврологічне обстеження для вияв-
лення будь-якого клінічного погіршення, що може бути 
вторинним внаслідок виникнення ішемії [28].

Матеріали для ТАЕ. Одним із основних принци-
пів рентгенендоваскулярної емболізації є максималь-
но селективна установка катетера у відповідну судину, 
що йде до пухлини, та досягнення контрольованої 
оклюзії цієї судини. Сучасний технологічний про-
грес ендоваскулярної хірургії призводить до розроб-
ки більш досконалих мікрокатетерів та мікроемболів 
(мікросфери), які містять лікарські речовини, що до-
зволяє значно розширити застосування цього методу 
в онкології [29]. Емболізуючими агентами виступають 
гемостатичні губки та їх суспензії, акриловий клей, 
частки полівінілалкоголя, а також металеві спіралі [30]. 
Щодо порівняльних результатів застосовування того 
чи іншого емболічного матеріалу – їх проведено й 
опубліковано дуже мало.

При виборі мікрочастинок для емболізації керують-
ся багатьма чинниками: це тип пухлини, її локалізація, 
мета процедури. Але найбільш важливим є досвід ліка-
ря, який проводить цю процедуру [31]. Виділяють со-
лідні (густі) та рідкі речовини.

Для механічної оклюзії судин пухлини застосову-
ють частки полівінілалкоголя (ПВА), які змішують з 

контрастом та вводять селективно через мікрокате-
тер під контролем рентгеноскопії. Розміри цих час-
тинок складають від 45-150 до 1000-1180 мм (Contour 
PVA particles, Boston Scientific, США). Зазвичай для 
більшості процедур емболізації пухлин використо-
вують частки ПВА розміром 150-250 мм. Ембосфери 
(BiosphereMedical, Inc., США) є альтернативою мікро-
частинок емболічної речовини, що складається з трис-
акрилових желатинових мікросфер.

На відміну від частинок ПВА, які можуть мати нерівну 
поверхню та різний розмір, мікросфери – це сферичні 
частинки одного розміру та форми. Завдяки цьому вони 
є ідеальним матеріалом для дистального проникнення в 
ложе пухлини. У порівнянні з частинками ПВА в резуль-
таті передопераційної емболізації пухлини за допомо-
гою ембосфер значно зменшується об’єм крововтрати 
під час операції [32]. Після проведення емболізації пух-
лини мікросфери не погіршують стан, а тільки виклика-
ють помірну запальну реакцію [33]. 

Рідку речовину, яка тромбує, – Н-бутил цианоа-
крилат (НБЦА) (Trufill NBCA Liquid Embolic, Cordis 
Corp.) також використовують для емболізації пухлин. 
При приготуванні НБЦА необхідно уникати контак-
ту речовини з іонними розчинами (кров’ю, контрас-
том, фізіологічним розчином). Речовину, яка зв’язує, 
спочатку розбавляють 25-30% етіодолом (Cordis 
Corp.) – маслянистим середовищем, що збільшує час 
полімеризації мономера НБЦА та поліпшує якість 
полімерної маси. Onyx (Micro Therapeutics, Inc.) – 
це рідка емболічна речовина, що складається з со-
полімеру – етиленвінілового спирту, розчиненого в 
диметілсульфоксиді. Перевагою Onyx перед НБЦА 
при емболізації пухлини з високою васкуляризацією 
вважають те, що він полімеризується при висиханні, 
не склеюється, а також дозволяє ефективно контро-
лювати велике заповнення вогнища з меншим ри-
зиком передчасної полімеризації, венозної оклюзії, 
склеювання катетера [34]. 

Іноді для лікування пухлин із високою васкуляри-
зацією застосовують етиловий спирт. Алкоголь має 
низький рівень в’язкості, що сприяє глибокому про-
никненню в осередок пухлини. Він є надзвичайно ци-
тотоксичним, внаслідок цього викликає фібриноїдний 
некроз ендотелію та тромбоз судини. Етанол повільно 
вводять в уражене місце. Через 5-10 хвилин настає 
тромботичний ефект. Повна оклюзія, як правило, ви-
магає поетапного підходу до емболізації [35]. Емболі-
зація етанолом дуже болюча, тому її проводять під за-
гальною анестезією.

Відокремлювані або штовхальні спіралі (COILs) 
найб ільш безпечні для емболізації пухлин з високою 
васкуляризацією. Відокремлювані платинові спіралі 
забезпечують дуже точне розгортання та можуть бути 
видалені, якщо був неправильно обраний розмір або 
їх розміщення [36]. У ситуації, що загрожує життю, при 
високому ризику кровотечі при передопераційній ем-
болізації метастатичних пухлин деякі фахівці обира-
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ють комбінацію частинок емболів ПВА та спіралей із 
нержавіючої сталі або платини.

 Агенти у вигляді частинок можуть мати деякі по-
тенційні переваги, оскільки знижується частота несе-
лективної емболізації [37]. A. Yamamoto та ін. (2006) у 
своєму дослідженні, присвяченому операційній крово-
втраті після емболізації, не виявили клінічно значущої 
різниці між трисакрилжелатиновими мікросфер ами та 
ПВА [38]. 

Желатинова абсорбуюча губка – гемостатичний 
засіб, що надає короткочасний (до декількох тижнів) 
емболізуючий ефект, використовується, як правило, 
для передопераційної емболізації судин гіперваскуля-
різованих злоякісних пухлин кінцівок, а також екстра-
церебральних пухлин, якщо виконання оперативного 
втручання планується найближчим часом (від 24 до 72 
годин). Введення контролюється за допомогою ангі-
ографії та виконується до візуального уповільнення і 
припинення кровотоку в судинах, що живлять новоут-
ворення [39]. 

Строки перед хірургічним лікуванням. Під час 
аналізу проведених досліджень за даними літератури 
оперативні втручання з приводу злоякісних пухлин 
кінцівок зазвичай виконувалися в терміни від 48 до 72 
годин після емболізації [40]. S. Sun та ін. (1998) не ви-
явили суттєвої різниці між пацієнтами, що перенесли 
операцію протягом перших 24 годин після емболіза-
ції, в порівнянні з тими, хто переніс операцію після 36 
годин та більше [41]. Чи впливає часовий інтервал між 
передопераційною емболізацією та наступним вико-
нанням операції на виникнення інтраопераційних або 
післяопераційних ускладнень, а також на результат лі-
кування, залишається невідомим.

Нозологічні форми пухлин. Здебільшого дані 
літератури вказують на ефективність проведення пе-
редопераційної емболізації при метастазах нирко-
во-клітинного раку, гепатоцелюлярній карциномі та 
раку щитоподібної залози [42]. При метастазах інших 
первинних пухлин ефективність передопераційної 
емболізації залишається до кінця не визначеною, не-
зважаючи на твердження багатьох авторів про те, що 
всі метастази за визначенням є гіперваскулярними, а 
деякі з них є надзвичайно гіперваскулярними.

Ефективність ТАЕ. При виборі методу емболі-
зації враховується ряд факторів: ангіоархітектоніка 
пухлини, топографічна анатомія та мета, з якою про-
водиться хірургічна операція. З огляду на те, що при 
частковій емболізації часто буває значна інтраопе-
раційна кровотеча, бажано домагатися повної девас-
кулярізації. Ефективною вважається процедура, коли 
васкуляризація пухлини скорочується більш ніж на 
70% [43]. У середньому ефективність становить від 36 
до 80% оклюзії судин, що живлять пухлину. Більш точ-
но важко визначити ефект передопераційної емболі-
зації при хірургічному лікуванні злоякісних пухлин 
м’язово-кісткової системи, тому що це залежить від 
типу первинної пухлини, її розташування, а також виду 

хірургічного лікування. Усе це може впливати на об’єм 
інтра- та післяопераційної крововтрати.

Ускладнення. Ускладнення трансартеріальної ем-
болізації зустрічаються приблизно в 7-9% випадків [44]. 
Вони можуть виникати як під час процедури (анесте-
зіологічні, технічні), так і після її проведення (наслід-
ки ішемії, реакція на емболізіруючий матеріал та ін.). 
Основним ускладненням емболізації судин є постембо-
лізаційний синдром різного ступеня, який розвиваєть-
ся практично у всіх пацієнтів [45, 46]. До його основних 
проявів можна зарахувати: лихоманку, біль в області 
проведення емболізації, нудоту, блювоту, загальну ін-
токсикацію [47]. Як правило, він розвивається протягом 
перших двох діб із моменту виконання емболізації та 
минає на 5-6 добу. Однак, якщо йдеться про проведення 
передопераційної емболізації, симптоми інтоксикації 
не встигають розвинутися. Тому достатнім виявляєть-
ся забезпечення адекватної аналгезії при проведенні 
процедури, оскільки больовий синдром з’являється 
практично відразу після її виконання [48]. Значно рід-
ше зустрічаються такі ускладнення, як розпад пухлини 
з утворенням раневого дефекту шкірних покривів, по-
шкодження магістральної судини, через яку відбуваєть-
ся процедура [49], минущі парестезії та парез сіднично-
го нерва, а також абсцес сідничної області.

Висновки

Трансартеріальну емболізацію слід враховува-
ти в алгоритмі лікування первинних або вторинних 
пухлин кісток. Передопераційна емболізація при 
скелетно-м’язових пухлинах є відносно безпечним та 
ефективним методом передопераційного етапу перед 
хірургічним лікуванням [50]. Її проведення сприяє 
зменшенню больового синдрому, зниженню потре-
би в гемотрансфузії під час, а також після операції, 
що має позитивне значення при органозбережних 
операціях або операц іях, які калічать, на великих сег-
ментах із високим ризиком кровотечі [51], коли є ура-
ження хребта та елементів спинного мозку [52], або 
в незручних для хірургічного доступу місцях, коли 
очікується тривалий час операція [53]. Поєднання хі-
рургічного лікування з передопераційною селектив-
ною рентгененоендоваскулярною емболізацію судин, 
що живлять пухлину, здатне розширити можливості 
радикального хірургічного лікування та знизити час-
тоту рецидивів злоякісних пухлин кінцівок [54]. З удо-
сконаленням технологій та проведенням подальших 
досліджень у сфері ТАЕ показання та методи селек-
тивної емболізації пухлин кістково-м’язової систе-
ми продовжують розвиватися, що в цілому підвищує 
ефективність лікування пацієнтів.

Конфлікт інтересів. Дана публікація не викликає 
будь-якого конфлікту між авторами, не була і не буде 
предметом комерційної зацікавленості чи винагороди 
в жодній формі.
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Preoperative Transarterial Embolization of Malignant Tumors 
of the Extremities (Current State of the Problem) (Review)

Solonitsyn Ye.O., Protsenko V.V.
SI “Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine”, Kyiv
Summary. The article considers current issues of modern medicine, in particular the use of 

the method of transarterial embolization of blood vessels in the treatment of malignant tumors 
of the extremities. The purpose, indications, technical features and materials used for its imple-
mentation, as well as contraindications and complications are highlighted. Its efficiency in prep-
aration of the patient for a surgery of musculoskeletal malignant tumor is considered. Analysis 
of the modern domestic and foreign literature shows that now indications for use of this method 
expand, and technical possibilities of the equipment and physical and chemical properties of 
materials improve. The issues of further study and development of the problem are outlined.

Key words: review; transarterial embolization (TAE); malignant tumors of the extremities; 
soft tissue sarcomas; metastatic lesions; surgical vascular occlusion.

 Предоперационная трансартериальная эмболизация злокачественных 
опухолей конечностей (современное  состояние проблемы) (Обзор)

 Солоницын Е.А., Проценко В.В. 
 ГУ “Институт травматологии и ортопедии НАМН Украины”, г. Киев
 Резюме. В статье рассмотрена актуальная проблема современной медицины, в 

частности применение метода трансартериальной эмболизации сосудов при лече-
нии злокачественных опухолей конечностей. Освещены цели, показания, технические 
особенности и материалы, которые применяются для ее проведения, а также про-
тивопоказания и осложнения. Рассмотрена эффективность метода при подготов-
ке пациента к оперативному вмешательству по поводу злокачественной опухоли 
мышечно-скелетной системы. При анализе современной отечественной и иностран-
ной литературы выяснено, что в настоящее время расширяются показания для ис-
пользования данного метода, совершенствуются технические возможности обору-
дования и физико-химические свойства материалов. Очерчены вопросы дальнейшего 
изучения и решения данной проблемы.

 Ключевые слова: обзор; трансартериальная эмболизация (ТАЭ); злокачественные 
опухоли конечностей; саркомы мягких тканей; метастатические поражения; хирур-
гическая сосудистая окклюзия.
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Development of Hand Surgery in Ukraine

Strafun S.S.1, Borzykh O.V.2, Kurinnyi I.M.1, Ivchenko D.V.3, Bilyi S.I.4,
 Tymoshenko S.V.1, Lieskov V.H.1, Yarova M.L.1, Lysak A.S.1

1SI “Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine”, Kyiv, Ukraine
2National Military Medical Clinical Center “Main Military Clinical Hospital” 

of the Ministry of Defense of Ukraine, Kyiv, Ukraine
              3MNE “Emergency and Ambulance City Hospital” 

of Zaporizhzhia City Council, Zaporizhzhia, Ukraine
4MNE “City Clinical Hospital No 16” of the Dnipro City Council, Dnipro, Ukraine

Summary. During the period of rapid industrialization, there was a need to create a 
new approaches to treat hand injuries due to rapid development of metallurgical, mining 
and engineer industry, which were accompanied by a high level of injuries with a signifi-
cant amount of disability in the second half of 20th century, in Donetsk, Dnipropetrovsk 
and Kharkiv regions. New stage in the development of hand surgery and microsurgery in 
Ukraine began in the 80’s: the Department of Microsurgery and Reconstructive Surgery 
of the Upper Extremity under the direction of I. Antoniuk was opened on the basis of 
the SI “Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine” in Kyiv in 1982. 
Development of hand surgery in the western regions of Ukraine began in the 90’s. In 
Lviv, on the initiative of O. Toropovskyi, on the basis of the City Hospital No 8, a Center 
of Microsurgery and Surgery of the Hand was created. In Zakarpattia (Uzhhorod) since 
1997, on the initiative of V. Haiovich and A. Pogoriliak, microsurgery and hand surgery 
service was established, which is now under the care of the Combustiology Department. 
In Volyn (Lutsk), hand surgery service is transmitted to the initiative group, also working 
at the City Combustiology Center. In Ivano-Frankivsk, Chernivtsi, Ternopil and Rivne, 
initiative groups in the field of hand surgery service have been formed in the structure of 
orthopedics and traumatology departments. 2005 was marked by the opening of another 
center for surgery of the hand in Luhansk on the initiative of V. Ivchenko and under the 
guidance of V. Golovchenko, whose surgeons owned microsurgical equipment and pro-
vided highly skilled assistance to the population of this region. Ukrainian Hand Surgery 
Society (UHSS) was created in 2012, and led by Professor S. Strafun, as a result of col-
laboration of all hand surgery centers. In 2014, UHSS was accepted into the Federation of 
European Societies for the Surgery of the Hand (FESSH).

Key words: hand surgery; history of hand surgery; hand surgery in Ukraine.




