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(57) 1. Спосіб ендопротезування вертлужної
западини, який включає формування її за-
дньо-верхньої стінки аутотрансплантацією
фраімента проксимальної ділянки стегнової
кістки, що видаляється шляхом
припасовування аутотрансплантата пло-
ским зрізом до клубової кістки, фіксування
його гвинтами та обробку сферичними
фрезами, який в і д р і з н я є т ь с я тим, що

аутотрансплантат виготовляють з голівки та
шийки стегнової кістки, на верхньо-ла-
теральній ДІЛЯНЦІ шийки стегнової кістки
аутотрансплантата формують виступ у формі
напівциліндра, а в клубовій КІСТЦІ - виїмку
для виступу, аутотрансплантат
припасовують до клубової кістки з
дотриманням у ньому анатомічної
спрямованості кісткових балок І фіксують
гвинтами в зоні медіальної ділянки шийки
стегнової кістки аутотрансплантата.

2. Спосіб за п. 1, який в і д р і з н я є т ь -
с я тим, що виїмку в клубовій КІСТЦІ
формують на 0.7-1,0 мм коротше І вужче
порівняно з розмірами виступу

З Спосіб за п. 1, який в і д р і з н я є т ь -
с я тим, що аутотрансплантат фіксують що-
найменш двома гвинтами
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Винахід відноситься до медицини,
точніше до травматології та ортопедії, І може
використовуватись при тотальному ен-
допротезуванні кульшового суглоба у
хворих з дегенеративно-дистрофічними за-
хворюваннями тазової кістки на підставі
травми чи природженої недорозвиненості
вертлужної западини

Відомо, що тазовий компонент тоталь-
ного ендопротеза - чашку - підбирають І
вставляють у кісткове ложе залежно від
розмірів вертлужної западини пацієнта При
диспластичному коксартрозі чи застарілих
переломах вертлужної западини спо

стерігається утворення дефекту задньо-
верхньої стінки вертлужної западини І вини-
кає необхідність відновлення її об'єму Для
цього застосовують штучну або кісткову пла-
стику Від розмірів підібраного Імплантата.
його міцності та якості кріплення з клубовою
кісткою залежить стабільність фіксації чаш-
ки ендопротеза.

Відомий спосіб ендопротезування
вертлужної западини [Авт св СРСР №
1159568. кл А 61 F 2/34, 1985]. шляхом
формування задньо-верхньої стінки
вертлужної западини з пірамідальної пла-
стини, що має зубчасті грані І гачок ^\а
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вершині. Згідно З ВІДОМИМ способом
Імплантат виготовляють з н\кел)ду титану.

Недоліком відомого способу є
відсутність приживлюваності металевого
Імплантата до клубової кістки, що зумовлює 5
подальше збільшення об'єму її руйнування
та необхідність повторних операцій.

Відомий спосіб ендопротезування
вертлужної западини [Дванадцятий з'їзд
травматологів ортопедів України 18- 10
20.09.96 у м. Києві/ Матеріали з'їзду. - К.,
1996. с. 139] шляхом формування її задньо-
верхньої стінки з допомогою
аутотрансплантата, який викроюють з крила
клубової кістки. 15

Порівняно з металевим Імплантатом
аутотрансплантат приживлюється, та все ж
недостатньо швидко, бо він викроюється у виг-
ляді декількох прямокутних фрагментів плоскої
кістки з тонким кортикальним покровом, що 20
мають малу площу поверхні дотику з тазовою
кісткою. Це І зумовлює повільну
приживлюваність аутотрансплантата з
кістковим ложем та недостатню міцність їх
фіксування Крім того, викроювання 25
аутотрансплантата з крила клубової кістки
збільшує травматичність і тривалість
оперативного втручання При подальшій
обробці сформованої вертлужної западини
фрезами з метою підгонки тотального єн- 30
допротеза порушується цілість власне
імплантатів Відомий спосіб ен-
допрогезування дозволяє застосовувати
тільки цементний метод фіксування чашки
до ложа вертлужної западини. 35

Відомий також спосіб ен-
допротезування вертлужної западини, який
включає формування її задньо-верхньої
стінки з голівки стегнової кістки, що вида-
ляється під час операції. Після зняття з ви- 40
даленої голівки хрящового шару її
прикладають сферичною поверхнею до клу-
бово/ кістки в місці дефекту та фіксують од-
ним гвинтом. Підготовленій таким чином
вертлужній западині придають природну 45
форму, долотом видаляючи частину
аутотрансплантата, що виступає всередину
западини, та обробляючи поверхню з допо-
могою сферичних фрез [Campbell's operative
orthopaedics. Seventh Edition. Edited by A.H. 50
Crenshaw. The C.V. Mosby Company. St.
Louis, Washington, D.C., Toronto, 1987, p.
1353].

Недоліком відомого способу є на-
недійність кріплення аутотрансплантата - не- 55
лика вірогідність його розхитування при
експлуатації, що зумовлено, по-перше, на-
явністю лише одного фіксуючого гвинта, по-
друге, сферична поверхня аутотрансплантата
та плоска клубова кістка дотикаються лише а

одній точці (що і зумовило використання для
кріплення лише одного гвинта).

Ці ж причини зумовляють повільну
приживлюваність аутотрансплантата за
відомим способом.

Ще одним недоліком відомого способу
ендопротезування є недостатня МІЦНІСТЬ
кріплення чашки ендопротеза. особливо при
безцементній її фіксації, що зумовлено неа-
натомічною спрямованістю кісткових балок
в аутотрансплантаті при його укладанні на
місці дефекту вертлужної западини згідно з
відомим способом.

Відомий ще спосіб ендопротезування
вертлужної западини, за яким укріплення її за-
дньо-верхньої стінки досягають ви-
користанням аутотрансплантата, викроєного з
голівки, частково шийки з дугою Адамса [Два-
надцятий з'їзд травматологів-ортопедів
України 18-20.09.96 у м. Києві./ Матеріали
з'їзду. -К.. 1996, с 140].

Однак відомий спосіб не'забезпечує не-
обхідну міцність кріплення аутотрансплантата
(розхитування в процесі експлуатації) та його
приживлюваність до клубової кістки за рахунок
малої площі взаємного стикання.

Найбільш близьким по суті та досягнуто-
му результату до способу, що заявляється, є
відомий спосіб ендопротезування
вертлужної западини [Booth R.E., Baiderston
R.A., Rothman R H. Total hip arthropiasty.
W.B. Saunders Company. Editor: E. Wickland.
- Philadelphia, London, Toronto, Montreal,
Sydney, Tokyo, 1988, p. 128-131]. що включає
формування задньо-верхньої стінки
вертлужної западини з голівки стегнової
кістки, що видаляється під час операції, шля-
хом прикладання аутотрансплантата пло-
ским зрізом до клубової кістки в місці її
дефекту, з дотриманням перпендикулярної
спрямованості кісткових балок у ньому,
скріплення їх трьома гвинтами, видалення
зайвої частини аутотрансплантата, що вис-
тупає всередину вертлужної западини, доло-
том та обробку ложа для чашки ендопротеза
сферичними фрезами з метою остаточного
його формування.

Але відомий спосіб ендопротезування
вертлужної западини має такі недоліки:

- недостатня швидкість приживлюваності
аутотрансплантата до клубової кістки:

- неможливість заміщення значних за
розміром крайових дефектів западини;

- недостатні міцність та надійність
кріплення аутотрансплантата з клубовою
кісткою;

- неможливість застосування безцемен-
тного фіксування чашки ендопротеза в
сформованому ложі;
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небезпечність вибору місця
розташування гвинтів для перебігу операції;

- значна травмованість кісткових тка-
нин.

Недостатні швидкість приживлюваності 5
та МІЦНІСТЬ І надійність кріплення
аутотра-нсплантата з клубовою кісткою
згідно з відомим способом обумовлені недо-
статньою за розміром поверхнею їх стикан-
ня. При формуванні вертлужної западини 10
2/3 зафіксованого аутотрансплантата вида-
ляють з допомогою долота та фрез як зайві.
Значний об'єм механічної обробки
призводить до зниження МІЦНОСТІ

кріплення. Швидкість приживлюваності 15
знижена за рахунок того, що для
аутотрансплантації вибрана найбільш уш-
коджена проксимальна частина стегнової
кістки - голівка, в якій процеси
реваскуляризації уповільнені. 20

Зорієнтованість кісткових балок
аутотрансплантата перпендикулярно
діючому з боку ендопротеза навантаженню
не є природною І призводить до зниження
МІЦНОСТІ кріплення чашки ендопротеза та 25
необхідності обов'язкового застосування
кісткового цементу для її кріплення. Безце-
ментне фіксування чашки при
перпендикулярній зорієнтованості балок бу-
ло б зовсім ненадійним. ЗО

Н е н а д і й н і с т ь г в и н т о в о г о фіксування
аутотрансплантата, виготованого з голівки
стегна, ушкодженої хворобою, підсилюється
ще І розвитком процесів резорбції кісткової
тканини навколо кожного з трьох металевих 35
гвинтів.

Крім того, відомий спосіб можливо за-
стосовувати для в и п а д к і в оперативного
л і к у в а н н я т і л ь к и н е з н а ч н и х за площею
крайових дефектів вертлужної западини, що 40
зумовлено невеликими розмірами
аутотрансплантата. А розташування на ма-
лому за розмірами аутотрансплантаті
(ГОЛІВЦІ стегнової кістки) трьох гвинтів може
бути небезпечним при значній механічній 45
обробці, бо фрези можуть заголити гвинти,
що ускладнює перебіг операції. Зо-
середження трьох гвинтів з металу на не-
значній за площею поверхні
аутотрансплантата підвищує його 50
травмованість І уповільнює процес
регенерації кісткових тканин.

В основу винаходу поставлено задачу в
способі ендопротезування вертлужної запа-
дини шляхом вибору та викроювання 55
аутотрансплантата для заміщення дефекту
задньо-верхньої стінки, розташування та
припасовування його до підготовленої по-
верхні клубової кістки, вибору місця для
формування виступу та гвинтового

фіксування забезпечити МІЦНІСТЬ та
надійність кріплення, швидку
приживлюваність аутотрансплантата до
клубкової кістки.

Поставлена задача вирішується тим, що
у відомому способі ендопротезування
вертлужної западини, який включає
формування її задньо-верхньої стінки
аутотрансплантацією фрагмента
проксимальної ділянки стегнової кістки, що
видаляється, шляхом припасовування
аутотрансплантата плоским зрізом до клубо-
вої кістки, фіксування його гвинтами та
обробку сферичними фрезами,
аутотрансплантат виготовляють з голівки та
шийки стегнової кістки, на верхньо-ла-
теральній ділянці шийки стегнової кістки
аутотрансплантата формують виступ у формі
напівциліндра, а в клубовій КІСТЦІ - виїмку
для виступу, аутотрансплантат
припасовують до клубової кістки з
дотриманням у ньому анатомічної
спрямованості кісткових балок І фіксують
гвинтами у зоні медіальної ділянки шийки
стегнової кістки зутотрансплантата.

Друга відмінність способу, що заяв-
ляється, полягає в тому, що виїмку в клубовій
кістці формують на 0,7-1,0 мм коротше І
вужче порівняно з розмірами виступу.

Крім того, ВІДМІННІСТЬ способу» що заяв-
ляється, в тому, що аутотрансплантат
фіксують щонайменше двома гвинтами.

В результаті реалізації способу, що заяв-
ляється, досягають максимальної безпечності,
надійності та міцности кріплення, швидкої
приживлюваності аутотрансплантата, знижен-
ня травмованості його кісткових тканин, мож-
ливості заміщення значних за площею
крайових дефектів западини, застосування як
цементного, так І безцементного тотального
ендопротезування.

Між сукупністю ознак винаходу І
технічним результатом, якого можна досягти
при його реалізації, просліджується
причинно-наслідковий зв'язок.

Аутотрансплантат виготовляють не тільки
з голівки, а з голівки та шийки стегнової кістки.
По-перше, це збільшує площу стикання
аутотрансплантата з клубовою кісткою, а зна-
чить підвищує приживлюваність. По-друге,
уражена хворобою проксимальна ділянка
стегново» кістки, що видаляється, а потім ви-
користовується для формування з неї
аутотрансплантата, найменш ушкоджена в
зоні шийки. А з анатомічної будови медіальна
ділянка шийки є найбільш міцною частиною
стегнової кістки. Тому саме її використовують
для фіксування гвинтами, що забезпечує мак-
симальну міцність кріплення.
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Верхньо-латеральна ділянка шийки
стегнової кістки є коротшою та менш міцною
за медіальну, тому саме на її плоскому зрізі
формують виступ у формі напівциліндра.
Після припасовування аутотрансплантата 5
до клубової кістки цей виступ втискають в
виїмку (див. терміни "виступ", "виїмка",
"напівциліндр" [Ботвинников А.Д., Ви-
ноградов В.Н. Черчение. - М.: Просвещение,
1989. с. 39, 62: термін "припасовування" - 10
Н.И. Макиенко. Слесарное дело с основами
материаловедения. - М.: Высшая школа,
1976, с. 386-389] Таке кріплення доповнює
фіксування гвинтами. При цьому
збільшується МІЦНІСТЬ кріплення, а також по- 15

'верхня стикання аутотрансплантата з клубо-
вою кісткою за рахунок її фігурності,
збільшуючи кісткову масу регенерату, а зна-
чить І швидкість приживлюваності. З часом
після операції може початись процес 20
резорбції (руйнації) кості навколо металевих
гвинтів Такий процес неможливий в разі
кріплення з допомогою аутокісткового вис-
тупу та виїмки. Це підвищує надійність
кріплення. Кріплення з допомогою виступу 25
та виїмки зменшує травмованість кісткових
тканин порівняно з кріпленням металевими
гвинтами. В близький післяопераційний час
наявність металевих гвинтів в
аутотрансплантаті є негативним фактором ЗО
для процесу регенерації кості, яка може не
прижитися за рахунок мікрорухомості
гвинтів.

Геометрична форма напівциліндра не-
випадково вибрана для сформованого вис- 35
тупу (ВІДПОВІДНО І ДЛЯ ВИЇМКИ). По-перше,
форма виступу зумовлена геометричною
формою та розмірами фрагмента
аутотрансплантата, на якому його
формують, верхньо-латеральної ділянки 40
шийки стегнової кістки. По-друге,
напівциліндр можна швидко сформувати в
умовах жорстких вимог операції щодо
терміну її перебігу, зважаючи на округлу по-
верхню кістки. По-третє, хірургічний досвід 45
в проведенні таких операцій в ортопедії по-
казав, що напівциліндрична форма виступу
є оптимальною для швидкої
приживлюваності.

Анатомічна спрямованість балок в 50
аутотрансплантаті при його припасовуванні
до клубової кістки підвищує МІЦНІСТЬ та
надійність кріплення при експлуатації ен-
допротеза, бо фізичнім навантаженням на
нього протистоять природно спрямовані 55
балки аутотрансплантата вертлужної запа-
дини, що звикли до цього протистояння в
своєму первісному призначенні.

Саме завдяки надійному опору
фізичним навантаженням з боку

аутотрансплантата спосіб ен-
допротезування вертлужної западини, що
заявляється, дозволяє застосовувати
фіксування чашки ендопротеза в ложі запа-
дини не тільки за допомогою кісткового це-
менту, а й безцементним методом, який
предбачає значні механічні навантаження
на кісткові балки ложа.

Більша площа поверхні
аутотрансплантата порівняно з поверхнею
аутотрансплантата за прототипом дозволяє
заміщати значні за розміром дефекти за-
дньо-верхньої стінки вертлужної западини.

Щоб досягти найбільшої міцності
кріплення шляхом максимально щільного
припасовування виступу до виїмки, виїмку в
клубовій кістці формують на 0,7-1 мм
коротше і вужче порівняно з розмірами вис-
тупу І фіксують аутотрансплантат щонай-
менше двома гвинтами.

Порядок здійснення способу, що заяв-
ляється.

В ході, операції з приводу ен-
допротезування вертлужної западини за до-
помогою задньо-зовнішнього доступу
заголяють проксимальну ділянку стегнової
кістки та вертлужну западину. Електричною
пилкою розсікають шийку стегнової кістки
иа рівні її основи. З видаленого фрагмента
проксимальної ділянки стегнової кістки, що
містить голівку та шийку, готують
аутотрансплантат для формування задньо-
верхньої стінки вертлужної западини. У ви-
даленому фрагменті випилють та видаляють
верхньо-медіальну ділянку шийки, а на
верхньо-латеральній ділянці шийки
формують виступ, що має форму півциліндра
(довжиною і шириною 7-6 мм) з допомогою
пилки. Відповідно на клубовій кістці
формують виїмку для виступу (на 0,7-1,0 мм
коротше і вужче від розмірів виступу) з допо-
могою долот. Аутотрансплантат
припасовують до клубової кістки так, щоб
виступ щільно припасовувався до виїмки, а
спрямованість кісткових балок у
аутотрансплантаті відповідала первісній
анатомічній спрямованості балок у
здоровому кульшовому суглобі.

Потім аутотрансплантат фіксують до
клубової кістки двома гвинтами, вкручуючи
їх в зоні медіальної ділянки шийки стегнової
кістки. Частину аутотрансплантата, що вис-
тупає всередину ложа, обробляють
сферичними фрезами, формуючи ложе
вертлужної западини. А далі, залежно від
умов операції, особистих характеристик ста-
ну, віку хворого, тощо, застосовують цемен-
тне чи безцементне фіксування чашки
ендопротеза у сформованому ложі
вертлужної западини.
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Хід виконання операції за способом, що
заявляється, проілюстровано малюнком
(див. фіг.). На фіг. під п. а) показано
викроювання аутотрансплантата з прокси-
мальної ділянки стегнової кістки, що вида- 5
ляється . Позиція 1 означає ділянку стегнової
кістки, що залишається після викроювання
аутотрансплантата: 2 - аутотрансплантат з
голівки та шийки стегнової кістки зі
сформованим виступом 3 у формі 10
напівциліндра. Пунктирною лінією позначено ,
дефект 4 верхньої І дефект 5 задньої стінок
вертлужної западини.

Спосіб пояснюється кресленням: а) І б) -
клубова кістка з припасованим 15
аутотрансллантатом. що замістив дефект за-
дньо-верхньої стінки вертлужної западини,
вид збоку; в), г), д) -- хід підготовки ложа для
ендопротезування; в) - клубова кістка з
припасованим та зафіксованим двома гвин- 20
тами аутотрансплантатом. вид спереду: г) -
формування ложа вертлужної западини з до-
помогою сферичних фрез; д) - безцементна
імплантація чашки ендопротеза.

Для здійснення способу, що заяв- 25
ляється! використовували спонгіозні гвинти
системи "АО", покриті нітридом титану,
хірургічні долота вітчизняного виробництва,
кістковий цемент фірми "Хау-Медіка",
електродрель, сферичні фрези, електричну 30
пилку - все виробництва фірми "Страйкер".
ендопротези фірм "Ортен" та "Хау-Медіка".

Конкретні приклади здійснення спосо-
бу, що заявляється,

П р и к л а д 1. Хвора В., 37 років. Понад 35
20 років турбують болі І обмеження
рухливості в правому кульшовому суглобі,
утруднене ходіння. На рентгенограмі визна-
чається недорозвиненість задньо-верхньої
стінки вертлужної западини. Стегнова кістка 40
перебуває в стані підвивиху до верху. її
гопівка деформована. Визначається суб-
хондральний склероз верхнього полюса '
голівки. Між голівкою та верхнім краєм
вертлужної западини відсутня суглобна 45
щілина. Порушено лінію Шентона. Діагноз:
правосторонній диспластичний коксартроз.
У клініці хворій В. виконано тотальне безце-
ментне ендопротезування правого кульшо-
вого суглоба протезом системи "Ортен". 50
Шляхом задньо-зовнішнього доступу
відкрито правий кульшовий суглоб. В рану
вивихнуто голівку стегнової кістки. В
верхньому її полюсі відсутній хрящовий шар.
Вертлужна западина мілка за рахунок не- 55
дорозвиненості її задньо-верхньої стінки.
Суглобовий хрящ зазнав дегенеративних
змін. Електричною пилкою розсічено шийку
стегнової кістки біля її основи. Перед вико-
нанням тотального ендопротезування

правого кульшового суглоба необхідно
ліквідувати дефект задньо-верхньої стінки
вертлужної западини, застосувавши спосіб,
що заявляється. Як аутотрансплантат ви-
користано видалений фрагмент
проксимальної ділянки стегнової кістки, а
саме: голівку та шийку. З допомогою
електропилки видалено верхньо-медіальну
ділянку шийки до основи голівки. В області
верхньо-латеральної ділянки шийки стегно-
вої кістки за допомогою електропилки
сформовано напівциліндричний виступ до-
вжиною 7 мм та шириною 6 мм. Відповідно
до форми виступу на аутотрансплантаті в
надвертлужній зоні клубової кістки за допо-
могою долот сформовано виїмку, котра за
розмірами на 1.0 мм коротша (6 мм) та вужча
(5 мм) від виступу. Аутотрансплантат
припасовано виступом до виїмки, а плоским
зрізом - до поверхні клубової кістки,
дотримуючись анатомічної спрямованості в
ньому кісткових балок. За допомогою
електродрелі просвердлено 2 канали для
гвинтів в медіальній ДІЛЯНЦІ ШИЙКИ стегнової
кістки на аутотрансплантаті. Вкручуючи
гвинти, зафіксовано аутотрансплантат на
клубовій кістці. Далі шаровидними фрезами
оброблено верлужну западину, видаляючи
зайву частину аутотрансплантата (частину
голівки), що виступає всередину ложа,
придаючи западині її природну форму та
розміри. В сформоване ложе без застосу-
вання кісткового цементу вкручено ен-
допротез - чашку. Після завершення
тотального ендопротезування правого куль-
шового суглоба протезом системи "Ортен"
операційну рану зашито, залишивши в ній
дренажну трубку. Через 2 доби хворій В.
дозволено стояти і ходити за допомогою ми-
лиць без опору на праву ногу. На 15-ий день
після операції хвору виписано з клініки для
продовження лікування в амбулаторному
режимі. Скарг не пред'являє. При ходьбі
повністю спирається на оперовану кінцівку.
Працює за попереднім місцем роботи.

П р и к л а д 2. Хворий і.. 42 років,
звернувся до клініки з приводу застарілого,
перелому, що стався в результаті травми, та
вивиху лівого кульшового суглоба. Лікувався
в районній лікарні, переведений до КЛІНІКИ
для операційного втручання з приводу наяв-
ного вивиху та застарілого перелому.

На рентгенограмах лівого кульшового
суглоба визначається задньо-верхній вивих
стегна, перелом задньо-верхньої стінки
вертлужної западини зі зміщенням великого
кісткового фрагмента до верху, крайовий де-
фект в зоні верхнього полюса голівки стегна.
В КЛІНІЦІ хворому І. проведено тотальне ен-
допротезування лівого кульшового суглоба
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протезом системи "Ортен". Ен-
допротезування вертлужноТ западини
хворому I. проведено так, як описано в при-
кладі 1. На 20-й день після операції хворого
І. з КЛІНІКИ виписано. Після 2-мІсячного курсу 5
реабілітації він повернувся до своєТ по-
передньої роботи.

П р и к л а д 3. Хвора П., 35 років, понад
18 років її турбували болі в кульшових сугло-
бах, більше зліва. Консервативне лікування 10
проводилось з 16-річного віку. Останні 7
років відзначає різке погіршення стану з по-
ступовим наростанням болю. Клінічно
відзначається кульгавість, обмеження зги-
нання та відведення КІНЦІВКИ, різке обме- 15
ження ротаційних рухів, більше зліва.

На рентгенограмах обох кульшових суг-
лобів визначають значну деформацію
голівок стегнових кісток. Суглобні щілини
нерівномірно звужені. Підвивих голівки 20
стегновоТ кістки справа. Ділянки асептично-
го некрозу на голівці стегновоТ кістки І в ТІЛІ

клубовоТ кістки зліва. Шийки стегнових
кісток вкорочені, відмічаються явища де-
формуючого артрозу. 25

Діагноз: двосторонній диспластичний
коксартроз II—III ступеня, асептичний
некроз голівки лівої стегновоТ кістки,
підвивих голівки лівої стегновоТ кістки.

Хворій проведено тотальне ен-
допротезування лівого кульшового суглоба,
через 1 рік - правого. Методика операцій
застосована, як описано в прикладі 1; за
винятком того, що чашка ендопротеза
зафіксована (при обох операціях) в ложі
вертлужноТ западини з допомогою
кісткового цементу фірми "Хау-Медіка".
Протези, використані при тотальному ен-
допротезуванні, також цієй фірми. Хвора П.
повторно оглянута через 2,5 роки після ос-
танньої операціТ. Скарг не пред'являє. Хо-
дить з допомогою трості. Рухливість в
кульшових суглобах в сагітальній площині
0 - 0 ° - 8 0 ° . у фронтальній - 25 о -0°-10°.
ротаційна рухливість 20°~0°-0°. Хвору огля-
нуто через 15 місяців після останньої кон-
сультації. Ходить самостійно на великі
відстані за допомогою трості. Інвалід НІ
групи. Працює перукарем.
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