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Вступ
Пухлини кісток значно впливають на якість життя 

пацієнтів, викликаючи біль, втому та зниження рівня 

фізичної активності, а також мають відчутний психо-

логічний і соціальний вплив, нерідко стають першо-

причинами депресивних станів та інвалідизації [1, 2].

Остеосаркома, одна з поширених злоякісних пухлин 

скелетної системи, походить з мезенхімальної ткани-

ни, і найбільш вразливою ділянкою виникнення є ме-

тафізи з їх рясним кровопостачанням. Пухлини харак-

теризуються високо злоякісними веретеноподібними 

стромальними клітинами, які можуть виробляти кіст-

© «Біль. Суглоби. Хребет» / «Pain. Joints. Spine» (« »), 2024

© Видавець Заславський О.Ю. / Publisher Zaslavsky O.Yu., 2024
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кову тканину. Більшість остеосарком є первинними, а 

деякі вторинними. Остеосаркома виникає в основному 

у дітей і підлітків, у яких відбувається інтенсивний ріст 

і розвиток кісток [3–6].

Хондросаркома — гетерогенна, зазвичай повільно 

зростаюча первинна злоякісна пухлина кістки. Це дру-

га за поширеністю злоякісна пухлина кістки після ос-

теосаркоми, і утворення прозорої хрящової вегетатив-

ної тканини є її характерною ознакою. Хондросаркоми 

переважно вражають дорослих і людей похилого віку, 

причому найчастіше страждають чоловіки. Піковий 

вік захворювання — 40–70 років. Таз і проксимальний 

УДК 616.71-006.3.04.-07-08 DOI: https://doi.org/10.22141/pjs.14.4.2024.436

Дроботун О.¹, Терновий Н.², Коноваленко С.², Хмель А.³
1Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, м. Київ, Україна
2Інститут експериментальної патології, онкології і радіобіології імені Р.Є. Кавецького НАН України, м. Київ, Україна
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Оцінка впливу хірургічного лікування 
первинних злоякісних пухлин кісток 
на якість життя хворих у мирний час 
та у реаліях воєнного стану в Україні

Резюме. Актуальність. Досвід дослідників і клініцистів багатьох клінік світу свідчить, що первинні злоя-
кісні пухлини кісток є однією з найменш вивчених груп новоутворень, діагностика та лікування яких є склад-
ним завданням. Мета: оцінити вплив на якість життя хворих хірургічного лікування первинних злоякісних 
пухлин кісток у мирний час та у реаліях воєнного стану в Україні. Матеріали та методи. Проведено хірур-
гічне лікування 76 хворих на первинні злоякісні пухлини нижніх кінцівок (остеосаркому та хондросаркому): 
32 пацієнти були проліковані у період з 2019 по 2021 рік, 44 особи — в період з 2022 по 2024 рік. Індекс якості 
життя пацієнтів до та через 3 тижні після хірургічного лікування вимірювали за допомогою спрощеної версії 
опитувальника QLQ-C30, неврологічну складову оцінювали за розробленим нами інтегрованим варіантом 
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) для стаціонарних онкохворих та Монреальської шкали (MoCA). 
Результати. У групі дослідження значення індексу якості життя після лікування було на 27,0 % вищим за 
значення до лікування, натомість у референтній групі, яка демонструє дані до початку воєнного стану, зна-
чення індексу якості життя зросло після лікування на 114,5 %. У референтній групі після лікування частка 
пацієнтів з тривожністю час від часу знизилася з 69 до 53 %, а з постійною тривожністю — у 3 рази, тобто з 19 
до 6 %, у групі дослідження показники вірогідно не змінилися. Загальна кількість пацієнтів з тривожністю ли-
шилася незмінною — 84 %, тоді як у референтній групі цей показник знизився з 88 до 59 %. Висновки. Значно 
вищі результати у поліпшенні якості життя продемонструвала референтна група — значення індексу якості 
життя пацієнтів зросло після лікування на 114,5 %. У неврологічній симптоматиці у хворих групи дослідження 
превалює тривожність, частота виникнення якої не зменшилася навіть після проведеного лікування й зали-
шилася незмінною (84 %), що також свідчить про вплив хронічного стресу під час війни.
Ключові слова: пухлини кісток; остеосаркома; хондросаркома; лікування; якість життя; неврологічні про-
яви; тривожність; воєнний стан
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відділ стегнової кістки є найпоширенішими локаліза-

ціями хондросарком, які повільно ростуть і вражають 

навколишні м’які тканини [7].

Досвід дослідників і клініцистів багатьох клінік 

світу свідчить, що первинні злоякісні пухлини кіс-

ток є однією з найменш вивчених груп новоутворень, 

діагностика та лікування яких є складним завданням, 

насамперед через резистентність до ліків і рецидиви 

захворювання [8, 9]. Новоутворення кісток, на жаль, 

призводять до зниження якості життя пацієнтів, обу-

мовленого перш за все больовим синдромом та його 

наслідками [10–13].

Мета дослідження — вивчити показники якості 

життя хворих на первинні злоякісні пухлини кісток до та 

після хірургічного лікування та порівняти ці показники 

у пацієнтів у мирний час та в умовах воєнного стану.

Матеріали та методи
У центрі ендопротезування Київської міської клініч-

ної лікарні № 3 та на базі кафедри травматології і орто-

педії НМУ імені О.О. Богомольця проведено хірургіч-

не лікування 76 хворих на первинні злоякісні пухлини 

нижніх кінцівок — остеосаркому та хондросаркому: 

32 пацієнти були проліковані у період з 2019 по 2021 

рік (референтна група), 44 особи — у період з 2022 по 

2024 рік (група дослідження). Дослідження проводили 

із дотриманням принципів Гельсінської декларації Сві-

тової медичної асоціації «Етичні засади медичних до-

сліджень, що стосуються людських суб’єктів», дизайн 

дослідження схвалено комісією з питань біоетичної 

експертизи та етики наукових досліджень при НМУ 

імені О.О. Богомольця (дисертаційне дослідження). 

Інформовану згоду на участь у дослідженні отримали 

від усіх обстежених.

Індекс якості життя пацієнтів до та через 3 тижні 

після хірургічного лікування вимірювали за арифме-

тичною сумою балів спрощеної версії опитувальника 

QLQ-C30 [16], у якому пацієнти самостійно оцінювали 

сон, апетит, увагу, пам’ять та працездатність у балах від 

0 до 3, де 0 — «погано», 1 — «задовільно», 2 — «добре», 

3 — «відмінно».

Неврологічну складову оцінювали за розробленим 

нами інтегрованим варіантом Hospital Anxiety and 

Depression Scale (HADS) для стаціонарних онкохво-

рих [17] та Монреальської шкали (MoCA) [18], у якій 

пацієнти самостійно відповідають на питання «ні» (0 

балів), «іноді» (1 бал) та «завжди» (2 бали), і за сумою 

балів дослідник проводив оцінку впливу симптому на 

якість життя («не впливає» (сума балів від 0), «впливає 

незначно» (сума балів 1–8), «значно погіршує» (сума 

балів 9–15), табл. 1).

Статистичний аналіз результатів проводили з вико-

ристанням пакета програмного забезпечення Statistiсa 

6.0 (StatSoft Inc., США). Для оцінки значущості відмін-

ностей між групами використовували тест Стьюдента, 

за критичний рівень вірогідності при перевірці статис-

тичних гіпотез приймали р  0,05.

Результати
Отримані дані свідчать, що після проведення хірур-

гічного лікування, зокрема і з встановленням спеціаль-

них онкологічних протезів, які повністю відновлюють 

функціональний діапазон суглобів, спостерігається 

значуще підвищення індексу якості життя хворих. 

Так, наприклад, у групі дослідження до лікування ін-

декс якості життя становив у середньому 7,4 ± 1,2 ба-

ла, а після лікування — 9,4 ± 1,3 бала, а у референтній 

групі — 6,2 ± 0,9 та 13,3 ± 1,5 бала відповідно (рис. 1). 

Привертає увагу той факт, що у групі дослідження зна-

чення індексу якості життя після лікування було на 

27,0 % вищим за значення до лікування, натомість у ре-

ферентній групі, яка демонструє дані до початку воєн-

ного стану, значення індексу якості життя зросло після 

лікування на 114,5 %.

 При оцінці неврологічної складової якості життя 

хворих референтної групи до проведення хірургічного 

лікування встановлено, що порушення сну турбували 

88 % пацієнтів, з них іноді — 63 % та завжди — 25 % 

(рис. 2А). Пригніченість або депресивний стан від-

Таблиця 1. Запитання, відповіді та їх оцінка в балах

№ Запитання
Оцінка відповідей у балах та їх значення

0 1 2

1 Чи турбує Вас безсоння? Ні Іноді Так, завжди

2 Чи відчуваєте Ви пригніченість або депресію? Ні Іноді Так, завжди

3 Чи виникає у Вас відчуття тривоги? Ні Іноді Так, завжди

4 Чи помічаєте Ви погіршення пам’яті? Ні Іноді Так, завжди

5 Чи помічаєте Ви погіршення концентрації або уваги? Ні Іноді Так, завжди

Рисунок 1. Індекс якості життя (QLQ-C30) 
у групі дослідження та у референтній групі

Примітки: * — результати вірогідні порівняно з даними до 
лікування; ** — результати вірогідні порівняно з даними 
референтної групи (р < 0,05).

РиР суунок 1. Індекс якості життя (QLQ-C30) 
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мічали 94 % пацієнтів: іноді — 50 %, завжди — 44 % 

(рис. 2Б), а відчуття тривоги виникало у 69 % час від ча-

су та у 19 % — постійно (рис. 2В). Погіршення пам’яті 

спостерігалося загалом у 56 % (рис. 2Г), а уваги — у 

46 % (рис. 2Д).

Натомість після проведення лікування і відновлен-

ня функціонального стану кінцівки, з одночасним 

поступовим зниженням інтенсивності і подальшим 

зникненням больового синдрому, якість сну хворих 

незначно поліпшилася. Наявність безсоння відмічали 

загалом 75 % пацієнтів, при цьому 62 % свідчили про 

прояви інсомнії час від часу і тільки 13 % — постійно 

(рис. 3А). Появу проявів депресії час від часу відміти-

ли 44 % хворих, постійний пригнічений стан — 19 % 

(рис. 3Б). Тривожність турбувала загалом 59 % хворих, 

з них іноді — 53 % та 6 % — завжди (рис. 3В). Пробле-

ми з пам’яттю помітили 69 % пацієнтів, при цьому 60 % 

відмічали, що такі порушення виникають час від часу, 

і тільки 9 % — постійно (рис. 3Г). Погіршення уваги 

засвідчили у себе 19 % пацієнтів завжди, 41 % — іноді 

(рис. 3Д).

При оцінці неврологічної складової якості життя 

хворих групи дослідження встановлено, що до прове-

дення хірургічного лікування порушення сну турбу-

вали 73 % пацієнтів, з них іноді — 59 % та завжди — 

14 % (рис. 4А). Пригніченість або депресивний стан 

відмічали 78 % пацієнтів: іноді — 45 %, завжди — 23 % 

(рис. 4Б), а відчуття тривоги виникало у 50 % час від ча-

су та у 34 % — постійно (рис. 4В). Погіршення пам’яті 

та уваги спостерігалося загалом у 68 % (рис. 4Г, Д).

У групі дослідження після лікування наявність без-

соння відмічали загалом 64 % пацієнтів, при цьому 

50 % свідчили про прояви інсомнії час від часу і тіль-

ки 14 % — постійно (рис. 5А). Появу проявів депресії 

час від часу було зафіксовано у 41 % хворих, постій-

ний пригнічений стан — у 18 % (рис. 5Б). Тривожність 

турбувала загалом 84 % хворих, з них іноді — 52 % та 

32 % — завжди (рис. 5В). Проблеми з пам’яттю помі-

тили 56 % пацієнтів, при цьому 39 % відмічали, що такі 

порушення виникають час від часу, та 27 % — постійно 

(рис. 5Г). Погіршення уваги засвідчили у себе 29 % па-

цієнтів завжди, 39 % — іноді (рис. 5Д).

Обговорення
Упродовж останніх років напрям реконструктивної 

хірургії, зокрема протезування після резекції пухлин 

кісток, зазнавав безперервного розвитку і міцно за-

кріпився як найкраща альтернатива ампутації [10, 11]. 

Примітно, що первинної ампутації сьогодні можна 

уникнути більше ніж у 90 % пацієнтів [12]. У поєд-

нанні з хірургічним прогресом міждисциплінарний 

підхід до лікування, що охоплює неоад’ювантну та 

ад’ювантну комбінацію радіохіміотерапії, значною 

мірою корелює з більш сприятливими результатами 

для пацієнтів [13, 14]. На відміну від багатьох інших 

поширених видів злоякісних новоутворень, саркоми 

кісток часто потребують значних хірургічних втру-

чань, які можуть різко вплинути на рухливість, функ-

ції та вигляд тіла; пацієнти та їх родини й дотепер 

стикаються зі складними рішеннями — вибором між 

ампутацією та процедурами збереження кінцівок [14]. 

Таким чином, наявність певної оцінки очікуваної 

якості життя буде корисною як для лікарів, так і для 

пацієнтів та їх родичів. 

Рисунок 2. Питома вага пацієнтів (%) з неврологічними порушеннями до лікування в референтній групі: 
А — з порушеннями сну, Б — з депресивними станами, В — з відчуттям тривоги, Г — з погіршенням пам’яті, 

Д — з погіршенням уваги
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Завдяки підвищенню показників безрецидивної та 

загальної виживаності в останні 20 років результати 

комплексного лікування зазначеної когорти хворих 

незначно поліпшилися [14, 15]. Утім, існують додатко-

ві фактори, які можуть негативно впливати на якість 

життя, зокрема хронічні стресові впливи та внутрішні 

психологічні негаразди [15].

Оскільки діагноз пухлини має значний безпосеред-

ній вплив на пацієнта, чіткі очікування щодо функціо-

нальних результатів, а також якості життя після операції 

Рисунок 3. Питома вага пацієнтів (%) з неврологічними порушеннями після лікування в референтній групі: 
А — з порушеннями сну, Б — з депресивними станами, В — з відчуттям тривоги, Г — з погіршенням пам’яті, 

Д — з погіршенням уваги
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Рисунок 4. Питома вага пацієнтів (%) з неврологічними порушеннями до лікування в групі дослідження: 
А — з порушеннями сну, Б — з депресивними станами, В — з відчуттям тривоги, Г — з погіршенням пам’яті, 

Д — з погіршенням уваги
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є надзвичайно важливими. Наше дослідження спрямо-

ване на виділення неврологічного компонента в оцінці 

якості життя онкологічних хворих після резекції остео-

сарком та хондросарком нижніх кінцівок з наступним 

ендопротезуванням у мирний та воєнний час.

У цьому контексті відмічено, що у референтній гру-

пі, в яку увійшли хворі, що проходили лікування пер-

винних злоякісних пухлин нижніх кінцівок до початку 

повномасштабного вторгнення, терапевтичний вплив 

спричинив значне поліпшення якості сну: якщо до лі-

кування 25 % хворих скаржилися на постійне безсоння, 

то після лікування таких пацієнтів лишилося 13 %, тоб-

то майже у 2 рази менше. Натомість у групі досліджен-

ня питома вага хворих, які мали постійну інсомнію, 

після проведення лікування не змінилася і становила 

14 % (р < 0,05). У референтній групі наявність проявів 

депресії була зафіксована у переважної більшості паці-

єнтів, при цьому 44 % відчували пригнічений стан по-

стійно. Після лікування постійну депресію відмітили 

19 %, тобто майже у 2 рази менше, тоді як у групі до-

слідження питома вага пацієнтів з постійним відчуттям 

пригніченості знизилася з 23 до 18 %, тобто на 5 %.

Привертає увагу питома вага хворих з відчуттям три-

воги у референтній групі та у групі дослідження до та піс-

ля лікування. Якщо у референтній групі після лікування 

частка пацієнтів з тривожністю час від часу знизилася з 

69 до 53 %, а з постійною тривожністю — у 3 рази, тобто 

з 19 до 6 %, то у групі дослідження показники практично 

не змінилися. До лікування періодично відчували тривогу 

50 % хворих, постійно — 34 %, а після лікування — 52 та 

32 % відповідно. Загальна кількість пацієнтів з тривож-

ністю лишилася незмінною — 84 %, тоді як у референтній 

групі цей показник знизився з 88 до 59 % (р < 0,05). 

Отже, отримані дані дають можливість дійти ви-

сновку, що наявність онкологічного захворювання у 

хворих на первинні злоякісні пухлини нижніх кінці-

вок значно впливає на індекс якості життя, що також 

відмічено у дослідженнях інших авторів [19, 20]. Зна-

чну роль у зниженні якості життя пацієнтів відіграють 

неврологічні симптоми, що можуть бути пов’язані з 

больовим синдромом, імуносупресією та інтоксикаці-

єю [21, 22]. Різними авторами підтверджено, що після 

видалення пухлини та усунення больового синдрому 

якість життя більшості хворих поліпшується [23]. На-

томість у літературі поки що не зустрічалося даних про 

неврологічну складову впливу на якість життя хворих 

на первинні злоякісні пухлини нижніх кінцівок, зокре-

ма тривоги під час воєнного стану, тому наведені нами 

результати можуть доповнити сучасну базу даних про 

вплив хронічного стресу на перебіг захворювання.

Обмеження дослідження. До обмежень цього до-

слідження можна віднести те, що воно проведене серед 

цивільних осіб працездатного віку, хворих на первин-

ні злоякісні пухлини кісток, при цьому відсутня група 

порівняння з числа пацієнтів, які мали б доброякісні 

пухлини кісткової системи.

Висновки
Лікування хворих на первинні злоякісні пухлини 

кісток нижніх кінцівок, остеосаркому і хондросар-

Рисунок 5. Питома вага пацієнтів (%) з неврологічними порушеннями після лікування в групі дослідження: 
А — з порушеннями сну, Б — з депресивними станами, В — з відчуттям тривоги, Г — з погіршенням пам’яті, 

Д — з погіршенням уваги

Примітка: * — порівняно з показниками референтної групи, р < 0,05.

А Б В

ДГ

Завжди

14 %*

Ні

36 %*

Іноді

50 %*

Завжди

18 %*

Ні

41 %*

Іноді

41 %*

Завжди

32 %*

Ні

16 %*

Іноді

52 %*

Завжди

27 %*

Ні

34 %*

Іноді

39 %*

Завжди

29 %*

Ні

32 %*

Іноді

39 %*
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кому, прогнозовано супроводжується підвищенням 

якості життя, але значно вищі результати продемон-

струвала референтна група — значення індексу якості 

життя пацієнтів зросло після лікування на 114,5 %, 

натомість у групі дослідження — на 27 %, що може 

свідчити про вплив неврологічної складової під час 

воєнного стану. Серед неврологічної симптоматики 

у хворих групи дослідження превалює тривожність, 

частота виникнення якої не зменшилася навіть піс-

ля проведеного лікування і залишилася незмінною 

на рівні 84 %, що також говорить на користь впливу 

хронічного стресу під час війни. Виявлення феноме-

ну превалювання неврологічного компонента у нега-

тивному впливі на якість життя дозволить спрямувати 

онкологічного пацієнта до лікаря-невролога і побуду-

вати більш повноцінну, адекватну стратегію комплек-

сного лікування. 

Перспективи подальших досліджень. У перспекти-

ві інтерес становлять дослідження, присвячені якості 

життя хворих на метастатичні ураження кісток.

Конфлікт інтересів та фінансова підтримка. Автори 

заявляють про відсутність конфлікту інтересів і влас-

ної фінансової зацікавленості при підготовці даної 

статті. 

Інформація про фінансування. Жодних вигод у 

будь-якій формі не було і не буде отримано від комер-

ційної сторони, пов’язаної прямо чи опосередковано з 

предметом цієї статті.

Внесок авторів. Дроботун О.В. — концепція і ди-

зайн, збір та обробка матеріалів, редагування тексту, 

Терновий Н.К. — аналіз отриманих даних, редагування 

тексту, Коноваленко С.В. — аналіз отриманих даних, 

написання тексту, редагування тексту, Хмель А.В. — 

аналіз отриманих даних, написання тексту.
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Assessment of the impact of surgical treatment of primary malignant bone tumors 
on the quality of life of patients in peacetime and in the realities of wartime in Ukraine

Abstract. Background. The experience of researchers and clini-

cians in many clinics around the world shows that primary malig-

nant bone tumors are one of the least studied groups of neoplasms, 

the diagnosis and treatment of which is a difficult task. The purpose 
was to assess the impact of surgical treatment of primary malignant 

bone tumors on the quality of life of patients in peacetime and in 

the realities of wartime in Ukraine. Materials and methods. Surgi-

cal treatment of 76 subjects with primary malignant tumors of the 

lower extremities (osteosarcoma and chondrosarcoma) was carried 

out: 32 patients were treated from 2019 to 2021, and 44 patients 

from 2022 to 2024. Patient’s quality of life index before and 3 weeks 

after surgical treatment was measured by the simplified version of 

the QLQ-C30 questionnaire, neurological component was evalua-

ted according to our integrated version of the Hospital Anxiety and 

Depression Scale (HADS) for hospitalized cancer patients and the 

Montreal MoCA scale. Results. In the study group, the value of 

the quality of life index after treatment was 27.0 % higher than the 

value before treatment. In contrast, in the reference group, which 

shows data before the start of martial law, the value of the quality 

of life index increased after treatment by 114.5 %. In the reference 

group after treatment, the percentage of subjects with occasional 

anxiety decreased from 69 to 53 %, and with constant anxiety — by 

3 times, that is, from 19 to 6 %; in the study group, the indices sig-

nificantly did not change. The overall number of persons with anxi-

ety remained unchanged at 84 %, while in the reference group, this 

index decreased from 88 to 59 %. Conclusions. Significantly higher 

results in improving the quality of life were demonstrated by the ref-

erence group — the value of the quality of life index of patients in-

creased by 114.5 % after treatment. Among the neurological symp-

toms in the study group, anxiety prevails, the frequency of which 

did not decrease even after the treatment and remained unchanged 

at the level of 84 %, which also confirms the influence of chronic 

stress during the war.

Keywords: bone tumors; osteosarcoma; chondrosarcoma; treat-

ment; quality of life; neurological manifestations; anxiety; martial 

law
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Вступ
Російське вторгнення в Україну в лютому 2022 року 

призвело до великої кількості втрат серед військових 

і цивільних осіб із значними відмінностями між дже-

релами. Нещодавно опубліковані звіти про оцінки 

уряду США свідчать про те, що від 189 500 до 223 000 

російських солдатів було вбито чи поранено; цифри 

втрат України становлять від 124 500 до 131 000 сол-

датів убитими чи пораненими. Станом на 3 квітня 

2023 року Комісія ООН з прав людини зафіксувала 

22 607 жертв серед цивільного населення з моменту 

вторгнення, серед них 8451 убитий і 14 156 поране-

них [1]. Сучасна медична наука при характеристиці 

воєнних конфліктів, які відбувались у світі останні-

ми десятиліттями, вказує на переважання звичайних 

видів вогнепальної зброї та мінно-вибухових при-

строїв у них, що, у свою чергу, зумовлює переважан-

ня поранень кінцівок у структурі бойових санітарних 

втрат. В.П. Майданюк та співавт. (2024) вказують, 

що поранення кінцівок у структурі мінно-вибухової 

травми становлять 50–60 %. Автори підкреслюють, 

що ця категорія поранених має великий потенціал як 

резерв у відновленні, і саме тому якісне відновлення 

боєздатності цих пацієнтів є пріоритетом у роботі ме-

дичної служби [2]. У структурі бойових пошкоджень 

превалюють вогнепальні поранення кінцівок, які ста-

УДК 61671-001.5+61:621.397.13+61:621.398+61:681.3 DOI: https://doi.org/10.22141/pjs.14.4.2024.437

Танасієнко П.В.¹, Василов В.В.²
¹Вінницький національний медичний університет імені М.І. Пирогова, м. Вінниця, Україна

²КНП «Чернівецька обласна клінічна лікарня» м. Чернівці, Україна

Порівняльна характеристика різних методик 
остеосинтезу у поранених з вогнепальними 

пошкодженнями довгих кісток

Резюме. Актуальність. У структурі бойових пошкоджень превалюють вогнепальні поранення кінцівок, 
які становлять 50–80 % усіх поранень, з них 57,3 % є множинними. Щонайменше одна чверть усіх бойових 
травм пов’язана з нижніми кінцівками. Мета дослідження: порівняння та вибір оптимальної системи остео-
синтезу задля поліпшення надання медичної допомоги пораненим з вогнепальними ураженнями довгих кіс-
ток. Матеріали та методи. Для виконання цілей дослідження проведено аналіз 174 випадків пошкоджень 
довгих кісток, отриманих у результаті сучасних бойових дій під час повномасштабного вторгнення росії у 
період з 2022 по 2024 рік. У дослідженні було сформовано дві групи. До першої групи увійшло 93 пацієнти, 
яким проведений послідовний остеосинтез, що становило 53,4 % загального масиву. До другої групи було 
віднесено 81 пацієнта з проведеним одноетапним черезкістковим зовнішнім остеосинтезом, що станови-
ло 46,6 % загального масиву. Результати. Серед пацієнтів з конверсійним остеосинтезом повне зрощення 
спостерігалось у 73,1 % пацієнтів, що на 11,5 % більше, ніж при використанні одномоментного остеосинтезу. 
Серед поранених з конверсійним остеосинтезом сповільнену консолідацію переломів спостерігали в 11,8 %, 
при використанні одномоментного остеосинтезу цей показник становив 17,3 %. У пацієнтів з конверсійним 
остеосинтезом рідше виявляли остеомієліт, який спостерігали в 25,8 % випадків. Нагноєння рани й неста-
більність імпланта були виявлені у 14,5 % пацієнтів. Висновки. Використання методики двохетапного кон-
версійного остеосинтезу у поранених з ізольованими вогнепальними переломами довгих кісток кінцівок 
забезпечує досягнення у них кращих анатомічних і функціональних результатів порівняно з методикою че-
резкісткового одномоментного остеосинтезу. При використанні конверсійного методу остеосинтезу значно 
зменшилась кількість інфекційних післяопераційних ускладнень, зокрема розвитку остеомієліту, нагноєння 
рани. Дані нашого дослідження свідчать про пріоритетне використання саме конверсійної методики остео-
синтезу у пацієнтів з вогнепальними пораненнями довгих кісток.
Ключові слова: поранені; конверсійний остеосинтез; черезкістковий остеосинтез; вогнепальні поранення
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новлять 50–80 % від усіх поранень, з них 57,3 % ма-

ють множинний характер. Щонайменше одна чверть 

усіх бойових травм пов’язана з нижніми кінцівками. 

У структурі санітарних втрат поранення м’яких тка-

нин кінцівок становлять 30–43 %, вогнепальні пере-

ломи кісток — 35–40 %, великих суглобів — 17 %, ма-

гістральних судин — 7,5–9,0 %, а нервових стовбурів 

кінцівок — 11–13 %. Залежно від причини отримання 

поранення 65–80 % становлять вибухові пристрої, 

18–33,2 % — вогнепальні поранення, 12 % — інші. За 

умови вибухових поранень ризик ампутації набагато 

більший, ніж при вогнепальних пораненнях [3]. За да-

ними Д.М. Лисуна (2019), клініко-нозологічні харак-

теристики постраждалих внаслідок сучасних бойових 

дій, що відзначаються на тактичному етапі надання 

медичної допомоги, демонструють, що пошкоджен-

ня нижніх кінцівок становлять 62,02 %, а верхніх — 

36,98 %, тобто пошкодження нижніх кінцівок прева-

люють над верхніми. Первинно відкриті (вогнепальні) 

переломи становлять 12,06 % від усіх переломів або 

2,61 % від пошкоджень кінцівок, причому найменше 

становлять пошкодження передпліччя — 1,40 %, най-

більше — стопа — 4,76 % [4].

У хірургії пошкоджень остаточно не вирішено пи-

тання про можливості та показання до використання 

оперативних технологій раннього внутрішнього осте-

осинтезу в умовах вогнепальної рани [5, 6]. Зокрема, 

детального аналізу потребують стратегічні установки 

техніки виконання остеосинтезу після вогнепальних 

переломів кінцівок, методологія та тактичні прийоми 

зовнішнього й внутрішнього остеосинтезу. Наведе-

ні вище фактори свідчать про важливість проблеми 

оптимізації лікування поранених з вогнепальними пе-

реломами довгих кісток кінцівок та необхідність ви-

користання всіх можливостей сучасної медицини.

Мета дослідження — порівняння та вибір опти-

мальної системи остеосинтезу задля поліпшення на-

дання медичної допомоги пораненим з вогнепальни-

ми ураженнями довгих кісток.

Матеріали та методи
Популяція

Для досягнення цілей дослідження ми провели 

аналіз 174 випадків пошкоджень довгих кісток, отри-

маних у результаті сучасних бойових дій під час по-

вномасштабного вторгнення росії у період з 2022 по 

2024 рік. Усі пацієнти були військовими, які отримали 

поранення під час бойових дій. Пацієнти, що брали 

участь у дослідженні, перебували на лікуванні у КНП 

«Чернівецька обласна клінічна лікарня» на етапі ква-

ліфікованої медичної допомоги. Усі пацієнти отрима-

ли у повному обсязі хірургічну допомогу на трьох по-

передніх етапах медичної евакуації.

Критерії включення до маси ву дослідження:

1) вік старше за 18 років; 

2) приналежність до військової служби;

3) отримання поранення довгих кісток у результаті 

сучасних бойових дій;

4) період отримання поранення з 2022 по 2024 рік;

5) лікування у КНП «Чернівецька обласна клінічна 

лікарня» на етапі спеціалізованої медичної допомоги.

Критерії невключення до масиву дослідження:

1) вік молодше за 18 років;

2) отримання поранення довгих кісток у результаті 

інших обставин;

3) наявність соматичної патології, що могла впли-

нути на результати дослідження;

4) переведення з іншого лікувального закладу на 

етапі спеціалізованої медичної допомоги.

У дослідженні було сформовано дві групи. До пер-

шої групи увійшло 93 пацієнти, яким проведений 

послідовний остеосинтез, що становило 53,4 % за-

гального масиву. До другої групи було віднесено 81 

пацієнта з проведеним одноетапним черезкістковим 

зовнішнім остеосинтезом, що становило 46,6 % за-

гального масиву. За статевою ознакою всі 100 % па-

цієнтів були чоловічої статі. Середній вік пацієнтів 

коливався від 22 до 49 років і в середньому становив 

30,5 ± 5,2 року.

Дослідження проводили відповідно до умов Гель-

сінської декларації за схвалення Комісії з питань ети-

ки Вінницького національного медичного університе-

ту імені М.І. Пирогова (протокол № 11 від 21.03.2023). 

Усі учасники підписали добровільну інформовану зго-

ду на участь у цьому дослідженні, обстеженні та ліку-

ванні.

Методи дослідження

Усі пацієнти, що брали участь у нашому дослі-

дженні, обстежувались за допомогою лабораторного, 

рентгенологічного, сонографічного та інших методів 

дослідження.

Для визначення ефективності запропонованих ме-

тодів лікування вогнепальних поранень довгих кісток 

нами використовувались критерії досягнених резуль-

татів, які включали:

— повне зрощення;

— зрощення з деформацією;

— сповільнену консолідацію;

— хибний суглоб;

— зрощення з укороченням.

Статистичну обробку проводили за допомогою 

методів непараметричної статистики. З огляду на чи-

сельність ознак, які аналізувались, та необхідність за-

безпечення одноманітності результативних показни-

ків, для здійснення коректного порівняння нами була 

обрана методика обрахування коефіцієнта поліхорич-

ного показника зв’язку, запропонована К. Пірсоном. 

Розраховані значення критерію вірогідності Пірсона 

порівнювалися з критичними значеннями його в та-

блицях Снедекора із застосуванням обсягу помилки в 

5 % та ступеня вільності (К = 1), що зумовлене впли-

вом закону диз’юнкції.

Результати
Проведений аналіз вогнепальної травми, отрима-

ної під час сучасних бойових дій у пацієнтів, що брали 

участь у нашому дослідженні, вказав на відмінності 
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між низькоенергетичними та високоенергетичними 

пошкодженнями довгих кісток. Так, основними озна-

ками низькоенергетичних пошкоджень були менший 

об’єм пошкоджених м’яких тканин, довжина кістко-

вого дефекту не перевищувала 3 см, мала кількість від-

ламків, їх досить великий розмір, незначне зміщення 

відламків, відсутність поранення судинно-нервово-

го пучка, малі мікроструктурні зміни м’яких тканин. 

Варто зауважити, що найчастіше ці переломи відпові-

дали І та ІІ типам за класифікацією Gustillo-Anderson 

(1984). Застосування цієї класифікації зумовлено ши-

роким використанням її для характеристики як при 

цивільній травмі, так і для бойових пошкоджень [1]. 

За наявності високоенергетичних вогнепальних по-

ранень довгих кісток характерними ознаками були 

значний об’єм пошкодження м’яких тканин, довжи-

на ранового каналу більше ніж 3 см, велика кількість 

дрібних кісткових відламків, які не мають зв’язку з 

анатомічними структурами кінцівки, наявність по-

шкоджень судинно-нервового пучка, велика площа 

забруднення м’яких тканин. Зазвичай високоенерге-

тичні пошкодження відносились до типів ІІІА, ІІІВ та 

ІІІС за класифікацією Gustillo-Anderson.

На рис. 1 наведено розподіл результатів лікування у 

дослідних групах згідно з критеріями оцінки результа-

тів лікування. Так, серед пацієнтів з конверсійним ос-

теосинтезом повне зрощення спостерігалось у 73,1 % 

пацієнтів, що на 11,5 % більше, ніж за умови вико-

ристання одномоментного остеосинтезу. Пацієнти, 

результатом лікування яких було зрощення з дефор-

мацією, навпаки, превалювали в другій групі. Відмін-

ності у результаті лікування «зрощення з деформаці-

єю» були вірогідними (р  0,05) і становили 1,6.

Сповільнену консолідацію також вірогідно частіше 

виявляли у пацієнтів другої групи. Якщо серед по-

ранених з конверсійним остеосинтезом сповільнена 

консолідація переломів спостерігалась у 11,8 %, то 

при використанні одномоментного остеосинтезу цей 

показник становив 17,3 %. Різниця між вказаними 

показниками становила 1,5 раза. Подібну тенденцію 

спостерігали й у когорті постраждалих з хибними су-

глобами. Якщо у першій групі таких пацієнтів було 

4,3 %, то у другій групі цей показник становив 7,4 %, 

що також було в 1,7 раза частіше.

Дещо іншою була тенденція серед пацієнтів, у яких 

результатом лікування було зрощення з укороченням 

кінцівки. У першій групі такий результат був виявле-

ний у 2,2 %, а у другій групі подібних пацієнтів вияв-

лено не було.

Ще одним показником, який впливав на вибір 

методики остеосинтезу, була наявність ускладнень 

інфекційного та неінфекційного характеру після лі-

кування запропонованими методиками. Ускладнення 

серед пацієнтів першої групи були виявлені у 14 ви-

падках, що становило 15,1 %. Серед пацієнтів другої 

групи ускладнення були виявлені у 21 випадку, що 

становило 25,9 %. Структура ускладнень наведена на 

рис. 2.

У пацієнтів з різними методиками остеосинтезу 

структура ускладнень відрізнялась. В основній групі 

найчастіше причиною ускладнень була потреба у ре-

остеосинтезі. Це ускладнення виявлено у 35,7 % па-

Рисунок 1. Результати лікування у дослідних групах

73,1

8,6

11,8

4,3 2,2

Основна група 

Повне зрощення

Зрощення з деформацією

Сповільнена консолідація

Хибний суглоб

Зрощення з укороченням

61,713,6

17,3

7,4

0

Контрольна група



17Том 14, № 4, 2024 www.mif-ua.com, http://pjs.zaslavsky.com.ua

Оригінальні дослідження / Original Researches

цієнтів з ускладненнями у цій групі. Серед пацієнтів 

другої групи це ускладнення виявлено не було. У пер-

шій групі дещо рідше виявляли остеомієліт (25,8 %). 

У контрольній групі це ускладнення зустрічалось 

вірогідно (р  0,01) частіше (у 38,1 % випадків). На-

гноєння рани та нестабільність імпланта в основній 

групі були виявлені у 14,5 % пацієнтів. У контроль-

ній групі обидва ці ускладнення зустрічались частіше: 

нагноєння рани у 23,8 % випадків, а нестабільність 

імпланта — у 19,0 % хворих. Цікавим виявився роз-

поділ масиву спостереження за ознакою потреби в 

кістковій автопластиці. В обох групах спостереження 

потреба у кістковій пластиці становила 9,5 % випад-

ків. Стільки ж пацієнтів отримали контрактуру сугло-

ба в результаті лікування у контрольній групі. Серед 

пацієнтів основної групи це ускладнення виявлено не 

було.

Обговорення
Проблема лікування вогнепальних поранень кінці-

в ок серед постраждалих від сучасних бойових дій за-

лишається актуальною у зв’язку з високою летальніс-

тю та інвалідизацією, обумовленими тяжкістю стану 

та пошкодження, а також термінами та характером ви-

конаної реконструкції. Розвиток травматичного шоку 

при переломах кінцівок найчастіше відбувається при 

переломах стегнової кістки і таза, при цьому смерт-

ність при такій травмі досягає 27,3 % [7]. Інші пере-

ломи кінцівок при бойових пораненнях, наприклад 

переломи кісток гомілки, які становлять 11–23 %, 

плечової кістки — 4–9 %, кісток передпліччя — 2–7 %, 

навіть після лікування можуть закінчуватися неспри-

ятливим результатом чи ускладненням [8]. Частина 

ускладнень, як-от вторинне зміщення, утворення 

контрактур, хибних суглобів, тромбози глибоких вен, 

можливі при використанні гіпсових пов’язок або сис-

теми скелетного витяжіння, однак цими методами не 

можна нехтувати, особливо у пацієнтів із вкрай тяж-

кими пораненнями, у стані, що не дозволяє виконати 

ранню ортопедичну реконструкцію [9].

Перехід на внутрішню фіксацію переломів з блоку-

ючими інтрамедулярними стержнями (БІОС) або на-

кісною пластиною почав використовуватись віднос-

но недавно. Ця методика називається послідовним 

остеосинтезом і набуває широкого застосування як у 

країнах НАТО, так і під час повномасштабної війни в 

Україні. Цей метод являє собою виконання конверсії 

методу остеосинтезу з зовнішнього на внутрішній за 

допомогою БІОС або накісної пластини [10]. Перехід 

на внутрішню фіксацію переломів з використанням 

БІОС або накісних пластин має здійснюватися тільки 

при задовільному стані м’яких тканин над кістковими 

відломками і ділянкою перелому. Перед проведенням 

конверсії апарат зовнішньої фіксації демонтується, 

кінцівка іммобілізується, зокрема використовується 

система скелетного витяжіння. Надалі пацієнту ви-

конуються перев’язки з метою контролю за станом 

стрижневих отворів та простежуються етапи загоєн-

ня ран аж до моменту повного відходження корок. 

Оптимальний термін від моменту демонтажу апара-

та до подальшого оперативного втручання становить 

приблизно 10–14 днів, але цей термін є умовним, 

Рисунок 2. Структура ускладнень у дослідних групах
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оскільки чіткий термін встановлюється індивідуально 

залежно від особливостей регенераторних систем ор-

ганізму [11, 12]. У деяких випадках лікування дефектів 

м’яких тканин триває за допомогою мінімально інва-

зивних методів зовнішньої позавогнищевої фіксації. 

Перехід від одноплощинного стрижньового апарата 

на компресійно-дистакційний апарат Ілізарова у па-

цієнтів з великими кістковими дефектами забезпечує 

можливість закритого управління кістковими відлам-

ками у більшості пацієнтів з наступною стабільною 

фіксацією переломів [13]. Принцип конверсійного 

остеосинтезу полягає в заміні зовнішніх систем фік-

сації зануреними металоконструкціями. С.О. Дер-

кач (2023) зауважив, що конверсійний остеосинтез є 

комплексним методом, і саме введення поняття аргу-

ментованої конверсії має зважати на великий спектр 

показників, до яких входять і лабораторні, і інстру-

ментальні дослідження, а також технічне оснащення. 

Ці показники в подальшому дозволяють лікарю зро-

бити аналіз лікувально-діагностичного процесу і ли-

ше після цього приймати рішення щодо доцільності 

виконання перемонтажу існуючої зовнішньої системи 

[10]. Подібні дані наводять також інші автори [14–16]. 

Критеріями для переходу на внутрішній остеосинтез є 

нормалізація загальних показників тіла, гемодинамі-

ки (гемоглобін понад 90 г/л, артеріальний тиск понад 

90 мм рт.ст.); спадіння набряків м’яких тканин; за-

живлення ран [17]. X. Cui та співавт. (2018) вказують, 

що використання конверсійного остеосинтезу дозво-

ляє скоротити час госпіталізації, оминути додаткові 

оперативні втручання і пришвидшити повернення 

постраждалих на амбулаторне лікування [18].

Вищенаведені результати вказують, що при дотри-

манні вдосконаленої конверсійної тактики ведення 

пацієнтів з вогнепальними переломами довгих кісток 

порівняно з традиційною методикою суттєво зміню-

валася як структура ускладнень післяопераційного 

періоду, так і їхня частота [19]. Причому у пацієнтів 

основної клінічної групи щодо пацієнтів клінічної 

групи порівняння найбільш суттєвим виявилося різ-

ке зменшення частоти ускладнень, що потребують 

повторної госпіталізації та оперативного втручання. 

Порівняльний аналіз ефективності та особливостей 

застосування на етапах спеціалізованої травматологіч-

ної допомоги двох методик остеосинтезу у поранених 

з вогнепальними переломами довгих кісток кінцівок 

дозволив отримати низку нових даних і зробити дея-

кі практично важливі узагальнення [20, 21]. Серед цих 

узагальнень слід виділити перш за все виявлені відмін-

ності в результатах лікування поранених, яким засто-

совувався виключно черезкістковий або двохетапний 

послідовний остеосинтез. Саме ці дані вказують на 

пріоритетне використання конверсійного остеосин-

тезу у пацієнтів з вогнепальними пораненнями довгих 

кісток, що дозволяє нам рекомендувати цей метод як 

основний у клінічній практиці надання медичної до-

помоги цій категорії хворих.

Обмеження дослідження. У нашого дослідження є 

декілька обмежень. Усі пацієнти нашого дослідження 

отримали вогнепальні поранення довгих кісток під 

час сучасних бойових дій. Пацієнти з такою травмою, 

отриманою у мирний час, були відсутні у нашому 

масиві, оскільки ці пацієнти проходили лікування в 

іншому лікувально-профілактичному закладі. Ще од-

ним обмеженням є невелика кількість вибірки, що 

відповідала критеріям включення у дослідження.

Висновки
Використання методики двохетапного конвер-

сійного остеосинтезу у поранених з ізольованими 

вогнепальними переломами довгих кісток кінцівок 

забезпечує досягнення у них кращих анатомічних і 

функціональних результатів порівняно з методикою 

черезкісткового одномоментного остеосинтезу, що 

підтверджено меншою частотою інфекційних після-

операційних ускладнень, зокрема остеомієліту та на-

гноєнь рани. Дані нашого дослідження свідчать про 

пріоритетне використання саме конверсійної методи-

ки остеосинтезу у пацієнтів з вогнепальними поранен-

нями довгих кісток.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів і власної фінансової заці-

кавленості при аналізі результатів та написанні даної 

статті.
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Comparative characteristics of various methods of osteosynthesis 
in wounded subjects with gunshot lesions of long bones

Abstract. Background. In the structure of combat injuries, gunshot 

wounds of the limbs prevail, which make up 50–80 % of all wounds, 

of which 57.3 % have multiple injuries of the limbs. At least one-

quarter of all combat injuries involve the lower extremities. The pur-
pose was to compare and choose the optimal osteosynthesis system to 

improve the provision of medical care to wounded people with gun-

shot injuries of long bones. Materials and methods. To fulfill the ob-

jectives of our study, we analyzed 174 cases of long bone injuries re-

ceived as a result of modern warfare during the full-scale invasion of 

russia in the period from 2022 to 2024. Two comparison groups were 

formed in the study. The first group included 93 patients who un-

derwent consecutive osteosynthesis, which accounted for 53.4 % of 

the total array. The second group included 81 patients with one-stage 

transosseous external osteosynthesis, which accounted for 46.6 % of 

the total array. Results. Among patients with conversion osteosynthe-

sis, the complete union was observed in 73.1 %, which is 11.5 % more 

than when using one-moment osteosynthesis. Among the wounded 

with conversion osteosynthesis, delayed consolidation of fractures 

was observed in 11.8 %, while this indicator was 17.3 % when single-

moment osteosynthesis was used. In patients with conversion osteo-

synthesis, osteomyelitis was detected less often, observed in 25.8 % 

of cases. Wound suppuration and implant instability were detect-

ed in 14.5 % of patients. Conclusions. The use of the technique of 

two-stage conversion osteosynthesis in injured patients with isolat-

ed gunshot fractures of the long bones of the limbs ensures better an-

atomical and functional results in comparison with the technique of 

transosseous one-moment osteosynthesis. When using the conver-

sion method of osteosynthesis, the number of infectious postopera-

tive complications, particularly the development of osteomyelitis and 

wound suppuration, significantly decreased. The data of our study 

testify to the priority use of the conversion method of osteosynthesis 

in patients with gunshot wounds of long bones.

Keywords: wounded; conversion osteosynthesis; transosseous os-

teosynthesis; gunshot wounds
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Вступ
Остеоартрит (ОА) є однією з найпоширеніших хво-

роб суглобів у світі. За даними ВООЗ, захворюваність 

на ОА у 2019 р. зросла на 113 % порівняно з 1990 р. [1]. 

Найчастіше уражаються колінні суглоби, поширеність 

становить 365 млн випадків. Близько 344 млн людей 

мають помірний або тяжкий ступінь захворювання, що 

потребує реабілітації.
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За даними Global Burden of Disease Study 2021 (GBD 

2021), ОА посідає 14-те місце серед основних причин 

втрати працездатності (YLDs) у світі — 244,5 млн ви-

падків [2]. За період 2010–2021 рр. кількість випадків 

зросла на 36,9 %. Хоча частка YLDs, спричинених ОА, 

є відносно невеликою (2,3 %), зростання поширеності 

й інвалідності робить цю патологію важливим об’єктом 

досліджень. З огляду на прогнози щодо старіння насе-
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Ефективність різних режимів застосування 
біоактивного концентрату морської 

риби та комплексу глюкозаміну сульфату 
і хондроїтину сульфату в лікуванні 

остеоартриту колінних суглобів

Резюме. Актуальність. Остеоартрит (ОА) є однією з найпоширеніших хвороб суглобів у світі. Важливим 
є пошук ефективних режимів лікування для зменшення симптомів і поліпшення функції суглобів. Мета: по-
рівняти ефективність різних режимів застосування біоактивного концентрату морської риби (БАКМР) у лі-
куванні ОА колінних суглобів з пероральним препаратом глюкозаміну сульфату (ГС) і хондроїтину сульфату 
(ХС). Матеріали та методи. Дослідження охоплювало 60 хворих на ОА колінних суглобів II стадії. Пацієн-
тів поділили на три групи: перша отримувала БАКМР 1 мл щодня (20 ін’єкцій), друга — 2 мл через день (10 
ін’єкцій), третя — ГС і ХС у таблетованій формі. Клінічну ефективність оцінювали за шкалою WOMAC на 3, 7, 14 
і 21-й день. Результати. У групі, яка отримувала БАКМР щодня, на 7-й день спостерігалося зниження болю 
на 41,4 %, на 21-й день — на 58,7 %. Скутість суглобів зменшилася на 51,9 %, активність рухів зросла на 51,3 %. 
У групі з БАКМР у дозі 2 мл через день зниження болю становило 37,1 % на 7-й день і 55,7 % на 21-й день. 
Скутість суглобів до кінця лікування зменшилася на 49,2 %, а активність рухів підвищилася на 46,0 %. Обидві 
групи з БАКМР показали подібну ефективність. Пацієнти, які приймали ГС і ХС, продемонстрували менш ви-
ражене поліпшення. Висновки. Ін’єкційне застосування БАКМР показало вищу ефективність у лікуванні ОА 
порівняно з пероральним препаратом ГС і ХС. Обидва режими застосування БАКМР (щоденне введення 1 мл 
і введення 2 мл через день) виявилися ефективними для зменшення болю, скутості суглобів і поліпшення 
їх функціональної здатності. Використання схеми введення 2 мл через день дозволяє досягти аналогічної 
ефективності при меншій кількості ін’єкцій, що сприяє зручності й поліпшенню прихильності до терапії.
Ключові слова: остеоартрит; біоактивний концентрат морської риби; хондроїтину сульфат; глюкозаміну 
сульфат; WOMAC
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лення і збільшення частоти факторів ризику, таких як 

ожиріння й травми, очікується подальше збільшення 

захворюваності. Тому необхідність удосконалення лі-

кувальних стратегій і запобігання розвитку ОА стає де-

далі актуальнішою.

Основні патологічні зміни при ОА включають про-

гресуюче руйнування суглобового хряща, розвиток 

синовіту і ремоделювання кісткової тканини [3–5]. 

Серед сучасних методів лікування ОА важливе місце 

посідають повільнодіючі симптоматичні препарати 

проти остеоартриту (SYSADOA), здатні впливати на 

патогенез захворювання. Ці засоби не тільки пригнічу-

ють деградацію хрящової тканини, але й стимулюють її 

відновлення, що сприяє поліпшенню функції суглобів 

і зменшенню прогресування захворювання.

Біоактивний концентрат морської риби (БАКМР) 

є одним із представників SYSADOA, що широко ви-

користовується в лікуванні ОА. Препарат має проти-

запальну й аналгезуючу дію, а також сприяє регене-

рації суглобового хряща, проявляє антиоксидантну 

дію, дає вторинний міорелаксуючий і структурно-мо-

дифікуючий ефект, підтверджений інструментальни-

ми методами [4–8]. БАКМР виявився ефективним у 

комплексній терапії больового синдрому, послаблю-

ючи ноцицептивну активність через зменшення за-

палення і зниження центральної сенситизації [5–7]. 

Препарат також забезпечує тривалий аналгетичний 

ефект, що зберігається протягом місяця після завер-

шення курсу лікування [8]. Також слід відзначити 

наявність різних методів і схем курсового лікування: 

внутрішньом’язово (щоденно і через добу), внутріш-

ньосуглобово і паравертебрально [5, 9]. Засобом для 

перорального застосування, який часто застосовуєть-

ся для терапії ОА, є комбінація глюкозаміну сульфату 

(ГС) і хондроїтину сульфату (ХС), що спрямована на 

підтримку структурної цілісності хряща і зменшення 

запалення [10].

Попри значну кількість досліджень, присвячених за-

стосуванню лікарських засобів, що містять ХС, питан-

ня ефективності різних режимів введення ін’єкційних 

форм і їх порівняння з препаратами для перорального 

застосування залишається недостатньо вивченим. То-

му дослідження ефективності різних режимів засто-

сування БАКМР у лікуванні ОА колінних суглобів є 

актуальним для поліпшення терапевтичних підходів у 

пацієнтів із цим захворюванням. 

Мета: порівняти ефективність різних режимів за-

стосування БАКМР у лікуванні ОА колінних суглобів 

(щоденне введення 1 мл і введення 2 мл через день) з 

препаратом ГС і ХС для перорального застосування.

Матеріали та методи
Популяція

У дослідженні взяли участь 60 пацієнтів віком від 53 

до 62 років з діагнозом ОА колінного суглоба II рентге-

нологічної стадії за класифікацією Kellgren-Lawrence. 

Пацієнтів було випадково розподілено на три групи 

по 20 осіб у кожній. Перша група отримувала БАКМР 

у дозі 1 мл щодня внутрішньом’язово протягом 20 діб, 

усього було зроблено 20 ін’єкцій. Друга група отриму-

вала той самий препарат у дозі 2 мл через день протя-

гом 20 діб, також загалом проводили 10 ін’єкцій. Третя 

група отримувала препарат, що містить ГС і ХС, по 1 

таблетці тричі на добу протягом 20 діб. У табл. 1 подана 

клініко-демографічна характеристика досліджуваних 

груп. Статистично вірогідних відмінностей між вибір-

ками не виявлено.

БАКМР призначали у вигляді препарату Алфлутоп 

(виробник Biotechnos S.A., Румунія), кожен 1,0 мл роз-

чину якого містить 0,1 мл сухої речовини (ХС, аміно-

кислоти, цукри, міоінозитол, солі Na, K, Ca, Mg, Cu, 

Fe, Mn, Zn; сполуки гліцерофосфоліпідів з гліцерином 

і фосфором), а також допоміжні речовини: фенол і воду 

для ін’єкцій. Препарат вводили внутрішньом’язово. Як 

пероральний засіб призначали Протекон (виробник 

Evertogen Life Sciences Limited, Індія), кожна таблетка 

якого містить 500 мг ГС і 400 мг ХС.

Дослідження проводилось відповідно до принци-

пів Гельсінської декларації і було схвалене комісією з 

питань етики ТОВ «Сучасна клініка», м. Дніпро. Усі 

пацієнти підписали добровільну інформовану згоду на 

участь у дослідженні.

Критеріями включення пацієнтів до дослідження, 

крім добровільної інформованої згоди, були верифі-

кований діагноз ОА колінного суглоба II стадії за кла-

сифікацією Kellgren-Lawrence, інтенсивність болю за 

візуальною аналоговою шкалою (ВАШ) менше за 7 ба-

лів, а також відсутність потреби в щоденному прийомі 

Таблиця 1. Клініко-демографічна характеристика обстежених

Показник БАКМР 1 мл щодня
БАКМР 2 мл через 

день
Препарат ГС і ХС

Вік, роки 58,0 ± 2,5 57,5 ± 2,6 57,0 ± 2,7

Стать, n (%) 
Жінки 14 (70) 12 (60) 13 (65)

Чоловіки 6 (30) 8 (40) 7 (35)

Індекс маси тіла, кг/м2 29,9 ± 2,5 28,8 ± 2,7 29,3 ± 2,8

Початковий рівень болю за WOMAC, бали 22,2 ± 2,2 24,8 ± 2,1 20,3 ± 2,1

Початковий показник скутості за WOMAC, бали 10,4 ± 2,0 12,0 ± 2,2 12,1 ± 2,1

Початковий показник порушення функції за 
WOMAC, бали

82,2 ± 3,0 92,9 ± 3,5 88,9 ± 3,3

Примітка: результати подані у вигляді середнього показника ± стандартне відхилення чи абсолютного і відсоткового 
значення показника.
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нестероїдних протизапальних препаратів. До критеріїв 

виключення належали наявність клінічно значущої су-

путньої патології, ОА іншої локалізації або стадії вище 

від II, прийом будь-яких лікарських засобів або біо-

логічно активних добавок, виражений больовий син-

дром, а також посттравматичний ОА.

Методи дослідження

Клінічну ефективність оцінювали за допомогою 

опитувальника Western Ontario McMaster Osteoarthritis 

Index (WOMAC). Пацієнти заповнювали його до по-

чатку лікування і повторно на 3-тю, 7-му, 14-ту і 21-шу 

добу терапії. Для оцінки вираженості симптомів вико-

ристовували модифіковану ВАШ, де 0 балів означали 

відсутність симптомів, 1–24 бали — незначні симпто-

ми, 25–49 — помірні, 50–74 — виражені, а 75–100 — 

дуже виражені симптоми. Опитувальник WOMAC 

складався з трьох основних розділів: оцінка болю, ску-

тості суглобів і функціональної здатності. Після оброб-

ки відповідей на запитання з кожного розділу обчис-

лювали середнє значення для подальшого аналізу.

Для статистичної обробки даних використовували 

ліцензійну програму Statistica 6.1, StatSoft Inc., США, 

серійний номер RGXR412D674002FWC7. Порівняння 

середніх величин проводили за допомогою U-критерію 

Манна — Вітні, а для аналізу змін до і після лікування 

використовували T-критерій Вілкоксона. Статистична 

значущість вважалася досягнутою при P < 0,05.

Результати
Під час лікування пацієнтів з використанням різних 

схем терапії спостерігалися зміни показників болю за 

шкалою WOMAC (рис. 1). Пацієнти, які отримували 

препарат БАКМР у дозі 1,0 мл щодня, на 7-му добу лі-

кування мали на 41,4 % (р < 0,05) меншу вираженість 

больового синдрому за шкалою WOMAC. Під час опи-

тування цієї групи хворих на 21-шу добу після закін-

чення курсу терапії інтенсивність больових відчуттів у 

них зменшилася на 58,7 % (р < 0,05) 

порівняно з початком лікування. У 

пацієнтів, які отримували БАКМР у 

дозі 2,0 мл через день, показник бо-

лю за шкалою WOMAC на 7-му до-

бу дослідження зменшився на 37,1 % 

(р < 0,05), а на 21-шу добу лікуван-

ня — на 55,7 % (p < 0,05). У пацієнтів, 

які отримували таблетовану форму 

препарату, що містить ГС і ХС, на 7-му 

добу лікування не було вірогідних змін 

інтенсивності болю порівняно з по-

чатком лікування.

Щоденне введення БАКМР ви-

явилося найбільш ефективним, забез-

печуючи значне зниження болю вже 

на ранніх етапах лікування. Введення 

препарату через день також мало по-

зитивний вплив, хоча темп зменшен-

ня болю був дещо нижчим. Натомість 

пацієнти, які отримували ГС і ХС у 

таблетованій формі, не показували значущого поліп-

шення на початкових етапах лікування і мали значно 

вищі показники болю за шкалою WOMAC порівняно з 

групою, що отримувала БАКМР. Це свідчить про мен-

шу ефективність таблетованої форми терапії порівняно 

з БАКМР.

Призначення БАКМР у дозі 1,0 мл щодня сприя-

ло значному зменшенню скутості суглобів за шкалою 

WOMAC (рис. 2) за суб’єктивними відчуттями пацієн-

тів. Обстеження на 21-шу добу терапії показало зни-

ження цього показника на 51,9 % (P < 0,05). У паці-

єнтів, які отримували БАКМР у дозі 2,0 мл через день, 

скутість суглобів зменшувалася на 49,2 % (р < 0,05). 

Призначення таблетованої форми ГС і ХС сприяло 

значно меншому поліпшенню показників скутості су-

глобів за шкалою WOMAC.

Порівнюючи результати між групами, можна дій-

ти висновку, що лікування БАКМР у дозі 1 мл щодня 

і 2 мл через день виявилося найбільш ефективним у 

зменшенні скутості суглобів за шкалою WOMAC. У 

пацієнтів, які отримували ГС і ХС у таблетованій фор-

мі, були найповільніші зміни, що свідчить про меншу 

ефективність цієї терапії порівняно з БАКМР.

Функціональна здатність колінного суглоба (рис. 3) 

прогресивно покращувалася в процесі введення 

БАКМР у дозі 1,0 мл щодня — активність рухів у сугло-

бах зросла на 51,3 % (р < 0,05) до кінця лікування через 

3 тижні. Отже, застосування БАКМР у дозі 1,0 мл що-

дня протягом 20 діб статистично вірогідно покращує 

показники всіх параметрів шкали WOMAC практично 

вдвічі.

Збільшення функціональної здатності колінного 

суглоба після повного курсу лікування БАКМР у дозі 

2,0 мл через день становило 46,0 % (р < 0,05), що ві-

рогідно не відрізнялося від результатів попередньої 

групи. 

Функціональна здатність колінного суглоба в паці-

єнтів, які щоденно приймали таблетовану форму ГС і 

Рисунок 1. Середнє значення показника болю за шкалою WOMAC, бали
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ХС, була вірогідно нижчою порівняно з групами, що 

отримували ін’єкції БАКМР.

Обговорення
Результати нашого дослідження підтверджують 

ефективність різних режимів застосування біоактивно-

го концентрату морської риби в лікуванні ОА колінних 

суглобів. Найбільш виражена динаміка зниження бо-

лю, скутості та покращення функціональної здатності 

спостерігалася в групі, яка отримувала БАКМР у дозі 

1 мл щодня. Одержані результати узгоджуються з попе-

редніми даними, що демонструють значну аналгетичну 

й протизапальну дію цього препарату, яка проявляєть-

ся вже на 8-му — 10-ту добу лікування [8, 11]. У нашому 

дослідженні оптимальні результати були отримані піс-

ля 20 щоденних ін’єкцій із задовільними проміжними 

результатами вже на 7-му добу терапії.

Проте слід відзначити важливість вибору режиму за-

стосування лікарських засобів з урахуванням прихиль-

ності пацієнта до фармакотерапії. За нашими даними, 

показники болю, скутості та функціональної здатності 

колінного суглоба за шкалою WOMAC до кінця ліку-

вання істотно не відрізнялися при призначенні БАКМР 

у дозі 1 мл щодня або 2 мл через день. Раніше проведені 

рандомізовані клінічні дослідження підтверджують ви-

соку ефективність препарату як при стандартному, так 

і при альтернативному режимі терапії [9, 12]. Під час 

лікування спостерігалося значне зменшення болю, по-

ліпшення функції колінних суглобів і 

якості життя. Показано, що препарат 

може призначатися не лише щодня по 

1 мл, але й через день по 2 мл, загалом 

на курс 10 ін’єкцій [12]. З урахуван-

ням наших результатів застосування 

дози 2 мл через день може вважатися 

доцільним, оскільки забезпечує до-

статню ефективність лікування, вод-

ночас підвищуючи прихильність па-

цієнтів завдяки зменшенню кількості 

ін’єкцій і пов’язаного з ними диском-

форту, що сприяє кращому дотриман-

ню терапії.

Наші результати узгоджуються з 

попередніми дослідженнями, які та-

кож показували значну ефективність 

SYSADOA, що містять глікозаміноглі-

кани (ГАГ), щодо полегшення симп-

томів ОА [13]. Останні метааналізи 

також продемонстрували значний 

позитивний вплив ХС на структуру 

хрящової та кісткової тканин, а також 

на функцію суглобів при ОА з помір-

ним зменшенням хронічного больо-

вого синдрому [14, 15]. На думку до-

слідників, ХС демонструє позитивні 

ефекти в лікуванні ОА завдяки своїм 

протизапальним, антиоксидантним і 

антикатаболічним властивостям. Він 

знижує рівень прозапальних цитокі-

нів, контрольованих транскрипцій-

ним фактором NF-κB [16], і пригнічує 

активність гістолітичних ферментів, 

експресія яких залежить від NF-κB 

[17], зокрема матриксних металопро-

теїназ 1, 3, 9 і 13 [18, 19].

Хоча глюкозамін сам по собі не є 

ГАГ, він є важливим попередником 

для синтезу таких ГАГ, як ХС, гіалуро-

нова кислота та інші компоненти спо-

лучної тканини. Препарати на основі 

глюкозаміну широко застосовуються 

для стимуляції біосинтезу протеоглі-

канів, що сприяє відновленню струк-

Рисунок 2. Середнє значення показника скутості за шкалою WOMAC, бали

Рисунок 3. Середнє значення показника функціональної здатності колінного 
суглоба за шкалою WOMAC, бали
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турної цілісності та функціональної активності хрящо-

вої тканини [10, 19].

Проте порівняння з використанням таблетованої 

форми, що містить ГС і ХС, продемонструвало, що 

ін’єкційні препарати дають швидший і триваліший 

ефект. Інші дослідники також вказували на повіль-

ну дію пероральних препаратів ХС, що пов’язано з їх 

більш тривалим шляхом метаболізму і меншою біодос-

тупністю [5, 7, 8].

Загалом, за сучасними уявленнями, ефективність 

застосування препаратів ГАГ залежить від сировини, з 

якої їх виробляють. ХС морського походження, зокре-

ма з риби, має певні переваги перед тваринними джере-

лами завдяки нижчому вмісту сульфатних груп і вищій 

аніонній зарядженості, що покращує його здатність 

взаємодіяти з гіалуроновою кислотою [20]. БАКМР є 

прикладом препаратів, що можуть знижувати системне 

запалення, опосередковане NF-κB, сприяючи змен-

шенню запалення суглобів, руйнування хряща, поліп-

шенню функції суглобів, а також полегшенню болю і 

зниженню рівня інвалідності в пацієнтів з такими за-

хворюваннями [5, 7]. Наявність певних амінокислот 

(аргінін, серин, треонін, пролін) і мінералів (магній, 

цинк) у складі препаратів на основі БАКМР, за даними 

дослідників, може підвищувати ефективність лікуван-

ня ОА [5].

Обмеженням цього дослідження є коротка трива-

лість застосування препаратів групи SYSADOA (20 діб). 

Цього часу вистачає для оцінки знеболювальної дії та 

поліпшення функціональних показників, але недо-

статньо для повноцінного лікування ОА.

Висновки
Ін’єкційне застосування БАКМР продемонструва-

ло кращі результати в лікуванні ОА колінних суглобів 

порівняно з таблетованою формою комплексу ГС і 

ХС. Обидва режими застосування БАКМР виявилися 

ефективними для зменшення болю, скутості суглобів 

і поліпшення їх функціональної здатності. Викорис-

тання схеми введення 2 мл через день дозволяє досягти 

аналогічної ефективності лікування ОА при меншій 

кількості ін’єкцій, що сприяє зручності й поліпшенню 

прихильності до терапії.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів і фінансової зацікавленості 
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Effi  cacy of various regimens of bioactive marine fi sh concentrate, glucosamine sulfate, 
and chondroitin sulfate in treating knee osteoarthritis

Abstract. Background. Osteoarthritis (OA) is one of the most 

common joint diseases worldwide. The search for effective treat-

ment regimens to reduce symptoms and improve joint function 

is essential. The purpose was to compare the effectiveness of dif-

ferent regimens of bioactive marine fish concentrate (BMFC) in 

the treatment of knee OA with oral glucosamine sulfate (GS) and 

chondroitin sulfate (CS). Materials and methods. The study in-

volved 60 patients with stage II knee OA. The patients were divided 

into three groups: the first group received 1 ml of BMFC daily (20 

injections), the second group received 2 ml every other day (10 in-

jections), and the third group received GS and CS in tablet form. 

Clinical efficacy was assessed using the WOMAC scale on days 3, 

7, 14, and 21. Results. In the group that received BMFC daily, pain 

decreased by 41.4 % on day 7 and by 58.7 % on day 21. Joint stiff-

ness decreased by 51.9 %, and range of motion increased by 51.3 %. 

In the group receiving 2 ml of BMFC every other day, pain reduc-

tion was 37.1 % on day 7 and 55.7 % on day 21. Joint stiffness de-

creased by 49.2 %, and range of motion improved by 46.0 % by the 

end of treatment. Both BMFC groups demonstrated similar effi-

cacy. Patients receiving GS and CS showed less pronounced im-

provements. Conclusions. Injectable BMFC demonstrated higher 

efficacy in treating OA compared to oral GS and CS. Both  BMFC 

administration regimens (daily administration of 1 ml and admin-

istration of 2 ml every other day) proved effective in reducing pain, 

alleviating joint stiffness, and improving functional capacity. The 

2 ml every-other-day regimen achieved comparable efficacy with 

fewer injections, enhancing convenience and improving adherence 

to therapy.

Keywords: osteoarthritis; marine bioactive concentrate; chon-

droitin sulfate; glucosamine sulfate; WOMAC
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Introduction
Osteoarthritis (OA) is a chronic degenerative joint disease 

that affects around 654 million individuals aged  40 years 

worldwide. OA most commonly affects knees, hips, hands, 

and feet in people and is considered to be one of the most ex-

pensive conditions to treat [1]. OA is also becoming the third 

most rapidly rising condition associated with disability.

Acute and chronic pain is a significant concern among 

people with OA and can hinder a patient’s quality of life, 

physical function, and mental well-being. While no ap-

proved disease-modifying therapies exist, pain management 

for individuals with OA is an evolving field. Organizations 

such as the Osteoarthritis Research Society International, 

the European Alliance of Associations for Rheumatology, 

and the European Society for Clinical and Economic As-

pects of Osteoporosis and Osteoarthritis have published up-

dated guidelines within the last 5 years to reflect changing 

evidence on treatments OA. These guidelines recommend 
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a range of educational, behavioral, psychosocial, physical, 

mind-body, and pharmacologic therapies for OA. Unlike 

many other pain conditions where the underlying injury 

typically heals or resolves, OA is a disease that does not re-

solve [2]. Stages of OA-related pain could be discerned, with 

early stages characterized by activity-related pain, beco-

ming more constant over time and punctuated by intermit-

tent intense pain. A decrease in participation subsequently 

occurs in an attempt to avoid triggering such episodes. The 

pain adversely affected mood, participation in social activi-

ties, and sleep. Neuropathic pain in OA can arise from nerve 

compression or irritation due to joint degeneration. It af-

fects approximately 10–20 % of patients with knee OA and 

around 10–15 % of those with hip OA, where nerve involve-

ment often occurs through joint instability or inflammation. 

In OA of the shoulder, the incidence of neuropathic pain is 

lower, at around 5–10 %, but can still occur due to nerve 

impingement or changes in joint anatomy. Hand OA can 

UDC 616.72-002+615.212 DOI: https://doi.org/10.22141/pjs.14.4.2024.438

M .Ya. Golovenko1, I.P. Valivodz1, A.S. Reder2, V.B. Larionov1
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Antiallodynic eff ect of propoxazepam 
at monoiodoacetate-induced osteoarthritis in rats

Abstract. Background. Osteoarthritis (OA) is a chronic degenerative joint disease that aff ects around 654 million 
persons aged ≥ 40 years worldwide; it most commonly aff ects joints of knees, hips, hands, and feet in people and is 
considered to be one of the most expensive chronic conditions to treat. The purpose of this study was to assess the 
antiallodynic eff ects of orally administered propoxazepam in the monoiodoacetate-induced knee osteoarthritis 
(MIA) model in rats. Materials and methods. Unilateral OA was induced by an intra-articular injection of MIA 
(2 mg/50 μl) into the tibio-femoral joint cavity of the right hindpaw of the rat at the beginning of the experiment 
(on D0) under gas anesthesia (3.5% isofl urane/3 L/min). Tactile allodynia was assessed using the electronic Von Frey 
test 2 hours after propoxazepam administration. To determine the statistical eff ect of the test substance and the 
reference substance, data were analyzed by a parametrical t-Student test for dependent sets. The signifi cance was 
estimated at levels p ≤ 0.05 and p ≤ 0.01. Results. Our fi ndings demonstrated that at 10 and 20 mg/kg, propoxazepam 
induced a signifi cant increase in the paw withdrawal threshold as compared to the vehicle-treated group (+32 and 
+46 %), highlighting an antiallodynic effi  cacy. The mean eff ective dose (ED50) of propoxazepam in this model using 
the probit-method conditions was estimated as 33.8 mg/kg on rats. Conclusions. Propoxazepam demonstrates 
signifi cant antiallodynic eff ects in a rat model of OA (p  ≤  0.05 for doses 2 and 4  mg/kg, p  ≤  0.01 for doses 10 
and 20 mg/kg), suggesting its potential as a therapeutic option for managing pain associated with this condition. 
However, further studies are required to explore the long-term effi  cacy and safety profi le of propoxazepam in 
chronic pain management related to OA.
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also be associated with neuropathic pain in 5–15 % of cases, 

often related to peripheral nerve irritation or damage. Spinal 

OA, particularly in the cervical or lumbar regions, can lead 

to neuropathic pain in 15–20 % of patients due to compres-

sion of spinal nerve roots [3]. But despite the relatively low 

osteoarthritis-associated neuropathic pain prevalence, it 

still remains a severe problem since it deteriorates a patient’s 

kind of life and existing analgesics don’t show high effective-

ness against it.

Several drugs, belonging to a wide range of different 

pharmacological classes, are used for the treatment of OA 

inflammation and pain. Oral analgesics are used as first-line 

therapy [4]. The search for effective analgesic able to slow 

the progression of disease seems warranted.

Innovative medicine, propoxazepam, 7-bromo-5-

(o-chlorophenyl)-3-propoxy-1,2-dihydro-3H-1,4-ben-

zodiazepin-2-one, is considered a promising drug and is 

undergoing preclinical studies [5]. Similar to gabapentin 

and pregabalin, which are well-known drugs used in ge neral 

medical practice in the treatment of neuropathic pain [6], 

propoxazepam also has an anticonvulsant effect [7], which 

explains the analgesic component in the pharmacological 

spectrum of compound. Propoxazepam, similar to gabapen-

tin, reduced hyperglycemia, and clinical signs of polyneu-

ropathy with the course of administration for 5 weeks and 

also showed an analgesic effect, as evidenced by an increase 

in the threshold of pain sensitivity [8]. We do not exclude 

that the drug will inhibit monoiodoacetate-induced pain in 

rats. Recent evidence has indicated an association between 

diabetes mellitus and OA [8].

Propoxazepam successfully passed the first stage of clini-

cal studies in healthy volunteers, in which the safety and 

proper pharmacokinetics of the compound were proven [9]. 

The second phase of clinical research involves studying the 

drug’s analgesic effect on patients with neuropathic pain.

The purpose of this study was to assess the antiallodynic 

effects of a single administration of propoxazepam in the 

monoiodoacetate-induced osteoarthritis model in rats.

Materials and methods 
Chemical and tissue source

Propoxazepam was first synthesized at the A.V. Bogatsky 

Physico-Chemical Institute of the National Academy of 

Sciences of Ukraine, the scaling-up process was then deve-

loped at the SLC “Interchem” (Odesa, Ukraine). For this 

study, it was provided as previously described in the patent 

USA [10]. The characterization data for propoxazepam, in-

cluding nuclear magnetic resonance and mass spectro metry 

details as well as the melting point, have been published pre-

viously [11]. General purpose reagents and solvents were of 

analytical grade (or a suitable alternative) and were obtained 

principally from VWR International Ltd, Rathburn Chemi-

cals Ltd, Sigma Aldrich Chemical Company Ltd, and Fi-

sher Scientific UK Limited.

Animals and housing conditions

Seventy male Sprague-Dawley rats, weighing 155–202 g 

(7 weeks age) during the induction day were used. Rats were 

housed in a temperature (20–24 °C) and relative humidity 

(45–65 %) controlled room and acclimated to an artificial 

day/night cycle of 12 hours of light and 12 hours of darkness. 

Rats had free access to tap water and were fed ad libitum 

with а pelleted complete diet. Animals were housed in 4 per 

cage (relative to the standard housing conditions) and were 

acclimated for a period of at least 5 days before any testing. 

The animal study was conducted according to the European 

legislation (Directive 2010/63/EU) and Ukraine Govern-

ment regulation (No. 416/20729) regarding the protection 

of animals used for scientific purposes and was in full com-

pliance with the recommendations of the International As-

sociation for the Study of Pain.

Induction of experimental OA

Animal models of OA commonly used are based on the 

histopathological similarities to human disease [12]. In rats, 

a single intra-articular injection of monoiodoacetate (MIA) 

into the femorotibial joint produces progressive joint de-

generation through inhibition of glycolysis and subsequent 

chondrocyte death that develops over several weeks [13]. 

Unilateral osteoarthritis was induced by intra-articular in-

jection of MIA (2 mg/50 μl) into the tibiofemoral cavity 

of the right hind paw of the rat on D0 under gas anesthesia 

(3.5% isoflurane/3 L/min).

Pain test

Tactile allodynia was assessed using the electronic Von 

Frey test [14]. This test requires the application of increa-

sing pressure onto the plantar aspect of the hind paws. In the 

experiment, the right hindpaw of each animal was injured by 

intra-articular injection of MIA (50 μl), and 14 days (D14) 

later, tactile allodynia was assessed. Each reaction threshold 

measure was repeated three times for both hindpaws with 

intervals of approximately 2–3 min.

Experimental design

Seven experimental groups of 10 rats each were used: 

group 1: MIA + 5% Tween-80 p.o., solution (intact control); 

group 2: MIA + propoxazepam (1 mg/kg); group 3: MIA + 

propoxazepam (2 mg/kg); group 4: MIA + propoxazepam 

(4 mg/kg); group 5: MIA + propoxazepam (10 mg/kg); 

group 6: MIA + propoxazepam (20 mg/kg); group 7: MIA + 

morphine (3 mg/kg, s.c.) in 0.9% NaCl, solution (positive 

control).

Propoxazepam was administered p.o., 2 hours before 

testing, in 5% Tween-80 suspension in all cases. Morphine 

was subcutaneously administered at 5 mL/kg. A blinded ex-

perimenter performed dosing and testing in random order 

except for the morphine-treated group.

Statistical analysis

For each animal, the paw withdrawal threshold defined 

as the pressure in grams (g) applied onto each hindpaw and 

calculated as the average of the three consecutive measures 

for each hindpaw. For each treatment group, the paw with-

drawal threshold (mean ± s.e.m.) calculated as the average 

of the animals and the percentage of variation of the paw 

withdrawal threshold calculated from the mean value of the 

vehicle-treated group.
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To determine a statistical effect of the test substance and 

the reference substance, data were analyzed by a parametri-

cal test (t-Student test for dependent sets). The significance 

was estimated at levels p  0.05 and p  0.01.

Results
Development of OA-related allodynia 

(validation model)

The validity of the MIA-induced osteoarthritis model 

was proven by both development of algesic state and the 

analgesic effect of the reference drug. Animals of all groups 

demonstrated the statistically significant reduce in the pain 

threshold (PT), which was similar to that 

of animals of morphine group. As shown 

in Table 1, a tibio-femoral injection at 

dose 2 mg of MIA 14 days before elec-

tronic Von Frey test induced a marked 

and significant decrease in the paw with-

drawal threshold of the injured paw (IP) 

from 38 to 49 % (p < 0.001) in all the 

groups as compared to the control paw 

(CP).

As expected, morphine subcutane-

ously administered at 3 mg/kg, induced a 

marked and significant increase in the in-

jured paw withdrawal threshold 30 min af-

ter treatment as compared to the vehicle-

treated group: 61.1 ± 2.3 g vs 32.8 ± 1.7 g, 

+87 %, p < 0.001 (Fig. 1). Taken together, 

these results validated the study.

Inhibition of propoxazepam MIA-

induced hyperalgesia in rats

As shown in Fig. 2, a single oral ad-

ministration of propoxazepam at 1, 2 and 

4 mg/kg did not induce any significant 

increase in the paw withdrawal threshold 

120 min after treatment with percenta-

ges of variation of +10, +15, and +20 %, 

respectively as compared to the vehicle-

treated group (ns). When administered 

at 10 mg/kg on animals, propoxazepam 

induced a significant increase in the paw 

withdrawal thre shold 120 min after ad-

ministration as compared to the vehicle-

treated group (43.3 ± 2.6 g vs 32.8 ± 1.7 g, 

+32 %, p < 0.05). At 20 mg/kg, propo-

xazepam induced an increase of +46 % in 

the paw withdrawal threshold compared 

to the vehicle-treated group (47.9 ± 2.0 g 

vs 32.8 ± 1.7 g, p < 0.001).

The analgesic effect for each dose was represented as per-

cent, assuming the zero point as the pain threshold of the in-

jured paw and the 100 % (the absence of algesia) as the pain 

threshold of the control paw of the control group. The value 

of ED
50

 was estimated by the probit method in semilogarith-

mic plots (“lgD — percent of the effect”). It was found that 

propoxazepam, in the dose of 20 mg/kg given orally, elicited 

~45 % of the maximal analgesic effect (in this model). Mor-

phine (3 mg/kg, subcutaneously) ensured more than 80 % 

of the pain reduction. The statistically significant analgesic 

effect of morphine was considered as additional validation 

of the MIA model (Table 2).

Table 1. The validity of the MIA-induced osteoarthritis model

Experimental 
group

CP before 
treatment

IP before 
treatment

IP after 
treatment

PT change compared 
to CP, %

PT change 
compared to IP, %

Control 67.2 ± 2.1 34.9 ± 2.4 32.8 ± 1.7 –48.1 ± 3.7** –6.0 ± 0.6

Morphine 3 mg/kg 62.6 ± 1.4 33.2 ± 2.0 61.1 ± 2.3 –47 ± 3** 84.3 ± 4.5*

Notes (here and in Fig. 1): *  — statistically signifi cant compared to injured paw of the control group (p  ≤  0.01), **  — statistically 
signifi cant compared to the control paw (p ≤ 0.01).

Figure 1. Validation of the MIA-induced osteoarthritis modeltition of the MIA-induced osteoarthritit

Figure 2. Analgesic eff ect of diff erent doses of propoxazepam in the MIA model

Notes: * — statistically signifi cant compared to injured paw of the control group at 
p ≤ 0.05; ** — statistically signifi cant compared to injured paw of the control group 
at p ≤ 0.01; # — statistically signifi cant compared to the control paw at p ≤ 0.01; refe-
rence drug — morphine, 3 mg/kg, s.c. 30 min prior to test.

Fiigug re 2. Analgesic eff ect of diff erent doses of propoxazepam in the MIA model
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Discussion
Our present findings demonstrated that at 10 and 

20 mg/kg, propoxazepam induced a significant increase 

in the paw withdrawal threshold compared to the vehicle-

treated group (+32 and +46 %) highlighting an antiallody-

nic efficacy. In these conditions, the mean effective dose of 

propoxazepam was estimated as 33.8 mg/kg in rats.

Potential peripheral targets to control OA pain include 

inflammatory mediators and their key receptors such as 

prostanoids, kinins, cytokines, and chemokines; sodium 

and calcium ion channels; and growth factors and pain 

treatment carried out NSAID [15, 16]. Centrally acting 

agents such as opioids, antiepileptics, tricyclic antide-

pressants, and serotonin/norepinephrine receptor in-

hibitors have different mechanisms of action and are ap-

proved for other indications; they are often used to treat 

that part of OA pain that originates from central rather 

than peripheral mechanisms and thus may complement 

the peripherally acting analgesic and anti-inflammatory 

medications.

What can be the mechanism of this effect of propoxaze-

pam? Propoxazepam belongs to a group of substances deri-

vatives of 1,4-benzodiazepine (BDZ). In pain management, 

BDZ assume prominent role being prescribed to 10–33 % of 

persons who are also receiving opioids as primary or adjunc-

tive analgesics [17]. BDZ interact with a specific recognition 

site on the GABAA receptor complex and thereby modulate 

the gating of the chloride channel associated with this major 

inhibitory amino acid transmitter receptor.

Preclinical research suggests that direct analgesia 

might be subserved by functional variants of the receptor 

 GABAA subunits a2 and a3 in the dorsal horn of the spi-

nal cord [18]. When GABA binds to GABAA receptors, 

an anion-selective channel opens, leading to the increase 

of chloride ion permeability on the nerve membrane and 

hyperpolarization of the cell membrane, thereby inhibi-

ting the neural excitability of postsynaptic neurons, that 

is, reducing pain signal transduction and producing anal-

gesic effect [19].

Hernstadt et al. [20] were found that BDZ to bind pe-

ripherally to a distinct receptor, the translocator protein 

(TSPO). It is an outer membrane mitochondrial protein 

mainly responsible for neurosteroidogenesis and found in 

different cell types throughout the central nervous system 

[21]. TSPO dynamically responds to immune challenges 

and is upregulated in the central nervous system in neuro-

immune-related disorders, possibly as an anti-inflammatory 

response [22]. Animal research indicates that BВZ may pro-

duce analgesia in part by promoting neurosteroid produc-

tion through TSPO [23].

Our data suggest that the mechanism of propoxa-

zepam analgesic and anticonvulsant properties includes 

 GABAergic and glycinergic systems [24]. Propoxazepam is 

a potent ligand of the allosteric benzodiazepine site receptor 

 GABAA, which exhibits functional selectivity for receptors 

containing α2, α3, or α5 over those containing α1. There-

fore, propoxazepam has the potential to provide analgesia 

with less sedation activity [25].

Our study [26] established the anti-inflammation ef-

fects caused by oral administration propoxazepam into the 

rats and mouse models with induced inflammation and 

nociception. It was proved that the administration of pro-

poxazepam had significant anti-inflammatory action when 

tested in different in vivo chemicals experimental models of 

induced inflammation, namely carrageenan-, bradykinin- 

and formalin-induced inflammation tests. It is possible that 

mechanism anti-inflammatory action of propoxazepam 

might be the inhibition of synthesis or release of inflamma-

tory mediators.

Study limitations. The results of the current study are 

limited with the used model and present the propoxazepam 

efficiency on the short-term and localized OA model only. 

For correct estimating the analgesic potential of the propo-

xazepam additional models have to be performed.

Conclusions
Recent studies from our Institute suggest that, similar to 

gabapentinoid drugs, propoxazepam, a derivative of the in-

hibitory neurotransmitter GABA, exhibits anti-convulsant 

and analgesic properties, making it a potential treatment for 

neuropathic pain. In the MIA model of OA, propoxazepam 

significantly reduced pain-like behaviors at doses of 10 and 

20 mg/kg, though it was less effective than morphine. De-

spite being less potent than morphine, propoxazepam shows 

promise for further exploration as an alternative analgesic 

with fewer side effects compared to opioids. Our findings 

provide a basis for expanding the therapeutic potential of 

this compound.

Table 2. The analgesic eff ect of diff erent doses of propoxazepam and the calculated ED
50

Experimental group Analgesic effect, % Mean efficient dose, ED
50

, mg/kg

Control group (IP) (Tween-80, 5%) 0 –

1 mg/kg 9.7 ± 0.9

33.8

2 mg/kg 14.6 ± 1.1

4 mg/kg 18.8 ± 1.5

10 mg/kg 30.8 ± 2.7

20 mg/kg 44.5 ± 3.4

Morphine 3 mg/kg 83.2 ± 6.1 –

Control group (CP) (Tween-80, 5%) 100 –
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Prospects for further research
Future research should focus on clinical trials to assess 

the efficacy of propoxazepam in managing osteoarthritis-

associated neuropathic pain and evaluating its therapeutic 

potential compared to current standard treatments, such as 

opioids and gabapentinoids.
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Антиалодинічний ефект пропоксазепаму 
при монойодацетат-індукованому остеоартриті в щурів

Резюме. Актуальність. Остеоартрит (ОА) є хронічним де-

генеративним захворюванням суглобів, яке вражає близько 

654 мільйонів осіб віком  40 років у світі, найбільш часто 

ушкоджує колінні, кульшові суглоби, суглоби кистей та стоп 

і є одним із найбільш затратних для лікування хронічних за-

хворювань. Мета дослідження: оцінити анти алодинічні 

ефекти пропоксазепаму в щурів при моделюванні ОА колін-

ного суглоба, індукованого монойодацетатом.  Матеріали 
та методи. Односторонній ОА колінного суглоба був ви-

кликаний ін’єкцією монойодацетату (2 мг/50 мкл) у гомілко-

во-стегнову суглобову порожнину правої задньої лапи щура 

на початку експеримента (D
0
) під газовою анестезією (3,5% 

ізофлуран/3 л/хв). Тактильну алодинію оцінювали за допо-

могою електронного тесту фон Фрея через 2 години після 

введення пропоксазепаму. Відмінності отриманих показни-

ків аналізували за допомогою параметричного тесту Стью-

дента для споріднених вибірок і вважали значущими за умо-

ви p  0,05. Результати. Отримані результати показали, що 

пропоксазепам у дозах 10 і 20 мг/кг викликав значне підви-

щення порогу відсмикування лапи порівняно з групою, яка 

отримувала розчинник (+32 і +46 %), підкреслюючи анти-

алодинічну ефективність. Середня ефективна доза (ЕД
50

) 

пропоксазепаму в цих умовах, визначена за допомогою про-

біт-методу, становить для щурів 33,8 мг/кг. Висновки. Про-

поксазепам демонструє статистично вірогідні антиалодиніч-

ні ефекти (p  0,05 для доз 2 та 4 мг/кг, p  0,01 для доз 10 і 

20 мг/кг) при моделюванні ОА в щурів, що свідчить про йо-

го потенціал як терапевтичного засобу для лікування болю, 

пов’язаного з цим станом. Проте необхідні подальші дослі-

дження для вивчення довгострокового профілю ефективнос-

ті й безпеки пропоксазепаму в лікуванні хронічного болю, 

пов’язаного з ОА.

Ключові слова: пропоксазепам; монойодацетат; біль; 

остео артрит; доклінічні дослідження
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Вступ
Переломи проксимального відділу стегнової кістки 

(ППВСК) є великою медико-соціальною проблемою 

та завдають значних матеріальних збитків у всіх країнах 

світу. Проблема лікування хворих з ППВСК, що при-

вертає пильну увагу сучасних травматологів, не втрати-

ла своєї актуальності й у третьому тисячолітті. У струк-

турі викликів машини швидкої допомоги до пацієнтів 

літнього і старечого віку переважають звернення з при-

воду хронічних захворювань і побутових травм, серед 
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яких головну роль відіграють переломи зазначеної ло-

калізації. Вони становлять 30–40 % і навіть більше від 

усіх переломів у постраждалих геріатричного віку, які 

потребують стаціонарного лікування. Усі аспекти цієї 

проблеми (вибір консервативного або оперативного 

підходу до ведення хворих), тактика втручання (від-

крита або закрита репозиція відламків, перевага за-

стосування металоостеосинтезу або ендопротезування 

кульшового суглоба) активно дискутуються у вітчиз-

няній і зарубіжній літературі. Великий інтерес до ви-

УДК 616.718.4-007.24-001.5-089.227.84 DOI: https://doi.org/10.22141/pjs.14.4.2024.442

Калашніков А.В., Сабарна Ю.Х.М.
ДУ «Інститут травматології та ортопедії НАМН України», м. Київ, Україна

Результати експериментального 
моделювання напружень на фіксатори 

при металоостеосинтезі черезвертлюгових 
переломів

Резюме. Актуальність. У розвинутих країнах світу при лікуванні переломів проксимального відділу стег-
нової кістки широко впроваджують малоінвазивні технології застосування проксимального стегнового 
стрижня. Проте нами не знайдено літературних даних щодо напружень на блокований інтрамедулярний 
стрижень залежно від типу перелому за класифікацією Aсоціації остеосинтезу та варіантів його дистального 
блокування. Мета дослідження: провести аналіз напружень на різні металеві фіксатори при виконанні ос-
теосинтезу з приводу черезвертлюгових переломів типу А1. Матеріали та методи. Використовували ма-
кет стегнової кістки, у який імплантовано фіксуючі елементи. Для фіксації відламків застосовували 2 варіанти 
фіксаторів — динамічна кульшова пластина (DHS, 1-й варіант) і проксимальний стегновий стрижень (PFN, 2-й 
варіант), які забезпечують оптимальні біомеханічні й біологічні умови для зрощення переломів. Розрахунки 
напружено-деформованого стану методом кінцевих елементів проводили для інтактної моделі з обома варі-
антами фіксаторів, а потім з фіксаторами при черезвертлюгових переломах типу А1 і варіантами дистального 
блокування (без блокування, 1 гвинтом, 2 гвинтами). Мінімальне напруження на металеві фіксатори в їх про-
ксимальних відділах визначали при застосуванні DHS-пластини та PFN-стрижня у варіанті без застосування 
гвинтів для дистального блокування. Результати. Отримані результати вірогідно (p ≤ 0,05) відрізнялися 
від даних при застосуванні PFN-стрижня з дистальним блокуванням 1 чи 2 гвинтами. Напруження на дис-
тальний відділ металевих фіксаторів не виникало при застосуванні PFN-стрижня у варіанті без застосування 
гвинтів для дистального блокування. На відміну від цього при застосуванні DHS-пластини напруження збіль-
шувалося до максимальних показників і становило 57,18 МПа. Визначено, що максимальна, але адекватна 
мікрорухливість спостерігалася при застосуванні моделі PFN-стрижня у варіанті без застосування гвинтів 
для дистального блокування. Ці мікрорухи сприятимуть поліпшенню репаративного остеогенезу черезверт-
люгових переломів типу А1. Занадто міцна фіксація при застосуванні DHS-пластини (1,95 мм) може призвести 
до порушення репаративного остеогенезу. Висновки. Проведене дослідження визначає диференційований 
підхід до лікування хворих із черезвертлюговими переломами стегнової кістки, що покращить ефективність 
надання медичної допомоги цій тяжкій категорії хворих.
Ключові слова: комп’ютерне моделювання; переломи проксимального відділу стегнової кістки; напру-
ження; металоостеосинтез
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вчення особливостей лікування ППВСК зумовлений 

насамперед тим, що, за даними різних авторів, частота 

їх у даний час становить від 9 до 45 % у структурі всіх 

ушкоджень опорно-рухової системи у хворих старших 

вікових груп [1–3].

Оперативне лікування ППВСК дало змогу значно 

зменшити летальність хворих. На сьогодні воно є мето-

дом вибору і нерідко єдиним шансом зберегти пацієнту 

життя і повернути йому втрачену працездатність, здат-

ність самостійно пересуватися й обслуговувати себе [4, 

5]. Для оперативного лікування ППВСК використо-

вують методи внутрішнього остеосинтезу (Г-подібна 

пластина, системи DHS чи DCS (динамічна вертлюго-

ва пластина, dynamic hip screw), PFN (проксимальний 

стегновий стрижень, proximal femoral nail), гамма-стри-

жень тощо) та ендопротезування кульшового суглоба 

[6, 7]. Але часом досить складно визначити час і обсяг 

хірургічного лікування через особливості загального 

стану хворого, вибрати метод фіксації (застосування 

PFN-стрижня, DHS-пластини чи іншої конструкції) 

або ендопротезування, а також раціонального лікуван-

ня посттравматичної коагулопатії [8, 9]. Вибір методу 

лікування ППВСК є одним з найважливіших, оскільки 

від цього залежить не тільки час зрощення перелому, 

але й відновлення функції кінцівки та поновлення пра-

цездатності потерпілого.

На сьогодні в розвинутих країнах світу при ліку-

ванні ППВСК широко впроваджують малоінвазивні 

технології застосування проксимального стегнового 

стрижня (Troсhanteric gamma nail G 3 — STRYKER, PFN 

A — SYNTHES, ChFN — ChM). Ця методика оператив-

ного лікування переломів довгих кісток застосовується 

в 60–70 % хворих [10, 11] і дозволяє, на відміну від ен-

допротезування, виконати органозберігаючі операції 

на травмованому кульшовому суглобі.

Загальновідомою класифікацією черезвертлюгових 

переломів стегнової кістки є класифікація Асоціації 

остеосинтезу (ОА) [12], у якій автори виділяють верти-

кально нестабільний, але стабільний у горизонтальній 

площині перелом типу А1, нестабільний у вертикаль-

ній і горизонтальній площинах перелом типу А2 і не-

стабільний у горизонтальній площині, але стабільний 

у вертикальній площині перелом типу А3. Проте нами 

не було знайдено літературних даних щодо напружень 

на блокований інтрамедулярний стрижень залежно 

від типу перелому за ОА та варіантів його дистально-

го блокування. Тому вважаємо, що в науковому плані 

становитиме інтерес проведення біомеханічного мо-

делювання напружень на різні металеві фіксатори при 

виконанні остеосинтезу з приводу черезвертлюгових 

переломів типу А1.

Мета дослідження — провести аналіз напружень на 

різні металеві фіксатори при виконанні остеосинтезу з 

приводу черезвертлюгових переломів типу А1.

Матеріали та методи
Моделювання проводили в лабораторії біомеханіки 

ДУ «Інститут травматології та ортопедії НАМН Укра-

їни». Нами застосовано комп’ютерне моделювання і 

метод кінцевих елементів (МКЕ) — методи вирішен-

ня задач механіки суцільних середовищ у прикладанні 

до біологічних об’єктів з використанням програмно-

комп’ютерних комплексів [13, 14]. Для проведення по-

рівняльного аналізу надійності фіксації кісткових від-

ламків при вертлюгових переломах стегнової кістки А1 

типу використовували макет стегнової кістки, у який 

було імплантовано фіксуючі елементи. Для фіксації 

відламків застосовували 2 варіанти фіксаторів — DHS-

пластину (1-й варіант) і PFN-стрижень (2-й варіант), 

які забезпечують оптимальні біомеханічні й біологічні 

умови для зрощення переломів.

На основі аксіальних зображень комп’ютерної то-

мографії моделей стегнової кістки з різними варіанта-

ми фіксації, отриманих на комп’ютерному томографі 

Toshiba Asteion Super 4 (Японія) за допомогою програм-

ного пакета Mimics в автоматичному й напівавтома-

тичному режимах, відтворено просторову геометрію 

проксимального відділу стегнової кістки. Моделі в по-

лілініях імпортовано в середовище Solid Works, у яко-

му за допомогою відповідних інструментів створено 

імітаційні 3D-моделі проксимального відділу стегно-

вої кістки з черезвертлюговими переломами А1 типу 

та їх фіксацією за допомогою DHS-пластини і PFN-

стрижня.

Подальші розрахунки здійснювали МКЕ, який на-

був поширення як числовий метод вирішення крайо-

вих задач механіки суцільних середовищ. Для прове-

дення розрахунків напружено-деформованого стану 

(НДС) методом МКЕ був вибраний програмно-ана-

літичний комплекс Ansys, розроблений компанією 

ANSYS Inc. [13, 14].

У розрахунках застосовували фізичні властивос-

ті кісткової тканини, отримані з літературних джерел 

[15]. Розрахунки НДС методом МКЕ проводили для ін-

тактної моделі з обома варіантами фіксаторів, а потім з 

фіксаторами при черезвертлюгових переломах типу А1 

і варіантами дистального блокування (без блокування, 

1 гвинтом, 2 гвинтами).

Для проведення розрахунків використовували базу 

даних обстеження хворих, що були введені в таблицю 

Microsoft Exсel 2003, статистичний пакет даної програ-

ми та програму Statistica 6.0 [16].

Результати
Результати розрахунків НДС для інтактних моделей 

стегнової кістки подані на рис. 1–3. На рисунках мар-

керами виділені значення напружень у найбільш зна-

чущих місцях (у кожній ділянці визначався найбільш 

навантажений елемент).

Як видно з рис. 1, максимальні напруження на стег-

новій кістці локалізовані в ділянці введення нижнього 

гвинта (11,08 МПа), а також у ділянці опори дисталь-

ного кінця фіксатора на кістку (2,96–3,12 МПа). Також 

значні напруження спостерігаються на шийці стегно-

вої кістки (3,12 МПа) і діафізі (4,53 МПа). На фіксу-

ючих елементах максимальні напруження зосереджені 

на першому і другому витках різьби проксимально-

го (шийкового) гвинта (21,66–28,36 МПа), в отворі 
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пластини для нижнього гвинта (73,83 МПа) і на гвинті 

(15,62 МПа). Зазначені показники напружень на кістці 

й елементах фіксації не перевищували допустимі.

Як демонструє рис. 2, максимальні напруження на 

стегновій кістці локалізовані в ділянці введення бло-

куючого гвинта в овальний отвір (15,62 МПа). Також 

підвищені показники напружень спостерігаються в 

ділянці опори дистального кінця фіксатора на кістку, 

вони сягають 6,63 МПа. На шийці стегнової кістки по-

казники напружень більші, ніж для попередньої моделі 

(3,55 МПа). На елементах фіксації максимальні напру-

ження отримані в ділянці введення блокуючого гвинта 

в овальний отвір, вони сягають 213,64 МПа, а також 

на перших витках проксимального (шийкового) гвин-

Рисунок 1. Показники напружень (МПa) для моделі з інтактною кісткою 
(а — пряма проєкція; б — бокова проєкція) та DHS-пластиною (в)

а) б) в)

Рисунок 2. Показники напружень (МПа) для моделі з інтактною кісткою 
(а — пряма проєкція; б — бокова проєкція) та PFN-стрижнем (в)

а) б) в)
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та (до 66,11 МПа). У таких умовах у ділянці введення 

гвинтів може відбуватись незначне зминання кісткової 

тканини як у першій моделі, так і в другій, за рахунок 

чого напруження в цих ділянках значно зменшаться.

Також для даної моделі подано показники деформа-

цій на кістці й елементах фіксації. Максимальні дефор-

мації розташовані в зонах максимальних навантажень. 

Так, на стегновій кістці максимальні деформації мають 

значення 0,001 мм, а на елементах фіксації — 0,002 мм. 

І оскільки ці показники деформації є невеликими, при 

подальших розрахунках будуть визначатися лише по-

казники напружень. Зміни цих показників відповіда-

ють пропорційним лінійним змінам показників де-

формацій (лінійна залежність). Залежно від цих змін 

відбувається аналіз забезпечення міцності моделі.

Як видно з рис. 2, для даної моделі умови міцності 

також виконуються, тобто зазначені показники напру-

жень і деформацій на кістці та елементах фіксації не 

перевищують допустимих.

Надалі розглянуто НДС А1 типу черезвертлюгового 

перелому в 4 варіантах фіксації з деталізацією показ-

ників у ділянці (площині) перелому і місцях введення 

гвинтів. Для першого варіанта фіксатора отримані по-

казники НДС моделі подані на рис. 3.

Як демонструє рис. 3, максимальні напруження на 

моделі з переломом типу А1, що досягають 4,64 МПа, 

зосереджені в зоні перелому на шийці стегнової кістки 

і мають локальний характер. У зв’язку з концентрацією 

напружень у зоні перелому губчастої кістки з деяким 

перевищенням її межі міцності в цій ділянці можливе 

крайове зминання кісткової тканини. У ділянці вве-

дення блокуючого гвинта в овальний отвір показни-

ки напружень на стегновій кістці сягають значення 

4,15 МПа. На фіксуючих елементах максимальні на-

пруження зосередженні на перших двох витках різьби 

проксимального (шийкового) гвинта — 51,7 МПа і в 

ділянці дистального кінця фіксатора в місці опори на 

кістку — 57,18 МПа. Максимальні значення перемі-

щень (Total Deformation) по площині перелому при да-

ному варіанті фіксації становили 1,95 мм.

Для другого варіанта фіксації без блокуючих гвинтів 

у круглому й овальному отворах проксимального стег-

нового стрижня отримані показники НДС моделей по-

дані на рис. 4.

Як демонструє рис. 4, максимальні 

напруження на моделі з переломом 

типу А1 при 2-му варіанті фіксації 

без блокуючих гвинтів, що досягають 

23,43 МПа, зосереджені в зоні пере-

лому на вертлюгу стегнової кістки і 

мають локальний характер. У зв’язку 

з концентрацією напружень у зоні 

перелому губчастої кістки з переви-

щенням її межі міцності в цій ділянці 

можливе крайове зминання кісткової 

тканини. На елементах фіксації мак-

симальні напруження, як і в попере-

дньому розрахунку, спостерігаються 

на перших витках проксимальних 

(шийкових) гвинтів, сягаючи значень 

126,87 МПа, і на ніжках фіксатора — 

29,87 МПа, що не перевищує допусти-

мих значень. Максимальні значення 

переміщень (Total Deformation) по пло-

щині перелому при даному варіанті 

фіксації становили 2,26 мм.

Для другого варіанта фіксатора з 

одним блокуючим гвинтом, введеним 

в овальний отвір фіксатора, отрима-

ні показники НДС моделі подані на 

рис. 5.

Як видно з рис. 5, максимальні на-

пруження на моделі з переломом ти-

пу А1 при 2-му варіанті фіксації з од-

ним блокуючим гвинтом, введеним в 

овальний отвір фіксатора, що дося-

гають 28,05 МПа, зосереджені у зоні 

введення гвинта — ділянці контакту з 

кісткою і мають локальний характер, 

перебуваючи в межах міцності корти-

кального шару стегнової кістки. У ді-

Рисунок 3. Напруження (МПa) для моделі з переломом типу А1 
при 1-му варіанті фіксації: а) стегнова кістка (пряма та бокова проєкції); 

б) ділянка перелому; в) елементи фіксації кістки

а)

б) в)
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б)

в)

г) д)
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б)б)

в)в)

г) д)д)

Рисунок 4. Напруження (MПа) для моделі з переломом типу А1 при 2-му варіанті фіксації без блокуючих гвинтів: 
а) стегнова кістка; б) ділянка перелому; в) фіксатор; г) проксимальні гвинти фіксатора; д) ніжка фіксатора

в)в)

Рисунок 5. Напруження (MПа) для моделі з переломом типу А1 при 2-му варіанті фіксації з одним блокуючим гвинтом: 
а) стегнова кістка; б) ділянка перелому; в) фіксатор 2-го типу; г) проксимальні гвинти; д) ніжка фіксатора

а) б)

д)г)
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лянці перелому напруження не перевищують значень 

3,98 МПа. На елементах фіксації максимальні напру-

ження, як і в попередніх розрахунках, спостерігаються 

на перших витках проксимальних (шийкових) гвинтів, 

сягаючи значень 202,76 МПа, і є більшими, ніж при ви-

користанні моделі без гвинтів; на блокуючому гвинті, 

введеному в овальний отвір фіксатора, — 21,06 МПа, і 

на ніжці фіксатора — 25,33 МПа. Максимальні значен-

ня переміщень (Total Deformation) по площині перелому 

при даному варіанті фіксації становили 2,24 мм. 

Для другого варіанта фіксатора з двома блокуючи-

ми гвинтами, введеними в круглий і овальний отвори 

фіксатора, отримані показники НДС моделі подані на 

рис. 6.

Як демонструє рис. 6, максимальні напруження на 

моделі з переломом типу А1 при 2-му варіанті фіксації 

з двома блокуючими гвинтами, що сягають 14,83 МПа, 

зосереджені в зоні введення гвинта в овальний отвір 

фіксатора — ділянці контакту з кісткою і мають ло-

кальний характер, перебуваючи в межах міцності кор-

тикального шару стегнової кістки. У ділянці перелому 

напруження не перевищують значень 3,5 МПа. На 

елементах фіксації максимальні напруження спостері-

гаються на перших витках проксимальних (шийкових) 

гвинтів, сягаючи значень 287,38 МПа, і є більшими, 

ніж при використанні моделі без гвинтів і на ніжці фік-

сатора, навколо овального отвору — 36,84 МПа. Мак-

симальні значення переміщень (Total Deformation) по 

площині перелому при даному варіанті фіксації стано-

вили 2,15 мм. Отримані показники НДС моделей по-

дані в табл. 1.

Аналізуючи дані табл. 1, визначили, що мінімальне 

напруження на металеві фіксатори в їх проксимальних 

відділах визначалося при застосуванні DHS-пластини 

та PFN-стрижня у варіанті без застосування гвинтів 

для дистального блокування. Ці дані статистично віро-

гідно (p  0,05) відрізнялися від даних при застосуванні 

PFN-стрижня з дистальним блокуванням 1 чи 2 гвин-

тами. Напруження на дистальний відділ металевих фік-

саторів не виникало при застосуванні PFN-стрижня у 

варіанті без застосування гвинтів для дистального бло-

кування, на відміну від цього при застосуванні DHS-

пластини напруження збільшувалося до максимальних 

показників і становило 57,18 МПа. Отримані показни-

ки переміщень (Total Deformation) по площині кістко-

вих фрагментів моделей подані на рис. 7.

Аналіз рис. 7 показує, що максимальна, але адек-

ватна мікрорухливість спостерігалася при застосуван-

ні моделі PFN-стрижня у варіанті без застосування 

гвинтів для дистального блокування. Ці мікрорухи 

сприятимуть поліпшенню репаративного остеогенезу 

черезвертлюгових переломів типу А1. Занадто міцна 

фіксація при застосуванні DHS-пластини (1,95 мм) 

може призвести до порушення репаративного остео-

генезу.

Обговорення
З моменту появи й упровадження в медичну прак-

тику перших імплантатів і до недавнього часу перевір-

ка їх біомеханічних властивостей здійснювалася суто 

на основі натурних біомеханічних дослідів і результа-

Таблиця 1. Показники НДС фіксаторів дослідних моделей (σ
mах

, МПа)

Модель 
стегнової 
кістки/тип 
перелому

1-й варіант фіксації

2-й варіант фіксації

Без блокуючих гвинтів
З 1 блокуючим 

гвинтом
З 2 блокуючими 

гвинтами

Прокс. Дистал. Прокс. Дистал. Прокс. Дистал. Прокс. Дистал.

Інтактна 73,83 21,67 213,64 – 213,64 66,10 213,64 66,10

А1 51,70* 57,18 126,87* – 202,76 28,05 287,38 36,84

Примітки: * — дані статистично вірогідно (р < 0,01) відмінні від даних групи хворих з 1 блокуючим гвинтом.

Рисунок 6. Напруження (МПа) для моделі з переломом 
типу А1 при 2-му варіанті фіксації з двома блокуючими 

гвинтами: а) стегнова кістка; б) ділянка перелому; 
в) отвори блокуючих гвинтів; г) фіксатор; д) проксимальні 

гвинти; е) ніжка фіксатора

а)

б)

в)

г)

д)

е)
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тів клінічної практики. Значною мірою ця тенденція 

збереглася і донині. Дослідні зразки імплантатів ви-

пробовуються при різних навантаженнях на мертвому 

кістковому матеріалі та за результатами експериментів 

уводяться в лікувальну практику. При цьому застосу-

вання пристрою протягом тривалого часу дозволяє 

остаточно оцінювати його придатність і вдосконалю-

вати методику використання. Звісно, такий підхід по-

требує значних матеріальних ресурсів і займає багато 

часу. Механічні випробування належать до руйнівних 

методів контролю, тому дослідження проводяться на 

мертвому кістковому матеріалі, який за фізико-меха-

нічними властивостями значно поступається живій 

тканині. Прямі механічні дослідження з вивчення ін-

терактивної поведінки системи «кістка — імплантат» 

досить складні й малоінформативні через асиметричну 

геометрію кісткової тканини, це унеможливлює точне 

визначення питомої ваги навантаження як по довжині, 

так і в перерізі, а також відтворення складно-напруже-

ної схеми одночасних деформацій (стиснення, кручен-

ня, згинання, розтяг), що знижує економічну й соці-

альну ефективність таких досліджень [13].

Найбільш перспективною технологією визначення 

придатності механічних остеоімплантатів для остеосин-

тезу є дослідження на основі відомостей про біомехані-

ку систем людини. При цьому найчастіше проводиться 

розрахунок наближених схем, що відображають деякі 

аспекти поведінки системи «кістка — імплантат» з ви-

користанням програмних реалізацій чисельних методів, 

наприклад МКЕ. Переваги такого підходу очевидні: на 

основі результатів розрахунку можна робити висновки 

про роботу металоостеоімплантату і його вплив на кіст-

ку і тим самим відмовитися від подальшого розгляду 

очевидно безперспективних конструкцій; з’являється 

можливість корегувати або змінювати форму компонен-

тів імплантату для поліпшення його функціональності; 

відпадає потреба в проведенні численних експериментів 

на тваринах; суттєво знижується вартість і скорочується 

час розробки конструкції імплантату; на основі розпо-

ділу деформуючих напружень можливе точне прогнозу-

вання віддалених результатів [14].

Адаптаційні властивості кісткової тканини залеж-

но від її зовнішнього навантаження є потужним засо-

бом організму для відновлення порушених функцій 

кісткової системи [17, 18]. Однак у застосовуваних на 

сьогодні діагностичних дослідженнях ці властивості 

враховуються суб’єктивно. Причиною цього поло-

ження є складність процесу адаптації та відсутність 

технічних засобів контролю над адаптаційною зміною 

структури і механічних характеристик живої кістки. 

У даний час єдиним способом прогнозування реакції 

кісткової тканини на зміну зовнішнього механічного 

навантаження є біомеханічне моделювання [19, 20]. 

Проведене комп’ютерне моделювання доводить, що 

при черезвертлюгових переломах типу А1 найбільш 

біомеханічно обґрунтованим є застосування моделі 

PFN-стрижня у варіанті без застосування гвинтів для 

дистального блокування, саме при цьому варіанті спо-

стерігали найнижчі показники НДС металевого фікса-

тора, мікрорухливість при статичному навантаженні на 

прооперовану нижню кінцівку сприятиме поліпшен-

ню репаративного остеогенезу в цієї категорії хворих.

Обмеження дослідження. Отримані нами результа-

ти, а саме визначення оптимального виду остеосинтезу 

при оперативному лікуванні черезвертлюгових пере-

ломів типу А1, мають вірогідне математичне та статис-

тичне обґрунтування, проте існує необхідність про-

довження біомеханічних досліджень задля з’ясування 

оптимальної тактики лікування хворих із черезвертлю-

говими переломами типу А2 і А3.

Висновки
З метою визначення оптимального виду остео-

синтезу при оперативному лікуванні черезвертлю-

гових переломів типу А1 проведено комп’ютерне 

моделювання напружень на металеві фіксатори 

(DHS-пластина і PFN-стрижень). Визначено, що 

при черезвертлюгових переломах типу А1 найбільш 

біомеханічно обґрунтованим є застосування моделі 

PFN-стрижня у варіанті без застосування гвинтів для 

дистального блокування, про що свідчить мінімальне 

напруження на металевий фіксатор — 126,87 МПа, що 

вірогідно (p  0,01) менше, ніж при застосування од-

ного (202,76 МПа) і двох (287,38 МПа) гвинтів, і на-

явність оптимальної мікрорухливості між кістковими 

відламками (2,26 мм). Проведене дослідження зробить 

можливим диференційований підхід до лікування хво-

рих із черезвертлюговими переломами стегнової кіст-

ки, покращить ефективність надання медичної допо-

моги цій тяжкій категорії хворих.

Конфлікт інтересів і фінансова підтримка. Автори 

заявляють про відсутність конфлікту інтересів і фінан-

сової підтримки при отриманні результатів і написанні 

даної статті.

Р   исунок 7. Гістограма показників переміщень 
(Total Deformation) по площині кісткових фрагментів 

моделей, мм
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Внесок авторів. Калашніков А.В. — проведення до-

слідження, інтерпретація та аналіз отриманих даних; 

Сабарна Ю.Х.М. — збір даних літературних джерел, 
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Results of experimental modeling of stresses on fi xators in metal osteosynthesis 
of transtrochanteric fractures

Abstract. Background. In the world’s developed countries, mi-

nimally invasive technologies for using the proximal femoral rod 

are widely implemented in treating fractures of the proximal fe-

mur. However, we did not find literature data on the stresses on 

the blocked intramedullary rod depending on the type of fracture 

due to АО (Association of Osteosynthesis) and variants of its dis-

tal bloc king. The study aimed to carry out biomechanical mode-

ling of stresses on various metal fixators in osteosynthesis for trans-

trochanteric fractures of type A1. Materials and methods. We used 

a model of the femur, in which fixing elements were implanted. Two 

types of fixators were used to fix the fragments — the DHS (dyna-

mic hip screw) plate (option 1) and the proximal femoral nail (PFN, 

option 2) rod, which provide optimal biomechanical and biologi-

cal conditions for fracture union. Calculations of stress-strain state 

by the finite element method were performed for the intact model 

with both types of fixators and then with fixators for transtrochan-

teric fractures type A1 and options for distal locking (without loc-

king, 1 screw, 2 screws). It was determined that the minimum stress 

on the metal fasteners in their proximal parts was determined when 

using the DHS plate and the PFN rod in the version without the use 

of screws for distal locking. Results. Our results were significantly 

(p  0.05) different from the data when using a PFN rod with dis-

tal locking with 1 or 2 screws. There was no stress on the distal part 

of the metal retainers when the PFN rod was applied in the variant 

without the use of screws for distal locking. In contrast, the stress 

when the DHS plate was applied increased to maximum values of 

57.18 MPa. It was determined that maximum but adequate micro-

mobility was observed when using the PFN rod model in the version 

without the use of screws for distal locking. These micromovements 

will contribute to the improvement of reparative osteogenesis of pa-

tients with type A1 transtrochanteric fractures. Fixation that is too 

strong when using a DHS plate (1.95 mm) can lead to impaired re-

parative osteogenesis. Conclusions. The research will make it possi-

ble to determine a differentiated approach to treating patients with 

transtrochanteric fractures of the femur. It will improve the effec-

tiveness of providing medical care to this severe category of patients.

Keywords: computer modeling; proximal femur fractures; stress; 

metallo-osteosynthesis
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Вступ
30 січня 2020 року Всесвітня організація охоро-

ни здоров’я оголосила спалах коронавірусу 2019 

(COVID-19) надзвичайною ситуацією в галузі охоро-

ни здоров’я міжнародного значення, а 11 березня 2020 

року — пандемією. У зв’язку зі швидким виснаженням 

ресурсів охорони здоров’я як на національному, так і 

на світовому рівнях було вжито заходів, щоб мінімі-

зувати рівень передачі захворювання та налаштувати 

ресурси для продовження надання допомоги всім па-

цієнтам [1]. Травма залишається основною причиною 

смерті осіб віком від 1 до 44 років, що потребує значної 

частки лікарняних ресурсів і фінансування. Обсяг ре-
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сурсів, які використовують у цих закладах, наприклад 

засоби індивідуального захисту, медичні прилади, ліки 

та необхідний персонал, може значно обмежити доступ 

до медичної допомоги та змінити її вартість. Перелом 

стегнової кістки визнано світовою проблемою охорони 

здоров’я, і його частота зростає через старіння насе-

лення [2]. Очікується, що кількість переломів стегнової 

кістки зросте з 258 000 на рік у 2010 році до 458 000 на 

рік у 2050 році в Сполучених Штатах. Також очікуєть-

ся, що до 2050 року глобальна кількість переломів стег-

нової кістки досягне 4,5 мільйона на рік [3].

На сьогодні, коли піки епідемії COVID-19 минули, 

все більше настає розуміння, що ця величезна проблема 

УДК 616.711-001.5-089.227.843.77-018.46-002.3-022.7 DOI: https://doi.org/10.22141/pjs.14.4.2024.439
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Характеристика лікувального процесу 
серед пацієнтів з переломами стегнової кістки 

на тлі COVID-19

Резюме. Актуальність. Уже з початку епідемії COVID-19 як в Україні, так і у світі виникла проблема надання 
травматологічної допомоги постраждалим з травматичними ушкодженнями, яка поєднувалась з подібними 
проблемами з медичною допомогою іншим категоріям хворих. Система маршрутизації пацієнтів з переломами 
стегнової кістки на тлі COVID-19 в епідемічний період залежно від тяжкості перебігу дозволить організувати 
систему надання медичної допомоги таким пацієнтам, яка буде відповідати як кадровому, так і матеріальному 
ресурсу, необхідним для подолання наслідків пандемії. Метою дослідження було проаналізувати розподіл па-
цієнтів з переломами стегнової кістки у період епідемії COVID-19 та визначити зміни у підходах до їх лікування. 
Матеріали та методи. Для виконання нашого дослідження нами ретроспективно проаналізовано лікуван-
ня 289 пацієнтів з травмою, які проходили стаціонарне лікування у 2019–2021 роках. Результати. Кількість 
оперативних втручань у пацієнтів з переломами проксимального відділу стегнової кістки (ПВСК) знизилась 
лише на 2,8 %, що вказує на відсутність змін у тактиці лікування пацієнтів з цією патологією в епідемічний пері-
од. Не відбулось змін у кількості пацієнтів з переломами дистального відділу стегнової кістки (ВСК), їх кількість 
в обидва дослідні періоди була сталою. Однак в епідемічний період було виявлено збільшення рівня оператив-
них втручань у пацієнтів з переломами діафізарного ВСК. Під час COVID-19 відбулось зменшення кількості по-
страждалих з переломами дистального ВСК. Під час епідемії частка переломів дистального ВСК зменшилась на 
6,0 %. Було виявлено збільшення оперативної активності щодо пацієнтів з переломами дистального ВСК у доко-
відному періоді. Висновки. У період COVID-19 збільшилась кількість пацієнтів з переломами ПВСК та виявлена 
відсутність змін у структурі лікування пацієнтів цієї категорії. Під час епідемії COVID-19 не відбулось змін у кіль-
кості пацієнтів з діафізарними переломами стегнової кістки, їх кількість в обидва дослідні періоди була сталою. 
Однак в епідемічний період було виявлено збільшення рівня оперативних втручань у пацієнтів з переломами 
діафізарного ВСК. В епідемічний період відбулось зменшення рівня постраждалих з переломами дистального 
ВСК на 6,0 % та було виявлено збільшення оперативної активності щодо пацієнтів з цієї категорії.
Ключові слова: епідемія; СOVID-19; переломи стегнової кістки; лікування
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може в будь-який момент повернутись. Уже зараз зро-

зуміло, що пандемія COVID-19 стала новим етапом для 

систем охорони здоров’я усіх країн, де реєстрували ви-

падки захворювання та смерті пацієнтів [4]. У багатьох 

країнах світу відбулась зміна у фінансових та кадрових 

ресурсах, перепрофілювання закладів охорони здоров’я 

у багатоліжкові інфекційні стаціонари, що значно змен-

шило можливості охорони здоров’я в наданні медичної 

допомоги пацієнтам інших категорій. Серед таких па-

цієнтів у першу чергу відмічались травматологічні по-

страждалі з переломами кісток [5]. Уже з початку епіде-

мії як в Україні, так і у світі виникла проблема надання 

травматологічної допомоги постраждалим з травматич-

ними ушкодженнями, яка поєднувалась з подібними 

проблемами з медичною допомогою нейрохірургічним, 

торакальним, урологічним та іншим категоріям хворих 

[6]. Саме тому розробка адекватної уніфікованої про-

токольної схеми лікування постраждалих з переломами 

стегнової кістки на тлі COVID-19 є досить складним 

завданням. На нашу думку, система маршрутизації па-

цієнтів з переломами стегнової кістки на тлі COVID-19 

в епідемічний період залежно від тяжкості перебігу до-

зволить організувати систему надання медичної допо-

моги таким пацієнтам, яка буде відповідати як кадро-

вому, так і матеріальному ресурсу, що необхідний для 

подолання наслідків цієї епідемії. Однак питання, які 

виникали під час епідемії, не отримали відповіді після 

її закінчення. Серед них: які пацієнти повинні лікува-

тись у стаціонарі під час епідемії, які випадки та типи 

переломів повинні оперуватись, а які піддаватись кон-

сервативному лікуванню, де межа, коли потрібно ви-

чікувати в лікуванні перелому у пацієнта з COVID-19? 

У цих питань, як і багатьох інших, поки що немає від-

повідей. Основною ціллю у наданні медичної допомо-

ги постраждалим з переломами стегнової кістки на тлі 

COVID-19 було збереження епідемічного контролю над 

ситуацією з максимально якісною медичною допомо-

гою травматологічним хворим. У цьому дослідженні ми 

висвітлили результати власних досліджень, які направ-

лені на вирішення цієї серйозної проблеми.

Метою нашого дослідження було проаналізувати 

розподіл пацієнтів з переломами довгих кісток нижніх 

кінцівок у період епідемії COVID-19 та визначити змі-

ни у підходах до їх лікування.

Матеріали та методи
Для виконання нашого дослідження нами ретро-

спективно проаналізовано результати лікування 289 па-

цієнтів з травмою, що проходили стаціонарне лікування 

у Київській міській клінічній лікарні швидкої медичної 

допомоги з 2019 по 2021 рік. Пошкодження стегнової 

кістки було виявлено у 153 пацієнтів, що становило 

52,9 % загального масиву. З метою якісного аналізу фак-

тичного матеріалу дослідження нами було проведено 

розподіл масиву вивчення на групи відповідно до часо-

вого проміжку, коли виникло травматичне ушкоджен-

ня, До першої групи були віднесені постраждалі, трав-

мування яких настало з 01.03.2020 по 01.03.2021, тобто 

під час пандемії COVID-19. У першу (основну) групу 

було віднесено 65 випадків переломів стегнової кіст-

ки на тлі інфікування COVID-19, що становило 42,5 % 

загального масиву. До другої (конт рольної) групи увій-

шли 88 випадків переломів стегнової кістки, що були 

діагностовані у термін з 01.03.2019 по 01.03.2020, тобто у 

доковідний період. У відносному значенні абсолютного 

показника це становило 57,5 % загального масиву. У до-

слідженні для визначення клініко-нозологічної харак-

теристики пошкоджень у пацієнтів з COVID-19 нами 

було використано загальноприйняту класифікацію пе-

реломів АО/ASIF. Дослідження проводили відповідно 

до умов Гельсінської декларації за схвалення Комісії з 

питань етики ДНУ «Центр інноваційних медичних тех-

нологій НАН України» (протокол № 7 від 17.04.2020 р.). 

Усі обстежені підписали добровільну інформовану зго-

ду на участь у дослідженні. Усіх пацієнтів, які брали 

участь у нашому дослідженні, обстежували для визна-

чення наявності COVID-19 за допомогою лабораторно-

го, рентгенологічного, сонографічного та інших мето-

дів діагностики.

Статистичну обробку отриманих результатів про-

водили за допомогою непараметричних методів ста-

тистичного аналізу. Враховуючи чисельність ознак, що 

аналізуються, та необхідність забезпечення одноманіт-

ності результативних показників, для здійснення ко-

ректного порівняння нами була обрана методика обра-

хування коефіцієнта поліхоричного показника зв’язку, 

що запропонована К. Пірсоном.

Результати
Серед пацієнтів основного масиву переломи про-

ксимального відділу стегнової кістки (ПВСК) були 

виявлені у 18 випадках, що становило 27,7 % даної ко-

горти. У 62,5 % пацієнтів були виявлені пошкодження 

типу А, у 37,5 % — пошкодження типу В, а пошкоджен-

ня типу С не виявлялись. Оперативне лікування було 

виконано у 6 випадках, що становило 75,0 % даної ко-

горти. У 25,0 % випадків була рекомендована консер-

вативна тактика лікування.

Серед пацієнтів контрольного масиву пошкоджен-

ня ПВСК було виявлено у 19, що становило 21,6 % 

даної когорти. Пошкодження типу А реєстрували в 

44,4 % пацієнтів, стільки ж мали пошкодження типу В і 

11,2 % — пошкодження типу С. Оперативне лікування 

було виконано у 7 пацієнтів, що становило 77,8 % ко-

горти. Решті 22,2 % пацієнтів з переломами ПВСК було 

запропоновано консервативне лікування. На рис. 1 на-

ведено розподіл методів лікування серед пацієнтів ма-

сиву спостереження з пошкодженнями ПВСК.

Аналіз даних рис. 1 вказує на збільшення частки пе-

реломів ПВСК у період пандемії COVID-19. Впадає в 

око відсутність змін у структурі лікування пацієнтів із 

пошкодженнями ПВСК у період епідемії COVID-19. 

Кількість оперативних втручань у цей період знизи-

лась лише на 2,8 %, що вказує на відсутність змін у 

тактиці лікування пацієнтів з цією патологією в епі-

демічний період. Відсутність змін у  методах лікування 

пацієнтів з переломами ПВСК у пандемічний період, 

на нашу думку, має декілька причин. Серед них осно-
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вною є тяжкість пацієнтів з таким видом травмування, 

наявність супутньої патології та необхідність швидко 

мобілізувати цих пацієнтів. Поліхоричний аналіз пока-

зав, що наведені положення знаходяться у межах поля 

вірогідності (χ2 15,3  χ2st 6,0; p < 0,05).

У 25 пацієнтів основного масиву було виявлено пе-

релом діафізарного відділу стегнової кістки (ВСК), що 

відповідало пошкодженню 32 за класифікацією AO/

ASIF та становило 38,5 % когорти. У 20 з них (80,0 %) 

були виявлені пошкодження типу А, а у 5 (20,0 %) — 

типу В. Під час епідемії COVID-19 у 20 з них прове-

дено оперативне лікування, що становило 80,0 % цієї 

когорти. 20,0 % пацієнтів було запропоновано консер-

вативне лікування. Серед пацієнтів контрольної групи 

пошкодження діафізарного ВСК було виявлено у 34, 

що становило 38,6 % випадків. У контрольному масиві 

оперативне лікування було проведено у 28 пацієнтів, 

що становило 75,0 % когорти. Консервативне ліку-

вання було проведено у 6 пацієнтів (25,0 %), що було 

пов’язано з категоричною відмовою хворих від опера-

тивного лікування та наявністю у них протипоказань 

до оперативного втручання. На рис. 2 наведено розпо-

діл методів лікування серед пацієнтів масиву спостере-

ження з пошкодженнями діафізарного ВСК.

Як видно з даних рис. 2, під час епідемії COVID-19 не 

відбулось змін у кількості пацієнтів з переломами діафі-

зарного відділу стегнової кістки, їх кількість в обидва до-

слідні періоди була сталою. Однак в епідемічний період 

було виявлено збільшення рівня оперативних втручань 

у пацієнтів з переломами діафізарного ВСК. Це пояс-

нюється тим, що серед пацієнтів з переломами діафі-

зарного ВСК та COVID-19 пріоритетною була швидка 

мобілізація пацієнтів через можливе приєднання гіподи-

намічних ускладнень у цих досить тяжких пацієнтів. Як 

показав поліхоричний аналіз, наведені положення зна-

ходяться поза межами поля вірогідності (χ2 5,7  χ2st 6,0; 

p  0,1), що вказує на вплив інших факторів.

В основному масиві хворих з переломами дистально-

го ВСК було 33,8 % когорти. З них у 25,0 % було виявле-

но пошкодження типу А, у 50,0 % — пошкодження типу 

В і у решти — типу С. Усі 100,0 % пацієнтів з подібними 

пошкодженнями дистального ВСК були прооперовані. 

У контрольному масиві пацієнтів з переломами дисталь-

ного ВСК було 35, що становило 39,8 % когорти. Пере-

ломи типу А були виявлені у 46,2 % пацієнтів, типу В — у 

46,2 % та типу С — у 7,6 % пацієнтів. Розподіл методів 

лікування у контрольному масиві порівняно з основним 

масивом є дещо іншим: у 76,9 % пацієнтів було прове-

дено оперативне лікування, а у 23,1 % — консервативне 

лікування. Розподіл методів лікування хворих з перело-

мами дистального ВСК наведено на рис. 3.

Під час епідемії COVID-19 відбулось зменшення рів-

ня постраждалих з переломами дистального ВСК. Так, 

під час епідемічного періоду рівень переломів дисталь-

ного ВСК зменшився на 6,0 %. Аналіз даних, наведених 

на рис. 3, показав, що під час епідемії COVID-19 було 

виявлено збільшення оперативної активності щодо па-

цієнтів з переломами дистального ВСК. Як показав полі-Рисунок 1. Розподіл методів лікування у постраждалих 
з пошкодженнями проксимального відділу стегнової 
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Рисунок 2. Розподіл методів лікування 
у постраждалих з пошкодженнями діафізарного відділу 

стегнової кістки
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хоричний аналіз даних, наведені положення знаходяться 

у межах поля вірогідності (χ2 6,03  χ2st 6,0; p < 0,05).

Обговорення
Під час пандемії COVID-19 у світі помітили масовий 

збій травматологічних операцій у пацієнтів з перелома-

ми. Основним підходом більшості хірургів-ортопедів 

було збереження ресурсів лікарні, зниження ризиків 

внутрішньолікарняної інфекції, як-от COVID-19, і за-

хист своїх співробітників і колег від зараження вірусом 

[8]. Переломи стегнової кістки у пацієнтів, визначених 

як COVID-19-позитивні, незалежно від того, чи були 

вони інфіковані у передопераційному чи післяопера-

ційному періодах, мають багатосистемний вплив, що 

робить перебіг операції, післяопераційний догляд та 

післяопераційну реабілітацію складнішими та мало 

прогнозованими [9]. Порівняно з неінфікованими па-

цієнтами вони піддаються більшому ризику як розви-

тку ускладнень, так і смерті. Нещодавні дослідження 

показали, що позитивний статус COVID-19 є неза-

лежним предиктором смертності пацієнтів із перело-

мом стегнової кістки [10]. Дані, зібрані K.C. Wang та 

 співавт. (2020), продемонстрували, що відносний ри-

зик післяопераційної смертності у позитивних пацієн-

тів із COVID-19 порівняно з неінфікованими пацієн-

тами становив 5,66 (95% ДІ 4,01–7,98; P < 0,001) [11]. 

У ретроспективному багатоцентровому дослідженні 

T.J. Oputa та співавт. (2021) виявили, що смертність 

пацієнтів із переломом стегнової кістки та COVID-19 

через 120 днів різко зросла і становила 63 проти 17 % 

у пацієнтів без COVID-19 (р < 0,01). Крім того, паці-

єнти з COVID-19 були пов’язані з більшою тривалістю 

перебування в лікарні, більшою кількістю госпіталіза-

цій у відділення інтенсивної терапії та вищим ризиком 

періопераційних ускладнень порівняно з пацієнтами з 

негативним статусом COVID-19 [12].

Для скорочення тривалості перебування в лікарні та 

подальшої ранньої виписки пацієнтів у багатьох лікар-

нях прийняли рішення про прискорений шлях надання 

допомоги пацієнтам з переломами стегнової кістки. У 

країнах і закладах охорони здоров’я, де ресурси для ор-

топедичної хірургії та інтенсивної терапії були скороче-

ні, консервативне лікування відігравало свою роль у по-

точній ситуації під час пандемії [13]. K. Iyengar та  співавт. 

(2020) рекомендували консервативне лікування як пріо-

ритетний метод для більшості травматологічних хворих, 

зокрема з переломами стегнової кістки [14].

Гнучкість і динамічність у плануванні та виборі ліку-

вання є особливо важливими у пацієнтів з переломами 

стегнової кістки та COVID-19. При прийнятті рішення 

про хірургічне втручання слід враховувати загальний 

стан і тяжкість коронавірусної інфекції у пацієнта, ризик 

хірургічного втручання як для пацієнта, так і для пер-

соналу в позитивних випадках, а також ризик передачі 

інфекції іншим пацієнтам в лікарні [15]. P. Kumar та спі-

вавт. (2020) висловили думку, що пацієнти з переломом 

стегнової кістки, якщо вони мають інші основні захво-

рювання, які можуть призвести до тривалого перебуван-

ня в лікарні, можуть збільшити ймовірність передачі ін-

фекції медичним працівникам та іншим пацієнтам. Крім 

того, у людей похилого віку спостерігається вищий рі-

вень смертності, можливо, через слабшу імунну систему, 

що також сприяє швидшому прогресуванню вірусної ін-

фекції. Таким чином, під час спалаху COVID-19 доціль-

но ретельно оцінити пацієнтів літнього віку (з крихкими 

переломами) для хірургічного втручання, щоб захистити 

себе та медичних працівників, які їх обслуговують [16].

Серед основних питань є вибір оптимального часу для 

виконання оперативного втручання. Деякі автори вказу-

ють на першочерговість стабілізації перелому, що, у свою 

чергу, поліпшує перебіг інфекційного процесу [17]. Інші 

науковці, навпаки, ініціюють превалювання інфекційного 

процесу над травматичним і пов’язують негативні резуль-

тати лікування саме з несвоєчасним проведенням опера-

тивного втручання [18]. J.M. Muñoz Vives та  співавт. (2020) 

у своєму повідомленні наголошують, що проведення на-

віть малоінвазивного оперативного втручання на кістках 

скелета призводить до погіршення перебігу інфекційного 

процесу та розвитку критичних або небажаних усклад-

нень [19]. D.G. Le Brun та співавт. доводять, що для вибо-

ру оптимального часу оперативного втручання потрібно 

взяти до уваги фактори, що характеризують інфекційний 

процес, як-от рівні прокальцитоніну, С-реактивного білка 

та інші, що може вказати на стадію інфекційного процесу. 

Автори рекомендують використовувати динамічний на-

гляд і виконання відстроченої операції після стабілізації 

інфекційного процесу. Не менш важливим є питання про 

корекцію медикаментозної терапії, спрямованої на змен-

шення системної запальної відповіді на коронавірусну 

інфекцію COVID-19 при виборі часу оперативного втру-

чання [20]. M.B. Malas та співавт. (2020) наголошуютьє на 

потребі перегляду профілактики тромботичних усклад-

нень, що є логічним, зважаючи на значний відсоток тром-

бозів у пацієнтів цієї категорії [21].

Велику кількість питань викликає вибір консерва-

тивного чи оперативного методу лікування переломів 

у пацієнтів з COVID-19. Деякі автори пропонують ви-

біркову тактику, коли при найменшій можливості пе-

реломи лікуються консервативно та хворий направля-

ється на амбулаторне лікування. При нагоді особисті 

консультації пацієнтів замінюються на телемедичні 

(обов’язково з відповідною документацією). Особисті 

візити пацієнтів до клініки по можливості скасовують-

ся. Особливо це стосується пацієнтів з віддалених від 

травматологічного центру регіонів для зниження по-

ширення вірусу між регіонами [22].

Для зменшення кількості особистих візитів до кліні-

ки необхідні огляди обмежуються такими випадками:

— гостра травма;

— безпосередній контроль після операції для зняття 

швів (якщо не застосовані шви, що розсмоктуються, 

або ніхто інший не може їх зняти);

— контроль положення уламків при консервативно-

му лікуванні перелому;

— високий потенційний ризик ускладнень;

— випадки, коли зміна режиму навантаження на 

кінцівку масою тіла залежить від даних рентгенограм 

або потребує зняття (гіпсової) пов’язки.
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O.Ş. Atik (2020) досить аргументовано доводить, що 

проведення операції у несприятливий період перебігу 

коронавірусної інфекції значно погіршує результати 

лікування порівняно з консервативним методом ліку-

вання переломів [23]. L. Dupley та співавт. (2020), на-

впаки, доводять, що використання консервативного 

методу лікування переломів не є оптимальним вибором 

тактики, оскільки пацієнти стають мало мобільними та 

не здатні до самообслуговування, що призводить до 

підвищення летальності цієї категорії пацієнтів [24].

Таким чином, консервативний безопераційний тера-

певтичний підхід може забезпечити альтернативу у ліку-

ванні переломів під час поточної пандемії COVID-19 (і, 

можливо, пізніше). Це може стати для лікарів способом 

лікування ортопедичних травм на період піку пандемії та 

тоді, коли вона може повернутись знову. Можливо, кри-

за, пов’язана з коронавірусом, дала нам цю унікальну 

можливість переосмислити та переглянути традиційні 

методи лікування переломів, з необхідністю підвищити 

толерантність до операції з кожним випадком перелому 

кінцівки. Ми повинні усвідомлювати, що всі переломи 

не завжди потребують операції, а консервативне ліку-

вання все ще займає певне місце в нашому арсеналі лі-

кування переломів, особливо під час пандемії.

Висновки
У період COVID-19 збільшилась кількість пацієн-

тів з переломами ПВСК та виявлена відсутність змін 

у структурі лікування пацієнтів цієї категорії. Під час 

епідемії COVID-19 не відбулось змін у кількості паці-

єнтів з переломами діафізарного ВСК, їх кількість в 

обидва дослідні періоди була сталою. Однак в епідеміч-

ний період було виявлено збільшення кількості опера-

тивних втручань у пацієнтів з переломами діафізарного 

ВСК. Під час епідемії COVID-19 відбулось зменшення 

частки постраждалих з переломами дистального ВСК 

на 6,0 % та було виявлено збільшення оперативної ак-

тивності щодо пацієнтів цієї категорії.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

  ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-
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Characteristics of the treatment process among patients with hip fractures against 
the background of COVID-19

Abstract. Background. Already from the beginning of the 

 COVID-19 epidemic, both in Ukraine and in the world, there was 

a problem of providing trauma care to victims with traumatic inju-

ries, which was combined with similar problems with medical care 

for other categories of patients. The system of routing patients with 

hip fractures against the background of COVID-19 during the epi-

demic period, depending on the severity of the course, will allow to 

organize a system of providing medical care to such patients, which 

will correspond to both the personnel and material resources nec-

essary to overcome the consequences of this pandemic. The aim of 

our study was to analyze the distribution of patients with femur frac-

tures during the COVID-19 epidemic and to determine changes in 

approaches to their treatment. Materials and methods. To conduct 

our study, we retrospectively analyzed the treatment of 289 trauma 

patients who underwent inpatient treatment in 2019–2021. Results. 
The number of surgical interventions in patients with hip fractures 

decreased by only 2.8 %, which indicates the absence of changes in 

the tactics of treatment of patients with this pathology during the 

epidemic period. There were no changes in the number of patients 

with diaphyseal femur fractures; their number was constant in both 

research periods. However, during the epidemic period, an increase 

in the level of surgical interventions in patients with fractures of the 

diaphyseal part of the femur was found. During the COVID-19 ep-

idemic, there was a decrease in the number of victims with frac-

tures in the distal part of the hip. During the epidemic period, the 

rate of distal hip fractures decreased by 6.0 %. An increase in ope-

rative activity was found in relation to patients with fractures of the 

distal part of the femur in the pre-operative period. Conclusions. In 

the period of COVID-19, the number of patients with hip fractures 

increased, and no changes in the structure of treatment of patients 

in this category were found. During the COVID-19 epidemic, there 

were no changes in the number of patients with diaphyseal hip frac-

tures, their number was constant in both research periods. However, 

during the epidemic period, an increase in the level of surgical inter-

ventions in patients with fractures of the diaphyseal part of the femur 

was found. During the epidemic period, there was a decrease in the 

level of victims with fractures in the distal part of the thigh by 6.0 %, 

and an increase in operative activity was detected in relation to pa-

tients from this category.

Keywords: epidemic; COVID-19; hip fractures
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Вступ
Найпоширенішою причиною непрацездатності 

пацієнтів, молодших за 45 років, вважаються дегене-

ративно-дистрофічні захворювання хребта [1]. Заго-

стрення больового синдрому в попереково-крижовому 

відділі хребта, за даними різних досліджень, щорічно 

відзначають 25 % дорослого населення, тоді як протя-

гом усього життя з даною проблемою стикається майже 

85 % популяції [2, 3]. Наведені статистичні дані не за-

лежать від статі, віку, демографії та лише незначно від-

різняються між людьми різного роду діяльності.

© «Біль. Суглоби. Хребет» / «Pain. Joints. Spine» (« »), 2024
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Дані епідеміологічних досліджень підтверджують 

той факт, що біль попереково-крижового відділу хреб-

та є глобальною соціальною проблемою і її вирішення 

залежить від різноманітних, і не тільки медичних, чин-

ників. Більшість епізодів болю в попереково-крижо-

вому відділі хребта виникають без будь-якої значущої 

причини і можуть самостійно минати без використан-

ня лікувальних заходів [4–6]. У меншій кількості ви-

падків загострення болю попереково-крижового від-

ділу хребта може бути більш серйозним і перебігати з 

вираженим больовим синдромом не тільки в ділянці 

УДК 617-089.844:616.711-018.3-002-06 DOI: https://doi.org/10.22141/pjs.14.4.2024.440

 Черватюк М.С., Фіщенко Я.В.
ДУ «Інститут травматології та ортопедії НАМН України», м. Київ, Україна

Порівняльний аналіз ефективності 
каудальних епідуральних блокад 

і комбінованої фармакологічної терапії 
в лікуванні пацієнтів з дискогенним болем 

у попереку

Резюме. Актуальність. Найчастішою причиною хронічного неспецифічного болю в поперековому від-
ділі хребта є дискогенний больовий синдром — 42  % випадків. В арсеналі сучасної медицини серед без-
печних методів лікування дискогенного больового синдрому традиційно вирізняють два напрямки лікуван-
ня — консервативний і хірургічний. Епідуральна блокада посідає проміжне положення між хірургічними й 
консервативними методами лікування, оскільки може бути трактована і як малоінвазивна маніпуляція, і як 
активний терапевтичний засіб. Мета дослідження — провести порівняльний аналіз ефективності лікування 
дискогенного болю поперекового відділу хребта методом епідуральних блокад через hiatus sacralis і комбі-
нованої фармакологічної терапії. Матеріали та методи. У дослідженні хворі з хронічним неспецифічним 
болем у поперековому відділі хребта були розподілені на дві групи: група епідуральних блокад — 36 (59,1 %) 
пацієнтів, яким виконували 1–2 епідуральні блокади з періодичністю в 1 тиждень (19 жінок, 17 чоловіків); 
група фармакологічної терапії — 25 (40,9 %) пацієнтів, які отримували комплексне консервативне лікування 
протягом 14 днів. Дослідження проведено в клініці хірургії хребта ДУ «Інститут травматології та ортопедії 
НАМН України» у період з вересня 2023 року по жовтень 2024 року. Оцінку результатів проводили з викорис-
танням візуальної аналогової шкали (ВАШ) і анкети Oswestry. Результати. Оцінка функціонального стану 
після лікування показала, що в момент остаточного опитування, через 6 міс., позитивні зміни з відсутністю 
функціональних обмежень відзначали 30 (83,3 %) пацієнтів групи епідуральних блокад і 8 (32 %) пацієнтів гру-
пи фармакологічної терапії. Висновки. Використання епідуральних блокад дозволяє ефективно зменшити 
больовий синдром і покращити якість життя пацієнтів із хронічним неспецифічним болем у поперековому 
відділі хребта майже одразу після процедури (5-та — 7-ма доба) зі збереженням ефективності протягом усьо-
го етапу спостереження (до 6 міс.).
Ключові слова: каудальні епідуральні блокади; дискогенний больовий синдром; фармакологічна терапія
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попереку, але й з іррадіацією в нижні кінцівки, з по-

рушенням чутливості, рухів, а також з порушенням 

функцій тазових органів. Вищевказані симптоми впли-

вають на якість життя людини, можливість самообслу-

говування, а також сприяють розвитку різних психо-

невротичних порушень [7–11].

Щодо природного перебігу болю в попереково-кри-

жовому відділі хребта довгий час еталонним вважали 

дослідження J. Coste та співавт. [8, 12–14]. Автори зазна-

чили, що навіть без застосування будь-якого лікування 

симптоми болю в попереку значно знижуються через 

кілька тижнів, а через 3–4 міс. повністю регресують. 

Однак у подальшому було доведено, що залишений без 

належного лікування гострий больовий синдром у попе-

реково-крижовому відділі хребта часто переходить у хро-

нічний і може рецидивувати у вигляді як коротких, так і 

довготривалих атак різної інтенсивності [9, 14–19].

Незважаючи на різноманітність неврологічних про-

явів дегенеративного ураження хребта, провідним є бо-

льовий синдром [5, 7]. Разом з тим етіологія хронічного 

болю в попереку має різні теорії походження. Дегене-

рація диска, грижа або запальна реакція можуть бути 

причиною больового синдрому в поперековому відділі 

хребта. Найчастішою причиною хронічного неспеци-

фічного болю в поперековому відділі хребта є диско-

генний больовий синдром — 42 % випадків [3].

В арсеналі сучасної медицини недостатньо однаково 

ефективних, універсальних і безпечних методів ліку-

вання дискогенного больового синдрому. Традиційно 

вирізняють два напрямки лікування — консерватив-

ний і хірургічний.

Епідуральна блокада (ЕБ) посідає проміжне поло-

ження між хірургічними й консервативними методами 

лікування, оскільки може бути трактована і як малоін-

вазивна маніпуляція, і як активний терапевтичний за-

сіб, її ефективність доведена в низці досліджень [4].

Мета дослідження — провести порівняльний ана-

ліз ефективності лікування дискогенного болю попе-

рекового відділу хребта методом ЕБ через hiatus sacralis 

і комбінованої фармакологічної терапії.

Матеріали та методи
Популяція

У проведене відкрите контрольоване дослідження 

було відібрано 61 пацієнта з хронічним неспецифічним 

болем у поперековому відділі хребта (31 чоловік і 30 

жінок), які отримували амбулаторне лікування. Усі па-

цієнти до звернення в клініку отримували несистема-

тичне консервативне лікування. Пацієнти були обсте-

жені клінічно, неврологічно й лабораторно. Основною 

скаргою пацієнтів був хронічний біль у поперековому 

відділі хребта, що посилюється в положенні сидячи 

і при зміні положення тіла, і/або біль, що іррадіює в 

нижні кінцівки.

Дослідження проводили в клініці хірургії хребта ДУ 

«Інститут травматології та ортопедії НАМН України» у 

період з вересня 2023 року по жовтень 2024 року. У дослі-

дженні пацієнти були розподілені на дві групи: група ЕБ 

(епідуральні блокади) — 36 (59,1 %) пацієнтів, яким ви-

конували 1–2 ЕБ з періодичністю в 1 тиждень (19 жінок, 

17 чоловіків); група ФТ (фармакологічна терапія) — 25 

(40,9 %) хворих, які отримували комплексне консерва-

тивне лікування протягом 14 днів (табл. 1). Віковий діа-

пазон на момент дослідження становив у групі ЕБ від 34 

до 51 року (41,5 ± 6,7 року), у групі ФТ — від 22 до 52 

років (39,4 ± 6,5 року). Середній показник тривалості 

загострення больового синдрому в групі ЕБ становив 

4,41 ± 0,51 міс., у групі ФТ — 5,20 ± 0,82 міс. (р > 0,05).

Дослідження було виконано згiдно зі стандартом, 

який викладений у Гельсiнськiй декларацiї Всесвiтньої 

медичної асоціації «Етичнi засади проведення науко-

вих медичних дослiджень за участю людини». Перед 

проведенням дослiдження вiд усіх учасників було отри-

мано добровiльну згоду на участь в дослідженні та за-

пропоноване лікування.

Методика епідуральних блокад

Місце ін’єкції, а саме hiatus sacralis, обробляли згідно 

з правилами антисептики. Уведення спінальної голки 

Spinocan діаметром G22 здійснювали під кутом 30° що-

до площини шкіри. Після проходження м’яких тканин 

(підшкірної жирової клітковини) відзначали відчуття 

провалу, після чого змінювали кут введення голки до 

15° і вводили її ще на 1–2 см вглиб. За допомогою гол-

ки в епідуральний простір вводили 3–5 мл контрастної 

речовини (Omnipac 200) і проводили флюороскопічний 

контроль. Після підтвердження положення в епіду-

ральному просторі вводили суміш 19 мл 1% лідокаїну 

та 1 мл бетаметазону. Кількість розчину об’ємом 20 мл 

вважали достатньою для того, щоб повністю заповнити 

епідуральний простір попереково-крижового відділу 

хребта.

Таблиця 1. Характеристика і розподіл хворих на групи ЕБ і ФТ відповідно до проведеного втручання

Параметри Група ЕБ Група ФТ p

Вік, років, М ± SD (Min-Max)
41,5 ± 6,7
(34–51)

39,4 ± 6,5
(22–52)

> 0,05*

Cтать, n (%)
Чоловіки 17 (47,2) 14 (56)

0,54***
Жінки 19 (52,7) 11 (44)

Тривалість больового синдрому в спині, міс., 
М ± SD

4,41 ± 0,51 5,20 ± 0,82 > 0,05**

ODI до лікування, %, М ± SD 33,80 ± 6,32 38,10 ± 5,11 > 0,05*

Примітки: * — визначено за допомогою t-критерію Стьюдента; ** — визначено за допомогою U-критерію Манна — Уїт-
ні, *** — визначено за допомогою критерію Фішера; ODI — Oswestry Disability Index.
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Для пацієнтів групи ФТ було призначено лікування 

у вигляді внутрішньом’язових ін’єкцій 75 мг/3,0 мл ди-

клофенаку натрію 1 раз на добу, 5 днів, з подальшою 

заміною на таблетовану форму 50 мг по 1 таблетці 2 

рази на добу, 10 днів, а також толперизон 150 мг по 1 

таблетці 3 рази на добу, 10 днів. Крім того, викорис-

товували внутрішньом’язові ін’єкції 2 мл розчину, що 

містить тіаміну гідрохлориду 100 мг, піридоксину гідро-

хлориду 100 мг, ціанокобаламіну 1000 мкг 1 раз на добу, 

5 днів з подальшою заміною на таблетовану форму бен-

фотіаміну 100 мг, піридоксину гідрохлориду 100 мг по 

1 таблетці 2 рази на добу, 10 діб. Також рекомендували 

використання поперекового ортопедичного корсета.

Усі процедури ЕБ проводили амбулаторно. Повтор-

не спостереження в динаміці проводили через 5–7 діб 

після завершення курсу консервативного лікування чи 

останньої ін’єкції, а також через 1 і 6 місяців після лі-

кування.

Методи дослідження

Кількісну та якісну оцінку больового синдрому про-

водили на основі візуальної аналогової шкали (ВАШ) 

болю згідно із загальноприйнятими правилами. Для 

оцінки ступеня порушення життєдіяльності, зумовле-

ного патологією хребта, використовували анкетування 

за Oswestry Disability Index (ODI). Індекс відновлення 

(ІВ), який характеризує ступінь відновлення після кон-

сервативного лікування, був розрахований для кожно-

го пацієнта через 7 діб, а також через 1 і 6 місяців після 

проведеного лікування.

ІВ = × 100.
ODI до лікування – ODI після лікування

ODI до лікування
×× 101

уу уу

ODI до лікування

Зміни в суб’єктивних симптомах після лікування 

і на етапах спостереження були класифіковані таким 

чином: 

— добрий результат — ІВ > 40 %; 

— задовільний результат — ІВ = 21–40 %; 

— незадовільний результат — ІВ < 20 %. 

Статистичні методи дослідження

Статистичну обробку результатів проводили за до-

помогою прикладних програм Microsoft Excel і Statistica 

8.0 (StatSoft Inc.). Визначено: кiлькiсть вибiрок (n); 

середнє арифметичне значення (М); дисперсiю (S2); 

середньоквадратичне відхилення (SD). При статистич-

ному аналізі відмінності значень у порівнюваних гру-

пах оцінювали з урахуванням особливостей обробки 

даних за допомогою як параметричних (парний крите-

рій Стьюдента), так і непараметричних (критерiй Ман-

на — Уїтнi) критеріїв. Наявність зв’язку мiж досліджу-

ваними показниками вивчали за допомогою критерiю 

Фiшера. Обраний рiвень вірогідностi P вiдповiдав 95 %, 

а прийнятий рiвень статистичної значущостi становив 

0,05 (p = 0,05).

Результати
Динаміка результатів лікування до та після втру-

чань, відображених в оцінці за ВАШ та ODI, подана в 

табл. 2.

Оцінка даних функціонального обстеження пацієн-

тів до втручання показала, що групи не мали вірогід-

них відмінностей за показниками тривалості больового 

синдрому в спині (р > 0,05), вираженості болю в спині 

(р > 0,05) та ODI (р > 0,05, табл. 2).

Вірогідним вважали зменшення больового синдро-

му за ВАШ на 3 бали та більше. Так, у групі ЕБ через 

5–7 діб після блокади 33 (91,6 %) пацієнти відзначали 

регрес больового синдрому в межах 3–6 см за ВАШ 

(р < 0,05). Середній показник болю за ВАШ зменшився 

з 4,16 ± 1,10 см до 0,68 ± 0,50 см (р < 0,05) порівняно з 

первинними даними в межах групи. У групі ФТ 9 (36 %) 

пацієнтів відзначали регрес больового синдрому в ме жах 

3–6 см за ВАШ (р < 0,05), середній показник болю за 

ВАШ зменшився з 4,4 ± 0,9 см до 3,3 ± 0,9 см (p > 0,05) 

порівняно з первинними даними в межах групи.

Через 1 місяць після проведеного лікування добрий 

результат зберігався в 32 (88 %) пацієнтів у групі ЕБ 

(0,8 ± 0,4 см) і спостерігалось поліпшення результатів 

у групі ФТ у 18 (72 %) пацієнтів за показниками ВАШ 

(1,1 ± 0,6 см (р < 0,05) порівняно з первинними даними 

в межах групи). При міжгруповому порівнянні резуль-

тати за ВАШ вірогідно не відрізнялись, що говорить 

про ідентичну ефективність ЕБ і ФТ через 1 місяць піс-

ля проведених втручань.

Через 6 місяців після проведеного лікування до-

брий результат зберігався в 31 (86,1 %) пацієнта в гру-

пі ЕБ (ВАШ 0,8 ± 0,3 см) і 10 (40 %) пацієнтів групи 

Таблиця 2. Результати лікування групи ЕБ і групи ФТ на етапах спостережень

Параметри Група ЕБ Група ФТ p

ВАШ, см

До лікування 4,16 ± 1,10 4,4 ± 0,9 > 0,05

Через 7 днів лікування 0,68 ± 0,50 3,3 ± 0,9 < 0,05*

Через 1 міс. 0,8 ± 0,4 1,1 ± 0,6 > 0,05

Через 6 міс. 0,8 ± 0,3 1,9 ± 0,5 < 0,05*

ODI, %

До лікування 33,80 ± 6,32 38,10 ± 5,11 > 0,05

Через 7 днів лікування 10,30 ± 4,32 28,30 ± 2,21 < 0,05*

Через 1 міс. 12,30 ± 3,33 17,80 ± 4,31 > 0,05

Через 6 міс. 11,1 ± 4,1 30,10 ± 3,12 < 0,05*

Примітки: дані наведено у вигляді М ± SD, * — визначено за допомогою t-критерію Стьюдента.
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ФТ (ВАШ 1,9 ± 0,5 см), при міжгруповому порівнянні 

результати за ВАШ вірогідно відрізнялись (p < 0,05), 

що вказує на нестійкість фармакологічного лікування 

в групі ФТ у довготривалій перспективі й аналогічну 

стійкість ефективності процедури ЕБ.

Оцінка порушення життєдіяльності в пацієнтів з 

болем в попереку, проведена за допомогою опитуваль-

ника Oswestry, показала: через 5–7 діб після блокади 30 

(83,3 %) пацієнтів групи ЕБ відзначали вірогідне по-

ліпшення проти 7 (28 %) пацієнтів групи ФТ з відпо-

відними показниками (10,30 ± 4,32 % і 28,30 ± 2,21 % 

у групі ЕБ і ФТ відповідно, p < 0,05). Через 1 міс. пози-

тивний результат відзначали 34 (94 %) пацієнти групи 

ЕБ проти 18 (72 %) хворих групи ФТ, у яких спостері-

галось вірогідне покращення за даними анкети ОDІ 

(12,30 ± 3,33 % і 17,80 ± 4,31 %, p > 0,05).

У момент остаточного опитування (через 6 міс.) по-

зитивні зміни з відсутністю функціональних обмежень 

відзначали 30 (83,3 %) пацієнтів групи ЕБ і 8 (32 %) 

хворих групи ФТ. Проведений аналіз вказує на нестій-

кість фармакологічного лікування в групі ФТ i його 

ефективність лише в короткостроковій перспективі (до 

1 міс.) у пацієнтів, які обрали фармакотерапію.

Використання ЕБ дозволяє ефективно зменшити 

больовий синдром і покращити якість життя пацієнтів 

з болем у спині майже одразу після процедури  (5-та — 

7-ма доба) зі збереженням ефективності протягом 

усього етапу спостереження (до 6 місяців). Отримані 

результати дозволяють нам стверджувати, що каудаль-

на епідуральна блокада має пріоритет перед фармако-

логічним лікуванням.

Обговорення
Хронічний неспецифічний біль у поперековому від-

ділі хребта у 42 % випадків має дискогенний характер 

[3]. Численні дослідження намагалися оцінити ефек-

тивність епідуральних ін’єкцій у пацієнтів із хронічним 

болем у попереку.

V. Murakibhavi, А. Khemka [4] оцінювали ефектив-

ність каудальних епідуральних ін’єкцій, що містять 

препарат місцевого анестетика і стероїди, у групі паці-

єнтів із хронічним болем у попереку і радикулітом. За 

результатами досліджень авторів, як у короткостроко-

вій, так і у тривалій (до 6 міс.) перспективі каудальні 

епідуральні ін’єкції, що містять місцевий анестетик і 

стероїди, були більш ефективними, швидше діяли і да-

вали більше полегшення симптомів болю, ніж консер-

вативне лікування.

М.В. Квасніцький та співавт. [2] при аналізі ре-

зультатів застосування ЕБ у пацієнтів з дискогенним 

больовим синдромом відзначили вірогідну перевагу 

застосування епідурального введення гормонального 

препарату порівняно з консервативним лікуванням. 

Група пацієнтів, яким проводили ЕБ, мала вірогідно 

кращі результати лікування через 6 міс. 

J. Zhang та співавт. [6] у своєму метааналізі дійшли 

висновку, що епідуральні ін’єкції стероїдів мали зна-

чну ефективність у полегшенні болю в поперековому 

відділі хребта, ішіасу, спричиненого дискогенним бо-

лем, грижею міжхребцевого диска, у короткостроковій 

і середньостроковій перспективі і зменшили викорис-

тання опіоїдів при ішіасі, тоді як значних покращень 

функції ураженої кінцівки не спостерігалось.

S. Yang та співавт. [7] дійшли висновку, що епіду-

ральні блокади зі стероїдними препаратами є більш 

ефективними для полегшення болю в поперековому 

відділі хребта, ніж консервативні методи лікування, 

при короткостроковому (до 1 міс.) і середньостроково-

му (1–3 міс.) періоді спостереження. Однак цей ефект 

не зберігався при тривалому спостереженні (6 міс. і 

більше).

Однак H.J. Choi та співавт. [9] у своєму метааналізі 

дійшли висновку, що епідуральна блокада не зменшує 

кількість пацієнтів, які перенесли хірургічне втручан-

ня, через 6 місяців після ін’єкцій порівняно з консер-

вативним лікуванням, ін’єкцією плацебо або ін’єкцією 

в інше місце.

R.A. Lewis та співавт. [21] виявили, що застосування 

епідуральних ін’єкцій стероїдів ефективно зменшило 

використання опіоїдів серед пацієнтів з радикулітом. 

Цей висновок додатково підтвердив ефективність епі-

дуральних ін’єкцій стероїдів у лікуванні радикуліту і 

продемонстрував, що досягнуте полегшення болю не 

було лише результатом використання опіоїдів. Хоча 

довготривалий ефект полегшення болю від епідураль-

них ін’єкцій стероїдів міг бути незначним, зменшення 

вживання опіоїдів опосередковано вплинуло на ефек-

тивність знеболювання.

За даними A.T. Slominski [5], стероїди продемон-

стрували чудову здатність зменшувати запалення, пе-

решкоджати появі імунної та патологічної імунної від-

повіді, зменшувати набряк і полегшувати компресію 

нервових корінців. Отже, ін’єкції стероїдів є життєздат-

ним варіантом лікування радикуліту. Результати цього 

дослідження показали, що порівняно з епідуральною 

ін’єкцією місцевих анестетиків або фізіологічного роз-

чину використання стероїдів для епідуральної ін’єкції 

забезпечувало значне полегшення болю в коротко- і 

середньостроковій перспективі, хоча з часом цей ефект 

зменшувався.

Результати нашого дослідження підтверджують 

результати наведеного метааналізу щодо нестійкості 

фармакологічного лікування при болі в спині і його 

ефективності лише в короткостроковій перспективі до 

1 місяця. Використання ЕБ дозволяє ефективно змен-

шити больовий синдром і покращити якість життя па-

цієнтів з болем у спині майже одразу зі збереженням 

ефективності протягом 6 міс.

Обмеження дослідження. Обмеженням цього до-

слідження є відносно незначний період спостережен-

ня, що на цьому етапі не вплинуло на результати до-

слідження.

Висновки
Використання ЕБ дозволяє ефективно зменшити 

больовий синдром і поліпшити якість життя пацієнтів 

з болем у спині майже одразу після процедури (5–7-й 

день) зі збереженням результату понад 6 місяців. Ана-
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ліз наших досліджень показав, що через 6 місяців після 

проведеного лікування добрий результат зберігався у 

86,1 % пацієнтів у групі ЕБ (ВАШ 0,8 ± 0,3 см) і 40 % 

пацієнтів у групі ФТ (ВАШ 1,9 ± 0,5 см), що вказує на 

нестійкість фармакологічного лікування в довготрива-

лій перспективі. Отримані результати дозволяють нам 

стверджувати, що каудальна епідуральна блокада має 

пріоритет перед фармакологічним лікуванням.

Відповідність дослідження етичним нормам. Пу-

блікація даних, одержаних під час проведення біо-

медичного дослідження, відбувалася відповідно до 

принципів біоетики та законодавчих норм і вимог що-

до проведення біомедичних досліджень, а саме: Гель-

сінської декларації (2000), Конституції (1996) та Ци-

вільного кодексу України (2006), Основ законодавства 

України про охорону здоров’я (1992), Закону України 

«Про інформацію» (1992) (із змінами та доповнення-

ми, внесеними станом на 01.12.2021).

Фінансування та конфлікт інтересів. Автори заяв-

ляють про відсутність фінансової підтримки при отри-

манні результатів і написанні даної статті.

Внесок авторів. Черватюк М.С. — відбір пацієнтів, 

концепція та дизайн дослідження, аналіз отриманих 

даних, написання тексту; Фіщенко Я.В. — концепція 

та дизайн дослідження, аналіз отриманих даних.
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Comparative analysis of the eff ectiveness of caudal epidural blocks and combined 
pharmacological therapy in the treatment of patients with discogenic low back pain

Abstract. Background. The most common cause of chron-

ic nonspecific pain in the lumbar spine is discogenic pain syn-

drome — 42 % of cases. In the arsenal of modern medicine, 

among the safe methods of treating discogenic pain syndrome, 

two areas of treatment are traditionally distinguished — conser-

vative and surgical. Epidural block (EB) occupies an interme-

diate position between surgical and conservative treatment me-

thods, as it can be treated as a minimally invasive manipulation, 

as well as an active therapeutic agent. The purpose of the study 

was to conduct a compa rative analysis of the effectiveness of trea-

ting discogenic pain in the lumbar spine using epidural blockades 

through the hiatus sacralis and combined pharmacological thera-

py. Materials and methods. In the study, patients were divided in-

to 2 groups: the EB group (epidural blockades) — 36 (59.1 %) pa-

tients, who were performed 1–2 EBs with a frequency of 1 week 

(19 women, 17 men); the FT group (pharmacological therapy) — 

25 (40.9 %) patients, who received comprehensive conservative 

treatment for 14 days. The study was conducted in the spine sur-

gery clinic of the State Institution “Institute of Traumatology and 

Orthopedics of the National Academy of Medical Sciences of 

Ukraine” from September 2023 to October 2024. The results were 

assessed using the visual analog scale (VAS), Oswestry question-

naire. Results. Assessment of the functional state after treatment 

showed that at the time of the final survey, after 6 months, posi-

tive changes with the absence of functio nal limitations were no-

ted by 30 (83.3 %) patients with chronic nonspecific pain in the 

lumbar spine in the EB group and 8 (32 %) patients in the FT 

group. Conclusions. The use of EB allows for effective reduction 

of pain syndrome and improvement of the quality of life of pa-

tients with back pain almost immediately after the procedure (5–

7 days) while maintaining effectiveness throughout the entire ob-

servation period (up to 6 months).

Keywords: caudal epidural blockades; discogenic pain syndrome; 

pharmacological therapy
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Неспецифічний біль у нижній частині спини 

(БНС) — одна з найпоширеніших причин звернення 

хворих до сімейних лікарів, невропатологів, ревмато-

логів, гінекологів. Згідно зі статистичними даними, 

біль у спині посідає друге місце за частотою серед при-

чин звернення по медичну допомогу. БНС уражає від 

40 до 80 % популяції, а щорічне зростання захворюва-

ності становить 5 %. Без лікування 90 % випадків бо-

лю у попереку тривають протягом 6–12 тижнів (1,5–3 

місяці), а без адекватної реабілітації погіршення стану 

пацієнтів із БНС прогресує.

29 червня 2024 року, за підтримки Національного 
медичного університету імені О.О. Богомольця, ВГО 
«Українська асоціація ортопедів-травматологів», ГО 
«Українська асоціація медичної освіти», відбувся ме-
дичний форум «Травма та її наслідки» з практично-
орієнтованим навчальним курсом «Вибрані питання 
ортопедії. Сколіоз. Генезис, діагностика, лікування», 
присвячений пам’яті Демченка Олександра Васильо-
вича. У рамках цього заходу відбувся сателітний сим-
позіум «Сучасні аспекти фармакотерапії при травмах 
та захворюваннях опорно-рухового апарату», на яко-
му розглядалися такі актуальні питання, як мульти-
дисциплінарний підхід та ортопедичні аспекти ліку-
вання болю в нижній частині спини, раціональний 
вибір фармакотерапевтичного лікування у пацієнтів 
із запальним синдромом на тлі суглобової травми, 
можливості ін’єкційного лікування епікондилітів, 
менеджмент неспецифічного болю у нижніх відділах 
спини.

З доповіддю «Менеджмент неспецифічного болю у 
нижніх відділах спини (люмбаго): досвід інтеграції біо-
регуляційного підходу в сучасних умовах» виступила 
кандидат медичних наук, асистент кафедри реабілі-
таційної медицини, фізичної терапії і спортивної ме-
дицини НУОЗУ імені П.Л. Шупика, лікар-терапевт, 
лікар ФРМ Чумак Юлія Юріївна.

Біль — це фізіологічний захисний феномен, який 

інформує про шкідливі впливи, що уражають організм 

або становлять для нього можливу небезпеку. Біль  за-

Менеджмент неспецифічного болю 
у нижніх відділах спини: 

досвід інтеграції біорегуляційного підходу 
в сучасних умовах

побігає надмірному виснаженню тканин чи органів, 

але коли стає хронічним, то перетворює життя хворого 

на постійну муку. У великому французькому епідеміо-

логічному дослідженні Brevik et al. (2016) виявлено, що 

частота хронічного болю становить 31,7 %. Статистич-

ний аналіз Todd et al. (2019) за участю 23 300 осіб з 19 

європейських країн показав, що хронічний біль у спині 

спостерігається у 40 % респондентів.

Неспецифічний біль у нижній частині спини — од-

на із найпоширеніших причин звернення хворих до 

сімейних лікарів, невропатологів, ревматологів та гіне-

кологів. Згідно з даними C. Maher (2021), вона посідає 

друге місце за частотою серед причин звернення по ме-

дичну допомогу. БНС уражає від 40 до 80 % популяції, 

а щорічне зростання захворюваності становить 5 %. 

Частіше хворіють чоловіки віком від 35 до 44 років та 

жінки від 25 до 34 років. При цьому загальні витрати на 

лікування БНС в три рази перевищують вартість ліку-

вання онкологічних хворих, а в рейтингу причин тим-

часової непрацездатності він займає друге місце (По-

ворознюк В.В.).

Причини неспецифічного БНС поділяються на 

вертеброгенні та невертеброгенні. До вертеброгенних 

причин відноситься грижа міжхребцевого диска, спон-

дилоартроз, спондилолістез, стеноз хребетного каналу, 

остеопороз; до невертеброгенних — міофасціальний 

синдром, розтягнення зв’язок і м’язів, фіброміалгія. 

Однак найчастіше БНС виникає при дегенератив-

но-деструктивних порушеннях хребта (остеохондроз 

хребта), що обумовлено збідненням кровопостачання 

міжхребцевих дисків (МХД), порушенням метаболіз-

му МХД, зміною пульпозного ядра, протрузією МХД, 

утворенням міжхребцевої грижі, компресією корінце-

вої артерії, хронічним або гострим порушенням крово-

постачання спинного мозку.

Згідно з класифікацією захворювань периферичної 

нервової системи виділяють такі синдроми: 

Шийний рівень:
— рефлекторні синдроми (цервікалгія, цервікокра-

ніалгія, цервікобрахіалгія з м’язово-тонічними, або ве-
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гетативно-судинними, або нейродистрофічними про-

явами);

— корінцеві синдроми (радикулопатії);

— корінцево-судинні синдроми (радикулоішемія, 

мієлопатія).

Грудний рівень:
— рефлекторні синдроми (торакалгія з м’язово-

тонічними, або вегетативно-судинними, або нейроди-

строфічними проявами);

— корінцеві синдроми (радикулопатії).

Попереково-крижовий рівень:
— рефлекторні синдроми (люмбаго, люмбалгія, 

люмбоішіалгія з м’язово-тонічними, або вегетативно-

судинними, або нейродистрофічними проявами);

— корінцеві синдроми (радикулопатії);

— корінцево-судинні синдроми (радикулоішемія).

Європейські міжнародні рекомендації (Van Tulder 

et al., 2016) для лікування пацієнтів з гострим БНС 

пропонують: інформування пацієнтів про доброякіс-

ний характер перебігу захворювання і високу ймовір-

ність швидкого поліпшення стану; уникнення перена-

пруження та надмірних навантажень на хребет і м’язи; 

призначення протизапальних засобів та використання 

міорелаксантів. Також підкреслюється, що тривалий 

постільний режим уповільнює видужання і негативно 

впливає на процес реабілітації, тоді як активний спосіб 

життя при ослабленні болю, навпаки, дозволяє швид-

ше повернутися до звичайної діяльності.

Клінічний випадок
Пацієнт, чоловік 42 років, надійшов зі скаргами на 

виражений біль (7 балів за ВАШ) у ділянці попереку 

праворуч, що іррадіює у праву сідницю. Біль із відчут-

тями викручування, свердлячий, тягнучий, обмежує 

рухи. 

Із анамнезу захворювання відомо, що біль з’явився 

п’ять днів тому, після інтенсивної фізичної хатньої 

роботи. Пацієнт спітнів і знаходився на протязі. Ін-

тенсивність і тривалість болю наростала впродовж 

останніх днів. Прийом ібупрофену у дозі 400 мг — без 

особливого полегшення.

Із анамнезу життя: за фахом будівельник.

Результати об’єктивного огляду: статура нормосте-

нічна. Шкіра звичайного кольору. Видимі слизові обо-

лонки блідо-рожевого кольору. Язик обкладений білим 

нальотом. При аускультації везикулярне дихання, хри-

пів немає. ЧД 16 за хв. Видимої пульсації артерій та вен 

немає. АТ 130/85 мм рт.ст., пульс 78 уд/хв.

Status localis: болючість при пальпації в ділянці най-

ширшого м’яза спини, більшою мірою справа. Обме-

ження нахилів тулуба вперед і ротації вліво, відповідна 

поза (тримається правою рукою за поперек). 

Діагноз: гострий неспецифічний БНС (люмбалгія), 

виражений м’язово-тонічний синдром, значне обме-

ження статико-динамічної функції.

Для реабілітації пацієнта лікарем були сформу-

льовані наступні цілі: збереження помірної фізичної 

активності; знеболювання та розслаблення м’язів; 

відновлення іннервації; нормалізація живлення, кро-

вопостачання та лімфовідтоку у всіх тканинах тіла; ак-

тивізація внутрішніх резервів організму для включення 

відновних та регенераційних процесів, спрямованих на 

видужання; формування оптимального рухового сте-

реотипу.

Для лікування призначений Траумель С® — за іні-

ціюючої схемою терапії: 1 табл. кожні 30 хв, до 8 табл. 

на добу; введення суміші біорегуляційних препаратів 

методом біопунктури — Траумель С® 1 амп. + Дискус 

композитум® 1 амп. + Спаскупрель® 1 амп. у проєкції 

напруження м’язів та паравертебрально; ультразвукова 

терапія з Траумель  С® гель; НПЗЗ в/м; кінезіотейпу-

вання для стабілізації кращого відтоку.

Після першого дня лікування відмічалася позитивна 

динаміка: значне зниження м’язової напруженості та 

зменшення болю до 5 балів за ВАШ, а також віднов-

лення психоемоційного стану.

З другого дня використовували: Лімфоміозот® — 

10 крап. 3 р/добу; Траумель С® — 1 табл., розсмоктувати 

під язиком 3 р/добу; Спаскупрель® — 1 табл. 3 р/добу; 

Траумель С® 1 амп. + Дискус композит ум® 1 амп. у про-

єкції напруження м’язів та паравертебрально 1 раз на 

2 дні; НПЗЗ в/м на 4 дні; ультразвукова терапія з Трау-

мель С® гель 1 раз на добу № 5; кінезіотейпування.

З сьомого дня лікування призначали: Лімфоміо-

зот® — 10 крап. 1 р/добу на 1 місяць; Цель Т® — 1 табл., 

розсмоктувати під язиком 2 р/добу на 1 місяць; Трау-

мель С® 1 амп. + Дискус композитум® 1 амп. у проєкції 

напруження м’язів та паравертебрально 1 раз на тиж-

день № 5; заняття з фізичним терапевтом.

Після проведеного лікування на восьмий день відмі-

чалась позитивна динаміка захворювання — усунення 

больового компонента (ВАШ — 2 бали), збільшення 

обсягу безболісних рухів корпусом (нахили вперед і ро-

тація вліво), відновлення психоемоційного стану.

Пацієнту було рекомендовано: масаж поперекової 

зони (спини) — 2 рази на рік; лікувальна фізкультура з 

індивідуальним комплексом вправ для зміцнення хре-

бетних і поперекових м’язів, постізометрична релакса-

ція, плавання — для зміцнення м’язів без навантажен-

ня на хребет.

Слід відмітити, що комплексні біорегуляційні пре-

парати (КБП) ТМ Хеель мають широкі терапевтичні 

можливості, тому з успіхом призначаються для реа-

білітації, лікування, профілактики та як супровід при 

операційних втручаннях. Крім того, біорегуляційні 

препарати ТМ Хеель пройшли офіційну дозвільну ре-

єстрацію та занесені до Державного реєстру лікарських 

засобів України. 

При оперативних втручаннях на м’яких тканинах 

та кістках КБП використовують з метою профілакти-

ки запальних та гнійних післяопераційних ускладнень, 

якісного загоєння м’яких тканин та кісток (припинен-

ня запалення), зниження больового синдрому, також 

вони можуть бути рекомендовані при ампутаціях/куль-

тях/протезах. З цією метою призначають Траумель С®, 

Лімфоміозот Н® та Цель Т®.

КБП можу ть бути рекомендовані у комплексних 

схемах лікування та реабілітації пацієнтів після мінно-
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вибухових травм. Вони мають нейропротекторну дію та 

сприяють відновленню когнітивних функцій, а також 

зменшують рівень стресу та ступінь проявів ПТСР, за-

паморочення та ін. З реабілітаційними цілями вико-

ристовують Траумель С®, Лімфоміозот Н®, Церебрум 

композитум  Н®, Вертігохеель® та Ньюрексан®.

Траумель С®, Лімфоміозот Н®, Спаскупрель® при-

значаються для лікування больового синдрому різного 

генезу, зокрема при травмах (розтягнення, вивихи), з 

метою оптимізації та припинення запального процесу, 

розсмоктування ущільнення сполучних тканин, змен-

шення спазму м’язів. 

Комплексний біорегуляційний універсальний пре-

пар ат Траумель С® — препарат № 1 у біорегуляційно-

му супроводі при травмах опорно-рухового апарату та 

періопераційному періоді. Траумель С® — універсаль-

ний протизапальний препарат. Траумель С впливає 

на всі фази запалення, має протибольову активність, 

оптимізує запальний процес, нормалізує проникність 

судинної стінки (антиексудативна дія), забезпечує іму-

нокоригуючий ефект та виражену регенеруючу дію. 

Він дозволяє оптимізувати стандартну протизапальну 

терапію та уникнути нераціонального застосування ан-

тибіотиків і НПЗЗ. На фармринку України Траумель С 

представлений у різних формах випуску: таблетки, кра-

плі, ін’єкції, мазь та гель, що є важливим і зручним для 

використання препарату при різних клінічних станах 

та у пацієнтів різних вікових груп.

Лімфоміозот®/Лімфоміозот Н® — це біорегуляцій-

ний лімфодренажний препарат. Він посилює лімфовід-

тік, зменшує набряк, активізує дренаж міжклітинного 

простору, створює умови для більш швидкого завер-

шення запалення, поліпшення метаболічних проце-

сів, бар’єрних функцій лімфатичних вузлів та функції 

щитоподібної залози, знижує загальну інтоксикацію 

організму. Усі ці ефекти дозволяють нормалізувати вза-

ємодію тканинних клітин з ендокринною системою, а 

також підвищити загальний імунітет. Через поліпшен-

ня проникності тканин і клітин дія інших медикамен-

тів посилюється, що дозволяє зменшувати їх дозуван-

ня. Лімфоміозот® призначається по 10 крапель 3 рази 

на день перед їжею, при гострих станах рекомендова-

но застосування ін’єкційної форми Лімфоміозот Н® 

внутрішньом’язово по 1,1 мл (вміст 1 ампули) 1–3 рази 

на тиждень.

Цель Т® — комплексний біорегуляційний хондро-

протектор. Ві н має хондропротективну та хондро-

стимулюючу дію, здійснює протизапальний та знебо-

люючий ефект, стимулює метаболічні й енергетичні 

процеси у суглобовому хрящі та зв’язках, знижує інтен-

сивність больового синдрому шляхом безпосереднього 

впливу на первинну ланку дегенеративного процесу. 

Траумель С®, Лімфоміозот®/Лімфоміозот Н, Цель Т® 

мають потужну доказову базу доведеної клінічної ефек-

тивності, а також включені в схеми лікування в рамках 

офіційних настанов та методичних рекомендацій МОЗ 

України.

Дискус композитум® — патогенетичний біорегуля-

ційний препара  т для лікування захворювань хребта. 

Дискус композитум® поліпшує еластичні властивос-

ті міжхребцевих дисків і зв’язок хребта, підвищує їх 

гідрофільність і амортизаційні властивості, здійснює 

протинабрякову та регенеруючу дію. При хронічному 

больовому синдромі Дискус композитум® надає анти-

ноцицептивну та седативну дію, позитивно впливає на 

м’язовий тонус та судинні компоненти захворювання, 

ефективно припиняє больовий вертеброгенний син-

дром рефлекторного генезу і є патогенетичним препа-

ратом при радикулярному синдромі. 

Ефективність Дискус композитум® для лікування 

вертеброгенного больового синдрому доведена в об-

серваційному когортному дослідженні Н.Є. Путіліної 

та Л.Г. Агасарова (2000) за участю 50 пацієнтів з цією 

патологією. Усі пацієнти були рандомізовані на три 

групи: І група (n = 15) і ІІ група (n = 15) отримували 

стандартну терапію і Дискус композитум®, ІІІ група 

(n = 20) — тільки стандартну медикаментозно-ортопе-

дичну терапію.

Дискус композитум®, розчин для ін’єкцій № 10, на 

початку лікування призначався через день, після знят-

тя гострого стану — 2 р/тиждень, І група — в/м, ІІ — у 

точки акупунктури.

Результати дослідження показали, що Дискус ком-

позитум® є ефективним препаратом для лікування 

вертеброгенної патології. У І групі ефект спостерігався 

після 3–5 ін’єкцій, а стабілізація стану відбувалася піс-

ля 8 ін’єкцій. У ІІ групі ефективність відмічалася вже 

після 1–2 ін’єкцій, стабілізація — після 6 ін’єкцій. У 

ІІІ групі больовий синдром регресував слабше, інтен-

сивність болю зменшилася на 65 % до завершення лі-

кування.

У дослідженні Н.Є. Комлевої (2003) було проведе-

но катамнестичне спостереження протягом 18 міся-

ців, у якому порівнювали ефективність загальноприй-

нятої терапії больового синдрому при остеохондрозі 

хребта з методом гомеосиніатрії комплексними біо-

регуляційними препаратами. Метод гомеосиніатрії 

ґрунтувався на введенні комплексних біорегуляцій-

них препаратів — Дискус композитум®, Траумель С®, 

Цель Т®, Церебрум композитум® у біологічно активні 

точки для посилення аналгетичного ефекту та стійкі-

шої ремісії.

Після закінчення цього спостереження були нада-

ні практичні рекомендації, згідно з якими рекомен-

дований курс терапії для пацієнтів із рефлекторним 

синдромом становить 8 сеансів, із корінцевим син-

дромом — 10 сеансів. У гострих випадках ін’єкції слід 

проводити через день або щоденно (1–3 дні). Після 

зняття гострої симптоматики необхідно переходити на 

дворазове введення препаратів на тиждень. У пацієн-

тів з корінцевим больовим синдромом рекомендується 

проводити повторні курси лікування методом гомео-

синіатрії не менше ніж 1–2 рази на рік.

Таким чином, катамнестичне спостереження впро-

довж 18 місяців показало, що порівняно із загально-

прийнятою терапією больового синдрому при ос-

теохондрозі хребта гомеосині атрія комплексними 

біорегуляційними препаратами на 53,5 % збільшує 
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кількість позитивних наслідків, що характеризуються 

аналгетичним ефектом.

Спаскупрель® чинить біорегуляційну (нормалізую-

чу) дію на тонус поперечно-смугас тої мускулатури та 

одночасно впливає на центральну і периферичну ре-

гуляцію її тонусу, розриваючи порочне рефлекторне 

коло «центр — периферія». Спаскупрель® має спазмо-

літичну, аналгетичну, седативну та протисудомну дію. 

При застосуванні ін’єкційної форми препарату спо-

стерігається більш швидкий початок дії при місцевому 

введенні. 

Усі ефекти Спаскупрель® обумовлені дією його ком-

понентів та їх синергізмом. Citrullus colocynthis D4, D3 

(гарбуз гіркий) призначається при болісних спазмах 

шлунково-кишкового тракту, сечостатевої та жовчо-

вивідної систем, синдромі подразненого кишечника, 

хворобі Крона, дисменореї, астмі, мігрені, м’язових 

судомах, тенезмах сечового міхура. Veratrum album D6, 

D5 (чемериця біла) використовується при кольках, аст-

мі, дисменореї, невралгії. Belsemium sempervirens D6, 

D5 (жасмин вічнозелений) необхідний при головно-

му болі (мігрень), кольках ШКТ, дисменореї, дизурії, 

вагінізмі, спазмах голосової щілини, м’язових судомах, 

судомах при високій лихоманці. Passiflora incarnata D2, 

D1 (паcіфлора, страстоцвіт) діє при спазмах, судомах, 

станах занепокоєння, безсонні. Agaricus muscarius D4 

(мухомор червоний) призначається при станах збу-

дження, порушеннях спорожнення кишечника і сечо-

вого міхура, наслідках зловживання ліками і наркоти-

ками. Matricaria recutita (ромашка аптечна) ефективна 

при запаленні і спазмі органів травлення (колька), ди-

хальної системи, дисменореї, сильних і частих болях, 

м’язових судомах. Aconitum napellus D6, D5 (борець 

реповидний) використовують при кольках, дисмено-

реї, м’язових судомах, мігрені, астмі, конвульсіях, не-

врологічних захворюваннях, що супроводжуються бо-

льовим синдромом.

На тлі хронічного БНС часто виникають психоло-

гічні порушення. Доведено, що пацієнти із хронічним 

БНС страждають від тривожності, збудження, поганого 

настрою вдень, які посилюють больові відчуття (Alsaadi 

et al., 2014). Депресія і тривога в загальній популяції ма-

ють місце у 11,6 та 16,1 % відповідно, а серед пацієнтів 

із хронічним БНС — у 68,3 та 50,1 % відповідно. До 80 % 

пацієнтів (4 з 5) із хронічним БНС страждають на безсо-

ння. При хронічному БНС безсоння і тривожність чітко 

асоційовані з більшою вираженістю і тривалістю больо-

вого синдрому та високим ризиком гіршої відповіді на 

протибольову терапію (Chang et al., 2015). 

Результати сучасного проспективного досліджен-

ня (Kovacs et al., 2017), у якому взяли участь пацієн-

ти (n = 461) із 11 спеціалізованих центрів Іспанії, що 

перебували під спостереженням протягом 3 місяців, 

підтвердили, що краща якість сну призводить до змен-

шення вираженості хронічного БНС (ВШ 4,43; ДІ 

2,21–8,51). Тому для усунення соматичного та психо-

логічного дискомфорту до знеболюючих засобів при 

лікуванні хронічного БНС додають заспокійливі, сно-

дійні засоби рослинного походження.

Ньюрексан® — біорегуляційний препарат для лі-

кування нервового занепокоєння, який містить ва-

леріанат цинку D4 — 0,6 мг, овес D2 — 0,6 мг, страс-

тоцвіт (пасифлора) D2 — 0,6 мг та кавове дерево 

D12 — 0,6 мг. При прийомі препарату Ньюрексан® 

спостерігається зниження емоційної реакції мозку на 

негативні стимули, ймовірно, шляхом впливу на гіпо-

таламо-гіпофізарно-надниркову вісь. Він впливає на 

електроенцефалічну активність мозку, сприяє пригні-

ченню активації ділянки лівого мигдалеподібного тіла 

(амігдали) у відповідь на негативні емоційні стимули, 

зниженню функціональної дії між центромедіальним 

ядром лівого мигдалеподібного тіла і прилеглими ви-

щими кірковими центрами, а також знижує рівні біо-

маркерів стресу — кортизолу в слині та адреналіну в 

плазмі крові.

Завдяки прийому Ньюрексан® досягається швид-

ке підвищення якості та тривалості сну у пацієнтів з 

легкими і помірними порушеннями сну, зменшення 

симптомів, зазвичай пов’язаних зі стресом (нервоз-

ність, порушення сну), поліпшення суб’єктивної оцін-

ки загального стану нервозності/занепокоєння і за-

гального стану здоров’я.

При цьому Ньюрексан® має сприятливий профіль 

безпеки і добру переносимість. Не зареєстровані по-

відомлення про випадки запаморочення, млявість 

або звикання при його прийомі. Порівняно з валеріа-

ною Ньюрексан® має не тільки більш швидкий поча-

ток дії, але і менше відчуття втоми в денний час. Не 

виявлена взаємодія з іншими препаратами, препарат 

не обмежує здатність до концентрації уваги, керуван-

ня транспортними засобами, механізмами і праце-

здатність.

Висновки
— Неспецифічний біль у нижній частині спини — 

найпоширеніша проблема сучасної медицини. Для 

його лікування, реабілітації та профілактики рекомен-

дується застосування комплексних біорегуляційних 

препаратів ТМ Хеель, ефективність та безпека яких до-

ведені у багатьох клінічних дослідженнях. 

— Траумель С®, Лімфоміозот Н®, Спаскупрель® ви-

користовують для лікування больового синдрому, змен-

шення спазму м’язів, зниження рівня запалення та його 

розрішення фізіологічним шляхом, скорочення термі-

нів застосування та зменшення доз НПЗЗ і, відповідно, 

зниження ризику виникнення побічних ефектів. 

— Дискус композитум® поліпшує еластичні власти-

вості міжхребцевих дисків і зв’язок хребта, підвищує 

їх гідрофільність і амортизаційні властивості, здій-

снює протинабрякову, протибольову та регенеруючу 

дію. 

— Цель Т® забезпечує хондропротективну та хон-

дростимулюючу дію, знижує інтенсивність больового 

синдрому шляхом безпосереднього впливу на первин-

ну ланку дегенеративного процесу. 

— Ньюрексан® поліпшує сон та зменшує тривож-

ність у пацієнтів з БНС.

Підготувала Тетяна Чистик
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Introduction
The purpose of this article is to provide an overview of the 

effects of psychotropic medications on bone metabolism, 

bone density and fracture risk. The literature search was car-

ried out in PubMed. The keywords used were: osteoporosis, 

bone, fracture, psychotropic medication, antidepressants, 

antipsychotics, neuroleptics, hyperprolactinemia and lithi-

um preparations. The articles included in this review date 

from 2009 to 2023; 22 studies and nine meta-analyses were 

included.

The long-term use of various drugs can lead to drug-

induced osteoporosis [1–3]. This can negatively influence 

the interaction of osteoclasts and osteoblasts in the con-

text of osseous regeneration, resulting in a loss of bone mi-

neral density (BMD). This results in an increase in fracture 

risk. The following overview shows the effects of treatment 

with psychotropic drugs from the group of antidepressants 

or neuroleptics (antipsychotics) as well as lithium prepa-

rations on bone. As far as is known, the initial focus is on 

the effect of these drugs on bone metabolism and, thus, on 

BMD. Many psychotropic drugs also have a sedative effect, 

so for this reason, there is an increased risk of falls with an 
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increased risk of fractures. Finally, mental illness per se also 

has a negative effect on bone metabolism and, thus, on the 

occurrence of osteoporosis.

For the reasons mentioned, it is often difficult to causally 

attribute an increased fracture incidence to a single mecha-

nism so that a multifactorial genesis of osteoporosis or an 

increased fracture incidence in psychotropic drug therapy 

is present.

Antidepressants
Antidepressants work by increasing neurotransmitters 

(serotonin or noradrenaline) in the synaptic cleft since, 

in depression, there is a lack of these neurotransmitters at 

certain synapses. This occurs either: 1) via inhibition of the 

presynaptic reuptake of serotonin or noradrenaline by reup-

take inhibitors, 2) by increasing the release of noradrenaline 

through α2-antagonists, or 3) by inhibiting the degradation 

of serotonin and noradrenaline by MAO inhibitors (e.g., 

moclobemide).

The reuptake inhibitors are divided into: a) non-selec-

tive serotonin and/or noradrenaline reuptake inhibitors, 

which inhibit the reuptake of serotonin and/or noradrena-
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Psychotropic drugs and bone

Abstract. The purpose of this article is to provide an overview of the eff ects of psychotropic medications on 
bone metabolism, bone mineral density (BMD), and fracture risk. Methods. The literature search was carried out in 
PubMed. The keywords used were “osteoporosis”, “bone”, “fracture”, “psychotropic medication”, “antidepressants”, 
“antipsychotics”, “neuroleptics”, “hyperprolactinemia”, and “lithium”. Results. Psychotropic drugs from the group 
of antidepressants or neuroleptics (antipsychotics) and lithium preparations have diff erent eff ects on the bone. 
On the one hand, they can trigger the development of osteoporosis with an increased risk of fractures (antide-
pressants, neuroleptics); on the other hand, some of the compounds also show a bone-protective eff ect (lithium 
preparations). Antidepressants, in general, lead to an increase in serotonin and/or noradrenaline in the synapses. 
On bone, they cause a decrease in BMD and, consequently, an increase in the risk of fractures. Neuroleptics act as 
dopamine receptor antagonists and lead to hyperprolactinemia and, thus, to secondary hypogonadism. This has 
a direct negative eff ect on osteoblasts, leading to decreased BMD and an increased risk of fractures. Lithium salts, 
on the other hand, are bone-protective. Therapy with lithium preparations is associated with a decrease in fracture 
risk. In case of therapy with psychotropic drugs, particularly antidepressants or neuroleptics, attention should also 
be paid to bone health, especially in patients at risk (age, tendency to fall, comedication, preexisting osteoporosis, 
fractures). Conclusions. The increased tendency to fractures during psychotropic drug therapy is usually multifac-
torial since, in addition to the direct adverse eff ects of the medication on the bone, there can also be an increased 
tendency to fall and a decreased BMD due to mental illness per se. Psychotropic drug therapy should be optimized, 
taking into account the potential side eff ects, including the increased risk of fractures.
Keywords: antidepressants; neuroleptics (antipsychotics); lithium preparations; osteoporosis; fracture risk
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line and are antagonists at other neurotransmitter receptors 

(tricyclic antidepressants (TCAs); e.g., amitriptyline), and 

b) selective serotonin reuptake inhibitors (SSRIs), which 

selectively inhibit the reuptake of serotonin (e.g., citalo-

pram, fluoxetine). α2-antagonists increase noradrenaline 

release in the synapse by inhibiting the negative feedback 

presynaptically (e.g., mianserin, mirtazapine) [4]. Antide-

pressants are considered a risk factor for osteoporosis or os-

teoporotic fractures [5].

Eff ect of antidepressants on osteoclasts 

and osteoblasts

Selective serotonin reuptake inhibitors are found in high 

concentrations in the bone marrow. Osteoclasts and os-

teoblasts express serotonin receptors and serotonin trans-

porters. Selective serotonin reuptake inhibitors (sertraline, 

fluoxetine, paroxetine, fluvoxamine, not citalopram) inhibit 

osteoclast formation and resorption by osteoclasts in a dose-

dependent manner. Selective serotonin reuptake inhibitors 

(except citalopram) inhibit the formation of alkaline phos-

phatase and mineralization by osteoblasts. Selective sero-

tonin reuptake inhibitors induce apoptosis of osteoclasts 

and osteoblasts. The decrease in the number and function 

of osteoclasts and osteoblasts leads to a “low bone turnover” 

condition, which can lead to loss of BMD and increased fra-

gility fracture risk [6].

Antidepressants also influence the differentiation of hu-

man mesenchymal stem cells (hMSC) to osteoblasts and 

adipocytes. An inhibitory effect of fluoxetine on the mi-

neralization during the differentiation of hMSC into osteo-

blasts has been shown [7]. In animal experiments, a negative 

effect of fluoxetine on fracture healing was shown by inhibi-

tion of osteoblast differentiation and mineralization [8].

Antidepressants, bone metabolism 

and BMD

Selective serotonin reuptake inhibitors influence bone 

metabolism. The bone remodeling markers C-telopeptide 

(CTX — resorption) and procollagen type 1 N-terminal 

propeptide (P1NP — formation) were investigated in men 

under SSRI therapy. In younger men (20–60 years) under 

SSRI therapy, CTX (by 12 %) and P1NP (by 13.6 %) were 

significantly lower than in non-users. No difference in the 

bone remodeling markers was seen in older men (61–94 

years) with and without SSRI therapy. Apparently, SSRI 

therapy causes a “low bone turnover” state in younger men, 

which could lead to bone mineral loss [9].

An accelerated decrease in BMD in postmenopausal 

women (57–67 years) in the femoral neck was demonstra-

ted during treatment with SSRIs over 5 years; the effect was 

dose-dependent. Also, administration of TCAs showed a 

correlation with a decrease in BMD [10]. In older women 

( 65 years), another study showed no decrease in the BMD 

of the femoral neck and the spine in SSRI users compared 

to non-users [11].

A recent meta-analysis, which included 42,656 patients 

with depression who received predominantly SSRIs and 

TCAs, found a significant effect of SSRIs on a decrease in 

BMD [12]. The trabecular bone score (TBS) was measured 

in women who received antidepressants (SSRIs, TCAs). 

This showed a reduction of the TBS and, thus, a deteriora-

tion of the bone structure under antidepressants [13].

Antidepressants and fracture risk

The fracture risk under antidepressant therapy has been 

investigated repeatedly. A large-scale study from Canada in 

women and men ( 40 years) showed that treatment with 

SSRIs is significantly associated with an increased fracture 

risk for major osteoporotic fractures (MOF; adjusted ha-

zard ratio (aHR) 1.43) and hip fractures (aHR 1.48). In the 

FRAX the 10-year risk of MOF and hip fractures was un-

derestimated [14]. A study from Spain also found a signifi-

cantly increased risk of hip fracture (odds ratio (OR) 2.64) 

in long-term SSRI use (> 6 months) compared to untreated 

individuals [15]. In contrast, a study from Taiwan showed 

no negative effect of antidepressants on hip fracture risk in 

patients with depression [16].

Several meta-analyses confirm the increased fracture 

risk with antidepressants. A meta-analysis of 34 studies 

showed that antidepressant users (SSRIs and TCAs) had 

an increased risk of fracture for all fracture types (relative 

risk (RR) 1.39) compared to non-users, the risk for non-

vertebral fractures increased by 42 %, for hip fractures by 

47 % and for vertebral fractures by 38 %. Selective serotonin 

reuptake inhibitors led to a higher increase in fractures than 

TCAs. Selective serotonin reuptake inhibitors and TCAs are 

therefore associated with a moderate and clinically signifi-

cant increase in fracture risk of all types [17]. In addition, a 

meta-analysis of 12 studies showed a significantly increased 

fracture risk with the administration of SSRIs (RR 1.72), 

partly independent of depression and BMD [18]. Further-

more, a meta-analysis of 8 studies investigating TCA the-

rapy also showed a moderately, but significantly increased 

fracture risk (risk ratio 1.23 or 1.24 with 2 different statistical 

methods). This could be explained by a loss of BMD and an 

increased tendency to fall [19]. A recent meta-analysis of 11 

quantitatively analyzable studies, predominantly in women, 

showed a significant effect of SSRIs for an increased risk of 

hip fracture. The data from 3 studies for vertebral fracture 

risk were too heterogeneous to be analyzed [20]. Another 

meta-analysis of 38 studies revealed a significant association 

with fragility fractures of the hip for treatment with antide-

pressants (OR 2.07) [21].

The increase in fracture risk is greatest at the start of an-

tidepressant therapy, with a maximum within one month 

for TCAs and after 8 months for SSRIs. The increased risk 

of fracture due to antidepressants is reduced to the baseline 

value in the year after discontinuation of medication [5].

Neuroleptics (antipsychotics)
The antipsychotic effect of neuroleptics is primarily 

based on an antagonism to the dopamine receptor, mea-

ning that they antagonize the dopaminergic hyperfunction 

in schizophrenia. Classical neuroleptics (first-generation) 

act as dopamine D
2
 receptor antagonists. This also results in 

numerous side effects (extrapyramidal disorders, neuroen-

docrine disorders) and effects special on the bone. The clas-

sic neuroleptics include phenothiazines, thioxanthenes and 
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butyrophenones. Newer neuroleptics — atypical neurolep-

tics (second-generation) — have fewer extrapyramidal side 

effects. They usually act less strongly via D
2
 receptors, but 

via D
4
 and/or 5-HT

2A
 receptors. Atypical neuroleptics are, 

for example, clozapine, olanzapine and risperidone [4].

Neuroleptics, hyperprolactinemia 

and bone

Dopamine from the hypothalamus inhibits the release 

of prolactin in the anterior pituitary gland via D
2
 receptors. 

Neuroleptics as dopamine receptor antagonists neutralize 

this inhibition and the prolactin level rises (hyperprolac-

tinemia). Prolactin has a direct effect on bone metabolism 

(inhibition of osteoblasts, activation of osteoclasts). Via 

prolactin receptors on osteoblasts, prolactin releases dose-

dependent cytokines, such as RANKL or TNF-α, and the 

osteoprotegerin mRNA level is downregulated. An increase 

in osteoclast activity is therefore the result of hyperprolac-

tinemia. On the other hand, an increased prolactin level also 

inhibits the proliferation of osteoblasts [22].

Furthermore, hyperprolactinemia causes a disturbance 

of the secretion pulsatility of gonadotropin-releasing hor-

mone in the hypothalamus and thus an inhibition of the 

secretion of the gonadotropins LH and FSH in the ante-

rior pituitary gland; this leads to secondary hypogonadism, 

causing ultimately an increased risk of osteoporosis. Direct 

effects of hyperprolactinemia on the bone are difficult to 

distinguish from the indirect effects of hyperprolactinemia 

dependent hypogonadism [22]. A very high increase in pro-

lactin induces e.g. haloperidol, amisulpride and risperidone, 

whereas quetiapine or clozapine cause a smaller increase in 

prolactin [23].

Eff ect of neuroleptics on osteoblasts

Atypical neuroleptics can induce apoptosis of osteoblasts 

via the “Wnt/β-catenin signaling”. This was shown in a hu-

man osteoblast cell culture. With the addition of olanzapine, 

risperidone, amisulpride or aripiprazole, the proliferation of 

osteoblasts decreased and the apoptosis of osteoblasts in-

creased. The β-catenin expression in the cells decreased. 

This indicated an involvement of Wnt/β-catenin signaling 

in this process, which can contribute to the development of 

osteoporosis under atypical neuroleptics. Resveratrol pre-

vented this effect, which could potentially have a therapeu-

tic consequence [24].

Neuroleptics, bone metabolism and BMD

The effect of atypical neuroleptics (olanzapine, ris-

peridone) on bone metabolism was investigated in patients 

with schizophrenia. The bone resorption marker serum 

β-CrossLaps increased significantly when schizophrenia pa-

tients were treated with atypical neuroleptics compared to un-

treated patients or healthy controls. No difference was found 

in the formation marker serum osteocalcin between untreated 

and atypical neuroleptic-treated schizophrenia patients. The 

results of the study thus indicate increased bone resorption 

during treatment with atypical neuroleptics [25].

A study from Canada showed an increased risk of osteo-

porosis under treatment with atypical neuroleptics (adjusted 

odds ratio (aOR) 1.55) in postmenopausal women, while 

treatment with typical-classical neuroleptics did not result 

in an increased risk of osteoporosis (aOR 1.02) [26]. A study 

from Australia in women and men showed an 11 % lower 

BMD in the lumbar spine and a 9.9 % lower BMD in the 

hip in women under 60 years of age who received neuro-

leptics compared to age-correspondent women who did not 

receive neuroleptics; in women aged 60 years and over and 

men there was no difference in BMD with and without neu-

roleptic therapy [27]. Antipsychotic medication is also asso-

ciated with a deterioration of parameters of the quantitative 

heel ultrasound (“broadband ultrasound attenuation” and 

“stiffness index”) [28].

Neuroleptics and fracture risk

The results of studies on the fracture risk associated with 

neuroleptic therapy are different. One study from the USA 

found no increased fracture risk with neuroleptic treatment 

for 3 months and longer compared to a control group [29]. 

In another study of people in nursing homes (65 years and 

older) the start of neuroleptic therapy was associated with an 

increased risk of fracture: HR 1.39 for any fracture, HR 1.76 

for a hip fracture [30]. A study from Taiwan found that neu-

roleptic therapy in patients with schizophrenia was associ-

ated with an increased risk of hip fracture (aOR 1.61). At the 

treatment start the fracture risk was significantly higher than 

later on. The fracture risk was significantly increased with 

classical (first-generation) neuroleptics, but not with atypi-

cal (second-generation) neuroleptics [31]. In the previously 

mentioned study from Canada in women and men ( 40 

years) under therapy with neuroleptics for a MOF an aHR 

of 1.43 and for a hip fracture an aHR of 2.14 was found, 

here too the risk for these fractures was also significantly un-

derestimated in the FRAX [14]. A study on risperidone did 

not show an increased fracture risk under this medication in 

comparison with other atypical neuroleptics. Typical (clas-

sic) neuroleptics led to a moderately increased risk of hip 

fracture compared with atypical neuroleptics [32].

A review with meta-analysis of 19 studies (544,811 

people) concerning the association of neuroleptic therapy 

with fractures compared with controls without neuroleptics 

showed an OR for the occurrence of hip fractures of 1.67 

for typical (first-generation) neuroleptics, 1.33 for atypical 

(second-generation) neuroleptics and for typical and atypi-

cal neuroleptics together 1.46 [33]. Furthermore in 2 addi-

tional meta-analyses an increased risk of hip fracture with 

neuroleptic therapy could be shown [21, 34].

Lithium preparations
Lithium salts are mood stabilizers and are used in the 

treatment of bipolar disorders [4]. On a molecular level, 

lithium chloride stimulates osteogenesis through human 

mesenchymal stem cells from the bone marrow with simul-

taneous inhibition of adipogenesis; this occurs via an effect 

on the Wnt-signaling and Hedgehog-signaling pathways. 

In addition, lithium chloride counteracts the inhibition of 

Wnt-signaling by Dickkopf-1 [35]. In addition to the pro-

motion of osteoblast activity, lithium chloride also suppress-

es the activity of osteoclasts via inhibition of the RANKL/
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OPG system. Lithium is therefore considered a bone-pro-

tective substance [36].

In patients under therapy with lithium, a higher BMD 

could be shown when compared to control subjects with-

out lithium. Bone remodeling markers were also lower with 

lithium therapy than in control subjects [37, 38]. Also, in a 

large-scale study from Denmark, patients with bipolar dis-

order who were treated with lithium preparations were found 

to have a reduced risk of osteoporosis compared to people 

without lithium therapy [39]. In contrast, one study found 

that lithium therapy in women was associated with poorer 

bone structure as measured by TBS [13]. A 20% decrease 

in fracture risk (RR 0.80) with lithium therapy compared to 

control subjects was demonstrated in a meta-analysis. This 

again suggests a bone-protective property of lithium [40].

Conclusions
Antidepressants cause an increase of serotonin and/or 

noradrenaline in the synapses. They have a negative effect 

on the bone metabolism and can contribute to a decrease in 

BMD. Meta-analyses show an increase in the fracture risk 

under antidepressant therapy.

Neuroleptics (antipsychotics) are dopamine receptor an-

tagonists that lead to hyperprolactinemia; through this and 

a negative effect on osteoblasts, neuroleptics can cause a de-

crease in BMD and an increased fracture risk.

Lithium salts are bone-protective, they stimulate osteo-

genesis and inhibit osteoclasts. The risk of fracture decreases 

with lithium therapy.

In case of psychotropic drug therapy, especially with an-

tidepressants or neuroleptics, attention should also be paid 

to bone health, especially in patients at risk for osteoporosis 

and fractures. An increased tendency to fracture under psy-

chotropic drug therapy can be caused by the effect of the 

medication on the bone, by an increased tendency to fall or 

due to the mental illness per se.
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Психотропні препарати та кістка

Резюме. Мета статті: надати огляд впливу психотропних 

препаратів на кістковий метаболізм, мінеральну щільність 

кісткової тканини (МЩКТ) та ризик переломів.  Методи. 
Пошук літератури проводили в базі PubMed. Використані 

ключові слова: «остеопороз», «кістка», «перелом», «психо-

тропні засоби», «антидепресанти», «антипсихотики», «ней-

ролептики», «гіперпролактинемія», «препарати літію». 

 Результати. Психотропні засоби з групи антидепресантів 

чи нейролептиків (антипсихотичні препарати), а також пре-

парати літію мають різний вплив на кісткову тканину. З од-

ного боку, вони можуть провокувати розвиток остеопорозу 

з підвищеним ризиком переломів (антидепресанти, нейро-

лептики), з іншого — деякі сполуки також проявляють захис-

ну дію на кістки (препарати літію). Антидепресанти зазви-

чай обумовлюють підвищення рівня серотоніну та/або нор-

адреналіну в синапсах. У кістковій тканині вони викликають 

зниження її мінеральної щільності і, як наслідок, збільшен-

ня ризику переломів. Нейролептики діють як антагоністи до-

фамінових рецепторів та призводять до гіперпролактинемії і, 

таким чином, до вторинного гіпогонадизму. Це має прямий 

негативний вплив на остеобласти й обумовлює зниження 

МЩКТ та підвищений ризик переломів. З іншого боку, солі 

літію захищають кісткову тканину, а терапія препаратами лі-

тію пов’язана зі зниженням ризику переломів. При лікуван-

ні психотропними препаратами, зокрема антидепресантами 

або нейролептиками, слід також звернути увагу на здоров’я 

кісток, особливо в пацієнтів групи ризику (вік, схильність 

до падінь, супутня терапія, наявний остеопороз, переломи). 

 Висновки. Підвищена схильність до переломів під час ліку-

вання психотропними препаратами зазвичай є багатофак-

торною, оскільки, окрім прямого несприятливого впливу лі-

ків на кістку, може спостерігатися підвищена схильність до 

падінь і зниження МЩКТ через психічне захворювання як 

таке. Терапію психотропними препаратами слід оптимізува-

ти з урахуванням можливих побічних ефектів, зокрема під-

вищеного ризику переломів.

Ключові слова: антидепресанти; нейролептики (антипси-

хотики); препарати літію; остеопороз; ризик перелому
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