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Бойова травма, яка, на жаль, зараз є поширеною в Україні 
внаслідок російсько-української війни, призводить до 
тяжких травматичних уражень. Мета. Навести повноцін-
ну характеристику показів щодо застосування технології  
індукованої мембрани (технологія Masquelet) у постражда-
лих із дефектами довгих кісток унаслідок бойової травми. 
Методи. Дослідження ґрунтується на аналізі 51 випадку  
застосування технології Masquelet у пацієнтів із дефек-
тами довгих кісток унаслідок бойових уражень. Критерії 
включення: використання саме цієї технології здійсне-
не за абсолютними або умовно абсолютними показами, 
було ефективним. Результати. Виявлено, що технологія  
індукованої мембрани переважно використовувалася в по-
страждалих із дефектами довгих кісток віком 31–40  ро-
ків (52,94  %), найчастіше на нижніх кінцівках — 64,70 %. 
Існує закономірність її застосування залежно від локаліза-
ції дефекту довгої кістки, а саме в проксимальному відділі 
як верхньої, так і нижньої кінцівки. Здебільшого Masquelet 
застосовано в постраждалих із дефектами розмірами  
5,0–9,99 см (45,10 %) і не використовувалася за дефек-
тів довгих кісток більше 15 см. Висновки. Застосування 
технології Masquelet доречне в постраждалих із дефекта-
ми довгих кісток унаслідок бойової травми в молодому 
та середньому віці, що обумовлено віковою залежністю 
репараційних процесів кісткової тканини. Існує вірогідна за-
лежність ефективності та необхідності застосування технології  
індукованої мембрани від розміру дефекту. Найбільш до-
цільне використання — за розміру дефекту 5,0–9,99 см і каві-
тарних дефектах незалежно від локалізації. Також необхідно 
враховувати результати комплексного аналізу клініко-епіде-
міологічних і клініко-анатомічних ознак.

Combat trauma, which, unfortunately, is now widespread in Ukraine 
as a result of the Ukrainian-Russian war, causes severe traumatic 
injuries to both military personnel and civilians. Objective. To pro-
vide a complete description of the indications for the use of induced 
membrane technology (Masquelet technology) in victims with 
long bone defects resulting from combat trauma. Methods. This 
study is based on an analysis of 51 cases of the use of the Masquelet 
technique in victims with long bone defects due to combat injuries. 
Connection criteria: the use of this particular technology is effective 
according to absolute or conditionally absolute indications, it was 
effective Masquelet.Results. It was established that the Masquelet 
technology was mainly used in victims with long bone defects aged 
31–40 years (52.94 %). In addition, the Masquelet technology was 
most often used on the lower limb 64.70 %. There is a pattern in the 
use of the Masquelet technology depending on the localization of 
the long bone defect: in the proximal part of both the upper and lower 
limbs, this technology was used more often. The Masquelet technol-
ogy was mainly used in victims with long bone defects measuring  
5.0–9.99 cm (45.10 %). At the same time, the Masquelet technology 
was not used for long bone defects larger than 15 cm. Conclusions. 
The  use of  Masquelet technology is appropriate in victims with 
defects of long bones due to combat trauma in young and middle 
age, which is due to the age-dependent nature of bone tissue repair 
processes. There is an obvious dependence of the effectiveness and 
feasibility of using the induced membrane technology on the size 
of the defect. The most appropriate application is with a defect size 
of 5.0–9.99 cm and cavitary defects, regardless of the localization of 
the defect. It is also necessary to take into account the results of a 
comprehensive analysis of clinical-epidemiological and clinical-an-
atomical features. Key words. Long bones, defects, sizes, surgical 
treatment, technology Masquelet, combat injuries.
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Вступ 
Бойова травма, яка на жаль є зараз пошире-

ною в Україні внаслідок російсько-української 
війни, викликає тяжкі травматичні ураження як 
серед військових, так і мирного населення. До та-
ких ушкоджень відносяться травми довгих кіс-
ток і виниклі через них дефекти цих кісток [1]. 
Лікування постраждалих із такими ураженнями 
потребує застосування медичних технологій, 
які раніше використовувалися не досить час-
то [2–5]. У попередній публікації ми довели, що 
одним з  найпоширеніших способів лікування 
таких травм є технологія індукованої мембрани 
(Masquelet) [6]. На жаль, у відкритих і доступних 
огляду й  аналізу джерелах наукової інформації 
обмаль даних щодо характеристики застосуван-
ня цієї технології залежно від клініко-епідеміо-
логічних і клініко-нозологічних характеристик 
постраждалого, тому саме цей аспект проаналізо-
вано в цьому дослідженні. 

Мета: навести повноцінну характеристику по-
казів щодо застосування технології індукованої 
мембрани (Masquelet) у постраждалих із дефекта-
ми довгих кісток унаслідок бойової травми.

Матеріал і методи
Дослідження ґрунтується на ретроспектив-

ному аналізі 51 випадку використання техноло-
гії Masquelet у постраждалих із дефектами дов
гих кісток унаслідок бойових уражень. Критерії 
включення: застосування саме цієї технології 
було здійснено за абсолютними або умовно абсо-
лютними показами й виявилося ефективним. 

Постраждалі проходили лікування в цивіль-
них закладах охорони здоров’я. Вивчено й про
аналізовано використання технології Masquelet 
залежно від клініко-епідеміологічної ознаки 
«вік» та клініко-анатомічної ознаки «ушкоджен-
ня» (локалізація та розмір дефекту). Це обумов-
лено впливом зазначених показників на регенера-
торні та репаративні можливості кістки та м’яких 
тканин. Аналіз проведено в описовому й інтег
ральному аспектах. Використано параметричні 
(ранговий) та непараметричні (поліхоричний ана-
ліз) методи статистики зі застосуванням законів 
формальної логіки та фрактального аналізу. 

Програмно-методологічне забезпечення дослід
ження відповідає вимогам і критеріям доказової 
медицини. 

Роботу було проведено відповідно до вимог 
і  критеріїв доказової медицини з дотриманням 
умов Ґельсінської декларації і схвалено комісією 

з біоетики ДЗ «Український науково-практичний 
центр екстреної медичної допомоги та медици-
ни катастроф МОЗ України» (протокол №  1 від 
12.01.2026 року)

Результати
Для досягнення мети нашого дослідження 

було проведено аналіз масиву постраждалих за 
ознакою віку, при цьому застосовано декадний 
принцип вікової градації (рис. 1). 

Зазначимо, що більше половини постраж-
далих, яких лікували за технологією Masquelet, 
складають особи віком 31–40 років. Проведений 
ранговий аналіз дозволив отримати дані, що на-
ведено в таблиці 1.

Під час аналізу показників виявлено, що  
існують групи постраждалих, в яких технологія 
Masquelet не застосовувалася — до 20 років та 
старше 60  років. Відомо про значну дисипацію 
розподілу за віковими групами, коефіцієнт спів-
відношення максимального до мінімального по-
казників складає 6,8, що опосередковано вказує 
на вірогідність розподілу та залежність викорис-
тання технології Masquelet від вікової ознаки.

Рис. 1. Вікова характеристика масиву постраждалих

Таблиця 1
Ранговий аналіз розподілу масиву 

постраждалих за ознакою віку

Вік (роки) Питома вага (%) Ранг

До 20 0 5
21–30 11,77 3
31–40 52,94 1
41–50 27,45 2
51–60 7,84 4
Більше 60 0 5
Усього 100,00 —

27,45 %

7,84 % 11,77 %

52,94 %

до 30 років 31–40 років 41–50 років 51–60 років
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Також нами було проведено розподіл масиву 
за ознакою локалізації дефекту, результати наве-
дено в таблиці 2.

Виявили, що найчастіше Masquelet застосову-
вали на нижній кінцівці — 64,70 %. Крім того, 
встановлено закономірність використання цієї 
технології залежно від локалізації дефекту дов-
гої кістки: у проксимальному відділі як верхньої, 
так і нижньої кінцівки її застосовували частіше. 
На передпліччі Masquelet — в  1,3  рази частіше 
ніж на плечі, на гомілці — у 1,8  рази частіше, 
ніж на стегні. Переважно технологія Masquelet 
використовувалася на гомілці — 41,17 % (перше 
рангове місце), а найменше — на плечі (15,69 %). 
Коефіцієнт співвідношення максимального до мі-
німального показників становить 2,6, що вказує 
на помірну дисипацію розподілу масиву й опо-
середковано може свідчити про достатню вірогід-
ність та об’єктивність цього розподілу. 

Іншою важливою клініко-анатомічною харак-
теристикою масиву постраждалих, яким було за-
стосовано технологію Masquelet для лікування 
дефектів довгих кісток, є ознака «розмір дефек-
ту» (табл. 3). 

У групі пацієнтів із дефектами довгих кісток, 
яким було задіяно технологію Masquelet здебіль-
шого розмір дефектів склав 5,0–9,99 см — 45,10 % 
(перше рангове місце). Зазначимо, що цю техноло-
гію не використовували за умов дефектів < 15 см, 
за < 10 см — лише в 7,84 %. 

Звертає на себе увагу висока питома вага по-
страждалих, яким виконано втручання цим спо-
собом, із кавітарними дефектами й ушкодження-
ми розмірами до 5 см — по 23,53 %. Ураховуючи 
зазначене, можна стверджувати, що технологія 
Masquelet використовується найчастіше за дефек-
тів довгих кісток до 10 см.

Із метою встановлення зв’язку взаємовпливу 
вікової ознаки та розміру дефекту в постражда-
лих із дефектами довгих кісток, у яких було за-
стосовано технологію Masquelet, нами проведено 
розподіл масиву дослідження у вікових групах за 
ознакою «розмір дефекту» і виконано ранговий 
аналіз, результати якого наведено в таблиці 4. 

Дані таблиці 4 вказують на неспівпадіння ран-
гових місць у вікових групах за ознакою «розмір 
дефекту». Водночас звертає на себе увагу той 
факт, що перше місце посідають пацієнти до 30 
і старше 51 року, у яких кісткові дефекти розмі-
ром 2,5–4,99 см. У постраждалих від 31 року до 
50 років — 5,0–9,99 см.

У віковій групі травмованих до 30 років, лі-
кували в такий спосіб здебільшого дефекти роз-
міром до 5 см (66,67 %) та кавітарні (33,33 %). 
У  масиві вікової групи 31–40 років за питомою 
вагою переважають дефекти розміром 5,0–9,99 см 
(55,56 %), а найменше — до 5 см. 

У пацієнтів віком 41–50 років також перева-
жали ушкодження розміром 5,0–9,99 см, на дру-
гому ранговому місці знаходилися постраждалі 
з кавітарними дефектами (28,57 %), а найменша 
питома вага припадає на кісткові, розмір яких до 
5 см (14,29 %). 

У хворих унаслідок бойової травми, яких лі-
кували за Masquelet, здебільшого дефекти склали 
від 2,5–4,99 см, інші розміри у статистично зна-
чущому обсязі не були виявлені. Такий розподіл 
обумовлений у першу чергу віковою активністю. 

Коефіцієнт співвідношення максимального до мі-
німального показників у віковій групі до 30 років ста-
новить 2,0, що вказує на помірну дисипацію розподі-
лу, у віковій групі 31–40 років — 7,5,  свідчить про 
дуже високий її рівень, а у 41–50 — 4,0, — високий 
рівень, тобто найбільший вірогідний взаємозв’язок 
існує у вікових групах 31–40 та 41–50 років.

З іншого боку, для досягнення мети дослід
ження проведено розподіл постраждалих у гру-
пах «розмір дефекту» за віковою ознакою. Резуль-
тати аналізу наведено в таблиці 5. 

Аналізуючи показники таблиці 5 виявили, що 
лише розміри від 2,5–4,99 см зафіксовано у всіх 
вікових групах постраждалих, причому най-
частіше до 30 і старше 51 року — по 33,33 %.  

Таблиця 2
Ранговий аналіз розподілу масиву постраждалих 

за ознакою «локалізація ушкодження»

Локалізація дефекту Питома вага (%) Ранг

Плече 15,69 1
Передпліччя 19,61 2

Стегно 23,53 3
Гомілка 41,17 4
Усього 100,00 —

Таблиця 3
Ранговий аналіз розподілу масиву постраждалих 

за ознакою «розмір ушкодження»

Розмір дефекту (см) Питома вага (%) Ранг

2,5–4,99 23,53 2
5,0–9,99 45,10 1
10,0–14,99 7,84 3
Більше 15,00 0 4
Кавітарний 23,53 2
Усього 100,00 —
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Розміри дефектів довгих кісток 5,0–9,99 см 
виявлено в осіб лише вікових груп 31–40,  
41–50 років, причому у віці 31–40 років їх більше 
майже у 2 рази. Технологію Masquelet застосова-
но в  постраждалих із дефектами довгих кісток  
10–14,99 см лише віком 31–40 років. За кавітарних 
дефектів довгих кісток лікування в такий спосіб, 
як правило, відбувалося у віковій групі 31–40 ро-
ків (50,00 %), а менше в осіб до 30 років (16,67 %). 

Поліхоричний аналіз даних таблиці 5 довів, 
що в постраждалих, яким проведено оператив-
не лікування за технологією Masquelet із при-
воду дефектів довгих кісток унаслідок бойової 
травми, між ознакою «вік» та «розмір дефекту» 
існує позитивний (φ2 = 0,5628), дуже сильний 
(С  =  0,6001), та вірогідний зв’язок (χ2 = 28,71). 
Отже зазначені положення знаходяться в межах 
поля вірогідності.

Таблиця 4
Ранговий аналіз розподілу масиву постраждалих за розміром дефекту у вікових групах

Таблиця 5 
Ранговий аналіз розподілу масиву постраждалих за віком у групах за розміром дефекту

Таблиця 6
Інтегральний аналіз у групах «локалізація дефекту» за розміром дефекту

Розмір дефекту, см Вік постраждалих, роки

до 30 31–40 41–50 51–60

питома вага (%) ранг питома вага (%) ранг питома вага (%) ранг питома вага (%) ранг

2,5–4,99 66,67 1 7,41 4 14,29 3 100 1
5,0–9,99 0 3 55,56 1 57,14 1 0 2
10,0–14,99 0 3 14,81 3 0 4 0 2
Кавітарний 33,33 2 22,22 2 28,57 2 0 2
Усього 100 — 100 — 100 — 100 —

Розмір дефекту (см) Вік пацієнтів, роки Усього

до 30 31–40 41–50 51–60

2,5–4,99 33,33 16,67 16,67 33,33 100

5,0–9,99 0 65,22 34,78 0 100
10,0–14,99 0 100 0 0 100
Кавітарний 16,67 50 33,33 0 100

Розмір дефекту, см Локалізація

плече передпліччя стегно гомілка

питома вага (%) ранг питома вага (%) ранг питома вага (%) ранг питома вага (%) ранг

2,5–4,99 25,00 2 40,00 2 16,67 2 19,05 3
5,0–9,99 75,00 1 60,00 1 49,99 1 23,81 2
10,0–14,99 0 3 0 3 16,67 2 9,52 4
Кавітарний 0 3 0 3 16,67 2 47,62 1
Усього 100 — 100 — 100 — 100 —

Таблиця 7
Інтегральний аналіз у групах «розмір дефекту» за локалізацією дефекту

Розмір дефекту (см) Локалізація дефекту Усього

плече передпліччя стегно гомілка

2,5–4,99 16,67 33,33 16,67 33,33 100

5,0–9,99 26,09 26,09 26,09 21,73 100
10,0–14,99 0 0 50,00 50,00 100
Кавітарний 0 0 16,67 83,33 100
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Для визначення клініко-анатомічної струк-
тури дефектів довгих кісток, за яких засто-
совано технологію Masquelet, нами здійснено 
інтегральний аналіз за ознаками розміру та ло-
калізації дефекту, результати якого наведено 
в таблицях 6–7. 

Під час рангового аналізу даних таблиці 6 
встановлено, що існує співпадіння рангових місць 
лише на сегментах верхньої кінцівки, на нижній 
кінцівці воно відсутнє. 

У групі постраждалих із дефектом плеча 
технологію Masquelet застосовано переважно за 
умов розміру 5,0–9,99 см у 75,00 %, а 25,00 % — 
2,5– 4,99 см. Кавітарні та дефекти < 10 см у на-
шому дослідженні в статистично значущому 
обсязі не фіксувалися. У постраждалих із де-
фектом передпліччя зберігається ідентичний 
розподіл, але ураження розміром 5,0–9,99 скла-
дають 60,00 %. 

У групі постраждалих із дефектами стегнової 
кістки на першому ранговому місці — 5,0–9,99 см 
(49,99 %), а інші мають однакову питому вагу — 
по 16,67 %. На гомілці найбільша питома вага 
припадає на кавітарні дефекти — 47,62 %, а най-
менша — 10–14,99 см.

Результати розподілу масиву постраждалих за 
розміром дефекту за ознакою локалізація дефекту 
наведено в таблиці 7.

Під час розгляду даних таблиці 7 виявлено, що 
технологія Masquelet у постраждалих із дефекта-
ми довгих кісток розмірами 2,5–4,99 см здебіль-
шого використовувалася на дистальних сегмен-
тах передпліччя та гомілки — по 33,33 %, а  на 
плечі та стегні по 16,67 %. 

Найбільша питома вага дефектів довгих кісток 
розміром 5,0–9,99 см майже рівномірно розподі-
лена за всіма сегментами по 26,09 %, окрім гоміл-
ки (21,73 %). 

Кавітарні та дефекти розміром 10,0–14,99 см на 
верхній кінцівці в статистично значущому обсязі 
в нашому дослідженні не зустрічалися. Дефекти 
розміром 10,0–14,99 см на нижній кінцівці рівно-
мірно розподілено по 50,00 %, а кавітарні перева-
жають на гомілці в 5 разів.

Для встановлення вірогідності даних таблиці  7 
проведено поліхоричний аналіз, виявлено, що між 
ознаками «розмір дефекту» та «локалізація дефекту» 
існує позитивний (φ2 = 0,4353), сильний (С = 0,5507), 
та вірогідний зв’язок (χ2 = 22,20). Отже зазначені по-
ложення знаходяться в межах поля вірогідності.

Із дидактичної точки зору наводимо клінічний 
приклад застосування технології Masquelet у по-
страждалих із дефектами довгих кісток унаслідок 
бойових ушкоджень. 

Клінічний приклад 
Постраждалий 38 р., мінно-вибухова травма, 

відкритий перелом гомілки з дефектом кісток 
і м’яких тканин (рис. 2).

На 7-му добу виконано: дебридмент, корекцію 
АЗФ, встановлено цементний спейсер, рану за-
крито клаптем (рис. 3).

Через 2 тижні, на другому етапі лікування, було 
застосовано Masquelet Technique. Здійснено фікса-
цію пластиною, кісткову пластику СКТ (рис. 4).

Обговорення
Під час дослідження виявлено, що ефективне 

застосування технології індукованої мембрани 
(Masquelet) залежить від результатів комплексної 
оцінки постраждалих за клініко-епідеміологічни-
ми ознаками (вік) та клініко-анатомічними харак-
теристиками дефекту кістки (розмір і локалізація). 

Рис. 2. Фото травми під час госпіталізації (а); фотовідбиток 
рентгенограми хворого на момент госпіталізації (б)

Рис. 3. Закриття дефекту м’яких тканин (а); фотовідбитки 
рентгенограми після встановлення цементного спейсера (б)

б

б

a

a
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На таку залежність опосередковано вказува-
ли деякі закордонні науковці, але це стосувалося 
лише розміру дефекту, причому в разі травм мир-
ного часу [7–9]. Нами встановлено вірогідну до-
цільність застосування методу індукованої мемб-
рани в осіб віком до 40 років, що з нашої точки 
зору пов’язано з потужністю й інтенсивністю 
репаративних процесів кістки в людини. У  від-
критих і доступних огляду й аналізу джерелах 
інформації нами не знайдено даних щодо ціле-
спрямованого вивчення використання технології 
Masquelet у  постраждалих із дефектами довгих 
кісток у віковому аспекті саме внаслідок сучас-
них бойових ушкоджень. 

Виявлено, що найчастіше технологія Masquelet 
застосовується за дефектів довгих кісток розмі-
ром від 5,0 до 9,99 см, а також 2,5–4,99 см. Досить 
рідко така технологія використовується за наяв-
ності дефекту 10–14,99 см і взагалі не вживаєть-
ся в разі дефектів більше 15 см. Такі результати 
загалом корелюють із даними світових джерел 
наукової інформації стосовно травми мирного 

Рис. 4. Зовнішній вигляд ушкодженої кінцівки (а); фотовід-
битки рентгенограми після кісткової пластики СКТ (б)

Рис. 5. Фотовідбит-
ки рентгенограми 
хворого. Через 3 міс. 
постраждалий мав 
змогу виконувати 
повне безболісне 
осьове наванта-
ження. Зафіксовано  
інтеграцію кістково-
го трансплантата

часу  [10–12], але варто зауважити, що стосовно 
бойової травми така інформація практично від-
сутня. Останнім часом з’явилися вітчизняні пуб
лікації на цю тему, але вони стосуються здебіль-
шого описових характеристик явища [5, 13].

На нашу думку, перевагою цього досліджен-
ня є те, що проведено комплексний аналіз засто-
сування технології Masquelet за ознаками віку 
та розміру дефекту, що дозволило встановити 
залежність її використання від них. Результати 
дослідження вказують на те, що залучення та-
кої технології за великих і кавітарних дефектів 
доцільно у віці 31–50 років. Також доведено за-
лежність ефективного використання Masquelet 
від клініко-анатомічних ознак дефекту, причому 
найбільше її, незалежно від локалізації (за виклю-
ченням гомілки), потребували дефекти розміром 
5,0–9,99 см, а на гомілці — кавітарні дефекти. Та-
ких даних у світових джерелах наукової інфор-
мації в статистично значущому обсязі нами не 
знайдено [14, 15]. Ми вважаємо, що це об’єктивно 
пов’язано з обмеженнями застосування методу 
внаслідок детермінованості потужності репара-
ційних процесів кісткової тканини. 

Загалом необхідно зауважити, що для вирі-
шення питання ефективного використання тех-
нології Masquelet у постраждалих із дефектами 
довгих кісток унаслідок бойової травми необхід-
но та доцільно враховувати результати інтеграль-
ного аналізу клініко-епідеміологічних і клініко-
анатомічних ознак ушкодження.

Висновки
Застосування технології індукованої мемб-

рани (Masquelet) доцільне в постраждалих із де-
фектами довгих кісток унаслідок бойової травми 
в  молодому та середньому віці, що обумовлено 
віковою залежністю репараційних процесів кіст-
кової тканини. 

Існує вірогідна залежність ефективності та до-
цільності використання технології індукованої 
мембрани від розміру дефекту, найбільш необхід-
не застосування — за розмірів 5,0–9,99 см та ка-
вітарних незалежно від самої локалізації дефекту. 

Для ефективного й адекватного застосуван-
ня технології індукованої мембрани (Masquelet) 
необхідно враховувати результати комплексного 
аналізу клініко-епідеміологічних і клініко-анато-
мічних ознак.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність кон-
флікту інтересів. 

Перспективи подальших досліджень. У подальших 
дослідженнях планується провести аналіз застосування  
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інших технологій хірургічного лікування кісткових дефек-
тів унаслідок сучасної бойової травми.

Інформація про фінансування. Жодної вигоди у будь- 
якій формі не було і не буде отримано.

Внесок авторів. Гур’єв С. О. — обґрунтування напряму 
та мети дослідження, загальне керівництво; Кушнір В. А. — 
аналіз матеріалів дослідження, формування списку літера-
тури; Гаріян С. В. — написання основного тексту дослі-
дження, висновки; Цибульський О. С. — збір матеріалів 
дослідження.
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Захворювання та травми колінного суглоба займають значне 
місце в структурі ортопедичної патології. Основним методом 
лікування гонартрозу III–IV ст. є тотальне ендопротезування 
колінного суглоба (ТЕКС). Мета. Проаналізувати післяопера-
ційний період після ТЕКС без дренування рани. Методи. Для 
дослідження провели вибірку однорідної групи із 140 пацієн-
тів, їхній вік коливався від 45 до 78 років, діагноз — гонартроз 
III–IV ст. Пацієнтів розподілили на 2 групи: дослідження — 
рану не дренували (73 особи), порівняння — рану дренували 
(67). Результити. Крововтрата під час операції була порівня-
на в обох групах і склала від 80 до 340 мл, у середньому в 
групі дослідження (217,59 ± 76,19) мл і 195,6 ± 67,97 у групі 
порівняння. Статистично достовірної різниці в обох групах 
не виявлено (p > 0,05 p = 0,16277). Порівняльний аналіз пере-
бігу післяопераційного періоду виявив скорочення терміну 
лікування в групі дослідження. Відмова від дренування піс-
ляопераційної рани за умов стабільного гемостазу сприяла 
швидшому відновленню показників гемоглобіну й еритро-
цитів. Рівні ШОЕ та СРБ показали тенденцію до швидшого 
зменшення запалення в групі дослідження. Тактика після-
операційного ведення хворих, яку використовували, не по-
казала відмінностей у термінах загоєння післяопераційної 
рани. Низька інтенсивність післяопераційного болю за да-
ними ВАШ у групі дослідження дозволила знизити застосу-
вання аналгетиків і скоротити термін перебування хворого 
в стаціонарі на 2 дні. Отже можна розглядати ТЕКС без дре-
нування післяопераційної рани як метод вибору. Висновок. 
ТЕКС без дренування рани після операції не спричинило 
збільшення післяопераційних ускладнень у нашій серії опе-
рацій. Окрім того зменшило больовий синдром і знизило, за 
лабораторними даними, показники запального процесу.

Ключові слова. Колінний суглоб, дренаж, хірургічне лікування, тотальне ендопротезування колінного 
суглоба

Diseases and injuries of the knee occupy a significant place in 
the structure of orthopedic pathology. The main method of knee 
arthritis of the III–IV degree is total knee arthroplasty (TKA). 
Purpose. To analyze the postoperative period after TKA without 
wound drainage. Methods. For the study, a homogeneous group of 
140 patients was selected, their age ranged from 45 to 78 years, the 
diagnosis was knee arthritis of the III–IV degree. Patients were 
divided into 2 groups: study group — the wound was not drained 
(73 people), comparison group — the wound was drained (67). 
Results. Blood loss during surgery was comparable in both groups 
and ranged from 80 to 340 ml, with an average of (217.59 ± 76.19) 
ml in the study group and (195.6 ± 67.97) ml in the comparison 
group. No statistically significant difference was found in both 
groups (p > 0.05, p = 0.16277). A comparative analysis of  the 
course of the postoperative period revealed a shorter treatment pe-
riod in the study group. Refusal to drain the postoperative wound 
under conditions of stable hemostasis contributed to a faster re-
covery of hemoglobin and erythrocyte indices. ESR and CRP 
levels showed a tendency towards a faster reduction in inflam-
mation in the study group. The postoperative management used 
did not show any differences in the healing time of the postopera-
tive wound. The low intensity of postoperative pain according to 
VAS in the study group allowed to reduce the use of analgesics 
and shorten the patient's hospital stay by 2 days. Therefore, TKA 
without drainage of the postoperative wound can be considered as 
the method of choice. Conclusion. TKA without drainage of the 
wound after surgery did not cause an increase in postoperative 
complications in our series of operations. In addition, it reduced 
pain syndrome and, according to laboratory data, reduced the in-
dicators of the inflammatory process. Keywords. Knee, drainage, 
surgical treatment, total knee arthroplasty.
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Вступ
Захворювання та травми колінного суглоба 

займають значне місце в структурі ортопедичної 
патології. Основним методом лікування гонарт
розу III–IV ст. є ендопротезування. Зі збільшен-
ням кількості таких операцій неминуче зростає 
і кількість післяопераційних ускладнень, значна 
частка яких припадає на інфекційні [1]. 

Численні публікації свідчать, що одним зі спо-
собів потрапляння інфекції в рану є дренажна 
трубка [1, 2, 14], а тривале перебування пацієнта 
після операції в стаціонарі може спричинити ри-
зик розвитку внутрішньолікарняної інфекції.

Активне дренування післяопераційної рани 
широко використовується під час проведення 
різних втручань — через негативний тиск актив-
ність дренування підвищується. Теоретично це 
приводить до зменшення післяопераційної гема-
томи, больового синдрому та набряку, а також 
прискорює терміни загоєння рани та знижує ри-
зик розвитку інфекції [4]. Деякі автори [3–7, 16] 
стверджують, що переваги активного дренування 
набагато завищені. Відмова від нього зменшує 
крововтрату та ризик ретроградного інфікування 
рани [8, 10, 12, 15].

Мета: проаналізувати післяопераційний пе
ріод після тотального ендопротезування колінно-
го суглоба без дренування рани.

Матеріал і методи
Для дослідження провели вибірку щодо  

однорідної групи з 140 пацієнтів, яким у період із 
початку 2017 до лютого 2022 р. виконано тоталь-
не ендопротезування колінного суглоба (ТЕКС). 
Роботу схвалено етичним комітетом Запорізького 
державного медико-фармацевтичного універси-
тету (протокол № 14 від 26.11.2025) залежно до 
правки ICH GCP, Ґельсінської декларації прав лю-
дини та біомедицини від 1977 р., а також чинного 
законодавства України. Усі залучені пацієнти на-
дали письмову й усну згоду.

Вік хворих становив від 45 до 78 років. Під 
час госпіталізації було діагностовано гонартроз 
III–IV ст. первинний або вторинний. Використані 
такі критерії виключення: тромбоз глибоких вен 
(ТГВ) в анамнезі; прийом будь-яких препаратів 
для розрідження крові на постійній основі через 
супутні захворювання; анемія, яка потребувала 
передопераційної корекції, зокрема гемотрансфу-
зії; загострення будь-якої коморбідної патології 
після операції; інші соматичні ускладнення.

Втручання виконані одним хірургом. Роз-
поділ хворих із уточненим діагнозом наведено 
в  табл.  1–3. Пацієнтів розділили на 2 групи за-
лежно від дренування після операційної рани:  
дослідження — рана без дренажу (оперовані про-
тягом 2019–2022 років); порівняння — рану дре-
нували (оперовані у 2017–2018 роках).

Хворим групи порівняння встановлювали 
ПХВ один дренаж (полівінілхлоридний (ПВХ)) 
№ 15 у порожнину оперованого суглоба. Дрену-
вання здійснювали протягом 1–2 діб.

В обох групах не було відхилень у показниках 
загального аналізу крові та коагулограми до опе-
рації, які могли б вказати на проблему в системі 
згортання.

Обидві групи були подібні за статтю, віком, 
первинним діагнозом, типом імплантатів та анти-
мікробною профілактикою (табл. 1–3).

Індекс маси тіла (ІМТ) коливався від 25 до 38 
без суттєвих відмінностей між пацієнтами обох 
груп (р > 0,05), під час операції не використову-
вали гемостатичний турнікет. В обох групах за-
стосовували транексанову кислоту 1 000 мл за 
30 хв до втручання, а також антибактеріальну 
профілактику амоксициліном, захищеним клаву-
лановою кислотою 1,2 г за 30 хв до операції та 
далі протягом 72 год. Профілактику тромбоембо-
лічних ускладнень здійснювали еноксапарином 
у дозі 40 мг на добу з передопераційним стартом 
і далі до 35 діб після ТЕКС.

Знеболення після операції: 1 доба — блокада 
стегнового нерва, декскетопрофен 50 мг в/в 2 рази 
на день, парацетамол 1 000 мг внутрішньовенно 
3 рази на день, диклофенак 75 мг в/м раз на день; 
2 — диклофенак 75 мг в/м раз на день, декскето-
профен 50 мг в/в 2 рази на день, парацетамол за-
стосовували на вимогу пацієнта в знеболюванні; 
3 — залишався лише декскетопрофен.

У післяопераційному періоді проведено по-
рівняльний аналіз значень загального аналізу 
крові, температури тіла пацієнтів, больового 
синдрому за візуальною аналоговою школою 
(ВАШ). Контроль проводили напередодні опе-
ративного втручання, на 1-шу добу та в день ви-
писки хворого. Активізацію пацієнтів обох груп 
здійснювали наступного ранку. Дренаж вида-
ляли через 24–48  год. після втручання в групі 
порівняння.

Після ТЕКС спостерігали за хворими для ви-
значення виникнення ранніх інфекційних усклад-
нень в перші 6 міс.

Статистична обробка показників виконувалася 
за допомогою ліцензійного пакета «Statistica», версія 
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13. У процесі аналізу використали методи парамет
ричної та непараметричної варіаційної статистики. 
Достовірність результатів (для даних, що відріз-
няються від нормального закону розподілу) оці-
нювали за допомогою непараметричних критеріїв: 
U-критерій Манна-Уїтні (для двох незалежних 
груп), T-критерій Вілкінсона (для кількох залеж-
них груп). 

Результати
Крововтрата в операційній була порівняна 

в  обох групах і склала від 110 до 320 мл, у се-
редньому в групі дослідження (217,59 ± 76,19) мл 
і  195,6 ± 67,97 у групі порівняння. Статистично 
достовірної різниці в обох групах не виявле-
но (p  > 0,05 p = 0,16277). Показники загального 
аналізу крові в першу добу та день виписки по-
казали суттєві зміни; гемоглобін у післяопера-
ційному періоді достовірно вищий у пацієнтів 
без використання дренажу (табл. 4). Показники 
еритроцитів після операції значуще відрізнялися 

на користь групи дослідження, що характеризує 
меншу крововтрату (табл. 5). Випадків ранньої 
періпротезної інфекції в обох групах хворих не 
було зафіксовано.

Цікавою виявилася динаміка показників за-
пального процесу (ШОЕ та СРБ) після операції 
(табл. 6, 7). До втручання їхній рівень достовірно не 
відрізнявся в обох групах. Після та на момент ви-
писки ми констатували значно менші значення за-
палення в групі пацієнтів, де проведено втручання 
без дренування післяопераційної рани (табл. 6, 7).

Зниження показників групи порівняння 
пов’язували з крововтратою по дренажу. Кількість 
ексудату дуже сильно варіювала: 1-ша доба — від 
80 до 230 мл, 2-га — від 50 до 110 мл, що в серед-
ньому склало від 130 до 340 мл післяопераційної 
крововтрати.

Температура тіла у хворих групи дослідження 
під час усього терміну перебування в стаціонарі 
була в діапазоні від мінімальної 36,3 °С, до мак-
симальної 37,9 °С. У другій групі вона коливалася 

Таблиця 1
Розподіл пацієнтов обох груп за попереднім діагнозом

Група р

дослідження порівняння

діагноз абс. % діагноз абс. %

Гонартроз первинний 55 75,34 Гонартроз первинний 48 71,64 > 0,05
Гонартроз вторинний 18 24,66 Гонартроз вторинний 19 28,36 > 0,05
Усього 73 100 Усього 67 100 —

Група р

дослідження порівняння

Вік, роки абс. % Вік, роки абс. %

30–50 9 12,32 30–50 8 11,94 > 0,05
51–60 17 23,29 51–60 14 20,90 > 0,05
61–71 30 41,10 61–71 30 44,78 > 0,05
71 і старше 17 23,29 71 і старше 15 22,39 > 0,05
Усього 73 100 Усього 67 100 —

Таблиця 2
Розподіл пацієнтів обох груп за віком

Таблиця 3
Розподіл пацієнтів обох груп за статтю

Група р

дослідження порівняння

стать абс. % стать абс. %

Жіноча 52 71,23 Жіноча 51 76,12 > 0,05
Чоловіча 21 28,77 Чоловіча 16 23,88 > 0,05
Усього 73 100 Усього 67 — —
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в діапазоні від мінімальної 36,5 °С до максималь-
ної 39,1 °С. При цьому ми відзначили достовірно 
меншу максимальну температуру тіла пацієнтів, 
проведених без дренування операційної рани 
(табл. 8). Причому у 80 % хворих групи порівнян-
ня виявлено разове підвищення температури до 
38–39 °С після видалення дренажу.

Аналіз оцінки болю за ВАШ показав, що у па-
цієнтів групи дослідження максимальне значення 
було 5 балів, порівняння — 8 (контроль проводи-
ли напередодні оперативного втручання, на пер-
шу добу та в день виписки хворого).

Активізацію пацієнтів здійснювали наступ-
ного ранку після операції. Хворі пересувалися 
за допомогою милиць із максимально можливим 
навантаженням на оперовану ногу під контролем 
фахівця з фізичної реабілітації. Активність у па-
цієнтів, яким не встановлювали дренаж, була 
достовірно кращою (на 2 доби в середньому) 
(табл. 9).

Незважаючи на те, що застосування дрена-
жу під час хірургічних втручань на колінному 
суглобі вже не є рутинною технікою, у нашому 
дослідженні ми виявили й інші ефекти, спричи-

Таблиця 4
Показники гемоглобіну (г/л) до і після операції в пацієнтів обох груп

Показник Гемоглобін

до операції через добу після операції під час виписки

Середня ± стандартна похибка (М ± m):
– без дренажу;
– із дренажем

134,38 ± 3,41
137,42 ± 3,58

121,81 ± 4,19
120,96 ± 4,84

119,81 ± 3,25
111,62 ± 3,68

U-критерій
Манн-Уїтні (р)

p > 0,05 
(p = 0,658362)

p > 0,05 
(p = 0,153830)

p < 0,05 
(p = 0,0002458)

Показник Еритроцити

до операції через добу після операції під час виписки

Середня ± стандартна похибка (М ± m):
– без дренажу;
– із дренажем

4,35 ± 0,07
4,28 ± 0,06

4,12 ± 0,05
4,01 ± 0,04

3,69 ± 0,06
3,56 ± 0,05

U-критерій
Манн-Уїтні (р)

p > 0,05
(p = 0,0582)

p < 0,05
(p = 0,000299)

p < 0,05
(p = 0,00015727)

Показник Швидкість осідання еритроцитів

до операції через добу після операції під час виписки

Середня ± стандартна похибка (М ± m):
– без дренажу;
– із дренажем

10,38 ± 1,26
9,89 ± 0,94

51,83 ± 4,18
67,08 ± 5,61

48,72 ± 4,11
59,25 ± 3,39

U-критерій
Манн-Уїтні (р)

p > 0,05
(p = 0,164)

p < 0,05
(p = 0,000076)

p < 0,05
(p = 0,000045)

Показник С-реактивний білок

до операції через добу після операції під час виписки

Середня ± стандартна похибка (М ± m):
– без дренажу;
– із дренажем

6,48 ± 3,98
7,65 ± 2,11

88,25 ± 16,98
97,18 ± 15,43

48,76 ± 8,37
74,4 ± 9,16

U-критерій
Манн-Уїтні (р)

p > 0,05
(p = 0,095839)

p > 0,05
(p = 0,000593)

p < 0,05
(p = 0,000279)

Таблица 7
Показники CРБ (мг/л) до і після операції в пацієтів обох груп

Таблиця 6
Показники ШОЕ (мм/год) до і після операції в пацієнтів обох груп

Таблиця 5
Показники еритроцитів (*1012 л) до і після операції в пацієнтів обох груп
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нені активним дренуванням. Усі хворі вертика-
лізувалися та навчалися ходьби наступної доби 
після операції. Проте збільшення тривалості  
перебування у вертикальному положенні пацієн-
тів групи дослідження та відсутність проблем, 
пов’язаних із наявністю дренажної трубки, пока-
зало зниження болю за ВАШ, і, відповідно, мен-
ше застосування анальгетиків «на вимогу». Так, 
хворі не потребували додаткового знеболювання 
порівняно з контрольною групою, де протягом 
2–3 діб додатково вводили парацетамол 1 000 мг 
(за потребою), що дозволяло їх раніше виписува-
ти зі стаціонару в середньому на 2 дні (табл. 9). 
На перев’язках у 12 пацієнтів групи досліджен-
ня відзначали наявність невеликих підшкірних 
гематом, які не вплинули на терміни загоєння 
післяопераційної рани. Під час подальшого спо-
стереження у перший рік після операції не за-
фіксовано ознак інфекційних ускладнень в  обох 
групах.

Отже, виявлено, що відсутність дренування 
рани після тотального ендопротезування колін-
ного суглоба в разі стабільного гемостазу не при-
водить до збільшення ускладнень і порушення за-
гоєння післяопераційної рани.

Обговорення
Використання дренажів після планових опе-

ративних утручань все частіше стає предметом 
дискусії. Немає чітких критеріїв, які дозволять 
дати загальні рекомендації до їхнього застосу-
вання. K. Zhou із співавт. зазначають, що за не-
ускладненого ендопротезування колінного сугло-
ба можна відмовитися від дренування рани [16]. 
H. W. Jones із співавт. відмітили неефективність 

реінфузії дренажних еритроцитів [8]. Найчасті-
шим аргументом на користь дренування є загро-
за накопичення гематоми та ризик приєднання 
інфекції. Більшість експертів на сьогодні вже не 
підтримують це побоювання [1, 2, 11, 13]. Усі дос
лідження та повсякденний досвід свідчать про 
збільшення крововтрати за рахунок використан-
ня дренажів. Реінфузія аутологічних еритроцитів 
із дренажної крові не показала високої ефектив-
ності [8, 9, 11]. Публікація M. Basilico із співавт. 
доводить, що післяопераційне дренування після 
ТЕКС є рутинною процедурою для ортопедичних 
операцій і вважається корисною практикою в піс-
ляопераційному періоді, але використання дре-
нажу є  суперечливим [2]. Систематичний огляд 
30 статей щодо ТЕКС [2] не виявив суттєвих пе-
реваг, пов’язаних із використанням дренажу рани 
після ендопротезування. Із точки зору болю, кро-
вовтрати, набряку, післяопераційного діапазону 
рухів, ускладнень рани, глибокої інфекції та пере-
бування в лікарні переваги дренування відсутні. 

У нашому дослідженні порівняльний аналіз 
перебігу післяопераційного періоду хворих у ран-
ніх термінах після ендопротезування колінного 
суглоба виявив скорочення терміну лікування 
в стаціонарі у групі без дренування суглоба. Ви-
явлено, що в пацієнтів групи дослідження акти-
візація відбувалася швидше через зменшення бо-
льового синдрому — відсутній страх висмикнути 
дренаж під час ходьби. Наявність відокремлюва-
ного в пляшці психологічно обмежувала рухову 
діяльність хворих групи (за словами більшості). 
Відмова від дренування післяопераційної рани за 
умов стабільного гемостазу допомогла отримати 
кращу динаміку  відновлення показників гемогло-

Таблиця 8
Показники максимальної температури тіла після операції в пацієнтів обох груп

Показник Максимальна температура тіла (°С)

Середня ± стандартна похибка (М ± m):
– без дренажу;
– із дренажем

37,12 ± 0,40
37,47 ± 0,58

U-критерій
Манн-Уїтні (р)

p < 0,05 
(p = 0,00000002692225707)

Показник Час (доба)

Середня ± стандартна похибка (М ± m):
– без дренажу;
– із дренажем

2,89 ± 0,16
4,69 ± 0,13

U-критерій
Манн-Уїтні (р)

р < 0,05 
(p = 0,0000000)

Таблиця 9
Тривалість перебування в стаціонарі після операції 
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біну й еритроцитів крові в пацієнтів. Зміни рівня 
ШОЕ та СРБ показала тенденцію до швидшого 
зменшення запалення в хворих без дренування 
післяопераційних ран. Тактика післяопераційно-
го ведення не показала відмінностей у  термінах 
загоєння післяопераційної рани у групах. Низька 
інтенсивність післяопераційного болю за даними 
ВАШ у досліджуваної групи дозволила знизити 
споживання аналгетиків і скоротити термін пере-
бування хворого в стаціонарі на 2 дні. 

Наше дослідження мало на меті прояснити 
аспект дренування рани після ендопротезування 
колінного суглоба. Зважаючи на наведені резуль-
тати, можна розглядати ендопротезування колін-
ного суглоба без дренування післяопераційної 
рани як метод вибору ведення в післяоперацій-
ному періоді. Дійсно, якась частина пацієнтів, які 
мають розлади коагуляції або ризики інфекції, 
потребують використання дренажу. На сьогод-
ні ми здебільшого утримуємся від використання 
дренування післяопераційної рани після ТЕКС.

Висновок
Ендопротезування колінного суглоба без ви-

користання дренування рани після операції не 
привело до збільшення післяопераційних усклад-
нень у нашій серії операцій, зменшило больовий 
синдром та знизило, за лабораторними даними,  
показники запального процесу.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність кон-
флікту інтересів. 

Перспективи подальших досліджень. Визначити шляхи 
для скорочення термінів ранньої медичної реабілітації із  
повним навантаженням на оперовану кінцівку.
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Нативне вирівнювання колінного суглоба має виражену 
індивідуальну варіабельність, що впливає на планування 
тотального ендопротезування та кінцевий функціональний 
результат. Класифікація «Coronal Plane Alignment of  the 
Knee» (CPAK) дозволяє систематизувати ці анатомічні ва-
ріанти на основі параметрів aHKA та JLO. Мета. Визначити 
особливості нативного вирівнювання нижньої кінцівки 
та CPAK-фенотипів колінного суглоба в українській по-
пуляції. Методи. Проаналізовано 500 панорамних рентге-
нограм нижніх кінцівок, які розподілено на 2 групи: 300 
— група 1 — умовно здорові, 200 — 2 (остеоартроз ІІІ–IV 
ст. за Kellgren-Lawrence). Вимірювали mLDFA та mMPTA, 
розраховували aHKA та JLO згідно з принципами CPAK-
класифікації, після чого виконували розподіл фенотипів у 
матриці CPAK 3 × 3. Результати. У здоровій групі найпоши-
ренішими CPAK-фенотипами були тип II (24,7 %), I (21,7 %) 
та тип V (21,0 %). Нейтральний тип aHKA визначався у 47,3, 
варусний — у  39,3, вальгусний — у  13,3 %. Найчастіший 
варіант JLO  — apex distal (50,3 %). У  статевих підгрупах 
домінував тип II у чоловіків (28 %) та V у  жінок (25  %). 
У  групі остеоартрозу відзначалося переважання варусних 
значень aHKA (58 %) із домінуванням фенотипів I (35,5 %) 
та IV (22 %). Висновок. На основі нашого дослідження опи-
сано розподіл CPAK-фенотипів колінного суглоба в укра-
їнській популяції. У групі  1 найпоширенішими були I, II 
та V  типи з переважанням нейтрального вирівнювання у 
47 %, а у 2 — I, II та IV типи, проте спостерігалося виразне 
зміщення в бік варусних варіантів: їхня частка була до 58 %, 
тоді як частота нейтральних фенотипів склала лише 34 %. 
Отримані результати відображають особливості нативно-
го фронтального вирівнювання нижньої кінцівки й можуть 
слугувати основою для подальших досліджень, спрямова-
них на вивчення клінічного значення CPAK-фенотипів та 
їхнього впливу на результати тотального ендопротезування 
колінного суглоба.

Native coronal alignment of the knee joint demonstrates marked 
individual variability, which influences total knee arthroplas-
ty planning and functional outcomes. The CPAK classification 
allows systematization of these anatomical variations based on 
the parameters aHKA and JLO. Although CPAK phenotypes 
have been described in several populations, data regarding 
the Ukrainian population have so far been lacking. Objective. To 
determine the characteristics of native lower-limb alignment and 
CPAK phenotypes of the knee joint in the Ukrainian population. 
Methods. A total of 500 full-length standing radiographs of the 
lower limbs were analyzed: 300 in the healthy group and 200 in 
the group with Kellgren-Lawrence grade III–IV osteoarthritis. 
LDFA and MPTA were measured, aHKA and JLO were calcu-
lated in accordance with CPAK principles, and knees were sub-
sequently classified within the 3×3 CPAK matrix. Results. In the 
healthy group, the most common CPAK phenotypes were type 
II (24.7 %), type I (21.7 %), and type V (21.0 %). Neutral aHKA 
was observed in 47.3 %, varus in 39.3 %, and valgus in 13.3 
%. The most frequent JLO orientation was apex distal (50.3 %). 
In sex-specific subgroups, type II predominated in males (28 
%) and type V in females (25 %). In the osteoarthritis group, 
varus aHKA values predominated (58 %), with CPAK pheno-
types I (35.5 %), IV (22 %), and II (19.5 %) being most common. 
Conclusions. This study describes for the first time the distri-
bution of CPAK phenotypes of the knee joint in the Ukrainian 
population. Among healthy individuals, CPAK phenotypes I, II, 
and V were most prevalent, with neutral alignment observed in 
47 %. In patients with grade III–IV osteoarthritis, a marked shift 
toward varus alignment was noted, with varus phenotypes ac-
counting for 58 %, whereas neutral phenotypes were observed 
in only 34 %. These findings reflect population-specific patterns 
of native coronal knee alignment and may serve as a basis for 
further research into the clinical relevance of CPAK pheno-
types and their impact on outcomes of total knee arthroplasty. 
Keywords. Knee joint, alignment, CPAK, aHKA, JLO, knee 
joint phenotypes.

Ключові слова. Колінний суглоб, вирівнювання, CPAK, aHKA, JLO, фенотипи колінного суглоба
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Вступ
Упродовж багатьох років одним із основних 

принципів ендопротезування колінного суглоба 
(КС) вважалося відтворення стабільного суглоба 
з «нейтральною» віссю нижньої кінцівки. Такий 
підхід тривалий час розглядався як універсаль-
ний для отримання передбачуваних клінічних 
результатів. Незважаючи на високу ефективність 
цього методу, до 20 % пацієнтів залишаються не-
задоволеними результатом лікування. Найбільш 
поширеними скаргами в післяопераційному пе-
ріоді є постійний больовий синдром, обмеження 
амплітуди рухів і відсутність очікуваного функ-
ціонального відновлення [1, 2]. Одним із мож-
ливих пояснень таких симптомів є неврахуван-
ня індивідуальних анатомічних особливостей 
пацієнта.

Сучасні дослідження показали, що нейтраль-
не вирівнювання нижньої кінцівки не є типовим 
для всіх хворих [3, 4], тому спроба привести вісь 
кінцівки до нейтрального положення під час хі-
рургічного втручання може потребувати надмір-
ного обсягу кісткових резекцій або додаткових 
м’якотканинних релізів. За таких умов нативна 
біомеханіка суглоба порушується, що клінічно 
проявляється довшим і складнішим процесом 
відновлення після операції.

За останнє десятиліття з’явилася значна кіль-
кість публікацій щодо аналізу нативного випрям-
лення КС. Їхні результати переконливо свідчать, 
що таке вирівнювання КС є дуже варіабельним, 
а  помітна частка здорових людей має природ-
ну варусну або вальгусну вісь нижньої кінцівки 
[3–7]. Окремі роботи також були спрямовані на 
вивчення популяційних і статевих відмінностей 
у фенотипах КС. Дослідження M. T. Hirschmann 
та співавт., E. Sappey-Marinier, T. Kobayashi та 
ін. визначили, що частота варусних, вальгусних 
і  нейтральних фенотипів суттєво відрізняєть-
ся залежно від етнічної групи та статі та може 
визначати характерні особливості біомеханіки 
КС [8–12]. 

Необхідність брати до уваги цю анатомічну 
варіабельність сприяла розвитку персоналізо-
ваних підходів до позиціонування імплантатів, 
в основі яких лежить урахування морфологічних 
фенотипів нижньої кінцівки, як важливого еле-
мента передопераційного планування. Завдання 
ускладнюється тим, що в процесі прогресування 
артрозу нативне вирівнювання нижньої кінців-
ки змінюється, зазвичай у бік збільшення наяв-

ної деформації, що робить визначення початкової 
анатомічної осі надзвичайно складним.

Однією з найперспективніших сучасних ме-
тодик, що дозволяє системно оцінювати інди-
відуальне фронтальне вирівнювання колінного 
суглоба, є класифікація «Coronal Plane Alignment 
of the Knee» (CPAK), у якій ключову роль віді-
грають арифметичний кут «стегно – коліно – 
надп’яткова кістка» (arithmetic Hip – Knee – Ankle 
angle — aHKA) та нахил суглобової лінії (Joint 
Line Orientation — JLO) [13].

У 2020 році S. J. MacDessi та співавт. запро-
понували концепцію aHKA та довели, що цей 
показник є надійним маркером конституційно-
го вирівнювання колінного суглоба, незалеж-
но від наявності артрозних змін [14]. Згодом, 
у  2021  році, введено поняття JLO, яке описує 
орієнтацію суглобової лінії за трьома чіткими 
категоріями — «верхівка проксимально», «вер-
хівка дистально» та «нейтрально». Це дозволило 
усунути плутанину між поняттями фронтально-
го вирівнювання кінцівки та нахилом самої суг
лобової поверхні.

Поєднання aHKA та JLO дало можливість 
сформувати класифікацію CPAK, яка наведена 
у вигляді матриці 3 × 3 та охоплює 9 морфологіч-
них фенотипів КС. Ця система дозволяє точніше 
охарактеризувати індивідуальні варіанти вирів-
нювання та може слугувати орієнтиром для пер-
соналізованих стратегій. 

Попри значну кількість публікацій щодо мор-
фологічного фенотипу КС у різних популяціях, 
інформації щодо особливостей фронтального ви-
рівнювання серед українського населення на сьо-
годні не має. Це обмежує можливість коректного 
порівняння анатомічних показників та збільшує 
потенційний вплив фенотипових особливостей 
КС на результати хірургічного лікування.

В Україні останні роки зростає клінічний  
інтерес до індивідуалізації хірургічної тактики, 
що підтверджується національними досліджен-
нями стосовно відновлення нативної кінематики, 
оптимізації позиціонування імплантатів і порів-
няння різних концепцій вирівнювання під час то-
тального ендопротезування [16–19].

З огляду на це, доцільним є вивчення розпо-
ділу CPAK-фенотипів у вітчизняній популяції 
як анатомічної основи для обґрунтованого інди-
відуалізованого планування хірургічного ліку-
вання, із подальшим зіставленням отриманих ре-
зультатів із даними, наведеними в європейських 
дослідженнях.
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Мета: визначити особливості нативного вирів-
нювання нижньої кінцівки та CPAK-фенотипів 
колінного суглоба в українській популяції. 

Матеріал і методи
Роботу виконували на базі ДУ «Національний 

інститут травматології та ортопедії НАМН Украї
ни» та діагностичного центру «М24» у період 
з серпня 2024 до жовтня 2025 року. 

До аналізу було відібрано 500 рентгенограм КС 
пацієнтів української популяції, розподілених на дві 
групи відповідно до рентгенологічного стану сугло-
ба. До групи 1 (n = 300) включали рентгенограми 
осіб віком від 18 років, які не мали скарг з боку КС, 
ознак їхньої деформацій або перенесених травм, 
а також хірургічних втручань на нижніх кінцівках 
в  анамнезі. Обов’язковою умовою була повна від-
сутність рентгенологічних ознак патології КС. Гру-
па складалася зі 166 чоловіків і 134 жінок; середній 
вік становив (44,95 ± 13,17) року (M ± SD).

До групи 2 (n = 200) включали рентгенограми 
пацієнтів із остеоартрозом ІІІ–IV ст. за класифі-
кацією Kellgren-Lawrence. Із цієї групи виклю-
чали КС із посттравматичним остеоартрозом, 
перенесеним септичним артритом або станом 
після будь-якого оперативного втручання. Не 
включали також осіб із вираженими дефектами 
кісткової тканини виростків стегнової чи вели-
когомілкової кісток, фронтальними деформаціями 
та контрактурами понад 20°, оскільки такі зміни 
могли впливати на точність рентгенологічних 
вимірювань. Демографічно група складалася 
з 89 чоловіків і 111 жінок; середній вік становив 
(58,98 ± 11,34) років (M ± SD). Беручи до уваги, 
що після завершення скелетного росту основні 
анатомічні параметри кісткових структур ниж-
ньої кінцівки залишаються відносно стабільни-
ми, виявлену різницю у віці між групами не роз-
глядали як чинник, що має вирішальний вплив на 
результати рентгенологічного аналізу.

Усім учасникам дослідження виконано осьові 
знімки в положенні стоячи з рівномірним наванта-
женням на обидві нижні кінцівки, за умов макси-
мального розгинання в КС та орієнтації наколінків 
уперед. Контроль ротації нижніх кінцівок здій-
снювали шляхом оцінювання симетричності ана-
томічних орієнтирів, зокрема контуру малих верт-
люгів стегнових кісток і положення наколінків. 

В усіх випадках проводили стандартизовану 
побудову анатомічних і механічних осей та вимі-
рювання основних референтних кутів відповідно 
до протоколу Paley (рис. 1) [20].

Вивчення рентгенологічних показників у групі 
здорових осіб виконувалося лікарем-рентгеноло-
гом із використанням програмного забезпечення 
QxLink (v3.3.12) відповідно до стандартизованого 
протоколу. Оцінювання рентгенологічних показ-
ників у групі пацієнтів з остеоартрозом здійсню-
валося в межах передопераційного плануван-
ня з використанням програмного забезпечення 
mediCAD (v7.0). До аналізу включали лише па-
норамні рентгенограми, які вважали технічно ко-
ректними та придатними відповідно до загально-
прийнятих критеріїв визначення якості осьових 
знімків [21].

Для визначення механічних та анатомічних 
осей нижньої кінцівки використовували такі ре-
ферентні точки (рис. 2):

– центр стегнової кістки визначали за методом 
Mose [20];

– центр КС — за серединою між тібіальними 
виростками;

– центр надп’ятково-гомілкового суглоба — за 
серединою таранної кістки.

Після побудови цих осей розраховували основ
ні референтні кути, які характеризують вирівню-
вання КС у фронтальній площині:

– mechanical Lateral Distal Femoral Angle 
(mLDFA) — механічний латеральний дисталь-
ний кут стегнової кістки визначали як кут між 
механічною віссю стегнової кістки та лінією дис-
тальної суглобової поверхні стегна, яку проводи-
ли через найбільш дистальні точки медіального 
і латерального виростків;

– mechanical Medial Proximal Tibial Angle 
(mMPTA) — механічний медіальний проксималь-
ний кут великогомілкової кістки визначали як 
кут між механічною віссю великогомілкової кіст-
ки та лінією її проксимальної суглобової поверх-
ні, яку проводили через найбільш глибокі точки 
медіального й латерального плато.

У групі 1 середнє значення mLDFA станови-
ло 89,11° ± 2,05°. У групі 2 цей показник дорів-
нював 89,53° ± 1,96°. Відповідно, середні значен-
ня mMPTA складали 87,98° ± 2,28° у групі 1 та 
86,93° ± 2,25° у 2.

Згідно з чинними рекомендаціями щодо ви-
користання CPAK-класифікації, на основі отри-
маних рентгенологічних вимірів додатково роз-
раховували два похідні показники — aHKA та 
JLO [13]. Їх обчислювали за формулами:

                    aHKA = MPTA – LDFA,                    (1)
  
                      JLO = MPTA + LDFA.                      (2)
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Негативні значення арифметичного кута 
aHKA інтерпретували як варусне конституцій-
не вирівнювання (varus) нижньої кінцівки, тоді 
як позитивні — як вальгусне (valgus); значення, 
наближені до нуля, відповідали нейтральному 
вирівнюванню (neutral). Параметр орієнтації суг
лобової лінії (JLO) визначали як кут між лінією 
суглобової поверхні КС та горизонталлю: значен-
ня JLO < 180° відповідали орієнтації apex distal, 
JLO ≈ 180° — apex neutral, JLO  >  180° — apex 
proximal.

На основі отриманих значень aHKA та JLO 
для кожного КС здійснювали розподіл за CPAK-
класифікацією, яка наведена у вигляді матриці 
3  × 3 (рис. 3). Вона поєднує 3 категорії консти-
туційного вирівнювання (варусне, нейтральне, 
вальгусне) із 3 варіантами орієнтації суглобової 
лінії, формуючи 9 можливих морфологічних фе-
нотипів. Отримані фенотипи реєстрували для по-
дальшого порівняння між групами та статистич-
ного аналізу.

Усі отримані значення заносили до єдиної бази 
даних, після чого проводили аналітичну та ста-
тистичну обробки.

Дослідження проведено в суворій відповіднос-
ті до принципів біоетики, вимог законодавства та 
встановлених норм проведення біомедичних дос
ліджень, як це викладено у Ґельсінській деклара-
ції Всесвітньої медичної асоціації, Конституції 
України, Цивільному кодексі України, основах за-
конодавства України про охорону здоров’я та За-
коні України «Про інформацію». Рентгенологічні 
обстеження виконувалися в межах стандартно-
го клінічного діагностичного та лікувального 
процесу з отриманням письмової інформованої 
згоди пацієнтів на проведення обстеження та  
обробки медичних даних. Ретроспективний ана-
ліз клінічних та рентгенологічних даних було 
схвалено комітетом з біоетики ДУ «ІТО НАМН 
України» (протокол № 8 від 25 листопада 2025 р.).

Статистичну обробку даних проводи-
ли за допомогою програм Microsoft Excel та 
Statistica  8.0. Для порівняння незалежних вибі-
рок застосовували критерій Манна-Уїтні, а для 
аналізу парних вибірок — критерій Вілкоксона.  
Для оцінки взаємозв’язку між окремими рентге-
нометричними параметрами фронтального ви-
рівнювання використовували кореляційний ана-
ліз за Spearman. Отримані дані аналізували зі  

Рис. 2. Приклад визначення референтних точок відповідно до методики Paley

Рис. 1. Приклад використання для рентгенометричного ана-
лізу програм QxLink для здорового КС і mediCAD для КС із 
ознаками остеоартрозу
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застосуванням стандартних методів описової статис-
тики, що включали розрахунок обсягу вибірки  (n), 
середнього арифметичного (M) та середньоквадра-
тичного відхилення (SD). Рівень статистичної значу-
щості встановлювали на рівні p < 0,05.

Результати
Із метою оцінювання внутрішньої узгодже-

ності рентгенометричних показників проведено 
кореляційний аналіз (Spearman) на всій досліджу-
ваній когорті. Виявлено статистично значущу ко-
реляцію між mLDFA й aHKA (ρ = −0,65; p < 0,001), 
а також між mMPTA та aHKA (ρ = 0,74; p < 0,001), 
що підтверджує анатомічний взаємозв’язок між 
показниками фронтального вирівнювання стег-
нового та великогомілкового сегментів і внутріш-
ню узгодженість вимірюваних параметрів.

Для визначення типового фенотипу фрон-
тального вирівнювання нижньої кінцівки аналіз 
здійснювали за даними умовно здорової групи 
населення, оскільки саме ця когорта відображає 
нативну анатомічну варіабельність КС без вто-
ринних змін, пов’язаних із дегенеративно-дистро-
фічним процесом.

Загалом виявлено 9 можливих комбінацій 
параметрів aHKA та JLO. Аналізуючи aHKA 
встановлено, що в умовно здорових пацієнтів 
переважає нейтральний тип вирівнювання, який 
зафіксовано у 142 випадках (≈ 47,3 %). Варусне 
вирівнювання спостерігалося у 118 (≈ 39,3 %), тоді 
як вальгусне — у 40 (≈ 13,3 %).

Параметр JLO підкреслив, що у 151 випадку 
(≈ 50,3 %) суглобова лінія мала орієнтацію apex 
distal. Нейтральна орієнтація JLO спостерігала-
ся у 139 пацієнтів (≈ 46,3 %). Орієнтація суглобо-
вої лінії типу apex proximal була найрідкіснішою 
і визначалась лише у 10 випадках (≈ 3,3 %). 

Таким чином, найбільш поширеними CPAK-
фенотипами в умовно здоровій групі були 
II тип — 74 випадки (≈ 24,7 %), I — 65 (≈ 21,7 %) та 
V — 63 (21,0 %).

Розподіл фенотипів за CPAK-класифікацією 
в умовно здоровій групі (n = 300) наведено в табл. 1. 

Для виявлення можливих особливостей на-
тивного фронтального вирівнювання проведено 
окремий аналіз розподілу CPAK-фенотипів у під-
групах за статтю.

У чоловічій підгрупі найчастішим CPAK-
фенотипом був тип II (28 %), за яким йшли типи I 
(24 %) та IV (19 %). У жіночій підгрупі структура 
розподілу мала дещо інший характер: провідним 
був тип V (25 %), тоді як II посідав друге місце 
(20 %), а I — третє (19 %).

У групі пацієнтів з остеоартрозом ІІІ–IV ст. під 
час аналізу aHKA відзначалося суттєве переважан-
ня варусного типу вирівнювання, який реєстрували 
у 116 випадках (58 %). Нейтральні значення спосте-
рігалися у 68 пацієнтів (34 %), тоді як вальгусний 
тип був найменш поширеним — 16 (8 %).

Щодо орієнтації суглобової лінії (JLO), зде-
більшого виявлено варіант apex distal — 118 ви-
падків (59 %). Нейтральний JLO спостерігався 
у 78 випадках (39 %), тоді як apex proximal трап
лявся рідко — у 4 (2 %).

За CPAK-класифікацією найчастішим феноти-
пом був І тип — 71 випадок (35,5 %). Наступни-
ми за поширеністю були IV — 44 (22 %) та ІІ — 
39  осіб (19,5 %). Розподіл фенотипів у  пацієнтів 
з остеоартрозом наведено в таблиці 2.

Аналізуючи розподіл CPAK-фенотипів у хво-
рих групи 2 з урахуванням статі встановлено, що 
в обох підгрупах переважали фенотипи, асоційо-
вані з варусним фронтальним вирівнюванням та 
орієнтацією суглобової лінії типу apex distal.

У чоловічій підгрупі найчастішими були 
CPAK-фенотипи I (≈ 48,3 %), IV та II (≈ 21,3 %), що 
відображає виражене зміщення розподілу в бік 
варусних варіантів фронтального вирівнювання.

У жіночій підгрупі провідним також був 
CPAK-фенотип I (≈ 25,2 %), за яким за часто-
тою розташовувалися фенотипи II (≈ 22,5 %) та 
V (≈ 18,9 %), що свідчить про більш рівномір-
ний розподіл CPAK-фенотипів із відносно біль-
шою часткою нейтральних варіантів порівняно 
з чоловіками.

Серед вальгусних різновидів фронтального 
вирівнювання частіше зустрічався фенотип III, із 
загальною частотою близько 6 % серед жіночої 
популяції та близько 3 % серед чоловічої.

Рис. 3. Комбінації aHKA та JLO, які формують фенотипи 
CPAK-матриці [13]
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ня має низку обмежень, які слід ураховувати 
для інтерпретації результатів. Воно має ретро-
спективний описовий характер, що не дозволяє 
встановлювати причинно-наслідкові зв’язки 
між фронтальним вирівнюванням та розвитком  
остеоартрозу. Оцінювання торсійних деформацій 
стегна та гомілки не входило до завдань цього 
спостереження; аналіз кутових рентгенометрич-
них параметрів ґрунтувався виключно на даних 
панорамної рентгенографії нижніх кінцівок, яка 
є загальноприйнятим і достатнім методом для 
оцінювання фронтального вирівнювання та ви-
значення фенотипів за CPAK-класифікацією. 
Оскільки дослідження мало описовий характер 
і  не передбачало статистичного порівняння ко-
горт між собою, формальна оцінка варіабельності 
вимірювань не проводилася. Антропометричні та 
демографічні чинники, які можуть суттєво впли-
вати на клінічний перебіг остеоартрозу, у цій ро-
боті не аналізувалися, оскільки вони не є визна-
чальними для визначення анатомічних кутових 
рентгенометричних параметрів фронтального ви-
рівнювання нижньої кінцівки, що були основним 
предметом вивчення. 

Незважаючи на зазначені обмеження, резуль-
тати дослідження дозволяють окреслити харак-
терні особливості розподілу CPAK-фенотипів 
у досліджуваній вибірці та формують основу для 
подальших проспективних досліджень.

Обговорення 
У цій роботі здійснено аналіз особливос-

тей фронтального вирівнювання КС на основі 
CPAK-класифікації, що використовує два ключо-
ві рентгенологічні параметри — арифметичний 
кут aHKA та нахил суглобової лінії JLO. Ці по-
казники вважаються відносно стабільними в разі 
відсутності значних кісткових деформацій та 
відображають переважно нативне (конституцій-
не) вирівнювання навіть у пацієнтів із наявним  
остеоартрозом. Отже, аналіз CPAK-фенотипів 

у  групі з остеоартрозом дозволяє інтерпретува-
ти фронтальне вирівнювання не лише як наслідок 
дегенеративних змін, а й як можливе відображен-
ня початкової анатомії нижньої кінцівки. 

Отримані результати підтверджують наяв-
ність значної нативної варіабельності фронталь-
ного вирівнювання КС. Найпоширенішими ви-
явилися CPAK-фенотипи II, I та V, що загалом 
узгоджується з даними, опублікованими іншими 
європейськими науковцями, які також відзна
чають переважання варіантів із нейтральним 
або помірно варусним фронтальним вирівню-
ванням та орієнтацією суглобової лінії типу apex 
distal [3–5]. 

У групі пацієнтів з остеоартрозом III–IV ст. 
розподіл CPAK-фенотипів характеризувався ви-
раженим зміщенням у бік варусних варіантів 
фронтального вирівнювання, при цьому найпо-
ширенішими були I, IV та II. Переважання варус-
них фенотипів може бути пов’язане з біомеханіч-
ними особливостями навантаження медіального 
відділу КС та роллю початкового фронтального 
вирівнювання у формуванні дегенеративних 
змін. Водночас встановити причинно-наслід-
ковий зв’язок у межах цього дослідження не-
можливо, оскільки його дизайн не передбачав 
проспективного спостереження або оцінювання 
нативного вирівнювання до розвитку дегенера-
тивного процесу.

За результатами метааналізу G. Giurazza та 
співавт. [22] для європейської популяції описано 
переважання CPAK-фенотипів I та II у здорових 
осіб і збільшення частки варусних фенотипів 
у пацієнтів з остеоартрозом. Водночас суттєвою 
особливістю розподілу CPAK-фенотипів у нашій 
національній когорті є значно нижча частота фе-
нотипу III, зокрема серед жіночої популяції, по-
рівняно з узагальненими європейськими даними. 
Така відмінність може відображати популяційні 
анатомічні особливості та підкреслює доціль-
ність подальших багатоцентрових досліджень 

Таблиця 2
Розподіл фенотипів за CPAK-класифікацією 

у групі 2

Таблиця 1
Розподіл фенотипів за CPAK-класифікацією 

у групі 1

Параметр аHKA

Varus Neutral Valgus Усього

JL
O

Apex distal 65 74 12 151
Neutral 51 63 25 139
Apex proximal 2 5 3 10
Разом 118 142 40 300

Параметр аHKA

Varus Neutral Valgus Усього

JL
O

Apex distal 71 39 8 118
Neutral 44 27 7 78
Apex proximal 1 2 1 4
Разом 116 68 16 200
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CPAK-фенотипів із залученням більшої вибірки 
пацієнтів.

Отримані дані можуть мати практичне значен-
ня в контексті індивідуалізованого планування 
тотального ендопротезування колінного суглоба. 
Знання розподілу CPAK-фенотипів у конкретній 
популяції дозволяє краще інтерпретувати натив-
не фронтальне вирівнювання й уникати універ-
сального підходу до відновлення механічної осі, 
що є особливо актуальним у світлі розвитку пер-
соналізованих стратегій вирівнювання.

Висновки
Переважання CPAK-фенотипів I, II та V 

в  умовно здоровій групі свідчить про більшу 
поширеність нейтральних і помірно варусних 
варіантів фронтального вирівнювання нижньої 
кінцівки. Виявлені особливості розподілу CPAK-
фенотипів у пацієнтів з остеоартрозом, зокрема 
зміщення в бік варусного вирівнювання, під-
креслюють потенційну роль початкової анатомії 
у формуванні дегенеративних змін. Отримані ре-
зультати обґрунтовують доцільність урахування 
CPAK-фенотипу та нативного фронтального ви-
рівнювання в разі персоналізованого планування 
тотального ендопротезування колінного суглоба. 

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність кон-
флікту інтересів. 

Перспективи подальших досліджень. Подальші дос
лідження, зокрема проспективні когортні спостереження, 
необхідні для визначення того, чи є початковий фенотип 
ризиковим фактором дегенерації, або ж спостережуваний 
розподіл лише відображає вихідні анатомічні особливості 
популяції.

Інформація про фінансування. Cтаття фiнансована влас-
ним коштом.

Внесок авторів. Мороз М. Д. — концептуалізація дос
лідження, збір клінічного матеріалу, статистичний аналіз та 
інтерпретація отриманих результатів, написання основного 
тексту статті; Козак Р. А. — участь у підготовці рукопису, 
аналіз та узагальнення результатів дослідження, редагуван-
ня тексту; Костогриз О. А. — наукове керівництво дослі-
дженням, методологічне консультування, критичний пере-
гляд рукопису та затвердження остаточного варіанта статті; 
Костогриз Ю. О. — збір клінічного матеріалу, систематиза-
ція та первинна обробка даних; Кириленко М. Ю. — вико-
нання рентгенометричних вимірювань, аналіз і порівняння 
клініко-рентгенологічних показників.
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There are several classifications of rotator cuff arthropathy, 
which are predominantly based on the X-ray examination of pa-
tients. The aim of the study was to develop an MRI classification 
of rotator cuff arthropathy of the shoulder joint. Methods. We in-
cluded to the study MRI examinations of 91 patients with rotator 
cuff arthropathy. Presence of acromion acetabularization, dete-
rioration of the shoulder joint articular cartilage, fatty degenera-
tion of the rotator cuff muscles (except teres minor muscle) ac-
cording to the Goutallier classification, global fatty degeneration 
index (GFDI) were determined on MRI. Results. After analyz-
ing the above-mentioned criteria, we divided all patients into 4 
groups depending on the stage of the disease. We compared the 
distribution of patients into groups according to the Hamada X-
ray classification and according to the proposed  MRI classifica-
tion and made sure of the reproducibility of the data. Conclusion: 
After comparing Hamada&apos;s classification and our classifi-
cation, we found that the first stage according to Hamada&apos;s 
classification corresponds to the first stage of our MRI classifica-
tion, the second stage corresponds to the second and third stages 
of MRI classification, the third, fourth and fifth stages according 
to Hamada&apos;s classification correspond to the fourth stage 
of our MRI classification. The MRI classification of rotator ar-
thropathy of the shoulder joint presented by us has advantages 
over the Hamada classification and other radiological classifica-
tions, since it takes into account not only the migration of the 
humeral head and the presence of omarthrosis, but also answers 
the question of the condition of the rotator cuff muscles, which 
allows us to determine the rational tactics of surgical treatment 
in this group of patients. Key words. Shoulder rotator cuff, rota-
tor cuff arthropathy, massive rotator cuff tear, shoulder joint.

На сьогодні існує кілька класифікацій ротаторної артропа-
тії, які переважним чином ґрунтуються на рентгенологіч-
ному обстеженні хворих. Мета. Розробити класифікацію, 
засновану на даних манітно-резонансної томографії (МРТ) 
ротаторної артропатії плечового суглоба. Методи. До дослі-
дження включено МРТ-обстеження 91 хворого. Визначали 
наявність ацетабуляризації акроміона, зменшення вели-
чини суглобового хряща плечового суглоба, жирову де-
генерацію м’язів ротаторної манжети плеча (окрім малого 
круглого м’яза) за класифікацією Goutallier на сагітальних 
зрізах у Y-проєкції, глобальний індекс жирової дегенерації 
(GFDI), ушкодження інших м’якотканинних структур ПС 
(суглобова губа, зв’язки, які утримують сухожилок довгої 
головки біцепса тощо). Результати. Ураховуючи зазначе-
ні критерії ми розділили всіх хворих на 4 групи залежно 
від стадії захворювання. Порівнюючи розподіл хворих за 
групами згідно з класифікацією Hamada та запропонова-
ною нами, ще раз переконалися у відтворюваності даних. 
Висновки. Під час порівняння ступеней за класифікацією 
Hamada та МРТ, з’ясували, що 1 відповідає 1; 2 — 2 та 3; 3, 
4 та 5 — 4 ступеню МРТ класифікації. Наведена нами МРТ 
класифікація ротаторної артропатії плечового суглоба має 
переваги над Hamada й іншими рентгенологічними класи-
фікаціями, оскільки вона враховує не лише міграцію голо-
вки плечової кістки та наявність омартрозу, а й відповідає 
на питання про стан м’язів ротаторної манжети плеча, що 
дозволяє визначитися з раціональною тактикою хірургічно-
го лікування цієї групи хворих.

Ключові слова. Ротаторна манжета плеча, ротаторна артропатія, сухожилок надостьового м’яза, пле-
човий суглоб
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Вступ
Ротаторна артропатія — це патологічний стан 

плечового суглоба (ПС), який розвивається внаслі-
док масивного (два і більше) розриву сухожилків 
ротаторної манжети плеча (РМП), дегенеративних 
змін ПС і краніального чи вентрокраніального змі-
щення головки плеча [1–4]. 

На сьогодні існує кілька класифікацій рота-
торної артропатії, які переважним чином ґрун
туються на рентгенологічному обстеженні хво-
рих [1, 4–6]. Однією з основних є рентгенологічна 
за Hamada [1, 6, 7], в якій основним критерієм 
оцінювання є вимірювання акроміально-плечової 
відстані, іншими є зменшення відстані між лопат-
кою та головкою плеча внаслідок ушкодження суг
лобового хряща ПС і деформація головки плеча (її 
колапс). Відомі також не менш цікаві класифікації 
Seebauer [6] та Favard [1, 7], які ґрунтуються на 
рентгенологічних дослідженнях. Основними кри-
теріями в них є зменшення акроміально-плечо-
вої, лопатково-плечової відстаней та деформація 
головки плечової кістки [7,  8]. Проте всі ці кла-
сифікації не враховують стан м’язів РМП, супут-
ню патологію ПС і, відповідно, не допоможуть 
клініцисту з тактикою хірургічного втручання. 
Окрім того, переважно в разі підозри на розрив 
сухожилків РМП усім хворим виконують лише 
МРТ-обстеження. Здебільшого рентгенівські до-
слідження ПС роблять не часто й не в тих проєк
ціях і не з тим напрямком рентгенівського про-
меню, який рекомендували автори класифікацій. 
Аналізуючи світову літературу, ми не знайшли 
МРТ класифікації ротаторної артропатії ПС, яка 
б  об’єднувала відомі рентгенологічні класифіка-
ції, ураховувала стан м’язів РМП і  допомагала 

лікарям визначитися з тактикою подальшого лі-
кування хворих.

Мета: розробити класифікацію, засновану на 
даних манітно-резонансної томографії ротаторної 
артропатії плечового суглоба.

Матеріал і методи
До дослідження ми включили МРТ-обстеження 

91 хворого, які з 2014 по 2024 роки були госпіта-
лізовані до клініки реконструктивно-відновної 
хірургії верхньої кінцівки ДУ «Національний  
інститут травматології та ортопедії НАМН Укра-
їни» (м.  Київ) і на момент огляду мали ротатор-
ну артропатію ПС різного ступеня. Вік пацієнтів 
складав від 35 до 80 років (середній 48,2 ± 19,8). 
Роботу схвалено локальним комітетом із біоетики 
(протокол № 6 від 14.07.2025 р.) відповідної уста-
нови залежно до правки ICH GCP, Ґельсінської 
декларації прав людини та біомедицини, а також 
чинного законодавства України. Усі залучені хворі 
були ознайомлені з планом та умовами проведення 
дослідження, надали письмову й усну згоду.

Усі пацієнти були обстежені до початку лі-
кування клінічно та рентгенологічно. Виконано 
рентгенографію ПС у положенні хворого стоячи 
чи сидячи в проєкції перпендикулярній до осі 
лопатки з краніокаудальним напрямком рентге-
нівського променю 20° (рис. 1) для визначення 
ступеню ротаторної артропатії за Hamada. Нор-
мальною величиною акроміально-плечового ін-
тервалу вважали 8–12 мм [1, 7–13]. 

Також усім хворим виконано МРТ-обстеження 
анатомічних структур ПС, зокрема сухожилків 
і м’язів РМП у режимах: Т1, Т2, Pd і Pdfatsat. За 
його допомогою визначали:

1) наявність ацетабуляризації акроміона 
(рис. 2, а);

2) зменшення величини суглобового хряща ПС 
(рис. 2, б);

3) жирову дегенерацію м’язів РМП (окрім мало-
го круглого м’яза) за класифікацією Goutallier на 
сагітальних зрізах в Y проєкції [9, 10–13] (рис. 2, в);

4) глобальний індекс жирової дегенерації 
(GFDI) [7, 10], 

5) ушкодження інших м’якотканинних струк-
тур ПС (суглобова губа, зв’язки, які утримують 
сухожилок довгої головки біцепса тощо).

Глобальний індекс жирової дегенерації 
(GFDI)  — це показник, який використовується 
в ортопедії для кількісного оцінювання тяжкості 
жирової дегенерації, або жирової інфільтрації, 
в  м’язах РМП. Його розраховували як середнє 
значення балів за шкалою Goutallier (від 0 до 4), 

Рис. 1. Рентгенографія правого плечового суглоба в прямій 
проєкції, ротаторна артропатія 3 ст. (2,55 — величина суб
акроміального простору; стрілкою показано ацетабуляри-
зацію акроміона)
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Рис. 2. Скан МРТ-обстеження ПС, а) фронтальний зріз Т2 Pdfatsat режим (жовтою лінією показана ацетабуляризацію 
акроміона); б) фронтальний зріз Т2 Pdfatsat режим (жовтою стрілкою показане ушкодження суглобового хряща ПС); в) са-
гітальний зріз Т2 Pdfatsat режим (овалами показано залишки надостьового та підостьового м’язів) 3 ст. жирової дегенерації 
надостьового та 4 ст. підостьового м’язів за Goutallier

що присвоюються надостьовому, підостьовому 
та підлопатковому м’язам, які виявляються за 
допомогою МРТ. Високий GFDI вказує на більш 
тяжку жирову інфільтрацію та пов’язаний з гір-
шим прогнозом, включаючи підвищений ризик 
повторного розриву та зниження функціональ-
них результатів після операції на ротаторній 
манжеті [1, 7, 10].

Критерії включення до дослідження такі:  
наявність масивного розриву ротаторної манжети 
плеча та ротаторної артропатії плечового суглоба 
будь-якого ступеня, наявність МРТ-дослідження 
з силою магнітного поля 1,5 Тсл, вік від 35 до 
80  років, відсутність супутньої патології плечо-
вого суглоба (артрит, кальцинуючий тендініт чи 
будь-яка кісткова патологія проксимального епі-
метафізу плечової кістки).  

Статистична обробка даних проводилася за 
допомогою пакета STATISTICA 12,0. Для по-
рівняння результатів використовували критерій 
Стьюдента (для двох груп за умови нормального 
розподілу показників) і критерії Манна-Уїтні (для 

двох або більше груп під час аналізу показників, 
які демонстрували розподіл, відмінний від нор-
мального). Відмінності розподілу двох вибірок 
оцінювали за допомогою критерію χ2.

Результати
У табл. 1 наведено розроблену нами класифі-

кацію ротаторної артропатії ПС згідно з даними 
МРТ-дослідження, яке дає нам можливість роз-
ділити всіх хворих на 4 групи за ступенем за-
хворювання (табл. 1), що визначався залежно від 
жирової дегенерації м’язів РМП і змін кісткової 
структури ПС (чітко можна оцінити саме під час 
МРТ-обстження) (рис. 1, 2). 

У жодному випадку ми не спостерігали аце-
табуляризацію акроміона без наявності жирової 
дегенерації м’язів РМП або наявність глобально-
го індексу жирової дегенерації ˃ 3 за відсутності 
жирової дегенерації надостьового м’яза. Таким 
чином, усіх хворих із ротаторною артропатією 
ПС ми розподілили за ступенями (табл. 2).

Таблиця 1
МРТ класифікація ротаторної артропатії плечового суглоба

Ступінь ротаторної артропатії МРТ-ознака

1
Жирова дегенерація надостьового м’яза < 3 ст. за Goutallier;
GFDI < 1;
Відсутність  ацетабуляризації акроміона та/або артрозних змін плечового суглоба

2
Жирова дегенерація надостьового м’яза ≥ 3 ст. за Goutallier;
GFDI — 1–1,9;
Відсутність  ацетабуляризації акроміона та/або артрозних змін плечового суглоба

3
Жирова дегенерація надостьового м’яза  ≥ 3 ст. за Goutallier;
GFDI ˃ 2–2,5;
Відсутність  ацетабуляризації акроміона та/або артрозних змін плечового суглоба

4
Жирова дегенерація надостьового м’яза ≥ 3 ст. за Goutallier;
GFDI ˃ 2,5;
Наявність ацетабуляризації акроміона та/або артрозних змін плечового суглоба

a б в
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Отже, переважна кількість хворих — 35 
(38,5 %) мала 2 ст. ротаторної артропатії ПС згід-
но з МРТ-дослідженням (p = 0,031). Пацієнтів з 1 
та 3 ст. було значно менше — 21 (23,1  %) та 20 
(21,9 %) відповідно. Найменша кількість з 4 ст. — 
15 (16,5 %). У жодному випадку не було виявлено 
ознак перебігу захворювання відповідно для двох 
груп одразу.

У табл. 3 показано розподіл пацієнтів за група-
ми згідно з класифікацією Hamada. 

Зауважимо, що переважна кількість хворих 
мали 1 та 2 ст. ротаторної артропатії, тобто в них 
були лише м’якотканинні зміни м’язів РМП, які 
опосередковано проявлялися на рентгенограмі 
зменшенням субакроміального простору. І лише 
в осіб з 3–5 ст. ротаторної артропатії можна спо-
стерігати рентгенологічні зміни у вигляді омарт
розу й ацетабуляризації акроміона. 

Під час порівняння таблиць 2 та 3 ми з’ясували, 
що хворі, які мали 1 ст. ротаторної артропатії 
згідно з класифікацією Hamada, достовірно відно-
сились до 1 ст. нашої МРТ-класифікації (р = 0,03); 

пацієнти з 2 — до 2 та 3 (р = 0,67), особи з 3, 4 та 
5 — до 4 ст. МРТ класифікації (р = 0,041).

У табл. 4 наведено варіанти лікування кожно-
го зі ступенів ротаторної артропатії ПС. 

Отже, реверсивне протезування ПС можли-
ве у  хворих старше 60 років із 3 ст. ротаторної 
артропатії або з 4 згідно з МРТ-класифікацією. 
За умов інших варіантів бажано виконувати ре
конструктивні втручання на ПС.

Обговорення
Запропонована нами МРТ класифікація ро-

таторної артропатії ПС дає можливість лікарю 
правильно зорієнтуватися у виборі тактики ліку-
вання хворих із будь-яким ступенем ротаторної 
артропатії ПС. Це допомагає нам в роботі протя-
гом 10 років, даючи змогу порівняти результати 
лікування різними способами.

Фактично наша класифікація є поєднанням 
шкал Hamada та Goutallier [1, 7, 10] і враховує 
лише грубі зміни в ПС, що суттєво зменшує ймо-
вірність похибки. Так, наприклад, під час оціню-
вання акроміально-плечового індексу (АПІ)  — 
відстані між нижньою поверхнею акроміона та 
головкою плечової кістки, 5 мм ми вважаємо ро-
таторною артропатією 2 ст. за Hamada, а 6 мм — 
1  ст. При цьому похибка в 1 мм дуже ймовірна 
і залежить від досвідченості лікаря, якості та 
правильності виконання рентгенограми. Нехту-
вання правильним проходженням рентгенівсько-
го променю під кутом 20° до горизонтальної осі 
зверху-вниз та перпендикулярно осі лопатки уне-
можливлює правильне діагностування (рис. 1). 
У нашій класифікації величина АПІ ігнорується, 
а основним фактором є наявність ацетабуляри-
зації акроміона, яка відносить хворого до 4 ст. 
ротаторної артропатії з відповідною тактикою 
хірургічного лікування. Подвійна оцінка ступе-
ня жирової дегенерації за Goutallier спочатку для 
надостьового, а потім і для інших м’язів із визна-
ченням індексу GFDI також суттєво зменшує ри-
зик похибки. 

Таблиця 2
Розподіл хворих за ступенями ротаторної 

артропатії згідно з МРТ-дослідженням

Ступінь Кількість хворих, (%)

1 21 (23,1)
2 35 (38,5)
3 20 (21,9)
4 15 (16,5)

Таблиця 3
Розподіл хворих за ступенем ротаторної артропатії 

згідно з рентгенографічним дослідженням

Ступінь Кількість хворих, (%)

1 21 (23,1)
2 55 (60,4)
3 8 (8,8)
4 4 (4,4)
5 3 (3,3)

Таблиця 4
Лікування ротаторної артропатії плечового суглоба залежно від даних МРТ-дослідження

Ступінь Хірургічне лікування

1 Шов сухожилків ротаторної манжети плеча (відкритий чи артроскопічний)
2 Відновлення верхньої капсули плечового суглоба (відкрито чи артроскопічно)

3
У хворих до 60 років — транспозиція сухожилка найширшого м’яза спини в положення зовнішніх ротато-
рів або верхньої порції великого грудного м’яза в положення внутрішніх ротаторів.
У хворих після 60 років — реверсивне протезування ПС

4 Реверсивне протезування ПС
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Аналізуючи англомовну літературу, ми не зна-
йшли публікацій, які б об’єднували класифіка-
ції Hamada та Goutallier. Переважна більшість їх 
мала на меті порівняти рентгенографічні і МРТ-
дослідження з визначенням АПІ та впливу на 
нього положення верхньої кінцівки чи інших 
факторів, таких як величина розриву сухожилків, 
терміни з моменту травми тощо [12–17, 20]. 

У публікації R. Mirzayan і співавт. зазначено, 
що за початкових проявів ротаторної артропатії 
ПС (1–2 ст.) дані АПІ, які виміряні на рентгено-
грамі, не корелюють із показниками, що отри-
мані під час МРТ-дослідження. Таким чином, на 
ранніх стадіях захворювання неможливо за допо-
могою МРТ діагностувати ротаторну артропатію. 
Тоді як на пізніх стадіях (3–5 ст.) немає суттєвої 
різниці в показниках АПІ [18].  

У працях C. M. Werner та співавт. також  
вказується, що дані АПІ у хворих із ротатор-
ною артропатією отримані під час МРТ та КТ-
досліджень суттєво відрізняються від тих, що 
набуті за допомогою рентгену. У своїй роботі  
автори виявили, що показники АПІ під час МРТ-
досліджень гарно корелюють із жировою деге-
нерацією м’язів РМП і запропонували формулу 
перерахунку цих значень до тих, що одержані за 
допомогою рентгенограми [19].  

Цікавою на наш погляд є публікація 
P. N. Chalmers і співавт., в якій автори довели, що 
величина АПІ не залежить від розміру розриву 
сухожилків РМП, а його прогресування з часом 
не впливає на величину АПІ [5]. 

Запропонована нами МРТ класифікація має 
свої, на нашу думку, суттєві переваги над Hamada 
й іншими, які беруть до уваги лише рентгеноло-
гічні зміни ПС, оскільки вона враховує не лише 
зміщення головки плечової кістки каудально та 
наявність ушкодження суглобового хряща ПС, 
а  й відповідає на питання про стан м’язів РМП 
і супутню патологію ПС.

Висновки
Порівнюючи класифікації Hamada та нашу, ми 

з’ясували, що 1 ступеню за шкалою Hamada від-
повідає 1 ступінь МРТ класифікації; 2 — 2 та 3; 
3, 4 та 5 ступеню — 4 ступінь МРТ класифікації. 

Запропонована нами МРТ класифікація рота-
торної артропатії плечового суглоба має переваги 
над класифікацією Hamada й іншими рентгеноло-
гічними, оскільки вона враховує не лише мігра-
цію головки плечової кістки та наявність омарт
розу, а й відповідає на питання про стан м’язів 
ротаторної манжети, що дозволяє визначитися 

з раціональною тактикою хірургічного лікування 
у цієї групи хворих.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність кон-
флікту інтересів. 

Перспективи подальших досліджень. Перспективним 
напрямом нашої роботи ми вважаємо вивчення інших впли-
вових патологічних змін плечового суглоба для доповнення 
нашої класифікації, хоча в цьому випадку вона може ста-
ти більш громіздкою та незрозумілою для практикуючих 
ортопедів.

Інформація про фінансування. Автори заявляють про 
відсутність фінансової зацікавленості під час написан-
ня цієї статті. Це дослідження не отримало зовнішнього 
фінансування.
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Proximal humeral fractures account for 4–6 % of all fractures 
and are the third most prevalent fracture pattern in the elderly. 
Reverse total shoulder arthroplasty (RTSA) is a frequently uti-
lized surgical procedure for treating this fracture. Aim. To im-
prove the functional outcome and quality of life of patients with 
acute proximal humeral fractures and post-traumatic sequelae 
using reverse total shoulder arthroplasty. Subjects and Methods. 
This comparative study was conducted on a total of 20 patients 
with 3- or 4-part proximal humeral fractures aged more than 
55 years, 10 patients were suffering from acute fractures (group 
I) and 10 patients with post-traumatic sequelae (group II). All pa-
tients were evaluated preoperatively and followed up postopera-
tively at 6 weeks, 3 months, 6 months and one year for functional 
outcomes. Radiological, clinical and functional outcomes were 
assessed by a goniometric range of motion (ROM), Constant-
Murley score, and the Arabic version of the Quick DASH score. 
The rate of postoperative complications and the need for revi-
sion surgery were also reported. Results. In group I, the DASH 
and VAS score declined from 88.30 (± 8.23) and 5.90 (± 1.28) 
in the 6th weeks after surgery down to 34.30 (± 11.55) and 0.70 
(± 0.48), respectively after 1 year. The Constant score increased 
from 14.70 (± 5.67) to 67.30 (± 14.98). All scores showed almost 
similar improvements in all three parameters in group II. More-
over, similar improvements in the deltoid muscle power, function 
and ranges of motion were reported in patients of both groups. 
Conclusion. Reverse shoulder arthroplasty provides favorable 
post-operative outcomes among elderly patients with 3-part and  
4-part fractures of the proximal humerus. Indication for RTSA 
will not be affected by whether patients are presenting with acute 
or post-traumatic sequelae fractures. Level of evidence: Thera-
peutic study level III.

Травми проксимального відділу плечової кістки становлять 
4–6 % усіх переломів і посідають третє місце за пошире-
ністю серед ушкоджень у людей похилого віку. Реверсивне 
тотальне ендопротезування плечової кістки (RTSA ) є час-
то використовуваною хірургічною процедурою для їхнього 
лікування. Мета. Покращити функціональний результат та 
якість життя пацієнтів із переломами проксимального від-
ділу плечової кістки та посттравматичними наслідками за 
допомогою RTSA. Методи. Це порівняльне дослідження про-
ведене за участю 20 пацієнтів з 3- або 4-уламковими перело-
мами проксимального відділу плечової кістки віком понад 55 
років. Хворих розподілили на 2 групи: І — перелом, 10 осіб, 
ІІ — посттравматичні наслідки (10 випадків). Усі пацієнти 
були обстежені до втручання та спостерігалися після опе-
рації через 6 тижнів, 3 і 6 місяців та один рік. Радіологічні, 
клінічні та функціональні результати оцінювалися за до-
помогою гоніометричного діапазонa рухів (ROM), шка-
ли Constant-Murley та арабської версії шкали Quick DASH. 
Також повідомлялося про частоту післяопераційних усклад-
нень та необхідність повторної операції. Результати. У групі I 
бал за шкалами DASH та VAS знизився з 88,30 (±8,23) та 5,90 
(±1,28) через 6 тижнів після операції до 34,30 (±11,55) та 0,70 
(±0,48) відповідно через рік. Бал за шкалою Constant збіль-
шився з 14,70 (± 5,67) до 67,30 (± 14,98). Усі показники майже 
однаково покращилися за всіма трьома параметрами в гру-
пі II. Окрім того, у пацієнтів обох груп виявлено зростання 
функції та діапазону рухів дельтоподібного м'яза. Висновок. 
Реверсивне ендопротезування плечового суглоба забезпечує 
сприятливі післяопераційні результати в пацієнтів похилого 
віку з 3- та 4-уламковими переломами проксимального від-
ділу плечової кістки. Показання до RTSA не залежатимуть 
від того, чи мають пацієнти гострі чи посттравматичні на-
слідки переломів. Ключові слова. Переломи проксимально-
го відділу плечової кістки; посттравматичний;  реверсивне  
ендопротезування плечового суглоба.

Keywords. Proximal humeral fractures; post-traumatic; acute; reverse shoulder arthroplasty
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Introduction
Proximal humerus fractures (PHFs) are the third 

most prevalent form of fracture in individuals over 
65 years of age, accounting for 4–6 % of all fractures 
in that population. Furthermore, PHFs are the  third 
most prevalent form of osteoporotic fractures, with 
a  lifetime risk of 13  % for women aged 50 and 
more [1].

The majority of proximal humerus fractures (sta-
ble, minimally displaced fractures) are treated non-
operatively, most typically with sling immobilization 
followed by early and gradual physical therapy and 
rehabilitation [2].

On the other hand, one of the most commonly 
used surgical techniques is reverse total shoulder ar-
throplasty, which has become the preferred treatment 
for older patients with non-reconstructable PHFs be-
cause the patient can achieve excellent motion even 
with unhealed tuberosities or an incompetent rota-
tor cuff. It can also be used for non-surgical therapy 
of fracture sequelae and revision of failed HA oper-
ations [3].

In addition, reverse total shoulder arthroplas-
ty (RTSA) has become more popular globally in 
treating different traumatic and degenerative gle-
nohumeral disorders and irreversible rotator cuff 
arthropathies [4].

RTSA can be utilized for acute and post-traumatic 
PHFs. Nevertheless, the functional effects of RTSA in 
these fractures remain debatable.

Therefore, in our study, we compared the func-
tional outcomes of reverse total shoulder arthroplasty 
in patients with recent traumatic proximal humerus 
fractures and posttraumatic sequelae.

Patients and methods
This comparative prospective study was conduct-

ed at the orthopedic emergency department, or the 
orthopedic outpatient clinic, Suez Canal and Cairo 
University hospitals following the approval of our In-
stitutional Research Board on 17th May 2022 (Approv-
al #ORT/4918). It was conducted on a total of 20 pa-
tients aging more than 55 years of age and presenting 
with proximal humeral fractures: 10 patients hav-
ing three and four-part proximal humeral fractures 
(group I) and 10 patients with post-traumatic sequelae 
in the form of non-union or malunion of the anatom-
ical neck of humerus with minimal calcar hinge, ar-
thritis, or failed hemiarthroplasty (group II). Patients 
of both groups were managed by Reverse Shoulder 
System.

Patients with signs of infection around the shoul-
der, axillary nerve injury, acromial and scapular frac-

tures, paralytic or neurologic disorders that affect 
prosthesis stability or pathological fractures were ex-
cluded from the study.

All study patients were subjected to preopera-
tive evaluation through full history taking and clin-
ical examination. The Modified British Medical Re-
search Council (MRC) Scale was used for assessment 
of the deltoid muscle power [5]. Painless active range 
of motion and painless resting position of the limb 
were tested.

Plain shoulder radiographs (anteroposterior and 
lateral views) were ordered for all patients. In true 
AP views, the superior-inferior glenoid bone loss was 
assessed using the Favard classification which classi-
fies the glenoid bone erosion into five types: from E0 
to E4 [6]. The inferior glenoid tilt [7] was assessed 
using the Habermeyer classification. In the axillary 
lateral view, the posterior glenoid wear was assessed 
using Walch classification, which classifies the pos-
terior wear as follows: A1, mild concentric glenoid 
wear; A2, marked concentric glenoid wear; B1, ec-
centric posterior glenoid erosion; B2, with a bicon-
cave glenoid; C, greater than 25° retroversion [6]. 
Our spectrum and focus for group II patients were 
post-traumatic sequelae of the proximal humerus. 
Therefore, only glenoid arthritis patients who didn’t 
need any augments or biografting were included, such 
as patients with Walch types A1 and B1. Patients with 
types A2, B2 and C were excluded from the study.

Computerized tomography and 3D-CT were or-
dered to evaluate the glenoid retroversion angle by 
the  Friedman method. An axial computed tomog-
raphy slice was taken at the level of the tip of the 
coracoid and a line is drawn from the medial scapula 
border through the middle of the glenoid. The retro-
version was calculated by the angle between the gle-
noid joint line and the perpendicular of Friedman’s 
line. Glenoid vault depth was measured as follows: 
Axial slice was used to assess the vault depth (a min-
imum of 10 mm is required for central peg accom-
modation) [8–11]. MRI was ordered routinely for all 
patients to assess the condition of the rotator cuff ten-
dons. Splinting was applied, and analgesics were con-
tinued till the time of surgery.

Surgical technique
Under general anesthesia with interscalene block, 

the patient was placed on a beach chair position at 
the edge of the table to allow free shoulder movement. 
A third-generation cephalosporin was given preoper-
atively. For the acute fracture group, a deltopectoral 
approach was adopted. An 8–10 cm incision was per-
formed starting from the coracoid process to the del-
toid insertion and then through the clavipectoral  
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facia. Subscapularis bursae were removed, the bicip-
ital groove was identified then biceps tenotomy was 
done with tenodesis. Greater tuberosity was identi-
fied and stay sutures were placed. The rotator inter-
val was identified and opened to the glenoid. Lesser 
tuberosity was identified and a stay suture in the sub-
scapularis tendon was placed. The biceps tendon is 
excised down to the glenoid. Four suture loops are 
passed through the posterosuperior cuff, flush with 
the tendon insertions onto the greater tuberosity; the 
needles are removed from two of the loops, which are 
passed from medial to lateral through the infraspina-
tus and teres minor, respectively; and the other two 
loops are passed from lateral to medial through the 
same tendons. Traction sutures are used to pull the 
tuberosities apart. The anterior capsule is excised to 
expose the anterior glenoid rim. Two retractors are 
placed at the anterior and posterior borders of the gle-
noid, respectively.

Tuberosities were pulled apart and the labrum was 
excised to expose the glenoid. Dissecting the cap-
sule from the anterior glenoid down to and around 
the inferior pole so the upper axillary scapular bor-
der could be easily palpated and seen. After removal 
of the capsule and labrum, a guide wire was drilled 
13 mm anterior to the posterior rim and 19 mm above 
the inferior glenoid rim with 10 degrees inferior 
tilt. The  baseplate of the delta prosthesis was then 
placed over the guide wire to verify the right position 
of  the  central wire. Then we reamed the glenoid to 
remove only enough bone to make it flat.

The central hole was drilled then we inserted 
the central peg into the central hole. By using a 2 mm 
drill bit, a drill was done for the inferior screw after 
baseplate rotation adjustment to the axillary scapu-
lar border. After inferior screw placement, we drilled 
and then inserted the superior screw into the  base 
of  the  coracoid process using a similar technique. 
A trial glenosphere was then inserted over the base-
plate and any bone that abuts against the humeral 
polyethylene was removed.

The conical-shaped cemented trabecular metal 
reverse humeral stem was implanted in all patients 
of group I. We gradually increased the size of broach-
es for the proximal humerus until rotational stability 
was achieved provided that any cortical contact was 
avoided. Then a drill hole was made in the humerus 
for fixation of the tuberosities. Finally, the polyeth-
ylene insert was applied, and the wound was irrigated 
and closed in layers.

For the post-traumatic sequelae group, a similar 
surgical technique was utilized, but specific technical 
difficulties were encountered as follows: when a  re-

vision of hemiarthroplasty was planned, an extensile 
deltopectoral approach was adopted. Scar tissue is 
excised. Close attention was paid to the attachments 
of  the latissimus dorsi, teres major, and pectoralis 
major tendons. Deltoid muscle was preserved. These 
should be spared and marked to ensure optimal func-
tion following surgery. When dissecting the glenoid 
capsule, the axillary nerve and its branches were 
identified and preserved. Complete glenoid visual-
ization required peri-glenoid capsular resection. To 
expose the base of the coracoid and the anterior gle-
noid neck, which measured about 3 cm, the subscapu-
laris was peeled off the glenoid neck. The head was 
hammered and then removed. The humeral stem was 
loose and was easily removed with an impactor from 
below without the need for osteotomy. The  cement 
was extracted with a cement removal set. Yet, some 
blowout of the lateral cortex occurred in one patient. 
The plug and the distal cement to the tip of hemiar-
throplasty left inside the medullary canal. A  classi-
cal approach for the glenoid reaming and baseplate 
fixation and glenoshphere was adopted. The coni-
cal-shaped cemented trabecular metal reverse humer-
al stem was also inserted in all the patients of both 
groups. Stability was evaluated following the implan-
tation of the humeral component and joint reduction. 
Adequate tension was checked by assessing the ten-
sion of  the soft tissues, such as the conjoint tendon, 
which is a key stabilizer of the shoulder girdle.

In patients where there was an old anatomical neck 
fracture malunion or nonunion that was internally 
fixed, the PHILOS plate was removed and the  ana-
tomical neck and tuberosities were osteotomized. Tu-
berosities were then reattached to the implant and hu-
meral shaft as closely as possible to its anatomic side. 
The  same conical-shaped cemented trabecular metal 
reverse humeral stem was implanted in those patients.

In patients with arthritis, through a deltopectoral 
approach, adducting and externally rotating the arm 
while pushing the elbow forward and upward helped 
the humeral head to dislocate. To determine the lev-
el of humeral resection and the anatomical neck, 
anterior and inferior osteophytes were excised from 
the  proximal humerus. Typically, the humeral head 
was removed at a retroversion angle of approxi-
mately 30  degrees. The humeral canal was reamed 
using different reamer sizes and then prepared by 
humeral stem broaches. A version rod was attached 
to the  broach handle to monitor the version during 
humerus preparation. A conical-shaped cemented 
trabecular metal reverse humeral stem was inserted. 
The steps of glenoid exposure and preparation were 
similar to patients of group one.
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Post-operative Follow-up
Follow-up visits were planned at 2 weeks, 6 weeks, 

3 months, 6 months and one year post-operatively. 
The sutures were removed two weeks after surgery. 
An arm sling was applied for the first 6 weeks, during 
which no active ROM or weightlifting was allowed. 
Immediate postoperative active motion of the cervi-
cal spine, elbow, wrist, and hand were encouraged. 
Passive extension, elevation, external rotation and 
internal rotation were postponed till the 6th week. Be-
tween the 6th to 12th week, the passive range of motion 
was continued, and patients started a protected grad-
ual active ROM. After the 12th  week, strengthening 
of the muscles around the shoulder was allowed.

Post-operative Outcome Measures
Radiological outcomes (stability, radiolucency, 

scapular notching, heterotopic ossifications and other 
possible complications) were assessed by plain radi-
ography at 2 weeks, 6 weeks, 3 months, 6  months and 
one-year intervals 9 (example of pre-operative versus 
post-operative radiological findings after 1  year is 
presented in Figs. 1 and 2 of patients from group I 
and Figs. 3, 4, and 5 of patients from group II). Clin-
ical and functional outcomes were assessed by a go-
niometric range of motion (ROM), Constant-Murley 
score 10, and the Arabic version of the Quick DASH 
score 11. The rate of postoperative complications and 
the need for revision surgery were also reported.

Statistical analysis
Collected data were coded, entered, and analyzed 

using Microsoft Excel program software. Data analy-
sis was done by Statistical Package for Social Science 
(SPSS) version 26.

We conducted the Shapiro-Wilk test and found 
that our numeric data were normally distributed, 
accordingly they were represented as mean (± SD). 
Categorical data were expressed as proportions. 
Demographic characteristics were compared using 
the  Fisher exact test and the Chi-square test, while 
the T-test was used for mean differences of the clini-
cal scores. The level of significance using the p-value 
was statistically significant if it was < 0.05.

Results
The patients' demographics are presented in Ta-

ble  1. Both groups in our study had a comparable 
age distribution, with Group I having a mean age 
of 69.40 ± 10.57 years (range: 56–86) and Group  II 
having a mean age of 70.80 ± 7.89 years (range: 
56–81). Additionally, we included both males and fe-
males. Regarding comorbidities, 4 patients in Group I 
had no chronic illnesses, while most of the  remain-
ing patients suffered from hypertension (3/10). In 

Group II, half of the patients were diabetic, and 3 pa-
tients had both diabetes and hypertension. Concern-
ing the type of fractures in Group I, 40 % of the pa-
tients had 3-part fractures, while 60  % had 4-part 
fractures, with no head-splitting fractures. Figure 1 
represents patient with acute proximal humeral frac-
ture who restored satisfactory function after RTSA. 
Figure 2 represents another example of acute proxi-
mal humeral fracture that is 73-year-old female pa-
tient who presented with a 4-part fracture and history 
of old humeral shaft fixation.

As for post-traumatic sequelae in group II, 40 % of 
the cases had arthritis, 50 % had malunion, and only 
10 % had hemiarthroplasty. The patient with hemiar-
throplasty underwent revision surgery by RTSA due 
to aseptic loosening. The patient had the first surgery 
5 years ago and presented with progressive pain and 
limitation of movement (Fig. 3). Another example is 
a female patient with secondary advanced shoulder 
arthritis after reduced shoulder dislocation 5 years 
ago and underwent RTSA (Fig. 4). Furthermore, a 
55-year-old patient presented with a fracture mal-
union. Radiographs revealed a malunited fracture of 
the anatomical neck of his right humerus. The mal-
united anatomical neck was osteomatized and a clas-
sic RTSA was performed (Fig. 5).

Table 1
Distribution of the demographic 

and clinical characteristics in both groups

Group I (n=10) Group II (n=10)

Age, years:
Mean+SD
Range

69.40 ±10.57
 (56-86)

70.80 ±7.89
 (56-81)

Gender:
Male
Female

4 (40%)
6 (60%)

5 (50%)
5 (50%)

Chronic illnesses:
Diabetes
Hypertension
Diabetes and Hypertension
No chronic illness

2 (20%)
3 (30%)
1 (10%)
4 (40%)

5 (50%)
1 (10%)
3 (30%)
1 (10%)

Fracture Type:
3-part fractures 
4-part fractures 
Head-splitting fractures

4 (40%)
6 (60%)
0 (0%)

—

Post-traumatic squelae:
Malunion
Arthritis
Hemiarthroplasty 

— 5 (50%)
4 (40%)
1 (10%)

Notes: * Quantitative data are expressed in mean+SD, 
and range. Qualitative data are presented as numbers 
(percentage). Group I includes patients with acute 
proximal humeral fractures. Group II includes patients 
with post-traumatic sequelae.
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There was a marked improvement among the pa-
tients in both study groups when we compared their 
DASH scores at 6, 12, 24, and 48 weeks. However, 
upon examining the presence of any differences in 
the  DASH score between both groups at each fol-
low-up period, we found no significant difference  
(table 2).

The VAS score also declined markedly across 
the  follow-up period, however, this improvement 

didn’t vary significantly between both groups, since 
similar improvements were noted among the patients 
in both study groups (table 2).

The results of the Constant-Murley score showed 
that the patients’ total score improved markedly over 
time. However, this improvement did not vary signifi-
cantly across both groups (table 2).

The mean range of motions of all patients in-
creased significantly by one year in both groups. 

Fig. 1. A 63-year-old female patient presented after fall on the ground on 
the day of trauma with acute proximal humeral fracture: a) preoperative 
plain radiograph with 4-part proximal humerus fracture; b, c, and 
d)  preoperative CT images; e and f) postoperative anteroposterior and 
lateral radiographs of reverse total shoulder arthroplasty

Fig. 2. A 73-year-old female patient 
presented with 4-part fracture 
of the proximal humerus. Patient had history 
of old humeral shaft fixation: a) рreoperative 
plain radiograph of  the  proximal humeral 
fracture; b  рreoperative CT image; 
c)  рlate and screws were removed. d and 
e. postoperative lateral and anteroposterior 
radiographs of reverse total shoulder 
arthroplasty; f) рost operative range 
of  forward elevation, internal rotation, 
shoulder abduction, and external rotation  at 
final follow-up

a b c d

e f

a b c d e

f
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Fig. 3. A 58-year-old male patient presented with aseptic 
loosening of shoulder hemiarthroplasty: a) рreoperative plain 
radiograph of the hemiarthroplasty; b) рostoperative radiographs 
of reverse total shoulder arthroplasty (arrow indicates lateral 
cortex blowout during cement extraction) 

However, the improvement was slightly and statisti-
cally insignificantly higher among patients in group II 
regarding Abduction and Flexion, while patients in 
group I had better external rotation and internal rota-
tion ranges (table 3).

Table 2
Distribution of the functional outcome scores 

at  6, 12 24, and 48 weeks after surgery in both groups

Group I (n = 10) Group II (n = 10) P value

Mean (±SD)
Range

DASH

6 weeks 88.30 (± 8.23)
(73–98)

91.00 (± 3.52)
(84–95) 0.359

12 weeks 61.40 (± 11.80)
(40–76)

61.30 (± 8.38)
(46–70) 0.983

24 weeks 37.20 (± 13.16)
(19–56)

39.00 (± 8.27)
(23–46) 0.719

48 weeks 34.30 (± 11.55)
(19–52)

35.80 (± 7.14)
(21–42) 0.732

VAS

6 weeks 5.90 (± 1.28)
(4–8)

5.80 (± 0.78)
(5–7) 0.837

12 weeks 3.50 (± 1.17)
(2–5)

3.70 (± 0.82)
(3–5) 0.665

24 weeks 1.20 (± 0.78)
(0–2)

1.20 (± 0.42)
(1–2) 1.000

48 weeks 0.70 (± 0.48)
(0–1)

0.60 (± 0.51)
(0–1) 0.660

CS

6 weeks 14.70 (± 5.67)
(6–25)

16.00 (± 3.39)
(12–21) 0.544

12 weeks 37.90 (± 9.93)
(25–55)

35.30 (±3 .94)
(30–41) 0.457

24 weeks 65.60 (± 16.57)
(40–90)

61.10 (± 6.36)
(51–72) 0.439

48 weeks 67.30 (± 14.98)
(45–90)

62.70 (± 5.92)
(54–72) 0.389

Table 3
Distribution of the mean range of motion 

at  6, 12 24, and 48 weeks after surgery in both groups

Group I (n = 10) Group II (n = 10) P value

Mean (±SD)
Range

Abduction

6 weeks 37.80 (± 14.69)
(23–72)

36.20 (± 11.25)
(26–65) 0.788

12 weeks (89.10 (± 34.95)
 (40–147)

98.50 (± 22.34)
(60–131) 0.484

24 weeks 142.70 (± 30.96)
(89–175)

146.50 (± 15.33)
(110–164) 0.734

48 weeks 145.50 (± 28.42)
(97–175)

149.30 (± 13.88)
(115–166) 0.710

Flexion

6 weeks 51.10 (± 29.49)
(26–110)

41.60 (± 10.98)
(29–56) 0.360

12 weeks 92.50 (± 31.92)
(58–155)

92.40 (± 13.62)
(73–119) 0.993

24 weeks 149.20 (± 27.08)
(105–180)

149.10 (± 16.14)
(114–167) 0.992

48 weeks 152.90 (± 25.54)
(113–180)

156.80 (± 9.31)
(145–170) 0.659

External rotation

6 weeks 12.90 (± 4.55)
(6–20)

11.60 (± 3.53)
(8–18) 0.486

12 weeks 26.80 (± 11.38)
(12–45)

22.60 (± 4.69)
(17–32) 0.302

24 weeks 43.90 (± 15.87)
(23–73)

40.30 (± 10.36)
(27–55) 0.557

48 weeks 44.90 (± 15.82)
(24–73)

41.70 (± 10.07)
(28–55) 0.597

Internal rotation

6 weeks 27.40 (± 5.89)
(21–40)

24.60 (± 4.64)
(18–32) 0.254

12 weeks 39.70 (± 6.91)
(31–55)

38.10 (± 3.90)
(32–43) 0.534

24 weeks 52.60 (± 11.84)
(41–77)

51.60 (± 6.81)
(42–65) 0.820

48 weeks 55.10 (± 10.58)
(44–77)

53.70 (± 6.91)
(45–69) 0.731

a b

Notes: DASH: Disabilities of the Arm Shoulder and Hand; 
VAS: Visual analogue score; CS: Constant-Murley score. 
Quantitative data are expressed in mean+SD and range. 
* p-value. < 0.05: statistically significant.

Notes: Quantitative data are expressed in mean+SD and 
range. * p < 0.05: statistically significant.
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A significant increase in power and function was 
noted when comparing the 6-week follow-up re-
sults with the one-year follow-up results. Neverthe-
less, there was no statistically significant difference 
between both groups in terms of this improvement  
(table 4).

The improvement in the power and function was 
higher in group II compared to group I in the 12-, 24-, 
and 1-year follow-up. On the other hand, the 6-week 
follow-up results showed patients in group I had more 
power and function (table 4).

Few intraoperative and postoperative compli-
cations occurred. Intraoperatively, in the hemiar-
throplasty revision patient, a lateral cortex blow-out 
occurred while removing the stem. Another patient 
developed a superficial infection 3 weeks after sur-
gery. Surgical debridement was done. The other two 
patients in the posttraumatic sequelae group got ax-
illary nerve palsy as proved by postoperative elec-

Fig. 4. A 66-year-old female 
patient with secondary advanced 
osteoarthritis after old reduced 
anterior shoulder dislocation: a and 
b) рreoperative plain anteroposterior 
and axillary radiographs 
with advanced osteoarthritis 
of  the  shoulder; c)  postoperative 
radiograph of reverse total shoulder 
arthroplasty; d) рost operative range 
of shoulder abduction, external 
rotation, forward elevation and 
internal rotation,  at final follow-up

Fig. 5. A 55-year-old male patient with a fracture malunion 
of  the  anatomical neck of his right humerus: a) рreoperative plain 
radiograph of the fracture; b) postoperative radiograph of reverse total 
shoulder arthroplasty

trophysiological studies. During regular outpatient 
follow-up visits, one of them regained axillary nerve 
functions 2 months after surgery without any further 
interventions. The other patient needed axillary neu-
rotization from the radial nerve branch to the medial 
head of the triceps. He regained satisfactory function-
al outcomes 6 months later.

Discussion
We successfully improved the postoperative 

outcomes of all our recruited patients regarding 
the  range of movement, pain, and functional scores 
following RTSA. Nevertheless, we found no statisti-
cally significant difference in the outcomes of patients 
in terms of the onset of injury (acute fracture versus 
post-traumatic sequelae).

Treatment for acute proximal humeral fractures 
has been extensively described in the literature, and 
RSA has been proposed as a surgical option for acute 

a b c

d

a b
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complex fractures in elderly patients 1, 2, 12, 13. 
However, the treatment of the post-traumatic sequel-
ae is a challenge for the surgeon and the literature on 
this topic is limited.

Sebastia-Forcada conducted a matched case-con-
trol study designed to investigate the outcomes of se
condary RSA after failed internal fixation for proxi-
mal humeral fractures. They found that at the 2-year 
follow-up, the mean clinical scores in the sequelae 
group were significantly lower than in the acute group 
although the differences were not clinically relevant. 
This was similar to our findings but at the 6-week fol-
low-up, because in the following periods in our study, 
the post-traumatic group showed better scores and 
clinical outcomes.

In the sequelae group in Sebastia-Forcada’s study, 
the Constant and DASH scores significantly improved 
from preoperative to postoperative. At the 2-year fol-
low-up, all the patients except one achieved improve-
ment in the range of motion. While one patient had 
anterior forward and abduction less than 90 degrees. 
At the last follow-up, 28 patients (93.3 %) were satis-
fied with the results of their RSA, and 2 were dissatis-
fied. They also reported that there were no significant 
differences in postoperative pain, motion, or ability 
for activities of daily living in the subgroup of pa-

tients younger than 70 years in comparison to those 
older than [14].

Paszicsnyek et al carried out a matched cohort 
analysis study which included a group of patients 
suffering from acute and post-traumatic sequelae. 
In that study, they performed a subgroup analysis 
of  the  fracture group to examine the difference in 
range of motion and outcome scores. Like our results, 
they found no significant difference, despite detecting 
a general tendency towards superior outcome scores 
for the acute fracture [15].

Although previous studies reported worse out-
comes and higher complication rates have been re-
ported after arthroplasties for fracture sequelae com-
pared with arthroplasties for acute fractures like the 
study by Nikola et al who included 40 patients in their 
study, who were treated with reverse shoulder arthro-
plasty for sequelae of proximal humeral fracture and 
acute fracture [16].

As our results, Nikola et al results showed that 
a group of patients treated with RSA without previ-
ous surgery in comparison with patients treated with 
RSA after previous surgery had better functional re-
sults. Where the external rotation was 24°, active el-
evation was 102°, and internal rotation was up to L4 
in all patients. In patients without previous surgery 
treated with RSA, elevation was 116°, external rota-
tion 24°, internal rotation up to L3. In patients with 
previous surgery treated with RSA, elevation was 
84°, external rotation 19°, internal rotation up to L4. 
These findings are not statistically significant [16].

In their patients with acute fracture treated with 
RSA elevation was 124°, external rotation 28°, inter-
nal rotation up to L4. In patients with chronic or se-
quelae of the fractures treated with RSA elevation 
was 114°, external rotation 28°, internal rotation up to 
L3. They also reported that the differences between 
these two groups are not significant. Our patients too 
had an external rotation of 26.80° and internal ro-
tation of 39.70° after 12 weeks in the acute fracture 
group, while in group II, we found decreased rang-
es, where the mean external rotation was 22.6° and 
the mean internal rotation was 38.1°.

The constant score in all their patients was 54. 
The constant score in patients without previous sur-
gery treated with RSA was 68 and with previous sur-
gery was 42. This was similar to our findings, where 
the mean constant score in group II was 62.70 after 
1 year, but in group I our patients had a better score 
than that reported by Nikola et al [16].

Despite the differences in the functional and clin-
ical outcomes between both groups, whether in our 
study or previous studies, are statistically insignifi-

Table 4
Distribution of the deltoid muscle power 

and function domains of the Constant score 
at  6, 12 24, and 48 weeks after surgery in both groups

Group I (n = 10) Group II (n = 10) P value

Mean (±SD)
Range

Power

6 weeks 0.60 (± 0.69)
(0–2)

0.20 (± 0.42)
(0–1) 0.142

12 weeks 5.70 (± 3.05)
(2–11)

6.10 (± 2.60)
(2–10) 0.756

24 weeks 16.20 (± 6.54)
(4–22)

16.50 (± 5.23)
(7–23) 0.911

48 weeks 17.00 (± 5.61)
(7–22)

17.40 (± 4.62)
(9–23) 0.864

Function

6 weeks 1.30 (± 1.15)
(0–4)

1.00 (± 0.47)
(0–2) 0.463

12 weeks 7.20 (± 2.14)
(0–4)

7.20 (± 1.31)
(5–9) 1.000

24 weeks 13.40 (± 3.13)
(8–18)

13.70 (± 2.54)
(10–17) 0.817

48 weeks 14.50 (± 2.71)
(10–18)

14.80 (± 2.25)
(11–18) 0.791

Notes: Quantitative data are expressed in mean+SD and 
range. * p < 0.05: statistically significant.
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cant, the better outcome in the acute fracture group 
could be attributed to the bone quality and muscle 
balance of the patients in the post-traumatic sequelae. 
Previously surgically treated patients had scar tissue, 
shortening of the soft tissue and malunion bone ab-
normalities. Furthermore, it is elaborated that func-
tional results are better if tuberosities of the humerus 
are preserved [12–16].

This study was a prospective comparative study 
which represented a strength along with using objec-
tive and subjective measures for assessment of pa-
tients’ outcomes. Additionally, no patients were lost 
to follow-up. The equal distribution of males and fe-
males across both our study groups represented a ma-
jor strength by reducing the possible bias that could 
be attributed to the influence of gender on postopera-
tive outcomes.

Nevertheless, our study used a small sample size 
which represents a limitation. Therefore, future re-
search including larger sample sizes and extended 
follow-up periods is necessary to better define the in-
dications for surgery and RTSA in PHFs.

Conclusion
Reverse shoulder arthroplasty provides favorable 

post-operative outcomes among elderly patients suf-
fering from acute 3-part,  and 4-part fractures of the 
proximal humerus. Furthermore, the indication for 
RTSA will not be affected by whether patients are 
suffering from acute or post-traumatic sequelae 
fractures. 

All ranges of motion were similarly improved in 
both groups. The mean DASH score dropped from 
88.3 and 91 preoperatively to 34.3 and 35.8 at final 
follow-up, in groups I and II, respectively. The VAS 
score decreased from 5.9 and 5.8 in groups I and II, 
respectively, to less than one, indicating improve-
ment in pain after surgery. The Constant-Murley 
score increased from 14.7 and 16 to 67.3 and 62.7 in 
groups I and II, respectively, indicating similar resto-
ration of  satisfactory function. A few complications 
occurred in 4 patients of group II including superfi-
cial infection, axillary nerve palsy and lateral cortex 
blow-out.
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Нові компресійні переломи хребців (НКПХ) після пунк-
ційної вертебропластики (ПВП) є серйозною проблемою 
вертебрології. Методи. У ретроспективне когортне дослі-
дження (2022–2023 р.) включено 26 пацієнтів (24 жінки, 2 
чоловіки; середній вік (69,04 ± 2,04) роки) з остеопоротични-
ми компресійними переломами хребців, яким виконувалася 
ПВП. Вивчено морфометричні параметри 99 хребців на циф-
рових рентгенограмах: висоти ha (передня), hm (середня), hp  
(задня), відносна компресія Ha, Hm, Hp (%), IK, локальний кі-
фотичний кут, грудний кіфоз, поперековий лордоз, сколіоз. 
Результати. Частота НКПХ склала 46,2 % (45 переломів у 12 
пацієнтів). Значущі відмінності між групами з/без НКПХ 
виявлено для висоти ha (20,69 ± 1,16 проти (23,89  ±  0,78) 
мм, p  =  0,0338), hm (17,84  ±  1 проти (21,31  ±  0,61)  мм, p = 
0,0021), hp (26,97 ± 0,81 проти (29,61 ± 0,51) мм, p = 0,0073), 
поперекового лордозу (44,4° ±  1,52° проти 38,28° ± 1,46°, 
p = 0,01) та сколіозу (7,53° ± 0,56° проти 5,90° ± 0,48°, p = 
0,022). Дискримінантна модель, яка базується на hm (кано-
нічна кореляція = –0,863) та відносній компресії Ha (кано-
нічна кореляція = 0,139), мала Λ Уїлкса = 0,8 (χ² = 15,77, p 
= 0,000376), точність класифікації 76,25 % (чутливість 76,9 
%, специфічність 75,9 %), AUC  =  0,754  ±  0,058. Спрощена 
функція: F = 6,07– 0,28×hm (мм)–0,035×Ha (%); F > 0 свідчить 
про ризик НКПХ. Інші параметри виключено через низьку 
дискримінаційну цінність або колінеарність. Розроблено 
веб застосунок для прогнозування НКПХ. Висновки. 
Двопараметрична модель на основі висоти hm та відносної 
компресії Ha забезпечує помірну прогностичну точність для 
виявлення ризику НКПХ після ПВП. Простота моделі ро-
бить її придатною для клінік із обмеженими ресурсами. Для 
впровадження потрібна зовнішня валідація та врахування 
додаткових чинників (мінеральна щільність кісткової тка-
нини, терапія).

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Матеріал і методи
Дослідження розглянуто та схвалено на засідан-

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

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

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

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

Рентгеноморфометричне дослідження
Аналіз РМП базувався на цифрових рентгено-

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

(1)

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

Аналогічно визначався відсоток відносної 
компресії для Hm і Hp.

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

(2)

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

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

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

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

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

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

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

Результати 
Вивчення закону розподілу показників за до-

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

Таблиця 1
Описові статистики порівнюваних груп з та без повторного перелому

Показник НКПХ p
(критерій 

Манна-Уїтні)немає є

n Me
[LQ; UQ]

M ± m n Me
[LQ; UQ]

M ± m

1 2 3 4 5 6 7 8

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

[63,0;78,5] 70,60 ± 2,50 0,462000

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

[44,90;56,00] 50,00 ± 3,02 0,900980

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

[40,00;45,30] 44,4 ± 1,52 0,009467

* Сколіоз, град,
(усі дані)

– грудний відділ, 

– поперековий відділ, 

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

[5,50;10,70] 7,53 ± 0,56 0,0219400

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

[4,50;8,60] 6,69 ± 0,71 0,111589

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

[5,60;12,70] 8,61 ± 0,85 0,073117

Локальний кіфотичний кут, град, 
(усі дані)

– * грудний відділ, 

– поперековий відділ, 

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

[8,80;26,80] 18,00 ± 1,74 0,156685

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

[13,80;27,10] 20,75 ± 1,86 0,035627

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

[3,40;25,90] 14,66 ± 3,01 0,787415

Індекс клино-подібності,  % 
(усі дані)

– грудний відділ,  

– поперековий відділ,  

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

[62,0;90,0] 74,98 ± 3,15 0,155460

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

[59,0;79,0] 69,00 ± 0,04 0,059404

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

[72,0;97,0] 82,61 ± 0,045 0,935539

* Висота ha , мм
(усі дані)

– * ha (грудний відділ), 

– ha (поперековий відділ), 

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

[16,50;25,90] 20,69 ± 1,16 0,033767

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

[15,30;22,00] 17,31 ± 1,19 0,030085

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

[19,80;30,70] 25,01 ± 1,72 0,959696

* Висота hm , мм
(усі дані)

– * hm (грудний відділ), 

– hm (поперековий відділ), 

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

[13,80;21,40] 17,84 ± 0,99 0,002063

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

[13,30;19,10] 15,67 ± 0,99 0,035650

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

– * hp (грудний відділ), 

– hp (поперековий відділ),  

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

[23,00;30,60] 26,97 ± 0,81 0,007302

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

[21,80;28,00] 24,77 ± 1,05 0,044426

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

[28,10;31,30] 29,78 ± 0,93 0,101509

Відносна компресія Ha,  %
(усі дані)

– Ha (грудний відділ),  

– Ha (поперековий відділ),  

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

[7,65;35,48] 26,18 ± 5,55 0,275572

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

[5,68;29,09] 22,38 ± 6,10 0,186093

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

[10,43;54,78] 35,67 ± 12,09 0,576908

Відносна компресія Hm,  %
(усі дані)

– Hm (грудний відділ), 

– Hm (поперековий відділ), 

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

[26,74;50,84] 40,72 ± 4,52 0,105574

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

[28,03;46,66] 37,40 ± 5,04 0,137297

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

[25,72;63,16] 49,03 ± 9,48 0,170852

Відносна компресія Hp,  %
(усі дані)

– Hp (грудний відділ),  

– Hp (поперековий відділ),  

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

[3,27;17,28] 16,65 ± 4,86 0,567286

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

[2,35;13,86] 11,98 ± 4,94 0,969866

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

[7,22;35,15] 28,30 ± 11,20 0,370213

Продовження таблиці 1

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

a б в

г д

Таблиця 2
Коефіцієнти факторної структури 

для побудованої моделі дискримінантного аналізу 
прогнозування НКПХ

Показник Канонічна кореляція 
між показником та ДФ

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

середнє значення 
показника

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

Обговорення
Це дослідження є першою спробою розробити 

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

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

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

Цю позицію підтверджують численні 
експериментальні та клінічні дослідження.  

Таблиця 3
Матриця апостеріорної класифікації для розробленої моделі ДФ прогнозування НКПХ

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

НКПХ немає НКПХ є

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

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

a б

в

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Висновок
Розроблена модель прогнозування нових комп-

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

ким ризиком НКПХ, дозволяючи оптимізувати 
стратегії профілактики.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність кон-
флікту інтересів. 

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

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

Внесок авторів. Попов А. І. — концепція дослідження, 
лікування пацієнтів, редагування статті; Молодюк М. В.  — 
збір даних, написання статті, лікування пацієнтів; Ку-
ценко  В. О. — концепція дослідження, пошук літератури, 
написання статті; Златнік Р. В. — рентгенологічна діагнос-
тика, морфометричні вимірювання; Нессонова М. М. — ста-
тистичний аналіз, інтерпретація результатів, редагування 
статті.

Список літератури
1.	 Rho, Y., Choe, W. J., & Chun, Y. I. (2011). Risk factors predicting 

the new symptomatic vertebral compression fractures after 
percutaneous vertebroplasty or kyphoplasty. European Spine 
Journal, 21(5), 905–911. https://doi.org/10.1007/s00586-011-
2099-5

2.	 Sahota, A., Vass, C., Marshall, L., & Sahota, O. (2024). Fragility 
fracture and fear of falling in middle aged adults-a prevalence 
study. Osteoporosis International, 35(12), 2237–2238. https://
doi.org/10.1007/s00198-024-07166-6

3.	 Hernlund, E., Svedbom, A., Ivergård, M., Compston, J., 
Cooper, C., Stenmark, J., McCloskey, E. V., Jönsson, B., & 
Kanis, J. A. (2013). Osteoporosis in the European Union: 
Medical management, epidemiology and economic burden. 
Archives of Osteoporosis, 8(1–2). https://doi.org/10.1007/
s11657-013-0136-1

4.	 Hirsch, J. A., Gilligan, C., Chandra, R. V., Brook, A., 
Gasquet, N. C., Ricker, C. N., & Wu, C. (2024). Real-world rates 
and risk factors for subsequent treatment with vertebroplasty 
or balloon kyphoplasty after initial vertebral augmentation: 
A  retrospective cohort study. Osteoporosis International, 
36(1), 129–140. https://doi.org/10.1007/s00198-024-07294-z

5.	 Genant, H. K., Wu, C. Y., Van Kuijk, C., & Nevitt, M. C. 
(1993). Vertebral fracture assessment using a semiquantitative 
technique. Journal of Bone and Mineral Research, 8(9), 1137–
1148. https://doi.org/10.1002/jbmr.5650080915

6.	 Kuo, C. (2024). Commentary on “Deep learning-assisted 
quantitative measurement of thoracolumbar fracture features 
on lateral radiographs”. Neurospine, 21(1), 44–45. https://doi.
org/10.14245/ns.2448202.101

7.	 Thrall, J. H. (2024). Challenges of implementing artificial 
intelligence–enabled programs in the clinical practice 
of radiology. Radiology: Artificial Intelligence, 6(5). https://
doi.org/10.1148/ryai.240411

8.	 Yang, Y., Peng, J., Deng, K., Zhang, Z., Qiu, Q., & Zhang, X. 
(n. d.). Prediction of vertebral fracture risk in patients with 
osteopenia based on MRI texture analysis. ISMRM Annual 
Meeting. https://doi.org/10.58530/2024/1553

9.	 Tabachnick, B. G., & Fidell, L. S. (2019). Using multivariate 
statistics (7th ed.). Pearson.

10.	 Izenman, A. J. (2013). Modern multivariate statistical techniques. 
Springer. https://doi.org/10.1007/978-0-387-78189-1



52 ISSN 0030-5987. Ортопедія, травматологія та протезування. 2026.  № 1

PR
EV

IE
W

PR
EV

IE
W

* Andrii Popov, MD, DSci in Orthopaedics and Traumatology: aipopovdoc@gmail.com; https://orcid.org/0000-0002-9006-7721 
* Mykyta Moloduk, MD: NikitaMoloduk@gmail.com; https://orcid.org/0009-0005-0058-424Х 
* Volodymyr Kutsenko, MD, DSci in Orthopaedics and Traumatology: kutsvlad1956@gmail.com; https://orcid.org/0000-0001-7924-6553 
* Ruslan Zlatnik, MD: ruslan.zlatnik@gmail.com; https://orcid.org/0009-0005-7621-9118 
* Maryna  Nessonova, PhD in Technology: m.nessonova@khimu.edu.ua; https://orcid.org/0000-0001-7729-317X

RADIOGRAPHIC MORPHOMETRIC PREDICTION OF NEW VERTEBRAL 
COMPRESSION FRACTURES AFTER VERTEBROPLASTY
A. I. Popov 1, M. V. Moloduk 1, V. O. Kutsenko 1, R. V. Zlatnik 1, M. M. Nessonova 2

1 Sytenko Institute of Spine and Joint Pathology National Academy of Medical Sciences of Ukraine, Kharkiv 
2 Private higher educational institution «Kharkiv International Medical University». Ukraine

Стаття надійшла до редакції
21.10.2025

Отримано після рецензування
28.11.2025

Прийнято до друку
09.12.2025

11.	 Popov, A., Moloduk, M., Kutsenko, V., & Nessonova, M. (2025). 
Risk factors for recurrent vertebral compression fractures 
after percutaneous vertebroplasty in osteoporotic patients: 
A systematic review and meta-analysis. ORTHOPAEDICS 
TRAUMATOLOGY and PROSTHETICS, (3), 91–102. https://
doi.org/10.15674/0030-59872025391-102

12.	 Boutroy, S., Bouxsein, M. L., Munoz, F., & Delmas, P. D. (2005). 
In VivoAssessment of Trabecular Bone Microarchitecture by 
High-Resolution Peripheral Quantitative Computed Tomography. 
The Journal of Clinical Endocrinology & Metabolism, 90(12), 
6508–6515. https://doi.org/10.1210/jc.2005-1258

13.	 Luo, J., Skrzypiec, D. M., Pollintine, P., Adams, M. A., Annesley-
Williams, D. J., & Dolan, P. (2007). Mechanical efficacy 
of vertebroplasty: Influence of cement type, BMD, fracture 
severity, and disc degeneration. Bone, 40(4), 1110–1119. https://
doi.org/10.1016/j.bone.2006.11.021

14.	 Lindsay, R. (2001). Risk of New Vertebral Fracture in the Year 
Following a Fracture. JAMA, 285(3), 320. https://doi.org/10.1001/
jama.285.3.320

15.	 Cauley, J. A., Hochberg, M. C., Lui, L.-Y., Palermo, L., Ensrud, K. 
E., Hillier, T. A., Nevitt, M. C., & Cummings, S. R. (2007). 
Long-term Risk of Incident Vertebral Fractures. JAMA, 298(23), 
2761. https://doi.org/10.1001/jama.298.23.2761

16.	 Láinez Ramos-Bossini, A. J., Jiménez Gutiérrez, P. M., 
Moraleda Cabrera, B., Bueno Caravaca, L., González 
Díez, M., & Ruiz Santiago, F. (2024). Risk of new vertebral 
compression fractures and serious adverse effects after 
vertebroplasty: A  systematic, critical review and meta-
analysis of randomized controlled trials. Quantitative Imaging 
in Medicine and Surgery, 14(11), 7848–7861. https://doi.
org/10.21037/qims-24-396

17.	 Popov, A., & Moloduk, M. (2024). Prediction of repeated 
osteoporotic fractures of the thoracic and lumbar vertebrae 
(experimental study). Orthopaedics, Traumatology and 
Prosthetics, (3), 5–12. https://doi.org/10.15674/0030-
5987202435-12

18.	 Li, Q., Long, X., Wang, Y., Fang, X., Guo, D., Lv, J., Hu, X., & 
Cai, L. (2021). Development and validation of a nomogram 
for predicting the probability of new vertebral compression 
fractures after vertebral augmentation of osteoporotic vertebral 

compression fractures. BMC Musculoskeletal Disorders, 22(1). 
https://doi.org/10.1186/s12891-021-04845-x

19.	 Qian, Y., Hu, X., Li, C., Zhao, J., Zhu, Y., Yu, Y., Xie, N., Ma, B., 
Zeng, Z., & Cheng, L. (2023). Development of a nomogram 
model for prediction of new adjacent vertebral compression 
fractures after vertebroplasty. BMC Surgery, 23(1). https://
doi.org/10.1186/s12893-023-02068-6

20.	 Wu, H., Li, C., Song, J., & Zhou, J. (2024). Developing predictive 
models for residual back pain after percutaneous vertebral 
augmentation treatment for osteoporotic thoracolumbar 
compression fractures based on machine learning technique. 
Journal of Orthopaedic Surgery and Research, 19(1). https://
doi.org/10.1186/s13018-024-05271-0

21.	 Kim, S., Kim, I., Yuh, W. T., Han, S., Kim, C., Ko, Y. S., Cho, 
W., & Park, S. B. (2024). Augmented prediction of vertebral 
collapse after osteoporotic vertebral compression fractures 
through parameter-efficient fine-tuning of biomedical Foundation 
models. Scientific Reports, 14(1). https://doi.org/10.1038/s41598-
024-82902-w

22.	 Yeh, Y., Chen, M., Hu, Y., Chiu, P., Kao, F., Hsieh, M., Yu, C., 
Tsai, T., Niu, C., Chen, L., Chen, W., & Lai, P. (2024). Vertebral 
bone quality score as a predictor of subsequent fractures after 
cement augmentation for Osteoporotic vertebral compression 
fracture. Neurosurgery, 96(6), 1410–1418. https://doi.org/10.1227/
neu.0000000000003282

23.	 Swets, J. A. (1988). Measuring the accuracy of diagnostic 
systems. Science, 240(4857), 1285-1293. https://doi.org/10.1126/
science.3287615

24.	 Zhou, C., Meng, X., Huang, S., Chen, H., Zhou, H., Liao, Y., 
Tang, Z., Zhang, X., Li, H., Sun, W., & Wang, Y. (2024). 
Biomechanical study of different bone cement distribution on 
osteoporotic vertebral compression Fracture-A finite element 
analysis. Heliyon, 10(5), e26726. https://doi.org/10.1016/j.
heliyon.2024.e26726

25.	 Namireddy, S. R., Gill, S. S., Peerbhai, A., Kamath, A. 
G., Ramsay,  D.  S., Ponniah, H. S., Salih, A., Jankovic, 
D., Kalasauskas, D., Neuhoff, J., Kramer, A., Russo, S., & 
Thavarajasingam, S. G. (2024). Artificial intelligence in risk 
prediction and diagnosis of vertebral fractures. Scientific 
Reports, 14(1). https://doi.org/10.1038/s41598-024-75628-2



53ISSN 0030-5987. Ортопедія, травматологія та протезування. 2026.  № 1

PR
EV

IE
W

PR
EV

IE
W

УДК 616.711-089.881-089-06(045)

DOI: http://dx.doi.org/10.15674/0030-59872026153-60

Рекомендації щодо попередження розвитку  
післяопераційних ускладнень транспедикулярної фіксації  
у пацієнтів з патологією хребта

С. Є. Бондаренко, О. О. Барков, В. О. Туляков
ДУ «Інститут патології хребта та суглобів ім. проф. М. І. Ситенка НАМН України», Харків

© Бондаренко С. Є., Барков О. О., Туляков В. О., 2026

Інновації в хірургії хребта підвищили технічну точність 
і періопераційну ефективність, проте проблема післяопера-
ційних ускладнень через застосування транспедикулярної 
фіксації (ТФ) залишається актуальною. Мета. Розробити 
алгоритмізовану схему зниження вірогідності розви-
тку післяопераційних ускладнень у пацієнтів із викорис-
танням транспедикулярної фіксації. Методи. Проведено 
аналіз результатів операцій 2 760 пацієнтів із дегенератив-
ними захворюваннями, травмами та деформаціями хребта 
з рентгенологічною оцінкою введення транспедикулярних 
гвинтів (ТГ), без та з допомогою 3D-навігаційної систе-
ми. Вивчено лабораторні показники пацієнтів і результа-
ти 62 інтраопераційних нейрофізіологічних моніторингів. 
Результати. Складено алгоритмізовану схему для поперед-
ження розвитку ускладнень ТФ і підвищення якості ліку-
вання хворих із захворюваннями хребта: передопераційне 
стратегічне комплексне планування, інтраопераційний 
контроль і техніка точного встановлення ТГ, післяоперацій-
не спостереження та профілактика ускладнень. Визначено 
алгоритм дії за підозри на неправильно встановлений гвинт 
або погіршення неврологічного статусу. Ядром предикції й 
оцінки вірогідності розвитку післяопераційних ускладнень 
є алгоритмізована схема лабораторного обстеження паці-
єнтів. Її придатність перевірено під час хірургічного ліку-
ванняі 30  хворих. Висновки. Розроблена алгоритмізована 
схема дозволяє структуровано оцінити ризик ускладнень, 
запланувати хірургічне лікування з урахуваннях сучасних 
технологій, проконтролювати усі критичні точки, здійсни-
ти індивідуальний підхід до кожного пацієнта й інтеграцію 
спінальної навігації, нейромоніторинг операційного проце-
су, що дозволить мінімізувати ускладнення та позитивно 
впливатиме на стан пацієнтів, тривалість їхнього перебу-
вання в стаціонарі, покращення якості результатів лікуван-
ня.

Innovations in spinal surgery have improved technical precision 
and perioperative efficiency, however, the issue of postopera-
tive complications arising from the use of transpedicular screw 
fixation (TF) remains a concern. Objective. To develop an al-
gorithmic protocol for reducing the likelihood of postoperative 
complications in patients undergoing transpedicular  screw fix-
ation. Methods. An analysis was conducted of the surgical out-
comes of 2,760 patients with degenerative  diseases, injuries and 
deformities of the spine, with radiographic assessment of trans-
pedicular screw (TS) placement, both with and without the use 
of a 3D navigation system. The patients’ laboratory parameters 
and the results of 62 intraoperative neurophysiological monitor-
ing sessions were studied. Results. An algorithmic scheme was 
developed to prevent the development of TS complications and 
improve  the quality of care for patients with  spinal disorders: 
preoperative strategic comprehensive planning, intraoperative 
monitoring and techniques for precise TS placement, postop-
erative follow-up, prevention complications. An algorithm for 
action has been defined in cases of suspicion of an incorrectly 
placed screw or deterioration in neurological status. The core 
of  the prediction and assessment of the likelihood of postop-
erative complications is an algorithmized scheme for laborato-
ry examination of patients. Its suitability was verified during 
the surgical treatment of 30 patients. Conclusions. The algo-
rithm-based protocol developed enables a structured assessment 
of the risk of complications, the planning of surgical treatment 
taking into account modern technologies, the monitoring of all 
critical points, the implementation of an individualized approach 
for each patient, and the integration of spinal navigation and 
neuromonitoring of the surgical process, which will minimize 
complications and have a positive impact on patients’ condition, 
the length of their hospital stay, and the quality of treatment 
outcomes. Key words: spine, thoracic section, lumbar section, 
transpedicular fixation, complication, prevention, biochemistry, 
immunology.

Ключові слова. Хребет, грудний відділ, поперековий відділ, транспедикулярна фіксація, ускладнення, 
лабораторні показники
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Вступ
Cпондилодез із застосуванням транспедику-

лярної фіксації (ТФ) позиціонується як найбільш 
часто виконувана в ортопедичній практиці опера-
ція, але яка може супроводжуватися ускладнен-
нями, що вимагають повторного втручання [1, 2].

Вагоме місце серед причин неврологічних, су-
динних, вісцеральних ускладнень і ліквореї зай
має некоректне проведення транспедикулярних 
гвинтів (ТГ). Середні величини частоти некорект
ного проведення ТГ у різних дослідженнях варію
ють від 0–2 % до 25–95 % у пацієнтів зі сколіо-
тичною деформацією та близько 4,2 % випадків із 
дегенеративними захворюваннями хребта [1–3].

У хворих з ускладненнями здебільшого ін-
декс маси тіла > 25 кг/м2, гірший початковий 
загальний стан здоров’я (за шкалою SF-36), по-
рушення попереково-тазового балансу, що спри-
чинювало довше перебування в лікарні, більшу 
кількість рівнів інструментації  ТГ і, як наслі-
док, призводило до менш сприятливої післяопе-
раційної фронтальної та сагітальної корекції [5]. 
H. E.  Goheer і співавт. зазначили, що на кожну 
одиницю збільшення індексу маси тіла (ІМТ) 
пацієнта час проведення заднього поперекового 
спондилодезу подовжувався на 0,84 хв. Водночас, 
ймовірність ускладнень з боку операційної рани 
зросла на 19,7 % після заднього спондилодезу на 
одному рівні [6].

Наявність верхнього інструментованого хреб-
ця на вершині кіфозу, передопераційний сагіталь-
ний попереково-тазовий дисбаланс і остеопороз 
були визначені як важливі чинники ризику роз-
витку ускладнень у пацієнтів із дегенеративним 
поперековим сколіозом і супутнім грудопопере-
ковим кіфозом. Морфологічні характеристики 
хребта за цього захворювання необхідно врахову-
вати під час планування хірургічного втручання 
для запобігання потрапляння верхнього інстру-
ментованого хребця в ділянку вершини кіфотич-
ної деформації [4–6]. 

Останні інновації в хірургії хребта підвищили 
технічну точність і періопераційну ефективність, 
проте проблема ускладнень у разі оперативних 
втручань із ТФ залишається актуальною, що обу-
мовило тематику нашого дослідження.  

Уважаємо за доцільне проаналізувати наяв-
ний у ДУ «Інститут патології хребта та суглобів 
ім. проф. М. І. Ситенка НАМН України» мате-
ріал стосовно проведених оперативних втручань 
із використанням транспедикулярних конструк-
цій, а також вивчити причини, які призводять до 

ускладнень і небажаних результатів, здійснити 
систематизацію результатів клінічних і лабора-
торних досліджень.

Мета: розробити алгоритмізовану методику 
зниження вірогідності розвитку післяоперацій-
них ускладнень у пацієнтів із використанням 
транспедикулярної фіксації хребта.

Матеріал і методи
Дослідження проводились на базі клініки па-

тології хребта ДУ «Інститут патології хребта та 
суглобів ім. проф. М. І. Ситенка НАМН Украї-
ни». Воно було схвалене локальним комітетом 
з біоетики цієї установи (протокол № 257 від 
22.12.2025 р.) та проведене з дотриманням прин-
ципів належної клінічної практики (ICH GCP), 
Ґельсінської декларації з прав людини та біоме-
дицини (редакція 1977 р.), а також вимог чинного 
законодавства України. Усі пацієнти, залучені до 
дослідження, були належним чином проінформо-
вані про мету, план і умови його проведення та 
надали письмову інформовану згоду на участь. 

Ретроспективно та проспективно проаналізо-
вано результати хірургічних втручань 2 760 осіб 
за період з 2004 по 2018 роки через дегенеративні 
захворювання, травматичні ушкодження і дефор-
мації грудного та поперекового відділів хребта, 
і яким було проведено ТФ хребців цієї локаліза-
ції. Ревізійні втручання виконано 268 пацієнтам. 
У 143 вивчено причини ускладнень через транс
педикулярні конструкції (ТК) — унаслідок ви-
користання транспедикулярних гвинтів  (ТГ)  чи 
стрижнів та комбіновані. За допомогою рентге-
нологічного обстеження (фронтальне, сагітальне), 
комп’ютерної томографії (КТ), магнітно-резо-
нансної томографії (МРТ) здійснено порівняння 
точності розташування ТГ у хребцях та проана-
лізовано кількість ревізійних хірургічних втру-
чань, пов’язаних безпосередньо з некоректним 
розміщенням гвинтів між І групою пацієнтів із 
стандартною технікою установки гвинтів (техніка 
«вільних рук») (2 128 пацієнтів, 12 879 гвинтів), та 
ІІ групою — використання 3D-навігаційної систе-
ми на підставі попередньо виконаної КТ (632 осо-
би, 3 203 гвинтів). Зокрема проаналізовано 62 ре-
зультати інтраопераційних нейрофізіологічних 
моніторингів (ІОНМ).

Водночас вивчено показники клініко-лабора-
торного, біохімічного й імунологічного обсте-
ження крові цих пацієнтів до початку лікуван-
ня та визначено їхню діагностичну чутливість. 
Серед них оцінювали: вміст гемоглобіну, за-
гального білірубіну (Б), загальних глікопротеї-
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нів (ГП), гаптоглобіну (ГГ), С-реактивного біл-
ка (СРБ), активності лужної та кислої фосфатаз 
(ЛФ та КФ), аланінамінотрансферази (АЛТ), 
аспартатамінотрансферази (АСТ), фіброногену 
(ФГ), (Д-димерів), розчинних фібрин-мономір-
них комплексів (РФМК), циркулюючих імунних 
комплексів  (ЦІК), визначали активований част-
ковий тромбіновий час (АЧТЧ), фібринолітичну  
активність (ФА),  лейкоцитарну формулу, швид-
кість осідання еритроцитів (ШОЕ), вміст і спон-
танну міграцію лімфоцитів (LIF).

Результати 
Розроблена алгоритмізована методика (рис. 1) 

дозволила запровадити обґрунтований комплекс 
заходів для зменшення ризику після- та інтра
операційних ускладнень у пацієнтів, яким прово-
дяться декомпресійно-стабілізувальні втручання 
на хребті. 

Передопераційне стратегічне комплексне 
планування полягає у визначенні показників до 
проведення декомпресійно-стабілізувального 
хірургічного втручання з використанням ТФ та 
уточнення чинників ризику для кожного конк
ретного хворого:

– клініко-діагностичне дослідження — анам-
нез (дегенеративні захворювання, травми, дефор-
мації хребта, пухлини, запалення, остеопороз, 
попередні втручання); лабораторне (біохімічне) 
обстеження хворого за алгоритмізованою схе-
мою; оцінювання коморбідного статусу (цукро-
вий діабет, ожиріння, захворювання серцево-су-
динної системи, гормональна терапія); 

– інструментальна діагностика — рентгено-
графія хребта (фронтальна, сагітальна проєк
ції) для визначення структурності, величини 
деформації та її мобільності, ступіня зміщення, 
нестабільності хребців, висоти тіл хребців і між-
хребцевих дисків; КТ-обстеження хребта (інди-
відуальна анатомія дужки хребців, їхньої дов
жини та діаметра), визначення інтраканальних 
та інших вроджених аномалій (діастоматомієлія, 
спондилоліз, порушення формування та ціліснос-
ті хребців); МРТ-дослідження (вивчення стану 
нервових структур та їх компресії, міжхребцевих 
дисків, м’язів); денситометрія (виявлення остео-
порозу для корекції тактики втручання);

– планування хірургічного лікування — ви-
бір довжини фіксації хребців з урахуванням: ста-
більності сегментів, деформації та її величини, 
показників сагітального контуру хребта, типу 
захворювання (дегенеративні, травми, пухлини, 
деформації). Протяжна інструментація попере-

кового відділу хребта з необхідністю включення 
кріплення зони LV–SI потребує додаткової фікса-
ції до клубових кісток; урахування мінеральної 
щільності кісткової тканини (МЩКТ); індиві-
дуальний підбір безпосередньо конструкції: діа-
метр, довжина та тип ТГ (моно-, поліаксіальні, 
редукційні), жорсткість стрижнів та їх довжина.

Інтраопераційний контроль та технічна точ-
ність встановлення ТГ

На цьому етапі дуже вважливе значення має: 
– підготовка та візуалізація — розмітка рів-

ня запланованого для операції з використанням 
інтраопераційної рентгенографії та спіналь-
ної навігації; перевірка плану втручання згідно 
з  анатомією пацієнта; встановлення електродів 
і виконання ІОНМ, креслення базових ліній.

– вибір техніки встановлення ТГ: «вільних 
рук» (за допомогою визначених точок введення 
гвинтів за анатомічними орієнтирами) або під 
контролем 3D-навігаційної системи з дотриман-
ням необхідних умов для уникнення помилок на-
вігації (точна реєстрація точок, урахування від-
мінностей положення пацієнта під час виконання 
КТ-дослідження і на операційному столі; конт
роль положення хворого, його дихальних рухів, 
зміщення антени на остистому відростку після 
реєстрації; уникнення ушкоджень відбивального 
покриття кульок на антені або інструменті;

– робота на віддалених від місця реєстрації 
сегментах хребта потребує особливого контролю 
операційної рани для уникнення похибки відоб
раження на моніторі;

– моніторінг ТГ (рентген-контроль, ІОНМ із 
використанням максимально можливої кількості 
м’язів);

– зниження ризику ускладнень (асептика/ 
антисептика), контроль крововтрати, поперед-
ження ризику неврологічних ушкоджень (нагляд 
за роботою інструментів поблизу дуральної обо-
лонки та спинномозкових нервів, під час прове-
дення гвинтів і встановлення стрижнів, блокерів).

Післяопераційне спостереження, профілакти-
ка та реабілітація

На ранньому та пізньому післяопераційних 
етапах необхідне виконання контролю з ви-
користанням рентгеновських досліджень або 
КТ-обстеженням для визначення точності роз-
ташування ТГ у хребцях, а також формування 
спондилодезу, визначення стабільності транспе-
дикулярної системи, суміжних сегментів, втрати 
досягнутої корекції деформації й неврологічного 
статусу, реабілітаційне лікування.
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Загальна схема дій в разі підозри на непра-
вильно встановлений гвинт або погіршення нев
рологічного статусу під час операції та після 
втручання наведена на рисунку 2.

Показами для повторного оперативного втру-
чання є некоректне проведення гвинтів, яке при-
зводить до значного больового синдрому, нев
рогогічного дефіциту, виявлення інфекційного 
процесу. Технічно це дуже складні операції з не-
визначеним і негарантованим результатом. Пе-
редопераційне, внутрішньоопераційне, а також 
післяопераційне спостереження таких пацієнтів 
важче, ніж хворих із первинними операціями. 

У цих випадках першочерговим є передоперацій-
не планування. Процес прийняття рішення пови-
нен розв’язувати питання обсягу та виду повтор-
ної операції, необхідність і протяжність фіксації 
сегментів хребта, корекцію сагітального балансу, 
тип остеотомії хребта та її розташування. 

За інтраопераційної підозри на некоректне по-
зиціонування ТГ необхідно терміново виконати 
2  рентгенограми у фронтальній та сагітальній 
проєкціях, а також нейромоніторінг. За результа-
тами потрібно вирішувати питання про повторне 
встановлення гвинта. Можливо водночас провес-
ти гвинт за кірковою траєкторією, якщо він був 

Рис. 1. Алгоритмізована методика для попередження розвитку післяопераційних ускладнень за умов транспедикулярної 
фіксації хребців

Передопераційне стратегічне 
комплексне планування

Інтраопераційний контроль
і технічна точність встановлення 

транспедикулярних гвинтів

Післяопераційне спостере-
ження, профілактика 

та реабілітація

Клініко-
діагностичне 
оцінювання

Інструментальна 
діагностика

Підготовка та 
візуалізація

Зниження ризику 
ускладнень 1. Рентген-контроль, КТ, 

перевірка формування 
спондилодезу, визначення 
стабільності транспедику-
лярної системи, суміжних 
сегментів, втрати досягнутої 
корекції деформації;
2. Моніторінг неврологічного 
статусу;
3. Реабілітаційне лікування.

1. Анамнез 
пацієнта;
2. Лаборатор-
не (біохім.) 
обстеження;
3. Оцінювання 
коморбідного 
статусу хворого

1. Рентгенографія;
2. КТ;
3. МРТ;
4. Кісткова 
денситометрія 

1. Розмітка рівня 
запланованого 
для операції;
2. Повторна 
звірка плану 
операції з визна-
ченою анатомією 
пацієнта;
3. Постановка 
електродів для 
нейромоніторін-
гу і окреслення 
базових ліній;
4. Виконання 
ІОНМ

1. Асептика/
антисептика;
2. Контроль 
крововтрати;
3. Поперед-
ження ризику 
неврологічних 
ушкоджень

Планування хірургічного лікування Встановлення транспедикулярних гвинтів

1. Вибір протяжності фіксації хребців;
2. Урахування МЩКТ;
3. Індивідуальний підбір конструкції

1. Техніка введення — «вільних рук»;
2. Введення під контролем 3D-навігаційної системи:

– точна (акуратна) реєстрація;
– розуміння відмінності положення пацієнта під час КТ досліджен-

ня і на операційному столі;
– перевірка положення пацієнта після реєстрації;
– дихальні рухи;
– ревізія зміщення антени на остистому відростку після реєстрації;
– уникати ушкодження відбивального покриття кульок на антені 

або інструмент;
– контроль наявного вигляду операційної рани для уникнення по-

хибки відображення на моніторі (за умов протяжної інструментації 
хребта).
3. Контроль гвинтів (рентген, ІОНМ)
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встановлений за транспедикулярною траєкторією 
і навпаки.

У разі виникнення підозри на некоректне пози-
ціонування ТГ після закінчення операції, дії ліка-
ря залежать від терміну появи проблеми. Скарги 
пацієнтів на біль, зміни неврологічного статусу 
через онеміння в певному дерматомі, якщо це че-
рез кілька годин або діб після операції, можуть 
виникнути через можливий розвиток локального 
набряку тканин. При цьому необхідно оглянути 
шов та прилеглі тканини, оцінити їхню темпера-
туру та колір, болючість на дотик. Далі потріб-
но провести обмежене лабораторне обстеження 
пацієнта — клінічний і біохімічний аналіз крові 
з акцентом на маркери запального процесу — біл-
ки гострої фази,  вміст ГП, СК. Паралельно вико-
нати рентгенографічне обстеження або КТ, а та-
кож детальне неврологічне, здійснити ІОНМ. 

Якщо протягом двох тижнів спостереження 
зміни статусу пацієнта відсутні, показана ревізія 
із перевстановленням ТГ. Показом для повторно-
го оперативного втручання є і виявлення інфек-
ційного процесу. При цьому можливе видалення 
всієї ТК.

Для ілюстрації ефективності алгоритмізованої 
методики обстеження хворих наводимо приклад.

Клінічний приклад
Пацієнтка 64 роки, діагноз: постменопаузаль-

ний остеопороз (рання хірургічна менопауза 
з 42 р.), множинні патологічні переломи тіл груд-
ного та поперекового відділів хребта (рис. 3, а). 

До хірургічного лікування, яке було виконане 
хворій 20.02.2020 р., здійснили клініко-діагнос-
тичне обстеження. Незважаючи на коморбідний 
статус, було проведено корекцію деформації 
хребта ТК на рівні ТhX–SI, алокістковий спонди-
лодез. Під час післяопераційного спостереження, 
за місяць зафіксовано нестабільність ТК та фор-
мування суміжної деформації хребта, що відзна-
чено на контрольних рентгенограмах (рис. 3, б). 
Виявлено втрату досягнутої корекції деформа-
ції, що спричинило дестабілізацію транспеди-
кулярної системи. Зазначені фактори призвели 
до ревізійного втручання з приводу коректного 
проведення ТГ, а саме — подовження інструмен-
тації хребта до хребця ТhIII ТК на рівні ТhIII–SI 
(рис. 3, в).

Обговорення
У науковій літературі підкреслюється, що 

після виконання спондилодезу за рахунок ТФ, 
здебільшого виникають такі ускладнення — за-
лишковий біль оперованого сегмента або невро-
патичний біль. Останнє є  одним із можливих 
ускладнень після втручання на хребті із вико-
ристанням ТФ і може призвести до суттєвого 
погіршення якості життя. Відомо, що невроло-
гічні ускладнення через компресію нервів у по-
перековому відділі хребта за умов виконання де-
компресійно-стабілізувальних втручань не у всіх 
приводять до повного одужання [7]. Тривалий 
нейропатичний біль після спондилодезу зазвичай 

Рис. 2. Алгоритм дії за підозри на неправильно встановлений гвинт або зниження неврологічного статусу під час операції 
з ТФ хребта

Під час хірургічного втручання Після операції

– Виконати дві рентгенограми 
(у фронтальній та сагітальній проєкціях);
– Зробити нейромоніторинг проведенням 
імпульсів через визначений гвинт

– Оглянути шов і тканини поруч, їхню температуру та 
колір, болючість на дотик;
– Провести обмежене лабораторне обстеження пацієн-
та (клінічний та біохімічний аналіз крові з акцентом 
на маркери запального процесу);
– Рентгенографічне обстеження пацієнта або КТ;
– Неврологічне обстеження рефлексів, ІОНМ (співста-
вити результати цього обстеження, визначити симет
ричність відхилень)

Вирішити питання 
про перевстановлення гвинта

За відсутності змін 
(після динамічного спостереження 

ситуації протягом 2 тижнів) показана 
реоперація з перевстановленням 

трабекулярних гвинтів
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не зникає після лікування, він залишається після 
втручання (спричинений порушенням анатоміч-
них взаємовідносин у хребтово-руховому сегмен-
ті) [8]. Як правило, біль виникає ще до операції та 
залишається й навіть посилюється після. За літе-
ратурними джерелами такий розвиток больового 
синдрому спостерігається від 5 до 30 % пацієн-
тів  [9]. У нашому дослідження частота його ви-
никнення складала 23,9 %. 

Крутний момент затягування ТГ під час вста-
новлення систем ТФ відіграє надважливу роль, за-
значають S. Nakamura і співавт., акцентуючи ува-
гу на тому, щоб момент під час закручування ТГ 
корелював із МЩКТ, віком та ІМТ. Це допоможе 
передбачити жорсткість фіксації та запобігти не-
справності інструментів під час хірургічного спон-
дилодезу поперекового відділу хребта. Загалом він 
має знаходитися в межах — із меншого боку він  
обмежений мінімальними зусиллями, необхідними 
для виникнення потрібної сили тертя, із більшого 
він не повинен перевищувати поріг, за яким почи
нається руйнування кісткової тканини [10–11].

Підсумовуючи, зазначимо, що ми можемо ре-
комендувати використання 3D-навігації під час 
встановлення ТГ, особливо в разі складних ви-
падків протяжної інструментації щодо стабілі-
зації сколіотичних деформацій. Це збігається із 
висновками дослідження A. R. Kothari та спів
авт., які розглядали результати встановлення 
259 гвинтів у 21 пацієнта зі сколіозом і виявили, 
що навігація за допомогою О-дуги знизила часто-

ту медіальних і латеральних (тобто «критичних») 
порушень встановлення ТГ > 2 мм) [12].

У разі відхилень лабораторних даних слід за-
мислитися над можливістю інфікування — гли-
бокого або поверхневого. S. Tummala та співавт. 
встановили, що за передопераційної колонізації 
метицилін-резистентним Staphylococcus aureus 
значно підвищується ризик смертності, ранових 
ускладнень, системних інфекцій, гематологіч-
ної захворюваності та гострого ураження нирок 
після планової операції на поперековому відділі 
хребта [13]. 

Створення заднього кістково-пластичного 
спондилодезу з використанням ТГ забезпечує 
стабілізацію ураженої ділянки, але водночас по-
рушує нормальні біомеханічні взаємовідносини 
між хребтово-руховими сегментами. Це може 
спричиняти або прискорювати розвиток деге-
неративних змін у прилеглих сегментах хребта. 
Патологічні перетворення в суміжних ділянках 
проявляються зниженням висоти дисків, форму-
ванням гриж, розвитком сколіотичних деформа-
цій, спондилолістезу або стенозу хребтового ка-
налу [14]. Рентгенологічні ознаки захворювання 
прилеглого сегмента можуть спостерігатися без 
клінічних симптомів від 12,2 до 42,6 % випадків, 
тоді як рентгенологічні зміни з клінічними проя
вами від 4 до 20 % [15].

Хірург має бути готовим до регулюван-
ня супутніх ускладнень (лікворея або масова 
втрата крові) та вирішити який вид ТГ необ-

Рис. 3. Фотовідбитки рентгенограм а) до і б) після первинного хірургічного втручання. Через місяць в) ревізія ТК

a б в
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хідно використати, щоб сприяти досягненню 
спондилодезу [16].

Слід зазначити, що за даними багатьох дос
лідників, зокрема E. Adindu та співавт., пацієн-
ти з метаболічним синдромом стикалися з більш 
тривалою операцією, довшим перебуванням у лі-
карні та вищими показниками післяопераційних 
ускладнень (розриви твердої оболонки, інфекції 
та повторні втручання) [17].

Останні інновації в хірургії поперекового від-
ділу хребта підвищили технічну точність і пері-
операційну ефективність без шкоди для пацієн-
тів [18, 19]. За результатами метааналізу G. Galieri 
та співавт. виявлено, що інтраопераційна навіга-
ція покращила точність інструментів, а доповне-
на реальність покращила ергономіку роботи [20].

Методологія 2D/3D-реєстрації з візуалізацією 
доповненої реальності ефективно усуває ключові 
обмеження поточних парадигм навігації, зберігаю
чи при цьому високі стандарти точності під час 
операції. Навігація в доповненій реальності з дво- 
та тривимірною реєстрацією є багатообіцяючим 
технологічним прогресом, який може підвищити 
точність і ефективність інструментальних проце-
дур для хребта [21].

Висновки
Розроблена алгоритмізована схема дозволяє 

структуровано оцінити ризик ускладнень, за-
планувати хірургічне лікування з урахуванням 
сучасних технологій і знань, а також здійснити 
контроль усіх критичних точок, індивідуальний 
підхід до кожного пацієнта, інтеграцію спіналь-
ної навігації та нейромоніторінгу в операційний 
процес, що дозволить мінімізувати ускладнення 
під час проведення транспедикулярної фіксації 
в пацієнтів із захворюваннями хребта.

Практичне використання розроблених у цій 
роботі засобів для зменшення розвитку після-
операційних запальних ускладнень після імплан-
тації транспедикулярної конструкції, зокрема із 
використанням реєстрації відхилень від норми 
величин передопераційних клініко-лабораторних  
і біохімічних показників, може допомогти уникну-
ти розвитку ускладнень, що приведе до зменшення 
важкості стану пацієнтів, тривалості їх перебуван-
ня в стаціонарі, а також, найбільш важливо —  по-
кращення якості результатів лікування.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність кон-
флікту інтересів. 

Перспективи подальших досліджень. Автори планують 
продовжити роботу у напрямку розробки та впровадження 
у практику ортопедії лікувальних та організаційних заходів 
по зниженню ускладнень транспедикулярної фіксації під 

час лікування дегенеративних захворювань і  деформацій 
грудного та поперекового відділів хребта. Зокрема, ниніш-
ня концептуальна праця потребує підтвердження у клініч-
них умовах.

Інформація про фінансування. Ця робота викона-
на в межах комплексних тем науково–дослідних робіт 
ДУ «ІПХС ім. проф. М.  І. Ситенка НАМН України»: «Ви-
вчити основні помилки та ускладнення транспедикулярної 
фіксації в хірургії хребта та розробити заходи їх профілак-
тики та лікування» (прикладна), а також «Удосконалити ме-
тоди хірургічного лікування хворих з  дегенеративно-дис-
трофічними захворюваннями поперекового відділу хребта 
з використанням новітніх технологій». Конкрентні медичні 
пристрої, або лікарські препарати не були залучені до на-
шого дослідження.

Внесок авторів. Бондаренко С. Є. — обґрунтував доціль-
ність дослідження, розробив його концепцію; Барков О. О. 
— проаналізував джерела літератури та результати власних 
оперативних втручань; Туляков В. О. — виконав досліджен-
ня науково-медичної інформації та брав участь у розробці 
основних положень статті.
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Стимуляція періостального кісткоутворення збагаченою тромбоцитами 
плазмою крові в моделі атрофічного незрощення перелому стегнової 
кістки щурів

П. М. Воронцов, В. Є. Мальцева, З. М. Данищук,  
О. А. Нікольченко, В. В. Ковтун, С. І. Лапонін
ДУ «Інститут патології хребта та суглобів ім. проф. М. І. Ситенка НАМН України», Харків

© Воронцов П. М., Мальцева В. Є., Данищук З. М. та ін., 2026

Objective. To investigate the effect of local injection of plate-
let-rich plasma (PRP) on periosteal bone formation in a rat model 
of femoral atrophic non-union. Methods. The study was conduct-
ed on 11 rats. Atrophic non-union was modelled by performing 
a mid-shaft femoral osteotomy with intramedullary Kirschner 
wire fixation, followed by periosteal stripping (2 mm) at both ends 
of the osteotomized bone and their separation with a silicone spac-
er. On day 7 post-surgery, 5 animals received a local PRP injec-
tion into the injury zone. Radiography was performed at weeks 2 
and 4. After 8 weeks, euthanasia was performed, and the oper-
ated femurs were harvested for histological analysis. Results. In 
the atrophic non-union model, a loose connective tissue capsule 
of varying thickness without signs of inflammation was found 
around the spacer in all rats. Acellular areas were identified within 
the cortex. The structure of the periosteum and endosteum near 
the osteotomy site was disrupted. In 5 out of 6 animals, no signs 
of bone formation were observed near the spacer from either the 
periosteal or endosteal zones. Following PRP injection, a higher 
density of capillary-type vessels was observed within the capsule. 
Areas of cartilage with hypertrophic chondrocytes were identi-
fied, indicating endochondral ossification. In 4 rats, formed bone 
tissue was recorded on the fragments, predominantly on one side, 
in both periosteal and endosteal zones. The bone tissue was can-
cellous in the periosteal zone and woven bone in the endosteal 
zone. Conclusion. Local PRP injection into the injury zone on day 
7 in a rat model of femoral atrophic non-union with previously 
disrupted periosteum positively affects periosteal bone formation 
at the fragment ends. Keywords: rat, atrophic non-union, femoral 
fracture, platelet-rich plasma (PRP), periosteal bone formation, 
histology, endochondral ossification.

Ключові слова. Щур, атрофічне незрощення, перелом стегнової кістки, збагачена тромбоцитами плаз-
ма (PRP), періостальне кісткоутворення, гістологія, енхондральна осифікація

Мета. Вивчити вплив локального введення збагаченої тром-
боцитами плазми на періостальне кісткоутворення в моделі 
атрофічного незрощення перелому стегнової кістки щурів. 
Методи. Дослідження проведено з використанням 11 щурів, 
яким змоделювали стан атрофічного незрощення перелому 
шляхом виконання остеотомії в середній третині стегно-
вої кістки з інтрамедулярною фіксацією спицею Кіршнера, 
руйнування періосту (2 мм) обох країв остеотомованої кіст-
ки та відокремлення їх силіконовим спейсером. На 7 добу 
5 тваринам після втручання локально вводили PRP у зону 
ушкодження. Рентгенографію виконували на 2 та 4 тиж-
день. Через 8 тижнів після операції здійснили евтаназію 
та вилучили оперовану стегнову кістку для гістологічно-
го аналізу. Результати. У моделі атрофічного незрощення у 
всіх щурів навколо спейсера виявлено сполучнотканинну 
капсулу різної товщини без ознак запалення. У кортексі ви-
значали безклітинні ділянки. Структура періосту й ендосту 
поблизу зони остеотомії — зруйнована. У 5 з 6 тварин не 
виявили жодних ознак кісткоутворення поблизу місця роз-
міщення спейсера як з боку періосту, так і ендосту. У разі 
введення PRP у сполучнотканинній капсулі густіше роз-
міщувалися судини капілярного типу. Визначено ділянки 
хрящової тканини з гіпертрофованими хондроцитами, що 
свідчить про процес енхондральної осифікації. У 4 щурів 
зафіксовано сформовану кісткову тканину на уламках, пе-
реважно на одному як у періостальній, так і в ендостальній 
зонах. Кісткова тканина — губчаста в  періостальній зоні 
та грубоволокниста — в ендостальній. Висновок. Введення 
PRP в зону ушкодження на 7-му добу в моделі атрофічного 
незрощення перелому з попередньо зруйнованим періостом 
стегнової кістки щурів позитивно впливає на періостальне 
кісткоутворення на краях уламків.
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Вступ
Незрощення або уповільнене зрощення пере-

ломів довгих кісток є одним із серйозних усклад-
нень, яке призводить до втрати функціональності 
кінцівок пацієнтів та/або погіршує якість їхнього 
життя. Причинами, які це викликають вважають 
наявність дефектів кістки, остеомієліт, високо
енергетичні травми, порушення механізмів ре-
генерації кістки, системні захворювання такі як 
діабет та ін. [1], а також лікування перелому за 
допомогою металевого фіксатора [2]. Здебільшого 
виникають незрощення переломів плечової кіст-
ки (10–15 %), та стегнової або великогомілкової 
(до 12,5 %) [2]. В Україні внаслідок воєнних дій 
частота високоенергетичних травм, які супрово-
джуються переломами довгих кісток та їхніми 
дефектами [3, 4], суттєво зросла, через що в май-
бутньому слід очікувати збільшення відсотка не-
зрощень серед постраждалих. 

Головним завданням у разі лікування атрофіч-
них незрощень переломів є досягнення стабільної 
фіксації, видалення рубцевих тканин, які пере-
шкоджають зрощенню та заміщення утвореного 
дефекту кістковим ауто- або алотранспланта-
том [5]. Крім того набуває розвитку використання 
під час хірургічного втручання різних посилюва-
чів росту судин і диференціації клітин в остеоген-
ному напрямі. До таких ортобіологічних методів 
відноситься використання збагаченої тромбоци-
тами плазми (PRP), автологічних мезенхімаль-
них стромальних клітин кісткового мозку (МСК), 
кісткових морфогенетичних білків (BMP)  [1, 5] 
або їх комбінацій [6]. Метою використання цих 
методів є прискорення зрощення перелому, про-
те ефективність їхнього застосування все ще дос
ліджується як клінічно, так і експериментально. 
Зокрема через відсутність клінічних досліджень 
I рівня доказовості [5].

Збагачена тромбоцитами плазма містить у собі 
тромбоцити, з яких вивільняється декілька фак-
торів росту (тромбоцитарний (PDGF), трансфор-
мувальний (TGF-β) та інсуліноподібний (IGF- 1), 
які позитивно впливають на васкуляризацію 
в  зоні незрощення, а потім стимулюють дифе-
ренціацію МСК у потрібному для загоєння пере-
лому напрямі [7]. Періост відіграє ключову роль 
у репаративному остеогенезі через вміст остео-
генних клітин-попередників і велику кількість 
судин у своїй структурі. Порушення його будови 
та біологічної активності розглядається як один із 
чинників формування атрофічних незрощень [8]. 
Фактори росту, які містяться у PRP, потенційно 

здатні стимулювати клітинну активність періос-
ту, ангіогенез та відновлення його остеогенного 
потенціалу, про що свідчать результати дослід
ження, де поєднують стовбурові клітини окістя 
та PRP для стимуляції регенерації кістки [10]. 
Проте невідомі точні механізми дії PRP у випадку 
незрощень переломів і нез’ясованим залишаєть-
ся питання терміну введення [9]. У недавньому 
системному огляді, де узагальнили результати 
24 клінічних досліджень з оглядом на молекуляр-
ні та біологічні порушення в регенераті пацієнтів 
із незрощеннями, виявлено, що в цьому випадку 
спостерігається пригнічення експресії BMP-7 [11]. 
Цей білок належить до надродини TGF-β та інду-
кує диференціацію МСК в остеобласти [12]. Та-
кож до розвитку незрощення переломів ймовірно 
залучені сигнальні шляхи BMP і матриксні ме-
талопротеїнази [11]. На тканинному рівні через 
асептичне атрофічне незрощення виникають по-
рушення, механізми розвитку яких також майже 
не досліджені. Однією з основних відмінностей 
атрофічного незрощення від гіпертрофічного 
є  загибель клітин у кортексі уламків у зоні не-
зрощення [11]. Тому вплив на МСК, попередників  
остеобластів, для подальшого формування кіст-
кової тканини та на появу моноцитів, попере-
дників остеокластів, для резорбції материнської 
кіркової кістки в  періостальній зоні може бути 
перспективним напрямом лікування незрощень. 
Він може потенційно забезпечити використання 
ортобіологічних методів, а саме PRP.

Мета: вивчити вплив локального введення 
збагаченої тромбоцитами плазми на періостальне 
кісткоутворення в моделі атрофічного незрощен-
ня перелому стегнової кістки щурів.

Матеріал і методи
Експериментальні дослідження проведено 

з дотриманням вимог гуманного ставлення до 
піддослідних тварин, регламентованих Зако-
ном України «Про захист тварин від жорстоко-
го поводження» (№ 3447-IV від 21.02.2006 р.) та 
Європейською конвенцію про захист хребетних 
тварин, які використовуються для дослідних 
та інших наукових цілей (1986) [13, 14]. План  
експериментальних досліджень ухвалено комі-
тетом із біоетики при ДУ «Інститут патології 
хребта та суглобів ім. проф. М. І. Ситенка НАМН 
України» (протокол № 224 від 13.06.2022 р.). 

У роботі використано 11 самців білих щурів 
6-місячного віку (маса тіла від 325 до 550 г) по-
пуляції експериментально-біологічної клініки 
ДУ «ІПХС ім. проф. М. І. Ситенка НАМН України». 
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Усім тваринам змодельовано стан атрофічного 
незрощення перелому шляхом виконання остео-
томії в середній третині стегнової кістки з інтра-
медулярною фіксацією спицею Кіршнера, руйну-
вання періосту (2 мм) обох країв остеотомованої 
кістки за допомогою електрокоагулятора та відо-
кремлення їх силіконовим спейсером. Щурів роз-
поділили на дві групи порівну: 1 — модель атро-
фічного незрощення перелому (n = 6); 2 — модель 
із локальним введення PRP у зону ушкодження 
на 7 добу після втручання (n = 5).

Хірургічні втручання виконано в умовах 
асептики й антисептики під загальним зне-
болюванням (кетамін, 50 мг/кг живої маси, 
внутрішньом’язово). Після гоління правого стег-
на й оброблення ділянки антисептичним засо-
бом Бетадин щурам через латеральний доступ 
виконали остеотомію середньої третини стег-
нової кістки за допомогою циркулярної фрези 
(рис.  1,  а). Після цього проводили струминне 
промивання ділянки хірургічного втручання  
антисептичним засобом Декасан. Для руйнуван-
ня періосту обох країв остеотомованої кістки 
виконували його коагуляцію на 2 мм дистальні-
ше та проксимальніше зони остеотомії за допо-
могою високочастотного генератора електрохі-
рургічного уніполярного HF-1760 Model DTC-03 
(рис.  1,  б). Потім розводили уламки стегнової 
кістки, один кінець спиці Кіршнера вводили 
в кістково-мозковий канал дистального уламку, 
потім на спицю надягали силіконовий спейсер 
(діаметр 7 мм) через попередньо зроблений для 
цього отвір по центру. Далі, розтягуючи м’язи 
кінцівки, вводили інший кінець спиці в кістко-
вомозковий канал проксимально уламку і збли-
жали обидві частини остеотомованої кістки зі 
силіконовим спейсером між ними (рис. 1, в,  г). 

Спиці Кіршнера були завдовжки від 17 до 22 мм 
з діаметром 1,5 та 2,0 мм, їх добір виконували 
під час втручання відповідно до індивідуаль-
ного розміру та форми каналу кістки тварини 
(рис.  1,  а). Рани обробляли антибіотиком Біци-
лін, пошарово зашивали м’язи та шкірну рану 
одинарними вузловими швами (шовний матеріал 
МЕФІЛ № 2). Шкіру в зоні хірургічного втручан-
ня обробляли антисептичним засобом Бетадин. 

Через 7 діб після операції 6 щурам ін’єкційно 
ввели в зону ушкодження 0,3 мл PRP. Цей тер-
мін було обрано враховуючи стадійність процесу 
репаративного остеогенезу, згідно з якою пер-
ша — травматичне запалення (тривалість складає 
приблизно 7 діб) [15]. Через те, що введення PRP 
може посилювати запалення, ми обрали термін 
введення після завершення стадії запалення. Крім 
того, в  попередньому дослідженні ми показали, 
що введення PRP на 7 добу після імплантації 
кісткового алоімплантата в дефект критичного 
розміру стегнової кістки щурів сприяє перебудові  
імплантата зі заміщенням кісткової тканини 
в  щурів старшого віку, у яких пригнічено кіст-
коутворення [16]. Для отримання PRP у двох 
тварин-донорів виконали забір 8 мл венозної кро-
ві у  вакуумну пробірку на 8,5 мл із антикоагу-
лянтом. Отримані зразки крові центрифугували 
10 хв у лабораторній клінічній центрифузі ОПн-
3.02 «ДАСТАН» за 1500 об/хв, після цього авто-
матичним піпет-дозатором зі стерильним нако-
нечником відбирали плазму.

Через 4 тижні після хірургічного втручання 
всіх щурів виводили з експерименту шляхом де-
капітації під ефірним наркозом для гістологічно-
го та біохімічного досліджень. Спосіб евтаназії 
обумовлений необхідністю отримання крові для 
біохімічного вивчення.

Рис. 1. Етапи проведення хірургічного втручання для моделювання атрофічного незрощення перелому стегнової кістки 
щурів: а) виконання остеотомії стегнової кістки за допомогою циркулярної фрези; б) руйнування періосту одного з уламків 
кістки за допомогою коагулятора; в) введення іншого кінця спиці Кіршнера з надітим силіконовим спейсером у прокси-
мальний уламок кістки; г) зведені уламки зі спейсером між ними

a б в г
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Рентгенологічне обстеження проводили всім 
щурам через 2 та 4 тижні після втручання. Дос
лідження виконували під загальною анесте
зією (кетамін 50 мг/кг живої маси, в/м). Цифро-
ві рентгенограми отримували з використанням 
рентгенологічної діагностичної системи OPERA 
T90cex. 

Для гістологічного дослідження в тварин 
після декапітації виділяли прооперовані стег-
нові кістки, очищували від м’яких тканин 
і фіксували протягом 4-х діб у 10 % нейтраль-
ному формаліні. Після промивання проточною 
водою стегнові кістки декальцинували у 5 % 
розчині мурашиної кислоти 5 діб і переносили 
у 70° етиловий спирт. Із кісток видаляли спиці 
Кіршнера, вирізали фрагмент діафіза з ділян-
кою остеотомії. Отримані зразки зневоднювали 
в ізопропіловому спирті зростаючої концен-
трації. Просочували в  суміші ізопропілового 
спирту та парафіну, потім  — серії парафінів, 
заливали в парафін. Поздовжні зрізи виготов-
ляли на санному мікротомі Reichert, забарвлю-
вали гематоксиліном і еозином. Аналіз струк-
тури клітин і міжклітинної речовини в ділянці  
остеотомії та навколо неї проводили за допомо-
гою світлового мікроскопу Olympus BX63. Для 
фотографування використано цифрову камеру 
DP73 Olympus і програмне забезпечення «Cell 
Sens Dimention 1.8.1».

Статистичний аналіз
Для перевірки впливу PRP на періостальне 

кісткоутворення використовували дані кожного 
щура, які класифікували як «кісткоутворення 
наявне» або «кісткоутворення відсутнє», і ре-
зультати порівнювали між групами зі застосу-
ванням критерію χ2 для категоріальних даних. 
Різницю між групами вважали значущою за 
умови, якщо p < 0,05. Для підрахунку викорис-
товували SPSS Statisstic.

Результати
Рентгенографічний аналіз. Після моделюван-

ня атрофічного незрощення на рентгенограмах 
усіх щурів з/без введенням збагаченої тромбо-
цитами плазми на 7 добу положення інтрамеду-
лярного фіксатора (спиці Кіршнера) через 2 тиж-
ні було коректним і забезпечувало відновлення 
осі правої кінцівки, кісткові уламки адаптовані; 
між ними визначали діастаз, де був розміщений 
рентгенологічно прозорий силіконовий спейсер 
(рис. 2, а, б). У щурів моделі незрощення пере-
лому через 4 тижні не виявлено значущих змін 
порівняно з попереднім терміном спостереження 
(рис. 2, б), а у разі застосування збагаченої тром-
боцитами плазми зафіксовано періостальний 
регенерат переважно в одному з уламків кістки 
(рис. 3, г). 

Рис. 2. Рентгенограми щу-
рів з атрофічним незро-
щенням стегнової кістки 
з/без введенням PRP на 
7 добу через 2 та 4 тижні 
після хірургічного втру-
чання. Спиці Кіршнера 
розташовані в кістково-
мозковому каналі через 
2  тижні (а, в). Модель: 
Відсутність ознак форму-
вання регенерату в зоні 
остеотомії через 4 тижні 
(б). Модель+PRP: Періос-
тальний регенерат у дис-
тальному уламку кістки 
через 4 тижні (г)
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Рис. 3. Ділянки перелому через 4 тижні після остеотомії стегнової кістки щурів із інтрамедулярною фіксацією спицею Кірш-
нера, відокремленням остеотомованих фрагментів кістки силіконовим спейсером (С) та коагуляцією періосту з/без введен-
ням PRP на 7 добу. Порожнина від спейсера оточена сполучнотканинною капсулою різної ширини (а, б). Модель незрощен-
ня  (а,  в,  д, ж): Фрагменти сполучнотканинної капсули, яка оточувала силіконовий спейсер із судинами капілярного типу 
(стрілки) у товщі капсули (в). Кінці уламків остеотомованої стегнової кістки щурів зі зруйнованим періостом (д). Відсутність 
новоутворених тканин у періостальній й ендостальній зонах (стрілка) (д). Пусті лакуни без остеоцитів у кірковому матрик-
сі (ж). Модель+PRP (б, г, е, и): Капсула з ознаками енхондральної осифікації (г). Періостальний та ендостальний регенерат на 
одному з уламків кістки (б). Новосформовані трабекули губчастої кісткової тканини в періостальній зоні (е). Грубоволокниста 
кісткова тканина в ендостальній зоні (и). Відсутність остеоцитів у лакунах у кістковому матриксі (е, и). Гематоксилін та еозин

Модель Модель + PRP

a б
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Гістологічний аналіз. Модель атрофічного не-
зрощення стегнової кістки. Через 4 тижні після 
виконання остеотомії на рівні середньої третини 
діафіза стегнової кістки, інтрамедулярної фікса-
ції за допомогою спиці Кіршнера та встановлен-
ням між уламками кістки силіконового спейсера, 
мікроскопічно досліджувана ділянка складалася 
з зони, де був розміщений спейсер та уламків ма-
теринського кортексу стегнової кістки прокси-
мально та дистально від неї (рис. 3, а). Спейсера 
не було на гістологічних зразках через розчинен-
ня силікону під час депарафінування гістологіч-
них зрізів у ксилолі перед забарвленням. Навко-
ло нього виявлено сполучнотканинну капсулу 
різної товщини у всіх щурів без ознак запалення 
(рис.  3,  в). Вона була найширшою біля уламків 
кістки та її ширина зменшувалася з віддаленням 
від зовнішньої поверхні кістки. Сполучнотканин-
на капсула з’єднувалася з зовнішньою поверхнею 
уламків кістки трохи далі від їхніх країв. Вона 
складалася з паралельно спрямованих пучків 
колагенових волокон і щільно розміщених по-
між них фібробластів із базофільними ядрами 
(рис. 3,  в). У періості, де капсула була ширшою, 
у ній подекуди визначали ділянки васкуляриза-
ції з судинами капілярного типу різного діаметра 
(рис. 3, в). 

У кірковому матриксі поблизу зони остеотомії 
визначали безклітинні ділянки без остеоцитів, із 
переважанням пустих лакун або з детритом у них, 
зустрічалися ділянки нерівномірно еозинофільно 
забарвленого матриксу (рис. 3, д,  ж). Структу-
ри періосту й ендосту поблизу зони остеотомії, 
де виконували коагуляцію під час хірургічного 
втручання, не виявляли (рис. 3, д). У одного щура 
зафіксовано утворення кісткової тканини на кін-
цях уламків з одного боку, у інших 5 з 6 (83 %) не 
було ознак кісткоутворення поблизу місця розмі-
щення спейсера як у періості, так і ендості.

Поза зоною ушкодження періосту (> 2 мм від 
ділянки остеотомії) виявлено новоутворену губ-
часту кісткову тканину переважно у періості, 
а у деяких щурів також в ендості, яка складалася 
з дрібнопетлястих кісткових трабекул та остео-
цитів у матриксі. На поверхні кісткових трабекул 
визначали остеобласти кубоподібної форми з ба-
зофільними ядрами. У періості й ендості, там де 
у кірковому матриксі були відсутні живі остео-
цити, зафіксовано остеокласти.

У щурів із моделлю атрофічного незрощення 
перелому, яким зробили ін’єкцію PRP, через 4 
тижні, аналогічно як і у тварин без ін’єкції PRP, 
виявляли зону остеотомії із двома уламками та 

порожнину від спейсера оточену сполучнотка-
нинною капсулою (рис. 3, б). У 80 % (4 із 5) осо-
бин зафіксовано сформовану кісткову тканину на 
уламках, переважно на одному (рис. 3, б) — як у 
періості, так і в ендості. Виявлено значущість цих 
змін порівняно з моделлю (χ2 (2, n = 11) = 4,41, p 
= 0,036). Кісткова тканина була губчастою в пері-
остальній зоні та грубоволокнистою — в ендос-
тальній (рис. 3, е, и). У двох тварин формування 
кісткового регенерату було інтенсивнішим, ніж в 
інших з повною перебудовою одного уламка. Так 
само як і у моделі, кірковий матрикс кінців улам-
ків містив порожні лакуни без остеоцитів, у кож-
ного щура виявлено ділянки на кінцях уламків 
без новоутворених тканин. Сполучнотканинна 
капсула мала схожу структуру, як у моделі (рис. 3, 
г), проте у тварин із виразнішим формуванням 
тканин у ній густіше розміщувалися судини капі-
лярного типу, а поряд знайдено ділянки хрящової 
тканини з гіпертрофованими хондроцитами, що 
свідчить про процес енхондральної осифікації. 

Обговорення
У результаті виконання поперечної остеото-

мії на рівні середньої третини діафіза стегнової 
кістки щура, фіксацією інтрамедулярно спицею 
Кіршнера, з коагуляцією періосту та встанов-
ленням силіконового спейсера, отримано атро-
фічне незрощення перелому через 4 тижні після 
виконання хірургічного втручання. Водночас це 
лише локальне порушення, тобто зберігається 
нормальне функціонування періосту на відста-
ні 2 мм від зони ушкодження, що підтверджено  
наявністю сформованого періостального регене-
рату з  губчастої кісткової тканини. Гістологічні 
характеристики ділянки ушкодження відпові
дають таким у разі атрофічного незрощення пе-
релому  [11]: фіброзна капсула навколо спейсера, 
відсутність періостального й ендостального реге-
нерату, загибель остеоцитів у кірковому матриксі 
уламків, відсутність остеокластів через пригні-
чення васкуляризації. Рентгенографічно також 
визначено відсутність ознак регенеративного 
процесу в зоні ушкодження. 

У схожих моделях атрофічного незрощення 
переломів у невеликих тварин [17–23], як і в на-
шій, виконували руйнування періосту, проте вод-
ночас із ендостом [24], кістковим мозком [25, 26] 
для підвищення відтворюваності. Є ще одна мо-
дель схожа на нашу, де автори використали латек-
сно-силіконову фольгу [27] для ізоляції уламків, 
проте наша передбачає простіший спосіб ізоляції 
уламків одне від одного шляхом використання 
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силіконового спейсера, який надягається на спи-
цю Кіршнера. Також опубліковано результати ви-
користання силіконового вкладиша [28, 29] або 
полісульфонової пластини [30], проте без коагу-
ляції періосту. 

Наш методологічний підхід у створеній моде-
лі забезпечив утворення атрофічного незрощення 
у 5 з 6 щурів. Гірші результати в однієї тварини 
ймовірно обумовлені недостатньою коагуляцією 
періосту, через що на кінцях уламків утворилася 
нова кісткова тканина. Ураховуючи це можна пе-
редбачати успішність запропонованої моделі для 
вивчення способів лікування атрофічних незро-
щень переломів.

Клінічна ефективність PRP недостатньо дове-
дена,  про що свідчить аналіз 2 системних оглядів 
[9, 31]. Це обумовлено неоднорідністю існуючих 
клінічних даних, а також розумінням механіз-
мів впливу PRP у ділянці незрощення. Загалом 
PRP використовують як у поєднанні з  кістко-
вими трансплантатами або МСК, так і  у  вигля-
ді черезшкірних локальних ін’єкцій у  ділянку 
незрощення перелому. У більшості досліджень 
застосування PRP мало позитивний ефект на 
загоєння перелому, лише у 2 його не виявили, 
а в одному отримали гірший результат під час по-
рівняння з  рекомбінантним BMP-7 [9, 31]. Вико-
ристання PRP під час втручання сприяло швид-
шому зрощенню перелому та зниженню болю за 
візуальною аналоговою шкалою у групі з PRP 
(n = 16) порівняно з групою без у пацієнтів із не-
зрощенням переломів діафіза великогомілкової 
кістки  [15]. У  разі одноразового черезшкірного 
введення PRP (n = 14) у ділянку оліготрофного 
незрощення у хворих з діафізарними переломами 
довгих кісток це пришвидшило ≈ на 3 тижні до-
сягнення зрощення (19,07 проти 16,7 тижнів), що 
на 13 % більше порівняно з використанням інтра-
медулярної фіксації з кістковим трансплантатом 
(n = 15) [17]. У нашому дослідженні ми передба
чаємо, що такий вплив PRP може бути обумовле-
ний зокрема позитивним впливом на відновлення 
періостального кісткоутворення й експеримен-
тально перевірили це. 

Введення PRP на 7 добу в моделі атрофічного 
незрощення перелому стегнової кістки в щурів 
позитивно вплинуло на перебіг регенеративного 
процесу, що проявлялося у формуванні кістко-
вого регенерату в періостальній й ендостальній 
зонах країв уламків кістки, де попередньо про-
вели руйнування періосту. Проте такий процес 
мав неоднорідний характер ймовірно пов’язаний 
із точністю введення PRP в зону ушкодження.

У схожому дослідженні впливу PRP у моде-
лі незрощення в кролів, у якому між уламками 
великогомілкової кістки вставляли спейсер на 
3 тижні, а після його видалення заповнювали 
порожнину штучним кістковим імплантатом 
(Coragraft) з або без PRP, виявлено що таке поєд-
нання забезпечує швидше зрощення кістки (рент-
генологічно та гістологічно) на 3, 7 та 11-й тиж-
день, ніж із використанням лише Coragraft [32]. 
Водночас застосування лише PRP без Coragraft 
не мало схожих показників. Проте невідомо про 
результати використання PRP у такій моделі не-
зрощення за умов коагуляції періосту та під час 
гострої фази перелому, що було досягнуто під час 
нашого дослідження.

Отримані нами результати узгоджуються 
з  іншими експериментальними дослідженнями, 
у яких використовували PRP. Так у разі її введен-
ня під час утворення перелому великогомілкової 
кістки кролів кірковий регенерат більш зрілий 
на 6 та 12-й тижні [33, 34]. А у щурів із діабетом 
I типу виявлено посилення диференціації клітин 
у періості під час зрощення перелому стегнової 
кістки за умов ін’єкційного введення PRP вже 
з 12-ї доби експерименту, що може вказувати на 
вплив PRP на функціонування періосту або на 
клітини прилеглих тканин за умов системних по-
рушень в організмі [35]. 

Висновки
Поперечна остеотомія стегнової кістки щурів 

з коагуляцією періосту на 2 мм від країв уламків, 
встановленням між ними силіконового спейсера 
й інтрамедулярною фіксацією спицями Кіршнера 
через 4 тижні забезпечує утворення атрофічного 
незрощення перелому у 83 % випадків.

Введення PRP у зону ушкодження на 7 добу 
в цій моделі позитивно впливає на періостальне 
кісткоутворення на краях уламків з попередньо 
зруйнованим періостом, проте переважно лише 
в одному з уламків. Це обумовлює необхідність 
розробки точнішого методу виконання ін’єкції 
PRP у зону ушкодження.
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Зміни церебральної оксигенації за різних кутів нахилу тіла  
в положенні «пляжного крісла» як предиктор  
ранніх післяопераційних когнітивних порушень
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The beach chair position during shoulder surgery may lead to 
reduced cerebral oxygenation due to the hydrostatic gradient and 
anesthesia-induced vasodilation. Increasing the tilt angle poten-
tially elevates the risk of cerebral hypoxia and early postopera-
tive cognitive impairment. Objective. To investigate the effect of 
body tilt angle in the beach chair position on cerebral oxygen-
ation parameters and the risk of early postoperative cognitive 
impairment. Methods. In this prospective randomized study, 75 
ASA I–II patients undergoing shoulder surgery were assigned 
to a beach chair position at either 80° (n = 35) or 60° (n = 40). 
Regional cerebral oxygen saturation (rSO2) was monitored using 
near-infrared spectroscopy (NIRS), along with hemodynamic 
parameters and BIS. Cognitive function was assessed using the 
MMSE preoperatively and 24 hours postoperatively. Quality of 
recovery was evaluated using the QoR-15 questionnaire, and dis-
charge readiness using the Modified Aldrete score. Statistical 
analysis was performed using Student’s t-test. Results. After po-
sitioning, mean rSO2 was lower in the 80° group (71.9 ± 6.6 %) 
compared with the 60° group (83.3 ± 5.3 %; p < 0.001), with no 
significant differences in mean arterial pressure. At 24 hours, 
MMSE scores were lower in the 80° group (25.1 ± 1.5 vs 28.1 
± 1.3; p < 0.001). This group also demonstrated poorer QoR-15 
scores and longer extubation time (p   <0.001). Conclusions. A 
tilt angle of 80° is associated with greater reductions in rSO2 and 
worse early cognitive outcomes.  Keywords.Beach chair posi-
tion, cerebral oxygenation, body tilt angle.

Ключові слова. Напівсидяче положення, мозкова оксигенація, кут нахилу тіла

Напівсидяче положення (НСП) пацієнта («пляжне кріс-
ло») під час операцій на плечовому суглобі може спри-
чиняти зниження церебральної оксигенації внаслідок 
гідростатичного градієнта й анестезіологічної вазодилата-
ції. Збільшення кута нахилу потенційно підвищує ризик 
мозкової гіпоксії та ранніх післяопераційних когнітивних 
порушень. Мета. Дослідити вплив кута нахилу тіла в НСП 
на показники церебральної оксигенації та ризик розвитку 
ранніх післяопераційних когнітивних порушень. Методи. 
У  проспективне рандомізоване дослідження включено 
75 пацієнтів (ASA I– II), яких розподілили на 2 групи: 1 — 
оперували в НСП під кутом 80° (n = 35), 2 — втручання ви-
конано за 60° (n = 40). Проводили моніторинг rSO2 (NIRS), 
гемодинаміки. Когнітивний статус оцінювали за шкалою 
MMSE до операції та через 24 години. Якість відновлення 
визначали за QoR-15, швидкість пробудження — за шкалою 
Альдрете. Результати. Після позиціювання в НСП середній 
показник rSO2 нижчий у групі 80° ((71,9 ± 6,6) % порівня-
но з 60° (83,3  ± 5,3) %; p < 0,001) за відсутності достовір-
них відмінностей середнього артеріального тиску. Через 
24 год значення MMSE нижче у групі 80° (25,1 ± 1,5 проти 
28,1 ± 1,3; p < 0,001). У цій групі також відзначено гірші по-
казники QoR-15 та більшу тривалість екстубації (p < 0,001). 
Висновки. Збільшення кута нахилу тіла до 80° порівняно 
з 60° асоціюється з вираженим зниженням rSO2 та гіршими 
ранніми когнітивними результатами.
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Вступ
Положення пацієнта в позиції «пляжне кріс-

ло» (напівсидяче положення — НСП) під час 
хірургічних втручань на плечовому суглобі асо-
ціюється з  розвитком зареєстрованих епізодів 
церебральної десатурації, частота яких, за дани-
ми літератури, становить до 17,5 % випадків [1]. 
Використання технології ближньої інфрачерво-
ної спектроскопії забезпечує безперервний моні-
торинг мозкової оксигенації в реальному часі та 
розглядається як ефективний інструмент для зни-
ження частоти виникнення церебральної десату-
рації. Оцінювання функціонального стану голов-
ного мозку під час проведення загальної анестезії 
разом із контролем гемодинаміки та відповідного 
рівня знеболення, є одним із головних завдань 
анестезіологічного моніторингу. Це зумовлено 
тим, що гіпоксичні ураження головного мозку 
залишаються одними з найчастіших і найсер-
йозніших анестезіологічних ускладнень  [2]. Не-
інвазивний моніторинг церебральної оксиметрії 
є ключовим методом контролю та захисту мозко-
вої перфузії, особливо в ситуаціях, коли існує ри-
зик виникнення ятрогенної ішемії головного моз-
ку. Численні клінічні дослідження свідчать про 
те, що попри наявність певних обмежень, такий 
моніторинг є важливим інструментом нейропро-
текції, особливо в клінічних ситуаціях, асоційо-
ваних із ризиком виникнення цієї патології. 

НСП рутинно використовується під час  
ендопротезування плечового суглоба (ЕПС),  
артроскопії, проте воно асоціюється з розвитком 
артеріальної гіпотензії, що може призводити до 
зниження церебральної перфузії та, відповідно, 
підвищувати ризик неврологічних ушкоджень. 
Крім того, оперативні втручання щодо ЕПС за-
звичай характеризуються більшою тривалістю, 
що потенційно збільшує ризик гіпоперфузії го-
ловного мозку в періопераційному періоді. По-
відомлялося про випадки ішемічного ураження 
мозку в  здорових пацієнтів після хірургічного 
втручання в НСП через його гіпоперфузію. Ближня 
інфрачервона спектроскопія описана як неінва-
зивний, безперервний метод моніторингу наси-
чення мозку киснем, проте її вплив на нейропове-
дінкові результати остаточно не висвітлений [3]. 
Незважаючи на існування досліджень, які опису-
ють церебральну десатурацію під час операцій, 
дані високого рівня залишаються обмеженими. 
Аналізуючи 10 публікацій із загальною вибіркою 
24 701 пацієнта, зафіксовано лише один випадок 
післяопераційного нейрокогнітивного дефіци-

ту, що становить 0,004 % від усіх спостережень. 
Окрім цього, у 4 клінічних звітах, не включених 
до основних досліджень, описано 6 осіб із ка
тастрофічними нейрокогнітивними ускладнення-
ми після ЕПС у НСП. Частота зареєстрованих ви-
падків інтраопераційної церебральної десатурації 
варіювалася від 0 до 100 %, середнє значення 
становило 41,1 % [4]. Моніторинг і профілактика 
інтраопераційної ішемії головного мозку мають 
вирішальне значення, оскільки пацієнт під анес-
тезією в операційній не може бути неврологічно 
оціненим [5]. Більшість наявних робіт аналізують 
або частоту церебральної десатурації, або показ-
ники гемодинаміки, не приділяючи достатньої 
уваги ролі конкретного кута позиціювання як 
модифікованого фактора ризику. Дані щодо по-
рогових значень зниження rSO2, які можуть бути 
клінічно значущими для формування когнітив-
них порушень, також залишаються обмеженими.

Мета: дослідити вплив кута нахилу тіла в по-
ложенні «пляжного крісла» на показники цереб
ральної оксигенації та ризик розвитку ранніх піс-
ляопераційних когнітивних порушень.

Матеріал і методи
Роботу виконано в ДУ «Інститут патології 

хребта та суглобів ім. проф. М. І. Ситенка НАМН 
України». Дослідження було схвалене локальним 
комітетом з біоетики відповідної установи (про-
токол № 257 від 22.12.2025 р.), проведене з дотри-
манням принципів належної клінічної практики 
(ICH GCP), Ґельсінської декларації з прав людини 
та біомедицини (редакція 1977 р.), а також вимог 
чинного законодавства України. Усі пацієнти, 
залучені до роботи, були належним чином про-
інформовані про мету, план і умови його прове-
дення та надали письмову інформовану згоду на 
участь. 

До проспективного рандомізованного дос
лідження було долучено 75 пацієнтів, які були 
розподілені на 2 групи: І (n = 35) — оперативне 
втручання проводилось у НСП під кутом 80°, 
ІІ (n = 40) — пацієнти в НСП, кут нахилу дорів-
нював 60°. Середній вік хворих у І групі складав 
(45,02 ± 13,55) років, у ІІ — 44,87 ± 11,50. 

Критерії виключення: пацієнти з порушенням 
серцевого ритму, наявністю стенокардії напруги, 
дихальної недостатності, гострого порушення 
мозкового кровообігу в анамнезі, черепно-мозко-
вої травми, транзиторних ішемічних атак, відмо-
ва пацієнта від участі в дослідженні. 

Фізичний стан хворих у передопераційному 
періоді оцінювали за шкалою American Society 
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of  Anesthesiologists (ASA), усі хворі відносилися 
до І–ІІ класу. Первинне позиціювання пацієнтів 
обох груп було в стандартному положенні — ле-
жачи на спині. Після забезпечення венозного 
доступу проводилось волемічне навантаження 
12  мл/кг [6], напередодні усі отримували пре-
габалін 75 мг, перед індукцією призначено оме-
празол 40 мг, діазепам 10 мг. Індукція включа-
ла: розчин пропофолу 1 % — 2 мг/кг, розчин 
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 хворого на штучну венти-
ляцію легень апаратом Drager Atlan A300 (режим 
вентиляції — pressure support), загальна анестезія 
підтримувалась розчином пропофолу 1 % залеж-
но від показників біспектрального моніторингу 
(BIS) (дозування пропофолу 1 % складало 4,5 — 
6,5 мг/кг/год). Знеболення здійснювали розчином 
фентанілу 0,005  %. Через 10 хв після індукції 
пацієнтів переводили у НСП. Сатурацію пери-
феричної крові (SpO2), неінвазивний систолічний 
артеріальний тиск (СиАТ), діастолічний арте
ріальний тиск (ДіАТ), середній артеріальний тиск 
(САТ) визначено монітором Mediana YM 6000. 
Перше вимірювання проводили одразу після над-
ходження в  операційну, надалі кожні 5 хвилин. 
Для контролю глибини седації та корекції інфу-
зії пропофолу використовували BIS-мониторінг 
COVIDEN; відповідно до рекомендацій вироб-
ника глибина седації пацієнта під час проведен-
ня загальної анестезії становила від 40 до 60. За 
даними виробника, біспектральний індекс (BIS) 
має затримку обробки 5–10 с [7]. Ураховуючи 
те, що концентрація CO2 впливає на тонус судин 
головного мозку [8], вимірювання вуглекислого 
газу наприкінці видоху проводилось постійно 
в обох групах і підтримувалось на рівні 35–45 мм 
рт. ст. Моніторинг оксигенації головного мозку 
(rSO2) здійснювали за допомогою апарата INVOS 
5100 Regional Oximeter. Оцінювали також швид-
кість пробудження за шкалою Альдрете [9], час  
екстубації та Quality of Recovery-15 (QoR-15) че-
рез 24 години. Вивчали когнітивні порушення на-
передодні та через добу після оперативного втру-
чання за шкалою Mini Mental State Examination. 
У ранньому післяопераційному періоді аналі-
зували частоту розвитку постуральних реакцій 
гемодинаміки. 

Статистичний аналіз. Отримані дані були про-
аналізовані за допомогою комп’ютерної програ-

ми IBM SPSS 9.0. Нормальний розподіл вибірок 
перевіряли використовуючи тест Колмогорова-
Смірнова. Розраховували середнє значення та 
стандартне відхилення. Відмінності між групами 
показників оцінювали за допомогою t-критерію 
Стьюдента. 

Результати
Пацієнти обох груп були співставні за ві-

ком, тривалістю операції, обсягом крововтрати 
(табл. 1). 

Під час вивчення змін основних гемодинаміч-
них параметрів СиАТ, ДіАТ, пульсу та показників 
неінвазивного моніторінгу церебральної оксиге-
нації (NIRS), виявлено, що до моменту позиціо-
нування достовірних відмінностей не було. За по-
рівняння показників гемодинаміки та rSO2 після 
позиціювання зафіксовано статистично достовір-
ну різницю між групами: середнє значення rSO2 
у I групі дорівнювало 71,97 + 6,59, тоді як в II — 
83,3 + 5,26 (р < 0,001), не виявлено статистичної 
різниці в показниках артеріального тиску, зокре-
ма середнє значення СиАТ складало в групі I — 
102,91 + 13,13, у II — 108,35 + 12,57 (р = 0,07), по-
казники ДіАТ у I групі дорівнювали 65,2 + 10,90, 
у II — 68,97 + 11,02 (р = 0,14). Утім встановлено 
різницю в данних пульсу, а саме в групі I середнє 
зачення — 87,05 + 11,79, тоді як у II — 80,9 + 14,9 
(р < 0,001). У групі I двоє пацієнтів мали міні-
мальні рівні rSO2: у 81-річного чоловіка воно ста-
новило 68 %, а у 49-річного — 61 %. Отриманні 
показники узагальнені та висвітлені в таблиці 2.

Під час оцінювання когнітивних функцій до 
втручання між досліджуваними групами ста-
тистично значущих відмінностей не було. Проте 
їхній аналіз через 24 год після операції виявив 
достовірну різницю між групами спостережен-
ня, зокрема середній показник MMSE в групі I 
складав 25,17 + 1,50, тоді як у II — 28,17 + 1,35 
(р  <  0,001). Клінічна картина характеризувала-
ся легкими порушеннями короткочасної пам’яті 
(епізодичне забування дат), зниженням уваги, 
швидкості процесів мислення і концентрації. 

Таблиця 1
Порівняння віку хворих, тривалості оперативного 
втручання, крововтрати та когнітивних функцій 

у пацієнтів досліджуваних груп

Група Вік хворих Крововтрата (мл) Тривалість операції (хв)

І 45,02 + 13,55 235,85 + 62,13 119,02 + 15,03
ІІ 44,87 + 11,50 231,28 + 55,11 120,08 + 18,07



73ISSN 0030-5987. Ортопедія, травматологія та протезування. 2026.  № 1

PR
EV

IE
W

PR
EV

IE
W

Водночас критичне ставлення пацієнта до влас-
ного стану зберігалося (табл. 3). 

У процесі дослідження тривалості екстубації 
з моменту закінчення операції виявлено статис-
тичну достовірність, зокрема середній показник 
часу екстубації в групі I складав 22,75 + 11,20, 
у II — 14,17 + 7,96 (р < 0,001). Крім того, зафіксо-
вано різницю в частоті розвитку ортостатично-
го колапсу, так у групі I постуральна гіпотензія 
спостерігалась у 7 осіб, тоді як у II — 3 випадки, 
що складало 15,5 % та 8,57 відповідно. Стосовно 
безпечності переведення пацієнтів до відділення, 
статистичної різниці не було (р = 0,49).

Виявлено достовірну різницю між групами 
за шкалою QoR-15: середній показник у групі  I 
дорівнював 130,82 + 3,73, у II — 141,35 + 3,64 
(р < 0,001). 

Обговорення
У межах цього дослідження вивчався вплив 

положення тіла, зокрема періопераційного кута 
нахилу в НСП на мозкову оксигенацію та на роз-
виток когнітивних дисфункцій у ранньому після-
операційному періоді. За кута нахилу 80° відзна-
чалося достовірне зниження мозкової оксигенації, 
найнижчий показник становив 61 %. Клінічні проя
ви обмежувалися мінімально вираженими когні-
тивними змінами, зокрема незначним зниженням 
оперативної пам’яті, уваги та темпу когнітивної 
обробки інформації. Слід зазначити, що у 15,5 % 
пацієнтів відмічено розвиток ортостатичного ко-
лапсу після вертикалізації, середній вік хворих 
складав (48,71 + 6,57) років. Максимальне знижен-
ня rSO2 було до 22 % від початкових показників 

церебральної оксиметрії. Крім того, більший кут 
підйому асоціювався з гіршими показниками 
якості відновлення за шкалою QoR-15 та довшою 
тривалістю екстубації. Це може відображати 
комплексний вплив позиційного чинника на це-
ребральну оксигенацію, автономну регуляцію та 
раннє функціональне відновлення. Частота посту-
ральної гіпотензії вища в групі I, що узгоджується 
з фізіологічними механізмами перерозподілу крові 
у вертикалізованому положенні. 

За даними, отриманими R. M. Cox та співавт., 
після обстеження 41 пацієнта, яких розподі-
лили на 2 групи залежно від відкритості даних 
застосування NIRS-моніторингу, зареєстрова-
но 7  епізодів церебральної десатурації, з яких 
5 випадків спостерігалися в групі з відкритим 
NIRS-моніторингом і 2 — у контрольній. За ре-
зультатами оцінювання когнітивних функцій 
за шкалою MoCA когнітивних порушень у ран-
ньому післяопераційному періоді, а також че-
рез 2 і  6  тижнів після оперативного втручання 
не виявлено [1]. У публікації J. Chan і співавт. із 
25 пацієнтів у НСП 30º церебральна десатурація 
зафіксована у 19 хворих, причому в 42 % випад-
ків вона проявлялась саме під час позиціону-
вання [10]. A. Özgültekin і співавт. досліджували 
частоту когнітивних порушень і епізодів арте
ріальної гіпотензії в осіб, оперованих у НПС під 
кутом 45° та 90°, з урахуванням вікових особли-
востей. За результатами оцінювання за шкалою 
MMSE когнітивні зміни зафіксовано в 14 % пацієн
тів. При цьому у хворих віком до 65 років зни-
ження rSO2 становило до 18  % початкового рів-
ня, тоді як у осіб старше цього віку — 26 % [11].  

Таблиця 2
Порівняння показників гемодинаміки та rSO2 у двох групах

Параметр Показник Статистична
 достовір-

ністьпервинний після індукції після позиціювання

І ІІ І ІІ І ІІ

СиАТ (мм рт. ст.) 143,88 + 22,00 138,57 + 18,77 116,25 + 17,24 111,75 + 14,66 102,91 + 13,13 108,35 + 12,57 —
ДіАТ (мм рт. ст) 86,05 + 13,02 84,55 + 12,61 73,85 + 10,77 71,45 + 11,06 65,2 + 10,90 68,97 + 11,02 —
Пульс, хв 84,31 + 14,49 85,15 + 12,81 82,11 + 13,38 85,67 + 14,04 87,05 + 11,79 80,9 + 14,9 р < 0,001
rSO2 97,08 + 1,42 95,78 + 1,56 85,17 + 8,59 85,50 + 6,54 71,97 + 6,59 83,3 + 5,26 р < 0,001

Таблиця 3
Порівняння даних когнітивних функцій у двох групах

Параметр Показник Статистична різниця

до операції після операції

I II I II

MMSE (бал) 28,12 + 1,12 27,92 + 1,15 25,17 + 1,50 28,17  + 1,35 р < 0,001
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Водночас, J. A.  Aguirre та співавт. зазначили, 
що під час спостереження 40 пацієнтів у НСП 
частота випадків десатурації головного мозку 
складала 5 %. У всіх досліджуваних зафіксова-
но достовірне зниження артеріального тиску че-
рез 5 хв після позиціювання у НСП, порівняно 
з первинними показниками (тиск вимірювали на 
передпліччі на рівні серця). Не спостерігалось 
зниження ані rSO2, ані максимального крово-
току в  середній мозковій артерії. Водночас че-
рез 24  год у пацієнтів виявлено когнітивну дис-
функцію. Слід зазначити, що періопераційний 
СиАТ дорівнював  ≤  100  мм  рт.  ст  [12]. Загалом, 
частота виникнення rSO2 становила 28,8 %, при 
цьому спостерігалася виражена позитивна ко-
реляція між розвитком десатурації та висотою 
підйому пацієнта в положенні «пляжного кріс-
ла» (p = 0,056). Рівень доказовості IV дозволяє 
припускати можливість стратифікації хворих 
за віком, наявністю гіпертонії та попереднього  
інсульту, індексом маси тіла, цукровим діабетом, 
обструктивним апное сну та зростом. Водночас 
залишається невирішеним питання визначення 
критичного ступеня та тривалості церебраль-
ної десатурації, виміряної методом NIRS, яка 
необхідна для формування післяопераційного 
нейрокогнітивного дефіциту. Це підкреслює по-
требу в подальших дослідженнях для уточнення 
порогових значень десатурації та оцінювання її 
клінічної значущості для післяопераційного ней
рокогнітивного прогнозу [13]. Отримані дані під-
тверджують, що періопераційний кут нахилу тіла 
є клінічно значущим модифікованим чинником, 
який впливає на показники церебральної оксиге-
нації та ранні когнітивні результати. Разом із тим, 
дослідження має обмеження: відносно невелику 
вибірку, відсутність як довготривалого когнітив-
ного спостереження, так і прямого кореляційного 
аналізу між глибиною десатурації та нейрокогні-
тивними показниками.

Висновки
Періопераційний кут нахилу тіла в напівсидя-

чому положенні є вагомим чинником, що впливає 
на показники церебральної оксигенації та одним 
із факторів, що асоціюється з розвитком після-
операційних когнітивних порушень.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність кон-
флікту інтересів. 

Перспективи подальших досліджень полягають у визна-
ченні індивідуальних порогових значень церебральної де-
сатурації та меж ауторегуляції, асоційованих із розвитком 
післяопераційних когнітивних порушень, також розроблен-
ня персоналізованих алгоритмів моніторингу та оптиміза-

ції гемодинаміки з метою покращення нейрокогнітивних 
результатів.
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Мета. Проаналізувати результати лікування зі застосуван-
ням роботичного ортезу під час реабілітації пацієнтів після 
артроскопії, у яких розвинувся біль у передньому відділі 
колінного суглоба (КС) за допомогою клінічного й інст
рументального оцінювання його стану. Методи. Вивчено 
історії хвороб 120 осіб із синдромом переднього болю в КС 
(46 жінок віком (28,6 ± 7) років і 74 чоловіків (38,2 ± 8) ро-
ків). Пацієнтам проводилась реабілітація в роботизованому 
ортезі з різними налаштуваннями підтримки маси тіла від 
65 до 10  %. Виконано багатофакторний аналіз клінічних 
показників, включаючи рівень болю за візуальною анало-
говою шкалою (ВАШ) та Anterior Knee Pain Scale (AKPS). 
Вивчено функціональні характеристики суглоба за Knee 
Society Score (KSS). Результати. Проаналізовано функції 
пацієнтів із 60 осіб. Через 6 тижнів після операції середній 
ВАШ складав у групі 1 — 3,8 ± 0,3; у 2 — 1,8 ± 0,4; різниця 
2,00, t ≈ 30,99, p < 0,001; за KSS (част. 1) у групі 1 — 68 ± 6,5; 
у 2 — 83 ± 2,3; різниця −15,00, t ≈ −16,85, p < 0,001; за KSS 
(част. 2) середні становили 72 ± 4,8 проти 80 ± 3,2; різниця 
–8,00, t ≈ −10,74, p < 0,001, що свідчить про кращу функцію у 
групі 2. Показник AKPS був 64 ± 5,8 у групі 1 і 76 ± 3,8 у 2; 
різниця −12,00, t ≈ −13,40, p < 0,001. Через 3 міс. ВАШ у гру-
пі 1 становив 2,2 ± 0,6, у 2 — 1,2 ± 0,4; різниця 1,00, t ≈ 10,74, 
p < 0,001; за KSS (част. 1) 78 ± 4,7 проти 90 ± 2,2; різниця 
−12,00, t ≈ −17,92, p < 0,001; за KSS (част. 2) — 80 ± 3,8 проти 
90 ± 1,8; різниця −10,00, t ≈ −18,42, p < 0,001; AKPS через 3 
міс. становив 76 ± 1,6 у групі 1 і 89 ± 2,0 у 2; різниця −13,00, 
t ≈ −39,34, p < 0,001. Висновки. Усі довірчі інтервали для 
різниць не включають 0, отже відмінності є статистично 
значущими; величини ефекту великі, що свідчить про клі-
нічно важливу перевагу застосування роботичного ортезу 
для зниження болю та покращення функції КС.

Objective. To analyze the results of treatment using a robotic or-
thosis during the rehabilitation of patients following arthroscopy 
who developed pain in the anterior compartment of  the  knee 
joint (KJ), using clinical and instrumental assessments of their 
condition. Methods. We reviewed the medical records of 
120 patients with anterior knee pain syndrome (46 women aged 
(28.6 ± 7) years and 74 men aged (38.2 ± 8) years). Patients un-
derwent rehabilitation in a robotic orthosis with various body 
weight support settings ranging from 65% to 10%. A multi-
variate analysis of clinical indicators was performed, including 
pain levels on the Visual Analog Scale (VAS) and the Anterior 
Knee Pain Scale (AKPS). Joint functional characteristics were 
assessed using the Knee Society Score (KSS). Results. The 
functional status of 60 patients was analyzed. Six weeks after 
surgery, the mean VAS score was 3.8 ± 0.3 in group 1 and 1.8 
± 0.4 in group 2; the difference 2.00, t ≈ 30.99, p < 0.001; for KSS 
(part 1) in group 1 — 68 ± 6.5; in group 2 — 83 ± 2.3; difference 
−15.00, t ≈ −16.85, p < 0.001; for KSS (part 2), the means were 72 
± 4.8 versus 80 ± 3.2; difference –8.00, t ≈ −10.74, p <0.001, indi-
cating better function in group 2. The AKPS score was 64 ± 5.8 
in group 1 and 76 ± 3.8 in group 2; difference −12.00, t ≈ −13.40, 
p < 0.001. After 3 months, the VAS score in group 1 was 2.2 ± 
0.6, and in group 2 — 1.2 ± 0.4; difference 1.00, t ≈ 10.74, p < 
0.001; for KSS (part 1) 78 ± 4.7 vs. 90 ± 2.2; difference −12.00, t 
≈ −17.92, p < 0.001; for KSS (part 2) — 80 ± 3.8 vs. 90 ± 1.8; dif-
ference −10.00, t ≈ −18.42, p < 0.001; AKPS after 3 months was 
76 ± 1.6 in group 1 and 89 ± 2.0 in group 2; difference −13.00, 
t ≈ −39.34, p < 0.001. Conclusions. All confidence intervals for 
the differences do not include 0, so the differences are statisti-
cally significant; the effect sizes are large, indicating a clinically 
important advantage of using a robotic orthosis for pain reduc-
tion and improvement of upper limb function. Key words. Knee 
arthroscopy; rehabilitation; robotic orthoses; Lokomat Pro; ante-
rior knee pain syndrome; neuroplasticity.

Ключові слова. Артроскопія колінного суглоба; реабілітація; роботизовані ортези; синдром «перед-
нього болю» колінного суглоба; тендинопатія влаяної зв’язки  наколінка; нейропластичність
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Вступ
Тендинопатія власної зв’язки наколінка часто 

зустрічається після артроскопічних втручань на 
колінному суглобі (КС). Вона супроводжується 
болем, функціональними обмеженнями та зни-
женням якості життя пацієнтів  [3]. Реабілітація 
після артроскопії КС зазвичай спрямована на 
відновлення рухливості, силової функції та нор-
мальної його біомеханіки. Її програми включають 
контрольований розвиток діапазону рухів, посту-
пове наростання навантаження на квадрицепс, 
пропріоцептивні вправи та роботу над ходою 
і  функціональними завданнями [1, 2]. Потрібно 
досягти зменшення болю і набряку, відновлен-
ня симетрії м’язової сили й координації, а також 
попередити контрактури і хронічні порушення 
руху. Проте традиційні підходи до реабілітації, 
які ґрунтуються на відносному відпочинку та 
дозуванні навантаження, часто є тривалими і не  
завжди забезпечують оптимальне відновлен-
ня  [4]. У пацієнтів, в яких у післяопераційно-
му періоді діагностовано тендинопатію власної 
зв’язки наколінка, реабілітація значно усклад
нюється і часто має незадовільні результати. Бо-
лісність під час навантаження, зменшення обсягу 
рухів і слабкість квадрицепса ускладнюють ви-
конання стандартних відновлювальних вправ, 
що зменшує прогрес і може призвести до ком-
пенсаторних порушень руху [5–9]. Такі пацієнти 
частіше потребують модифікації протоколів — 
уповільненого нарощування навантаження, ціле-
спрямованих ексцентричних вправ, додаткових 
фізіотерапевтичних методик (ультразвук, лазер, 
електроміостимуляція) і тривалішого утриму-
вання від спортивної активності. Як наслідок від-
новлення функції і повернення до доопераційного 
рівня активності можуть займати значно більше 
часу, а ризик рецидиву або хронізації болю зали-
шається вищим.

Наразі існує потреба в інноваційних мето-
дах, здатних прискорити та покращити резуль-
тати реабілітації, особливо для молодих осіб, які 
прагнуть швидкого повернення до спортивної 
активності  [10]. Отже використання передових 
технологій, таких як роботизована реабілітація, 
набуває особливої актуальності в контексті опти-
мізації відновлення після артроскопічних втру-
чань [10]. Водночас у багатьох випадках протоко-
ли реабілітації є недостатньо деталізованими, що 
ускладнює їхнє застосування й об’єктивну оцінку 
результатів.

У цьому дослідженні ми порівнюємо ефектив-
ність реабілітації осіб із тендинопатією власної 
зв’язки наколінка після артроскопії КС за допомо-
гою роботичного ортезу з традиційними методи-
ками, зосереджуючись на об’єктивних показни-
ках відновлення та функціональних результатах 

Мета: проаналізувати результати реабіліта-
ційного лікування зі застосуванням роботичного 
ортезу пацієнтів після артроскопії, у яких розви-
нувся біль у передньому відділі колінного сугло-
ба, за допомогою клінічного й інструментального 
оцінювання його стану, закласти основу для роз-
робки більш ефективних та індивідуалізованих 
реабілітаційних протоколів для пацієнтів із тен-
динопатією власної зв’язки наколінка.

Матеріали та методи
Нами проведено проспективне дослідження, 

яке включало наступні етапи: обстеження пацієн-
та до хірургічного втручання, через 14 діб, 6 тиж-
нів та 3 місяці після операції. 

Роботу виконано на клінічній базі відділення 
захворювань суглобів у дорослих ДУ  «Інститут 
травматології та ортопедії Національної академії 
медичних наук України» (м. Київ) та схвалено 
локальною етичною комісією (протокол № 1 від 
07.01.2026 р.) згідно з правкою ICH GCP, Ґельсін-
ської декларації прав людини та біомедицини, 
а також чинного законодавства України. Усі залу-
чені пацієнти були ознайомлені з планом та умо-
вами проведення роботи, надали письмову й усну 
згоду.

Критерії включення: вік від 18 до 50  років, 
ІМТ < 30, підтверджене ушкодження меніска 
(Stoller 3A-3B) на МРТ, без травм інших внутріш-
ньосуглобових структур, виконане артроскопіч-
не втручання на КС (резекція ураженої частини 
меніска), розвиток болю в передньому відділі КС 
в ділянці зв’язки наколінка, тендинопатія власної 
зв’язки за клінічними й інструментальними дани-
ми протягом 14 діб від операції.

Пацієнти, які мали супутні ушкодження 
структур КС (хондромаляція, травми передньої/
задньої схрещених зв’язок, колатеральних зв’язок, 
вільні тіла в порожнині суглоба) чи дисплазію  
суглоба, високе стояння наколінка (patella alta), на-
явними дегенеративними змінами у його зв’язках 
під час МРТ-дослідження були виключені. 

За допомогою методу простої рандомізації та 
поступового включення спостереження склали 
120 осіб із тендинопатією власної зв’язки наколінка  
(46 жінок віком (28,6 ± 7) років і 74 чоловіків 
(38,2  ± 8) років). Пацієнти були розділені на  
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2 групи: 1 — класична реабілітація; 2 — реабілі-
тація за допомогою роботичного ортезу. У групі 2 
реабілітаційне лікування розпочиналось з 15 доби 
після операції. Воно складалося з 15 сеансів за-
нять і подальшого спостереження до 3 міс. після 
артроскопії КС. Потім виконувався контрольний 
огляд і  кінцеве оцінювання стану пацієнтів за 
шкалами з та без роботичного ортезу [10–12].

Обсяг втручання, який виконувався хворим: 
артроскопічна резекція ушкодженої частини ме-
діального меніска (ушкодження Stoller 3A-3B за 
результатами МРТ).

Загальні принципи класичної реабілітації гру-
пи 1 [16] з урахуванням тендинопатії: уникання 
ранніх пікових і швидких ексцентричних на-
вантажень; ізометрія спочатку, потім поступове 
введення ексцентричних вправ згідно з їхньою 
переносимістю.

Фаза 0 (0–3 дні):
– заходи: льодові компреси по 10–15 хв кіль-

ка разів на добу, підняття кінцівки, компресія  /
еластичний бандаж, легкі рухи в надп’ятково-
гомілковому суглобі, ізометричні скорочення 
квадрицепса (10–20 с утримання, 8–10 разів/год);

– навантаження: часткова опора / хода з мили-
цями за вказівками хірурга.

Фаза 1 (3–14 днів):
– ROM: пасивні й активно-пасивні вправи 

в  межах болю; уникання глибокого згинання, 
якщо воно болюче;

– м я̓зова робота: ізометрія квадрицепса, ізо-
метрія привідних груп, легкі ізометричні вправи 
для гомілки; 3–5 підходів по 8–12 повторів (утри-
мання 10–20 с);

– баланс/пропріоцепція: стояння на обох ногах, 
поступовий перехід на одну ногу за можливості;

– профілактика тендинопатії: ізометричні 
вправи для зменшення болю (5–6 разів на день, 
30–45 с).

Фаза 2 (2–6 тижнів):
– ROM: повний повільний ROM до дозволено-

го; мобілізація суглоба;
– сила: ізоляційні вправи (пряма інтеграція 

квадрицепса): напівприсідання до 45°, випрям-
ляння ноги в сидячому положенні (без болю), 
вправи з поступовим навантаженням; 3 підходи 
по 10–15 повторів;

– тендинопатія: початкові контрольовані  
ексцентричні вправи (наприклад, повільні  
ексцентричні присідання/опускання на одній нозі 
або на похилій площині) починаючи з низької  
інтенсивності двічі на день, прогресія поступово; 
під час загострення — повернутися до ізометрії;

– кардіо: велотренажер із низьким опором, 
ходьба — поступово нарощувати тривалість;

– частота: 3–4 занять фізіотерапії на тиждень 
плюс домашня програма.

Для реабілітації групи 2 використовували ро-
ботичний ортез, хворі пересувались у ньому з різ-
ними налаштуваннями підтримки маси тіла, від 
65 до 10 %. Тривалість занять складала від 1 до 
1,5 години, 3–4 рази на тижень.

Основні етапи реабілітації за допомогою робо-
тичного ортезу:

1. Оцінювання фізичних показників пацієн-
та — визначали: стан і фізичні можливості перед 
початком тренувань;

2. Адаптація хворого. Перед першим трену-
ванням ознайомлювали з приладом, фіксували 
в рукавицях, штанах або ременях для плавного 
руху;

3. Індивідуальне налаштування приладу від-
бувалося з урахуванням медичного стану: 

– рівень підтримки маси тіла (BWS);
– швидкість ходьби;
– амплітуда руху;
– навантаження з урахуванням особливостей 

пацієнта.
4. Проведення тренування:
– автоматична ходьба: під контролем роботич-

ного ортезу хворий починає рухатися з природ-
ною або адаптованою ходьбою;

– симетрична або асиметрична програма за-
лежно від стану (тренування обох або однієї ниж-
ньої кінцівки);

– швидкість і навантаження: початкова 
швидкість ходьби встановлювалася пацієн-
том у комфортному для нього режимі, як пра-
вило 1,5  км/ год, поступово збільшувалася до 
3,0 км/ год. Навантаження на нижні кінцівки мо-
делювали за рахунок підтримки маси тіла (BWS), 
воно становило в динаміці від 100 % (повна під-
тримка маси тіла) до 10–20 %;

– мобілізація: за допомогою системи рухів при-
ладу й активної участі пацієнта, що сприяє віднов-
ленню м’язового тонусу, координації та моторики.

5. Моніторинг і коригування:
– у процесі тренування контролюють актив

ність, рухову злагодженість, навантаження, 
швидкість ходи хворого.

6. Завершення й аналіз результатів:
– наприкінці сеансу проводять оцінку про-

гресу з фіксацією показників (тривалість сеансу, 
відстань, обсяг рухів у нижній кінцівці (L-ROM), 
силу м’язів нижніх кінцівок (L-Force), рівень  
жорсткості або опору руху (L-Stiff).
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– на основі результатів і стану пацієнта пла
нується подальша тактика реабілітації.

Початкові сесії виконуються в режимі пасив-
ної або помірно асистованої ходи з помірною під-
тримкою ваги (BWS 30–50 %), низькою швидкіс-
тю (приблизно 0,3–0,6 м/с) й обмеженим L-ROM, 
щоб уникнути глибокого згинання в ранні термі-
ни; тривалість активної ходи на початку — близь-
ко 10–20 хв, загальна сесія 30–45 хв. 

Прогресія відбувається поступово: зниження 
підтримки ваги до 10–30 %, збільшення трива-
лості й швидкості ходи, зменшення BWS і розши-
рення L-ROM у міру відновлення переносимості 
й зниження болю; L-Force контролюється для за-
побігання піковим навантаженням під час актив-
ного розгинання в разі слабкості м’язів. 

Серед методів суб’єктивної оцінки болю, вико-
ристаних у дослідженні, застосовували візуальну 
аналогову шкалу (ВАШ)  [20], яка дає змогу па-
цієнту самостійно визначити рівень болю від 0 
(відсутність) до 10 (максимально сильний), шкали 
Knee Society Score (KSS), Kujala/Anterior knee pain 
score (AKPS).

Шкала KSS складається з виявлення болю та 
функції колінного суглоба. Оцінка колінного суг
лоба виділяє максимум 100 балів для показників 
діапазону рухів (1 бал на 5°, максимум 125°), ста-
більності (медіальна/латеральна (15 балів) і  пе-
редня/задня (10 балів)) і болю (50 балів) із від-
рахуванням відставання в розгинанні, наявності 
контрактури згинання та викривлення (якщо вісь 
нижньої кінцівки < 5 або > 10° під час рентге-
нологічного обстеження). Максимальна оцінка 
в 100  балів означає добре вирівняний колінний 
суглоб з амплітудою рухів 125°, майже повну від-
сутність передньо-задньої чи медіалатеральної 
нестабільності й відсутність болю. Функціональ-
на оцінка враховує відстань ходьби (50 балів) та 
підйом сходами (50 балів) з урахуванням вико-
ристання допоміжних засобів для ходьби. Па-
цієнт, який може ходити без обмежень і не має 
проблем із підйомом сходами, отримує макси-
мальний бал за підшкалою Function Score — 100.

Шкала болю в передньому відділі КС (AKPS, 
шкала Куяла) — це 13-пунктовий опитувальник 
для самозвіту, який оцінює суб’єктивні реакції 
на певні дії та симптоми, які, як відомо, коре-
люють із синдромом болю в передньому відділі 
КС. AKPS оцінюється за шкалою від 0 до 100, де 
100 — найвищий можливий бал. Нижчі бали ві-
дображають більший біль та інвалідність.

Біль у передньому відділі КС часто призво-
дить до порушень, які спричинюють труднощі 

під час активності, що створює навантаження на 
КС (біг, присідання та підйом сходами), а AKPS 
оцінює ці види діяльності. Цей індекс має ви-
соку надійність у  разі повторного тестування 
і є  цінним інструментом для оцінювання стану 
пацієнта в динаміці [13, 14]. Виявлено, що чоти-
ри формати шкали AKPS мають прийнятні стан-
дартні похибки вимірювання (від 0,82 до 3,00), ви-
соку внутрішню узгодженість (ɑcoef = 0,83–0,91),  
еквівалентність між короткою та довгою форма-
ми (r = 0,98), а також помірну та високу крите-
ріальну валідність, що визначається діагнозом 
лікаря: 0,92 (13-пунктова форма), 0,90 (довга) та 
0,90 (коротка) (6-пунктова форма). Опитувальник 
AKPS є ефективним інструментом епідеміологіч-
ного скринінгу з валідною і надійною оцінкою 
болю в передній частині КС [15].

Використовували динамічний аналіз, який до-
зволяв оцінити зміни рівня болю, функціональ-
ності суглоба та сили м’язів упродовж усього пе-
ріоду спостереження (обстеження до хірургічного 
втручання, через 14 діб, 6 тижнів та 3 місяці після 
операції).

Сила м’язів в обох групах пацієнтів досліджу-
валася на роботичному ортезі в зазначені часові 
проміжки.

Клінічний аналіз є найбільш відповідним за-
собом і стандартним критерієм для діагностики 
тендинопатії власної зв’язки наколінка.

Першим клінічним завданням є встановлен-
ня того, чи є сухожилок джерелом симптомів  
пацієнта. Найпоширений результат мануально-
го обстеження — болючість у фокальній точці 
[21, 22]. Хоча вона може спостерігатися по всій 
довжині наколінного сухожилка, найчастіше ви-
никає в нижній частині та дистальному прикріп
ленні до великогомілкової бугристості. Біль по-
силюється під час навантаження на розгиначі КС.

Функціональні тести для пацієнтів із тенди-
нопатією власної зв’язки наколінка включають 
стрибки та приземлення після стрибку [23].  

Основним диференційним діагнозом тенди-
нопатії власної зв’язки наколінка є пателофемо-
ральний больовий синдром, який визначається 
як форма неспецифічного, неструктурного болю 
в коліні навколо або за наколінком. Цей больо-
вий синдром характеризується крепітацією або 
«скрипом» під наколінком у разі згинання коліна 
та болючістю вздовж фасеток [24].

Статистичний аналіз проводили з викорис-
танням стандартних підходів. Під час нього за-
стосовували усереднені значення показників па-
цієнтів. Кількісні дані (середнє значення (M) та 
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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). Виконано по-
рівняльний аналіз груп за допомогою Welch-test.

Результати
Основні демографічні та діагностичні харак-

теристики учасників: середній вік (28,6 ± 7) ро-
ків у жінок (18 %) та 38,2 ± 8 у чоловіків (82 %). 
Середній індекс маси тіла (ІМТ) обстежених 
склав (28,6 ± 6,0) кг/м2. Найпоширенішим типом 
втручання, яке проводили пацієнтам, були артро
скопічна резекція ушкодженої частини меніска 
(74  %) та дебрідмент фіброзних розростань, які 
створюють імпіджмент із суглобовими структу-
рами (26 %). У табл. 1 наведено дані щодо дина-
міки змін рівня болю за шкалами болю та функції 
хворих в динаміці спостереження.

Порівняльний аналіз ефективності реабіліта-
ційних заходів у двох групах проводився після 
курсу реабілітації (15 сеансів), що відповідало пе-
ріоду 6 тижнів та 3 міс. після втручання.

У дослідженні, що включало по 60 пацієнтів 
у кожній групі, реабілітація, яка застосовувала-
ся у групі 2, продемонструвала послідовно кращі 
клінічні результати порівняно з групою 1 як на 
ранньому (6 тижнів), так і на середньостроково-
му (3 міс.) етапах відновлення. Уже на 6-му тиж-
ні пацієнти групи 2 відчували значно слабший 
біль: середній ВАШ у них був приблизно вдві-
чі менший, ніж у групі 1 (1,8 проти 3,8; 95 % CI 
1,87–2,13, p < 0,001). Разом із цим функціональні 

шкали демонстрували помітне відновлення: за 
KSS (част. 1 і част. 2) та AKPS різниця між група-
ми складала від 8 до 15 балів на користь групи 2, 
що є як статистично значущим, так і клінічно 
релевантним.

Через 3 міс. перевага групи 2 збереглася і на-
віть посилилася у функціональних показниках: 
ВАШ залишався нижчим (1,2 проти 2,2; 95 % CI 
0,82–1,19, p < 0,001), а KSS і  AKPS мали значне 
поліпшення функції суглоба в пацієнтів групи 2 
(різниці від 10 до 13 балів, всі 95 % CI не вклю-
чають 0, p < 0,001). Ці дані свідчать, що лікуван-
ня в групі 2 не лише швидше зменшує больовий 
симптом, але й забезпечує краще відновлення 
функції КС, що важливо для повернення до пов
сякденної активності й професійної діяльності.

Сумарно отримані величини ефекту та довірчі 
інтервали підтверджують сталість і надійність 
спостережуваних відмінностей: інтервали для 
різниць середніх вузькі й не включають 0, отже 
оцінки досить точні, а великі значення Cohen’s d 
вказують на клінічно помітний вплив. Із практич-
ної точки зору це означає, що підхід, використа-
ний у групі 2 сприяє швидшому зниженню болю 
й відновленню ходи та кращому функціонально-
му результату в післяопераційний період.

Обмеження дослідження. Робота має низку 
обмежень, які слід ураховувати під час інтер-
претації отриманих результатів. Зокрема, в  ана-
ліз не включали пацієнтів із ушкодженнями  
суглобового хряща, капсульно-зв’язкового апа-
рата колінного суглоба, остеоартрозом ІІ–IV ст. 
за Kellgren-Lawrence, дисплазією КС, що обме
жує можливість поширення результатів на тяжкі 
форми захворювання. Вибіркова вікова категорія 

Таблиця 1
Динаміка змін досліджуваних показників до та після класичної реабілітації 

Показник ВАШ KSS AKPS

частина 1 частина 2

група 1:
– до операції; 6,9 ± 1,0 74 ± 5,2 62 ± 4,4 68 ± 4,3
після втручання:
– 2 тижні;
– 6 тижнів;
– 3 місяці 

5,2 ± 1,2
3,8 ± 0,3
2,2 ± 0,6

38 ± 8,6
68 ± 6,5
78 ± 4,7

32 ± 7,2
72 ± 4,8
80 ± 3,8

28 ± 8,8
64 ± 5,8
76 ± 1,6

група 2:
– до операції; 7,0 ± 1,2 78 ± 6,2 60 ± 5,3 68 ± 4,3
після втручання:
– 2 тижні;
– 6 тижнів;
– 3 місяці 

5,6 ± 1,0
1,8 ± 0,4
1,2 ± 0,4

40 ± 7,4
83 ± 2,3
90 ± 2,2

30 ± 6,8
80 ± 3,2
90 ± 1,8

32 ± 8,4
76 ± 3,8
89 ± 2,0

Примітки: ВАШ — візуaльно-аналогова шкала; KSS — Knee Society Score; AKPS — Anterior knee pain score.



81ISSN 0030-5987. Ортопедія, травматологія та протезування. 2026.  № 1

PR
EV

IE
W

PR
EV

IE
W(18–50 років), яка була проаналізована, також не 

дозволяє зробити остаточні висновки щодо ефек-
тивності терапії в пацієнтів старшого віку. Зазна-
чимо, що нами описано відносно короткий тер-
мін спостереження, який не перевищував 3 міс. 
Це не дозволяє об’єктивно оцінити довготривалу 
ефективність і стабільних функціональних ре-
зультатів у віддаленому періоді. Отже необхідні 
масштабні проспективні дослідження з  уніфіко-
ваними підходами до лікування, чіткими кри-
теріями оцінювання та довготривалим періодом 
спостереження.

Обговорення
Отримані результати дозволили всебічно про-

аналізувати вплив роботизованої реабілітації на 
функціональне відновлення, рівень болю й якість 
життя пацієнтів після артроскопії КС. Наше дос
лідження виявило статистично значущі покра-
щення у відновленні рухового діапазона та функ-
ціональних показників КС в групі 2, порівняно 
з групою традиційної реабілітації.

Зокрема, уже через 4 тижні після початку реа
білітаційного курсу в осіб групи 2 спостерігалося 
суттєве покращення показників фізичного функ-
ціонування, зменшення болю, а через 3 міс. — рі-
вень фізичного функціонування в цій групі досяг 
(90 ± 1,8) балів, що перевищує показники в групі 
з традиційною реабілітацією — 80 ± 3,8 та свід-
чить про майже повне відновлення до доопера-
ційного стану. Статистично значущі відмінності 
та великі величини ефекту, які не включають 0 
у 95 % ДІ, вказують на клінічно важливу перева-
гу використання роботичного ортезу в зниженні 
болю та покращенні функції суглоба. Це узго-
джується з результатами попередніх публікацій, 
таких як стаття S. Sancenzi та співавт., які під-
тверджують ефективність роботизованих систем 
у прискоренні відновлення функцій нижніх кін-
цівок після травм і хірургічних втручань [25].

Нами продемонстровано високий потенціал  
застосування роботичного ортезу в процесі реа-
білітації пацієнтів із синдромом переднього болю 
КС після артроскопії. Основними результатами 
є  значне покращення функціональних показ-
ників, що проявилося у зростанні значень КSS 
і  AKPS, що відповідає швидкому відновленню 
рухових функцій та зменшенню болю.

Значення КSS, яке відображає загальний рі-
вень функціонального стану КС, зменшилося 
в перші 2 тижні після втручання, що передбачає 
гострі симптоми й обмеження рухової активності 
у гострий період. Проте уже через 6 тижнів показ-
ники зросли до рівнів, практично порівнюваль-
них із початковими 83 ± 2,3 та 80 ± 3,2, відповід-
но та досягли стабілізації на рівні понад 90 через 
3 міс., що відповідає повному функціональному 
відновленню. Аналогічно, значення шкали AKPS 
свідчать про значне покращення у  суб’єктивних 
та об’єктивних аспектах стану КС.

Ці результати узгоджуються з чисельними 
дослідженнями. T. M. Rossi та співавт. які у сис-
тематичному огляді зазначили, що роботизо-
вана реабілітація сприяє швидшому відновлен-
ню функціональної здатності КС у  пацієнтів із 
різноманітними патологіями [26]. A. C.  Brito та  
співавт. у проведеному метааналізі підкреслили, 
що застосування роботичних систем позитивно 
впливає на показники рухової амплітуди, м’язової 
сили та здатності до самостійного руху [27]. Крім 
того, S. Sancenzi та співавт. у своїй пілотній робо-
ті виявили, що застосування роботичних апаратів 
сприяє зменшенню больового синдрому і приско-
ренню відновлення після операцій на КС [28].

Окрім того, у сучасній реабілітаційній прак-
тиці дійшли висновку щодо переваг роботизова-
них систем у стимуляції нервовом’язових шляхів 
і створенні умов для природніших рухів, що по-
зитивно впливає на процеси нейром’язової плас-
тичності та сприяє ефективнішій реінтеграції 

Таблиця 3
Порівняння змін досліджуваних показників після реабілітації в обох групах

Пооказник Група 1 Група 2 СІ Welch Р

Через 6 тижнів після операції:
– ВАШ;
– KSS частина 1;
– KSS частина 2;
– AKPS

3,8 ± 0,3
68,0 ± 6,5
72,0 ± 4,8
64,0 ± 5,8

1,8 ± 0,4
83,0 ± 2,3
80,0 ± 3,2
76,0 ± 3,8

1,872; 2,128
−16,770; −13,230
−9,480; −6,520

−13,780; −10,220

 
t ≈ 31,0

 t ≈ −16,8
t ≈ −10,7
t ≈ −13,4

p < 0, 001
p < 0, 001
p < 0, 001
p < 0, 001

Через 3 місяці після операції:
– ВАШ;
– KSS частина 1;
– KSS частина 2;
– AKPS

2,2 ± 0,6
78,0 ± 4,7
80,0 ± 3,8
76,0 ± 1,6

1,2 ± 0,4
90,0 ± 2,2
90,0 ± 1,8
89,0 ± 2,0

0,815; 1,185
−13,330; −10,670
−11,080; −8,920
−13,655; −12,345

t ≈ 10,74
t ≈ −17,92
t ≈ −18,42
t ≈ −39,30

p < 0, 001
p < 0, 001
p < 0, 001
p < 0, 001
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після травм і хірургічних втручань. Це підтвер-
джує потенціал роботичного апарата не лише 
щодо відновлення функцій, але й профілактики 
ускладнень через гіпотрофію м’язів і слабкість, 
що особливо актуально для пацієнтів із травма-
ми та післяопераційним періодом, коли раннє 
й адекватне навантаження є вирішальним чинни-
ком для запобігання ускладненням і швидшого 
відновлення.

Хоча такі консервативні методи лікування тен-
динопатії наколінка, як прогресивне навантаження 
сухожилок і ексцентричні вправи, демонструють 
ефективність [26, 31], наше дослідження вказує на 
потенційні переваги інтеграції роботизованих сис-
тем. Виявлено, що роботизоване тренування ходь-
би дозволяє нижнім кінцівкам виконувати альтер-
нативні та циркулярні рухи (що ефективно коригує 
їхній рух після реконструкції ACL та покращує 
здатність до ходьби та м’язову силу) [32]. Системи, 
які чинять опір під час ходьби, можуть викликати 
значні біомеханічні ефекти (переносяться на зви-
чайну ходьбу), що робить їх доцільним підходом 
для покращення локомоторних функцій [34].

У контексті ефективності роботизованої  
реабілітації велике значення має дослідження 
С.  Klampt і співавт., які продемонстрували, що 
роботизоване тренування ходьби може суттєво 
покращити функціональні можливості в пацієн-
тів із різними ураженнями КС, включаючи остео-
артрит [29]. Автори підкреслюють, що автомати-
зовані системи забезпечують точне регулювання 
навантаження і повторюваність рухів, що сприяє 
більш швидкому відновленню функцій, зменшен-
ню болю та підвищенню мотивації пацієнтів до 
активної реабілітації. Ураховуючи наші результа-
ти, які показують значне покращення показників 
функціонального стану вже через кілька тижнів 
після початку реабілітації, можна зробити висно-
вок — застосування роботизованих систем може 
бути ефективним інструментом для прискорення 
процесу відновлення і підвищення якості життя 
пацієнтів із різними формами уражень КС. Усе 
це наголошує на необхідності широкого впро-
вадження робототехнічних методик у сучасні 
реабілітаційні протоколи, особливо в разі, коли 
традиційні підходи не дають достатнього ефекту 
або потребують тривалого часу для досягнення 
бажаних результатів.

Крім того, у систематичному огляді S. Hesse 
і співавт., хоча й сфокусовано увагу на застосу-
ванні роботизованої ходьби під час реабілітації 
після інсульту, проте вона має суттєве значення 
і для осіб із ураженнями КС. У  їхній публікації 

підкреслюється, що роботизована терапія сприяє 
не лише відновленню навичок ходьби, але й по-
кращенню м’язової сили, рівня стабільності та 
координації рухів нижніх кінцівок [30]. Ці дані 
доводять, що такі системи мають універсальний 
потенціал для відновлення ушкоджених нижніх 
і колінних структур у широкому спектрі невро-
логічних та ортопедичних захворювань. Наше 
дослідження свідчить, що значним покращенням 
функціонального стану КС пацієнтів із синд
ромом його переднього болю вже через кілька 
тижнів сприяє застосуванню роботичних орте-
зів; вони доводять, що механізми нейром’язової 
пластичності та покращення рухових навичок, 
описані в роботах S. Hesse і співавт., є актуальни-
ми і для ортопедичних патологій. 

Зазначимо, у роботі Verheyden і співавт. до-
ведено, що застосування роботизованих систем 
сприяє зниженню страху перед фізичними наван-
таженнями та покращенню емоційного стану, що 
мають важливе значення для підвищення моти-
ваційної складової та довготривалого успіху реа-
білітаційних заходів [33–35]. 

Отже, використання роботизованих систем 
у реабілітації виявляється перспективним, особ
ливо в поєднанні з традиційними підходами, що 
дозволяє покращити швидкість і якість віднов-
лення пацієнтів. 

Висновки
Застосування роботичного ортезу в процесі 

реабілітації осіб із синдромом переднього болю 
колінного суглоба після артроскопії дало кра-
щий результат. Порівняно з групою 1, група 2 
продемонструвала помітне відносне покращення 
за всіма показниками: на 6-му тижні інтенсив-
ність болю за ВАШ зменшилася майже на 52,6 % 
(3,8 → 1,8), KSS част. 1 виріс на ~ 22,1 % (68 → 83), 
KSS част. 2 — на ~ 11,1 % (72 → 80), AKPS  — 
на  ~  18,8  % (64 → 76). Через 3 міс. збережено 
суттєве покращення: ВАШ знизився на ~ 45,5 % 
(2,2 → 1,2), KSS част. 1 зріс на ~ 15,4 % (78 → 90), 
KSS част. 2 — на ~ 12,5 % (80 → 90), AKPS — 
на ~ 17,1 % (76 → 89).

Як порівняти з традиційною реабілітацією, 
застосування такої системи забезпечує стабільні 
та високі результати, які відповідають сучасним 
розробкам у сфері нейром’язової пластичнос-
ті й технологічних можливостей роботизованої 
терапії.

Проте слід звернути увагу на певні обмежен-
ня — невелика чисельність вибірки і відсутність 
довгострокового спостереження. Вирішальним 
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аспектом є також індивідуальні особливості па-
цієнтів, які можуть впливати на швидкість і сту-
пінь відновлення. Крім того, застосування робо-
тотехніки потребує значних ресурсів, що може 
обмежити її застосування.

Загалом результати підтверджують перспек-
тивність застосування робототехнічних систем 
у реабілітаційній практиці для підвищення швид-
кості та якості відновлення, а також для знижен-
ня ризику ускладнень і покращення якості життя 
осіб з ортопедичними і травматичними ушко-
дженнями колінного суглоба.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність кон-
флікту інтересів. 

Перспективи подальших досліджень. Подальші дос
лідження мають розглядати  оптимізацію протоколів і вив
чення довгострокової ефективності таких технологій, аналіз 
ширшого застосування робототехнічних методик у межах 
комплексної реабілітації і відновлення функцій нижніх кін-
цівок після ортопедичних і травматичних ушкоджень.

Інформація про фінансування. Автори декларують від-
сутність фінансової зацікавленості під час проведення до-
слідження та написання статті.
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Over the past two decades, there has been a significant increase 
in the use of immersive technologies in rehabilitation. VR tech-
nologies allow for the simulation of motor tasks in a safe gam-
ing digital environment, which contributes to better integration 
of the patient into the rehabilitation process, activates the neu-
romuscular system and reduces psychoemotional stress during 
the restoration of motor functions. While traditional methods 
involving simple, repetitive movements can be exhausting for 
patients and make them less motivated to continue treatment. 
Objective. Examined the effectiveness of using VR technology 
as an auxiliary method of rehabilitation in patients with trau-
matic injuries of the upper limbs after a blast injury. Materials. 
The effectiveness of using VR technology as an auxiliary reha-
bilitation method in patients with traumatic injuries of the upper 
extremities after a blast injury was analyzed. Results. The study 
included a case series of 4 military personnel with traumatic 
injuries of the upper limbs resulting from a blast injury. The re-
habilitation program included standard physical therapy and 
physiotherapy methods in combination with training in a virtual 
environment using virtual reality glasses with the VR Vitalis 
program. Patients performed tasks aimed at improving coordi-
nation, strength and amplitude of movements in the shoulder, 
elbow and radiocarpal joints, considering the need for move-
ment restoration. The dynamics of the range of motion was as-
sessed using goniometry, muscle strength using dynamometry, 
and the level of motivation for classes was assessed using a sur-
vey. Conclusion. It was found that the use of VR technologies as 
an additional method to traditional rehabilitation contributed to 
a noticeable improvement in the indicators of functional recov-
ery of upper limb movements. Positive dynamics were recorded 
not only in physical indicators, but also in the psycho-emotional 
state. All participants reported increased motivation and better 
involvement in the treatment process. Keywords. Virtual reality, 
upper limb injury, blast injury, rehabilitation.

Протягом останніх років спостерігається значне зростан-
ня використання імерсивних технологій в реабілітації. 
VR-технології дозволяють моделювати рухові завдання 
в  безпечному ігровому цифровому середовищі, що сприяє 
кращому інтегруванню пацієнта в процес реабілітації, акти
вують нервово-м’язову систему та знижують психоемоцій-
не навантаження під час відновлення рухових функцій, тоді 
як традиційні методи, які включають прості, повторювані 
рухи, можуть бути виснажливими для хворих і зменшувати 
мотивацію до лікування. Мета. Оцінити ефективність ви-
користання VR-технології як допоміжного методу реабілі-
тації у пацієнтів із травматичними ушкодженнями верхніх 
кінцівок після вибухової травми. Матеріали. Проаналізовано 
ефективність використання VR-технології як допоміжного 
методу реабілітації в пацієнтів із травматичними ушкоджен-
нями верхніх кінцівок після вибухової травми. Результати. 
У дослідження включено історії хвороб 4 військовослуж-
бовців із травматичними ушкодженнями верхніх кінцівок. 
Реабілітаційна програма складалася зі стандартних методів 
фізичної терапії в поєднанні з тренуванням у віртуальному 
середовищі з використанням окулярів віртуальної реальнос-
ті з  програмою VR Vitalis. Пацієнти виконували завдання, 
спрямовані на покращення координації, сили й амплітуди 
рухів у плечовому, ліктьовому та променево-зап’ястковому 
суглобах. Аналіз динаміки обсягу рухів здійснювали за допо-
могою гоніометрії, сили м’язів —  динамометрії та рівень мо-
тивації до занять методом опитування. Висновок. Виявлено, 
що застосування VR-технологій як додаткового інструмента 
до традиційної реабілітації сприяло помітному покращенню 
показників функціонального відновлення рухів верхньої кін-
цівки. Зафіксовано позитивну динаміку не лише у фізичних 
показниках, а й у психоемоційному стані. Усі учасники по-
відомляли про зростання мотивації та кращу залученість у 
процес лікування. 

Ключові слова. Віртуальна реальність, ураження верхніх кінцівок, вибухова травма, реабілітація
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Вступ
Протягом останніх двох десятиліть спосте-

рігається значне зростання використання імер-
сивних технологій в реабілітації. Ці технології 
включають віртуальну реальність (VR — virtual 
reality), доповнену реальність (AR — augmented 
reality) та змішану реальність (MR — mixed 
reality), які разом називають розширеною реаль-
ністю (XR — extended reality) [1]. Найпопулярні-
шими на сьогодні є технології VR, оскільки їхнє 
використання дозволяє занурити пацієнта в пов
ністю контрольоване тривимірне середовище, 
у той час як застосування AR-технологій накла-
дає елементи VR на навколишнє середовище у ви-
гляді відео в реальному часі, що відображається 
на екрані електронного пристрою [2]. Отже AR 
доцільно використовувати для навчання лікарів 
на віртуальному пацієнті, детальнішого плану-
вання медичних інтервенцій і навіть покращен-
ня інтраопераційної навігації [3]. VR-технології 
дозволяють моделювати рухові завдання в без-
печному ігровому цифровому середовищі, що 
сприяє кращому інтегруванню пацієнта в процес 
реабілітації [4], активує нервово-м’язову систему 
та знижує психоемоційне навантаження під час 
відновлення рухових функцій [5], у той час як 
традиційні методи, які включають прості, пов
торювані рухи, можуть бути виснажливими для 
хворих і знижувати мотивацію до продовження 
лікування [6].

В умовах зростання кількості вибухових і мін-
но-вибухових травм (МВТ) серед військовос-
лужбовців і цивільного населення [7] питання 
ефективної реабілітації після уражень верхніх 
кінцівок набуває особливої важливості. Хроніч-
ний біль, порушення периферичних нервів і функ-
ціональні обмеження є основними перешкодами 
в оптимальному відновленні пацієнтів після трав-
матичного ушкодження цієї локалізації [8]. Тради-
ційні фізичні вправи вимагають тривалого часу та  
достатньої концентрації з боку пацієнта, що може 
знижувати мотивацію до занять. Використання 
VR-технології як допоміжного методу дозволяє 
зробити процес реабілітації більш інтерактивним 
і психологічно комфортним, підвищуючи ефек-
тивність відновлення функції руху [9].

Мета: оцінити ефективність використання VR-
технології як допоміжного методу реабілітації в 
пацієнтів із травматичними ушкодженнями верх-
ніх кінцівок після вибухової травми.

Матеріал і методи
У дослідження включено 4 приклади реабі-

літаційного лікування військовослужбовців із 
травматичними ушкодженнями верхніх кінцівок, 
отриманими внаслідок вибухової травми. Реабі-
літаційна програма включала стандартні методи 
фізичної терапії в поєднанні з тренуванням у вір-
туальному середовищі з використанням окулярів 
віртуальної реальності (VR-окулярів) із програ-
мою VR Vitalis. Пацієнти виконували завдання, 
спрямовані на покращення координації, сили 
й амплітуди рухів у плечовому, ліктьовому та 
променево-зап’ястковому суглобах. Проаналізо-
вано динаміку обсягу рухів за допомогою гоніо-
метрії, силу м’язів за допомогою динамометрії та 
рівень мотивації до занять методом опитування.

Роботу проведено відповідно до принципів 
біоетики, вимог законодавства та згідно з  Ґель-
сінською декларацією, Конституцією України, 
основами законодавства України. Робота вико-
нувалася в межах стандартного реабілітаційного 
процесу з отриманням письмової інформованої 
згоди пацієнтів, схвалена комітетом із біоетики 
ДУ «Інститут патології хребта та суглобів ім. 
проф. М. І. Ситенка НАМН України», Харків 
(протокол № 259 від 29 січня 2026 р.).

Результати
Через 2 тижні тренування з VR-окулярами 

у  всіх пацієнтів було відмічене покращення  
амплітуди рухів та сили м’язів. Віртуальні за-
вдання, спрямовані на імітацію щоденних дій 
(захоплення предметів, обертальні рухи тощо), 
стимулювали активацію дрібної моторики, коор-
динації та пропріоцепції. У динаміці відмічалося 
відновлення контролю над рухами та зменшення 
ригідності уражених сегментів. 

Клінічний приклад № 1
Пацієнт Д., 28 р. Діагноз: наслідки МВТ 

(05.2022 р.), посттравматичний артроз лівого 
плечового суглоба. Виражений больовий синд
ром. Деформація II–III пальців лівої кисті. По-
рушення функції кисті. Невропатія серединно-
го нерва зліва (табл. 1). Спостерігалось помірне, 
але стабільне покращення амплітуди рухів у лі-
вому плечовому суглобі. Згинання збільшило-
ся на 12°, розгинання — на 3°, відведення — на 
2°, що свідчить про позитивний вплив тера-
пії на капсульно-зв’язковий та м’язовий апа-
рат плечового пояса. Більш виражені зміни за-
фіксовано в  силових показниках (у %): м’язова 
сила згиначів зросла на 32,9, розгиначів — на 
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53,6, привідних — на 21,3, відвідних — на 24,5.  
Аналогічна позитивна динаміка відзначалася 
і в  променево-зап’ястковому суглобі, де макси-
мальне зростання обсягу рухів спостерігалося 
під час тильного згинання (+18°).

Клінічний приклад № 2
Пацієнт А., 36 р. Діагноз: наслідки вогне-

пального осколкового поранення (03.10.2024): 
множинні сліпі осколкові поранення обох верх-
ніх і нижніх кінцівок із наявністю сторонніх тіл 
(металевих уламків); консолідований перелом 
ІІ п’ясткової кістки правої китиці зі змішаною 
контрактурою 2–5 п’ястково-фалангових сугло-
бів правого променево-зап’ясткового суглоба за 
помірного порушення функцій; посттравматична 
нейропатія правого променевого та ліктьового 
нервів, лівого ліктьового нерва з помірними мо-
тосенсорними розладами; зміцнілих післяопе-
раційних рубців шкіри з незначним порушенням 
функції (табл. 2). Через важкі неврологічні та струк-
турні обмеження покращення обсягу рухів було мі-
німальне. Водночас динамометричні показники де-

монстрували функціонально значуще покращення. 
Найбільший приріст сили зафіксовано в згиначах 
пальців (+45,5 %) та м’язах, які забезпечують про-
меневе згинання (+25,0 %).

Клінічний приклад № 3
Пацієнт Є., 33 р. Діагноз: наслідки вогнепаль-

ного осколкового поранення (18.03.2024): консолі-
дований перелом обох кісток лівого передпліччя, 
у середній третині фіксовані металоконструкція-
ми. Комбінована контрактура лівого ліктьового та 
променево-зап’ясткового суглобів. Післятравма-
тична невропатія ліктьового нерва (табл. 3). У па-
цієнта спостерігалося покращення як обсягу рухів, 
так і м’язової сили. У ліктьовому суглобі — змен-
шення дефіциту розгинання на 6° та збільшення 
згинання на 5°. У променево-зап’ястковому сугло-
бі суттєво виражене покращення стосувалося до-
лонного згинання (+13°). Динамометрія виявила 
значне зростання сили: згиначі ліктя збільшили 
показники на 70,6 %, розгиначі — на 46,3 %. Особ
ливо показовим є подвоєння сили згиначів пальців 

Таблиця 1
Функціональне оцінювання в суглобах лівої верхньої кінцівки пацієнта Д.

Показник Початкове значення Кінцеве значення

Гоніометрія 
– плечовий суглоб;
– променево-зап’ястковий 
суглоб

розгинання/згинання 47°/0°/135°, 
відведення/приведення 123°/0°/44°

тильне/долонне згинання: 60°/0°/73°, 
ліктьове/променеве згинання 23°/0°/52°

розгинання/згинання 50°/0°/147°, 
відведення/приведення 125°/0°/44°

тильне/долонне згинання: 78°/0°/83°, 
ліктьове/променеве згинання 25°/0°/54°

Динамометрія, кг 
(плечовий суглоб)

згиначі — 14,0; розгиначі — 8,4; 
привідні — 10,8; відвідні — 11,0

згиначі — 18,6; розгиначі — 12,9; 
привідні — 13,1; відвідні — 13,7

Таблиця 2
Функціональне оцінювання правого променево-зап’ясткового суглоба пацієнта А.

Показник Початкове значення Кінцеве значення

Гоніометрія 
(променево-зап’ястковий суглоб)

тильне/долонне згинання: 0°/23°/65°; 
ліктьове/променеве згинання 0°/10°/18°

тильне/долонне згинання: 0°/17°/65°; 
ліктьове/променеве згинання 2°/0°/17°

Динамометрія, кг 
(променево-зап’ястковий суглоб)

тильне згинання 0,4; долонне згинання 8,3; 
ліктьове згинання 6,6; 

променеве згинання 3,2; згиначі пальців 11,0

тильне згинання 1,0; долонне згинання 8,6; 
ліктьове згинання 6,6; 

променеве згинання 4,0; згиначі пальців 16,0

Таблиця 3
Функціональне оцінювання в суглобах лівої верхньої кінцівки пацієнта Є.

Показник Початкове значення Кінцеве значення

Гоніометрія 
– ліктьовий суглоб;
– променево-зап’ястковий суглоб

згинання/розгинання 0°/21°/138°
тильне/долонне згинання: 36°/0°/37°; 

ліктьове/променеве згинання 21°/0°/21°

згинання/розгинання 0°/15°/143°
тильне/долонне згинання: 45°/0°/50°; 

ліктьове/променеве згинання 22°/0°/25°

Динамометрія, кг 
– променево-зап’ястковий суглоб;

– ліктьовий суглоб

тильне згинання 1,9; долонне згинання 2,7; 
ліктьове згинання 2,2; 

променеве згинання 2,7; згиначі пальців 5,0
згиначі 3,4; розгиначі 4,1

тильне згинання 2,4; долонне згинання 4,3; 
ліктьове згинання 5,6; 

променеве згинання 3,2; згиначі пальців 10,0
згиначі 5,8; розгиначі 6,0
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(+100 %), що має високу клінічну значущість для 
відновлення функцій самообслуговування.

Клінічний приклад № 4
Пацієнт Б., 30 р. Діагноз: наслідки вогнепаль-

ного осколкового поранення (28.03.2025) лівої 
кисті: слабоконсолідований вогнепальний пере-
лом ІІ п’ясткової кістки, псевдоартроз і вогне-
пальний кістковий дефект ІІІ п’ясткової кістки 
зі зміщенням. Стан після етапного хірургічно-
го лікування лівої кисті: ревізія зони перелому 
ІІІ п’ясткової кістки лівої кисті, монтаж стрижне-
вого АЗФ (19.08.2025), резекція в/3 правої мало-
гомілкової кістки, аутопластика малогомілковою 
кісткою дефекту ІІІ п’ясткової кістки, демонтаж 
стрижневого АЗФ, МОС ІІІ п’ясткової кістки 
пластиною та гвинтами (02.09.2025). Комбіно-
вана контрактура лівої кисті. Тимчасове пору-
шення функції лівої верхньої кінцівки (табл.  4). 
Пацієнт демонстрував помірне покращення  
амплітуди рухів у променево-зап’ястковому суг
лобі, переважно за рахунок долонного (+8°) та 
ліктьового згинання (+3°). Водночас зафіксова-
но виражений приріст м’язової сили, особливо 
згиначів кисті, показники яких зросли в  3  рази 
(+200 %). Також суттєво збільшилася сила м’язів, 
які забезпечують тильне (+59,4 %) та ліктьове зги-
нання (+44,2 %), що вказує на значне покращення 
функціональної витривалості кисті.

Обговорення
Хоча застосування технології VR-реальності 

більш поширено в реабілітації пацієнтів після  
інсультів [10, 11]. Проте в останні роки увага при-
діляється і її використанню як додаткового мето-
ду в ортопедичному профілі [12, 13]. 

Систематичний огляд A. M. AlHossan і співавт. 
[14] включав спостереження за участю пацієнтів, 
яким відновили ротаторну манжету плеча, та по-
рівняння реабілітації на основі віртуальної реаль-
ності зі стандартною фізичною терапією (6  до-
сліджень (n ≈ 332 хворих) відповідали критеріям 
включення). Автори не виявили статистично зна-
чущої різниці між реабілітацією на основі VR та 
традиційною щодо зменшення відчутного болю 

та покращення функціональних результатів, про 
які повідомляли пацієнти. Проте вони довели, що  
VR-терапія привела до значного покращення пов
ного обсягу відведення плеча порівняно з  тради-
ційною реабілітацією. Проте показники покращен-
ня згинання плеча та зовнішньої ротації суттєво не 
відрізнялися між групами. Зважаючи на отримані 
результати, підсумуємо — цифрова реабілітація 
може покращити дотримання пацієнтами режиму 
лікування завдяки більшій залученості та доступ-
ності, хоча для максимальної результативності 
може бути необхідна інтеграція періодичної взає
модії з клініцистом. Отже, зазначимо, ці резуль-
тати підтверджують можливість включення циф-
рових технологій охорони здоров’я до протоколів 
післяопераційної реабілітації плеча, адаптованих 
до індивідуальних потреб пацієнта.

У 2025 році наведено декілька рандомізова-
них контрольованих досліджень щодо викорис-
тання віртуальної реальності в реабілітації осіб 
із ушкодженнями верхньої кінцівки. С. Prahm 
і  співавт.  [15] ознайомили в одноцентровому 
рандомізованому контрольованому дослідженні 
зі 150 історіями хвороб стаціонарних пацієнтів, 
які проходили реабілітацію після травматич-
них ушкоджень кисті з використанням додатку 
StableHandVR (n = 75 група втручання, n = 75 
контрольна). Під час оцінювання враховувалися 
активний діапазон рухів кисті (ROM), опозиція 
великого пальця (Kapanji), сила згиначів кисті, 
функція верхньої кінцівки (DASH), біль (NRS), 
якість життя (SF-36), зручність використання 
(SUS), внутрішня мотивація (IMI) та дотримання 
тренувань. У підсумку група втручання досяг
ла значно більшого покращення оберту зап’ястя 
(+27,8° проти +17,3; p < 0,001) та опозиції велико-
го пальця (p = 0,04). Біль під час руху зменшив-
ся в обох групах. Пацієнти, які використовували 
StableHandVR, добровільно перевищували при-
значений обсяг тренувань на 63 %, повідомляю
чи про краще сприйняте зусилля (p < 0,001), 
корисність (p = 0,018) та відмінну зручність ви-
користання (SUS = 85,3). Таким чином застосу-
вання VR-втручання StableHandVR дозволило 

Таблиця 4
Функціональне оцінювання лівого променево-зап’ясткового суглоба пацієнта Б.

Показник Початкове значення Кінцеве значення

Гоніометрія 
(променево-зап’ястковий суглоб)

тильне/долонне згинання: 71°/0°/60°; лік-
тьове/променеве згинання 29°/0°/43°

тильне/долонне згинання: 70°/0°/68°; 
ліктьове/променеве згинання 32°/0°/44°

Динамометрія, кг 
(променево-зап’ястковий суглоб)

тильне згинання 6,9; долонне згинання 11,0; 
ліктьове згинання 8,6; 

променеве згинання 7,2; згиначі кисті 8,0

тильне згинання 11,0; долонне згинання 13,8; 
ліктьове згинання 12,4; 

променеве згинання 11,2; згиначі кисті 24,0
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покращити відновлення рухових функцій, залу-
ченість пацієнта до терапії та дотримання режиму  
тренувань, що доводить можливість його інтегра-
ції в клінічні реабілітаційні шляхи. S. Kablanoğlu 
та співавт. [16] вивчали вплив рухової терапії на 
основі віртуальної реальності на біль, відчуття, 
якість життя, участь в активності та функції верх-
ніх кінцівок у хворих з ураженням периферичних 
нервів кисті. У дослідженні взяли участь 42 особи 
(n = 21 група втручання, n = 21 контрольна). Оби-
дві групи пройшли 30  терапевтичних сеансів 
протягом 6 тижнів, що складалися з 5 процедур 
на тиждень, кожне тривалістю 60 хвилин. На до-
даток до своїх звичайних програм реабілітації 
верхніх кінцівок, учасники досліджуваної гру-
пи отримали 30 сеансів рухової терапії на основі 
віртуальної реальності (6 тижнів, 5 днів на тиж-
день, по 20 хв). Біль у верхніх кінцівках оціню-
вали за допомогою візуальної аналогової шкали 
(ВАШ), сенсорний поріг — за допомогою тесту 
Semmes Weinstein Monofilament Test у 5-нитковій 
версії, силу стискання кисті — динамометром 
Jamar Dynamometer, рівень участі в активності — 
шкалою Quick Disabilities of the Arm, Shoulder, 
and Hand та індексу кисті Duruoz, функціональ-
ність верхніх кінцівок — тестом функції кисті 
Jebsen Taylor Hand Function Test, а  якість життя, 
пов’язану зі здоров’ям, — 5-вимірною європей-
ською шкалою якості життя (EQ-5D-3L). Виявле-
но статистично значущі відмінності між показ-
никами ВАШ після тестування груп (p = 0,001), 
Jamar (p = 0,004), Quick Disabilities of the Arm, 
Shoulder, and Hand (p  = 0,015) та індексу кисті 
Duruoz (p < 0,001) балів на користь учасників до-
сліджуваної групи. Використання VR-технологій 
продемонструвало позитивний вплив щодо змен-
шення відчуття болю, покращення якості життя, 
зростання активності та функції верхніх кінцівок 
у пацієнтів з ушкодженням периферичних нервів 
кисті.

Серія випадків, яку ми навели, підкреслює, що 
застосування VR-технологій як додаткового інстру-
мента до традиційної реабілітації сприяє помітному 
покращенню показників функціонального віднов-
лення рухів верхньої кінцівки. У пацієнтів спосте-
рігається позитивна динаміка не лише у фізичних 
показниках, а й у психоемоційному стані: вони ви-
являють високу зацікавленість у процесі, активно 
співпрацюють із фахівцями та демонструють ста-
більну мотивацію до регулярних занять. Особливо 
важливо, що після кількох сеансів із VR-окулярами 
хворі відзначали підвищення зацікавленості навіть 
під час виконання стандартних фізичних вправ, 

які раніше сприймалися як одноманітні або вис
нажливі. Слід зазначити, що пояснення системи 
VR-реальності пацієнту може покращувати очіку-
вання від реабілітації [17]. Елементи ігрової взає
модії та можливість бачити власний прогрес у вір-
туальному середовищі значно підвищують рівень 
самооцінки та сприяють збереженню позитивного 
настрою під час лікування [18]. 

Висновки
Використання віртуальної реальності в реа-

білітації пацієнтів із травматичними ушкоджен-
нями верхніх кінцівок після вибухових травм 
є ефективним допоміжним методом. Результатив-
ність зумовлена покращенням активації м’язово-
нервових зв’язків, повторюваними руховими сти-
мулами та візуальним зворотним зв’язком, які 
забезпечує VR-середовище. Технологія підвищує 
мотивацію, полегшує процес виконання вправ 
і  сприяє швидшому відновленню рухових функ-
цій. Варто зазначити, що дослідження серії ви-
падків є цінним інструментом для генерації знань 
і формування гіпотез, але не для обґрунтування 
ефективності лікування в межах доказової меди-
цини. Отже необхідні подальші дослідження для 
більш детального вивчення ефективності й опти-
мізації застосування VR-технологій у реабіліта-
ційному процесі. Проте отримані результати свід-
чать про доцільність подальшого впровадження  
VR-технологій у клінічну практику реабілітації 
та розробку спеціалізованих програм із викорис-
танням віртуального середовища.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність кон-
флікту інтересів. 

Перспективи подальших досліджень. Можна очікувати, 
що використання VR-окулярів як додаткового методу до стан-
дартних реабілітаційних втручань буде доцільно для підви-
щення мотивації до виконання вправ, покращення психологіч-
ного стану та залученості пацієнтів у процес лікування.

Інформація про фінансування. Жодних вигод у будь-
якій формі не було і не буде отримано від виробників медич-
них пристроїв, які були залученні до нашого дослідження.

Внесок авторів. Притула Н. Ю., Стауде В. А. — обґрун-
тували доцільність дослідження, розробили його методику, 
провели відбір пацієнтів; Субота І. А. — провів біомеханічні 
дослідження та проаналізував результати; Кузнєцов О. О. — 
виконував практичні заняття з пацієнтами; Земляна О. В. — 
аналіз літератури, написання відповідної частини тексту.

Подяка. Обладнання було надано за державної під-
тримки Технологічного агентства Чеської республіки та  
Міністерства промисловості і торгівлі в межах програми 
TREND.
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Introduction. Extraskeletal myxoid chondrosarcoma (EMC) is 
a rare soft-tissue sarcoma with a substantial risk of local recur-
rence and distant metastasis. Liquid-nitrogen cryosurgery may 
serve as an adjunct during limb-salvage procedures, includ-
ing bone recycling. Objective. To report a juxta-articular EMC 
of the knee treated with wide excision, liquid-nitrogen cryosur-
gery of  resected bone segments, and reconstruction with total 
knee replacement (TKR), and to present functional follow-up 
outcomes. Methods. A wide excision was performed via a me-
dial parapatellar approach with osteotomy of the patella and 
proximal tibia. Resected bone was treated with liquid nitrogen 
(15 minutes) followed by stepwise thawing, then reattached; 
reconstruction included TKR and internal fixation. Follow-up 
assessed union, recurrence/metastasis (MRI/CT), and func-
tion (MSTS). Results. Surgical margins were negative. Union 
was achieved within 1  year. No local recurrence or progres-
sion of lung lesions was detected during 1–3 years of follow-up. 
Function was preserved (ROM 0–90°) with MSTS 90 % (1 year), 
97  % (2 years), and 93  % (3 years), without reported compli-
cations. Conclusions. Cryosurgery with bone recycling can be 
a useful adjunct for limb-salvage surgery in knee EMC, enabling 
reconstruction with favorable functional outcomes in early to 
mid-term follow-up. 

Позаскелетна міксоїдна хондросаркома (extraskeletal myxoid 
chondrosarcoma, EMC) є рідкісною саркомою м’яких тканин, 
для якої характерні часті місцеві рецидиви та метастазуван-
ня. Кріохірургія з використанням рідкого азоту потенційно 
може бути корисним ад’ювантом під час органозбережних 
втручань. Мета. Описати клінічний випадок EMC колінного 
суглоба з ураженням кісткових структур, пролікований ши-
роким висіченням, кріообробкою резектованих сегментів і 
реконструкцією з ендопротезуванням, і навести функціо-
нальні результати спостереження. Методи. Проведено ши-
роке видалення пухлини через медіальний парапателярний 
доступ з остеотомією проксимальної великогомілкової кіст-
ки та наколінка. Резектовані кісткові фрагменти обробляли 
рідким азотом (15 хв) із послідовним відтаванням; виконано 
реімплантацію фрагментів, тотальне ендопротезування ко-
ліна та внутрішню фіксацію. Оцінювали зрощення, реци-
див/метастази (МРТ, КТ) та функцію (MSTS). Результати. 
Резекційні краї були негативні. Зрощення досягнуто про-
тягом року. Ознак місцевого рецидиву чи прогресування 
метастатичних легеневих вогнищ упродовж 1–3 років не 
виявлено. Функція збережена: ROM 0–90°, MSTS 90 % (1 
рік), 97 % (2 роки), 93 % (3 роки). Ускладнень не відзначе-
но. Висновки. Кріохірургія з  реконструкцією кістки може 
бути ефективним ад’ювантом під час органозбережної хі-
рургії за EMC навколо коліна з добрими ранніми та серед-
ньостроковими функціональними результатами. Ключові 
слова. Кріохірургія; позаскелетна міксоїдна хондросаркома; 
клінічний випадок; рідкий азот; рециклінг кістки; тоталь-
не ендопротезування колінного суглоба; функціональний 
результат.

Keywords. Cryosurgery; extraskeletal myxoid chondrosarcoma; case report; liquid nitrogen; bone recycling; 
total knee replacement; functional outcome

КОРОТКІ ПОВІДОМЛЕННЯ ТА НОТАТКИ З ПРАКТИКИ
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Introdution
Extraskeletal myxoid chondrosarcoma (EMC) is 

a rare and generally indolent soft-tissue sarcoma that 
nevertheless demonstrates a substantial risk of  local 
recurrence and distant metastasis [1]. Although his-
torically grouped with cartilaginous neoplasms be-
cause of its chondroid-like morphology, EMC lacks 
true cartilaginous differentiation and is classified by 
the World Health Organization as a tumor of uncer-
tain differentiation [4]. Clinically, EMC may behave 
as a  low-grade malignancy but is associated with 
reported local recurrence rates of approximately 
30– 50  % and distant metastasis rates up to 50 %, 
most commonly to the lungs [3, 4]. Wide local exci-
sion with negative margins remains the cornerstone 
of  treatment; adjuvant radiotherapy may be consid-
ered for large tumors, although EMC is often de-
scribed as relatively radioresistant [5]. Cryosurgery 
using liquid nitrogen has been proposed as an adjunc-
tive method for local tumor control and for recycling 
resected bone segments during limb-salvage recon-
struction [6, 7].

Purpose. To report a juxta-articular EMC 
of  the knee treated with wide excision, liquid-nitro-
gen cryosurgery of resected bone segments (bone re-
cycling), and reconstruction with total knee replace-

ment, and to describe early to mid-term oncologic 
and functional outcomes.

Materials and methods
Expert opinion for regarding the possibility 

of publishing the material of 01.26.2026.
Study design: Case report.
Patient and setting: A 37-year-old woman present-

ed with a slowly enlarging anterior mass of  the  left 
knee for approximately five years, with intermittent 
pain and activity-related worsening.

Diagnostic work-up: Plain radiographs demon-
strated a soft-tissue mass. Contrast-enhanced MRI 
showed a large septated solid–cystic intra-articular 
lesion (82.1 × 47.5 × 103.1 mm) involving the femoro-
tibial and patellofemoral compartments, extending to 
subcutaneous fat and invading the patella and proxi-
mal tibia, while major neurovascular structures were 
spared. High-resolution thoracic CT demonstrated 
multiple bilateral pulmonary nodules suspicious for 
metastasis. Core needle biopsy with immunohisto-
chemistry supported the diagnosis of  extraskeletal 
myxoid chondrosarcoma.

Laboratory tests showed mildly elevated erythro-
cyte sedimentation rate and C-reactive protein; hepa-
titis B and HIV serologies were non-reactive.

Fig. 1. Clinical Picture of both 
lower leg and Right Knee from 
anterior (а), and X-Ray findings 
of the left knee lateral (b)

Fig. 2. MRI of The 
Left Knee With Con-
trast

a b
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Surgical technique: Through a medial parapatel-
lar approach, wide local excision was performed with 
osteotomy of the proximal tibia and patella. Resected 
bone segments were treated with liquid nitrogen for 
15 minutes, followed by sequential thawing in 0.9 % 
NaCl solution and at room temperature. Reconstruc-
tion included reattachment of the recycled bone seg-
ments, total knee replacement, and internal fixation 
of the proximal tibia and patella. Perioperative pro-
phylactic antibiotics were administered.

Follow-up and outcomes: Follow-up occurred ev-
ery 6 months during the first year and annually there-
after. Outcomes included margin status, radiologic 
union, evidence of recurrence/metastasis (contrast 
MRI of the extremity and thoracic CT), knee range of 
motion, extensor mechanism function, and Musculo-
skeletal Tumor Society (MSTS) score.

Ethics and consent: Written informed consent for 
publication and images was obtained from the patient.

Results
Postoperative histopathology demonstrated neg-

ative resection margins. During follow-up at 1, 2, 
and 3 years, contrast MRI of the operated extremity 
showed no local recurrence, and thoracic CT showed 
no progression of pulmonary lesions. Radiographic 
union of the recycled bone segments was achieved 
at 1 year. Functional outcomes were favorable: knee 
range of motion was 0–90 degrees without exten-
sion lag, and MSTS scores were 90 % (1 year), 97 % 
(2 years), and 93 % (3 years). No perioperative or late 
complications were recorded.

Discussion
EMC is an ultra-rare soft-tissue sarcoma with an 

indolent course but a meaningful propensity for local 
recurrence and pulmonary metastasis [1, 3, 4]. In cases 

where the tumor is juxta-articular and involves crit-
ical bony and soft-tissue structures, achieving local 
control while preserving function can be challenging. 
Liquid-nitrogen cryosurgery is an adjunctive technique 
that may enhance local tumor control and enable recy-
cling of resected bone segments for reconstruction [6, 
7]. Cryoablation causes cell death through direct cel-
lular injury, osmotic shifts during freezing- thawing, 
and intracellular ice crystal formation, which togeth-

Fig. 3. Immunohistology Examination of The Core Biopsy

Fig. 4. Surgical Procedure. Incision according to the medial 
parapatellar approach (a); Tissue dissection and tumor margins 
identification (b); Tumor tissue resection a fas as proximal oste-
otomy of the tibia and patella (c, d); The resected tibia and pa-
tella immersed in liquid nitrogen (e) for 15 minutes and thawing 
process in 0.9 % NaCl solution for 10 minutes (f); Reattachment 
of tissue after cryosurgery resection (g), total knee replacement 
and internal fixation of the proximal tibia and patella (h), and 
soft tissue closure (i)

a b

c e

d f

g h i
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er can disrupt membranes and organelles [6]. In our 
case, cryosurgery facilitated limb salvage combined 
with total knee replacement and internal fixation, 
with negative margins, radiographic union at 1 year, 
and favorable functional outcomes up to 3 years. The 
absence of local recurrence on serial MRI and stable 
pulmonary findings on thoracic CT are encouraging, 
although oncologic conclusions are limited by the sin-
gle-case design and the inherent variability in the nat-
ural history of EMC. Limitations include the single-pa-
tient nature of the report and limited generalizability; 
longer follow-up and larger series are required to better 
define indications, oncologic safety, complication pro-
files, and functional outcomes of cryosurgery-assisted 
reconstruction in EMC.

Conclusions
Cryosurgery with bone recycling may be a useful 

adjunct for limb-salvage management of juxta-artic-

Table 1
Patient timeline

Date Event

05/01/2022 Initial presentation with knee mass
12/01/2022 Imaging (MRI, CT) supporting EMC

15/01/2022 Wide excision, cryosurgery (liquid nitrogen), 
and TKR

15/01/2023 1-year follow-up (MSTS 90 %)
17/01/2024 2-year follow-up (MSTS 97 %)
10/01/2025 3-year follow-up (MSTS 93 %)

ular EMC of the knee, enabling reconstruction with 
favorable functional outcomes and no observed local 
recurrence during early to mid- term follow-up.

Conflict of interest. The authors declare no conflicts  
of interest related to this work.
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The study and implementation of biomaterials for reconstruc-
tive orthopedic interventions remain a key focus of modern 
biomaterials science. Calcium phosphate ceramics are notable 
for their high biocompatibility, osteoconductive properties, and 
biodegradability. Developing materials capable of adapting to 
the shape of bone defects is particularly relevant. Objective. To 
evaluate the effectiveness of a metastable tricalcium phosphate 
cement reinforced with needle-shaped hydroxyapatite crystals 
for filling cavity defects in the acetabulum during total hip ar-
throplasty. Methods. A clinical case of a 52-year-old patient with 
stage IV coxarthrosis and acetabular cystic defects is present-
ed. Following marginal cyst resection, the cement was applied 
to the  cavity prior to implantation of an uncemented acetabu-
lar cup. Postoperative follow-up was performed on days 7 and 
30 using radiography and multislice CT. Results. The postopera-
tive course was uneventful. On day 7, the cavity was fully filled 
with cement; by day 30, multiple bone trabeculae had formed 
within the material, with density similar to native bone. Prosthe-
sis fixation remained stable, without cement migration or aseptic 
demarcation. Conclusions. The use of calcium phosphate cement 
with a paste-like consistency reinforced with needle-shaped hy-
droxyapatite crystals allows complete defect filling, promotes 
bone-cement complex formation, and provides stable prosthesis 
fixation in the early postoperative period. Further studies with 
longer follow-up are required to assess long-term outcomes and 
material resorption. Keywords. Нip joint, bone defects, bone ce-
ment.

Дослідження біоматеріалів для реконструктивно-відновних 
втручань в ортопедії залишається актуальним напрямом су-
часного біоматеріалознавства. Особливу увагу привертають 
кальцій-фосфатні кераміки, які мають високу біосумісність, 
остеокондуктивні властивості та здатність до біодеградації. 
Актуальною є розробка матеріалів, здатних адаптуватися до 
форми порожнинних дефектів кісток. Мета. Оцінити ефек-
тивність метастабільного цементу на основі трикальційфос-
фату, посиленого голчастими кристалами гідроксилапатиту, 
для заповнення порожнинних дефектів кульшової западини 
під час тотального ендопротезування. Методи. Наведено клі-
нічний приклад 52-річного пацієнта з коксартрозом IV ст. і 
кістами, локалізованими в  кульшовій западині. Після при-
стінкової резекції кіст цемент пломбували в порожнину пе-
ред установкою безцементної чашки ендопротеза. Динамічне 
спостереження проводили на 7-му та 30-ту добу післяопера-
ційного періоду зі застосуванням рентгенографії та МСКТ. 
Результати. Післяопераційний період проходив без усклад-
нень. На 7-му добу порожнина була заповнена цементом, на 
30-ту добу візуалізували численні кісткові балки, що пророс-
тали в матеріал, із щільністю, подібною до кісткової тканини. 
Фіксація ендопротеза залишалася стабільною, ознак мігра-
ції цементу чи асептичного розмежування не зафіксовано. 
Висновки. Використання кальцій-фосфатного цементу з пас-
топодібною консистенцією та голчастими кристалами гід-
роксилапатиту забезпечує повноцінне заповнення дефекту, 
сприяє формуванню кістково-цементного комплексу та ство-
рює умови для стабільної фіксації компонентів ендопротеза в 
ранньому післяопераційному періоді. Подальші дослідження 
з тривалішим спостереженням дозволять оцінити віддалені 
результати та резорбцію матеріалу.

Ключові слова. Кульшовий суглоб, дефекти кісткової тканини, кістковий цемент
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Вступ
Дослідження та впровадження в практику 

біоматеріалів для реконструктивно-відновних 
втручань в ортопедичній галузі залишається  
одним із ключових напрямів сучасного біомате-
ріалознавства [1, 2]. Особливу увагу привертають 
кальцій-фосфатні кераміки, які характеризують-
ся високою біосумісністю, хімічною спорідненіс-
тю з кістковою тканиною, здатністю до біодегра-
дації, а також вираженими остеокондуктивними 
й остеоінтегративними властивостями. З огляду 
на різноманітність конфігурацій і розмірів по-
рожнинних дефектів кісток, які виникають уна-
слідок захворювання чи під час виконання опе-
рацій, актуальним є пошук матеріалів, здатних 
адаптуватися до форми утвореного дефекту [3, 4]. 
Водночас остаточно не визначено оптимальний 
склад керамічних матеріалів, який би забезпечу-
вав необхідні механічні характеристики без втра-
ти біорезорбтивних властивостей. У цій роботі 
наведено клінічний приклад використання каль-
цій-фосфатного біоматеріалу, розробленого на фі-
зичному факультеті Харківського національного 
університету ім. В. Н Каразіна [5], для заміщен-
ня порожнинного дефекту кульшової западини 
під час ендопротезування кульшового суглоба. 
Клінічну апробацію здійснено після ретельного 
експериментального дослідження на щурах, ре-
зультати яких свідчать про перспективність за-
стосування цього біоматеріалу в ортопедичній 
практиці [26].

Мета: дослідити можливість використання ме-
тастабільного цементу на основі трикальційфос-
фату, посиленого голками гідроксилапатиту як 
матеріалу для заповнення порожнинних дефектів 
кісткової тканини.

Матеріал і методи 
Дослідження схвалено локальним комітетом 

із   біоетики (засідання при ДУ  «Інститут пато-
логії хребта та суглобів ім. проф. М. І. Ситенка 
НАМН України» від 03.08.2023 р. № 234).

Пацієнт В., чоловік 52 р., звернувся зі скарга-
ми на біль, дискомфорт під час ходи й у спокої, 
кульгавість, обмеження обсягу рухів у кульшо-
вому суглобі. Хворіє не менше ніж 5 років, ліку-
вався консервативно з нетривалим поліпшеням. 
Загострення больового синдрому відбувалося 
2–3  рази на рік. Під час клініко-рентгенологіч-
ного обстеження виявлено ознаки коксартрозу 
IV  ст. Зафіксовано масивну кісту верхньо-пере-

дньої стінки кульшової западини (рис. 1). Супут-
ня патологія відсутня. 

На прицільній рентгенограмі правого куль-
шового суглоба в прямій та боковій проєкціях 
у  субхондральній зоні, переважно даху кульшо-
вої западини та верхнього відділу головки стег-
нової кістки, відмічається кістоподібна перебудо-
ва (у субхондральній зоні максимальний діаметр 
кісти даху кульшової западини — до 13 мм, голов
ки стегнової кістки — до 8 мм; на рівні деяких 
кіст замикальної пластинки — значно потонше-
ні). Діагностовано рентген-ознаки правобічного 
коксартрозу IV ст. із вираженою кістоподібною 
перебудовою.

Сплановано операцію з тотального ендопро-
тезування кульшового суглоба безцементною  
конструкцією. Наявність вказаних дефектів кіст-
кової тканини може впливати на вторинну ста-
білізацію чашки ендопротеза, яка виникає за 
рахунок вростання кісткових балочок у пори зов
нішньої поверхні. Для досягнення повноцінної 
вторинної стабільності чашки вирішено, що до-
цільним є виконання пристінкової резекції кісти 
верхньо-передньої стінки кульшової западини та 
заміщення утвореного дефекту.

Матеріалом для заміщення дефекту куль-
шової западини обрано синтетичну, кальцій-
фосфатну біокераміку — гідроксилапатит (ГА 
Ca10(PO4)6(OH)2) і трикальційфосфат (ТКФ 
(Ca3(PO4)2) саме через свою безпечність та ефек-
тивність [7]. Кістковий цемент на основі ТКФ по-
силений голчастими кристалами ГА.

Дослідженням залежності змін компресійної 
міцності цементу від кількості голкоподібних 
кристалів гідроксилапатит виявлено, що вона 
підвищується пропорційно їхній кількості.  

Рис. 1. Фотовідбитки рентгенограми правого кульшового 
суглоба (відмічено кісти кульшової западини).
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За 4 % м/м досягає максимальних показників у се-
редньому значенні 5,5 МПа [25]. Час повноцінно-
го застигання КФЦ, зазвичай, становить кілька 
десятків хвилин. Як рідку фазу для приготування 
цементу застосовували 2,5 % розчин гідрофосфа-
ту натрію (Na2HPO4), який додавали в порцію по-
рошку α′-TКФ, що забезпечувало співвідношення 
тверда/рідка фаза = 1/1,25. Безпосередньо перед 
використанням у рідку фазу додавали 4  % м/м 
голкоподібних кристалів гідроксилапатиту, які 
отримували шляхом гідротермального синтезу за 
оригінальною технологією (Т = 235 °С, р = 20 атм, 
t = 1 год.) [8].

Далі масу ретельно перемішували шпателем 
до отримання однорідної пасти та витримували 
її 3–5 хв [5]. Через 2 хв після початку замішуван-
ня — утворюється пастоподібної консистенції су-
міш, яка з плином часу твердіє, набуваючи фор-
му. Отриманою пастою пломбували кістковий 
дефект, ущільнюючи нові порції шпателем, до 
повного заповнення.

Після обробки кульшової западини фрезами 
до потрібного розміру було візуалізовано кісту 
верхньо-передньої стінки (рис. 2). За допомогою 
ложки виконано пристінкову резекцію, розміри 
утвореної порожнини 2×2,5×3 см. 

Після ретельного гемостазу підготовлено пор
цію цементу, достатню для заповнення дефекту: 
використано 15 г цементу та відповідну кількість 
рідини, посиленої голками ГА. Після заповнен
ня кістковим цементом порожнини встановлено 
чашку й інші компоненти ендопротеза. 

Результати та їх обговорення
У післяопераційному періоді ускладнень не 

виявлено. Пацієнт обстежувався в динаміці на 
7-му та 30-ту добу після оперативного втручання. 

Медикаментозне забезпечення в після-
операційному періоді було за стандартною 
схемою ведення пацієнтів після первинного 
ендопротезування: здійснено профілактику тром-
боемболічних ускладнень і антибіотикотерапію  
інфекційних ускладнень; перші 3 доби перев’язки 
виконувалися щоденно. На 2-гу добу видалено 
дренаж. Післяопераційна рана загоїлася первин-
ним натягом. Режим активізації пацієнта про-
ходив без особливостей: хворого навчено ходи 
наступної доби після втручання з дозованим на-
вантаженням (40 % від маси тіла), використовую-
чи милиці як додаткову опору. Виконувалася лі-
кувальна фізкультура для м я̓зів нижніх кінцівок 
та програма курсу післяопераційного відновлен-
ня з реабілітологом.

7-ма доба після операції. Спостерігалися рент-
ген-ознаки стану після ендопротезування пра-
вого кульшового суглоба; кіста в латеральному 
відділі субхондральної зони даху кульшової запа-
дини заповнена пластичним матеріалом (кальцій-
фосфатним цементом) (рис. 3).

30-та доба після операції. Зафіксовано кіст-
кові розростання по краю кульшової западини 
завдовжки до 8 мм, субхондральна зона дещо 
склерозована. У цій зоні латерального відділу 
даху кульшової западини виявлено поодиноку 
кісту діаметром 13 мм, яка заповнена матеріалом, 
у ділянці якого визначаються численні кісткові 
балки, за щільністю тотожні кістковій тканині 
(рис. 4).

Під час порівняння з рентген-даними на 
7-му добу після операції помічено, що між зами-
кальною пластинкою кульшової западини та зов
нішньою поверхнею чаші ендопротеза утворили-
ся численні кісткові балки.

Також на 30-ту добу виконано мультиспіраль-
ну комп’ютерну томографію (МСКТ) правого 
кульшового суглоба (рис. 5). За її результатами 
визначили, що по краю кульшової западини утво-
рилися кісткові розростання завдовжки до 9 мм. 
Субхондральна зона цієї локалізації нерівномірно 
склерозована, кіста заповнена щільним матеріа-
лом (вірогідно цементом). В одній із кіст між її 
стінками та речовиною частково простежуються 
численні кісткові балки, за рахунок яких межа 
між кісткою та матеріалом чітко не диферен
ціюється [9].

Рис. 2. Інтраопераційне фото. Кіста верхньої стінки куль-
шової западини: а) до і б) після заповнення

a б
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Отримані клінічні та рентгенологічні дані 
свідчать про доцільність і перспективність вико-
ристання кісткового цементу на основі ТКФ, поси-
леного голчастими кристалами ГА, для заміщен-
ня порожнинних дефектів кульшової западини за 
тотального ендопротезування кульшового суг
лоба. Особливістю наведеного клінічного прик
ладу є наявність значного дефекту неправильної 

форми в зоні даху кульшової западини, що по-
тенційно могло негативно впливати на вторинну 
стабільність безцементної чашки ендопротеза.

Застосування кальцій-фосфатного цементу 
з пастоподібною консистенцією дозволило досяг-
ти повноцінного заповнення дефекту складної гео-
метрії та забезпечити щільний контакт матеріалу 
зі стінками кісткової порожнини. Це створило 
сприятливі умови для подальшого проростання 
кісткових балок у товщу імплантованої речовини. 
Виявлені на 30-ту добу післяопераційного періо-
ду рентгенологічні та МСКТ-ознаки формування 
кісткових трабекул у зоні цементного заповнення 
узгоджуються з даними експериментальних дос
ліджень щодо біорезорбції та остеоінтеграції ма-
теріалів на основі ТКФ та ГА [10].

Посилення цементу голчастими кристалами 
ГА в концентрації 4 % м/м дозволило підвищити 
його компресійну міцність до рівня, достатнього 
для використання в зоні навантаження, не пору-
шуючи водночас біологічну активність матеріа-
лу. Відомо, що саме співвідношення механічної 
стабільності та контрольованої резорбції є кри-
тичним чинником для успішної реконструкції 
кісткових дефектів у ділянці кульшового сугло-
ба [11–14]. У наведеному клінічному прикладі не 
зафіксовано ознак міграції цементу, формування 
зони асептичного розмежування або порушення 
фіксації ендопротеза в ранньому післяоперацій-
ному періоді.

Отримані результати також свідчать про те, 
що використання цього біоматеріалу може сприя-
ти покращенню умов для вторинної стабільності 
чашки ендопротеза за рахунок відновлення ціліс-
ності субхондральної кістки та формування кіст-
ково-цементного комплексу, здатного до посту-
пової перебудови [15–16]. Подальші дослідження 
з більшим числом клінічних спостережень і три-
валішим періодом динамічного контролю дозво-
лять об’єктивніше оцінити довгострокову ефек-
тивність, темпи резорбції та вплив армованого 
кальцій-фосфатного цементу на виживаність 
компонентів ендопротеза кульшового суглоба.

Висновок
Післяопераційні рентгенологічні та МСКТ-

дані свідчать про позитивну динаміку заміщення 
порожнинного кісткового дефекту кістковим це-
ментом на основі трикальційфосфату, посиленого 
голчастими кристалами гідроксилапатиту, з озна-
ками остеоінтеграції. Пастоподібна консистен-
ція, остеокондуктивні та біосумісні властивос-
ті цементу забезпечили повноцінне заповнення  

Рис. 4. Фотовідбитки рентгенограми правого кульшового 
суглоба на 30-ту добу після ендопротезування та пластики 
кісткового дефекту

Рис. 5. Мультиспіральна комп’ютерна томограма правого 
кульшового суглоба

Рис. 3. Фотовідбитки рентгенограми суглоба на 7-му добу 
після ендопротезування та пластики кісткового дефекту
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дефекту складної конфігурації та створили умови 
для стабільної фіксації компонентів ендопротеза 
в ранньому післяопераційному періоді. Обмеже-
ний термін спостереження не дозволив оцінити 
віддалені результати, що обґрунтовує необхід-
ність подальших клінічних досліджень.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність кон-
флікту інтересів. 

Перспективи подальших досліджень. Оптимізація резуль-
татів хірургічного втручання у пацієнтів із порожнинними де-
фектами кісткової тканини.

Інформація про фінансування. Філіпенко В. А. — прове-
дення хірургічного втручання, постановка мети та завдань 
дослідження, редагування рукопису; Іванчук К. С. — аналіз 
первинного матеріалу, проведення експериментальних до-
сліджень, написання рукопису.
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Recurrence of lumbar disc herniation (LDH) after primary endo-
scopic transforaminal discectomy (PETD) is diagnosed in 3.8–15 % 
of cases. Objective. To study preoperative radiographic and MRI 
signs that potentiate LDH recurrence after PETD. Methods The study 
material consisted of articles identifying radiographic and MRI risk 
factors for recurrent LDH after PETD between 2015 and 2025 in the 
PubMed, Google Scholar, and Medline databases. The study method 
was a systematic review of relevant literature sources. Results. The 
level of LDH does not influence the incidence of rLDH, although 
some authors consider the presence of a disc herniation in the upper 
lumbar spine as a risk factor for recurrence. rLDH is significantly 
more frequently recorded with primary disc protrusion; in cases of 
migrated disc herniation, the risk of rLDH significantly increases with 
large intracanal displacement of disc material extending beyond the 
inferior margin of the superior or inferior vertebral pedicle. The use of 
PETD for resection of central disc herniations most often results in re-
current LDH (compared to foraminal, extraforaminal, and migratory) 
due to technical errors. A study of disc height index dynamics in the 
pre- and postoperative periods and the degree of Modic type endplate 
degeneration showed that the less severe the degenerative processes 
in the prolapsed intervertebral disc, the higher the risk of herniation 
recurrence after PETD. Conclusions. Recurrence disc herniation after 
PETD is significantly more common in cases of primary protrusion 
and significantly increases with large annular defects (≥ 6 mm). rLDH 
is significantly more common in discs with moderate degenerative 
changes, with a disc height index of approximately 0.37 ±  0.09 and 
Modic type 1. Keywords. Рrimary endoscopic transforaminal discec-
tomy, recurrent lumbar disc herniation, risk factors, lumbar segment 
morphometry, degenerative changes in lumbar intervertebral disc.

Рецидив грижі міжхребцевого диска (ГМД) попереково-
го відділу хребта (ПВХ) після первинної ендоскопічної 
трансфорамінальної дискектомії (ПЕТД) діагностується 
в  3,8– 15  % випадків. Мета. Вивчити на передопераційно-
му етапі рентгенологічні та МРТ-ознаки, які потенціюють 
рецидив ГМД ПВХ після ПЕТД. Методи. Проаналізовано 
статті, які містять визначення рентгенологічних і  МРТ-
факторів ризику рецидиву грижі міжхребцевого диска 
(рГМД) ПВХ після ПЕТД, за період 2015–2025 р. у базах 
даних PubMed, Google Scholar, Medline. Здійснено система-
тичний огляд релевантних джерел літератури. Результати. 
Рівень грижі міжхребцевого диска ПВХ не впливає на час-
тоту рГМД, хоча окремі автори розглядають її наявність 
у верхньопоперековому відділі як ризик рецидивування. 
Значущо частіше рГМД реєструється в разі первинної про-
трузії диска; у разі грижі, яка мігрувала, ризик рГМД досто-
вірно зростає за умов значного інтраканального зміщення 
матеріалу диска, який виходить за межі нижнього краю 
верхньої або нижньої ніжки хребця. Використання ПЕТД 
для резекції центральних гриж дисків найчастіше призво-
дить до рГМД через технічні помилки. Вивчення динаміки 
індексу висоти диска в перед- та післяопераційному пері-
одах та ступеня дегенерації замикальних пластинок диска 
за типом Modic показало, що чим менш виражені дегенера-
тивні процеси, тим вище ризик рецидиву грижі після ПЕТД. 
Висновки. рГМД після ПЕТД достовірно частіше реєстру-
ється в разі первинної протрузії і достовірно зростає за умов 
значних дефектів фіброзного кільця. Значимо частіше ГМД 
рецидивує в дисках із помірно вираженими дегенеративни-
ми змінами з індексом висоти диска приблизно 0,37 ± 0,09 
та типом Modic 1. 

Ключові слова. Первинна ендоскопічна трансфорамінальна дискектомія, рецидив грижі міжхребцево-
го диска поперекового відділу хребта, фактори ризику, морфометрія поперекового сегмента, дегенера-
тивні зміни міжхребцевих дисків поперекового відділу хребта



102 ISSN 0030-5987. Ортопедія, травматологія та протезування. 2026.  № 1

PR
EV

IE
W

PR
EV

IE
W

Вступ
Перкутанна трансфорамінальна ендоскопічна 

дискектомія (ПЕТД) є одним із розповсюджених 
й успішних сучасних методів малоінвазивного хі-
рургічного лікування гриж міжхребцевих дисків 
(ГМД) поперекового відділу хребта (ПВХ). Пере-
вагами ПЕТД є мінімальна травматичність, мен-
ша кровотеча, чисте операційне поле [1], можли-
вість збереження заднього зв’язкового комплексу 
й інших біомеханічних структур [2], проведення 
хірургічного втручання в низці випадків під міс-
цевою анестезією [3], відносно низькі хірургічні 
витрати  [4] й високий рівень задоволеності па
цієнтів [5].  

Незважаючи на постійний розвиток та удос
коналення методики ендоскопічної дискектомії 
ГМД [6, 7], є повідомлення про несприятливі ре-
зультати лікування [8–11]. Одним із найчастіших 
ускладнень ПЕТД є рецидивуюча грижа між-
хребцевого диска (рГМД), частота утворення якої 
в літературі варіює в достатньо широких межах: 
3,8–7,4 % [12], 1,4–11,4 % [13], 5–15 % [14]. Вона  
найчастіша причина повторних операцій, за-
гальна частота яких досягає 5,2–19 % і зростає зі 
збільшенням тривалості спостереження [13, 15], 
при цьому реоперації в більш ранні терміни час-
тіше проводились у пацієнтів старшого віку [16]. 
Повторне хірургічне втручання, хоч і залишаєть-
ся ефективним, нерідко пов’язане з гіршим функ-
ціональним результатом, потенціює необхідність 
наступної реоперації, часто ускладнюється фор-
муванням епідуральних рубців [17, 18], що під-
вищує ризик розривів твердої мозкової оболонки 
або ушкодження нервів [19, 20]. Крім того, вида-
лення задньої структури хребця може збільши-
ти ризик розвитку сегментарної нестабільнос-
ті [21]. І повторна операція, і клінічні симптоми, 
пов’язані з рГМД, мають негативний психологіч-
ний вплив [22] та суттєвий економічний тиск на 
пацієнтів [23]. Тому виявлення факторів ризику 
рГМД після ПТЕД має важливе клінічне значен-
ня для розробки хірургічних протоколів, корект
ного підбору хворих і  підвищення ефективності 
ендоскопічної трансфорамінальної дискектомії.

Фактори ризику рГМД після первинної транс-
форамінальної дискектомії наведені в значній 
кількості літературних джерел нерідко зі супе
речливими результатами [22, 24–28]. У нашому 
попередньому огляді літератури щодо клінічних 
факторів ризику рГМД найбільш вірогідними ви-
явилися вік > 50 років, індекс маси тіла > 25 кг/м2, 

термін первинної дискектомії > 8 тижнів із мо-
мента клінічної маніфестації [29]. 

Мета: вивчити рентгенологічні та МРТ-ознаки, 
які потенціюють рецидивуючу грижу міжхреб-
цевого диска поперекового відділу хребта після 
перкутанної трансфорамінальної ендоскопічної 
дискектомії. 

Матеріал і методи
Матеріал дослідження — фахові статті, що 

містять визначення рентгенологічних і МРТ-
ознак, які роглядаються як фактори ризику ре-
цидиву грижі міжхребцевого диска попереко-
вого відділу хребта після первинної ПЕТД, за 
період 2015–2024 р. у базах даних PubMed, Google 
Scholar, Medline з використанням медичних пред-
метних рубрик і ключових слів «рецидивуюча 
грижа міжхребцевого диска поперекового від-
ділу хребта», «малоінвазивні хірургічні втру-
чання на поперековому відділі хребта», «перку-
танна ендоскопічна поперекова дискектомія», 
«перкутанна ендоскопічна трансфорамінальна 
дискектомія», «повторна операція», «повторна 
дискектомія», «рентгенологічні фактори ризи-
ку рецидиву грижі міжхребцевого диска по-
перекового відділу хребта», «морфометрія по-
перекових хребтових сегментів», «МРТ-ознаки 
дегенерації міжхребцевих дисків», «recurrent 
lumbar disc herniation», «minimally invasive 
lumbar spine surgery», «percutaneous endoscopic 
lumbar discectomy», «percutaneous endoscopic 
transforaminal discectomy», «re-operation», «re-
discectomy», «radiological risk factor for recurrent 
lumbar disc herniation», «morphometry of lumbar 
vertebral segments», «MRI signs of intervertebral 
disc degeneration». 

Рецидив грижі міжхребцевого диска був ви-
значений як підтверджена методами візуалізації 
(рентгенографія/КТ/МРТ) повторна симптома-
тична ГМД на рівні первинної дискектомії з ра-
дикулалгією, іпсілатеральною до передоперацій-
ної, що приводить до повторної операції [12].

Критерії включення: статті щодо результатів 
визначення рентгенологічних і МРТ-факторів ри-
зику рецидиву моносегментарної ГМД ПВХ після 
первинної ПЕТД. Критерії виключення: публіка-
ції про наслідки відкритого хірургічного лікуван-
ня ГМД ПВХ, відкрита й ендоскопічна дискекто-
мія полісегментарних і повторно рецидивуючих 
ГМД ПВХ.

Метод дослідження – систематичний огляд ре-
левантних джерел літератури.
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Результати та їх обговорення
Рівень грижі міжхребцевого диска
У літературі превалює думка щодо відсутнос-

ті зв’язку між рівнем грижі міжхребцевого дис-
ка ПВХ і частотою її рецидивування [22, 30–32]. 
Більш інтенсивну доопераційну радикулалгію та 
достатньо тривалий (до 1 міс.) післяопераційний 
больовий синдром у пацієнтів із екстрафорамі-
нальними та форамінальними грижами LIV–LV 

дисків пов’язують із компресією або ірітацією 
ганглія задніх корінців спинномозкових нервів 
речовиною дисків [30, 33]. Окремі автори розгля-
дають локалізацію грижі міжхребцевого диска 
у верхньопоперековому відділі як фактор ризику 
рГМД [34]. 

Тип грижі міжхребцевого диска
Рецидив ГМД достовірно частіше реєструється 

в разі первинної протрузії матеріала диска, коли 
через широку шийку грижі дефект фіброзного 
кільця  (ФК) має ширший розмір [35]. Первинна 
екструзія міжхребцевого диска, як транслігамен-
тарна, так і сублігаментарна, не потенціює ризик 
рГМД [36]. У випадках грижі, що мігрувала, цей 
ризик достовірно зростає за умов значного інтра-
канального зміщення матеріалу диска, який ви-
ходить за межі нижнього краю верхньої або ниж-
ньої ніжки хребця [37–39]. 

У разі використання традиційного трансфо-
рамінального доступу повна резекція матеріалу 
грижі диска, яка мігрувала, утруднена через тех-
нічні складнощі захвату дистального фрагмен-
та диска [40]. Останнім часом у таких випадках 
пропонуються модифіковані оперативні техніки 
зі застосуванням прицільної пункції та фораміно-
томії [38], супрапедикулярного ретрокорпораль-
ного доступу [41], мобільної техніки «зовні-всере-
дину» [42]. Використання більшісті з цих методик 
є доцільнішим за ПЕТД мігруючих гриж нижньо-
поперекових міжхребцевих дисків [38, 43]. Ендос-
копічна дискектомія ГМД у верхніх поперекових 
сегментах частіше виконується через інтерламі-
нарний доступ [39, 44].

Ризик рГМД достовірно зростає в разі значних 
дефектів ФК (≥ 6 мм) [45, 46] з ірітацією нервово-
го корінця з клінічно значущою післяоперацій-
ною радикулалгією [47]. Крім того, через дефекти 
фіброзного кільця можливий контакт запальних 
медіаторів із корінцями спинномозкових нервів із 
розвитком хімічного радикуліту [48].

Для запобігання повторного випадання мате-
ріалу диска виконується агресивна дискектомія 
з  видаленням якомога більшої частини драглис-

того ядра [49]. Недоліками цієї методики є швид-
ше зменшення висоти міжхребцевого диска та 
прискорення його дегенерації [48, 50]. 

Локалізація грижі міжхребцевого диска
Рецидиви ГМД ПВХ після ПЕТД найчастіше 

реєструються після резекції центральних гриж 
дисків, основна причина цього ускладнення — 
технічні помилки [51, 52]. У минулому наявність 
центральної грижі диска була протипоказом до 
застосування ПЕТД через розташування робочої 
зони близько до задньої серединної лінії з поло-
женням ендоскопа під кутом через складну ві-
зуальну диференціацію м’яких тканин [51], що 
могло призводити до ушкодження корінця спин-
номозкового нерва, а також неповного видален-
ня матеріалу грижі диска [42, 51]. Надалі з удо-
сконаленням техніки ПЕТД резекція центральної 
грижі диска виконувалася з використанням фо-
рамінопластики. У цьому випадку завдяки но-
восформованому розширеному міжхребцевому 
отвору досягається повноцінний огляд централь-
ної грижі диска, прилеглого скомпрометовано-
го нервового, а також, за необхідності, і  контр-
алатерльного корінця спинномозкового нерва за 
принципом «односторонній доступ, двостороння 
декомпресія» [51]. Наявність ГМД іншої локаліза-
ції (форамінальних, екстрафорамінальних), а також 
мігруючих гриж не впливає на частоту рецидиву-
вання після ПЕТД [38, 43, 53, 54]. 

Висота міжхребцевого диска 
Висота міжхребцевого диска (ВМД) визна-

чається через абсолютний та відносний показ-
ники. Абсолютний — це середня арифметична 
величина висоти диска в передньому та задньо-
му відділах, або у передньому, середньому та за-
дньому  [55]. Як предиктор рГМД розглядається 
динаміка ВМД у перед- та післяопераційному пе-
ріодах, яка зменшується приблизно на 0,8 мм піс-
ля видалення граму тканини диска під час дис-
кектомії [56], і чим нижче ВМД у найближчому 
післяопераційному періоді (порівняно з показни-
ком до хірургічного втручання), тим агресивні-
шою була дискектомія [55]. Частота рГМД після 
обмеженої дискектомії у  2  рази перевищувала 
кількість рецидивів після агресивної дискектомії 
[57, 58]. Слід зазначити, що оптимальний обсяг 
грижі диска, який необхідно видалити для до-
сягнення найкращих клінічних результатів, зали-
шається неясним [55]. Зниження ВМД у динаміці 
[29, 47] супроводжується інклінацією, а згодом 
і гіперплазією суглобових відростків та їх фасе-
ток, що у віддаленому післяопераційному періоді 
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може спричинити розвиток клінічно значущого 
спондилоартрозу [59]. 

Відносний показник ВМД — це індекс ви-
соти міжхребцевого диска (ІВМД), який обчис
люється як співвідношення висоти диска до висо-
ти або ширини вищерозташованого хребця  [55]. 
Незалежно від методики обчислення, вищі зна-
чення ІВМД на рівні хірургічного втручання 
достовірно корелюють зі збільшенням часто-
ти рГМД після ПЕТД [25, 35, 36, 55]. Так, через 
48 міс. після операції ІВМД у середньому складав 
0,37  ±  0,09 у  групі з  рецидивом грижі диска та 
0,29 ± 0,09 у пацієнтів без рГМД [25]; 0,35 ± 0,007 
та 0,26 ± 0,002 відповідно [55]. Іншими словами, 
чим менш виражені дегенеративні процеси в між-
хребцевому диску, який пролабував, тим вище 
ризик рецидиву грижі після ПЕТД. 

Вищі значення ІВМД відповідають помірним 
дегенеративним змінам у міжхребцевому дис-
ку. Гіпоінтенсивний сигнал від драглистого ядра 
диска, що пролабував, на Т2-зваженому зобра-
женні під час МРТ [60] свідчить про збереження 
певної кількості гідрофільних глікозаміногліка-
нів в екстрацелюлярному матриксі драглистого 
ядра [61] й неушкодженого колагену переважно 
в передній частині фіброзного кільця [62]. Струк-
турно-функціональні властивості міжхребцевого 
диска частково збережені; його тканини здатні 
підтримувати певний онкотичний тиск [63]. Про-
те наявність структурного дефекту диска при-
зводить до зниження його механічної жорсткос-
ті з  появою надмірної сегментарної рухливості. 
Дискектомія в умовах такого «латентно неста-
більного сегмента [55]» («сегмента з мікронеста-
більністю [64]») спричинює прогресування де-
генерації диска з розвитком стійкого хронічного 
больового синдрому [56], рГМД[25, 35, 36, 55], 
потенціює нестабільність оперованого сегмента 
[65, 66]. 

Структурні зміни у тканинах диска з грижею 
на пізній стадії дегенерації характеризуються 
збільшенням кількості фіброзно-хрящових і гі-
пертрофічних клітин у матриксі драглистого 
ядра, значною втратою об’єму диска, зростан-
ням загальної товщини пластинок і деградацією 
шарів фіброзного кільця [67], що візуалізується 
МРТ-картиною «сірого/чорного диска» [68]. Фіб
ротизація міжхребцевого диска, яка формуєть-
ся, супроводжується поступовою втратою рухо-
вої функції хребтового сегмента. Рестабілізація 
сегмента відбувається за умов колапсу диска зі 
зниженням його висоти більш ніж на 50 %, що ко-
релює з ІВМД приблизно 0,15 [55]. Отже, зв’язок 

між ІВМД і рГМД зумовлений взаємозалежністю 
процесів структурної деградації тканин диска та 
їхніх біомеханічних наслідків.   

МРТ-ознаки дегенерації міжхребцевих дисків
Ступінь дегенерації міжхребцевих дисків ви-

значається на МРТ-сканах за типом Modic [69] 
та класифікацією Pfirrmann [70]. Модифікації за 
типом Modic віддзеркалюють зміни замикаль-
них пластин (ЗП) та кісткового мозку тіл хреб-
ців, суміжних із міжхребцевим диском, які ви-
значаються на основі перебудови інтенсивності 
сигналу на Т1- та Т2-зважених томограмах і ко-
релюють із гістологічними даними [36] та деге-
нерацією диска [71]. Зміни типу Modic 1 пов’язані 
з розшаруванням, мікротріщинами ЗП і набряком 
кісткового мозку; типу 2 — із жировою дистро-
фію кісткового мозку [69]; за 3 — зі склерозом 
ЗП і субхондральної кістки [72]. У літературі ви-
словлюється практично одностайна думка про 
достовірний зв’язок вищої частоти рГМД у диску 
з типом Modic 1 [12, 22, 27, 36, 37, 73, 74], який 
зумовлений ушкодженням ЗП та набряком кістко-
вого мозку, що спричинює збільшення внутріш-
ньокісткового тиску в тілі хребця [75] з відповід-
ним підвищенням онкотичного тиску в диску, що 
призводить до переміщення речовини драглисто-
го ядра крізь тріщини фіброзного кільця й ЗП, по-
тенціюючи формування рГМД [76].

Класифікація МРТ-оцінки ступеня дегенерації 
міжхребцевого диска за Pfirrmann на сагіталь-
них Т2-зважених томограмах містить наступ-
ні якісні показники: інтенсивність сигналу від 
драглистого ядра та гомогенність його структу-
ри; диференціація зображень драглистого ядра  
й фіброзного кільця; висота міжхребцевого дис-
ка. Розрізняють 5 стадій дегенерації диска, де 
І — це МРТ-зобрження диска в нормі, V — піз-
ня стадія дегенерації з втратою структури та ко-
лапсом диска [70]. Взаємозв’язок частоти рГМД 
після ПЕТД зі ступенем дегенерації диска за кла-
сифікацією Pfirrmann у літературі оцінюється 
неоднозначно. Одні автори не виявили значущої 
кореляції між цими показниками [36, 43], інші 
встановили достовірний зв’язок за умов дегене-
рації диска за Pfirrmann ≥ IV [22, 77, 78], ІІІ [75] 
або ≥ ІІІ стадії [79]. Іншими словами, у більшос-
ті повідомлень частота рГМД за класифікацією 
Pfirrmann достовірно більша в диску з пізньою 
стадією дегенерації, тоді як висота диска, ІВМД 
та тип Modic корелюють із частотою рГМД у разі 
помірної дегенерації його тканин. Такі супереч-
ливі результати можна пояснити недостатньою 
дискретністю критеріїв Pfirrmann [80, 81] та їх 
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неповною відповідністю морфологічним, зокре-
ма інволютивним ознакам [82, 83], що зазначали 
і  самі автори цієї класифікації [70]. J. F. Griffith 
зі співавт. розробили модифіковану класифікацію 
Pfirrmann, яка містить 8 ступенів і базується на 
інтерпретації сагітальних Т2-зважених томограм 
за трьома основними критеріями: інтенсивність 
сигналу від драглистого ядра та внутрішніх во-
локон ФК (1–3 ступені); диференціація зображень 
внутрішніх і зовнішніх волокон ФК на задньому 
краю диска (4, 5 ступені); зниження висоти диска 
(6–8 ступені) [80]. Хоча класифікація Griffith [80] 
дегенерації міжхребцевого диска більш деталізо-
вана, вона не набула широкої розповсюдженості.

Висновки
Рецидив грижі міжхребцевого диска після 

ПЕТД достовірно частіше реєструється за пер-
винної протрузії і зростає в разі значних дефектів 
фіброзного кільця (≥ 6 мм). Рецидиви гриж дисків 
здебільшого спостерігаються після резекції цент
ральних гриж дисків через технічні помилки. Рі-
вень грижі диска не впливає на частоту рецидиву.

Достовірно частіше рГМД після ПЕТД фор-
муються в дисках із помірно вираженими деге-
неративними змінами з індексом висоти приб
лизно 0,37 ± 0,09 та типом Modic 1. Дані щодо 
взаємозв’язку частоти рГМД та ступеня дегенера-
ції диска за класифікацією Pfirrmann суперечливі.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність кон-
флікту інтересів. 

Перспективи подальших досліджень. На сьогодні  
є актуальним аналіз літератури щодо впливу рентгеноло-
гічних, у тому числі рентгенометричних показників на час-
тоту рецидивучих гриж міжхребцевих дисків поперекового 
відділу хребта.

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

Внесок авторів. Піонтковський В. К. — концепція і ди-
зайн, аналіз отриманих даних; Колесніченко В. А. — кон-
цепція і дизайн, літературний пошук; Гольбаум М. Б. — 
аналіз отриманих даних, обробка матеріалів, редагування 
тексту.
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Лев Миколайович Анкін

Із глибоким сумом повідомляємо, що 
23.01.2026 р. пішов із життя Лев Миколайович  
Анкін — професор, доктор медичних наук, вій-
ськовий лікар, видатний український ортопед-
травматолог, науковий діяч.

Л. М. Анкін народився 12 січня 1936 р., 
а у 1959 р. закінчив Казанський медичний інсти-
тут. Був залучений до лав Збройних сил, пройшов 
шлях від військового епідеміолога полка до голов-
ного травматолога Київського військового окру-
га, отримав звання полковник. Після переїзду до  
Києва Лев Миколайович обіймав посаду заві
дувача травматологічного відділення військового 
шпиталю (1978). Більше 30  раціоналізаторських 
пропозицій вніс Анкін Л. М. працюючи на поса-
ді головного травматолога Київського військового 
округу, приділяв багато часу й уваги підготовці 
кадрів, науковим конференціям, консультаціям. 
У 1986 р. Лев Миколайович перейшов до цивіль-
ної охорони здоров̓ я й успішно працював на по-
саді керівника клініки травматології Київського 
НДІ травматології та ортопедії, директором кліні-
ки травматології науково-виробничого об’єднання 

швидкої допомоги та медицини катастроф, голов
ним травматологом Києва, професором кафедри 
військової хірургії Української військово-медичної 
академії. Досяг значних успіхів у наукових роз-
робках запропонованого ним методу лікування 
переломів. У  1993  р. Л. М. Анкін запропонував 
реформу травматологічної служби міста, яка по-
лягала у створенні чотирьох цілодобово працюю-
чих травматологічних центрів. Лев Миколайович 
сприяв упровадженню в практику вітчизняної 
травматології методів малоінвазивного (біологіч-
ного) остеосинтезу, хірургії таза та кульшової запа-
дини, удосконаленню надання медичної допомоги 
хворим із політравмою. Його книги «Остеосинтез 
металевими пластинами», «Принципи стабіль-
но-функціонального остеосинтезу», «Практика  
остеосинтезу й ендопротезування», «Політравма», 
«Травматологія — європейські стандарти», «Ушко-
дження таза і переломи кульшової западини» й на-
разі цікаві фахівцям різних країн. Лев Миколайо-
вич започаткував у м. Київ протезування хворих 
похилого віку з  переломами шийки стегнової 
кістки за невідкладними показаннями. Професор 
упровадив у практику методику малоінвазивного 
біологічного остеосинтезу, запропонував для ви-
конання цієї операції пластини з мінімальним (не-
повним) контактом, запровадив їхнє виробництво. 
Усе це дозволило зменшити кількість ускладнень 
і скоротити терміни зрощення переломів. Л. М. Ан-
кін тривалий час передавав свій досвід слухачам 
Української військово-медичної академії, був нау
ковим керівником трьох кандидатських дисерта-
цій і багатьох магістерських робіт. Професор Лев 
Миколайович Анкін був видатним ученим, ліка-
рем і педагогом, людиною високих професійних 
та людських якостей, наставником для кількох 
поколінь лікарів. Його ім’я назавжди залишиться  
в історії кафедри та української медицини.

Життєвий шлях Льва Миколайовича — зразок 
людської гідності, добропорядності, уміння пра-
цювати з людьми. Висловлюємо щирі співчуття 
рідним і близьким, учням і колегам.

Редакційна колегія журналу «Ортопедія, травматологія та протезування» 
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