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A complete and informative diagnosis of the general health of mili-
tary personnel before surgical intervention is of great importance 
for its successful implementation. A simple and affordable diagnos-
tic method of radiological diagnostics is the method of remote in-
frared thermography. Conducting a comprehensive thermographic 
examination of military personnel before surgical intervention al-
lows for the treatment of those pathological conditions that were de-
tected during the thermographic examination. Objective. To show 
the possibility and evaluate the diagnostic informativeness remote 
infrared thermography in the system of comprehensive diagnostic 
monitoring of the health of military personnel before surgical inter-
vention; to obtain thermographic visualizations of detected patho-
logical changes associated with participation in combat operations. 
Methods. The work used a domestic thermograph with a temperature 
sensitivity of 0.07 °C and a ThermaCAM thermograph E 300 FLIR 
SYSTEM. Observation and control of thermal fields were carried out 
in the ranges of 3÷5 μm and 8÷14 μm. The examination was car-
ried out during inpatient and outpatient treatment. Results. Received 
thermographic visualizations detected pathologies: disorders func-
tions breathing; thermal asymmetries zones projections lung because 
of COVID-19; complications after firearm injury — pneumothorax; 
zones hyperthermia temporal bones due to contusion; vascular pat-
tern disorders in the thyroid gland; functional and chronic disorders 
organs gastrointestinal and urological pathologies; degenerative-
dystrophic musculoskeletal changes The oscillographic distribu-
tions of temperature patterns of the detected pathological conditions, 
which characterize the severity of traumatic and degenerative-dys-
trophic changes, were studied. Conclusions. In the presented work for 
the first time obtained and the results of a comprehensive thermograph-
ic health check-up military personnel after a long stay in the combat 
zone and before operational Remote infrared thermography, as one 
of the methods of radiological diagnostics, allows for a comprehen-
sive examination of a significant number of military personnel in 
a short period of time and to identify pathological changes that require 
additional examination by narrowly specialized specialists.

Повноцінна й інформативна діагностика загального стану 
здоров’я військовослужбовців перед хірургічним втручан-
ням має велике значення для його успішного проведення. 
Простим і доступним діагностичним методом променевої 
діагностики є спосіб дистанційної інфрачервоної термогра-
фії. Мета. Показати можливість та оцінити діагностичну 
інформативність дистанційної інфрачервоної термографії 
в  системі комплексного діагностичного контролю за ста-
ном здоров’я військовослужбовців перед оперативним втру-
чанням; отримати термографічні візуалізації виявлених 
патологічних змін, пов’язаних з участю в бойових діях. 
Методи. Застосовано вітчизняний термограф із темпера-
турною чутливістю 0,07 °С і термограф ThermaCAM E300 
FLIR SYSTEM. Спостереження та контроль теплових полів 
здійснювались у діапазонах 3÷5 та 8÷14 мкм. Обстеження 
проводилось під час стаціонарного й амбулаторного ліку-
вання. Результати. Отримані термографічні візуалізації 
виявлених патологій: порушення функції дихання; термо-
асиметрії зони проєкції легень після перенесеного COVID-19; 
ускладнення після вогнепального поранення — пневмото-
ракс; зони гіпертермії скроневих кісток унаслідок контузії; 
порушення судинного рисунку в щитоподібній залозі; функ-
ціональні та хронічні розлади органів шлунково-кишкового 
тракту й  урологічні патології; дегенеративно-дистрофічні 
зміни опорно-рухового апарата. Висновки. Наведено впер-
ше отримані результати комплексного термографічного  
обстеження стану здоров’я військовослужбовців після три-
валого перебування в зоні бойових дій та перед оперативним 
втручанням. Дистанційна інфрачервона термографія, як 
один із методів променевої діагностики, дозволяє комплекс
но обстежити значну кількість військових за короткий пе-
ріод часу та виявити патологічні зміни, які потребують 
додаткового обстеження вузькопрофільними спеціалістами. 
Ключові слова. Інфрачервона термографія, градієнт, тем-
пература, військовослужбовці, осцилографічний термозріз.

Keywords. Infrared thermography, gradient, temperature, military personnel, oscillographic thermal image
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Introduction
Non-invasive research methods in clinical di-

agnostic medicine with the maximum informative 
content of examination results allows detecting dis-
eases at an early stage, which is the key to successful 
treatment.

Such non-invasive diagnostic methods of mod-
ern radiology include computer thermal diagnostics, 
which is based on highly sensitive spectral fixation 
of infrared radiation of the affected anatomical struc-
ture with the possibility of further digital process-
ing of the obtained information on thermal radiation 
of organs and tissues of the human body [1, 2].

To verify the diagnosis in the shortest possible 
time or determine the need for its verification using 
other clinical methods, as well as monitor the course 
of the disease over a long period of time and evaluate 
the effectiveness of the treatment process.

Modern thermal imaging systems use multi-ele-
ment matrix photodetectors in the so-called «instan-
taneous look» mode. The formation of a thermal 
image is created by projecting the study area using 
a lens onto the matrix photodetector, electronically 
reading information from the photodetector matrix 
element by element, and presenting the thermograms 
on the PC display screen.

The thermograph provides the ability to perform 
measurements in any part of the skin surface (SS) 
of a biological object (BO) in the ranges of 3÷5 μm 
and 8÷14 μm. The ability to visualize the studied BO 
with qualitatively new characteristics (temperature 
sensitivity, image contrast) allows significantly ex-
panding the scope of application of remote infrared 
thermography (RIT) in medical practice. Intensive 
work is underway to improve the software and hard-
ware [3, 4].

The RIT method does not compete with other di-
agnostic methods. It occupies its own special niche 
as a diagnostic and preventive method, which is as-
sociated with analytical and radiological diagnostics. 
RIT contributes to reducing the duration of primary 
diagnostics, predicting treatment tactics and timely 
establishing the necessary nature and volume of med-
ical care.

It should be noted that temperature is a universal 
reflection of the vital activity of the body. A change 
in temperature distribution is a potential signal 
of  the development of a pathological process, which 
can manifest itself in one of three thermographic 
signs: the existence of anomalous zones of hypo- or 
hyperthermia, a violation of the normal thermotopo-
graphic pattern, as well as a change in the tempera-

ture gradient in the area under study. Inflammatory 
processes cause a change in the gradient between 
the affected area and surrounding tissues: in chronic 
inflammatory processes 0.7 °C, in acute 1.0–1.5 °C, 
in purulent-destructive 1.5–2.0 °C. Analysis of ther-
mograms includes their qualitative and quantitative 
assessment. Qualitative assessment is the visualiza-
tion of the thermal picture on the surface of the BO 
(distribution of «hot» and «cold» areas). The quanti-
tative assessment includes the so-called temperature 
gradient — the difference between the temperature 
of the studied area and the neighboring area, which 
makes it possible to take into account the localization 
of the exposed area, the degree of its vascularization 
and the severity of the pathological process. In addi-
tion to changes in the temperature gradient, thermo-
grams during inflammatory processes register zones 
of thermal asymmetry, which in shape, size and lo-
cation correspond to the most pathological changes.

The presence of pathological changes in internal 
organs leads to temperature anomalies and is pro-
jected onto the skin due to tissue thermal conduc-
tivity, capillary convection, and convection through 
large vessels. In addition, local changes in tissue tem-
perature often appear before structural changes that 
can be detected by other instrumental methods.

Thus, thermography makes it possible to identify 
the relationship between the severity of clinical man-
ifestations of a potential disease and the temperature 
of the respiratory tract.

In conditions of military operations, it is impos-
sible to ensure the conduct of high-quality diagnostic 
measures to determine the health status of military 
personnel, especially those who have been wounded 
and injured. RIT is a mobile diagnostic complex that 
allows you to obtain information about damaged ar-
eas and the scope of surgical intervention.

To diagnose the health of military personnel, com-
plex laboratory and instrumental diagnostic methods 
are used, such as: radiography (RF); computed to-
mography (CT); ultrasound diagnostics (USD); mag-
netic resonance imaging (MRI) and others.

Each of the above diagnostic methods has its own 
advantages and disadvantages. Significant radiation 
exposure to the subject, which requires a certain pe-
riod of time before the next examination, significant 
cost and insufficient informativeness, especially in 
the early stages of the development of the patholog-
ical process, necessitated the use of the RIT method.

The current level of development of thermal im-
aging technology allows for the reliable diagnosis 
of  a  wide range of diseases, which is reflected in 
the works of domestic and foreign clinicians [2, 5–11].
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The undeniable advantages of this method in med-
icine are: remote and non-invasive nature of the study, 
the possibility of repeated use both during compre-
hensive diagnostic examinations and during treat-
ment for the purpose of monitoring and correcting 
therapeutic measures.

Objective: to perform a comprehensive exami-
nation of the health of military personnel using 
the  method of remote infrared thermography be-
fore surgical intervention; to obtain thermograms 
of pathological changes associated with participation 
in combat operations; to analyze oscillographic tem-
perature patterns of the thermal field. 

Material and methods
The work used a domestic thermograph with 

a  temperature sensitivity of 0.07 °C developed by 
the  V. Yе. Lashkaryov Institute of Semiconductor 
Physics of the NAS of Ukraine with a cooled ma-
trix photodetector and a basic test program for 
the  TherrmoVisio thermal imaging system, as well 
as the  ThermaCAM E300 FLIR SYSTEM thermo-
graph. Observation and control of thermal fields was 
carried out in the ranges of 3÷5 μm and 8÷14 μm. 
The  implementation of program codes was carried 
out in the Delphi programming language in the Bor-
land Delphi 7 development environment.

When formatting the results of thermographic 
studies (personal thermographic patient card), 
the program uses the properties of a Microsoft Word 
document to create a template and inserts them into 
the appropriate field of the text editor, and also adds 
a  set of special commands necessary for working 
with infrared (IR) images (the ability to insert a text 
comment, a patient photo card, his IR image, the re-
quired thermal profile, a results table, etc.) and var-
ious research tools. The diagnostic information ob-
tained in this way can be stored as an electronic card 
in the Basic IR Photo template for further operational 
analysis, observation and prediction of the dynamics 
of the functional state.

The examination was conducted during inpatient 
and outpatient treatment. The age of the patients 
ranged from 25 to 58 years, the weight of the pa-
tients ranged from 55 kg to 80 kg depending on age, 
the number of examined persons was 66. No special 
division of patients into groups was carried out.

Before the thermographic examination, the pa-
tients did not undergo thermal procedures, they did 
not take medications that affect blood circulation and 
metabolic processes, and they were also subject to 
adaptation to the temperature conditions of the ther-
mography room.

The study was conducted in accordance with 
the  principles of bioethics set forth in the Declara-
tion of Helsinki «Ethical Principles for Medical Re-
search Involving Human Subjects» and the «Uni-
versal Declaration on Bioethics and Human Rights» 
(UNESCO).

Thermogram processing and further actions to 
format the results of thermographic studies were per-
formed using the TherrmoVisio program, which was 
improved by the authors and allows obtaining ther-
mographic images with removed background noise 
and imperfect pixels, and simplifying the obtaining 
of oscillographic thermal sections in the real temper-
ature value [12, 13].

Results
The paper presents the results of a comprehensive 

thermographic examination of military personnel be-
fore surgical intervention on knee joints, which they 
received in the combat zone.

Being in difficult field conditions and not being 
able to contact medical specialists in a timely manner 
regarding diseases, military personnel experience ex-
acerbation of both chronic and acquired pathologies. 
The combination of gunshot wounds with other types 
of diseases such as: traumatic injuries of the muscu-
loskeletal system, inflammatory processes of the ENT 
organs and respiratory organs, frostbite and hypo-
thermia in winter require multidisciplinary diagnostic 
methods. The RIT method allows you to effectively 
get an idea of the prevalence and nature of diseases 
with the possibility of photofixation and ensuring dy-
namic monitoring of pathological processes.

The inflammatory process in the maxillary and 
frontal cavities, which leads to impaired respiratory 
function, is the most common pathological condition. 
One of the causes of this pathology is a congenital or 
acquired deviation of the nasal septum.

Fig. 1, a shows thermographic visualization — 
impaired respiratory function on the left (the air 
flow inhaled through the right nasal cavity is iso-
lated, through the left — absent). The pathological 
condition revealed is a deviation of the nasal sep-
tum and an inflammatory process in the maxillary 
sinuses. The  temperature gradient on the left is: 
∆Т °С = +1.42 °С, on the right — +0.83 °С.

The thyroid gland (TH) has significant vascu-
larization and is located directly under the thy-
roid gland, making it an easily accessible organ for 
thermographic examination [11]. Thermographic 
visualization of pathological changes and oscillo-
graphic temperature distribution in the projection 
zone of  the  thyroid gland on the right are shown in 
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Fig. 1, b, c. The hyperthermic area is characterized by 
a temperature gradient of +1.48 °C, which is a diag-
nostic signal for a detailed examination of the thyroid 
gland.

A thermographic examination of a serviceman 
was performed during the rehabilitation period af-
ter a  gunshot wound to the left lung and a compli-
cation  — left-sided pneumothorax (shown by ar-
row 1, Fig. 1, d). The temperature gradient between 
the selected and adjacent areas (arrows 1 and 2, re-
spectively) is: ∆Т°1–2 = +1.52 °С, which indicates 
the presence of pathological changes in the lungs.

Thermography, as part of the differential diag-
nosis of diseases of the bronchopulmonary system, 
allows you to identify areas of local hyperthermia 
and thermal asymmetry of the posterior projection 
of the lungs [14, 15].

It should be noted that thermographic imaging 
of  lung thermal fields in patients after COVID-19 
differs from thermographic imaging of the lungs af-
ter bacterial or viral pneumonia not associated with 
COVID-19.

Fig. 1, e, f shows a thermogram of the posterior 
projection of the lungs (history of COVID-19) and 
an oscillographic thermal section relative to the line. 
The  temperature gradient in the projection zone 
of the left lung is +1.74 °C; in the right lung zone — 
+1.87 °C.

One of the characteristic signs of COVID-as-
sociated pneumonia is the symptom of “ground 
glass” — areas of reduced transparency of the lung 
parenchyma, which have a low density, against 
the background of “ground glass” vessels and bron-
chi are differentiated, which are distinguished by 
a  denser structure [15, 16]. Parenchymal consolida-
tion (consolidation) is an area of often irregular shape, 
which exceeds the density of the “ground glass” zone, 
due to which vessels and bronchi are not visualized. 
Consolidation is also due to the accumulation of ex-
udate in the alveolar spaces, which is characteristic 
of  bacterial pneumonia, which affects the nature 
of infrared radiation from lung tissue.

A dangerous health condition is contusion [17], 
which is thermographically visualized as hyper-
thermia of the temporal part (Fig. 2, a, c). The tem-
perature gradient in the hyperthermia zone on the 
left (arrow 1) has a maximum value of +3.03 °C and 
+2.96  °C (arrow 3 — intact zone). The serviceman 
received a bullet wound in the area shown by ar-
row 2 in Fig. 2, a. The temperature distribution os-
cillogram (b) is made relative to the line ((a), bullet 
wound zone), on which the appearance of separate 
zones with temperature maxima is observed (zones 1, 

2 are highlighted in Fig. 2, b). After the temperature 
drop, we observe a sharply pronounced zone (3) with 
a maximum temperature corresponding to the area 
of the bullet wound; the thermogram of the temporal 
part on the right with the oscillographic temperature 
distribution (c, d — respectively) is also shown.

Gastrointestinal disorders (GI) appear as vari-
ous combinations of chronic or recurrent symptoms, 
which often indicate the result of the interaction 
of  psychosocial factors and changes in the physiol-
ogy of the stomach, gallbladder, intestine in field con-
ditions. The appearance of pathological changes in 
the organs of the digestive system leads to changes in 
the temperature indicators of the abdominal cavity.

Fig. 3, a shows the projection zone of the pancreas, 
performed by the ThermaCAM E300 FLIR SYSTEM 
thermograph. Temperature fluctuations in the  vi-
sualization zone of the pancreas (along the line in 
Fig. 3, a) are in the range from 32.7 °C to 34.2 °C.

The use of the RIT method for detecting urolog-
ical pathology complements the comprehensive di-
agnostic base. As an example, Fig. 3, b shows ther-
mographic visualization of hypothermia areas in the 
kidney projection zone. This nature of thermographic 
visualization indicates the presence of urolithiasis, 
which is confirmed in the anamnesis. The tempera-
ture gradient of the left kidney projection zone is: — 
1.3 °C, on the right: — 1.8°C.

Significant physical exertion leads to exacerba-
tion of degenerative-dystrophic changes, discogenic 
pathologies of the spine in military personnel. RIT 
provides an opportunity to promptly and objectively 
assess the severity of the identified pathologies. Thus, 
in Fig. 4, a, a hyperthermia area in the lumbosacral 
region is presented (arrow 1, a; arrow 2 — intact zone) 
and oscillographic distribution (b) relative to the line; 
the temperature gradient is: ∆T 2–1 = +1.87 °C, which 
indicates an exacerbation of the identified pathology 
and significant pain syndrome.

The presented thermogram (Fig. 4, c) and oscillo-
graphic temperature distribution (Fig. 4, d) visualize 
Thermotopography of the lower limb with tempera-
ture changes characteristic of a vascular disorder — 
varicose veins (VV). VV of the left lower limb is 
represented by uneven saccular dilation of the veins, 
accompanied by valve insufficiency and impaired 
blood flow.

The presence of VVD imposes restrictions on 
the  ability to perform heavy physical exertion. Ac-
cording to the authors, circulatory disorders serve as 
a prerequisite for the occurrence of functional and de-
generative changes in the knee joints, which was also 
reflected in the works of other researchers [18–21].
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Fig. 1. Impaired respiratory 
function on the left (a); 
hyperthermia of the right 
lobe of the thyroid gland (b) 
and temperature distribution 
oscillogram relative to 
the  line (c); hyperthermia 
of the posterior projection 
of the lungs, pneumothorax 
(d); hyperthermia of the 
posterior projection of the 
lungs after COVID-19 
(e) and temperature 
distribution oscillogram (f) 
relative to the line

Fig. 2. Hyperthermia of the temporal regions (a, c) due to 
concussion, (arrow 2 – site of bullet wound); oscillographic 
distribution of temperature (b, d) relative to the lines

Fig. 3. Hyperthermia of the projection zone of the pancreas (a); 
hypothermia of the projection zone of the kidneys (b)

Fig. 4. Hyperthermia of the lumbosacral region (a) and 
oscillographic distribution (b) relative to the line; HRV 
of  the  lower extremities (c) and oscillographic distribution (d) 
relative to the line; hyperthermia of the left knee joint after 
anterior cruciate ligament reconstruction, partial resection 
of the medial meniscus: anterior (e) and posterior (g) projections; 
oscillographic distribution (f, h) relative to the lines

Orthopedic pathology of the knee joints oc-
cupies a  leading position in terms of frequency 
of  occurrence among degenerative-dystrophic dis-
eases of  the  musculoskeletal system in military 
personnel. An important aspect of the problem 
is the timely diagnosis of  the disease using simple 
and affordable methods of radiological diagnostics.  

a b c

d e f

a b

a b

a b

a b

c d

e f

g h
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Thermographic visualization of knee joints with var-
ious manifestations of lesions allows you to reliably 
and informatively enrich the comprehensive diag-
nostics of the musculoskeletal system, provide an as-
sessment of the effectiveness of treatment and safely 
monitor it [12, 22–24].

Fig. 4, e, shows thermographic visualization 
of  the  left knee joint after surgical treatment — an-
terior cruciate ligament reconstruction, partial re-
section of the medial meniscus. The condition after 
surgery and the presence of implants leads to changes 
in temperature patterns, presented in oscillographic 
temperature distributions (Fig. 4, e, g).

Discussion
In connection with military operations, interest 

in the use of RIT, which is aimed at identifying and 
timely treating diseases in military personnel, has 
significantly increased.

The authors of the work [25–26] investigated 
the  diagnostic capabilities of spectral infrared ther-
mography in the treatment of gunshot wounds of soft 
tissues. The issue of the use of RIT in obliterat-
ing diseases of the lower extremities is the subject 
of the work of the author [18]. The use of the thermal 
imaging control technique for monitoring the dynam-
ics of thermal fields on the SS in the case of short-
term cryosurgical treatment of soft tissue pathology 
with quasi-point the authors’ work [27] is devoted to 
the cryoapplicator. The feasibility of using thermal 
imaging studies in medicine to obtain thermal radia-
tion from the CB's SS is described in [3]. Visualized 
thermal radiation makes it possible to assess the state 
of both peripheral blood circulation and obtain infor-
mation about deep processes in the body.

The authors of [28] used the thermographic 
method to assess the condition of military personnel 
before and after surgical intervention due to gunshot 
wounds, which allows for timely detection of compli-
cations and taking prompt medical measures to pre-
vent postoperative complications.

In the presented work, the results of a comprehen-
sive thermographic examination of the health status 
of military personnel before surgical intervention 
are obtained for the first time. Oscillographic distri-
butions of temperature patterns of detected patho-
logical conditions are presented separately, which 
characterize the severity of traumatic and degener-
ative-dystrophic changes. Thermographic visualiza-
tions of detected pathologies were obtained: respi-
ratory function disorders; hyperthermia of the lung 
projection zone after COVID-19 and complications 
due to gunshot wound — pneumothorax; hyper-

thermia of the temporal parts after contusion; patho-
logical processes in the thyroid gland; functional and 
chronic disorders of the gastrointestinal tract and uro-
logical pathologies; degenerative-dystrophic changes 
in the musculoskeletal system. A comprehensive un-
derstanding of the health status of military personnel 
will be the key to successful surgical intervention and 
will contribute to a speedy recovery.

Conclusions
Preservation of the health of military personnel 

is a top priority for ensuring the combat readiness 
of military units. The use of existing radiation diag-
nostic methods in field conditions and in conditions 
of  front-line deployment of military personnel is 
a problematic issue due to the use of complex equip-
ment and limited capabilities for conducting diagnos-
tic actions.

First performed comprehensive thermographic 
examination of military personnel before surgical 
intervention: obtained thermographic visualizations 
and oscillographic temperature distributions of such 
pathological conditions as contusion, bullet wound, 
residual phenomena in the bronchopulmonary system 
due to COVID-19, exacerbation of chronic diseases 
of  the pancreas and urinary system, traumatic inju-
ries of the musculoskeletal system, etc.

Remote infrared thermography, as one of the meth-
ods of radiation diagnostics, in the system of com-
prehensive diagnostic measures additionally provides 
doctors of almost all specialties with important infor-
mation about the presence and severity of  detected 
pathologies before surgical intervention.

Given the ease of use, mobility, significant infor-
mativeness and efficiency, it is advisable to introduce 
the method of remote infrared thermography into 
the system of comprehensive diagnostic measures at 
various stages of providing medical care to military 
personnel.
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Артродез надп’ятково-гомілкового суглоба після вогнепальних поранень

В. М. Пятковський 1, О. А. Турчин 1, Т. М. Омельченко 2,  
Т. А. Євлантьєва 1, В. С. Харчик 1, А. П. Лябах 1
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2 Національний медичний університет ім. О. О. Богомольця, Київ. Україна

Combat related injuries of the ankle joint (AJ) are often accom-
panied by severe changes in the musculoskeletal system, which 
require arthrodesis of the damaged joints in the final stage 
of treatment. Objective. To analyze the results of AJ arthrodesis 
in patients after combat related injuries, to highlight aspects 
of the use of different fixation methods. Methods. AJ arthrodesis 
was performed in 21 patients with the consequences of severe 
combat related injuries of the posterior part of the foot. An in-
tramedullary locked rod (18 patients), screws (2 patients) and 
an Ilizarov-type external fixation device (EFD) were used for 
fixation in one patient. The results were assessed no earlier than 
6 months after the start of loading using the AOFAS (posterior 
part), SMFA (short musculoskeletal functional assessment) and 
EQ-5D-5L (mobility, self-care, usual activity, pain, anxiety, 
VAS) scales and questionnaires. Results: In the specified terms, 
the results were traced in 21 patients. A differential approach 
was used in choosing the method of fixation of the AJ. A signifi-
cant increase in function was obtained according to the AOFAS, 
SMFA and EQ-5D-5L scales (p ˂ 0.001). Conclusions. AJ ar-
throdesis in patients with the consequences of severe combat 
related injuries allows to restore the resistance of the limb and is 
the final stage of treatment of these patients. Keywords. Combat 
related injuries, ankle joint, arthrodesis, resistance of the limb.

Бойові поранення нижньої кінцівки, в тому числі ділянки 
надп’ятково-гомілкового суглоба (НГС), є найчастішими 
на полі бою й зазвичай супроводжуються тяжкими зміна-
ми опорно-рухової системи. Ортопедичні реконструктив-
ні втручання є фінальним етапом лікування уражень цієї 
ділянки і направлені на виконання артродезу через тяжкі 
внутрішньосуглобові ушкодження НГС, що супроводжують-
ся післятравматичним остеоартрозом із вираженим бо-
льовим синдромом. Мета. Проаналізувати результати 
артродезу НГС у хворих після вогнепальних поранень, ви-
світлити аспекти застосування різних способів фіксації. 
Методи. Проведений артродез НГС у 21 пацієнта з нас
лідками тяжких вогнепальних поранень заднього відділу 
стопи. Вік постраждалих становив (38,1 ± 10,9) року, жі-
нок було 2, чоловіків — 19. Застосували для фіксації інтра-
медулярний блокований стрижень (18 осіб), гвинти (2) та  
в одного — апарат зовнішньої фіксації (АЗФ) типу Ілізарова. 
Методика артродезу НГС передбачала виконання двох дос
тупів: латерального та медіального, останній здійснюва-
ли за необхідності. Результати оцінювали не раніше 6 міс. 
після початку навантаження за шкалами та опитуваль-
никами AOFAS (задній відділ), SMFA (short musculoskeletal 
functional assessment) та EQ-5D-5L (мобільність, самооб-
слуговування, звичайна активність, біль, тривога, VAS). 
Результати. У зазначені терміни результати оцінювали 
у 21 пацієнта. Застосовували диференційний підхід у виборі 
метода фіксації НГС. Незадовільний результат отрима-
но в 1 випадку, відповідно до AOFAS, але згідно з шкалами 
SMFA та якості життя EQ-5D-5L відмічено суттєве по-
кращення показників самообслуговування пацієнта через 
6 міс. Зафіксовано достовірний приріст функції за шкалами 
AOFAS, SMFA та EQ-5D-5L (p ˂ 0,001). Висновки. Артродез 
НГС у осіб із наслідками тяжких поранень дозволяє віднов-
лювати опороздатність кінцівки та є фінальним етапом 
лікування цих пацієнтів.

Ключові слова. Вогнепальне поранення, надп’ятково-гомілковий суглоб, артродез, опороздатність 
кінцівки
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Вступ
Бойове ушкодження сьогодення є тяжкою 

травмою через високу кінетичну енергію снаря-
дів та застосування широкої номенклатури засо-
бів ураження. Усі вогнепальні поранення можна 
розділити на кульові та мінно-вибухові (мінно-
вибухова травма, МВТ) із високою, середньою та 
низькою енергією впливу на організм людини, 
що залежить від багатьох чинників. За МВТ ура-
ження відбувається як внаслідок безпосереднього 
контакту з вибуховим пристроєм, так і через по-
ранення елементами (осколки, шрапнель тощо). 
Також тяжка травма може бути і без безпосеред-
нього контакту зі снарядом (пристроєм), тобто 
внаслідок дії вибухової хвилі на захисні елементи 
та їхній прямий травмуючий вплив на людину 
(наприклад, підрив у машині без проникнення 
осколків у салон) [1].

Поранення нижньої кінцівки є найчастішими 
на полі бою [2, 3, 4]. Водночас вогнепальні ура-
ження гомілки та стопи відбуваються в 26 % ви-
падків із превалюванням кульових поранень над 
вибуховою травмою [5]. 

Ураження ділянки надп’ятково-гомілкового 
суглоба (НГС) мають свої особливості через не-
великий об’єм м’яких тканин коло кістки та суг
лоба, що, наприклад, у 80 % випадків кульових 
поранень призводить до переломів кісток із пе-
реважанням внутрішньосуглобових ушкоджень 
та травмою судинно-нервових стовбурів [6]. Від-
повідною проблемою поранень у ділянці НГС 
є питання збереження нижньої кінцівки або ви-
конання первинної ампутації. Окремо частоту 
ушкоджень НГС відстежити в літературі нам не 
вдалось [5, 7, 8].

Ортопедичні рекоструктивні втручання є фі-
нальним етапом лікування уражень цієї ділянки 
і направлені на виконання артродезу через тяжкі 
внутрішньосуглобові ушкодження НГС, що су-
проводжуються післятравматичним остеоартро-
зом із вираженим больовим синдромом [9]. Для 
фіксації НГС після вогнепальних поранень широ-
ко прийнятим є застосування апаратів зовнішньої 
фіксації (АЗФ), особливо засобів на кільцевих 
опорах типу Ілізарова [9, 10], що пов’язано з мік
робною контамінацією тканин. Незрозумілою 
є можливість застосування інших методів фікса-
ції та частота ускладнень під час їх застосування. 
Терміни зрощення ділянки НГС у разі викорис-
тання різних способів кріплення спостерігаються 
в середньому через 8–12 тижнів [11], а кісткове 
зрощення відбувається в 69–77 % випадків [12], 

що може потребувати повторних хірургічних 
втручань.

Мета: провести аналіз результатів артродезу 
надп’ятково-гомілкового суглоба у хворих після 
вогнепальних поранень, висвітлити аспекти зас
тосування різних методів фіксації.

Матеріал і методи
Наведено результати лікування 21 пацієнта із 

наслідками тяжких поранень ділянки НГС, які 
були госпіталізовані в клініку в ДУ «Національ-
ний інститут травматології та ортопедії НАМН 
України», м. Київ з 2014 по 2024  р. Досліджен-
ня схвалене комісією з біоетики ДУ «ІТО НАМН 
України» (протокол № 2 від 07.02.2025 р). Дослі-
дження виконано з  дотриманням вимог і поло-
жень Ґельсинської декларації про права людини 
(2000 р.), включаючи перегляд EC-GCP, Консти-
туції та основ законодавства України про охорону 
здоров’я (1992 р.), усіх етичних норм щодо про-
ведення клінічних досліджень. Усі пацієнти під-
писали інформовану згоду.

Основна кількість хворих (18 осіб, 86 %) 
отримали поранення після початку повномасш-
табного вторгнення російської федерації 24 лю-
того 2022  р. Серед них 2 (9,5 %) цивільних. Вік  
пацієнтів становив (38,1 ± 10,9) років, жінок було 
2, чоловіків — 19.

Пацієнти отримували лікування на етапах 
евакуації згідно з правилами надання медичної 
допомоги пораненим. На момент госпіталіза-
ції вони не мали ран і клінічних ознак інфекції.  
У дослідження не включали хворих із наслідками 
легких поранень ділянки НГС та тих, кому була 
показана висока ампутація нижньої кінцівки. 

Виконували артродез НГС із фіксацією гвин-
тами, інтрамедулярним блокованим стрижнем, із 
застосуванням апарата зовнішньої фіксації. Оці-
нювали функцію нижньої кінцівки до- та після 
хірургічного лікування за шкалою AOFAS (сег-
мент НГС та задній відділ стопи (ЗВС)), SMFA 
(Short musculoskeletal function assessment) й опи-
тувальником якості життя EQ-5D-5L. Дані зано-
сили в електронні таблиці Excel, розраховували 
достовірність різниці середніх за допомогою пар-
ного двовибіркового t-тесту. Оцінювання резуль-
татів проводили не раніше ніж через 6 міс. після 
початку навантаження кінцівки після операції.

Додатково аналізували тип травми (мінно-ви-
бухова або кульова), ступінь ушкодження тканин 
за класифікацією Gustilo-Anderson, час від мо-
менту поранення до реконструктивного хірургіч-
ного втручання, кількість попередніх операцій,  
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наявність інфекційного процесу на попередніх 
етапах лікування або після проведеного реконст
руктивного втручання.

Результати
Тяжкі випадки вогнепальних поранень НГС 

характеризуються суттєвою дезінтеграцією ана-
томії цієї ділянки (рис. 1), опорна функція в тако-
му разі досягається шляхом артродезу ушкодже-
них суглобів. 

Методика артродезу НГС передбачала вико-
нання двох доступів: латерального та медіаль
ного, останній здійснювали за необхідності. 
Особливістю доступів після поранень НГС  
є наявність післятравматичних рубців, які мо-
жуть бути достатньо великими за площею, різни-
ми за локалізацією, і залежить від характеру по-
ранення, методів лікування та закриття дефектів 
м’яких тканин. У нашому дослідженні виконати 
латеральний доступ до НГС не було можливим 
у  2-х  поранених (10 % випадків), тому основ
ний  — медіальний, через значні рубцеві зміни 
латеральної поверхні НГС. Обов’язковою була 
резекція латеральної кісточки, яку згодом могли 
використати для пластики кісткових дефектів, 
у 2-х пацієнтів її не проводили через ушкодження 
цієї кісточки. Далі виконували економну резек-
цію суглобових кінців НГС великогомілкової та 
таранної кісток у такій площині, щоб була мож-
ливість встановити стопу під 90° до осі гомілки 
та в нейтральну позицію задній відділ стопи до 
опорної поверхні.  

Здебільшого ми застосували для фіксації  
інтрамедулярний блокований стрижень (ІБС) (18 
із 21 випадка), через наявні дефекти кісткової тка-
нини ділянки поранення, складну дезінтеграцію 
анатомічних структур (не лише НГС, а і всього 
заднього відділу стопи) із суттєвими змінами 

в підтаранному суглобі. У 6 пацієнтів (29 % ви-
падків) діагностовано значний дефект великого-
мілкової або таранної кісток ділянки НГС, але за-
міщення кісткового дефекту застосували 4 (19 % 
випадків). У 2 із наявними дефектами стабіль-
ності кріплення досягли шляхом використання 
інтрамедулярної фіксації стрижнем без кісткової 
аутопластики. В 2 пацієнтів встановлювали для 
фіксації НГС гвинти (без закріплення підтаран-
ного суглоба), оскільки у хворих був швидкий 
розвиток післятравматичного остеоартрозу НГС 
після поранення, але відсутні аваскулярні зміни 
як таранної кістки, так і дегенеративні підтаран-
ного суглоба. У 1 особи для фіксації використа-
ли стрижньовий АЗФ на кільцевих опорах типу 
Ілізарова через прояв у період госпіталізації та 
підготовки до хірургічного втручання клінічних 
ознак інфекції. Фіксація АЗФ була в стабілізацій-
ному варіанті без подальшої корекції фрагментів, 
оскільки площина резекції суглобових поверхонь 
передбачала встановлення стопи під кутом 90° до 
гомілки з щільним контактом поверхонь.

У разі фіксації ІБС дозоване навантаження 
на кінцівку розпочинали через 4–5 тижнів після 
динамізації фіксатора, за умов гвинтів — через 
8 тижнів, а за АЗФ — через 12 тижнів, коли були 
відмічені ознаки зрощення. Наявність дефекту та 
кісткова аутопластика під час хірургічного втру-
чання не впливали на терміни початку дозовано-
го навантаження за фіксації ІБС.

Основна кількість пацієнтів мала наслідки мін-
но-вибухової травми з осколковим пораненням 
(табл. 1), що є результатом сучасних воєн із засто-
суванням снарядів вибухової дії. У нашому дос
лідженні відсутні наслідки кульових поранень, 
але це скоріше виключення, ніж правило, оскіль-
ки кульові поранення надп’ятково-гомілкового 
суглоба звичайно ж трапляються на полі бою [3].  

Рис. 1. Фото рентгено-
грам та зовнішній ви-
гляд хворого Г. із нас
лідками осколкового 
поранення НГС та зад
нього відділу стопи
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Тяжкі ушкодження НГС спостерігали за МВТ, які 
виникали в разі підриву в автомобілі без проник-
нення осколків, а також під час поранення на міні 
типу «пелюстка». Слід зазначити, що останній 
варіант ушкодження не приводив до ампутації 
нижньої кінцівки за умов застосування військо-
вослужбовцями взуття з відповідним класом за-
хисту від подібних мін.

Серед особливостей вогнепальних поранень 
є травмування м’яких тканин, сухожилків, судин 
і нервів, первинна контамінація ран мікроорганіз-
мами, що потребує відповідної тактики з етапни-
ми хірургічними втручаннями. У нашому дослі-
дженні кількість попередніх операцій коливалась 
від 1 до 8, у середньому (4,7 ± 2,6). Усі вони були 
направлені на стабілізацію кісток, профілактику 

інфекції, етапні некректомії та вторинне закриття 
дефекту тканин. Відповідним чином час від по-
ранення до реконструктивного втручання займав 
у середньому (10,8 ± 6,9) міс. (від 1 до 30 міс.). Під 
час проведення реконструкції у 11 з  21 пацієнта 
(52 %) відмічали еквінусну установку стопи, яка 
не дозоляла повноцінно навантажувати кінцівку 
та достатньо оцінити можливість одноопорного її 
навантаження.

Нами отримано добрі анатомо-функціональні 
результати, ураховуючи показники шкал AOFAS 
(сегмент для НГС та ЗВС) та SMFA, а також дані 
результатів опитувальника якості життя EQ-5D-
5L (таблиця 2 і 3), зі суттєвим приростом функції 
через 6 міс. від початку навантаження кінцівки 
після операції.

Таблиця 1
Розподіл пацієнтів за характером поранення, типом ушкодження НГС за класифікацією  

Gustilo-Anderson, кількістю попередніх хірургічних втручань і наявною клінічною інфекцією в анамнезі

№ з/п Тип поранення G-A Час до артродезу НГС, 
міс.

Кількість попередніх 
втручань

Наявність клінічної 
інфекції в анамнезі

1 МВТ (осколкове) ІІ 9 6 —
2 МВТ (осколкове) ІІ 10 3 —
3 МВТ (осколкове) ІІІ-А 9 5 —
4 МВТ (осколкове) ІІ 13 1 —
5 МВТ (міна) ІІІ-А 30 1 —
6 МВТ (осколкове) ІІ 4 7 —
7 МВТ (осколкове) ІІ 8 3 —
8 МВТ (осколкове) ІІ 10 5 —
9 МВТ (осколкове) ІІ 5 4 —
10 МВТ (осколкове) ІІІ-А 9 8 так
11 МВТ (осколкове) ІІ 11 8 —
12 МВТ (міна) ІІІ-А 2 7 —
13 МВТ (міна) — 1 4 —
14 МВТ (осколкове) ІІ 12 5 —
15 МВТ (осколкове) ІІІ-А 24 7 —
16 МВТ (підрив у машині) — 10 1 —
17 МВТ (осколкове) ІІІ-А 8 8 так
18 МВТ (осколкове) ІІІ-А 10 7 —
19 МВТ (підрив у машині) ІІ 21 1 —
20 МВТ (осколкове) ІІ 11 6 —
21 МВТ (осколкове) ІІІ-А 8 5 так

Таблиця 2
Середні показники функції нижньої кінцівки за шкалами AOFAS і SMFA 

до- та після хірургічного лікування із порівнянням різниці середніх

Шкала До операції (n = 21) Після операції (n = 21) p (за α = 0,05)

AOFAS 24,6 ± 16,3 79,8 ± 10,5 p ˂ 0,001
SMFA 126,5 ± 19,4 46,7 ± 14,5 p ˂ 0,001
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Інфекційні ускладнення в післяопераційному 
періоді спостерігали у 2 хворих (9,5 %). В одному 
випадку після дренування патологічного вогни-
ща та таргетної антибіотикотерапії інфекційний 
процес купований, рана загоїлась вторинним на-
тягом. У іншого пацієнта після 6 міс. спостере-
ження та зрощення по місцю резекції НГС був 
видалений металофіксатор, а інфекційний процес 
переведений у стадію ремісії (рис. 2).

Клінічний приклад
Пацієнт Г., 36 р., військовослужбовець. У зоні 

АТО (2015 р.) унаслідок МВТ (наступив лівою но-
гою на протипіхотну міну) сталось відчленування 
лівої стопи та відкриті уламкові переломи ділян-
ки правого НГС (Gustilo-Anderson IIIA) кісток та 
пальців стопи. Етапне лікування, фінальна ампута-
ція лівої нижньої кінцівки на рівні проксимальної 
третини гомілки, успішно протезований. Відкриті 
ушкодження правої нижньої кінцівки були загоєні, 
зрощення перелому правого НГС не сталося, через 
користування ногою утворилася варусна деформа-
ція та суттєво прогресував деформуючий артроз. 
Повноцінне навантаження кінцівки неможливе. 
Госпіталізація й обстеження в клініці ДУ «Націо-
нальний інститут травматології та ортопедії НАМН 
України». Був проведений резекційний артродез 

НГС з інтрамедулярною фіксацією блокованим 
ретроградним гомілковим стрижнем у динамічно-
му варіанті блокування. Післяопераційний період 
без особливостей, через 1,5 міс. пацієнт почав на-
вантаження в ортезі «Чобіт», ще через місяць — без  
обмежень. Огляд через 6 міс.: ходить без додаткової 
опори, повноцінне навантаження на праву нижню 
кінцівку (рис. 3).

Обговорення
Вогнепальні внутрішньосуглобові переломи 

НГС характеризуються вираженими післятрав-
матичними змінами, які супроводжуються роз-
витком остеоартрозу та потребують реконструк-
тивних втручань, спрямованих на знерухомлення 
суглоба із встановленням стопи у функціональ-
но вигідне положення [9, 13]. Це дає покращення 
функції кінцівки, незважаючи на відсутність пов
ного відновлення. 

У нашому дослідженні незадовільний резуль-
тат був отриманий в 1 випадку, відповідно до 
AOFAS, але згідно з шкалами SMFA та якості 
життя EQ-5D-5L відмічений суттєвий приріст за 
показниками самообслуговування пацієнта через 
6 міс. після початку навантаження кінцівки, вод-
ночас відновлення функції у пацієнта ще триває. 

Таблиця 3
Середні значення по показникам EQ-5D-5L до- та після хірургічного лікування 

із порівнянням різниці середніх

EQ-5D-5L До операції (n = 21) Після операції (n = 21) p (при α = 0,05)

Мобільність 3,9 ± 0,8 2,1 ± 0,5 p ˂ 0,001
Самообслуговування 2,9 ± 1,1 1,5 ± 0,6 p ˂ 0,001
Звичайна активність 3,8 ± 0,9 2,2 ± 0,6 p ˂ 0,001
Біль 3,8 ± 0,9 2,1 ± 0,6 p ˂ 0,001
Тривога/депресія 2,6 ± 0,9 1,4 ± 0,5 p ˂ 0,001
VAS 53,4 ± 14,8 81 ± 6,0 p ˂ 0,001

Рис. 2. Фото рент-
генограм та зов
нішній вигляд 
хворого Г. після 
реконс т ру к т и в-
н о - в і д н о в н о г о 
лікування та ви-
далення метало-
фіксатора
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Тому ми використовували в оцінці результатів 
також і пацієнт-орієнтовані шкали. Якщо ж бра-
ти до уваги лише шкалу AOFAS, то за кількіс-
тю добрих, позитивних і негативних результатів 
наше дослідження співпадає зі спостереженнями 
останніх років від іноземних фахівців [9, 13]. 

Із аналізу нами виключено пацієнтів, де за су-
мою ознак і відсутніми перспективами реконст
руктивно-відновного лікування була показана 
висока ампутація нижньої кінцівки (АНК). Не-
зважаючи на можливе небажання хворого та ліка-
рів щодо виконання АНК, результати реконструк-
тивних втручань у таких випадках навіть у разі 
досягнення загоєння ран і консолідації кісток, не 
дають суттєвого приросту функції кінцівки, що 
підтверджується відповідними дослідженнями 
[10, 14, 15].

Залежно від типу ушкодження НГС, основни-
ми є мінно-вибухові (осколкові, за безпосередньо-
го контакту із мінами та в разі підриву в авто
мобілі) і кульові поранення. При цьому перші 
частіше зустрічаються в разі бойових дій на від-
критій та в сільській місцевості [3], що може по-
яснити відсутність наслідків кульових поранень 
у нашій роботі. 

Додатковою проблемою у пацієнтів є розвиток 
еквінусної установки стопи, яка унеможливлює 
навантаження на всю її поверхню після поранен-
ня. Профілактика розвитку такої установки на 
етапах лікування в низці випадків дозволяє уник-
нути ортопедичних хірургічних втручань, оскіль-
ки руйнація хряща від поранення може самовіль-
но призвести до анкілозування суглоба. Якщо 
фіксувати кінцівку після зняття АЗФ в ортезі 
або гіпсовій пов’язці, можна отримати бажаний 

кут 90° для досягнення опороздатності кінцівки 
й уникнути подальших хірургічних втручань.

Під час лікування пацієнтів із наслідками 
вогнепальних поранень ділянки НГС нами зас
тосовано диференційний підхід у виборі метода 
фіксації, який був направлений на досягнення 
опороздатності із максимальним збереженням 
функції кінцівки. Такий підхід аналогічний під-
ходу до лікування наслідків травматичних ушко-
джень НГС [11]. 

Для лікування післятравматичних змін у суг
лобах, які розвинулись унаслідок вогнепального 
поранення, багато авторів вважають за доцільне 
застосування лише АЗФ різних модифікацій [6, 9, 
10, 13]. Незважаючи на контамінацію тканин мік
роорганізмами під час поранення, використання 
внутрішньої фіксації можливе, вона не дає біль-
шої кількості ускладнень, як порівняти з іншими 
методами [16, 17]. Застосування ІБС у випадках 
наявних кісткових дефектів у цих хворих дає на-
дійну фіксацію та дозволяє розпочинати ранню 
реабілітацію та навантаження кінцівки. Особли-
во це важливо зважаючи на строки від моменту 
поранення до виконання артродезу НГС (табл. 1), 
оскільки тривала відсутність навантаження кін-
цівки негативно впливає на відновлення її функ-
ціональності. Післяопераційні ускладнення за 
внутрішньої фіксації в нашому дослідженні були 
в 2 випадках, при цьому видалення фіксатора 
виконано в одного пораненого, що не вплинуло 
на загальний результат, оскільки було досягну-
то кісткове зрощення. Такі ускладнення та їхня 
кількість не виходять за межі відомих даних під 
час лікування пацієнтів із наслідками відкритих 
переломів із застосуванням різних методів фік-
сації [12], тому вважаємо, що ІБС не протипока-

Рис. 3. Фото рентгенограм, компьютерних сканів та зовнішній вигляд хворого Г. до- та після реконструктивно-відновного 
лікування на правій нижній кінцівці
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заний і є можливим для застосування у хворих 
із наслідками вогнепальних поранень за фіксації 
НГС. У роботі Bek та ін. [9], де для фіксації НГС 
використовували АЗФ, вони вказують на наяв-
ність попередніх операцій у пацієнтів із наслід-
ками вогнепальних поранень заднього відділу 
стопи, що передували артродезу НГС. Ці втру-
чання були направлені на артродез суміжних із 
НГС суглобів, ушкоджених під час поранення. 
У  нашому дослідженні саме застосування ІБС  
дозволяло вирішити питання одномоментної ста-
білізації НГС та підтаранного суглоба у випад-
ках, де було ушкодження і таранної, і п’яткової 
кісток, а це складало 2/3 випадків наслідків вог-
непальних поранень, що робить застосування ІБС 
ще більш доцільним у пацієнтів із наслідками 
вогнепальних поранень НГС. 

У тих випадках, де були відсутні аваскулярні 
зміни таранної кістки, тяжкі дегенеративні змі-
ни підтаранного суглоба — абсолютно виправда-
ним є блокування лише НГС (фіксація гвинтами 
або поєднання гвинтів та пластини). Важливим 
є максимальне збереження рухливості заднього 
відділу стопи, а рухливість підтаранного та по-
перечного суглоба заплесна забезпечують 30 % 
амплітуди рухів ЗВС, що дозволяє залишити  
значну частку рухової активності людини.

За наявності клінічних ознаках інфекції ді-
лянки НГС нами застосовано для фіксації АЗФ 
на кільцевих опорах типу Ілізарова. Беззапере-
чно АЗФ є прийнятним варіантом у разі наявних  
інфекційних процесів у ділянці хірургічного 
втручання. При цьому можливий вибір типів АЗФ 
є досить широким та дозволяє виконувати низку 
завдань під час лікування пацієнтів із подібними 
проблемами. У нашому спостереженні ми доче-
кались наявних ознак кісткового зрощення перед 
початком навантаження у цього хворого через 
виражені остеопоротичні зміни кісток стопи та 
побоювання розвитку остеолізу навкруги стриж-
нів, але застосування АЗФ дозволяє розпочинати 
раннє навантаження на оперовану кінцівку [18], 
що є актуальним під час лікування цієї категорії 
пацієнтів, як було зазначено вище.

Висновки
Фінальним етапом лікування наслідків тяж-

ких вогнепальних поранень ділянки НГС за наяв
ності перспективи відновлення функції кінців-
ки є виконання артродезу цього суглоба. Тяжка 
дезінтеграція його анатомії, а також підтаран-
ного суглоба у поєднанні з наявними дефекта-
ми кісткової тканини, робить варіант фіксації 

за допомогою ІБС пріоритетним під час прове-
дення хірургічного втручання. Дуже важливою 
є швидка реабілітація цих хворих, оскільки стро-
ки лікування після поранення розтягнуті в часі 
та негативно впливають на відновлення функції 
травмованої кінцівки. Водночас для фіксації НГС 
у  таких пацієнтів має бути застосований дифе-
ренційний підхід, який дозволяє досягти макси-
мально можливого функціонального результату.
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Використання модифікованої біоактивної кераміки під час  
пластики критичних розмірів посттравматичних кісткових дефектів
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According to statistical data from the National Military Medical Clini-
cal Center  for the period from February to May 2022, bone defects in 
gunshot fractures accounted for 76 % of cases, with defects exceeding 
6 cm — classified as critical — found in 28 % of cases. Currently, 
the "gold standard" for reconstructing critical bone defects is the in-
duced membrane technique, also known as the two-stage Masquelet 
technique. The most promising substitute for autologous bone is con-
sidered to be biphasic bioactive ceramics. In this study, we aimed to 
evaluate the feasibility of reconstructing critical bone defects resulting 
from combat trauma using a modified bioactive ceramic-autograft 
mixture during the second stage of the Masquelet technique, combined 
with additive manufacturing technologies. The study included a sam-
ple of 36 patients with critical bone defects who underwent reconstruc-
tion using the Masquelet technique. During the second stage, the de-
fect was filled with a mixture of calcium phosphate ceramics (CPC) 
and autologous cancellous bone. We analyzed the treatment outcomes 
of patients with critical bone defects caused by combat-related inju-
ries over the past 2.5 years who received treatment at the Dobrobut 
Medical Center. The evaluation criteria included pain levels, range 
of motion, axial load capacity, functional recovery (work capacity), 
and radiological signs of callus formation, deformities, graft migra-
tion, or remodeling. After 12 months of follow-up: Complete functional 
recovery (clinically and in range of motion) was achieved in 28 (78 %) 
patients. Partial functional recovery was observed in 7 (17 %) pa-
tients. Significant functional impairment requiring additional surgi-
cal interventions occurred in 1 (5 %) patient. Conclusions. Based on 
our experience, the use of a CPC-autograft mixture in the two-stage 
reconstruction of  critical diaphyseal bone defects provides positive 
treatment outcomes in most clinical cases. The integration of 3D mod-
eling and biodegradable materials enhances the range of possibili-
ties for performing bone grafting procedures and simplifies technical 
challenges in reconstructive surgery. Keywords. Сritical bone defects, 
Masquelet technique, bone grafting, bioactive ceramics, additive tech-
nologies, bone reconstruction.

За даними статистичного відділу Військово-медичного клі-
нічного центру Північного регіону за період лютий–травень 
2022 року кісткові дефекти в разі вогнепальних переломів 
складали 76 %, із них понад 6 см (критичні) — у 28 %. На 
сьогодні статусу «золотого стандарту» в реконструк-
ції кісткових дефектів критичного розміру набуває ме-
тодика індукованої мембрани або двоетапна техніка за 
Masquelet. Найбільш перспективним замінником ауто-
кістки вважають двофазну біоактивну кераміку. У дослі-
дженні оцінювали можливості реконструкції критичних 
кісткових дефектів після бойової травми на другому етапі 
методики Masquеlet сумішшю модифікованої біоактивної 
кераміки й аутоспонгіози, зі застосуванням адитивних 
технологій. Опрацьовано вибірку з 36  пацієнтів, котрим 
за критичних розмірів кісткових дефектів послуговувалися 
методикою Masquеlet. На 2-му етапі проводили пластику 
дефекту з використанням суміші КФК та аутоспонгіози. 
Проаналізовано результати лікування постраждалих піс-
ля ВПК із  критичними розмірами дефектів кісток кінці-
вок за останні 2,5 роки, які отримували лікування в «МЦ 
Добробут». За критерій оцінювання обрали показники болю, 
обсяг рухів, осьове навантаження і  відновлення функції 
(працездатності), рентген ознаки мозолеутворення, де-
формацій або міграцій чи перебудови трансплантата. За 
12  міс. повне відновлення функції кінцівки клінічно та за  
обсягом рухів було в 18 (78 %), часткове відновлення функ-
ції у 4 (17 %), у 1 (5 %) пацієнта значні порушення, які по-
требували подальших оперативних втручань. Висновки. 
Використання суміші КФКлК і аутоспонгіози за 2-етап-
ного заміщення критичних діафізарних кісткових дефек-
тів дає здебільшого позитивні результати лікування. 
3D-моделювання та застосування біодеградуючих матеріа
лів розширює діапазон можливостей для проведення кіст-
ковопластичних маніпуляцій.

Ключові слова. Критичні розміри кісткових дефектів, методика Masquеlet, кістково-пластичні мані-
пуляції, кістковопластична суміш, біоактивна кераміка, адитивні технології
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Вступ
Застосування сучасних засобів ураження жи-

вої сили в більшості армій, зокрема під час війни 
в Україні, зумовило значне зростання тяжкос
ті бойової травми кінцівок, збільшило частоту  
й  обсяг множинних і поєднаних ушкоджень 
[1, 6]. Вогнепальні переломи кісток (ВПК) досить 
складні з  огляду на біомеханіку й патофізіоло-
гічні реакції травматичної хвороби, здебільшо-
го за рахунок втрати регенеративного потенціа
лу кісткової тканини та внаслідок формування  
значних кісткових дефектів. Так за даними лі-
тературних джерел, первинні дефекти кісток за 
ВПК реєструються у 7,1 % постраждалих, із них 
у  79,3  % ушкодження довгих кісток понад 3 см 
[1, 5, 6]. Серед вибухових травм поранення кінці-
вок складають 56,3–70,1 % випадків [4, 6]. Згідно 
зі статистичним відділом Військово-медичного 
клінічного центру Північного регіону, за період 
лютий–травень 2022 р. кісткові дефекти в разі 
вогнепальних переломів складали 76 %, із них 
понад 6 см — у 28 %. Поранення кінцівок, отри-
мані на полі бою, крім великих фрагментарних 
дефектів кістки відрізняються розвитком інфек-
ції від самого моменту травми, що значно усклад-
нює застосування традиційних методик їхнього 
лікування. 

Використання «золотого стандарту» — кіст-
кової аутопластики, ефективне під час усунення 
сегментарних дефектів < 5 см за розміром [1, 2]. 
Для дефектів > 5 см аутотрансплантант є недо-
цільним через великий обсяг кістки, який необ-
хідно перемістити в зону ушкодження, що най-
частіше призведе до некротизації значної його 
частини [2, 10]. 

На сьогодні статусу «золотого стандарту» 
в  реконструкції кісткових дефектів критичного 
розміру набуває методика індукованої мембрани 
або двоетапна техніка за Masquelet. Цей спосіб 
можна застосовувати з обмеженими ресурсами 
в  суворих умовах хірургічних відділень на пе-
редовій або імпровізованих польових шпиталів. 
На відміну від мікроваскуляризованої кісткової 
трансплантації або процедур транспортування 
кісток, методика обмежена наявністю остеоін-
дуктивного біоматеріалу і має позитивні резуль-
тати в разі використання власної кістки [1, 10]. 

Так, загально визнано, що найкращий резуль-
тат дає спонгіозна аутопластика [2, 10, 12]. Проте 
перед травматологами постає питання відсутнос-
ті достатнього обсягу аутоспонгіози (ураховуючи 
критичні розміри дефектів). Другою проблемою 

в разі пластики критичних кісткових дефектів 
аутоспонгіозою, є часта наявність локусів асеп-
тичних некрозів [2, 10]. Для вирішення цих зав
дань все частіше використовують алогенні кіст-
кові трансплантати й алопластичні  матеріали: 
біокераміка, біоскло тощо [2, 5]. Ідеальне спів-
відношення між аутогенними, алогенними й ало-
пластичними біоматеріалами все ще залишаєть-
ся предметом суперечок. Загалом оптимальним 
вважається 70 % аутогенної кістки та 30 % роз-
ширювачів обсягу [1, 2, 10, 12]. У своїх статтях 
Masquelet відмічав, що найбільш перспективним 
замінником аутокістки є двофазна біоактивна ке-
раміка, яка є комбінацією гідроксиапатиту (20 %) 
і β-трикальційфосфату (80 %). Цей замінник має 
мікро- та макропористу структуру та доведені  
остеогенні властивості [10, 15]. 

Збільшення кількості випадків критичних де-
фектів кісток, велика кількість ускладнень піс-
ля ВПК і високий відсоток інвалідизації потребу-
ють аналізу помилок, розробки і вдосконалення  
алгоритму дій, оптимізації підходу до їхнього 
лікування. Існування значної кількості методик 
і матеріалів для пластики дефектів потребує ре-
тельного вивчення ефективності операцій за-
лежно від таких факторів як локалізація дефек-
ту, механічна стабільність, наявність супутніх 
ускладнень, порушень кровообігу, можливостей 
репаративного остеогенезу організму [2, 4].

Мета: оцінити можливості реконструкції кри-
тичних кісткових дефектів після бойової травми 
на другому етапі методики Masquеlet сумішшю 
модифікованої біоактивної кераміки й аутоспон-
гіози із використанням адитивних технологій. 

Матеріал і методи
За період 2022–2024 р. у клініці «МЦ Добро-

бут» спостерігали більше 110 пацієнтів із дефек-
тами трубчастих кісток, у 63 осіб вони були кри-
тичними. Уважається, що критичні дефекти не 
можуть загоїтися фізіологічним шляхом і потре-
бують хірургічних маніпуляцій для зрощення. За 
розмірами до них загально прийнято відносити 
дефекти більше 2 см із 50 % втрати окружності 
кістки [1, 2]. 

Для нашої роботи ми обрали вибірку з 36 па-
цієнтів, котрим під час лікування критичних 
кісткових дефектів використовували методику 
Masquеlet та на другому етапі проводили плас-
тику дефекту з використанням суміші кальцій-
фосфатної кераміки (КФК) та аутоспонгіози. 
Дослідження схвалене комісією з біоетики приват-
ного закладу вищої освіти «Академія Добробут»  
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(протокол № 1 від 03.02.2025 р). Від всіх пацієнтів 
отримано інформовану згоду.

Аналізували лікування постраждалих із кіст-
ковими дефектами стегнової (7 випадків (19 %)), 
плечової (14 осіб (40 %)), великогомілкової (9 
(24 %)) та кісток передпліччя (6 (17 %)), отримани-
ми внаслідок бойових травм, без септичних про-
явів на момент кістково-пластичних маніпуляцій. 

Вивчено результати лікування пацієнтів піс-
ля ВПК із критичними розмірами дефектів кісток 
кінцівок за останні 2,5 роки, яким проводили ре-
конструкцію із використанням суміші КФК, лего-
ваної кремнієм (КФКлК) і аутоспонгіози та з залу-
ченням адитивних технологій із 3D-моделювання 
та друку. 

Середній вік постраждалих складав (28 ± 3) року 
(від 19 до 54), термін лікування хворих від 3,5 до 
16 міс. (в середньому 7,3). Чоловіків була пере-
важна більшість — 34 (94 %), жінок — 2 (6 %).  

Пластику кісткових дефектів здійснювали 
в два етапи з використанням РММА спейсерів 
(polymethylmethacrylate з гентаміцином) на пер-
шому етапі за методикою Masquеlet. У постраж-
далих з важкими ВПК цей спосіб обирають для 
профілактики можливих місцевих інфекційних 
ускладнень і тимчасового заповнення порожни-
ни кісткового дефекту з метою формування ложа 
для майбутньої пластики. На першому етапі на-
вкруги заповненого РММА спейсером дефекту 
індукується мембрана насичена антибіотиком 
і  факторами росту. На другому — пластика де-
фектів і в цей період зберігалась стабільність 
кісткових уламків, що дозволяє проводити ранню 
реабілітацію [10, 12].

Терміни проведення кістковопластичних ма-
ніпуляцій дуже різнилися, що обумовлено, на 
нашу думку, великою кількістю чинників впли-
ву, а саме: якістю і строками проведеня первин-
ної хірургічної обробки рани (ПХО) та вторинної 
обробки (ВХО), котрі найчастіше виконувались 
у  різних клініках, ступенем забрудненості ран, 
обсягом порушення трофіки та рівнем імунної 
системи пацієнтів. Тому під час оцінювання стро-
ків проведення 2-го етапу методики Masquеlet 
обирали не рекомендовані 2–3 міс. після першого 
[10, 16], коли вважається найбільш активним про-
цес утворення індукованої мембрани, а термін не 
менше 1–2 міс. після нормалізації загально-клі-
нічних показників запальних процесів крові та 
після 2-х  негативних результатів мікробіологіч-
них аналізів із місця кісткового дефекту. 

Заміщення кісткового ушкодження виконува-
ли здебільшого одномоментно з заміною спосо-

бу металофіксації сумішшю КФКлК у комбінації 
з аутоспонгіозою. Для заповнення порожнинних 
дефектів критичних розмірів діафізарної части-
ни кістки перевагу надавали використанню су-
міші гранул модифікованої наноструктурованої 
двофазної біоактивної кераміки й аутоспонгіоз-
ної тканини, що дозволяло досягти таких цілей: 
збільшення обсягу пластичного матеріалу, на-
дання остеоіндуктивних властивостей біоактив-
ній кераміці, відповідність термінів заміщення 
пластичного біокерамічного матеріалу кістковою 
тканиною термінам консолідації кінцівок.

Як пластичний біоматеріал для імплан-
тації в порожнину індукованої мембра-
ни використано пористі гранули з КФКлК, 
розміром 3–4  мм. Вона складалась із трьох біо-
сумісних фаз: 65 мас. % гідроксиапатиту (ГАП), 
30 мас.  % β-трикальційфосфату (β-ТКФ), 5 мас. 
% α-трикальційфосфату (α-ТКФ). Завдяки різним 
кристалічним структурам три фази біоматеріа
лу мають різну розчинність. Під час контакту  
з фізіологічним середовищем невелика кількість 
більш розчинної фази α-ТКФ розчиняється швид-
ше, збільшуючи нанопористість біоматеріалу. 
Стійкіша до розчинення фаза ГАП забезпечує 
каркас, який, поступово резорбуючись, тримає 
форму втраченого фрагмента кістки. Легуван-
ня кремнієм сприяє створенню наноструктури 
(рис.  1), що надає остеоіндуктивні властивос-
ті біоматеріалу, крім того, кремній є важливим 
елементом сполучної і кісткової тканини, при-
швидшує загоєння травмованих кісток, активізує 
стовбурові клітини, надає остеоіндуктивні влас-
тивості синтетичним матеріалам [3, 11, 13].

Із метою утримання форми пластичного  
матеріалу та можливості імпакції, використо-
вували полімерні та титанові сітки, як каркас 
ділянки пластики та каркасні сітки з біодегра-
дуючого матеріалу полілактиду. У 4-х  випад-
ках застосовували адитивні технології — 
3D-змодельовані та надруковані на 3D-принтері 
об’ємні форми пластичного матеріалу подібні 
до дефекту кістки, який мав співвідношення 
з металофіксаторами.

Для аналізу ступеня супутніх травматичних 
ушкоджень і забрудненості м’яких тканин під 
час вогнепальних пораненнь використовували 
класифікацію відкритих переломів R. B. Gustillo, 
з метою виявлення ступеня тяжкості ушкоджен-
ня кісткової тканини — класифікацію АО, яка 
в більшості випадків спостережень у нашій клі-
ніці включала тип С для метафізарних і діафізар-
них ВПК, а також групу С3 для суглобів кінцівок. 
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Судинні та неврологічні ураження за ВПК оціню-
вали за класифікацією відкритих переломів АО.

У всіх пацієнтів під час госпіталізації та хірур-
гічного втручання проводили бактеріологічний 
посів із ран і місця кісткового дефекту на флору 
та визначали її чутливість до антибіотиків.

Контроль хворих клінічно і рентгенологічно 
проводили через 1 та 3 міс., за відсутності усклад-
нень. Результати лікування аналізували в строки 
6, 12 і  18  міс. із моменту виконання пластичних 
операцій на кістках. Підсумок оперативного ліку-
вання здійснювали за власною модифікованою 100 
бальною шкалою що за принципами шкали Harris̀ a 
та Rowe враховує 4 критерії: больовий синдром, 
клінічна картина функціонального відновлення, 
рентгенологічні знімки та наявність чи відсутність  
інфекційних і трофічних ускладнень (табл.).

Результати
Методику тимчасового заповнення ран це-

ментним спейсером РММА з гентаміцином засто-
совували 36 особам із кістковими дефектами та 
ризиком місцевих проявів септичного запалення.  

За відсутності септичних проявів у ділянці 
ураження та нормалізації показників загально-
клінічних аналізів, проводили другий етап пла-
нової кісткової пластики дефектів, ураховуючи 
розмір і локалізацію травми, стан м’якотканиних 
ушкоджень і трофіки кінцівки (рис. 2).  

За критичних кісткових дефектів, ви-
користовуючи техніку Masquеlet в  сегментах 
з  однією кісткою (плече, стегно) обирали 
переважно інтрамедулярний блокований остео-
синтез с додатковою фіксацією накістковим ме-
талофіксатором (пластиною), або дві пластини. 
У сегментах із 2-ма кістками (передпліччя, ве-
ликогомілкова кістка) під час фіксації кістко-
вих уламків однієї кістки переважно застосову-
вали накісткові металофіксатори — пластини.

На 2-му етапі заміни PMMA спейсера на кіст-
ково-пластичну суміш в окремих випадках до-
датково використовували титанову сітку в 17 па-
цієнтів, біополімерну — 6 особам, каркасну сітку 
з біодеградуючого матеріалу викотовлену по фор-
мі дефекту з використанням 3D-принтеру — 2 по-
раненим (рис. 3). 

Рис. 1. Мікроструктура на-
ноструктурованої біоактив-
ної кераміки, модифікованої 
кремнієм (а), та звичайної по-
ристої двофазної біоактивної 
кераміки (б), однакове збіль-
шення

Рис. 2. Комбінована дво-
етапна кісткова пластика 
за методикою Masquеlet 
(рентгенограми піс-
ля некрсеквестректомії 
в  АЗФ (а) та проведення 
1-го  етапу (конверсія ме-
талоостеосинтезу та за-
повнення дефекту PMMA 
спейсером) (б) та 2-го 
з  металофіксацією ТЕN 
накістковою пластиною 
та титановою сіткою, фік-
суюча суміш аутоспонгіо-
зи та КФКлК (в) 

a б

a б в
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Таблиця
Модифікована 100 бальна шкала оцінювання результатів операції

Критерій Результат Критерії нарахування балів

відмінний задовільний незадовільний

Больовий 
синдром 
за шкалою 
ВАШ

до 2-х балів до 5 балів більше 5 балів 25–21 — відсутність болю;
20–11 — наявність болю під час 
рухів;
0–10 — біль у спокої

Клінічна 
оцінка:
обсяг рухів 
у суміжних 
суглобах, 
вісьове на-
вантаження 
(відновлен-
ня функції)

Обмеження до 20 % 
обсягу рухів у су-
міжних суглобах;
вісьове навантажен-
ня повне;
повне відновлення 
працездатності

Обмеження до 50 % об-
сягу рухів;
вісьове навантаження 
до 40–50 % ваги тіла 
(хода з паличкою);
часткове відновлення 
працездатності, соціа-
лізація

Обмеження більше 
50 % об’єму рухів;
вісьове навантажен-
ня до 50 % ваги тіла 
(хода з милицями, пе-
ресування на візку);
відсутність або не-
значне відновлення 
функції кінцівки що 
обмежує соціаліза-
цію

25–21 — повне відновлення пра-
цездатності, обсягу рухів і вісьо-
вого навантаження;
20–15 — часткове відновлен-
ня працездатності, соціалі-
зація, обмеження обсягу ру-
хів у суміжних суглобах до  
20–30  %, часткове обмеження на-
вантаження;
0–14 — обмеження рухів, наванта-
ження, соціалізація

Рентген
ознака

Наявність ознак 
мозолеу т ворен н я 
й  остеоінтеграції та 
перебудови тран-
сплантата;
відсутність ознак 
міграції або дефор-
мації металофікса-
торів і трансплан-
тата

Слабкі прояви ознак мо-
золеутворення;
відсутність остеоінте-
грації та перебудови 
трансплантата;
наявність незначних 
ознак міграції або де-
формації металофікса-
торів і трансплантата, 
які не потребують ко-
рекційного лікування

Відсутність ознак 
мозолеу т ворен н я 
й  остеоінтеграції та 
перебудови тран-
сплантата;
наявність ознак мі-
грації або деформа-
ції металофіксаторів 
та трансплантата, 
які потребують ко-
рекційного лікуван-
ня

25–21 — наявність ознак утворен-
ня періостального мозолю й ос-
теоінтеграції та перебудови тран-
сплантата;
20–11 — відсутність ознак консо-
лідації, наявність незначної дефор-
мації або міграції металофіксато-
рів і трансплантата;
0–10 — відсутність ознак консолі-
дації, наявність значної деформа-
ції або міграції металофіксаторів 

Наявність 
ускладнень

Відсутність інфек-
ційних або місцевих 
трофічних усклад-
нень

Місцеві інфекційні або 
трофічні ускладнен-
ня, які нівелюються 
консервативним ліку-
ванням або місцевими 
хірургічними маніпуля-
ціями

Інфекційні або тро-
фічні ускладнення, 
що потребують по-
дальшого втручання

25 — відсутність ускладнень;
20–11 — місцеві незначні інфек-
ційні або трофічні ускладнення;
0–10 — інфекційні або трофічні 
ускладнення, які потребують по-
дальшого втручання

Загальна 
кількість 
балів

75–100 50–75 менше 50 —

Рис. 3. Приклади використання різних типів сіток для формування суміші аутоспонгіози і КФКлК (біополімерна сітка (а), 
титанова змодельована сітка (б), 3D-змодельована біодеградуюча сітка (в)), приклади вигляду сіток на рентген-контролі 
(рентген-контрастна титанова (г) та нерентген-контрастна біополімерна (д))

a б в г д
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У 9 хворих додатково матеріалів для форму-
вання пластичної суміші не застосовували, зде-
більшого це ті, яких оперували в 2022–2023 р. 
Пластичний матеріал розміщували в порожнині, 
котра формувалася й обмежувалась лише інду-
кованою мембраною, але з досвіду, це призводи-
ло до часткової міграції пластичного матеріалу  
в навколишні м’які тканини, або під час виконан-
ня пластики не вдавалося відповідно зробити ім-
пакцію суміші для надання їй більшої фізіологіч-
ної щільності. 

В 2 випадках за потреби раннього вісьового 
навантаження під час заміщення критичного де-
фекту стегнової кістки застосовували адитивні 
технології, які полягали в 3D-проєктуванні, мо-
делюванні і виготовленні виробів з КФКлК, котрі 
використовували як пластичний матеріал для за-
міщення дефекту кістки на 2-му етапі лікування 
(рис. 4).

Контроль пацієнтів проводили через 1 та 
3  міс., оцінювали больовий синдром за візуаль-
ною аналоговою шкалою (ВАШ), об’єм рухів 
у суміжних суглобах і рентген ознаки стабільнос-
ті металофіксаторів і відсутність деформацій чи 
міграцій з боку трансплантатів. Результати ліку-
вання вивчали в строки 6 міс. у всіх 36 осіб, через 
12 міс. — у 23, а 18 міс. — у 17 пацієнтів, вони 
для поранених з ушкодженнями верхніх і нижніх 
кінцівок різняться. 

Більшість хворих із критичними дефектами 
верхніх кінцівок під час контролю в 6 міс. пока-
зали відмінні клінічні результати, а з травмами 
нижніх кінцівок — задовільні, що відповідає се-
реднім строкам консолідації ушкоджень кісток 
цієї локалізації та відновлення працездатності. 
Під час аналізу результатів лікування в 12 місяч-
ний термін після пластичних маніпуляцій від-
мінні показники із повним відновленням функції 
кінцівки отримані в 18 (78 %) пацієнтів, задо-
вільні — у 4 (17 %) осіб, у 1 (5 %) результат був 
незадовільним, що потребувало подальших опе-
ративних втручань. Для прикладу наводимо дані 
хворого з критичним дефектом плечової кістки, 
котрий проходив лікування й одужав в  строк 
6 міс. після пастичних маніпуляцій (рис. 5). Усе-
реднений показник больового синдрому в контр-
ольний строк 6 та 12 міс. за шкалою ВАШ у па-
цієнтів з відмінним результатом лікування склав 
1,6 бала, в групі з задовільним — 2,4 бала, у осо-
би з незадовільним результатом — 4,1. Рентгено-
логічне оцінювання консолідації проводилось за 
3-ма критеріями: утворення кісткового мозолю, 
прояви ущільнення і перебудови трансплантата. 

У всіх 36 пацієнтів у  періоди 3, 6 і 12 міс. про-
стежувалися ознаки утворення кісткового мозо-
лю, стосовно ступеня перебудови трансплантата 
й ущільнення структури оцінювання суттєвих 
ознак можливо здійснити в строки більші 12 міс. 
(18, 24 міс. і більше), що потребує подальшого 
спостереження.  

Ускладнення в післяопераційному періоді у виг
ляді місцевих септичних запальних процесів були 
в 7 пацієнтів, у 5 випадках носили характер міс-
цевих проявів у ділянці післяопераційних рубців 
та нівелювалися після проведення хірургічних та  
антисептичних маніпуляцій. У 2 випадках виникла 
потреба у вторинній хірургічній обробці з викорис-
танням пульс-лаважу, промивної та ВАК систем. 

Обговорення
В останній час збільшується кількість робіт 

щодо бойової травми кінцівок, особливо ВПК із 
дефектом кісткової тканини. Вона ушкоджує всі 
компоненти архітектури кінцівок, а саме: шкіру, 
м’які тканини, кісткові, судинні та нервові еле-
менти, що вимагає проводити швидке та точне 
оцінювання з вибором методик лікування для 
оптимізації функціональних результатів. 

За рахунок раннього заміщення дефектів тка-
нин можна досягти істотного зниження ризику 
розвитку інфекційних ускладнень, збереження 
життєздатності кісткових уламків, сухожилків, 
суглобових хрящів, судин і нервів, а також опти-
мізації перебігу репаративних процесів, і як нас
лідок — кращих результатів загоєння та віднов-
лення функції кінцівки [1, 6, 7]. 

Незважаючи на велику кількість літератур-
них джерел цієї тематики, на сьогодні не існує 
загальновизнаного алгоритму дій, не визначені 
чіткі критерії тактики, строків виконання мані-
пуляцій, вибору пластичних матеріалів і способів 
стабілізації уламків.

Власний досвід використання суміші аутос-
понгіози та КФКлК у поєднанні зі стабільним за-
нуреним остеосинтезом (проводиться в два етапи 
методом конверсії зі зовнішнього на занурений) дає 
можливість отримати позитивний результат у біль-
шості клінічних випадків лікування критичних піс-
лятравматичних діафізарних кісткових дефектів. 

Використання таких сучасних технологій як 
3D-моделювання за допомогою КТ кісткового де-
фекту пацієнтів разом із можливістю застосуван-
ня біоактивних біорезорбуючих матеріалів, спро-
щує технічні складнощі, котрі виникають під час 
проведення реконструктивно-відновлювальних 
операцій. 
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Рис. 4. Приклад використання 3D-моделювання за умов використання виробів із КФКлК. Рентген пацієнта з дефектом 
діафіза стегнової кістки після МОС пластиною та заміщення дефекту PMMA спейсером (а), під час операції заміщення де-
фекту 3D-модельованим імплантатом КФКлК (б), в після операційному періоді рентген контроль на наступний день після 
операції (в) та через 4 міс., фото прооперованої кінцівки після відновлення функції (г)

Рис. 5. Приклад лікування пацієнта за методикою Masquеlet з критичним дефектом діафіза плечової кістки на КТ (а), після 
конверсії зовнішнього металоостеосинтезу на занурений на 1-му етапі зі заміщенням дефекту PMMA спейсером (б) і на 
2-му — пластикою дефекту сумішшю аутоспонгіози і КФКлК із використанням титанової сітки на інтраопераціних фото (в)   
і рентген-контролі після операції (г) та фото результату лікування з обсягом рухів і відновленням функції та працездатності 
через 6 міс. (д)

a б в

a б в

г д

г
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Так використання 3D-сіток із біодеградуючого 
пластику допомагає формувати й утримувати по-
трібний обсяг пластичної суміші для заповнен
ня критичного кісткового дефекту необхідної 
форми. А виготовлення 3D-моделі імплантата 
з КФКлК надає можливість не лише застосування  
пластичного матеріалу відповідно до форми 
і розмірів дефекту, а й більшу міжуламкову ста-
більність та може за рахунок корекції щільності 
матеріалу корегувати терміни біодеградації від-
повідно до фізіологічних строків кісткової пере-
будови. Ураховуючи більші строки перебудови 
кістковопластичної суміші, як порівняти зі серед-
нім терміном зрощення переломів цієї локаліза-
ції, для їхнього оцінювання потрібні більш три-
валі спостереження у віддаленому періоді (24 та 
36 міс).  

Висновки
Проаналізувавши результати лікування, 

уважаємо, що використання суміші КФКлК 
і  аутоспонгіози під час двоетапного заміщен-
ня критичних діафізарних кісткових дефектів 
має позитивний ефект в більшості клінічних 
випадків.

Раціональним під час лікування поране-
них із ВПК і критичних розмірів кісткових де-
фектів є  поєднання сучасних ортопедо-трав-
матологічних методик і новітніх технологій. 
3D-моделювання та використання біодеградую-
чих матеріалів розширюють діапазон можливос-
тей лікаря для проведення кістковопластичних 
маніпуляцій.   

Рекомендована тактика вибору методик і мате-
ріалів для заміщення післятравматичних критич-
них кісткових дефектів внаслідок бойової травми 
в поєднанні зі стабільним металоостеосинтезом 
дала можливість отримати позитивні результати 
лікування більш ніж у 90 % пацієнтів, що свід-
чить про можливість її використання в травмато-
логічній практиці.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.

Перспективи подальших досліджень. Використання 
сучасних адитивних технологій у сукупності з можливіс-
тю застосування біоактивних біорезорбуючих матеріалів, 
спрощує технічні складнощі, котрі виникають під час про-
ведення реконструктивно-відновлювальних операцій. Про-
те оцінку рентгенологічних ознак утворення кісткового 
мозолю та біорезорбції і перебудови трансплантата можли-
во простежити в строки більші ніж 12 місяців (а саме в 18, 
24 і  більше), що потребує подальшого спостереження, яке 
і планується в наступні періоди з вивченням довгостроко-
вих результатів лікування.

Інформація про фінансування. Ця публікація не була, 
не є і не буде предметом комерційної зацікавленості в будь-
якій формі.

Внесок авторів. Шмагой В. Л. — проводив клінічні до-
слідження, робив наукову та статистичну обробку  матеріа-
лів; Юрженко М. В. — виконання практичної роботи з ади-
тивними технологіями, написання статті; Ульянчич Н. В., 
Коломієць В. В., Фірстов С. О. — підбір і забезпечення КФК, 
надання науково-технічної інформації.
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Вплив терапії СО2 та її комбінацій  
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Остеоартрит (ОА) — хронічне дегенеративне захворюван-
ня суглобів, патогенез якого пов’язаний із запаленням і дис-
функцією імунної системи. У свою чергу, карбокситерапія 
(СО2) є перспективним методом лікування остеоартриту 
завдяки своїм протизапальним і регенеративним властивос-
тям. Мета. Оцінити вплив карбокситерапії як монотерапії 
та в комбінації з диклофенаком натрію та хондроїтину суль-
фатом на показники лейкоцитарної формули, інтегральні 
індекси запалення й імунної відповіді у щурів із карагеніно-
вою моделлю запалення. Методи. Дослідження проведено на 
56 білих щурів, поділених на 7 груп (n = 8). Для моделювання 
запалення використовували карагенін. Групи отримували 
СО2 (0,5 мл), диклофенак натрію (4–8  мг/кг), хондроїтину 
сульфат (3 мг/кг) або їх комбінації. Аналіз лейкоцитарної 
формули проводили за стандартною методикою; розрахо-
вували інтегральні індекси лейкограми (ІСНМ, ІСЛМ, ІСНЛ, 
ІЗЛ, ЛІ). Дані обробляли за допомогою дисперсійного аналі-
зу (р < 0,05). Результати. Монотерапія СО2 знизила ІСНМ 
на 25,4 % (p < 0,001) та ІСНЛ на 46,9 % (p < 0,001), тоді 
як комбіноване застосування СО2 із диклофенаком нат
рію зменшило ІСНМ на 68,3 % (p < 0,001) і підвищило ЛІ на 
103,1 % (p < 0,001). СО2 із хондроїтину сульфатом знизив 
ІСНМ на 45,5 % (p = 0,026), а ЛІ зріс на 121,7 % (p < 0,001). 
Частка лімфоцитів у групі СО2 + диклофенак натрію збіль-
шилася на 42,9 % (p < 0,001), що вказує на активацію адап-
тивного імунітету. Висновки. Карбокситерапія ефективно 
модулює запальні процеси, знижуючи нейтрофільну актив-
ність і посилюючи адаптивну імунну відповідь. Комбінація 
СО2 із диклофенаком натрію або хондроїтину сульфатом 
демонструє синергічний ефект, що дозволяє зменшити 
дози традиційних препаратів і мінімізувати побічні ефек-
ти. Отримані результати підтверджують перспектив-
ність використання СО2-терапії у лікуванні остеоартриту.

Osteoarthritis (OA) is a chronic degenerative disease charac-
terized by cartilage destruction, inflammation, and autoimmune 
processes. The limited effectiveness of current therapies has 
generated interest in alternative approaches, such as carboxy-
therapy, which possesses anti-inflammatory and regenerative 
properties. Objective. To evaluate the effects of carboxytherapy 
(CO2) in mono- and combination therapy on a carrageenan-in-
duced model of inflammation in rats by assessing leukocyte dif-
ferential counts and integral indices. Methods. The study was 
conducted on 56 white rats divided into 7 groups (n = 8): con-
trol (intact and carrageenan-induced), mono- and combination 
therapy with CO2 in conjunction with diclofenac or chondroitin. 
Changes in the leukocyte differential counts and integral indices 
(NMR, NLR, LSI, LI, IIR) were evaluated. Results. CO2 monother-
apy (Group V) reduced the NMR (Neutrophil-to-Monocyte Ratio) 
by 25.4 % (15.60 ± 2.95 vs. 20.92 ± 8.89 in Group II, p < 0.001). 
The Leukocyte Index (LI) increased by 82.2 % (1.471 ± 0.155 vs. 
1.791 ± 0.191, p = 0.001). The combination of CO2 with diclofenac 
(Group VI) reduced NMR by 68.3 % (6.61 ± 2.72, p < 0.001) and 
increased LI by 103.1 % (3.637 ± 0.770, p < 0.001). CO2 combined 
with chondroitin (Group VII) reduced the NLR (Neutrophil-to-
Lymphocyte Ratio) by 48.6 % (0.290 ± 0.0938, p < 0.001) and 
increased LI by 121.7 % (3.847 ± 1.421, p < 0.001). In Groups VI 
and VII, there was a significant decrease in band neutrophils (by 
79.2 % and 75.0 %, respectively) and an increase in lymphocytes 
(by 72.2 % and 70.9 %, p < 0.001). Conclusions. Carboxytherapy 
modulates the inflammatory response and enhances the immune 
response. The best results were observed with combined CO2 ther-
apy with diclofenac or chondroitin, confirming their potential in 
reducing inflammation and stimulating regeneration. Key words. 
Carboxytherapy, carbon dioxide, inflammation, neutrophils, lym-
phocytes, diclofenac, chondroitin sulfate, carrageenan model.

Ключові слова. Карбокситерапія, вуглекислий газ, запалення, нейтрофіли, лімфоцити, диклофенак 
натрію, хондроїтину сульфат, карагенінова модель
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Вступ
Остеоартрит (ОА) — це хронічне дегенератив-

не захворювання суглобів, патогенез якого ще 
до кінця не вивчено. Його характеризують руй-
нування хряща, утворення остеофітів і запальні 
процеси [1]. Раніше ОА вважали хворобою, спри-
чиненою переважно механічним зношуванням 
суглобів. Проте сучасні дослідження підкрес
люють значну роль імунної системи в його розвитку. 
Інфільтрація імунних клітин у суглоб, продукція 
запальних медіаторів і автоімунні процеси свідчать 
про те, що ОА має імунологічну природу [2].

Доведено, що вивільнення прозапальних ме-
діаторів (цитокінів, адипокінів, факторів росту) 
визначає запальні реакції у тканинах суглобів, які 
супроводжуються втратою їхньої структури та 
функції [3].

Дослідження показали, що зміни гематологіч-
них показників, зокрема рівнів лейкоцитів (ней-
трофілів, лімфоцитів, моноцитів) та тромбоцитів, 
а також ширини розподілу еритроцитів і вмісту 
білків гострої фази, можуть відображати сту-
пінь системної запальної реакції за ОА [4, 5]. На 
цій основі запропоновано використовувати різні 
співвідношення клітинних елементів крові, ней-
трофілів до лімфоцитів (NLR) або моноцитів до 
лімфоцитів (MLR), як маркери, які корелюють із 
перебігом ОА [6]. Дослідження гематологічних 
показників є зручним, малоінвазивним та еконо-
мічно доступним способом виявлення системно-
го запалення в разі остеоартриту [4]. 

Сучасне лікування ОА здебільшого включає 
хондропротектори, нестероїдні протизапальні 
препарати (НПЗП), а в разі прогресування — артро-
пластику [7]. Останнім часом усе більше уваги 
приділяють використанню натуральних речовин, 
які блокують молекули, залучені в прогресування 
запалення та руйнування хряща [8]. Сучасна те-
рапія дедалі більше орієнтована на комплексний 
підхід, доповнений альтернативними методика-
ми лікування [7].

Одним із перспективних напрямів у лікуван-
ні ОА є карбокситерапія — метод, заснований на 
введенні вуглекислого газу (CO2). Цей підхід при-
вертає увагу завдяки протизапальним і регенера-
тивним властивостям CO2 [9]. Механізм дії вклю-
чає поліпшення мікроциркуляції, стимуляцію 
метаболізму тканин та активацію регенеративних 
процесів [10]. Введення CO2 сприяє розширенню 
судин, покращує транспорт кисню до тканин і ви-
далення продуктів метаболізму [11, 12].

Передбачається, що CO2 може чинити про-
тизапальну дію, модулюючи імунну відповідь 
і сприяючи відновленню ушкоджених тканин [13, 
14]. Проте механізми дії CO2 під час лікування 
ОА залишаються недостатньо вивченими.

Мета: оцінити вплив карбокситерапії як у виг
ляді монотерапії, так і в комбінації з традицій-
ними протизапальними препаратами (дикло-
фенаком натрію та хондроїтину сульфатом) на 
показники лейкоцитарної формули й інтегральні 
індекси інтоксикації в разі карагенінового запа-
лення у щурів.

Дослідження має на меті з’ясувати, чи здатна 
карбокситерапія модулювати запальні процеси 
та сприяти регенерації тканин, а також вивчити 
її здатність посилювати протизапальну дію тра-
диційних препаратів. Ми припускаємо, що комбі-
нована терапія сприятиме ефективнішій імунній 
відповіді, зниженню запальної активності й за-
пуску процесів відновлення, що може стати осно-
вою для розробки нових терапевтичних підходів 
у лікуванні остеоартриту.

Матеріал і методи
Дослідження, проведене на базі віварію Пол-

тавського державного медичного університету, 
схвалено етичними комітетами Полтавського 
державного університету (протокол № 225 від 
21.03.2024 р.) і Ужгородського національного уні-
верситету (протокол № 9/2 від 7.06.2023 р.). Усі 
процедури відповідали основним положенням 
Конвенції Ради Європи про захист хребетних 
тварин, які використовуються в експерименталь-
них та інших наукових цілях, а також Директиві 
2010/63/ЄС Європейського парламенту та Ради ЄС. 

Цей фрагмент входить в ініціативну науково-
дослідну тему кафедри фармакології, клінічної 
фармакології та фармації Полтавського держав-
ного медичного університету «Фармакологічне 
дослідження біологічно активних речовин і  лі-
карських засобів для розробки та оптимізації 
показань до їхнього застосування в медичній 
практиці» (№ державної реєстрації 0120U103921), 
а також науково-дослідної теми кафедри загаль-
ної хірургії Державного вищого навчального 
закладу «Ужгородський національний універ-
ситет» «Моніторинг травматичної хвороби на 
фоні хронічного стресу» (№ державної реєстрації 
0124U002167).

У дослідженні використовували 56 білих щу-
рів (n = 56), масою 285–315 г, із яких 34 (60,7 %) — 
самиці. Тварин утримували в стандартних умо-
вах віварію за температури (22 ± 2)° C, відносної 
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вологості (55 ± 5) % та 12-годинному світловому 
режимі. Вони мали вільний доступ до води та 
стандартного корму. Тварини були рандомізовані 
та розподілені на 7 груп по 8 щурів у кожній (n = 8): 
група I — інтактний контроль (фізіологічний роз-
чин); група II — контрольна патологія (карагенін 
1 %, 0,1 мл); група III — контрольна патологія + 
диклофенак натрію (8 мг/кг, внутрішньочеревин-
но); група IV — контрольна патологія + хондрої-
тину сульфат (3 мг/кг, внутрішньочеревинно); гру-
па  V — контрольна патологія + вуглекислий газ 
(СО2, 0,5 мл, п/ш); група VI — контрольна патоло-
гія + диклофенак натрію (4 мг/ кг) + СО2 (0,5 мл); 
група VII — контрольна патологія + хондроїтину 
сульфат (3 мг/кг) + СО2 (0,5 мл).

Для моделювання гострого запалення вико-
ристовували карагенінову модель на щурах. Тва-
ринам субплантарно вводили 1 % розчин караге-
ніну в об’ємі 0,1 мл. Диклофенак натрію у дозах 8 
і 4 мг/кг, і хондроїтину сульфат у дозі 3 мг/кг, вво-
дили внутрішньочеревинно за годину до прове-
дення карагенінового тесту. Підшкірне введення 
СО2 здійснювали за допомогою апарата INDAP 
Insuf (Чеська Республіка) з використанням голки 
BD Mikrolance 3,30 G ½ 0,3 × 13 мм у дозі 0,5 мл 
на тварину за годину до введення карагеніну. 
Групі інтактного контролю вводили фізіологіч-
ний розчин в еквівалентному об’ємі.

Через 6 год після уведення карагеніну щурів 
піддавали евтаназії під тіопенталовим наркозом 
(50 мг/кг), проводили забір крові з серця до його 
зупинки. Кров фіксували в пробірках із нашару-
ванням 2-х заміщеною сіллю етилендіамінтетра-
оцтової кислоти. Для цитологічного дослідження 
готували мазки крові, які фіксували та фарбували 
за стандартною методикою Романовського-Гімзи. 
Їх аналіз проводили за допомогою світлового мік
роскопа з імерсійною системою (об’єктив ×100, 
окуляр ×10). Підраховували кількість лейкоцитів 
різних видів у полі зору на 100  клітин (клітин/
мкл).

Для виявлення інтенсивності запального про-
цесу та загального стану імунної системи роз-
раховували наступні інтегральні лейкоцитарні 
індекси: ІСНМ (співвідношення нейтрофілів і мо-
ноцитів = нейтрофіли/моноцити); ІСЛМ (співвід-
ношення лімфоцитів і моноцитів = лімфоцити/
моноцити); ІСНЛ (співвідношення нейтрофілів 
і лімфоцитів = (паличкоядерні нейтрофіли + сег-
ментоядерні нейтрофіли)/лімфоцити)); ІЗЛ  
(індекс зсуву лейкоцитів = (еозинофіли + базо-
філи  + сегментоядерні нейтрофіли + паличкоя-
дерні нейтрофіли) / (лімфоцити + моноцити)); ЛІ 

(лейкоцитарний індекс = лімфоцити/нейтрофіли); 
ІІР (індекс імунорезистентності) = (лімфоцити +  
еозинофіли)/моноцити [15, 16].

Цифрові дані обробляли за допомогою прог
рами Jamovi версії 2.3.21. Результати подано як 
середні значення ± стандартне відхилення. Для 
перевірки нормальності використовували тест 
Shapiro-Wilk. Порівняння груп виконували зас
тосовуючи t-тест Велча або тест Тьюкі за нор-
мального розподілу, а для ненормальних розпо-
ділів — критерій Крускала-Волліса з поправкою 
Бонферроні. Статистично значущими вважали 
результати за р < 0,05.

Результати
Аналіз результатів (табл. 1 і 2) демонструє мо-

дулюючий ефект СО2 на гемограму, який виявля-
ється у зміні як окремих лейкоцитарних показни-
ків, так й інтегральних індексів.

У таблицях наведено відносні показники. 
Значення подано у відсотках на 100 клітин, 
а  «< 0,01» вказує на рівень, який не перевищує 
межі виявлення методом аналізу. Статистичне 
дослідження проводили за допомогою одно-
факторного дисперсійного аналізу з наступним 
апостеріорним тестом Тьюкі. Статистично зна-
чущу різницю ***p < 0,001, **p < 0,01, *p < 0,05 
порівняно з  групою контрольної патології 
(карагенін).

Із метою пошуку нових ефективних методик 
лікування запальних захворювань проведено дос
лідження, спрямоване на вивчення протизапаль-
ної активності комбінованої терапії традиційних 
препаратів із використанням СО2 та аналізу змін 
у лейкоцитарній формулі й імунних індексах, 
що дозволило виявити механізми позитивного 
впливу СО2 під час його застосування в складі 
як моно-, так і комплексної терапії з традиційни-
ми ліками. Отримані результати можуть сприяти 
розвитку нових підходів до лікування остеоарт
риту й інших захворювань, пов’язаних із запаль-
ними процесами.

У групі II (карагенін) спостерігалося підви-
щення рівня нейтрофілів: паличкоядерних — на 
12,0 %, сегментоядерних — на 24,4 %, а част-
ка лімфоцитів знизилася на 30,1 % порівняно  
з інтактними тваринами (p < 0,05). ІСНМ зріс май-
же втричі (на 190,9 %, p  <  0,001), ІСНЛ — на 97,2 % 
(p  < 0,001), а ІЗЛ — на 118,5 % (p  < 0,001), що свід-
чить про активацію гострої фази запалення.

У групі III (диклофенак) спостерігалося змен-
шення нейтрофільної активності: паличкоядерні 
нейтрофіли знизилися на 62,8 %, сегментоядер-
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ні — на 24,6 %, тоді як частка лімфоцитів зросла 
на 31,9 % (p < 0,001). ІСНМ зменшився на 28,6 % 
(p < 0,001), ІСНЛ — на 47,3 % (p < 0,001), а ІЗЛ — 
на 43,9 % (p < 0,001), що свідчить про зниження 
інтенсивності запалення й активацію адаптивно-
го імунітету.

У групі IV (хондроїтину сульфат) відзначено 
найвищий рівень сегментоядерних нейтрофілів, 
який зріс на 52,9 % (p < 0,001), тоді як лімфоцити 

знизилися на 23,3 % (p < 0,001) порівняно з гру-
пою II. ІСНМ та ІСНЛ залишалися на високому 
рівні, що вказує на посилення нейтрофільної від-
повіді, характерної для гострого запалення.

У групі V (монотерапія СО2) спостерігалося 
зниження ІСНМ на 25,4 % (p < 0,001), ІСНЛ — на 
46,9 % (p < 0,001), а ІЗЛ — на 43,5 % (p = 0,015), 
що свідчить про зменшення нейтрофільної 
активності.

Таблиця 2
Вплив карбокситерапії на інтегральні індекси імунної відповіді у щурів 

у разі карагенінового запалення (M ± SD, n = 8)

Група тварин ІСНМ ІСЛМ ІСНЛ ІЗЛ ЛІ ІІР

Інтактна 7,19 ± 2,31 25,4 ± 7,75 0,286 ± 0,0603 0,303 ± 0,0651 3,623 ± 0,738 26,1 ± 7,97
II 20,92 ± 8,89 38,3 ± 17,90 0,564 ± 0,0660 0,662 ± 0,0486 1,791 ± 0,191 43,0 ± 20,24
III 14,94 ± 5,27 50,5 ± 18,20 0,297 ± 0,0220*** 0,371 ± 0,0279*** 3,376 ± 0,246*** 54,9 ± 20,75
IV 14,53 ± 4,78 13,8 ± 3,79 1,048 ± 0,1502*** 1,306 ± 0,1472 0,970 ± 0,124 18,7 ± 4,81
V 15,60 ± 2,95 23,0 ± 5,08 0,686 ± 0,0738* 0,776 ± 0,0835 1,471 ± 0,155 25,9 ± 5,67
VI 6,61 ± 2,72*** 22,7 ± 5,86 0,286 ± 0,0641*** 0,318 ± 0,0587*** 3,637 ± 0,770*** 23,7 ± 6,04
VII 11,47 ± 8,69* 37,1 ± 22,89 0,290 ± 0,0938*** 0,337 ± 0,0843*** 3,847 ± 1,421*** 39,0 ± 23,44
Вірогідні 
міжгрупові 
відмінності

F = 11,40
р <  0,001

F = 9,32
χ² = 25,7 
р < 0 ,001

χ² = 44,1
р < 0 ,001

F = 101,00
р < 0 ,001

χ² = 44,1
р < 0 ,001

F = 5,63
p = 0,001

Normality 
Test (Shapiro-
Wilk)

W = 0,983
р = 0,594

W = 0,963
р = 0,086

W = 0,942
р = 0,010

W = 0,985
р = 0,687

W = 0,917
р < 0,001

W = 0,973
р = 0,244

Примітки: * — p < 0,05; *** — p < 0,001.

Таблиця 1
Вплив карбокситерапії на лейкоцитарну формулу за карагенінового запалення у щурів (M ± SD, n = 8)

Примітки: * — p < 0,05; ** — p < 0,01; *** — p < 0,001.

Група тварин Змінено, % Паличкоядерні 
нейтрофіли, %

Сегментоядерні 
нейтрофіли, %

Еозинофіли, % Моноцити, % Базофіли, % Лімфоцити, %

Інтактна не виявлено 
(< 0,01) ± 0

не виявлено 
(< 0,01) ± 0 21,60 ± 3,543 2,13 ± 0,641 3,13 ± 0,991 не виявлено 

(< 0,01) ± 0 73,00 ± 3,550

II 12,00 ±  0,586 4,38 ±  0,916 24,40 ± 3,623 6,00 ± 1,069 1,75 ± 1,035 0,125 ± 0,354 51,00 ± 2,730
III 5,25 ± 1,035 1,63 ± 

0,518***
18,40 ± 
1,408** 5,38 ± 1,923 1,50 ± 0,535 0,125 ± 0,354 67,30 ± 

1,040***
IV 3,75 ± 1,282 3,50 ± 0,756 37,30 ± 

3,732***
14,00 ± 

2,507*** 3 ± 0,756 не виявлено 
(< 0,01) ± 0

39,10 ± 
2,170***

V 3,00 ± 1,195 2,75 ± 1,165** 33,00 ± 
0,926*** 6,50 ± 1,309 2,38 ± 0,518 не виявлено 

(< 0,01) ± 0 52,40 ± 3,160

VI не виявлено 
(< 0,01)  ± 0

2,50 ± 
1,309***

18,30 ± 
2,765** 3,38 ± 0,518* 3 ± 1,069 не виявлено 

(< 0,01) ± 0
72,90 ± 

2,590***
VII 0,50 ± 0,535 3,00 ± 0,756* 17,60 ± 

5,097** 4,25 ± 1,488 2,50 ± 1,604 не виявлено 
(< 0,01) ± 0

72,40 ± 
4,720***

Вірогідні 
міжгрупові 
відмінності

χ² = 51,20
p < 0,001

χ² = 37,90
p < 0,001

F = 118,00
p < 0,001

F = 38,40
p < 0,001

F = 5,23
P = 0,002

χ² = 5,09
p = 0,532

F = 224,00
p < 0,001

Normality 
Test (Shapiro-
Wilk)

W = 0,836
р < 0,001

W = 0,955
p = 0,036

W =  0,988
p = 0,862

W =  0,968
p = 0,149

W =  0,982
p = 0,589

W =  0,382
p < 0,001

W =  0,991
p = 0,953
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Комбінація СО2 із диклофенаком натрію (гру-
па VI) забезпечила зниження ІСНМ на 68,3 % 
(p < 0,001), ІСНЛ — на 49,3 % (p < 0,001), а ІЗЛ — 
на 51,9 % (p < 0,001). ЛІ зріс на 103,1 % (p < 0,001), 
а частка лімфоцитів — на 42,9 % (p < 0,001), що 
підтверджує активацію адаптивного імунітету.

У групі VII (СО2 + хондроїтину сульфат) ІСНМ 
знизився на 45,5 % (p = 0,026), ІСНЛ — на 48,6 % 
(p = 0,014), а ІЗЛ — на 49,1 % (p < 0,001). ЛІ зріс 
на 121,7 % (p < 0,001), а частка лімфоцитів збіль-
шилася на 42,0 % (p < 0,001), що свідчить про зни-
ження запалення й активацію імунної відповіді.

Порівняння груп III (диклофенак натрію) та VI 
(диклофенак натрію + СО2) показало, що комбі-
нована терапія значно посилює протизапальний 
ефект. ІСНМ у групі VI знизився на 55,8 % по-
рівняно з групою III (p < 0,001), ІСНЛ — на 3,7 % 
(p < 0,001), а ІЗЛ — на 14,3 % (p < 0,001). ЛІ зріс на 
7,7 % (p < 0,05), а частка лімфоцитів збільшилася 
на 8,3 % (p < 0,001). Ці результати свідчать про 
синергічну дію СО2 із диклофенаком, яка знижує 
нейтрофільну активність і підсилює адаптивну 
імунну відповідь.

Порівняння груп IV (хондроїтину сульфат) та 
VII (хондроїтину сульфат + СО2) демонструє по-
дібну тенденцію. ІСНМ у групі VII знизився на 
21,1 % порівняно з групою IV (p < 0,05), ІСНЛ — 
на 72,3 % (p < 0,001), а ІЗЛ — на 25,8 % (p < 0,001). 
ЛІ збільшився на 194,2 % (p < 0,001), а частка лім-
фоцитів зросла на 85,2 % (p < 0,001). Ці зміни під-
тверджують, що додавання СО2 до хондроїтину 
посилює протизапальний ефект і значно активі-
зує адаптивну імунну відповідь.

Отримані результати підкреслюють, що СО2 
має важливе значення як у монотерапії, так 
і  в  комбінації з протизапальними препаратами, 
посилюючи їхній ефект і сприяючи зменшенню 
запальної активності.

Обговорення
Проведені нами дослідження підтверджують, 

що карбокситерапія (СО2) є перспективною мето-
дикою в модулюванні запальних і регенератор-
них процесів. Спостереження також показало, 
що комбіноване застосування СО2 із диклофена-
ком натрію або хондроїтину сульфатом є більш 
ефективним щодо зниження запальної активності 
та посилення адаптивної імунної відповіді, ніж 
використання кожного компонента окремо. Най-
більший ефект продемонстровано за умов ком-
бінованої терапії СО2 із диклофенаком, де спо-
стерігалося зниження показника ІСНМ на 68,3 % 
(p < 0,001) та підвищення ЛІ на 103,1 % (p < 0,001) 

порівняно з групою патології. У групі «СО2 +  
хондроїтину сульфат» ІСНМ зменшився на 45,5 % 
(p = 0,026), а ЛІ зріс на 121,7 % (p < 0,001). Важ-
ливо, що СО2 посилює протизапальну дію тра-
диційних препаратів, дозволяючи зменшити їхнє 
дозування у 2 рази і, таким чином, знизити ризик 
побічних ефектів. Подібний синергічний ефект 
СО2 також спостерігався в клінічних досліджен-
нях за участі пацієнтів із посттравматичними та 
післяопераційними ураженнями [9]. Механізми 
дії СО2 включають зниження активності NF-kB 
і MAPK, що пригнічує експресію прозапальних 
цитокінів [17, 18]. Крім того, гіперкапнічний аци-
доз інгібує ERK1/2, сприяючи зменшенню за-
пальної відповіді, що підтверджує роль СО2 у мо-
дуляції клітинного метаболізму [19].

СО2 активно досліджується та застосовується 
в багатьох галузях медицини, бо сприяє приско-
ренню загоєння переломів і підвищенню міцнос-
ті кісток за рахунок стимуляції мікроциркуляції, 
оксигенації тканин, а також зниженню рівнів 
прозапальних цитокінів (HIF-1α, IL-1β, IL-6) 
і підвищенню експресії факторів, які продукують 
регенерацію (VEGF, TGF-β) [20]. Дослідження 
P. Chou та співавторів продемонструвало, що ви-
користання децелюляризованої матриці, обробле-
ної супер критичним СО2, у поєднанні зі стовбу-
ровими клітинами значно покращує регенерацію 
тканин і зменшує запалення. Це підтверджує по-
тенціал СО2 у стимуляції репаративних процесів 
[21]. У терапії м’язових ушкоджень застосування 
СО2-пасти сприяє підвищенню експресії MyoD 
і міогеніну, зниженню рівнів IL-1β, IL-6 і TGF-β, 
а також прискоренню регенерації м’язів через  
індукцію ефекту Бора [22]. Крім того, викорис-
тання СО2 стимулює ангіогенез шляхом регуля-
ції експресії VEGF і TGF-β, що в свою чергу по-
кращує репарацію та відновлення ушкоджених 
тканин [23, 24]. Таким чином, наявні дані демонст
рують широкий терапевтичний потенціал засто-
сування вуглекислого газу завдяки його здатнос-
ті модулювати ключові молекулярні та клітинні 
процеси, які лежать в основі репаративних меха-
нізмів в організмі.

Використання карбокситерапії в ортопедії 
стає все більш актуальним завдяки її здатності 
модулювати запальні та регенераторні процеси. 
Остеоартрит та інші дегенеративні захворювання 
суглобів часто супроводжуються хронічним за-
паленням, порушенням кровообігу та прогресую
чим ушкодженням хрящової тканини. Оскільки 
нейтрофіли відіграють центральну роль у патофі-
зіології остеоартриту, модулюючий ефект СО2 на 
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їхню активність через вплив на pH та пригнічен-
ня NF-κB відкриває нові перспективи для тера-
певтичного втручання [25]. Крім того, СО2 поси-
лює протизапальну дію традиційних препаратів, 
дозволяючи зменшити їх дозування та знизити 
ризик побічних ефектів. Таким чином, викорис-
тання карбокситерапії в ортопедії має важливе 
значення для індивідуалізованого й ефективного 
лікування остеоартриту та інших дегенеративних 
захворювань суглобів.

Висновки
Карбокситерапія продемонструвала значний 

протизапальний ефект на карагеніновій моделі 
запалення. Застосування СО2 як монотерапії зни-
зило індекс співвідношення нейтрофілів і моно-
цитів  на 25,4 % (p < 0,001), індекс нейтрофілів 
і лімфоцитів  на 46,9 % (p < 0,001) та індекс зсуву 
лейкоцитів  на 43,5 % (p = 0,015), що свідчить про 
зменшення нейтрофільної активності.

Комбінація СО2 із диклофенаком знизила  
індекс співвідношення нейтрофілів і моноцитів 
на 68,3 % (p < 0,001) та індекс нейтрофілів і лім-
фоцитів на 49,3 % (p < 0,001), водночас підвищив-
ши лейкоцитарний індекс на 103,1 % (p < 0,001). 
Комбінація СО2 із хондроїтином також продемон-
струвала позитивний ефект: зниження індексу 
співвідношення нейтрофілів і моноцитів на 45,5 % 
(p = 0,026), індексу нейтрофілів і  лімфоцитів на 
48,6 % (p = 0,014) та підвищення лейкоцитарного 
індексу на 121,7 % (p < 0,001). Ці результати вка-
зують на посилення протизапальної дії традицій-
них препаратів за рахунок додавання СО2.

Застосування СО2 сприяло підвищенню част-
ки лімфоцитів на 42,9 % (p < 0,001) у групі СО2 + 
диклофенак натрію і на 42,0 % (p < 0,001) у гру-
пі СО2 + хондроїтину сульфат, що свідчить про  
активацію адаптивної імунної відповіді.

Отримані результати на карагеніновій моде-
лі запалення в тварин підтверджують перспек-
тивність комбінованого застосування карбокси-
терапії із диклофенаком чи хондроїтином для 
модулювання запальних процесів. Ураховую-
чи ефективність зниження рівня нейтрофільної  
активності, покращення інтегральних індексів 
і  стимуляцію адаптивної імунної відповіді, по-
дальші дослідження в клініці є доцільними.

Перспективне використання такої комбінова-
ної терапії може забезпечити більш цілеспрямо-
вану корекцію запального процесу в пацієнтів 
із дегенеративними захворюваннями суглобів, 
зокрема артрозом колінного та кульшового суг
лобів. Це дозволить зменшити дозування тради-

ційних протизапальних препаратів, мінімізувати 
побічні ефекти й посилити регенеративні процеси 
в уражених тканинах.

Конфлікт інтересів. Автор декларує відсутність кон-
флікту інтересів.

Перспективи подальших досліджень. Передбачається 
проведення доклінічного дослідження на моделі моноойод
ацетат-індукованого остеоартрозу (MIA-OA) для оцінки 
ефективності карбокситерапії як у монотерапії, так і у ком-
бінації з диклофенаком або хондроїтином. У рамках дослі-
дження буде здійснено оцінку впливу комбінованого засто-
сування СО2 на основні механізми запалення в суглобах, 
зокрема: аналіз експресії ключових прозапальних цитокінів 
(IL-1β, IL-6, TNF-α) для визначення протизапального ефек-
ту комбінованого використання карбокситерапії та її по-
тенційної здатності знижувати рівень хронічного запален-
ня у суглобових тканинах і оцінки рівня трансформуючого 
фактора росту β (TGF-β), з метою визначення впливу СО2 

та його комбінацій на стимуляцію відновлення хрящової 
тканини.
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Objective. To conduct a comparative retrospective analysis of the im-
pact of postoperative complications on functional outcomes following 
different surgical treatment methods for proximal humeral fractures 
of AO/OTA types 11-B and 11-C in patients over 45 years old with de-
creased bone mineral density. Methods. The study analyzed the sur-
gical treatment outcomes and postoperative complications in 102 pa-
tients aged (61.1 ± 8.1) years, who were divided into three groups 
based on the treatment method: (1) open reduction and internal fixa-
tion (ORIF) using a PHILOS plate (n = 50); (2) ORIF with a PHILOS 
plate combined with 3D-printed PLA implants (n = 44); (3) primary 
reverse total shoulder arthroplasty (RTSA) using a newly developed 
total reverse endoprosthesis (n = 8). Functional outcomes in patients 
with complications were assessed using the Constant-Murley Score 
at 3, 6, and 12 months postoperatively and analyzed based on individ-
ual preoperative parameters and treatment methods. Results. A total 
of 30 postoperative complications were recorded, the most common 
being superficial infection (7.8 % of the total population), secondary 
displacement (6.9 %), varus malalignment of fragments (6.9 %), and 
avascular necrosis of the humeral head (3.9 %). The highest number 
of complications was observed in Group (1), with 19 patients affected, 
accounting for 38 % . For all complications except avascular necro-
sis, a significant improvement in functional outcomes was observed 
between 3 and 12 months postoperatively. The mean Constant-Mur-
ley Score in patients with complications at 12 months postoperatively 
was (78.7 ± 8.5). Conclusions A retrospective analysis of postopera-
tive complications following different surgical treatment methods 
established that, compared to other options, reverse total shoulder 
arthroplasty (RTSA) is a modern and optimal surgical treatment op-
tion for proximal humeral fractures of AO/OTA types 11-B or 11-C in 
the context of severe bone mineral density reduction, particularly in 
elderly patients. Keywords: Proximal humerus fracture, reverse total 
shoulder arthroplasty, RTSA, complications, Constant-Murley Score, 
reduced bone mineral density, functional assessment.

Мета. Провести порівняльний ретроспективний аналіз впливу 
післяопераційних ускладнень на функціональні результати за 
різних методик хірургічного лікування переломів проксималь-
ного відділу плечової кістки типів AO/OTA 11-B, 11-С у пацієн-
тів старших за 45 років із зниженням мінеральної щільності 
кісткової тканини. Методи. Вивчено результати хірургічного 
втручання та післяопераційні ускладнення в 102 осіб віком 
(61,1 ± 8,1) року, які за методом лікування розділені на 3 гру-
пи: (1) відкрита репозиція та накістковий металоостеосин-
тез пластиною PHILOS (n = 50); (2) відкрита репозиція та 
накістковий металоостеосинтез пластиною PHILOS із вико-
ристанням 3D‒імплантатів PLA (n = 44); (3) первинне RTSA 
розробленим тотальним реверсивним ендопротезом (n = 8). 
Функціональні результати пацієнтів із ускладненнями оці-
нювали за системою Constant-Murley Score через 3, 6, 12 міс. 
після хірургічного втручання й аналізували залежно від інди-
відуальних передопераційних показників і методики лікування. 
Результати. Усього зафіксовано 30 випадків післяопераційних 
ускладнень, з яких найпоширенішими були поверхнева інфекція 
(7,8 % від загальної популяції), вторинне зміщення (6,9 %), ва-
русне зміщення відламків (6,9 %), аваскулярний некроз головки 
плечової кістки (3,9 %). Найбільша кількість ускладнень за-
фіксована в (1) групі — 19 осіб (38 %). Для всіх видів ускладнень, 
окрім аваскулярного некрозу, встановлено достовірне покра-
щення функціональних результатів у терміни з 3 до 12  міс. 
Середній бал Constant-Murley Score в осіб з ускладненнями 
через 12 міс. після втручання становив (78,7 ± 8,5). Висновки. 
Ретроспективний аналіз післяопераційних ускладнень за різ-
них методик хірургічного лікування довів, що RTSA є сучасним 
і оптимальним варіантом операції проксимальних переломів 
плечової кістки AO/OTA 11-В або 11-С на фоні вираженого 
зниження мінеральної щільності кісткової тканини, особливо 
в пацієнтів похилого віку.

Ключові слова. Перелом проксимального відділу плечової кістки, реверсивна тотальна артроплас-
тика плечового суглоба, RTSA, ускладнення, Constant-Murley Score, мінеральна щільність кісткової 
тканини, функціональне оцінювання
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Вступ
Переломи проксимального відділу плечової 

кістки (ПВПК) є другими за поширеністю трав-
мами верхньої кінцівки та складають у структурі 
її ушкоджень від 40 до 82 %, а серед ушкоджень 
опорно-рухової системи — 5–7 % [1, 2]. Останнім 
часом у розвинених країнах світу це питання все 
частіше розглядається не лише як медична проб
лема, а й як причина значних економічних втрат, 
оскільки травми плеча та біль, який виникає внас
лідок цього, є підставою зниження якості життя, 
бо призводить до значної середньої кількості днів 
лікарняного. Так, наприклад, серед працездат-
ного населення до 30 % пацієнтів повідомляють 
про щоденний біль у плечовому суглобі протягом 
року після травми [3, 4]. Порушення функції верх-
ньої кінцівки, зокрема плеча, створює критичні 
обмеження професійної та повсякденної діяль-
ності, призводить до погіршення здоров’я через 
зменшення активності, зниження доходу та за-
гальної якості життя. Тому значна частка усклад-
нень і повторних втручань у разі хірургічного лі-
кування травм плечового суглоба стає справжнім 
викликом для системи охорони здоров’я у світі [3, 
4]. Переважно ушкодження ППВК спостерігають 
у пацієнтів вікової групи старше 50 років на фоні 
зниження мінеральної щільності кісткової ткани-
ни, що ускладнює вибір оптимальної методики 
лікування для забезпечення стабільної фіксації 
і ранньої мобілізації рухів [5–8]. На відміну від 
більшості двофрагментарних переломів ПВПК, 
коли вдається отримати хороші функціональні 
результати під час консервативного лікування, 
у разі нестабільних 3- та 4- фрагментарних пере-
ломів ПВПК (AO/OTA 11-B, 11-С), які найбільш 
поширені у віковій групі старше 50 років, пози-
тивних результатів можливо досягти лише за до-
помогою хірургічного втручання [9, 10]. 

Останнім часом під час лікування переломів 
ПВПК у пацієнтів на фоні зниження мінераль-
ної щільності кісткової тканини спостерігається 
збільшення частки застосування реверсивної то-
тальної артропластики плечового суглоба (RTSA), 
як порівняти з відкритою репозицією та внутріш-
ньою фіксацією (ORIF) та геміартропластикою 
(HA) [11–14]. Завдяки біомеханічно доведеним 
принципам функціонування та конструктивним 
особливостям реверсивних ендопротезів RTSA, 
значно покращили функціональні результати за 
оцінкою Constant-Murley Score, бо вони забез-
печують відносно кращий вплив на пов’язану зі 
здоров’ям якість життя, ніж інші методики лі-

кування [15]. Проте загалом частка ускладнень 
і повторних операцій за травм плечового суглоба 
все ще залишається високою, а аналіз ускладнень 
і функціональних результатів у осіб із перелома-
ми ПВПК є актуальним. Так, за повідомлення-
ми французького дослідження, пацієнти з болем 
у плечовому суглобі втратили від 1,8 до 8,1 року 
роботи протягом 9-річного періоду спостережен-
ня, зниження якості життя може зберігатися на-
віть після виходу на пенсію [4]. Зазначається не-
достатня якість досліджень і нестача в літературі 
даних щодо відносної частки ускладнень під час 
хірургічного лікування ПВПК та їх розподілу за 
типами [16]. Показники здебільшого отримані 
з  метааналізів або інформації, узагальненої різ-
ними клініками і навіть країнами, що ускладнює 
прогноз ефективності оперативного лікування 
переломів ПВПК і прийнятної для пацієнта ди-
наміки функціональних результатів або необхід-
ності повторних втручань. 

Мета: провести порівняльний ретроспектив-
ний аналіз впливу післяопераційних ускладнень 
на функціональні результати за різних методик 
хірургічного лікування переломів проксималь-
ного відділу плечової кістки типів AO/OTA 11-B, 
11-С у пацієнтів старших за 45 років зі зниженням 
мінеральної щільності кісткової тканини.

Матеріал і методи 
Матеріали дослідження розглянуто й ухвалено 

комітетом із біоетики при ДУ «Інститут патології 
хребта та суглобів ім. проф. М. І. Ситенка НАМН 
України» (протокол № 191 від 22.04.2019 р., № 229 
від 20.02.2023 р.). Усі залучені до дослідження па-
цієнти ознайомлені з планом хірургічних утру-
чань і підписали інформовану згоду. 

Вивчено анатомо-функціональні результати 
оперативного лікування 102 осіб (середній вік 
61,1 ± 8,1; діапазон 45–78 років) зі зниженням мі-
неральної щільності кісткової тканини і три- та 4- 
фрагментарними переломами ПВПК типів 11-B, 
11-С за класифікацією AO/OTA, а також післяопе-
раційні ускладнення, які зафіксовано в цій попу-
ляції. Ступінь вираженості зниження мінеральної 
щільності кісткової тканини визначали за рент-
генограмами плечової кістки в передньо-задній 
проєкції з обчисленням кіркового індексу (КІ). За 
методикою лікування пацієнтів розподілили на 
групи таким чином:

‒ I — відкрита репозиція, накістковий ме-
талоостеосинтез пластиною PHILOS, період 
2009‒2022 р. (n = 50);
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– ІІ — застосовано відкриту репозицію та на-
кістковий металоостеосинтез пластиною PHILOS 
із використанням 3D‒імплантатів PLA, період 
2015‒2022 р. (n =44);

– ІІІ — проведено первинне RTSA розробле-
ним тотальним реверсивним ендопротезом, пока-
занням до якого у всіх випадках були переломи 
типу AO/OTA 11-В або 11-С на фоні вираженого 
зниження мінеральної щільності кісткової ткани-
ни; період 2015–2023 р. (n = 8).

Докладно методику проведення операцій, а та-
кож здійснення обстежень у перед- та післяопе-
раційному періодах описано в попередній роботі 
[17]. Функціональні результати саме лікування 
оцінювали за системою Constant-Murley Score 
через 3, 6, 12 міс. після хірургічного втручання, 
а пацієнтів із ускладненнями аналізували залеж-
но від індивідуальних передопераційних показ-
ників і методик лікування. 

У статистичному аналізі категоріальні змінні 
були подані у відсотках, демографічні дані — як 
середні значення та діапазони, а кількісні оцінки 
наведені як середні значення вибірки і стандартні 
відхилення (SD), виражені як (М ± SD). Для ві-
зуалізації порівняння вибіркових значень побудо-
вано графіки з маркерами SD. Під час вивчення 
відмінностей середніх значень використовува-
ли ANOVA та тест Тьюки з рівнем значущості 
р < 0,01.

Результати 
За результатами лікування 102 пацієнтів за-

фіксовано 30 випадків післяопераційних усклад-
нень. Їхній розподіл за видами та групами ліку-
вання (табл. 1) показав вищу кількість ускладнень 
у І групі як за абсолютним значенням, так і за 
часткою. 

У І групі в 4 осіб (2 жінки, 2 чоловіки) внаслі-
док несприятливого результату ORIF (відсутність 
ознак консолідації, міграція металоконструкції) 
діагностовано аваскулярний некроз головки пле-
чової кістки, тому їм видалено конструкцію та 
проведено RTSA пртягом від 6 до 12  міс. після 
первинного хірургічного втручання; у 6 осіб че-
рез місяць після операції виявлено вторинне змі-
щення великого горбка до 10‒15 мм; у 2 хворих 
відбулася варусна міграція головки без суттєвого 
порушення функції плечового суглоба; у одного 
з пацієнтів виникла повна дестабілізація метало-
конструкції, що призвело до її видалення вже че-
рез 3 міс. після встановлення. 

У ІІ групі в післяопераційному періоді  
в однієї хворої сталася перфорація фрагмента го-

ловки плечової кістки гвинтом через 6 тижнів піс-
ля операції, і його видалили під контролем C-Аrm 
через прокол шкіри під місцевою анестезією; 
в одного пацієнта через 3 міс. після хірургічного 
втручання відбулося вторинне зміщення малого 
горбка до 8‒10 мм; у 5 осіб діагностовано варусне 
зміщення головки плечової кістки до 5 мм, про-
те це не привело до перфорації гвинтами. Ознак 
аваскулярного некрозу головки плечової кістки 
у хворих ІІ групи не зафіксовано.

У ІІІ групі серед пацієнтів зафіксовано один 
випадок поверхневої інфекції та один вивих 
ендопротеза.

Поверхневу інфекцію у всіх випадках усува-
ли антибактеріальною місцевою та системною 
терапією.

Для визначення напрямів подальшого аналізу 
розглянуто демографічні та передопераційні по-
казники хворих (табл. 2). У межах вікового діапа-
зону пацієнтів 45–78 років поділ на вікові підгру-
пи проведено з 10-річним інтервалом групування, 
а саме 45‒54, 55‒64 та 65‒78 років; останню під-
групу розширено до 78 років, оскільки загалом 
було лише 6 осіб старше 75 років і виділення їх 
в окрему вікову підгрупу недоцільне.

За середнім віком, співвідношеннями за стат-
тю та за стороною ушкодження відмінностей між 
підгрупам пацієнтів з ускладненнями та без них 
не було. Серед хворих вікових підгруп 55–64 та 
65–78 років ускладнення зафіксовано в середньо-
му удвічі частіше, ніж в осіб віком 45–54 роки. 
У підгрупі пацієнтів з ускладненнями частка пе-
реломів типу 11-С вища, як порівняти з хворими 
без ускладнень. 

Таблиця 1
Розподіл післяопераційних ускладнень 

за видами та групами лікування

Ускладнення Група

І 
(n = 50)

ІІ
(n = 44)

ІІІ
(n = 8)

Поверхнева інфекція 5 2 1
Вторинне зміщення 6 1 —
Варусне зміщення уламків 2 5 —
Аваскулярний некроз 
головки плечової кістки 4 — —

Перфорація фрагмента 
головки плечової кістки гвинтом 1 1 —

Дестабілізація металоконструкції 1 — —
Вивих ендопротеза — — 1
Разом 19 9 2



40 ISSN 0030-5987. Ортопедія, травматологія та протезування. 2025.  № 1

Під час аналізу показників мінеральної щіль-
ності кісткової тканини для осіб без усклад-
нень кірковий індекс становив (0,386 ± 0,020), із 
ускладненнями — (0,374 ± 0,025), причому серед 
пацієнтів, які мали КІ в межах 0,38 ÷ 0,40 частка 
ускладнень складала 20,2 %, у разі КІ ≤ 0,36 — 
вже 53,6 %. 

За порівняння функціональних результа-
тів пацієнтів за шкалою CMS у межах кожного 
окремого часу спостереження (3, 6 і 12 міс. піс-
ля втручання) не отримано достовірної різниці 
між показниками хворих із поверхневою інфек-
цією (n = 8) та осіб без ускладнень: водночас се-
редні значення у цих підгрупах мали достовірні 
(р = 0,005 < 0,01) позитивні зміни від 3 до 12 міс. 
спостереження (рис. 1). З урахуванням досягнен-
ня хворими з поверхневою інфекцією функціо-
нального результату на рівні осіб без ускладнень, 

їхні дані не бралися до уваги під час подальшого 
вивчення післяопераційних ускладнень.

Для наступного дослідження обрано три під-
групи найбільш поширених ускладнень, кількість 
яких дозволяє провести порівняльний аналіз, 
а  саме: вторинне зміщення (n = 7), варусне змі-
щення уламків (n = 7), аваскулярний некроз голов
ки плечової кістки (n = 4). Оскільки в загальній 
популяції частка ускладнень різна за різних ти-
пів перелому та значень показників мінеральної 
щільності кісткової тканини, для обраних під-
груп проведено більш детальний розгляд індиві-
дуальних передопераційних показників пацієн-
тів, який виявив різні як частку переломів типу 
AO/OTA 11-В і 11-С, так і середні значення КІ для 
цих підгруп (табл. 3): варусне зміщення уламків 
спостерігалося переважно після переломів типу 
11-В, вторинне зміщення — за 11-С, аваскулярний 
некроз головки плечової кістки — у разі 11-С за 
значень КІ ≤ 0,36.

Для підгруп хворих із трьома найбільш по-
ширеними у цьому дослідженні післяоперацій-
ними ускладненнями також проведено аналіз 
динаміки показників за шкалою Constant-Murley 
Score через 3, 6 і 12 міс. після втручання (табл. 3). 
Встановлено достовірне покращення функціо-
нальних результатів пацієнтів із вторинним змі-
щенням у термін з 3 до 6 міс. (р = 0,001 < 0,01), 
а для осіб із варусним зміщенням уламків — з 3 
до 12 міс. після травми (р = 0,003 < 0,01). У хво-
рих із аваскулярним некрозом головки плечової 
кістки показники Constant-Murley Score погір-
шилися з (72,5 ± 2,9) через 3 міс. до (62,5 ± 2,9) 
через 6 міс. після втручання.

Таблиця 2
Демографічні та передопераційні показники пацієнтів (N = 102)

Показник Пацієнт Категорія Особа 

з ускладненнями без ускладнень з ускладненнями без ускладнень

Кількість (частка) 30 (29,4 %) 72 (70,6 %)
Вікова група,
кількість (частка):
45–54 років (n = 19)
55–64 років (n = 44)
65–78 років (n = 39)

3 (15,8 %)
13 (29,5 %)
14 (35,9 %)

16 (84,2 %)
31 (70,5 %)
25 (64,1 %)

Вік, роки 63,2 ± 7,6 60,3 ± 8,2

Стать, кількість (частка):   
жінки/чоловіки

23 (76,7 %) / 
7 (23,3 %)

22 (73,3 %) / 
8 (26,7 %)

55 (76,4 %) / 
17 (23,6 %)

56 (77,8 %) / 
16 (22,2 %)

Сторона ушкодження,
кількість (частка):
права/ліва

22 (73,3 %) / 
8 (26,7 %)

56 (77,8 %) / 
16 (22,2 %)

Методика лікування,
кількість (частка):
І група (n = 50)
ІІ група (n = 44)
ІІІ група (n = 8)

19 (38,0 %)
9 (20,5 %)
2 (25,0 %)

31 (62,0 %)
35 (79,5 %)
6 (75,0 %)

Тип перелому за АO/OTA,
кількість (частка):
11-В / 11-С

17 (56,7 %) / 
13 (43,3 %)

54 (75,0 %) / 
18 (25,0 %)

Рис. 1. Функціональні результати пацієнтів з ускладнення-
ми та без них; вісь X — підгрупи порівняння: А — усклад-
нення за виключенням поверхневої інфекції (n = 22), В — 
поверхнева інфекція (n = 8), С — без ускладнень (n = 72). 
Значення для різних термінів після втручання (міс.) позна-
чені різними кольорами: світло-блакитний — 3, блакит-
ний — 6, синій — 12
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Обговорення
Демографічні показники пацієнтів, які бра-

ли участь у дослідженні, та, зокрема, підгрупи 
з  ускладненнями, відповідають відомим світо-
вим тенденціям щодо поширеності переломів 
ПВПК переважно у вікової категорії осіб старше 
50 років [2] та середнім європейським показникам 
у 2–3 рази більшого рівня таких переломів серед 
жінок [1, 6, 7]. 

Загальна частка ускладнень у досліджуваної 
популяції становила 29,4 %, найвище значення за 
групами лікування — 38 % у І групі. Система-
тичні огляди та звіти про дослідження останніх 
років містять суперечливі значення й оцінюван-
ня щодо частки післяопераційних ускладнень за 
різних методик хірургічного лікування переломів 
ПВПК. 

У роботі [18] повідомляється, зокрема, шо під 
час застосування ORIF для лікування переломів 
ПВПК у 173 пацієнтів, старших 60 років, рівень 
ускладнень становив 44 %, повторних опера-
цій — 11 %; причому в осіб із 3- фрагментарни-
ми переломами рівень невдач дорівнював 39 %, 
із 4- фрагментарними — 45 %. Середній рівень 
ускладнень після операції на плечовому суглобі 
становив 42,6 % [1]. За даними [19] за RTSA за-
гальна частота ускладнень склала 12,1 %, най-
частішим виявився вивих (2,5 %). Зазначається 
також, що порівняно з пацієнтами після ORIF 
або геміартропластики, особи, яким виконано 
RSA, — старшого віку або жінки, мають вищий 
індекс коморбідності Чарлсона. У хворих, яким 
здійснено ORIF, зафіксовано вищу частоту як 
ускладнень (23,03 проти 18,62 %), так і повторних 
операцій (20,3 % порівняно з 10,3 %), ніж у пацієнтів, 
яким виконали RSA [12]. Після ревізійного ендо-

протезування плечового суглоба ускладнення ви-
никли у 34 % випадків, 20 % хворих вимагали 
повторної операції [20].

Зафіксована в цих роботах частка пацієнтів 
з аваскулярним некрозом складає 3,9 % збігаєть-
ся з результатами інших дослідників (4 %) [1].

Таким чином, виявлені в цьому спостережен-
ні загальна частка ускладнень і відсоток їхніх 
окремих типів загалом знаходяться в межах діа-
пазонів оцінок післяопераційних ускладнень, за-
значених у літературі для аналогічних типів хі-
рургічних втручань.

Середні показники CMS у підгрупі пацієн-
тів з ускладненнями менші, ніж у решти хворих 
(рис. 1), проте результати через 12 міс. після опе-
рації, окрім осіб із аваскулярним некрозом, задо-
вільні. Середній бал CMS для хворих із усклад-
неннями через 12 міс. становив (78,7 ± 8,5). Це 
свідчить про вдало обрану методику лікування 
та подолання наслідків ускладнень і відповідає 
сучасним підходам щодо застосування RTSA — 
частка ускладнень менша, ніж середня за групою. 

Аналіз негативних результатів ORIF хворих 
І  групи, де можна було б використати пористі 
PLA-імплантати, дозволив запропонувати ди-
ференційований підхід до вибору хірургічного 
лікування для осіб із переломами ПВПК типів 
AO/ OTA 11-В, 11-С, відповідно до якого в разі 
КІ = 0,4–0,5 уважається доцільним і необхідним 
виконання ORIF; за умов КІ < 0,4 ORIF можливе, 
з обов’язковим використанням в якості армую-
чого матеріалу 3D-пористих імплантатів із полі
лактиду; за типів AO/OTA 11-C; КІ  < 0,4 у  разі 
технічної неможливості проведення стабільного 
ORIF необхідно проводити первинне реверсивне 
тотальне ендопротезування [17]. 

Таблиця 3
Передопераційні показники та функціональні результати пацієнтів за видами ускладнень

Примітка. Різна кількість * позначає значення, які достовірно відрізняються одне від одного в межах одного 
стовпчика таблиці за результатами порівняння за допомогою тесту Тьюкі.

Показник Вторинне зміщення
(n = 7)

Варусне зміщення уламків 
(n = 7)

Аваскулярний некроз головки плечової кістки 
(n = 4)

Частка у загальній популяції 6,9 % 6,9 % 3,9 %
Вік, роки 58,8 ± 9,5 67,9 ± 4,2 66,3 ± 8,2
Кірковий індекс 0,380 ± 0,020 0,366 ± 0,018 0,358 ± 0,005
Кількість (частка) переломів 
11-В / 11-С за АО/ОТА 2 (28,6 %) / 5 (71,4 %) 6 (85,7 %) / 1 (14,3 %) 1 (25 %) / 3 (75 %)
Constant-Murley Score через
– 3 міс. 70,9 ± 2,3* ** 70,0 ± 5,0* 72,5 ± 2,9* **
– 6 міс. 75,7 ± 1,9** 75,0 ± 5,0 62,5 ± 2,9**
– 12 міс. після втручання 77,1 ± 3,9* 81,4 ± 6,3* 62,5 ± 2,9*
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Первинне використання RTSA у разі пере-
ломів ПВПК типу AO/OTA 11-В, 11-C і за умов  
технічної неможливості проведення ORIF дозво-
лило отримати в терміни від 6 до 12 міс. після 
операції позитивні результати у 75 % випадків із 
середнім балом CMS у підгрупі (81,2 ± 6,4) із від-
новленням функції плечового суглоба за відсут-
ності ознак нестабільності компонентів ендопро-
теза [17]. Проте обмеженням цього дослідження 
є відносно невелика як загальна кількість осіб 
з RTSA, так і число серед них пацієнтів з усклад-
неннями, що унеможливлює проведення кількіс-
ного аналізу для виявлення основних чинників 
ризику післяопераційних ускладнень під час цієї 
методики лікування.

У рекомендаціях Європейського товариства 
травматологічної та невідкладної хірургії (ESTES) 
щодо переломів ПВПК у людей похилого віку за-
значається, що факторами ризику виникнення  
невдачі в разі застосування НА є вік, стать, наяв-
ність осколкових горбків, переломів авульсійного 
типу та зниження мінеральної щільності кістко-
вої тканини. Існує явна тенденція до зворотного 
ендопротезування плечового суглоба, особливо 
в осіб старше 75 років, водночас RTSA, зокрема 
і вторинне, після іншого хірургічного втручання, 
забезпечує хороший клінічний результат із не-
великою кількістю ревізій [21]. Ця методика вва-
жається золотим стандартом лікування 3- та 4- 
фрагментарних переломів зі зміщенням у людей 
похилого віку [16]. 

Наведена інформація [15] доводить, що кон-
сервативна терапія і RTSA пов’язані з меншим ри-
зиком необхідності повторного втручання. У той 
же час низка авторів вважає, що через складність 
техніки RTSA хірург повинен мати повний дизайн 
характеристики перелому, доступних варіантів 
операції та можливих ускладнень, які можуть 
виникнути, оскільки саме це підвищить безпеку 
і забезпечить задовільні клінічні результати [1].

За спостереженнями Tagliero зі співавторами 
[20], серед пацієнтів із негативними наслідками 
RTSA 12 % мали стійкі вивихи, а 10 % — рент-
генологічні ознаки розхитування ніжки ендо-
протеза. Аналіз результатів RTSA, включаючи 
оцінювання попереднього консервативного чи хі-
рургічного лікування перелому ПВПК, типу пере-
лому, виду реверсивного ендопротеза, типу про-
теза чи остеосинтезу горбків, довів відсутність 
статистичної значущості факторів, які впливають 
на ризик вивиху ендопротеза [20]. Молодший 
вік і  наявність цукрового діабету під час RTSA  
значно підвищують ризик повторного хірургічно-

го втручання (p = 0,013 та p = 0,037 відповідно). 
Авторами зазначена тенденція щодо підвищення 
ризику повторної операції в пацієнтів, яким на 
першому етапі проведено невдалий ORIF пере-
лому ПВПК (коефіцієнт ризику = 2,95), проте без 
досягнення статистичної значущості [20].

Під час порівняння двох груп (усього 125 осіб, 
ORIF у 66 (52,8 %), RTSA у 59 (41,2 %), обидві 
групи мали порівняльні індекси Чарльсона) дове-
дено, що загальна частота ускладнень становила 
37,8 для ORIF і 22,0 % для RTSA, з частотою реві-
зій 12,1 і 5,1 % відповідно [22]. Багатофакторний 
аналіз не продемонстрував суттєвих відміннос-
тей між двома типами операцій (P = 0,500), про-
те вік — це незалежний найважливіший фактор 
щодо отримання загальних ускладнень (P = 0,018) 
[22]. Чинниками ризику серйозних ускладнень 
за ORIF вважали низьку мінеральну щільність 
кістки, варусні імпресійні переломи ПВПК,  
задньомедіальну лінію перелому з відстанню між 
уламками більше 8 мм, зміщення діафіза > 4 мм 
і багатофрагментні переломи горбиків. Для RTSA 
більшу кількість ускладнень спостерігали в па-
цієнтів із вищим індексом Чарльсона, цукровим 
діабетом і переломами горбиків, водночас автори 
підкреслюють, що система класифікації за Neer 
не була прогностичною в обох групах [22].

Слід зазначити, що для кожної методики хі-
рургічного втручання під час лікування перело-
мів ПВПК, частота ускладнень останніми роками 
зменшується [13]. Це пов’язано з покращенням 
біомеханічних характеристик і дизайну імпланта-
тів як для ORIF, так і для RTSA, у поєднанні з на-
копиченням досвіду хірургів [23]. Важливим чин-
ником є відмова від геміартропластики і надання 
переваги RTSA у разі переломів ПВПК, особливо 
в осіб старше 65 років [14].

Таким чином, вибір RTSA порівняно з іншими 
хірургічними варіантами є сучасним і оптималь-
ним способом лікуванням проксимальних пере-
ломів плечової кістки AO/OTA 11-В або 11-С на 
фоні вираженого зниження мінеральної щільнос-
ті кісткової тканини, особливо в пацієнтів похи-
лого віку.

Проте рекомендації на основі доказів все ще 
відсутні [21]. У хворих із переломами ПВПК ти-
пів AO/OTA 11-В, 11-C RTSA є надійним варіан-
том хірургічного лікування з передбачуваними 
функціональними результатами із невеликою 
кількістю ревізій [21]. Використання геміартро-
пластики доцільне, якщо фіксація та загоєння 
горбків є досяжними. На жаль, у більшості пере-
ломів це не так. Факторами ризику невдачі є вік, 
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стать, наявність уламкових переломів горбків,  
переломів авульсійного типу та низька мінераль-
на щільність кісток [21]. 

Так чи можна вважати RTSA золотим стандар-
том лікування переломів проксимального відді-
лу плечової кістки для людей похилого віку, коли 
ORIF технічно не можливо, а консервативне ліку-
вання не дозволяє позбавити больового синдрому 
та відновити функцію верхньої кінцівки? Відпо-
віді наразі немає. Дані літератури пропонують 
переважно низькоякісні дослідження, що вимагає 
подальшої роботи для досягнення повного розу-
міння цього важливого питання. 

Висновки
Ретроспективний аналіз післяопераційних 

ускладнень за різних методик хірургічного ліку-
вання переломів проксимального відділу плечо-
вої кістки типів AO/OTA 11-B, 11-С у пацієнтів 
старших за 45 років із зниженням мінеральної 
щільності кісткової тканини виявив більшу част-
ку ускладнень в осіб, яким проведено відкриту 
репозицію та накістковий металоостеосинтез 
пластиною PHILOS (38 % від випадків групи).

Порівняльний аналіз функціональних резуль-
татів з ускладненнями встановив, що пацієнти 
з  поверхневою інфекцією за динамікою функ-
ціональних змін протягом терміну спостере-
ження не відрізнялись від осіб без ускладнень 
(р  =  0,005  <  0,01); хворі з вторинним та варус-
ним зміщенням уламків мали достовірне покра-
щення функціональних результатів у терміни 
з 3 до 12  міс. (р = 0,001 < 0,01; р = 0,003 < 0,01 
відповідно).

Аваскулярний некроз головки плечової кіст-
ки у цій популяції зафіксовано лише у пацієнтів, 
яким проведено відкриту репозицію та накіст-
ковий металоостеосинтез пластиною PHILOS, 
переважно після переломів типу 11-С за значень 
КІ ≤  0,36. У них показники CMS погіршилися 
з (72,5 ± 2,9) через 3 міс. до (62,5 ± 2,9) через 6 міс. 
після втручання.

RTSA порівняно з іншими методиками є су-
часним і оптимальним варіантом хірургічного 
лікування проксимальних переломів плечової 
кістки AO/OTA 11-В або 11-С на фоні вираженого 
зниження мінеральної щільності кісткової ткани-
ни, особливо в пацієнтів похилого віку.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.

Перспективи подальших досліджень. У перспективі 
інтерес становлять дослідження із біль детальним аналізом 
результатів реверсивної артропластики плечового суглоба 

з використанням індивідуально надрукованих на лазерному 
3D-принтері з пористого титану компонентів ендопротеза.

Інформація про фінансування. Жодної вигоди в будь-
якій формі не було і не буде отримано від комерційної сто-
рони, пов’язаної прямо чи опосередковано з предметом цієї 
статті.
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Objective. To investigate the influence of preoperative volemic loading 
on changes in hemodynamic parameters due to positioning of anesthe-
tized patients in the beach chair position. Methods. A prospective ran-
domized single-center study included 140 patients. Group I (n = 70) — 
patients who underwent preoperative loading in a volume of 12 ml/kg 
before changing the body position. Group II (n = 70) — patients who 
did not undergo preoperative loading. After induction with propofol/
fentanyl in standard doses and orotracheal intubation, the patient was 
transferred from the supine position to the BCP. Non-invasive systolic 
blood pressure (SBP), diastolic blood pressure (DBP), mean arterial 
pressure (MAP), and heart rate were determined using a Mediana 
YM6000 monitor. The first measurement of SBP, DBP, and MAP was 
performed immediately after positioning the patient supine, the second 
after induction, the third 5 minutes after positioning in the NSP, and 
subsequently blood pressure measurements were performed every 
5 minutes, heart rate, and SpO2 continuously. In the postoperative pe-
riod, the following criteria were evaluated: frequency of nausea/vom-
iting, frequency of orthostatic collapse within 48 hours, average heart 
rate within 6 hours. Results. Induction of general anesthesia caused 
comparable changes in hemodynamics in patients of the studied 
groups without significant differences between groups. When chang-
ing the body position in the BCP, hemodynamic changes had signifi-
cant differences between groups. Only 7.1 % of the subjects in group I 
had nausea and vomiting in the early postoperative period, while in 
group II 21.4 % of patients had nausea and vomiting. The develop-
ment of tachycardia was noted during the first 6 hours after surgery 
in patients in group II (95.0 ± 5.8), compared with group I (70.3 ± 6.5) 
(p < 0.001). The development of orthostatic collapse was observed 
more often in patients in group II and amounted to 14.3 % vs. 10.0 % 
of the subjects in group I. Conclusions. Preoperative infusion loading 
does not significantly affect hemodynamic reactions that occur during 
induction of general anesthesia in young patients ASA I-II. Preopera-
tive infusion loading during operations in a BCP significantly reduces 
the number of early postoperative complications: postoperative nau-
sea and vomiting, orthostatic collapse and the development of tachy-
cardia. Keywords. Semi-sitting position, general anesthesia, infusion 
therapy, arthroscopy.

Мета. Дослідити вплив передопераційного волемічного на-
вантаження на зміни показників гемодинаміки внаслідок по-
зиціювання анестезованих хворих у напівсидячому положенні 
(НСП). Методи. Проспективне рандомізоване одноцентрове 
дослідження включало 140 пацієнтів. Група I (n = 70) — хво-
рі, яким проводилось передопераційне навантаження в обсязі 
12 мл/кг перед зміненням положення тіла. Група II (n = 70) — 
особи, без передопераційного навантаження. Після прове-
дення індукції пропофол/фентаніл у стандартних дозах та 
оротрахеальної інтубації пацієнт переводився з положення 
лежачи до НСП. Перше вимірювання систолічного артеріаль-
ного тиску (СиАТ), діастолічного артеріального тиску (ДіАТ) 
та середнього артеріального тиску (САТ) виконувалось одра-
зу після позиціювання хворого лежачи на спині, друге — піс-
ля індукції, третє — через 5 хв після позиціювання в НСП та 
надалі вимірювання артеріального тиску здійснювали кожні 
5 хв, частоту серцевих скорочень (ЧСС) та сатурацію пере-
фиричної крові (SpO2) постійно. У післяопераційному періоді 
оцінювали: частоту нудоти/блювання та розвитку орто
статичного колапсу протягом 48 год, середню ЧСС протягом 
6 год. Результати. Індукція загальної анестезії викликала спів-
ставні зміни гемодинаміки в пацієнтів досліджуваних груп 
без достовірної різниці між групами. Артеріальний тиск та-
кож достовірно відрізнявся в пацієнтів І та ІІ груп. У 7,1 % 
досліджених у I групі спостерігалось нудота та блювання 
в  ранньому післяопераційному періоді проти II групи 21,4 % 
хворих. Розвиток тахікардії протягом перших 6 год після опе-
рації в пацієнтів ІІ групи склав (95,0 ± 5,8), проти (70,3 ± 6,5) 
(р < 0,001), а ортостатичний колапс у II групі був 14,3 проти 
10,0 %. Висновки. Передопераційне інфузійне навантаження 
дозволяє мінімізувати постуральні зміни гемодинаміки під час 
операцій в напівсидячому положенні. Воно достовірно не впли-
ває на реакції гемодинаміки, які виникають під час індукції 
загальної анестезії в молодих пацієнтів. За умов операції в на-
півсидячому положенні достовірно зменшуються кількість 
ранніх післяопераційних ускладнень: нудота та блювання,  
ортостатичний колапс, розвиток тахікардії.

Ключові слова. Напівсидяче положення, загальна анестезія, інфузійна терапія, артроскопія
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Вступ
Варіація розміщення тіла пацієнта із лежачого 

до напівсидячого положення (НСП) ініціює фі-
зіологічні зміни для адаптації серцево-судинної 
системи. Особливо, ця адаптація порушується під 
час загальної анестезії через вплив анестестиків 
на симпатичну активність і дизрегуляцію бароре-
цепторної системи. Проте це пов’язане зі значною 
гемодинамічною нестабільністю, що зумовлює 
підвищений ризик церебральної гіпоперфузії [1]. 
Церебральний перфузійний тиск знижується при-
близно на 15 % у положенні сидячи в пацієнтів 
без анестезії та значно спада під впливом анесте-
зії через вазодилатацію та порушення венозного 
повернення, наслідками якого є  нестабільність 
гемодинаміки, погіршення надходження кисню 
з можливою подальшою дисфункцією органів. 
І навпаки, перевантаження рідиною призводить 
до мультисистемних ефектів, включаючи інтерс
тиціальний набряк із впливом на газообмін, 
функцію нирок і шлунково-кишкову систему [2]. 
Отже, періопераційна гіпотензія не обов я̓зково 
вказує на дефіцит внутрішньосудинної рідини, 
але є ознакою спричиненою загальною анесте-
зією — ослаблення тонусу судин [3]. Зниження 
серцевого індексу на 24 % під час переведення 
пацієнтів у НПС виникає за рахунок переміщення 
14 % обсягу крові з інтра- в  екстраторакальний 
простір [4]. У момент зміни положення тіла гемо-
динамічна проблема стає більшою через каудаль-
не накопичення крові, та, у свою чергу, зменшен-
ня переднавантаження [5].

На сьогодні залишається невизначеним вплив 
інфузійного навантаження перед переведенням 
анестезованого пацієнта в НСП. Традиційно  
інфузійне переднавантаження використовува-
лось для профілактики інтраопераційної гіпо-
тензії, спричиненої спінальною анестезією, та все 
ж  і  досі це питання залишається контроверсій-
ним [6]. З’являються нові дані щодо позитивного 
вливу інфузійного переднавантаження на гемоди-
намічну стабільність пацієнтів у НСП [7], то ж ця 
проблема потребує подальшого дослідження. 

Мета: дослідити вплив передопераційного 
волемічного навантаження на зміни показників 
гемодинаміки внаслідок позиціювання анестезо-
ваних хворих у напівсидячому положенні. 

Матеріал і методи
Роботу виконано в ДУ «Інститут патології 

хребта та суглобів ім. проф. М. І. Ситенка НАМН 
України». Дослідження схвалене локальним комі-
тетом з біоетики (протокол № 231 від 20.05.2023 р.) 

відповідної установи залежно до правил ICH GCP, 
Гельсінської декларації прав людини від 2002 р., 
Конвенції Ради Європи з прав людини та біоме-
дицини затвердженої від 1977 р., а також чинно-
го законодавства України. Від усіх пацієнтів, які 
увійшли в дослідження, отримано інформовану 
згоду. До проспективного рандомізованого дослі-
дження було включено 140 пацієнтів, розподілені 
на 2 групи: I (n = 70) — особи, яким проводилось 
передопераційне навантаження в обсязі 12 мл/кг 
перед зміненням положення тіла; II (n = 70) — без 
передопераційного навантаження. Середній вік 
хворих у I групі складав (42,4  ± 10,7), у II гру-
пі — (41,1 ± 13,3) року. Із дослідження виключено  
пацієнтів із порушенням серцевого ритму, наяв-
ністю стенокардії, із дихальною, нирковою або 
печінковою недостатністю. За шкалою American 
Society of  Anesthesiologists (ASA) усі досліджу-
вані особи відносились до І та ІІ класу. Хворим 
І групи проводилось об’ємне навантаження ріди-
ною в обсязі 12 мл/кг за 30 хв до операції. Якіс-
ний склад інфузійної терапії складали збалансо-
вані кристалоїдні розчини. Пацієнтам ІІ групи до 
втручання не здійснювали попереднє волемічне 
навантаження. Перед індукцією хворим вводили 
пантопразол 40  мг, діазепам 10 мг. Індукція за-
безпечена за допомогою пропофолу 1 % 2 мг/ кг, 
розчином фентанілу 0,2 мг, міорелаксація забез-
печувалась розчином суксаметонію 1 мг/кг, та 
надалі атракурію бесилат 0,3 мг/кг. Підтриман-
ня загальної анестезії проводилось за допомогою 
пропофолу 1 % 5–7 мг/кг/год, для знеболення 
використовувався розчин фентанілу. Після ви-
конання оротрахеальної інтубації та переведення 
хворого на штучну вентиляцію легень змінювали 
його положення на НСП. 

Сатурацію периферичної крові (SpO2), неінва-
зивний систолічний артеріальний тиск (СиАТ), 
діастолічний артеріальний тиск (ДіАТ), серед-
ній артеріальний тиск (САТ), частоту серцевих 
скорочень (ЧСС) визначали монітором Mediana 
YM6000. Перше вимірювання SpO2, СиАТ, ДіАТ 
проводилось одразу після позиціювання хворого 
лежачи на спині, друге — після індукції, третє — 
через 5 хв після позиціювання в НСП, надалі 
контроль артеріального тиску здійснювали кожні 
5 хв, ЧСС та SpO2 постійно.

У післяопераційному періоді вивчали такі 
критерії: частоту нудоти/блювання та розвитку  
ортостатичного колапсу протягом 48 год, серед-
ню ЧСС протягом 6 год.

Групи були співставні за віком та тривалістю 
оперативного втручання. (табл. 1).
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Статистичний аналіз. Отримані дані ана-
лізували за допомогою комп'ютерної програми 
IBM SPSS 9.0. Нормальний розподіл вибірок 
перевіряли використовуючи тест Колмогоро-
ва-Смірнова. Розраховували середнє значення 
та стандартне відхилення. Відмінності між 
групами показників оцінювали за допомогою 
t-критерію Стьюдента.

Результати
Аналіз змін гемодинаміки залежно від перед

операційного волемічного навантаження
Первинні показники гемодинаміки статистич-

но не відрізнялися між групами (табл. 2). Так само 
індукція загальної анестезії викликала співставні 
зміни гемодинаміки в пацієнтів досліджуваних 
груп без достовірної різниці між ними. У разі змі-
ни положення тіла до НСП гемодинаміка мала дос
товірні відмінності між групами. Найсуттєвіші 
зафіксовано з боку ЧСС (уд/хв): (95,0 ± 5,8) у пацієн
тів ІІ групи порівняно із (70,34  ± 6,52) у  І  групі 
(р < 0,001). Артеріальний тиск також достовір-
но відрізнявся у хворих І та ІІ  груп (мм рт.  ст.): 
СиАТ (103,9 ± 7,8) проти (95,9  ±  5,9) відповідно 
(р < 0,001); ДіАТ (63,3 ±  7,2) проти (57,5  ±  5,0) 
(р < 0,001) та САТ (76,8 ±  7,2) проти (69,6 ± 5,4) 
(р < 0,001). Ураховуючи, що підтримка САТ забез-
печує ауторегуляцію мозкового кровообігу, у до-
слідженні не допускалось навіть короткочасного 
його зменшення до 65 мм рт. ст.

Аналіз післяопераційних ускладнень
Критеріями адекватності інтраопераційного во-

лемічного статусу та стабільності гемодинаміки  

можна вважати частоту післяопераційних усклад-
нень: тахікардія в післяопераційному періоді, 
блювання й ортостатичний колапс в перші 48 го-
дин після втручання. Дані нашого спостереження 
показали, що пацієнти досліджуваних груп мали 
значну різницю за цими показниками. Так лише 
у 7,1 % випадків у I групі зафіксовано нудоту та 
блювання в ранньому післяопераційному періо-
ді, тоді як в II групі — в 21,4 %. Розвиток тахі-
кардії відзначався протягом перших 6  год після 
операції у пацієнтів ІІ групи — (95,0 ± 5,8), у I — 
(70,3 ± 6,5) уд/хв (р < 0,001), а ортостатичного ко-
лапсу частіше спостерігався у хворих II групи та 
складав 14,3 проти 10,0 % досліджуваних у I гру-
пі (табл. 3).

Обговорення 
Значні зміни серцево-судинної системи можуть 

розвинутися, коли пацієнтів переводять у  верти-
кальне положення. Середній артеріальний тиск, 
центральний венозний тиск, парціальний тиск 
кисню в артеріальній крові (PaO2) знижуються, 
тоді як альвеолярно-артеріальний градієнт кисню 
(PAO2–PaO2), опір легеневих судин і загальний пе-
риферичний опір зростають. За умов без анестезії 
ці ефекти компенсуються підвищенням систем-
ного судинного опору до 50– 80  %. Проте ця ве-
гетативна реакція блокується вазодилатаційними 
ефектами анестетиків, які ще більше посилюють 
і погіршують серцевий викид. Артеріальний тиск 
залишається незмінним або підвищується у  па
цієнтів без знеболювання в положенні сидячи, але 
знижується в стані анестезії. 

У положенні лежачи АТ, як виміряний на 
руці, так і той, що забезпечує перфузію моз-
ку, по суті, однакові, але якщо хворий знахо-
диться у вертикальному положенні в кріслі, то 
він менший в  мозку, ніж у серці чи руці. Різни-
ця АТ буде дорівнювати градієнту гідроста-
тичного тиску між серцем/рукою та мозком.  

Таблиця 1
Загальна характеристика обстежуваних пацієнтів

Таблиця 2
Зміни гемодинаміки на етапах дослідження у пацієнтів досліджуваних груп

Група пацієнтів Вік хворих, роки Тривалість оператив-
ного втручання, хв

I (n = 70) 42,4 ± 10,7 126,0 ± 25,4
IІ (n = 70) 41,1 ± 13,3 129,1 ± 25,2

Група 
пацієн-

тів

Показники гемодинаміки

первинний після індукції після позиціювання

СиАТ
(мм 

рт.ст.)

ДіАТ
(мм 

рт.ст.)

САТ 
(мм 

рт.ст)

ЧСС 
(уд/хв)

СиАТ
(мм 

рт.ст.)

ДіАТ
(мм 

рт.ст.)

САТ 
(мм 

рт.ст)

ЧСС
(уд/хв)

СиАТ
(мм 

рт.ст.)

ДіАТ
(мм 

рт.ст.)

САТ 
(мм 

рт.ст)

ЧСС 
(уд/хв)

I
(n = 70)

141,5 ± 
20,6

86,2 ± 
12,6

104,7 ± 
14,1

80,8 ± 
11,5

104,6 ± 
14,9

67,4 ± 
7,9

79,8 ± 
9,0

72,5 ± 
10,5

103,9 ± 
7,8

63,3 ± 
7,2

76,8 ± 
7,2

70,3 
±6,5

IІ 
(n = 70)

145,5 ± 
17,8

88,8 ± 
14,8

104,0 ± 
12,7

83,5 ± 
9,4

104,0 ± 
12,7

65,6 ± 
9,2

78,4 ± 
9,9

77,8 ± 
10,4

95,9 ± 
5,9 *

57,5 ± 
5,0 *

69,6 ± 
5,4 *

95,0 ± 
5,8 *

Примітка. * — р < 0,001, як порівняти групи І та ІІ
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У дослідженні 23 073 пацієнтів виявлено — якщо 
САТ на руці дорівнює 65 мм рт. ст. і відстань до 
зовнішнього слухового проходу (що є основою 
мозку) на 30 см над серцем, то тиск на рівні кори 
головного мозку становить 42 мм рт. ст. (рису-
нок). Тобто, за зміни положення тіла в анестезо-
ваних осіб у НСП кожна вертикалізація на сан-
тиметр призводить до зниження САТ на 0,77 мм 
рт. ст. [8]. A. Jesudoss зі співавт. порівнював САТ 
і  швидкість кровотоку в середній мозковій арте-
рії і виявили, що напівсидяче положення в умо-
вах загальної анестезії призводить до зниження 
САТ у середньому на 24,8 % та швидкості крово-
току на середній мозковій артерії на 28,0 % [9]. 
Lee і співавт. зазначили, що постуральні гемоди-
намічні реакції під час переведення в НСП спос
терігалися в пацієнтів із підвищеним базовим рів-
нем артеріального тиску [10]. 

Сучасні керівництва рекомендують підтриму-
вати САТ на рівні не менше 70 мм рт. ст. [11]. Пи-
тання щодо корекції гемодинаміки в НСП зали-
шається контроверсійним. У своїх дослідженнях 
Soo Y Cho і співавт. виявили, що застосування 
розчину вазопресину перед переведенням хворо-
го в НСП сприяє зменшенню епізодів гіпотензії, 
асоційованих із вертикалізацією [12], але корек-
ція низьких інтраопераційних значень САТ за до-
помогою самих судинозвужувальних препаратів 
не гарантує хорошої перфузії органів. Gokduman 

і співавт. перед позиціюванням проводили наван-
таження рідиною (кристалоїдні та колоїдні розчи-
ни) в обсязі 10 мл/кг ідеальної маси тіла за 30 хв 
до оперативного втручання, що сприяло змен-
шенню частоти епізодів післяопераційної нудо-
ти та блювання [7]. Отримані авторами резуль-
тати дослідження співставні з нашими даними. 
Іншими методами попередження церебральної 
гіпоперфузії в НСП є перешкоджання розвитку 
гіпервентиляції та використання високих комп-
ресійних панчох [11]. Збереження нормоволемії 
може бути більш корисним, ніж застосування 
вазоконстрикції для підвищення САТ задля збе-
реження церебральної перфузії; отже, збільшення 
внутрішньосудинного об’єму може бути більш 
ефективним для захисту пацієнтів від можливої 
гіпоперфузії [13].

Висновки
Передопераційне інфузійне навантаження 

в  обсязі 12 мл/кг дозволяє мінімізувати посту-
ральні зміни гемодинаміки під час операцій у на-
півсидячому положенні.

Отже воно достовірно не впливає на реак-
ції гемодинаміки, які виникають під час індук-
ції загальної анестезії в пацієнтів молодого віку 
ASA I–II.

Передопераційне інфузійне навантаження під 
час втручань у напівсидячому положенні досто-
вірно зменшує кількість ранніх післяопераційних 
ускладнень: нудота та блювання, ортостатичний 
колапс і розвиток тахікардії.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.

Перспективи подальших досліджень. Актуальним 
є дослідження, присвячені змінам гемодинаміки та цере-
бральній перфузії у періопераційному періоді при зміні по-
ложення тіла у анестезованих пацієнтів.

Інформація про фінансування. Жодної вигоди у будь-
якій формі не було і не буде отримано від комерційної сто-
рони, пов’язаної прямо чи опосередковано з предметом цієї 
статті.
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The Forgotten Joint Score-12 (FJS-12) is an important tool for 
assessing the effectiveness of treatment of patients after large 
joint arthroplasty. Its main advantage is its sensitivity to the pa-
tient's subjective perception of the artificial joint, which makes it 
extremely useful for assessing the level of comfort after surgery. 
Objective. To perform an official translation of the Forgotten 
Joint Score-12 scale into Ukrainian, to conduct its adaptation 
and validation among patients who have undergone knee or hip 
arthroplasty. The translation was carried out within the frame-
work of official cooperation with Forgotten Joint Scores (BGGK 
GmbH, Switzerland) in accordance with international standards 
Good Practice for the Translation and Cultural Adaptation Pro-
cess for Patient-Reported Outcomes (PRO) Measures. Results. 
The pilot testing was conducted among 20 patients and was 
aimed at identifying the clarity of the questions, ease of comple-
tion and time required to complete the survey. That is why this 
scale allows to assess the degree of awareness of the presence 
of a joint implant in everyday life, is an important addition to ex-
isting methods of studying the results of treatment. Conclusions. 
Due to its unique approach, the FJS-12 allows for a more accu-
rate assessment of the results of arthroplasty, which contributes 
to the improvement of surgical techniques, optimisation of reha-
bilitation programmes and improvement of the level of medical 
care. Its Ukrainian-language version is now available for use in 
clinical practice and scientific research in our country, which 
will contribute to a more objective assessment of the effective-
ness of treatment of patients after total arthroplasty. This also 
opens up new opportunities for international cooperation, as it 
allows Ukrainian researchers to use unified assessment methods 
and compare their results with those of their colleagues. Key-
words. Total hip arthroplasty, total knee arthroplasty, Forgotten 
Joint Score-12, FJS-12.

Шкала Forgotten Joint Score-12 (FJS-12) є важливим інстру-
ментом для оцінки ефективності лікування пацієнтів після 
ендопротезування великих суглобів. Її головна перевага по-
лягає в чутливості до суб’єктивного сприйняття штучного 
суглоба самим пацієнтом, що робить її надзвичайно корис-
ною для оцінювання рівня комфорту після операції. Мета. 
Виконати офіційний переклад шкали Forgotten Joint Score-12 
на українську мову, провести її адаптацію та валідацію се-
ред пацієнтів, яким виконали ендопротезування колінного 
або кульшового суглобів. Переклад здійснювався в  межах 
офіційного співробітництва з Forgotten Joint Scores (BGGK 
GmbH, Switzerland) відповідно до міжнародних стандар-
тів Good Practice for the Translation and Cultural Adaptation 
Process for Patient-Reported Outcomes (PRO) Measures. 
Результати. Пілотне тестування проводилося серед 
20  пацієнтів, було спрямоване на виявлення зрозумілості 
запитань, зручності заповнення та часу, необхідного для 
проходження опитування. Саме тому ця шкала дозволяє 
оцінити ступінь усвідомлення наявності суглобового імп-
лантата в повсякденному житті, є важливим доповнен
ням до існуючих методів вивчення результатів лікування.
Висновки. Завдяки своєму унікальному підходу FJS-12 доз
воляє проводити більш точну оцінку результатів ендопро-
тезування, що сприяє вдосконаленню хірургічних методик, 
оптимізації програм реабілітації та підвищенню рівня ме-
дичної допомоги. Її україномовна версія наразі доступна для 
використання в клінічній практиці та наукових досліджен-
нях нашої країни, що сприятиме більшій об’єктивності 
оцінки ефективності лікування пацієнтів після тотального 
ендопротезування. Це також відкриває нові можливос-
ті для міжнародного співробітництва, оскільки дозволяє 
українським дослідникам використовувати уніфіковані ме-
тодики оцінювання та порівнювати свої результати з да-
ними колег.

Ключові слова. Тотальне ендопротезування кульшового суглоба, тотальне ендопротезування колін-
ного суглоба, Forgotten Joint Score-12, FJS-12
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Вступ
Тотальне ендопротезування колінного та 

кульшового суглобів є ефективною методикою 
лікування пацієнтів із тяжким остеоартритом 
або іншими дегенеративними захворюваннями 
суглобів. Цей спосіб хірургічного втручання доз
воляє значно покращити якість життя пацієнтів, 
зменшити біль і відновити функціональність суг
лобів. Оцінка результатів ендопротезування за 
допомогою традиційних шкал, таких як Harris 
Hip Score (HHS) [1], Knee Society Score (KSS) 
[2] і Western Ontario and McMaster Universities 
Osteoarthritis Index (WOMAC) [3] зосереджена 
переважно на об’єктивних параметрах: біль, фі-
зична функція, діапазон рухів і ризик ускладнень. 
Водночас у шкалах HHS і KSS клінічну оцінку 
виконує лише лікар, а у WOMAC [3] та Oxford Hip 
and Knee Scores (OHS/OKS) [4, 5] ураховані також 
суб’єктивні відчуття пацієнтів. Проте саме люди-
на є у центрі уваги сучасної медицини, у межах 
якої важливим показником для визначення ефек-
тивності лікування вважається якість життя та 
суб’єктивне сприйняття результатів лікування па-
цієнтом. У цьому контексті шкала Forgotten Joint 
Score-12 (FJS-12) [6] є ключовим інструментом 
для оцінки здатності пацієнта забути про штуч-
ний суглоб у повсякденному житті. Концепція 
«забутого суглоба» передбачає, що чим непоміт-
нішим стає суглоб для пацієнта, тим успішнішим 
було оперативне лікування [7]. FJS-12 дозволяє 
оцінити не лише фізичну функціональність, але 
й психологічний комфорт пацієнта, що робить її 
надзвичайно чутливим індикатором успішності 
лікування [8]. Цю шкалу розробив у  2007 році 
проф. Маркус С. Кусте, ортопед-хірург із ендо-
протезування суглобів. Уперше результати її ва-
лідації опублікували в 2012 році у «The Journal 
of arthroplasty» [7]. 

Шкала Forgotten Joint Score-12 (FJS-12) пере-
вірена на надійність і валідність серед пацієнтів 
після ендопротезування колінного [9–12] або куль-
шового [11–13] суглобів. За рахунок високої чутли-
вості до оцінки суб’єктивного комфорту осіб після  
ендопротезування суглобів у цій шкалі мінімаль-
ний ефект «стелі», на відміну від інших, у  яких 
свій стан оцінюють пацієнти (patient-reported 
outcome measures або PROMs) [14]. Ефект «стелі» 
означає досягнення межі після якої за допомогою 
шкали неможливо визначити покращення стану 
пацієнта після лікування. Це важливо для визна-
чення невеликих функціональних змін, особливо 
серед осіб із високим рівнем активності.

FJS-12 уже перекладена на кілька мов із бага-
тообіцяючими результатами щодо валідності та 
надійності для пацієнтів після ендопротезування 
колінного [15–19] та кульшового [20, 21] суглобів, 
проте перекладу на українську мову досі не про-
ведено. Це обмежує можливості покращення ліку-
вання через брак зворотного зв’язку від пацієнта 
щодо його відчуття штучного суглоба та відсут-
ності цієї оцінки в інших вживаних шкалах.

Мета: виконати переклад на українську мову 
шкали Forgotten Joint Score-12 та провести її валі-
дацію для пацієнтів, яким здійснили ендопроте-
зування колінного або кульшового суглобів.

Матеріал і методи
Дослідження схвалене комісією з біоетики ДУ 

«ІПХС ім. проф. М. І Ситенка НАМН України» 
(протокол № 248 від 10.02.2025 р). Усі пацієнти 
підписали інформовану згоду.

Робота виконувалась у межах офіційного до-
говору з Forgotten Joint Scores (BGGK GmbH, 
Switzerland) про співпрацю [9], представником 
якого була головна спеціалістка з питань перек
ладу та ліцензування Дагмара Куліс. Під час спів-
робітництва ми переклали українською та провели 
лінгвістичну валідацію англомовної версії шкали 
FJS-12 для подальшого використання в практиці 
українських лікарів. Це було виконано в наступній 
послідовності, відповідно до вимог Good Practice 
for the Translation and Cultural Adaptation Process for 
Patient-Reported Outcomes (PRO) Measures [22]: 

– подвійний переклад: опитувальник перекладено 
українською мовою двома незалежними експертами;

– реконсиляція: обидва переклади об’єднані 
в один оптимальний варіант;

– зворотний переклад: створено два незалежні 
зворотні переклади українського варіанта на анг
лійську мову;

– перевірка: команда перекладачів і клініцис-
тів перевірила текст на відповідність оригіналу;

– експертна коректура: текст вичитаний про-
фесійним лінгвістом;

– пілотне тестування: проведено тестування 
за участю 20 пацієнтів після ендопротезування 
кульшового (n = 10) та колінного (n = 10) суглобів;

– фіналізація: внесені всі необхідні корективи 
на основі результатів тестування.

Результати
Підсумком спільної праці є україномовні ва-

лідовані шкали Forgotten Joint Score-12 для па-
цієнтів після ендопротезування колінного або  
кульшового суглобів, наведені на рис. 1 та 2.  
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Під час проведення пілотного тестування мета 
опитування та значення всіх запитань були добре 
зрозумілі всім пацієнтам без винятку.

Алгоритм підрахунку балів
Кожне з 12 запитань у шкалі оцінюється від 

0 до 4 балів, де відповідь пацієнта «Ніколи» до-
рівнює 0, а «Майже завжди» — 4 балам. Таким 
чином, загальний отриманий бал коливається 
від 0 до 48 [7]. Отриманий бал лінійно трансфор
мується в шкалу від 0 до 100 за формулою:

Підсумковий бал = 100 – ((сума всіх балів /
кількість запитань із відповіддю) × 25). (1)

сходами, керування автомобілем, довгого стоян-
ня або виконання фізичних вправ.

Відповіді пацієнта оцінюються за шкалою від 
«Ніколи» до «Майже завжди», що дозволяє ви-
міряти рівень обізнаності про суглоб у різних 
повсякденних ситуаціях. Загальний результат 
перераховується в шкалу від 0 до 100 балів, де 0 
вказує на максимальну обізнаність (незручність, 
обмеження в рухах), а 100 означає повну «забу-
тість» про суглоб. Такий підхід дозволяє оціню-
вати не лише фізичну функцію, але й психоло-
гічний комфорт пацієнта, зокрема його здатність 
повернутися до активного способу життя.

Шкала FJS-12 для колінного суглоба (рис. 2) 
орієнтована на оцінку функціональності та від-
чуття суглоба в пацієнтів після ендопротезу-
вання. Вона охоплює такі аспекти, як здатність 
підніматися та спускатися сходами, ходити не-
рівною поверхнею, виконувати хатні справи, 
займатися спортом або стояти протягом трива-
лого часу. 

Кожна відповідь оцінюється так само як 
і  у  шкалі для кульшового суглоба. Завдяки ви-
сокій чутливості шкали можна точно виявити 
рівень відновлення пацієнта, диференціюючи на-
віть найменші зміни в стані суглоба. FJS-12 для 
колінного суглоба є надзвичайно корисною для 
осіб, які прагнуть відновити фізичну активність, 
включно зі спортивними навантаженнями.

Наприклад, якщо на всі 12 запитань відповідь 
пацієнта була «Іноді» (3 бали), то підсумковий 
бал дорівнює 25.

Підсумковий бал = 100 – ((36 / 12) × 25) = 25.      (2)

Отриманий високий бал за шкалою FJS-12 
свідчить про гарний результат після лікування.

Якщо пацієнт не дав відповідь на більше ніж на 
4 запитання, загальний бал не використовують.

Шкала FJS-12 для кульшового суглоба (рис.  1) 
спрямована на оцінку рівня залученості оперо-
ваної кінцівки у звичне життя пацієнта після 
тотального ендопротезування. Основна увага 
приділяється таким аспектам, як відчуття диском-
форту в суглобі під час сидіння, ходьби, підйому  

Рис. 1. Шкала Forgotten Joint Score -12 для колінного суглоба

Запитання для оцінювання стану колінного суглоба (Forgotten Joint Score-12)
Пацієнт: __________________                                                            Дата: _____._____.__________
Суглоб можна вважати здоровим лише в тому випадку, коли Ви не зважаєте на нього протягом дня. Проте навіть найменша 
проблема може привернути Вашу увагу до суглоба. Ви починаєте думати про нього, уважно ставитися до своїх відчуттів. 
Наступні запитання стосуються того, як часто Ви зважаєте на свій уражений колінний суглоб у повсякденному житті. 
Будь ласка, виберіть відповідь, яка найбільше відповідає Вашим відчуттям.

№ з/п Ви звертаєте увагу на свій колінний суглоб… Ніколи Майже ніколи Рідко Іноді Майже завжди

1. … вночі, коли перебуваєте у ліжку? ○ ○ ○ ○ ○
2. … коли Ви сидите на стільці впродовж години або довше? ○ ○ ○ ○ ○
3. … коли Ви йдете пішки довше ніж 15 хвилин? ○ ○ ○ ○ ○
4. … коли Ви приймаєте ванну/душ? ○ ○ ○ ○ ○
5. … коли Ви керуєте/подорожуєте машиною як пасажир ○ ○ ○ ○ ○
6. … коли Ви піднімаєтеся сходами? ○ ○ ○ ○ ○
7. … коли Ви йдете по нерівній поверхні? ○ ○ ○ ○ ○
8. … коли Ви піднімаєтесь після сидіння на низькій поверхні? ○ ○ ○ ○ ○
9. … коли Ви стоїте тривалий час? ○ ○ ○ ○ ○
10. … коли Ви займаєтеся хатніми справами чи садівництвом? ○ ○ ○ ○ ○
11. … коли  Ви йдете на прогулянку / у піший похід? ○ ○ ○ ○ ○
12. … коли Ви займаєтеся улюбленим видом спорту? ○ ○ ○ ○ ○
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Обговорення
Шкалу FJS-12 можливо використовувати для 

оцінювання результатів клінічних досліджень, 
спрямованих на покращення якості життя па
цієнтів після ендопротезування суглобів. Ефек-
тивність і користь від застосування шкали FJS- 12 
ґрунтується не лише на суб’єктивному досвіді 
ортопедів-хірургів, але й має практичне застосу-
вання в клінічних дослідженнях. Behrend зі спів
авт. [7], використовуючи шкалу FJS-12 показали 
вплив року виробництва ендопротезів кульшово-
го суглоба на результат лікування пацієнтів, що 
свідчить про можливість застосування FJS-12 для 
досліджень різних варіантів протезів. Завдячую-
чи цій шкалі можуть оцінити результати у дослі-
дженнях з різною тривалістю. Так за допомогою 
FJS-12, J. Manara зі співавт. [23] виявили перева-
ги використання роботизованої системи під час 
часткового ендопротезування колінного суглоба 
за 2 роки спостереження. Опублікований досвід 
використання FJS-12 і для триваліших спостере-
жень, а саме у пацієнтів після тотального ендо-
протезування кульшового суглоба через асептич-
ний некроз головки стегнової кістки результати 
оцінювали впродовж 10 років [24].

Внутрішня узгодженість FJS-12 за методом 
альфа Кронбаха є високою [14] і дорівнює 0,95 
у першій публікації [7], для колінного суглоба 
від 0,97 до 0,86 [11, 15, 25], що демонструє її на-

дійність як інструмента для самозвітування па
цієнтів. Конструктивна валідність FJS-12 підтвер-
джена наявністю сильної кореляції з WOMAC 
(r = –0,75) [7], та з OHS/ОKS (r = 0,79 та r = 0,75 
відповідно) [11]. Більш того, шкала FJS-12 має ви-
соку чутливість до виявлення мінімальних змін 
стану пацієнтів після ендопротезування [15]. 

Перевагою FJS-12 є врахування суб’єктивного 
комфорту пацієнта в повсякденному житті та 
більша чутливість до незначних змін і проблем, 
що усуває обмеження щодо її використання для 
оцінювання довгострокових результатів ендо-
протезування, особливо в осіб із високим рівнем 
функціональності, що неможливо у випадку зас
тосування традиційних шкал [14]. 

Висновки
Шкала Forgotten Joint Score-12 є надійним 

і  чутливим інструментом для оцінки результа-
тів ендопротезування кульшового та колінного 
суглобів. Вона дозволяє отримати точні дані про 
суб’єктивне сприйняття пацієнтів свого стану, 
сприяє покращенню хірургічних методик і допо-
магає визначити оптимальні підходи до лікуван-
ня пацієнтів, яким показано виконання ендопро-
тезування колінного або кульшового суглобів. 
Перекладені нами українською шкали Forgotten 
Joint Score-12 для колінного та кульшового сугло-
бів є абсолютно коректні та валідовані, що надає 

Рис. 2. Шкала Forgotten Joint Score -12 для кульшового суглоба

Запитання для оцінювання стану кульшового суглоба (Forgotten Joint Score-12)
Пацієнт: __________________                                                            Дата: _____._____.__________
Суглоб можна вважати здоровим лише в тому випадку, коли Ви не зважаєте на нього протягом дня. Проте навіть найменша 
проблема може привернути Вашу увагу до суглоба. Ви починаєте думати про нього, уважно ставитися до своїх відчуттів. 
Наступні запитання стосуються того, як часто Ви зважаєте на свій уражений кульшовий суглоб у повсякденному житті. 
Будь ласка, виберіть відповідь, яка найбільше відповідає Вашим відчуттям.

№ з/п Ви звертаєте увагу на свій кульшовий суглоб… Ніколи Майже ніколи Рідко Іноді Майже завжди

1. … вночі, коли перебуваєте у ліжку? ○ ○ ○ ○ ○
2. … коли Ви сидите на стільці впродовж години або довше? ○ ○ ○ ○ ○
3. … коли Ви йдете пішки довше ніж 15 хвилин? ○ ○ ○ ○ ○
4. … коли Ви приймаєте ванну/душ? ○ ○ ○ ○ ○
5. … коли Ви керуєте/подорожуєте машиною як пасажир ○ ○ ○ ○ ○
6. … коли Ви піднімаєтеся сходами? ○ ○ ○ ○ ○
7. … коли Ви йдете по нерівній поверхні? ○ ○ ○ ○ ○
8. … коли Ви піднімаєтесь після сидіння на низькій поверхні? ○ ○ ○ ○ ○
9. … коли Ви стоїте тривалий час? ○ ○ ○ ○ ○
10. … коли Ви займаєтеся хатніми справами чи садівництвом? ○ ○ ○ ○ ○
11. … коли  Ви йдете на прогулянку / у піший похід? ○ ○ ○ ○ ○
12. … коли Ви займаєтеся улюбленим видом спорту? ○ ○ ○ ○ ○
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гарантовану можливість для україномовних спе-
ціалістів правильно використовувати їх у своїй 
щоденній практиці.
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Autologous biotechnological products based on bone marrow (BM) 
are a source of stem cells, in particular, hematopoietic and multi-
potent mesenchymal stromal cells, and act as one of the alternative 
therapeutic agents that can slow cartilage degeneration, improve its 
repair and, ultimately, prevent joint replacement. Objective. To de-
velop quality and safety criteria of minimally manipulated biotech-
nological products from autologous bone marrow for use in patients 
with pathology of the musculoskeletal system. Methods. The material 
for the development of quality and safety criteria for the manufacture 
and use of biotechnological products from autologous red bone mar-
row aspirate was 85 patients with osteoarthritis and aseptic necrosis 
of the hip and knee joints, who used biotechnological products made 
from it. Cell counts in the myelogram and CFU-analysis of MMSC-
BM were performed in all patients. Results. As a result of the develop-
ment of quality and safety criteria for biotechnological products from 
BM aspirate, 3 types of it were established: 1 — polymorphic (with 
the presence of progenitor cells of all types within the normal range), 
2 — moderately cellular (with the presence of all types of progeni-
tor cells, but some of them below the norm), 3 — hypocellular (with 
the presence of most types of progenitor cells, some of them below 
the norm). Functional quality criteria of biotechnological products 
from BM aspirate were developed on the basis of CFU-analysis and 
calculation of seeding efficiency coefficient (KEP) of MMSK-BM. 
Conclusions. Quality and safety criteria of biotechnological prod-
ucts based on autologous bone marrow aspirate based on the results 
of myelograms and CFU analysis have been established. Accord-
ing to the results of myelograms, type 1 BM aspirate was evaluated 
as excellent for the further manufacture of a biotechnological prod-
uct, type 2 — good, type 3 — satisfactory. According to the results 
of the KUOf analysis, the KEP indicator ˂ 0.001 % was evaluated 
as unsatisfactory, the  KEP indicator within the range of  0.001–
0.003  %  — satisfactory, the KEP indicator ˃ 0.003 % — good. 
The KEP ˂ 0.001 % — unsuitable for use. Key words. Regenerative 
orthopedics, regenerative injection therapy, osteoarthritis, avascular 
necrosis, hip, knee.

Аутологічні біотехнологічні продукти на основі кісткового 
мозку (КМ) є джерелом стовбурових клітин, зокрема гемо-
поетичних і мультипотентних мезенхімальних стромаль-
них клітин. Вони являють собою один із альтернативних 
терапевтичних засобів, який може сповільнити дегенера-
цію хряща, покращити його репарацію та запобігти ендо-
протезуванню суглоба. Мета. Розробити критерії якості 
та безпеки маломаніпульованих біотехнологічних продуктів 
з аутологічного КМ для застосування в пацієнтів із пато-
логією опорно-рухового апарата. Методи. Для отримання 
біотехнологічних продуктів використано аспірат червоно-
го кісткового мозку 85 пацієнтів з остеоартрозом та асеп-
тичним некрозом кульшового та колінного суглобів. В усіх 
зразках проводили підрахунок клітин у мієлограмі та КУОф-
аналіз мультипотентних мезенхімальних стовбурових/стро-
мальних клітин кісткового мозку (ММСК-КМ). Результати. 
Під час розробки зазначених якостей біотехнологічних про-
дуктів з  аспірата КМ встановлено 3 його типи: 1 — полі-
морфний (клітини-попередники усіх типів у межах норми); 
2 — помірноклітинний (присутні всі типи клітин-попере-
дників, але деякі з них нижче норми); 3 — гіпоклітинний (із 
наявністю більшості типів клітин-попередників, деякі з них 
нижче норми). Розроблено функціональні критерії якос-
ті біотехнологічних продуктів з аспірата КМ на підставі 
КУОф-аналізу й обрахунку коефіцієнта ефективності посіву 
(КЕП) ММСК-КМ. Висновки. Виявлено критерії якості та 
безпеки біотехнологічних продуктів на основі аутологічного 
аспірата КМ за результатами мієлограм та КУОф-аналізу. 
За результатами мієлограм тип 1 аспірата КМ оцінюва-
ли, як відмінний для подальшого виготовлення біотехноло-
гічного продукту, тип 2 — добрий, тип 3 — задовільний. За 
КУОф-аналізом показник КЕП ˂  0,001  % визначали як не-
задовільний, у межах 0,001–0,003  % — задовільний, у разі 
˃ 0,003 % — хороший. Аспірат КМ із КЕП ˂ 0,001 % розціню-
вали непридатним для застосування.

Ключові слова. Регенеративна ортопедія, регенеративна ін’єкційна терапія, остеоартроз, асептичний 
некроз, кульшовий суглоб, колінний суглоб
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Вступ
Останні досягнення в галузі біотехнологій 

та регенеративної медицини значно розширили 
спектр застосування біотехнологічних продуктів, 
зокрема в травматології та ортопедії. Наразі дже-
релом клітинних і тканинних продуктів для ліку-
вання захворювань і травм опорно-рухового апа-
рата є червоний кістковий мозок (КМ) [1,  2], бо 
вважається, що він є одним із найбільш доступ-
них джерел мультипотентних мезенхімальних 
стовбурових/стромальних клітин (ММСК) у  до-
рослому організмі [3, 4]. Тому обговорення перс
пектив та ефективності використання біотехно-
логічних продуктів, отриманих із цих тканинних 
джерел для лікування остеоартрозу й асептичного 
некрозу кульшового та колінного суглобів, є  до-
сить актуальним питанням. Найчастіше в клініч-
ній практиці на сьогодні застосовуються концент
рати з КМ, які містять ММСК [5, 6].

Аутологічні біотехнологічні продукти на осно-
ві КМ є джерелом стовбурових клітин, зокрема 
ГСК і ММСК, та виступають одним з альтерна-
тивних терапевтичних засобів, який може спо-
вільнити дегенерацію хряща, покращити його 
репарацію та, у підсумку, запобігти протезуван-
ню суглоба [7, 8]. ММСК здатні не лише безпосе-
редньо диференціюватися у хондроцити, а й про-
дукують багато біологічно активних речовин, 
які мають імуномодуляторні та протизапальні 
ефекти, стимулюють ангіогенез і є індукторами 
хемотаксису для ендогенних прогеніторів. Зав
дяки високому проліферативному потенціалу in 
vitro, паракринним ефектам і здатності віднов-
лювати ушкоджену хрящову і кісткову ткани-
ну in vivo, ММСК розглядають як ефективний  
інструмент для клітинної терапії патології опор
но-рухового апарата. Серед досліджених джерел 
стовбурових і прогеніторних клітин за доступ-
ністю, безпекою й очікуваною терапевтичною 
ефективністю найбільш перспективними можна 
вважати саме ММСК червоного кісткового мозку 
(ММСК-КМ) [7].

Ключовими прогностичними характеристика-
ми терапевтичної ефективності біотехнологічних 
продуктів на основі КМ для регенеративної орто-
педії є показники клітинності та співвідношення 
клітинних типів у мієлограмі (гемопоетичні клі-
тини) та під час проведення КУОф-аналізу стро-
мальних клітин (ММСК-КМ). 

Мета: розробити критерії якості та безпеки 
маломаніпульованих біотехнологічних продук-
тів з аутологічного кісткового мозку для застосу-

вання у пацієнтів з патологією опорно-рухового 
апарата.

Матеріал і методи
Дослідження проводилося на базі відділення 

тканинної та клітинної терапії ДУ «ІТО НАМН 
України» в період з 2021 по 2024 роки. В усіх па-
цієнтів перед проведенням дослідження та ліку-
вання було отримано інформовану згоду. Роботу 
виконували з дотриманням принципів біоети-
ки (протокол № 1 засідання комітету з біоетики 
ДУ «Інститут травматології та ортопедії НАМН 
України від 11 січня 2021 року). 

Під час дослідження використано аспірат чер-
воного кісткового мозку 85 пацієнтів з остеоарт
розом та асептичним некрозом кульшового та 
колінного суглобів, яким у подальшому виготов-
лялися біотехнологічні продукти з нього. Аспірат 
КМ 71 особи застосовано для підрахунку клітин 
у мієлограмі, а 14 пацієнтів — для КУОф-аналізу 
ММСК-КМ. Ми проводили виділення червоного 
кісткового мозку з гребня клубової кістки. Від-
повідно до літературних джерел ця локалізація 
переважає інші можливі за кількістю отриманих 
клітин-попередників порівняно з великогомілко-
вою та п’ятковою кістками [9].

Ми використовували три доступи для аспіра-
ції КМ (рис. 1): передній паралельний (через кри-
ло клубової кістки) (рис. 1, а), задній паралельний 
(паралельно до задньої верхньої ості клубової 
кістки) (рис. 1, б, в) і задній перпендикулярний 
(перпендикулярно до задньої верхньої осі клубо-
вої кістки) (рис. 1, г).

Аспірацію виконували троакаром 11G дов
жиною 100 або 150 мм, попередньо промивши 
його просвіт невеликою кількістю гепарину. Піс-
ля місцевої анестезії, вручну помістивши каню-
лю в гребінь клубової кістки, обертаючи її за та 
проти годинникової стрілки, одночасно застосо-
вували осьову силу або притискали троакар до 
кістки, проштовхуючи канюлю через кірковий 
шар. Після його проходження, відчували певне 
полегшення руху троакару, потім заглиблюва-
лися в спонгіозний шар клубової кістки ще на 
0,5  см. Упевнившись у стабільному положенні 
троакару в товщі кістки, під’єднували шприц 
Luer-Lock, потім обережно тягнули його пор
шень на себе, без значних зусиль і переконали-
ся в наявності аспірації кісткового мозку у його 
просвіті. З’ясувавши його наявність, подальший 
забір слід виконувати повільно, оскільки знач
ні зусилля під час аспірації посилять больовий 
синдром у пацієнта.
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Забір кісткового мозку з однієї зони призво-
дить до зниження кількості мезенхімальних стов-
бурових клітин через розведення периферичною 
кров’ю, тому після наповнення 2–3 шприців ми 
змінювали глибину забору. Отримували 100 мл 
аспірата для виділення однієї дози мононуклеар-

ної фракції. Для отримання кількох доз, проводи-
ли забір із кількох доступів. За потреби викорис-
товували для навігації УЗД або С-дугу. 

Після завершення процедури забору аспірата 
КМ рекомендували пацієнту перебувати у гори-
зонтальному положенні протягом 30 хв. 

Рисунок. Доступи до тазової кістки для забору аспірата КМ: а) передній паралельний; б), в) задній паралельний; г)  задній 
перпендикулярний

a б в г

Таблиця 1
Приклад мієлограми пацієнта Г., аспірат якого непридатний 
для подальшого виготовлення біотехнологічного продукту

Клітинний елемент Результат Норма
(в % за А. І. Воробйовим)

Ретикулярні клітини — 0,1–1,6
Бласти, що не піддають-
ся морфологічній 
диференціації

— 0,1–1,1

Мієлобласти 0 0,2–1,7

Н
ей

тр
оф

іл
ьн

і 
гр

ан
ул

оц
ит

и Промієлоцити 0,2 1,0–4,1
Мієлоцити 1,4 7,0–12,2
Метамієлоцити 0,8 8,0–15,0
Паличкоядерні 4,0 12,8–23,7
Сегментоядерні 52,0 13,1–24,1

Ео
зи

но
фі

ль
ні

 
гр

ан
ул

оц
ит

и Промієлоцити — 0,5–5,8
Мієлоцити — 0,5–5,8
Метамієлоцити 0,6 0,5–5,8
Паличкоядерні — 0,5–5,8
Сегментоядерні — 0,5–5,8

Ба
зо

фі
ль

ні
 

гр
ан

ул
оц

ит
и Промієлоцити — 0,0–0,5

Мієлоцити — 0,0–0,5
Метамієлоцити 0,2 0,0–0,5
Паличкоядерні — 0,0–0,5
Сегментоядерні — 0,0–0,5

Елементи еритропоезу:
– еритробласти 0 0,2–1,1
– пронормоцити 0,2 0,1–1,2
– нормоцити базофільні 2,2 1,4–4,6

Клітинний елемент Результат Норма
(в % за А. І. Воробйовим)

Нормоцити 
поліхроматофільні 7,2 8,9–16,9

Нормоцити оксифільні 0 0,8–5,6
Промегалобласти — —
Мегалобласти 
базофільні — —

Мегалобласти 
поліхроматофільні — —

Мегалобласти 
оксифільні — —

Елементи лімфопоезу:
– лімфоцити 22,4 4,3–13,7
– плазмоцити 0,2 0,1–1,8
Елементи 
моноцитопоезу:

– моноцити 8,6 0,7–3,1
– мітози елементів 
білого ростка — 2 : 500

– мітози елементів 
червоного ростка — 3 : 500

Індекси кісткового 
мозку:
– лейко:еритро 9,4 : 1,0 3,5–4 : 1,0
– визрівання нейтрофілів 0,04 0,6–0,8
– визрівання еритрока-
ріоцитів 0,8 0,8–0,9
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Виготовлення мазка аспірата кісткового моз-
ку для підрахунку клітинного складу 

Взявши предметне скло за довгі краї, тор-
калися його поверхнею (відступивши 0,5–1 см 
від вузького краю) до краплі аспірата (але не 
до шкіри). Крапля повинна бути невеликого 
розміру, і її треба розмістити так, щоб весь ма-
зок містився на склі, не доходячи 1–1,5 см до 
його краю. Його фіксація відбувалася за Май-
Грюнвальдом [10]. Забарвлювали мазок аспі-
рата КМ за Романовським: фарбували елемен-
ти клітин у різні кольори і відтінки сумішшю 
основних (азур II) і кислих (водорозчинний 
жовтий еозин) фарб. Фарбування здійснювали 
готовим розчином фарби Романовського протя-
гом 40 хв. Після повного висихання мазок го-
товий до підрахунку, який здійснювали в клі-
нічно-діагностичній лабораторії комунального 
неприбуткового підприємства «Київська міська 
клінічна лікарня № 9». За результатами підра-
хунку мазків формували мієлограму відповід-
ного зразка аспірата КМ. 

КУОф-аналіз ММСК-КМ
Гепаринізований (2 од/мл гепарину натрія) аспі-

рат червоного кісткового мозку, відібраний з  гребе-
ня клубової кістки, засівали в повне ростове середо-
вище, що містило поживне базове середовище MEM 
alpha modified (BioWest), 10 % ЕТС (Sigma- Aldrich), 
1 нг/мл bFGF (Sigma-Aldrich), розчин антибіотика- 
антимікотика (BioWest), 2 од/мл гепарину натрія 
з розрахунку 5,7 млн ядровмісних клітин аспірата 
червоного кісткового мозку на велику чашку Петрі 
діаметром 100 мм (3 чашки з 10 мл повного ростово-
го середовища на кожний зразок кісткового мозку) 
та культивували протягом 14 діб в СО2-інкубаторі 
за 37 ºС та в 5 % атмосфери вуглекисню і 96 % воло-
гості. Зміну ростового середовища в чашках прово-
дили кожну третю добу. Після 14 діб культивування 
чашки Петрі з колоніями (колонієутворюючі оди-
ниці фібробластів, або КУОф) відмивали фосфат-
но-сольовим буфером та фіксували протягом 20 хв 
за кімнатної температури розчином забуференого 
формаліну та фарбували розчином гематоксиліну-
еозину. Пофарбовані колонії підраховували.

Таблиця 2
Приклад мієлограми типу 1 пацієнтки С.

Клітинний елемент Результат Норма
(в % за А. І. Воробйовим)

Ретикулярні клітини — 0,1–1,6
Бласти, що не піддають-
ся морфологічній 
диференціації

— 0,1–1,1

Мієлобласти 0 0,2–1,7

Н
ей

тр
оф

іл
ьн

і 
гр

ан
ул

оц
ит

и Промієлоцити 1,2 1,0–4,1
Мієлоцити 10,4 7,0–12,2
Метамієлоцити 6,0 8,0–15,0
Паличкоядерні 15,2 12,8–23,7
Сегментоядерні 26,4 13,1–24,1

Ео
зи

но
фі

ль
ні

 
гр

ан
ул

оц
ит

и Промієлоцити — 0,5–5,8
Мієлоцити — 0,5–5,8
Метамієлоцити 0,4 0,5–5,8
Паличкоядерні — 0,5–5,8
Сегментоядерні — 0,5–5,8

Ба
зо

фі
ль

ні
 

гр
ан

ул
оц

ит
и Промієлоцити — 0,0–0,5

Мієлоцити — 0,0–0,5
Метамієлоцити 0,4 0,0–0,5
Паличкоядерні — 0,0–0,5
Сегментоядерні — 0,0–0,5

Елементи еритропоезу:
– еритробласти 0,4 0,2–1,1
– пронормоцити 0,4 0,1–1,2
– нормоцити базофільні 3,2 1,4–4,6

Клітинний елемент Результат Норма
(в % за А. І. Воробйовим)

Нормоцити 
поліхроматофільні 9,6 8,9–16,9

Нормоцити оксифільні 6,4 0,8–5,6
Промегалобласти — —
Мегалобласти 
базофільні — —

Мегалобласти 
поліхроматофільні — —

Мегалобласти 
оксифільні — —

Елементи лімфопоезу:
– лімфоцити 15,6 4,3–13,7
– плазмоцити 0,4 0,1–1,8
Елементи 
моноцитопоезу:
– моноцити 4,0 0,7–3,1
– мітози елементів 
білого ростка — 2 : 500

– мітози елементів 
червоного ростка — 3 : 500

Індекси кісткового 
мозку:
– лейко:еритро 4,0 : 1,0 3,5–4 : 1,0
– визрівання нейтрофілів 0,4 0,6–0,8
– визрівання еритрока-
ріоцитів 0,8 0,8–0,9
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Результати 
Морфологічні критерії якості та безпеки аспі

рата КМ та біотехнологічних продуктів, виго-
товлених з нього

За результатами аналізу мієлограм пацієнтів, 
яким виконувався забір для виготовлення біо-
технологічного продукту, усі варіанти аспірова-
ної рідини розділили на 2 типи: аспірат КМ та 
без ознак наявності КМ. Результати визначення 
типу аспірата КМ в отриманих 16 зразках — по-
ліморфний, у 26 пробах — помірноклітинний, 
у 29 — гіпоклітинний.

Під час вивчення аспірованої рідини врахову-
вали 2 основні критерії — наявність мегакаріоци-
тів у мієлограмі, як клітинного маркера кістко-
вого мозку, та показник лейко-еритроцитарного 
індексу. За відсутності мегакаріоцитів у мієло-
грамі та лейко-еритроцитарному індексі більше 
20 : 1, аспірована рідина не є придатною для по-
дальшого виготовлення біотехнологічного про-
дукту (табл. 1).

Підсумок: пунктат кісткового мозку гіпоклі-
тинний. Мегакаріоцити в препараті відсутні. Ура-
ховуючи наближення клітинного складу кістко-
вого мозку до клітинного складу периферичної 
крові, відсутність мегакаріоцитів і фрагментів 
кістковомозкового ретикулуму, не можна виклю-
чати значної домішки крові до аспірата.

У свою чергу, аспірат КМ, який отримували 
під час забору, за результатами аналізу мієлограм 
розділили на 3 типи. Перший — поліморфний, із 
наявністю клітин-попередників усіх типів у межах 
норми. Для такого варіанта аспірата характерна на-
явність мегакаріоцитів у мієлограмі, лейко-еритро-
цитарний індекс не перевищує 4 : 1. Приклад мієло-
грами цього типу аспірата КМ подано в таблиці 2.

Пунктат кісткового мозку помірноклітин-
ний, поліморфний. Розміри еритрону збережені 
(20,0 %), із нормальним дозріванням. Гранулоци-
тарний ряд збережений (59,2 %), переважають зрі-
лі форми гранулоцитів. Мегакаріоцити поодинокі 
в препараті, вільно розміщені тромбоцити в дос
татній кількості.

Таблиця 3
Приклад мієлограми типу 2 пацієнтки К.

Клітинний елемент Результат Норма
(в % за А. І. Воробйовим)

Ретикулярні клітини — 0,1–1,6
Бласти, що не піддають-
ся морфологічній 
диференціації

— 0,1–1,1

Мієлобласти 0,2 0,2–1,7

Н
ей

тр
оф

іл
ьн

і 
гр

ан
ул

оц
ит

и Промієлоцити 0,6 1,0–4,1
Мієлоцити 12,8 7,0–12,2
Метамієлоцити 16,0 8,0–15,0
Паличкоядерні 8,8 12,8–23,7
Сегментоядерні 27,2 13,1–24,1

Ео
зи

но
фі

ль
ні

 
гр

ан
ул

оц
ит

и Промієлоцити — 0,5–5,8
Мієлоцити — 0,5–5,8
Метамієлоцити 0,6 0,5–5,8
Паличкоядерні — 0,5–5,8
Сегментоядерні — 0,5–5,8

Ба
зо

фі
ль

ні
 

гр
ан

ул
оц

ит
и Промієлоцити — 0,0–0,5

Мієлоцити — 0,0–0,5
Метамієлоцити 0,2 0,0–0,5
Паличкоядерні — 0,0–0,5
Сегментоядерні — 0,0–0,5

Елементи еритропоезу:
– еритробласти 0,2 0,2–1,1
– пронормоцити 0,6 0,1–1,2
– нормоцити базофільні 5,6 1,4–4,6

Клітинний елемент Результат Норма
(в % за А. І. Воробйовим)

Нормоцити 
поліхроматофільні 9,6 8,9–16,9

Нормоцити оксифільні 0 0,8–5,6
Промегалобласти — —
Мегалобласти 
базофільні — —

Мегалобласти 
поліхроматофільні — —

Мегалобласти 
оксифільні — —

Елементи лімфопоезу:
– лімфоцити 13,6 4,3–13,7
– плазмоцити 0,2 0,1–1,8
Елементи 
моноцитопоезу:
– моноцити 3,8 0,7–3,1
– мітози елементів 
білого ростка — 2 : 500

– мітози елементів 
червоного ростка — 3 : 500

Індекси кісткового 
мозку:
– лейко:еритро 5,3 : 1,0 3,5–4 : 1,0
– визрівання нейтрофілів 0,8 0,6–0,8
– визрівання еритрока-
ріоцитів 0,6 0,8–0,9
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Тип 2 — помірноклітинний (із наявністю усіх 
типів клітин-попередників, але деякі з них нижче 
норми). Для цього варіанта аспірата характерна 
наявність мегакаріоцитів у мієлограмі, лейко-
еритроцитарний індекс складає (5 : 1)–(10 : 1). 

Приклад мієлограми такого типу аспірата КМ 
наведено в таблиці 3.

Отже, пунктат кісткового мозку помірноклі-
тинний. Розміри еритрона збережені, ближче до 
нижньої межі норми, із затримкою дозрівання на 
молодих формах. Гранулоцитарний ряд збереже-
ний, із нормальним дозріванням. Мегакаріоцити 
поодинокі в препараті.

Тип 3 — гіпоклітинний, із наявністю більшос-
ті типів клітин-попередників, деякі з них нижче 
норми. Для цього варіанта аспірата характерна 
наявність мегакаріоцитів у мієлограмі, лейко-
еритроцитарний індекс складає (10 : 1)–(20 : 1). 

Приклад мієлограми такого типу аспірата КМ 
подано в таблиці 4.

Виявлено, що клітинність пунктату кісткового 
мозку знижена. Наведено клітини всіх паростків 
гемопоезу на різних етапах дозрівання.

Тип 1 аспірата КМ оцінювали, як відмінний 
для подальшого виготовлення біотехнологічного 
продукту, тип 2 — добрий, тип 3 — задовільний.

Функціональні критерії якості аспірата КМ та 
біотехнологічних продуктів, виготовлених із нього

На сьогодні КУОф-аналіз уважається одним 
із «золотих стандартів» для визначення частоти 
клоногенних ММСК-КМ. За результатами ана-
лізу культивування ядровмісних клітин аспірата 
КМ підраховували кількість колоній у трьох про-
бах та визначали середній показник для кожного 
пацієнта. Розраховували коефіцієнт ефективності 
посіву (відсоток ММСК серед усіх ядровмісних 
клітин) за наступною формулою: КЕП (коефіцієнт 
ефективності посіву) = середня кількість колоній 
у трьох пробах кожного хворого*100 %/5,7 млн 
(кількість ядровмісних клітин на 1 велику чашку 
Петрі). Результати визначення ефективності по-
сіву наведено в таблиці 5.

Таблиця 4
Приклад мієлограми типу 3 пацієнтки С.

Клітинний елемент Результат Норма
(в % за А. І. Воробйовим)

Ретикулярні клітини — 0,1–1,6
Бласти, що не піддають-
ся морфологічній 
диференціації

— 0,1–1,1

Мієлобласти 0 0,2–1,7

Н
ей

тр
оф

іл
ьн

і 
гр

ан
ул

оц
ит

и Промієлоцити 0 1,0–4,1
Мієлоцити 2,8 7,0–12,2
Метамієлоцити 1,6 8,0–15,0
Паличкоядерні 3,6 12,8–23,7
Сегментоядерні 42,0 13,1–24,1

Ео
зи

но
фі

ль
ні

 
гр

ан
ул

оц
ит

и Промієлоцити — 0,5–5,8
Мієлоцити — 0,5–5,8
Метамієлоцити 0,8 0,5–5,8
Паличкоядерні — 0,5–5,8
Сегментоядерні — 0,5–5,8

Ба
зо

фі
ль

ні
 

гр
ан

ул
оц

ит
и Промієлоцити — 0,0–0,5

Мієлоцити — 0,0–0,5
Метамієлоцити 0,4 0,0–0,5
Паличкоядерні — 0,0–0,5
Сегментоядерні — 0,0–0,5

Елементи еритропоезу:
– еритробласти 0 0,2–1,1
– пронормоцити 0 0,1–1,2
– нормоцити базофільні 2,4 1,4–4,6

Клітинний елемент Результат Норма
(в % за А. І. Воробйовим)

Нормоцити 
поліхроматофільні 6,4 8,9–16,9

Нормоцити оксифільні 1,2 0,8–5,6
Промегалобласти — —
Мегалобласти 
базофільні — —

Мегалобласти 
поліхроматофільні — —

Мегалобласти 
оксифільні — —

Елементи лімфопоезу:
– лімфоцити 32,0 4,3–13,7
– плазмоцити 0 0,1–1,8
Елементи 
моноцитопоезу:
– моноцити 6,4 0,7–3,1
– мітози елементів 
білого ростка — 2 : 500

– мітози елементів ч
ервоного ростка — 3 : 500

Індекси кісткового 
мозку:
– лейко:еритро 9,0 : 1,0 3,5–4 : 1,0
– визрівання нейтрофілів 0,1 0,6–0,8
– визрівання еритрока-
ріоцитів 0,8 0,8–0,9
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Таблиця 5
Визначення ефективності посіву ядровмісних клітин  аспірата КМ

№
пацієнта

Кількість 
ядровмісних 
клітин у 5 мл  

зразку аспірата КМ
 (млн)

Кількість колоній (КУО) 
ядровмісних клітин (ЯВК) 

у трьох зразках

Середня кількість 
колоній ЯВК

КЕП (%)

1 145,0
246

199,00 0,0035163
188

2 230,0
203

195,00 0,0034157
225

3 79,5
345

336,70 0,0059298
367

4 247,0
203

205,33 0,0036211
202

5 83,0
139

127,67 0,0022126
118

6 242,0
263

209,67 0,0037235
131

7 150,0
104

94,66 0,0017117
63

8 281,0
289

264,00 0,0046271
232

9 77,0
55

78,33 0,001377
103

10 191,0
96

106,33 0,0019122
101

11 316,0
88

85,00 0,001587
80

12 86,0
38

24,33 0,00424
11

13 106,0
99

121,67 0,0020117
149

14 167,0
129

165,67 0,0030158
210
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Вважали незадовільним показник КЕП 
˂  0,001   %, у межах 0,001–0,003 % — задовіль-
ним, у разі ˃ 0,003 % — хорошим. Таким чином, 
аспірат КМ із КЕП ˂ 0,001 % розцінювали як та-
кий, що є непридатним для застосування в якос-
ті біотехнологічного продукту. Оптимальним 
для використання є аспірат КМ із КЕП ˃ 0,003 % 
(тобто більше 3 клональних колоній ММСК на 
1×105 ЯСК аспірата КМ).

Обговорення 
На сьогодні аутологічний аспірат кісткового 

мозку все ширше використовується для лікуван-
ня пацієнтів ортопедо-травматологічного профі-
лю, зокрема за умов остеоартрозу й асептичного 
некрозу [11, 12]. Літературні джерела описують 
лікування аутологічним концентрованим аспіра-
том КМ здебільшого як «терапію стовбуровими 
клітинами» [13, 14]. Проте слід зазначити, що 
він містить різні типи клітин, більшість з яких 
належать до гемопоетичних ліній, а не мезенхі-
мальних. Проведене нами дослідження також 
підтверджує цей факт. Ми, як і інші дослідники, 
виявили лише незначний відсоток мезенхімаль-
них стовбурових клітин в аспіраті кісткового 
мозку [15, 16]. Цей факт засвідчує про доцільність 
детальнішого підходу до термінології біотехно-
логічних продуктів. Говорити про лікування ме-
зенхімальними стовбуровими клітинами можна 
лише у випадку, якщо вони були виділені з аспі-
рата кісткового мозку та культивовані in vitro. 

У разі застосування аспірата КМ та його по-
хідних (концентрований аспірат КМ, мононук
леарна фракція аспірата КМ) доцільніше вживати 
термін «регенеративна терапія», оскільки найкра-
щим поясненням позитивного впливу біотехно-
логічних продуктів із аспірата кісткового мозку 
є паракринний ефект отриманого клітинного кон-
центрату за рахунок факторів росту, які він міс-
тить [17]. 

Висновки
У результаті розробки критеріїв якості та без-

пеки біотехнологічних продуктів з аспірата кіст-
кового мозку встановлено 3 його типи: 1 — по-
ліморфний (із наявністю клітин-попередників 
усіх типів у межах норми); 2 — помірноклітин-
ний (присутні усі типи клітин-попередників, але 
деякі з них нижче норми); 3  — гіпоклітинний 
(більшість типів клітин-попередників, деякі з них 
нижче норми). Тип 1 аспірата кісткового мозку 
оцінювали, як відмінний для подальшого виго-

товлення біотехнологічного продукту, тип 2 — 
добрий, тип 3 — задовільний.

Для визначеня функціональних критеріїв 
якості біотехнологічних продуктів із аспіра-
та КМ використовували КУОф-аналіз та коефі
цієнт ефективності посіву ММСК-КМ. За по-
казника КЕП  ˂  0,001 % він незадовільний, 
у  межах 0,001–0,003 % оцінювали, як задовіль-
ний, у разі ˃ 0,003 % — як хороший. Аспірат КМ 
із КЕП ˂ 0,001 % є непридатним до застосування.

Встановлено, що мезенхімальні стовбурові 
клітини складають незначну популяцію в аспіра-
ті кісткового мозку, а клінічний вплив біотехно-
логічних продуктів, виготовлених з аспірата кіст-
кового мозку ймовірно відбувається за рахунок 
гемопоетичних клітин-попередників.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.

Перспективи подальших досліджень. Досліджен-
ня культивованих аутологічних та алогенних біотехноло-
гічних продуктів кісткового мозку, розробка їх критеріїв 
якості та безпеки, розробка диференційованого та персо-
налізованого підходу до застосування мінімально маніпу-
льованих і культивованих біотехнологічних продуктів у па
цієнтів ортопедо-травматологічного профілю

Інформація про фінансування. Фінансування дослі-
джень, результати яких опубліковані в статті, відбувалося 
в  межах НДР «Розробити та експериментально дослідити 
регенеративні технології за остеоартрозу та асептичного 
некрозу кульшового та колінного суглобів» (№ держреєст
рації   0122U000200).
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Objective. To study the linear and angular displacements 
of the "fragments" during their connection with an external rod 
apparatus manufactured by HB ORTHO (Ukraine) or Orthofix 
(USA) under different variants of the geometry of the "fragments – 
apparatus" structure in order to clarify the mechanical principles 
of its rational construction. Methods. The model was rigidly fixed 
at one end in a horizontal position, and a transverse force was 
alternately applied to the opposite end using weights of 1, 2, 3, 4, 
5 kg. The experiment involved the study of the magnitude and na-
ture of the displacement of the fragments depending on the follow-
ing parameters of the rods: the number of rods in the fragment (2 
or 3); diameter (5, 6 mm); length of the rod section from the bone 
to the support (100, 50 mm); length of the bone section between 
the extreme rods (150, 100 mm); the  presence of  a  multi-plane 
arrangement of the rods and, in particular, when they formed 
a 45° angle between them, the number of external supports: one 
or two, located in parallel or side by side. Results. The first most 
important parameter that influenced the  amount of  displace-
ment of the  distal "fragment" was the distance from the  bone 
to the  support. In the case of a distance of 50 mm, the amount 
of displacement of the fragment is 2–4 times less than in the case 
of 100 mm. The second parameter that influenced the displace-
ment of the fragments was the length of the bone section between 
the extreme rods screwed into the fragment. If it is reduced by 
30 %, the displacement increases by 64% and almost does not de-
pend on whether 2 or 3rods were used. It is possible to significant-
ly reduce the displacement of the distal fragment (at least twofold) 
by inserting rods in different planes, in particular, by position-
ing the rod so that in the proximal fragment near the fracture in 
a plane that is 45° to the frontal plane. With a gradual transverse 
load, the deformation of  the structure at the initial stages (1, 2, 
3  kg) is elastic in nature and with an increase (up to 4–5 kg), 
residual deformation occurs due to: movement of the  clamp on 
the cylindrical support; plastic deformation of the rods, which is 
inherent in HB ORTHO devices (Ukraine). Keywords. Femoral 
fracture, external fixation device, loading.

Мета. Дослідити на фізичній моделі лінійні та кутові пере-
міщення «уламків» під час їхньго з’єднання зовнішнім стриж-
невим апаратом виробництва «HB ORTHO» (Україна) чи 
пристроєм «Orthofix» (США) за різних варіантів геометрії 
конструкції «уламки – апарат» для з’ясування механічних 
принципів її раціональної побудови. Методи. Модель одним 
кінцем жорстко закріпляли в горизонтальному положенні, 
а до протилежного почергово прикладали поперечну силу, ви-
користовуючи гирі масою 1, 2, 3, 4, 5 кг. Експеримент передба-
чав дослідження величини та характеру переміщень уламків 
залежно від таких параметрів стрижнів: кількість в уламку 
(2 або 3); діаметр (5, 6 мм); довжина ділянки стрижня від 
кістки до опори (100, 50 мм); довжина ділянки кістки між 
крайніми стрижнями (150, 100 мм); наявність різноплощин-
ного розташування стрижнів і зокрема, коли вони утворю-
вали між собою кут 45°, кількість зовнішніх опор: одна або 
дві, розташовані паралельно чи поряд. Результати. Першим 
за значущістю параметром, який впливав на величину пере-
міщення дистального «уламка» є відстань від кістки до опо-
ри. У  разі відстані в 50 мм величина переміщення уламку 
в 2–4 рази менша, ніж за 100 мм. Другим параметром, який 
впливав на переміщення уламків є довжина ділянки кістки, що 
знаходиться між крайніми стрижнями загвинченими в ула-
мок. За зменшення її на 30 % величина переміщення збільшу-
ється на 64 % і майже не залежить від того, було заведено 2 
чи 3 стрижні. Суттєво зменшити переміщення дистального 
уламка (мінімум удвічі) можна шляхом різноплощинного за-
ведення стрижнів, зокрема розташувавши стрижень щоб 
він знаходився в проксимальному уламку поблизу перелома 
в площині, яка розташована під 45° до фронтальної. За сту-
пеневого поперечного навантаження деформації конструкції 
на початкових етапах (1, 2, 3 кг) мають пружний характер, 
зі збільшенням (до 4–5 кг) виникає залишкове викривлення че-
рез: переміщення затискача на циліндричній опорі; пластич-
ну деформацію стрижнів, яка притаманна апаратам «HB 
ORTHO» (Україна).

Ключові слова. Перелом стегнової кістки, зовнішній стрижневий апарат, навантаження
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Вступ
Наявність великої кількості вогнепальних пе-

реломів кінцівок змінила пріоритетність методів 
з’єднання уламків і тепер застосування зовніш-
ніх стрижневих апаратів (ЗСА) стає однією із го-
ловних тем, в якій з’являються нові теоретичні 
уявлення та практичні запити. Під час з’єднання 
уламків ЗСА утворюється нежорстка конструк-
ція, в якій можливі певні їхні переміщення на від-
міну від конструкцій зі застосуванням пластини 
або інтрамедулярного блокованого стрижня. Дос
лідження на експериментальних моделях і хво-
рих показали, що під час з’єднання уламків ЗСА 
лінійне переміщення їх кінців складало в межах 
0,6–16 мм [1, 3, 11], а за накісткового остеосинтезу 
0,017–0,07 мм [2]. Різниця була один-два поряд-
ка. Ми вже звертали увагу на те, що наявність 
переміщення уламка(ів) у разі дії навантаження 
не є  ознакою нестабільного стану конструкції 
за умови, якщо воно має пружний (тимчасовий 
характер). Відповідно пропонували використо-
вувати терміни «жорстка конструкція» по від-
ношенню до з’єднання уламків пластиною або 
блокованим стрижнем і «пружна конструкція» 
для тих, що з’єднано зовнішнім стрижневим (спи-
цевим) апаратом. В обох випадках це будуть ста-
більні конструкції [4]. 

Як показали наші попередні дослідження, 
пружні деформації зламаного сегмента з указа-
ними переміщеннями кінців уламків на перших 
етапах апаратного лікування діафізарних перело-
мів не порушують процес зрощення, а навпаки, 
приводять до формування періостального кіст-
кового регенерата. Механізми формоутворення 
його в умовах пружних переміщень уламків на-
ведені в наших публікаціях [5]. Але, як показує 
практика, ризик їхнього повторного зміщення під 
час використання ЗСА існує [7]. Слід розуміти, 
що він є очікуваним і його можна здебільшого за-
побігти маючи відповідні знання, досвід і техніч-
ні можливості. 

У сучасній науковій літературі бракує інфор-
мації щодо обґрунтування механічно і геометрич-
но раціональних конструкцій «уламки  – ЗСА» 
для переломів певної локалізації. Увага зосеред-
жена на виборі місць заведення стрижнів з ура-
хуванням анатомо-топографічних особливостей 
судин, нервів і сухожилко-м’язових утворень 
[9,  10] а  також дослідженні міцності пристроїв 
або їх елементів із застосуванням різних матеріа
лів [6,  14]. У роботах підтверджується принцип 
доцільності використання різноплощиного заве-

дення стрижнів для досягнення більш надійної 
фіксації уламків [12, 13].

На нашому клінічному матеріалі [7] уста-
новлено, що частіше за все у постраждалих із 
вогнепальними переломами кінцівок у період 
2022–2024 р. використано зовнішній стрижневий 
апарат виробництва «HB ORTHO» (Україна) та 
апарат «Orthofix» (США). Причому в 87,5 % по-
страждалих ці апарати застосовані як основний 
спосіб фіксації уламків (без заміни на занурений 
остеосинтез).

Мета: дослідити на фізичній моделі лінійні 
та кутові переміщення «уламків» під час їхнього 
з’єднання зовнішнім стрижневим апаратом ви-
робництва «HB ORTHO» (Україна) та апаратом 
«Orthofix» (США) за різних варіантів геометрії 
конструкції «уламки – апарат» для з’ясування ме-
ханічних принципів її раціональної побудови.

Матеріал і методи
Досліджували моделі з використанням ЗСА 

українського виробництва «HB ORTHO» та іно-
земного виробника «Orthofix» (модель Galaxy 
Fixation Gemini) [8], які частіше за все застосу-
вали для лікування вогнепальних переломів 
в Україні в період 2022–2024 р. [7]. Указані прист
рої хоча конструктивно відрізняються, але за 
функціональним призначенням є спорідненими, 
їх прийнято використовувати для тимчасової фік-
сації уламків у разі відкритих переломів на пе
ріод поки не загоїться рана. Характерною їхньою 
особливістю є те, що вони передбачають мож-
ливість створення різної геометрії конструкції 
залежно від локалізації перелому, ушкодження 
м’яких тканин, а також уявлень хірурга про її ме-
ханічну надійність. 

За основу обрано ситуацію перелому стегнової 
кістки, коли уламки фіксували стрижневим апа-
ратом. Клінічна практика свідчить, що в цьому 
випадку завжди виникає стан, коли ушкоджена 
кінцівка опиняється горизонтально і водночас на 
дистальний фрагмент діє поперечна сила маси 
кінцівки, а на проксимальний уламок може діяти 
сила в протилежному напрямі в результаті нап
руження m. iliopsoas (рис. 1). Сила, яка діє дони-
зу має значну величину, особливо якщо гомілка 
знаходиться в розігнутому положенні, оскільки 
подовження важеля збільшує момент сили. Така 
ситуація є максимально небезпечною через мож-
ливість повторного зміщення уламків, якщо вони 
фіксовані стрижневим апаратом. Останній дос
від лікування вогнепальних переломів показує, 
що найскладніше утримати уламки апаратом за  
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локалізації перелому у верхній половині стегно-
вої кістки [7]. Якщо гомілку зігнути до прямо-
го кута, момент сили суттєво зменшиться. Коли 
ушкоджена кінцівка знаходиться у вертикально-
му положенні, вектор навантаження співпадає 
з віссю стегнової кістки, а стопа взаємодіє з опор
ною поверхнею (чим нейтралізується дія сили 
маси дистального фрагмента), ситуація стає менш 
небезпечною. Біомеханічні дослідження на фізич-
ній моделі довели, що в разі вісьового наванта-
ження уламки з’єднані ЗСА переміщуються знач
но менше, ніж за поперечного [3].

Фізична модель (рис. 2) являла собою цилінд
ричний дерев’яний (буковий) брусок довжиною 
400 мм, діаметром 35 мм, що відповідає серед-
нім антропометричним розмірам стегнової кіст-
ки. Посередині брусок поперечно перепилювали 
і з’єднували ЗСА зі застосуванням геометрично 
різних схем відповідно до плану експерименту. 
Отриману таким чином модель «уламки – ЗСА» 
одним кінцем жорстко закріпляли в горизон-
тальному положенні і до протилежного кінця 
ступенево прикладали поперечну силу, викорис-
товуючи гирі масою 1, 2, 3, 4, 5 кг. Реєстрацію пе-
реміщення уламків проводили фотометрично, ка-
мерою фіксованою на штативі, при цьому модель 
розташована на міліметровому папері. Вимірюва-
ли величину лінійного переміщення дистального 

(а) «уламка» моделі між стандартно обраними 
точками металевою лінійкою та його кутового 
переміщення (б). Вимірювання проводили під 
дією навантаження і після видалення відповідної 
гирі. Якщо мало місце залишкове зміщення (а1), 
його також фіксували та вимірювали. За кожного 
варіанта побудову конструкції дослідження про-
водили тричі і брали за основу середнє значення 
величин переміщення. Після кожного експери-
менту з’єднання стрижнів із зовнішньою опорою 
поновлювали, гайки максимально затискали.

Експеримент передбачав дослідження величи-
ни та характеру переміщень уламків залежно від 
низки ключових (на наш погляд) геометричних 
параметрів конструкції «уламки – ЗСА». Нас ці-
кавила залежність величини переміщень уламків 
від наступних параметрів (рис. 3): 

– кількість стрижнів в уламку (N) — 2 або 3; 
– діаметр стрижнів (D) — 5 або 6 мм;
– довжина ділянки стрижня від кістки  до опо-

ри (L) — 100 або 50 мм;
– довжина ділянки кістки між крайніми 

стрижнями (H) — 150 або 100 мм;
– наявність різноплощинного розташування 

стрижнів і коли вони утворювали кут (G) 45°;
– кількість зовнішніх опор: одна або дві, роз-

ташовані паралельно поряд.

Рис. 1. Схеми, які ілюструють механі-
ку зміщення уламків стегнової кістки 
в різних положеннях кінцівки

Рис. 2. Загальний вигляд моделі в стані навантаження та деформації: а — лінійне переміщення дистального «уламка»; б — 
кутове переміщення дистального «уламка»

а

б
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Загалом проведено експеримент переміщень 
дистального уламка за 15 варіантами конфігура-
цій конструкції «уламки  –  ЗСА» із використан-
ням апарата «HB ORTHO» (10) і «Orthofix» (9) 
(табл. 1).

Дослідження виконані в лабораторії біомеханіки 
ДУ «Інститут патології хребта та суглобів ім. проф. 
М. І. Ситенка НАМН України» (завідувач лаборато-
рією доктор медичних наук О. А. Тяжелов).

Результати 
У разі поперечного навантаження моделі вияв-

лено, що дистальний уламок однотипно рухався 
в просторі в сагітальній площині. Його повздовж
ня вісь переміщувалася під кутом і по ширині, як 
показано на рис. 2.

Таблиця 1
Переміщення дистального «уламка» під дією максимального (5 кг)  

поперечного навантаження моделі за різних геометричних параметрів конструкції «уламки – ЗСА»

№ 
з/п

Геометричний параметр конструкції Величина переміщення дистального уламка 
за максимального навантаження (5 кг)

кількість 
стрижнів 

в уламках N

діаметр 
стрижня D 

(мм)

довжина 
ділянки 

стрижня L (мм)

довжина 
ділянки 

кістки H (мм)

кут між 
площинами G 

(град.)

кількість 
зовнішніх 

опор

«HB ORTHO» «Orthofix»

лінійні А 
(мм)

кутові Б 
(град.)

лінійні А 
(мм)

кутові Б 
(град.)

1 2 5 100 150 — 1 33,8 14,0 — —
2 3 5 100 150 — 1 41,7 17,1 — —
3 2 5 50 150 — 1 6,8 4,0 — —
4 3 5 50 150 — 1 10,0 6,0 — —
5 2 6 100 150 — 1 23,9 14,0 13,8 11,0
6 3 6 100 150 — 1 18,2 12,0 11,0 13,0
7 2 6 50 150 — 1 4,0 7,9 4,0 6,0
8 3 6 50 150 — 1 4,7 3,0 3,0 5,0
9 2 6 100 100 — 1 — — 23,1 9,9
10 3 6 100 100 — 1 — — 18,8 15,0
11 2 6 50 100 — 1 — — 9,0 4,0
12 3 6 50 100 — 1 — — 9,0 5,0
13 2 6 100 150 10 1 25,2 13,0 — —
14 2 6 100 150 45 1 — — 10,0 12,0
15 2 5 100 150 — 2 17,0 14,0 — —

Рис. 3. Деякі основні схеми, які ілюст
рують геометричні параметри будови 
конструкції «уламки – ЗСА»

Величини переміщення дистального «уламка» 
під дією максимального (5 кг) поперечного на-
вантаження за різних геометричних параметрів 
моделі наведені в таблиці 1.

Експеримент показав, що як лінійні, так і ку-
тові переміщення дистального фрагмента віднос-
но проксимального під дією ступеневого наван-
таження за своїми величинами корелюють між 
собою. Тому як основний критерій обрали вели-
чини лінійного переміщення (а) уламка за ступе-
невого навантаження, яким можна порівнювати 
деформування конструкцій між собою.

На початку розглянемо лінійні переміщен-
ня (а) у разі фіксації фрагментів апаратом «HB 
ORTHO» в геометричних параметрах, зазначених 
у порядкових номерах 1–4 таблиці 1 (рис. 4).
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Ця серія експерименту продемонструвала по-
ведінку моделі в разі застосування стрижнів 
із діаметром 5 мм і довжиною 200 мм, які були 
в  комплектації зазначеного апарата. За довжини 
ділянки стрижнів 100 мм (від опори до кістки) 
відбувалося значне переміщення (а) дистального 
фрагмента, до 33,8 мм у разі заведення 2-х стриж-
нів у кожний уламок і 41,7 мм під час введення 
3-х. За зменшення довжини ділянки стрижнів між 

опорою і кісткою до 50 мм переміщення зменшу-
валося, як порівняти з попередньою ситуацією 
у 4–5 разів, до 6,8 мм та 10 мм відповідно. Звер-
таємо увагу на те, що величина переміщення сут-
тєво не залежала від того, заведено 2 чи 3 стриж-
ні в кожний із уламків. Порівняти отримані дані 
з такими під час застосування апарата «Orthofix» 
було не можливо, оскільки його комплектація 
не передбачала стрижні з діаметром 5 мм із дов
жиною більше 100 мм. Це зробили в серії експе-
рименту, де передбачені та використані стрижні 
з діаметром 6 мм.

Друга серія роботи полягала в порівнянні 
переміщень у разі застосування апаратів «HB 
ORTHO» і «Orthofix» за аналогічних геомет
ричних параметрів і застосування стрижнів із  
діаметром 6 мм (номера 5–8 у таблиці) (рис. 5).

Перше, що виявлено — це те, що за фікса-
ції апаратом «Orthofix» переміщення А знач
но менші — на 40 %, як порівняти з апаратом 
«HB ORTHO» — 23,9 мм, 18,2 мм і 13,8 мм, 
11 мм відповідно за довжини ділянки стрижнів 
100  мм. Але після зменшення ділянок стриж-
нів до 50 мм різниці у величині переміщень 
не було і водночас вони в 2–4 разів менші ніж 
за довжини ділянки стрижнів 100 мм. Також 
видно, що на величину переміщення суттєво 
не впливала кількість стрижнів у кожному із 
уламків (2 або 3).

Під час дослідження деформування кон-
струкції встановлено важливу особливість. 
Вона полягала в тому, що під час перших сту-
пеней навантаження (1, 2, 3 кг) деформація 
мала пружний характер, тобто після зняття на-
вантаження «уламки» поверталися в початкове 
положення. У разі наступних ступенів наванта-
ження (4 і 5 кг) після його зняття з’являлася за-
лишкова деформація конструкції, яку в механі-
ці характеризують як пластичну. Отже, можна 
стверджувати, що конструкція «уламки – ЗСА» 
під час ступеневого поперечного навантажен-
ня деформується за пружно-пластичним типом. 
У разі порівняння величини залишкової дефор-
мації за максимального навантаження (5 кг) зі 
застосуванням апарата «Orthofix» вона склала 
43 %, а з «HB ORTHO» — 76,5 %. Наводимо 
графіки, які відображають лінійні переміщення 
кінців «уламків» під час ступеневого наванта-
ження моделей із застосуванням апаратів «HB 
ORTHO» і «Orthofix» за аналогічних геоме-
тричних параметрів і використання стрижнів із 
діаметром 6 мм (рис. 6).

Рис. 4. Лінійні переміщення (а) у разі ступеневого наван-
таження моделі за геометричних параметрів, указаних під 
номерами 1–4 таблиці

Рис. 5. Лінійні переміщення під час ступеневого наван-
таження моделей за геометричних параметрів, указаних 
під номерами 5 і 6 таблиці з використанням апаратів «HB 
ORTHO» (1 — 3 ст., 100 мм; 2 — 3 ст., 100 мм) і «Orthofix» 
(3 — 3 ст., 100 мм; 4 — 3 ст., 100 мм)

Рис. 6. Лінійні переміщення  під час ступеневого наван-
таження моделей за геометричних параметрів, указаних 
під номерами 7 і 8 таблиці з використанням апарата «HB 
ORTHO» і «Orthofix»
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Огляд деформованих конструкцій виявив, 
що залишкова деформація конструкції «улам-
ки  –  ЗСА» виникала внаслідок провертання  
затискачів на циліндричній зовнішній опорі, які 
розташовані поблизу перелому, а також за раху-
нок  пластичної деформації стрижнів у цій зоні 
(рис. 7). 

Щоб запобігти переміщенню затискача зі 
стрижнем на циліндричній опорі можна скорис-
татися додатковою опорою, яку закріпили на тих 
самих стрижнях. Ефективність такої конструкції 
перевірено в експерименті на моделі. Під час за-
стосування в конструкції апарата «HB ORTHO» 
двох опор, лінійне переміщення «уламка» змен-
шилося вдвічі (17 мм), як порівняти з конструкцією 
з однією опорою (33,8 мм). Але головним було те, 
що за наявності двох точок кріплення кожного 
стрижня суттєво зменшувалася поява залишко-
вих деформацій — 2 і 22 мм.

Таким чином, отримані результати в наведе-
ній частині експерименту виявили, що найбільш 
вразливою до деформування є конструкція, в якій 
усі стрижні розташовані у фронтальній площині 
і зовнішня опора знаходиться на відстані 100 мм 
від кістки. Експеримент дозволив виявити клю-

чову зону деформування конструкції — стрижень 
із затискачем, що знаходиться в проксимальному 
«уламку» поблизу перелому (рис.  7). Є припу-
щення, що це спричиняється крутним моментом 
сили на важелі стрижня. Чим більше важіль, тим 
більше сила, яка деформує. Протидіяти крутному 
моменту можна змінивши розташування указано-
го стрижня таким чином, щоб вектор деформую-
чої сили співпадав із його віссю. Ідеальним варіан-
том було би завести його в сагітальну площину, 
в якій діє деформуюча сила. Але враховуючи те, 
що за фіксації уламків стегнової кістки це не ба-
жано, можна скористатися компромісним варіан-
том, завести його в площині, яка розташована під 
кутом 45° до сагітальної і фронтальної площин. 
Експеримент показав, що за такої побудови гео-
метрії конструкції «уламки – ЗСА» переміщення 
зменшується вдвічі на відміну від конструкції, 
коли усі стрижні розташовані у фронтальній пло-
щині (рис. 8).

На рис. 9 наведено графіки, які відображають 
величину переміщення дистального «уламка» під 
час ступеневого навантаження залежно від до-
вжини ділянки кістки, яка знаходиться між край-
німи стрижнями кожного із фрагментів (парамет
ри указані в пунктах 5 і 9 таблиці). Видно, що 
він переміщується не лінійно, відстань між фраг-
ментами починає зростати в разі навантаження 
4 і 5 кг. Зі зменшенням відстані між стрижнями 
в кожному із «уламків» на одну третину (від 150 
до 100 мм) величина переміщення за максималь-
ного навантаження зростала на 64 % (відповідно 
14 і 23 мм).

Додатково ми провели математичні розрахун-
ки величини та напрямків сил, які виникають 
у місцях кріплення стрижнів до зовнішньої опо-
ри та в зоні їхнього контакту з кісткою за умов 
дії зовнішньої сили в сагітальній площині (відпо-
відно до умов експерименту). Обрано 4 варіанти, 

Рис. 6. Графіки, які відображають лінійні переміщення кінців «уламків» під час ступеневого навантаження моделей і зас
тосуванням  апаратів «HB ORTHO» (а) і «Orthofix» (б)

Рис. 7. Загальний вигляд деформованої конструкції «улам-
ки – ЗСА» із демонстрацією з’єднувального вузла та стриж-
ня, в яких відбувається залишкова деформація

a б
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коли «уламки» з’єднані апаратом «Ortofix» із зас
тосуванням по два стрижні в кожний «уламок», 
відстань між стрижнями 150 або 100 мм, а відс
тань від «уламка» до зовнішньої опори 100 або  
50 мм (п/н 5, 7, 9, 11 табл. 1).

Спочатку визначимо величини сил у стрижнях 
в місці їх контакту з дистальним «уламком». Для 
цього подамо його, як балку на двох опорах, де 
функцію опор виконують стрижні (рис. 10).

Для визначення опорних реакцій вважають, 
що тіло знаходиться в статичному положенні (без 
переміщення, у cтані рівноваги), і водночас сума 
всіх сил і моментів сил, які діють на тіло дорів-
нює нулю. Таким чином:

                           P*(H1 + H2)                      R1 =                                ,                           (1)
                                                     H2

                                 P*H1                        R2 = –                       .                                 (2)
                                                     H2

Під час перенесення цих навантажень на зов
нішню опору в місця розташування затискувачів 
ми маємо окрім дії згинаючих сил R1 R2, R3, R4 
у  сагітальній площині, і ще й появу додаткової, 

яка скручує зовнішню опору. Цей крутний мо-
мент визначаємо за формулою (3): 
                                       MR = L*R,                            (3)
де L — відстань між дистальним «уламком» та 
зовнішньою опорою (довжина стрижня), R — на-
вантаження на стрижень у місці його контакту 
з дистальним уламком.

Тепер ми можемо розрахувати величини нап
ружень, які виникають у зовнішній опорі в місцях 
кріплення стрижнів (рис. 11).

Аналогічно знайдемо реакції опори R3 та R4.

    R1*(H1 + H2 + H3 + H4) – R2* (H3 + H4)
R3 =                                                                          . (4)
                                                     H4

                  R1*(H2 + H3) – R2*H3
           R4 =                                                 .               (5)
                                                     H4

На підставі формул і фактичних геометрич-
них розмірів розраховуємо всі сили та крутні 
моменти, які діють на зовнішню опору в місцях 
кріплення стрижнів за дії зовнішнього наванта-
ження 5 кг (табл. 2).

Рис. 8. Величина переміщення дистального «уламка» за максимального навантаження моделі зі застосуванням апарата 
«Orthofix» за умови розташування усіх стрижнів у фронтальній площині (а) і під час заведення одного стрижня, що в прок
симальному уламку в площині, яка під 45° до фронтальної (б) (параметри конструкції 9, 14 в таблиці 1)

Рис. 9. Графіки переміщення дистального «уламка» під час 
ступеневого навантаження моделі з використанням апарата 
«Orthofix» за умов відстані між крайніми стрижнями 150 
та 100 мм за однакових інших параметрів (пункти 5 і 9 таб
лиці 1)

Рис. 10. Схема для розрахунку реакцій опор для дистально-
го уламка, де Р — сила, з якою навантажується конструкція, 
R1 та R2 — реакції опор, H1 — відстань від місця прикла-
дання навантаження до 1 опори (1 стрижня), H2 — відстань 
між опорами (стрижнями)
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Маючи всі сили та моменти сил, які діють на 
зовнішню опору ми можемо побудувати епюри, 
які характеризують розподіл напруження на різ-
них її ділянках (рис. 12).

Отримані цифрові дані виявили такі 
закономірності: 

1) у разі дії поперечно направленої сили на кі-
нець дистального «уламка» в моделі конструкції 
«уламки – ЗСА» найбільший рівень навантажень 
виникає на зовнішній опорі, безпосередньо у вуз-
лах з’єднання стрижнів із нею. Наприклад, для 
варіанта за номером 5: якщо на місці з’єднання 
стрижня 1 з кісткою діє лише сила 56,9 Н, яка 
розташована в сагітальній площині та виникає 
момент, який вигинає уламок, то в місці його 
з’єднання із зовнішньою опорою до цих зусиль 
додається ще і крутний момент 5,7 Н*м;

2) навантаження по зовнішній опорі розподі-
ляється не рівномірно (розглянемо на прикладі 
№ 11 з/п в табл. 1): 

– найбільше в сагітальній площині знаходить-
ся в місці контакту 3 стрижня зі зовнішньою опо-
рою (122,6 Н), а найменше — зона розташування 
2 стрижня (7,8 Н). Інші зони мають проміжне на-
вантаження (1 стрижень — 56,9 Н, 4 стрижень — 
73,5 Н);

– навантаження в сагітальній площині ство-
рює напруження в зовнішній опорі, яке приво-
дить до її вигину. Напруження, яке вигинає зов
нішню опору, розподіляється наступним чином: 
від 1 стрижня збільшується до 7,35 Н*м (у зоні 
2  стрижня), від 2 стрижня продовжує зроста-
ти, але менш активно і досягає 12,24 Н*м в зоні 
3 стрижня, а після цього зменшується до 0;

– також має місце ще і крутний момент, який 
між 1 та 2 стрижнями досягає 3,7 Н*м, потім між 
2 та 3 стрижнями зменшується до 2,5 Н*м, після  

Таблиця 2
Розрахунок всіх сил і крутних моментів, які діють на зовнішню опору 

в місцях кріплення стрижнів для конструкцій з двома стрижнями в уламках

№ з/п 
у 

табл. 1

Геометричний параметр конструкції, мм Величина всіх сил і крутних моментів за максимального 
навантаження (5 кг)

Відстань від 
місця 

навантаження 
до першого 
стрижня, H1

Відстань 
між першим 

та другим 
стрижнями 

H2, H4

Відстань між 
другим та тре-

тім стрижн
ями (зона 

«перелому»), H3

Відстань між 
третім та 

четвертим 
стрижнями, 

H4

Довжина стриж-
ня (відстань 

між уламками 
та зовнішньою 

опорою) L

R1, 
(Н)

MR1, 
(Н*м)

R2, 
(Н)

MR2, 
(Н*м)

R3, 
(Н)

MR3, 
(Н*м)

R4, (Н)

5 25 150 50 150 100 56,9 5,70 7,8 0,8 122,6 5,0 73,5
7 25 150 50 150 50 56,9 2,85 7,8 0,4 122,6 2,5 73,5
9 50 100 100 100 100 73,5 7,30 24,5 2,5 171,6 5,0 122,6
11 50 100 100 100 50 73,5 3,65 24,5 1,2 171,6 2,5 122,6

Рис. 11. Схема для розрахунку сил, які діють у зовнішній 
опорі в місцях з’єднання її зі стрижнями, де R1 та R2  — 
сили, які діють на стрижні; R3, R4 — реакції в опорах, які 
передаються на проксимальний уламок, МR1 та МR2  — 
крутні моменти; H2 – відстань між стрижнями на дис-
тальному «уламку», H3 — відстань між  другим і третім 
стрижнями, що наближені до «перелому», H4 — відстань 
між стрижнями на проксимальному «уламку». Рис. 12. Епюри навантаження зовнішньої опори
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моменти сили, 

які діють на  
зовнішню  
опору, Н*м

Крутні  
моменти,  
які діють  

на зовнішню 
опору, Н*м

122,6 (+)
0

51,0 (–) 73,5 (–)

12,24

0

0 7,35

2,5 3,7
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3 стрижня дорівнює 0 (за умови можливості 
3 стрижня повністю поглинути весь крутний мо-
мент). Слід зазначити, що на ділянках між 1–2 
та 3–4 стрижнями крутний момент поглинаєть-
ся конструкціями «уламок – ЗСА», які поєднані 
стрижнями, а на ділянці між 2–3 стрижнями це 
навантаження сприймається лише центральною 
ділянкою зовнішньої опори. Тому найбільш на-
вантаженою є зона опори зі затискачами між 2 та 
3 стрижнями, що пояснює появу деформацій на 
моделі 3 стрижня у вигляді пластичного прогину 
та прокручування затискача на опорі; 

3) існує пряма залежність між довжиною 
стрижня (L) та діючим крутним моментом. Якщо 
зменшити вдвічі довжину стрижня (зі 100 до 
50 мм), то крутний момент, який діє на зовнішній 
стрижень, зменшиться вдвічі (з 5,7 до 2,85 Н*м).

Висновки 
У разі з’єднання «уламків» зовнішніми стриж-

невими апаратами утворюється конструкція, яка 
під час дії поперечного навантаження 1–5  кг на 
дистальний «уламок», переміщається по ширині 
і під кутом. Водночас величина лінійного перемі-
щення кінця дистального «уламка», що поблизу 
перелому відбувається в межах 1–41,7 мм, залеж-
но від геометрії утворюваної конструкції «улам-
ки – апарат».

Першим за значущістю параметром, який 
впливає на величину переміщення дистально-
го «уламка» є відстань від кістки до опори. За 
відстані 50 мм величина переміщення уламка 
в 2–4 рази менша, як порівняти зі 100 мм.

Другим є довжина ділянки кістки, яка знахо-
диться між крайніми стрижнями загвинченими 
в уламок. Зі зменшенням її на 30 % величина пе-
реміщення збільшується на 64 % і майже не зале-
жить від того було заведено 2 чи 3 стрижні.

За ступеневого поперечного навантаження 
деформація конструкції на початкових етапах 
(1, 2, 3  кг) має пружний характер і зі збільшен-
ням (до 4–5 кг) виникає залишкова деформація, 
яка пов’язана з переміщенням затискача на ци-
ліндричній опорі або пластичною деформацією 
стрижнів, яка була притаманна апаратам «HB 
ORTHO» (Україна).

Рекомендації
Закономірності, які ми виявили експеримен-

тально та шляхом математичних розрахунків, 
можуть бути використані для удосконалення апа-
ратів зовнішньої фіксації та методик з’єднання 
уламків ними.

1. За з’єднання уламків зовнішніми стрижневи-
ми апаратами «HB ORTHO» і «Orthofix», у випад-
ках, коли зовнішня опора розташована на відстані 
100  мм від кістки і більше, існує ризик їхнього 
повторного зміщення, і щоб його зменшити необ-
хідно володіти наданою інформацією та навчити-
ся передбачати небезпечні ситуації під час вико-
нання рухів постраждалими. Методика лікування 
має включати навчання хворого процедурі пере-
ходу з горизонтального положення у вертикальне  
і навпаки та «правильній» ходьбі з милицями.

2. Під час виконання операції з’єднання улам-
ків зовнішнім стрижневим апаратом за діафізар-
ного перелому слід дотримуватися наступних 
принципів:

– у кожний із уламків загвинчувати стриж-
ні на максимально допустимій відстані один від 
другого (у межах діафізу);

– розташовувати зовнішню опору наскільки 
це можливо ближче до поверхні сегмента. Раціо-
нальною є відстань 1–3 см;

– у разі перелому кісток у середній частині  
діафізу доцільно користуватися двома стрижня-
ми в кожний із уламків;

– використовувати двоплощинне заведення 
стрижнів за наявності короткого уламка та знач
ного шару м’яких тканин.

Виробнику апарата «HB ORTHO» необхідно 
звернути увагу на недоліки конструкції, які ви-
явлені в результаті дослідження й удосконалити 
пристрій і його комплектацію.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.

Перспективи подальших досліджень. Можна очікува-
ти, що запропонована методика дослідження переміщення 
уламків буде використана для оцінювання властивостей 
інших фіксуючих пристроїв, призначених для лікування 
переломів.

Інформація про фінансування. Жодних вигод у будь-
якій формі не було і не буде отримано від виробників  
пристроїв, які були залучені до нашого дослідження.
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Мета. Визначити ступінь зміни довжини м’язів та крут-
ного моменту плечового суглоба під час згинання в умовах 
патологічного положення верхньої кінцівки в разі синдро-
му Ерба-Дюшена. Методи. Проаналізували зміни довжи-
ни м’язів і крутного моменту плечового суглоба за флексії 
в межах 50°–60°. За умов синдрому Ерба величина крутного 
моменту суглоба знижується через слабкість або параліч 
м’язів, які забезпечують стабільність і рухливість плечово-
го суглоба. Верифікацію вигляду моделі проводили відповід-
но до 3D-моделі, яку отримали з КТ пацієнта. Результати. 
Розглянувши роботу м’язів, відповідальних за флексію пле-
чового суглоба визначили, що зменшення сили м’яза призво-
дить до зниження моменту сили, яка діє на суглоб, зміна 
довжини важеля сили впливає на момент сили, зміна кута 
між силою і плечем сили спричинює зменшення ефектив-
ності м’яза. Внутрішня ротація плечової кістки зменшує 
довжину м’яза, що продемонстровано на моделях. У разі 
згинання плечового суглоба довжина м’яза зменшується, 
причому в базовій і деформованій моделях однаково, хоча 
початкова довжина м’яза деформованої моделі менше, 
ніж у базовій. Інші м’язи, які не наведені в моделі, не впли
вають на створення крутного моменту плечового суглоба 
через відсутність їхнього прямого з’єднання з плечовою 
кісткою, але вони відповідають за рух лопатки та ключи-
ці. Зменшення їхньої сили, зміна напрямку вектора дії сили 
призводить до значних змін співвідношення анатомічних 
структур плечового поясу з високою індивідуальною варіа-
бельністю. Висновки. Зміни напрямку вектора дії сили м’яза 
та його довжини під час згинання спричинюють зміни в ру-
ховій активності: зменшення моменту суглоба спричинює 
обмеження амплітуди рухів у суглобі, порушується баланс 
між різними м’язами, які діють на суглоб, може призвести 
до його нестабільності та деформації. Біомеханічні зміни 
обмежують функціональність суглоба й обумовлюють бо-
льовий синдром. Виявлені біомеханічні зміни свідчать про 
необхідність корекції означених патологічних станів.

Objective. To determine the degree of change in muscle length 
and torque of the shoulder joint during flexion in conditions 
of  the  pathological position of the upper limb in Erb-Duchen 
syndrome. Methods. The analysis of the change in muscle length 
and torque of the shoulder joint was performed at flexion within 
50°– 60°. In the Erb syndrome clinic, the torque value of the joint 
is reduced due to weakness or paralysis of the muscles that pro-
vide stability and mobility of the shoulder joint. Verification 
of  the appearance of the model was carried out according to 
the 3D-model obtained from the CT scan of the patient. Results. 
After analyzing the work of the muscles responsible for the flexion 
of the shoulder joint, it was determined that a decrease in muscle 
strength leads to a decrease in the moment of force acting on 
the joint, a change in the length of the force lever affects the mo-
ment of force, a change in the angle between the force and the arm 
of the force leads to a decrease in the muscle's efficiency. Internal 
rotation of the humerus reduces the length of the muscle, which 
is demonstrated in the models. When lifting the arm with a load, 
the muscle shortens and its length decreases accordingly. Other 
muscles not represented in the model do not contribute to the gen-
eration of torque of the shoulder joint due to their lack of direct 
connection to the humerus, but they are responsible for the move-
ment of the scapula and clavicle. A decrease in their strength, 
a change in the direction of the force vector leads to significant 
changes in the ratio of the anatomical structures of the shoulder 
girdle with high individual variability. Conclusions. A change in 
the direction of the force vector of a muscle and its length during 
bending lead to changes in motor activity: a decrease in the mo-
ment of the joint leads to a limitation of the amplitude of move-
ments in the joint, the balance between different muscles acting on 
the joint is disturbed, it can lead to its instability and deformates. 
Biomechanical changes limit the functionality of the joint and 
cause pain syndrome. The identified biomechanical changes indi-
cate the need to correct the specified pathological conditions. Key 
words. Obstetric brachial plexus palsy, Erb-Duchenne syndrome, 
shoulder joint, joint moment, muscle strength, modeling.

Ключові слова. Акушерський параліч, синдром Дюшена-Ерба, плечовий суглоб, момент суглоба, сила 
м’яза, моделювання
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Вступ
Акушерський параліч плечового сплетення 

виникає здебільшого внаслідок ушкодження нер
вів у плечовій зоні під час важких вагінальних 
пологів через надмірні зусилля, прикладені до 
плеча, які спричинюють його розтягнення [1, 2]. 
Спостерігається приблизно в 1–4  випадках на 
1 000 новонароджених. Анатомічно зустрічається 
з обох боків, але частіш — справа. 

За рівнем ураження розрізняють три основні 
типи:

– верхній (параліч Дюшена-Ерба), коли трав
муються корінці CV–CVI. Характерними проява-
ми синдрому є приведена та ротована всередину 
рука, «поза руки офіціанта», порушені відведен-
ня і зовнішня ротація плеча, обмежене згинання 
передпліччя;

– середній (параліч Ремака) — ушкоджені ко-
рінці СVII, характеризується порушенням розги-
нання передпліччя, розгинання кисті та пальців. 
Часто може поєднуватися з попереднім типом;

– тотальний (параліч Дежерін-Клюмпке) — 
уражуються корінці СV–СVIII. Ознаками є повний 
параліч всієї руки, «звисаюча рука». За ушко-
дження ТI може виникнути синдром Горнера 
(птоз, міоз, енофтальм). 

У цій роботі ми розглядаємо синдром Ерба-
Дюшена. Точка Ерба — місце у верхньому стов-
бурі плечового сплетення, розташоване на 2–3 см 
вище ключиці [3], утворюється об’єднанням ко-
рінців CV і CVI, які пізніше зближуються. Уражен-
ня пахвових, шкірно-м’язового та надлопаткового 
нервів призводить до порушення нервового пере-
давання та м’язової атрофії і, як наслідок — до 
клінічних проявів синдрому Ерба [4].

Хірургічне втручання в ранньому віці (до 
року) підвищує шанси на часткове або навіть пов
не відновлення функцій кінцівки. Проте, навіть 
у разі успішної реконструкції, пацієнти можуть 
мати деякі залишкові порушення рухів, а  також 
потребувати довготривалої реабілітації [5].

На жаль, у медичній практиці зустрічаються 
випадки, коли консервативне лікування синдро-
му паралічу плечового сплетення не дало бажа-
ного результату, а раннє хірургічне втручання не 
було виконано. Перебіг захворювання впродовж 
4–10 років призводить не лише до прогресуван-
ня м’язового дисбалансу, а й до деформації кісток 
верхньої кінцівки зі залученням головки плечо-
вої кістки, часто в супроводі з її підвивихом або 
вивихом. Зміни в анатомічних співвідношеннях 
компонентів плечового суглоба спричинюють  

порушення як довжини м’язів, так і вектора їхньої 
дії, що, у свою чергу, призводить до розладу рухів 
верхньої кінцівки. 

Головною метою лікування пацієнтів із трива-
лим перебігом синдрому Ерба є відновлення руху 
«рука – рот», тобто забезпечення основних умов 
для самообслуговування. Саме здатність вико-
нання означених дій дозволяє хворому не лише 
самостійно приймати їжу, а й виконувати біль-
шість повсякденних вправ [6].

Мета: визначити ступінь зміни довжини 
м’язів і величини їхнього крутного моменту 
в плечовому суглобі за згинання в умовах патоло-
гічного положення верхньої кінцівки в разі синд
рому Ерба-Дюшена.

Матеріал і методи
Специфікою синдрому Ерба є величина крут-

ного моменту суглоба, яка знижується через 
слабкість або параліч м’язів, які забезпечують 
стабільність і рухливість плечового суглоба. 
Зокрема, зменшений крутний момент впливає 
на здатність дитини до абдукції та зовнішньої 
ротації плеча, що обмежує функціональність 
руки. Крутний момент суглоба визначається 
силою м’язів, довжиною плеча (перпендикуляр 
від лінії дії сили до осі обертання) та напрям-
ком дії сили [7, 8]. 

Найбільшу силу м’яз здатний розвинути тоді, 
коли його волокна розтягнуті до оптимальної 
довжини (індивідуальна для кожного). Урахо
вуючи те, що довжина важеля (кісток суглоба) 
не змінюється, на крутний момент буде вплива-
ти лише сила м’яза та кут її дії. У разі тривалого 
перебігу стану дисбалансу м’язів суглоба, а саме 
послаблення тих, що відводять плече назад, і збе-
реження сили м’язів з боку ключиці, змінюється 
напрямок дії вектора сили м’язів усієї верхньої 
кінцівки. Це призводить до зміни крутного мо-
менту суглоба і напрямку руху кінцівки. Пато-
логічне положення плеча, як то притиснення до 
тулубу, спричинює зменшення довжини м’язів, 
відповідальних за його відведення, що заважає 
повноцінному згинанню суглобів руки, навіть 
у разі неушкодження іннервації керувальних 
м’язів.

В основу роботи покладено модель DAS-3, яка 
є частиною проєкту Dynamic Arm Simulator для 
моделювання в режимі реального часу опорно-
рухового апарата плеча та руки. Основні парамет
ри базової моделі та математичні основи викладе-
но E. Chadwick і співавт. [9].
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Модель складається з 138 м’язів і 6 суглобів: 
надплечово-ключичного, грудинно-ключичного, 
плечового, плечо-ліктьового, плечо-променевого 
та променево-зап’ясткового (рис. 1, а). 

У модифікованій моделі проведено зміну розта-
шування головки плечової кістки в суглобі назовні 
на 45°, та підйом кісток надпліччя, що призвело до 
відповідної зміни розташування всього плечово-
го зчленування (рис. 1, б,  в) та ротації ліктьового 
суглоба назовні. Згинання зап’ястка виконано на 
30°, рука притиснута до тулуба, внутрішньорото-
вана в плечовому суглобі, передпліччя проноване, 
а ліктьовий суглоб розігнутий. Зменшено розмір 
лопатки на 20 %. Верифікацію вигляду моделі про-
водили відповідно 3D-моделі, яка отримана за до-
помогою КТ-дослідження пацієнта (рис. 2).

Аналіз зміни довжини м’язів і крутного мо-
менту плечового суглоба здійснювали за флексії 
в межах 50°–60°. 

Результати
Плечовий суглоб (articulatio humeri) — най-

рухливіше зчленування кісток. Його анатомічна 
будова дозволяє верхній кінцівці робити широкий 

спектр рухів — зовнішня та внутрішня ротація, 
згинання, розгинання, відведення та приведення 
руки. За допомогою суглоба виконуються різно-
манітні дії верхньою кінцівкою. Найголовнішим 
рухом, який забезпечує можливість самообслуго-
вування є здатність доносити долоню до рота. Роз-
глянемо роботу м’язів, відповідальних за нього. 

Дельтоподібний м’яз (m. deltoideus) — передня 
частина піднімає руку вперед (флексія в плечово-
му суглобі). Він розташований в зоні акроміально-
го, ключичного і лопаткового відділів хребта. Його 
акроміальна частина (середні волокна) відводить 
руку, тоді як ключичні та лопаткові відіграють  
значну роль у стабілізації, забезпечуючи стійку 
площину відведення. Ключична частина може дія
ти як згинач і внутрішній ротатор верхньої кінців-
ки, тоді як лопаткова (задні волокна) може розги-
нати й обертати руку назовні.

У моделі дельтоподібний м’яз поданий група-
ми м’язів — deltoid_clavicle (4 волокна) та deltoid_
scapula (11 волокон). Розглянемо крайні волокна 
переднього та заднього відділів м’яза в базовій 
(N) та деформованій (D) моделях (рис. 3, в).

У результаті аналізу роботи переднього відділу 
м’яза показано, що в нормі за згинання в плечово-
му суглобі найсуттєвіше збільшується довжина во-
локон, які розташовані дорсально (N_delt_clav 4), 
тобто в разі підйому плеча м’яз проходить довший 
шлях, ніж його вентральна частина (N_delt-clav 1) 
(рис. 3, а). У деформованій моделі спостерігаємо 
зовсім іншу картину, а саме: внутрішня ротація 
плечового суглоба і медіальне приведення плечо-
вої кістки призводять до більшого розтягування 
дорсальної частини (D_delt_clav 1), ніж передньої 
(D_delt_clav_4) (рис. 3, а). Зміна довжини м’яза 
в деформованій моделі менше, ніж у базовій.

Дорсальні та вентральні волокна задньої час-
тини m. deltoideus (рис. 3, б) під час згинання 
плечового суглоба мають протилежний напрямок 
зміни довжини, який зберігається за деформації 
моделі. Але в останній дорсальні волокна менше 
розтягуються, ніж у нормальній через зменшений 
розмір лопатки, тобто внаслідок скорочення самої 
довжини м’яза. Передні волокна задньої частини 
m. deltoideus мало змінюють свою довжину через 
центральніше розташування. 

Двоголовий м’яз плеча (m. biceps brachii) допо-
магає підняти руку та виконує супінацію перед-
пліччя. Складається з короткої і довгої головок. 
Довга головка розташована на латеральній стороні 
двоголового м’яза плеча, а коротка — на медіаль-
ній. Двоголовий м’яз плеча здатний генерувати 
рухи в плечовому та ліктьовому суглобах. 

Рис. 1. Модель DAS-3: базові моделі з м’язами й елементами 
контактної геометрії (а) та без м’язів (стандартне розташу-
вання суглобів) (б); в) модифікована модель згідно з описом 
розташування суглобів плечового поясу за синдрому Дю-
шена-Ерба

Рис. 2. 3D-зображення, отримане з КТ пацієнта

a б в
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За виконання руху «рука – рот» m. biceps 
brachii керує одночасно плечовим і ліктьовим  
суглобами, водночас довжина обох головок м’яза 
зменшується, тобто під час здійснення руху м’яз 
скорочується. У нормі за згинання плечового  
суглоба довга головка m. biceps brachii long head 
практично не змінює своєї довжини. Треба від-
мітити, що таке відбувається в разі підйому руки 
без навантаження, а з ним відбувається скорочен-
ня м’яза і зменшення його довжини. Таку ситуа-
цію ми не розглядаємо. 

У деформованій моделі можна спостерігати 
паралельну траєкторію зменшення точок кріплен-
ня обох головок м’яза, це пов’язано з тим, що за 
внутрішньої ротації плечового суглоба (рис. 4, а) 
довга головка м’яза, яка бере початок саме на го-
ловці плечової кістки, ротується в середнє поло-
ження, тобто стає паралельно короткій, і ступінь 
скорочення залежить лише від початкової довжи-
ни м’язів.

За згинання ліктьового суглоба (рис. 4, б)  
траєкторії зменшення довжини м’яза паралельні, 
але в деформованій моделі вони зближуються, із 
причини, яка вже вказана.

Великий грудний м’яз (m. pectoralis major) 
відповідає за флексію й аддукцію руки і є най-
більшим поверхневим м’язом передньої грудної 
стінки. Має 2 головки — ключичну та грудин-
но-реберну. У моделі він наведений двома група-
ми м’язів m. pectoralis major_clavicle (2 волокна) 
та m. pectoralis major_terez (6 волокон) (рис. 5, в). 
Аналізуємо крайні волокна м’яза грудинно-ре-
берної частини й обидва волокна ключичної.

Зміни довжини волокон ключичної головки 
m.  pectoralis major відбуваються односпрямо-
вано через їхнє паралельне розташування, що 
відображено на графіку (рис. 5, а). Зафіксовано 
зменшення довжини волокон під час функції зги-
нання в плечовому суглобі. Аналогічно змінюєть-
ся довжина відповідних м’язів і в деформованій 
моделі. 

Характер зміни довжини грудинно-реберної 
частини m. pectoralis major у базовій і деформо-
ваній моделях однаковий (рис. 5, б). Волокна, які 
розташовані каудально за елевації плеча збіль
шуються, а в коронарній навпаки — зменшують-
ся. У деформованій моделі процес змін  довжини 
м’язів аналогічний, але вони помітно менші.

Зазначено, що m. pectoralis major іннервуєть-
ся корінцями TI–TII, і не травмується за синдрому 
Ерба. Його функція зберігається, на відміну від 
м’язів спини. Саме переважання сили передньої 

групи м’язів призводить до внутрішньої ротації 
й аддукції плечової кістки. 

Дзьобоплечовий м’яз (m. coracobrachialis) бере 
участь у згинанні й аддукції руки. Починається 
від дзьобоподібного відростка лопатки, розташо-
ваний на надмедіальній частині плечової кістки. 
Основна його функція полягає у згинанні та при-
веденні плечової кістки, сприяє внутрішньому 
обертанню руки. У моделі поданий трьома пара-
лельно розташованими волокнами (рис. 6, в). Про-
аналізуємо зміну довжини найдовшого волокна.

Внутрішня ротація плечової кістки зменшує 
довжину м’яза, що і продемонстровано на моде-
лях. Під час згинання плечового суглоба довжина 
м’яза зменшується, причому в базовій і деформо-
ваній моделях однаково, хоча її початковий роз-
мір у деформованій моделі менше, ніж у базовій.

Ми розглянули основні м’язи, які забезпе
чують рухи в плечовому суглобі. Усі вони, крім 
великого грудного м’яза, іннервуються корінцями 
СV–СVI, тобто змінюють свою функціональність 
у разі синдрому Дюшена-Ерба. Зменшення іннер-
вації, відповідно до ступеня та місця ушкодження 
призводить до спаду сили м’язів, іноді до повно-
го паралічу. Тобто, змінюється рухлива здатність 
суглоба, яка характеризується його крутним мо-
ментом, бо впливає сила м’яза, довжина та кут дії 
вектора його сили за умови збереження довжини 
кінцівки. Ми не розглядаємо параліч м’язів. У мо-
делі з деформованою плечовою кісткою зменшує
мо силу м’язів, які іннервують суглоб на 50 %. 
Звісно, це умовно, бо існує велика варіабельність 
як зміни сили м’язів, так і кута їхньої дії за рота-
ції суглоба. 

Розглянемо, як впливає зміна сили м’язів і век-
тора її дії на крутний момент суглоба. Отже, на 
нього можуть впливати лише м’язи, які проходять 
через суглоб, або безпосередньо на рух його скла-
дових. Проаналізуємо не окремі волокна м’язів, 
а вплив усього масиву на суглоб.

Як показало моделювання, у деформованій 
моделі спостерігаємо значне зменшення крут-
ного моменту суглоба. Так цей крутний момент, 
який створює ключична частина дельтоподібного 
м’яза, в базовій моделі має характерне збільшення 
у фазі від 20° до 30°. Зі збільшенням кута згинан-
ня плечового суглоба подальший рух перехоп
люють м’язи плечової кістки (m. biceps), на дефор-
мованій моделі спостерігаємо помірне зростання 
дії дельтоподібного м’яза впродовж усього часу 
згинання. Крутний момент у деформованій моде-
лі помітно менший, ніж у базовій (рис. 7, а).
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Дія лопаткової частини дельтоподібного м’яза 
на крутний момент плечового суглоба продов
жується протягом всієї фази згинання. У дефор-
мованій моделі дія лопаткової частини дель-
топодібного м’яза практично постійна, але на 

початковому етапі перевищує відповідний крут-
ний момент в базовій, що може свідчити про пос
тійне напруження м’яза (рис. 7, б).

Малий грудний м’яз (m. pectoralis major) одно-
часно діє від двох структур суглоба — ключиці 

Рис. 4. Зміна нормалізованої довжини м’яза m. biceps brachii: а) під час згинання плечового суглоба; б) під час згинання 
ліктьового суглоба; в) вигляд м’язів у моделі

Рис. 5. Зміна нормалізованої довжини m. pectoralis major за згинання плечового суглоба: а) ключичної головки м’яза; 
б) грудино-реберної; в) m. pectoralis major: ключична частина 1 — pect_maj_c_1; 2 — pect_maj_c_2; реберна частина 3 —
pect_maj_t_1; 4 — pect_maj_t_6

Рис. 6. Зміна нормалізованої довжини  
m. coracobrachialis за згинання плечового суг
лоба: а) у базовій та деформованій моделях;  
б) m. coracobrachialis

Рис. 3. Зміна нормалізованої довжини м’яза m. deltoideus під час згинання плечового суглоба: а) переднього відділу; б) зад
нього відділу; в) волокна м’яза m. deltoideus: 1 — delt_clav 1; 2 — delt_clav 4; 3 — delt_scap 1; 4 — delt_scap 11
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(риc. 7, в) і грудини (рис. 7, г). Навіть без зміни 
сили, у деформованій моделі крутний момент 
ключичної частини м’яза менший, ніж у базовій. 
У торакальній, навпаки, він збільшується. 

Дзьобоплечовий м’яз (m. coracobrachialis) бере 
активну участь у підйомі плеча. У базовій моделі 
його силу не змінено. У деформованій зміни при-
звели до значного зменшення моменту в плечово-
му суглобі (рис. 11, в) й були більш поступовими, 
ніж в базовій.

Сила обох головок біцепса зменшена, що при-
звело до значного спаду моменту, практично до 
повної відсутності активації м’яза.

Інші м’язи не впливають на створення крутно-
го моменту плечового суглоба через відсутність 
їхнього прямого з’єднання з плечовою кісткою, 
але вони відповідають за рух лопатки та ключиці. 
Зменшення їхньої сили, зміна напрямку вектора 
дії призводить до значних порушень співвідно-
шення анатомічних структур плечового поясу 
з високою індивідуальною варіабельністю.

Рис. 7. Крутний момент плечового суглоба який створюють м’язи, відповідальні за його згинання: а) m. deltoideus (clavicle); 
б) m. deltoideus (scapula); в) m. pectoralis major (clavicle); г) m. pectoralis major (torax); д) m. coracobrachialis; е) m. biceps

Висновки 
Результати роботи дозволили зробити такі 

узагальнення: зменшення сили м’яза призводить 
до зниження моменту сили, яка діє на суглоб. Це 
означає, що м’яз стає менш ефективним у ство-
ренні руху в суглобі. Зміна довжини м’яза внаслі-
док тривалого обмеження рухливості впливає на 
крутний момент сили.

Зміна кута дії сили м’яза спричинює порушен-
ня нормальної біомеханіки суглоба та може при-
звести до зменшення ефективності м’яза.

Порушення функції одного м’яза спричинює 
втрати синергізму — спільної роботи м’язів. Трав-
мування одного може вплинути на роботу інших 
м’язів, що входять до складу синергічної групи, 
і додатково знизити крутний момент суглоба.

Наведені дані свідчать про значні зміни в ру-
ховій активності суглоба: зменшення крутного 
моменту веде до обмеження функції (амплітуди) 
рухів, порушення балансу між різними м’язами, 
які діють на суглоб, викликає його нестабільність 
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і деформацію. Біомеханічні зміни обмежують 
функціональність та обумовлюють больовий  
синдром. Виявлені біомеханічні зміни свідчать 
про необхідність корекції означених патологіч-
них станів.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.

Перспективи подальших досліджень. У перспективі 
інтерес становлять вивчення можливості ремоделювання 
гленоїда після виконання оперативних втручань із м’язових 
транспозицій плечового поясу.

Інформація про фінансування. Жодних вигод у будь-
якій формі не було і не буде отримано від комерційної сто-
рони, пов’язаної прямо чи опосередковано з предметом цієї 
статті.

Внесок авторів. Карпінська О. Д. — розробка матема-
тичної моделі, розрахунок даних, написання тексту; Гри-
ценко А. М. — збір та обробка матеріалів, редагування 
тексту.
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Fractures of the posterior wall of the acetabulum are one 
of the most difficult injuries to treat in Orthopedics and trau-
matology. The most common causes of this fracture are road 
traffic accidents, falls from heights, and injuries resulting from 
military actions. There is a high risk of post-traumatic arthritis 
at later stages and avascular necrosis, often leading to future 
disability. Objective. to assess the efficiency of surgical treat-
ment and rehabilitation in patients with acetabular posterior 
wall fracture. Methods. The study was conducted at the Kyiv 
Regional Clinical Hospital and Kyiv City Clinical Hospi-
tal No. 8 from 2021 to 2023. A total of 44 patients aged 19 to 
68 participated in the study. Treatment outcomes and rehabili-
tation measures were assessed using the Matta and Harris Hip 
Score scales. All patients underwent open reduction and inter-
nal fixation of the posterior wall of the acetabulum with plates 
and screws. The Kocher-Langenbeck surgical approach was 
used in all cases. Clinical and radiological results were ana-
lyzed at 3, 6, and 12 months in all patients. Results. The Har-
ris Hip Score in the main group was (81.51 ± 4.03) points at 
6 months and (87.09 ± 5.31) points at 12 months. In the con-
trol group, the scores were (75.43 ± 4.45) at 6 months and 
(84.01  ±  4.17) at 12  months (p  <  0.01). Conclusions. Early 
closed reduction of hip joint dislocation and surgery with re-
construction of normal joint anatomy and stable fracture fixa-
tion is crucial for efficiency of surgical treatment. Keywords. 
Fracture, rehabilitation, posterior wall of the acetabulum.

Перелом задньої стінки кульшової западини є однією 
з  найскладніших травм, з якою стикаються ортопеди-
травматологи. Найпоширенішими його причинами є до-
рожньо-транспортні пригоди, кататравми й ушкодження 
внаслідок воєнних дій. Високий ризик розвитку посттрав-
матичного артрозу на віддалених етапах чи аваскулярного 
некрозу, часто призводить у подальшому до інвалідизації. 
Мета. Оцінити ефективність хірургічного лікування та реа
білітаційних заходів щодо відновлення пацієнтів із перело-
мом задньої стінки кульшової западини. Методи. Здійснено 
проспективний аналіз хворих, яких лікували на базі КНП 
КОР «Київська обласна клінічна лікарня» та КНП «Київська 
міська клінічна лікарня № 8» у період з 2021 по 2023 роки. До 
дослідження було залучено 44 пацієнти, середній вік яких 
становив (42,2 ± 13,1) року. Результати лікування та реа-
білітаційні заходи оцінювали за шкалами Матта й Harris 
Hip Score. Усім хворим виконано оперативне втручання —  
остеосинтез задньої стінки кульшової западини пласти-
нами та гвинтами. Хірургічний доступ Кохера-Лангенбека 
використовувався у всіх випадках. Проаналізовано клі-
ніко-рентгенологічні результати через 3, 6 і 12 місяців. 
Результати. Показники, отримані за шкалою Harris Hip 
Score через 6 міс. в основній групі склали (83,51 ± 4,03) бала, 
через 12  місяців — (87,09 ± 5,31); у контрольній групі че-
рез 6  міс.  — (75,43 ± 4,45) бала, через 12 — (84,01 ± 4,17) 
(p < 0,01). Висновки. На ефективність хірургічного лікуван-
ня пацієнтів із переломами задньої стінки кульшової запа-
дини впливають: вчасне закрите усунення вивиху головки 
стегнової кістки, проведення оперативного втручання 
в найбільш ранній термін із відновленням нормальної ана-
томії суглоба, стабільною фіксацією перелому та ранній 
початок реабілітаційних заходів.

Ключові слова. Перелом, реабілітація, задня стінка кульшової западини
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Вступ
Переломи задньої стінки кульшової запади-

ни — найпоширеніший тип ушкодження кульшо-
вої западини, часто високоенергетичний і поєд
нується з травмами інших органів. Хірургічне 
лікування показане в разі переломів западини, 
які призводять до нестабільності й  інконгруент-
ності суглоба, а також під час ушкоджень із наяв-
ністю уламків кістки або м’яких тканин у межах 
цієї локалізації. 

Ця група переломів характеризується високим 
рівнем ранніх і пізніх посттравматичних усклад-
нень, які призводять до інвалідизації у 73– 88 % 
випадків [1]. Тактика лікування може варію-
ватися від закритого або відкритого усунення 
вивиху головки стегнової кістки, артроскопії,  
остеосинтезу, так і до виконання ендопротезуван-
ня кульшового суглоба [2]. Перелом задньої стін-
ки кульшової западини є внутрішньосуглобовим, 
має високий ризик появи на віддалених етапах 
посттравматичного артрозу, аваскулярного нек
розу та часто спричинює інвалідизацію. Відсоток 
цих ускладнень значно зростає за переломів зі 
зміщеннями та здебільшого залежить від досяг-
нення анатомічної репозиції [3]. Якісно викона-
не оперативне втручання є вагомою складовою, 
проте не менш важливою є комплексна реабілі-
тація, яка має доповнювати проведені заходи та 
допомогти зменшити вторинні порушення. Реа-
білітаційне лікування має бути направленим на 
покращення  рухливості в кульшовому суглобі, 
збільшення сили, витривалості та функціональ-
ної незалежності хворого в найкоротші терміни. 

Мета: оцінити ефективність хірургічного 
лікування та реабілітаційних заходів щодо від-
новлення пацієнтів із переломом задньої стінки 
кульшової западини.

Матеріал і методи
Дослідження виконано з дотриманням поло-

жень Ґельсинської декларації про права людини 
(2000 р.), Конституції та законодавства Украї-
ни про охорону здоров’я. Питання біоетичної  
експертизи й етики наукових досліджень роз-
глянуто і  схвалено комісією НУОЗ України  
ім. П. Л. Шупика (протокол № 11 від 16.11.2021 р.). 
Від усіх пацієнтів, які увійшли в дослідження, 
отримано інформовану згоду.

Проведено проспективний аналіз 44 медич-
них карт хворих, які знаходились на стаціонар-
ному лікуванні в КНП КОР «Київська обласна 
клінічна лікарня» та КНП «Київська міська клі-
нічна лікарня № 8» в період з 2021 по 2023 роки.  

Здійснено фізикальне обстеження, вивчались 
рентгенограми до та після оперативного втру-
чання, результати комп’ютерної томографії. 
Оцінювання репозиції проводилось за шкалою 
Матта, а функції кульшового суглоба — за шка-
лою Harris Hip Score. Обчислення результатів 
відбувалось за допомогою методів математичної 
статистики.

Післяопераційне оцінювання репозиції вико-
нувалось за шкалою Матта: анатомічна (зміщен-
ня до 1 мм), неідеальна (2–3 мм), незадовільна 
(більше 3 мм) [4]. Проаналізовано клініко-рент-
генологічні результати через 3, 6 і 12 міс. у всіх 
пацієнтів у післяопераційному періоді. Окремим  
завданням було вивчення ефективності втру-
чання в разі переломів задньої стінки кульшо-
вої западини за шкалою Harris Hip Score. За її 
допомогою оцінювали такі показники: «Біль», 
максимальний бал 44 — відсутність больових 
відчуттів, тоді як виражений біль у спокої озна-
чає 0 балів; для категорій «Функція», «Амплі-
туда рухів» та «Деформація» — відповідно 47, 5 
та 4  бали. Оцінювання функції проводиться на 
основі 4 категорій: збереження звичної щоденної 
активності — 14 балів, відсутність кульгавості — 
11, відсутність потреби у допоміжних засобах 
під час ходьби — 11, тривалість ходьби — 11. За 
збереження доопераційної амплітуди рухів при-
своюється 5 балів, за відсутності деформації — 4. 
Максимальна кількість балів для одного суглоба, 
яку можна отримати, оцінюючи стан пацієнта за 
шкалою Harris Hip Score, дорівнює 100. Сума ба-
лів від 100 до 90 вважається відмінною, від 89 до 
80 — хорошою, від 79 до 70 — задовільною, і мен-
ша 70 — незадовільною [5].

Гендерний розподіл є таким: чоловіки — 28 
(63,6 %), жінки — 16 (36,4 %). Середній вік склав 
(42,2 ± 13,1) року. Основні механізми травми: 
ДТП — 19 осіб (43,2 %), через воєнні дії — 16 ви-
падків (36,4 %), кататравми — 9 постраждалих 
(20,4 %) (рис. 1).

Правостороннє травмування зафіксовано 
в 23 осіб (52,3 %), лівостороннє — у 21 (47,7 %). 
Неусунений вивих головки стегнової кістки під 
час госпіталізації діагностовано в 19 пацієнтів 
(43,2 %), термін усунення вивиху від 1 до 26 діб, 
середній — (8,9 ± 2,6) діб. Критеріями виключен-
ня хворих із дослідження були складні переломи, 
які поєднувались з ушкодженнями внутрішніх 
органів (прямої кишки, сечового міхура) та че-
репно-мозковою травмою.

Першочерговим завданням для лікарів-трав-
матологів було закрите усунення вивиху головки  
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стегнової кістки в найбільш ранній термін. За-
крите його усунення успішно виконано в день 
травми у 11 (57,9 %) хворих, у перші 3 доби після 
травми — у 5 (26,3 %) осіб, відтерміноване усу-
нення проведено у 3 (15,8 %) випадках. Термін 
проведення оперативного втручання від момен-
ту травми становив від 1 до 26 діб, середній — 
(10,8 ± 3,8) діб. 

Хірургічний доступ Кохера-Лангенбека зас
тосовувався у всіх випадках. Репозиція відбу-
валась із використанням тракційних пристроїв 
операційного столу для фіксації пацієнта за не-
ушкоджену ділянку на рівні задньої верхньої ості 
клубової кістки та діафізу стегнової кістки. Усім 
хворим виконано такі втручання: остеосинтез  
задньої стінки кульшової западини пластинами та 
гвинтами. Розмір пластини залежав від кількості 
та розмірів уламків. Головною метою остеосинтезу 
було досягнення анатомічної репозиції та стабіль-
ної фіксації перелому. Під час операції у всіх ви-
падках виконувалась ревізія n. ischiadicus та його 
захист від інтраопераційного ушкодження. 

Для всіх пацієнтів протокол ведення включав: 
після госпіталізації накладання системи скелет-
ного витяжіння за надвиросткову зону стегнової 

кістки, проведення ультразвукової доплерографії 
судин нижніх кінцівок перед проведенням остео-
синтезу та після, оперативне втручання для своє-
часного виявлення тромботичних ускладнень.

Реабілітаційні заходи, які були важливою 
складовою відновлення хворих, розпочинались 
на наступний день після їхньої госпіталізації.

Гострий період (пацієнт знаходився на скелет-
ному витяжінні) включав терапевтичні втручан-
ня: ознайомлення з методом лікування травми, 
реабілітаційними заходами, можливими усклад-
неннями та заходами для їхнього уникнення; хо-
лодотерапія (для зменшення болю та чутливості). 
Також виконувалися такі вправи:

– для здорової нижньої кінцівки (НК) — 
флексія/екстензія в колінному, кульшовому, 
надп’ятково-гомілковому суглобах, відведення/
приведення в кульшовому суглобі; 

– піднімання таза з опорою на здорову нижню 
кінцівку (профілактика пролежнів);

– для верхніх кінцівок (ВК) — сідання в ліжку 
з опорою на балканську раму; 

– для хворої НК — ідеомоторні, рухи 
в надп’ятково-гомілковому суглобі;

– дихальні — діафрагмальне дихання, на-
вчання  повному видиху, покашлюванню та від-
кашлюванню секрету, застосування дихально-
го тренажера для профілактики респіраторних 
ускладнень.

За результатами отриманої репозиції за шка-
лою Матта пацієнтів розподілено на дві ідентичні 
групи, основну (n = 22) та контрольну (n = 22). 

Контрольна група (n = 22) займалась за тра-
диційною програмою лікувальних установ, яка 
включала: виконання терапевтичних вправ (за-
гально-розвиваючих, ізометричних, пасивних, 
пасивно-активних та активних), ранню вертика-
лізацію хворих, пересування з допоміжними за-
собами, лікувальний масаж, холодо- та магніто-
лазерну терапії.

В основній групі (n = 22) застосовували роз-
роблену програму, яка включала крім тради-
ційних, сучасні методи та засоби реабілітації: 
кріотерапію, TENS-терапію, міофасциальний 
реліз, мобілізацію м’яких тканин (еластичними 
флос-стрічкою, блейдом), комплекс терапевтич-
них вправ із Thera-bend, на сферах і напівсферах 
(табл. 1).

Програма реабілітації після оперативного 
втручання включала три періоди, які наведено 
в таблиці 1.

Крім перерахованих методів і засобів у гост
рому періоді, важливим аспектом була рання 

Рис. 1. Розподіл пацієнтів проспективної групи за механіз-
мом травматичного ушкодження

Рис. 2. Результати репозиції за шкалою Матта
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мобілізація пацієнтів. На початку проводилась 
вертикалізація з обов’язковим застосуванням 
компресійної терапії (еластичне бинтування або 
компресійні панчохи), навчання пересуванню 
зі засобами для додаткової опори. Хворі, які не 
мали надмірної ваги та проблем із координацією, 
пересувались із паховими милицями без наван-
таження на прооперовану кінцівку, допускалося 
торкання підлоги лише першим пальцем ступні, 
особи з високими факторами ризику падіння хо-
дили за допомогою ходунців. Під час навчання 
ходи на милицях застосовувалась двохопорна 
методика, за якої точка опори була на здорову 
НК, милиці й ушкоджена кінцівка виступали як 
одне ціле, а здорова — як окрема одиниця. Па
цієнтів навчали підніматися вгору сходами, вико-
ристовуючи спочатку здорову НК, потім милиці 
переносити одночасно з оперованою кінцівкою, 
а спускаючись зі сходів, спочатку опускати мили-
ці й ушкоджену, а потім — здорову НК.

За наявного вираженого набряку оперованої 
НК проводилась елевація 2–3 рази на добу по 
20–30 хв. На початку обмежено амплітуду рухів 
в оперованому кульшовому суглобі через набряк, 
запалення, початкову адгезію між латеральним 
широким м’язом стегна і напружувальним м’язом 

широкої фасції стегна, тому рухи декілька днів 
виконувалися пасивно та пасивно-активно. Па-
цієнтам радили уникати в кульшовому суглобі 
гіперекстензії, внутрішньої ротації та підійман-
ня оперованої прямої НК. Активні терапевтичні 
вправи для сідничного м’яза та його зміцнення, 
обмежувалися в перші 6 тижнів через можливість 
перерозгинання стегна. 

Головний аспект приділявся функціональній 
активності та незалежності хворого: навчали 
перевертатися на неушкоджений бік, самостій-
но сідати, підніматися з ліжка, одягатися через 
травмовану кінцівку, а роздягатися — зі здоро-
вої. Спочатку пацієнтам була потрібна допомога, 
а  згодом вони самостійно виконували повсяк-
денні дії зі застосуванням допоміжних засобів 
(підвищеного сидіння на унітаз, пристроїв до-
сяжності для одягання шкарпеток і штанів), щоб 
зменшити навантаження на оперований суглоб.

Терапевтичні вправи здійснювались відпо-
відно до больової толерантності, показник за ві-
зуально-аналоговою шкалою (VAS) був у межах 
4  балів [6]. Подальша зміна в навантаженні на 
оперовану кінцівку обиралася згідно з результа-
тами рентгенограми, стабільності перелому та 
перебігу зрощення.

Таблиця 1
Програма реабілітації пацієнтів після хірургічного лікування 

з приводу перелому задньої стінки кульшової западини

Період Гострий Післягострий Довготривалий

Завдання

1. Менеджмент набряку та болю
2. Рання мобільність і вертикалізація
3. Укріплення м’язів верхнього пле-
чового поясу та здорової НК
4. Адаптація до навантаження
5. Профілактика контрактури в куль-
шовому суглобі

1. Менеджмент набряку 
та болю 
2. Покращення м’язової сили, 
функціональних показників 
у кульшовому суглобі 
3. Покращення рівноваги 
та координації 
4. Підтримка фізичної форми
5. Повернення пацієнта до са-
мостійного обслуговування

1. Відновлення повної функ-
ції в кульшовому суглобі
2. Відновлення правильного 
патерну ходьби 
3. Відновлення сили м’язів
4. Повернення до професій-
ної діяльності

Методи та засоби

1. Кріотерапія 10 хв 3 рази на день 
(5 процедур)
2. Механотерапія на апараті СРМ 
по 20 хв раз на день (10 процедур)
3. Лімфодренажний масаж 
по 10–15 хв (10 процедур)
4. Активні терапевтичні вправи  
в усіх суглобах здорової НК та ВК
5. Пасивні, пасивно-активні й актив-
ні рухи в оперованому суглобі 
6. Ізометричні напруження чотири-
голових м’язів 
7. Ізотонічні вправи для надп’ятково-
гомілкових суглобів 
8. Тренування ADL (навичок у пов
сякденному житті)

1. Терапевтичні вправи 
(загально-розвиваючі, спе
ціальні, на розтягнення, ди-
хальні, ізометричні, рухи 
з рубцем)
2. Міофасциальний реліз, мо-
білізація м’яких тканин (елас-
тична флос-стрічка, блейд)
3. TENS-терапія (раз на день 
по 10 хв)
4. Тренування функціональної 
мобільності (переміщення 
в ліжку, хода сходами)
5. Тренування ADL (викорис-
тання допоміжних засобів для 
одягання, гігієни й ін.)

1. Терапевтичні вправи 
(функціональні, на розтяг-
нення, з опором на збільшен-
ня сили м’язів із Thera-bend), 
на координацію на сферах 
і напівсферах) 
2. Механотерапія (велотре-
нажер Nautilus для зміцнен-
ня чотириголового м’яза 
стегна)
3. Теплові компреси накла-
дались віддалено на спазмо-
вані м’язи перед виконанням 
вправ
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Результати 
Середній термін рентгенологічної консоліда-

ції перелому становив (12 ± 3) тижнів. Серед па
цієнтів у післяопераційному періоді діагностовано  
наступні ускладнення: посттравматична нейропа-
тія сідничного нерва, в основній групі в 1 (4,54 %) 
особи та в контрольній у 2 (9,09 %); гетеротопічна 
осифікація — у 4 (18,2 %) хворих основної групи 
та в 7 (31,8 %) — контрольної; асептичний некроз 
головки стегнової кістки — у 6 (27,3 %) пацієнтів 
основної групи та 9 (40,9 %) контрольної.

Після оперативного лікування проводи-
лась оцінка за шкалою Матта: у 38 осіб (86,5 %) 
було досягнуто анатомічної репозиції до 1 мм, 
у 4 (9 %) вона неідеальна (до 2–3 мм), а у 2 пацієн-
тів (4,5  %) — незадовільна (більше 3 мм), резуль-
тати наведено на рис. 2.

Оцінка результатів за шкалою Харіса у під-
групах, проведена за критерієм Шапіро-Уїлка, 
засвідчила відповідність параметрам нормально-
го розподілу (р = 0,382–0,573), що дозволяє вико-
ристати середнє арифметичне (М) та стандартне 
відхилення (SD) для описової статистики резуль-
татів. Разом з тим, наявність числа спостережень 
в підгрупах менше 30 (n = 22), обумовило доціль-
ність застосування непараметричних критеріїв 
порівняння результатів між групами (тест Манна-
Уїтні) та в динаміці (тест Вілкоксона).

Результати лікування за шкалою Harris Hip 
Score наведено в таблиці 2.

Проведено статистичний аналіз впливу термі-
ну проведення оперативного втручання на досяг-
нення анатомічної репозиції перелому (табл. 3). 

Дослідження закономірностей розвитку асеп-
тичного некрозу залежно від термінів усунення 
вивиху головки стегнової кістки наведено в таб
лиці 4. 

Обговорення
Значна частина вітчизняних і закордонних ро-

біт наводить консервативні та хірургічні методи-
ки лікування з приводу перелому задньої стінки 
кульшової западини. Автори наголошують, що на 
відновлення пацієнтів впливає низка чинників, 
включаючи тип перелому, ушкодження головки 
стегнової  кістки, супутні травми, терміни вико-
нання операції, якість остеосинтезу та хірургіч-
ний доступ [3, 7, 8]. Ускладнення в разі переломів 
кульшової западини включають післяопераційну 
інфекцію, ушкодження сідничного нерва, гетеро-
топічну осифікацію, тромбоемболічні ускладнен-
ня, неправильне зрощення та незрощення [9]. 

N. Kaple, M. Lakhwani наводять реабілітаційні 
заходи для відновлення пацієнтів із таким типом 
перелому методом скелетного витяжіння, про-
те він потребує тривалого перебування хворого 
в горизонтальному положенні, що унеможливлює 
швидке відновлення функціональних показників 
у кульшовому суглобі та сприяє збільшенню ри-
зиків з боку серцево-судинної, дихальної систем 
та опорно-рухового апарата. Пролежні, інфекції 

Таблиця 2
Результати оцінювання функціонування кульшового суглоба за Harris Hip Score (M ± SD)

Етап (міс.) Критерії шкали Harris Hip Score та групи Р (MW)

основна (n = 22) контрольна (n = 22)

Рівень болю
3 33,04 ± 4,01 30,19 ± 4,16 0,0250*
6 38,47 ± 4,41 34,51 ± 4,73 0,0060*
12 42,26 ± 4,52 39,36 ± 3,69 0,0240*
P (3–6) 0,0001* 0,0020* —
P (3–12) 0,0001* 0,0001* —

HHS (загальний)
3 78,03 ± 4,15 69,14 ± 4,38 0,0001*
6 83,51 ± 4,03 75,43 ± 4,45 0,0080*
12 87,09 ± 5,31 84,01 ± 4,17 0,0380*
P (3–6) 0,0090* 0,0040* —
P (3–12) 0,0001* 0,0001* —

Примітки: Р (MW) — порівняння між групами за критерієм Манна-Уїтні (* — різниця статистично значуща); 
Р  (3–6), Р (3–12) — оцінка показників в динаміці за тестом Вілкоксона (* — різниця статистично значуща);  
M ± SD — середня арифметична та стандартне відхилення.



87ISSN 0030-5987. Ортопедія, травматологія та протезування. 2025.  № 1

спицевого каналу та сечовивідних шляхів, тром-
бози, пневмонії є можливими побічними ефекта-
ми тривалого постільного режиму [10].  

Більшість авторів наголошують на важливості 
саме оперативного лікування з приводу перелому 
задньої стінки кульшової западини та якісній ре-
конструкції перелому [3, 9, 11]. Ми вважаємо, що 
найкращим методом хірургічного втручання у па-
цієнтів із переломами задньої стінки кульшової за-
падини є мостоподібний накістковий металоосте-
осинтез (пластина розташовується від сідничного 
горбика  до даху кульшової западини), використо-
вуючи доступ Кохера-Лангенбека. Основна мета — 
досягнення анатомічної репозиції, яка безпосеред-
ньо впливає на результат лікування. Обов’язковим 
завданням під час оперативного втручання є реві-
зія, захист і знеболення сідничного нерва. 

Досить незначна частина робіт присвячена  
реабілітаційним заходам [10, 12], які є важливою 
складовою профілактики до та післяоперацій-

них ускладнень пацієнтів із переломом задньої 
стінки кульшової западини. Більшість програм 
включають терапевтичні вправи, масаж і верти-
калізацію хворого, проте не враховують комп-
лексний підхід із залученням просвітницької 
роботи з пацієнтом, використання механоте-
рапевтичних засобів, фізіотерапевтичних, міо
фасціальних технік для роботи з м’язами та 
післяопераційним рубцем, що покращує та при-
швидшує відновлення. 

Вивчаючи проведений аналіз, ми вважаємо, що 
на результат впливають: якість репозиції, термін 
проведення оперативного втручання від моменту 
отримання травми, ранній початок ребілітаційних 
заходів. Найкращий результат виявили в пацієнтів, 
яким було виконано оперативне втручання протя-
гом 21 доби з моменту отримання травми, досяг-
нуто анатомічну репозицію та розпочато реабілі-
таційні заходи одразу від моменту госпіталізації 
до стаціонару. Серед реабілітаційних заходів най-
більший вплив мали: комплексний підхід, рання 
мобілізація хворого, проведення заходів для змен-
шення набряку та тугорухливості в кульшовому 
суглобі, збільшення сили м’язів, покращення що-
денної діяльності й активності.

Клінічний випадок № 1
Пацієнт З., 52 роки. Лікувався в умовах КНП 

«Київська міська клінічна лікарня № 8». Травму 
отримав внаслідок ДТП 27.06.2023 р. Діагноз: зак
ритий перелом задньої стінки лівої кульшової за-
падини зі зміщенням, стан після усунення виви-
ху головки лівої стегнової кістки (28.06.2023  р.).  

Термін оперативного 
втручання (кількість діб)

Розподіл пацієнтів Частота анатомічної 
репозиції

До 7 36 (81,8 %) 34/36 (94,4 %)
7–21 5 (11,4 %) 3/5 (60,0 %)
21 і більше 3 (6,8 %) 1/3 (33,3 %)
р (χ2) — р = 0,002*

Таблиця 3
Аналіз впливу терміну проведеного оперативного 

втручання на репозицію перелому

Примітка. Р (χ2) — порівняння між групами (* —  
різниця статистично значима).

Таблиця 4
Результати дослідження закономірностей розвитку асептичного некрозу

Доба усунення вивиху Розподіл пацієнтів Частота виявлення початкових ознак АНГСК Індекс некрозу (Koo та Kim)

А В С
Перша 11 (57,9 %) 8/11 (72,7 %) 6 (54,5 %) 2 (18,2 %) —
До 3 5 (26,3 %) 5/5 (100,0 %) 1 (20,0 %) 4 (80,0 %) —
3–26 3 (15,8 %) 3/3 (100,0 %) — 2 (66,7 %) 1 (33,3 %)

Рис. 3. Рентгенограми та КТ-скани перелому задньої стінки кульшової западини пацієнта З.: а), б) перелом задньої стінки 
лівої кульшової западини; в) стан після остеосинтезу кульшової западини пластиною та гвинтами

a б в
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Лікувався в умовах ЦРЛ консервативно. Госпі-
талізований до КНП «Київська міська клініч-
на лікарня № 8» 03.07.2023 р. З 04.07.2023 р.  — 
початок реабілітаційних заходів. Оперативне 
втручання виконано 10.07.2023 р. — відкрита 
репозиція уламків лівої кульшової западини, ме-
талоостеосинтез перелому пластиною та гвинта-
ми. Оцінювання результатів за шкалою Харріса: 
через 3 міс. — (79,12 ± 2,41) бала, через 6 міс. — 
(83,02 ± 3,84), через 12 міс. — (85,42 ± 3,12).

Клінічний випадок № 2
Пацієнтка Г., 60 років. Лікувалась в умовах 

КНП КОР «Київська обласна клінічна лікарня». 
Травму отримала внаслідок падіння з висоти 
03.12.2021 р. Діагноз: закритий перелом задньої 
стінки лівої кульшової западини зі зміщенням. 
Госпіталізована до КНП КОР «Київська облас-
на клінічна лікарня» 03.12.2021 р. Із 04.12.2021 р. 
розпочато реабілітаційні заходи. Оперативне 
втручання виконано 06.12.2021 р. — відкрита ре-
позиція уламків лівої кульшової западини, мета-
лоостеосинтез перелому пластиною та гвинтами. 
Оцінювання результатів за шкалою Харріса: че-
рез 3 міс. — (80,02  ±  2,11)  бала, через 6 міс. — 
(83,21 ± 3,78), через 12 міс. — (88,62 ± 5,37).

Висновки
На ефективність хірургічного лікування па-

цієнтів із переломами задньої стінки кульшової 
западини впливають закрите усунення вивиху 
головки стегнової кістки й проведення опера-
тивного втручання в найбільш ранній термін із 
відновленням нормальної анатомії суглоба, ста-
більною фіксацією перелому. Проведений статис-
тичний аналіз показав, що усунення вивиху голов
ки стегнової кістки в першу добу після травми 
дозволяє зменшити ризик розвитку асептичного 
некрозу на 26,3 % в порівнянні з більш пізнім 
терміном усунення вивиху. Під час проведення 
оперативного втручання протягом перших 7 діб 
після травми можливість досягнення анатомічної 

репозиції перелому складає 94,4 %, у той час, як 
за умови виконання втручання в період 7–21 доба 
та більше, становить 60 та 33,3 % відповідно.

Запропонована реабілітаційна програма для 
основної групи: терапевтичні вправи, кріо- та 
TENS-терапія, міофасциальний реліз, мобілізація 
м’яких тканин (еластичними флос-стрічка, блей-
дом), комплекс терапевтичних вправ із Thera-
bend, на сферах та на півсферах сприяли віднов-
ленню функціональних показників у кульшовому 
суглобі за шкалою Harris Hip Score у порівнянні 
з контрольною групою через 3 місяці на 12 та че-
рез 6 — на 10,7 %.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів. 

Перспективи подальших досліджень. У перспективі 
інтерес становлять дослідження щодо оптимізації комп-
лексного лікування пацієнтів з ушкодженням кульшового 
суглоба.

Інформація про фінансування. Жодних вигод у будь-
якій формі не було і не буде отримано від комерційної сто-
рони, пов’язаної прямо чи опосередковано з предметом цієї 
статті.

Внесок авторів. Анкін М. Л. — концепція і дизайн, збір 
та обробка матеріалів, редагування тексту; Ладика В. О. — 
аналіз отриманих даних, редагування тексту; Глиня-
на  О.  О.  — аналіз отриманих даних, написання й редагу-
вання тексту; Барилович М. М. — аналіз отриманих даних, 
написання та редагування тексту.
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The work purpose was to present a new method of preopera-
tive planning of  high valgus tibial osteotomy with an individual 
instrument. Methods. Computed tomography (CT) of the lower 
extremities of a patient with stage II varus gonarthrosis was 
used. Bone segmentation from surrounding tissues, modeling 
of  the  lower extremities, correction of the tibia axis, and con-
struction of individual blocks for resection were performed. 
The individual instrument is a block for performing osteotomy 
with depth indication and a hole for the upper middle screw 
of  the T-shaped plate and two individual wedges for opening 
the  osteotomy to the marks applied to them. The surgical in-
tervention was performed with fluoroscopy control after knee 
arthroscopy. Partial removal of the medial meniscus and mi-
crofracture of the cartilage defect of the medial femoral condyle 
were performed simultaneously. Results. The planned correction 
of the tibia was accurately reproduced, which was confirmed 
by CT after surgery. In the postoperative period, there were no 
complications with wound healing, loading of the limb was start-
ed after 3 weeks, walking with a cane after 6, and without addi-
tional support after 10. X-rays were performed after 6, 12 weeks 
and 6, 12 months after the operation. A year later, the full range 
of motion and symmetrical walking were restored. The individ-
ual instrument allowed for quick and accurate placement of the 
plate, and wedges for opening the osteotomy helped to correctly 
reproduce the correction and hold it during osteosynthesis. Con-
clusion. The use of the proposed individual instrument for high 
valgus tibial osteotomy  was convenient, simplified some stages 
of the surgical intervention, and ensured accurate planned cor-
rection of the angular deformity. Key words. Osteotomy, indi-
vidual instrument, gonarthrosis.

Мета. Навести нову методику передопераційного плану-
вання високої вальгізуючої остеотомії великогомілкової 
кістки з виготовленням індивідуального інструмента. 
Методи. Використано комп’ютерну томографію (КТ) ниж-
ніх кінцівок пацієнта з варусним гонартрозом II стадії. 
Було здійснено сегментування кістки від навколишніх тка-
нин, моделювання нижніх кінцівок, корекція осі велико-
гомілкової кістки та побудова індивідуальних блоків для 
резекції. Індивідуальний інструмент — це блок для виконан-
ня остеотомії із вказанням глибини й отвором під верхній 
середній гвинт Т-подібної пластинки та два індивідуальні 
клини для розкриття остеотомії до нанесених на них мі-
ток. Оперативне втручання проведено з рентгеноскопічним 
контролем після артроскопії колінного суглоба. Одночасно 
здійснено парціальне видалення медіального меніска та  
мікрофрактиризацію дефекту хряща медіального виростка 
стегнової кістки. Результати. Заплановану корекцію вели-
когомілкової кістки точно відтворено, що підтвердило КТ 
після втручання. У післяопераційному періоді не було усклад-
нень із загоєнням рани, навантаження кінцівки розпочато 
через 3 тижні, ходьба з тростиною — через 6, а без додат-
кової опори — через 10. Рентгенографію проводили через 6, 
12 тижнів та 6, 12 міс. після операції. Через рік відновлено 
повний обсяг рухів та симетричну ходьбу, Індивідуальний  
інструмент дозволив швидко та точно встановити пластин-
ку, а клини для розкриття остеотомії допомогли правильно 
відтворити корекцію й утримувати її під час остеосинтезу. 
Висновок. Використання запропонованого індивідуального  
інструмента для високої вальгізуючої остеотомії велико-
гомілкової кістки було зручним, спростило деякі етапи 
проведення оперативного втручання та забезпечило точну 
заплановану корекцію кутової деформації.

Ключові слова. Остеотомія, індивідуальний інструмент, гонартроз

КОРОТКІ ПОВІДОМЛЕННЯ ТА НОТАТКИ З ПРАКТИКИ
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Вступ
Коригувальна остеотомія великогомілкової 

кістки — один із широко застосовуваних хірур-
гічних способів, які дозволяють зберігати ко-
лінний суглоб на тривалий період часу [1, 8, 9]. 
Її комбінують з артроскопією, а також різними 
методиками хондропластики. Використовуючи 
коригувальну остеотомію, ми можемо віднови-
ти функцію колінного суглоба на тлі різних де-
формацій на період не менше 8 років [3, 8, 11]. 
Проблемні питання лежать одночасно в кількох 
площинах:

– на якій стадії слід пропонувати пацієнтові 
остеотомію;

– як краще заміняти дефект хряща;
– у яких межах коригувати вісь колінного 

суглоба;
– як забезпечити точність запланованої корек-

ції деформації?
Мета: навести нову методику передоперацій-

ного планування високої вальгізуючої остеотомії 
великогомілкової кістки з виготовленням індиві-
дуального інструмента.

Mатеріал і мeтоди
Роботу схвалено етичним комітетом Запорізь-

кого державного медико-фармацевтичного уні-
верситету (протокол № 8 від 26.12.2022 р.), було 
отримано інформовану згоду пацієнта. 

У цьому дослідженні наведено результат ліку-
вання пацієнта Л., 53 років із вторинним остео-
артрозом колінного суглоба та варусною дефор-
мацією (рис. 1), якому проведено коригувальну 
остеотомію зі застосуванням індивідуального 
інструмента. Індекс маси тіла — 32 кг/м2, варус-
на деформація з вершиною в зоні проксимально-
го відділу великогомілкової кістки, без значних 
ушкоджень латерального відділу колінного суг
лоба, ІІ стадія за класифікацією Kellgren-Lawrence. 

Для проведення дослідження використано 
комп’ютерну томографію (КТ) нижніх кінцівок 
хворого з товщиною зрізів 0,8 мм. Проєктуван-
ня провели в два етапи: 1) сегментування кіст-
ки від навколишніх тканин виконали в програмі 
Materialise Mimics 26.0; 2) моделювання нижніх 
кінцівок, корекцію осі великогомілкової кістки та 
побудову індивідуальних блоків для резекції ро-
били в програмі Geomagic FreeForm Plus (рис. 2).

Основою для планування остеотомії в зоні 
колінного суглоба є стегнова кістка. Тому на неї 
встановлювали сагітальну та фронтальну пло-
щини моделі й оцінювали нахил «лінії колінно-
го суглоба», яка за тривимірного моделювання 

має вигляд не лінії, а площини. Це визначаєть-
ся будовою стегнової кістки — у цьому випадку 
нахил площини колінного суглоба був у нормі. 
У  програмі відновлювали правильну механічну 
вісь кінцівки шляхом віртуальної високої вальгі-
зуючої остеотомії, що відкривається (рис. 3). Про-
вівши компенсацію деформації, ми вимірювали 
кут корекції та планували рівень остеотомії, по-
ложення її площини та позицію пластинки для 
остеосинтезу (рис. 4). Наприкінці проєктува-
ли індивідуальний інструмент, який складався 
з блока для зрізу з отворами для спиць напрям-
них по площині остеотомії і каналом під верхній 
середній гвинт пластинки типу Tomofix [2], а та-
кож двох індивідуальних клинів для розкриття 
остеотомії з нанесеними мітками глибини їхньо-
го введення (рис. 5). На блоці для зрізу наносили 
дані пацієнта, глибини остеотомії та свердління 
каналу під верхній середній гвинт пластинки.

Після затвердження модель великогомілкової 
кістки, блок для зрізу та клини друкували з ме-
дичної фотополімерної смоли Dental SG Resin 
(рис. 6). 

Після операції провели КТ колінного сугло-
ба й оцінили точність інструмента шляхом по-
рівняння рентгенометричних показників пла-
нування остеотомії та даних після втручання. 
Операцію проведено за відомою методикою 
з  рентгеноскопічним контролем після артроско-
пії колінного суглоба [5, 8, 9]. Одночасно здійсне-
но парціальне видалення медіального меніска та  
мікрофрактиризацію дефекту хряща медіально-
го виростка стегнової кістки. Під час оператив-
ного втручання після виділення проксимального 
відділу великогомілкової кістки, ми прикладали  
індивідуальний блок для зрізу до моделі та до кіст-
ки по черзі, намагаючись досягти максимальної 
відповідності позиції блока. Етапи хірургічного 
втручання подвійної високої вальгізуючої остео-
томії великогомілкової кістки наведено на рис. 7.

Рис. 1. Рентгенографія колінного  
суглоба пацієнта Л., 53 р. до операції
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Результати
Для перевірки точності застосування інди-

відуального інструмента для коригувальної  
остеотомії ми провели віртуальну установку  
індивідуальних кондукторів для зрізу та клинів 
у тривимірну модель, яка була побудована за до-
помогою КТ пацієнта після операції. Так, на рис. 8 
показано модель нижньої кінцівки після опера-
ції, розкриту остеотомію, віртуально «вставле-
ні» клини і прикладений індивідуальний шаблон 
для зрізу. На (рис. 8, б, в) добре видно, що клини  
абсолютно точно «лягли» в розкриття остеотомії, 
а шаблон для зрізу — на поверхню великогоміл-
кової кістки.

Проведено порівняльний аналіз основних 
рентгенометричних показників планування остео-
томії та корекції, отриманої в результаті опера-
ції. Використовували КТ до та після хірургічного 
втручання (рис. 9, таблиця). 

У результаті проведеного аналізу не визначено 
суттєвих відхилень від плану, що подано на рент-
генографії (рис. 10).

Рис. 2. Модель кінцівки для планування остеотомії, визна-
чення деформації й оцінювання осі кінцівки (а); вимірюван-
ня необхідного кута корекції (б)

Рис. 3. Планування остеотомії: а) верхня точка остеотомії 
на рівні головки малогомілкової кістки, яка знаходиться на 
5 мм від кіркового шару; б) проєкт подвійної остеотомії

Рис. 4. Моделювання позиції пластинки

Рис. 6. Модель великогомілкової кістки, індивідуальний 
блок і клини для розкриття остеотомії

Рис. 5. Проєктування індивідуальних клинів для утриман-
ня розкриття остеотомії й отвору для верхнього середнього 
гвинта пластинки

a б

a

б
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Рис. 7. Етапи оперативного втручання з індивідуальним інструментом для високої вальгізуючої остеотомії великогоміл-
кової кістки: медіальний (а) і латеральний (б) відділи колінного суглоба; в) встановлення індивідуального кондуктора та 
проведення напрямних спиць; г) перевірка рентгеноскопією; д) свердління отвору під середній проксимальний гвинт;  
е) остеотомія по нижньому краю індивідуального блока; ж) рентгеноскопічний контроль глибини остеотомії; и) після 
розкриття остеотомії встановлено індивідуальні клини; к) рентген-контроль — пластикові клини не закривають кістку;  
л) установка пластинки середнім проксимальним отвором на заздалегідь просвердлений канал і введення гвинта; м) рент-
генограма установки пластинки

Рис. 8. Тривимірна модель кінцівки після остеотомії зі вста-
новленням моделей індивідуальних клинів для розкриття 
й індивідуального кондуктора для зрізу: а) визначено меха-
нічну вісь нижньої кінцівки; порівняння результатів вста-
новлення клинів (б) і кондуктора (в) 

Рис. 9. Схема порівняння результатів: 1) точка механічної 
осі кінцівки на плато великогомілкової кістки (у відсотках); 
2) значення механічного проксимального медіального вели-
когомілкового кута; 3) дані механічного дистального лате-
рального стегнового кута; 4) кут відкриття остеотомії

a б в г
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У післяопераційному періоді не було усклад-
нень із загоєнням рани, пацієнт почав наванта-
жувати кінцівку через 3 тижні після операції від-
повідно до протоколу після мікрофрактуризації 
дефекту хряща колінного суглоба. Ходьбу з трос-
тиною дозволено через 6 тижнів, а без додатко-
вої опори — через 10. Рентгенографію проводили 
через 6 і 12 тижнів та 6, 12  міс. після операції. 
Через рік після втручання відновлено повний  
обсяг рухів і симетричну ходьбу, за шкалою КSS 
було 173  бали, HSS — 92 та індекс Lequesne — 
3, металоконструкцію видалено. Спостереження 
тривало протягом 4 років (рис. 11) і показало за-
довільний функціональний результат — пацієнт 
не відзначав погіршення свого стану, хоча рентге-
нографія відповідає III стадії гонартрозу.

Обговорення
У результаті оперативного втручання інди-

відуальний інструмент дозволив швидко знай
ти площину остеотомії, не вимагав збільшення  
довжини розрізу шкіри, не заважав рентгенос-
копічному контролю. Заданий планом отвір для 
верхнього середнього гвинта дозволив швидко 
та точно встановити пластинку. Індивідуаль-
ні клини для розкриття остеотомії допомогли 
правильно відтворити корекцію й утримува-
ти її під час остеосинтезу, не зважаючи на дані 
рентгеноскопії.

Наше дослідження має низку недоліків. Для 
отримання більш точних та узагальнених вис
новків потрібно подальше порівняльне вивчен-

ня, що повинно включати більшу кількість па-
цієнтів і враховувати довгострокові результати. 
Крім того, важливо передбачити індивідуальні 
особливості кожного випадку й оптимальний 
вибір методики лікування з урахуванням клі-
нічних та анатомічних чинників. Особливу ува-
гу необхідно приділити порівняльному аналізу 
ефективності операції з індивідуальним інстру-
ментом і  конвекційною технікою, а також ви-
вченню віддалених результатів і задоволеності 
пацієнтів.

Загалом, опубліковані статті в останні роки 
підтверджують перспективність та ефектив-
ність використання індивідуальних інстру-
ментів для остеотомії великогомілкової кістки 
за варусного гонартрозу [4, 6, 7, 10]. Подальші 
дослідження дозволять уточнити та доповни-
ти отримані дані, що сприятиме покращенню 
результатів хірургічного лікування цього пато-
логічного стану [10, 11].

Слід зазначити безперечну перевагу індиві-
дуального тривимірного планування остеотомії, 
що дозволяє самостійно виявити деформацію 
кінцівки, ротацію, положення площини колін-
ного суглоба і вибрати правильно як рівень, так 
і висоту розкриття остеотомії. Неконтрастні для 
рентгеноскопії індивідуальний кондуктор та 
клини-спейсери полегшують роботу під час опе-
рації, а  наперед задана позиція пластинки для  
остеосинтезу спрощує та прискорює проведення 
операції.

Таблиця
Показники рентгенометрії, заплановані й отримані в результаті хірургічного втручання

Пацієнт Кут відкриття остеотомії Позиція осі кінцівки, % Медіальний великогомілковий кут, ° Латеральний стегновий кут, °

план після операції план після операції план після операції план після операції

1 11,0 11,0 58,0 58,1 87,0 87,1 87,0 87,2

Рис. 10. Рентгенографія після операції: а) пряма і б) бокова 
проєкції Рис. 11. Рентгенографія через 4 роки після операції

a б
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Висновок 
Використання запропонованого індивідуаль-

ного інструмента для високої вальгізуючої  
остеотомії великогомілкової кістки було зруч-
ним, спростило основні етапи проведення опера-
тивного втручання та забезпечило точну заплано-
вану корекцію кутової деформації.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.

Перспективи подальших досліджень. Проведення ана-
лізу результатів використання індивідуального інструмента 
для високої вальгізуючої остеотомії великогомілкової кіст-
ки для визначення точності роботи інструмента, зручності 
його використання й вивчення аналізу найближчих і відда-
лених  результатів його використання.

Інформація про фінансування. Фінансування роботи 
проведено власними коштами.

Внесок авторів. Головаха М. Л. — планування роботи, 
постановка мети та завдань, розробка моделей інструмента, 
виконання оперативних втручань; Бондаренко С. А. — по-
будова тримірних моделей та їх 3D-друк, статистичний ана-
ліз; Харт Р. — рецензування роботи та підготовка рукопи-
су; Орлянський В. — планування оперативних втручань та 
аналіз результатів. 
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Osteosarcopenia is a combination of osteoporosis and sarco-
penia that has been identified as a distinct geriatric syndrome, 
which has recently attracted increasing attention from the medi-
cal community. Unfortunately, to date, there are no unified cri-
teria for defining this syndrome, which affects the determination 
of  its epidemiology and prevention methods. The  coexistence 
of  osteoporosis and sarcopenia in an individual is associated 
with an increased risk of falls and fractures, reduced functional 
capabilities and quality of life, and a heightened risk of mor-
tality; thus, it holds significant medical and social importance. 
The  aim of this review was to analyze the current literature 
on osteosarcopenia, including its prevalence, pathogenesis, 
risk factors, and management. Methods. A review of literature 
sources was carried out in the electronic scientometric data-
bases PubMed, Scopus, Web of Science and Google Scholar 
using the keywords: "osteoporosis", "sarcopenia", "osteosarco-
penia", "sarcoporosis" for 2019-2024 with additional inclusion 
in the analysis of earlier publications which have a recognized 
scientific value. Both cohort and prospective studies, as well as 
meta-analyses and systematic reviews, were analyzed. The re-
sults of this work included clarifying terminology, determining 
the global prevalence of osteosarcopenia, and analyzing risk 
factors and key components of its pathogenesis, particularly 
in subjects with comorbidities (such as diabetes and obesity). 
Scientific studies on the most explored pharmacological and 
non-pharmacological approaches to treating osteosarcopenia 
were also reviewed, with a focus on methods that require fur-
ther research to confirm their effectiveness. Conclusions. Given 
the prevalence of osteosarcopenia and the associated risks, 
further investigation, especially within the Ukrainian popula-
tion, is highly relevant and necessitates new research to improve 
the management of this geriatric syndrome. Key words. Osteo-
porosis, sarcopenia, osteosarcopenia, sarcoporosis.

Остеосаркопенія є поєднанням остеопорозу та саркопе-
нії, яке було виділено, як окремий геріатричний синдром, 
що останнім часом привертає все більше уваги медичної 
спільноти. На жаль, сьогодні немає єдиних критеріїв щодо 
його визначення, що впливає на вивчення епідеміології та 
методів профілактики. Поєднання остеопорозу та сар-
копенії в однієї особи асоційовано з підвищенням ризику 
падінь і переломів, зниженням функціональних можливос-
тей та якості життя, зростанням ризику смертності, 
тому має вкрай важливе медико-соціальне значення. Мета. 
Проаналізувати сучасні літературні джерела, які вивчають 
остеосаркопенію, її поширеність, патогенез, фактори ри-
зику та менеджмент. Методи. Огляд літератури здійс
нено в електронних наукометричних базах даних PubMed, 
Scopus, Web of Science та Google Scholar із використанням 
ключових слів: «остеопороз», «саркопенія», «остеосаркопе-
нія», «саркопороз» за 2019–2024 роки з  додатковим вклю-
ченням до аналізу більш ранніх робіт за умови їх визнаної 
наукової цінності. Розглянуто як когортні та проспективні 
дослідження, так і метааналізи й систематичні огляди. 
Результатом цієї роботи є уточнення термінології, визна-
чення поширеності остеосаркопенії у світі, аналіз факто-
рів ризику й основних ланок патогенезу, зокрема і в осіб із 
супутньою патологією (цукровий діабет, ожиріння тощо). 
Проаналізовані наукові роботи стосовно найбільш вивчених 
медикаментозних і немедикаментозних підходів у лікуванні 
остеосаркопенії з розглядом методів, які потребують по-
дальшого вивчення для підтвердження своєї ефективнос-
ті. Висновки. Ураховуючи поширеність остеосаркопенії та 
ризики, які пов’язані з  нею, її подальше вивчення, зокрема 
й  в  українській популяції, є  вкрай актуальним і потребує 
проведення нових науково-дослідних розробок для покра-
щення менеджменту цього геріатричного синдрому.

Ключові слова. Остеопороз, саркопенія, остеосаркопенія, саркопороз

ОГЛЯДИ ТА РЕЦЕНЗІЇ
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Вступ
Оскільки тривалість життя людини подовжи-

лася унаслідок покращення побутових умов і роз-
витку медицини, у світовій популяції відбулось 
значне збільшення частки населення похилого 
віку. Згідно зі сучасними прогнозами, кількість 
осіб віком 60 років і старше зростатиме й нада-
лі, з 1,1 млрд у 2023 до 1,4 млрд у 2030 році [1]. 
Отже, це сприятиме збільшенню кількості вік-
асоційованих захворювань і станів, тож їхнє до-
слідження стає все більш актуальним. Серед 
основних геріатричних синдромів виділяють 
когнітивні порушення, депресію, хронічний бо-
льовий синдром, поліпрагмазію, певні функціо-
нальні обмеження, нетримання сечі чи калу, запо-
ри, ортостатичну гіпотензію, синкопе, пролежні, 
порушення зору, слуху чи чутливості, падіння, 
синдром старечої слабкості (frailty), недостатньо-
го харчування (мальнутриція) чи втрати м’язової 
маси та сили (саркопенія) [2–4]. Наявність остан-
ньої в комбінації з остеопорозом в однієї особи 
виділено в окремий геріатричний феномен, що 
об’єднали термінами «остеосаркопенія» (ОСП) 
чи «саркопороз» [6]. Проте на сьогодні єдиної 
думки у світі щодо визначення цього стану не-
має. Одні вчені визначають ОСП, як поєднання 
остеопорозу, інструментально підтвердженого за 
допомогою двохфотонної рентгенівської абсорб-
ціометрії (ДРА) та саркопенії, інші — за наявності 
низької мінеральної щільності кісткової тканини 
(МЩКТ, остеопенія чи остеопороз) та саркопенії 
чи в разі остеопоротичного малотравматичного 
перелому в поєднанні зі саркопенією [7–10].

ОСП становить загрозу для осіб похилого віку 
через зростання ризиків низки ускладнень, ха-
рактерних для обох захворювань, тому потребує 
більшої уваги та глибокого вивчення. В останні 
роки з’являється все більше високоякісних до-
сліджень, які вивчають цей синдром. На жаль, 
в україномовній літературі є лише поодинокі ро-
боти [11, 12] щодо дослідження ОСП. 

Мета: проаналізувати сучасні літературні 
джерела стосовно остеосаркопенії, її епідеміо-
логії, патогенезу, факторів ризику та можливих 
шляхів профілактики й лікування.

Матеріал і методи
Огляд літературних джерел здійснено в елект

ронних наукометричних базах даних PubMed, 
Scopus, Web of Science та Google Scholar з вико-
ристанням ключових слів: «остеопороз», «сар-
копенія», «остеосаркопенія», «саркопороз» за  
2019–2024 роки з додатковим включенням до 

аналізу більш ранніх робіт за умови їх визнаної 
наукової цінності. Проаналізовано як когортні 
та проспективні дослідження, так і метааналізи 
й систематичні огляди.

Результати
Визначення остеосаркопенії
Як зазначалось вище, ОСП об’єднує в собі два 

захворювання — саркопенію та остеопороз.
Уперше термін «саркопенія» запропо-

новано для опису втрати маси скелетних 
м’язів I.  Rozenberg у 1989 році, а в 1998 році 
R. Baumgartner цей термін використав для харак-
теристики синдрому, асоційованого з підвище-
ним ризиком падінь і фізичною слабкістю [13, 14]. 
Згідно з останніми європейськими рекомендація-
ми, наведеними Європейською робочою групою 
щодо вивчення саркопенії в осіб похилого віку 
(European Working Group on Sarcopenia in Older 
People, EWGSOP) у 2019 році — це прогресивне 
й генералізоване захворювання скелетних м’язів, 
асоційоване з підвищеним ризиком падінь, пере-
ломів, порушенням рухової активності та смерт-
ності [15].

Визначення «остеопорозу» вперше було за-
пропоновано Всесвітньою організацією охорони 
здоров’я (ВООЗ) у 1994 році [16]. Це захворюван-
ня характеризується зниженням щільності кіст-
кової тканини та порушенням мікроархітектоніки 
кісток і призводить до підвищення ризику падінь 
та переломів, і, як наслідок, до інвалідизації та 
зростання смертності [17].

Для опису поєднання остеопорозу та саркопе-
нії G. Duque з колегами було вперше запропоно-
вано використовувати термін «остеосаркопенія» 
[18]. Остання характеризується низькими показ-
никами МЩКТ (за стандартами ВООЗ — остеопе-
нія (згідно з оцінкою значень ДРА за T-критерієм 
від –1 до –2,5 стандартних відхилень (SD)) чи 
остеопороз (T-критерій ≤ –2,5  SD) чи наявності 
низькоенергетичного остеопоротичного перело-
му незалежно від стану кісткової тканини та низь-
кої м’язової маси й зниження її функції (саркопе-
нії)), які встановлюють за допомогою критеріїв, 
пов’язаних із м’язовою масою, силою та функціо-
нальними можливостями досліджуваного.

Проте на сьогодні тривають дискусії щодо ви-
значення ОСП й у роботах використовують різ-
ні критерії включення для ідентифікації хворих, 
що ускладнює порівняння її частоти та наслід-
ків. Так, у метааналізі, проведеному N. Veronese 
та співавт. [7], для діагностики ОСП поєдну-
ють остеопороз і саркопенію зі залученням  
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загальноприйнятих критеріїв для їхнього вста-
новлення. В іншому метааналізі, проведеному 
S. Chen та співавт., для розгляду застосовано інші 
критерії ОСП — поєднання саркопенії з низьки-
ми показниками МЩКТ (остеопенія чи остеопо-
роз) чи саркопенії з остеопорозом [10]. У деяких 
публікаціях учені визначають ОСП, як комбіна-
цію саркопенії та низької МЩКТ (остеопенії або 
остеопорозу) [19–23], тоді як інші науковці крите-
ріями визначення ОСП вважають наявність сар-
копенії й остеопорозу [24–28].

Слід зазначити, що різними дослідниками 
використовуються не лише різні дані щодо оці-
нювання стану кісткової тканини (остеопенія, 
остеопороз чи малотравматичні переломи), але 
й різні критерії визначення саркопенії (EWGSOP, 
азійської робочої групи з вивчення саркопенії 
(Asian Working Group for Sarcopenia, AWGS), фон-
ду національних інститутів здоров’я (Foundation 
for the National Institutes of Health Sarcopenia 
Project, FNIH), консорціуму щодо визначення та 
наслідків саркопенії (Sarcopenia Definitions and 
Outcomes Consortium, SDOC) тощо). Відмінності 
для визначення ОСП ускладнюють вивчення її 
епідеміології та потребують уніфікованого підхо-
ду, зокрема й для окреслення стратегій менедж-
менту та прогнозу.

Епідеміологія остеосаркопенії
За результатами метааналізу, проведеного 

N. Veronese та співавт., який включав 14 429 осіб 
(середній вік 70 років, 64,5 % жінок, критерії ОСП 
передбачали комбінацію остеопорозу за результа-
тами ДРА та саркопенії), продемонстровано, що 
поширеність ОСП склала 12,72 % (95 % довірчий 
інтервал (ДІ): 9,65–15,78) [7]. В іншому спостере-
женні [10] проаналізовано дані 64 404 осіб віком 
від 46,6 до 93 років для виявлення загальної час-
тоти ОСП серед дорослого населення у світі й ви-
користано різні комбінації критеріїв. Результати 
показали, що загальна поширеність цього синдро-
му становить 18,5 % (95 % ДІ: 16,7–20,3 %), зокре-
ма 15,3 % (95 % ДІ: 13,2–17,4) у чоловіків та 19,4 % 
(95 % ДІ: 16,9–21,9) у жінок. Авторами виявлено 
достовірні відмінності розповсюдження ОСП 
серед осіб, які перебували у лікарнях (24,7 %) та 
проживали в громадах (12,9 %) (р =  0,001). Ви-
користання різних критеріїв під час вивчення 
епідеміології ОСП істотно впливало на частоту 
діагностики синдрому. Так, за поєднання сарко-
пенії з остеопенією чи остеопорозом поширеність 
становила 20,7 % (95 % ДІ: 17,1–24,4), а саркопенії 
лише з остеопорозом, підтвердженого результата-
ми ДРА — 16,1 % (95 % ДІ: 13,3–18,9) [10].

Ще один метааналіз, в якому вивчено розпов
сюдження ОСП, проведений T. Huang та спів
авт.  [29]. Проаналізовано 31 дослідження за 
участю 15  062 осіб віком від 64,1 до 84,8 років. 
Використовували такі діагностичні критерії сар-
копенії: 8 спостережень —AWGS, 16 — EWGSOP, 
2 — FNIH, 3 — японського товариства гепатології 
(Japan Society of Hepatology, JSH), решта 2 — два 
інших набори діагностичних шкал. У 16 роботах 
ОСП вважали комбінацію саркопенії та низької 
МЩКТ, в 15 — за наявності остеопорозу та сар-
копенії. Проведено 13 досліджень в Азії, 8 у Європі,  
6 в Океанії та 4 в Америці. Поширеність ОСП 
коливалась від 1,5 до 65,7 % із її загальним по-
казником 21 % (95 % ДІ: 0,16–0,26). Серед жінок 
вона вища і становила 28 % (95 % ДІ 21–35  %), 
а чоловіків — 14 % (95 % ДІ: 9–20 %). Доведено, 
що вона більше розповсюджена серед населен-
ня європейських країн (26 %; 95 % ДІ 11–45 %), 
ніж серед азіатських (18 %; 95 % ДІ: 13–24 %). 
У  Південній Америці вона вища (23 %; 95 % 
ДІ: 5–48  %), ніж у Північній (11 %; 95 % ДІ: 
8–15 %), тоді як в Океанії становить 21 % (95 % 
ДІ: 10–34 %). Серед осіб, які проживали в гро-
маді, поширеність ОСП була найнижчою (12 %; 
95  % ДІ: 7–18 %), порівняно з тими, хто знахо-
дився на стаціонарному (26 %; 95 % ДІ: 18–36 %) 
чи амбулаторному лікуванні (33 %; 95 % ДІ:  
16–53 %) [29].

Гетерогенність результатів вищезазначених 
метааналізів щодо епідеміології ОСП, очевидно, 
пов’язана як з відмінностями включених в аналіз 
популяцій, дизайнами досліджень (когортні, пе-
рехресні), так і критеріями визначень ОСП.

За думкою деяких науковців, наявність остео-
поротичного перелому є важливим критерієм 
ОСП. Так у дослідженні, проведеному B. Kirk 
і співавт. встановлено, що поширеність ОСП се-
ред людей похилого віку, які проживають у гро-
маді, варіює в межах 5–37 %, із найбільш зна-
чущими показниками в пацієнтів із переломами 
в анамнезі: ~46 % для осіб із малотравматичними 
переломами та від 17,1 до 96,3 % — із переломом 
стегнової кістки [9]. Критеріями включення у це 
дослідження було визначення ОСП, яке перед-
бачало поєднання остеопенії чи остеопорозу за 
даними ДРА або наявного низькоенергетичного 
перелому незалежно від МЩКТ разом із сарко-
пенією. У більш пізній роботі цього автора, яка 
включала 481 особу, що проживали в громаді (се-
редній вік 78 років, 75,9 % жінки), для визначен-
ня розповсюдженості ОСП факторами включен-
ня були поєднання остеопорозу чи остеопенії та 
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саркопенії, діагностованих за критеріями SDOC 
чи EWGSOP2. Під час застосування перших для  
визначення саркопенії поширеність ОСП стано-
вила 37,2 %, а за других — 25,6 % [30].

Таким чином, на сьогодні результати окремих 
публікацій і метаналізів свідчать про значну ва-
ріабельність частоти ОСП, що викликано різни-
ми підходами в її визначенні. Наразі поширеність 
цього синдрому в Україні не вивчена, що вимагає 
проведення досліджень для визначення його ме-
дико-соціальної значущості в нашій державі.

Патогенез остеосаркопенії
Натепер накопичено низку доказів, які свід-

чать про тісний зв’язок між м’язами та кістками. 
Окрім механічного впливу, важливими є  гене-
тичні та молекулярні асоціації й вплив багатьох  
ендокринних чинників [31, 32].

Найбільш пояснюваним і вивченим є механіч-
ний фактор розвитку ОСП, оскільки така взає
модія між м’язом і кісткою є очевидною і під-
креслюється гіпотезою «механостату». Згідно 
з цією теорією, м’яз діє на кістку механічною си-
лою з певним порогом, який визначає активність 
процесу остеосинтезу чи резорбції. Збільшення 
м’язової маси призводить до розтягування кола-
генових волокон та окістя, що спричинює стиму-
ляцію остеосинтезу. Зниження м’язової маси та, 
як наслідок, зменшення механічного впливу на 
кістку, відповідно активує процеси, які спричи-
нюють зниження МЩКТ [33].

Крім того, оскільки м’язи та кістки походять 
із мезенхімальних стовбурових клітин, на них 
впливають однакові генетичні фактори [34]. До-
слідження геномних асоціацій (Genome-wide 
association studies (GWAS)) підтверджують плейо-
тропний вплив деяких генів на кістки та м’язи. 
Серед них гени фактора росту/диференціації 
8  (GDF8), гліцин-N-ацилтрансферази (GLYAT), 
метилтрансферази-подібної 21 C (METTL21C), 
гамма-коактиватора 1-альфа (PGC-1α), фактора 
енхансера міоцитів-2 C (MEF2C), транскрипцій-
ного фактора 1, що зв’язує регуляторний елемент 
стеролу (SREBF1) та ін. [20, 35]. Також доведено, 
що поліморфізм рецепторів вітаміну D асоційова-
ний зі саркопенією та остеопорозом [36].

Зв’язок між кісткою та м’язовою тканиною 
може бути опосередкований завдяки низці авто-
кринних, ендокринних і паракринних механіз-
мів. М’язи виділяють «міокіни» — фактори, які 
впливають на інші тканини, зокрема, й на мета-
болізм кістки. З іншого боку, чинники, синтезо-
вані в кістковій тканині — «остеокіни» (зокрема,  
остеокальцин, остеопротегерин і склеростин),  

мають регуляторний вплив на метаболізм м’язової 
тканини. Деякі міокіни (інсуліноподібний фактор 
росту-1, іризин, фолікулостимулюючий гормон, 
інтерлейкін (ІЛ)-15 та ін.) позитивно впливають 
на формування кісткової тканини, тоді як інші  
міокіни (міостатин, ІЛ-6) мають негативний регу-
ляторний вплив на її ремоделювання [33, 37].

Міостатин (фактор росту та диференціюван-
ня 8) є добре дослідженим міокіном [38, 39], який 
гальмує ріст скелетних м’язів, а також впливає на 
сухожилки та кістки. Він не лише пригнічує ди-
ференціацію та ріст м’язів, сприяє розпаду білка, 
впливає на адипогенез та кісткове ремоделюван-
ня, а й є потужним антиостеогенним фактором 
і прямим модулятором диференціювання остео-
кластів. Міостатин може активувати сигнальні 
шляхи SMAD і протеїнкінази, пригнічуючи шлях 
Wnt/β-катеніну для синергічного регулювання 
росту та метаболізму м’язів і кісток і на сьогодні 
вивчається як терапевтична мішень для перешко-
джання утворенню остеокластів [39].

Таким чином, сучасні знання про пато-
генез ОСП дозволяють підтвердити складні 
взаємозв’язки між кістковою та м’язовою ткани-
нами, а спільні гормональні та гуморальні медіа-
тори є об’єктом вивчення, як терапевтичні міше-
ні, щодо можливого лікування цього синдрому.

Фактори ризику остеосаркопенії
Останніми роками підвищений інтерес до 

ОСП серед дослідників-клініцистів привів до 
збільшення кількості публікацій щодо факторів 
її ризику. Як зазначалось вище, зв’язок між знижен-
ням м’язової маси та низькою МЩКТ пояснюєть-
ся механічним впливом м’язів на стимуляцію  
остеосинтезу та гуморальною залежністю 
м’язової та кісткової тканин. Тож зниження 
м’язової маси та наявність саркопенії є важливим 
фактором ризику остеопорозу, а отже й ОСП.

Цю тезу підтверджують численні досліджен-
ня. Так, у публікації D. Scott та співавт. із залу-
ченням 3 334 осіб (середній вік 70 років), підтвер-
джено, що пацієнти зі саркопенією мали значно 
нижчу МЩКТ поперекового відділу хребта та 
стегнової кістки, дистального відділу промене-
вої та великогомілкової кісток, ніж група без ви-
значеної саркопенії та з імовірною її наявністю 
(усі p < 0,05) [40]. Інші дослідження також під-
тверджують, що вірогідна й тяжка саркопенія 
були пов’язані з остеопорозом (p < 0,05). Водно-
час встановлено зв’язок низької сили м’язів, яка 
вимірювалась за допомогою динамометрії кис-
ті, та низької фізичної спроможності, оціненої 
4-метровим тестом, з остеопорозом (р  < 0,02).  
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Низькі м’язова сила та фізична спроможність асо-
ційовані не лише з остеопорозом (p < 0,001), але  
й з остеопенією (p < 0,05). Крім того, ймовірна 
саркопенія була пов’язана з остеопенією на рівні 
шийки стегнової кістки (p < 0,01) [41].

Sung-Young Jang та співавт. виявили зв’язок 
низької м’язової маси з остеопорозом у попере-
ковому відділі хребта та шийці стегнової кіст-
ки як у чоловіків (поперековий відділ хреб-
та: відношення шансів (ВШ) = 1,73; 95 % ДІ:  
1,08–2,76; шийка стегнової кістки: ВШ = 3,39; 
95  % ДІ: 1,69–6,80), так і в жінок (поперековий 
відділ хребта: ВШ = 1,52; 95 % ДІ 1,17–1,97; ший-
ка стегнової кістки: ВШ = 2,09; 95 % ДІ 1,56–2,80). 
Співвідношення низької м’язової маси й остео-
порозу було достовірне у чоловіків і жінок у різ-
них вікових групах, за винятком чоловіків віком 
50–64 років [42].

У когортному ретроспективному дослідженні 
за участю 140 постменопаузальних жінок про-
демонстровано, що найбільш частими фактора-
ми ризику ОСП є недостатнє споживання білка 
(79,3 %) й надходження кальцію з їжею (65,7 %); 
низький рівень фізичної активності, визначений 
за допомогою SPPB-тесту (53,6 %); гіперліпідемія 
(33,6 %). Також встановлено, що показники дина-
мометрії є визначальними для виникнення ОСП 
(відносний ризик (ВР) = 0,86; 95 % ДІ: 0,80–0,92), 
а зменшення сили кисті за умов використання 
ручного динамометра на одиницю збільшує ри-
зик розвитку ОСП у 1,16 разу (95 % ДІ: 1,09–1,25) 
[19]. Подібні результати отримано і T. Tiftik та 
співавт., які виявили зв’язок між низькими по-
казниками динамометрії (< 22 кг) та збільшенням 
ризику розвитку остеопорозу в 1,6 раза [43].

Фактори ризику, які впливають на розвиток 
ОСП, були досліджені також T. Huang та співавт. 
[29]. Результати засвідчили, що жіноча стать 
(ВШ = 5,10; 95 % ДІ: 2,37–10,98; p < 0,0001), похи-
лий вік (ВШ = 1,12; 95 % ДІ: 1,03–1,21; p = 0,008), 
переломи в анамнезі (ВШ = 2,92; 95 % ДІ:  
1,62–5,25; p = 0,0003) достовірно збільшують ри-
зик розвитку ОСП, тоді як підвищений рівень па-
ратиреоїдного гормону (ПТГ) (ВШ = 2,41; 95  % 
ДІ: 0,59–9,87; p = 0,22) та високий індекс маси тіла 
(ІМТ) (ВШ = 1,01; 95 % ДІ: 0,63–1,62; p = 0,97) 
не мали статистично значущого зв’язку з ОСП. 
З іншого боку, низький ІМТ виявився вагомим 
фактором, пов’язаним з розвитком ОСП, згід-
но з результами ретроспективного досліджен-
ня H.  Okamura та співавт. (ВШ = 1,71; 95% ДІ:  
1,46–2,00; р < 0,01) у всіх вікових групах (65–74, 
75–84 та 85 років і старше) [25].

У публікації P. Suriyaarachchi та співавт. за 
участю 400 осіб (середній вік 79 років, 65 % жі-
нок), повідомлено, що особи з підвищеним рівнем 
ПТГ у крові та нормальним кальцію частіше зуст
річались в групі з ОСП, ніж у групі без саркопенії 
та остеопенії (ВШ = 6,88; 95 % ДІ: 1,9–9,2) [23]. Це 
свідчить про те, що підвищений рівень ПТГ може 
бути фактором ризику розвитку ОСП, але це при-
пущення потребує подальшого вивчення.

За результатами дослідження, проведеного 
за участю 2 353 австралійців, які проживають 
у громаді, визначено чинники ризику, асоційова-
ні з ОСП, такі як відсутність фізичної активності 
(обернена залежність: 0,64; 95 % ДІ: 0,46–0,88), 
низький ІМТ (обернена залежність: для чолові-
ків 0,84; 95 % ДІ: 0,81–0,88 та жінок 0,77; 95 % ДІ 
0,74–0,80), підвищений вміст жирової маси (для 
чоловіків 1,46; 95 % ДІ: 1,11–1,92 та жінок 2,25; 
95 % ДІ 1,71–2,95) і похилий вік (серед чоловіків 
поширеність варіювала від 14,3 % у віковій групі 
60–64 роки, до 59,4 % у віці 75 років і старше. 
У  жінок відповідні показники склали від 20,3 до 
48,3 %, р < 0,05) [9].

Остеосаркопенія та коморбідність
Остеосаркопенія й ожиріння
Оскільки на сьогодні в наукових роботах [9] 

продемонстровано, що збільшення рівня жирової 
маси є фактором ризику ОСП, а жирові, м’язові 
та кісткові клітини походять із одних і тих самих 
мезенхімальних попередників, варто розглянути 
взаємозв’язок між жировою тканиною та ОСП.

Явище жирової інфільтрації кісток і м’язів 
є  поширеним у пацієнтів з остеопорозом та 
саркопенією. Із віком склад тканин тіла змі
нюється зі загальним збільшенням відсотка жиру  
в організмі та зменшенням м’язової маси, за-
гальна маса тіла при цьому може залишатися 
стабільною. Такий стан прийнято називати «сар-
копенічне ожиріння», а його наявність призво-
дить до порушення функціональної здатності та 
зростання інвалідизації серед осіб старшого віку 
[44]. Саме тому останніми роками все ширше ви-
вчають поєднання саркопенії, остеопорозу й ожи-
ріння, як стану під назвою «остеосаркопенічне 
ожиріння».

На сьогодні відомо про захисний вплив жиро-
вої тканини на кісткову масу, який можна част-
ково пояснити добре задокументованим зв’язком 
між рівнем екстрагландулярного синтезу естро-
генів і кількістю адипоцитів. За думкою деяких  
авторів м’язова сила в осіб з ожирінням може бути 
більшою, як порівняти з людьми без нього. Це 
може свідчити про позитивний вплив надмірної 
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кількості жирової тканини на м’язи, пов’язаний 
із хронічним перевантаженням, що може збіль-
шувати розмір і силу м’язів [44]. Так, у  дослі-
дженні H. Okamura та співавт. жоден пацієнт із 
групи ОСП не мав ожиріння [25], що дотично  
могло б вказувати на відсутність його негативно-
го впливу на розвиток ОСП та поодинокі випадки 
поєднання з ОСП. Але в спостереженні A. Polito 
за участю 1 344 постменопаузальних жінок віком 
50 років і старше, розповсюдженість остеосарко-
пенічного ожиріння становила 32 % [45].

Результати перехресного дослідження зі за-
лученням 542 осіб віком 21–90 років з Пів-
денно-Східної Азії, які проживали в громаді, 
підтвердили, що поширеність ОСП та остеосар-
копенічного ожиріння склала 1,8 і 0 % в пацієнтів 
віком 21– 59 років; 12,9 і 2,8 % обстежених віком 
≥ 60 років; 17,3 і  4,1  % ≥ 65 років і 25,5 і 7,0 % 
≥ 75 років відповідно [20]. Також було встановле-
но, що на ризик виникнення остеосаркопенічно-
го ожиріння впливає не лише вік, стать, расова 
приналежність, але й вживання алкоголю. Проте 
воно не було достовірним предиктором зниження 
функціональної здатності обстежених осіб.

На тепер доведено, що гомеостаз кісткової та 
м’язової системи поєднаний з жировою ткани-
ною через нейро-гуморальні зв’язки. Високий 
рівень жирової інфільтрації, який не залежить 
від ІМТ, є  ліпотоксичним, впливаючи на функ-
цію та структуру інших тканин. Ліпотоксичність 
і локальне запалення відбиваються на біосинте-
зі прозапальних цитокінів, зокрема IЛ-6 та фак-
тору некрозу пухлин α [46]. Адипокіни, зокрема 
лептин, резистин, адипонектин, які вивільняють-
ся з  жирової тканини, також здатні регулювати 
метаболізм як м’язів, так і кісток. Індукована 
фізичними вправами стимуляція біоактивних 
цитокінів через взаємодію м’язів, кісток і жиру 
посилює м’язовий анаболізм, утворення кісток, 
мітохондріальний біогенез, утилізацію глюкози 
й окислення жирних кислот, а також послаблює 
хронічне запалення. Водночас вивільнення лі-
політичних міокінів (ІЛ-6, іризин та інгібуючий 
фактор лейкемії), яке індуковано фізичними 
вправами, активує термогенез, сприяючи пере-
творенню та потемнінню адипоцитів [37].

Тож поєднання ОСП з ожирінням продовжує 
викликати зацікавленість у наукової спільноти, 
що спонукає до появи нових досліджень щодо  
вивчення остеосаркопенічного ожиріння.

Остеосаркопенія та цукровий діабет
Останні роботи показали, що цукровий діа-

бет 2 типу (ЦД2) є значущим фактором ризику 

ОСП. A. Moretti та співавт. [47] у публікації «ви-
падок-контроль» продемонстрували, що постме-
нопаузальні жінки з ЦД2 мають ризик розвитку 
ОСП у 5 разів більший, як порівняти з особа-
ми без ЦД2 (50 проти 17 %; ВШ = 5,0; 95 % ДІ:  
1,05–23,79; р = 0,04), а сила кисті в них була значно 
нижчою ((10,09 ± 4,02) кг проти (18,40 ± 6,83) кг 
відповідно; p = 0,001) [47].

L. M. Pechmann та співавт. у спостереженні 
з включенням жінок і чоловіків із ЦД2 (середній 
вік (65,1 ± 8,2) та (68,8 ± 11,0) року) також підтвер-
дили вищу поширеність ОСП (11,9 проти 2,14  % 
відповідно, p = 0,01), саркопенії (12,9 проти 5,4 % 
відповідно, p < 0,03) та переломів (29,9 проти 
18,5  % відповідно, p = 0,02) у хворих із ЦД2 по-
рівняно з контрольною групою і нижчі показники 
сили кисті ((24,4 ± 10,3) кг проти (30,9 ± 9,15) кг 
відповідно, р < 0,001). Середні значення показника 
трабекулярної кісткової тканини (Trabecular Bone 
Score, TBS) становили (1,272 ± 0,11) і (1,320 ± 0,12) 
відповідно (p = 0,001). Згідно з проведеним мульти-
факторним аналізом, вік, більша окружність талії, 
переломи й остеопороз збільшували ризик низь-
ких показників TBS. Також було встановлено, що 
ОСП асоціюється з ускладненнями ЦД2 (р = 0,03), 
а не з його тривалістю чи контролем глікемії [48].

За результатами досліджень, висвітлених 
в  систематичному огляді A. Polito та співавт., 
пацієнти з ЦД2, які страждають на ОСП, мають 
нижчий ІМТ, окружність талії, відсоток жиру 
в  організмі та гіршу функцію β-клітин. Були 
зроблені висновки, що функція β-клітин може 
бути фактором протидії розвитку ОСП, а нап
равленість на її збереження в осіб із ЦД2 є пре-
вентивним заходом щодо запобігання розвитку 
ОСП [45].

Отже, ураховуючи те, що ЦД2 має несприят-
ливий вплив на здоров’я м’язів і кісток, що при-
зводить до розвитку ОСП та, як наслідок, по-
рушення функціональної здатності пацієнтів, 
постає необхідність у вчасному налагодженні  
алгоритмів виявлення такого стану, його лікуван-
ня та профілактики.

Остеосаркопенія та ризики падінь і переломів
У дослідженні W. Sepúlveda-Loyola та спів

авт. за участю 253 осіб (77 % жінок; середній вік 
(77,9 ± 0,42) року) продемонстровано достовірний 
зв’язок саркопенії з ризиком падінь, а ОСП, кла-
сифікована за наявності тяжкої саркопенії, досто-
вірно призводила до збільшення частоти падінь 
(ВШ = 2,83–3,63; р < 0,05) [8]. Подібні результа-
ти отримані й іншими дослідниками. Так, згідно 
з показниками спостереження B. Kirk та співавт. 
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наявність ОСП збільшує ризик падінь на 54 % 
(коефіцієнт ризику (КР) = 1,54; 95 % ДІ: 1,20–1,97) 
[9]. Ще більше зростання ризику падінь в осіб із 
ОСП продемонстровано в дослідженні Z. Teng та 
співавт. (ВШ = 1,62; 95 % ДІ: 1,28–2,04) [49].

З іншого боку, на сьогодні встановлено зв’язок 
ОСП із ризиком переломів. Захворювання класи-
фіковано за наявності тяжкої саркопенії (згідно 
з визначенням EWGSOP2 і FNIH) й призводило до 
збільшення частоти переломів (ВШ = 3,86– 4,38; 
р < 0,05) [8].

Суттєве підвищення ризику переломів за наяв-
ності ОСП виявлено в публікації B. Kirk і співавт. 
(КР = 2,13; 95 % ДІ: 1,61–2,81; об’єднані резуль-
тати 7 досліджень) [9], тоді як у більш пізньому 
його спостереженні встановлено, що вірогідність 
повторних переломів (≥ 2 проти 0–1) значно вища 
в осіб із ОСП, як порівняти з тими, хто мав остео-
пенією чи остеопороз незалежно від визначення, 
із поправкою на вік, стать, прийом алкоголю, па-
ління, ІМТ, найнижчий T-показник ДРА, фізич-
ну активність і супутні захворювання (SDOC: 
ВШ = 1,63; 95 % ДІ: 1,03–2,59; р = 0,04; EWGSOP2: 
ВШ = 1,83; 95 % ДІ: 1,12–3,01, р = 0,02) [30]. Ще 
більше підвищення ризику переломів в осіб із 
ОСП продемонстровано в дослідженні Z. Teng та 
співавт. (ВШ = 2,46; 95 % ДІ: 1,83–3,30) [49].

Остеосаркопенія та ризик смертності
На сьогодні результати існуючих публіка-

цій свідчать про те що ОСП не лише впливає на 
функціональну активність та якість життя хво-
рих, але й збільшує ризик смертності.

Так, у метааналізі, проведеному N. Veronese 
та співавт. за участю 14 429 осіб (середній вік 
(70  ±  6) років, 64,5 % жінки), встановлено, що 
ОСП достовірно підвищувала ризик смертності 
на 53 % (ВШ = 1,53; 95 % ДІ 1,28–1,78) [7].

Інші дослідники демонструють ще більші по-
казники смертності у хворих на ОСП. У праці 
B.  Kirk та співавт. підтверджено, що ОСП сут-
тєво підвищує ризик смертності (КР = 1,75; 95 % 
ДІ: 1,34–2,28, аналіз за результатами 5 спостере-
жень) [9]. Достовірне збільшення ризику смерт-
ності за наявності ОСП продемонстрували та-
кож результати дослідження Z. Teng та співавт. 
(ВШ = 1,66; 95 % ДІ: 1,23–2,26) [49]. Очевидно, 
що результати цих робіт важливо враховувати 
під час обстеження пацієнтів, щоб забезпечи-
ти вчасне виявлення та лікування ОСП. Крім 
того, доведені високі ризики падіння, переломів 
і  смертності в осіб з ОСП, підкреслюють на-
гальність продовження вивчення цього синдро-

му з прицільною направленістю на його вчасну  
діагностику та лікування.

Терапія остеосаркопенії
Зараз для лікування ОСП використо

вують два підходи — немедикаментозний та 
медикаментозний.

Найбільш ефективним немедикаментозним 
є забезпечення раціональної фізичної активності, 
що доведено покращує міцність кісток [50] і м’язів 
[51]. Крім того, за думкою деяких дослідників, 
вживання харчових добавок, збагачених пожив-
ними речовинами, зокрема достатньою кількістю 
вітаміну D та білка, може покращити показники 
фізичної спроможності та бути дієвим інструмен-
том для профілактики та лікування ОСП [36].

У рандомізованому контрольованому дос
лідженні FrOST (Franconian osteopenia and 
sarcopenia trial) оцінено вплив динамічних вправ 
з опором на лікування ОСП у чоловіків похилого 
віку. Для цього вивчено МЩКТ та індекс апен-
дикулярної знежиреної маси (ІАЗМ) у 43 осіб 
віком 73–91 років, які вели малорухливий спо-
сіб життя. Фізичні тренування в досліджуваній 
групі проводили на тренажерах із високою інтен-
сивністю, швидкістю й опором двічі на тиждень,  
а достатню кількість білка, кальцію та вітаміну D 
щодня отримували обидві групи (досліджувана 
та контроль). Після 12 міс. проведеного спосте-
реження в групі з фізичними навантаженнями 
виявили збереження показників МЩКТ на рівні 
поперекового відділу хребта, тоді як у контроль-
ній групі діагностовано її зниження (p < 0,001; 
стандартизована середня різниця (SMD) = 0,90). 
Показник ІАЗМ у досліджуваній групі підви-
щився, тоді як у контрольній знизився (p < 0,001; 
SMD = 1,95). МЩКТ проксимального відділу 
стегнової кістки достовірно не відрізнялися між 
групам (p = 0,06; SMD = 0,65), тоді як зміни мак-
симальної сили розгиначів стегна були істотними 
(p < 0,001; SMD = 1,92) у групі зі застосуванням 
високоінтенсивних фізичних вправ з опором [51]. 
Результати цього рандомізованого дослідження 
свідчать про те, що динамічні вправи з опором 
можуть бути перспективним засобом для бороть-
би з ОСП.

Окремо слід зазначити, що стратегії, спрямо-
вані на запобігання падінню у хворих із ОСП, 
також можуть мати важливе практичне значен-
ня. Вони можуть включати додавання вправ на 
тренування рівноваги, оцінювання безпеки та 
зниження ризиків падінь в оселі та використання 
допоміжних засобів, що їх зменшують. Проте ви-
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сокоякісних робіт щодо вивчення цього питання 
в осіб із ОСП недостатньо.

На сьогодні велика увага приділяється розроб-
ці ефективності вжитку дієтичних стратегій, зок
рема раціональному споживанню різних макро- 
та мікронутрієнтів як у менеджменті саркопенії, 
так і остеопорозу, проте досліджень, які б вивча-
ли доцільність застосування цих стратегій у про-
філактиці ОСП немає.

Натепер доведено, що саплементація вітамі-
ну D впливає на збільшення м’язової сили, зни-
ження ризиків падінь і смертності, і цей зв’язок 
більш сильний у людей похилого віку й осіб, 
які мають дефіцит цього вітаміну. Для забезпе-
чення підтримки здоров’я кісток і м’язів реко-
мендовано щоденне вживання вітаміну D3 у дозі 
800– 1000  МО/д; кальцію 1300 мг/д; 1,2–1,5 г/кг 
білка/д (з 2,5–3 г лейцину на кожен прийом їжі) 
[9]. Усунення дефіциту вітаміну D в осіб старшо-
го віку та раціональне його споживання за раху-
нок продуктів харчування чи дієтичних добавок 
може бути цінним інструментом у менеджменті 
ОСП.

Наразі результати деяких досліджень свідчать, 
що додавання креатину до тренування з опором 
збільшує приріст як сили м’яза, так і його маси, 
як порівняти з лише фізичними тренуваннями. 
У нещодавно опублікованому метааналізі рандо-
мізованих клінічних досліджень продемонстру-
вали позитивний вплив добавок креатину разом 
із тренуваннями з опором на збільшення сили 
як верхньої (4 дослідження, n = 97, p = 0,05), так 
і нижньої частини тіла (4 спостереження, n = 100, 
p = 0,03), як порівняти з контрольною групою, але 
за умови, що спостереження проводили не менше 
24 тижнів [52]. І хоч цей напрямок потребує до-
даткових наукових підтверджень, добавки креа-
тину також були запропоновані іншими авторами 
[9] для збільшення сили м’язів (3–5 г/д) в осіб по-
хилого віку.

Імовірно, що комбінація високоінтенсивних 
фізичних навантажень з опором, вправ на рівно-
вагу з додаванням протеїнових добавок до раціо
ну, вживанням вітаміну D, кальцію та креатину 
може бути дієвим методом лікування ОСП у лю-
дей похилого віку, проте це питання потребує по-
дальшого детального вивчення.

У літературних джерелах немає чітких стра-
тегій для фармакотерапії ОСП, як і  саркопенії. 
З іншого боку, для лікування остеопорозу та 
його ускладнень використовують як антире-
зорбенти (бісфосфонати, деносумаб, тощо), так 
і  стимулятори кісткоутворення. Останнім часом 

з’являються повідомлення, в яких підтверджують 
позитивний вплив антирезорбентів не лише на 
показники МЩКТ, але й на стан скелетних м’язів 
і ризик падінь, що може бути перспективним у лі-
куванні ОСП.

Так, у ретроспективному когортному дослі-
дженні, проведеному T. Rupp та співавт. [53], про-
демонстровано позитивний вплив деносумабу 
не лише на показники МЩКТ, а й на зміну сили 
м’язів кистей (p < 0,001), що відмічалось і в гру-
пі з використанням бісфосфонатів (алендронат та 
ібандронат) (p = 0,001). Проте у хворих, які засто-
совували деносумаб, результати були кращими, 
ніж у разі використання бісфосфонатів чи плаце-
бо (динаміка змін сили м’язів за рік у контрольній 
групі склала (–6,05 ± 10,22) %; під час лікування 
бісфосфонатами (+0,78 ± 8,23) %; деносумабом 
(+5,14 ± 25,49) %). Крім того, лікування деносума-
бом приводило до кращих результатів тесту «сіс-
ти–встати» та значного збільшення сили нижніх 
кінцівок порівняно з групою, яка отримувала біс-
фосфонати (динаміка змін за рік склала в конт
рольній групі (+5,82 ± 12,74) %; у групі хворих, 
які отримували бісфосфонати, (+0,95 ± 8,61) %, 
деносумаб (+8,20 ± 14,38) %). Проте динаміка по-
казника часу під час виконання цього тесту не 
продемонструвала достовірних відмінностей між 
трьома групами [53].

Позитивний вплив деносумабу на силу м’язів 
нижніх кінцівок може пояснити зниження ри-
зику падінь під час його використання, що під-
тверджують результати плацебо-контрольова-
ного дослідження, проведеного P. Chotiyarnwong  
і співавт. [54], проте цей зв’язок все ще потребує 
подальшого вивчення.

У проспективній роботі, проведеній 
M.  Pizzonia та співавт., за участю 98 пацієнтів 
старше 65 років з остеопоротичним переломом 
стегнової кістки порівняли вплив алендронової 
кислоти та деносумабу на показники МЩКТ, 
TBS та ІАЗМ. Згідно з отриманими результата-
ми, ранню тенденцію до покращення МЩКТ та 
її якості спостерігали в групі, яка отримувала 
алендронову кислоту, як порівняти з особами, 
які приймали деносумаб (МЩКТ шийки стег-
нової кістки: 64,0 проти 46,7 %; усієї стегнової 
кістки: 68,0 проти 53,3 %; поперекового відді-
лу хребта: 84,0 проти 53,3 %); TBS (48,0 проти 
20 %, відповідно). Проте в групі, яка отримувала 
деносумаб, кращими були результати показника 
ІАЗМ [55].

У дослідженні N. Bonnet та співавт. оцінюва-
ли апендикулярну м’язову масу (АММ) та силу 
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кистей у жінок у постменопаузальному періоді, 
які лікували остеопороз протягом трьох років. 
Призначення як деносумабу, так і бісфосфонатів 
(алендронату та золендронату) привели до покра-
щення МЩКТ, як порівняти з контрольною гру-
пою, в якій медикаменти не призначали (відпо-
відно (0,12 ± 0,29) г/ см2 та (0,04 ± 0,12) г/см2 проти 
(–0,07 ± 0,19) г/см2, обидва показники р < 0,05). 
На противагу цьому, лише в групі з викорис-
танням деносумабу відмічали збільшення АММ 
і збільшення сили обох кистей ((0,66 ± 2,2)  кг 
і (3,22 ± 10,0) кг відповідно проти (–0,06 ± 0,39) кг 
і (–0,07 ± 6,6) кг із застосуванням бісфосфонатів; 
і (–0,36 ± 1,03) кг і (–1,39 ± 2,4) кг відповідно у па-
цієнтів без лікування, обидва показники р < 0,05). 
Зміни МЩКТ і  сили кисті корелювали зі зміна-
ми МЩКТ поперекового відділу хребта (r2 = 0,82 
і r2 = 0,81, обидва p < 0,001) лише в групі, де ви-
користовувався деносумаб [56].

Є небагато наукових джерел, які підтверджують 
позитивний вплив деносумабу на м’язову силу, 
але наявні дослідження спонукають до подаль-
шого вивчення його механізмів для розширення 
можливостей медикаментозного лікування ОСП 
у майбутньому. А поєднання немедикаментоз-
ного та медикаментозного підходу в лікуванні, 
з індивідуальним підбором найбільш ефективно-
го препарату, забезпечить найкращий результат 
у боротьбі з ОСП. 

Висновок
Ураховуючи старіння населення, яке прогре-

сує, зазначимо, що ОСП становить значну проб
лему для багатьох країн світу, а ризики, пов’язані 
з  цим синдромом, призводять до погіршення 
якості життя та створюють додаткове наванта-
ження на систему охорони здоров’я. З огляду на 
механізми розвитку ОСП необхідно забезпечити 
мультидисциплінарний підхід для вчасного ви-
явлення, ефективного лікування та профілак-
тики цього важливого геріатричного синдрому. 
Кожен із цих напрямів потребує продовження  
науково-дослідних робіт для створення найближ-
чим часом чітких протоколів і стандартизованих 
рекомендацій щодо ведення пацієнтів з ОСП та 
осіб із підвищеним ризиком її виникнення.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів. 

Перспективи подальших досліджень. Аналіз наявних 
літературних джерел вказує на важливе медико-соціальне 
значення остеосаркопенії, проте дані щодо її епідеміоло-
гії суперечливі, а ті, що стосуються її менеджменту — не-
достатні. Вищезазначене є підставою для подальших до-
сліджень в Україні щодо вивчення епідеміології, факторів 

ризику остеосаркопенії та можливостей її профілактики та 
лікування.
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Objective. Тo analyze the current state of diagnosis and preven-
tion of hemostatic disorders in patients with Kellgren-Lawrence 
grade III-IV coxarthrosis after total hip arthroplasty based 
on scientific literature. Methods. A search was performed in 
PubMed, Web of Science, Google Scholar and Scopus. Using 
MeSH and keywords such as: "inflammatory markers", "cox-
arthrosis", "thromboembolism", "tranexamic acid", "anticoagu-
lants", "inflammation", "fibrinolysis", "D-dimer", "arthroplas-
ty", "hypercoagulability", "plasminogen". Results. An important 
issue in the prevention of thromboembolic complications during 
total hip arthroplasty is to determine the dynamics of fibrinolysis 
disorders. Thus, it was found that hip arthroplasty is character-
ized by an increase in inflammatory markers in the blood and 
hemostatic disorders. Conclusions. In clinical orthopedics, after 
hip arthroplasty in patients with coxarthrosis of III-IV stages, 
complications often occur in the form of hemostatic disorders, 
which are accompanied by the development of deep vein throm-
bosis of the extremities, in severe cases — pulmonary embo-
lism. These complications are monitored based on the results 
of determining the markers of the hemostatic system, which are 
examined before and after surgery. It has been proven that there 
are many different factors that affect the development of hemo-
static disorders in the body. The age factor, as elderly patients 
have their own metabolic characteristics and altered rheologi-
cal properties of blood. Increased body weight, in particular, 
obesity, is also an important factor that cannot be ignored in 
clinical practice. To date, clear clinical and laboratory criteria 
for assessing the hemostatic system and a list of biochemical 
markers of connective tissue to monitor the condition of patients 
before and after joint replacement in the context of modern anti-
coagulant regimens remain to be defined. Keywords. Hemosta-
sis, endoprosthetics, hip joint, thromboembolism, plasminogen

Мета. На основі досліджень наукової літератури про-
аналізувати сучасний стан діагностики та профілактики 
порушень у системі гемостазу у хворих із коксартрозом 
III–IV ст. за Kellgren-Lawrence після операцій тотального 
ендопротезування кульшового суглоба. Методи. Здійснено 
пошук у PubMed, Web of Science, Google Scholar і Scopus. 
З використанням MeSH і ключових слів, таких як: «маркери 
запалення», «коксартроз», «тромбоемболія», «транексамо-
ва кислота», «антикоагулянти» «запалення», «фібриноліз», 
«Д-димер», «ендопротезування», «гіперкоагуляція», «плаз-
міноген». Результати. Важливим питанням профілактики 
тромбоемболічних ускладнень під час тотального ендо-
протезування кульшових суглобів є визначення динаміки 
порушень фібринолізу. Встановлено, що ендопротезування 
кульшового суглоба характеризується збільшенням марке-
рів запалення в крові та порушенням гемостазу. Висновки. 
У клінічній ортопедії після операцій ендопротезування 
кульшових суглобів у хворих із коксартрозом ІІІ–ІV стадій 
часто виникають ускладнення у вигляді порушень системи 
гемостазу, які супроводжуються розвитком тромбозу гли-
боких вен кінцівок, у важких випадках — тромбоемболією 
легеневої артерії. Контроль цих ускладнень проводиться 
за результатами визначення маркерів системи гемостазу, 
які досліджуються до та після оперативного втручання. 
Доведено, що існує велика кількість різноманітних чинників, 
які впливають на розвиток порушень системи гемостазу 
в організмі. Віковий фактор, адже пацієнти похилого віку 
мають власні особливості метаболізму, а також змінені 
реологічні властивості крові. Збільшення маси тіла, зокре-
ма, ожиріння, також є важливим чинником, який не можна 
не враховувати в клінічній практиці. На сьогодні залиша-
ються не до кінця визначені чіткі клініко-лабораторні кри-
терії оцінювання системи гемостазу та перелік біохімічних 
маркерів сполучної тканини для контролю стану пацієнтів 
до та після ендопротезування суглобів на фоні застосуван-
ня сучасних схем призначення антикоагулянтів.

Ключові слова. Гемостаз, ендопротезування, кульшовий суглоб, тромбоемболія, плазміноген



108 ISSN 0030-5987. Ортопедія, травматологія та протезування. 2025.  № 1

Вступ
Тотальне ендопротезування кульшового суг

лоба є ефективним методом лікування хворих із 
коксартрозом ІІІ–ІV ст. за Kellgren-Lawrence, бо 
дозволяє в 85–95 % отримати позитивні резуль-
тати й відновити опорно-кінематичну функцію 
нижніх кінцівок [1]. Проте під час виконання та-
ких операцій в 24–62 % виникають тяжкі тромбо-
емболічні ускладнення (тромбози глибоких вен, 
тромбоемболії легеневих артерій). Отже контроль 
крововтрати є важливим аспектом ортопедичної 
хірургії [2]. Доведено, що геморагічний шок від 
травми є причиною смертності як у  військових, 
так і в цивільного населення. Також відомо, що 
ефективний гемостаз під час оперативного втру-
чання суттєво важливий для лікаря, оскільки за-
побігає дифузній кровотечі з капілярів і венул, 
які закривають хірургічне поле та збільшують 
час операції та ризик інфікування [3].

Дослідження порушень системи гемостазу 
у  хворих після операцій тотального ендопроте-
зування суглобів наразі є актуальним і потребує 
подальшого вивчення [2–6].

Мета: на основі досліджень наукової літера-
тури проаналізувати сучасний стан діагностики 
та профілактики порушень у системі гемостазу 
у хворих із коксартрозом III–IV ст. за Kellgren-
Lawrence після операцій тотального ендопротезу-
вання кульшового суглоба.

Матеріал і методи
Здійснено пошук у PubMed, Web of  Science, 

Google Scholar і Scopus. З використанням MeSH 
і ключових слів, таких як: «маркери запалення», 
«коксартроз», «тромбоемболія», «транексамова 
кислота», «антикоагулянти» «запалення», «фіб
риноліз», «Д-димер», «ендопротезування», «гіпер-
коагуляція», «плазміноген». Вивчено публікації та 
метааналізи стосовно функціонування системи ге-
мостазу в пацієнтів після ендопротезування. Кри-
теріями дослідження були оригінальні та клінічні 
дослідження, викладені англійською мовою, висо-
кий рівень доказовості, рік публікації (2012–2025 р.).

Загалом шляхом пошуку літератури в елект
ронних базах виявлено 1 723 джерела, під час де-
тального перегляду із них відібрано 73 потенційно 
придатних публікацій. Зрештою після додаткового 
аналізу залишено 46 робіт.

Результати та їх обговорення
Під час ендопротезування суглобів для отри-

мання задовільних результатів операції особливо 
важливою є локалізація кровотечі. Ураховуючи, що 

кровотечі як з інтрамедулярних каналів, так і кіст-
кові поверхневі дуже складно зупинити механічни-
ми способами, використання фармакологічних засо-
бів (епінефрин, десмопресин, транексамова кислота, 
амінокапронова кислота й ін.) може бути доцільним 
доповненням під час їх усунення [3, 7]. 

Фібринолітична система крові бере участь у  ге-
мостазі, видаляючи тромби після відновлення ушко-
дження судин. Протягом останніх років вчені оціню-
вали ефективність і безпеку антифібринолітичних 
засобів у зниженні періопераційної кровотечі [8–10]. 

Серед деяких станів, які, вочевидь, потребують 
застосування антифібринолітичних препаратів 
є травма, післяпологова кровотеча, кардіохірургія, 
хірургія хребта, ендопротезування колінного або 
кульшового суглоба [11–23]. Наразі існує небага-
то досліджень щодо періопераційних особливос-
тей фібринолітичної системи. Описано фізіологію 
фібринолізу, її зв’язок зі структурою тромбу та 
періопераційну підготовку [24]. Патофізіологічні 
механізми, пов’язані з клінічною практикою, та 
їхні можливі дизайни розглядаються відповідно 
до запропонованої класифікації [25]. На сьогодні 
потрібно надати лікарям ширше розуміння нор-
мального функціонування фібринолізу, механізмів 
можливих відхилень від норми в періопераційно-
му періоді, патофізіологічного обґрунтування, що 
підтверджує поточні показання до антифібринолі-
тиків і деяких нещодавніх результатів, отриманих 
під час їх застосування [26–28].

Важливим питанням профілактики тромбо-
емболічних ускладнень під час тотального ендо-
протезування кульшових суглобів є визначення 
динаміки порушень фібринолізу. Під час їх діаг
ностики вивчають рівень фібринолітичної актив-
ності, показники продукції деградації фібрину 
та результати тромбоеластографії, які є визна-
чальними для призначення терапії з метою запо-
біганню тромбозу. У пацієнтів, яким виконували 
ендопротезування брали кров для дослідження 
рівню Д-димеру та продуктів деградації фібрину 
перед, під час та після оперативного втручання 
через 6, 12, 24 та 48 год. Показники тромбоелас-
тографії та рівень Д-димеру мали кореляцію з коа
гуляцією та даними фібринолізу, усі були в межах  
норми, хоча й вище ніж до оперативного втручан-
ня. Крім того, динаміка Д-димеру та продуктів де-
градації фібрину мала кореляцію з крововтратою 
під час операції. У результаті виявлено, що саме 
вони є  досить ефективними й інформативними 
діагностичними показниками для прогнозування 
фібринолітичної активності в післяопераційний 
період, зокрема, через 6 год після втручання [29].
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Крім того, післяопераційні ускладнення, такі 
як венозна тромбоемболія, цереброваскулярні та 
серцеві захворювання, були основними джере-
лами ризику смертності в ранньому післяопера-
ційному періоді [30–33]. Тому гострий тромбоз 
глибоких вен є абсолютним протипоказом для 
планового ендопротезування кульшового чи ко-
лінного суглобів. Хірургічне втручання може 
змістити існуючі тромби, що призведе до потен-
ційно небезпечних для життя ускладнень, таких 
як тромбоемболія легеневої артерії. 

У наступних дослідженнях визначали марке-
ри запалення після ендопротезування кульшових 
суглобів. Було обстежено 70 осіб різної статі, се-
редній вік яких склав (68,4 ± 10,9) року. Марке-
ри запалення визначали до, на наступний день, 
а також через 5 діб після операції. Отже, після 
оперативного втручання виявлено їхнє суттєве 
підвищення, зокрема, С-реактивного білка майже 
в 10 разів. Інтерлейкін-6 значно підвищився че-
рез день після операції, але знизився на 5-ту добу. 
Кількість лейкоцитів і співвідношення нейтро-
філів та лімфоцитів, а також тромбоцитів і лім-
фоцитів було значно підвищене, як порівняти 
з  показниками до операції. Таким чином, вста-
новлено, що артропластика кульшового суглоба 
характеризується збільшенням маркерів запален-
ня в крові та порушенням гемостазу. З огляду на 
це виявили, що визначення їхньої кількості може 
бути інформативним під час спостереження па
цієнтів із ризиком кардіоваскулярних тромбоем-
болічних ускладнень [34–35].

F. Hartono та співавт. оцінювали клінічне зна-
чення тромбозу глибоких вен після тотального 
ендопротезування кульшового та колінного сугло-
бів, який супроводжувався метаболічними зміна-
ми біохімічних маркерів — колагену І та IV типів, 
тканинного фактора, Р-селектину та оксиду азоту. 
Хворих розподілено на 3 групи: у першій прово-
дили тотальне ендопротезування, у другій — ге-
міартропластику, у третій —  відкриту редукцій-
ну внутрішню фіксацію. У всіх групах пацієнтів 
тромбопрофілактика не проводилась. Аналіз крові 
проведено на 3 та 6-ту добу після втручання. Ви-
явлено тромбоз глибоких вен, який підтверджу-
вався ультразвуковою доплеро- та венографією 
через 6 діб після операції. У 18 осіб діагностовано 
тромбоз глибоких вен (10 — після тотальної артро-
пластики, 5 — геміартропластики, 3 — відкритої 
редукційної внутрішньої фіксації). Таким чином, 
виявили, що ризики виникнення цього ускладнен-
ня у хворих після тотального ендопротезування 
в 3,5 разу вищий ніж унаслідок відкритої редук-

ційної внутрішньої фіксації. Причому біомаркери 
(колагени І типу) та оксид азоту зазнали змін уже 
через 3 доби після операції. У цьому спостережен-
ні встановили, що травматизація метаепіфізарної 
губчастої кісткової тканини суглобів впливає на 
частоту виникнення тромбозу глибоких вен, що 
підтверджується збільшенням біохімічних марке-
рів. Через 3  доби після оперативного втручання 
вони стали найінформативнішими для передба-
чення розвитку тромбозу. Інші біохімічні показни-
ки, які використовувались у дослідженні (колаген 
ІV типу, тканинний фактор та Р-селектин), не мали 
діагностичного значення. Також автори наголо-
шують на потребі в проведенні подальших дослі-
джень за цією темою [36].

O. E. Dahl і співавт. у своїй праці акцентують 
увагу на те, що імплантація кульшового суглоба 
зі застосуванням кісткового цементу інтраопе-
раційно впливає на розвиток кардіоваскулярних 
і  судинних ускладнень. Вони довели, що у  па
цієнтів після протезування з використанням це-
менту часто посмертно виявляли мікроемболи та 
відкладання фібрину в легенях. Причинами таких 
змін є, очевидно, запуск механізму гіперкоагуляції 
та місцева реакція на метилметакрилат, на основі 
якого створюють кістковий цемент. У  місці імп-
лантації утворюється значна кількість токсичних 
речовин, які разом із фрагментами клітин вивіль-
няються ушкодженими тканинами. Ці фрагмен-
ти транспортуються кров’ю в легеневу тканину, 
де відбувається їхня акумуляція з розвитком по-
рушень мікроциркуляції й утворенням емболів. 
Таким чином, у легенях виникає порушення кро-
вообігу зі супутньою гіперкоагуляцією, що може 
спричинити значні порушення функціонування 
різних органів і тканин із впливом на головний 
мозок, серцево-судинну систему, нирковий крово-
обіг, а також призвести до порушень гемодинамі-
ки. У низки пацієнтів ці зміни ведуть до леталь-
них наслідків, зокрема це стосується осіб похилого 
віку з переломами шийки стегнової кістки. Отже 
патофізіологічні механізми, які полягають в осно-
ві вищерозглянутих порушень під час цементного 
ендопротезування кульшових суглобів, можуть 
мати важкі наслідки у вигляді гіперкоагуляційних 
ускладнень через руйнування клітин і токсичних 
реакцій на кістковий цемент, які пов’язані також із 
вазоактивними речовинами [37].

A. A. Abedі зі співавт вказують, що ризик ве-
нозної тромбоемболії (ВТЕ) підвищується піс-
ля тотального ендопротезування кульшового 
та колінного суглобів. Хоча більшість схем про-
філактики ВТЕ призначаються після операції,  
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активація системи згортання крові починається ще 
під час втручання. За протезування, після розсверд-
лювання стегнової кістки для встановлення протеза, 
вона проявляється підвищенням рівнів тромбін-ан-
титромбінового комплексу, фрагмента протромбіну 
1+2, пептиду фібриногену А та Д-димеру. Інтраопе-
раційний гепарин значно знижує рівень фібринопеп-
тиду А і протромбіну F1.2, що вказує на зменшення 
синтезу тромбіну і фібрину, але не впливає на тром-
бін-антитромбіновий комплекс [38].

F. J. Conway зі співавт. дослідили роль вітамі-
ну С у розвитку патології сполучної тканини та 
гемостазу після ендопротезування кульшового 
суглоба. Аскорбінова кислота є відомим водороз-
чинним вітаміном, який має багато різноманіт-
них метаболічних функцій в організмі людини. 
Зокрема, їй притаманні властивості універсаль-
ного антиоксиданту, здатного захищати клітини 
від ушкодження, а також вплив на гемостаз. Крім 
того, вітамін С бере участь у синтезі деяких гормо-
нів, колагену, карнітину, а також утворенні солей 
жовчних кислот і впливає на нормальне засвоєння 
організмом людини заліза. Існують також публі-
кації, які доводять, що є кореляція між вмістом 
у  плазмі крові людини аскорбінової кислоти та 
системним запальним процесом, що контролюєть-
ся концентрацією в крові С-реактивного білка. 
Виявлено зміни вмісту вітаміну С та токоферолу 
в крові пацієнтів та їхнього кореляційного зв’язку 
з ушкодженням тканин вільними радикалами як 
компонентів системного запалення. Упродовж 
спостереження виконували аналіз крові через 1, 
2, 3 та 90 діб після ендопротезування кульшового 
суглоба. У ній визначали такі біохімічні маркери, 
як аскорбінова кислота, малоновий діальдегід, хо-
лестерол, С-реактивний білок, токоферол і рівень 
альбумінів. Виявлено значне зниження в  кро-
ві вмісту вітаміну С — на 74, токоферолу  — на 
36, холестеролу — на 40, малонового діальдегі-
ду — на 38, альбумінів — на 29 %. Водночас вміст 
С-реактивного білка збільшився аж у 160 разів за 
рахунок системного запального процесу після опе-
ративного втручання. Через 3  міс. після операції 
всі показники, які аналізували на початку дослі-
дження, повернулись до своїх попередніх значень. 
У підсумку з’ясували, що вміст аскорбінової кис-
лоти може бути важливим та інформативним біохі-
мічним маркером у разі розвитку важкої системної 
запальної відповіді в пацієнтів після хірургічних 
втручань щодо ендопротезування кульшових суг
лобів. Отже, зниження в  крові вмісту вітаміну С 
вочевидь пов’язане з його використанням організ-
мом як антиоксиданту для підтримки регенератор-

ної здатності тканин та відновлення ушкодження 
під час втручання, яке спричинило важку систем-
ну запальну реакцію [39].

N. Guler і співавт. дослідили механізми пору-
шень фібринолізу в пацієнтів після тотального  
ендопротезування кульшового суглоба, що, на їхню 
думку, залишається не до кінця вивченим питан-
ням. Як відомо, порушення фібринолітичної лан-
ки гемостазу за різних запальних процесів та їхня  
активація після оперативних втручань не завжди 
є досить патогенетично обґрунтованою. З’ясовували 
порушення системи фібринолізу в пацієнтів в пер-
ші 24 год після оперативного втручання щодо то-
тального ендопротезування кульшового суглоба. 
Вони можуть призводити в  клінічній практиці як 
до розвитку тромбозів, так і кровотеч. Вивчали  
історії хвороб 98 пацієнтів, яким проводили ендо-
протезування. Серед показників фібринолізу визна-
чали Д-димер та інгібітор активатору плазміноге-
ну, а також тканинний активатор плазміногену за 
допомогою методу імуноферментного аналізу, та-
кож вивчали показник антиплазміну. Виявлено, що 
рівень маркерів фібринолізу, окрім антиплазміну, 
перед операцією був значно вищий у пацієнтів по-
рівняно з клінічно здоровими особами. Проте від-
соток антиплазміну перед операцією був нижчим 
за показник у контрольній групі. Рівні інгібітору 
активатора плазміногену та Д-димеру в  пацієнтів 
були підвищеними, а рівень антиплазміну нижчий, 
як порівняти зі значеннями до оперативного втру-
чання. Зміни тканинного активатору плазміногену 
незначні. Кореляційного зв’язку між вмістом інгі-
бітору активатору плазміногену та Д-димеру також 
не було встановлено. Отримані авторами резуль-
тати підтверджують порушення системи фібри-
нолізу в пацієнтів після операції щодо тотального  
ендопротезування суглобів. Також визначили, що 
за хірургічного втручання обов’язковим є контроль 
системи фібринолізу, оскільки її порушення може 
призвести до ускладнень у формі кровотечі, гема-
том і необхідності гемотрансфузії [40].

A. Burleson і співавт. провели дослідження 
щодо впливу періопераційних чинників на сис-
тему фібринолізу в пацієнтів, яким проводили 
ендопротезування великих суглобів. Відомо, що 
більшість хворих, які потребують тотального  
ендопротезування суглобів (кульшових і колінних), 
є особами похилого віку, мають супутні захворю-
вання, збільшений індекс маси тіла та порушення 
вуглеводного обміну. Усі ці фактори можуть впли-
вати на систему фібринолізу як до, так і після опе-
ративного втручання. Авторами виявлено вплив 
віку, індексу маси тіла та застосування в лікуванні 
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пацієнтів транексамової кислоти на систему фібри-
нолізу. Усього обстежено 99 осіб, яким проводилось 
тотальне ендопротезування кульшового та колінно-
го суглобів. Аналіз крові хворим виконували перед 
операцією, а також у перший день після неї й визна-
чали рівень Д-димеру, інгібітору активатора плаз-
міногену та тканинного активатора плазміногену 
за допомогою методів імуноферментного аналізу,  
рівень антиплазміну. Дані щодо віку, статі, рівня ге-
моглобіну та індексу маси тіла пацієнтів системати-
зували під час вивчення їх історій хвороб. 

Встановлено, що показник у крові Д-димеру та 
тканинного активатору плазміногену мали пози-
тивну кореляцію з віком хворих, тоді як показник 
антиплазміну перед операцією негативно коре-
лював з віком. Індекс маси тіла пов’язаний лише 
з передопераційним рівнем тканинного актива-
тора плазміногену. На значення фібринолізу вид 
оперативного втручання не мав впливу. Також 
було визначено, що немає істотної різниці в даних 
Д-димеру, плазміногену та тканинного активато-
ра плазміногену або антиплазміну між пацієнта-
ми, які отримували транексамову кислоту, або ні. 
Концентрація Д-димеру та тканинного активато-
ра плазміногену показала значно нижчі результа-
ти в осіб, які отримували цю кислоту. Одержані 
авторами відомості підтвердили, що похилий вік 
пацієнтів і підвищений індекс маси тіла впли-
вають на порушення системи фібринолізу після  
ендопротезування, тоді як застосування транек-
самової кислоти знижує його рівень [41, 42]. 

Транексамова кислота є потужним антифіб
ринолітиком із визнаною ефективністю. Її зас
тосування під час ендопротезування суглобів 
схвалено клінічними радами [43]. Використання 
транексамової кислоти охоплює майже 95 % па
цієнтів після ендопротезування в усьому світі 
[44]. У дослідженні MATTER (застосування тра-
нексамової кислоти під час операцій) було обсте-
жено 896 пацієнтів і виявлено зниження ризику 
смертності на 6,5 % у хворих, яким застосовува-
ли транексамову кислоту [45]. 

На сьогодні терапевтична увага зосереджена 
на фібринолітичній системі за напрямами: меха-
нізми, що регулюють утворення та активність 
плазміну на поверхні клітин, фібрину та протеї
нах екстрацелюлярного матрикса, вплив плаз-
міноген/плазміну на агрегацію тромбоцитів,  
індуковану різними агоністами, його прозапальна 
функція. Charithani B. Keragala зі співавт. повідом
ляли, що введення плазміногену покращує тром-
болізис і прискорює загоєння ран. Здебільшого такі 
висновки були отримані в результаті досліджень in 

vitro або на тваринах, але доведено, що застосуван-
ня антифібринолітичних засобів для зменшення 
кровотечі в пацієнтів має клінічно значущі перева-
ги, зокрема зниження ризику інфікування, яке не 
залежить від їх гемостатичних якостей [46].

Висновки
У клінічній ортопедії після операцій ендопро-

тезування кульшових суглобів у хворих із кок-
сартрозом ІІІ–ІV стадій часто виникають усклад-
нення у вигляді порушень системи гемостазу, які 
супроводжуються розвитком тромбозу глибоких 
вен кінцівок, у важких випадках — тромбоембо-
лією легеневої артерії. Контроль цих ускладнень 
проводиться за результатами визначення марке-
рів системи гемостазу, які досліджуються до та 
після оперативного втручання. 

На сьогодні відсутній чіткий консенсус серед 
фахівців ортопедичного профілю, а також лікарів-
анестезіологів, терапевтів і спеціалістів із патології 
гемостазу щодо раціонального, безпечного й ефек-
тивного застосування антикоагулянтів, зокрема, 
їх правильної комбінації з метою зниження до мі-
німуму ризиків післяопераційних ускладнень із 
боку згортальної/протизгортальної системи крові.

Доведено, що існує велика кількість різнома-
нітних чинників, які впливають на розвиток по-
рушень системи гемостазу в організмі. Віковий 
фактор, адже пацієнти похилого віку мають влас-
ні особливості метаболізму, а також змінені рео-
логічні властивості крові. Збільшення маси тіла, 
зокрема, ожиріння, також є важливим чинником, 
який не можна не враховувати в клінічній практи-
ці. Окрім того, кардіоваскулярні порушення від-
дзеркалюються в розвитку артеріальної гіпертензії, 
зміні структури судин, а також спричинюють ви-
никнення утворення тромбів і мікротромбів. Усе 
це потрібно враховувати під час вибору профілак-
тики порушень системи гемостазу у хворих, які 
потребують ендопротезування суглобів.

На сьогодні залишаються не до кінця визначені 
чіткі клініко-лабораторні критерії оцінювання сис-
теми гемостазу та перелік біохімічних маркерів спо-
лучної тканини для контролю стану пацієнтів до та 
після ендопротезування суглобів на фоні застосу-
вання сучасних схем призначення антикоагулянтів.

Конфлікт інтересів. Автор декларує відсутність кон-
флікту інтересів. 

Перспективи подальших досліджень. Розробка алго
ритму діагностики та лікування хворих на коксартроз  
ІІІ–ІV ст. є подальшою перспективою нашого дослідження.

Інформація про фінансування. Фінансування видатка-
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На початку 2025 року опубліковано посібник «Рекомендації Всесвітнього конгресу експертів 
з  ендопротезування суглобів», рекомендований науково-видавничою радою Національної академії 
медичних наук України та розрахований на широке коло користувачів.

Актуальність цього практичного посібника обумовлена тим, що сучасний світовий рівень орто-
педії та травматології неминуче пов’язаний із розвитком ендопротезування суглобів. Незважаючи на 
багаторічну історію органозбережних операцій та високий рівень сучасної променевої діагностики, 
саме ендопротезування значно розширило можливості лікування різноманітних патологій суглобів. 
Завдяки технологічності операцій, ця методика зайняла провідне місце в ортопедії, особливо за умов 
лікування складних клінічних випадків. В Україні становлення ендопротезування проходить швидки-
ми темпами, надолужуючи втрачене в роки економічного спаду.

Проте недостатня обізнаність вітчизняних хірургів-ортопедів щодо сучасних підходів призво-
дить до виникнення важких ускладнень. Саме тому публікація цього видання стане надійним поміч-
ником для фахівців у їхній практичній роботі.

Посібник має логічну структуру й охоплює ключові аспекти сучасної практики ендопроте-
зування. Серед основних розділів — вибір показань до операції, профілактика ускладнень, розбір 
актуальних клінічних питань, які виникають у щоденній практиці, а також аналіз сучасних технік та 
особливостей їх застосування. Видання висвітлює не лише питання первинного та ревізійного ендо-
протезування, але й окремі підходи до запобігання незадовільних результатів та розвитку ускладнень, 
зокрема профілактики та лікування перипротезної інфекції.

У цьому посібнику викладено 58 актуальних та дискусійних питань, щодо кожного з яких світо-
ві експерти досягнули консенсусу. Увесь матеріал базується на сучасних доказах, ретельному аналізі 
літератури й експертних оцінках провідних фахівців з усього світу, що підкреслює значущість ви-
світлюваної проблематики. Кожне твердження відповідає найсучаснішим тенденціям у сфері ендо-
протезування, де сумісно зустрілися теоретичний базис і професійний досвід, що разом робить його 
актуальним керівництвом для ортопедів-травматологів усіх рівнів. 

Практичний посібник «Рекомендації Всесвітнього конгресу експертів з ендопротезування суг
лобів», який підготували укладачі Станіслав Бондаренко та Джавад Парвізі, має практичну цінність 
і рекомендований для широкого кола читачів. Він структурований таким чином, щоб кожен спеціаліст 
міг швидко знайти необхідну інформацію та застосувати її у своїй практиці. Виклад матеріалу ба
зується на останніх розробках і впровадженнях провідних світових ортопедів, анестезіологів, хірургів 
і реабілітологів, що робить його незамінним дороговказом для розвитку медицини майбутнього.


