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The standard method for stabilizing diaphyseal gunshot frac-
tures of the femur (GFF) is external fixation using a rod ap-
paratus (ex-fix). Objective. To perform a comparative analysis 
of the biomechanical effectiveness between conventional ex-fix 
fixation and a modified «ex-fix + intramedullary spacer» design 
by assessing the stress-strain state of the femur with a midshaft 
gunshot fracture. Methods. A finite element model of a midshaft 
femoral gunshot fracture was developed. Two fixation scenarios 
were simulated: standard rod-based ex-fix, and a combined sys-
tem using an intramedullary spacer and an ex-fix rod apparatus. 
Displacement, stress, strain and safety factor were chosen as the 
effects studied. Results. Conventional fixation resulted in sig-
nificant stress concentrations at the fracture site (62.4 MPa) and 
high deformation levels (215.9), exceeding the strength thresh-
old of cortical bone. This may lead to fragment instability and 
femoral axis misalignment. Rod exit points showed deformation 
(121,1), contributing to loosening, inflammation in adjacent soft 
tissues, and overall instability of the fixation system. In contrast, 
the addition of an intramedullary spacer redistributed stress 
more evenly, reduced the mechanical load on bone tissue, and 
improved structural integrity. The combined «spacer + ex-fix» 
configuration demonstrated superior performance in minimiz-
ing deformation and fragment displacement. Conclusions. Finite 
element modeling confirmed that the «bone + ex-fix + spacer» 
system outperforms the traditional «bone + ex-fix» configura-
tion in key parameters: displacement, stress, deformation, and 
safety margin. Keywords. Gunshot femoral fracture; stress-
strain state; simulation.

Стандартним методом фіксації в разі діафізарних вогне-
пальних переломів стегнової кістки (ВПСК) є стрижневий 
апарат зовнішньої фіксації (АЗФ). Мета. Провести порів-
няльний аналіз фіксації стегнової кістки стрижневим АЗФ 
і модифікованою конструкцією «стрижневий АЗФ + інтра-
медулярний спейсер» шляхом дослідження напружено-де-
формованого стану стегнової кістки в разі вогнепального 
перелому в середній третині. Методи. Побудовано скінчен-
но-елементну модель ВПСК у середній третині. Фіксацію 
здійснювали двома способами: стрижневим АЗФ і комбі-
нацією інтрамедулярного спейсера та стрижневого АЗФ. 
Досліджуваними показниками було обрано переміщення, 
напруження, деформацію та запас міцності. Результати. 
Виявлено, що класична фіксація кісткових уламків за ВПСК 
у середній третині за допомогою стрижневого АЗФ спри-
чиняє значне напруження в зоні перелому (62,4 МПа) та де-
формацію (215,9), які перевищують межу міцності кісткової 
тканини. Це може призводити до нестабільності улам-
ків і  порушення осі сегмента кінцівки. Деформація кістки 
в  місцях виходу стрижнів (еквівалент 121,1) викликає їхнє 
розхитування, що спричиняє запальні процеси в навколиш-
ніх м’яких тканинах і загальну нестабільність фіксаційної 
системи. Запровадження внутрішнього фіксатора в ком-
бінації з АЗФ забезпечує рівномірніший розподіл напружень 
у моделі, знижує навантаження на кістку та збільшує запас 
її міцності. Ефективнішим рішенням, згідно з критеріями 
мінімізації деформації та переміщення уламків, виявилась 
система фіксації типу «інтрамедулярний спейсер + стриж-
невий АЗФ». Висновки. За результатами комп’ютерного мо-
делювання виявлено, що система «кістка + АЗФ + спейсер» 
має перевагу над системою «кістка + АЗФ» за досліджува-
ними показниками: переміщення, напруження, деформація 
та запас міцності.

Ключові слова. Вогнепальний перелом стегнової кістки, напружено-деформований стан, моделювання



6 ISSN 0030-5987. Ортопедія, травматологія та протезування. 2025.  № 3

PR
EV

IE
W

PR
EV

IE
W

Вступ
В умовах сучасних бойових дій ураження 

кінцівок становлять до 62,6 % серед санітарних 
втрат хірургічного профілю. Із них поранення 
нижніх кінцівок трапляються у 58 % випадків, 
верхніх — у 42 % [1–3]. Частка ушкоджень стег-
на в структурі бойової травми коливається в межах 
13,6–28,3  %, з  яких у 16,2–22,3 % діагностується 
перелом стегнової кістки [4–6]. Діафізарні вогне-
пальні переломи стегнової кістки (ВПСК) станов-
лять 81,4 % таких уражень і супроводжуються пер-
винними дефектами кісткової тканини у  79,3  % 
випадків [7–9].

Стандартним методом фіксації за діафізарних 
ВПСК є стрижневий апарат зовнішньої фіксації 
(АЗФ), що складається з балки та шести стриж-
нів Шанца — по три проксимально та дистально 
від зони перелому [10–12]. Попри поширеність, 
ця конструкція має низку істотних недоліків: не-
стабільність у разі тривалого використання че-
рез мікродеформації кістки в зонах проходження 
стрижнів [13, 14]; обмеження функціональності, 
що ускладнює процес реабілітації; ймовірність 
кісткових деформацій унаслідок нерівномірного 
розподілу навантаження; психоемоційний дис-
комфорт пацієнтів [15, 16].

Наявність цих проблем знижує ефективність 
лікування та вимагає пошуку нових, більш ста-
більних і біомеханічно обґрунтованих рішень для 
фіксації уламків, які також не ускладнюють дос
туп до зони поранення.

Мета: провести порівняльний аналіз фікса-
ції стегнової кістки стрижневим апаратом зов
нішньої фіксації і модифікованою конструкцією 
«стрижневий апарат зовнішньої фіксації + інтра-
медулярний спейсер» шляхом дослідження нап
ружено-деформованого стану стегнової кістки за 
вогнепального перелому в середній третині.

Матеріал і методи
Побудовано скінченно-елементну модель стег-

нової кістки, моделювали вогнепальний багато
уламковий (7 проміжних частин) перелом у серед-
ній третині (рис. 1). Проміжні кісткові фрагменти 
мали частковий контакт між собою, із прокси-
мальним і дистальним уламками стегнової кіст-
ки. У діафізарній частині мінімальний діаметр 
кістки склав 3,3 см, ширина кістково-мозкового 
каналу 1,5 см. У зонах переходу діафізу в метафіз 
діаметри збільшувалися відповідно анатомічним 
особливостям.  

Проаналізовано фіксацію двома способами: 
стрижневим АЗФ, комбінацією інтрамедулярного 
спейсера та стрижневого АЗФ. 

Інтрамедулярний спейсер складається з кар-
каса товщиною 0,5 см, виготовлений з хірургіч-
ної сталі (AISA 316), вкритий кістковим цемен-
том (поліметилметакрилат). Сумарна товщина 
спейсера становить 1,0 см. На його проксималь-
ному кінці розміщена металева петля, яка дає 
можливість імплантації та видалення фіксатора 
(рис. 7, 10). Проксимальний кінець спейсера роз-
ташований у ділянці великого вертлюга стегнової 
кістки, дистальний — на 2,0 см вище суглобової 
поверхні. Стрижні АЗФ діаметром 0,5 см прове-
дені в метафізарних ділянках кістки, бікірково, 
у зонах розширення кістково-мозкового каналу, 
повз траєкторії проходження спейсера. 

Під час моделювання матеріал вважали одно-
рідним та ізотропним. Його механічні характе-
ристики обрано за даними технічної літератури 
[17–20]. Для аналізу використано фізико-меха-
нічні параметри: E — модуль пружності (модуль 
Юнга), v — коефіцієнт Пуассона (табл. 1). 

Приклад анатомічної стегнової кістки отри-
мано шляхом перетворення комп’ютерної томо-
грами в твердотільну модель із використанням 
програми IntelliSpace Portal. 3D-модель була  
імпортована в програму Solidworks 19. Створення 
математичної сітки відбувалося методом тріан-
гуляції. Розрахунки напружено-деформованого 
стану моделей виконували з використанням прог
рами SimSolid.  

Для аналізу напружено-деформованого ста-
ну біомеханічних моделей використовували ме-
тод скінченних елементів. За допомогою функції 
Structural linear задані граничні умови (boundary 
conditions): дистальна суглобова поверхня стег-
нової кістки була жорстко зафіксована (функція 
immoveable); повзункова фіксація застосована 
в зоні дистальніше на 1,0 см від суглобової по-
верхні. До проксимального кінця стегнової кістки 
статично прикладено силу 400 Н функцією Force/
Displacement (рис. 2). Автоматично створена трі-
ангулярна сітка з Гаусовими точками. За дослід
жувані ефекти обрано переміщення, напруження, 
деформацію та запас міцності. Було вирішено 
систему лінійних рівнянь рівноваги кінцевих еле-
ментів для визначення складових переміщення 
в  кожному вузлі. Надалі використано отримані 
результати для розрахунку складових еквівалент-
ної деформації, яка є узагальненим значенням, із 
урахуванням різних її видів — зсув, стиск, розтяг.    
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Величини напружень порівнювали в контроль-
них точках, а саме: зона вогнепального перелому 
та ділянка входження стрижнів АЗФ у кістку, за 
умов двох варіантів фіксації стегнової кістки.

Вивчено максимальний рівень напружень 
у різних ділянках стегнової кістки та фіксаторах, 
величину еквівалентної деформації та перемі-
щення кісткових уламків у контрольних точках, 
запас міцності кісткової тканини й елементів фік-
суючої системи. 

Для оцінювання запасу міцності фіксуючих 
металевих елементів використано формулу (під 
час напруження згідно з von Mises) (1):

                                           Kз = Rн
а/σа,                                   (1)

де Kз — запас міцності; Rн
а — нормальна межа 

міцності матеріалу; σа — напруження в матеріалі 
від нормальних навантажень.

Оскільки кісткова тканина є пластичним ма-
теріалом, запас міцності вивчали на зсув (Shear 
stress — напруження зсуву) за формулою (2):

                                            ԏзс=F/A,                                          (2)
де ԏзс — запас міцності за зсуву; F — сила, за якої 
відбувається руйнування зразка; А — площа по-
перечного перерізу зразка. 

За даними технічної літератури, порогове зна-
чення Kз та ԏзс становить 1,0. У разі показників 
менше 1,0 матеріал починає руйнуватися [18–20]. 

Результати
На першому етапі дослідження вивчали на-

пружено-деформований стан моделі стегнової 
кістки з вогнепальним багатоуламковим перело-

мом у середній третині з АЗФ під дією прикла-
деної сили. Під час дії сили 400 Н на стегнову 
кістку, фіксовану стрижневим АЗФ, у зоні пере-
лому виникає переміщення кісткових уламків 
10,5–11,7 мм (рис. 3). 

Наступним етапом вивчали напруження в стег-
новій кістці та фіксуючих елементах (рис. 4).   

Відповідно до зображення, напруження по-
ширюється по всій стегновій кістці, величиною 
від 9,4 до 62,4 МПа. У зоні перелому відмічається 
найбільше — 62,4 МПа. 

Вивчено деформацію, яка виникає в стегновій 
кістці в разі прикладеної сили (рис. 5).

Максимум деформації, зосередженої в зоні пе-
релому, становить 215,9. У місцях виходу стриж-
нів АЗФ у стегновій кістці еквівалентна деформа-
ція складає 121,1. 

Запас міцності кісткової тканини стегна за 
вогнепального перелому в середній третині зоб
ражено на рис. 6.  

Під час прикладання сили значення запасу 
міцності кісткової тканини в зоні вогнепального 
перелому нижче 1,0, що може призвести до по-
дальшого її руйнування.

Відповідно до здійсненого аналізу, можна зро-
бити висновок, що під час використання стрижне-
вого АЗФ для фіксації кісткових уламків за ВПСК 
у разі прикладеної сили, виникає надмірне напру-
ження кісткової тканини та фіксуючих елементів, 
що призводить до деформації кістки та зниження 
запасу міцності тканини. Водночас стрижневий 
АЗФ не дає можливості повною мірою забезпечи-
ти стабільність під час навантаження.

Таблиця 1
Фізико-механічні властивості використаних матеріалів

Матеріал Модуль Юнга, E, МПа Коефіцієнт Пуассона, v Межа міцності, Rна, МПа

Кірковий шар кістки 17 600 0,30 170
Спонгіозний шар кістки 500 0,28 10
Хірургічна сталь AISI 316 200 000 0,30 505
Кістковий цемент 1,82 0,18 70

Рис. 1. Модель стегнової кістки 
з вогнепальним переломом, фіксо-
вана стрижневим АЗФ

Рис. 2. Точки та напрямки при-
кладання сили до моделі стегно-
вої кістки, фіксованої стрижне-
вим АЗФ: 1 — точка прикладання 
сили 400 Н; повзункова (2) та жор-
стка (3) фіксація кістки

1

2
3

2
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У разі застосування системи фіксації стегно-
вої кістки «стрижневий АЗФ + інтрамедулярний 
спейсер» (рис. 7), за прикладеної сили 400 Н, 
у ній виникає переміщення уламків (рис. 8).

У ділянках стегнової кістки, фіксованої систе-
мою «стрижневий АЗФ + інтрамедулярний спей-
сер», переміщення складає від 0,32 до 1,38 мм.  

Напруження, яке виникає в стегновій кістці, 
фіксованій системою «стрижневий АЗФ + спей-
сер», наведено на рис. 9. Воно розподіляється рів-
номірно по кістці, складає 12,6–13,1 МПа.

За прикладання сили 400 Н максимум напру-
ження виникає в двох точках спейсера у зоні вог-
непального перелому. Відповідно до інфографіки 
воно дорівнює 26,5 та 20,4 МПа (рис. 10). Заува-
жимо, що стегнова кістка є розвантаженою. Мак-
симальне напруження, яке в ній виникає, у зоні 
перелому становить 13,1 МПа.

Деформація стегнової кістки, фіксованої 
стрижневим АЗФ та інтрамедулярним спейсером, 
зображена на рис. 11. 

Деформація стегнової кістки за умов її вогне-
пального перелому, фіксації кісткових уламків 
системою «стрижневий АЗФ + інтрамедулярний 
спейсер», згідно з інфографікою, є незначною — 
38,5 для кістки, 124,1 для спейсера.

Під час розрахунку запасу міцності спейсе-
ра отримано такі дані: максимальне напруження 
26,5 МПа, Kз = 19,1, тобто запас міцності достатній.

Результати аналізу запасу міцності кісткової 
тканини, фіксованої системою «АЗФ + спейсер» 
наведено на рис. 12.

Запас міцності кістки знаходиться в межах від 
1,20 до 1,28. Із цього випливає, що основне наван-
таження припадає на інтрамедулярний спейсер. 

Порівнюючи фіксацію кісткових уламків стег-
нової кістки стрижневим АЗФ й комбінацією 
«стрижневий АЗФ + інтрамедулярний спейсер», 
можна зробити наступні висновки. У першому 
варіанті основне навантаження припадає на стег-
нову кістку, стрижневий АЗФ частково стабілізує 
уламки, про що свідчать показники переміщен-
ня та напруження. У другому інтрамедулярний 

спейсер є внутрішнім каркасом, зміцнює кісткову 
тканину та запобігає деформації та нестабільнос-
ті під впливом прикладеної сили.

У результаті проведеного комп’ютерного ана-
лізу, за умов використання двох систем, «стег-
нова кістка + АЗФ» та «стегнова кістка + АЗФ + 
спейсер», доведено, що перевагу за показниками 
переміщення, напруження, деформації та запасу 
міцності має друга (табл. 2).

Обговорення
Під час лікування поранених із діафізарними 

вогнепальними переломами стегнової кістки улам-
ки первинно фіксують стрижневим апаратом зов
нішньої фіксації, який може містити по два або 
три стрижні проксимально та дистально від зони 
ушкодження, а також одну або дві балки. За дани-
ми сучасних досліджень, на величину переміщен-
ня кісткових уламків за фіксації стрижневими АЗФ 
впливає відстань як від кістки до опори, так і між 
крайніми стрижнями, якими зафіксований уламок. 
Кількість стрижнів (два чи три) на показнику пере-
міщення фактично не відбивається [16, 21]. 

Стрижневі АЗФ мають низку переваг перед  
іншими фіксаторами завдяки мінімальній трав-
матизації тканин і швидкості проведення опе-
рації. Вони можуть виконувати роль не лише 
первинного способу фіксації, але й остаточного 
методу лікування, за умови репозиції та забезпе-
чення стабільності кісткових уламків.

За багатоуламкового перелому діафізарної час-
тини стегнової кістки нерідко виникає проблема 
в репозиції уламків і вирівнюванні осі сегмента. 
Із цією метою використання інтрамедулярного 
спейсера дає можливість відновити положення 
основних фрагментів кістки навколо внутрішньо-
го каркаса. Окрім цього, результати досліджень 
вказують на позитивний ефект від локального  
антибактеріального впливу інтрамедулярних 
спейсерів, які були застосовані для лікування  
остеомієліту довгих кісток, що дало змогу скоро-
тити його строки й уникнути розвитку контрак-
тури суміжних суглобів [22].  

Таблиця 2
Порівняння фізико-механічних характеристик за фіксації стегнової кістки двома варіантами

Характеристика Стегнова кістка, фіксована АЗФ Стегнова кістка, фіксована системою «АЗФ + спейсер»

кістка стрижні АЗФ кістка стрижні АЗФ спейсер

Переміщення, мм 11,7 14,4 1,4 0,3 1,4
Напруження, МПа 62,4 15,4 13,1 13,1 26,5
Деформація, од. 215,9 121,1 38,6 12,4 124,1
Запас міцності, од. 0,14 32,80 1,20 40,10 19,10
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щення уламків 
стегнової кістки 
під дією сили 
400 Н

Рис. 4. Напру-
ження в стег-
новій кістці та 
елементах АЗФ 
у  разі прикла-
дання сили

Рис. 5. Деформа-
ція, що виникає 
в стегновій кіст-
ці під час при-
кладання сили

Рис. 6. Запас 
міцності стегно-
вої кістки, фік-
сованої стриж-
невим АЗФ

Рис. 7. Модель ВПСК, фіксована 
«стрижневим АЗФ + спейсером»

Рис. 8. Перемі-
щення кістко-
вих фрагментів 
стегнової кіст-
ки з  фіксацією 
«АЗФ + спейсер»

Рис. 9. Напружен-
ня, яке виникає 
в стегновій кістці, 
фіксованої систе-
мою «стрижневий 
АЗФ + інтрамеду-
лярний спейсер»

Рис. 10. Напру-
ження, яке вини-
кає в спейсері, за 
прикладеної сили 
400 Н на стегнову 
кістку з вогне-
пальним перело-
мом

Рис. 11. Дефор-
мація стегнової 
кістки, фіксо-
ваної системою 
«АЗФ + спейсер», 
за прикладеної 
сили

Рис. 12. Запас 
міцності кістко-
вої тканини, фік-
сованої системою 
«АЗФ + спейсер»
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Використання комбінованої фіксації «спей-
сер + стрижневий АЗФ» дає можливість не лише 
забезпечити стабільну фіксацію уламків, а й ство-
рити канал для майбутнього виконання блокова-
ного інтрамедулярного остеосинтезу під час здійс
нення виконання конверсії.

У ході дослідження встановлено, що класич-
на фіксація кісткових уламків за вогнепального 
перелому середньої третини стегнової кістки за 
допомогою стрижневого АЗФ спричиняє значне 
напруження в зоні ушкодження (62,4 МПа) та  
еквівалентну деформацію (215,9). Це може при-
зводити до нестабільності уламків і порушення 
осі сегмента кінцівки. Деформація кістки в міс-
цях виходу стрижнів (121,1) викликає їхнє розхи-
тування, що спричиняє запальні процеси в навко-
лишніх м’яких тканинах і загальну нестабільність 
фіксаційної системи.

На основі проведеного аналізу випливає, що 
встановлення внутрішнього фіксатора в комбі-
нації зі стрижневим АЗФ забезпечує більш рів-
номірний розподіл напружень у моделі, знижує 
навантаження на кістку та збільшує показник за-
пасу міцності. 

Висновки
У результаті проведеного порівняльного ана-

лізу двох методів фіксації кісткових уламків стег-
нової кістки встановлено, що в разі використання 
стрижневого АЗФ основне механічне наванта-
ження припадає безпосередньо на стегнову кіст-
ку, тоді як АЗФ лише частково стабілізує улам-
ки від переміщення та забезпечує нерівномірне 
розподілення напруження. За комбінованого ва
ріанта фіксації «АЗФ + інтрамедулярний спей-
сер» останній виконує функцію каркаса, суттєво 
підвищуючи жорсткість конструкції та запобігаю
чи деформації стегнової кістки, втраті стабіль-
ності під впливом зовнішніх сил

Під час вивчення напружено-деформованого 
стану стегнової кістки після її вогнепального пе-
релому встановлено, що система «кістка + АЗФ + 
інтрамедулярний спейсер» має перевагу над сис-
темою «кістка + АЗФ» за досліджуваними показ-
никами: переміщення, напруження, деформація 
та запас міцності.

Подяка. Автори вдячні фахівцям лабораторії біоме-
дичної інженерії ДУ «Інститут травматології та ортопе-
дії НАМН України» за технічну підтримку в проведенні 
дослідження.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.

Перспективи подальших досліджень. У подальших 
дослідженнях доцільно зосередитися на порівнянні різних 

варіантів геометрії стрижневого апарата зовнішньої фік-
сації у поєднанні з інтрамедулярним спейсером із метою 
зʼясування механічних принципів раціональної побудови 
такої конструкції. Це дозволить удосконалити методику 
фіксації, підвищити її біомеханічну стабільність та зменши-
ти ризики розвитку ускладнень. Перспективними є також 
експериментальні та чисельні (зокрема зі застосуванням 
методу кінцевих елементів) моделювання для оптимізації 
конфігурації апаратів у різних клінічних сутуаціях.

Інформація про фінансування. Дослідження не отри-
мувало зовнішнього фінансування.
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Мінеральна щільність кісткової тканини та статус вітаміну D  
у військовослужбовців після ампутації нижніх кінцівок
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The study aimed to assess bone mineral density (BMD) and vita-
min D status in war veterans after unilateral lower limb amputa-
tion (ULLA). Methods. In the case-control study, 64 men aged 
20–54 years were examined and divided into two groups: healthy 
subjects without any diseases or conditions affecting bone me-
tabolism (control group) and men who received ULLA (study 
group). The analysis was performed depending on the presence 
and level of amputation. BMD was measured by two energy  
X-ray absorptiometry, and vitamin D status was assessed by se-
rum dihydroxyvitamin D (25(OH)D) levels. Results. Significantly 
lower BMD values were found in the femoral neck and the hip 
of the amputated (p = 0.00002 and p  =  0.0002, respectively), 
byt not in the contralateral side or lumbar spine in amputees 
compared with controls. Significantly worse BMD indices were 
found in the femoral neck and the hip in men with transfemoral 
amputation compared with those with transtibial amputation 
at the  level of  the amputation, but not the contralateral side. 
BMD of  the  femoral neck of the amputated side significantly 
correlated with the duration of the post-amputation period 
(r = –0.47; p = 0.01). Significantly lower serum level of 25(OH) D 
was found in amputees compared to controls (25.9 ± 4.8) and 
(32.0 ± 9.8) ng/ml; p = 0.002). 50 % of the control group and 
81.25 % of the study group had low side of 25(OH)D. Conclu-
sions. The results demonstrated BMD changes in subjects after 
ULLA, a significant relationship between BMD and the duration 
of the post-amputation period, and a high proportion of vitamin 
D deficiency and insufficiency, which should be taken into ac-
count when planning rehabilitation measures in this category 
of patients. Keywords. Lower-limb amputation; bone mineral 
density; 25(ОН)D; DХA; osteoporosis.

Мета. Оцінити мінеральну щільність кісткової тканини 
(МЩКТ) та статус вітаміну D у військовослужбовців після 
односторонньої ампутації нижньої кінцівки (НК). Методи. 
Обстежено 64 чоловіків віком 20–54 років, поділених на 
2  групи: здорові особи без будь-яких захворювань і станів 
із визначеним впливом на метаболізм кісткової тканини 
(контрольна група) та потерпілі після ампутації однієї НК 
(досліджувана група). Аналіз проводили залежно від наяв-
ності й рівня ампутації. Вимірювання МЩКТ здійснювали 
за допомогою двофотонної рентгенівської абсорбціометрії, 
статус вітаміну D оцінювали за сироватковим рівнем ди-
гідроксивітаміну D (25(ОН)D). Результати. Виявлено дос
товірно нижчі показники МЩКТ шийки стегнової кістки 
(ШСК) та проксимального відділу стегнової кістки (ПВСК) 
ампутованої кінцівки (р = 0,00002 та р = 0,0002, відповід-
но), проте не контрлатеральної НК чи хребта в ампутова-
них осіб порівняно з показниками контролю. Зафіксовано 
достовірно гірші показники МЩКТ ШСК та ПВСК у чолові-
ків із трансфеморальною ампутацією порівняно з особами 
з транстібіальною на рівні ампутованої, проте не контр-
латеральної НК. МЩКТ ШСК ампутованої НК достовір-
но корелювала з тривалістю постампутаційного періоду 
(r = –0,47; р = 0,01). Виявлено достовірно нижчі показники 
сироваткового рівня 25(ОН)D в осіб із ампутацією порівняно 
з контролем ((25,9 ± 4,8) та (32,0 ± 9,8) нг/мл; р  =  0,002). 
Низькі рівні 25(ОН)D мали 50 % осіб контрольної та 81,25 % 
досліджуваної групи. Висновки. Результати дослідження 
продемонстрували погіршення стану кісткової тканини на 
тлі односторонньої ампутції НК, достовірний зв’язок між 
МЩКТ і тривалістю постампутаційного періоду та високу 
частку дефіциту й недостатності вітаміну D, що слід ура-
ховувати під час планування реабілітаційних заходів у цієї 
категорії хворих.

Ключові слова. Ампутація нижньої кінцівки; мінеральна щільність кісткової тканини; 25(ОН)D; ДРA; 
остеопороз
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Вступ
Повномасштабне вторгнення росії в Україну за 

три роки призвело до безпрецедентного збільшен-
ня кількості бойових вогнепальних і мінно-вибу-
хових уражень як серед військовослужбовців, так 
і цивільного населення. Серед цих травм особли-
ве місце займають ампутації кінцівок (АК), які 
не лише порушують цілісність опорно-рухової 
системи, але й характеризуються глибокими фі-
зіологічними, психоемоційними та соціальними 
наслідками для травмованих осіб і суспільства 
загалом. Важливими ускладненнями ампутацій 
є  посттравматичний стресовий розлад, фантом-
ний біль, інфекційні ураження, а також постім-
мобілізаційний остеопороз, який перешкоджає 
адекватній реабілітації хворих і спричинює роз-
виток малотравматичних переломів у віддалено-
му періоді [1–2].

На жаль, сьогодні в літературних джерелах 
є  обмежені дані, опубліковані останніми роками, 
щодо розвитку постіммобілізаційного остеопоро-
зу та його ускладнень в осіб з ампутаціями [3–6], 
а наявна інформація щодо впливу ампутації на тем-
пи розвитку захворювання є фрагментарною та не 
повною мірою відображає її реальні наслідки для 
здоров’я травмованих. Більшість існуючих дослі-
джень чи систематичних оглядів щодо постіммо-
білізаційного остеопорозу вивчають особливості 
втрати кісткової тканини в астронавтів [7, 8] та осіб 
із хронічними захворюваннями, які призводять до 
тривалої іммобілізації [9, 10], а високоякісних нау
кових досліджень щодо комплексної оцінки стану 
кісткової тканини в осіб після АК вкрай мало.

Тому подальші спостереження стану кістко-
вої тканини в цієї категорії поранених дозволять  
виявити особливості її втрати, розробити персо-
налізовані підходи до профілактики та лікування 
постіммобілізаційного остеопорозу, а також змен-
шити кількість ускладнень через тривалу реабілі-
тацію та інвалідизацію. Вивчення цього питання 
сприятиме формуванню нових протоколів фізич-
ної терапії та медикаментозної корекції з  ура-
хуванням анатомо-функціональних змін після  
ампутації. Результати матимуть не лише клініч-
ну, але й гуманітарну та стратегічну цінність для 
післявоєнного відновлення країни, реінтеграції 
ветеранів у суспільство та формування ефектив-
ної системи військової медицини в майбутньому. 
Мета: оцінити мінеральну щільність кісткової 
тканини (МЩКТ) та статус вітаміну D у військо-
вослужбовців після односторонньої ампутації 
нижньої кінцівки.

Матеріал і методи
Для реалізації поставленої мети нами на базі 

центру «Superhumans», Львівського територіаль
ного медичного об’єднання «Клінічна лікарня 
планового лікування, реабілітації та паліатив-
ної допомоги» та ДУ «Інститут геронтології 
ім. Д. Ф. Чеботарьова НАМН України» (м. Київ) 
у  червні–серпні 2024 р. проведено дослідження 
«випадок – контроль» за участю 64 чоловіків ві-
ком 20–54 років (середній вік 35,0 ± 8,3).

Для аналізу виділено дві групи: здорові чо-
ловіки без будь-яких захворювань і станів із ви-
значеним впливом на метаболізм кісткової тка-
нини (контрольна група, n = 32, середній вік 
(34,9  ±  9,0)  років) та особи, які отримали ампу-
тацію однієї нижньої кінцівки внаслідок військо-
вих дій та знаходились у центрі «Superhumans» 
з  метою первинного чи вторинного протезу-
вання (досліджувана група, n = 32, середній вік 
(35,1 ± 7,8) років). У подальшому для аналізу чо-
ловіки другої групи були поділені на дві підгру-
пи: А — особи з трансфеморальною ампутацією 
та Б — із транстібіальною.

Дослідження проводили з дотриманням вимог 
і положень Ґельсинської декларації про права лю-
дини (2000 р.), Конвенції Ради Європи про права 
людини та біомедицину (1997 р.), основ законо
давства України про охорону здоров’я (1992 р.), чин-
ними національними етичними стандартами прове-
дення клінічних досліджень. Роботу було схвалено 
локальним етичним комітетом ДУ «Інститут ге-
ронтології ім. Д. Ф. Чеботарьова НАМН України» 
(протокол № 4 від 20.06.2024). Усі учасники надали 
письмову інформовану згоду на участь у ньому. 

У роботі використовували загальноклі-
нічні, інструментальні та лабораторні методи 
дослідження.

Вимірювання основних антропометричних 
показників (зросту та маси тіла) з розрахун-
ком індексу маси тіла (ІМТ) проводили за до-
помогою каліброваного стаціонарного росто-
міра «Seca202», РП-200 та медичних терезів 
«Здоров’я» уранці, натщесерце, у спокійному 
стані після сечовипускання, у легкому одязі, без 
взуття та головних уборів. Результати вимірю-
вання зросту фіксували з точністю до 1 см, маси 
тіла — до 0,1 кг.

У осіб досліджуваної групи також обчислюва-
ли скориговану масу тіла (маса (кор.)), яка відоб
ражає наближене значення «повної» ваги в па
цієнта без ампутації з використанням формули:

маса (кор.)  = маса (фактична) − P,
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де маса (фактична) — це маса тіла пацієнта (кг) 
без урахування протеза; P — частка загаль-
ної маси тіла, що втрачена внаслідок ампутації 
(у десятковому форматі, напр. 0,059 = 5,9 %). Для  
ампутації однієї кінцівки нижче колінного сугло-
ба вона складає ~ 5,9 % (р = 0,059), вище 16 %, 
повної стопи ~ 1,5 % [11].

ІМТ розраховували за загальноприйнятою 
формулою (ІМТ = маса тіла (кг) / зріст (м)2) для 
осіб контрольної групи та за подібною, але адап-
тованою формулою з показником скоригованої 
маси тіла (маса тіла кор.) залежно від рівня АК 
(ІМТ кор. = маса тіла кор. (кг) / зріст (м)2) у чолові-
ків досліджуваної групи.

Вимірювання МЩКТ проводили за допомо-
гою методу двофотонної рентгенівської абсорб-
ціометрії (ДРА) із  використанням двох денсито-
метрів DISCOVERY з автоматичним розрахунком 
Z-показника за допомогою програмного забезпе-
чення денситометра. Показники вимірювали на 
рівні проксимального відділу стегнової кістки 
(ПВСК) та її шийки в ампутованій та контрлате-
ральній кінцівках, а також на рівні поперекового 
відділу хребта (ПВХ) LI–LIV. Дослідження здійс
нювали в першій половині дня два кваліфіковані 
фахівці. Підготовку та позиціонування обстеже-
них, автокалібрування та контроль якості денси-
тометрів за допомогою QA-фантому проводили 
згідно з вимогами виробника.

Лабораторні дослідження передбачали вимі-
рювання рівня дигідроксивітаміну D (25(ОН) D) 
у сироватці крові методом електрохемілюмінес-
центного імуноаналізу (ECLIA) за допомогою 
автоматизованого аналізатора Соbas e411 (Roche 
Diagnostics) з використанням оригінальних реа-
гентів Roche. Забір венозної крові обстежених 
здійснювали вранці натщесерце з наступним її 
центрифугуванням (за 2 000 об/хв протягом 10 хв 
для отримання сироватки) й аналізом.

Статистичний аналіз проводили з використан-
ням програм «Statistika 10.0» Copyright© StatSoft, 
Inc. 1984–2001, Serial number 31415926535897. Ха-
рактер розподілу результатів визначали за кри-
терієм Шапіро-Вілка. За умови нормального роз-
поділу даних їх подавали у вигляді середнього 
значення та стандартного відхилення (M ± SD), 
за умов розподілу, відмінному від нормально-
го — у вигляді медіани (Me) і міжквартильного 
інтервалу [LQ–UQ]. Зв’язки між показниками 
оцінювали за допомогою кореляційного аналізу 
Пірсона чи Спірмена залежно від характеру їх-
нього розподілу. Відмінності між кількісними 
показниками досліджуваних груп оцінювали за 

допомогою тесту Стьюдента для непов’язаних 
вибірок і критерію Манна-Уїтні (Mann-Whitney 
U  Test), відмінності між відсотковими показни-
ками оцінювали за допомогою χ2 і вважали досто-
вірними за умови p < 0,05.

Результати
Проведений аналіз результатів продемонстру-

вав, що обстежені не відрізнялись за віком (t = 0,11, 
р = 0,91), масою тіла (81,4 ± 13,9) у контрольній 
та (77,1 ± 13,8) кг у досліджуваних групах, відпо-
відно, t =  1,2; р = 0,22), скоригованою масою тіла 
((81,4 ± 13,9) та (88,7 ± 16,8) кг, відповідно, t = 1,9; 
р  = 0,07) та ІМТ ((25,2 ± 3,6) та (25,0 ± 4,1) кг/м2; 
t  =  1,1; р = 0,82), хоча особи досліджуваної групи 
мали достовірно менші показники зросту (відповід-
но (175,6 ± 5,2) та (179,6 ± 6,3) см; t = 2,7; р = 0,008) та 
більші значення скоригованої маси тіла ((28,7 ± 5,0) 
та (25,2 ± 3,6) кг/м2, відповідно, t = 3,2; р = 0,002).

Травматична ампутація у пацієнтів досліджу-
ваної групи підтверджена на рівні гомілки (n = 21) 
чи стегна (n = 11). Тривалість постампутаційно-
го періоду в обстежених цієї групи була від 1,5 
до 27 міс. і склала, у середньому, 5,0 (4,0–7,0) міс. 
Вона не відрізнялась залежно від рівня ампутації 
(транстібіальна (5,0 (3,5–6,0) міс. чи трансфемо-
ральна (6,0 (4,0–7,0) міс.; y Z = 1,28; р = 0,20). Також 
хворі досліджуваної групи не відрізнялись між со-
бою за показниками віку (t = 0,62; р = 0,54), зросту 
(t = 0,34; р = 0,73), маси тіла (t = 0,68; р = 0,50) й ІМТ 
(t = 0,85; р = 0,40), хоча чоловіки з трансфемораль-
ною ампутацією мали достовірно більші показни-
ки скоригованих маси тіла (t  =  2,11; р  =  0,04) та 
ІМТ (t = 2,20; р = 0,04). 

Вивчення факторів ризику низької МЩКТ 
встановило, що серед обстежених 65,6 % осіб дос
ліджуваної групи та 31,3 % чоловіків контрольної 
групи палили (χ2 = 7,57; р = 0,006). Попередні ви-
сокотравматичні переломи мали 18,8 % осіб дос
ліджуваної та 15,6 % чоловіків контрольної групи. 
Супутні хронічні захворювання з боку дихальної, 
серцево-судинної системи, шлунково-кишкового 
тракту мали 31,3 % осіб дослідної та 18,8 % чолові-
ків контрольної групи (χ2 = 1,22; р = 0,24).

Аналіз показників ДРА (табл. 1) в обстежених 
залежно від наявності травматичної ампутації  
виявив достовірно нижчі дані МЩКТ в осіб дос
ліджуваної групи порівняно зі значеннями конт
ролю на рівні шийки стегнової кістки (ШСК) та 
ПВСК ампутованої кінцівки (t = 4,7; р  =  0,00002 
та t = 4,0; р = 0,0002 відповідно). На відміну від 
вищезазначеного, достовірних відмінностей 
МЩКТ на рівні ШСК та ПВСК контрлатеральної  
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до ампутації кінцівки нами не виявлено (t = 0,2; 
р = 0,84 та t = 1,0; р = 0,33 відповідно). Показники 
МЩКТ на рівні ПВХ мали тенденцію до відмін-
ностей, проте достовірних значень не досягали 
(t = 1,8; р = 0,07, табл. 1).

Низьку МЩКТ ШСК та ПВСК (Z-index ≤ –2 SD) 
на рівні ампутованої кінцівки виявлено в  42 та 
39  % випадків досліджуваної групи й у  жод-
ного хворого на рівні контрлатеральної до АК, 
тоді як у  осіб контрольної групи низьку МЩКТ 
(Z-index ≤ –2 SD) не зафіксовано в жодного чолові-
ка ні на рівні ШСК, ні ПВСК.

Оцінювання результатів ДРА в осіб досліджу-
ваної групи залежно від рівня ампутації (табл. 2) 
виявило достовірно гірші показники в чоловіків із 
трансфеморальною ампутацією порівняно з осо-
бами з транстібіальною на рівні ампутованої, 

проте не контрлатеральної до ампутації кінцівки. 
Достовірних відмінностей МЩКТ ПВХ залежно 
від рівня ампутації нами не отримано.

МЩКТ ШСК (рис. 1) ампутованої кінцівки 
достовірно корелювала з тривалістю постампу-
таційного періоду (r = –0,47; р = 0,01). Подібні 
зв’язки на рівні ПВСК цієї кінцівки були менш 
виражені (r = –0,35; р = 0,06) та відсутні на рівні 
ПВХ (r = –0,09; p = 0,64) та проксимального від-
ділу контрлатеральної. Оцінювання зв’язку між 
показниками МЩКТ ШСК ампутованої кінцівки 
та тривалістю постампутаційного періоду у хво-
рих дослідної групи залежно від рівня ампутації 
(трансфеморальна чи транстібіальна) виявило 
достовірний зв’язок в осіб з ампутацією на рівні 
стегна (R = –0,78; р = 0,008), проте не на рівні го-
мілки (R = –0,20; р = 0,40).

Таблиця 1
Показники двохенергетичної рентгенівської денситометрії 

в обстежених залежно від наявності ампутації нижньої кінцівки

Показник / Група Контрольна група Досліджувана група t p

МЩКТ ПВХ, г/см2 1,06 ± 0,11 1,00 ± 0,11 1,8 0,07
Показник Z ПВХ, SD –0,31 ± 1,05 –0,71 ± 1,03 1,5 0,13
МЩКТ ШСК контралатеральної кінцівки, г/см2 0,87 ± 0,14 0,87 ± 0,12 0,2 0,84
Показник Z ШСК контралатеральної кінцівки, SD –0,06 ± 0,98 –0,12 ± 0,83 0,3 0,78
МЩКТ ПВСК, контралатеральної кінцівки, г/см2 1,00 ± 0,20 1,04 ± 0,13 1,0 0,33
Показник Z ПВСК, контралатеральної кінцівки, SD 0,07 ± 0,81 0,18 ± 0,83 0,6 0,58
МЩКТ ШСК ампутованої кінцівки, г/см2 0,87 ± 0,14 0,66 ± 0,20 4,7 0,000020
Показник Z ШСК ампутованої кінцівки, SD –0,06 ± 0,98 –1,61 ± 1,48 4,8 0,000010
МЩКТ ПВСК ампутованої кінцівки, г/см2 1,00 ± 0,20 0,78 ± 0,22 4,0 0,000200
Показник Z ПВСК ампутованої кінцівки, SD 0,07 ± 0,81 –1,51 ± 1,46 5,2 0,000003

Примітка. SD — сігмальне відхилення.

Таблиця 2
Показники двохенергетичної рентгенівської денситометрії 

в обстежених залежно від рівня ампутації нижньої кінцівки

Показник / Група Підгрупа А Підгрупа Б t p

МЩКТ ПВХ, г/см2 0,97 ± 0,11 1,02 ± 0,12 1,0 0,31
Показник Z ПВХ, SD –1,02 ± 0,98 –0,56 ± 1,05 1,2 0,25
МЩКТ ШСК контралатеральної кінцівки, г/см2 0,85 ± 0,11 0,87 ± 0,13 0,5 0,65
Показник Z ШСК контралатеральної кінцівки, SD –0,31 ± 0,80 –0,02 ± 0,84 0,9 0,38
МЩКТ ПВСК, контралатеральної кінцівки, г/см2 1,03 ± 0,07 1,04 ± 0,15 0,3 0,75
Показник Z ПВСК, контралатеральної кінцівки, SD 0,08 ± 0,46 0,23 ± 0,96 0,5 0,64
МЩКТ ШСК ампутованої кінцівки, г/см2 0,47 ± 0,12 0,76 ± 0,16 5,0 0,000030
Показник Z ШСК ампутованої кінцівки, SD –3,11 ± 0,87 –0,86 ± 1,10 5,6 0,000005
МЩКТ ПВСК ампутованої кінцівки, г/см2 0,59 ± 0,18 0,88 ± 0,17 4,3 0,000200
Показник Z ПВСК ампутованої кінцівки, SD –2,81 ± 1,21 –0,86 ± 1,11 4,4 0,000100

Примітки: А — ампутація нижньої кінцівки на рівні стегна, Б — на рівні гомілки.
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Аналіз рівня 25(ОН)D сироватки крові 
в  обстежених залежно від наявності ампута-
ції нижньої кінцівки виявив достовірно ниж-
чі показники в  досліджуваній групі порівняно 
з  контролем ((25,9  ±  4,8) та (32,0 ± 9,8) нг/ мл; 
t = 3,2; р = 0,002). Низькі рівні 25(ОН)D сироват-
ки крові були у 50 % групи контролю та 81,25 % 
осіб досліджуваної групи. Дефіцит вітаміну D 
мали 6,25 % чоловіків досліджуваної та конт
рольної груп, 75 та 43,75 % — його недостатність 
і 18,75 і 50 % — нормальні сироваткові значен-
ня 25(ОН)D. Проте достовірних відмінностей 
(t  =  0,42; р = 0,68) рівня 25(ОН) D залежно від 
рівня ампутації нами не виявлено. За трансфе-
моральної ампутації він склав (25,4 ± 3,84) нг/мл, 
транстібіальної — (26,2 ± 5,21) нг/мл.

Обговорення
Через вторгнення росії в Україну останніми 

роками катастрофічно зросла кількість травм та 
ампутацій кінцівок як серед цивільного населен-
ня, так і військовослужбовців. АК є складною 
хірургічною процедурою, яка має не лише важ-
ливі патофізіологічні й анатомічні наслідки, але 
й значуще впливає на їхнє психологічне здоров’я 
й якість життя пацієнтів. Одним із критичних 
аспектів, що часто залишається недооціненим, 
є  вплив ампутації на здоров’я кісткової ткани-
ни. Втрата кінцівки призводить до кардинальних 
змін у механічному навантаженні, метаболізмі 
кісткової тканини та загальному функціонуванні 
організму. Проте на сьогодні дослідження щодо 
впливу ампутацій на здоров’я кісткової тканини 
є  фрагментарними та не повною мірою відобра
жають реальні наслідки війни для здоров’я  

військовослужбовців. Це унеможливлює цілеспря-
моване планування необхідних медичних заходів, 
ранню діагностику постіммобілізаційного остео-
порозу й ефективну реабілітацію постраждалих.

У патогенезі розвитку постіммобілізаційного 
остеопорозу, який розвивається в постраждалих 
після ампутації, ключову роль має втрата адек-
ватного механічного навантаження. Згідно з за-
коном Вольфа (Wolff’s Law), сформульованого ні-
мецьким анатомом Юліусом Вольфом у XIX ст., 
кісткова тканина постійно адаптується до на-
вантажень, які на неї діють, забезпечують адек-
ватний темп кісткового ремоделювання [12]. На-
явність підвищеного механічного навантаження 
веде до збільшення міцності кісткової тканини, 
його відсутність, навпаки, спричинює прогре-
сивну втрату кісткової тканини та розвиток пост
іммобілізаційного остеопорозу. Зменшення меха-
нічного стресу на кістку, як це відбувається після 
ампутації чи під час тривалого ліжкового режи-
му, призводить до дисбалансу процесів ремоде-
лювання з переважанням кісткової резорбції.

Постіммобілізаційний остеопороз, який роз-
вивається внаслідок бездіяльності (іммобіліза-
ція, тривалий ліжковий режим, паралічі, а також 
ампутація) є одним із найпотужніших факторів, 
що призводять до швидкої втрати кісткової маси 
[13–15], яка перевищує подібну навіть у жінок 
у перші роки після настання менопаузи [16]. Важ-
ливими патофізіологічними складовими постім-
мобілізаційного остеопорозу є функціонування 
клітин кісткової тканини (зниження активності  
остеобластів і підвищення активності остеоклас-
тів, порушення функціонування остеоцитів), що 
веде до збільшення темпів резорбції кісткової 
тканини, зміни в її мікроархітектурі (стоншення 
трабекул, зменшення їх кількості через погіршен-
ня зв’язків між ними, що призводить до збільшен-
ня крихкості кістки й зростання ризику перело-
мів), порушення місцевого кровообігу та нервової 
регуляції, яке посилює процеси демінералізації 
кісткової тканини.

На сьогодні вплив ампутації на показники 
МЩКТ вивчено недостатньо. Проведені дослі-
дження та систематичні аналізи доводять зни-
жену МЩКТ в осіб після ампутації [4–6, 17– 19]. 
Більшість спостережень підтверджують у залиш-
ковій кінцівці (куксі), а деякі з них і в збереженій 
кінцівці, що свідчить про двосторонній вплив 
ампутації. За думкою науковців, зміни МЩКТ 
у контралатеральній кінцівці є результатом мо-
дифікації патернів ходьби та розподілу маси тіла 
пацієнта. І хоча здорова кінцівка здебільшого 

Рисунок. Зв’язок між МЩКТ стегнової кістки на стороні 
ампутації та тривалістю постампутаційного періоду в хво-
рих групи дослідження

Тривалість постампутаційного періоду, міс.
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піддається підвищеному навантаженню для ком-
пенсації втраченої функції, проте воно може бути 
недостатнім для підтримки оптимальної МЩКТ, 
або ж зменшення загальної фізичної активності 
призводить до системного впливу.

У дослідженні, проведеному D. A. Bemben 
і  співавт. [4], продемонстровано швидку й вира-
жену втрату міцності кісткової тканини в осіб із 
травматичними ампутаціями вже протягом пер-
ших 6 міс. після операції, яка не відновлювалась 
протягом 12 місяців після відновлення ходьби. 
Зменшення регіональної МЩКТ стегнової кіст-
ки на рівні ампутованої кінцівки склало 11–15 %. 
Дослідження підтвердило не лише втрату трабе-
кулярної, але й кіркової кістки.

Аналогічно, J. H. Flint і співавт. [5] показали 
значну втрату МЩКТ після бойової ампутації 
нижньої кінцівки, підкреслюючи, що травматич-
ний характер операції може додатково впливати 
на ці процеси. У ретроспективному порівняльно-
му дослідженні «випадок – контроль» [5] за учас-
тю 156 осіб з ампутацією нижніх кінцівок (121 од-
ностороння ампутація, 35 двостороння) у 42 % 
встановлено нижчий (–1,2 ± 1,0 SD) показник Z 
в хворих із двосторонніми ампутаціями порівня-
но з відповідним показником у пацієнтів з одно-
сторонніми (–0,6 ± 1,1 SD, р = 0,005). Крім того, 
в осіб із односторонніми ампутаціями встановле-
но виражену різницю показників МЩКТ інтакт
ної й  ампутованої кінцівки (відношення шансів 
(ВШ) –1,0; 95 % ДІ: від –1,1 до –0,8; р < 0,001). 
Важливими факторами низької МЩКТ був три-
валий період до відновлення ходьби [відношення 
шансів (ВШ) = 1,39; 95 % ДІ: 1,003–1,93; р = 0,048] 
та більш високий рівень ампутації (ВШ = 7,27; 
95 % ДІ: 3,21–16,49; р < 0,001).

Важливе значення рівня ампутації (транс-
феморальна чи транстібіальна) на показники 
МЩКТ, отримане в нашому дослідженні, під-
тверджено також V. D. Sherk і співавт. [17], яке 
автори пов’язують з особливостями зміненого пе-
рерозподілу навантаження.

Результати нашої роботи також співпадають 
з даними іншого недавно опублікованого когорт-
ного дослідження ADVANCE за участі 153  чо-
ловіків-військовослужбовців Великої Британії 
з  ампутованими нижніми кінцівками порівняно 
з контрольною групою [6]. Авторами встанов-
лено достовірне зниження МЩКТ шийки стег-
нової кістки порівняно з контролем (показник 
t –0,08 SD проти –0,42 SD; p = 0,0001). Це знижен-
ня було достовірним лише на рівні шийки стег-
нової кістки ампутованої кінцівки (p = 0,0001) 

й більшим для осіб і з трансфеморальною ампу-
тацією порівняно з транстібіальною (p < 0,001) на 
тлі відсутності відмінностей у МЩКТ попереко-
вого відділу хребта. Важливим висновком авто-
рів статті є те, що втрата МЩКТ в ампутованих 
осіб є механічною, а не системною і спричинена 
зміненим фізичним навантаженням на кінцівки. 
Через це локальні стратегії стимуляції кісткового 
обміну, зокрема завдяки адекватній фізичній реа-
білітації, можуть бути ефективними у відновлен-
ні осіб з ампутаціями.

Проте думку про локальну втрату кісткової 
тканини на рівні ампутованої кінцівки поділяють 
не всі дослідники. W. Ngo і співавт. [18] у своєму 
огляді відзначають, що ампутація може спричи-
нити системні адаптації в усій кістково-м’язовій 
системі, включаючи зміни в м’язовій силі, балансі 
та патернах ходьби. Зазначене може опосередко-
вано впливати на МЩКТ інших частин скелета, 
зокрема й внаслідок загального зниження фізич-
ної активності чи зміну розподілу навантаження. 
Очевидно, що задля компенсації втраченої функ-
ції ампутованої кінцівки здорова часто піддаєть-
ся підвищеному, але аномальному навантаженню, 
що може призводити до змін МЩКТ в  ній або, 
навпаки, до локального збільшення щільності за-
лежно від індивідуальних патернів рухів і вико-
ристання протеза.

З огляду на описане цікавими є результати рет
роспективного когортного дослідження 44  бри-
танських чоловіків-ветеранів Другої світової  
війни з великими односторонніми ампутаціями 
нижніх кінцівок [19] (середній вік 73,0 років, а на 
момент ампутації — 26 років (17–57 років). Транс-
феморальні ампутації були у  34  % пацієнтів, 
транстібіальні — у 66 %. МЩКТ на ампутова-
ній стороні шийки стегнової кістки, вертлюзі та 
трикутнику Варда була достовірно нижчою, ніж 
на контрлатеральній кінцівці (p < 0,0001). Показ-
ник t склав, відповідно, –2,26 SD на ампутованій 
та –1,10 SD на здоровій кінцівках (р < 0,00001). 
Зважаючи на тривалий постампутаційний період 
у пацієнтів цього спостереження, стає очевидним 
відсутність відновлення МЩКТ в ампутованій 
кінцівці навіть через тривалий час після ампута-
ції. Очевидно, що низька МЩКТ в ампутованій 
кінцівці може бути значущим фактором низько-
травматичних переломів у цій категорії осіб.

Ще одним важливим чинником, який впливає 
на ремоделювання кісткової тканини й ризик пе-
реломів є дефіцит і недостатність вітаміну D [20]. 
Згідно з результатами нещодавньо проведеного 
дослідження в Україні середній рівень загального  
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вітаміну D у сироватці крові у чоловіків віком 
20– 40 років складає 30,1 нг/мл [21]. Дослідження 
статусу цього вітаміну в ампутованих демонст
рують високу частку його дефіциту чи недостат-
ності. Так, за даними É. Smith і співавт. [22] 68,8 % 
чоловіків з ампутованими нижніми кінцівками 
мали дефіцит вітаміну D, 10,4 % — недостатність. 
Менші відсотки дефіциту та недостатності віта-
міну продемонстровано в дослідженні D. Bemben 
і співавт. [4] в осіб у ранньому післяампутаційно-
му періоді перед встановленням протеза (відпо-
відно, 12 % випадків мали його дефіцит і 25 % — 
недостатність). Результати нашого спостереження 
засвідчили нижчий сироватковий рівень вітамі-
ну D в осіб із ампутацією порівняно з показника-
ми контролю, проте відсутність достовірних від-
мінностей у групах залежно від рівня ампутації. 
Низькі значення сироваткового 25(ОН)D виявле-
но у 81,25 % чоловіків після ампутації (дефіцит 
вітаміну D мали 6,25  %, недостатність — 75  %), 
що може мати негативний вплив на ремоделюван-
ня кісткової тканини й темпи її втрати.

Отже, результати проведеного дослідження 
свідчать про те, що ампутація нижньої кінцівки 
є вагомим фактором ризику для розвитку пост
іммобілізаційного остеопорозу. Очевидно, що 
втрата механічного навантаження на кістки кукси 
призводить до швидкої демінералізації кісткової 
тканини, тоді як зміни в патернах рухів і загаль-
ному рівні активності можуть спричиняти менш 
виражене зниження МЩКТ у контралатеральній 
кінцівці, підвищуючи ризик остеопорозу та пере-
ломів. Розуміння цих механізмів є критично важ-
ливим для розробки ефективних стратегій профі-
лактики та реабілітації. Комплексний підхід, що 
включає ранню мобілізацію, індивідуалізовані 
програми фізичних навантажень  [23], адекватну 
нутритивну підтримку та, за необхідності, фар-
макологічне лікування, є ключовим для мінімі-
зації негативних наслідків ампутації на здоров’я 
кісткової системи та покращення функціональ-
них результатів пацієнтів.

Наше спостереження має низку обмежень. 
Серед них його дизайн (одноцентрове дослідження 
«випадок – контроль»), мала кількість обстежених 
і залученість пацієнтів лише чоловічої статі з одно-
сторонньою ампутацією НК і великий діапазон 
терміну від ампутації до обстеження (1,5–27 міс.). 

Висновки
Результати проведеного дослідження проде-

монстрували достовірне зниження МЩКТ шийки 
стегнової кістки в чоловіків після односторонньої 

ампутації на рівні ампутованої кінцівки порівня-
но з показниками здорових чоловіків і відсутнос-
ті достовірних відмінностей на контрлатеральній 
до ампутації стороні. Показники МЩКТ коре-
лювали з тривалістю постампутаційного періо
ду та були нижчими в осіб із трансфемораль-
ною ампутацією порівняно з показниками після 
транстібіальної.

Після односторонньої ампутації нижньої 
кінцівки у 81,25 % випадків були низькі рівні 
25(ОН) D сироватки крові (дефіцит вітаміну D — 
6,25 %, недостатність — 75), що може мати не-
гативний вплив на розвиток остеопорозу та ма-
лотравматичних переломів у віддаленому періоді 
після ампутації.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.

Перспективи подальших досліджень. Очевидно, що 
через зростання наслідків російського вторгнення в Украї
ну й збільшення кількості осіб із травмами й ампутаціями 
для детального вивчення стану кісткової тканини й особли-
востей її втрати в цієї категорії хворих необхідні високо
якісні багатоцентрові проспективні дослідження з викорис-
танням сучасних інструментальних і лабораторних методів.

Інформація про фінансування. Автори декларують 
відсутність фінансової зацікавленості під час проведення 
цього дослідження та публікації результатів.
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Динаміка біохімічних маркерів кісткового метаболізму  
у пацієнтів із сегментарними дефектами кісток  
під час лікування за методикою Masquelet
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Segmental bone defects represent a complex clinical chal-
lenge in reconstructive orthopedics, etiologically associated 
with high-energy trauma, oncological resections, and osteo-
myelitic processes. The two-stage Masquelet technique with 
induced membrane formation demonstrates high efficacy in 
reconstructing critical-size bone defects, however, the molec-
ular-biochemical mechanisms of reparative osteogenesis dur-
ing its application remain insufficiently investigated. Objec-
tive. To evaluate the dynamics of biochemical markers of bone 
metabolism in patients with segmental defects of long tubular 
bones during treatment using the induced membrane (Mas-
quelet) technique in order to determine the metabolic charac-
teristics of osteogenesis and to optimize bone regeneration. 
Methods. The study included 85 patients aged 18 to 65 years. 
The experimental group consisted of 44 patients with segmen-
tal bone defects, while the control group comprised 41 patients 
with low-energy fractures. Biochemical markers such as alka-
line phosphatase, osteocalcin, β-CrossLaps, calcium, phospho-
rus, and parathyroid hormone were analyzed. Results. Before 
treatment, significant abnormalities in bone metabolism mark-
ers were observed in the experimental group: elevated alkaline 
phosphatase (175.45 ± 46.2) U/L, osteocalcin (53.70 ± 12.4) ng/
mL, β-CrossLaps (0.949 ± 0.271) ng/mL. Following treatment, 
75-92 %  of patients demonstrated normalization of biochemical 
parameters, indicating stimulation of reparative osteogenesis. 
Conclusions. The Masquelet technique effectively stimulates 
bone regeneration in segmental defects, as confirmed by the nor-
malization of biochemical markers. Comprehensive biochemical 
monitoring can serve as a valuable tool for assessing treatment 
efficacy. Keywords. Segmental defect, induced membrane, os-
teogenesis, biochemical markers, bone metabolism.

Сегментарні дефекти кісток є доволі складною проблемою 
реконструктивної ортопедії, етіологічно пов’язаної з  ви-
сокоенергетичними травмами, онкологічними й остеоміє
літичними процесами. Двохетапна методика Masquelet 
з формуванням індукційної мембрани демонструє високу 
ефективність у відновленні критичних кісткових дефектів, 
проте молекулярно-біохімічні механізми репаративного  
остеогенезу в разі її застосування залишаються недостат-
ньо дослідженими. Мета. Вивчити динаміку біохімічних 
маркерів кісткового метаболізму в пацієнтів із сегмен-
тарними дефектами довгих трубчастих кісток у  процесі 
лікування з  використанням методики індукованої мембра-
ни (Masquelet) для визначення метаболічних особливостей 
остеогенезу й  оптимізації остеорегенерації. Методи. 
Обстежено 85 пацієнтів віком від 18 до 65 років. Дослідну 
групу склали 44 особи з сегментарними дефектами кіс-
ток, пролікованих за двохетапною методикою Masquelet. 
Контрольну групу (41 пацієнт) становили хворі з  низько
енергетичними переломами. Дослідження включало визна-
чення маркерів кісткового метаболізму (лужна фосфатаза, 
остеокальцин, β-CrossLaps), показників мінерального обміну 
(кальцій, фосфор) та регуляторний фактор (паратгормон). 
Результати. До лікування в пацієнтів із сегментарними 
дефектами виявлено підвищення рівнів лужної фосфатази 
(175,45 ± 46,2) мккат/л, остеокальцину (53,70 ± 12,4) нг/мл та 
β-CrossLaps (0,949 ± 0,271) нг/мл. Після лікування в 75– 92 % 
випадків спостерігалася нормалізація показників біохі-
мічного ремоделювання кісткової тканини, що свідчить 
про стимуляцію репаративного остеогенезу. Висновки. 
Методика індукційної мембрани сприяє стимуляції репара-
тивного остеогенезу, що підтверджується нормалізацією 
біохімічних маркерів. Комплексне оцінювання біохімічних 
показників є важливим інструментом моніторингу ефек-
тивності лікування.

Ключові слова. Сегментарний дефект, індукційна мембрана, остеогенез, біохімічні маркери, кістко-
вий метаболізм
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Вступ
Заміщення сегментарних дефектів кісток на-

часі надзвичайно актуальне питання ортопедії 
та травматології. Загальновідомі методики — 
васкуляризованого аутотрансплантата малого-
мілкової кістки чи метод дистракційного остео-
синтезу за Ілізаровим є поширеними. Хоча вони 
й доволі ефективні, але мають і певні недоліки. 
Зокрема — технічно складні, потребують висо-
кої кваліфікації спеціалістів і сучасного мате
ріально-технічного забезпечення, а також велику 
кількість ускладнень у післяопераційному періоді 
[1, 2]. 

Щоб мінімізувати кількість ускладень і неза-
довільних результатів у 1986 році А. Masquelet 
запропонував двохетапну методику, яка полягає 
в імплантації на першому етапі поліметилметак
рилату (PMMA) (кісткового цементу) насичено-
го антибіотиком, який відповідає за формування 
псевдосиновіальної оболонки. Другий — після 
формування індукованої мембрани в термін від 6 
до 8 тижнів — видалення спейсера, а порожнина 
заповнюється спонгіозним аутотрансплантатом. 
Властивості мембрани полягають у її механобіо
логічних особливостях: перша — запобігає інва
зії фіброзної тканини в ділянці реконструкції ре-
ципієнта, а також дозволяє відновити анатомію 
ушкодженого сегмента; біологічна стимулює 
регенераторні властивості тканин із наступним 
формуванням індукційної мембрани, яка ревас-
куляризує кістковий трансплантат і запобігає 
його резорбції [3, 4].

Ця методика дозволяє реконструювати значні 
діафізарні дефекти, навіть якщо ділянка реци
пієнта була опромінена або інфікована, за умови 
попередньо сформованої оболонки для захисту та 
реваскуляризації кісткового трансплантата [5].

Стимуляція остеогенного потенціалу ауто-
трансплантата за допомогою факторів росту  
й остеоіндуктивних клітин є завдання сьогоденно-
го вивчення [6, 7]. Дослідження, які проводяться 
на зараз, знаходяться на початковому етапі й пот
ребують відповідей на значну кількість питань.

Підсумовуючи, можна стверджувати, що по-
дальше вивчення метаболічних властивостей  
індукційних мембран має потенціал для виявлен-
ня нових механізмів біології та регенерації кіст-
кової тканини, що дасть можливість покращити 
якість допомоги багатьом пацієнтам. Техніка ви-
користання індукованої мембрани є унікальною 
та змінює парадигму на імплантацію сторонньо-
го тіла в організм людини. Незважаючи на засто-

сування методики в практиці більше 30 років, 
науково-практичні дослідження її властивостей 
лише розпочинаються.

Мета: оцінити динаміку біохімічних маркерів 
кісткового метаболізму в пацієнтів із сегментарни-
ми дефектами кісток у процесі лікування з викорис-
танням методики індукованої мембрани (Masquelet) 
з метою визначення метаболічних особливостей  
остеогенезу й оптимізації остеорегенерації.

Матеріал і методи
Дослідження проведено на базі лабораторії 

біохімії ДУ «Інститут травматології та ортопедії 
НАМН України». Роботу проводили відповід-
но до умов Ґельсінської декларації за схвален-
ня комісії з питань біоетики (протокол № 3 від 
26.04.2025 р.). Усі пацієнти, задіяні в цьому дос
лідженні, підписали добровільну інформовану 
згоду на участь.

Обстежено 85 осіб віком від 18 до 65 років (се-
редній вік (42,3 ± 8,7) років).

До дослідної групи увійшло 44 постраждалих 
із сегментарними дефектами кісток, здебільшого 
нижніх кінцівок в яких було застосовано двох-
етапну методику за Masquelet. Контрольна гру-
па — 41 особа, госпіталізовані з приводу внутріш-
ньосуглобових ушкоджень і низькоенергетичних 
закритих переломів нижніх кінцівок. Групи були 
тотожні за віком і статтю.

В основу клінічного спостереження було по-
кладено кількісне визначення маркерів ремоделю-
вання кісткової тканини методом паралельного 
біохроматичного і монохроматичного вимірюван-
ня адсорбції (Автоматичний електрохемілюмі-
нісцентний аналізатор Cobas E 411 та біохімічний 
аналізатор Cobas E 311 із використанням тест сис-
тем Roche Diagnostics).

Лабораторні дослідження включали визначен-
ня наступних показників: маркери формування 
кісткової тканини (лужна фосфатаза (ЛФ), остео-
кальцин), показники резорбції (β-CrossLaps) та 
мінерального обміну (загальний кальцій, фос-
фор), регуляторні фактори (паратгормон), додат-
кові ферменти (креатинфосфокіназа (КФК), лак-
татдегідрогеназа (ЛДГ)). Забір крові проводився 
вранці натщесерце до початку лікування та після 
його завершення. Вивчали  сироватку крові хво-
рих, яку відділяли на центрифузі ELMI Centrifuge 
CM-6MT.

Для статистичного аналізу значень викорис-
тано дискриптивну методику з розрахунком се-
редньої величини (М), середньої стандартної 
помилки (m). Вірогідність різниці оцінювали  
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залежно від виду розрізу даних параметричними 
(за t-критерієм Стьюдента для непов’язаних вибі-
рок) і непараметричними (χ2 Пірсона, U-критерій 
Манна–Уїтні) методами. Взаємозв’язок між пара-
метрами, які вивчалися, виявляли за допомогою 
розрахунку коефіцієнта кореляції Спірмена. Усі 
дані наведено у вигляді середнього та похибки 
середнього значення. Значущою вважали різни-
цю за р < 0,05. Розрахунки здійснені в програмі 
«Statistica 12».

Результати 
Аналіз початкових показників у дослідній 

групі виявив значні відхилення від референтних 
значень. Підвищений рівень лужної фосфатази 
(> 129 мккат/л) спостерігався у 23 % пацієнтів із 
середнім значенням (175,45 ± 46,2) мккат/л у групі 
з підвищеним рівнем. Відхилення остеокальци-
ну від норми виявлено в 55 % хворих, із них — 
> 22,0 нг/мл у 45 % (до (53,70 ± 12,4) нг/мл). Під-
вищений рівень β-CrossLaps зафіксовано у 42 % 
випадків (середнє значення (0,949 ± 0,271) нг/мл), 
причому найвищі показники спостерігались у па-
цієнтів із тривалістю захворювання понад 2 роки. 
Порушення кальцій-фосфорного обміну виявле-
но в 35 % випадків, включаючи гіперфосфатемію 
в 18 та гіпокальціємію в 12 % (рис. 1).

Після проведеного лікування зафіксовано по-
зитивну динаміку: нормалізація рівня лужної 
фосфатази у 85 % пацієнтів (середнє значення 
знизилось до (102,3 ± 28,6) мккат/л), відновлен-
ня рівня остеокальцину до референтних значень 
у 75 %. Рівень β-CrossLaps знизився в середньому 
на 35  % (до (0,621 ± 0,248) нг/мл) із повною нор-
малізацією показника у 82 % осіб. Показники мі-
нерального обміну нормалізувались у більшості 
пацієнтів: рівень кальцію — у 92 %, фосфору — 
у 88 % випадків.

Показники контрольної групи характеризувались 
стабільністю та знаходились у межах референтних 
значень: лужна фосфатаза — (103,4 ± 25,6) мккат/л, 
кальцій  — (2,52  ±  0,28)  ммоль/л, фос-
фор  — (1,28  ±  0,38)  ммоль/л, β-CrossLaps  — 
(0,621  ±  0,248)  нг/ мл, остеокальцин — 
(29,8 ± 11,7) нг/ мл, паратгормон — (28,9 ± 11,8) пг/ мл 
(рис. 2).

Обговорення 
Аналіз отриманих результатів демонструє 

комплексні зміни біохімічних маркерів у пацієнтів 
із сегментарними дефектами кісткової тканини. 
Особливу увагу привертають зміни маркерів фор-
мування та резорбції кісткової тканини, які показа-
ли характерні зміни. Рівень лужної фосфатази був 
підвищений ((102,5 ± 31,2) мккат/л) із достовірними 
гендерними відмінностями ((105,3 ± 29,8) мккат/л 
у чоловіків проти (97,7  ±  24,6) мккат/л у  жінок, 
p < 0,05). Також спостерігалось підвищення рівня 
остеокальцину ((27,8 ± 10,7) нг/мл), що вказує на 
активацію остеобластів. 

У дослідженні Н. S. Rathwa і співавт. вияв-
лено подібну закономірність, вони її пов’язують 
з  компенсаторною активацією процесів форму-
вання кісткової тканини [8, 9]. Маркер резорбції 
β-CrossLaps продемонстрував підвищений рівень 
((0,64 ± 0,23) нг/мл) із вираженою індивідуальною 
варіабельністю (CV = 35,7 %). 

У публікаціях F. Perut  і співавт. та S. Wei і спів
авт. також зазначено про високу варіабельність 
цього показника та його значення для вивчення 
інтенсивності резорбції кісткової тканини [10, 11]. 
Дані мінерального обміну виявились найстабіль-
нішими. Рівень кальцію (2,55  ±  0,23)  ммоль/л 
характеризувався найменшою варіабельністю 
(CV = 8,9 %), що свідчить про збереження меха-
нізмів гомеостазу. 

Рис. 1. Динаміка основних маркерів кісткового метаболізму Рис. 2. Коефіцієнти варіації біохімічних показників

120

90

60

30

0
ЛФ        β-CrossLaps    Остеокальцин Паратгормон  Остеокальцин  ЛФ   Кальцій

Ко
еф

іц
іє

нт
 в

ар
іа

ці
ї (

%
)

60

45

30

15

0



23ISSN 0030-5987. Ортопедія, травматологія та протезування. 2025.  № 3

PR
EV

IE
W

PR
EV

IE
W

У спостереженні М. Kumar і співавт. підкрес-
люють важливість підтримки стабільного рівня 
кальцію для процесів репаративного остеогене-
зу  [12]. Особливої уваги заслуговує підвищений 
рівень паратгормону (28,2 ± 13,7) пг/мл із висо-
кою варіабельністю (CV = 456 %) та правосторон-
ньою асиметрією розподілу. 

O. W. Omogbai і співавт. пов’язують це з акти
вацією компенсаторних механізмів регуляції 
кальцій-фосфорного обміну [13]. Ферментативна 
активність також зазнала характерних змін. Рі-
вень КФК був підвищений (15,3 ± 4,3) Од/л із дос
товірно більшими показниками в жіночій групі 
(p < 0,05). Активність ЛДГ (197,4 ± 47,6) Од/л де-
монструвала нормальний розподіл даних. 

J. A. Nicholson і співавт. довели подібні змі-
ни та їхнє значення для оцінки метаболічної 
активності кісткової тканини. Виявлені коре-
ляційні зв’язки між маркерами (ЛФ/остеокаль-
цин r  =  0,72, β-CrossLaps/ЛФ r = 0,68) підтвер-
джують взаємозв’язок процесів формування  та 
резорбції [14].

Практичне значення отриманих результатів 
полягає в можливості використання комплекс
ного оцінювання біохімічних маркерів для мо-
ніторингу ефективності лікування. Водночас 
необхідно враховувати високу індивідуальну 
варіабельність деяких показників та їхні ген-
дерні особливості. Під час аналізу патогенетич-
них механізмів репаративного остеогенезу важ-
ливо відзначити роль різних факторів росту та 
цитокінів. Підвищений рівень остеокальцину 
(27,8  ±  10,7)  нг/мл разом із високою активністю 
ЛФ (102,5 ± 31,2) мккат/л може відображати акти-
вацію BMP2-залежного шляху остеогенезу.

S. Martin-Iglesias і співавт. продемонстрували, 
що такі зміни корелюють з експресією BMP2 та 
активацією остеобластів [15, 16]. Взаємозв’язок 
між маркерами резорбції та формування кістко-
вої тканини заслуговує особливої уваги. Підви-
щений рівень β-CrossLaps (0,64 ± 0,23) нг/мл за 
одночасного підвищення остеокальцину свід-
чить про порушення балансу процесів ремоде-
лювання. N.  Patel зі співавт. показали, що таке 
поєднання змін характерне для уповільненої 
консолідації [17]. 

Роль запальних факторів також значуща. 
Виявлена висока варіабельність паратгормону 
(CV  =  45,6 %) та правостороння асиметрія його 
розподілу можуть відображати активацію проза-
пальних механізмів. H. ElHawary і співавт. відзна-
чали подібні зміни в разі порушення консолідації 
переломів [18]. Стабільність показників мінераль-

ного обміну (кальцій CV = 8,9 %) за значної варіа-
бельності інших маркерів може свідчити про збе-
реження системних механізмів регуляції за умов 
локальних порушень остеогенезу. 

V. Fischer і співавт. підкреслюють важливість 
підтримки мінерального гомеостазу для успіш-
ної консолідації. Гендерні відмінності в  рів-
нях ЛФ ((105,3 ± 29,8) мккат/л у чоловіків про-
ти (97,7  ±  24,6) у жінок) та КФК можуть бути 
пов’язані не лише з гормональними особливос-
тями, але й з різною інтенсивністю механічного 
навантаження [19]. Виявлені зміни також доз
воляють припустити участь VEGF-залежних 
механізмів у порушенні репаративного остео-
генезу. K. Hu і співавт. зазначили, що активація 
ангіогенезу є критичним фактором для успішної 
консолідації [20]. Отже, комплексний аналіз біо-
хімічних маркерів відкриває нові можливості для 
розуміння патогенезу репаративного остеогенезу 
й оптимізації лікувальної тактики.

Висновки
Проведене дослідження показало, що до ліку-

вання в пацієнтів спостерігались значні порушен-
ня кісткового метаболізму, які проявлялись від-
хиленнями біохімічних маркерів від референтних 
значень.

У хворих із сегментарними дефектами кістко-
вої тканини виявлено підвищення рівнів марке-
рів як формування (ЛФ — (102,5 ± 31,2) мккат/л,  
остеокальцин — (27,8 ± 10,7) нг/мл), так і резорбції 
(β-CrossLaps — (0,64 ± 0,23) нг/мл), що свідчить 
про порушення балансу процесів ремоделювання.

Більшість досліджуваних показників зна-
ходилась у межах референтних значень, про-
те характеризувались значною індивідуаль-
ною варіабельністю. Виявлено статистично 
значущі гендерні відмінності для показників ЛФ 
((105,3  ±  29,8) мккат/л у чоловіків і (97,7 ± 24,6) 
у жінок, p < 0,05) та КФК, що необхідно врахову-
вати під час інтерпретації результатів.

Найбільшу варіабельність продемонстрували 
рівні паратгормону (CV = 45,6 %) та β-CrossLaps 
(CV = 35,7 %), найменшу — концентрація загаль-
ного кальцію (CV = 8,9 %). Розподіл даних для 
більшості показників характеризувався право-
сторонньою асиметрією, за винятком кальцію та 
ЛДГ, які мали розподіл, близький до нормального.

Встановлено кореляційні зв’язки між марке-
рами формування та резорбції кісткової тканини 
(r = 0,68–0,72; p < 0,01), що підтверджує комплексний  
характер порушень метаболізму та необхідність 
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моніторингу широкого спектра біохімічних мар-
керів для визначення ефективності лікування.

Проведене спостереження продемонструвало 
високу ефективність, що підтверджується норма-
лізацією більшості біохімічних показників

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.

Перспективи подальших досліджень. Обмеженням 
цього дослідження є відносно незначний період спостере-
ження, що на цьому етапі не вплинуло на його результати. 
Комплексне оцінювання біохімічних маркерів є ефектив-
ним методом моніторингу лікування порушень кісткового 
метаболізму та має перспективу для подальшого розширен-
ня роботи.

Інформація про фінансування. Автори заявляють про 
відсутність фінансової підтримки під час отримання ре-
зультатів і написанні цієї статті.
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аналіз клінічного матеріалу, оформлення висновків; 
Літун  Ю.  М.  — аналіз клінічного матеріалу, участь у на-
писанні статті; Поліщук Л. В — обробка та проведення біо-
хімічних досліджень.
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Біомеханічний аналіз варіантів короткої транспедикулярної фіксації 
переломів типу А (АО) ділянки грудопоперекового переходу  
в режимі екстензійного навантаження
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Thoracolumbar junction fractures account for up to 60 % of all 
spinal injuries, with more than 20 % classified as burst frac-
tures. These injuries are characterized by instability and an in-
creased risk of kyphotic deformity. Short-segment transpedicu-
lar fixation, which has been gradually gaining favor as the treat-
ment of  choice for burst fractures in this region, undoubtedly 
reduces invasiveness but can lead to fixation failure if there is 
no intermediate support in the body of the injured vertebra. Ob-
jective. To evaluate the stress-strain state of the thoracolum-
bar spine with a burst fracture at ThXII under extension loading, 
considering screw length and the presence of intermediate fixa-
tion. Methods. A finite element model of the spine (ThIX–LV) with 
a burst fracture at ThXII was developed. Four variants of short-
segment transpedicular fixation were analyzed: short or long 
(bicortical) screws, with or without additional screws in ThXII. 
A 350 N load was applied to ThIX, and stresses were determined 
at control points using the von Mises criterion. Results. The 
highest stresses in the connecting rods were observed with long 
screws without intermediate fixation (337.2 MPa). Introducing 
intermediate screws decreased the stress in ThXII from 16.2 to 
9.8 MPa. Short screws with ThXII fixation distributed loads more 
effectively, reducing peak stresses. Long screws led to overload 
at the entry points (up to 12.8 MPa in LI), while their maximum 
stress reached 95.1 MPa. Conclusions. Intermediate fixation 
of  the injured vertebra reduces stress in both bone structures 
and the implant, thereby decreasing the risk of correction loss. 
The most favorable configuration is a combination of short 
screws with intermediate fixation. Long screws are advisable in 
cases of osteoporosis, although they increase local stresses — 
a factor that must be taken into consideration during surgical 
planning. Keywords. Burst fracture, thoracolumbar junction, 
short-segment transpedicular fixation, intermediate screws, ex-
tension loading, finite element method, spinal biomechanics.

Переломи грудопоперекового переходу становлять до 60 % 
усіх ушкоджень хребта, з них понад 20 % є вибуховими. Такі 
травми характеризуються нестабільністю та ризиком 
кіфотичної деформації. Коротка транспедикулярна фікса-
ція, що поступово набуває популярності як метод вибору 
в разі вибухових переломів цієї ділянки, безумовно зменшує 
інвазивність, проте за відсутності проміжної опори в тілі 
ушкодженого хребця може призводити до неспроможнос-
ті фіксації. Мета. Оцінити напружено-деформований стан 
грудопоперекового відділу хребта з вибуховим переломом 
ThXII під час екстензійного навантаження залежно від дов
жини гвинтів і наявності проміжної фіксації. Методи. 
Створено скінченно-елементну модель хребта (TIX–LV) із 
вибуховим переломом ThXII. Досліджено чотири варіанти 
короткої транспедикулярної фіксації: короткі та довгі 
(бікіркові) гвинти, із додатковими гвинтами в ThXII чи без 
них. Навантаження 350 Н прикладали до TIX, а напруження 
визначали в контрольних точках за Мізесом. Результати. 
Найвищі напруження в з’єднувальних балках спостеріга-
лися за довгих гвинтів без проміжної фіксації (337,2 МПа). 
Використання проміжних гвинтів знижувало напруження 
в ThXII з 16,2 до 9,8 МПа. Короткі гвинти з фіксацією ThXII 
більш ефективно розподіляли навантаження, зменшуючи 
пікові напруження. Довгі гвинти зумовлювали переванта-
ження в точках входу (до 12,8 МПа в LI), а їхні максимальні 
напруження сягали 95,1 МПа. Висновки. Проміжна фікса-
ція ушкодженого хребця знижує напруження в кісткових 
структурах і металоконструкції, зменшуючи ризик втра-
ти корекції. Оптимальною є комбінація коротких гвинтів із 
проміжною фіксацією, а довгі доречні за остеопоротичних 
змін, бо збільшують локальні напруження, що слід урахову-
вати під час хірургічного планування.

Ключові слова. Вибуховий перелом, грудопоперековий перехід, коротка транспедикулярна фіксація, 
проміжні гвинти, екстензійне навантаження, метод скінченних елементів, біомеханіка хребта
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Вступ
Переломи в ділянці грудопоперекового пере-

ходу, за даними різних досліджень, становлять 
приблизно 40–60 % від загальної кількості травм 
хребта [1, 2]. Понад 20 % таких ушкоджень класи-
фікуються як вибухові переломи, які виникають 
переважно внаслідок осьового навантаження та 
супроводжуються ураженням передньої та серед-
ньої опорних колон хребта [3]. Такі травми харак-
теризуються вираженою нестабільністю ураже-
ного сегмента, що може призводити до розвитку 
кіфотичної деформації та пролабування кістко-
вих фрагментів у хребтовий канал, підвищуючи 
ризик неврологічних ускладнень [4]. У разі сут-
тєвої втрати висоти передніх відділів хребця хі-
рургічне втручання спрямоване не лише на ста-
білізацію зони ураження, а й на профілактику 
прогресуючого кіфозу, який, своєю чергою, може 
зумовлювати вторинну компресію спинного моз-
ку [5]. Крім того, за умови правильного вибору 
тактики хірургічного лікування та своєчасного 
виконання стабілізації можливе досягнення не-
прямої декомпресії хребтового каналу без необ-
хідності відкритого доступу, що сприяє зменшен-
ню інтраопераційної травматизації, зниженню 
крововтрати та ризику інфекційних ускладнень, 
а також прискоренню реабілітації [6, 7].

Попри значний клінічний досвід, техніка 
й  обсяг стабілізації за вибухових переломів за-
лишаються предметом дискусій [8]. У сучасній 
практиці широкого застосування набула коротка 
транспедикулярна фіксація, яка передбачає вста-
новлення гвинтів у суміжні з ушкодженим хребці 
(один вище, один нижче). Основними перевагами 
цього підходу є менша інвазивність і збережен-
ня більшої кількості функціонально активних 
хребетно-рухових сегментів [9]. Методика доб
ре зарекомендувала себе в разі фіксації менш 
навантаженого грудного відділу, проте її засто-
сування в  ділянці грудопоперекового переходу  
пояснюється не лише медичними, а й економіч-
ними чинниками. Водночас саме в цій зоні ско-
рочення довжини спондилодезу може бути асоці-
йоване з високим ризиком втрати корекції в ранні 
строки (за даними деяких досліджень до 50 % ви-
падків) та підвищеною ймовірністю розхитуван-
ня або поломки гвинтів [10]. Довга стабілізація, 
що охоплює по два рівня вище та нижче пере-
лому, забезпечує кращу первинну стабільність, 
проте супроводжується збільшенням обсягу хі-
рургічного втручання і зменшенням рухливості 
внаслідок іммобілізації додаткових сегментів.

Одним зі способів підвищення ефективності 
короткої фіксації без збільшення її протяжності 
є введення додаткових транспедикулярних гвин-
тів у тіло ушкодженого хребця, що забезпечує 
формування шестигвинтової конструкції замість 
традиційної чотиригвинтової [11]. Біомеханічні 
дослідження свідчать, що такий підхід сприяє зрос-
танню жорсткості системи, покращенню утри-
мання кіфотичної корекції та рівномірнішому 
розподілу навантаження, що знижує пікові нап
руження на кожен окремий гвинт [12].

Одним із ключових аспектів оцінювання біо-
механічних властивостей методів стабілізації під 
час прогнозування її ефективності є адекватне 
моделювання режимів навантаження. У більшос-
ті досліджень аналізуються флексія, екстензія, 
бокове згинання, ротація, а також осьова комп-
ресія [13, 14]. Водночас, хоча флексія зазвичай 
вважається найменш сприятливим режимом для 
імплантатів, екстензійні навантаження також  
мають свої особливості [15]. Зокрема, під час роз-
гинання, як і згинання, основне зусилля припадає 
на верхні гвинти, тоді як нижні зазнають менших 
напружень. За відсутності проміжної фіксації 
в  зоні перелому екстензія може спричиняти пе-
ренавантаження з’єднувальної балки. Додавання 
двох гвинтів у тіло ушкодженого хребця створює 
додаткову точку опори, що забезпечує рівномір-
ніший розподіл навантаження, зменшення піко-
вих напружень у гвинтах і балках, а також по-
кращення довготривалої стійкості корекції [16]. 
Крім того, екстензія впливає на сусідні рухові 
сегменти. За показниками моделювання, між-
хребцеві диски вище рівня спондилодезу часто 
зазнають підвищеного навантаження, що може 
спричиняти прискорену дегенерацію та розвиток 
патологічних змін [13]. Отже, вибір оптимальної 
конструкції для стабілізації вибухових перело-
мів грудопоперекового переходу потребує балан-
су між достатньою жорсткістю для збереження 
корекції та мінімізацією перевантаження як на  
імплантати, так і на суміжні сегменти хребта, 
особливо під час екстензійних рухів.

На сьогодні кількість публікацій щодо цієї 
проблеми залишається обмеженою, що визначає 
актуальність подальших біомеханічних і клініч-
них досліджень для розробки індивідуалізованих 
підходів до вибору тактики хірургічного лікуван-
ня пацієнтів із вибуховими переломами грудопо-
перекової зони.

Мета: дослідити напружено-деформований 
стан математичної моделі грудопоперекового від-
ділу хребта людини з вибуховим переломом ThXII 
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за умов коротких варіантів транспедикулярної фік-
сації різної конфігурації в разі розгинання тулуба.

Матеріал і методи
Матеріали статті розглянуто комісією 

з  питань етики ДУ «Інститут нейрохірургії 
ім. акад. А. П. Ромоданова НАМН України» (про-
токол № 3 від 04.05.2018 р.). У лабораторії біоме-
ханіки ДУ «Інститут патології хребта та суглобів 
ім. проф. М. І. Ситенка НАМН України» створено 
скінченно-елементну модель грудопоперекового 
відділу хребта з імітацією вибухового перелому 
тіла хребця ThXII. Детальний опис і характерис-
тики побудованої моделі наведено в попередніх 
публікаціях [17, 18].

Для моделювання вибухового перелому 
(тип А4 за AOSpine thoracolumbar spine injury 
classification system) тіло хребця ThXII  було поді-
лено кількома площинами на окремі фрагменти, 
а проміжки між ними заповнені матеріалом, який 
за своїми біомеханічними характеристиками від-
повідає міжуламковому регенерату [19]. Розгляда-
лися чотири варіанти транспедикулярної фіксації 
двох суміжних хребців (вище- і нижчерозташова-
них) за допомогою коротких і довгих гвинтів, які 
проходили крізь передню поверхню тіла хребця; 
також оцінювався варіант із двома додатковими 
короткими гвинтами в тіло ThXII та без них.

Під час побудови моделі матеріали приймали-
ся однорідними й ізотропними. Поров’язкопружні 
властивості тканин хребта не враховувалися, 
оскільки всі навантаження розглядалися в умо-
вах квазистатичного навантаження. Зважаючи на 
значну індивідуальну варіабельність механічних 
і анатомічних параметрів хребта, адаптація ха-
рактеристик моделі під конкретного пацієнта вва-
жалася недоцільною. Основним завданням цього 
дослідження було виявити розподіл напружень за 
різних схем навантаження з можливістю подаль-
шої екстраполяції результатів на загальну попу-
ляцію. Саме тому обраний підхід до спрощення 
моделі є обґрунтованим.

Як базовий тип кінцевого елемента (КЕ)  
обрано десятивузловий тетраедр із квадратичною 
апроксимацією, що забезпечує високу точність 
результатів моделювання. Вибір типу КЕ базуєть-
ся на результатах низки досліджень, які показали 
перевагу десятивузлових квадратичних тетра
едрів над чотиривузловими лінійними елемента-
ми як за точністю обчислень, так і за витратами 
часу на розрахунки [20]. Крім того, доведено, що 
кількість КЕ понад 1 700 на одне тіло хребця га-
рантує похибку менше 0,5 % [21]. Наша модель 
складалася з 35 161 десятивузлових тетраедрич-
них ізопараметричних КЕ та 92 958 вузлів, що 
перевищує 3 000 елементів на одне тіло хребця.

Генерацію сітки КЕ проводили з викорис-
танням сучасних програмних комплексів, які 
автоматично визначають розмір, тип і кількість 
елементів завдяки адаптивним алгоритмам, що 
враховують кривизну поверхонь, оптимальну 
геометрію моделі та запобігають утворенню еле-
ментів незадовільної форми.

Механічні характеристики біологічних тканин 
(кіркової й губчастої кісток, міжхребцевих дис-
ків і суглобового хряща) визначали на підставі 
літературних джерел [22–24]. Металоконструкції 
моделювалися з титанового сплаву ВТ-16, а ха-
рактеристики штучних матеріалів обрані за тех-
нічними довідниками [25]. Використані для моде-
лювання механічні властивості (модуль Юнга (Е) 
і коефіцієнт Пуассона (ν)) подано в таблиці 1.

Наведені моделі досліджувалися під дією на-
вантаження, що імітує розгинання тулуба назад 
(від переду до заду), яке прикладали до тіла хреб-
ця TIX та суглобових поверхонь його відростків. 
Величину навантаження обрали на рівні 350 Н, 
що відповідало масі верхньої половини тулу-
ба  [26]. Каудальна площина диска LV була жор-
стко зафіксована, як проілюстровано на рис. 1.

Для зручності аналізу впливу різних варіантів 
транспедикулярної фіксації на напружено-деформо-
ваний стан, у кожній моделі визначали значення на-
пружень у фіксованих контрольних точках (рис. 1).  

Таблиця 1
Механічні характеристики матеріалів, використаних під час моделювання

Матеріал Модуль Юнга, МПа Коефіцієнт Пуассона

Кіркова кістка 10000,0 0,30
Губчаста кістка 450,0 0,20
Суглобовий хрящ 10,5 0,49
Міжхребцевий диск 4,2 0,45
Міжуламковий регенерат 1,0 0,45
Титан ВТ-16 110000,0 0,30
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Зокрема, серед них виділяли тіла хребців 
(ThIX– LV), замикальні пластинки (нижня ThXI 
і верхня LI), місця входу і проходження гвинтів 
(ThXI, ThXII, LI) та опорні балки.

Аналіз проводили методом скінченних еле-
ментів, застосовуючи напруження за Мізесом як 
критерій для оцінювання напруженого стану [27]. 
Моделювання виконували в системі автоматизо-
ваного проєктування SolidWorks, а розрахунки 
напружено-деформованого стану здійснювали 
в середовищі CosmosM [28].

Результати 
Моделювання чотирьох варіантів транспеди-

кулярної фіксації за вибухового перелому ThXII 

показало суттєві відмінності в розподілі напру-
жень і поведінці конструкції.

Короткі гвинти без проміжної фіксації — мо-
дель 1 (рис. 2)

Цей варіант має стандартну короткосегментну 
стабілізацію, коли гвинти встановлено у хребці, 
суміжні з переломом, але без фіксації самого зла-
маного хребця ThXII. У цій конфігурації наван-
таження передається через балки, які з’єднують 
прилеглі хребці (ThXI та LI), утворюючи досить 
довгий «прольот» над переломом. Унаслідок цьо-
го максимальні напруження в металевій конст
рукції виникають саме в опорних балках, дося
гаючи 361,3 МПа.

Щодо кісткових структур, найбільші на-
пруження зафіксовані в тілі LIV (20,6 МПа), LIII 
(17,5  МПа) і LI (17,4 МПа). У зламаному хребці 
ThXII вони дещо нижчі (16,2 МПа), що може бути 
наслідком недостатнього утримання уламків. 
Найменші напруження серед аналізованих тіл 
хребців спостерігалися в грудному відділі, зокре-
ма, у ThXI — 10,4 МПа.

Щодо гвинтів, максимальні напруження за
реєстровані у гвинтах ThXI та становили 79,5 МПа 
та дещо менше в LI — 75,9 МПа. Найбільші — в зо-
нах входження гвинтів спостерігаються в дугах 
ThXI — 15,4 МПа, у LI цей показник — 12,4 МПа.

Довгі гвинти без проміжної фіксації — мо-
дель 2 (рис. 3)

Використання довгих гвинтів у прилеглих 
хребцях (без фіксації перелому) створює жорсткі-
ше анкерування в кістці, яке призводить до пе-
рерозподілу напружень. Максимальні показники 
в металоконструкції зменшуються на опорних 
балках до 337,2 МПа, що свідчить про зниження 
загального навантаження на систему.

У кісткових структурах рівень напружень 
також зменшується: у тілі ThXII — 15,7 МПа, 

у LIII — 16,2, у LI — 17,2. Проте в дугах LI, де дов
гі гвинти глибше проникають у хребець, зростає 
до 12,8 МПа. Найсуттєвіше зростання напружень 
спостерігається в гвинтах LI (95,1 МПа), що є най-
вищим показником серед усіх моделей. Це вказує 
на потенційний ризик перевантаження імпланта-
та в цій зоні.

Короткі гвинти з проміжною фіксацією — мо-
дель 3 (рис. 4)

Додавання проміжних гвинтів у тіло ураже-
ного хребця ThXII значно змінює характер роз-
поділу навантаження. Компремований хребець 
починає не лише бути пасивним елементом  
конструкції, а й активно утримувати стабіль-
ність сегмента. Характерно, що у цій конфі-
гурації напруження в  тілі ThXII знижується до 
9,8 МПа — майже вдвічі менше, ніж у моделях 
без проміжної фіксації.

У металевих конструкціях спостерігаєть-
ся підвищення напружень на опорних балках 
(442,3 МПа), що свідчить про активніше залучен-
ня переломаного хребця в передавання наванта-
ження. Водночас напруження у самих гвинтах 
значно зменшуються: у гвинтах ThXI — 66,0 МПа 
(замість 79,5 МПа у моделі без проміжніх гвин-
тів), у гвинтах LI — 64,4 МПа (замість 75,9 МПа). 
Також зафіксовано зниження напружень у дугах 
ThXI — 8,8 МПа (замість 15,4 МПа). 

Отже, включення ураженого рівня у фіксацію 
дозволяє зменшити пікові навантаження в ключо-
вих точках системи, що має позитивний ефект на 
довговічність конструкції.

Довгі гвинти з проміжною фіксацією — мо-
дель 4 (рис. 5)

Ця конфігурація є найбільш жорсткою, оскіль-
ки поєднує довгі гвинти та проміжну фіксацію. 
Вона демонструє найнижчий рівень напружень 
у кісткових структурах серед усіх варіантів. 
Наприклад, у тілі ThXII — 9,8 МПа, у LI — 14,1, 
у LIII — 13,9.

Водночас на відміну від моделі з монокірко-
вими гвинтами, у металоконструкціях спостері-
гається зменшення максимального напруження 
на опорних балках (436,0 порівняно з 442,3 МПа), 
що свідчить про деяке зменшення напруження 
в конструкції.

Проте на гвинтах LI напруження залишається 
досить високим (75,7 МПа), а на гвинтах у ThXII — 
13,5 МПа, що лише незначно вище, ніж у поперед
ньо розглянутій моделі. Це свідчить про більш 
рівномірний розподіл навантаження, хоча загаль-
на жорсткість конструкції залишається високою.
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Рис. 1. Схема розташування контрольних точок: 1 — 
тіло хребця ТhIX; 2 — тіло хребця ТhX; 3 — тіло хребця 
ТhXI; 4 — тіло хребця ТhXII; 5 — тіло хребця LI; 6 — тіло 
хребця LII; 7 — тіло хребця LIII; 8 — тіло хребця LIV; 
9 — тіло хребця LV; 10 — нижня замикальна пластин-
ка тіла хребця ТhXI; 11 — верхня замикальна пластинка 
тіла хребця LI; 12 — вхід гвинтів у дугу хребця ТhXI; 
13 — вхід гвинтів у дугу хребця ТhXII; 14 — вхід гвинтів 
у дугу хребця LI; 15 — гвинти в тілі хребця ТhXI; 16 — 
гвинти в тілі хребця ТhXII; 17 — гвинти в тілі хребця LI; 
18 — опорні балки

Рис. 2. Розподіл напруження в моделі 
грудопоперекового відділу хребта з ви-
буховим переломом тіла хребця ThXII 
під час нахилу тулуба назад. Транспе-
дикулярна фіксація короткими гвин-
тами без фіксації хребця ThXII вигляд: 
а — спереду; б — збоку; в — ззаду; г — 
гвинти

Рис. 3. Розподіл напруження в моделі 
грудопоперекового відділу хребта з ви-
буховим переломом тіла хребця ThXII 
під час нахилу тулуба назад. Транспе-
дикулярна фіксація довгими гвинтами 
без фіксації хребця ThXII вигляд: а  — 
спереду; б — збоку; в — ззаду; г  — 
гвинти

Рис. 4. Розподіл напруження в моделі 
грудопоперекового відділу хребта з ви-
буховим переломом тіла хребця ThXII 
при нахилі тулубу назад. Транспеди-
кулярна фіксація короткими гвинтами 
з  додатковою фіксацією хребця ThXII 
вигляд: а — спереду; б — збоку; в — 
ззаду; г — гвинти

Рис. 5. Розподіл напруження в моделі 
грудопоперекового відділу хребта з ви-
буховим переломом тіла хребця ThXII 
під час нахилу тулуба назад. Транспе-
дикулярна фіксація довгими гвинтами 
з додатковою фіксацією хребця ThXII 
вигляд: а — спереду; б — збоку; в — 
ззаду; г — гвинт

a б в

a б в г

a б в г

a б в г

a б в г
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Значення напружень у всіх контрольних точ-
ках моделей для різних варіантів транспедику-
лярної фіксації узагальнено в таблиці 2.

Під час зіставлення результатів аналізу розгля-
нутих моделей слід звернути увагу на низку ключо-
вих точок, які мають найбільше клінічне значення.

Детальний аналіз напружено-деформованого 
стану елементів біомеханічної системи, особливо 
в зонах з’єднання гвинтів із кістковою тканиною 
хребців, є ключовим для визначення ефективнос-
ті різних варіантів транспедикулярної фіксації за 
вибухового перелому тіла хребця ThXII. Проведе-
не нами дослідження виявило, що найвищі зна-
чення напружень концентруються в місцях входу 
гвинтів у дуги хребців. Зокрема, у моделі без про-
міжних гвинтів максимальні напруження в міс-
цях входу гвинтів у дугу хребця ThXI становлять 
15,4 МПа (короткі) і 14,5 (довгі). За умов додаван-
ня проміжних гвинтів ці значення суттєво змен-
шуються до 8,8 та 7,7 МПа відповідно. У хребці 
ThXII, де встановлюються додаткові проміжні 
гвинти, напруження в місцях з’єднання станов-
лять 2,5 МПа для обох типів гвинтів. У зоні входу 
гвинтів у дугу хребця LI також зазначено змен-
шення напружень з 12,4–12,8 МПа (модель без 

проміжних гвинтів) до 9,3–10,0 МПа (модель із 
проміжними гвинтами).

Детальний аналіз тіл хребців LI–LV виявив 
нерівномірний розподіл напружень із суттєви-
ми перепадами між окремими зонами тіл хреб-
ців. Найбільші було зафіксовано в тілах хреб-
ців LIV (20,6–20,7 без проміжних, 18,5–19,1 МПа 
з  проміжними гвинтами) і LIII (17,5 без проміж-
них і  13,9– 15,1  МПа з проміжними гвинтами). 
У тілі хребця LII напруження зменшуються 
з 14,7– 14,2 МПа в моделі без проміжних гвинтів до 
12,0–12,5 МПа з проміжними. У хребці LV напру-
ження найменші та майже не змінюються (15,3 без 
проміжних, 14,8–14,9 МПа з проміжними гвинта-
ми). Водночас слід зазначити, що оцінювання ха-
рактеру розподілу напружень у найбільш наванта-
жених тілах хребців, зокрема поперекових (LI–LV), 
потребує більш детального та поглибленого ана-
лізу. Ураховуючи високу клінічну значущість цієї 
інформації, детальніший аналіз характеру напру-
жено-деформованого стану цих структур може 
стати предметом окремого, більш спеціалізовано-
го дослідження, що дозволить глибше зрозуміти 
механізми розвитку потенційних ускладнень та 
оптимізувати тактику лікування.

Таблиця 2
Напруження під час нахилу тулуба назад у моделях грудопоперекового відділу хребта 

з вибуховим переломом тіла хребця ThXII за різних варіантів транспедикулярної фіксації

Контрольна точка Напруження, МПа

модель без проміжних гвинтів модель із проміжними гвинтами

№ зона короткий довгий короткий довгий

1

Кісткова 
тканина

Тіло хребця ТhIX 1,6 1,5 1,5 1,4
2 Тіло хребця ТhX 1,5 1,4 1,4 1,3
3 Тіло хребця ТhXI 10,4 9,8 8,3 8,2
4 Тіло хребця ТhXII 16,2 15,7 9,8 9,8
5 Тіло хребця LI 17,4 17,2 15,9 14,1
6 Тіло хребця LII 14,7 14,2 12,5 12,0
7 Тіло хребця LIII 17,5 16,2 15,1 13,9
8 Тіло хребця LIV 20,6 20,7 19,1 18,5
9 Тіло хребця LV 15,3 15,3 14,9 14,8
10 Нижня замикальна пластинка хребця ТhXI 3,0 3,1 2,4 2,4
11 Верхня замикальна пластинка хребця LI 8,0 7,7 8,3 8,1
12 Вхід гвинтів у дугу хребця ТhXI 15,4 14,5 8,8 7,7
13 Вхід гвинтів у дугу хребця ТhXII — — 2,5 2,5
14 Вхід гвинтів у дугу хребця LI 12,4 12,8 10,0 9,3
15

Металева 
конструкція

Гвинт у тілі хребця ТhXI 79,5 79,7 66,0 54,0
16 Гвинт у тілі хребця ТhXII — — 13,2 13,5
17 Гвинт у тілі хребця LI 75,9 95,1 64,4 75,7
18 Опорна балка 361,3 337,2 442,3 436,0
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Загальний аналіз отриманих даних демонст
рує, що найвищі пікові напруження в балках спо-
стерігалися в конфігурації довгих гвинтів без 
проміжної фіксації (337,2 МПа), що потенційно 
робить цю модель найбільш навантаженою для 
металевих елементів. Додавання проміжної фік-
сації суттєво знижувало напруження в балках, 
особливо ефективним це було для конструкції 
з короткими гвинтами, де напруження становили 
442,3 МПа, проте стабільність конструкції значно 
покращувалася завдяки розподілу навантаження 
додатковими точками кріплення (модель 3). Та-
ким чином, можна стверджувати, що з позиції мі-
німізації напружень у системі найбільш сприят
ливою є конфігурація з короткими гвинтами та 
проміжною фіксацією, тоді як найбільш напруже-
ною є модель з довгими гвинтами без проміжної 
фіксації.

Обговорення
Вплив довжини гвинтів на рівень напружень
Довжина педикульних гвинтів істотно впливає 

на характер розподілу напружень у конструкції 
та кістці. Моделі з довгими (бікірковими) гвинта-
ми продемонстрували вищу жорсткість кріплен-
ня, що проявилось у зростанні напружень у кри-
тичних ділянках конструкції. Зокрема, перехід 
від коротких до довгих гвинтів (моделі 1 → 2 та 
3 → 4) супроводжувався збільшенням максималь-
ного напруження в балках. Це пояснюється тим, 
що довші гвинти міцніше фіксуються в тілі хреб-
ця і менше деформуються в точці контакту з кіст-
кою, через що більше зовнішнє навантаження пе-
редається безпосередньо на металеві з’єднувальні 
елементи системи. Наприклад, у моделюванні без 
проміжної фіксації додаткове закріплення гвин-
тів у протилежній кірковій стінці призвело до 
підвищення напруження в балках приблизно на 
30–40 % порівняно з короткими гвинтами за того 
самого прикладеного навантаження. Аналогіч-
но, у присутності проміжної фіксації довгі гвин-
ти також дали більші напруження в балках, хоча 
відносний приріст був дещо меншим (оскільки  
наявність проміжної опори частково розвантажує 
з’єднувальні елементи).

Критичні зони в кістці — переважно нав
коло точок введення гвинтів (корні дуг і прилег
ла частина тіла хребця) — теж зазнають впливу  
довжини гвинтів. Моделі з довгими гвинтами по-
казали підвищені локальні напруження в педи-
кульній зоні порівняно з короткими. Це особливо 
помітно на нижньому опорному хребці конструк-
ції (у нашому випадку — LI), де навантаження 

максимальне. У відсотковому відношенні, бікір-
кова фіксація збільшувала напруження в кістці 
біля основи гвинта приблизно на 15–20 %. Фі-
зично це означає, що жорсткіше закріплений дов
гий гвинт сильніше фіксує кісткову тканину під 
час навантаження, концентруючи напруження 
на вході гвинта. Натомість короткі (монокіркові) 
гвинти дещо більш пружні в точці фіксації: вони 
не доходять до протилежної стінки хребця, тому 
навантаження частково гаситься за рахунок неве-
ликої пружної деформації кістки навколо кінчика 
гвинта. Як результат, максимальні напруження 
в конструкції з короткими гвинтами трохи мен-
ші, а розподіл сил м’якший — напруження більш 
розсіяні по довжині гвинта і менш концентровані 
біля педикулу.

Варто зазначити, що різниця в довжині гвинтів 
впливає на розподіл навантажень не лише в одно-
му напрямку. Довгі гвинти, забезпечуючи кра-
ще зчеплення, покращують стійкість гвинта до  
екстракції і можуть зменшити ризик його мікро-
рухів у кістці під навантаженням. У моделюванні 
це відображається у трохи нижчих напруженнях 
у дистальній (передній) частині тіла хребця, де 
закріплюється кінчик довгого гвинта  — наван-
таження там сприймається додатковою опорною 
точкою. Таким чином, довгий гвинт розподіляє 
зусилля по більшому обсягу кістки. Проте основ
ний «удар» навантаження приймає зона входу 
гвинта в педикул, де матеріал кістки відчуває 
більше напруження. Тому з погляду імовірності 
локального перевантаження кістки (що може при-
звести до її резорбції чи мікропереломів навколо 
гвинта) короткі гвинти є більш щадними.

Отже, збільшення довжини гвинтів підвищує 
жорсткість всієї конструкції та зменшує мікро-
рухи в з’єднанні «гвинт – кістка», але супрово-
джується зростанням максимальних напружень 
як у металевих елементах, так і в кістці біля гвин-
тів. У контексті моделювання це означає, що до-
вгі гвинти ефективніше фіксують, проте можуть 
створити критичні зони перенапруження, які слід 
ураховувати під час вивчення довговічності імп-
лантатів і безпеки кісткової опори.

Ефективність проміжних гвинтів
Введення гвинтів у тіло зламаного хребця 

ThXII (проміжна фіксація) показало високу ефек-
тивність у поліпшенні розподілу навантаження та 
підвищенні стабільності конструкції. Порівняння 
пар моделей без та з проміжною фіксацією (1 → 3 
і 2 → 4) демонструє спільну тенденцію: наявність 
додаткових опор в ураженому хребці суттєво 
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зменшує екстремальні напруження у конструкції 
та змінює шлях передавання навантажень.

По-перше, проміжні гвинти беруть на себе 
частину навантаження, яке інакше припадало 
б на балки та сусідні неушкоджені хребці. У мо-
дельному експерименті це проявилось у знижен-
ні максимальних напружень у балках за умов 
додавання проміжної фіксації. Для конфігурації 
з короткими гвинтами додавання гвинтів у ThXII 

зменшило пікові напруження в з’єднувальних 
елементах конструкції на досить значну величи-
ну (близько 5–10 % у наших розрахунках). Хоч ця 
цифра може видаватися помірною, якісний ефект 
дуже важливий: змінилася форма вигину стриж-
ня — замість одного великого прольоту між ThXI 
і LI утворилися два менших прольоти (ThXI–ThXII 
і ThXII–LI), кожен зі своїм опорним пунктом. Це 
означає, що стрижень працює з меншим проги-
ном і рівномірніше несе навантаження, зменшую
чи ризик концентрації напружень у середині 
прольоту.

По-друге, проміжні гвинти змінюють розпо-
діл сил у самих хребцях. Зламаний хребець, осна-
щений гвинтами, починає не лише бути об’єктом 
підтримки, але й активно сприймає навантажен-
ня. Наші результати показали, що напруження 
в тілі ThXII за наявності гвинтів змінилися: замість 
концентрації навантаження на передніх і середніх 
колонах переломаного хребця (що спостерігаєть
ся в разі його недостатньої підтримки), частина 
зусиль передається через педикулярні гвинти 
на балки. Це привело до зменшення пікових на-
пружень у тілі ThXII у моделі з проміжною фікса
цією. Іншими словами, додаткові гвинти зміцни-
ли уламки зсередини, зменшуючи їхнє взаємне 
зміщення та навантаження на міжфрагментарні 
структури. Такий перерозподіл є  позитивним 
з точки зору профілактики подальшої травмати-
зації спонгіозної кістки та сприяння умовам для 
консолідації перелому, оскільки фрагменти утри-
муються більш стабільно.

Варто також відзначити, що проміжна фікса-
ція розвантажує суміжні інтактні хребці. За від-
сутності гвинтів у ThXII, вище- і нижчерозташо-
вані хребці (ThXI та LI) фактично несуть на собі 
увесь момент сили, пов’язаний зі стабілізацією 
перелому, через балки. Це проявляється високи-
ми напруженнями в їхніх тілах та особливо в міс-
цях кріплення гвинтів. Додавання опори в ThXII 
перерозподіляє частину моменту безпосередньо 
на нього. У результаті у моделях із проміжною 
фіксацією напруження в тілі ThXI і LI дещо мен-
ші, а максимальні напруження біля їхніх педикул 

теж знижуються (що видно з порівняння напру-
жень у зонах входження гвинтів: у моделі 3 вони 
менші, ніж у 1; у моделі 4 — менші, ніж у 2). Це 
означає, що додаткова фіксація захищає сусідні 
хребці від перевантаження, беручи частину зу-
силь на себе.

Отже, ефект від додаткової фіксації ураженого 
хребця під час моделювання екстензійного наван-
таження є загалом позитивним і багатогранним: 
проміжні гвинти знижують напруження в мета-
локонструкції, зменшують їхню концентрацію 
у кісткових структурах, підвищують жорсткість 
і стабільність ушкодженого сегмента, а також 
сприяють більш рівномірному розподілу наван-
тажень по всій системі «імплантат – хребет».

Клінічні рекомендації
Результати моделювання мають чітке прак-

тичне відображення, допомагаючи обрати опти-
мальну тактику хірургічної фіксації вибухового 
перелому ThXII. Перш за все, підтверджено важ-
ливість додаткової фіксації травматично ураже-
ного хребця. Встановлення транспедикулярних 
гвинтів у зламаний ThXII значно підвищує по-
чаткову стабільність і розвантажує імплантати. 
Клінічно це означає кращу підтримку передньої 
колони хребта та більшу ймовірність збережен-
ня висоти хребця і корекції кіфозу після операції. 
Пацієнти з такою фіксацією, ймовірно, матимуть 
менший ризик раннього відновлення деформації 
або псевдоартрозу перелому, оскільки фрагменти 
надійно іммобілізовані. Таким чином, коротко-
сегментна фіксація з включенням переломного 
рівня (моделі 3 і 4) видається обґрунтованим ви-
бором у разі вибухових переломів — ця методи-
ка вже отримала підтримку в клінічній практиці, 
а наше моделювання підтверджує її біомеханічну 
доцільність.

Що стосується довжини гвинтів, то одержа-
ні дані свідчать про певний компроміс. Бікірко-
ве проведення гвинтів (довгі гвинти) забезпечує 
дещо кращу фіксацію в кістці, що може бути кри-
тичним у випадках остеопорозу або поганої якос-
ті кісткової тканини, коли існує ризик виривання 
гвинтів. У таких ситуаціях довгі гвинти допо-
можуть міцніше фіксуватися в кістковій тканині 
й утримати конструкцію — тобто клінічно змен-
шують імовірність відриву або міграції гвинтів 
під навантаженням. Проте, одночасно з  цим, 
збільшена жорсткість кріплення призводить до 
зростання навантажень на саму конструкцію. 
Практичний висновок: якщо використовуються 
довгі гвинти, хірургу слід приділити увагу якос-
ті та міцності балок, можливо обрати з вищою  
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витривалістю, і врахувати потребу обмеження 
надмірних навантажень на хребет пацієнта в піс-
ляопераційному періоді. Короткі гвинти, зі свого 
боку, показують меншу концентрацію напружень 
і можуть бути достатніми у випадках, коли кістка 
міцна. Клінічно за умов достатньої мінеральної 
щільності кісткової тканини монокіркові гвинти 
цілком надійно утримують сегмент і водночас 
знижують ризик ушкодження протилежної кірко-
вої пластинки та прилеглих структур (наприклад, 
судин, зв’язок) під час їхнього встановлення [29]. 
Отримані результати не виявили критичного ви-
грашу від довгих гвинтів у плані зменшення на-
пружень чи стабільності, тому з погляду балансу 
стабільність/навантаження на конструкцію, ко-
роткі гвинти з проміжною фіксацією є оптималь-
ним рішенням у більшості випадків. Довгі гвинти 
можна розглядати як засіб підвищення надійності 
фіксації у складних випадках, але слід зважувати 
їх необхідність проти потенційних ризиків.

Зазначимо, що в контексті порівняння отри-
маних нами даних із результатами інших дослі-
джень спостерігаються певні труднощі, зумовлені 
низкою чинників. Зокрема, більшість наявних ро-
біт використовують спрощені моделі ушкоджен-
ня, які не враховують усіх деталей, розглянутих 
у  нашій [16, 30–32]. Крім того, інші дослідники 
часто аналізують значно меншу кількість конт
рольних точок, що може не дозволяти повною 
мірою оцінити розподіл навантажень [14, 33, 34]. 
Водночас певний дисонанс вносить різність у ре-
жимах навантаження моделей, що також усклад-
нює безпосереднє порівняння результатів. Не-
зважаючи на ці відмінності, отримані нами дані 
загалом узгоджуються зі загальними тенденція
ми, які спостерігаються в  інших дослідженнях 
і  достовірно відображають характер наванта-
ження в найбільш критичних структурах [16, 30, 
33, 35].

Висновки 
Проведене моделювання різних варіантів ко-

роткої транспедикулярної фіксації зони гру-
допоперекового переходу підтверджує, що за  
екстензійного навантаження найкращий баланс 
між негайною стабільністю та довготривалою 
безпекою конструкції досягається під час залу-
чення ураженого хребця, використовуючи при 
цьому оптимальну довжину гвинтів під конкрет-
ного пацієнта. Така тактика мінімізує ризики не-
спроможності конструкції та забезпечує умови 
для успішного зрощення, одночасно зменшуючи 

небажані наслідки для сусідніх сегментів хребта 
в майбутньому.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.

Перспективи подальших досліджень. Найближчою 
перспективою є завершення аналізу всіх основних патер-
нів навантаження, що дозволить здійснити комплексну 
оцінку біомеханічної поведінки різних варіантів фіксації.  
Особливу увагу планується приділити виявленню найбільш 
критичних зон перевантаження в кісткових структурах та 
елементах металоконструкцій. На основі отриманих даних 
буде визначено оптимальні конфігурації стабілізації для 
підвищення надійності фіксації і зниження ризику усклад-
нень у пацієнтів із вибуховими переломами грудопопере-
кового переходу. Планується провести клінічну валідацію 
отриманих біомеханічних результатів, а також розробку 
індивідуалізованих підходів до вибору конфігурації фікса-
ції з урахуванням щільності кісткової тканини, морфології 
перелому та ступеня деструкції передньої колони. Розгля-
дається також моделювання в динаміці, з імітацією процесу 
зрощення та тривалого навантаження.

Інформація про фінансування. Це дослідження не 
є комерційним і не має стороннього фінансування.
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Гістологічні зміни в суміжних міжхребцевих дисках  
у моделі щурів із ушкодженням драглистого ядра  
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Поширення декомпресійно-стабілізуючих втручань на грудно-
му та поперековому відділах хребта (ПВХ) постійно зростає 
через високу частоту дегенеративних захворювань цієї лока-
лізації серед працездатного населення. Мета. Проаналізувати 
гістологічні зміни в щурів, яким експериментально відтворили 
стан ПВХ як у пацієнтів із компресією спинномозкових нер
вів до та внаслідок виконання декомпресійно-стабілізуючих 
втручань. Методи. Дослідження проведене з використанням 
19 білих щурів, яким руйнували драглисте ядро в міжхребце-
вому диску на рівні LV–LVІ. Модель 1 — на рівні ушкодженого 
диска перев’язували правобічний спинномозковий нерв дво-
ма подвійними вузлами шовного матеріалу. У Моделі 2 тіла 
хребців LV та LVІ білатерально фіксували двома металевими 
скобами, притискаючи ними ділянку корінців.  Результати. 
Ознак запалення не виявлено в жодного з щурів. Зафіксовано 
дегенеративні зміни в суміжних краніальному та каудально-
му дисках, проте за оцінкою в балах не було значущої різниці 
між суміжними міжхребцевими дисками, як у разі загальної 
оцінки, так і окремо для волокнистого кільця та драглисто-
го ядра. Отримані значення дорівнювали ≈ 6,5 та ≈ 5 балам 
відповідно моделі. Сума балів для волокнистого кільця ушко-
дженого диска Моделі 1 була значуще більшою порівняно 
з обома суміжними дисками (р = 0,016; р = 0,026), порівняно 
з відповідними значеннями краніального або каудального дис-
ка Моделі 2, різниці не виявлено. У обох моделях зафіксовано 
у дистальніше розташованих ділянках нервів Валлерову деге-
нерацію. Висновки. У моделі щурів із компресією спинномозко-
вого нерва й ушкодженням драглистого ядра міжхребцевого 
диска ПВХ виникають дегенеративні зміни в суміжних дис-
ках, що дає змогу використовувати їх для дослідження мето-
дів лікування дегенерації дисків у пацієнтів із неврологічними 
ускладненнями після декомпресійно-стабілізуючих втручань 
на хребті.

The prevalence of decompression and stabilization in the thoracic 
and lumbar spine (LS) is constantly increasing due to the  high 
incidence of degenerative spine diseases among the working-age 
population. Aim: To analyze histological changes in rats in which 
the condition of LS was experimentally reproduced as in patients 
with spinal nerve compression before and after performing de-
compression and stabilization of the  spine. Methods. The study 
was conducted using 19 white rats, in which the nucleus pulposus 
in the intervertebral disc was destroyed at the LV–LVІ level. In 
Model 1, at the level of the damaged disc, the right spinal nerve 
was ligated with two double knots of suture material. In Model 
2, the LV and LVI vertebral bodies were bilaterally fixed with two 
metal staples, pressing them on the root area. Results. No signs 
of inflammation were detected in any of the rats. Degenerative 
changes were recorded in the adjacent cranial and caudal in-
tervertebral discs, but there was no significant difference in 
the  scores between the adjacent intervertebral discs, both in 
the case of a general assessment and separately for the annulus 
fibrosus and the nucleus pulposus. The values obtained were ≈ 6.5 
and ≈ 5 points, respectively, for the model. The sum of the scores 
for the annulus fibrosus of the degenerative disc of Model 1 was 
significantly higher compared to both adjacent discs (p = 0.016; 
p = 0.026), compared to the corresponding values for the cranial 
or caudal disc of  Model 2, no difference was detected. In both 
models, Wallerian degeneration was detected in the more distal 
areas of the nerves. Conclusions: Degenerative changes occur 
in adjacent discs in a rat model of spinal nerve compression and 
intervertebral disc nucleus pulposus injury. This provides an op-
portunity to use this model to study treatments for disc degen-
eration in patients with neurological complications after spinal 
decompression and stabilization. Keywords. Іintervertebral disc 
degeneration, rat, spinal nerve compression, degenerative lumbar 
disease, adjacent segment disease.

Ключові слова. Дегенерація міжхребцевого диска, щур, компресія спинномозкового нерва, 
дегенеративні захворювання поперекового відділу хребта, захворювання суміжних сегментів
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Вступ
Проблема профілактики та лікування усклад-

нень унаслідок декомпресійно-стабілізуючих 
втручань на грудному та поперековому відділах 
хребта залишається невирішеною. Транспедику-
лярна стабілізація хребта є однією зі стандартних 
методик хірургічного лікування дегенеративних 
захворювань хребта. Водночас некоректне роз-
ташування транспедикулярних гвинтів пов’язане 
з  ризиком неврологічних ускладнень [1]. Нейро-
патичний біль є одним із них і супроводжується 
погіршенням якості життя [2]. Серед пацієнтів, 
які вже мають неврологічні ускладнення через 
компресію нервів у поперековому відділі хреб-
та  (ПВХ) виконання декомпресійно-стабілізую-
чих втручань (ДСВ) не у всіх приводить до повно-
го одужання [3]. А тривалий нейропатичний біль 
після спондилодезу пов’язують із його наявністю 
до хірургічного втручання [4]. Крім того важли-
вим є дослідження стану міжхребцевих дисків 
суміжних із дегенеративним сегментом через від-
повідне ускладнення, яке виникає після спонди-
лодезу ПВХ у 5–30 % пацієнтів [5].

Пошук рішень цієї проблеми полягає в роз-
робці нових методик лікування та профілактики 
таких ускладнень. Тобто, важливим є створення 
моделей, які дозволять вивчити розвиток змін 
у хребті у пацієнтів із компресією нервів у ПВХ 
як до, так і після виконання ДСВ. Це допоможе 
спланувати подальше використання різних кон-
сервативних методик лікування, зокрема біоло-
гічної терапії для суміжних сегментів. Тварини, 
особливо невеликі, такі як миші або щури, є од-
ним із поширених варіантів для моделюван-
ня дегенеративних захворювань хребта [6–11]. 
S. Shehab зі співавт. виявили у щурів із однобіч-
ним перев я̓зуванням спиномозкового нерва на 
рівні LV, що вплив капсаїцину або резиніфера-
токсину на суміжні нерви LІІІ і LVІ зменшив біль 
і структурні зміни в нервах [12]. Це дає напрямок 
у створенні моделей тварин для вивчення роз-
витку структурних змін у хребті аналогічних як 
у пацієнтів із дегенеративними захворюваннями 
хребта та невропатичним болем на ураженому та 
суміжних рівнях.

Мета: проаналізувати гістологічні зміни 
в  щурів, яким експериментально відтворили 
стан поперекового відділу хребта як у пацієнтів 
із компресією спинномозкових нервів до та внас
лідок виконання декомресійно-стабілізуючих 
втручань.

Матеріал і методи
Виконання експериментального дослідження 

розглянуто та затверджено комітетом із біоетики 
та деонтології ДУ «Інститут патології хребта та 
суглобів ім. проф. М. І. Ситенка НАМН Украї-
ни» (протоколи № 215 від 19.04.2021 р., № 239 від 
18.12.2023 р.). Роботу проведено згідно з норма-
тивними та законодавчими вимогами [13, 14].

Тварини
Експеримент виконано з використанням 19 не-

лінійних білих щурів віком 9–10 місяців (маса 
тіла 430–675 г) популяції експериментально-біо-
логічної клініки ДУ «Інститут патології хребта та 
суглобів ім. проф. М. І. Ситенка НАМН України»

Хірургічні втручання
Для знеболення щурам внутрішньом’язово 

вводили медетомідину гідрохлорид (0,02 мг/кг) та 
кетамін (50 мг/кг). Тварин фіксували в положенні 
на спині. Після лапаротомії органи черевної по-
рожнини виводили назовні, обгортали стериль-
ною марлевою серветкою і зрошували фізіоло-
гічним розчином. Для доступу до вентральної 
частини ПВХ обережно відводили м’які тканини 
і кровоносні судини (здухвинно-поперекові та зад
ню порожнисту вену), захищали їх стерильною 
марлевою серветкою та встановлювали ретрак-
тори. У міжхребцевому диску на рівні сегментів 
LV–LVІ за допомогою стоматологічного бора діа-
метром 1,5 мм створювали стандартний дірчас-
тий дефект із руйнуванням драглистого ядра 
(глибина 1,5 мм). 

Тварин розділили на групи залежно від моделі 
компресії спинномозкових нервів:

– Модель 1 (n = 9). Між правобічними 
м’язами поряд з ушкодженим міжхребцевим 
диском візуалізовували та відокремлювали 
прилеглий спинномозковий нерв (вентральна 
гілка поперекових нервів, яка переходить у сід-
ничний нерв) із контролем прояву рухового 
рефлексу в правій тазовій кінцівці щура. По-
тім спинномозковий нерв перев’язували 2-ма 
подвійними вузлами шовного матеріалу, що не 
розсмоктується (рис. 1, а);

– Модель 2 (n = 10). Для спондилодезу вико-
ристані дві скоби з неіржавної сталі (медичний 
степлер Manipler® AZ-35W, 6,9 мм × 4,2 мм, мар-
ка  316L) після вкорочення їхніх дужок до 2 мм. 
У суміжних тілах хребців LV та LVІ за допомогою 
стоматологічного бора діаметром 1,2 мм ство-
рювали чотири стандартні дірчасті дефекти гли-
биною 2  мм — білатерально по 2 у каудальній 
частині LV та краніальній LVІ. Потім із викорис-
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танням press-fit техніки в дефекти імплантува-
ли металеві скоби, притискаючи ними прилеглі 
спинномозкові нерви (рис. 1, б).

По завершенні хірургічного втручання всім 
щурам черевну стінку і шкірну рану пошарово 
зашивали шовним матеріалом, що розсмоктуєть-
ся, та обробляли розчином повідон-йоду (10 %).

У Моделі 1 загинуло 2 щури через 5 та 9 діб 
після втручання. У моделі 2 під час операції за-
гинули 2 особини, через добу ще 2, через 4 доби 
ще 2 тварини. 

Через 8 тижнів після оперативного втручання 
11 щурів виводили з експерименту шляхом дека-
пітації, що було обумовлено необхідністю забору 
крові для біохімічного дослідження. Фрагменти 
ПВХ LІ–SІ видаляли для подальшого гістологіч-
ного обстеження.

Гістологічний аналіз
Для гістологічного аналізу виділені фрагмен-

ти поперекового відділу хребта LІ–SІ фіксували 
у 10 % нейтральному формаліні 5 днів.  Після де-
кальцинації у 10 % розчині мурашиної кислоти 
вирізали 3 фрагменти з міжхребцевими диска-
ми — краніальний (LIV–LV), рівень ушкодження 
(LIV–LV), каудальний (LVI–SI), розрізаючи по тілам 
хребців. Після цього зразки зневоднювали в ети-
ловому й ізопропіловому спиртах зростаючої 
концентрації, просочували в суміші ізопропіло-
вого спирту та парафіну, заключали у парафін. За 
допомогою санного мікротома виготовляли гісто-
логічні зрізи товщиною 6 мкм у корональній пло-
щині, які аналізували під світловим мікроскопом 
BX63. Цифрові знімки отримували за допомогою 
камери DP73.

Оцінювання дегенеративних змін у трьох між-
хребцевих дисках для кожного щура виконува-
ли з використанням шкали розробленої A. Lai зі  
співавт. [15]. Згідно з нею максимальний прояв 
дегенеративних змін дорівнює 16 балам, а нор-
мальна структура — 0 (табл. 1). На рівні ушко-
дження драглистого ядра оцінювання не прово-
дили через його відсутність. 

Статистичний аналіз
Отримані показники подані як середнє та 

стандартне відхилення. Їхнє порівняння в ме
жах однієї моделі виконували за допомогою кри-
терію Вілкоксона для пов’язаних вибірок, а  для 
порівняння між моделями використовували 
U-критерій Манна-Уїтні. Різницю вважали значу-
щою якщо р < 0,05. Для виконання аналізу засто-
совували програму SPSS Statistics 23.

Результати
Модель 1 (n = 7)
Краніальний сегмент. У міжхребцевому дис-

ку хребтового сегмента розміщеного краніально 
від ушкодженого диска в зовнішньому відділі 
волокнистого кільця колагенові волокна були 
відповідним чином організовані, лише в одно-
го щура (14 %) виявлено порушення. Клітинний 
склад у зовнішньому відділі складався з фібро-
хондроцитів, а у внутрішньому — хондроцитів. 
Щільність клітин була від середньої до високої. 
Проте в зовнішньому відділі визначали міжво-
локонні розриви/тріщини у пластинках у поло-
вини щурів, а в інших — без структурних змін 
(рис. 2, ж).

У драглистому ядрі матрикс неоднорідний за 
забарвленням у всіх тварин крім одного. У 70 % 
випадків у драглистому ядрі виявляли нотохонд
ральні клітини, а у інших лише хондроцити, 
у  одного щура дегенеративні клітини разом із 
хондроцитами (рис. 2, г). У щурів, у яких визна-
чали нотохондральні клітини, також зафіксовано 
хондроцити. Серед ознак дегенерації драглистого 
ядра виявлено такі: втрату клітин у 42 % випад-
ків, скупчення колагенових волокон — у 57 %, та 
кальцифікацію в 1 (14 %) (рис. 2, г).

Замикальні пластинки без порушень струк-
тури, крім одного щура, у якого вони були каль-
цифіковані, що поєднувалося з проростанням су-
дин. На цьому рівні хребтового сегмента ознак 
запалення не встановлено. 

Рівень ушкодження. На рівні травмування 
міжхребцевого диска стоматологічним бором 

Рис. 1. Ділянка операції після виконан-
ня дірчастого дефекту в міжхребцевому 
диску на рівні сегментів LV та LVI (по-
двійна стрілка) та компресії прилеглого 
спинномозкового нерва шляхом його 
перев’язування шовним матеріалом 
у  щурів, Модель  1 (а) та притискання 
імплантованими металевими скобами 
у щурів, Модель 2 (б)a б
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у волокнистому кільці у всіх щурів визначено по-
рушення організації колагенових волокон, у 28 % 
вони були роз’єднані та розірвані. Зовнішній та 
внутрішній відділи не мали вираженої різниці 
в структурі, а серед клітин визначали у половини 
щурів лише хондроцити, у інших як фіброхондро-
цити, так і хондроцити (рис. 2, б, и). Щільність 
клітин була від середньої до низької, у однієї тва-
рини — високою. Серед збережених пластинок 
зовнішнього відділу волокнистого кільця у 71 % 
випадків визначали міжволоконні щілини, які по-
єднувалися у 28 % із фрагментацією пластинок, 
а у 28 % виявлено наявність детриту.

Драглисте ядро не мало характерної структур-
ної будови через ушкодження бором і фактично 
було заміщене іншими тканинами: у 57 % — спо-
лучною, іноді зі судинами капілярного типу, із 
великою кількістю фібробластів, одиничними 
хондроцитами, а у 33 % — хрящовою з хондро-
цитами та малими осередками нотохондральних 
клітин (рис. 2, д). У щурів зі заміщенням драглис-
того ядра хрящовою тканиною виявляли тріщини 
в матриксі та детрит поряд із ними. У однієї тва-
рини з 7 (14 %) хрящова тканина в зоні драглисто-
го ядра поєднувалася з новоутвореними осеред-
ками кісткової тканини, судинами капілярного 
типу та детритом. Ознак запалення на цьому рів-
ні хребтового сегмента немає.

Каудальний сегмент. У волокнистому кільці 
міжхребцевого диска хребтового сегмента кау-
дально від ушкодженого рівня колагенові волокна 
в 57 % зберігали пластинчасту будову, інші мали 
ознаки дезорганізації. Клітини, які аналізували, 
характерні для волокнистого кільця — фіброхонд
роцити та хондроцити, які розташовувалися по-
близу драглистого ядра. Щільність клітин була 
від середньої до високої. Міжволоконні щілини 
у пластинках волокнистого кільця виявлено в по-
ловини щурів, а у інших цілісність структури 
збережена (рис. 2, к).

У драглистому ядрі лише в половини щурів 
визначено нотохондральні клітини, а у інших — 
лише хондроцити. Нотохондральні клітини часто 
поєднувалися з хондроцитами. Матрикс драглис-
того ядра був переважно неоднорідно забарвле-
ним. Серед ознак дегенерації драглистого ядра 
в 28 % виявлено накопичення колагенових воло-
кон, а у  інших присутні ділянки кальцифікації 
(рис. 2, е).

Замикальні пластинки були цілісні без ознак 
проростання судин. Запалення не виявлено 
в жодному з досліджуваних випадків.

На цьому рівні спиномозкові нерви, які 
утворювали поперекове сплетення були ото-
чені епіневрієм із щільної сполучної тканини. 
(рис. 3, а, б). У нервових волокнах визначали де-
генеративні зміни аксонів у вигляді накопичен-
ня аморфних продуктів розпаду та фрагментації  
аксонів (рис. 3, а). Визначали одиничні Шванів-
ські клітини (рис. 3, б).

Відповідно до кількісного оцінювання дегене-
ративних змін у міжхребцевих дисках у Моделі 1 
у балах не виявлено різниці між краніальним та 
каудальним суміжними дисками (табл. 1), а се-
редній показник становив ≈ 6,5 балів. Сума ба-
лів для волокнистого кільця ушкодженого диска 
була значуще більшою порівняно з обома суміж-
ними дисками (р = 0,016; р = 0,026). 

Модель 2 (n = 4).
Краніальний сегмент. Міжхребцевий диск 

розміщений краніально від ушкодженого сегмен-
та складався з волокнистого кільця і драглистого 
ядра (рис. 2, а). У волокнистому кільці міжхреб-
цевого диска колагенові волокна зберігали відпо-
відну структурну організацію в 80 % щурів. Фіб
рохондроцити розміщувалися в зовнішньому та 
хондроцити — внутрішньому відділі волокнис-
того кільця. Щільність клітин була середньою. 
У  зовнішньому відділі волокнистого кільця 
у 40 % випадків виявлено міжволоконні щілини, 
та розриви волокон у пластинках (рис. 2, л, т). 

У драглистому ядрі матрикс мав неоднорід-
не забарвлення у 60 % щурів, клітинний склад 
у всіх тварин — нотохордальний, у 40 % із них 
виявляли також хондроцити (рис. 2, й). Серед де-
генеративних ознак визначали в 60  % випадків 
накопичення колагенових волокон у ділянках. За-
микальні пластинки були кальцифіковані у 80 % 
щурів, проте без проростання судин. Ознак запа-
лення не виявлено в жодної тварини.

Рівень ушкодження. На рівні травмування 
у  80  % особин визначено ознаки дезорганізації 
колагенових волокон у волокнистому кільці між-
хребцевого диска (рис. 2, м, у). Серед клітин пе-
реважали хондроцити та фібробласти. Їхня щіль-
ність висока у 60 %, а у інших — середня або 
низька. У 80 % також виявлено міжволоконні щі-
лини у пластинках волокнистого кільця та втрату 
пластинчастої структури. 

Драглисте ядро не мало характерної струк-
тури та було заміщене у 80 % хрящовою ткани-
ною (рис. 2, н, р, рис. 4, а), у одного з цих щурів  
одночасно виявили сполучну та кісткову тканини 
(рис. 4, б). 
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Рис. 2. Структурні особливості міжхребцевих дисків у Моделях 1 та 2 на рівні ушкодження та суміжних (краніально і кау-
дально) із цим хребтовим сегментом. Загальний вигляд структури міжхребцевого диска (а–в, л–н). Заміщення драглистого 
ядра сполучною тканиною (Ст) у Моделі 1 (б, д) або хрящовою тканиною у Моделі 2 (м) з частковим збереженням структури 
волокнистого кільця (и, у), порушенням цілісності замикальної пластинки (б, д, м, р). Гіпертрофовані хондроцити (стріл-
ка) р). Тріщина між пластинками в зовнішньому відділі волокнистого кільця (стрілка) (ж, к, т, ф). Скупчення колагенових 
волокон в драглистому ядрі (стрілка) поряд із кластерами з хондроцитів (стрілки) (г, е, п, с). Позначення: волокнисте кільце 
(ВК), драглисте ядро (ДЯ). Гематоксилін та еозин.

Модель 1
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У однієї тварини (20 %) визначено лише спо-
лучну тканину в зоні драглистого ядра. У щура 
з кістковою тканиною у сполучній тканині вияв-
лено судини капілярного типу. Клітини були від-
повідні типу тканин, у сполучній — фібробласти, 
у хрящовій — хондроцити, у кістковій — остео-
бласти й остеоцити. Замикальні пластинки були 
кальцифіковані у 60 % тварин, а у інших повніс-
тю відсутні. Ознак запалення не виявляли.

У прилеглих до міжхребцевого диска тілах 
хребців визначали отвори, які залишилися від 
скоб, встановлених під час хірургічного втручан-
ня для стабілізації цього хребтового сегмента. 
Навколо отворів була сформована кісткова ткани-
на пластинчастої структури. По периметру скоб 
також визначали хрящову тканину, а на невели-
ких ділянках — сполучну (рис. 5, а). Структура 
тіл хребців без ознак порушень. Особливістю 
було лише те, що з зовнішнього боку тіл хребців 
виявлено новоутворену сполучну тканину з су-
динами капілярного типу, а також осередки ново-
утвореної кісткової губчастої тканини (рис. 5, б).

Спиномозкові нерви на цьому рівні були ото-
чені епіневрієм, що складався з щільної сполуч-
ної тканини з фібробластами поміж волокнами 

(рис. 3, в). У нервах визначали схожі дегенератив-
ні зміни аксонів, як і у випадку перев я̓зування 
ниткою: поміж волокон виявляли аморфні про-
дукти розпаду, фрагментацію волокон, Шванів-
ські клітини траплялися рідко (рис. 3, в, г).

Каудальний сегмент. У волокнистому кільці 
колагенові волокна у 80 % випадків зберігали 
нормальну структурну організацію, лише в одно-
го щура (20 %) виявлено ознаки дезорганізації. 
Клітинний склад також відповідав нормі та скла-
дався з фіброхондроцитів і хондроцитів. Щіль-
ність клітин була переважно середньою. У 40 % 
тварин між пластинками волокнистого кільця 
зафіксовано міжволоконні щілини, а в інших — 
пластинки цілісні (рис. 2, ф). 

У драглистому ядрі матрикс був неоднорід-
но забарвленим у 40 % особин, у них визначали 
нотохордальні клітини та хондроцити, а в інших 
щурів із неоднорідно забарвленим матриксом — 
хондроцити. Ознаки дегенерації у вигляді нако-
пичення колагенових волокон встановлено у 40 % 
випадків (рис. 2, с). 

Замикальні пластинки були цілісними у 80 % 
тварин, лише в одної (20 %) — кальцифікована. 
У всіх щурів проростання судин не зафіксовано.

Таблиця
Кількісна оцінка дегенеративних змін у міжхребцевих дисках (у балах) (за A. Lai зі співавт. [15])

Примітки: р1 — порівняння з відповідним показником диска LIV–LV; р2 — порівняння з відповідним показни-
ком диска LVI–SI; р3 — порівняння з відповідними показниками Моделі 1. ДЯ — драглисте ядро, ВК — волок-
нисте кільце.

Категорія Модель 1 Модель 2

краніальний ушкоджений каудальний краніальний ушкоджений каудальний

Драглисте ядро
Форма 1,0 ± 0,6 — 1,4 ± 0,5 1,0 ± 0,0 — 0,7 ± 0,6
Площа 0,7 ± 0,5 — 1,6 ± 0,5 0,3 ± 0,6 — 0,7 ± 0,6
Кількість клітин 1,0 ± 0,8 — 1,2 ± 0,8 1,0 ± 1,0 — 1,0 ± 1,0
Морфологія клітин 1,1 ± 0,7 — 1,2 ± 0,8 1,0 ± 1,0 — 1,0 ± 1,0

Сума ДЯ 3,9 ± 2,2 — 5,4 ± 2,1 
р1 = 1,000

3,3 ± 2,5
р3 = 0,833 —

3,3 ± 2,5
р1 = 1,000 
р3 = 0,250

Межа «ДЯ — ФК» 1,6 ± 0,5 — 1,6 ± 0,9 0,7 ± 0,6 — 1,0 ± 1,0
Волокнисте кільце

Ламелярна організація 0,3 ± 0,5 2,0 ± 0,0 0,5 ± 0,5 0,0 ± 0,0 1,5 ± 1,0 0,0 ± 0,0
Тріщини/розриви 0,7 ± 0,5 1,7 ± 0,5 0,5 ± 0,5 0,3 ± 0,6 1,8 ± 0,5 0,3 ± 0,6

Сума ВК 1,0 ± 0,8
3,7 ± 0,5

р1 = 0,016
р2 = 0,026

1,0 ± 1,1
р1 = 0,564

0,3 ± 0,6
р3 = 0,267

3,3 ± 1,5
р1 = 0,157
р2 = 0,157 
р3 = 1,000

0,3 ± 0,6
р1 = 1,000 
р3 = 0,548

Замикальна пластинка 0,3 ± 0,5 2,0 ± 0,0 0,5 ± 0,5 1,0 ± 0,0 2,0 ± 0,0 0,3 ± 0,6

Сума 6,7 ± 1,6 5,7 ± 0,5 7,3 ± 2,9
р1 = 1,000

5,3 ± 3,5
р3 = 0,517

5,3 ± 1,5
р3 = 1,000

5,0 ± 3,0
р1 = 0,655 
р3 = 0,381
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Ознак запалення так само не виявлено в жод-
ному випадку.

За оцінкою в балах дегенеративних змін у щу-
рів Моделі 2 не зафіксовано значущої різниці 
між краніальним і каудальним міжхребцевими 
дисками, як у разі загальної оцінки, так і окре-
мо для волокнистого кільця та драглистого ядра 
(табл.). Отримані значення дорівнювали ≈ 5 ба-
лам. У разі порівняння значень волокнистого 
кільця ушкодженого диска з відповідними зна-
ченнями для краніальних і каудальних дисків 
також не виявлено різниці. Між моделями для 

всіх дисків у разі кількісної оцінки в балах не 
встановлено різниці.

Обговорення
У результаті проведеного дослідження ми роз-

робили дві моделі дегенеративних захворювань 
хребта з компресією спиномозкових нервів і руй-
нуванням драглистого ядра: 1) без фіксації цього 
хребтового сегмента та з перев’язуванням спин-
номозкового нерва у ПВХ ниткою; 2) з фіксацією 
цього хребтового сегмента двома скобами, які 
тиснули на корінці відповідних спинномозкових 
нервів.

Рис. 3. Спиномозковий нерв дистальні-
ше притискання скобою корінця нерва 
або перев я̓зування нервового стовбура 
щурів у Моделях 1 (а, б) та 2 (в, г). Де-
генеративні зміни аксонів (стрілка) та 
одиничні Шванівські клітини (стрілки). 
Гематоксилін та еозин.

Рис. 4. Структурні особливості форму-
вання тканин у ділянці зруйнованого 
драглистого ядра в щурів Моделі 2. За-
міщення драглистого ядра хрящовою 
тканиною з гіпертрофованими хондро-
цитами (а) або сполучною тканиною 
з  формуванням кісткової тканини (б). 
Гематоксилін та еозин.

Рис. 5. Фрагмент тіла хребця хребто-
вого сегмента щурів зі зруйнованим 
драглистим ядром у Моделі 2. Отвір (О) 
від кінця фіксуючої скоби навколо 
якого утворилися сполучна (Ст), хря-
щова тканини (Хт) та кісткова ткани-
на (Кт)  (а). Сполучна тканина утворе-
на ззовні тіла хребця та новоутворена 
кісткова губчаста тканина (б). Гематок-
силін та еозин.

a б

в г

a б

a б
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Відтворення дегенерації міжхребцевого диска 
у тварин часто виконується шляхом руйнування 
драглистого ядра, зокрема його проколюванням 
[8, 16]. У Моделі 1 ми відтворили дегенерацію 
міжхребцевого диска та нейропатію у пацієнтів із 
дегенеративними захворюваннями хребта до ви-
конання декомпресійно-стабілізуючих втручань, 
щоб проаналізувати як це впливає на суміжні сег-
менти. Як відомо, їхній стан є одним із чинників, 
які впливають на успішність подальших декомп-
ресійно-стабілізуючих втручань і спондилодезу 
[17, 18]. У Моделі 2 ми намагалися відтворити 
ускладнення, викликані притисканням корінців 
спиномозкових нервів через невірне розміщення 
транспедикулярних гвинтів під час декомпресій-
но-стабілізуючих втручань на рівні LIV–LV або 
дистальніше, унаслідок чого пацієнти відчувають 
нейропатичний біль [1, 2, 19]. Під час виконання 
притискання/перев’язування нервів ми перевіря-
ли реакцію кінцівки тварин, тим самим підтвер-
джували вірність дій.

У розроблених і відтворених нами моделях 
дегенерації міжхребцевих дисків із компресією 
нерва в щурів виявлено розвиток дегенеративних 
змін у дисках суміжних сегментів у разі кількіс-
ної та якісної оцінки. Водночас ми не виявили 
різниці за шкалою дегенерації [15] між моделя-
ми для всіх вивчених міжхребцевих дисків. Про-
те структурні зміни відрізнялися між моделями 
в драглистому ядрі міжхребцевого диска хребто-
вого сегмента каудально від рівня ушкодження. 
Так у Моделі 1 виявляли виразнішу заміну ното-
хордальних клітин хондроцитами, загибель клі-
тин, накопичення колагенових волокон у матрик-
сі, утворення тріщин, ніж у Моделі 2. У схожому 
дослідженні на мишах нестабільність викликана 
резекцією задніх елементів хребтового сегмента 
ПВХ, що призводило до дегенерації драглистого 
ядра на рівні ушкодження, проте суміжні сегмен-
ти не оцінювали [20]. J. Sun зі співавт. у кролів, 
яким виконали спондилодез, зафіксували деге-
неративні зміни в драглистому ядрі в суміжних 
сегментах [21]. Виявлені нами зміни можуть бути 
обумовлені також тим, що проколювання дис-
ка в щурів спричиняє підвищення інтерлейкінів 
у суміжних дисках у перші 14 днів після травми, 
що свідчить про запалення [11].

Також дегенеративні зміни в суміжних 
міжхребцевих дисках можуть бути обумов-
лені порушенням іннервації м’язів унаслідок 
перев’язування нервового сплетення або стис-
кання корінців спиномозкових нервів. Ще одним 
чинником може бути порушення функції в корін-

цях спиномозкових нервів, яке виникає через під-
вищення вмісту інтерлейкінів у прилеглих ткани-
нах через запалення в ушкодженому диску [22]. 
Це негативно впливає на функцію периферичних 
нервів у ПВХ щурів. Отже нейропатія може спри-
чиняти міопатію скелетних м’язів у тварин [23]. 
Раніше ми показали, що розвиток дегенеративних 
змін у міжхребцевих дисках щурів пов’язаний 
з атрофічними змінами у м’язах на моделі ішемії 
паравертебральних мязів ПВХ [10].

Отож виявлено різницю між моделями на рів-
ні ушкодженого міжхребцевого диска. У тварин 
з Моделі 1, де не виконували стабілізацію скоба-
ми хребтового сегмента з ушкодженим міжхреб-
цевим диском, дегенеративні зміни у волокнис-
тому кільці травмованого диска згідно з бальною 
оцінкою [15] були більшими порівняно з обома 
суміжними дисками, чого не виявлено у Моде-
лі 2. Це може свідчити про дію нестабільності на 
ушкоджений диск. A. J Michalek зі співавт. [7] на 
моделі проколотого міжхребцевого диска щурів 
показали зменшення жорсткості диска на 20 % 
за умов різних навантажень (стискання та кру-
чення), що може свідчити про зниження його 
здатності протистояти навантаженням. Втрата 
міцності після проколювання драглистого ядра 
виявлена і для міжхребцевого диска з померлої 
людини під час осьового навантаження [24]. Та-
кож у щурів Моделі 1, у яких виявлено заміщення 
хрящовою тканиною драглистого ядра, визначали 
великі тріщини, чого не було у Моделі 2. На нашу 
думку, це також може бути обумовлено наявніс-
тю нестабільності в Моделі 1 порівняно з Моде-
лю 2. S. Liu зі співавт. [25] у моделі нестабільності 
хребтового сегмента поперекового відділу в ми-
шей також зафіксували утворення тріщин у драг
листому ядрі.

Ушкодження периферичних нервів шляхом 
сдавлення лігатурою або перев’язування ниткою 
є досить поширеними під час вивчення дегене-
рації/регенерації нервів у моделях тварин [26]. 
Особливістю корінців спинномозкових нервів 
є  тонший епінервій та менший вміст колагено-
вих волокон як порівняти з переферичними нер
вами, тому вищезазначені дії завдають більшої 
шкоди  [27]. Відомо, що сдавлення переферич-
ного нерва призводить до набряку, який спри-
чиняє ушкодження аксонів унаслідок зростан-
ня тиску ендоневріальної рідини [26, 27]. У разі 
перев’язування периферичних нервів у щурів, 
дистальніше розташовані ділянки нерва зазнають 
Валлерової дегенерації  [27], що ми виявляли 
в  обох моделях. Нами не фіксовано ознак запа-
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лення та підвищення кількості макрофагів через 
8 тижнів моделювання, що ймовірно пов’язано 
зі суттєвим зменшенням цих проявів через 2 тиж-
ні після механічного ушкодження нервів у гризу-
нів [28].

Висновки
Компресія спинномозкового нерва й ушкод

ження драглистого ядра міжхребцевого диска по-
перекового відділу хребта в щурів призводить до 
дегенеративних змін у суміжних дисках — кра
ніальному та каудальному.

Розроблені моделі щурів можуть бути вико-
ристані для дослідження методів лікування де-
генерації дисків у пацієнтів із неврологічними 
ускладненнями після декомпресійно-стабілізую-
чого втручання на хребті.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.
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методів лікування неврологічних ускладненнь після де-
компресійно-стабілізаційних втручань на хребті з викорис-
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Вплив положення тіла під час операції на верхніх кінцівках  
на показники гемодинаміки та біспектрального індексу

К. І. Лизогуб
ДУ «Інститут патології хребта та суглобів ім. проф. М. І. Ситенка НАМН України», Харків

© Лизогуб К. І., 2025

Оперативні втручання зазвичай викликають значний вплив 
на гемодинамічні показники через поєднання таких чинників: 
стрес, анестетичні засоби, специфічні хірургічні процедури та 
періопераційне положення. Моніторинг біспектрактрального 
індексу (BIS) допомагає скоригувати анестезію для підтримки 
стабільного гемодинамічного статусу, мінімізації свідомості 
та потенційного скорочення часу відновлення. Мета. Оцінити 
вплив положення тіла на показники гемодинаміки та біспект
рального індексу під час операції на верхніх кінцівках під за-
гальною анестезією зі застосуванням розчину пропофолу. 
Методи. До проспективного рандомізованного дослідження 
залучено 70 хворих, розподілених на 2 групи: І (n = 35) — опе-
ровані в напівсидячому положенні (НСП); ІІ (n = 35) — анес-
тезовані в стандартному положенні на спині. Середній вік 
хворих у І групі складав (43,06 ± 11,92), в ІІ — (40,25 ± 10,14) ро-
ків. Загальна анестезія підтримувалась розчином пропофолу 
1 % залежно від показників BIS-моніторингу. Для контролю 
глибини седації та корекції інфузії пропофолу використову-
вали BIS-мониторінг COVIDEN. Результати. Пацієнти були 
співставні за віком, тривалістю операції та крововтратою. 
Під час порівняння значень гемодинаміки виявлені такі змі-
ни: статистична різниця в показниках СіАТ (р < 0,001), ДіАТ 
(р < 0,001), САТ (р < 0,001), спостерігається незначна тахі-
кардія, порівняно з групою ІІ, але в межах референтних зна-
чень (79,22 ± 9,76) уд. за хв та (71,34 ± 7,77) уд. за хв відповідно 
(р < 0,001). Достовірні статистичні значення отримано під 
час розрахунку дозування розчину пропофолу 1 %, в І групі се-
редній показник складав (4,87 ± 0,24) мг/кг/год, тоді як в ІІ — 
(6,16 ± 0,49) мг/кг/год ( р < 0,001). Епізоди нудоти та блювання 
спостерігались у 12 хворих в І групі пацієнтів, та у 5 ІІ групи. 
Середній час відновлення спонтанного дихання в І групі довший 
(р < 0,001), не було виявлено достовірної різниці в середньо-
му часі екстубації (р = 0,55). Висновки. Моніторинг анестезії 
за допомогою BIS дозволяє скоротити час відновлення після 
пробудження, за рахунок зменшення введення загальних доз 
анестетиків. Їх інфузія залежить не лише від показників гемо-
динаміки, але і від періопераційного положення тіла. 

Surgical interventions routinely have a significant impact on hae-
modynamic parameters due to a combination of factors: stress, an-
aesthetics, specific surgical procedures and perioperative position. 
Monitoring the bispectral index (BIS) helps to adjust anaesthesia 
to maintain stable haemodynamic status, minimise consciousness 
and potentially reduce recovery time. Objective. To assess the ef-
fect of body position on haemodynamic parameters and bispectral 
index during upper limb surgery under general anaesthesia with 
propofol solution. Methods. A prospective randomised study in-
volved 70 patients divided into two groups: I (n = 35) — operated 
on in a semi-sitting position (SSP); II (n = 35) — anaesthetised in 
a standard supine position. The average age of patients in group I 
was (43.06 ± 11.92), in group II — (40.25 ± 10.14) years.  General 
anaesthesia was maintained with a 1% propofol solution depending 
on BIS monitoring indicators. To control the depth of sedation and 
adjust the propofol infusion, BIS monitoring COVIDEN was used. 
Results. Patients were comparable in terms of age, duration of sur-
gery, and blood loss. When comparing haemodynamic values, the 
following changes were observed: a statistical difference in SBP 
(p < 0.001), DBP (p < 0.001), SAT (p < 0.001), slight tachycardia 
was observed compared to group II, but within the reference values 
(79.22 ± 9.76) beats per minute and (71.34 ± 7.77) beats per minute, 
respectively (p < 0.001). Reliable statistical values were obtained 
when calculating the dosage of 1% propofol solution; in group I, 
the average value was (4.87 ± 0.24) mg/kg/hour, while in group II it 
was (6.16 ± 0.49) mg/kg/hour (p < 0.001). Episodes of nausea and 
vomiting were observed in 12 patients in group I and in 5 patients 
in group II. The average time to spontaneous breathing recovery 
was longer in group I (p < 0.001), but no significant difference was 
found in the average time to extubation (p = 0.55). Conclusions. 
Anaesthesia monitoring using BIS allows to reduce the recovery 
time after awakening by reducing the total doses of anaesthetics 
administered. The infusion of anaesthetics depends not only on 
haemodynamic parameters but also on the perioperative body po-
sition. Keywords. General anaesthesia, BCP, haemodynamics, BIS 
monitoring.

Ключові слова. Загальна анестезія, напівсидяче положення, гемодинаміка, BIS-моніторинг
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Вступ 
Хірургічні втручання на верхніх кінцівках ви-

конуються в двох основних періопераційних поло-
женнях: напівсидячому (НСП) та стандартному на 
спині. Проведення операцій на верхніх кінцівках 
під загальною анестезією передбачає виконання 
контрольованої гіпотензії (для мінімізації кро-
вовтрати й  оптимізації умов операційного поля). 
Проте тривала артеріальна гіпотензія може при-
звести до розвитку таких неврологічних усклад-
нень: інсульт, ішемія головного мозку та тимчасо-
ва втрата зору [1], бо рівень артеріального тиску 
є цільовим фактором, який впливає на перфузію 
органів. Гіпоперфузія та дисфункція органів ко-
релюють між собою залежно від їхньої тяжкості, 
через розвиток гіпотензії. Відомо, що інтраопе-
раційна артеріальна гіпотензія пов’язана з підви-
щеним ризиком післяопераційної смертності  [2], 
розвитком ішемії міокарда після некардіологічних 
втручань [3] та гострої ниркової недостатності [4]. 
НСП неанестезованого пацієнта активує симпа-
тичну нервову систему і тим самим збільшує пе-
риферичний судинний опір, що призводить до по-
дальшого підвищення артеріального тиску. Проте 
анестетики гальмують реакцію барорецепторів, 
яка необхідна для корекції впливу сили тяжіння 
на церебральний перфузійний тиск, отже, основ
ні зміни гемодинаміки виникають саме під час 
переміни положення анестезованого хворого  [1]. 
Одним із найпоширених загальних анестетиків 
є розчин пропофолу, який має перевірений понад 
30-річний досвід безпеки [5]. Більшість інгаляцій-
них анестетиків можуть викликати периферичну 
вазодилатацію, але її механізми різні. Пропофол 
діє шляхом пригнічення симпатичного тонусу, а не 
безпосередньо на гладку мускулатуру периферич-
них судин [6], тому саме застосування його роз-
чину сприяє кращій візуалізації операційної рани. 
Виникнення вазоплегічного ефекту залежить від 
дозування, отже контроль глибини анестезії є кри-
тично важливим аспектом гарантування безпеки 
пацієнта під час хірургічних втручань. Традицій-
ний моніторинг глибини анестезії у першу чергу 
визначається за клінічними ознаками та симпто-
мами пацієнта, такими як: зміни частоти серце-
вих скорочень, артеріального тиску та рухів кін-
цівок  [7]. Біспектрактральний індекс (bispectral 
index — BIS) являє собою значний прорив для 
об’єктивного оцінювання глибини анестезії, на-
даючи цінний зворотний зв’язок у режимі реа
льного часу [8]. Одним із важливих застосувань 
BIS-моніторингу є його роль у запобіганні пері

операційному пробудженню, будь-яке втручання 
є  психологічно травматичним, що посилюється 
поверненням до свідомості пацієнта під час опера-
ції. У систематичному огляді S. R. Lewis і співавт. 
виявили докази, що анестезія під контролем BIS 
може знизити ризик інтраопераційного усвідом-
лення порівняно зі стандартною практикою без та-
кого моніторингу [9]. Монітор опрацьовує в режимі 
реального часу дані електроенцефалограми і розра-
ховує числовий показник (від 0 до 100), який відоб
ражає ступінь пригнічення функції головного моз-
ку. Сьогодні BIS-моніторинг використовується для 
вивчення стану центральної нервової системи, фар-
макодинамічного ефекту анестетика [10] та є стан-
дартом контролю інтраопераційного рівня сну.

Контроль артеріальної гіпотензії є вирішаль-
ним під час проведення оперативного втручан-
ня. Поглибленню гіпотензії сприяє застосуван-
ня анестетиків, періопераційне положення тіла, 
крововтрата. 

Мета: проаналізувати вплив положення тіла 
на показники гемодинаміки та біспектрального 
індексу під час проведення хірургічного втручан-
ня на верхніх кінцівках під загальною анестезією 
зі застосуванням розчину пропофолу. 

Матеріал і методи 
Роботу виконано в ДУ «Інститут патоло-

гії хребта та суглобів ім. проф. М. І. Ситенка 
НАМН України». Дослідження схвалене локаль-
ним комітетом із біоетики (протокол № 231 від 
20.05.2023  р.) відповідної установи залежно до 
правки ICH GCP, Ґельсінської декларації прав 
людини та біомедицини, а також чинного законо-
давства України. Усі залучені пацієнти були озна-
йомлені з планом та умовами проведення досліду 
та підписали інформовану згоду. 

До проспективного рандомізованого дослі-
дження ввійшло 70 хворих, які рівномірно розпо-
ділені на 2 групи: І (n = 35) — оперативне втручан-
ня проводилось у НСП; ІІ (n = 35) — анестезовані 
пацієнти в стандартному положенні на спині. Се-
редній вік хворих у І групі складав (43,06 ± 11,92), 
у ІІ — (40,25 ± 10,14) років. Із аналізу виключено 
пацієнтів із порушеннями серцевого ритму, із на-
явністю стенокардії напруги, дихальною чи пе-
чінковою недостатністю, прийомом наркотичних 
препаратів в анамнезі. Ураховуючи, що BIS — це 
єдине число, яке розраховується на основі субпа-
раметрів, отриманих з електроенцефалограми, 
кілька факторів можуть змінювати його значен-
ня, не впливаючи на глибину анестезії (гіпогліке-
мія, гіповолемія, церебральна ішемія) [11], тому 
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виключено також осіб із черепно-мозковою трав-
мою та цукровим діабетом в анамнезі. Фізич-
ний статус пацієнта в передопераційному періо-
ді оцінювали за шкалою ASA (American Society 
of Anesthesiologist), усі відносились до І–ІІ класу. 
Первинне позиціювання хворих двох груп було 
в стандартному положенні  — лежачи на спині. 
Напередодні обом групам призначено прегабалін 
75 мг. Перед індукцією вони отримували панто-
празол 40 мг, розчин сибазону 10  мг. Індукція 
включала: розчин пропофолу 1 % — 2 мг/ кг, роз-
чин фентанілу 0,005 % — 0,2 мг, міоплегія під час 
інтубації трахеї забезпечувалась розчином сук-
саметонію 0,1 мг/кг та надалі міорелаксація під-
тримувалась розчином атракурію бесилат у до-
зуванні 0,3 мг/кг. Після протезування дихальних 
шляхів і переведення пацієнта на штучну венти-
ляцію легень апаратом Drager Atlan A300, загаль-
на анестезія підтримувалась розчином пропофо-
лу 1 % залежно від показників BIS-моніторингу. 
Через 10 хв після індукції хворих І групи перево-
дили в НСП, пацієнти ІІ залишались у положенні 
на спині. Сатурацію периферичної крові (SpO2), 
неінвазивний систолічний артеріальний тиск 
(СіАТ), діастолічний артеріальний тиск (ДіАТ), 
середній артеріальний тиск (САТ) визначено мо-
нітором Mediana YM 6000. Перше вимірювання 
проводилось одразу після забезпечення венозно-
го доступу та надалі кожні 5 хв. Для контролю 
глибини седації та корекції інфузії пропофолу 
використовували BIS-мониторінг COVIDEN, 
глибина седації пацієнта має становити від 40 до 

60, індекс нижче 40 відповідає глибокому нарко-
зу, BIS має затримку обробки 5–10 с  [12]. Різни-
ця між прогнозованим і реальним BIS становила 
в середньому (30,09  ±  18,73) с. Ураховуючи, що 
CO2 є вазодилятатором, а низький його рівень, як 
уважається, викликає звуження судин головного 
мозку [13], впливає на нейроетологію, структурну 
гістологію, апоптоз нейронів і набряк головного 
мозку [14], вимірювання рівня вуглекислого газу 
наприкінці видоху проводилось постійно в обох 
групах і дорівнювало 35– 45 мм рт. ст. Для оціню-
вання безпечності переведення пацієнта з палати 
інтенсивної терапії до відділення використовува-
ли систему Альдрете.

У післяопераційному періоді аналізували  
наявність нудоти та блювання, час екстубації 
й відновлення спонтанного дихання, якість яко-
го оцінювали за шкалою Quality of recovery 15 
(QoR 15) через 24 год після втручання. 

Статистичний аналіз. Отримані дані про-
аналізовано за допомогою комп’ютерної програми 
IBM SPSS 9.0. Нормальний розподіл вибірок пере-
віряли використовуючи тест Колмогорова-Смірно-
ва. Розраховували середнє значення та стандартне 
відхилення. Відмінності між групами показників 
оцінювали за допомогою t-критерію Стьюдента. 

Результати 
Аналіз первинних показників до періоперацій-

ного змінення положення тіла. Пацієнти двох 
груп були співставні за віком, тривалістю опера-
тивного втручання та крововтратою. Початкові 
дані висвітлені в табл. 1.

Таблиця 1 
Порівняння віку хворих, тривалості операції та крововтрати

Група Вік (роки) Крововтрата (мл) Тривалість (хв)

І 43,06 ± 11,92 232,85 ± 51,71 112,97 ± 21,47
ІІ 40,25 ± 10,14 226,34 ± 84,04 118,86 ± 20,53

Таблиця 2
Порівняння початкових показників гемодинаміки

Група СіАТ (мм рт. ст.) ДіАТ (мм рт. ст.) Пульс (уд. за хв) BIS

І 148,68 ± 24,30 88,8 ± 11,80 77,94 ± 11,80 97,08 ± 1,42
ІІ 148,11 ± 15,71 93,6 ± 7,49 75,57 ± 11,00 95,78 ± 1,56

Таблиця 3
Порівняння показників гемодинаміки та BIS після індукції

Група СіАТ (мм рт. ст.) ДіАТ (мм рт. ст.) Пульс (уд. за хв) BIS

І 114,28 ± 11,00 73,6 ± 11,00 72,62 ± 11,06 47,05 ± 3,94
ІІ 116,74 ± 11,15 76,08 ± 10,26 71,22 ± 10,30 45,2 ± 4,98
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Під час вивчення змін показників гемоди-
наміки таких як: СіАТ, ДіАТ, пульсу та зна-
чень BIS-моніторингу до індукції достовірної 
різниці не виявлено, початкові дані відображе-
ні в табл. 2.

Аналізуючи дві групи після індукції різниці 
між ними не виявлено, спостерігалось рівномірне 
зниження СіАТ, ДіАТ та BIS показників. Дані ге-
модинаміки та BIS-моніторингу подані в табл. 3.

Аналіз показників гемодинаміки та BIS-
моніторингу після позиціювання. Під час порів-
няння даних гемодинаміки після позиціювання 
пацієнтів у НСП та у положенні на спині, вияв-
лено такі зміни: середні показники СіАТ дорів-
нювали (98,28 ± 5,95) мм рт. ст., тоді як у ІІ групі 
(105,74  ± 7,97) (р < 0,001), достовірне зниження 
ДіАТ у І  — (63,37 ± 4,49) мм рт. ст. (р  < 0,001), 
САТ дорівнював в І групі (75 ± 4,97)  мм  рт.  ст., 
тоді як в  ІІ — (81  ± 5,67) мм рт. ст. Спостеріга-
лась суттєва різниця в показниках пульсу та 
незначна тахікардія, порівняно з групою ІІ, 
але в  межах референтних значень (79,22 ± 9,76) 
уд.  за  хв та 71,34  ±  7,77 відповідно (р < 0,001). 
Не зафіксовано достовірних статистичних змін 
у значеннях BIS, а  саме в  І  групі середній по-
казник дорівнював 46,37  ±  4,44, тоді як в  ІІ 

45,54  ±  4,09 (р  =  0,42). Достовірні статистичні 
показники отримано під час розрахунку дозу-
вання розчину пропофолу, у І групі середні зна-
чення склали (4,87 ± 0,24) мг/ кг/год, тоді як у  ІІ 
(6,16 ± 0,49) мг/ кг/ год (р < 0,001). Зміни отрима-
них даних подано в таблиці 4. 

Виявлення ускладнень після анестезії. Епізо-
ди нудоти та блювання спостерігались у 12 хво-
рих у групі І та у 5 осіб групи ІІ. Середній час 
відновлення спонтанного дихання в І групі 
складав (11,64 ± 3,82) хв, тоді як у ІІ 7,60 ± 2,36 
(р < 0,001), середній час екстубації в І групі сягав 
(16,61 ± 5,29) хв, а в ІІ (16,05 ± 3,91) хв, не було ви-
явлено достовірної різниці між групами (р = 0,55) 
(табл. 5).

Діагностику безпеки переведення пацієнта 
з  палати інтенсивної терапії до відділення про-
водили за системою оцінювання Альдрете. Ви-
значення якості відновлення після операції 
й анестезії оцінювали за шкалою QoR 15. Серед-
нє значення за Альдрете та QoR 15 у І групі до-
рівнювало 9,25 ± 0,60 та 140,08 ± 6,17 відповідно, 
у ІІ групі середнє значення за Альдрете складало 
9,57 ± 0,60, тоді як QoR 15 — (141,22 ± 8,35) ба-
лів, достовірної різниці між групами виявлено не 
було (р > 0,001) (табл. 6).

Таблиця 4
Порівняння змін СіАТ, ДіАТ, САТ, пульсу, BIS 

та дозування розчину пропофолу між групами після позиціювання

Група СіАТ (мм рт. ст.) ДіАТ (мм рт. ст.) САТ(мм рт. ст.) Пульс (уд. за хв) BIS Доза розчину пропофолу 1 % (мг/кг/год)

І 98,28 ± 5,95 * 63,37 ± 4,49 ** 75 ± 4,97*** 79,22 ± 9,76 ° 46,37 ± 4.44 °° 4,87 ± 0,24 •
ІІ 105,74 ± 7,97 69,2 ± 5,57 81 ± 5,67 71,34 ± 7,77 45,54 ± 4,09 6,16 ± 0,49

Примітки: різниця між І та ІІ групами: * р < 0,001 — СіАТ; ** р < 0,001 — ДіАТ; *** р < 0,001 — САТ;  
° р < 0,001 — пульс; °° р = 0,42 — BIS показників; • р < 0,001 — різниця в дозуванні розчину пропофолу між групами.

Таблиця 5
Ускладнення в післяопераційному періоді

Група Нудота та блювання (кіл-кість пацієнтів) Час відновлення спонтанного дихання (хв) Час екстубації

І 12 11,64  ±  3,82 * 16,61 ± 5,29 **
ІІ 5 7,60 ± 2,36 16,05 ± 3,91

Примітки: * р < 0,001 — різниця часу відновлення спонтанного дихання; ** р = 0,55 — різниця часу екстубації.

Примітки: * р > 0,001 — різниця показників шкали Альдрете; ** р > 0,001 — різниця показників QoR 15.

Таблиця 6
Середній показник оцінювання безпеки переведення пацієнта з палати інтенсивної терапії 

та якості відновлення після оперативного втручання

Група Шкала Альдрете QoR 15

І 9,25 ± 0,60 * 140,08 ± 6,17 **
ІІ 9,57 ± 0,60 141,22 ± 8,35
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Обговорення 
У дослідженні вивчалась зміна дозування роз-

чину пропофолу залежно від періопераційного 
положення тіла під контролем BIS-моніторингу 
під час оперативних втручань на верхніх кін-
цівках. Результати довели, що у НСП дозування 
розчину пропофолу достовірно менше ніж у стан-
дартному положенні, за однакових гемодинаміч-
них ефектів і показників BIS у двох групах. 

Ураховуючи, що контрольована гіпотензія є най-
ефективнішим методом зупинки кровотечі та до-
сягнення чіткої видимості операційного поля [15], 
в обох групах тиск підтримувався без статистич-
ної різниці. У працях W. Yіn та співавт. за участю 
130  пацієнтів відмічено, що в разі застосування 
стандартних доз розчину пропофолу за артроскопій 
плечового суглоба пролонгується час відновлен-
ня спонтанного дихання, але не виявлено різниці 
в епізодах блювання та нудоти [16]. У іншому дос
лідженні враховували такі недоліки розчину пропо-
фолу, як розвиток післяопераційної нудоти та блю-
вання, хоча періопераційна седація цим розчином 
не впливає на цю тривалість [17]. Час відновлення 
спонтанного дихання був тривалішим у групі НСП, 
порівняно з пацієнтами в стандартному положенні, 
епізоди нудоти та блювання спостерігались у 4,2 % 
випадків. 

Однією з проблем анестезії в разі артроскопії 
плеча є необхідність контрольованої гіпотензії, 
щоб зменшити внутрішньосуглобовий кровови-
лив і, таким чином забезпечити адекватну візуа-
лізацію хірургу.

T. Tantry і співавт. порівняли ефективність 
і  зручність цільової контрольованої інфузії (TCI) 
пропофолу й інгаляційного агента севофлурану 
в пацієнтів, які перенесли артроскопії плечового 
суглоба. Із 34 осіб 17 отримували TCI пропофол 
(цільова концентрація в плазмі 3 мкг/мл) і таку 
саму кількість севофлурану (1,2–1,5 мінімальної 
альвеолярної концентрації). Пропофол TCI допо-
міг досягти нижчого рівня систолічного, середньо-
го АТ, кількість необхідних втручань також була 
меншою порівняно з групою севофлурану [18]. 

У спостереженнях T. M. Chokshi виявлено, що 
в групі з використанням пропофолу краща візуа
лізація хірургічного поля. Цільова концентра-
ція в  плазмі, яка була використана, дорівнювала 
3 мкг/ мл, що відповідає дозуванню 8 мг/кг/год [19].

У дослідженні T. Sugiura щодо проведення 
оперативного втручання на ліктьовому суглобі 
здійснено збалансовану анестезію, яка складалась 
із загальної в поєднанні з міждробинчастою бло-

кадою плечового сплетення в періопераційному 
періоді під контролем електрокардіографії, не-
інвазивного артеріального тиску, SpO2, напруги 
CO2 у кінці видиху та біспектрального індексу. 
Застосовували інфузію пропофолу за цільової 
контрольної інфузії з концентрацією в плазмі 
2  мкг × мл–1, що відповідає 6 мг/кг/год [20], не 
було виявлено гемодинамічної нестабільності. 

У спостереженні N. Padhi та співавт. виявлено 
9 епізодів гіпотензії в разі застосування пропо-
фолу та жодного розвитку брадикардії, бо гіпо-
тензія може призвести до більшого використання 
вазоактивних препаратів і рідини, які в іншому 
випадку могли б бути не потрібними [21]. 

S. A. Yildirim і співавт. зазначили, що розвиток 
артеріальної гіпотензії відбувається за рахунок 
розширення вен чи артерій, зниження серцевого 
викиду й системного судинного опору та прояву 
брадикардії, яка регулюється антисимпатичним 
ефектом пропофолу [22].

Проте M. Matsushima та співавт. показали, що 
зниження частоти серцевих скорочень, виклика-
не пропофолом, не може бути повністю пояснено 
впливом центрального блукаючого нерва, тобто 
цей лікарський засіб також може мати прямий 
гальмівний вплив на синоатріальний вузол [23].

Висновки
Моніторинг анестезії за допомогою BIS є ви-

правданим, оскільки він дозволяє скоротити час 
відновлення після пробудження, здебільшого за 
рахунок зменшення обсягу загальних анестети-
ків, а також ризику побічних ефектів.

Інфузія анестетиків залежить не лише від по-
казників гемодинаміки, але й від періопераційно-
го положення тіла. Позиціювання в напівсидячо-
му положенні за умов загальної анестезії значно 
пролонгує час спонтанного відновлення дихання, 
але в дозуванні 4,5 мг/кг/год не впливає на термін 
екстубації. НСП не впливає на тривалість знахо-
дження в палаті пробудження.

Конфлікт інтересів. Автор декларує відсутність кон-
флікту інтересів.

Перспективи подальших досліджень. Проведена робота 
дозволяє вдосконалити періопераційний моніторинг та опти-
мізувати час перебування пацієнтів у палаті пробудження.

Інформація про фінансування. Жодних вигод у будь-
якій формі не було і не буде отримано.

Внесок авторів. Лизогуб К. І. — розробка концепції дослі-
дження, аналіз отриманих даних, підготовка статті до друку.
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Mechanical alignment is widely accepted as a standard tech-
nique for total knee arthroplasty (TKA). However, approximately 
20 % of patients remain dissatisfied with the outcomes. Recent 
studies suggest that an alternative method, known as kinematic 
alignment, could potentially improve functional outcomes and 
provide more rapid pain relief during the early postoperative 
period. Objective. To compare early postoperative clinical and 
functional outcomes of primary total knee arthroplasty performed 
using either kinematic or mechanical alignment. Methods. We 
prospectively analyzed the outcomes of 100 patients undergoing 
primary TKA, with 50 patients receiving mechanical alignment 
and 50  receiving kinematic alignment. Clinical assessments in-
cluded pain measurement using the VAS, functional evaluation us-
ing the WOMAC, and knee range of motion (ROM). Assessments 
were conducted preoperatively, at 14 days, and 1.5 months post-
operatively. Results. Analysis of key surgical parameters — in-
cluding operation duration, intraoperative blood loss, and length 
of hospital stay  — revealed no significant differences between 
the two groups. However, the requirement for additional liga-
ment releases was significantly higher in the mechanical align-
ment group. According to WOMAC scores, the kinematic align-
ment group showed consistently better outcomes at all follow-up 
stages. At postoperative day 14, the kinematic alignment group 
had significantly better VAS pain scores and greater knee ROM 
compared to the mechanical alignment group (p < 0.05). How-
ever, by 1.5 months after surgery, the differences between the two 
groups were no longer statistically significant (p > 0.05). Conclu-
sions. Kinematic alignment leads to superior early pain relief and 
faster functional recovery in the initial postoperative period com-
pared to mechanical alignment. Nevertheless, differences in pain 
and function between both groups diminish by 1.5 months after 
surgery. These findings suggest the need for further studies with 
a longer follow-up (at least one year) to evaluate long-term out-
comes and potential complications. Keywords. Кinematic align-
ment, mechanical alignment, total knee arthroplasty, knee joint.

Ендопротезування колінного суглоба з використанням ме-
ханічного вирівнювання є загальноприйнятим стандартом, 
проте близько 20 % пацієнтів залишаються незадоволе-
ними отриманими результатами. Мета. Порівняти ран-
ні післяопераційні клінічні та функціональні результати 
первинного ендопротезування колінного суглоба, викона-
ного кінематичним і механічним способами вирівнювання. 
Методи. Проспективно проаналізовано результати ліку-
вання 100 пацієнтів, яким здійснене ендопротезування за 
механічним (n = 50) та кінематичним (n = 50) вирівнюван-
ням. Аналізували біль (VAS), суб’єктивне оцінювання функції 
(WOMAC) і амплітуду рухів (ROM) у колінному суглобі перед 
операцією, на 14-й день та через 1,5 місяці після оператив-
ного втручання. Результати. Аналіз основних хірургічних 
параметрів, таких як час операції, обсяг інтраопераційної 
крововтрати й тривалість госпіталізації, не показав сут-
тєвої різниці між групами. Водночас потреба у виконанні 
додаткових релізів зв’язкового апарата була істотно ви-
щою в групі механічного вирівнювання. За опитувальником 
WOMAC, кінематичне вирівнювання мало перевагу на всіх 
етапах спостереження. На 14-ту добу після втручання 
група кінематичного вирівнювання продемонструвала кра-
щі показники за VAS, інтенсивності амплітуди рухів у ко-
лінному суглобі, ніж група механічного (p < 0,05). Проте 
через 1,5 місяці після операції відмінності між групами за 
цими параметрами вже не були статистично значущи-
ми (p > 0,05). Висновки. Кінематичне вирівнювання сприяє 
більш вираженому зниженню болю та швидшому відновлен-
ню функції колінного суглоба в ранньому післяопераційно-
му періоді. Проте через 1,5 місяці після операції показники 
функціонального стану та інтенсивності болю в обох гру-
пах вирівнюються. Це вказує на доцільність проведення 
додаткових досліджень із тривалішим спостереженням 
для визначення довгострокових результатів і потенційних 
ускладнень.

Ключові слова. Кінематичне вирівнювання, механічне вирівнювання, ендопротезування колінного 
суглоба, колінний суглоб
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Вступ
Остеоартроз є однією з найбільш поширених 

патологій колінного суглоба, яка призводить до 
дегенерації суглобового хряща та суттєво знижує 
якість життя пацієнтів. За оцінками ВООЗ, це за-
хворювання входить до десятки найбільш інвалі-
дизуючих хвороб у розвинених країнах, уражаю-
чи приблизно 528 мільйонів осіб по всьому світу. 
Щорічно виконується понад мільйон операцій із 
заміни колінного суглоба, що робить її однією 
з найефективніших хірургічних процедур, яка 
значно зменшує больовий синдром і покращує 
функціональність суглоба в пацієнтів із важкими 
формами артриту. В Європі лідерами за частотою 
виконання таких втручань є Швейцарія, Німеч-
чина та Фінляндія (287, 284 та 255 операцій на 
100 000 населення відповідно) [1].

Хоча ендопротезування колінного сугло-
ба з використанням механічного вирівнювання 
є  ефективним і широко застосовується як стан-
дартний підхід для лікування пацієнтів з остео-
артрозом, близько 20 % хворих залишаються 
незадоволеними результатами втручання. У  піс-
ляопераційному періоді пацієнти найчастіше 
скаржаться на стійкий біль, обмеження ампліту-
ди рухів оперованого суглоба та невідповідність 
фактичних результатів попереднім очікуванням 
[2, 3]. Згідно з даними літератури, основною при-
чиною незадоволеності є значна індивідуальна 
варіабельність анатомічної будови, що усклад-
нює точне позиціювання компонентів ендопроте-
за. Невраховування цих анатомічних параметрів 
призводить до нерівномірного розподілу наванта-
ження та порушення природної біомеханіки руху 
в колінному суглобі, що в кінцевому результаті 
викликає вищезазначені симптоми [4, 5].

Механічне вирівнювання залишається загаль-
ноприйнятим методом у тотальному ендопроте-
зуванні колінного суглоба. Водночас результати 
останніх досліджень свідчать про низку переваг 
кінематичного підходу [8]. Згідно з даними су-
часних метааналізів, кінематичне вирівнювання 
забезпечує більш фізіологічний розподіл наванта-
ження на медіальний і латеральний відділи сугло-
ба, що супроводжується меншою інтенсивністю 
болю та кращим відновленням амплітуди рухів 
у ранньому післяопераційному періоді [6, 7, 9].

 Попри наявність численних досліджень із 
переконливими результатами на користь кінема-
тичного вирівнювання, остаточне рішення щодо 
оптимальної техніки позиціювання компонентів 
ендопротеза залишається предметом дискусій.

Мета: здійснити порівняльний аналіз резуль-
татів первинного ендопротезування колінного  
суглоба в пацієнтів з остеоартрозом ІІІ–ІV ступе-
нів за методами кінематичного та механічного ви-
рівнювання, з особливим акцентом на зменшенні 
інтенсивності больового синдрому, покращенні 
функції суглоба та темпах відновлення в ранньо-
му післяопераційному періоді.

Матеріал і методи
Дослідження проводилось на базі відділення 

травматології та ортопедії ДУ «Інститут трав-
матології та ортопедії НАМН України» у період 
з січня 2022 до жовтня 2024 року. 

До спостереження включено 100 пацієнтів ві-
ком від 40 до 65 років, яким виконано ендопроте-
зування колінного суглоба з приводу деформую
чого артрозу ІІІ–ІV ступенів за класифікацією 
Kellgren & Lawrence. Усі хворі пройшли комплекс
не передопераційне обстеження та післяопера-
ційний контроль протягом 2 місяців із моменту 
оперативного втручання.

У дослідження не були включені пацієнти 
з  посттравматичними артрозами, септичними 
артритами, а також із нестабільністю колінно-
го суглоба, яка виникла внаслідок ушкодження 
капсульно-зв’язкового апарата. Виключені хворі 
з артрозами, які супроводжувалися значними де-
фектами кісткової тканини виростків стегнової 
та/або плато великогомілкової кістки, особи з ва-
русними або вальгусними деформаціями колін-
ного суглоба, що перевищують 15° та з виражени-
ми контрактурами оперованого суглоба, більше 
ніж на 30°.

Критеріями для міжгрупового розподілу ста-
ли методи вирівнювання компонентів ендопро-
теза колінного суглоба, що застосовувались під 
час первинного ендопротезування. Перша група 
(n = 50) — операція з використанням техніки ме-
ханічного вирівнювання, тоді як у пацієнтів дру-
гої групи (n = 50) застосовували нерестриктивне 
кінематичне вирівнювання. Середній вік хворих 
першої групи становив (51,52  ±  4,92)  роки (діа-
пазон: 42–63), другої групи — (51,78 ± 4,99) роки 
(діапазон: 41–62). В обох групах забезпечене 
рівномірне розподілення за статтю (25 жінок 
і 25 чоловіків). 

Протокол передопераційного планування 
включав виконання осьових знімків нижніх кін-
цівок із подальшим визначенням ключових рефе-
рентних ліній і кутів — механічного латерального 
дистального стегнового (mLDFA) та механічного 
медіального проксимального великогомілкового 
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(mMPTA), а також кута Hip–Knee–Ankle (HKA) 
[15, 16]. У групі механічного вирівнювання се-
реднє значення mLDFA становило 88,78° ± 1,49°, 
у  групі кінематичного — 88,47° ± 1,53°. Відпо-
відні показники mMPTA склали 88,03° ± 1,86° та 
87,70° ± 1,89°. Середні значення HKA становили 
180,75° ± 2,51° за механічного та 180,77° ± 2,55° за 
кінематичного вирівнювання. Статистично зна-
чущих відмінностей між групами не виявлено 
(p > 0,5). 

Визначення максимальної амплітуди рухів 
у колінному суглобі оцінювалось за допомогою 
гоніометра, комплексна оцінка суб’єктивних від-
чуттів пацієнтів за допомогою аналогової шкали 
болю (VAS) та опитувальника Western Ontario 
and McMaster University Osteoarthritis Index 
(WOMAC). Максимальна амплітуда рухів у хво-
рих першої та другої груп була 71,02° ± 7,02° та 
69,14° ± 13,87° відповідно. Середній бал за шкалою 
VAS склав 7,5 ± 0,71 у першій, та 7,6 ± 0,7 у дру-
гій групі. За шкалою WOMAC середній бал був 
54,9 ± 3 та 56,6 ± 3,75 у першій та другій групах 
відповідно. Міжгрупові відмінності виявились 
статистично значущими за показниками WOMAC 
і максимальної амплітуди рухів (p < 0,05), тоді як 
за демографічними параметрами та VAS були по-
дібними в обох групах (p > 0,05) (табл. 1). 

Підставою до операційного втручання був 
хронічний больовий синдром колінного суглоба, 
стійкий до терапії нестероїдними протизапаль-
ними препаратами (НПЗП) протягом не менше 
6 місяців, із підтвердженням вираженості болю за 
допомогою шкали VAS більше 6 балів. Додатко-
во — високі показники за шкалою WOMAC > 40.

Оперативне втручання проведене однією хі-
рургічною командою з дотриманням усіх тех-
нічних аспектів механічного [10, 11] і нерестрик-
тивного кінематичного вирівнювання [12,  13]. 
Для хірургічного доступу до колінного суглоба 
було виконано медіальний субвастусний доступ 
із мобілізацією m. vastus medialis без його роз-
тину. Для всіх пацієнтів застосовували однако-
ву модель імплантата з цементною фіксацією, 
конструкція та хірургічний інструментар якого 
дозволяла проводити імплантацію компонентів 
ендопротеза з використанням як механічного, 
так і кінематичного методів вирівнювання. Крім 
того, у всіх випадках застосовували медіально-
стабілізований тібіальний вкладиш, розроблений 
згідно з концепцією medial pivot. відповідно до 
принципів мультимодальної аналгезії. До знебо-
лення входили пре- та інтраопераційні перифо-
кальні блоки, застосування опіоїдів і НПЗП під 
час операції, а також післяопераційна аналгезія 
з використанням парацетамолу та нестероїдних 
препаратів [14].

Фізична реабілітація після оперативного втру-
чання  проводилася під контролем лікаря-реабілі-
толога відповідно до уніфікованої реабілітаційної 
програми. Пасивна мобілізація колінного суглоба 
розпочиналась із першої післяопераційної доби. 
Починаючи з другого дня і до моменту виписки, 
пацієнти щоденно проходили фізіотерапевтичні 
заняття тривалістю близько однієї години, що 
включали поєднання активних і пасивних вправ, 
спрямованих на поступове відновлення обся-
гу рухів у суглобі, зміцнення м’язового апарата 
й вдосконалення координаційних навичок.

Таблиця 1
Демографічні та клінічні дані в групах до операції

Характеристика Група 1 (n = 50) Група 2 (n = 50) p*

Кількість пацієнтів 50 50 p > 0,05
Чоловік 25 25 p > 0,05
Жінка 25 25 p > 0,05
Вік (М + SD), роки 51,52 ± 4,92 51,78 ± 4,99 p > 0,05
Вiковий дiапазон, роки 42–63 41–62 p > 0,05
mLDFA, градуси 88,78  ±  1,49 88,47  ±  1,53 p > 0,05
mMPTA, градуси 88,03  ±  1,86 87,70 ±  1,89 p > 0,05
НКА, градуси 180,75  ±  2,51 180,77  ±  2,55 p > 0,05
VAS(М + SD), бали 7,50 ± 0,71 7,60 ± 0,70 p > 0,05
WOMAC(М + SD), бали 54,90 ± 3,00 56,60 ± 3,75 p > 0,05
Максимальна амлітуда рухів (М + SD), градуси 71,02 ± 7,02 69,14 ± 13,87 p < 0,05

Примітка. * — достовiрнiсть вiдмiнностей результатiв мiж групами, вiдповiдно, статистична значуща на рiвнi p < 0,05.
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Для вивчення правильності позиціювання 
компонентів ендопротеза в пацієнтів обох груп на 
14-й день після операції було виконано аксіальні 
рентгенограми нижніх кінцівок із подальшим ви-
мірюванням основних референтних ліній і кутів 
(рис. 1).

Клінічні результати протезування колінного 
суглоба оцінювалися шляхом вимірювання мак-
симальної амплітуди рухів за допомогою гоніо
метра перед операцією, через 2 тижні та через 
1,5 місяці після хірургічного втручання. Динамі-
ку покращення функціонального стану пацієн-
тів аналізували шляхом порівняння показників, 
отриманих на 14-й день та через 1,5 місяці після 
операції. Ефективність ендопротезування визна-
чали шляхом порівняння передопераційних зна-
чень із результатами, зафіксованими через 1,5 мі-
сяці після втручання.

Для оцінювання суб є̓ктивних відчуттів па
цієнтів вимірювали інтенсивність больового 
синдрому за допомогою шкали VAS. Визначення 
суб’єктивного стану колінного суглоба за допо-
могою опитувальника WOMAC проводили перед 
оперативним втручанням, на 14-й день і через 
1,5 місяці після операції. Динаміку покращення 
суб є̓ктивного стану аналізували шляхом порів-
няння показників, отриманих на 14-й день і через 
1,5 місяці після операції, а ефективність ендопро-
тезування визначали, порівнюючи передопера-
ційні дані з результатами, зафіксованими через 
1,5 місяці після втручання.

Дослідження було проведене в суворій відпо-
відності до принципів біоетики, вимог законо
давства та встановлених норм проведення 
біомедичних досліджень, як це викладено в Ґель-
сінській декларації Всесвітньої медичної асоціа-
ції (2000), Конституції України (1996), Цивільно-
му кодексі України (2006), основах законодавства 
України про охорону здоров’я (1992) та Законі 
України «Про інформацію» (1992) зі змінами та 
доповненнями, внесеними станом на 01.12.2021 р. 
Перед початком дослідження від усіх учасни-
ків було отримано письмову добровільну згоду, 
а дані з історій хвороби аналізувалися відповід-
но до вимог комітету з біоетики ДУ «ІТО НАМН 

України» (протокол № 3 засідання комісії з біо-
етики від 29 квітня 2025 року).

Статистичну обробку даних здійснювали за 
допомогою програм Microsoft Excel та Statistica 
8.0 (StatSoft Inc.). Для порівняння незалежних 
вибірок застосовували критерій Манна–Уїтні, 
а для аналізу повторних вимірювань — критерій 
Вілкоксона. Отримані результати аналізували за 
допомогою стандартних методів математичної 
статистики, що включали розрахунок кількос-
ті вибірок (n), середнього арифметичного (M) та 
середньоквадратичного відхилення (SD). Статис-
тичний зв’язок між досліджуваними змінними 
оцінювали за допомогою критерію Фішера. Рі-
вень достовірності встановлено на 95 %, а статис-
тичної значущості — 0,05 (p = 0,05).

Результати
У групі механічного вирівнювання серед-

нє значення mLDFA становило 89,45° ± 1,10°, 
у  групі кінематичного — 88,37° ± 1,47°. Відпо-
відні показники mMPTA склали 89,46° ±  1,55° 
та 87,64°  ±  1,92°. Середні кути HKA стано-
вили 179,98° ± 1,55° у групі механічного та 
180,73° ± 2,56° кінематичного вирівнювання. Ста-
тистично значущих відмінностей між групами 
не виявлено (p > 0,5). Аналіз ключових рентге-
нологічних кутів до та після оперативного втру-
чання підтвердив виконання передопераційних 
технічних завдань: середнє відхилення HKA від 
запланованого становило –0,77° ± 0,52° у групі 
механічного та –0,04° ± 0,31° кінематичного ви-
рівнювання (p > 0,05) (табл. 2).

У передопераційному періоді інтенсивність 
болю в колінному суглобі, виміряна за шкалою 
VAS, становила від 7 до 9 балів, із середнім зна-
ченням 7,50 ± 0,71 у групі 1 та 7,60 ± 0,70 у гру-
пі  2. На 14-ту добу після операції в групі 1 по-
казник болю знизився з 7,50 ± 0,71 до 4,40 ± 0,70, 
а  протягом 1,5  місяців спостереження  — до 
(3,00  ±  0,45) балів. Аналогічно, у групі 2 на 
14- ту добу після операції значення VAS зменши-
лося з 7,60 ± 0,70 до 4,18 ± 0,52, а через 1,5 міся-
ці — до (2,90 ± 0,95) балів.

Таблиця 2
Основні рентгенологічні кути до та після оперативного втручання в досліджуваних групах

Показник / Група Механічне вирівнювання (до → після операції) Кінематичне вирівнювання (до → після операції) р

mLDFA (88,78° ± 1,49°) → (89,45° ± 1,10°) (88,47° ± 1,53°) → (88,37° ± 1,47°) p > 0,05
mMPTA (88,03° ± 1,86° ) → (89,46° ± 1,55°) (87,70° ± 1,89°) → (87,64° ± 1,92°) p > 0,05
HKA (180,75° ± 2,51°) → (179,98° ± 1,55°) (180,77° ± 2,55°) → (180,73° ± 2,56°) p > 0,05
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Суб’єктивна оцінка стану колінного суглоба за 
допомогою опитувальника WOMAC, проведена 
до втручання та у післяопераційному періоді, по-
казала значне покращення функціонального стану 
пацієнтів обох груп. На етапі передопераційного 
обстеження показник за шкалою WOMAC складав 
(54,90 ± 3,00) та (56,60 ± 3,75) балів у 1 та 2 групах, 
відповідно. Уже через 14 діб після операції у гру-
пі 1 спостерігалося зниження середнього бала до 
(32,50 ± 4,77), а через 1,5 місяці — до (20,80 ± 4,32). 
Аналогічно, у групі 2 показники WOMAC зни-
зилися до (24,86 ± 4,50) балів на 14- ту добу та до 
(19,10 ± 3,12) через 1,5 місяці після операції.

У післяопераційному періоді в обох групах за-
фіксовано статистично достовірне покращення 
суб’єктивної оцінки стану оперованого сугло-
ба (p < 0,05). На 14-ту добу інтенсивність болю 
за шкалою VAS істотно зменшилася (p < 0,05).  

Проте через 1,5 місяці від початку спостереження 
різниця між групами вже не досягала рівня ста-
тистичної значущості (p > 0,05). 

Динамiка показникiв за шкалами VAS та 
WOMAC до та пiсля виконаного оперативно-
го втручання в пацiєнтiв двох груп подана на 
рис. 2, 3.

Аналізуючи клінічні дані виявили наступну 
динаміку покращення амплітуди рухів у  колін-
ному суглобі. У групі 1 середній показник ROM 
збільшився з 71,02° ± 7,02° (доопераційне вимірю-
вання) до 82,30° ± 5,18° на 14-ту добу після опе-
рації, а через 1,5 місяці після втручання він до-
сяг 95,34° ± 5,44°. Аналогічно, у групі 2 середній 
ROM перед операцією становив 69,14°  ±  13,87°, 
із подальшим покращенням до 91,14° ±  5,46° на 
14- ту добу та до 99,20° ± 13,19° через 1,5 місяці 
після операції.

Рис. 1. Фото рентгенограм до та після встановлення 
компонентів ендопротеза згідно з передопераційним 
плануванням (а — механічне вирівнювання, б  — кіне-
матичне)

Рис. 2. Показники рiвня больового синдрому за шкалою 
VAS в обох групах до та пiсля оперативного лікування

Рис. 3. Показники суб’єктивної оцiнки стану колінного суг
лоба пацієнтом за шкалою Western Ontario and McMaster 
University Osteoarthritis Index (WOMAC) в обох групах до та 
пiсля оперативного лікування

Рис. 4. Амплітуда рухів у колінному суглобі в обох групах 
до та пiсля оперативного лікування
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в обох групах відзначалося достовірне збільшен-
ня максимальної амплітуди рухів у прооперова-
ному суглобі (p < 0,05). Водночас через 1,5 місяці 
різниця між показниками ROM виявилася статис-
тично незначущою (p > 0,05).

Динаміка збільшення амплітуди рухів у колін-
ному суглобі до та пiсля виконаного оперативного 
втручання у пацiєнтiв двох груп наведена на рис. 4.

Аналіз основних хірургічних параметрів, та-
ких як тривалість операції і госпіталізації, обсяг 
інтраопераційної крововтрати, не виявив суттє-
вої різниці між групами. Водночас потреба у ви-
конанні додаткових релізів зв’язкового апарата 
з метою вирівнювання згинально-розгинального 
проміжку була істотно вищою в групі механіч-
ного вирівнювання. Середня тривалість опера-
ції становила (55,7 ± 12,5) хвилин у групі кіне-
матичного вирівнювання та (57,4 ± 11,8) у  групі 
механічного (p > 0,05). Обсяг крововтрати був 
схожим: (119,6  ±  18,9) мл для механічного та 
(122,2 ± 15,9) для кінематичного вирівнювання 
(p > 0,05). Середній термін перебування у стаціо
нарі був дещо коротшим у групі кінематичного 
вирівнювання (6,0 ± 1,7) днів порівняно з групою 
механічного (7,0  ±  1,9) (p  >  0,05), що, ймовірно, 
пов’язано з кращим функціональним відновлен-
ням та зниженням больового синдрому. Додат-
кові м’якотканинні релізи виконувалися в 8 % 
оперативних втручань у групі кінематичного ви-
рівнювання і в 44 % випадків у групі механічного 
(p < 0,05) (табл. 3). 

Обговорення
У ході дослідження обидві техніки позиціюван-

ня компонентів ендопротеза — як кінематична, 
так і механічна — продемонстрували рівноцін-
ну точність під час встановлення компонентів та 
ефективність за основними хірургічними показни-
ками. Зокрема, середній час операції, обсяг інтра-
операційної крововтрати і тривалість госпіталіза-
ції не мали статистично значущих відмінностей 
між групами: (57,4 ± 11,8) хв проти (55,7  ±  12,5); 
(119,6 ± 18,9) мл проти (122,2 ± 15,9); (7,0 ± 1,9) про-

ти (6,0 ± 1,7) днів відповідно (p > 0,05) (табл.  2). 
Отримані результати узгоджуються з даними за-
рубіжних досліджень, у яких також не має суттє-
вих розбіжностей між цими техніками за вказа-
ними параметрами [7, 17, 18].

Водночас ми виявили, що кінематичне вирів-
нювання потребувало значно меншої кількості 
додаткових м’якотканинних релізів — 8 порів-
няно з 44 % у групі механічного вирівнювання 
(p < 0,05). Цей результат відповідає теоретичним 
передумовам концепції кінематичного вирівню-
вання, відповідно до яких відновлення індиві
дуальної анатомічної осі суглоба мінімізує пот
ребу у втручанні в зв’язковий апарат. Отримані 
дані також узгоджуються з результатами окремих 
рандомізованих досліджень і метааналізів, які по-
відомляють про зниження частоти релізів у разі 
застосування кінематичної техніки [19–21].

Рання функціональна динаміка засвідчила пе-
ревагу кінематичного методу: на 14-ту добу після 
операції приріст амплітуди згинання в цій групі 
становив 43 %, що перевищувало аналогічний по-
казник у групі механічного вирівнювання (34  %; 
p < 0,05). Проте через 1,5 місяця після втручання 
статистично значущої різниці між групами вже 
не виявлялося. Подібна тенденція спостерігала-
ся й щодо больового синдрому за шкалою VAS: 
на 14-й день інтенсивність болю в групі кінема-
тичного вирівнювання була достовірно нижчою 
(p < 0,05), проте наприкінці періоду спостере-
ження показники в обох групах вирівнювалися 
(p > 0,05).

Оцінка за опитувальником WOMAC засвідчи-
ла перевагу кінематичного вирівнювання на всіх 
етапах спостереження. Загальне покращення ста-
новило 37,5 бала проти 34,1 у групі механічного 
вирівнювання, а за компонентом «біль/диском-
форт» — 4,7 проти 4,5 бала відповідно (p < 0,05).

Висновки
Використання кінематичного вирівнювання 

технологічно зменшує потребу у виконанні до-
даткових м’якотканинних релізів, дозволяючи 
зберегти індивідуальну кінематику суглоба, що 

Таблиця 3
Вiдмiнностi середнiх значень хiрургiчних показникiв механічного та кінематичного методів вирівнювання

Параметр Механічне  вирівнювання Кінематичне вирівнювання р

Тривалість оперативного втручання, хв 57,4 ± 11,8 55,7 ± 12,5 p > 0,05
Інтраопераційна крововтрата, мл 119,6 ± 18,9 122,2 ± 15,9 p > 0,05
Термін перебування в стаціонарі, днів 7,0 ± 1,9 6,0 ± 1,7 p > 0,05
Частота виконання м’якотканинних релізів, % 44 8 p < 0,05
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сприяє зниженню больового синдрому та швид-
шому функціональному відновленню в  перші 
два тижні після операції. Водночас через 1,5 мі-
сяці після втручання відмінності між групами 
стають статистично незначущими, що підкрес-
лює доцільність подальших досліджень із три-
валішим періодом спостереження для визначен-
ня довгострокових результатів і потенційних 
ускладнень.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.

Перспективи подальших досліджень. Вивчення ефек-
тивності кінематичного та механічного вирівнювання з ана-
лізом клінічних результатів і  можливих ускладнень про-
тягом року після первинного ендопротезування колінного 
суглоба.

Інформація про фінансування. Стаття фiнансована 
власним коштом.
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Аналіз чинників ризику та профілактика  
венозних тромбоемболічних ускладнень у хворих  
за ендопротезування кульшового суглоба
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The issue of thromboembolic complications prevention is one 
of  great importance, since patients have a high risk of develop-
ing postoperative venous thromboembolism. Objective. To analyze 
risk factors contributing to the development of venous thrombo-
embolic complications in patients with hip pathology undergo-
ing arthroplasty, and to substantiate its prophylactic measures. 
Methods. Depending on age, all patients were divided into groups: 
20–40  years   — 13 individuals, 41–60 years — 13 individuals, 
61– 80 years — 42 cases. To assess the effectiveness of thrombo-
prophylaxis, two groups of patients diagnosed with stage III–IV 
idiopathic coxarthrosis aged 41 to 80 years were compared. 
100  patients with various pathologies of the hip who underwent 
surgical treatment with endoprosthetics were involved. Results. 
Among the  identified nosological forms of pathology, idiopathic 
coxarthrosis was most frequently diagnosed in patients aged 41 
to 80 years. Our study demonstrated dynamic changes in the he-
mostatic system in patients after total hip arthroplasty when us-
ing various drugs for the prevention of thromboembolic complica-
tions, taking into account the level of antithrombin-III. In patients 
of the  group I who received nadroparin calcium, the fibrinogen 
content in the blood before the operation was 4.90 (4.50–5.10) g/l, 
after 7 days — 4.40 (4.30–4.65), after 14 — 3.54 (2.30–3.75) g/l. In 
group II, thromboprophylaxis was achieved by taking dabigatran 
etexilate, before the operation, the fibrinogen content in the blood 
was 4.87 (4.45–5.15) g/l, after 7 days — 4.30 (4.20–4.50), after 14 — 
3.62 (2.35–3.80) g/l. Conclusions. In patients with hip pathology, 
the main risk factors for venous thromboembolic complications 
before the endoprosthetic surgery and in the early postoperative 
period are age 41-80 years, obesity, arterial hypertension, as well 
as chronic venous insufficiency of the lower extremities. Thrombo-
prophylaxis in total hip arthroplasty should be implemented with an 
individualized approach, considering not only surgical factors but 
also the early postoperative period. Keywords. Arthroplasty, idio-
pathic coxarthrosis, risk factors, thromboembolic complications, 
antithrombin-III, thrombotic prevention.

Питання профілактики тромбоемболічних ускладнень важ-
ливе, оскільки пацієнти мають високий ризик розвитку після-
операційної венозної тромбоемболії. Мета. Проаналізувати 
чинники ризику розвитку венозних тромбоемболічних усклад-
нень у хворих із патологією кульшового суглоба після операції 
ендопротезування й обґрунтувати засоби їхньої профілактики. 
Методи. Залежно від віку всі пацієнти були поділені на групи: 
20–40 років — 13 осіб, 41–60 — 45, 61–80 років — 42 випадки. 
Для вивчення ефективності тромбопрофілактики сформовано 
2 групи хворих із діагнозом коксартроз ІІІ–IV стадії віком від 41 
до 80 років. Було залучено 100 пацієнтів з різними патологіями 
кульшового суглоба, яким проводилось оперативне лікування 
з ендопротезування. Результати. За визначенням нозологічних 
форм патологій виявлено, що в хворих віком від 41 до 80 років 
найчастіше діагностовано ідіопатичний коксартроз. Нами  
досліджено динаміку показників системи гемостазу в осіб після 
ендопротезування кульшових суглобів із застосуванням різних 
препаратів для профілактики тромботичних ускладнень з ура-
хуванням рівня антитромбіну-ІІІ. У хворих І групи, які одержу-
вали надропарин кальцію, до операції вміст фібриногену в крові 
становив 4,90 (4,50–5,10) г/л, через 7 діб — 4,40 (4,30–4,65), че-
рез 14 — 3,54 (2,30–3,75) г/л. У ІІ групі тромбопрофілактику до-
сягали шляхом прийому дабігатрану етексилату, до операції 
вміст фібриногену в крові становив 4,87 (4,45–5,15) г/л, через 
7 діб — 4,30 (4,20–4,50), через 14 — 3,62 (2,35–3,80) г/л. Висновки. 
У хворих з патологією кульшового суглоба основними факто-
рами ризику венозних тромбоемболічних ускладнень до опера-
ції ендопротезування та в ранньому післяопераційному періоді 
є  вік від 41 до 80 років, ожиріння й артеріальна гіпертензія, 
а також хронічна венозна недостатність нижніх кінцівок. 
Тромбопрофілактика в разі виконання операцій тотального  
ендопротезування кульшового суглоба потребує індивідуально-
го підходу до пацієнтів із урахуванням факторів ризику як у до-
операційному, так і післяопераційному періодах.

Ключові слова. Ендопротезування, ідіопатичний коксартроз, фактори ризику, тромбоемболічні 
ускладнення, антитромбін-ІІІ, тромбопрофілактика
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Вступ
Останнім часом операції з ендопротезуван-

ня суглобів є найбільш поширеним способом 
лікування пацієнтів із тяжкими формами пато-
логії кульшового суглоба (КС), вони складають 
75–80 % від всіх хірургічних ортопедичних втру-
чань. За їхньою допомогою в 85–90 % усувається 
больовий синдром, відновлюються функції суг
лобів, хворі повертаються до повноцінного якіс-
ного життя [1, 2].

Проте зі збільшенням кількості таких опера-
цій зростає і кількість ускладнень. Серед ранніх 
і частих є венозні тромбоемболічні та геморагіч-
ні, зокрема, крововтрати [3]. Питання їхньої про-
філактики мають важливе значення, адже пацієн-
ти після ендопротезування кульшових суглобів 
мають високий ризик розвитку післяопераційної 
венозної тромбоемболії [4], яка в  25 % випадків 
може рецедивувати протягом 7–10 років, а та-
кож спричинити розвиток супутніх захворювань. 
Основним ускладненням від тромбозу глибоких 
вен (ТГВ) нижніх кінцівок є  посттромботичний 
синдром глибоких вен [5]. 

Крім того, багато випадків ТГВ нижніх кінці-
вок мають безсимптомний перебіг. Усе це значно 
погіршує якість життя пацієнтів і потребує інди-
відуального підходу до діагностики, лікування 
та профілактики цих тромботичних станів, роз-
робки відповідних заходів і тактики їхнього ви-
конання зі застосуванням фармакологічних пре-
паратів [6]. 

Мета: проаналізувати чинники ризику роз-
витку венозних тромбоемболічних ускладнень 
у хворих із патологією кульшового суглоба після 
ендопротезування й обґрунтувати засоби їхньої 
профілактики. 

Матеріал і методи
Матеріалом для роботи стали результати спо-

стереження 100 пацієнтів із різними патологіями 
кульшового суглоба, яким проводилось оператив-
не лікування з ендопротезування у відділі пато-
логії суглобів ДУ «Інститут патології хребта та 
суглобів ім. проф. М. І. Ситенка НАМН України» 
за період 2018–2024 рр. Під час проведення ана-
лізу було вивчено вплив віку та статі на особли-
вості перебігу захворювання, а також проведення 
оперативних втручань з ендопротезування куль-
шового суглоба. 

Дослідження було розглянуто та схвалено 
на засіданні комітету з біоетики та деонтоло-
гії ДУ  «ІПХС ім. проф. М. І. Ситенка НАМН 
України» (протокол № 253 від 03.06.2025 року).  

Усі пацієнти надали письмову згоду на проведен-
ня обстеження та лікування. Роботу виконано 
з дотриманням вимог і положень Ґельсінської дек
ларації про права людини (2000 р.), включаючи 
перегляд EC-GCP, Конституції та основ законо-
давства України про охорону здоров’я, усіх етич-
них норм щодо проведення клінічних досліджень.

Залежно від віку пацієнти були поділені на 
групи: 20–40 років — 13 осіб, 41–60 — 45, 61–
80  років — 42 випадки. Для вивчення індиві-
дуальних тромбоемболічних ризиків операції 
тотального ендопротезування враховували валі-
довану шкалу за системою оцінки Caprini [7], яка 
забезпечує послідовний ретельний та ефективний 
метод стратифікації ризику венозної тромбоембо-
лії у хворих з ендопротезами КС і рекомендації 
Американської академії ортопедичної хірургії 
(AAOS). Для визначення факторів ризику роз-
витку венозної тромбоемболії спирались на такі 
критерії: вік, індекс маси тіла (ІМТ), наявність 
супутніх патологій, а також тяжкість і терміни 
проведення втручання.

Усі операції ендопротезування виконувались 
під спінальною анестезією розчином бупівакаїну 
(5 мм/1 мл), застосовували передньозовнішній дос
туп довжиною до 10–12 см. Для фіксації імплан-
татів використовували безцементні, цементні та 
гібридні версії ендопротезів кульшового суглоба.

Забір крові для дослідження здійснювали 
з вени передпліччя вранці натщесерце в спеціаль-
ну пробірку з цитратом натрію, для подальшого 
отримання плазми. Для оцінювання системи ге-
мостазу в плазмі крові пацієнтів визначали: вміст 
фібриногену за методом Клауса, розчинні фібрин-
мономерні комплекси (РФМК), фібринолітичну 
активність. Визначення активності антитромбі-
ну-ІІІ в плазмі крові проводили за залишковою 
активністю тромбіну після його взаємодії з анти-
тромбіном-ІІІ у дефібринованій плазмі за допо-
могою наборів готових реагентів.

У нашому клінічному дослідженні ми вико-
ристовували протоколи профілактики тромбоем-
болічних ускладнень, затверджені МОЗ України 
№ 329 від 15.06.2007 р. та рекомендації Амери-
канського коледжу торакальних хірургів (АССР), 
рекомендації Інституту здоров’я та клінічної до-
помоги Англії та Уельса (NIСЕ). 

Для вивчення ефективності тромбопрофілак-
тики сформовано 2 групи пацієнтів із діагнозом 
коксартроз ІІІ–IV стадії віком від 41 до 80 років:

– І (n = 16, 8 чоловіків і 8 жінок) — рівень 
антитромбіну-ІІІ коливався в межах від 98,0 до 
113,0  %. Цим хворим як засіб для профілакти-
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ки тромбоемболічних ускладнень застосовува-
ли надропарин кальцію з молекулярною масою 
(2850 МО в 1 мл) у профілактичній дозі 0,3 мл.

– ІІ (n = 16, 8 чоловіків та 8 жінок) — рівень 
антитромбіну-ІІІ коливався в межах від 76,0 до 
92,0  %. Засобом для профілактики тромбоембо-
лічних ускладнень був дабігатрану етексилат. 
Застосовували цей препарат per os профілактич-
но — 75 мг на добу.

Статистичний аналіз даних здійснено за допо-
могою програмних пакетів Microsoft Excel XP та 
Statsoft Statistica 6.0. Порівняння груп проводили за 
непараметричним критерієм Вілкоксона з розраху-
ванням медіани (Me) та процентилів (25 — 75) [8].

Результати 
Аналіз складу пацієнтів за статтю показав, що 

співвідношення чоловіків і жінок становило від-
повідно 42 до 58 %. Отже частіше ендопротезу-
вання проводилось жінкам, ніж чоловікам. Згідно 
з  одержаними даними, розвиток патології куль-
шових суглобів, які потребують ендопротезуван-
ня, здебільшого діагностується у хворих після 
40 років, осіб від 41 до 80 років було 87 %.

За визначенням нозологічних форм патологій 
виявлено, що в пацієнтів віком від 41 до 80  ро-
ків найчастіше діагностовано ідіопатичний кок-
сартроз. В осіб похилого віку, які потребували  
ендопротезування КС, виявлено переломи шийки 
стегнової кістки та травматичну нестабільність 
ендопротеза, але відсоток таких клінічних випад-
ків становив лише 9 % порівняно з хворими, яким 
було діагностовано ідіопатичний коксартроз 
(24 %). Отже саме останній є найчастішою пато-
логією КС у пацієнтів старшого віку, які потре
бують тотального ендопротезування (табл.  1). 
У  молодих хворих показанням до ендопротезу-
вання кульшового суглоба є диспластичний кок-
сартроз, асептичний некроз головки стегнової 
кістки та ревматоїдний артрит.

Здебільшого застосовували тотальне безце-
ментне ендопротезування — 72 випадки, цемент-
не — 18, гібридне — 10. Цементне протезування 
виконували пацієнтам із порушенням мінераль-
ної щільності кісткової тканини (МЩКТ), а реві-
зійне в разі розвитку нестабільності ендопротеза 
та за умов переломів шийки стегнової кістки. 

Відомо, що операція ендопротезування куль-
шового суглоба належить до хірургічних втру-
чань із високим ступенем ризику розвитку тром-
ботичних станів. Описано постійні чинники, які 
призводять до його підвищення: похилий вік (по-
над 60 років), супутні патології — важкі серцево-
легеневі захворювання, ішемічна хвороба серця, 
легенева гіпертензія [9]. Також факторами ризику 
є різні коморбідні стани, зокрема, високий ІМТ 
і нейром’язові захворювання [10, 11].

У спостереженні Ek. Carlino зі співавт. зазна-
чено про підвищений рівень ускладнень у па
цієнтів із вищим ІМТ, хоча точне порогове його 
значення, за якого ризик ускладнень стає неприй
нятним, залишається невизначеним. Проте  
існують суперечності в літературі щодо впливу 
підвищеного ІМТ на розвиток венозної тромбо-
емболії [12].

Серед пацієнтів, які ввійшли до нашого дос
лідження, ІМТ мав такі значення: 37 % — без зай
вої ваги, 27 — надмірна маса тіла, решта 36 % — 
страждали на ожиріння різного ступеня. Загалом 
залежно від статі з надмірною вагою переважа-
ли жінки — 37 осіб із 63, решта — чоловіки (26) 
(табл. 2).

Найчастішими факторами ризику можна на-
звати розвиток артеріальної гіпертензії: І–ІІ сту-
пеня — у 20 % пацієнтів, ІІІ–IV ступенів  — 
у  13  % відповідно. Проте слід відзначити, що 
виявлена у хворих артеріальна гіпертензія була 
контрольованою, тобто, хворі одержували анти-
гіпертензивну терапію. 

Таблиця 1
Розподіл хворих по нозологічним формам патології кульшового суглоба

Вік пацієнтів, роки 20–40 41–60 60–80 Загалом

Нозологія абс. % абс. % абс. % абс. %

Ідіопатичний коксартроз — — 36 36,0 24 24,0 60 60,0
Диспластичний коксартроз 5 5,0 11 11,0 4 4,0 20 20,0
Асептичний некроз головки  стегнової кістки 3 3,0 2 2,0 — — 5 5,0
Ревматоїдний артрит 1 1,0 3 3,0 2 2,0 6 6,0
Перелом шийки стегнової кістки — — — — 7 7,0 7 7,0
Травматична нестабільність ендопротеза — — — — 2 2,0 2 2,0
Усього 9 9,0 52 52,0 39 39,0 100 100,0
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Також, слід приділяти значну увагу визначен-
ню в анамнезі в пацієнтів хронічної виразкової 
хвороби шлунка, адже це потребує індивідуаль-
ного підходу як до призначення антикоагулянтів, 
так і до виконання оперативного втручання. Оче-
видним є те, що ендопротезування таким особам 
може бути виконано виключно тоді, коли вираз-
кова хвороба шлунка знаходиться в стадії ремісії, 
адже це може погіршити стан пацієнтів у після-
операційний період (табл. 3).

Відсоток супутніх патологій у хворих, які по-
требували ендопротезування, віком 20–40 років 
становив 61,5 %, 41–60 — 86,7 %, 61–80 — 95,2 %. 

Нами досліджено динаміку показників систе-
ми гемостазу в осіб після ендопротезування куль-
шових суглобів із застосуванням різних препара-
тів для профілактики тромботичних ускладнень 
з урахуванням рівня антитромбіну-ІІІ. У хворих 
І групи, які одержували надропарин кальцію, до 
операції вміст фібриногену в крові становив 4,90 
(4,50–5,10) г/л, через 7 діб — 4,40 (4,30–4,65), че-
рез 14 — 3,54 (2,30–3,75) г/л. У ІІ групі тромбо-
профілактику досягали шляхом прийому дабігат
рану етексилату, до операції вміст фібриногену 
в крові становив 4,87 (4,45–5,15) г/л, через 7 діб — 
4,30 (4,20–4,50), через 14 — 3,62 (2,35–3,80) г/л. 

Отже, одним із важливих критеріїв вибору 
препаратів для тромбопрофілактики в пацієнтів 
з патологією суглобів, які потребують ендопро-
тезування, можна вважати антитромбін-ІІІ  — 
кофактор гепарину, який інактивує тромбін, що 
перешкоджає розвитку тромбозу. У разі знижен-
ня в  крові антитромбіну-ІІІ унаслідок різних 
чинників (у післяопераційний період) гепарин 
втрачає свою антикоагулянтну дію. Так само  
діють і препарати низькомолекулярних гепари-
нів — клексан, фраксипарин, оскільки їхній ме-
ханізм — зв’язування з антитромбіном-ІІІ. У разі 
виявлення низької його концентрації в крові хво-
рих до оперативного втручання недоцільним стає 
призначення препаратів низькомолекулярних ге-
паринів, які діють через антитромбін-ІІІ. Як аль-
тернатива пропонується антикоагулянтний засіб, 
який має інший принцип роботи — дабігатран, 
який прямо впливає на тромбін, інгібуючи його 

Таблиця 2
Розподіл груп пацієнтів за ІМТ до операції

ІМТ, кг/м2 Кількість хворих (n) Відсоток (%)

Нормальна маса тіла
18,50–24,99 37 37,0

Надмірна маса тіла (передожиріння)
25,00–29,99 27 27,0

Ожиріння І ступеня
30,00–34,99 11 11,0

Ожиріння ІІ ступеня
35,00–39,99 19 19,0

Ожиріння ІІІ ступеня
40,00–44,99 4 4,0

Ожиріння ІV ступеня
> 45,00 2 2,0
Усього 100 100,0

Таблиця 3
Супутня патологія виявлена у хворих до ендопротезування кульшових суглобів

Патологія Вік (роки) і кількість хворих

20–40 (n = 13) 41–60 (n = 45) 61–80 (n = 42)

Артеріальна гіпертензія І–ІІ ступенів — 10 10
Артеріальна гіпертензія ІІІ–IV ступенів — 5 8
Ревматоїдний артрит 1 — —
Патологія легень — 1 2
Патологія нирок    — 3 2
Виразкова хвороба шлунка в анамнезі 1 2 3
Гепатит С 1 1 —
Гормонотерапія в анамнезі 1 4 5
Антибіотикотерапія в анамнезі 1 5 —
Грануляційний васкуліт 1 — —
Хронічна венозна недостатність — 6 7
Рожисте запалення нижніх кінцівок в анамнезі — 2 —
Цукровий діабет ІІ типу 2 1 3
Кількість пацієнтів зі супутніми патологіями 8 39 40
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і перешкоджаючи утворенню тромбу. Отже дося-
гається профілактичний ефект тромбоутворення 
без участі власного антикоагулянтного факто-
ра — антитромбіну-ІІІ [13]. Вибір такої тактики, 
на нашу думку, вважається цілком патогенетич-
но обґрунтованим, оскільки серед фахівців немає 
єдиної думки щодо оптимального методу анти-
тромботичної профілактики для збалансування 
ризиків розвитку тромбозів та усунення кровоте-
чі в пацієнтів під час ендопротезування. 

Обговорення
Венозна тромбоемболія не може вважатися  

абсолютним, але є відносним протипоказом до 
виконання ендопротезування кульшового суг
лоба, зазначено в публікації H. Choe зі співавт. 
Проте ТГВ особливо в ділянці клубово-стегно-
вої вени є абсолютним модифікованим протипо-
казом для планового ендопротезування. Хірур-
гічне втручання може змістити існуючі тромби, 
що потенційно спричинить небезпечні для життя 
ускладнення [14].

Отже, важливим є визначення в пацієнтів 
в  анамнезі венозних тромбоемболічних пато-
логій, що є небезпечним фактором ризику ви-
никнення ускладнень під час ендопротезування 
кульшового суглоба і потребує індивідуального 
підходу до профілактики [15]. Зокрема, у нашому 
дослідженні в 15 % випадків діагностовано хро-
нічну венозну недостатність нижніх кінцівок.  

Також розвиток ожиріння (ІМТ ˃ 30 кг/м2) 
є значущим фактором ризику венозної тромбоем-
болії в пацієнтів, які потребують ендопротезуван-
ня КС, бо вони ведуть малорухомий спосіб життя. 
Отже виконання ендопротезування КС є більш 
складним через збільшення часу проведення опе-
рації за середньозначний термін (80–120 хв) та 
підвищення вірогідності геморагічних і тромбо-
тичних ускладнень. Крім того, у післяоперацій-
ному періоді зменшується рухова активність. Усі 
ці чинники спричинюють порушення системи ге-
мостазу та розвиток венозного тромбозу і навіть 
створюють ризики виникнення тромбоемболії 
легеневої артерії, тому потребують обов’язкової 
тромбопрофілактики [16, 17].

Для оцінювання ступеня ризику розвитку 
венозної тромбоемболії та розробки схеми її 
профілактики виділено 4 основні періоди: пер-
ший  — доопераційний (2–5 діб до втручання), 
другий  — інтраопераційний, третій — ранній 
післяопераційний (10–14 діб після втручан-
ня), четвертий — віддалений післяопераційний 
(2–3 місяці після втручання).

У доопераційному періоді основним завданням 
було визначення у пацієнтів етіологічних причин 
виникнення тромбозу судин. Це досягалось за ра-
хунок ретельного вивчення історій хвороб, зок
рема, збору анамнезу та клінічного огляду з особ
ливою увагою до обстеження венозної системи 
нижніх кінцівок і таза візуально та за результа-
тами ультразвукового дослідження. Аналізували 
функціональний стан серцево-судинної системи, 
печінки, нирок, а також наявність виразкової хво-
роби шлунково-кишкового тракту. 

Звертали увагу на фізичний стан пацієнтів — 
вимірювали зріст, масу, тиск; розраховували ІМТ, 
визначали рухову активність, а також проводи-
ли необхідні лабораторні біохімічні дослідження 
крові та системи згортання. 

Також важливе значення в доопераційному пе-
ріоді має виявлення станів і патологій, які можуть 
спричиняти порушення з боку системи гемостазу 
в інтраопераційному періоді. Отже важливо інди-
відуально планувати не лише саму операцію, але 
й визначати фактори ризику для обґрунтованого 
призначення профілактичних заходів розвитку 
венозних тромбоемболічних ускладнень.

В інтраопераційному періоді найбільш важ-
ливим та основним аспектом є мінімальна трав-
матичність. Важливим моментом під час про-
ведення операції є раціональний доступ хірурга 
до кульшового суглоба, а також індивідуальний 
підхід до вибору виду анестезії. Обов’язковим 
є  використання системи аспірації кров’яного 
вмісту під час обробки хірургом кісткової ткани-
ни в кульшовій западині та феморальному каналі 
стегнової кістки особливо в місцях формування 
кров’яного згустку.

Другим важливим моментом під час прове-
дення операції є правильне використання мето-
дики коагуляції судин для зупинки кровотечі, 
бо за надмірного припікання судин виникає коа
гуляційний потік, який може спричинити роз-
виток тромбозу. Крім того до нього призводить 
травмування (притискання) інструментами кро-
воносних судин під час операції. Тому навчання 
асистентів під час операції правильно виконувати 
дії з використанням хірургічного інструментарію, 
а також обережно здійснювати процедуру вивиху 
головки стегнової кістки або вправлення головки 
ендопротеза, є необхідною передумовою. Ці ма-
ніпуляції можуть травмувати як навколосугло-
бові нервові, так і судинні утворення, що також 
є тромбонебезпечним моментом.

Оцінювали також такі показники як загальний 
час проведення операції (у середньому він складав 
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(90 ± 20) хв) та крововтрата, яка була в серед-
ньому (300 ± 100) мл, а у випадках цементного  
ендопротезування — термічний вплив кісткового 
цементу на стан артеріального тиску та соматич-
ного статусу хворого. Під час інтраопераційно-
го періоду раціональним є анестезіологічне за-
безпечення не лише процесу знеболювання, але 
й відповідної делюції, використання декстранів 
для покращення реологічних властивостей крові, 
недопускання й усунення агрегації формених еле-
ментів крові та запобігання тромбозу.

По завершенні операції необхідне викорис-
тання компресійного еластичного бинтування 
нижніх кінцівок або застосування компресійних 
трикотажних панчіх як профілактичного захо-
ду розвитку венозної тромбоемболії протягом 
10– 14  діб після операції, за винятком хворих із 
хронічною венозною недостатністю.

Ранній післяопераційний період потребує особ
ливої уваги, оскільки післяопераційні усклад-
нення, такі як венозна тромбоемболія й інші 
захворювання є основними чинниками ризику 
смертності в цьому періоді. Принциповим є ди-
намічний контроль загоєння післяопераційної 
рани, відповідної інфузійної терапії, що запобі-
гає гемостазу та покращує реологічні властивості 
крові. Виявлено, що в пацієнтів із різними пато-
логіями кульшових суглобів після ендопротезу-
вання спостерігались зміни показників системи 
гемостазу.

Відомо, що у хворих, яким проводилась тром-
бопрофілактика за допомогою препаратів низь-
комолекулярних гепаринів, спостерігався певний 
відсоток тромбозу вен нижніх кінцівок у ранньо-
му післяопераційному періоді, що обґрунтовує 
пошук раціональних її схем. Їх доцільно формува-
ти з урахуванням концентрації антитромбіну-ІІІ, 
адже його зниження в крові може слугувати кри-
терієм вибору засобу тромбопрофілактики для 
запобігання розвитку венозного тромбозу [18].

Отже після операцій ендопротезування куль-
шового суглоба спостерігається активація згор-
тання крові у вигляді порушень фібринолізу, 
а використання лабораторних маркерів, зокрема, 
вмісту фібриногену й антитромбіну-ІІІ дозволяє 
виявляти дисбаланс у фібринолітичній ланці ге-
мостазу та сформувати принципи проведення 
тромбопрофілактики. 

Зауважимо, що порушення гемостазу призво-
дить до тромбозу глибоких вен кінцівок, тому 
контроль біохімічних показників крові має відбу-
ватися до та після оперативного втручання.

Висновки
У хворих із патологією кульшового суглоба 

основними чинниками, які спричинюють ризик 
венозних тромбоемболічних ускладнень до ендо-
протезування кульшового суглоба та в ранньому 
післяопераційному періоді, є вік від 41 до 80 ро-
ків, ожиріння й артеріальна гіпертензія, а також 
хронічна венозна недостатність нижніх кінцівок. 

Серед лабораторних маркерів, які дозволяють 
оцінювати динаміку змін системи гемостазу 
та прогнозувати тромбоемболічні ускладнення 
у хворих після операції, є вміст у крові фібрино-
гену, фібринолітична активність і рівень анти-
тромбіну-ІІІ. Його показник можна обґрунтовано 
вважати одним із найважливіших критеріїв під 
час вибору препаратів для профілактики тром-
боемболічних ускладнень у пацієнтів після 
ендопротезування. 

Тромбопрофілактика в разі виконання опера-
цій тотального ендопротезування кульшового 
суглоба потребує індивідуального підходу до па-
цієнтів із урахуванням факторів ризику як у до-
операційному, так і післяопераційному періодах.
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Результати відновлення структур  
задньолатерального кута колінного суглоба  
у поєднанні з пластикою передньої схрещеної зв’язки
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The results of treatment of patients with damage to the structures 
of the posterolateral corner in combination with anterior cruciate 
ligament (ACL) surgery are presented. The purpose of  the work 
was to evaluate the results of reconstruction of combined injuries 
of the anterior cruciate ligament and structures of the postero-
lateral corner under arthroscopic control based on a compara-
tive analysis of the results and complications. The  study group 
consisted of 26 patients, the comparison group consisted of 27. 
As part of the examination, the VAS, IKDS, Tegner, Lysholm and 
KOOS scales were determined in both groups of patients, and 
the dynamics of osteoarthritis progression according to the Kell-
gren and Lawrence classification were also assessed. The results 
of  arthroscopically guided reconstruction of the posterolateral 
corner, combined with ACL reconstruction, were quite promising: 
the overall IKDS score was: A19, B5, C2, D0. The majority of pa-
tients (87.50 %) were very or moderately satisfied with the treat-
ment results. A comparative analysis of  functional and radio-
logical results showed that the stability of  the knee joint based 
on the IKDS score was better in the group of patients with ar-
throscopically guided reconstruction of the posterolateral corner 
in combination with ACL reconstruction, and this group also had 
a lower rate of progression of osteoarthritis. Arthroscopic inter-
vention using the original technology using a tendon graft is com-
bined with the minimally invasive arthroscopic technique “all-
inside” for ACL reconstruction. The results of this work argue for 
the good stability of anatomical reconstruction by arthroscopic 
intervention technique, which can be recommended as a valuable 
alternative method of plastic surgery of the structures of the pos-
terolateral corner of the knee joint. Conclusion. Arthroscopic sur-
gery of the structures of the posterolateral corner of the knee joint 
in case of combined injury with rupture of the ACL can be recom-
mended as an alternative method compared to open surgery. Key 
words. Кnee joint, injury, instability, anterior cruciate ligament, 
rehabilitation.

Наведено результати лікування пациентів із ушкодженням 
структур задньолатерального кута в поєднанні з пластикою 
передньої схрещеної зв’язки (ПСЗ). Мета. На основі порівняль-
ного аналізу результатів та ускладнень вивчити наслідки 
реконструкції комбінованих ушкоджень передньої схрещеної 
зв’язки та структур задньолатерального кута під артро
скопічним контролем. Методи. Групу дослідження склали 
26 пацієнтів, порівняння — 27 осіб. У межах обстеження 
в  обох групах визначали показники шкал VAS, IKDS, Tegner, 
Lysholm та KOOS, а також аналізували динаміку прогресу-
вання остеоартрозу за класифікацією Kellgren та Lawrence. 
Результати. Відновлення структур задньолатерального кута 
під артроскопічним контролем, які поєднувалися з рекон-
струкцією ПСЗ, виявилося досить багатообіцяючим: загаль-
ний показник шкали IKDS склав: A19, B5, C2, D0. Більшість 
пацієнтів (87,50 %) результатом лікування дуже чи просто за-
доволені. Порівняльний аналіз функціональних і радіологічних 
даних показав, що стабільність колінного суглоба на підста-
ві шкали IKDS була кращою в групі пацієнтів із відновленням 
структур задньолатерального кута під артроскопічним 
контролем у комбінації з пластикою ПСЗ, у цій групі відзна-
чено також меншу питому вагу прогресування остеоартрозу. 
Артроскопічне втручання за оригінальною технологією з ви-
користанням сухожилкового трансплантата комбінується 
з мінімально інвазивною артроскопічною технікою «all-inside» 
для реконструкції ПСЗ. Результати цієї роботи аргументу-
ють хорошу стабільність анатомічної реконструкції шляхом 
артроскопічної техніки втручання. Висновок. Артроскопічна 
пластика структур задньолатерального кута колінного сугло-
ба за комбінованого ушкодження з розривом ПСЗ може бути 
рекомендована як альтернативний метод порівняно з відкри-
тою пластикою. 

Ключові слова. Колінний суглоб, травма, нестабільність, передня схрещена зв’язка, реабілітація
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Вступ
Діагностика та лікування комбінованих ушко-

джень передньої схрещеної зв’язки (ПСЗ) — важ-
ке завдання, оскільки існує багато відкритих пи-
тань у вивченні анатомії, біомеханіки, методів 
реконструкції цих структур та оцінки клінічних 
результатів лікування пацієнтів. Травми ПСЗ 
зустрічаються часто, а поєднання з ураженнями 
структур задньолатерального кута є у 9 % від 
усіх ушкоджень ПСЗ [1, 3, 4, 10]. Супутня травма 
складових задньолатерального відділу колінного 
суглоба здебільшого діагностується за уражень 
задньої схрещеної зв’язки, частота сягає 80 % 
[2, 7, 11]. 

Ушкодження структур задньолатерального 
кута в поєднанні з розривами ПСЗ відноситься до 
найважчих для виявлення випадків. Діагностич-
ні критерії описуються дуже варіабельними [8, 9, 
16]. Такі травми зустрічаються набагато частіше, 
ніж про них підозрюють. Цим пояснюється те, що 
ушкодження структур задньолатерального кута 
в клінічній практиці в низці випадків залишають-
ся недіагностованими, що призводить до повтор-
них розривів ПСЗ, або пацієнти лише через роки 
звертаються з приводу болю в зовнішньому відді-
лі колінного суглоба. 

Дискусію про спосіб пластики структур зад
ньолатерального кута обумовлено відсутністю 
консенсусу щодо найбільш прийнятної методи-
ки та малої кількості опублікованих результатів 
із повним відновленням стабільності колінного 
суглоба. Знання анатомії та біомеханіки структур  
задньолатерального кута має велике значення для 
розуміння механізму ушкоджень і вибору такти-
ки лікування пацієнтів із комбінованою ротацій-
ною зовнішньою нестабільністю коліна.

Досить важко простежити великий масив да-
них про результати відновлення ПСЗ і структур 
задньолатерального кута. Певною мірою це зу-
мовлено тим, що ознаки травм цієї локалізації 
найкраще виявляються під час клінічного обсте-
ження коліна, а на МРТ їх можна візуалізувати 
лише в перші 2–4 тижні. Покази до відновлення 
структур задньолатерального кута недостатньо 
чіткі, методики оперативного лікування варіюють 
залежно від практики лікарні. Це загалом зали-
шає бажати кращого, тому пошук альтернативних 
способів лікування цієї патології продовжується. 
Найчастіше застосовують пластику ауто- або 
алосухожилковими трансплантатами за LaPrade 
[12, 13], яка виконується через зовнішній доступ 
з препаруванням латеральних структур коліна. 

З’явилися артроскопічні методи, які по-різному 
використовують існуючий арсенал інструмен-
тів і  доступи до колінного суглоба. Застосував-
ши оригінальний новий спосіб артроскопічної 
пластики структур задньолатерального кута, ми 
отримали досить добрі результати відновлен-
ня функції в разі поєднаних ушкоджень задньої 
схрещеної зв’язки [6, 9, 15]. За умов розривів ПСЗ 
у комбінації з травмуванням структур задньола-
терального кута ми також використовували цей 
метод.

Мета: на основі порівняльного аналізу ре-
зультатів та ускладнень вивчити наслідки ре-
конструкції комбінованих ушкоджень передньої 
схрещеної зв’язки та структур задньолатерально-
го кута під артроскопічним контролем. 

Відповідно до мети ми сформували дві групи. 
Перша — пацієнти, оперовані за поширенішою 
методикою артроскопічної пластики ПСЗ і від-
критої реконструкції структур задньолатерально-
го кута колінного суглоба і друга — хворі з арт
роскопічним відновленням ПСЗ за оригінальною 
артроскопічною реконструкцією структур зад
ньолатерального кута. Надалі проаналізували 
результати й порівняли наслідки лікування обох 
груп.

Матеріал і методи
Аналіз клінічного матеріалу проведено від-

повідно до протоколу комісії з біоетики Запо-
різького державного медикофармацевтичного 
університету (протокол № 8 від 26.12.2022 р.). 
Роботу виконано з дотриманням вимог і поло-
жень Ґельсінської декларації про права людини 
(2000 р.), включаючи перегляд EC-GCP, Консти-
туції та основ законодавства України про охорону 
здоров’я. Усі хворі надали письмову згоду на про-
ведення обстеження та лікування.

Проаналізовано результати лікування двох 
різних груп пацієнтів. Перша — 26 осіб, які 
прооперовані зі застосуванням реконструкції 
структур задньолатерального кута під артроско-
пічним контролем аутотрансплантатом із сухо-
жилка напівсухожилкового м’яза та пластикою 
ПСЗ аутотрансплантатом із сухожилка чотири-
голового м’яза. До другої групи увійшли 27 хво-
рих, пластика ПСЗ також проведена аутотран-
сплантатом із сухожилка чотириголового м’яза, 
реконструкцію структур задньолатерального 
кута робили з відкритого зовнішнього доступу 
аутотрансплантатом із сухожилка напівсухо-
жилкового м’яза.
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Перша група, артроскопічна реконструкція 
структур задньолатерального кута

У період з 2019 по 2023 рік прооперовано 
26 осіб (22 чоловіки та 4 жінки) з приводу гострої 
або хронічної задньої нестабільності. До цього 
дослідження включені комбіновані реконструк-
тивні та ревізійні втручання. У всіх випадках 
було комбіноване ушкодження ПСЗ і структур 
задньолатерального кута. У 11 (42,31 %) пацієн-
тів розрив зв’язок стався через спортивні травми, 
у  12  осіб (46,15 %) — унаслідок автодорожних 
пригод, у 3 (11,54 %) — інші причини. Діагноз 
ставили на підставі клінічного обстеження, рент-
генографії та магнітно-резонансної томографії 
(МРТ). Операції виконали артроскопічно: ПСЗ 
відновлювали трансплантатом із сухожилка чо-
тириголового м’яза стегна (QT, один пучок су-
хожилка) за методом all-inside. Реконструкцію 
структур задньолатерального кута здійснили за 
оригінальною методикою під артроскопічним 
контролем аутотрансплантатом із сухожилка на-
півсухожилкового м’яза, результати застосуван-
ня якого були опубліковані раніше [9, 15]. Надалі 
проводили медикаментозне лікування, фізичну 
реабілітацію, іммобілізацію шиною за протоко-
лом, який використовується після пластики перед
ньої схрещеної зв’язки. 

Друга група, відкрита реконструкція струк-
тур задньолатерального кута

У період з 2004 по 2015 рік прооперовано 
27  пацієнтів (25 чоловіків і 2 жінки) із приводу 
гострої чи хронічної передньої нестабільності. 
До цього дослідження включені комбіновані ре-
конструктивні та ревізійні втручання. У всіх ви-
падках було комбіноване ушкодження передньої 
схрещеної зв’язки і структур задньолатерально-
го кута. У 9 (33,33 %) осіб розрив зв’язок стався 
внаслідок спортивних травм, у 16 (59,26 %) — че-
рез автодорожні пригоди та в 2 (7,41 %) — інші 
причини. Діагноз ставили на підставі клінічно-
го обстеження, рентгенографії та МРТ. Операції 
виконували артроскопічно аутотрансплантатом 
із сухожилка чотириголового м’яза стегна за ме-
тодом all-inside (QT, один пучок сухожилка). Ре-
конструкцію структур задньолатерального кута 
здійснили через зовнішній доступ за методикою 
LaPrade аутотрансплантатом із сухожилка на-
півсухожилкового м’яза [4, 5, 9, 12–14]. Надалі 
проводили медикаментозне лікування, фізич-
ну реабілітацію, іммобілізацію шиною за про-
токолом, який використовується після пластики  
передньої схрещеної зв’язки.

Під час обстеження в обох групах визначали 
показники шкал VAS, IKDS, Tegner, Lysholm та 
KOOS, а також оцінювали динаміку прогресу-
вання остеоартрозу за класифікацією Kellgren та 
Lawrence.

Попередні операції
У 2 пацієнтів першої групи (7,69 %) раніше 

були операції на ушкодженому суглобі: 1 — ви-
конано реконструкцію ПСЗ із приводу розриву; 
у другого — раніше проведено рефіксацію ПСЗ.

У другій групі лише 1 хворий (3,7 %) раніше 
переніс операцію щодо пластики ПСЗ.

Супутні втручання
Пацієнтам першої групи (16 (61,54 %)) разом 

із пластикою ПСЗ і структур задньолатерально-
го кута виконано додаткові операції: 5 (19,23 %) 
особам проведено шов латерального меніска, у 3 
(11,54 %) випадках був шов медіального меніска, 
у 1 (3,85 %) менісків, у 7 (26,92 %) пацієнтів здій-
снено парціальне видалення ушкоджених менісків.

Хворим другої групи (17 (62,96 %)) разом із 
пластикою задньої схрещеної зв’язки були ви-
конані додаткові операції: 4 (14,81 %) — шов 
латерального меніска, 3 (11,11 %) — шов медіаль-
ного меніска, 4 (14,81 %) — парціальне вида-
лення ушкодженого меніска, 5 (18,52 %) — пар-
ціальне видалення обох ушкоджених менісків,  
1 (3,71 %) — видалення металоконструкції .

Статистичну обробку одержаних результатів 
здійснено за допомогою комп’ютерного варіацій-
ного, непараметричного дисперсійного аналізу 
(програми Excel та Statistica 7.0).

Результати
Перша група
Вік пацієнтів на момент операції — 13–57 ро-

ків, середній — 32,89 року. У 10 (38,46 %) ви-
падках йшлося про гостру та в 16 (61,54 %) про 
хронічну нестабільність колінного суглоба. Про-
міжок часу між отриманням травми та надан-
ням першої допомоги становив у середньому 
(1,38 ± 3,91) (0–20,18) року, а між датою травми 
та реконструктивним втручанням — (1,95 ± 4,24) 
(0,03–20,27) року. Оцінювання стану 12 із 26 па
цієнтів (46,15 %) змогли зробити за опитувальним 
листом, персональним клінічним обстеженням 
і МРТ. Статус 14 осіб із 26 (53,85 %) можна було 
визначити лише за суб’єктивними опитувальни-
ми листами та МРТ. Усі операції виконано одним 
травматологом.

У середньому індекс VAS склав (2,46 ± 1,65) (0–
7), Tegner 5 (1–9), Lysholm (88,67 ± 18,98) (34– 100), 
індекс IKDC (87,34 ± 18,53) (35,63– 100), KOOS для 
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болю 91–100), KOOS для функції (87,3  ±  16,32) 
(53,57–100), KOOS для активності в  повсякден-
ному житті (90,16 ± 13,09) (51,47– 100), KOOS для 
спорту та дозвілля (87,74 ± 29,94) (0– 10). Загальний 
показник шкали IKDS становив: A19, B5, C2, D0. 
Більшість пацієнтів (87,50 %) результатом лікуван-
ня дуже чи просто задоволені. Вони б  погодилися 
на оперативну допомогу у такому ж обсязі, знаючи 
про результати, ще раз (табл. 1–3).

Суб’єктивну оцінку задоволеності вдалося 
отримати від усіх 26 (100 %) пацієнтів. Вона свід-
чить про те, що 17 (65,38 %) осіб дуже задоволені, 
5 (19,23 %) — задоволені, 3 (11,54 %) — умовно 
задоволені та 1 (3,85 %) не задоволений.

Ускладнення після забору QT-трансплантата 
на колінному суглобі виявилися незначними. 
Лише один із пацієнтів мав скарги на біль у міс-
ці забору трансплантата, а також на хворобливе 
відчуття з приводу порушення рубцювання рани. 
Одного хворого турбував хрускіт у зоні фіксації 
трансплантата для реконструкції структур зад
ньолатерального кута в ділянці зовнішнього ви-
ростка стегнової кістки. 

Друга група
Вік пацієнтів знаходився в межах між 23 

і  46  роками, середній — 28,92. Проміжок часу 

між отриманням травми та наданням першої 
допомоги становив у середньому (2,18 ± 2,01)  
(0–14,21) року, а між датою травми та реконструк-
тивним втручанням — (1,47 ± 4,24) (0,03).

Оцінювання стану 17 із 27 пацієнтів (62,96 %) 
змогли зробити за опитувальним листом, персо-
нальним клінічним обстеженням і магнітно-резо-
нансною томографією. 

У середньому індекс VAS становив (2,75 ± 1,27) 
(0–7), Tegner 5 (1–9), Lysholm (76,75  ±  17,18) 
(38– 100), індекс IKDC (75,42 ± 19,35) (34,36– 100), 
KOOS для болю (80,92 ± 19,75) (25,83–100), KOOS 
для функції (79,34 ± 15,26) (52,71–100), KOOS для 
активності в повсякденному житті (81,62 ± 15,56) 
(52,45–100), KOOS для спорту та дозвілля 
(75,68  ±  28). IKDS склав A18, B5, C4, D0. Біль-
шість пацієнтів 22 (81,48 %) результатом лікуван-
ня дуже або просто задоволені.

Суб’єктивну оцінку задоволеності вдалося 
отримати від усіх 27 (100 %) пацієнтів.

Ускладнення після забору QT-трансплантата 
на колінному суглобі виявилися незначними.

Радіологічне оцінювання результатів проводи-
лося за допомогою порівняння шкали остеоартро-
зу за Kellgren та Lawrence до та після операції.

Таблиця 1
Порівняльна суб’єктивна оцінка за VAS, IKDC, рівень активності за Tenger

Таблиця 2
Оцінка результатів за шкалою KOOS

Шкала Перша група Друга група Р

VAS 2,46 ± 1,65 (0–7) 2,75 ± 1,27 (0–7) > 0,05
IKDС 87,34 ± 18,58 (35,63–100) 75,42 ± 19,35 (34,36–100) < 0,01
Lysholm 88,67 ± 18,98 (34–100) 76,75 ± 17,18 (38–100) > 0,05
Tegner 5 (1–9) 5 (1–9) < 0,01

Показник Перша група Друга група Р

Біль 91,22 ± 18,15 (27,78–100) 80,92 ± 19,75 (25,83–100) > 0,05
Симптом 87,30 ± 16,32 (53,57–100) 79,34 ± 15,26 (52,71–100) < 0,01
Активність у повсякденному житті 90,16 ± 13,09 (51,47–100) 81,62 ± 15,56 (52,45–100) > 0,05
Спорт і вільний час 87,31 ± 29,94 (0–100) 75,68 ± 28,56 (0–100) < 0,01

Таблиця 3
Оцінка за шкалою IKDC

Показник Перша група Друга група

Рухливість A-20, B-6, C-0, D-0; 76,9 %, 23,1 % A-20, B-5, C-2, D-0; 74,1 %, 18,5 %, 7,4 %
Стабільність A-20, B-4, C-2, D-0; 67,9 %, 15,4 %, 7,7 % A-20, B-4, C-3, D-0; 74,1 %, 14,8 %, 11,1 %
Функція A-16, B-8, C-2, D-0; 61,5 %, 38,8 %, 7,7 %, A-16, B-7, C-4, D-0; 59,3 %, 25,9 %, 14,8 %
Загальний  результат A-19, B-5, C-2, D-0; 73,1 %, 19,2 %, 7,7 %, A-18, B-5, C-4, D-2; 66,7 %, 18,5 %, 14,8 %
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Усім пацієнтам першої групи (26 осіб) здійс
нено МРТ-контроль. До втручання в 19 хворих 
(73,08 %) виявлено сумнівний остеоартроз 0 ста-
дії, а в 7 (26,92 %) — остеоартроз I стадії. У жод-
ного не діагностовано II чи III стадій (табл. 4).

Після операції виконано магнітно-резо-
нансну томографію. У пацієнтів виявлено нас
тупні стадії остеоартрозу: 12 (46,15 %) — 0; 10 
(38,47 %) — I; 4 (15,38 %) — II  із незначно ви-
раженим остеоартрозом. У жодного з хворих 
не діагностовано ІІІ стадію з тяжким остеоарт
розом (табл. 4).

Усім 27 пацієнтам (100 %) другої групи вико-
нано МРТ. До втручання 11 (40,74 %) із них не 
мали ознак остеоартрозу, 14 (51,85 %) — остеоарт
роз I стадії, 2 (7,41 %) — незначний остеоартроз 
II стадії. У жодного хворого не діагностовано 
III стадії (табл. 4).

Після операції за результатами МРТ вияв-
лено, що 8 (29,63 %) не мали ознак остеоартро-
зу, 13 (48,15 %) — I стадію, 4 (14,81 %) — II і 2 
(7,41 %) — III. У жодного з пацієнтів не діагносто-
вано IV стадії з тяжким остеоартрозом (табл. 4).

Ускладнення
У першій групі зафіксовано ускладнення в  1 

(3,85 %) випадку. У пацієнта була гематома в ді-
лянці забору трансплантата в зоні сухожилка 
чотириголового м’яза стегна, яка не вимагала 
дренування, тому провели місцеву гіпотермію 
продовженням курсу антибіотика.

У другій ускладнення були у 2 хворих (7,41 %). 
Обидва мали поверхневе порушення загоєння 
рани в ділянці зовнішнього відділу коліна, які 
лікували консервативно перев’язками та продов
женням курсу антибактеріальної терапії.

Можливим ускладненням цієї операції є ушко-
дження малогомілкового нерва, який розташова-
ний в зоні роботи інструмента (спиця, свердло) 
у ділянці заднього краю латерального виростка 
великогомілкової кістки, тому її захист є пріори-
тетним під час виконання такого оперативного 
втручаня.

Повторна травма
У першій групі один пацієнт (3,85 %) із 26 

отримав повторну травму. Виявилося, що він 
мав ушкодження внутрішнього меніска, яке ми 
ушили.

У другій групі 3 (11,11 %) із 27 пацієнтів трав-
мувалися повторно. Двоє мали ушкодження внут
рішнього меніска після шва, один травму внут
рішнього меніска (який під час операції був 
цілим).

Порівняльний аналіз обох груп
Порівняльний аналіз результатів лікування 

пацієнтів обох груп виконано шляхом побудови 
порівняльних таблиць і визначення достовірності 
відмінностей у чисельних показниках між група-
ми (табл. 1–4).

Загалом статистична обробка показала, що ре-
зультати в обох групах схожі. Проте зберігається 
тенденція до кращих показників у першій гру-
пі пацієнтів після артроскопічної реконструкції 
структур задньолатерального кута. Деякі зна-
чення відрізнялися більш суттєво на користь цієї 
групи. Наприклад, індекс IKDС, симптоматика 
KOOS, а також прогресування остеоартрозу за 
Kellgren і Lawrence (табл. 3–4).

Суб’єктивна порівняльна оцінка за шкалами 
VAS, IKDC, KOOS, Lysholm та Tegner також по-
казала дещо кращі результати у  першій групі 
(табл.  1–2). Причому достовірна різниця отрима-
на лише за VAS та IKDC. Тобто шкали KOOS, 
Lysholm, які рекомендують використовувати в разі 
остеоартрозу, достовірної різниці не виявили.  
Активність Tegner була практично однакова. 
Основні відмінності визначені за шкалами IKDC, 
яка характеризує стабільність коліна, та VAS, що 
суб’єктивно оцінює больовий синдром.

Деяка неоднорідність показників шкали IKDС 
обумовлена тим, що у другій групі було трохи 
більше ушкоджень менісків. Крім того, слід за-
значити, що артроскопічне точне позиціонування 
точки фіксації трансплантата під час реконструк-
ції підколінного м’яза [15], безперечно, забезпечило 

Таблиця 4
Результати оцінки динаміки остеоартрозу за Kellgren та Lawrence

Стадія Перша група Друга група

до операції після до операції після Р

0 19 (73,08 %) 12 (46,15 %) 11 (40,74 %) 8 (29,63 %) > 0,05
І 7 (26,92 %) 10 (38,47 %) 14 (51,85 %) 13 (48,15 %) > 0,05
ІІ — 4 (15,38 %) 2 (7,41 %) 4 (14,81 %) < 0,01
ІІІ — — — 2 (7,41 %) < 0,05
IV — — — — —
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кращу стабільність структур задньолатерального 
кута, що знайшло відображення в оцінці резуль-
татів за цією шкалою (табл. 3). Чітко видно, що 
показники стабільності колінного суглоба кращі 
у першій групі пацієнтів.

Прогресування остеоартрозу було більшим 
у другій групі. Також незначно гірші показники 
стабільності колінного суглоба за результатами 
оцінки за шкалою IKDС.

Отже слід зазначити, якщо дані шкал KOOS та 
Lysholm відрізнялися незначно, то оцінка за шка-
лою IKDС достовірно найкраща в  першій групі 
пацієнтів, у яких використовували артроскопічну 
методику відновлення структур задньолатераль-
ного кута.

Обговорення
Реконструкції структур задньолатерального 

кута колінного суглоба приводять лише до непов
ного відновлення неушкоджених співвідношень 
[2, 3, 12, 14, 16]. Істотним фактором, який впливає 
на функціональний результат, є правильне поло-
ження (позиціонування) трансплантата в ділянці 
заднього краю латерального виростка велико-
гомілкової кістки. Крім того, ми відновлюємо 
підколінний м’яз шляхом його аугментації знач
но жорсткішим сухожилковим трансплантатом. 
Ідеальний просвердлюваний канал у зоні лате-
рального виростка великогомілкової кістки фор-
мується в напрямку спереду назад через велико-
гомілкову кістку до проєкції місця, де проходить 
сухожилок підколінного м’яза. У біомеханічних 
роботах зазначено, що внаслідок цього відбу
вається рання втрата натягу трансплантата, його 
витончення і можлива також неспроможність [4, 
15, 16]. 

Результати відновлення структур задньолате-
рального кута під артроскопічним контролем, які 
поєднувалися з реконструкцією ПСЗ, виявилися 
досить багатообіцяючими: загальний показник 
шкали IKDS склав: A19, B5, C2, D0. Більшість па-
цієнтів (87,50 %) результатом лікування дуже чи 
просто задоволені. Порівняльний аналіз функціо-
нальних і радіологічних результатів показав, що 
стабільність колінного суглоба на підставі шка-
ли IKDS була кращою у групі із відновленням 
структур задньолатерального кута під артроско-
пічним контролем у комбінації з пластикою ПСЗ, 
у цій групі відзначено також меншу питому вагу 
прогресування остеоартрозу.

Велика різноманітність методик оператив-
них втручань, із широким вибором транспланта-
тів, мала кількість спостережень і короткочасні 

періоди обстеження після операції обмежують 
переконливість отриманих результатів. Ідеаль-
ний обсяг допомоги в разі ушкоджень структур 
задньолатерального кута коліна щодо операцій-
ної техніки та вибору трансплантата має діамет
рально різні підходи. Артроскопічне втручання 
за оригінальною технологією з використанням 
сухожилкового трансплантата комбінується з мі-
німально інвазивною артроскопічною технікою 
all-inside для реконструкції ПСЗ. Метою реконст
рукції ПСЗ є відновлення функції колінного  
суглоба. У той же час є численні методи лікуван-
ня (консервативні й оперативні), експериментальні 
концепції та рекомендації (ESSKA) оптимально-
го усунення задньолатеральної ротаційної неста-
більності. Результати цієї роботи аргументують 
хорошу стабільність анатомічної реконструкції 
шляхом артроскопічної техніки втручання, яка 
може бути рекомендована як цінний альтерна-
тивний спосіб пластики структур задньолате-
рального кута колінного суглоба. Усереднені за 
термінами суб’єктивні й об’єктивні результати 
є перспективними. В основі цього є суб’єктивне 
задоволення, об’єктивна стабільність, повернення 
до занять спортом і низька питома вага остеоарт
розної дегенерації. Кількість ускладнень цілком 
прийнятна. Ця робота демонструє спостережен-
ня невеликої та неоднорідної кількості пацієнтів, 
а  тому допустима лише обережна інтерпретація 
результатів.

Висновок
Артроскопічна пластика структур задньолате-

рального кута колінного суглоба за комбіновано-
го ушкодження з розривом передньої схрещеної 
зв’язки може бути рекомендована як альтерна-
тивний метод порівняно з відкритою пластикою. 
Кількість ускладнень невелика, але слід вказати 
на прогресування остеоартрозу та можливість 
ятрогенного травмування загального малогоміл-
кового нерва, який потрібно ретельно захищати 
під час оперативного втручання.
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Patellar tendinopathy is a common problem in patients after 
arthroscopic interventions, accompanied by chronic pain and 
limitations in knee joint function. The purpose of the study was 
to analyze the dynamics of clinical and functional parameters in 
patients with patellar tendinopathy within 3 months after sur-
gery and standard rehabilitation. Methods. The study involved 
196 patients with diagnosed patellar tendinopathy (29.1  %) 
who underwent arthroscopic meniscus resection. All patients 
received a standard course of rehabilitation measures. Control 
was performed after 2 weeks, 6 weeks and 3 months, assessing 
the level of pain on the VAS scale, functional capacity on the 
KSS and AKPS scales, as well as quality of life on the  SF- 36 
scale. Results. It was found that in patients who underwent 
comprehensive rehabilitation, the level of pain decreased from 
6.9 ± 1.0 to (2.2 ± 0.6) points (68.12 % decrease). According to 
the AKPS scale, functional capabilities increased from 62 ± 4.4 
to (64 ± 1.6) points (an increase of 3.2 %). The restoration of mo-
tor and psychological functions contributed to a significant im-
provement in the quality of life: the SF-36 score increased to 
(78.2  ±  4.6) points, which is 15% more than the initial score 
and confirms the effectiveness of integrated approaches. Con-
clusions. Analysis of the results shows that in patients who 
developed patellar tendinopathy after arthroscopic meniscus 
resection, even 3 months after surgery, the level of functional 
ability and quality of life remained lower than before surgery. 
Overall, physical functioning decreased by 6.7 % (from 75 to 
70 points). Role limitations related to physical health decreased 
from 65 to 22. Psychological indicators also improved: emo-
tional well-being rose from 50 to 75, although it remained below 
the preoperative level. Social functioning decreased from 88 to 
78, a decrease of 11.36 %. Pain levels decreased by 27.3 % (from 
55 to 70), but pain sensations remain pronounced. Thus, most 
indicators failed to reach preoperative levels, although signifi-
cant progress in recovery and functionality has been observed.

Тендинопатія наколінка — поширена проблема в пацієнтів 
після артроскопічних втручань, що супроводжується хро-
нічним болем і обмеженнями у функціональності колінного 
суглоба. Мета. Проаналізувати динаміку клінічних і функ-
ціональних показників у пацієнтів із тендинопатією на-
колінка протягом 3 міс. після хірургічного втручання та 
стандартної реабілітації. Методи. У дослідженні взяли 
участь 196 осіб із діагностованою тендинопатією наколін-
ка (29,1 %) після артроскопічної резекції меніска. Усі пацієн-
ти отримували стандартний курс реабілітаційних заходів. 
Контроль проводили через 2 і 6 тижнів, 3 міс., оцінюючи 
рівень болю за шкалою ВАШ, функціональні можливості — 
за шкалами KSS і AKPS, а також якість життя за SF-36. 
Результати. Виявлено, що в хворих після комплексної реабі-
літації рівень болю знизився з (6,9 ± 1,0) до (2,2 ± 0,6) бала 
(зменшення на 68,12  %). За шкалою AKPS функціональні 
можливості підвищилися з (62 ± 4,4) до (64 ± 1,6) бала (зрос-
тання на 3,2 %). Відновлення рухових і психологічних функцій 
сприяло значному підвищенню якості життя: SF-36 зросло 
до (78,2  ± 4,6)  бала, що на 15 % більше початкового і під-
тверджує ефективність комплексних підходів. Висновки. 
Аналіз результатів довів, що у пацієнтів, у яких розвинулася 
тендинопатія наколінка після артроскопічної резекції меніс-
ка, навіть через 3 міс. після операції рівень функціональної 
здатності й якості життя залишився нижчим ніж до втру-
чання. Фізичне функціонування знизилося на 6,7 % (з 75 до 
70 бала). Обмеження фізичного здоров’я зменшилося з 65 до 
22. Психологічні показники також покращилися, а емоційне 
благополуччя піднялося з 50 до 75. Щодо соціального функціо-
нування, воно зменшилося з 88 до 78, що становить знижен-
ня на 11,36 %. Стосовно болю, рівень зменшився на 27,3  % 
(з 55 до 70), але больові відчуття все ще залишаються ви-
раженими. Отже, більшості показників не вдалося досягти 
доопераційного рівня, хоча спостерігається значний прогрес 
у відновленні та функціональності.

Ключові слова. Тендинопатія наколінка, артроскопія колінного суглоба; реабілітація; синдром  
«переднього болю» колінного суглоба
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Вступ
Тендинопатія наколінка — поширене усклад-

нення у пацієнтів із різними видами травм колін-
ного суглоба, що проявляється болем, зниженням 
функціональності та може призводити до хроніч-
них порушень руху [1, 2]. Особливо актуальним 
є питання розвитку тендинопатії серед тих осіб, 
які перенесли артроскопічну резекцію меніска — 
одну з найпопулярніших оперативних процедур 
у  разі ушкоджень меніска в молодих і активних 
людей [3, 4]. Хоча ця операція, зазвичай, вважається 
малотравматичною, у низці досліджень відзна
чаються випадки розвитку ускладнень у  після
операційному періоді, зокрема, тендинопатії 
і синдрому переднього болю [5].

Згідно з публікацією J. Amestoy та співавт., 
після артроскопічних втручань частина пацієн-
тів повідомляє про больові симптоми, які локалі
зуються в передній частині колінного суглоба, 
мають більшу атрофію чотириголового м’яза 
стегна, а  також значну втрату електричної ско-
ротливості та м’язової сили через 6 тижнів після 
операції порівняно з контрольною групою і гірші 
післяопераційні функціональні результати. Піс-
ляопераційний біль у передньому відділі спосте-
рігається в осіб, які перенесли різні типи втручань 
на колінному суглобі: реконструкція передньої 
схрещеної зв’язки або тотальне ендопротезуван-
ня колінного суглоба. Проте, автори відмічають, 
що не існує досліджень, які б аналізували піс-
ляопераційний біль у передньому відділі після 
артроскопічної часткової меніскектомії  [3]. Інші 
дослідники у  звіті клінічного випадку підкрес
люють, що тендинопатія надколінка трапляється 
не часто після артроскопічної процедури на ко-
лінному суглобі. Ці дегенеративні зміни є склад-
ною клінічною проблемою, яка вимагає тривало-
го лікування. Нівелювання больового синдрому 
здійснюють за умов тривалості більше 8 міс.,  
а ознаки регенерації зв’язки наколінка спостері
гають через рік [5].

Станом на 2025 рік, не було проведено дослі-
дження, яке б аналізувало частоту тендинопатії 
наколінка в осіб, які не є спортсменами, але їм 
виконали артроскопічну резекцію меніска. Тому 
дуже важливим є визначити поширеність болю 
в передньому відділі колінного суглоба за тенди-
нопатії наколінка в пацієнтів після резекції меніс-
ка та виявити вплив на функцію колінного сугло-
ба та якість життя цієї групи хворих.

Мета: проаналізувати частоту виникнення 
тендинопатії наколінка, функції колінного суг

лоба та вплив на якість життя пацієнтів із болем 
у передньому відділі колінного суглоба за наяв-
ної тендинопатії наколінка, яка розвинулася після 
артроскопічної резекції меніска.

Матеріал і методи
Дизайн дослідження та популяція
Нами проведено проспективне дослідження, 

яке включало такі етапи: обстеження пацієнта 
до хірургічного втручання, через 14 діб, 6 тижнів 
і 3 міс. після операції.

Роботу виконано на клінічній базі відділення 
захворювань суглобів у дорослих ДУ «Інститут 
травматології та ортопедії НАМН України» та 
схвалено комісією з біоетики цього закладу (про-
токол № 5 від 09.02.2023 р.).

У спостереження включено 196 осіб із вико-
наною резекцією меніска за допомогою артрос-
копічної техніки (88 жінок віком (29,4 ± 6) років 
і 108 чоловіків (34,8 ± 6) років). 

Критерії включення в дослідження: вік па
цієнта від 18 до 50 років, ІМТ < 30, підтверджене 
ушкодження меніска (Stoller 3A-3B) на МРТ, без 
травми інших внутрішньосуглобових структур, 
виконане артроскопічне втручання на колінному 
суглобі (резекція частини меніска), розвиток бо-
льових відчуттів у передньому відділі колінного 
суглоба в ділянці зв’язки наколінка, його тенди-
нопатія за клінічними даними протягом 14 днів 
від хірургічного втручання.

Критерії виключення: хворі, які мали супут-
ні травми структур колінного суглоба (хондро-
маляція, ушкодження передньої/задньої схре-
щених або колатеральних зв’язок, вільні тіла 
в порожнині суглоба) чи дисплазію в колінному 
суглобі, високе стояння наколінка (patella alta), 
дегенеративні зміни наколінка визначені під час 
МРТ-дослідження. 

Усі пацієнти надали письмову інформовану 
згоду на участь у дослідженні відповідно до ви-
мог Ґельсінкської декларації (версія 2013 р.) та 
чинного законодавства України.

Методи дослідження
Серед способів суб’єктивного вивчення болю, 

використаних у дослідженні є шкала візуальної 
аналогової оцінки болю (ВАШ) [7], яка дає змогу 
пацієнту самостійно оцінити рівень болю від 0 
(відсутність) до 10 (максимально сильний), шкали 
Knee Society Score (KSS), Kujala/Anterior knee pain 
score (AKPS) та Short Form Health Survey (SF-36).

Класифікація KSS складається з оцінки болю 
та функції колінного суглоба та виділяє макси-
мум 100 балів для показників діапазона рухів 
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(1 бал на 5°, максимум 125°), стабільності (медіаль-
на/латеральна (15 балів) і передня/задня (10 ба-
лів)) і болю (50 балів) із відрахуванням відставан-
ня в розгинанні, наявності контрактури згинання 
та викривлення (якщо вісь нижньої кінцівки < 5° 
або > 10° за рентгенологічного обстеження). Мак-
симальна оцінка в 100 балів означає добре вирів-
няний колінний суглоб з амплітудою рухів 125°, 
майже повну відсутність як передньо-задньої 
чи медіолатеральної нестабільності, так і  болю. 
Функціональний аналіз зважає на відстань ходь-
би (50 балів) та підйом сходами (50 балів) з ура-
хуванням використання допоміжних засобів. 
Пацієнт, який може ходити без обмежень і не 
має проблем із підйомом сходами, отримує мак-
симальну оцінку за підшкалою Function Score — 
100 балів.

Шкала болю в передньому відділі колінного 
суглоба (AKPS, Куяла) — це 13-пунктовий опиту-
вальник для самозвіту, який визначає суб’єктивні 
реакції на певні дії та симптоми, які, як відомо, 
корелюють із синдромом болю в передньому від-
ділі колінного суглоба. AKPS оцінюється від 0 до 
100, де 100 — найвищий можливий бал. Нижчі 
бали відображають більший біль та інвалідність.

Біль у передньому відділі колінного сугло-
ба часто призводить до порушень, які спричи
нюють труднощі під час виконання активностей, 
що створюють навантаження на колінний суглоб 
(біг, присідання та підйом сходами), а AKPS оці-
нює ці види діяльності. Цей індекс має високу на-
дійність у разі повторного тестування, є цінним 
інструментом для вивчення стану пацієнта в ди-
наміці [8, 9]. Виявлено, що чотири формати шка-
ли AKPS мають прийнятні стандартні помилки 
вимірювання (від 0,82 до 3,00), високу внутрішню 
узгодженість (ɑcoef = 0,83–0,91), еквівалентність 
між короткою та довгою формами (r = 0,98), а та-
кож помірну та високу критеріальну валідність, 
що визначається діагнозом лікаря: 0,92 (13-пунк-
това форма), 0,90 (довга форма) та 0,90 (коротка 
6-пунктова форма). Опитувальник AKPS є ефек-
тивним інструментом епідеміологічного скринін-
гу з валідною і надійною оцінкою болю в перед
ній частині колінного суглоба [10].

Іншим суб’єктивним методом дослідження 
було застосування шкали SF-36 [11], за якою оці-
нювали якість життя обстежених за п’ятьма основ
ними критеріями: мобільність, самообслугову-
вання, звичні види діяльності, біль/дискомфорт 
і психоемоційний стан. Пацієнти заповнювали 
анкету до лікування та в ході спостереження, 
що дозволяло виявити вплив терапії на загальне  

самопочуття. Інструмент включає шкали для 
фізичного та соціального функціонування, ро-
льових обмежень через фізичні або емоційні 
проблеми, психічного здоров’я, енергії, болю та 
загального сприйняття здоров’я. Високий бал від-
повідає кращому стану здоров’я. Опитувальник 
SF-36 був валідований у пацієнтів зі скаргами 
з боку опорно-рухової системи і широко викорис-
товується в клінічній практиці.

Застосовували динамічний аналіз, який доз
воляв оцінити зміни рівня болю, функціональ-
ності суглоба та якості життя упродовж усього 
періоду спостереження (обстеження до хірургіч-
ного втручання, 14 діб, 6 тижнів та 3 місяці після 
операції).

Клінічний аналіз
Клінічне оцінювання є найбільш відповідним 

засобом і стандартним критерієм для діагностики 
тендинопатії надколінка.

Першим клінічним завданням є встановлення 
того, чи є сухожилок джерелом симптомів па
цієнта. Найпоширенішим результатом мануаль-
ного обстеження є болючість у фокальній точці 
[12,  13]. Хоча біль може спостерігатися по всій 
довжині надколінного сухожилка, найчастіше він 
виникає в нижній частині та дистальному прикріп
ленні до великогомілкової бугристості.

Зафіксовано виникнення болю, який поси
люється під час навантаження на розгиначі ко-
лінного суглоба.

Функціональні тести для пацієнтів із тендино-
патією наколінка включають стрибки та призем-
лення після них [14].  

Основним диференційним діагнозом цього 
захворювання є пателофеморальний больовий 
синдром, який визначається як форма неспеци-
фічного, неструктурного болю в коліні, навколо 
або за наколінком. Цей синдром характеризуєть-
ся крепітацією або «скрипом» під наколінком 
під час згинання коліна та болючістю вздовж 
фасеток наколінка [34].

Статистичний аналіз проводили з викорис-
танням стандартних підходів. Для нього викорис-
товували усереднені значення показників пацієн-
тів. Кількісні показники (середнє значення (M) та 
його стандартне відхилення (SD) у досліджува-
них групах порівнювали між собою та в динаміці 
спостереження.

Розраховували відносне зниження вираженос-
ті симптомів (% зменшення інтенсивності болю 
та функціонального покращення). Аналізували 
частоту ускладнень, яку подавали як відсоткове 
співвідношення від загальної кількості пацієнтів.
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Результати
Основні демографічні та діагностичні ха-

рактеристики учасників: середній вік становив 
(29,4  ±  6) років у жінок (18 %) та (34,8 ± 6) ро-
ків у чоловіків (82 %). Середній індекс маси тіла 
(ІМТ) обстежених склав (28,6 ± 6,0) кг/м2. Най-
поширенішим типом хірургічного втручання, 
яке проводили пацієнтам, була артроскопічна 
резекція ушкодженої частини меніска (74 %) та 
дебрідмент фіброзних розростань, що створюють 
імпіджмент зі суглобовими структурами (26 %). 

За допомогою клінічного й інструментального 
обстеження (УЗД) на 14 день після операції па
цієнів було розподілено на 2 групи. До групи 1 
були включені хворі з клінічними проявами тен-
динопатії та сонографічними змінами у зв’язці на-
колінка, до групи 2 — без них.

Виявлено достовірні відмінності у  двох гру-
пах пацієнтів за наведеними ознаками (p < 0,001). 
У табл. 1 подано клінічні симптоми тендинопатії 
наколінка та їх прояв на 14-й день після операції.

У табл. 2. наведено сонографічні ознаки тенди-
нопатії наколінка та їх прояв за групами хворих 
на 14-й день після операції.

За результатами інструментального обстежен-
ня виявлено, що пацієнти з клінічними симпто-
мами тендинопатії (група 1) мали достовірні со-
нографічні відмінності у зв’язці наколінка, які не 
спостерігалися у групи 2 (p < 0,001). Хворі групи 
1 мали зміни в рівності контуру зв’язки, зниження 
її ехогенності та підвищення васкуляризації, у той 
час як у групі 2 спостерігалася протилежна соно-
графічна картина. У обох груп зафіксовано потов-
щення наколінної зв’язки, яку не можна вважати 
характерною зміною для тендинопатії та проявів 
больового синдрому (p > 0,1). У табл. 3 наведено 
дані щодо динаміки змін рівня болю за шкалами 
болю та функції хворих під час спостереження.

Аналіз отриманих результатів показує, що 
у  пацієнтів із тендинопатією наколінка піс-
ля хірургічного втручання спостерігаєть-
ся несподівано повільна і неповна реабіліта-
ція функціонального стану колінного суглоба.  

Таблиця 1
Клінічні симптоми тендинопатії наколінка та їх прояв у пацієнтів на 14-й день після операції

Клінічний симптом Пацієнт (n = 96) Yates corrected 
Chi-square

до операції 14-й день після операції

Фокальний біль у нижньому (дистальному) 
відділі наколінного сухожилка (інфрапателярна точка) 7 (3,6 %) 52 (26,5 % ) 38,35

Біль уздовж сухожилка (дифузний) 4 (2,0 %) 48 (24,5 %) 41,00
Біль під час опори розгинанню коліна (resisted knee extension) 17 (8,7 %) 55 (28 %) 23,29
Біль у разі присідання на оперованій кінцівці 
(single leg squat) 21 (10,7 %) 57 (29 %) 19,61

Біль, пов’язаний з навантаженням (посилення після стрибків) 14 (7,1 %) 54(27,5 %) 27,06
Біль за максимального вертикального стрибка 
(зниження висоти стрибка) 9 (4,6 %) 55 (28 %) 37,81

Таблиця 2
Сонографічні ознаки тендинопатії наколінка та їх прояв за групами пацієнтів на 14-й день після операції

Сонографічний параметр Група 1 (n = 57) Група 2 (n = 139)

Контури (рівність, чіткість)
не змінена 3 (5,3 %) 124 (89,2 %)
змінена 54 (94,7 %) 15 (10,8 %)

Структура зв я̓зки, товщина (порівняно 
з протилежною стороною)

збільшена 55 (96,4 %) 128 (92 %)
не збільшена 2 (3,6 %) 11 (8 %)

Ехогенність
не змінена 5 (8,8 %) 121 (87 %)
змінена 
(зниження) 52 (91,2 % ) 18 (13 %)

Васкуляризація
не змінена 5 (8,8 %) 133 (95,6 %)
підвищена 52 (91,2 % ) 6 (4,4 %)

Примітка. Критерій Пірсона в усіх випадках складав р < 0,001
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За шкалою ВАШ рівень болю зменшився на 
68,12 % — з 6,9 до 2,2 балів, проте навіть через 
3 місяці біль залишався відносно помірним і сут-
тєво не зменшився. Це свідчить про те, що він 
персистує і досі турбує, що підтверджується ви-
сокою часткою хворих із незадовільною або по-
мірною функцією.

Щодо функціональних показників, знижен-
ня за шкалою KSS становило приблизно 48,65 % 
через 2 тижні, і хоча вже через 3 місяці спосте-
рігається значне покращення — підвищення на 
52,70  % — функціонування залишається недос
татньо високим (58 із 100 балів). 

Рівень показників AKPS у пацієнтів із тенди-
нопатією наколінка демонструє значну динаміку 
стану. Перед операцією він становив 68  балів. 
Протягом перших 2 тижнів після втручання цей 
показник істотно погіршився і знизився до 28 ба-
лів, що вказує на зниження близько на 58,82 % 
від початкового рівня. Це відображає істотне зни-
ження функціональної здатності в післяоперацій-
ний період.

Проте через 6 тижнів після операції спостері-
галося покращення — рівень AKPS підвищився 
до 54 балів, що є приблизно на 92,86 % більше за 
найнижчий рівень (28 балів) і на 20,59 % менше за 
початкові 68. Незважаючи на певне покращення 
в динаміці за показниками AKPS, рівень залиш-
кової симптоматики та функціональні обмеження 
гостро відчутні навіть через 3 міс., що вказує на 
помірно задовільні або незадовільні результати. 

Це підкреслює необхідність розробки більш 
ефективних методів реабілітації і терапії для па-
цієнтів із тендинопатією наколінка, адже далеко 

не всі досягають повного відновлення функцій 
і зменшення болю. На рис. 1. наведено результати 
оцінки якості життя за шкалою SF-36 у хворих із 
клінічними ознаками цього захворювання.

Аналіз показників свідчить, що, незважаю-
чи на значне відновлення, у більшості пацієнтів, 
в  яких розвинулася тендинопатія наколінка, рі-
вень якості життя після операції залишився ниж-
чим порівняно зі станом до операції. 

Фізичне функціонування до втручання оці-
нювалося у 75 балів. Через 3 міс. показник зріс 
до 70 балів, це на 13,3 % менше від початково-
го. Попри значне відновлення, рівень фізич-
ного функціонування так і не повернувся до 
доопераційного.

Рольові обмеження через фізичне здоров’я зни-
зилися з 65 до 22 — (67,16 %) — проте, на завер-
шальному етапі, у  3-місячний період, рівень під-
вищився до 68 балів. Це означає, що пацієнти вже 
здатні виконувати рольові функції, але ступінь за-
лишився трохи нижчим за початковий — усього 
на 3 %. 

Рольові обмеження через емоційний стан зни-
зилися з 67 до 22 — зменшення на 67,18 %. Че-
рез 3 міс. цей показник зріс до 65  — на 38,6 % 
порівняно з післяопераційним, що свідчить про 
часткове покращення психологічного стану, але 
він залишився гіршим ніж до операції. 

Що стосується рівня енергії/втоми, він знизив-
ся з 50 до 32 — на 36,0 %. За 3 міс. цей показник 
зріс до 80, що є на 60 % вище за початковий, але 
вже набагато вище післяопераційних. Це свідчить 
про відновлення життєвого тонусу й енергетич-
ного потенціалу, збільшення мотивації. 

Таблиця 3
Динаміка змін досліджуваних показників до та після хірургічного втручання 

у пацієнтів групи 1 та 2 (M ± SD)

Показник ВАШ Оцінювання за KSS AKPS p

болю функції

Група 1 (n = 57)
До операції 6,9 ± 1,0 74 ± 5,2 62 ± 4,4 68 ± 4,3 p < 0,001
Після операції:
2 тижні 5,2 ± 1,2 38 ± 8,6 32 ± 7,2 28 ± 8,8 p < 0,001
6 тижнів 3,8 ± 0,3 48 ± 6,5 52 ± 4,8 54 ± 5,8 p < 0,001
3 місяці 2,2 ± 0,6 58 ± 4,7 60 ± 3,8 64 ± 1,6 p < 0,050

Група 2 (n = 139)
До операції 6,8 ± 1,1 76 ± 4,2 61 ± 4,7 89 ± 2,2 p < 0,001
Після операції:
2 тижні 3,9 ± 1,4 49 ± 7,4

4
46 ± 3,8 58 ± 8,5 p < 0,001

6 тижнів 2,8 ± 0,2 62 ± 4,3 68 ± 6,9 77 ± 3,2 p < 0,001
3 місяці 1,2 ± 0,3 79 ± 4,5 82 ± 4,8 86 ± 3,6 p < 0,050
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Емоційне благополуччя знизилося з 65 до 50 
(на 23,08 %). Через 3 міс. воно піднялося до 75, 
що є на 50 % вище за мінімальний рівень після 
операції і на 15,38 % вище за початковий. 

Рівень соціального функціонування перед 
операцією — 88 балів. Через 3 міс. цей показ-
ник зменшився до 78 (11,36 % менше за доопе-
раційний). Це свідчило про те, що хоча й відбув-
ся значний прогрес у відновленні соціального 
функціонування пацієнтів, повернення до пе-
редопераційного рівня не було. Що стосується 
болю, він змінився з 55 до 70 (27,3 %), що вказує 
на швидкий спад больового синдрому, проте він 
залишається ще досить вираженим.

Аналіз результатів свідчить, що за більшістю 
показників пацієнти після хірургічного втручан-
ня не досягли рівня якості життя, який був у них 
до операції. Дані після 3 міс. залишаються ниж-
чими за такі до операції (на 3–7 %), або ж на рів-
ні — 12–15 %, що вказує на неповне відновлення 
і необхідність додаткових заходів реабілітації для 
досягнення повної рівноваги. Позитивним є знач
не покращення в рівні енергії і благополуччя, але 
у сфері соціального і фізичного функціонування 
ще спостерігаються залишкові відмінності від до-
операційних показників.

Обмеження
Дослідження має низку обмежень, які слід 

ураховувати під час інтерпретації отриманих 
результатів: вік пацієнтів більше 50 років, наяв-
ність ожиріння (ІМТ > 30). Зокрема, в аналіз не 
включали хворих із ушкодженнями суглобово-

го хряща (хондромаляція 1–4 ст. за Outerbridge), 
капсульно-зв’язкового апарата колінного суглоба 
(ушкодження передньої/задньої схрещених або 
колатеральних зв’язок, утримувачів наколінка, 
травми сухожилка квадріцепса), остеоартрозом 
II–IV ст. за Kellgren-Lawrence, дисплазією ко-
лінних суглобів, що обмежує можливість поши-
рення результатів на тяжкі форми захворюван-
ня. Ще одним обмеженням є відносно короткий 
термін спостереження, який не перевищував 
3 міс. Це не дозволяє об’єктивно оцінити довго-
тривалу ефективність і  безпечність досліджува-
них методів лікування та ризиків розвитку СПБ 
у віддаленому періоді. Для остаточних висновків 
необхідні масштабні проспективні дослідження 
з уніфікованими підходами до лікування, чітки-
ми критеріями оцінки та довготривалим періодом 
спостереження.

Обговорення
Роботу проведено з використанням клініч-

них шкал (ВАШ, KSS, AKPS). Підтверджено 
важливість ранньої та комплексної реабіліта-
ції у пацієнтів із тендинопатією колінного су-
хожилка після артроскопічної резекції меніска. 
Значний рівень зниження болю та покращення 
функціональних показників у короткостроко-
вій перспективі є природною тенденцією в клі-
нічній практиці, проте збереження залишкових 
симптомів навіть через 3 міс. свідчить про особ
ливості патогенезу й регенеративних процесів 
у цій когорті.

Рисунок. Результати оцінки якості життя за шкалою SF-36
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Результати нашого дослідження збігаються 
з  даними низки авторів, які відзначили, що від-
новлення функціональності колінного суглоба 
є повільним процесом. Так, у роботі A. Schwartz 
і співавт. показано, що в пацієнтів із тендинопа-
тіями наколінка в разі застосування сучасних 
реабілітаційних комплексів (ін’єкційні методи, 
ексцентричні вправи та хірургічне втручання) 
тривалість лікування із проявами симптомів, 
характерних для такої нозології, може складати 
24 міс. [18].

Значну роль у відновленні відіграє пси-
хологічний фактор. За даними дослідження 
B.  Nwachukwu і співавт., психологічна мотива-
ція та позитивний настрій пацієнтів пов’язаний 
із високими темпами відновлення функціоналу, 
а низький рівень психологічної підтримки може 
спричинити затяжне відновлення або хронізацію 
симптомів [19–21] у різних груп хворих. Наші 
результати підтверджують цей факт, оскіль-
ки зростання психологічних показників, таких 
як емоційне благополуччя та мотивація, одразу 
корелювало з покращенням фізичних функцій, 
що є  актуальним для подальшого застосування 
комплексних підходів з урахуванням психологіч-
ного супроводу.

Ще одним критичним аспектом є характер ре-
генеративних процесів у сухожилках і  м’язових 
тканинах після мікротравм. У численних робо-
тах дослідників продемонстровано, що регенера-
тивні процеси в ушкоджених зв’язках наколінка 
відбуваються повільно та складно піддаються 
лікуванню [22, 24–26]. У нашому спостереженні 
застосовували стандартні реабілітаційні протоко-
ли, проте залишкова симптоматика свідчить про 
необхідність інтеграції нових технологій.

Ураховуючи сучасний досвід, використання 
роботизованих систем для відновлення функцій 
нижніх кінцівок показано у численних роботах. 
Так, у спостереженні R. Riener і співавт. доведено 
ефективність таких систем у прискоренні реабілі-
таційних процесів і зменшенні больового синдро-
му, особливо в разі хронічних уражень [27–30]. 

Крім того, важливим аспектом є індивідуаль-
ний підхід і застосування комбінованих методик 
терапії, що поєднують фізіотерапію, психоло-
гічну підтримку і сучасні технології. Отже під-
креслюємо важливість мультидисциплінарного 
підходу до відновлення функцій і зменшення 
симптоматики в разі ураження опорно-рухової 
системи.

Дослідження засвідчило, що в пацієнтів із 
тендинопатією наколінка після артроскопії  

виникають значущі труднощі в процесі віднов-
лення функціональності колінного суглоба, що 
підтверджується недостатнім зниженням болю 
та залишковими обмеженнями навіть через 
3  міс. після операції. Це узгоджується з літера-
турою, яка вказує, що такі хронічні тендинопатії 
мають складний патогенез і потребують тривало-
го і  комплексного підходу до лікування [32–34]. 
Вони виникають через мікроушкодження в зв’язці 
наколінка внаслідок перенавантаження, дегенера-
тивних змін або погіршення кровопостачання, що 
ускладнює швидке відновлення. 

Загалом, результати нашого дослідження під-
креслюють важливість комплексного підходу до 
лікування і реабілітації пацієнтів із тендинопа-
тією колінного сухожилка після артроскопічно-
го лікування. Необхідність подальших і більш 
масштабних досліджень із застосуванням су-
часних технологій і індивідуалізованих програм 
є актуальною.

Висновки
Аналіз результатів свідчить, що у пацієнтів, 

у яких розвинулося тендинопатія наколінка після 
артроскопічної резекції меніска, навіть через 3 мі-
сяці після операції рівень функціонування і якос-
ті життя залишився нижчим. Зокрема, рівень фі-
зичного функціонування знизився на 6,7 % (з 75 
до 70 балів), що свідчить про неспроможність 
повністю відновити фізичні можливості. Рольові 
обмеження через фізичне здоров’я знизилися з 65 
до 22 — на 67,16 %, але до 3-місячного періоду 
рівень підвищився до 68 і залишився трохи ниж-
чим за початковий (на 3 %). 

Психологічні показники також покращилися: 
рівень рольових обмежень через емоційний стан 
знизився з 67 до 22, але через 3 міс. підвищився 
до 65 (на 38,6 %) від післяопераційного рівня і за-
лишився на 2,99 % нижчим за початковий. Рівень 
енергії/втоми зріс із 50 до 80 балів — на 60 % 
вище за початковий, що свідчить про відновлення 
життєвого тонусу та мотивації. Емоційне благо-
получчя піднялося з  50 до 75 — на 50 %, про-
те його рівень залишився нижчим на 15,38 % за 
початковий. Так само, соціальне функціонування 
зменшилося на 11,36 % (з 88 до 78), відновлюючись 
лише частково.

Із точки зору больового синдрому, рівень 
зменшився на 27,3 % (з 55 до 70), що свідчить про 
швидке поліпшення, але больові відчуття все ще 
залишаються вираженими.

Отже, за більшістю показників пацієнти не до-
сягли рівня якості життя, який був до операції, 
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незалежно від суттєвого прогресу у відновленні 
тих чи інших функціональних сфер. Це підкрес-
лює необхідність упровадження додаткових реа-
білітаційних заходів із метою досягнення повної 
рівноваги та відновлення функціональності.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.

Перспективи подальших досліджень. На думку авто-
рів у майбутніх дослідженнях варто приділити увагу ролі 
реабілітаційних програм і їх впливу на процес відновлення 
пацієнтів. Дослідження також можуть вивчати зв я̓зок між 
індивідуальними анатомічними особливостями колінного 
суглоба та ризиком розвитку тендинопатії. Крім того, слід 
опрацювати довгострокові результати різних терапевтич-
них підходів, щоб краще зрозуміти їх ефективність у по-
передженні і лікуванні цього стану, провести вивчення ролі 
психологічних факторів і рівня болю у формуванні дов-
гострокових наслідків і лікувального процесу. Важливим 
напрямом розвитку дослідження є створення індивідуалі-
зованих протоколів реабілітації для пацієнтів із різними 
ступенями ураження та профілями ризику, із використан-
ням сучасних інструментальних методів, таких як роботи-
зовані ортези. Поглиблення діагностики з використанням 
таких як ультразвукові або МРТ-методи високої роздільної 
здатності, для більш точного визначення тендинопатії, до-
слідження вегетативної регуляції нижньої кінцівки.

Інформація про фінансування. Автори декларують 
відсутність фінансової зацікавленості під час проведення 
дослідження та написання статті. Роботу виконано за кошти 
державного фінансування.

Внесок авторів. Герасименко С. І., Полулях Д. М., 
Герасименко А. С. — концепція та дизайн дослідження, 
аналіз отриманих даних, корекція тексту; Бабко А. М. — 
статистична обробка та аналіз отриманих даних; Громад-
ський  В.  В. — відбір пацієнтів, діагностика, аналіз даних 
літератури, корекція тексту; Юрик О. Є. — розробка реабі-
літаційної програми.
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Вплив карбокситерапії та її комбінації з диклофенаком натрію  
і хондроїтину сульфату на експресію TNF-α та TGF-β1  
за остеоартриту, індукованого монойодоцтовою кислотою в щурів
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Остеоартрит залишається однією з провідних причин  
інвалідизації у світі через хронічні запалення і поступову 
деструкцію суглобового хряща. Сучасні терапевтичні підхо-
ди мають обмежену ефективність у відновленні уражених 
тканин, що зумовлює інтерес до нових ад’ювантних мето-
дів, зокрема фізіотерапевтичних, таких як карбокситерапія. 
Мета. Дослідити вплив монотерапії вуглекислим газом і його 
комбінацій з диклофенаком натрію або хондроїтином суль-
фатом на експресію прозапального цитокіну TNF-α і регене-
раторного фактора TGF-β1 у щурів із експериментальним 
остеоартритом. Методи. Модель остеоартриту відтворю-
вали шляхом внутрішньосуглобового введення монойодоцто-
вої кислоти. Лікування включало монотерапію СО2 або його 
поєднання з хондроїтином сульфатом чи диклофенаком на-
трію. На 14-й і 28-й день визначали рівні TNF-α і TGF-β1 у си-
роватці крові методом ELISA. Для статистичного аналізу 
застосовували однофакторний дисперсійний аналіз (ANOVA) 
з пост-хок тестом Тьюкі; обчислювали 95 % довірчі інтер-
вали й ефекти розміру (Cohen’s d). Результати. Усі втру-
чання, що включали СО2, спричиняли статистично значуще 
зниження рівня TNF-α на 14-й і 28-й день (ANOVA: F = 2551 
та F = 4057 відповідно; p < 0,001), із найбільш вираженим 
ефектом у групі «СО2 + диклофенак» (зниження до –54,7 %). 
Паралельно в усіх терапевтичних групах відзначено підви-
щення рівня TGF-β1 (ANOVA: F = 1492 і F = 3492; p < 0,001), 
особливо в групі «СО2 + хондроїтин» (+99,4 % до патології). 
Для основних порівнянь зафіксовано великі розміри ефекту 
(Cohen’s d > 0,8), що вказує на клінічну релевантність змін. 
Висновки. Комбіноване застосування карбокситерапії з дик
лофенаком натрію або хондроїтином сульфатом спричинює 
зниження запального компонента й активацію регенератор-
них механізмів у моделі остеоартриту, що обґрунтовує до-
цільність подальших доклінічних і клінічних досліджень.

Osteoarthritis remains one of the leading causes of disability 
worldwide, associated with chronic inflammation and progressive 
destruction of articular cartilage. Current therapeutic approaches 
show limited efficacy in restoring damaged tissues, which drives 
interest in novel adjuvant methods, particularly physiotherapeu-
tic techniques such as carboxytherapy. Objective. To investigate 
the effects of carbon dioxide monotherapy and its combinations 
with diclofenac sodium or chondroitin sulfate on the expression 
of the pro-inflammatory cytokine TNF-α and the regenerative 
factor TGF-β1 in rats with experimentally induced osteoarthritis. 
Methods. An osteoarthritis model was induced by intra-articular 
injection of monoiodoacetic acid. Treatment included CO2 mono-
therapy or its combination with chondroitin sulfate or diclofenac 
sodium. On days 14 and 28, serum levels of TNF-α and TGF-β1 
were measured using the ELISA method. Statistical analysis was 
performed using one-way ANOVA followed by Tukey’s post hoc 
test; 95 % confidence intervals and effect sizes (Cohen’s d) were 
calculated. Results. All interventions involving CO2 led to a sta-
tistically significant reduction in TNF-α levels on days 14 and 28 
(ANOVA: F = 2551 and F = 4057, respectively; p < 0.001), with the 
most pronounced effect observed in the «CO2 + diclofenac» group 
(a  decrease of –54.7 %). Concurrently, an increase in TGF-β1 
levels was noted across all treatment groups (ANOVA: F = 1492 
and F = 3492; p < 0.001), particularly in the «CO2 + chondroitin» 
group (+99.4 % compared to the pathology group). Large effect 
sizes were recorded for key comparisons (Cohen’s d > 0.8), indi-
cating the clinical relevance of the observed changes. Conclusions. 
The  combined application of carboxytherapy with diclofenac so-
dium or chondroitin sulfate promotes a reduction in inflammatory 
response and activation of regenerative mechanisms in an osteoar-
thritis model, supporting the rationale for further preclinical and 
clinical investigations. Keywords. Оsteoarthritis; carboxytherapy; 
CO2; diclofenac sodium; chondroitin sulfate; TNF-α; TGF-β1; ex-
perimental model; monoiodoacetic acid; combined treatment.

Ключові слова. Остеоартрит; карбокситерапія; СО2; диклофенак натрію; хондроїтину сульфат; TNF-α; 
TGF-β1; експериментальна модель; монойодоцтова кислота; комбіноване лікування
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Вступ
Остеоартрит (ОА) є однією з найпоширеніших 

патологій опорно-рухової системи, що уражає по-
над 300 мільйонів людей у світі, зазнаючи сут-
тєвого зростання через старіння населення [1]. 
Характеризуючись як хронічне дегенеративно-
запальне захворювання суглобів, ОА призводить 
до значного обмеження рухливості, хронічно-
го болю та зниження якості життя пацієнтів [2]. 
Його патогенез надзвичайно складний і включає 
взаємодію локальних (механічних) і  системних 
(метаболічних та імунологічних) факторів, що 
спричинюють прогресуючу дегенерацію сугло-
бового хряща, ремоделювання субхондральної 
кістки, синовіт і неоангіогенез [3, 4].

Одним із ключових компонентів патофізіоло-
гії ОА є запалення, опосередковане прозапаль-
ними цитокінами, серед яких провідну роль віді
грають фактор некрозу пухлини-альфа (TNF-α) 
та інтерлейкін-1β (IL-1β) [5]. Вони активують сиг-
нальні шляхи NF-κB і p38MAPK, які індукують 
експресію матриксних металопротеїназ (ММП), 
циклооксигенази-2 (COX-2), індуцибельної синта-
зи оксиду азоту (iNOS) та призводять до апоптозу 
хондроцитів і деградації позаклітинного матрик-
су [4, 6]. Крім того, TNF-α здатен порушувати 
TGF-β-залежну сигнальну трансдукцію у хондро-
цитах шляхом інгібування Smad-сигналінгу, що, 
у свою чергу, перешкоджає регенерації хряща та 
синтезу позаклітинного матриксу [7, 8].

Незважаючи на значний прогрес у розумінні 
патогенезу ОА, ефективних хворобомодифікую-
чих засобів досі не існує [9]. Основними ліками 
залишаються нестероїдні протизапальні препа-
рати (НПЗП), зокрема диклофенак натрію, який 
хоча й демонструє ефективність у купіруванні 
болю, але за тривалого використання має серйоз-
ні побічні ефекти (шлунково-кишкові, ниркові, 
серцево-судинні) [10, 11].  Це стимулює наукову 
спільноту до пошуку безпечніших альтернатив-
них або ад’ювантних терапій [12].

Одним із перспективних напрямів є карбокси-
терапія — терапевтичне застосування вуглекисло-
го газу (CO2) — яка історично використовувалась 
у разі судинних захворювань, а нині розглядається 
як можливий протизапальний засіб. Терапія із ви-
користанням СО2 дедалі більше привертає увагу 
як інструмент модуляції тканинного мікросере-
довища завдяки покращенню оксигенації, крово-
току, стимуляції ангіогенезу та пригніченню про-
запальних цитокінів, таких як TNF-α і  IL-6  [15]. 
Механізми дії CO2-терапії включають активацію 

VEGF і TGF-β, індукцію синтази оксиду азоту та 
зниження рівня HIF-1α, що свідчить про її потен-
ційну ефективність у разі ушкоджень, зумовлених 
гіпоксією та хронічним запаленням.

Особливий науковий інтерес становить мож-
ливість комбінованого застосування карбоксите-
рапії (СО2) із традиційними засобами лікування 
остеоартриту. Зокрема, припускається, що поєд
нання СО2 із НПЗП (наприклад диклофенаком 
натрію) може потенціювати їхню протизапаль-
ну дію, дозволити зменшити необхідну дозу та, 
відповідно, знизити ризик виникнення побічних 
ефектів, що є критично важливим за умов хро-
нічного використання НПЗП. Крім того, зас
тосування СО2 у поєднанні з хондроїтином 
сульфатом  — хондропротектором із відомими 
регенеративними та частково протизапальними 
властивостями — потенційно може підсилюва-
ти хондрогенез і сприяти стабілізації тканинного  
мікрооточення. Існують припущення, що СО2 
може одночасно зменшувати запальну відповідь 
і  стимулювати механізми тканинної репарації,  
зокрема через регуляцію цитокінів.

Водночас вплив комбінованого застосування 
СО2 із диклофенаком натрію або хондроїтином 
сульфатом на експресію ключових прозапальних 
і протизапальних маркерів у тваринній моделі ОА 
залишається недостатньо вивченим і потребує по-
дальшого дослідження та верифікації. Під час ви-
вчення ефективності нових терапевтичних підхо-
дів широко застосовується модель остеоартриту, 
індукованого внутрішньосуглобовим введенням 
монойодоцтової кислоти (МЙОК), яка достовір-
но відтворює ключові патоморфологічні ознаки 
ОА, зокрема синовіт, ерозію хряща, гіперплазію 
синовіальної оболонки та підвищену експресію 
TNF-α [13, 14]. Використання цієї моделі дозволяє 
об’єктивно оцінити біомаркери запалення, а  та-
кож відслідковувати морфологічні зміни в сугло-
бах під впливом експериментальних втручань.

У попередніх експериментальних досліджен-
нях нами була продемонстрована ефективність 
карбокситерапії (СО2) як у монотерапії, так 
і  в комбінації з традиційними протизапальними 
засобами (диклофенак натрію, хондроїтину суль-
фат) на формаліновій та карагеніновій моделях 
запалення у щурів. Зокрема, виявлено знеболю-
вальні [16], протизапальні [17], та антиоксидант-
ні властивості СО2 [18, 19]. Комбіноване вико-
ристання СО2 із НПЗП або хондропротекторами 
демонструвало синергічний ефект, який прояв-
лявся в зменшенні інтенсивності болю, набряку, 
температури, зниженні прозапальних маркерів 
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(інтегральні індекси запалення й імунної відпо-
віді в щурів із карагеніновою моделлю запалення) 
і підвищенні антиоксидантного захисту [20, 21]. 
Отримані результати стали підґрунтям для по-
дальшого вивчення дії СО2 у моделі ОА в щурів.

Мета: експериментально вивчити вплив мо-
нотерапії вуглекислим газом, а також його ком-
бінованого застосування з диклофенаком натрію 
або хондроїтином сульфатом на рівень експресії 
фактора некрозу пухлини-α (TNF-α) та транс-
формуючого фактора росту-β1 (TGF-β1) у моделі  
остеоартрита, індукованого монойодоцтовою 
кислотою в щурів.

Матеріал і методи
У дослідженні було використано 80 статевоз-

рілих білих безпородних щурів-самців (маса тіла 
180–220 г), яких утримували в стандартних умо-
вах віварію: температура повітря — 21–23 °C, від-
носна вологість — 50–60  %, світловий режим — 
12 год світла / 12 год темряви. Тварини мали 
вільний доступ до води та стандартного лабора-
торного корму. Перед початком експерименту всі 
щури проходили 7-денну акліматизацію. Усі ма-
ніпуляції над тваринами здійснювали відповід-
но до Міжнародної директиви з етичного вико-
ристання лабораторних тварин (Directive 2010/63/
EU of the European Parliament and of the Council 
of  22  September 2010 on the protection of animals 
used for scientific purposes). 

Модель остеоартрозу відтворювали за модифі-
кованими протоколами М. Udo зі співавт. [22] та 
R. Riewruja зі співавт. [23]. Під ефірним наркозом 
щурам одноразово вводили 0,05 мл 3 % розчину 
МЙОК у порожнину правого колінного сугло-
ба задньої кінцівки. Розчин готували ex tempore 
у 0,9  % NaCl. Контрольній (інтактній) групі вво-
дили еквівалентний об’єм фізіологічного розчину.

Через 24 год після індукції патології тва-
рини були рандомізовані у 8 груп (по 5 тварин 
у підгрупі) для оцінки ефектів терапії на 14-й та 
28-й день:

– інтактні  тварини (I) — без втручань;
– інтактні + NaCl (II) — внутрішньоочеревин-

не введення 0,9  % NaCl;
– МЙОК (III) — група патології (остеоартроз 

без лікування);
– МЙОК + диклофенак 8 мг/кг 

(IV) — внутрішньоочеревинно;
– МЙОК + хондроїтину сульфат 3 мг/кг 

(V) — внутрішньоочеревинно;
– МЙОК + СО2 0,5 мл (VI) — підшкірно, 

періартикулярно;

– МЙОК + диклофенак натрію 4 мг/кг + СО2 

0,5 мл (VII) — комбінована терапія;
– МЙОК + хондроїтину сульфат 3 мг/кг + СО2 

0,5 мл (VIII) — комбінована терапія.
Диклофенак натрію (4 або 8 мг/кг) та хондрої

тину сульфат (3 мг/кг) вводили внутрішньооче-
ревинно кожні 3 доби згідно з протоколом, ґрун-
туючись на ефективності таких доз у тваринних 
моделях остеоартриту [11, 32]. Вуглекислий газ 
застосовували локально — підшкірно над ураже-
ним коліном (0,5 мл кожні 3 доби) протягом 14 
або 28 днів.

На 14-й або 28-й день експерименту тварини 
підлягали евтаназії відповідно до рекомендацій 
AVMA Guidelines for the Euthanasia of Animals 
(2020). Для індукції анестезії застосовували тіо-
пентал натрію в дозі 50 мг/кг внутрішньоочере-
винно. Стан глибокої анестезії визначали за від-
сутністю рефлексів (корнеального та болісного) 
та зниженням частоти дихання. Після підтвер-
дження глибокої анестезії проводили кардіопунк-
цію з наступним забором крові до зупинки серця.

Сироватку отримували центрифугуванням за 
3000 об/хв протягом 10 хв за +4 °C та зберігали за 
−20 °C до моменту аналізу.

Концентрації цитокінів TNF-α та TGF-β1 у си-
роватці крові визначали методом сендвіч-ELISA 
в  триразовому повторі з використанням комер-
ційних наборів FineTest® (Китай):

– TNF-α — Rat TNF-α ELISA Kit, кат. № ER1 
393; діапазон вимірювання: (3,906–250) пг/мл; 
чутливість: 2,344 пг/мл.

– TGF-β1 — Rat TGF-β1 ELISA Kit, кат. № ER1 
378; діапазон вимірювання: (31,25–2000) пг/мл; 
чутливість: 18,75 пг/мл.

Перед початком аналізу всі реагенти інкубу-
вали за кімнатної температури протягом 20 хв. 
Промивний буфер готували шляхом розведення 
дистильованою водою у співвідношенні 1 : 25 від-
повідно до інструкції виробника.

Оптичну щільність вимірювали за умов дов
жини хвилі 450 нм за допомогою мікропланшет-
ного фотометра LabLine-026.

Концентрації цитокінів розраховували на 
основі калібрувальних кривих за допомогою прог
рамного забезпечення CurveExpert 1.4, що забез-
печує автоматичний підбір математичної моделі 
для побудови кривої стандартів.

Динаміку рівнів прозапального цитокіну 
TNF-α та протизапального медіатора TGF-β1 
у  сироватці крові щурів із експериментальним  
остеоартритом було досліджено на 14-й та 
28-й  день лікування різними терапевтичними 
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схемами з  використанням карбокситерапії як 
у  разі монотерапії, так і комбінованого застосу-
вання з традиційними препаратами (диклофенак 
натрію, хондроїтину сульфат).

Статистичну обробку даних проводили з вико-
ристанням програми Jamovi, версія 2.3.21. Резуль-
тати подано як середнє ± стандартне відхилення 
(M ± SD). Нормальність розподілу перевіряли за 
допомогою тесту Шапіро–Вілка. 

Для міжгрупового порівняння за нормального 
розподілу застосовували t-тест Велча або ANOVA 
з пост-хок тестом Тьюкі. У разі відхилення від 
нормальності використовували критерій Круска-
ла–Волліса з поправкою Бонферроні. Результати 
вважали статистично значущими за p < 0,05. Для 
основних порівнянь розраховано 95 % довірчі  
інтервали (CI) та ефекти розміру (Cohen’s d), що 
дає змогу оцінити як статистичну, так і клінічну 
значущість результатів.

Результати та їх обговорення
У результаті проведеного дослідження вста-

новлено, що за умов одноразового введення 
піддослідним тваринам у порожнину колінно-
го суглоба 0,05 мл 3 % розчину МЙОК спосте-
рігається довготривале вірогідне підвишення як 
рівня TNF-α, так і TGF-β1, що свідчить про наяв-
ність запального процесу (табл. 1).

Так, на 14-й день у групі ІІІ спостері-
галося значне підвищення рівня TNF-α  — 
(29,97 ± 0,50) pg/ ml, що у 4,36 раза перевищува-
ло значення інтактної групи ((6,87 ± 0,44) pg/ ml, 
p  <  0,001). Усі втручання, що включали засто-
сування СО2  — як у  вигляді монотерапії, так 
і  в  комбінації з диклофенаком або хондроїти-
ном  — достовірно знижували рівень TNF-α по-
рівняно з  групою ІІІ (ANOVA: F = 2 551, df = 7; 
13,5; p < 0,001). Найбільше зниження рівня TNF-α  
виявлено в групі VII — (18,81 ± 0,28) pg/ ml 
(зменшення на 37,3 % відносно патології; Mean 
difference = –11,16, 95 % CI [–11,66; –10,66], Cohen’s 
d = –27,5; p < 0,001). Комбінація хондроїтину 
з СО2 також була ефективною: (22,15 ± 0,35) pg/ml 
(–26,1 %, p < 0,001, Cohen’s d = –18,1).

Різниця в рівні TNF-α між групою III та всі-
ма експериментальними групами, які отримува-
ли лікування (IV; V; VI; VII; VIII), була статис-
тично значущою (ANOVA: F = 2 551, df = 7; 13,5; 
p < 0,001).

На 28-й день рівень TNF-α залишався під-
вищеним у групі III ((29,59 ± 0,10) pg/ ml). Най-
нижчі значення спостерігались у групі VII — 
(13,41  ±  0,52) pg/ml (–54,7  %, p  <  0,001; Cohen’s 

d  =  –43,2), тоді як у  групі VIII рівень TNF-α 
становив (20,17 ± 0,45) pg/ml (–31,8 %; p < 0,001; 
Cohen’s d = –24,3). 

Різниця в рівні TNF-α між групою III та всіма 
експериментальними групами залишалась ста-
тистично значущою на 28-й день спостереження 
(ANOVA: F = 4 057; df = 7; 12,8; p < 0,001).

Отже застосування МЙОК призво-
дило до достовірного підвищення рівня 
TGF-β1  — з  (567,12  ±  19,4) pg/ml (інтактні) до 
(840,56 ± 7,87) pg/ml у групі III (+48,2 %; p < 0,001).

На 14-й день найвищий рівень TGF-β1 зафіксо-
вано в групі VIII — (1570,12 ± 18,50) pg/ml (збіль-
шення на 86,9 % відносно МЙОК, p < 0,001; Mean 
difference = +730, 95  % CI [704,1; 755,9], Cohen’s 
d = 22,0). Комбінація СО2 iз диклофенаком також 
показала ефективність: (1202,30 ± 11,56) pg/ml 
(+43,1 %; p < 0,001; Cohen’s d = 11,6).

Різниця в рівні TGF-β1 між групою III та всі-
ма експериментальними групами, які отримува-
ли лікування (IV; V; VI; VII; VIII), була статис-
тично значущою (ANOVA: F = 1 492; df = 7; 13,5; 
p < 0,001).

На 28-й день найвище значення рів-
ня TGF-β1 знову виявлено в групі VIII — 
(1658,91  ±  14,66)  pg/ ml, що на 99,4 % вище за 
патологію ((831,89  ±  6,19)  pg/ml; p < 0,001, Mean 
diff  =  +827, CI [805,7; 848,3], Cohen’s d = 26,7). 
Комбінована схема з диклофенаком + СО2 під-
тримувала високі значення ((1226,35 ± 5,91) pg/ml, 
+394,5 pg/ml, Cohen’s d = 12,7, p < 0,001).

Різниця в рівні TGF-β1 між групою III та всіма 
експериментальними групами залишалася ста-
тистично значущою і на 28-й день спостереження 
(ANOVA: F = 3 492; df = 7; 12,6; p < 0,001).

У групах, які отримували лікування (IV; V; VI; 
VII; VIII), рівень TNF-α достовірно знижувався 
між 14-м і 28-м днем (p < 0,001). Найбільше зни-
ження зафіксовано в групі IV — на 9,28 % (з 25,43 
до 23,07 pg/ml).

Паралельно у всіх зазначених терапевтичних 
групах спостерігалося статистично значуще під-
вищення рівня TGF-β1, найвиразніше — у гру-
пі V — на 206,2 pg/ml (+19,5 %, p < 0,001).

У такому разі отримані результати свідчать 
про перспективність застосування карбоксите-
рапії (CO2) як монотерапевтичного підходу, а та-
кож у поєднанні з НПЗП (диклофенаком натрію) 
та хондропротекторами (хондроїтину сульфат) 
в умовах експериментальної моделі ОА, інду-
кованого монойодоцтовою кислотою. У групах, 
що отримували СО2, спостерігалося достовір-
не зниження рівня TNF-α на 14-й та 28-й день  
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експерименту, що свідчить про протизапальний 
потенціал карбокситерапії. Найбільш виражене 
зниження (–54,7 %) відносно групи патології  за-
фіксовано в тварин, яким вводили СО2 у поєднан-
ні з диклофенаком, що дозволяє припускати наяв-
ність синергічного ефекту між цими сполуками.

Один із можливих механізмів цієї синергії по-
лягає у впливі СО2 на MAPK-залежне регулюван-
ня прозапальних цитокінів, включаючи TNF-α та 
IL-6 [24]. Крім того, відомо, що CO2 сприяє ло-
кальній вазодилатації, покращенню мікроцирку-
ляції й активації ендотеліальної NO-синтази, що 
веде до покращення оксигенації тканин і створен-
ня умов для відновлення ушкоджених структур 
[25, 26]. Хоча більшість таких ефектів дослідже-
но на шкірі, подібні мікросудинні реакції можуть 
мати значення і для тканин суглоба, особливо 
субхондральної пластинки.

У нашому дослідженні також було зафіксо-
вано підвищення рівня TGF-β1 — цитокіну, що 
відіграє важливу роль у хондрогенезі та віднов-
ленні хрящового матриксу. Найвищі рівні TGF-β1 
(1658,91 ± 14,66) пг/мл виявлено в групі, яка отри-
мувала хондроїтин сульфат у поєднанні з CO2. Ві-
домо, що TGF-β1 стимулює продукцію агрекану, 
протеогліканів і колагену ІІ типу у хондроцитах, 
що забезпечує оновлення екстрацелюлярного  
матриксу [27].

Отримані дані підкреслюють потенціал кар-
бокситерапії як ад’ювантного підходу під час лі-
кування ОА. Висока експресія TGF-β1 у групі VIII 

корелює з активацією репаративних процесів 
у суглобовому хрящі, що узгоджується з літера-
турними даними про роль TGF-β1 як ключового 
медіатора хондрогенезу, підтримання гомеостазу 
тканини та ремоделювання хряща [28]. Водночас 
варто враховувати, що за тривалої стимуляції 
TGF-β1 може відігравати і фіброгенну роль, що 
вимагає подальшого спостереження та морфоло-
гічного вивчення довгострокових ефектів.

Непряме підтвердження репаративного потен-
ціалу СО2 надають дані R. Amano-Iga та співавт. 
[29], де на моделі шкірного ушкодження доведе-
но, що черезшкірне введення СО2 стимулює екс-
пресію VEGF і TGF-β, а також пригнічує HIF-1α, 
IL-6 та IL-1β, що супроводжується прискоренням 
загоєння тканин. Незважаючи на інший тип мо-
делі, загальні механізми — протизапальна дія, 
активація ростових факторів — можуть бути ре-
левантними і для хрящової тканини. Аналогічно, 
у дослідженні K. Takeshita і співавт. [30] показано, 
що гіперкапнічний стан пригнічує цитокін-інду-
ковану активацію NF-κB, а робота C. Brandi та 
співавт. [31] продемонструвала здатність CO2 по-
кращувати мікроциркуляцію та стимулювати ре-
генерацію тканин. Ці ефекти створюють сприят
ливе мікросередовище для репарації, зокрема 
через стимулювання TGF-β1.

Окрім статистичної достовірності, отримані 
ефекти мають і потенційно клінічну значущість: 
значення розміру ефекту (Cohen’s d > 0,8) для зни-
ження TNF-α та підвищення TGF-β1 вказують на 

Таблиця
Вплив СО2 у монотерапії та комбінаціях на рівні прозапального цитокіну TNF-α 

та протизапального фактора TGF-β1 у сироватці крові щурів із експериментальним остеоартритом 
(14-й та 28-й день спостереження)

Група тварин 14-й день TNF-α, pg/ml 28-й день TNF-α, pg/ml 14-й день TGF-β1, pg/ml 28-й день TGF-β1, pg/ml

I 6,87 ± 0,44 6,87 ± 0,44 567,12 ± 19,40 567,12 ± 19,40
II 6,85 ± 0,33 6,85 ± 0,32 572,15 ± 21,25 572,15 ± 21,25
III 29,97 ± 0,50 29,59 ± 0,10 840,56 ± 7,87 831,89 ± 6,19
IV 25,43 ± 0,71*** 23,07 ± 0,56*** 917,93 ± 7,73*** 907,25 ± 1,81***
V 27,90 ± 0,20*** 26,55 ± 0,57*** 1055,69 ± 26,13*** 1261,88 ± 20,63***
VI 28,09 ± 0,66*** 26,42 ± 0,35*** 1133,62 ± 13,59*** 1192,39 ± 20,42***
VII 18,81 ± 0,28*** 13,41 ± 0,52*** 1202,30 ± 11,56*** 1226,35 ± 5,91***
VIII 22,15 ± 0,35*** 20,17 ± 0,45*** 1570,12 ± 18,50*** 1658,91 ± 14,66***
Статистична значущість 
міжгрупової відмінності

F (7; 13,5) = 2 551, 
p < 0,001

F (7; 12,8) = 4 057, 
p < 0,001

F (7; 13,5) = 1 492, 
p < 0,001

F (7; 12,6) = 3 492, 
p < 0,001

Тест Шапіро-Вілка W = 0,985; P = 0,877 W = 0,986; P = 0,892 W = 0,985; P = 0,849 W = 0,969; P = 0,331

Примітки: Дані подано як середнє значення ± стандартне відхилення (n = 5 у кожній групі). Для всіх змінних 
не виявлено статистично значущих відхилень від нормального розподілу (тест Шапіро–Вілка, p > 0,05), що до-
зволило застосувати однофакторний дисперсійний аналіз (ANOVA) із пост-хок тестом Тьюкі. *** p < 0,001 — до-
стовірна відмінність порівняно з групою патології.
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виражені біологічні зміни. Це може стати осно-
вою для розробки комбінованих терапевтичних 
стратегій із можливістю зниження дозування 
НПЗП, що, у свою чергу, дозволить зменшити ри-
зик побічних явищ і потенційно підсилити хонд
ропротекторну дію лікування.

Водночас інтерпретація отриманих результа-
тів має враховувати певні обмеження. По-перше, 
дослідження проведено на тваринній моделі, 
яка лише частково відображає патофізіологію  
остеоартриту людини. По-друге, кількість тва-
рин у кожній групі була лімітованою (n = 5), що 
знижує статистичну потужність. По-третє, дос
лідження не включало морфологічного аналізу 
тканин (гістологія, імуногістохімія), що звужує 
повноту морфофункціональної інтерпретації. 
Крім того, вивчено лише два цитокіни (TNF-α, 
TGF-β1), тоді як інші важливі медіатори запа-
лення та деградації матриксу, такі як IL-1β, IL-6, 
IL- 17, MMP-13, залишилися поза межами аналізу.

З урахуванням цього, подальші дослідження 
мають бути спрямовані на розширення молеку-
лярного профілю, морфологічне підтвердження 
змін у тканинах, збільшення вибірки, а також ви-
вчення ефективності комбінованої терапії СО2 на 
клінічних моделях.

Висновки
Карбокситерапія (CO2) продемонструвала ви-

ражений протизапальний ефект, про що свідчить  
достовірне зниження рівня прозапального цитокі-
ну TNF-α у щурів з експериментальним остеоар-
тритом як на 14-й, так і на 28-й день спостереження.

Застосування CO2 у комбінації з диклофенаком 
натрію або хондроїтином сульфатом підсилювало 
протизапальну дію, забезпечуючи більшу ефектив-
ність порівняно з монотерапією. Найбільш вираже-
не зниження рівня TNF-α зафіксовано в групі VII.

Одночасно з протизапальним ефектом, комбі-
новане лікування зі застосуванням CO2 сприяло 
стимуляції репаративних процесів, що підтвер-
джено достовірним підвищенням рівня TGF-β1, 
особливо у групі VIII, де зафіксовано найвищі 
значення цього показника.

Розміри ефекту (Cohen’s d > 0,8) у ключових 
порівняннях підтверджують не лише статистич-
ну, а й потенційну клінічну значущість застосу-
вання CO2 як ад’ювантного терапевтичного чин-
ника за остеоартриту.

Отримані дані підтверджують доцільність по-
дальших доклінічних досліджень, спрямованих 
на з’ясування молекулярних механізмів дії CO2, 
із перспективою переходу до клінічних випробу-

вань для розробки комбінованих стратегій ліку-
вання ОА з використанням карбокситерапії.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.

Перспективи подальших досліджень. У перспективі 
необхідні подальші дослідження, зокрема морфологічна ве-
рифікація ефектів CO2 як у режимі монотерапії, так і за ком-
бінованого застосування з диклофенаком натрію або хонд
роїтином сульфатом, оцінювання довготривалого впливу 
на хрящову тканину, а також розширення панелі досліджу-
ваних медіаторів, включаючи цитокіни (IL-1β, IL-6, VEGF) 
та ферменти деградації хрящового матриксу — зокрема 
MMP-1, MMP-3, MMP-13, а також агреканази ADAMTS-4 
і ADAMTS-5. Особливого значення набуває клінічна валі-
дація отриманих результатів — шляхом проведення дослі-
джень щодо ефективності карбокситерапії в поєднанні з дик
лофенаком або хондроїтином в умовах реальної клінічної 
практики лікування остеоартриту.

Інформація про фінансування. Автори заявляють про від-
сутність фінансової зацікавленості під час підготовки цієї стат-
ті. Це дослідження не отримало зовнішнього фінансування.

Внесок авторів. Штробля В. В. — концепція досліджен-
ня, експериментальна робота, статистичний аналіз, інтер-
претація результатів, написання основного тексту статті;  
Луценко Р. В. — наукове керівництво, корекція дизайну до-
слідження, критичне редагування, узагальнення висновків.
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Нові компресійні переломи хребців (НКПХ) після пункцій-
ної вертебропластики (ПВП) погіршують якість життя 
пацієнтів з остеопорозом. Чинники ризику залишають-
ся дискусійними, що зумовило необхідність система-
тичного аналізу. Мета. Узагальнити клінічні дані та 
кількісно оцінити вплив демографічних, морфометрич-
них і  технічних факторів на частоту НКПХ після ПВП. 
Методи. Проведено пошук у  PubMed, Scopus, Medline, 
Google Scholar (2010– 2024  р.) за MeSH-термінами: 
«vertebroplasty», «compression fractures», «osteoporosis», 
«risk factors», «recurrence». Включено 20  когортних дослі-
джень (7 923 пацієнти). Кількісні змінні аналізували мо-
деллю Sidik-Jonkman (d Коена), якісні — Paule-Mandel (OR). 
Гетерогенність оцінювали за I² і прогнозними інтервалами, 
виконано чутливі аналізи. Упевненість доказів оцінено за 
GRADE. Результати. Виявлено значущі фактори ризику 
НКПХ: відсутність антиостеопоротичної терапії (АОТ) 
(OR = 1,97; I² = 40 %), витік кісткового цементу (OR = 1,92; 
I² = 68 %), низька мінеральна щільність кісткової тканини 
(МЩКТ) (d = –0,55; I² = 72 %) — помірний рівень упевненос-
ті за GRADE. Жіноча стать (OR = 1,30; I² = 39 %) і стар-
ший вік (d = 0,24; I² = 62 %) мають слабший вплив із низькою 
впевненістю. Обсяг цементу, індекс маси тіла, кіфотич-
ний кут, його корекція, відновлення висоти хребця та ура-
ження T-L  з’єднання не асоціювалися з НКПХ. Висновки. 
Найвагоміші чинники ризику НКПХ — відсутність АОТ, ви-
тік цементу та низька МЩКТ, які підвищують ризик удвічі. 
Жіноча стать збільшує ризик на третину, похилий вік — не-
значно. Ці дані підкреслюють важливість АОТ і технічної 
точності ПВП для профілактики НКПХ.

Recurrent vertebral compression fractures (rVCFs) after per-
cutaneous vertebroplasty (PVP) impair quality of life in os-
teoporotic patients, yet their risk factors remain debated, 
necessitating a systematic evaluation. Objective. To synthesize 
clinical data and quantitatively assess the impact of demograph-
ic, morphometric, and technical factors on rVCF incidence post-
PVP. Methods. A search was conducted in PubMed, Scopus, 
Medline, and Google Scholar (2010–2024) using MeSH terms: 
«vertebroplasty», «compression fractures», «osteoporosis», 
«risk factors», «recurrence». Twenty cohort studies (7,923 pa-
tients) were included. Continuous variables were pooled using 
the Sidik–Jonkman random-effects model (Cohen’s d), and cat-
egorical variables using the Paule–Mandel model (odds ratio, 
OR). Heterogeneity was assessed with I² and prediction inter-
vals; sensitivity analyses were performed. Evidence certainty 
was evaluated using GRADE. Results. Significant risk factors 
for rVCFs included absence of anti-osteoporotic therapy (AOT) 
(OR = 1.97, I² = 40 %), cement leakage (OR = 1.92, I² = 68 %), 
and low bone mineral density (BMD) (d = –0.55, I² = 72 %), with 
moderate GRADE certainty. Female sex (OR = 1.30, I² = 39 %) 
and older age (d = 0.24, I² = 62 %) showed weaker associations 
with low certainty. Cement volume, body mass index, kyphotic 
angle, its correction, vertebral height restoration, and thoraco-
lumbar junction involvement were not associated with rVCFs. 
Conclusions. The most significant rVCF risk factors are absence 
of AOT, cement leakage, and low BMD, nearly doubling the risk. 
Female sex increases risk by approximately one-third, and old-
er age has a minor effect. These findings highlight the impor-
tance of AOT and technical precision in PVP to prevent rVCFs. 
Keywords. Vertebroplasty, osteoporosis, recurrent compression 
fractures, meta-analysis, risk factors.

Ключові слова. Вертебропластика, остеопороз, нові компресійні переломи, метааналіз, чинники 
ризику
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Вступ
З усіх травм через остеопороз, компресійні пе-

реломи хребців (КПХ) є найпоширенішими. Їхня 
кількість за різними джерелами сягає від 30 до 
50  % у чоловіків і жінок старше 50 років [1–4]. 
За даними популяційних досліджень, щорічний 
рівень захворюваністі на КПХ становить 10,7 для 
жінок і 5,7 % для чоловіків [5]. Крім того, у лю-
дей, які досягли 80-річного віку, він складає до 
30 %, тоді як у молодших груп (до 80 років) коли-
вається в межах 5–10 [6].  

З огляду на те, що КПХ можуть спричиняти 
виражений больовий синдром, формувати де-
формації хребта, обмежувати рухову активність 
і суттєво знижувати якість життя, одним із про-
відних хірургічних способів лікування вважаєть-
ся пункційна вертебропластика (ПВП). Ця техні-
ка була вперше описана H. Deramond і P. Galibert, 
спочатку вона застосовувалася для лікування ге-
мангіоми тіла хребця [7]. У подальшому цей під-
хід почали широко використовувати за КПХ, які 
діагностують унаслідок остеопорозу, мієломної 
хвороби або травматичних ушкоджень. ПВП від-
різняється безпечністю й ефективністю, особливо 
як порівняти з консервативними варіантами лі-
кування, адже дає змогу швидше позбутися бо-
льового синдрому, відновити рухову активність 
та забезпечує прискорену реабілітацію [8, 9]. 

Утім, незважаючи на швидке полегшення 
болю та покращення функціонального стану, 
у  частини хворих можуть розвиватися усклад-
нення: нові переломи, компресія спинного мозку, 
інфекційні процеси, ураження нервових корінців 
та емболія. Найчастішим і найдетальніше вивче-
ним ускладненням є нові компресійні переломи 
хребців (НКПХ) як у сусідніх, так і у віддалених 
сегментах. Попередні дослідження визначили 
низку чинників, які впливають на ризик НКПХ: 
вік, жіноча стать, мінеральна щільність кісткової 
тканини (МЩКТ), локалізація первинного пере-
лому, особливості розподілу кісткового цементу 
(КЦ), обсяг його введення й міграція, стан зами-
кальних пластинок, первинний кіфотичний кут 
(КК), відсоток відновлення КК і висоти хребця, 
відсутність антиостеопорозної терапії (АОТ),  
індекс маси тіла (ІМТ), T-L з є̓днання [11]. Про-
те результати спостережень часто непереконливі 
або суперечливі. Це спонукало нас провести дос
лідження, щоб систематично узагальнити докази 
щодо факторів ризику нових компресійних пере-
ломів хребців після ПВП.

Мета: узагальнити та проаналізувати резуль-
тати клінічних досліджень щодо чинників ризи-
ку нових компресійних переломів хребців після 
пункційної вертебропластики та кількісно оці-
нити їхній вплив, щоб визначити чинники, які 
достовірно підвищують імовірність нових комп-
ресійних переломів хребців у суміжних і віддале-
них сегментах.

Матеріал і методи 
Критерії відповідності. Цей систематич-

ний огляд і метааналіз було зареєстровано 
в  PROSPERO (CRD420251068792) та виконано 
відповідно до настанов PRISMA. Використано 
інклюзивну структуру PICOS, у якій популяцію 
(P) становили пацієнти, яким виконували ПВП. 
Групу втручання (I) складали особи з КПХ. По-
рівняння проводили з групою (C), у якої були 
виявлені НКПХ. Первинними результатами (O), 
що становили інтерес, були відмінності між наяв
ними факторами ризику НКПХ у цих групах. 
Для включення розглядали лише порівняльні 
дослідження (S) — оригінальні статті (проспек-
тивні, ретроспективні дослідження). Публіка-
ції, де метод вертебропластики розглядався для 
неостеопоротичних уражень; експериментальні 
або доклінічні дослідження (in vitro, in vivo на 
тваринах), що не містять клінічних даних про 
людей; дублікати тієї самої статті в різних ба-
зах; неоригінальні джерела, що не розкривають 
жодних кількісних або якісних даних про ризик 
НКПХ — виключали. 

Пошук літератури проводили у PubMed, 
Scopus, Medline та Google Scholar за період з 2010 
по 2024 рік. Жодних обмежень щодо мови публі-
кації не було. 

Для пошуку використовували комбінації 
MeSH-термінів (Medical Subject Headings) і віль-
них слів (free text terms) із застосуванням логіч-
них операторів AND, OR та NOT. Основні тер-
міни: Vertebroplasty, Percutaneous Vertebroplasty, 
Transpedicular Vertebroplasty, Spinal Fractures, 
Compression Fractures, Osteoporosis, Risk Factors, 
Recurrent Compression Fractures, Prediction 
of Compression Spine Fractures. 

Оцінка ризику упередженості у включених  
дослідженнях визначалася за шкалою Newcastle–
Ottawa (NOS) для нерандомізованих когорт і по-
перечних досліджень. Двоє незалежних рецензен-
тів заповнювали чек-лист NOS (домен Selection, 
Comparability, Outcome; діапазон 0–9); розбіжнос-
ті вирішував третій експерт. Сумарні бали інтер-
претували так: 7–9 — низький, 4–6 — помірний, 
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≤ 3 — високий ризик упередженості. Серед вклю-
чених 20 робіт 10  мали низький, 9 — помірний 
і 1 — високий ризик упередженості.

Вивчення результатів. Розмір ефекту для кіль-
кісних показників оцінювався на підставі стандар-
тизованої різниці середніх за допомогою d Коена 
(Cohen’s d). У деяких роботах (наприклад, [27, 28]) 
описову статистику кількісних показників нада-
но у вигляді медіан і міжквартильних інтервалів; 
у  цих випадках значення середніх і  стандартних 
відхилень, необхідні для розрахунку ефектів 
d  Коена, апроксимовано на основі підходів нада-
них у [10] . Для якісних показників мірою розміру 
ефекту слугувало відношення шансів (OR). 

Об’єднаний розмір (OR) ефекту кожного з по-
тенційних чинників ризику знаходився за допо-
могою моделі випадкових ефектів, у якій оцінка 
дисперсії (τ2), обумовленої різними досліджен-
нями, розраховувалася під час аналізу кількіс-
них показників за методом Sidak–Jonkman че-
рез велику варіабельність даних та за методом 
Paule–Mandel за допомогою аналізу якісних 
показників [12] 

Додатково наведено точкові й інтервальні 
оцінки й інших показників гетерогенності між 
дослідженнями, а саме, статистику I2 (Higgins & 
Thompson’s I2 statistic) та статистику H (Higgins & 
Thompson’s H statistic). 

Усі обчислення проводилися за довірчої ймо-
вірності 95 %. Для всіх показників розраховува-
лися межі інтервалу прогнозу (prediction interval), 
що показує діапазон, до якого з імовірністю 95 % 
може потрапляти ефект, який спостерігатиметься 
у випадково вибраному з генеральної сукупності 
новому дослідженні [13, 14].

Для аналізу користувалися переважно функція
ми пакетів Meta, Metafor і Dmetar мови програ-
мування R; для деяких допоміжних розрахунків 
використовували засоби табличного процесору 
MS Excel 2021.

Упевненість у сукупних доказах для кожного 
потенційного фактора (вік, низька МЩКТ, відсут-
ність АОТ, витік цементу, жіноча стать) визнача-
ли за підходом GRADE зі застосуванням онлайн-
платформи GRADEpro GDT (версія 2025.3). 

Результати
Відбір досліджень
Пошук в електронних базах даних дозволив 

знайти 454 статті. Спочатку було видалено дуб
лікати, звіти про випадки, листи, огляди та не-
порівняльні дизайни досліджень (№ = 243), зали-
шивши для скринінгу 211 назв та анотацій. Потім 

два незалежні рецензенти оцінили відповідність, 
виключивши 183 публікації, в яких не було нада-
но цифрових даних щодо групових відмінностей 
у пацієнтів з КПХ і НКПХ. Це призвело до вив
чення 28 статей для включення. Після поглиб
леного огляду 11 досліджень було виключено 
через те, що вони не відповідають критеріям від-
повідності для порівняння груп пацієнтів із КПХ 
і НКПХ. Процес скринінгу виявив 17 публікацій 
для включення. Списки літератури також були 
переглянуті вручну, що дозволило знайти ще 
3 дослідження, які відповідали критеріям. Будь-
які розбіжності між рецензентами на будь-якому 
етапі були вирішені шляхом обговорення. Зага-
лом, до метааналізу було включено 20 порівняль-
них робіт, визнаних відповідними, як показано на 
блок-схемі PRISMA (рис. 1).

Характеристика включених досліджень
У систематичний огляд було включено 20 пуб

лікацій, опублікованих у період із 2011 по 
2024 рік (табл. 1), які проводилися: 12 — у Китаї, 
5 — у Південній Кореї, по 1 — в Японії, Україні, 
Німеччині. За дизайном вони здебільшого мали 
ретроспективний когортний характер (n  =  19), 
ще одне дослідження було перехресним. Загаль-
на кількість пацієнтів, становила 7 923, з  яких 
1 487 (18,6 %) мали нові компресійні переломи 
хребців (НКПХ). Період спостереження коли-
вався від 5 до 36 місяців, найчастіше — 12. Се-
редній вік учасників становив від (64,3 ± 11,9) до 
(74,8 ± 7,8) років, із переважанням осіб старшого 
віку в усіх вибірках, розмір яких варіював від 60 
до 2202 осіб. Частка пацієнтів із НКПХ коливала-
ся від 18,3 до 51,9 % у межах окремих робіт. У дос
ліджених публікаціях розглядалися такі можливі 
фактори ризику НКПХ: вік; стать (жіноча); ІМТ; 
відсутність АОТ; витік кісткового цементу; об-
сяг кісткового цементу; МЩКТ; КК; ушкодження 
T–L з’єднання в разі первинного перелому; відсо-
ток відновлення КК і висоти хребця.

Загалом включені дослідження відрізнялися за 
дизайном, країною походження, періодом спосте-
реження та часткою випадків нових переломів, 
що дозволило провести багатофакторний аналіз 
ризиків (табл. 2–4).

Оцінювання чинників ризику
Вік
Вплив віку пацієнтів на виникнення НКПХ 

досліджувався в 19 роботах, включених до мета-
аналізу. У частині робіт старший вік асоціював-
ся зі збільшенням ризику НКПХ, демонструючи 
ефект від помірного до великого, але значна їхня 
частина впливу віку не виявляла (рис. 2, а).  
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Оцінений об’єднаний ефект (0,2891; 95 % 
ДІ: 0,1289–0,4494) свідчить про статистично 
значущий, але невеликий зв’язок віку з ризи-
ком НКПХ. Висока гетерогенність (I² = 87,3 %; 
τ² = 0,0950) зумовила широкий прогнозний інтер-
вал, що охоплює нуль. Після виключення 5 пуб
лікацій  — статистичних викидів гетерогенність 
знизилась (I² = 24,9 %; τ² = 0,0281), а об’єднаний 
ефект залишився стабільним (0,2278; 95 % ДІ: 
0,0971– 0,3584), що свідчить про стійкий, але 
слабкий зв’язок (рис. 2, б).

Індекс маси тіла
В 11 дослідженнях оцінювали зв’язок ІМТ 

з НКПХ. Лише в роботі S. Cai та співавт. виявле-
но значущий позитивний ефект, тоді як більшість 
результатів мали інтервали, які включали нуль 
і свідчили про відсутність статистично значущого 

впливу. Об’єднаний ефект становив –0,0670 (95 % 
ДІ: –0,2859; 0,1519), що також не підтверджує  
наявність асоціації. Гетерогенність була високою 
(I² = 78,8 %; τ² = 0,1032; H = 2,173).

Після виключення роботи S. Cai і співавт.  ге-
терогенність знизилася до I² = 47,6 % (τ² = 0,0428; 
H = 1,382), але скоригований ефект –0,1502 (95 % 
ДІ: –0,3209; 0,0206) залишився статистично не-
значущим (рис. 3).

Обсяг кісткового цементу
В 9 роботах проаналізовано вплив обсягу КЦ 

на ризик НКПХ. Усі стандартизовані різниці се-
редніх (d Коена) вказували на відсутність зна-
чущого ефекту (рис. 4). Об’єднаний ефект склав 
0,0321 (95 % ДІ: –0,0736; 0,1379), а прогнозний 
інтервал (–0,162; 0,226) підтверджує відсутність 
асоціації. Результати досліджень виявились узго-
дженими, гетерогенність відсутня: τ² = 0,0042 
(95 % ДІ: 0,000–0,0173), I² = 0,0 %, H < 1.

MЩКТ
У 13 дослідженнях встановлено значущий 

зв’язок між зниженою МЩКТ і ризиком НКПХ: 
об’єднаний ефект –0,6076 (95 % ДІ: –0,8881; 
–0,3271), що відповідає помірному або сильному 
впливу (рис. 5, а). Водночас висока гетероген-
ність (I² = 88,8 %; τ² = 0,2289; H = 2,982) зумовлена  
варіативністю результатів між роботами.

Рис. 1. Блок-схема відбору досліджень

Ідентифікація досліджень 
за допомогою баз даних і реєстрів

Знайдені записи: 
PubMed, Scopus, 

Medline та Google 
Scholar Library 

(n = 454) Видалено після огляду: 
дублікати, звіти про 
випадки, огляди, не 
порівняльні дизайни 
досліджень (n = 243)Кількість 

повнотекстових 
статей включених 

до огляду 
(n = 211) Записи видалено 
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Рис. 2. Лісова діаграма зв’язку віку пацієнтів із новими пе-
реломами хребта: а) результати метааналізу; б) результати 
метааналізу після виключення статистичних викидів

a

б
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Після виключення статистичних викидів ге-
терогенність зменшилась (I² = 72,1 %; τ² = 0,0537; 
H = 1,892), а скоригований ефект –0,5515 (95 % ДІ: 
–0,7248; –0,3783 (рис. 5, б)) підтверджує стійкий 
вплив низької МЩКТ на ризик НКПХ. Прогнозний 
інтервал (–1,104; 0,001) вказує, що подібні результа-
ти слід очікувати і в майбутніх дослідженнях.

Кіфотичний кут
Про величину КК перед хірургічним лікуван-

ням нам вдалося знайти дані лише у 4 публікаціях.  

Таблиця 1
Базові дані включених досліджень

Автор / Рік Країна / Дизайн Загальна 
кількість 
пацієнтів

Група 
з НКПХ

Група 
без НКПХ

Follow-up  
міс.

Вік, роки NOS

Zhang Z. L. 2021 [15] Китай / РКГ 2202 362 1840 14,7 69,32 ± 4,43 8
Park S. 2023 [16] Корея / РКГ 128 28 100 12,0 73,00 ± 7,00 7
Bian F. 2022 [17] Китай / РКГ 371 81 290 24,0 71,60 ± 8,00 8
Chen Z. 2019 [18] Китай / РКГ 650 102 548 24,0 73,50 ± 7,90 7
Li H. 2017 [19] Китай / РКГ 390 68 322 18,0 70,00 ± 7,00 7
Hu L. 2019 [20] Китай / РКГ 198 28 170 12,0 74,50 ± 7,80 6
Zhou C. 2023 [21] Китай / РКГ 245 38 207 12,0 70,70 ± 7,00 7
Nie M. 2024 [22] Китай / РКГ 611 165 446 36,0 71,80 ± 9,00 8
Cheng Y. 2022 [23] Китай / РКГ 247 23 224 24,0 69,60 ± 8,40 7
Seo D. H. 2014 [24] Корея / РКГ 206 29 177 14,0 72,50 ± 6,90 6
Arima K. 2017 [25] Китай / РКГ 556 96 460 12,0 64,30 ± 11,90 6
Lu L. 2020 [26] Китай / РКГ 101 21 80 24,0 68,20 ± 8,40 6
Zhang Y. 2023 [27] Китай / РКГ 279 47 232 18,0 71,10 ± 8,80 8
Cai S. 2024 [28] Китай / РКГ 385 58 327 12,0 70,20 ± 8,10 8
Kim M. H. 2011 [29] Корея / РКГ 104 54 50 12,0 71,40 ± 7,50 6
Yoo C. M. 2012 [30] Корея / РКГ 244 49 195 12,0 71,40 ± 7,50 6
Kang S. K. 2011 [31] Корея / РКГ 60 27 33 12,0 71,00 ± 7,20 6
Guo X. 2023 [32] Китай / РКГ 300 100 200 22,4 71,60 ± 8,60 6
Schwarz F. 2018 [33] Німеччина / РКГ 93 19 74 12,0 68,10 ± 9,40 6
Popov A. 2024 [34] Україна / РКГ 553 92 461 12,0 69,00 ± 8,00 3

Примітка. РКГ — ретроспективна когорта.

Рис. 3. Лісова діаграма зв’язку ІМТ пацієнтів із новими пе-
реломами хребта: а) результати метааналізу; б) результати 
метааналізу після виключення статистичних викидів

Рис. 4. Лісова діаграма зв’язку обсягу кісткового цементу 
з новими переломами хребта (результати метааналізу)

a

б
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На підставі складання їхніх даних нами оцінено 
розмір об’єднаного ефекту для цього показника 
на рівні 0,0805 із 95 % ДІ: – 0,172; 0,333 та інтер-
валом прогнозу від – 0,6217 до 0,7827 (рис. 6). Такі 
результати свідчать про відсутність ефекту впли-
ву КК на виникнення НКПХ.

Статистичні дані за Хіггінсом-Томпсоном 
H = 1,3508 із 95 % ДІ: (1,00; 2,34) та I2 = 45,195 % із 
95 % ДІ: (0,0; 81,7) % вказували на помірну гете-
рогенність, що також підтверджувалося даними 
загальної дисперсії τ2 = 0,0321 із 95 % ДІ: (0,0000; 
0,7587), але водночас статистичних викидів не 
було виявлено.

Відсоток відновлення кіфотичного кута
Лише 2 дослідження оцінили вплив відносно-

го відновлення КК після операції на ризик НКПХ. 
Один результат вказував на помірний ефект,  
інший — на його відсутність (рис. 6). Об’єднаний 
ефект становив 0,247 (95 % ДІ: –0,144; 0,638), що 
не дозволяє зробити висновок про наявність ста-
тистично значущого зв’язку. Прогнозний інтервал 
(–3,448; 3,942) майже симетричний, що свідчить 

№ Автор / Рік Фактор ризику

1 Zhang Z. L. 2021 [15] Вік, обсяг цементу, витік цементу, ІМТ, МЩКТ, КК

2 Park S. 2023 [16] Вік, стать, обсяг КЦ, витік КЦ, АОТ, ІМТ,КК, % відновлення КК, T-L з’єднання, % від-
новлення висоти хребця

3 Bian F. 2022 [17] Вік, стать, АОТ, ІМТ, МЩКТ, T-L з’єднання
4 Chen Z. 2019 [18] Вік, стать, обсяг КЦ, витік КЦ, ІМТ, T-L з’єднання
5 Li H. 2017 [19] Вік, стать, обсяг КЦ, витік КЦ, ІМТ, T-L з’єднання
6 Hu L. 2019 [20] Вік, стать, об є̓м КЦ, витік КЦ, АОТ, ІМТ
7 Zhou C. 2023 [21] Вік, стать, обсяг КЦ, витік КЦ, МЩКТ, T-L з’єднання, КК, % відновлення КК
8 Nie M. 2024 [22] Вік, стать, витік КЦ, МЩКТ, % відновлення КК,
9 Cheng Y. 2022 [23] Вік, стать, витік КЦ, ІМТ, МЩКТ, T-L з є̓днання
10 Seo D. H. 2014 [24] Вік, стать, обсяг КЦ, витік КЦ, ІМТ, МЩКТ, T-L з’єднання, % відновлення КК
11 Arima K. 2017 [25] Вік, обсяг КЦ, витік КЦ, ІМТ, МЩКТ, КК
12 Lu L. 2020 [26] Вік, стать, ІМТ, МЩКТ, КК, % відновлення висоти хребця
13 Zhang Y. 2023 [27] Вік стать, витік КЦ, МЩКТ
14 Cai S. 2024 [28] Вік, стать, кількість КЦ, витік КЦ
15 Kim M. H. 2011 [29] Вік, обсяг цементу, витік цементу, ІМТ, МЩКТ, КК

16 Yoo C. M. 2012 [30] Вік, стать, обсяг КЦ, витік КЦ, АОТ, ІМТ,КК, % відновлення КК, T-L з’єднання, % від-
новлення висоти хребця

17 Kang S. K. 2011 [31] Вік, стать, АОТ, ІМТ, МЩКТ, T-L з’єднання
18 Guo X. 2023 [32] Вік, стать, обсяг КЦ, витік КЦ, ІМТ, T-L з’єднання
19 Schwarz F. 2018 [33] Вік, стать, обсяг КЦ, витік КЦ, ІМТ, T-L з’єднання
20 Popov A. 2024 [34] Вік, стать, обсяг КЦ, витік КЦ, АОТ, ІМТ

Таблиця 2
Досліджувані фактори ризику НКПХ

Примітки: ІМТ — індекс маси тіла, МЩКТ — мінеральна щільність кісткової тканини, КК — кіфотичний кут, 
АОТ — антиостеопоротична терапія, КЦ — кістковий цемент.

Рис. 5. Лісова діаграма зв’язку МЩКТ із новими перелома-
ми хребта: а) результати метааналізу; б) результати мета-
аналізу після видалення викидів

a

б



97ISSN 0030-5987. Ортопедія, травматологія та протезування. 2025.  № 3

PR
EV

IE
W

PR
EV

IE
W

про невизначеність результатів у майбутніх ро-
ботах. Отримані дані можуть бути обмежені ма-
лою кількістю включених досліджень. Гетероген-
ність оцінена як помірна: I² = 57,0 %, τ² = 0,0449, 
H = 1,526.

Відсоток відновлення висоти хребців після 
вертебропластики

У 3 роботах вивчалася висота хребців та її 
відносне (%) відновлення після хірургічного лі-
кування. Результати цих досліджень демонстру-
вали помірну гетерогенність (Хіггінса-Томпсона 
H = 1,1727 з 95 % ДІ: 1,00; 3,64; I2 = 27,282 % з 95 % 
ДІ = (0,0; 92,4) %; τ2 = 0,0315 з 95 % ДІ:  0,0000; 
2,6329), а об’єднаний ефект складав 0,2397 із 95 % 
ДІ: –0,0755; 0,5549. Це свідчить про відсутність 
значущого ефекту відновлення висоти хребців 
після операції на виникнення НКПХ. Проте, слід 
зауважити, що для обґрунтованих висновків не-
обхідна більша кількість публікацій з цього пи-
тання (рис. 7).

Жіноча стать 
У 4 із 17 публікацій було виявлено потенцій-

ний зв’язок між жіночою статтю та ризиком но-
вих компресійних переломів хребців, одна з робіт 
(G. Xinyu і співавт.) показала зворотний ефект.  

Таблиця 3
Результати метааналізу щодо впливу можливих чинників ризику (кількісні показники) 

на виникнення нових переломів хребта

Показник Розмір об’єднаного ефекту Ефект Кількість досліджень Показник гетерогенності

Cohen’s d
(95 % CI)

Higgins & 
Thompson’s H,

*τ2 
(95 % CI)

I2 ( %)
(95 % CI)

**Вік пацієнта 0,289 
(0,129; 0,449) слабкий 19 2,810 0,095

(0,042; 0,231)
87,3

(81,7; 91,3)

Вік пацієнта 0,228
(0,097; 0,358) слабкий 14 1,154 0,028

(0,000; 0,092)
24,9

(0,0; 60,2)

**ІМТ –0,067
(–0,286; 0,152) відсутній 11 2,173 0,103

(0,034; 0,369)
78,8

(62,6; 88,0)

ІМТ –0,150
(–0,321; 0,021) відсутній 10 1,382 0,043

(0,000; 0,192)
47,6

(0,0; 74,7)

Обсяг КЦ 0,032
(–0,074; 0,138) відсутній 9 0,678 0,004

(0,000; 0,017)
0,0

(0,0; 64,8)

**МЩКТ –0,608
(–0,888; –0,327) помірний 13 2,982 0,229

(0,0799; 0,724)
88,8

(82,6; 92,7)

МЩКТ –0,552
(–0,725; –0,378) помірний 11 1,892 0,054

(0,013; 0,204)
72,1

(48,6; 84,8)

Кіфотичний кут 0,081
(–0,172; 0,333) відсутній 4 1,351 0,032

(0,000; 0,759)
45,2

(0,0; 81,7)
% відновлення 
кіфотичного кута

0,247
(–0,144; 0,638) відсутній 2 1,526 0,045

(N/A)
57,0

(0,0; 89,7)
% відновлення 
висоти хребців

0,240
(–0,076; 0,555) відсутній 3 1,173 0,032

(0,000; 2,633)
27,3

(0,0; 92,4)

Примітки: * — загальна дисперсія між дослідженнями (τ2) оцінена за методом Шідака-Джонкмана (Sidak-
Jonkman); ** — дані до виключення статистичних викидів.

Рис. 6. Лісова діаграма зв’язку: а) кіфотичний кут із новими 
переломами хребта; б) відсотка відновлення кіфотичного 
кута унаслідок операції із новими переломами хребта. Ре-
зультати метааналізу

Рис. 7. Лісова діаграма зв’язку відсотка відновлення висоти 
хребців після операції з новими переломами хребта (резуль-
тати метааналізу)

a

б
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За рештою робіт відношення шансів не були 
статистично значущими (95 % ДІ включали  1), 
а  об’єднаний ефект становив 1,20 (95 % ДІ: 
0,91– 1,58), що не підтверджує зв’язку. Гетеро-
генність була істотною: I² = 59,1 %, τ² = 0,1785, 
H = 1,56.

Після виключення статистичного викиду 
(G. Xinyu зі співавт.) гетерогенність знизилася до 
помірної (I² = 39,3 %; τ² = 0,0873; H = 1,28), а ско-
ригований ефект зріс до 1,30 (95 % ДІ: 1,03–1,66), 
що свідчить про значуще підвищення ризику 
нових компресійних переломів хребців у  жінок 
(≈ 30 %). Прогнозний інтервал (0,66–2,58) вказує 
на можливу варіативність ефекту в майбутніх  
дослідженнях (рис. 8, 9).

Відсутність антиостеопорозного лікування
Дослідження щодо впливу відсутності АОТ 

на виникнення НКПХ показали помірну гетеро-
генність (τ2 = 0,0395 з 95 % ДІ: (0,0000; 0,4898), 
H  =  1,2862 із 95 % ДІ: 1,00; 1,98, I2 = 39,553 % 
з 95 % ДІ: (0,0; 74,6) %). Оцінка об’єднаного ефек-
ту для цього фактора ризику становила 1,9695 із 
95 % ДІ: 1,5498; 2,5030 та інтервалом прогнозу 
від 1,1129 до 3,4856 (рис. 10), що дозволяє зробити  
висновок про збільшення шансів НКПХ за від-
сутності АОТ вдвічі.

Витік кісткового цементу
Вплив витоку КЦ на ризик НКПХ виявився 

статистично значущим: об’єднаний ефект ста-
новив 2,13 (95 % ДІ: 1,33–3,42), що свідчить про 
майже дворазове зростання шансів (рис. 11). Про-
те гетерогенність була суттєвою (I² = 72,3 %; 
τ² = 0,5846; H = 1,90).

Після виключення статистичних викидів 
(L. Lu зі співавт.) ефект залишився значущим — 
1,92 (95 % ДІ: 1,30–2,82), прогнозний інтервал 
звузився (0,53–6,97), а гетерогенність знизилась 
до I² = 67,8 % (τ² = 0,3129; H = 1,76), але залишила-
ся помірно високою.

T–L з’єднання
Оцінка об’єднаного ефекту щодо ураження T–L 

з’єднання не виявила значущого зв’язку з  НКПХ 
(ефект 0,9017; 95 % ДІ: 0,5132–1,5843; рис.  12).  

Рис. 8. Лісова діаграма зв’язку жіночої статі з новими пере-
ломами хребта (результати метааналізу)

Рис. 9. Лісова діаграма зв’язку статі пацієнта з новими пере-
ломами хребта (результати метааналізу після виключення 
статистичних викидів)

Рис. 10. Лісова діаграма зв’язку відсутності антиостеопо-
ротичної терапії з новими переломами хребта (результати 
метааналізу)

Рис. 11. Лісова діаграма зв’язку витоку кісткового цементу 
з новими переломами хребта: а) результати метааналізу; б) ре-
зультати метааналізу після видалення статистичних викидів

a

б



99ISSN 0030-5987. Ортопедія, травматологія та протезування. 2025.  № 3

PR
EV

IE
W

PR
EV

IE
W

Первісна гетерогенність була дуже високою 
(I² = 92,7 %; τ² = 1,8336; H = 3,69), зі статистични-
ми викидами у працях H. Li та D. H. Seo зі співавт. 
Після їх виключення гетерогенність знизилась, 
але залишалась високою (I² = 74,5 %; τ² = 0,4795; 
H = 1,98), а скоригований ефект залишився ста-
тистично незначущим.

Для показників, об’єднаний ефект яких вия-
вився значущим, нами додатково оцінено профіль 
доказовості за підходом GRADE (табл. 5).

Обговорення
Порівняння нашого метааналізу з попередніми 

систематичними оглядами демонструє як стійку 
конвергенцію результатів, так і принципові від-
мінності, що мають клінічне значення. Насам-
перед, усі роботи підтверджують ключову роль 
низької МЩКТ у формуванні ризику НКПХ після 
вертебропластики. У нашому дослідженні ефект 
був помірним (d ≈ –0,55) і залишався стабільним 
у чутливих аналізах, що узгоджується з  дани-
ми G.  Zhai і співавт. (SMD ≈ –0,41) й частково 
з результатами С. Dai зі співавт. (WMD ≈ –0,38). 
Отже, своєчасна діагностика й агресивна корекція  

Таблиця 4
Результати метааналізу щодо впливу можливих чинників ризику (якісні показники) 

на виникнення нових переломів хребта

Показник Розмір об’єднаного ефекту Кількість 
досліджень

Показник гетерогенності

OR (95 % CI) Higgins & 
Thompson’s H,

*τ2  (95 %–CI) I2 ( %) (95 %–CI)

**Жіноча стать 1,966 (0,9066; 1,5792) 17 1,5640 0,1785 (0,0335; 0,6677) 59,12 (30,2; 76,0)
Жіноча стать 1,3041 (1,0256; 1,6583) 16 1,2840 0,0873 (0,000; 0,5174) 39,31 (0,0; 66,5)
Відсутність 
остеопоротичного лікування 1,9695 (1,5498; 2,5030) 7 1,2860 0,0395 (0,000; 0,4898) 39,55 (0,0; 74,6)

**Витік кісткового цементу 2,1318 (1,3276; 3,4233) 14 1,8990 0,5846 (0,1398; 2,3988) 72,275 (52,6; 83,8)
Витік кісткового цементу 1,9152 (1,3013; 2,8186) 13 1,7630 0,3129 (0,0641; 1,4388) 67,82 (42,6; 82,0)
**Ушкодження T–L з’єднання 0,9069 (0,3765; 2,1847) 10 3,6898 1,8336 (0,7846; 6,4829) 92,66 (88,6; 95,3)
Ушкодження T–L з’єднання 0,9017 (0,5132; 1,5843) 8 1,9807 0,4796 (0,1153; 1,5843) 74,51 (48,5; 87,4)

Примітки: * — загальна дисперсія між дослідженнями (τ2) оцінена за методом Поля–Манделя (Paule–Mandel); 
** — дані до виключення статистичних викидів.

Таблиця 5
Профіль доказовості (GRADE) чинників ризику нових компресійних переломів хребців 

після пункційної вертебропластики

Чинник К-сть досл. / пацієнтів Об’єднаний ефект (95 % ДІ) I², % Рівень упевненості

Відсутність АОТ 7 / 4 748 OR = 1,97 (1,55;2,50) 40 ⊕⊕⊕ Помірний
Витік кісткового цементу 13 / 5 106 OR = 1,92 (1,30;2,82) 68 ⊕⊕⊕ Помірний
Низька МЩКТ 11 / 2 932 Cohen’s d = 0,55 (0,38;0,73) 72 ⊕⊕⊕ Помірний
Похилий вік 14 / 3 384 Cohen’s d = 0,29 (0,13;0,45) 25 ⊕⊕ Низький
Жіноча стать 16 / 6 349 OR = 1,30 (1,03;1,66) 39 ⊕⊕ Низький

Рис. 12. Лісова діаграма зв’язку ушкодження T–L з’єднання 
у первинному переломі з новими переломами хребта: а) ре-
зультати метааналізу; б) результати метааналізу після ви-
далення статистичних викидів

a

б
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остеопорозу залишаються безальтернативною 
ланкою профілактики нових переломів [35, 36].

Помітним чинником виявився і витік кістково-
го цементу. У нашому аналізі він майже подвою-
вав імовірність перелому (ОR ≈ 1,92), що практич-
но співпадає з метааналізом С. Dai та співавт. [36] 
(ОR ≈ 2,05) і підтримує висновки попереднього 
огляду К. Mao зі співавт. [37]. Актуальне дослі-
дження Y. Wu і співавт. деталізувало анатомічні 
передумови витоку цементу, а саме порушення 
кіркового шару та вакуум-щілини, підкреслюючи 
важливість нейтралізації саме цих факторів під 
час втручання [38].

Особливий внесок нашої роботи полягає 
в  кількісному оцінюванні впливу відсутності 
антиостеопоротичної терапії. Ми показали, що 
ігнорування медикаментозної підтримки майже 
вдвічі збільшує ризик нового перелому, тоді як 
більшість попередніх оглядів лише описували 
цей зв’язок без статистичної верифікації [36, 37]. 
Цей результат висуває АОТ у першу ланку стра-
тегій вторинної профілактики.

Щодо демографічних змінних, жіноча стать 
асоціювалася майжем зі 30 % зростанням ризику, 
що співпало з підрахунками С. Dai, хоча в огляді 
G. Zhai статистичної значущості не досягнуто. Ві-
ковий показник продемонстрував невеликий, але 
відтворюваний вплив: у нашому об’єднанні ефек-
тів середньозважена різниця становила близько 
2–3 років, що практично дорівнює результатам 
С. Dai, тоді як огляд G. Zhai, обмежений вибіркою 
до 2017 р., не виявив сигнального ефекту .

Цікавим є й той факт, що ні обсяг цементу, ні 
індекс маси тіла не продемонстрували достовір-
ного зв’язку з частотою нових переломів ані у на-
шому, ані в попередніх оглядах. Це дає підстави 
відмовитися від необґрунтованих спроб коригу-
вати саме ці параметри задля зниження ризику.

Методологічно наше дослідження вирізняється 
ширшим залученням майже 7000 пацієнтів із різ-
них регіонів та використанням сучасних статис-
тичних підходів (Sidik–Jonkman, Paule–Mandel, 
прогнозні інтервали, GRADE), тоді як більшість 
попередників застосовували класичну модель 
DerSimonian–Laird без градації впевненості до-
казів. Це забезпечує вищу зовнішню валідність 
і практичну придатність наших висновків.

Обмеження
По-перше, переважна більшість включених 

нами досліджень мали ретроспективний когорт-
ний дизайн (19 з 20), що обмежує доказовість ви-
сновків через потенційний ризик систематичних 
помилок. По-друге, спостерігалася значна гете-

рогенність результатів між дослідженнями щодо 
таких чинників, як вік, МЩКТ і витік цементу 
(I²  >  70  %), що свідчить про варіабельність ме-
тодологій, характеристик популяцій та інтерпре-
тації результатів у різних спостереженнях. Хоча 
було проведено чутливі аналізи з виключенням 
статистичних викидів, залишкова гетерогенність 
зберігалася. По-третє, деякі потенційно значущі 
фактори ризику мали недостатнє число включе-
них досліджень (% відновлення висоти хребця, 
%  відновлення КК, КК), що обмежує достовір-
ність висновків щодо них. 

Зазначимо, що більшість досліджень, викорис-
таних для аналізу (91 % випадків (18 із 20 спо-
стережень)) розглядали азійську популяцію. Це 
є суттєвим з огляду на те, що для оцінювання 
МЩКТ обов я̓зково враховують расу, бо у пред-
ставників цієї популяції нижче ризик розвитку 
остеопорозу порівняно з європейською расою.

Висновки
Систематичний огляд і метааналіз 20 публіка-

цій засвідчили, що найвагомішими предиктора-
ми нових компресійних переломів хребців після 
пункційної вертебропластики є відсутність анти-
остеопоротичної терапії, витік кісткового цемен-
ту та низька мінеральна щільність кісткової тка-
нини за першими двома із цих чинників шанси 
нового перелому підвищуються приблизно вдві-
чі, при чому якість доказів за GRADE оцінена як 
помірна. Жіноча стать збільшує ймовірність при-
близно на третину, а старший вік має статистич-
но значущий, але слабкий ефект; для них рівень 
упевненості залишається низьким. Натомість об-
сяг цементу, величина та корекція кіфозу, віднов-
лення висоти хребця, індекс маси тіла, маса тіла 
й ураження T–L  з’єднання не виявили суттєвого 
зв’язку з новими переломами.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.

Перспективи подальших досліджень. Перспективою 
майбутніх досліджень буде створення уніфікованої систе-
ми лікування, профілактики та прогнозування НКПХ після 
ПВП, а також впровадження в протоколи лікування таких 
хворих у лікарнях України.

Інформація про фінансування. Дослідження про-
ведено в межах здійснення науково-дослідної роботи ДУ  
«Інститут патології хребта та суглобів ім. проф. М. І. Ситен-
ка НАМН України» «Розробити прогнозування та вдоско-
налити лікування нових компресійних переломів хребців 
грудного та поперекового відділів хребта в пацієнтів з ди-
фузним остеопорозом після вертебропластики» (№ держ
реєстрації 0123U1042019).

Внесок авторів. Попов А. І. — розробка концепції дос
лідження, участь у зборі даних, аналіз результатів; Моло-
дюк М. В. — збір даних, аналіз результатів, оформлення 
рукопису; Куценко В. О. — розробка концепції дослідження, 
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участь у зборі даних; Нecсонова М. М. — статистична об-
робка цифрових даних та опис показників. Усі автори брали 
участь у написанні статті та схвалили остаточний рукопис.
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Мета. Проаналізувати сучасну  літературу щодо висвіт-
лення питання патогенетично обумовленого застосуван-
ня нестероїдних протизапальних препаратів у хворих із 
дегенеративними захворюваннями хребта з урахування 
збільшення використання в останні роки кількості вище-
наведеної групи препаратів у періопераційному періоді лі-
кування дегенеративних захворювань хребта та як частки 
консервативного лікування, а також визначити можливі 
ризики та перспективи вдосконалення терапії. Методи. 
Проаналізовано літературу з електронних баз даних, та-
ких як PubMed, за останні 10 років. Результати. Відібрано  
актуальні дослідження, які висвітлюють патогенез ДЗХ, 
роль запальних медіаторів, механізм дії НПЗП та їхній 
вплив на біль і запалення. Підкреслено ключову роль запаль-
них процесів у дегенерації міжхребцевих дисків, що супро-
воджується підвищеною експресією цитокінів IL-1β, TNF-α 
та IL-6. Виявлено, що такий каскад підтримує деграда-
цію позаклітинного матриксу, провокує нейроваскулярну  
інвазію й посилює ноцицептивну сенситизацію. Порівняльні 
клінічні дослідження демонструють, що препарати з різ-
ним ступенем селективності до ізоформ циклооксигенази 
забезпечують  зниження больового індексу та покращення 
показників функції, проте відрізняються профілем перено-
симості. За умов хронічного призначення акцент робиться 
на ретельній оцінці гастроінтестинального й серцево-су-
динного ризику, мінімально ефективних дозах і необхіднос-
ті протекторних супутніх засобів. Висновок. Накопичені 
експериментальні дані дозволяють розглядати НПЗП не 
лише як симптоматичні анальгетики, а й як потенційні 
модулятори запального мікросередовища диска, що відкри-
ває перспективи їхньої комбінації з біологічними агентами 
або антиоксидантами для уповільнення дегенеративного 
процесу. Подальші дослідження мають бути спрямовані 
на розроблення персоналізованих схем, де фармакологічні, 
фізичні та реабілітаційні втручання інтегруватимуться 
з урахуванням біомаркерів запалення.

Objective. To analyze the current literature on the pathoge-
netically justified use of nonsteroidal anti-inflammatory drugs 
(NSAIDs) in patients with degenerative spinal diseases, consid-
ering the growing use of this drug class in recent years during 
the perioperative period of spinal surgery as well as in conser-
vative treatment, and to identify potential risks and prospects for 
optimizing therapy. Methods. A literature review was conducted 
using electronic databases such as PubMed, covering the past 
10 years. Results. Relevant studies were selected that high-
light the pathogenesis of degenerative spinal disorders (DSD), 
the role of inflammatory mediators, the mechanisms of NSAID 
action, and their impact on pain and inflammation. The key role 
of inflammatory processes in intervertebral disc degeneration 
was emphasized, with increased expression of cytokines IL-1β, 
TNF-α, and IL-6. This cascade promotes extracellular matrix 
degradation, triggers neurovascular ingrowth, and enhances 
nociceptive sensitization. Comparative clinical trials demon-
strate that NSAIDs with varying degrees of cyclooxygenase 
isoform selectivity reduce pain scores and improve functional 
outcomes, though they differ in tolerability profiles. For chronic 
use, special attention is required regarding gastrointestinal and 
cardiovascular risk assessment, minimal effective dosing, and 
the use of protective co-medications. Conclusion. Accumulating 
experimental evidence suggests that NSAIDs should be regarded 
not only as symptomatic analgesics but also as potential modu-
lators of the inflammatory microenvironment of the interverte-
bral disc. This opens perspectives for their combination with 
biological agents or antioxidants to slow down the degenerative 
process. Future research should focus on developing personal-
ized treatment protocols integrating pharmacological, physical, 
and rehabilitative interventions with consideration of inflam-
matory biomarkers. Key words. Degenerative spinal diseases, 
inflammation, nonsteroidal anti-inflammatory drugs.

Ключові слова. Дегенеративні захворювання хребта, запалення, нестероїдні протизапальні препарати
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Вступ
Дегенеративні захворювання хребта (ДЗХ), 

в  основі яких лежить дегенерація міжхребцево-
го диска, є ключовою причиною хронічного болю 
у спині та суттєво впливають на якість життя па-
цієнтів [1]. Основними клініко-морфологічними 
проявами є біль у хребті, запалення у структурах 
хребтово-рухового сегмента та структурні зміни 
міжхребцевих дисків і суглобово-зв’язкової сис-
теми хребта. 

У всіх пацієнтів  інволютивні процеси в тка-
нинах хребтових сегментів мають таку спрямо-
ваність: дегідратація диска зі зниженням його 
висоти та перевантаженням суглобових відрост
ків; дегідратація гіалінового хряща суглобових 
фасеток; зменшення щільності кісткової ткани-
ни тіл хребців; зниження еластичності зв’язок 
і  капсул дуговідросткових суглобів, дегенерація 
паравертебральних м’язів зі зниженням їх сили 
та витривалості. Ці процеси, здебільшого, супро-
воджуються болями: стартовими — під час пере-
ходу пацієнтів від спокою до руху, у разі нахилу 
тулуба вперед, за умов тривалих вертикальних 
навантажень [2].

У лікуванні ДЗХ важливе місце займають 
нестероїдні протизапальні препарати (НПЗП), 
які мають виражений аналгезуючий та проти-
запальний ефект [3]. У цій роботі розглянуто су-
часні наукові дані щодо ефективності, механізму 
дії, побічних ефектів і перспектив застосування 
НПЗП у пацієнтів із дегенеративними захворю-
ваннями хребта в періопераційному періоді лі-
кування ДЗХ та як частку схеми консервативно-
го лікування.

Мета: проаналізувати сучасну літературу 
щодо висвітлення питання патогенетично обу-
мовленого застосування нестероїдних протиза-
пальних препаратів у хворих із дегенеративними 
захворюваннями хребта з урахуванням збільшен-
ня використання в останні роки кількості вище-
наведеної групи препаратів у періопераційному 
періоді лікування дегенеративних захворювань 
хребта та як частки консервативного лікування, 
а також визначити можливі ризики та перспекти-
ви вдосконалення терапії.

Матеріал і методи
Проаналізовано публікації з електронної 

бази даних PubMed із використанням ключо-
вих слів MeSH за такими пошуковими запита-
ми: («Degenerative spine disease/ Inflammation» 
і «Degenerative spine disease / metabolism»; 
«Intervertebral disk degeneration / metabolism» 

і «Low Back Pain / etiology» і «Low Back Pain / 
therapy». Відібрано статті за останні 10 років. 
Критеріями включення були оригінальні експе-
риментальні та клінічні дослідження англійською 
мовою. Загалом проаналізовано 29 робіт. 

Результати та їх обговорення
Використання НПЗП у разі ДЗХ обумов-

лене низкою біохімічних змін, які дають під-
ґрунтя для їхнього застосування саме під час 
дегенеративних процесів у хребтово-руховому 
сегменті. 

У роботах Z. Li зі співавт. продемонстровано 
запальну теорію ДЗХ, яка ґрунтується на ролі 
хронічного запалення в розвитку дегенератив-
них змін міжхребцевих дисків і суглобів хребта. 
Дослідження показують, що в разі дегенератив-
них процесів у міжхребцевих дисках і суглобах 
хребта відбувається підвищене вироблення про-
запальних цитокінів, таких як інтерлейкін-1β 
(IL-1β), фактор некрозу пухлин-альфа (TNF-α), 
інтерлейкін-6 (IL-6) та інших медіаторів запален-
ня, які спричинюють деградацію позаклітинного 
матриксу та загибель клітин пульпозного ядра [4]. 
Ці молекули є одними з найважливіших проза-
пальних цитокінів, оскільки вони мають потуж-
ні прозапальні властивості та сприяють секреції 
різноманітних медіаторів. Їхня експресія значно 
підвищується в дегенеративно змінених міжхреб-
цевих дисках, і вони беруть участь у різних пато-
логічних процесах, таких як запальна відповідь, 
руйнування матриксу, клітинне старіння, аутофа-
гія, апоптоз, порушення проліферації клітин, що 
зрештою призводить до болю та функціональних 
порушень. Це, у свою чергу, спричинює знижен-
ня амортизаційної функції диска, втрату його 
водного вмісту та підвищення навантаження на  
навколішні анатомічні структури хребта (зв’язки, 
фасеткові суглоби, паравертебральні м’язи) [5]. 
Також у публікаціях M. Lund і співавт. показано, 
що IL-1β значно підвищує експресію IL-6, IL-8 
та IL-17 у клітинах міжхребцевого диска людини, 
що запускає запальний каскад. У результаті утво-
рюється цикл взаємної активації цих цитокінів, 
який підтримує хронічне локальне запалення. 
Крім того, дедалі більше досліджень підтверд
жують зростаючу роль судинного ендотеліально-
го фактора росту (VEGF) — ключового регулято-
ра ангіогенезу в  дегенеративному процесі. Його 
експресія значно посилюється в дегенеративних 
дисках, що частково пояснюється дією проза-
пальних цитокінів [6].
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З іншого боку, згідно з останньою інформа-
цією, збереження рівноваги між катаболічними 
й  анаболічними процесами в позаклітинному 
матриксі є критично важливим для підтримання 
структурної та функціональної цілісності між-
хребцевих дисків. Позаклітинний матрикс — це 
структурний каркас тканини, який складається 
з білків (колагену, еластину), глікопротеїнів і про-
теогліканів. Він забезпечує механічну підтримку 
клітин, регулює їхню поведінку та відіграє важ-
ливу роль у функціонуванні міжхребцевого дис-
ка [7]. Якщо катаболічна активність переважає 
над анаболічною, це може призвести до розвитку 
дегенерації міжхребцевого диска. Основні фер-
менти, які руйнують компоненти позаклітинно-
го матриксу, включають  ADAMTS (A Disintegrin 
and Metalloproteinase with Thrombospondin motifs) 
ензими (матриксні металопротеїнази  та дисінтег
ріни й металопротеази з мотивами тромбоспон-
дину) [8]. 

Крім того, слід відмітити, що підтверження 
зв’язку між запальними процесами й окисним 
стресом останнім часом набувають усе більшої 
актуальності. У роботах Y. Wang і співавт. до-
ведено, що прозапальні цитокіни спричинюють 
надмірне утворення активних форм кисню в клі-
тинах міжхребцевого диска, що призводить до їх-
нього окисного ушкодження [9]. Старіння клітин 
є незворотним зупиненням клітинного циклу, яке 
може бути спричинене окисним стресом, впли-
вом прозапальних цитокінів або ушкодженням 
ДНК. Такі клітини залишаються метаболічно 
активними, але мають виражений прозапальний 
і катаболічний фенотип. У публікаціях Y. Zhang 
зі співавт. встановлено, що прозапальні цитокі-
ни можуть прискорювати процес клітинного ста-
ріння, що, у свою чергу, призводить до зростання 
продукції ферментів, які руйнують позаклітин-
ний матрикс, та ще більшого погіршення мікро-
середовища міжхребцевого диска [10]. Підвищена 
концентрація запальних медіаторів у плазмі кро-
ві корелює зі ступенем дегенерації диска та ви-
разністю болю в попереку [11, 12]. Уважаємо, що 
подальші дослідження механізмів дії запальних 
медіаторів значно сприятимуть упровадженню 
молекулярних досліджень у клінічну практику, 
відкриваючи нові шляхи для розробки засобів 
для лікування.

Усе наведене підкреслює, що запалення віді-
грає центральну роль у патогенезі дегенерації 
міжхребцевого диска [13] і свідчить про те, що 
використання протизапальної терапії є патогене-

тично обгрунтованим напрямом у лікуванні нас
лідків дегенеративних процесів у хребті.

Зазначимо, що в клініці вертебрологіі 
ДУ  «Інститут патології хребта та суглобів 
ім. проф. М.  І. Ситенка НАМН України» багато 
десятиліть займаються проблемою лікування де-
генеративних захворювань хребта [14]. У цих дос
лідженнях показано, що у всіх пацієнтів фізіоло-
гічні інволютивні процеси в тканинах хребтових 
сегментів мають таку спрямованість: дегідрата-
ція диска зі зниженням його висоти й  переван-
таженням суглобових відростків; дегідратація 
гіалінового хряща суглобових фасеток; знижен-
ня щільності кісткової тканини тіл хребців; зни-
ження еластичності зв’язок і капсул дуговідрост-
кових суглобів, дегенерація паравертебральних 
м’язів зі зниженням їхньої сили та витривалості. 

Як консервативне, так і оперативне лікування 
хворих на дегенеративні захворювання хребта 
має ставити своїми завданнями усунення: 

1) травматизації нервово-судинних структур, 
яка відбулася в результаті компресії в дегенера-
тивно зміненому хребтовому або корінцевому 
каналах; 

2) гіпоксії корінців кінського хвоста, яка ви-
никає через наявність у пацієнтів дисциркуляції 
у венозному сплетенні, порушень мікроциркуля-
ції з розвитком пери- та інтраневрального набря-
ків, аксональних порушень; 

3) порушення ліквороциркуляції, гіпертензій-
них порушень в епідуральному та субарахної-
дальному просторах. 

Тобто, лікування дегенеративних захворювань 
хребта базується на таких принципах як: усунен-
ня чинників розвитку та прогресування патоло-
гічного перебігу; лікування больового синдрому; 
зменшення місцевого запального процесу; вплив 
на метаболізм та обмінні явища; відновлення по-
рушених функцій (рухових, чутливих, вегета-
тивних). Тому, доцільність використання НПЗП 
у разі дегенеративних захворювань хребта важко 
переоцінити [14].

З іншого боку слід відмітити, що різноманіт-
ність симптомів ДЗХ відображає їхню мульти-
факторіальну природу. Тяжкість супутньої па-
тології, біохімічний профіль маркерів сполучної 
тканини та системи перекисного окислення лі-
підів, депресивний розлад на тлі хронічного бо-
льового синдрому відіграють вирішальну роль 
у формуванні складності перебігу захворювання. 
Усі ці фактори можуть бути причиною незадо-
вільних результатів лікування як оперативного, 
так і консервативного. Тому, призначення НПЗП 
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хоч і має ключову роль, але, на наш погляд, для 
успішності лікувальних заходів повинні бути 
враховані всі складові клінічного стану пацієнта.

Згідно з рекомендаціями міжнародних нау
кових організацій, першочерговим у лікуванні 
больового синдрому є призначення НПЗП, які 
діють на всі ізоформи циклооксигенази (ЦОГ), 
що зменшує продукцію простагландинів і, відпо-
відно, запалення та больовий синдром [15]. Дос
лідження Y. Wang зі співавт. [16] показують, що 
патологічні процеси за дегенерації міжхребцевих 
дисків пов’язані з хронічним запаленням і пору-
шенням метаболічних процесів, що робить НПЗП 
важливим компонентом терапії. 

У своєму огляді F. Atzeni і співавт. система-
тизували дані щодо подвійного (периферичного 
й центрального) механізму дії диклофенаку за 
хронічного м’язово-скелетного болю. Автори під-
креслюють, що класичне інгібування ЦОГ-2 із 
наступним зниженням продукції простагланди-
ну E лише частково пояснює анальгезію; препа-
рат також модулює шляхи L-аргініну/NO/сGMP, 
відкриває АТФ-чутливі калієві канали й опосе-
редковано впливає на NMDA-рецепторне переда-
вання в спинному мозку. Крім того, диклофенак 
характеризується високою афінністю до рецеп-
тора PPAR-γ, що пригнічує активацію мікроглії 
й  синтез цитокінів, отже потенційно зменшує 
нейрозапалення. Таке поєднання периферичних 
і центральних ефектів обґрунтовує його застосу-
вання не лише як симптоматичного аналгетика, 
а й як засобу, здатного впливати на механізми 
центральної сенситизації в разі остеоартриту, 
ревматоїдного артриту та вертеброгенного болю. 
Нагадаємо, що диклофенак — неселективний 
НПЗП, який належить до класу фенілоцтової 
кислоти з протизапальними, анальгезуючими та 
жарознижуючими властивостями. Він має більш 
високу селективність до ЦОГ-2, ніж до ЦОГ-1, як 
порівняти з іншими традиційними НПЗП. Дослі-
дження останніх років довели, що ступінь селек-
тивності диклофенаку до ЦОГ-2 є еквівалентним 
целекоксибу. 

Найчастіше використовують 2 групи НПЗП: 
неселективні (диклофенак, ібупрофен) та селек-
тивні інігібітори ЦОГ-2 (мелоксикам, німесулід, 
целекоксиб, рофекоксиб, парекоксиб). «Золотим» 
стандартом НПЗП-терапії у світі є диклофенак 
(150 мг/добу), анальгезивний ефект якого переви-
щує такий целекоксибу (200 мг/добу), напроксену 
(1000 мг/добу), ібупрофену (2400 мг/добу) [17]. 

Сучасні фармакологічні дані свідчать, що за 
рівнем інгібування ізоферменту ЦОГ-2 дикло-

фенак не поступається селективному інгібітору 
целекоксибу, проте поряд із класичним ЦОГ-
механізмом він модулює низку іонних кана-
лів і  сигнальний шлях NO/сGMP, завдяки чому 
клінічно забезпечує швидший початок аналгезії 
порівняно з целекоксибом і демонструє стабіль-
ніше зниження показників больової шкали вже 
у першу добу лікування [18]. Сукупність наведе-
них фактів — рівнозначна ЦОГ-2-селективність, 
мультимодальна протизапальна дія, краща ло-
кальна експозиція і різноманіття форм випуску —  
обґрунтовує переважне використання диклофена-
ку як препарату першої лінії в разі дегенератив-
но-запальних больових синдромів хребта.

Окрему увагу автори приділяють безпековому 
профілю. Порівняно з іншими НПЗП, диклофенак 
продемонстрував помірний гастроінтестиналь-
ний ризик у дозах ≤ 75 мг/добу, проте можливе 
зростання кардіоваскулярних подій за щоденної 
дози 150 мг [17]. Ризик розвитку кардіоваскуляр-
них побічних ефектів (інфаркту міокарда, тром-
бозу) від високих доз диклофенаку (≥ 150 мг/день) 
порівняний з таким від прийому рекомендованих 
доз рофекоксибу, целекоксибу та  високих доз ібу-
профену. Побічна дія препаратів є дозозалежною, 
тому рекомендовано зниження дози диклофенаку 
для пацієнтів із факторами ризику розвитку кар-
діоваскулярних і гастроінтестинальних побічних 
ефектів [19].

Потрібно дотримуватися принципу «найниж-
ча ефективна доза / найкоротший курс» і врахо-
вувати індивідуальний гастро- та кардіоризик, 
застосовуючи інгібітори протонної помпи за  
потреби. У перспективі комбінована терапія дик
лофенаком із антицитокіновими агентами або 
антиоксидантами може посилити протизапаль-
ний ефект і зменшити побічні явища. У контексті 
огляду літератури ці дані демонструють, що дик
лофенак залишається однією з найбільш дослі-
джених і патогенетично обґрунтованих молекул 
для лікування хронічного болю в разі дегенера-
тивних і запальних захворювань опорно-рухової 
системи. 

Комбінація високої тканинної проникності 
з широким набором лікарських форм (перораль-
ні, парентеральні, ректальні, трансдермальні)  
дозволяє індивідуалізувати терапію, мінімізуючи 
системне навантаження та підвищуючи прихиль-
ність пацієнта. Диклофенак натрію, прийнятий 
у формі ентеросолюбільної пігулки, виявляється 
в синовіальній рідині протягом ≈ 11 год, а піс-
ля пролонгованої форми 100 мг — до 24–25 год; 
водночас його концентрація у тканині та рідині 
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суглоба перевищує плазмовий рівень і зберігаєть-
ся у терапевтичному діапазоні [20]. Така пролон-
гована локальна експозиція корелює зі значним 
зниженням у синовіальній рідині простагланди-
ну E, а також прозапальних цитокінів, зокрема 
інтерлейкіну-6 та субстанції Р, що підтверджує 
периферичний протизапальний потенціал моле-
кули. Узгоджені з клінічними спостереженнями 
експериментальні моделі міжхребцевого диска 
показують, що диклофенак не лише блокує шлях 
ЦОГ-2/ПГЕ, а й модулює експресію MMP-3 та 
MMP-13, пригнічуючи деградацію позаклітин-
ного матриксу й зменшуючи цитокін-опосеред-
ковану сенситизацію ноцицепторів. Отже, поєд-
нання тривалої тканинної присутності, доведеної 
протизапальної активності та здатності впливати 
на мікросередовище диска формує підґрунтя для 
розгляду диклофенаку як препарату першої лінії 
в разі дегенеративно-запальних процесів як пери-
феричних суглобів, так і хребта. [21]. 

Хоча інші НПЗП (декскетопрофен, ібупро-
фен, німесулід) також пропонуються у швидко-
розчинних формах або комплексах, сукупність 
доказів, різноманіття форм і фармакоекономічні 
міркування роблять диклофенак калію найбільш  
обґрунтованим вибором для швидкого купуван-
ня гострого чи хронічного вертеброгенного болю. 
У 1980-х роках були розроблені пігулки диклофе-
наку калію з невідкладним вивільненням актив-
ного препарату в шлунку для забезпечення швид-
кого засвоєння та миттєвого зниження больвого 
синдрому. Подібний профіль дії диклофенаку ка-
лію підтверджено і в пацієнтів із вертеброгенним 
болем. У систематичному огляді щодо лікування 
гострого та підгострого поперекового болю, по-
єднання диклофенаку калію (25–50 мг негайного 
вивільнення) з міорелаксантом тіоколхікозидом 
продемонструвало достовірно швидший початок 
аналгезії та більш виражене зниження показників 
візуальної аналогової шкали болю (ВАШ) у пер-
ші 2 години порівняно з плацебо та монотерапією 
кожним компонентом [21]. Рандомізоване контро-
льоване дослідження, у якому внутрішньом’язово 
вводили фіксовану комбінацію диклофенаку 
75 мг + тіоколхікозиду 4 мг, довело, що вже че-
рез 30 хв пацієнти з гострим люмбалгічним синд
ромом відчували клінічно значуще полегшення, 
а до 6-ї години біль зменшувався удвічі порівня-
но з  ізольованим застосуванням неселективних 
НПЗП [22]. Отже, формула диклофенаку калію 
з  негайним вивільненням забезпечує швидку  
абсорбцію і, у комбінації з міорелаксантами, 

створює додаткові переваги для раннього конт
ролю вертеброгенного больового синдрому. 

У рандомізованому контрольованому дослі-
дженні К. Iliopoulos і співавт. оцінювали клініч-
ну доцільність одноразової внутрішньом’язової 
ін’єкції фіксованої комбінації диклофенаку 75 мг 
і тіоколхікозиду 4 мг у пацієнтів із гострим попе-
рековим болем. Уже через 30 хв після введення се-
редня інтенсивність болю за ВАШ зменшилася на 
38 мм, тоді як у контрольній групі, яка отримува-
ла монотерапію диклофенаком, — лише на 24 мм 
(p < 0,01). До 24 год 74 % учасників комбінованої 
групи досягли клінічно значущого (≥ 50 %) полег-
шення болю проти 49 % у групі порівняння, суп
роводжуваного достовірним поліпшенням тесту 
«пальці – підлога». Побічні ефекти були легкими 
й короткочасними (місцевий дискомфорт у ділян-
ці ін’єкції). Результати підтверджують, що єдина 
ін’єкція комбінації НПЗП + міорелаксанту забез-
печує швидший та вираженіший знеболювальний 
ефект у разі гострої люмбалгії порівняно з моно-
терапією, залишаючись безпечною для амбула-
торного використання [23].

Систематичний огляд C. Costa і співавт. про-
аналізував стратегії раціонального призначен-
ня НПЗП у геріатричних пацієнтів із хроніч-
ним вертеброгенним болем. Автори відзначили, 
що попри наявність чітких клінічних настанов, 
частка високих доз диклофенаку й ібупрофену 
в осіб ≥  65 років залишається значною, тоді як 
гастропротекція використовується недостатньо. 
Підкреслено необхідність багатоетапної стра-
тифікації гастро- і кардіоризику, упроваджен-
ня протоколів «скасування зайвих препаратів» 
та активного моніторингу побічних реакцій, що 
особливо актуально для тривалих схем лікування 
вертеброгенного болю [24].

 Метааналіз H. Huang і співавт. порівняв ефек-
тивність і безпеку целекоксибу та диклофенаку 
натрію у хворих на остеоартрит колінного суг
лоба. Обидва препарати забезпечили зістав-
не зниження больового індексу та покращення 
функціональних показників, проте частота гаст
роінтестинальних ускладнень була достовірно 
нижчою в групі целекоксибу (відносний ризик 
0,57), тоді як різниці щодо серцево-судинних по-
дій не виявлено. Автори зробили висновок, що 
вибір між неселективними й селективними НПЗП 
має ґрунтуватися на індивідуальному профілі ри-
зику, що узгоджується з поточними рекоменда
ціями щодо фармакотерапії дегенеративних за-
хворювань хребта [25].
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У подвійному сліпому рандомізованому дос
лідженні U. Shah і співавт. порівнювали парен-
теральний парацетамол і диклофенак для конт
ролю післяопераційного болю. Упродовж перших 
2-х год після лапароскопічних втручань пацієнти, 
які отримували диклофенак, продемонстрували 
достовірно нижчі показники ВАШ (р < 0,05) і пот
ребували менше додаткового знеболювального 
засобу, ніж група парацетамолу; через 6 год різ-
ниця нівелювалася, що свідчить про швидший 
початок дії диклофенаку. Побічні явища були 
поодинокими й переважно легкого ступеня. Дос
лідники дійшли висновку, що для ранньої фази 
гострого болю, зокрема після мікродискектомій 
чи стабілізуючих операцій на хребті, одноразова 
ін є̓кція диклофенаку може забезпечити ефектив-
нішу аналгезію за відсутності клінічно значущих 
ускладнень [26].

Y. Garg і співавт. оцінили ефективність і без-
пеку кількох НПЗП у пацієнтів із остеоартри-
том колінного суглоба за відкритим паралель-
ним дизайном. Препарати вивчали за змінами 
WOMAC-індексу та профілем небажаних явищ 
протягом 6 тижнів. Усі випробувані молекули, 
включно з диклофенаком, продемонстрували по-
рівняне зниження сумарних балів WOMAC та 
поліпшення ВАШ (р < 0,001 щодо початкових). 
Диклофенак мав швидший початок знеболен-
ня (середнє ± SD — (2,3 ± 0,4) дні) й спричиняв 
менше диспепсії, ніж препарати порівняння, що 
автори пов я̓зують із ретельною титрацією дози 
та застосуванням гастропротекторів. Отримані 
результати підтверджують можливість безпечно-
го й ефективного використання диклофенаку для 
короткотривалого контролю суглобового та вер-
теброгенного болю в умовах амбулаторної прак-
тики [27].

У систематичному огляді та метааналізі Z. Cao 
і співавт. проаналізовано 34 рандомізовані дослі-
дження, у яких вивчали комбінації парацетамо-
лу з іншими знеболювальними агентами в  разі 
поперекового болю й остеоартриту (загалом 
6082  учасники). Порівняно з монотерапією па-
рацетамолом, поєднання з НПЗП або слабкими 
опіоїдами забезпечувало додаткове зниження бо-
льового індексу на −0,9 см за 10-см VAS (95 % ДІ 
−1,3…−0,5) та помірне покращення функціональ-
них шкал (SMD −0,27). Комбінації з кофеїном 
або міорелаксантами демонстрували менший, 
але все-таки статистично значущий ефект. Час-
тота небажаних явищ у групах «парацетамол  + 
НПЗП» була дещо вищою (NNH ≈ 45), переважно 
за рахунок диспепсії; серйозних гепато- чи кар-

діотоксичних випадків не фіксовано. Автори ді-
йшли висновку, що комбінована анальгезія може 
розглядатися як опція другої лінії у хворих із не-
достатньою відповіддю на монотерапію, за умови 
ретельного моніторингу гастроінтестинального 
ризику й обмеженої тривалості курсу. Ці резуль-
тати доповнюють дані щодо доцільності багато-
компонентних схем за вертеброгенного та артроз-
асоційованого болю [28].

У систематичному огляді та метааналізі 
А.  Cashin і співавт. вивчено ефективність не-
хірургічних і неінвазивних методик лікування 
болю в попереку на основі плацебо-контрольо-
ваних рандомізованих досліджень. Результати 
показали, що НПЗП, зокрема диклофенак, де-
монструють помірну ефективність у разі корот-
котривалого болю за ДЗХ. У фінальний аналіз 
увійшли 52 дослідження (понад 8700 учасників), 
які охоплювали програми лікувальної фізкульту-
ри, мануальну терапію, когнітивно-поведінкові 
інтервенції, акупунктуру та теплові процедури. 
Середнє зниження болю становило −0,32 стан-
дартної різниці середніх (SMD) проти плацебо 
(95 % ДІ −0,42…−0,22), що відповідає приблизно 
7 мм на 100-мм ВАШ і класифікується як малий, 
але статистично значущий ефект. Найбільшу ко-
ристь продемонстрували активні програми вправ 
і когнітивно-поведінкові підходи (SMD −0,45), 
тоді як ізольована мануальна терапія та теплові 
аплікації показали мінімальну різницю з плаце-
бо. Частота несприятливих подій не відрізнялася 
від контролю. Проте автори зазначають, що ефект 
НПЗП є  обмеженим порівняно з плацебо, і під-
креслюють важливість інтегрованого підходу до 
лікування, який може включати комбінацію фар-
макологічних і нефармакологічних методів. Це 
спостереження підтверджує роль НПЗП як важ-
ливого компонента терапії больового синдрому 
за ДЗХ, але також вказує на необхідність подаль-
ших досліджень для оптимізації їхнього викорис-
тання та розробки більш ефективних стратегій 
лікування [29].

Висновок 
Проаналізовано сучасні дані щодо патогенезу 

ДЗХ, ролі запальних процесів та ефективності 
НПЗП, зокрема диклофенаку, для лікування цих 
станів. Доведено, що запалення відіграє ключову 
роль у дегенерації міжхребцевих дисків, а про-
запальні цитокіни, такі як IL-1β, TNF-α та IL-6, 
спричинюють руйнування позаклітинного мат
риксу та посилення больового синдрому.
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Наразі диклофенак у добовій дозі 150 мг на 
день є найефективнішим НПЗП для лікування 
больового синдрому у хворих із ДЗХ. Він має 
еквівалентний анальгезуючий ефект із селектив-
ними НПЗП. Диклофенак добре зарекомендував 
себе в знеболенні післяопераційних хворих із по-
мірною інтраопераційною травмою. Доведено, 
що ефективність диклофенаку є дозозалежною, 
проте навіть мінімально ефективні терапевтич-
ні дози мають значну знеболювальну дію, що 
дає змогу зменшити ризик виникнення побічних 
ефектів з боку шлунково-кишкового тракту або 
серцевoсудинної системи. Сучасні фармацевтич-
ні форми випуску диклофенаку натрію також 
дають змогу значно знизити побічну дію цього 
НПЗП, а враховуючи його ліпофільні властивос-
ті, місцеве призначення має значний анальгезую-
чий ефект водночас знижуючи системний вплив 
на організм. 

Конфлікт інтересів. Автори статті є консультантами 
компанії «Берлін-Хемі».

Перспективи подальших досліджень. Перспективи 
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Схарактеризовано й подано основні етапи дослідницького 
доробку видатного вченого ортопеда-травматолога про-
фесора Карла Федоровича Вегнера. Окреслено його значний 
внесок у розвиток функціонального способу лікування пе-
реломів кісток і використання ним методу скелетного ви-
тягнення для лікування перелому стегнової кістки. Мета. 
Показати внесок К. Ф. Вегнера в становлення і розвиток 
вітчизняної ортопедії та травматології, зокрема в техно-
логії лікування переломів кісток і кісткового туберкульозу, 
організацію вузькопрофільної ортопедо-травматологічної 
допомоги постраждалим з виробничими травмами, роз-
робку концепції «хірургії невідкладних станів». Методи. 
Проведено інформаційний пошук в електронних базах,  
архівах і бібліотеці ДУ «Інститут патології хребта та суг
лобів ім. проф. М. І. Ситенка НАМН України». Результати. 
Проаналізовано роботи К. Ф. Вегнера, висвітлено вне-
сок професора в становлення вітчизняної ортопедії та 
травматології. Різновекторно схарактеризовано фено-
мен елітарного мислення Карла Федоровича Вегнера, яке 
стало фундаментом колективного лікувального досвіду 
Харківської школи ортопедів-травматологів, засновни-
ком якої він є. Карл Федорович детально розкрив понят-
тя, що таке перелом кісток, проаналізував механізми його 
виникнення. Висновок. Доведено, що професор К. Ф. Вагнер  
є засновником сучасної системи надання медичної допомоги 
хворим із  виробничими травмами опорно-рухової системи. 
Особливу увагу звернено на запроваджені ним способи ліку-
вання кісткового туберкульозу. 

The main stages of the research achievements of the outstand-
ing scientist orthopedic and traumatologist Professor Karl 
Fedorovych Wegner are characterized and presented. His sig-
nificant contribution to the development of a functional method 
of  treating bone fractures and his use of the skeletal traction 
method for treating a femoral fracture are outlined. Objective. 
To show the contribution of K. F. Wegner to the formation and 
development of domestic orthopedics and traumatology, in par-
ticular to the technology of treating bone fractures and bone 
tuberculosis, the organization of narrow-profile orthopedic 
and traumatological care for victims with industrial injuries, 
and the  development of the concept of «emergency surgery». 
Methods. An information search was conducted in electron-
ic databases, archives, and the library of the State Institution 
«Institute of  Spine and Joint Pathology named after Prof. 
M.  I. Sytenko of  the  National Academy of  Medical Sciences 
of  Ukraine». Results. Karl Fedorovych also revealed in detail 
the concept of what a bone fracture is, analyzed the mechanisms 
of  its occurrence. The works of K. F. Wegner are analyzed, 
the professor's contribution to the formation of domestic orthope-
dics and traumatology is highlighted. The phenomenon of elitist 
thinking of Karl Fedorovych Wegner, which became the founda-
tion of the collective medical experience of the Kharkiv School 
of Orthopedists and Traumatologists, of which he is the found-
er, is characterized in a multi-vector manner. Conclusion. It 
is proven that Professor Wegner is the  founder of the modern 
system of providing medical care to patients with occupational 
injuries of the musculoskeletal system. Special attention is paid 
to the methods of treating bone tuberculosis introduced by him. 
Keywords. Industrial injury, fractures, hip, treatment, bone tu-
berculosis, organization of medical care.

Ключові слова. Виробнича травма, переломи, лікування, кістковий туберкульоз, організація медичної 
допомоги

Вступ
В останні десятиріччя зріс інтерес дослідників 

до вивчення біографій вчених, які зробили вне-
сок у різні галузі науки, визначили перспективні  

напрями досліджень, дали поштовх подальшо-
му розвитку науки і приклади вирішення проб
лем для молодих науковців. Вивчення їхнього 
життєвого шляху дає змогу виявити особливості  
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Результати
Карл Федорович (Теодорович) Вегнер народив-

ся 12 грудня 1864 р. у м. Кам’янець-Подільський. 
Після закінчення гімназії у 1885 р. навчався на ма-
тематичному факультеті Санкт-Петербурзького 
університету, але у 1887 р. перейшов на медичний 
факультет Юр’євського (Дерптського) універ-
ситету (Естонія). У 1892– 1893 р., ще студентом, 
Карл Федорович працював асистентом у  клініці 
в  Дерпті. У  1893 р., після закінчення навчання, 
його прийнято на посаду лікаря-ординатора до 
Юзівської заводської лікарні (нині м.  Донецьк), 
де Карл Федорович добре вивчив особливості 
травм у робітників гірничої та гірничозаводської 
промисловості та зарекомендував себе як та-
лановитий лікар, у якого були свої прогресивні 
погляди на організацію медичної допомоги по-
страждалим. Він розробив план створення нового 
закладу, за яким у 1896 р. побудовано Петровську 
заводську лікарню, де він пізнішетпрацював стар-
шим лікарем [1].

Зростання в цей період виробничого травма-
тизму й інвалідності робітників підприємств 
гірничої та гірничозаводської промисловості обу-
мовило прийняття рішення щодо організації вузь-
копрофільної ортопедичної лікарні для лікування 
постраждалих із травмами опорно-рухової систе-
ми. Тому в травні 1907 р. Рада гірничопромислов-
ців Півдня Росії відрядила Карла Федоровича до 
Німеччини з метою ознайомитися з організацією 
медичної допомоги постраждалим від нещасних 
випадків і методами оцінювання втрати працез-
датності травмованих робітників. На нього по-
кладали відповідальність як на фахівця з цих пи-
тань і творчого організатора, який спроможний 
очолити цей важливий напрямок. Після цього 
Вегнер підготував статтю «Про страхування ро-
бітників у Німеччині», яка була надрукована в де-
кількох номерах журналу «Гірничозаводський 
листок» [1]. 

Використовуючи набутий досвід, Карл Федо-
рович розробив проєкт науково-лікувального зак
ладу ортопедо-травматологічного профілю. На 
його основі було створено Медико-механічний  
інститут, який відкрили у Харкові 8 червня 
1907 р. Вегнер його й очолив. Перед інститутом 
стояли завдання лікування робітників, травмова-
них на виробництві у гірничій та гірничозавод-
ській промисловості, усунення функціональних 
розладів після травм опорно-рухової системи, 
а також експертиза й оцінювання ступеня втрати 
постраждалими працездатності [6].

Рис. 1. Фото К. Ф. Вегнера 1886 р. (а), 1914 р. (б)

й закономірності розвитку науки залежно від то-
дішнього стану суспільства.

Аналіз наукового доробку проф. К.  Ф. Вегне-
ра, його сприяє кращому розумінню особливостей 
становлення та розвитку ортопедії та травматології  
в Україні й поліпшенню планування, організації 
наукових досліджень. 

Мета: показати внесок професора К. Ф. Вегне-
ра в становлення і розвиток вітчизняної ортопедії 
та травматології, зокрема в технології лікування 
переломів кісток і кісткового туберкульозу, орга-
нізацію ортопедо-травматологічної допомоги.

Матеріал і методи
Проведено інформаційний пошук в електрон

них базах, використано відомості про життя 
К.  Ф.  Вегнера, спогади його учнів. Також про-
аналізовано роботи самого професора, які знахо-
дяться в фонді бібліотеки ДУ «Інститут патології 
хребта та суглобів ім. проф. М. І. Ситенка НАМН 
України». Постать Карла Федоровича  привертає 
увагу як фахівців ортопедів-травматологів, так 
і дослідників історії медицини і краєзнавців. Його 
біографічні дані наведені в  роботі О. Купцова  
(історія м. Єнакієво)  [1]. Спогади про Карла Фе-
доровича, про співпрацю з ним є  в  публікаціях 
учнів: видатного ортопеда-травматолога профе-
сора В. Д. Чакліна [2], В. Я. Тарковської [3]. Спів-
робітниками інституту ім.  проф.  М.  І. Ситенка 
у своїй роботі з історії розвитку ортопедії в Хар-
кові було продемонстровано соціально-психоло-
гічний портрет Карла Федоровича, його родин-
ні зв’язки [4]. К. К. Сільвай і Т. П. Галіца у своїй 
статті [5] приділили більше уваги його професій-
ній діяльності.

а б
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К. Ф. Вегнер, як травматолог, був прихиль-
ником функціонального методу лікування пере-
ломів кісток, і з самого початку роботи інститу-
ту під його керівництвом він був пріоритетним 
напрямом під час надання допомоги. Для цього 
було придбано спеціальні технічні засоби. 

У  1909  р. за результатами своїх досліджень 
К.  Ф.  Вегнер опублікував статтю «Про розпіз-
нання перелому шийки стегна» [7], в якій про-
аналізував припущені лікарями помилки під час 
діагностики переломів шийки стегна в постраж-
далих робітників. Він підкреслював, що діагнос-
тування перелому шийки стегна досить складне 
завдання для лікаря без рентгенівського апарата. 
Уже тоді Карл Федорович наголошував на необ-
хідності визнання «медицини нещасних випад-
ків» самостійною галуззю наукової та практичної 
медицини, а також на необхідності спеціалізації 
лікарів із «хірургії нещасних випадків» та ство-
ренні спеціально облаштованих лікарень для  
діагностики та лікування  хворих із ушкодження-
ми в разі нещасних випадків [7]. 

У 1910 р. Карл Федорович у Медико-механіч-
ному інституті вперше в країні виконав операцію 
зі застосування методики «скелетного витягнен-
ня» для лікування перелома стегнової кістки [6]  
(рис. 2).

Завдяки його науковим працям, у країні було 
впроваджено прогресивний на той час функціо-
нальний спосіб лікування переломів кісток. Спів-
робітники, на чолі з К. Ф. Вегнером, внесли багато 
нового й оригінального в процес лікування таких 
переломів, зокрема був запропонований комбіно-
ваний метод витягнення: одночасне застосування 
тяги цвяхом на одному сегменті з лейкопластир-
ною тягою на іншому [5].

Про активну діяльність К. Ф. Вегнера щодо ви-
рішення проблем лікування переломів свідчить 

низка його наукових праць цього періоду: «Про не-
прямі переломи хребта» (1910 р.), «До питання про 
виникнення хибних суглобів», «Zur Behandlung 
veralter Oberschenkelbrueche» (1911 р.), «Про спосіб 
Штейнмана (Steinmann) під час лікування перело-
мів стегна» (1912 р.). Свій досвід лікування перело-
мів К. Ф. Вегнер оприлюднив на ХІІІ з’їзді хірургів 
у 1914 р. у доповіді «Сучасні принципи лікування 
переломів» [6]. У тому ж році він успішно захис-
тив докторську дисертацію на тему «Закриті пере-
ломи діафіза стегна» [8].

На посаді старшого лікаря, а потім директо-
ра Медико-механічного інституту К. Ф. Вегнер 
готував щорічні звіти для Ради з’їзду гірничо-
промисловців, в яких детально описував історії 
хвороб, способи і результати лікування пацієн-
тів із ортопедичними травмами, які мали цінні 
практичні поради щодо лікування переломів та 
їх наслідків, відновлення функції ушкоджених  
органів опори і руху [6].

Карл Федорович із перших своїх кроків у трав-
матології активно цікавився питаннями організа-
ції надання медичної допомоги робітникам, які 
отримали ушкодження в разі нещасних випад-
ків на виробництві. Цій проблемі він присвятив 
низку своїх праць, в яких висвітлив особливості 
організації медичної допомоги травмованим ро-
бітникам. Неодноразово К. Ф. Вегнер виступав із 
доповідями на засіданнях Товариства рудничних 
лікарів, на Пироговських з’їздах лікарів, на між-
народних медичних конгресах. 

Карл Федорович був обраний членом постій-
ного президіума Міжнародного конгресу з  бо-
ротьби з нещасними випадками [1]. Аналізуючи  
свої відрядження, К.  Ф.  Вегнер звітував перед 
Радою з’їзду гірничопромисловців, детально опи-
сував результати лікування переломів, про які 
доповідали на конгресах, а  також розкривав пи-
тання організації взаємодії лікарів страхувальних 
товариств і лікарняних кас (лікарень) [9].

Під час Першої світової війни (1914–1918 р.), 
відповідно до рішення Ради з’їзду, К. Ф. Вегнер 
організував в Інституті палати для поранених із 
тяжкими вогнепальними переломами, а також 
керував роботою відкритого у Харкові лазарета 
на 225 ліжок для поранених із вогнепальними 
переломами кінцівок, де Карл Федорович засто-
совував уже опробовані функціональні методи 
лікування. 

У 1916 р. була опублікована наукова робота 
«Принципи функціонального лікування  в разі 
ушкоджень і захворювань кінцівок». На підста-
ві досвіду лікування пацієнтів із ортопедичними 

Рис. 2. Хворий, якому вперше у вітчизняній практиці засто-
совано постійне скелетне витягнення
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травмами і захворюваннями у  Медико-механіч-
ному інституті Карл Федорович дійшов виснов
ку, що активні рухи в ушкоджених кінцівках 
є важливим лікувальним засобом, який треба за-
стосовувати, насамперед, у тих випадках, коли 
в  майбутньому може розвинутись суглобова 
контрактура. Він довів, що систематичне зас
тосування активних рухів в кінцівці викликає  
нормалізацію локального кровопостачання тка-
нин, що сприяє «розсмоктуванню і фізіологіч-
ному знешкодженню хворобливих інфільтратів 
і взагалі патологічних елементів у хворій ділян-
ці», а також створюються умови для покращання 
функціонального стану. Вегнер вважав, що актив-
ні рухи у поєднанні з витягненням і застосуван-
ням напівзігнутого положення є специфічним за-
собом для лікування суглобових контрактур [10]. 

Під час Першої cвітової війни в Інституті 
під керівництвом К. Ф. Вегнера вперше в країні 
були організовані курси для середнього медич-
ного персоналу, де навчали 28 «сестер милосер-
дя». Після їх закінчення 20 осіб були прийняті 
на вакантні посади в місцевому лазареті, 8 — на-
правлені до військових лікувальних закладів при-
фронтової смуги [6]. 

У 1918–1925 р. розширився контингент хворих, 
зокрема дітей з різною ортопедичною патологією. 
Карл Федорович активно займався лікувальною 
роботою. Він особисто виконував закрите вправ-
лення вродженого вивиху стегна в маленьких ді-
тей за методом Лоренца, застосовував скелетне 
витягнення за допомогою цвяха Штейнмана [3].

Слід відзначити великі заслуги проф. 
К.  Ф.  Вегнера у вирішенні проблеми лікування 
кістково-суглобового туберкульозу. У 20-х роках 
ХХ ст. це захворювання було дуже поширене се-
ред населення. У 1922 р. у Медико-механічному 
інституті кількість пацієнтів із цією хворобою 
склала 16 %. Карл Федорович застосовував функ-
ціональні методи для комплексного лікування 
пацієнтів з цією патологією [5]. На даху будин-
ку Медико-механічного інституту був створений 
солярій для лікування таких хворих. Здійснюва-
лося розвантаження суглобів шляхом витягнення 
для попередження контрактур і усунення болю, 
розроблено особливий раціон харчування [2]. Цій 
проблемі присвячено низку його праць: «Сучас-
ний стан питання про методику лікування тубер-
кульозу кісток і суглобів» (1922 р.), «До питання 
про лікування туберкульозу кісток і суглобів» 
(1922 р.), «До питання про боротьбу з  кістково-
суглобовим туберкульозом» (1925 р.) [5].

Карл Федорович постійно вивчав досвід євро-
пейських клінік, читав лекції про передові мето-
ди лікування ортопедо-травматологічних хворих 
з урахуванням цих досліджень, які викликали ве-
ликий інтерес [3].

К. Ф. Вегнер приділяв велику увагу підготов-
ці молодих кадрів ортопедів-травматологів. Під 
його керівництвом в інституті робили свої перші 
кроки видатні вчені: М. П. Новаченко, В. Д. Чак
лін, М.  І.  Ситенко, В. О. Маркс, А. П. Приходь-
ко. Саме Карл Федорович заклав підґрунтя для 
створення і розвитку харківської школи ортопе-
дів-травматологів, а його учень В. Д. Чаклін запо-
чаткував  свердловську школу [6].  

В. Д. Чаклін у своїх спогадах відмічає над-
звичайну працьовитість, акуратність і пунк
туальність Карла Федоровича. Він працював по 
12 годин, був вимогливим до себе і до своїх учнів, 
уважно спостерігав за хворими у післяоперацій-
ному періоді та в процесі лікування переломів 
кісток функціональним методом, в основу якого 
поклав знання фізіології і патофізіології м’язів 
у разі переломів кісток, а також біомеханіку суг
лобів. Карл Федорович був всебічно освіченим лі-
карем, володів 4 іноземними мовами, брав участь 
в європейських ортопедичних і травматологічних 
конгресах, стежив за новими передовими дослі-
дженнями [2].

Крім керівництва і роботи в інституті він ви-
кладав у Харківському медичному інституті. 
За ініціативою Вегнера Міністерство охорони 
здоров’я України дало дозвіл на створення ка-
федри ортопедії в цьому вищі [2]. У 1921 р. Карл 
Федорович став завідувачем кафедри ортопе-
дичної хірургії і професором кафедри оператив-
ної хірургії з топографічною анатомією в цьому 
інституті [11].

Із 1926 р. професор К. Ф. Вегнер працював за-
відувачем ортопедичним відділенням Державно-
го інституту фтізіатрії та ортопедії (Москва). Він 
брав активну участь у підготовці та проведенні 
у  грудні 1926 р. Першої Всеросійської наради 
з промислового травматизму. 

Того ж року вийшла у світ фундаментальна 
праця проф. К. Ф. Вегнера «Переломи та їх ліку-
вання», яка за рішенням вченої ради Наркомату 
охорони здоров’я була прийнята як  спеціальний 
навчальний посібник для студентів [12]. У  цій 
монографії були наведені дані про лікування 
в  харківському Медико-механічному інституті 
3892  випадків переломів. Карл Федорович та-
кож детально розкрив поняття, що таке перелом 
кісток, проаналізував механізми його виникнення.  
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 Він підкреслював, що до початку лікування важ-
ливо з’ясувати усю патологічну картину: кро-
вовиливи, розриви м’язів, фасцій, сухожилків, 
зв’язок, порушення фізіологічної рівноваги мус-
кулатури, характер руйнування цілісності кістки, 
судин, нервів тощо. У своїй монографії в розділі 
«Діагностика переломів» К. Ф. Вегнер уперше де-
тально описав симптоми переломів, що було дуже 
важливим у випадках, коли немає можливості ви-
конати рентгенографію, навів види (класифіка-
цію) переломів, роз’яснив особливості зміщення 
уламків, процес зрощення переломів і сформував 
основні принципи їхнього лікування [13].

Вегнер був консультантом з ортопедії в полі-
клініці Наркомату охорони здоров’я СРСР, брав 
активну участь у виданні «Журналу сучасної хі-
рургії» [1].

У 1929 р. Карл Федорович виїхав до Швейцарії 
в м. Берн. Він працював у клініці відомого ліка-
ря Штейнмана. Помер Карл Федорович Вегнер 
у  грудні 1940 р. [1]. Нажаль, про швейцарський 
період його життя мало що відомо, і в цьому нап
рямі потрібно продовжувати дослідження.

Висновки
Професор Карл Федорович Вегнер — видат-

ний вчений в галузі ортопедії та травматології 
ХІХ–ХХ ст. Він зробив величезний внесок у роз-
виток теорії та практики лікування переломів кіс-
ток, а також був засновником методу лікування 
переломів кісток методом скелетного витягнення, 
який превалював на той час.

К. Ф. Вегнер започаткував метод щодо вико-
ристання металевих конструкцій для лікування 
переломів кісток. У подальшому це привело до 
розвитку таких напрямів, як інтрамедулярний та 
накістковий остеосинтез. 

Значний внесок професор зробив і як у пи-
тання лікування кісткового туберкульоза, так 
і  стосовно організації надання медичної допо-
моги постраждалим із переломами кісток, зо-
крема в  разі бойової травми. Розробив плани 
створення Петровської заводської лікарні та Ме-
дико-механічного інституту, заклавши принципи  
організації ортопедо-травматологічних закладів 
для надання спеціалізованої медичної допомоги 
постраждалим.  

Вегнер створив першу вітчизняну школу орто-
педії-травматології, виховавши плеяду видатних 
вчених: М. І. Ситенко, М. П. Новаченко, В. Д. Чак
лін та інші.

Науковий доробок професора К. Ф. Вегнера 
є  цікавим не лише для історії медицини, деякі 

його ідеї з лікування патологій опорно-рухової 
системи не втратили значення й на сьогодні.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.

Перспективи подальших досліджень. Наведено біо-
графічні дані та наукові досягнення проф. К. Ф. Вегнера, 
у подальшому можливо продовжити дослідження його дос
віду з організації лікувальних установ травматологічного 
профілю, а також вивчити життя і діяльність К. Ф. Вегнера 
у Швейцарії.

Інформація про фінансування. Жодних вигод у будь-
якій формі не було і не буде отримано авторами.

Внесок авторів. Танькут В. О. — обґрунтував до-
цільність дослідження, розробив його методику; Голу-
бєва  І.  В.  — досліджувала й аналізувала результати, на-
писання тексту статті; Філіппенко Л. В. — дослідила, 
проаналізувала й сформулювала висновки й список літе-
ратури; Шевченко О. Г. — написання тексту, коригування 
й аналіз.
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ЮВІЛЕЇ

1 вересня виповнилося 70 років відомому 
вченому, доктору медичних наук, професору ка-
федри екстреної та невідкладної медичної допо-
моги, ортопедії, травматології та протезування 
Харківського національного медичного універси-
тету Березка Миколі Івановичу.

Народився ювіляр на Сумщині, де й навчався 
в  медичному училищі. У 1982 р. закінчив Хар-
ківський медичний інститут з відзнакою, із 1982 
по 1984  р. навчався у клінічній ординатурі при 
цьому інституті за спеціальністю ортопедія та 
травматологія. 

Із 1984 по 1988 р. Микола Іванович працював 
лікарем травматологом другого травматологіч-
ного відділення лікарні ШМД ім. Мєщанінова, 
із 1988 по 2000 р. — завідувачем дорослим трав-
матологічним відділенням у «Харківська обласна 
клінічна лікарня — ЦЕНМД та МК», потім — її 
головним лікарем до квітня 2010 р.

Довготривала праця найшла своє відображен-
ня спочатку в кандидатській дисертації (1992 р.), 
а потім і в докторській — «Клініко-організаційні 
засади лікування постраждалих із політравмою 
в умовах промислового регіону» (2011 р.).

Життя Миколи Івановича тісно пов’язане 
з  Харківським національним медичним універ-
ситетом, якому він присвятив майже 30 років. 
У 2012 році М. І. Березка присвоєно вчене зван-
ня професора, а з 2012 року він викладає курси 
підвищення кваліфікації у галузі «Травматоло-
гія та ортопедія». У 2012 р. його було призначено 
спочатку в. о. завідувача кафедри анестезіології, 
травматології та екстремальної медицини, потім 
завідувачем. Наразі він — професор кафедри.

Науковий доробок вченого складає 120  пуб
лікацій, 5 патентів і авторське свідоцтво, 3  під-
ручники з ортопедії та травматології різними 
мовами у співавторстві. Під його керівництвом 
заплановано та захищено 4 кандидатські й 1 док-
торська дисертаційні роботи, заплановано ще 3.

Є членом у таких медичних асоціацій і това-
риств: ВГО «Українська асоціація ортопедів-трав-
матологів»; AAOS; ESTES; SICOT; ISAKOS; ВГО 
«Українська асоціація спортивної травматології, 
хірургії колінного суглоба та артроскопії»; Асо-
ціація превентивної та антиейджинг медицини.

Професор був неодноразово відзначений наго-
родами за внесок в розвиток медицини: почесна 
грамота МОЗ України (2000) подяка міського голо-
ви (2005, 2006), грамота Верховної Ради України 
(2006), подяка та грамоти Харківського національ-
ного медичного університету (2017, 2020, 2025).

На сьогодні Микола Іванович не припиняє 
свій трудовий шлях. Він є рецензентом чи-
сельних монографій, підручників, методичних 
вказівок, авторефератів на здобуття наукового 
ступеня, офіційним опонентом під час захисту 
дисертаційних робіт, членом редколегії «Журнал 
клінічних та експериментальних медичних дос
ліджень» Сумського державного університету.

Шановний Миколо Івановичу! Прийміть най-
щиріші вітання з нагоди ювілею. Бажаємо Вам 
міцного здоров’я, невичерпної енергії, нових на-
укових і професійних здобутків, вдячних учнів 
та однодумців, родинного затишку й благополуч-
чя. Нехай кожен день приносить Вам радість, на-
тхнення та нові перемоги!

УДК 617.3(477)(092)Березка(045)
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ВГО «Українська асоціація ортопедів-травматологів»
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15 серпня виповнилося 60 років Королькову 
Олександру Івановичу — відомому дитячому 
ортопеду-травматологу, науковцю, лектору, ви-
кладачу, знаному фахівцю в галузі ортопедії та 
травматології.

О. І. Корольков народився 15 серпня 1965 року 
в селищі Ширяєве Одеської області, у 1988 році за-
кінчив Одеський медичний інститут ім. М. І. Пи-
рогова за спеціальністю «Лікувальна справа». Із 
1989 по 1992 р. працював у  Фрунзовській ЦРЛ 
Одеської області (нині селище Захарівка ) на по-
саді лікаря-травматолога, потім — клінічний  
ординатор, а з 1994 по 1997 р. очний аспірант 
«Українського НДІ ортопедії та травмато-
логії ім. М.  І.  Ситенка». У  1997– 2000  р. пра-
цював у дитячій клініці в цьому ж закладі 
молодшим, пізніше — старшим науковим співро-
бітником, із вересня 2006 року по лютий 2018 р. — 
завідувачем науково-організаційного відділу. 
У цей період О. І. Корольков бере активну участь 
в організації та проведенні десятків науково-прак-
тичних конференцій, семінарів, симпозіумів різно-
го рівня, 6 пленумів і 3 з’їздів української асоціації 
ортопедів-травматологів. 

У 1999 р. О. І. Корольков захистив кандидат-
ську дисертацію «Післярепозиційний гіперпре-

сійний синдром при вродженому вивиху стегна», 
а в 2011 р. — докторську «Рецидиви уродженого 
вивиху та підвивиху стегна (діагностика, ліку-
вання, профілактика)».

У липні 2002 р. йому присвоєно вчене звання 
старшого наукового співробітника. 

Зростанню Олександра Івановича як фахівця 
та людини з непересічними людськими якостя-
ми сприяло його професійне навчання та нефор-
мальне спілкування з такими яскравими особис-
тостями, як професори: І. Г. Герцен, В. П. Топор, 
С. Д. Шевченко, О. В. Ролік, академік О. О. Корж 
та багато інших.

Із березня 2018 р. О. І. Корольков працює 
в КНП «ЛОР Львівська обласна дитяча клінічна 
лікарня «ОХМАТДИТ», очолює клініку нейроор-
топедії, травматології та реабілітації дітей. Про-
фесор викладає у Львівському національному ме-
дичному університеті ім. Данила Галицького та 
працює на посаді професора кафедри травмато-
логії, ортопедії та ВПХ за сумісництвом. У його  
науковому доробку близько 500 публікацій, а та-
кож 47 патентів України та винахід. 

На сьогодні під керівництвом Олександра Іва-
новича захищено 4 кандидатські та одна доктор-
ська дисертації, виконується дисертація доктора 
філософії та магістерська робота.

О. І. Корольков є віце-президентом ГО «Україн
ська асоціація дитячих ортопедів-травматологів», 
членом правління ГО «Українська асоціація орто-
педів-травматологів», і низки міжнародних асо-
ціацій. Він член редколегії журналів «Соціальна 
педіатрія та реабілітологія» та «Moldavian Journal 
of pediatric surgery».  

Професор бере активну участь в організації 
та проведенні науково-практичних конференцій, 
семінарів, симпозіумів, з’їздів різного рівня. Ре-
гулярно виступає з доповідями на науково-прак-
тичних конференціях. За його ініціативи про-
ведено декілька міжнародних конференцій та 
симпозіумів з актуальних питань нейроортопедії 
та дитячої ортопедії і травматології за участю фа-
хівців із багатьох країн світу.

О. І. Корольков неодноразово заохочував-
ся Почесними грамотами Комітету Верховної 

УДК 617.3(477)(092)Корольков(045)
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Ради з питань охорони здоров’я (2007, 2013), 
МОЗ України (2011), НАМН України (2010, 2015). 
У 2023 році отримав Національну премію «Скарб 
Нації» у номінації «Кращий лікар року». Він ко-
ристується заслуженим авторитетом i повагою 
у  студентів, пацієнтів і колег, має активну гро-
мадську позицію. 

Олександр Іванович — приклад високого про-
фесіоналізму, відданості обраній справі та безмеж-
ної турботи про пацієнтів. Його багаторічна праця 
поєднує наукову діяльність, клінічний досвід і пе-
дагогічну роботу, що зробило його ім’я авторитет-
ним серед колег в Україні та за її межами.

Упродовж своєї діяльності ювіляр зробив ваго-
мий внесок у розвиток сучасних підходів до ліку-
вання патології кульшового суглоба та стопи в ді-

тей, упровадження сучасних методик реабілітації 
дітей з дитячим церебральним паралічем, активно 
розробляє новітні технології та стандарти, сприяє 
інтеграції української науки у світовий простір.

Його учні — лікарі нового покоління, які пе-
реймають не лише знання, але й високі моральні 
принципи, любов до професії та щире бажання 
допомагати людям.

Шановний Олександре Івановичу! Прийміть 
наші сердечні вітання з ювілеєм, побажання 
міцного здоров’я, довгих років активної творчої 
і професійної діяльності, нових наукових здобут-
ків та людського щастя.

Нехай і надалі Ваш шлях буде сповнений плід-
ної роботи, визнання колег, поваги учнів та вдяч-
ності пацієнтів.

Редакційна колегія журналу «Ортопедія, травматологія та протезування»  
ГО «Українська асоціація дитячих ортопедів-травматологів»
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протезування» приймає для публікації статті укра-
їнською та англійською мовами. Необхідно надати 
підписану всіма авторами статтю у двох примірни-
ках, направлення від установи, де виконана робота, 
а також висновки експертної та плагіатної комісій, 
завірені печаткою.

Електронний варіант цих матеріалів слід наді-
слати на e-mail redaczia_otp@ukr.net або заванта-
жити через сайт журналу http://otp-journal.com.ua/
about/submissions.

Статтю треба друкувати на стандартних арку-
шах формату А4: кегль Times New Roman 14, між-
рядковий інтервал 1,5, поля 2 см з усіх боків (ре-
дактор MS Word). На першій сторінці оригінальною 
й англійською мовами розмістити ПІБ авторів, наз
ву статті, повну назву установи для кожного спів
автора, місто, країну. Додатково необхідно надати 
контактну інформацію (телефон, e-mail) кожного 
співавтора, а також учений ступінь.

Реферат (до 2200 друкованих знаків) українською 
й англійською мовами має бути структурованим і 
складатися з обґрунтування, мети, матеріалу та ме-
тодів, результатів, висновків. Кожен реферат має су-
проводжуватися ключовими словами (від 3 до 8).

Обсяг оригінальної статті не повинен переви-
щувати 10 сторінок друкованого тексту, огля-
дової  — 15 сторінок; коротких повідомлень, 
випадків із практики, технічних пропозицій — 
10  сторінок. Усі статті мають мати такі розділи: 
вступ, матеріал і методи, результати, обговорення,  
висновки, список літератури.

Подані для публікації експериментальні і клінічні 
дослідження мають бути схвалені локальним комі-
тетом з біоетики (У розділі «Матеріал і методи» вка-
зати повну назву комітету, номер і дату протоколу). 
У статті зазначити, що від пацієнтів, яких включено 
в дослідження, отримано інформовану згоду.

Ілюстрації (не більше п’яти) слід надати в елект
ронному вигляді. Кожен рисунок — в окремо-
му файлі формату .tiff із роздільною здатністю не 
менше ніж 300 dpi, штрихові малюнки — не мен-
ше ніж 600 dpi. Ілюстрації, вставлені в документ 

Word, редакцією не приймаються. Графіки, схеми, 
фотографії мають бути чіткими, придатними для 
відтворення. У тексті статті необхідно визначи-
ти місце рисунка. У підписах до мікрофотографій 
обов’язково вказувати ступінь збільшення. Табли-
ці, якщо їх більше однієї, нумерують, вони повинні 
мати назву, що відображає їхній зміст. У тексті слід 
вказати місце таблиці та порядковий номер.

Фізичні величини позначають відповідно до 
Міжнародної системи одиниць (SI). Терміни уніфі-
кують відповідно до наявних Міжнародних класи-
фікацій і номенклатур. Спеціальні символи, у т. ч. 
назви фірм і апаратури, необхідно приводити в ори-
гінальній транскрипції. Абревіатури розшифро
вують під час першого використання термінів і за-
лишають незмінними впродовж усього тексту.

Посилання на джерела літератури в тексті ста-
вити в квадратні дужки. У список літератури слід 
включати джерела останніх п’яти років і приводити 
їх у порядку їхнього використання в тексті. Бібліо-
графічний опис оформляти згідно з АРА.

Авторам необхідно продублювати прізвище, 
ім’я, місце роботи, ключові слова, список літерату-
ри англійською мовою для цитування в наукомет
ричних базах даних.

Крім наукових статей, журнал публікує матеріа
ли з історії медицини, дискусійні статті з різних 
проблем спеціальності, повідомлення про з’їзди 
і конференції, статті з обміну досвідом, рецензії, 
рекламні матеріали, біографічні нариси, ювілеї, 
некрологи. Для зазначених матеріалів офіційне 
направлення від установи й експертний висновок 
не потрібні.

Усі статті проходять рецензування (процес де-
тально наведений на сайті otp-journal.com.ua). 
Стаття може бути повернена авторам для доопра-
цювання. Редакція залишає за собою право вноси-
ти корективи наукового та стилістичного характе-
ру, а  також скорочення, що не спотворюють зміст  
інформації, наведеної в роботі.

Статті, опубліковані раніше або паралельно спря-
мовані в інший журнал (збірник), редакція не прий
має. Гонорар авторам не виплачується. 
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