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Нові компресійні переломи хребців (НКПХ) після пунк-
ційної вертебропластики (ПВП) є серйозною проблемою 
вертебрології. Методи. У ретроспективне когортне дослі-
дження (2022–2023 р.) включено 26 пацієнтів (24 жінки, 2 
чоловіки; середній вік (69,04 ± 2,04) роки) з остеопоротични-
ми компресійними переломами хребців, яким виконувалася 
ПВП. Вивчено морфометричні параметри 99 хребців на циф-
рових рентгенограмах: висоти ha (передня), hm (середня), hp  
(задня), відносна компресія Ha, Hm, Hp (%), IK, локальний кі-
фотичний кут, грудний кіфоз, поперековий лордоз, сколіоз. 
Результати. Частота НКПХ склала 46,2 % (45 переломів у 12 
пацієнтів). Значущі відмінності між групами з/без НКПХ 
виявлено для висоти ha (20,69 ± 1,16 проти (23,89  ±  0,78) 
мм, p  =  0,0338), hm (17,84  ±  1 проти (21,31  ±  0,61)  мм, p = 
0,0021), hp (26,97 ± 0,81 проти (29,61 ± 0,51) мм, p = 0,0073), 
поперекового лордозу (44,4° ±  1,52° проти 38,28° ± 1,46°, 
p = 0,01) та сколіозу (7,53° ± 0,56° проти 5,90° ± 0,48°, p = 
0,022). Дискримінантна модель, яка базується на hm (кано-
нічна кореляція = –0,863) та відносній компресії Ha (кано-
нічна кореляція = 0,139), мала Λ Уїлкса = 0,8 (χ² = 15,77, p 
= 0,000376), точність класифікації 76,25 % (чутливість 76,9 
%, специфічність 75,9 %), AUC  =  0,754  ±  0,058. Спрощена 
функція: F = 6,07– 0,28×hm (мм)–0,035×Ha (%); F > 0 свідчить 
про ризик НКПХ. Інші параметри виключено через низьку 
дискримінаційну цінність або колінеарність. Розроблено 
веб застосунок для прогнозування НКПХ. Висновки. 
Двопараметрична модель на основі висоти hm та відносної 
компресії Ha забезпечує помірну прогностичну точність для 
виявлення ризику НКПХ після ПВП. Простота моделі ро-
бить її придатною для клінік із обмеженими ресурсами. Для 
впровадження потрібна зовнішня валідація та врахування 
додаткових чинників (мінеральна щільність кісткової тка-
нини, терапія).

New vertebral compression fractures (NVCF) following 
percutaneous vertebroplasty (PVP) remain a clinical chal-
lenge. Methods. A retrospective cohort study (2023–2025) 
was conducted at the Institute of Spine and Joint Pathology, 
Ukraine, involving 26 patients (24 females, 2 males; mean age 
(69.04  ±  2.04)  years) with osteoporotic vertebral compression 
fractures treated with PVP. Morphometric parameters of  99 ver-
tebrae were assessed on digital radiographs (frontal/sagittal, 
RadiAnt DICOM Viewer, precision 0.1 mm / 0.1°): anterior (ha), 
middle (hm), posterior (hp) heights, relative compression (%), 
wedge index, local kyphotic angle, thoracic kyphosis, lumbar 
lordosis, and scoliosis. Results. NVCF occurred in 46.2 % of cas-
es (45 fractures in  12 patients). Significant differences between 
NVCF and non-NVCF groups were observed for ha compression 
(20.69 ± 1.16 mm vs. 23.89 ± 0.78 mm, p = 0.0338), hm (17.84 ± 
1 mm vs. 21.31 ± 0.61 mm, p = 0.0021), hp (26.97 ± 0.81 mm vs. 
29.61 ± 0.51 mm, p = 0.0073), lumbar lordosis (44,4° ± 1,52° vs. 
38.28° ± 1.46°, p = 0.01), and scoliosis (7.53° ± 0.56° vs. 5.90° 
± 0.48°, p = 0.022). The linear discriminant functions model, 
based on hm (canonical correlation  =   –0.863) and relative Ha 
compression (canonical correlation = 0.139), achieved Wilks’ Λ 
= 0.8 (χ² = 15.77, p = 0.000376), classification accuracy of 76.25 
% (sensitivity 76.9 %, specificity 75.9 %), and AUC = 0,754 ± 
0,058. Adjusted function: F =  6,07 – 0,28×hm (mm) –0,035×Ha 
(%); F > 0 indicates NVCF risk. Other parameters were exclud-
ed due to low discriminatory power or collinearity. Conclusion. 
This two-parameter model, using hm and relative Ha compres-
sion, offers moderate predictive accuracy for NVCF post-PVP. 
Its simplicity suits resource-limited Ukrainian clinics. External 
validation and inclusion of confounders (e. g., BMD, therapy) 
are required for broader adoption. Keywords. Percutaneous ver-
tebroplasty, new vertebral compression fractures, radiographic 
morphometry, discriminant functions analysis, osteoporosis.

Ключові слова. Пункційна вертебропластика, нові компресійні переломи, рентгеноморфометрія, 
дискримінантний аналіз, остеопороз
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Вступ 
Пункційна вертбропластика (ПВП) є зо-

лотим стандартом малоінвазивного лікування  
остеопоротичних компресійних переломів хреб-
ців  (КПХ), забезпечуючи швидке знеболення, 
стабілізацію ураженого сегмента й раннє віднов-
лення функціональної активності пацієнтів [1]. За 
даними реєстрів США та Європи, щорічно вико-
нується понад 300 000 процедур ПВП, водночас 
їх клінічна ефективність сягає 85–95 % у корот-
костроковій перспективі [2, 3].

Проте довгострокові результати ПВП усклад-
нюються розвитком нових компресійних пере-
ломів хребців (НКПХ), що становить значну клі-
нічну проблему сучасної вертебрології. Згідно 
з найновішими даними 2024–2025 р., частота пов
торних симптомних втручань після ПВП коливаєть
ся від 14,6 до 22,2 % протягом 1–2 років спос
тереження [4, 5]. Великомасштабне дослідження 
когорти n > 30 000 пацієнтів продемонструвало, 
що 15,5 % випадків потребували повторного втру-
чання протягом 24 міс. після первинної ПВП [4].

Рентгеноморфометричний аналіз залишається 
базовим методом оцінки рентгенморфометреч-
них показань (РМП) хребців і ступеня компресії. 
Класичні параметри, запропоновані H. K. Genant 
і  співавт., включають абсолютну та відносну 
компресію, індекс клиноподібності та співвідно-
шення висот переднього і заднього країв хребця [5]. 
Переваги цього підходу включають доступність 
для лікарень із низьким забезпеченням і стандар-
тизованістю вимірювань [6].

Сучасні системи автоматизованого морфомет
ричного аналізу на основі штучного інтелекту 
дозволяють узагальнити вимірювання та змен-
шити міжоператорську варіабельність до менше 
ніж 5 % [7]. Y. Yang і співавт. продемонстрували, 
що МРТ-текстурний аналіз у поєднанні з мор-
фометричними параметрами досягає AUC ≈ 0,80 
для прогнозування ризику переломів у пацієнтів  
з остеопорозом [8].

Багатовимірний дискримінантний ана-
ліз  (БДА) є класичним статистичним методом 
для класифікації та прогнозування, який широко 
застосовується в медичних дослідженнях. На від-
міну від складних алгоритмів машинного навчан-
ня, він забезпечує прозорість математичних роз-
рахунків і легкість інтерпретації результатів  [9]. 
Цей метод особливо ефективний під час роботи 
з невеликими вибірками й обмеженою кількістю 
параметрів, що робить його доцільним для клі-
нічної практики [10].

Попри прогрес у розробці прогностичних мо-
делей НКПХ, більшість існуючих підходів харак-
теризуються високою складністю та потребують 
значних ресурсів для впровадження. Зауважимо, 
що інформації щодо досліджень саме українських 
пацієнтів майже немає.

Розробка простої, але ефективної моделі прог
нозування на основі РМП, що може бути лег-
ко інтегрована в рутинну клінічну практику 
українських медичних закладів, є актуальним 
завданням. 

Мета: визначити прогностичні рентгеномор-
фометричні параметри хребців після пункцій-
ної вертбропластики, які можуть асоціюватися 
з ризиком виникнення нових компресійних пе-
реломів тіл хребців і розробити модель для їх 
прогнозування.

Матеріал і методи
Дослідження розглянуто та схвалено на засідан-

ні комітету з біоетики та деонтології ДУ  «Інсти- 
тут патології хребта та суглобів ім. проф. 
М. І. Ситенка НАМН України» (протокол № 260 
від 23.02.2026 р.). Усі пацієнти надали письмо-
ву згоду на проведення обстеження, лікування 
та використання медичних даних у науковому 
дослідженні.

Це ретроспективне когортне дослідження 
проводилося на базі відділення вертебрології  
ДУ  «Інститут патології хребта та сугло-
бів ім. проф. М.  І.  Ситенка НАМН Украї-
ни» з 2022 по 2023  рік. Розмір вибірки складав 
26 хворих (24  жінки, 2  чоловіки; середній вік 
(69,04  ±  2,04)  роки, діапазон 46–85), яким про-
водилась ПВП із приводу КПХ унаслідок остео-
порозу. Діагноз «остеопороз» підтверджували 
за допомогою двохенергетичної рентгенівської 
абсорбціометрії на кістковому денситометрі 
Explorer QDR W. Середній час спостереження 
складав 12 міс., НКПХ діагностувались під час 
контрольних оглядів через 1, 3, 6, 12 міс. після 
ПВП. У досліджуваній когорті, 12 (46,2 ± 9,8) % 
випадків було верифіковано загалом 45 НКПХ 
у грудному та поперековому відділах хребта.

Вивчено РМП 99 пролікованих хребців 
грудного та поперекового відділів хреб-
та. Критерії включення: пацієнти після ПВП 
з приводу КПХ унаслідок остеопорозу. Крите-
рії виключення: ПВП через злоякісні або трав-
матичні переломи. 

У попередній публікації ми встановили, що 
низька мінеральна щільність кісткової ткани-
ни (МЩКТ), відсутність антиостеопоротичної  
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терапії та похилий вік пацієнтів підвищують ри-
зик виникнення НКПХ у два рази, а наявність 
витоку кісткового цементу — майже утричі [11]. 
З огляду на це, зазначені показники не включали-
ся до вивчення в межах цієї роботи.

Рентгеноморфометричне дослідження
Аналіз РМП базувався на цифрових рентгено-

грамах грудного та поперекового відділів хребта, 
отриманих у двох стандартних проєкціях: фрон-
тальній та сагітальній. Знімки проводилися в по-
ложенні стоячи (або лежачи для пацієнтів з обме-
женою рухливістю). Рентгенограми отримували 
на трьох етапах: до процедури ПВП, негайно піс-
ля операції та під час контрольних візитів (че-
рез 1, 3, 6 та 12 міс.). До аналізу були включені 
лише рентгенограми після ПВП. Роздільна здат-
ність зображень відповідала клінічним стандар-
там (0,1–0,2 мм/рх), що забезпечувало точність 
вимірювань.

Критерії якості зображень: чітка візуалізація 
контурів замикальних пластинок; симетрич-
не зображення остистих відростків (відхилен-
ня  <  5  мм); відсутність артефактів накладання 
ребер на тіла хребців і рухових артефактів; конт
растність, що дозволяє розрізнити кіркові та губ-
часті структури.

РМП вимірювалися за допомогою програм-
ного забезпечення RadiAnt DICOM Viewer (вер-
сія 2023.1), яке дозволяло проводити лінійні та 
кутові вимірювання з точністю до 0,1 мм і 0,1°. 
Нижче наведено детальний опис вимірюваних 
параметрів.

Висота хребця (ha, hm, hp). Вимірювання прово-
дились як на хребцях після ПВП, так і на інтакт
них. Останні використовувались як референтні 
значення для розрахунку відсоткової компресії 
згідно з методом H. K. Genant і  співавт., що до-
зволило стандартизувати вимірювання між па
цієнтами [5].

На сагітальній рентгенограмі визначали верх-
ню та нижню замикальні пластинки хребця. Ви-
соти вимірювали як вертикальні відстані між від-
повідними точками :

– ha (передня висота) — від переднього краю 
краніальної пластинки до переднього краю кау-
дальної пластинки;

– hm (середня висота) — у середині хребця (ме-
діальна частина);

– hp (задня висота) — від заднього краю кра-
ніальної пластинки до заднього краю каудальної 
пластинки.

Для нормалізації висоти порівнювали з від-
повідними значеннями сусіднього не зламаного 
хребця.

Відносна компресія (%) визначалася як відсо-
ток втрати висоти відносно референтної. Наприк
лад, відносна компресія Hа знаходилася за форму-
лою (1):

(1)

де ha(сусіднього) — передня висота тіла інтактного 
хребця (мм); ha(ушкодженого) — передня висота тіла 
хребця після ПВП (мм).

Аналогічно визначався відсоток відносної 
компресії для Hm і Hp.

Індекс клиноподібності (ІК) (%). Для визначен-
ня клиноподібності хребців використали рентге-
нографію в сагітальній проєкції. Вимірювали ви-
соту ha та hp. ІК розраховували за формулою (2):

(2)

Результати виражено у відсотках, де ІК < 80 % 
свідчить про клиноподібну деформацію.

Локальний кіфотичний кут вимірювався як 
кут Кобба, сформований між лінією, перпенди-
кулярною до краніальної замикальної пластин-
ки сусіднього проксимального хребця, та лінією, 
перпендикулярною до каудальної замикальної 
пластинки сусіднього дистального хребця, на са-
гітальній рентгенограмі.

Грудний кіфоз оцінювався як кут Кобба між 
краніальною пластинкою TIV і каудальною TXII на 
сагітальній проєкції. 

Поперековий лордоз вимірювався між кра
ніальною пластинкою LI і каудальною LV. 

Сколіоз визначався як кут Кобба між перпен-
дикулярними лініями до краніальної та каудаль-
ної пластинок найбільш нахилених хребців у кри-
ві на фронтальній проєкції.

Статистичний аналіз даних проводився за до-
помогою програми Statistica 13. Для перевірки 
нормальності розподілу показників використо-
вувався критерій Шапіро-Уїлка. Для парних по-
рівнянь груп залежно від наявності нового пере-
лому застосовували непараметричний критерій 
Манна-Уїтні. Статистично значущими вважалися 
відмінності за рівня похибки І роду p < 0,05. 

Для побудови математичної моделі прогно-
зування НКПХ використовувався БДА. Оцінка 
якості побудованої моделі проводилася за допо-
могою ROC-аналізу засобами веб-інструмента 
easyROC 1.3.1.
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Для практичного застосування розробле-
ної моделі прогнозування НКПХ створено веб-
застосунок «Калькулятор ризику перелому». До-
даток реалізовано з використанням технологій 
HTML, CSS та JavaScript і доступний як автоном-
на веб-сторінка, яку можна інтегрувати в систе-
ми медичних закладів. Користувацький інтер-
фейс включає поля для введення значень hm та Ha, 
кнопку для обчислення та ділянку відображення 
результату. 

Результати 
Вивчення закону розподілу показників за до-

помогою критерію Шапіро-Уїлка показало, що 
лише половина з них коректна. Оскільки най-
вагоміші з клінічної точки зору дані, такі як ІК, 
а також ha, hm, hp мали нормальний закон розподі-
лу, то для описових статистик окрім медіан (Ме) 
і міжквартильних інтервалів ([LQ; UQ]) викорис-
товувалися також середні значення (M) та стан-
дартні похибки середніх (m) (табл. 1). 

Таблиця 1
Описові статистики порівнюваних груп з та без повторного перелому

Показник НКПХ p
(критерій 

Манна-Уїтні)немає є

n Me
[LQ; UQ]

M ± m n Me
[LQ; UQ]

M ± m

1 2 3 4 5 6 7 8

Вік, років 14 67,5 
[59,0; 76,0] 67,7 ± 3,2 12 74,0 

[63,0;78,5] 70,60 ± 2,50 0,462000

Грудний кіфоз, град, 21 52,50 
[26,20; 64,00] 44,62 ± 5,01 21 45,00 

[44,90;56,00] 50,00 ± 3,02 0,900980

* Поперековий лордоз, град, 33 38,70 
[34,90; 43,20] 38,28 ± 1,46 40 43,00 

[40,00;45,30] 44,4 ± 1,52 0,009467

* Сколіоз, град,
(усі дані)

– грудний відділ, 

– поперековий відділ, 

49 5,50 
[2,90; 7,40] 5,90 ± 0,48 41 7,50 

[5,50;10,70] 7,53 ± 0,56 0,0219400

21 5,30 
[4,00; 6,00] 5,49 ± 0,60 23 7,00 

[4,50;8,60] 6,69 ± 0,71 0,111589

28 5,75 
[2,80; 8,40] 6,21 ± 0,70 18 9,10 

[5,60;12,70] 8,61 ± 0,85 0,073117

Локальний кіфотичний кут, град, 
(усі дані)

– * грудний відділ, 

– поперековий відділ, 

53 14,30 
[8,90; 20,70] 14,71 ± 1,07 17 18,35 

[8,80;26,80] 18,00 ± 1,74 0,156685

22 16,20 
[7,90; 19,30] 15,69 ± 1,76 22 20,50 

[13,80;27,10] 20,75 ± 1,86 0,035627

31 13,60 
[8,90; 20,70] 14,02 ± 1,35 18 12,25 

[3,40;25,90] 14,66 ± 3,01 0,787415

Індекс клино-подібності,  % 
(усі дані)

– грудний відділ,  

– поперековий відділ,  

54 81,5 
[69,0; 93,0] 80,5 ± 2,18 41 75,0 

[62,0;90,0] 74,98 ± 3,15 0,155460

22 79,0 
[67,0; 85,0] 76,55 ± 3,08 23 72,0 

[59,0;79,0] 69,00 ± 0,04 0,059404

32 86,0 
[69,5; 96,5] 83,22 ± 2,95 18 86,0 

[72,0;97,0] 82,61 ± 0,045 0,935539

* Висота ha , мм
(усі дані)

– * ha (грудний відділ), 

– ha (поперековий відділ), 

54 24,75 
[19,00; 28,10] 23,89 ± 0,78 41 20,60 

[16,50;25,90] 20,69 ± 1,16 0,033767

22 21,30 
[17,90; 24,10] 21,00 ± 1,03 23 17,70 

[15,30;22,00] 17,31 ± 1,19 0,030085

32 27,20 
[20,75; 29,85] 25,87 ± 0,98 18 26,10 

[19,80;30,70] 25,01 ± 1,72 0,959696

* Висота hm , мм
(усі дані)

– * hm (грудний відділ), 

– hm (поперековий відділ), 

54 21,35 
[17,90; 24,50] 21,31 ± 0,61 41 17,90 

[13,80;21,40] 17,84 ± 0,99 0,002063

22 18,50 
[17,30; 21,60] 18,97 ± 0,87 23 17,40 

[13,30;19,10] 15,67 ± 0,99 0,035650

32 22,65 
[20,35;25,35] 22,92 ± 0,71 18 20,80 

[15,20;25,20] 20,62 ± 1,67 0,959696
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Статистично значущі відмінності між групами 
спостерігалися лише для показників висоти хреб-
ців, яка була більшою у групі без НКПХ, та для 
кутів Кобба, якими оцінювалися сколіоз і попере-
ковий лордоз. У пацієнтів із НКПХ зафіксовано 
значущо більші кути сколіозу та поперекового 
лордозу порівняно з тими, в яких НКПХ не було 
(табл. 1, рис. 1). 

Під час побудови моделі прогнозування НКПХ 
розглядалися РМП після ПВП для 80 спостережень. 
Розроблення моделі прогнозування НКПХ здійсню-
валося за допомогою БДА. Оскільки в даних були 
наявні лише дві групи (є/ні НКПХ), то БДА зводив-
ся до отримання однієї дискримінантної функції 
(ДФ) та двох класифікаційних функцій (КФ).

Для аналізу вибиралися всі 12 показників піс-
ля ПВП. Потім шляхом покрокового видалення 
(Backward stepwise) залишалися значущі для класи-
фікації. У результаті лише два значення — висота 
хребця hm та відносна компресія Ha — продемонст
рували статистично значущий внесок у  класифі-
кацію груп із наявністю або відсутністю НКПХ. 
Решта показників були виключені з моделі через 
недостатню дискримінаційну здатність, яка може 

обумовлюватися, наприклад, або відсутністю зна-
чущої варіабельності показника між групами, або 
високим рівнем кореляції з іншими змінними.

Під час оцінювання статистичної значущості 
одержаної ДФ за допомогою апроксимації розпо-
ділом χ2 функції від Λ-статистики Уїлкса, було 
отримане значення р = 0,000376 за Λ = 0,8 та 
χ2 = 15,77, що свідчить про її значущість. 

Про внесок кожного з двох показників у класи-
фікацію можна судити за величиною коефіцієнтів 
факторної структури (табл. 2): найбільший — hm, 
у якого канонічна кореляція між показником і ДФ 
дорівнює –0,863.

Для класифікації спостережень за групами  
(є/ні НКПХ після ПВП отримано такі КФ:

           Fнемає = –23,22 + 1,83 × hm + 0,32×На,         (3)

                Fє = –17,05 + 1,55×hm + 0,28×На.            (4)

Відповідно до класичної схеми використання 
моделей БДА спостереження відносять до тієї 
групи, для якої отримано більше значення КФ, 
але у випадку лише двох класів, очевидно, дореч-
нішим буде розглядати різницю між двома КФ. 

1 2 3 4 5 6 7 8
* Висота hp, мм 
(усі дані)

– * hp (грудний відділ), 

– hp (поперековий відділ),  

54 30,50 
[27,60; 32,30] 29,61 ± 0,51 41 27,70 

[23,00;30,60] 26,97 ± 0,81 0,007302

22 28,20 
[24,60; 29,90] 27,33 ± 0,70 23 24,40 

[21,80;28,00] 24,77 ± 1,05 0,044426

32 31,50 
[30,25; 33,35] 31,175 ± 0,58 18 30,00 

[28,10;31,30] 29,78 ± 0,93 0,101509

Відносна компресія Ha,  %
(усі дані)

– Ha (грудний відділ),  

– Ha (поперековий відділ),  

54 14,13 
[5,00; 27,83] 17,46 ± 2,34 28 20,64 

[7,65;35,48] 26,18 ± 5,55 0,275572

22 6,96 
[2,17; 23,75] 11,59 ± 3,69 20 20,64 

[5,68;29,09] 22,38 ± 6,10 0,186093

32 15,54 
[11,09; 33,05] 21,49 ± 2,85 8 23,98 

[10,43;54,78] 35,67 ± 12,09 0,576908

Відносна компресія Hm,  %
(усі дані)

– Hm (грудний відділ), 

– Hm (поперековий відділ), 

54 30,00
[20,83; 41,32] 30,91 ± 1,96 28 35,38

[26,74;50,84] 40,72 ± 4,52 0,105574

22 25,625 
[18,85; 44,17] 27,56 ± 3,48 20 34,32 

[28,03;46,66] 37,40 ± 5,04 0,137297

32 34,08 
25,07; 40,80] 33,21 ± 2,25 8 44,91 

[25,72;63,16] 49,03 ± 9,48 0,170852

Відносна компресія Hp,  %
(усі дані)

– Hp (грудний відділ),  

– Hp (поперековий відділ),  

54 9,37 
[4,78; 18,42] 11,75 ± 1,26 28 7,04

[3,27;17,28] 16,65 ± 4,86 0,567286

22 6,49 
[2,11; 9,60] 7,05 ± 1,44 20 4,91 

[2,35;13,86] 11,98 ± 4,94 0,969866

32 15,78 
[7,12; 20,27] 14,99 ± 1,68 8 19,095 

[7,22;35,15] 28,30 ± 11,20 0,370213

Продовження таблиці 1

Примітки: n — кількість спостережень (дані віку, переломів хребців стосовно решти показників); * — статис-
тично значущі розбіжності між групами залежно від наявності НКПХ.
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У нашому випадку: 

     ∆F = Fє – Fнемає  = 6,17 – 0,28 × hm – 0,035 × На.    (5)

Тоді, якщо ∆F > 0, слід прогнозувати, що 
НКПХ відбудеться, якщо ∆F < 0, то ні.

Результати апостеріорної класифікації (табл. 3) 
свідчать про досить непогану адекватність роз-
робленої моделі, що також підтверджується від-
повідними оцінками площі під її ROC кривою: 
AUC = 0,754 із 95 % ДІ від 0,640 до 0,867 (рис. 2).

Отримане за результатами ROC-аналізу опти-
мальне порогове значення для розробленої моделі 
дозволило підвищити загальну точність прогно-
зування з 73,75 до 76,25 % за рахунок збільшення 

її специфічності (точності визначення відсутності 
НКПХ) до 75,9 % (95 % ДІ від 62,4 до 86,5 %), не 
змінивши при цьому достатньо високий показник 
чутливості, який залишився на рівні 76,9 із 95 % 
ДІ від 56,4 до 91,0 % (рис. 2). Отже, скоригована 
з урахуванням оптимального порогу відсікання 
формула для прогнозування НКПХ виглядає на-
ступним чином:

             ∆F  = 6,07 – 0,28 × hm  – 0,035 × На.              (6).

Як і раніше, відсутності НКПХ відповідає 
∆F < 0, його наявності — ∆F > 0.

Через те, що в нашому дослідженні класифіко-
вано лише дві групи за допомогою двох пояснюю-
чих змінних, достатньо легко можна візуалізува-
ти дискримінацію спостережень на двовимірній 
діаграмі розсіювання (рис. 3), де лінія відповідає 
дискримінантній функції.

Розроблений веб-застосунок «Калькулятор 
ризику перелому» успішно реалізує дискримі-
нантну модель прогнозування НКПХ, використо-
вуючи РМП hm та Ha (рис. 4). Тестування додатка на 
вибірці з 80 спостережень показало, що він коректно 

Рис. 1. Діаграми розмаху деяких показників після ПВП (НКПХ)

a б в

г д

Таблиця 2
Коефіцієнти факторної структури 

для побудованої моделі дискримінантного аналізу 
прогнозування НКПХ

Показник Канонічна кореляція 
між показником та ДФ

Висота hm, мм –0,863
Відносна компресія На, % 0,139

середнє значення 
показника

викиди
середнє ± ст. похибка
середнє ± 0,95 ДІ
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відтворює результати дискримінантного аналі-
зу, забезпечуючи точність класифікації 76,25 %. 
Значення ΔF > 0 вказує на ризик НКПХ, тоді як 
ΔF ≤ 0 свідчить про його відсутність.

Обговорення
Це дослідження є першою спробою розробити 

прогностичну модель ризику НКПХ після ПВП 
в українській популяції на основі РМП. Отримані 
результати демонструють як потенціал, так і обме-
ження спрощеного двопараметричного підходу 
до прогнозування НКПХ.

У межах проведеного аналізу виявлено ста-
тистично значущі відмінності РМП хребців після 
ПВП між пацієнтами із розвитком НКПХ та без 
них. Водночас принципово важливо підкресли-
ти, що морфометричні характеристики не є без-
посередньою причиною виникнення нових комп-
ресійних переломів хребців, вони відображають 
системні властивості кісткової тканини та біо-
механічного стану хребта, які визначають інди-
відуальний ризик нових компресійних переломів 
хребців. За своєю суттю ця концепція є  анало-

гічною до використання показнику МЩКТ, який 
сам по собі не «спричиняє» переломи, але є  на-
дійним маркером ризику їх виникнення через ві-
дображення якості кісткової тканини.

Цю позицію підтверджують численні 
експериментальні та клінічні дослідження.  

Таблиця 3
Матриця апостеріорної класифікації для розробленої моделі ДФ прогнозування НКПХ

Досліджена вибірка Відсоток правильних ( %) Передбачено моделлю (n)

НКПХ немає НКПХ є

НКПХ немає (n = 54) 72,20 39 15
НКПХ є (n = 26) 76,90 6 20
Усього (n = 80) 73,75 47 33

Рис. 2. Результати ROC-аналізу розробленої моделі ДФ для прогнозування НКПХ: (а) графік ROC-кривої; (б) результати 
визначення оптимального порогу відсікання; (в) оцінки площі під ROC-кривою

a б

в

Рис. 3. Діаграма розсіювання показників hm і відносна комп-
ресія На

ROC-Curve
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явність сильної негативної кореляції між ступе-
нем компресії тіла хребця та МЩКТ (r = –0,68; 
p < 0,001) [5]. У свою чергу, S. Boutroy та співавт. 
на основі кількісної комп’ютерної томографії до-
вели, що у пацієнтів із компресією понад 40 % 
об’ємна щільність трабекулярної кістки є на 35 % 
нижчою, а пористість кіркового шару — на 28 % 
вищою порівняно з хворими з компресією менше 
25 % [12]. Отже виражена деформація тіл хребців 
є маркером більш тяжкого системного остеопо-
розу та гіршої якості кісткової тканини не лише 
в ураженому сегменті, але й усього хребта, що 
патофізіологічно обґрунтовує підвищену схиль-
ність таких пацієнтів до розвитку НКПХ.

Окрім системних чинників, важливу роль 
відіграють і локальні біомеханічні зміни після 
ПВП. Зокрема, J. Luo та співавт. у дослідженні 
з використанням методу скінченних елементів 
показали, що після ПВП хребців із компресією 
понад 33  % навантаження на суміжні сегменти 
зростає на 18–24 %, тоді як за компресії менше 
25 % — лише на 8–12 % [13]. Клінічні спостере-
ження узгоджуються з цими даними. R. Lindsay 
та співавт. виявили, що компресія понад 40 % 
асоціюється зі збільшенням ризику НКПХ на 
92  % протягом одного року, тоді як за компре-
сії менше 25–38 % на 45 % [14]. У довготривало-
му проспективному дослідженні J. A. Cauley та  
співавт. (15 років, n = 9 704) показали, що ступінь 
деформації тіл хребців є незалежним фактором 
ризику НКПХ (HR = 2,8; 95 % ДІ: 1,9–4,2) [15].

Отримані в нашій роботі результати узгод
жуються з наведеними даними та свідчать, що 
морфометричні параметри hm та Ha можуть роз-
глядатися як доступні маркери для виявлення ри-
зику НКПХ після ПВП у клінічній практиці. Вод-
ночас слід зазначити, що частота НКПХ у нашій 
вибірці (46,2 %) суттєво перевищує показники, 
які наводяться в більшості сучасних публікацій. 
Метааналіз A. J. Láinez Ramos-Bossini та співавт., 
що включав 14 рандомізованих контрольованих 
досліджень (n = 1 413), не виявив статистично 

Рис. 4. Веб-застосунок «Калькуля-
тор ризику перелому»: (а) інтерфейс; 
(б) результат роботиa б

значущого збільшення ризику НКПХ після вер-
тебропластики порівняно з консервативним ліку-
ванням (RR = 1,05) [16]. Проте в дослідженні осіб 
після ПВП у когорті Optum продемонстровано 
частоту нових втручань на рівні 15,5 % протягом 
24 міс. спостереження [4]. Виявлені розбіжнос-
ті, імовірно, зумовлені особливостями відбору 
пацієнтів у нашій роботі, що підтверджується 
й попередніми даними: у когорті з 520 пацієнтів, 
яким виконували ПВП, частота НКПХ становила 
12,31 % [17].

Останнє десятиліття характеризується інтен-
сивним розвитком прогностичних моделей для 
індивідуальної оцінки ризику НКПХ. Традиційні 
статистичні підходи наведені багатофакторними 
регресійними моделями та номограмами. Так, 
Q. Li та співавт. запропонували 12-параметричну 
номограму, що інтегрує клінічні, рентгенологіч-
ні та технічні змінні, з площею під ROC-кривою 
(AUC) 0,85 [18]. Y. Qian та співавт. розробили 
спрощену 8-параметричну модель із AUC = 0,83, 
проте навіть такі інструменти залишаються від-
носно складними для рутинного клінічного ви-
користання [19].

Подальший розвиток цього напряму 
пов’язаний із впровадженням методів штучно-
го інтелекту та машинного навчання. H. Wu та 
співавт. на вибірці з 863 пацієнтів показали, що 
метод опорних векторів  забезпечує найвищу точ-
ність прогнозування НКПХ після ПВП серед по-
рівнюваних алгоритмів [20]. S. Kim і співавт. за-
стосували модель на основі Vision Transformer для 
аналізу МРТ-зображень, досягнувши статистич-
но значущого покращення AUC порівняно з кла-
сичними нейронними мережами [21]. Y. Yeh та 
співавт. продемонстрували високу прогностичну 
цінність показника Vertebral Bone Quality Score 
(VBQ) як предиктора НКПХ (AUC = 0,74) [22]. 

Наша модель досягла точності на рівні 
76,25 %, що відповідає помірній дискримінацій-
ній здатності за критеріями J. A. Swets [23]. Хоча 
ці показники поступаються складним багатопара
метричним і ШІ-орієнтованим моделям [20–22], 
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вони є  порівнянними з результатами простіших 
статистичних підходів, поданих у літературі.

Ключовою перевагою запропонованої моделі 
є її практична застосовність. Використання лише 
двох змінних, які можуть бути виміряні за допо-
могою стандартної рентгенографії, робить цей 
інструмент потенційно придатним для широкого 
впровадження, особливо в умовах обмежених ре-
сурсів системи охорони здоров’я України.

Статистична значущість параметрів Ha та hm 
має чітке біомеханічне підґрунтя. Так, C. Zhou та 
співавт. у дослідженнях із використанням методу 
скінченних елементів показали, що хребці з  по-
чатковою компресією переднього краю хребця 
понад 25 %, мають на 35–45 % вищі напруження 
у суміжних сегментах після введення кісткового 
цементу [24]. Середнє значення Ha у групі пацієн-
тів із НКПХ у нашому дослідженні (20,64 ) узгод
жується з цими даними. Зменшення абсолютної 
висоти переднього краю тіла хребця (> 17,2 мм) 
відображає не лише ступінь локальної компре-
сії, але й загальну його архітектурну деградацію. 
У цьому контексті показово, що Y. Yeh та співавт. 
продемонстрували незалежну прогностичну цін-
ність VBQ, який корелює з РМП, щодо ризику 
НКПХ [22].

Важливим є й те, що систематичний огляд 
S. R. Namireddy та співавт. показав: простіші ста-
тистичні моделі нерідко демонструють кращу 
узагальнювальну здатність порівняно зі склад-
ними алгоритмами штучного інтелекту за умов 
зовнішньої валідації [25]. Це підкреслює доціль-
ність розробки простих, інтерпретованих і від-
творюваних інструментів для рутинної клінічної 
практики.

Отож на сучасному етапі запропонована мо-
дель може розглядатися як перспективний допо-
міжний інструмент для первинного оцінювання 
ризику НКПХ після ПВП. Водночас вона потре-
бує подальшого вдосконалення та зовнішньої ва-
лідації перед впровадженням у широку клінічну 
практику.

Висновок
Розроблена модель прогнозування нових комп-

ресійних переломів хребців після пункційної вер-
тебропластики є перспективною та заснована на 
РМП висоти hm та відносної компресії Ha хребців 
після ПВП, демонструє помірну точність апосте-
ріорної класифікації (76,25 %) та статистичну зна-
чущість (p = 0,000376). Застосування моделі може 
сприяти ранній ідентифікації пацієнтів із висо-

ким ризиком НКПХ, дозволяючи оптимізувати 
стратегії профілактики.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність кон-
флікту інтересів. 

Перспективи подальших досліджень полягають у  зов
нішній валідації розробленої моделі в інших медичних  
закладах та на незалежних когортах пацієнтів, а також у її 
проспективній клінічній апробації. Подальша робота має 
бути спрямована на можливість вдосконалення моделі шля-
хом інтеграції додаткових клінічних і інструментальних 
показників.

Інформація про фінансування. Дослідження ви-
конано в межах планової науково-дослідної роботи  
ДУ «Інститут патології хребта та суглобів імені проф. 
М. І. Ситенка НАМН України». Додаткового фінансування 
не отримувалось.
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