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Ін’єкційні SYSADOA в системі лікування 
післятравматичного остеоартриту

Резюме. Актуальність. Незважаючи на неоднозначність і дискутабельність сучасних поглядів на засто-
сування у базисній терапії остеоартриту препаратів SYSADOA (Symptomatic Slow Acting Drugs in Osteo-
Arthritis), у численних дослідженнях було показано, що раннє призначення цих препаратів є безпечним та 
ефективним, а в поєднанні з протизапальним лікуванням дає кращий результат і дозволяє запобігти деге-
неративному й запальному пошкодженню суглобового хряща. Існують вимоги до SYSADOA для включення 
їх до рекомендацій і протоколів лікування остеоартриту, дані препарати повинні бути зареєстрованими 
лікарськими засобами (рецептурними фармакологічними препаратами) з відповідною сертифікацією 
щодо складу, якості й безпечності при тривалому застосуванні, використанні в пацієнтів з мультиморбідніс-
тю, а також при прийомі з іншими ліками. Форма випуску повинна забезпечувати найкращий комплаєнс. 
Мета: оцінити клінічну ефективність і безпеку застосування ін’єкційної форми SYSADOA, а саме глюкозаміну 
сульфату, у лікуванні пацієнтів з післятравматичним остеоартрозом надп’ятково-гомілкового суглоба ран-
ніх стадій (І–ІІ за Келлгреном і Лоуренсом) після хірургічного лікування з приводу переломів кісточок гоміл-
ки давністю від 6 місяців до 2 років. Матеріали та методи. Проведене клінічне дослідження за дизайном 
є порівняльним проспективним контрольованим у паралельних групах з рівнем доказовості ІІb. Пацієнти 
основної групи (N1 = 20) були оперовані з приводу травми і мали рентгенологічно й клінічно підтверджений 
діагноз: післятравматичний остеоартроз надп’ятково-гомілкового суглоба І–ІІ стадії (за Келлгреном і Ло-
уренсом). З метою ліквідації явищ загострення остеоартрозу пацієнтам призначався курс нестероїдних 
протизапальних препаратів (НПЗП) із застосуванням внутрішньом’язового введення мелоксикаму 1,5 мл 1 
раз на добу 10 діб. У подальшому призначали внутрішньом’язове введення глюкозаміну сульфату (ампули 
200 мг/мл, 2,0 мл) 400 мг 3 рази на тиждень курсом 6 тижнів. У групі порівняння (N2 = 20) пацієнтам був при-
значений лише аналогічний щодо основної групи курс протизапального лікування із застосуванням НПЗП 
упродовж 10 діб, а в подальшому проводилися лише спостереження й оцінка функціонального стану ура-
женого суглоба. Результати лікування оцінювали клінічно через 10 діб і 2 місяці від початку лікування за дина-
мікою зменшення больового синдрому за візуальною аналоговою шкалою (ВАШ) і функціональним станом 
надп’ятково-гомілкового суглоба (AOFAS), а також на підставі обліку частоти небажаних проявів і побічних 
реакцій у групах спостереження. Результати. Через 2 тижні інтенсивність больового синдрому за ВАШ у 
групі N1 становила 18,7 ± 3,2, а в групі N2 — 19,1 ± 2,9 (p > 0,1). Через 2 місяці співвідношення груп N1/N2 ста-
новило 12,2 ± 2,3 проти 17,9 ± 1,9 (p < 0,05). Функціональний стан надп’ятково-гомілкового суглоба, оцінений 
за AOFAS, через 2 тижні в групі N1 становив 78,7 ± 2,3 бала проти 79,1 ± 2,6 бала в групі N2 (p > 0,1). Через 2 
місяці оцінка за AOFAS у групах N1 і N2 становила 91,7 ± 2,6 бала проти 79,4 ± 3,2 бала відповідно (p < 0,05). 
Негативних наслідків, що пов’язані з внутрішньом’язовим введенням препаратів мелоксикам і глюкозаміну 
сульфат, не було зафіксовано. Висновки. У пацієнтів з ранніми стадіями післятравматичного остеоартриту 
надп’ятково-гомілкового суглоба 6-тижневий курс лікування із застосуванням ін’єкційної форми глюкозамі-
ну сульфату забезпечує ефективне зменшення больового синдрому і поліпшення функції. Аналіз побічних 
реакцій після застосування комбінації НПЗП та ін’єкційної форми SYSADOA показав відсутність побічних ре-
акцій у групі клінічного спостереження за умови дотримання рекомендованих дози і режиму застосування, 
а також урахування і профілактики гастроінтестинальних і кардіоваскулярних ризиків. 
Ключові слова: післятравматичний остеоартроз; надп’ятково-гомілковий суглоб; глюкозаміну сульфат
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Вступ
Післятравматичний остеоартрит (ОА) є найбільш 

вивченим різновидом вторинного остеоартриту, по-

ширеність якого у світі є високою. Прогнози щодо по-

дальшого зростання захворюваності вказують на те, що 

в найближчі 20–30 років відбудеться суттєвий приріст 

пацієнтів молодого віку, а також частки пацієнтів з 

тяжкими стадіями ОА [1–3]. Одна з дефініцій остео-

артриту визначає цю патологію як «болючий дегенера-

тивний процес, що включає прогресуюче погіршення 

всіх структур суглоба і зміну структури субхондральної 

кістки, і первинно це не внаслідок запалення» (Block, 

Rheumatology, 2018, 7th ed., Hochberg et al., eds) [4, 5]. 

У переважній більшості випадків у даний патологічний 

процес залучені всі тканини суглоба, включно із сугло-

бовим хрящем, субхондральною кісткою та синовією, 

але первинні дегенеративні зміни відбуваються саме в 

суглобовому хрящі [1–4, 6–8]. Численні наукові робо-

ти акцентують увагу на складному й багатофакторному 

патогенезі ОА, висвітлюють переважання катаболіч-

них процесів у метаболізмі хондроцитів над анаболіч-

ними, пояснюють регульовану загибель клітин і зміну 

їх фенотипу, а саме гіпертрофію та старіння, вказують 

на прискорення деградації колагенових волокон і про-

теогліканів міжклітинного матриксу через зниження 

їх біосинтезу хондроцитами й прискорене руйнуван-

ня внаслідок накопичення катаболічних ферментів, 

таких як колагеназа і стромелізин [1–3, 10, 11]. Авто-

ри звертають увагу, що для післятравматичного ОА, 

окрім травми, особливе значення має запалення. Саме 

воно є одним з провідних факторів розвитку і швид-

кого прогресування дегенерації суглобового хряща. 

Прогресування ОА обумовлює страждання пацієнтів 

від хронічного болю і є провідною причиною втрати 

функціональної активності й інвалідності серед літніх 

людей [10–14]. 

При лікуванні пацієнтів з ОА для контролю над за-

паленням і болем препаратами вибору є парацетамол 

і нестероїдні протизапальні препарати (НПЗП), а для 

тривалої базисної терапії на ранніх стадіях ОА най-

більш вивченими, безпечними і широко застосова-

ними у світі залишаються препарати групи SYSADOA 

(Symptomatic Slow Acting Drugs in Osteo-Arthritis), до 

яких належать сполуки глюкозаміну, хондроїтину, гіа-

луронової кислоти, діацереїн, сполуки на основі авока-

до та сої. У наукових публікаціях показано, що ці меди-

каментозні засоби мають аналгетичну, протизапальну і 

трофічну дію на суглобовий хрящ, зменшують необхід-

ність застосування нестероїдних протизапальних засо-

бів, що знижує ризик виникнення в даної категорії па-

цієнтів НПЗП-асоційованих ускладнень [11–16]. При 

лікуванні ОА у фазі загострення, за наявності реактив-

ного синовіту або помірно вираженого артрозо-артриту 

на першому етапі застосовують курс протизапального 

лікування, що передбачає першочергове призначення 

переважно НПЗП різних груп, а в подальшому засто-

совують курс базисного хондрометаболічного лікуван-

ня. Незважаючи на неоднозначність і дискутабельність 

сучасних поглядів на застосування базисної терапії ОА 

препаратами SYSADOA, численними дослідженнями 

було показано, що раннє призначення цих препаратів є 

безпечним і ефективним, а в поєднанні з протизапаль-

ним лікуванням дає кращий результат і дозволяє за-

побігти дегенеративному і запальному пошкодженню 

суглобового хряща [1, 2, 10, 12, 15, 16]. Важливо відзна-

чити, що згідно з вимогами організацій, що включають 

SYSADOA до рекомендацій і протоколів лікування ОА 

(ESCEO, ACR, OARSI тощо), дані засоби повинні бути 

зареєстрованими лікарськими засобами (рецептур-

ними фармакологічними препаратами) з відповідною 

сертифікацією щодо складу, якості й безпечності при 

тривалому застосуванні, використанні в пацієнтів з 

мультиморбідністю, а також при прийомі з іншими лі-

ками. Форма випуску повинна забезпечувати найкра-

щий комплаєнс [1, 2, 8, 16]. 

Мета дослідження: оцінити клінічну ефективність 

і безпеку застосування ін’єкційної форми SYSADOA, 

а саме глюкозаміну сульфату, в лікуванні пацієнтів 

з післятравматичним остеоартрозом надп’ятково-

гомілкового суглоба ранніх стадій (І–ІІ за Келлгреном 

і Лоуренсом) після хірургічного лікування з приводу 

переломів кісточок гомілки давністю від 6 місяців до 2 

років. 

Матеріали та методи 
Дане дослідження за дизайном належить до клі-

нічних досліджень у паралельних групах (N1 = 20 і 

N2 = 20), подібних за статево-віковим складом, ха-

рактером і давністю патології. Дослідження є когорт-

ним і проспективним, у якому досліджена когорта 

пацієнтів спостерігалася в динаміці за результатом. 

Рівень доказовості даного дослідження відповідає 

категорії ІІb. 

Загальна кількість пацієнтів у дослідженні стано-

вила 40, середній вік становив 37,4 ± 2,5 року. Пере-

важали пацієнти чоловічої статі — 68 % (27), пацієнтів 

жіночої статі було 32 % (13). Усі пацієнти групи спо-

стереження були оперовані з приводу нестабільного 

внутрішньосуглобового перелому кісточок гомілки зі 

зміщенням уламків (44В2 за класифікацією АО/ОТА). 

Хірургічні втручання проведені за ідентичною методи-

кою в одній клініці з виконанням відкритої репозиції 

та стабільно-функціонального остеосинтезу латераль-

ної кісточки з фіксацією динамічною компресійною 

пластиною з обмеженим контактом LC-DCP (Limited 

Contact — Dynamic Compression Plate) і медіальної кіс-

точки спицями Кіршнера з напруженою дротяною пет-

лею за Вебером. У результаті операції було досягнуто 

відновлення осі й конгруентності суглоба, а також від-

новлено стабільність. Середній період часу від травми 

й операції до включення в групу дослідження становив 

14,3 ± 2,1 місяця (від 6 до 24 місяців). 

Перед початком лікування на підставі проведених 

клінічних, рентгенологічних і ультрасонографічних 

досліджень пацієнтам було встановлено діагноз: піс-

лятравматичний остеоартроз І–ІІ ст. (за Келлгреном і 

Лоуренсом) у стадії загострення. При ультрасонографії 

в більшості пацієнтів, які були включені в групу до-
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слідження, виявляли синовіт без ознак проліферації з 

боку синовіальної оболонки. 

В основній клінічній групі пацієнтів (N1 = 20) з 

метою ліквідації явищ загострення ОА (запалення і 

болю) пацієнтам призначався курс НПЗП із застосу-

ванням внутрішньом’язового введення мелоксикаму 

1,5 мл 1 раз на добу 10 діб. Для профілактики НПЗП-

асоційованих гастропатій пацієнтам призначали інгібі-

тор протонної помпи (пантопразол) 20 мг 1 раз на добу 

10 діб. У подальшому призначали внутрішньом’язове 

введення глюкозаміну сульфату (ампули 200 мг/мл, 

2,0 мл) 400 мг 3 рази на тиждень курсом 6 тижнів.

У групі порівняння (N2 = 20) пацієнтам був при-

значений лише аналогічний щодо основної групи курс 

протизапального лікування із застосуванням НПЗП 

упродовж 10 діб із профілактичним призначенням га-

стропротекторної терапії пантопразолом за ідентич-

ною щодо основної групи схемою. У подальшому па-

цієнтам даної групи проводилися лише спостереження 

і оцінка функціонального стану ураженого суглоба в 

ідентичний щодо основної групи період, що становив 

2 місяці від початку лікування. 

При включенні в дослідження пацієнти мали рентге-

нологічно засвідчені ознаки стадії А І–ІІ за класифікаці-

єю Келлгрена і Лоуренса і помірно виражений синовіт 

без ознак проліферації з боку синовіальної оболонки (за 

даними УЗД). Пацієнти не мали інших ревматичних за-

хворювань, а також гострих патологічних процесів з боку 

печінки, нирок, серцево-судинної та ендокринної систем. 

Критерії включення до груп клінічного дослі-
дження: 

— пацієнти, які увійшли до дослідження, не мали 

інших травм суглоба, ревматичних захворювань, а та-

кож гострих патологічних процесів з боку шлунково-

кишкового тракту, печінки, нирок, серцево-судинної 

та ендокринної систем;

— наявність підписаної інформованої згоди на 

участь у дослідженні.

Критерії виключення з дослідження:
— порушення пацієнтом рекомендацій щодо режи-

му, навантажень, реабілітації та прийому препаратів;

— порушення пацієнтом графіка контрольних огля-

дів та обстежень під час курсу лікування;

— наявність істотних негативних побічних ефектів 

від лікування з бажанням з боку пацієнта припинити 

лікування або необхідністю застосування інших фар-

макологічних або хірургічних методів лікування;

— втрата контакту з пацієнтом.

Біоетичний аспект. При включенні до клінічно-

го спостереження всі пацієнти надавали інформовану 

згоду. Дослідження було виконане з дотриманням ви-

мог і принципів біоетики Гельсінської декларації. Про-

токол дослідження погоджений локальним етичним 

комітетом при НМУ імені О.О. Богомольця. 

Періоди та критерії оцінки результату
Для об’єктивного контролю й оцінки функціональ-

ного стану ураженого суглоба огляд пацієнтів та їх клі-

нічне обстеження в обох клінічних групах проводилися 

перед початком лікування, через 10 діб і 2 місяці після 

початку лікування. Оцінювали загальну ефективність 

лікування порівняно з вихідним станом пацієнтів і по-

рівнювали результат у групах в аналогічні періоди, що 

дало змогу оцінити наявність ефекту і його вираженість 

при застосуванні ін’єкційної форми SYSADOA. 

При оцінюванні результату лікування використову-

вались такі критерії: оцінка інтенсивності больового 

синдрому за візуальною аналоговою шкалою (ВАШ) 

(Visual Analog Pain Scale, Huskisson); оцінка функціо-

нального стану надп’ятково-гомілкового суглоба ме-

тодом підрахунку балів за шкалою AOFAS (American 

Orthopaedic Foot and Ankle Society); облік побічних 

ефектів і небажаних проявів у групах спостереження. 

При оцінюванні лікування за AOFАS для заднього 

відділу стопи та надп’ятково-гомілкового суглоба від-

мінний результат, що відповідає 100 балам, можливий 

у пацієнта без болю, з повним обсягом рухів заднього 

відділу стопи в сагітальній площині, відсутністю неста-

більності в задньому відділі стопи і гомілковостопно-

му суглобі, доброю адаптацією до поверхні, здатністю 

пройти понад шість блоків (сходових прольотів — 3 

поверхи), ходити по нерівній поверхні, відсутністю яв-

ної кульгавості, обмеження повсякденної активності 

та допоміжних пристроїв, необхідних для ходьби. При 

загальному підрахунку балів результат класифікується 

так: незадовільний — 0–50 балів, задовільний — 51–74 

бали, добрий — 75–94 бали, відмінний — 95–100 ба-

лів. У системі оцінки передбачено 50 балів для оцінки 

функціонального стану, 40 балів — для оцінки больо-

вого синдрому і 10 балів — для оцінки опороздатності 

й адаптації [9]. 

Статистична обробка в групах проводилася з визна-

ченням середніх значень і середньоквадратичного від-

хилення за відповідними критеріями оцінки, а вірогід-

ність різниці в групах спостереження оцінювалася на 

підставі розрахунку значень p за критеріями Вілкоксо-

на — Манна — Вітні та хі-квадрат.

Результати та обговорення
Первинні обстеження для встановлення діагнозу, а 

також оцінка вихідного стану і результатів лікування 

в клінічних групах проводилися на підставі клінічно-

го огляду, рентгенологічного обстеження й підрахун-

ку балів за шкалами оцінки болю і функціонального 

стану суглоба, які заповнювали пацієнти під час конт-

рольних оглядів у термін 10 діб і 2 місяці після початку 

лікування. Через 10 діб після початку лікування в па-

цієнтів основної клінічної групи (N1) було визначе-

но, що рівень больового синдрому за ВАШ відповідав 

значенням від «незначний» до «помірний» і становив у 

середньому 18,7 ± 3,2. В аналогічний термін спостере-

ження в групі порівняння (N2) больовий синдром ста-

новив у середньому 19,1 ± 2,9 (табл. 1, рис. 1). При цьо-

му статистичної різниці в порівнюваних групах не було 

(p = 0,21), що підтверджувало однорідність груп та од-

накову ефективність курсу стандартної протизапальної 

терапії із застосуванням НПЗП (мелоксикам) у серед-

ньодобовій дозі. Упродовж наступних шести тижнів на 
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фоні застосування ін’єкційного глюкозаміну сульфату 

за рекомендованою схемою в основній клінічній групі 

(N1) було відзначено подальше зменшення больового 

синдрому, середнє значення якого становило 12,2 ± 2,3 

зі статистично значущою вірогідністю на рівні 99 % 

(р = 0,008). У групі порівняння (N2) за відсутності по-

дальшого базисного лікування SYSADOA в наступні 

шість тижнів не відзначено ніякої статистично значи-

мої динаміки щодо больового синдрому, рівень якого 

наприкінці терміну спостереження становив 17,9 ± 1,9 

(р = 0,072). Порівняння ж груп наприкінці спостере-

ження показало наявність статистичної різниці між 

ними за рівнем болю в 95 % (p = 0,021). Така динаміка 

підтверджує ефективність застосування ін’єкційного 

глюкозаміну сульфату в пацієнтів даної категорії в ас-

пекті зменшення больового синдрому (табл. 1, рис. 1). 

В основній клінічній групі функціональний стан 

надп’ятково-гомілкового суглоба за шкалою AOFAS 

через 10 діб після застосування курсу НПЗП (мелок-

сикам) становив 78,7 ± 2,3 бала і не мав статистично 

значущої різниці з аналогічним показником у групі 

порівняння — 79,1 ± 2,6 бала (p = 0,37), хоча приріст 

функції ураженого суглоба порівняно з вихідним ста-

ном був значущим в обох групах. Подальший аналіз лі-

кування в основній групі пацієнтів засвідчив, що через 

6 тижнів систематичного прийому глюкозаміну суль-

фату відбувся приріст функціональної здатності ура-

женого суглоба і збільшення значення оцінки AOFAS 

до 91,7 ± 2,6 бала зі статистично значущою різницею 

як порівняно з попереднім терміном спостереження 

(р = 0,001), так і порівняно з групою контролю в ана-

логічний термін оцінки результатів (p = 0,012). У групі 

Таблиця 1. Динаміка больового синдрому і функціонального стану надп’ятково-гомілкового суглоба 

в пацієнтів з ранніми стадіями ОА

Групи 

Параметри

До лікування Через 10 діб Через 2 місяці

N1 N2 N1 N2 N1 N2

Візуальна аналогова 
шкала болю, 
Huskisson (у мм)

46,8 ± 3,6 45,9 ± 4,3 18,7 ± 3,2 
р = 0,0001**

19,1 ± 2,9 
р = 0,0001**

12,2 ± 2,3 
р = 0,008**

17,9 ± 1,9 
р = 0,072**

p = 0,59* p = 0,21* p = 0,021*

Середній показник 
за шкалою AOFAS 
(у балах)

57,6 ± 2,8 56,9 ± 2,4 78,7 ± 2,3 
р = 0,0001**

79,1 ± 2,6 
р = 0,0001**

91,7 ± 2,6 
р = 0,001**

79,4 ± 3,2 
р = 0,94**

p = 0,92* p = 0,37* p = 0,012*

Примітки: * — порівняно з контролем в аналогічні строки спостереження (за критерієм Вілкоксона — 

Манна — Вітні), різниця статистично значуща при p < 0,05; ** — порівняно з попереднім значенням 

в однорідній групі (оцінка приросту/зменшення динаміки) за критерієм χ2, різниця статистично зна-

чуща при p < 0,05.

Рисунок 1. Динаміка зменшення больового синдрому (ВАШ) у групах пацієнтів з ранніми стадіями 

остеоартриту надп’ятково-гомілкового суглоба після переломів кісточок гомілки
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контролю в пацієнтів, які не приймали подальше ліку-

вання SYSADOA, зміни функціонального стану ураже-

ного суглоба не було (р = 0,94) аналогічно до динаміки 

больового синдрому (табл. 1, рис. 2).

У низці наукових публікацій наводяться поді-

бні дані про ефективність застосування глюкозаміну 

сульфату і хондроїтину сульфату в системі базисного 

фармакотерапевтичного лікування ранніх стадій ос-

теоартриту. Так, у публікації О. Bruyère et al. (2019) 

автори засвідчили ефективність застосування рецеп-

турного кристалічного глюкозаміну за відсутності 

переконливих доказів щодо доцільності застосуван-

ня комбінації хондроїтину і глюкозаміну. Також було 

вказано на високу ефективність і рекомендації щодо 

застосування НПЗП у лікуванні пацієнтів з ранніми 

стадіями ОА для контролю болю і запалення [2]. Не-

зважаючи на появу новітніх фармакотерапевтичних 

засобів і технологій лікування пацієнтів з остеартри-

том, препарати групи SYSADOA є одними з найбільш 

вивчених, мають високий профіль безпеки і проявля-

ють доведену ефективність на ранніх стадіях остеоар-

трозу за умови довготривалого їх прийому, що також 

було засвідчено результатами проведеного досліджен-

ня [4, 10]. У літературному огляді, опублікованому 

N. Veronese et al. у 2020 році, за даними аналізу 11 сис-

тематичних оглядів було підсумовано, що глюкозамі-

ну сульфат позитивно впливає на структуру хряща, 

зменшує біль, покращує функцію ураженого суглоба 

при ОА колінного суглоба, не маючи більшої частоти 

побічних ефектів, ніж плацебо [16]. 

Оцінка переносимості та облік побічних ефектів і 

небажаних явищ у групах спостереження показали, 

що у 20 пацієнтів основної групи клінічного спостере-

ження упродовж усього періоду лікування ускладнен-

ня або негативні побічні ефекти не спостерігалися. З 

метою профілактики НПЗП-асоційованих гастропатій 

усі пацієнти отримували профілактичну дозу інгібітора 

протонної помпи (пантопразол 20 мг). Негативних на-

слідків, що пов’язані з внутрішньом’язовим введенням 

препаратів мелоксикам і глюкозаміну сульфат, також 

не було зафіксовано. 

Висновки
1. Результати проведеного клінічного дослідження за-

свідчили статистично значущу ефективність (p < 0,05) 

застосування НПЗП (мелоксикам) і SYSADOA (ін’єк-

ційний глюкозаміну сульфат) при лікуванні пацієнтів 

з початковими стадіями післятравматичного остео-

артрозу надп’ятково-гомілкового суглоба.

2. Встановлено, що при ранніх стадіях (І–ІІ за Келл-

греном і Лоуренсом) післятравматичного остеоартри-

ту надп’ятково-гомілкового суглоба 6-тижневий курс 

лікування із застосуванням ін’єкційної форми глюко-

заміну сульфату забезпечує ефективне зменшення бо-

льового синдрому і поліпшення функції.

3. Аналіз побічних реакцій і небажаних проявів піс-

ля застосування комбінації НПЗП та ін’єкційної фор-

ми SYSADOA показав відсутність побічних реакцій у 

групі клінічного спостереження за умови дотримання 

рекомендованих дози й режиму застосування, а також 

урахування та профілактики гастроінтестинальних і 

кардіоваскулярних ризиків. 

Перспективи подальших досліджень. Перспектив-

ним напрямком подальших досліджень є фенотипу-

вання пацієнтів при формуванні груп дослідження й 

оцінка стійкості ефекту у віддаленому періоді понад 

3 роки при систематичному застосуванні SYSADOA у 

даної категорії пацієнтів [5, 14]. 

Рисунок 2. Динаміка відновлення функціональної активності (AOFAS) у групах пацієнтів з ранніми 

стадіями остеоартриту надп’ятково-гомілкового суглоба після переломів кісточок гомілки
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Injectable SYSADOA in the treatment of post-traumatic osteoarthritis

Abstract. Background. Despite the ambiguity and controversy of 

modern views on the use of symptomatic slow acting drugs for osteo-

arthritis (SYSADOA) as the basic therapy, numerous studies have 

shown that the early administration of these drugs is safe and effec-

tive, and in combination with anti-inflammatory treatment gives 

a better result and prevents degenerative and inflammatory dam-

age to articular cartilage. There are requirements for  SYSADOA 

to include them in guidelines and protocols for the treatment of 

osteoarthritis. These products must be registered medicinal prod-

ucts (prescription pharmaceutical preparations) with appropri-

ate certification regarding the composition, quality and safety for 

long-term use, use in patients with multimorbidity, as well as when 

taking with other medicines. The dosage form should ensure the 

best compliance. The purpose was to evaluate the clinical effective-

ness and safety of the injectable form of SYSADOA, namely glu-

cosamine sulfate, in the treatment of patients with post-traumatic 

osteoarthritis of the ankle joint of the early stages (1–2 according to 

Kellgren and Lawrence) after surgical treatment for ankle fractures 

sustained from 6 months to 2 years ago. Material and methods. 
The design of the clinical research is comparative, prospective, 

controlled in parallel groups with the level of evidence IIB. Patients 

of the main group (N1 = 20) were operated for injury and had a 
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radiologically and clinically confirmed diagnosis of post-traumatic 

osteoarthritis of the ankle joint stage I–II (according to Kellgren 

and Lawrence). In order to eliminate the phenomena of osteoar-

thritis exacerbation, patients were prescribed a course of nonste-

roidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) with intramuscular in-

jection of meloxicam 1.5 ml once a day for 10 days. Subsequent-

ly, intramuscular glucosamine sulfate (ampoules of 200 mg/ml, 

2.0 ml) 400 mg 3 times a week was prescribed for 6 weeks. In the 

comparison group (N2 = 20), the patients received only a course of 

NSAIDs for 10 days similar to the main group, and subsequently, 

only observation and assessment of the functional state of the af-

fected joint were carried out. The treatment outcomes were evalu-

ated clinically 10 days and 2 months after the start of the treatment 

by the dynamics of pain syndrome reduction according to the visual 

analogue scale and the functional state of the ankle joint (AOFAS), 

as well as based on the frequency of adverse events and side effects 

in the observation groups. Results. After 2 weeks, the intensity of 

the pain syndrome according to the visual analogue scale in the N1 

group was 18.7 ± 3.2, and in the N2 group, it was 19.1 ± 2.9 (p > 0.1). 

After 2 months, the ratio between groups N1/N2 was 12.2 ± 2.3 ver-

sus 17.9 ± 1.9 (p < 0.05). The functional state of the ankle joint 

assessed according to the AOFAS after 2 weeks in the N1 group was 

78.7 ± 2.3 points versus 79.1 ± 2.6 points in the N2 group (p > 0.1). 

After 2 months, the AOFAS score in the groups N1 and N2 was 

91.7 ± 2.6 points versus 79.4 ± 3.2 points (p < 0.05). No nega-

tive consequences associated with intramuscular administration of 

meloxicam and glucosamine sulfate were recorded. Conclusions. In pa-

tients with early stages of post-traumatic osteoarthritis of the ankle joint, 

a 6-week treatment with the use of an injectable form of glucosamine 

sulfate provides effective pain relief and improves function. A combi-

nation of NSAIDs and the injectable form of SYSADOA showed no 

adverse reactions in the clinical observation group, provided that the 

recommended dose and regimen were followed, as well as consideration 

and prevention of gastrointestinal and cardiovascular risks.

Keywords: post-traumatic osteoarthritis; ankle joint; glucosamine 

sulfate
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Clinical comparison of unilateral biportal 
endoscopic technique with interlaminar 
microdiscectomy for single-level lumbar 

discectomy: a prospective study

Abstract. Background. Positive clinical outcomes of microdiscectomy vary in the range from 75 to 80 %. 
However, the share of unsatisfactory results with more than 2-year follow-up is 38 %, and with 8-year follow-up 
it reaches 40 %. To avoid postoperative fibrosis, which in the future may require repeated surgical intervention, 
and to improve the outcomes of surgical treatment for disc herniations, the traumatic approach is to be 
reduced. In this regard, endoscopic lumbar discectomy is the least invasive direct decompression technology 
and a promising direction of surgical treatment for herniated intervertebral discs. Materials and methods. A 
prospective study was conducted on the basis of the neurosurgery department of the spine and spinal cord 
of the Ivano-Frankivsk Regional Clinical Hospital. The criteria for intergroup distribution were the methods of 
surgical treatment: patients of the first group (n = 57) underwent removal of a herniated intervertebral disc by 
the method of unilateral biportal endoscopic discectomy, participants of the second group (n = 60) underwent 
open interlaminar microdiscectomy. Results. No significant differences were found in the intergroup comparison 
according to the Oswestry Disability Index at all stages. The duration of surgery when using endoscopic access 
averaged 41 minutes [38.5; 44.75] vs 60 min [57.5; 69.65] with microdiscectomy, the difference is statistically 
significant (р  0.01). The volume of blood loss was 2.3 times less during endoscopic access — 53.1 ± 19.7 ml 
and 121.5 ± 18.4 ml (р < 0.05). As expected, the length of stay in the hospital was shorter in the endoscopic 
discectomy group — 2 days [1; 3] versus 4 days [3; 6] in the microdiscectomy group (p  0.05), which is associated 
with early activation of patients, less pain syndrome, correspondingly smaller size of postoperative wound and 
no need for wound care. Conclusions. The results of our research showed the potential advantages of unilateral 
biportal endoscopic discectomy over interlaminar microdiscectomy.
Keywords: unilateral biportal endoscopy; interlaminar microdiscectomy

Introduction
Lumbar intervertebral disc herniation is recorded in 

5–20 cases per 1,000 adults per year [1]. Intervertebral disc 

degeneration affects over 70 % of adults under the age of 40 

and over 90 % of people aged 50 years and older. Although 

the disease may sometimes be asymptomatic, discogenic 

pain accounts for up to 80 % of all patient complaints.

Currently, there is no consensus on which methods of 

treatment and prevention of degenerative spinal diseases 

are most effective. Surgical and conservative treatment 

strategies depend on a wide range of somatic and psycho-

logical factors. It is generally agreed that, for both patients 

and physicians, conservative treatment is always prefe-

rable to surgical intervention due to its non-invasiveness. 
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However, the effectiveness of non-surgical methods for 

treating degenerative spinal diseases is questionable for 

several reasons.

First, conservative treatment is inherently symptomatic. 

Second, many patients seek medical help with advanced 

neurological symptoms, leaving surgery as the only option.

To date, the accepted standard for surgical treatment of 

patients with lumbar disc herniations is open microdiscec-

tomy [1–5]. Positive clinical outcomes of microdiscectomy 

range from 75 to 80 % [4, 5]; however, the rate of unsatisfac-

tory results exceeds 38 % at more than two years of follow-

up and reaches 40 % at eight years [6].

Failed open microdiscectomy is mostly associated with 

the consequences of surgical impact on the spine and para-

vertebral tissues, collectively termed “post-discectomy syn-

drome”. In 3–25 % of cases, post-discectomy syndrome 

is the reason for repeat surgery [7]. To avoid postoperative 

fibrosis, which may require repeat surgery, and to improve 

the results of surgical treatment for intervertebral disc her-

niations, it is crucial to minimize the trauma of the surgical 

approach. In this regard, lumbar endoscopic discectomy is 

the least invasive technology for direct decompression and a 

promising direction in the surgical treatment of lumbar in-

tervertebral disc herniations [8].

Our study purposed to conduct a comparative analysis 

of the effectiveness of unilateral biportal endoscopic disc-

ectomy (UBE) and interlaminar microdiscectomy (IME) 

methods in patients operated for lumbar intervertebral disc 

herniations.

Materials and methods
A prospective study was conducted at the Department 

of Spinal and Spinal Cord Neurosurgery of the Ivano-

Frankivsk Regional Clinical Hospital from May 2022 to Au-

gust 2023. The sample consisted of 117 patients with lumbar 

intervertebral disc herniations (at the L2-L3, L3-L4, L4-

L5, L5-S1 levels), 68 men and 49 women.

Inclusion criteria: pain syndrome not relieved by con-

servative therapy for six weeks or the appearance of neu-

rological deficit due to compression of nerve structures 

by a herniated intervertebral disc at levels from L2-L3 

to L5-S1 confirmed by the magnetic resonance imaging 

(MRI) data.

Exclusion criteria: multilevel symptomatic herniations, 

hernia recurrence, spinal canal stenosis, spondylolisthesis, 

spinal instability or deformity, previous lumbar spine sur-

gery, inflammatory diseases, severe concomitant somatic 

pathology.

The criteria for group distribution were the surgical 

treatment methods: patients in the first group (n = 57) 

underwent lumbar intervertebral disc herniation re-

moval using the UBE method; participants from the 

second group (n = 60) had open interlaminar micro-

discectomy.

The age range at the time of surgical treatment was 37 

years in the UBE group with values of median and inter-

quartile range (Me [Q1; Q3]) at 37 [31; 48], and 37 years 

in the IME group with values of Me [Q1; Q3] at 37 [31; 44] 

(p > 0.05) (Table 1).

The distribution by hernia location in the UBE and IME 

groups was as follows: at the L2-L3 level in 3 (5.2 %) and 2 

(3.3 %) patients, respectively; at the L3-L4 level — 4 (7.1 %) 

and 2 (3.3 %); at the L4-L5 level — 31 (54.3 %) and 25 

(41.7 %); at the L5-S1 level — 19 (33.4 %) and 31 (51.7 %), 

respectively (Table 1).

This study was conducted following the standard 

outlined in the World Medical Association Declaration 

of Helsinki — Ethical Principles for Medical Research 

Table 1. Distribution of patients by type of surgery, IME and UBE

Parameters UBE (n = 57) ІМЕ (n = 60) p-value

Age, years 
Me [Q1; Q3]/sample size

37 [31; 48]/18–66 37 [31; 44]/18–60 > 0.05*

Gender, n (%)
Men 30 (52.6) 38 (63.3)

0.38**
Women 27 (47.4) 22 (36.7)

Duration of back pain, months 
Me [Q1; Q3] 7 [2; 16] 5 [2; 14] > 0.05*

Duration of pain syndrome in the leg, months 
Me [Q1; Q3] 4 [1; 8] 5 [1; 7] > 0.05*

ODI, % 
Me [Q1; Q3] 47.5 [36.25; 52.5] 45 [38; 50] > 0.05*

The level of hernia localization, n (%)

L2-L3 3 (5.2) 2 (3.3) –

L3-L4 4 (7.1) 2 (3.3) –

L4-L5 31 (54.3) 25 (41.7) –

L5-S1 19 (33.4) 31 (51.7) –

Notes: * — determined using Mann-Whitney U-test; ** — determined using Fisher’s criterion; ODI — 

Oswestry Disability Index.
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Involving Human Subjects. All participants provided 

voluntary consent before the study. Pain syndrome in-

tensity was assessed using a visual analog scale (VAS), 

and patient satisfaction and quality of life were assessed 

using the ODI. The Oswestry index was evaluated in the 

range from 0 (no impairment) to 100 % (absolute im-

pairment).

MRI assessment of the postoperative scar. MRI scans 

of the lumbar spine (from 3 to 4 months after surgery) 

were performed on a 1.5 Tesla machine using standard 

sequences (T1WI, T2WI) and Fs/Stir in 3 projections. 

The postoperative scar was assessed using image analy-

sis software 3D Slicer. The method of manual segmen-

tation was used, followed by 3D reconstruction and 

automatic (machine) calculation of the volume of the 

segmented area (postoperative scar) (Fig. 1). Segmen-

tation was mainly performed on the T2WI sequence in 

the axial projection, followed by correlation with other 

projections and sequences for greater accuracy of the 

identified changes. The obtained data were entered into 

the table.

Statistical methods of data processing. Statistical pro-

cessing of results was performed using the software 

programs Microsoft Excel and Statistica 8.0 (StatSoft 

Inc.). The following were determined: number of sam-

ples (n); arithmetic mean value (M); variance (S2); 

standard deviation (SD). When analyzing the data, 

differences between values in the compared groups 

were assessed using both parametric (paired Student’s 

t-test) and non-parametric (Mann-Whitney U-test) 

criteria. When presenting the results of the study, data 

obtained from a sample with a distribution different 

from normal were recorded as the median (Me) and 

interquartile range [Q1; Q3]. To assess the dependence 

between the studied indicators, the correlation coef-

ficient (r) was calculated. Differences were considered 

statistically significant at p < 0.05.

Surgical techniques
Method of biportal endoscopic discectomy. After preparing 

the surgical field with the patient in the prone position un-

der endotracheal anesthesia, the level of the planned surgi-

cal intervention was determined under fluoroscopic control. 

The upper incision was made at the level of the lower edge 

of the lamina at the required level. A guide wire was inserted 

through the incision, onto which a series of dilators were 

successively mounted to expand the muscle channel, fol-

lowed by the installation of a trocar with an endoscope. The 

lower incision was made 3 cm caudally. The formation of 

the muscle channel was carried out using a system of dila-

tors. A saline delivery system was connected to the endo-

scope. After forming the triangulation between the arthro-

scope and the instruments and adjusting the fluid outflow, 

the soft tissues surrounding the interlaminar space were 

removed using a radiofrequency vaporizer. When the yel-

low ligament of the target interlaminar space and the lower 

lamina were fully exposed, an interlaminotomy was per-

formed using an arthroscopic burr, osteotome, and Kerrison 

rongeurs. The yellow ligament was removed until the nerve 

root was completely exposed. The nerve root was medially 

retracted using special root retractors. Sequestrectomy and 

intervertebral disc curettage were performed using instru-

ments. Hemostasis in case of epidural bleeding was achieved 

by applying radiofrequency coagulation electrodes. If ble e-

ding occurred from the bone, hemostasis was achieved  using 

bone wax. After removing the herniated intervertebral disc 

and decompressing the nerve root, a drain was placed, and 

the skin was sutured.

Method of interlaminar microdiscectomy. Interlaminar mi-

crodiscectomy was performed using a standard technique 

under general anesthesia with local illumination. During 

surgery, the patient was in the prone position. The required 

level was identified using a C-arm. After preparing the surgi-

cal field, a skin and subcutaneous incision of 40 to 50 mm 

was made along the midline to the fascia. The paravertebral 

muscles were dissected from the adjacent spinous processes 

and the interspinous ligament. The interlaminar space was 

isolated, a retractor was installed, and the yellow ligament 

was exposed on the required side. An interlaminotomy of 

the lower part of the cranial vertebra lamina and the up-

per part of the caudal vertebra lamina was performed using 

3-mm Kerrison rongeurs. The yellow ligament was removed 

to access the spinal canal.

The passing nerve root and dural sac were mobilized and 

medially retracted using retractors. At this stage, the her-

niated intervertebral disc was identified and removed using 

microrongeurs. The mobility of the root was checked using 

a hook dissector. The dural sac was covered with a piece 

of subcutaneous fat, a drain was installed, and the wound 

was sutured in layers. The drain was connected to a vacuum 

 bottle. An aseptic dressing was applied.

Results
The analysis of the overall summarized data and the re-

sults of clinical and instrumental examination are presented 

in Table 1.

Preoperative condition assessment showed that the 

groups had no significant differences in the following 

indicators: duration of back pain syndrome (p > 0.05), 

of leg pain syndrome (p > 0.05), and ODI (p > 0.05) 

(Table 2).

Figure 1. Clinical example of measuring the volume 

of the postoperative scar (on MRI scans three 

months after surgery) in patient M., 45 years old, 

who underwent UBE at the L4-L5 level
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Table 2. Overall treatment outcomes after UBE and IME in comparison groups

Parameters UBE (n = 57) ІМЕ (n = 60) p-value

Duration of surgery, min 
Ме [Q1; Q3]

41 [38.5; 44.75] 60 [57.5; 69.65]  0.01**

Loss of blood, ml 53.1 ± 19.7 121.5 ± 18.4  0.01*

VAS score, 
back (M ± SD), 
сm

Before surgery 4.72 ± 1.70 4.4 ± 1.1 > 0.05*

7 days after surgery 0.68 ± 0.50 1.15 ± 0.90 < 0.05*

1 month after surgery 0.25 ± 0.39 0.50 ± 0.76 > 0.05*

6 months after surgery 0.50 ± 0.27 0.30 ± 0.26 > 0.05*

VAS score, 
leg (M ± SD), cm

Before surgery 5.8 ± 1.4 6.20 ± 1.31 > 0.05*

7 days after surgery 0.43 ± 0.52 0.79 ± 0.68 > 0.05*

1 month after surgery 0.75 ± 0.40 0.60 ± 0.25 > 0.05*

6 months after surgery 0.53 ± 0.41 0.70 ± 0.23 > 0.05*

ODI before surgery, % 
Ме [Q1; Q3]

47.5 [36.25; 52.5] 45 [38; 50] > 0.05**

ODI 1 month after surgery, % 
Ме [Q1; Q3]

14 [9; 19] 12 [9; 15] > 0.05**

ODI 6 months after surgery, % 
Ме [Q1; Q3] 

8 [4; 12] 4 [2; 7] > 0.05**

Volume of the scar, cm3 4.15 [2.175; 4.175] 14.91 [9.375; 19]  0.01**

Additional parameters

Length of hospital stay, days 
Ме [Q1; Q3]

2 [1; 3] 4 [3; 6]  0.01**

Complications, n (%) 2 1

Notes: * — determined using Student’s t-test; ** — determined using the Mann-Whitney U-test; M ± SD — 

mean ± standard deviation.

Figure 2. Dynamics of back pain syndrome 

according to VAS (cm) at the observation stages

Figure 3. Dynamics of leg pain syndrome 

according to VAS (cm) at the observation stages

After the operation, a statistically significant decrease in 

pain indicators was found in each group (p < 0.05). The leg 

pain index according to VAS before surgery was on average 

5.8 ± 1.4 and 6.20 ± 1.31 cm, respectively, in the UBE and 

IME groups. The VAS back pain index was determined in 

the range of 4.72 ± 1.70 and 4.4 ± 1.1 cm in the UBE and 

IME groups, respectively (Table 2, Fig. 2, 3).

According to the assessment of pain syndrome in the 

back, a significant decrease was found in both groups when 

compared with preoperative data (p < 0.05). The difference 

between the groups was observed after 7 days: in the UBE 

patients, the pain was less pronounced — 0.68 ± 0.50 vs 

1.15 ± 0.90 in the IME group (p < 0.05). In the future, the 

difference in results between groups after 1 and 6 months 

was not statistically significant (p > 0.05).

According to the assessment of radicular pain in the leg, 

positive dynamics in the postoperative period was found in 

both groups after 7 days: in the UBE patients from 5.8 ± 1.4 

to 0.43 ± 0.52 (p < 0.05), and in the IME — from 6.20 ± 1.31 

to 0.79 ± 0.68 (p < 0.05). In the future, positive dynamics 



Òîì 25, ¹ 4, 2024Òðàâìà, ISSN 1608-1706 (print), ISSN 2307-1397 (online)18

Îðèã³íàëüí³ äîñë³äæåííÿ / Original Researches

maintained during the examination after 1 and 6 months, no 

statistically significant differences were observed between 

the groups (p > 0.05).

After decompression of the nerve roots, most operated 

patients develop scar-adhesion changes of greater or lesser 

severity. Postoperative reactive changes in the area of disc 

herniation are manifested by thickening and swelling of the 

nerve root, loosening, infiltration and compaction of the 

epidural tissue. By the end of the third week, the stage of 

aseptic inflammation is replaced by the fibroblastic phase. 

Dense adhesions appear between the nerve root and the 

disc located below. After surgical interventions to remove 

herniated lumbar intervertebral discs, up to 60 % of ad-

verse consequences are due to the formation of scar tissue 

[9]. That is why it was interesting to study the severity of 

fibrous changes in the zone of discoradicular conflict after 

surgical intervention.

It was found that in the IME group, the volume of 

scar-adhesive formation averaged 14.91 cm³ with an in-

terquartile range from 9.375 to 19. In comparison, in 

the UBE group, the volume of the postoperative scar 

was 4.15 [2.175; 4.175] cm³, which is almost 3.6 times 

smaller. Thus, despite minimizing tissue damage during 

interlaminar microdiscectomy, most operated patients 

developed more pronounced scar-adhesive changes 

compared to biportal endoscopic discectomy (p  0.01) 

(Fig. 4).

Quality of life assessment one month after surgery 

 using the ODI revealed significant improvement reported 

by patients in both groups (Fig. 5). Before the operation, 

the ODI was 47.5 % [36.25; 52.5] in the UBE group and 

45.5 % [38; 50] in the IME group (p > 0.05). One month 

later, the ODI was 14 % [9; 19] in the UBE patients and 

12 % [9; 15] — in the IME, and at the time of the last sur-

vey after 6 months, indicators were 8 [4; 12] and 4 % [2; 7], 

respectively (p > 0.05).

Thus, the range of limitations at the time of the 

last survey in the UBE and IME groups corresponded 

to minimal violations. No significant differences were 

found in the intergroup comparison according to the 

ODI at all stages.

Separately, we conducted a comparative analysis of the 

main surgical indicators: the duration of the operation, the 

blood loss during the hospital stay (Table 2).

The duration of the operation when using endosco-

pic access was 41 minutes on average [38.5; 44.75] vs 

60 min [57.5; 69.65] with microdiscectomy, the diffe-

rence is statistically significant (р  0.01). The volume 

of blood loss was 2.3 times less during endoscopic ac-

cess — 53.1 ± 19.7 ml vs 121.5 ± 18.4 ml (р < 0.05) 

(Table 2). As expected, the length of stay in the hospi-

tal was shorter in the endoscopic discectomy group — 2 

days [1; 3] versus 4 days [3; 6] in the microdiscectomy 

group (p  0.05), which is associated with early activa-

tion of patients, less pain syndrome, correspondingly 

smaller size of postoperative wound and no need for 

wound care.

Discussion
The study by K. Choi [11] presents the results of a com-

parative analysis of the treatment of patients with lumbar 

disc herniation by 4 types of surgical interventions: micro-

discectomy (MD), percutaneous endoscopic lumbar disc-

ectomy (PELD), percutaneous endoscopic interlaminar 

discectomy (PEID), UBE.

The largest cross-sectional area of highly intense le-

sions in the paraspinal muscles (according to MRI) was 

observed in the MD group (p < 0.01). Operative time and 

length of hospital stay were the shortest in the PELD group 

(p < 0.01). The MD group had significantly higher VAS 

back pain scores on postoperative days 1 and 3 than the 

 other groups (p < 0.01, p = 0.02).

In the study of O. Kwon et al. [12], a comprehensive 

search in the PubMed, Embase, Web of Science, and Ovid 

databases published until June 30, 2021, was conducted. 

The purpose of this systematic review was to analyze the 

results and complications after UBE and compare biportal 

endoscopic discectomy with other surgical methods. 230 

patients with lumbar disc herniation took part in 7 selected 

studies. The average operation time was 74.4 minutes, and 

the average length of stay in the hospital was 4.5 days. The 

average frequency of complications described in 7 articles 

Figure 4. Evaluation of the postoperative scar 

(cm3) using image analysis software 3D Slicer 

in observation groups (3–4 months after surgery)

Figure 5. Dynamics of ODI in the UBE 

and IME groups at the observation 

stages, %
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was 6.2 % of follow-up. According to the results of UBE, 

the following were determined: a shorter stay in the hospital 

than after microdiscectomy; no significant differences ac-

cording to the ODI and VAS after 1 month.

The results of our research complement the results of 

S.K. Kim and co-authors [13]: the duration of surgery when 

using the endoscopic method is lower than during open mi-

crodiscectomy. The volume of blood loss is 2.3 times less as 

determined by the endoscopic method. The length of stay in 

the hospital is also shorter when performing UBE. The vol-

ume of scar-adhesion formations is more pronounced with 

interlaminar microdiscectomy than with biportal endoscopic 

discectomy.

Conclusions
The results of our research showed the potential advan-

tages of unilateral biportal endoscopic discectomy over in-

terlaminar microdiscectomy in terms of the volume of blood 

loss, the severity of scar-adhesion changes in the paraspinal 

muscles, the length of stay in the hospital, and the severity of 

back pain syndrome in the early postoperative period.

The prospect for further research is to observe and fur-

ther study the risks and the need for repeated surgical in-

tervention due to the scar-adhesion process in patients who 

underwent UBE or IME.

Research compliance with ethical standards. The publi-

cation of data obtained during biomedical research was car-

ried out in accordance with the principles of bioethics and 

legislative norms and requirements for conducting biomedi-

cal research, namely: the Declaration of Helsinki (2000), 

the Constitution (1996) and the Civil Code of Ukraine 

(2006), the legislation of the Fundamentals of Ukraine on 

the protection health (1992), the Law of Ukraine “On in-

formation” (1992) (with amendments and additions made 

as of December 1, 2021).
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1КНП «Обласна клінічна лікарня Івано-Франківської  обласної  ради», м. Івано-Франківськ, Україна
2Національний університет фізичного виховання і спорту України, м. Київ, Україна
3ДУ «Інститут травматології та ортопедії НАМН України», м. Київ, Україна

Клінічне порівняння односторонньої біпортальної ендоскопічної техніки 
з інтерламінарною мікродискектомією при однорівневій поперековій дискектомії: 

проспективне дослідження

Резюме. Актуальність. Позитивні клінічні результати мікро-

дискектомії коливаються в діапазоні від 75 до 80 %, однак частка 

незадовільних результатів при більш ніж дворічному спостере-

женні становить 38 %, а при восьмирічному сягає 40 %. З ме-

тою уникнення післяопераційного фіброзу, що в майбутньому 

може вимагати повторного хірургічного втручання, а також для 

покращення результатів хірургічного лікування гриж міжхреб-

цевих дисків необхідно зменшити травматичність доступу. У 

цьому плані ендоскопічна поперекова дискектомія є найменш 

інвазивною технологією декомпресії та перспективним напрям-

ком хірургічного лікування міжхребцевих гриж. Матеріали та 
методи. Проспективне дослідження проведено на базі нейро-

хірургічного відділення хребта та спинного мозку Івано-Фран-

ківської обласної клінічної лікарні. Критеріями міжгрупового 

розподілу були методи хірургічного лікування: хворим першої 

групи (n = 57) проведено видалення грижі міжхребцевого дис-

ка методом односторонньої біпортальної ендоскопічної диск-

ектомії, хворим другої групи (n = 60) виконана відкрита інтер-

ламінарна мікродискектомія. Результати. Вірогідних відмін-

ностей при міжгруповому порівнянні за індексом інвалідизації 

Освестрі на всіх етапах не виявлено. Тривалість операції при 

використанні ендоскопічного доступу становила в середньому 

41 хв [38,5; 44,75] проти 60 хв [57,5; 69,65] при мікродискектомії; 

різниця статистично значуща (р  0,01). При ендоскопічному 

доступі об’єм крововтрати був у 2,3 раза менше — 53,1 ± 19,7 мл 

та 121,5 ± 18,4 мл (р < 0,05). Як і очікувалось, тривалість пере-

бування в стаціонарі була меншою в групі ендоскопічної диск-

ектомії — 2 дні [1; 3] проти 4 діб [3; 6] у групі мікродискектомії 

(p  0,05), що асоціюється з ранньою активізацією пацієнтів, 

меншим больовим синдромом, відповідно меншим розміром 

післяопераційної рани та відсутністю необхідності догляду за 

раною. Висновки. Результати нашого дослідження показали по-

тенційні переваги односторонньої біпортальної ендоскопічної 

дискектомії перед інтерламінарною мікродискектомією.

Ключові слова: одностороння біпортальна ендоскопія; ін-

терламінарна мікродискектомія
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Ефективність комбінованого 
фармакологічного лікування у пацієнтів 

з дискогенним больовим синдромом 
поперекового відділу хребта 

при дегенеративно-дистрофічних захворюваннях
Резюме. Мета дослідження: визначити ефективність застосування комбінованої медикаментозної те-
рапії в лікуванні дискогенного больового синдрому поперекового відділу хребта. Матеріали та методи. 
Був проведений ретроспективний аналіз результатів лікування 25 пацієнтів, середній вік 39,4 ± 8,3 року, 
з діагнозом: остеохондроз поперекового відділу хребта, люмбалгія, дискогенний больовий синдром 
поперекового відділу хребта, які проходили курс консервативного лікування (НПЗП, міорелаксанти та 
вітаміни групи В) і носили корсет. Дослідження проводили в клініці хірургії хребта ДУ «Інститут травмато-
логії та ортопедії НАМН України» в період з вересня 2023 року по жовтень 2024 року. Використовували 
ВАШ (см), анкетування Oswestry. Статистичну обробку результатів проводили за допомогою Microsoft 
Excel та Statistica 8.0 (StatSoft Inc.). Оцінку результатів проводили через 1 та 6 місяців. Результати. Вста-
новлено помірну ефективність використання комбінації НПЗП та міорелаксантів і вітамінів групи В у ліку-
ванні дискогенного больового синдрому поперекового відділу хребта в короткостроковій перспективі. 
Віддалені результати через 6 міс. показали, що у 6 (24 %) пацієнтів спостерігали загострення больового 
синдрому, у 14 (56 %) — без змін i лише 3 (12 %) пацієнти отримали позитивний вплив лікування болю. 
Вивчення суб’єктивної оцінки самопочуття показало, що поліпшення спостерігалось протягом всього 
періоду спостереження, але відносно невисоке: показник за Oswestry відразу після лікування становив 
36,16 ± 6,08 (регрес на 14,4 % ), через 1 місяць — 35,6 ± 7,59 (регрес на 14,9 %) та через 6 місяців — 
38,56 ± 7,9 (регрес на 12 %) після лікування. Висновки. Використання курсу комбінованого фармаколо-
гічного лікування з НПЗП, міорелаксантами та вітамінами групи В є ефективним у лікуванні болю в спині 
лише в короткостроковій (до 1 міс.) перспективі.
Ключові слова: нестероїдні протизапальні препарати; міорелаксанти; дискогенний больовий синдром

Вступ
Хронічний біль у попереку є поширеною та склад-

ною проблемою, яка постає перед лікарями різних спе-

ціальностей. За підрахунками, до 90 % людей протягом 

життя відчувають сильний біль у попереку [1]. Хоча 

традиційно вважалося, що біль у попереку в більшості 

випадків минає самостійно, є дані, які показують, що 

у багатьох людей, які страждають від болю в попереку, 

виникають рецидиви або перехід у хронічний перебіг. 

Економічний тягар болю в попереку приголомшли-

вий. За оцінками, щорічні витрати в різних країнах на 

лікування болю в попереку становлять від 30 до 50 мі-

льярдів доларів [2]. Біль у багатьох випадках може бути 

виснажливим і є основною причиною відсутності на 

роботі [3].

У більшості випадків гострого болю в нижній час-

тині спини точну причину болю визначити немож-

ливо [4–6]. У тих, хто страждає на хронічний біль у 

попереку, приблизно 39 % випадків можна віднести 

до дискогенного болю [7, 8]. Ця ситуація є складною, 
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оскільки не усі дегенеровані диски або грижі міжхреб-

цевих дисків є болючими. Дегенерація міжхребцевих 

дисків є природною частиною процесу старіння і за-

звичай починається приблизно на третьому десяти-

літті життя. 

Незважаючи на очевидні успіхи використання но-

вих технологій хірургічного лікування пацієнтів із 

дегенеративними захворюваннями хребта, консерва-

тивне лікування по праву залишається основною ме-

дичною допомогою та використовується у переважної 

більшості хворих. Консервативне лікування ставить 

перед собою завдання усунення больового синдрому 

в гострий період захворювання, а після його закінчен-

ня — запобігання рецидиву. Як свідчать дослідження, 

понад 70–80 % пацієнтів протягом 12 тижнів лікування 

відчувають суттєве поліпшення стану та обходяться без 

хірургічного втручання [9].

Мета дослідження: визначити ефективність засто-

сування комбінованої медикаментозної терапії в ліку-

ванні дискогенного больового синдрому поперекового 

відділу хребта.

Матеріали та методи 
Дослідження було проведено у клініці хірургії хребта 

ДУ «Інститут травматології та ортопедії НАМН Украї-

ни» в період з вересня 2023 року по жовтень 2024 року. 

Проведене ретроспективне дослідження включало об-

стеження та оцінку результатів лікування 25 пацієнтів 

(11 жінок, 14 чоловіків) віком 39,4 ± 8,3 року (від 22 до 

52 років) з діагнозом: остеохондроз поперекового відді-

лу хребта, люмбалгія, дискогенний больовий синдром 

поперекового відділу хребта. 

Протокол лікування пацієнтів включав прийом не-

стероїдних протизапальних препаратів (НПЗП), міо-

релаксантів та вітамінів групи В. Також пацієнтам 

рекомендували використовувати поперековий напів-

жорсткий корсет по 3–5 годин на день. Термін про-

ведення консервативного лікування становив 10–15 

днів. Пацієнтів спостерігали після закінчення курсу 

лікування.

Інтенсивність больового синдрому оцінювали з ви-

користанням візуальної аналогової шкали болю (ВАШ, 

см), задоволеність пацієнтів та якість життя — за до-

помогою анкетування Oswestry (Oswestry low back pain 

disability questionnaire) одразу після лікування, через 

1 та 6 місяців. Отриманий індекс Oswestry, що харак-

теризує ступінь функціональних порушень пацієнта, 

оцінювали в діапазоні від 0 (відсутність порушень) до 

100 % (абсолютні). 

Розподіл пацієнтів за статтю та віком наведено на 

рис. 1.

Статистичну обробку результатiв проводили за допо-

могою прикладних програм Microsoft Excel та Statistica 

8.0 (StatSoft Inc.). Отриманi в результатi дослiдження 

данi оброблено методами математичної статистики. 

Визначено: кiлькiсть вибiрок (n); середнє арифметич-

не значення (М); дисперсiю (S2); середньоквадратичне 

вiдхилення (SD). Використовувався критерiй Манна — 

Уїтнi. Обраний рiвень вірогідностi P вiдповiдав 95 %, 

а прийнятий рiвень статистичної значущостi становив 

0,05 (p = 0,05).

Результати 

Динаміка больового синдрому за ВАШ

Середня тривалість больового синдрому в спині, 

на який скаржились пацієнти, становила 13,5 ± 2,2 

тижня. При первинному обстеженні пацієнтів ви-

раженість болю в спині в середньому по групі була 

помірною та відповідала 5,8 ± 0,8 см за ВАШ. За ре-

зультатами дослідження, одразу після лікування спо-

стерігали помірне зниження больового синдрому 

в спині, 4,0 ± 0,8 см за ВАШ, що було статистично 

значущим порівняно з даними до лікування (t = 7,95; 

Рисунок 1. Розподіл пацієнтів за статтю та віком
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p << 0,01). Однак протягом періоду спостереження 

зменшення болю надалі не відмічали, відповідно че-

рез місяць — 4,16 ± 1,1 см та через 6 місяців показник 

збільшився до 4,84 ± 1,3 см (t = 1,99; p = 0,057), що 

дозволяє нам говорити про короткострокову ефек-

тивність застосування медикаментозної терапії в ліку-

ванні болю в попереку. Оцінка результатів лікування 

за ВАШ наведена на рис. 2.

При порівнянні у відсотковому співвідношенні ре-

гресу больового синдрому було визначено наступне: 

поліпшення на 1 бал одразу після лікування відмічали 

8 (32 %) пацієнтів, на 2 бали — 8 (32 %), більше ніж 2 

бали — 7 (28 %), без змін — 2 (8 %). Через 1 місяць після 

курсу консервативного лікування показники больово-

го синдрому за ВАШ дещо поліпшились. Так, 7 (28 %) 

пацієнтів відмічали регрес болю на 1 бал, 14 (56 %) — на 

2 бали, 2 (8 %) — на 3 бали, 2 (8 %) — без змін. Через 6 

місяців у 6 (24 %) пацієнтів спостерігали загострення 

больового синдрому — збільшення за ВАШ більше ніж 

2 см, 14 (56 %) — без змін. 3 пацієнти (12 %) відмічали 

поліпшення більше ніж на 4 бали порівняно зі станом 

до лікування.

Оцінка якості життя 
за опитувальником Oswestry

Вивчення суб’єктивної оцінки самопочуття за опи-

тувальником Oswestry до початку лікування і після 

його завершення показало часткове поліпшення якості 

Рисунок 2. Оцінка результатів лікування пацієнтів з дискогенним больовим синдромом 

поперекового відділу хребта за ВАШ (см) на етапах спостереження

Рисунок 3. Оцінка результатів лікування пацієнтів з дискогенним больовим синдромом попереково-

го відділу хребта за допомогою опитувальника Oswestry на етапах спостереження

Примітка: ODI — індекс Oswestry (The Oswestry Disability Index)
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життя в найближчий період спостереження. До прове-

деного лікування середній показник у пацієнтів стано-

вив 50,56 ± 7,90, відразу після лікування — 36,16 ± 6,08 

(t = 7,22; р << 0,01); через 1 місяць — 35,60 ± 7,59 

(t = 6,827; р << 0,01), отримані результати продемон-

стрували статистично значуще поліпшення порівняно 

з первинними даними, що зберіглося і через 6 міся-

ців — 38,56 ± 7,90 (t =  5,37; р << 0,01) (рис. 3).

Таким чином, результати нашого дослідження по-

казали, що застосування НПЗП, міорелаксантів та ві-

тамінів групи В дає позитивний ефект: зменшується 

больовий синдром, поліпшується якість життя пацієн-

тів у найближчому періоді спостереження, але на від-

даленому етапі відзначається регрес та повернення до 

вихідного стану зі збільшенням рівня болю у всіх па-

цієнтів.

Обговорення 
У дослідженнях низки авторів продемонстрована 

ефективність використання міорелаксантів для по-

легшення дискогенного болю порівняно з плацебо [10, 

11]. Застосування міорелаксантів сприяло зменшенню 

болю, збільшенню обсягу рухів, поліпшенню функці-

ональної здатності опорно-рухового апарату. Однак 

існує думка, що найвища ефективність міорелаксантів 

для зменшення симптомів спостерігається при засто-

суванні у гострий період [12].

R. Chou, L.H. Huffman [13] у своєму дослідженні 

спостерігали досягнення стійкого поліпшення стану 

пацієнтів на 6-й день лікування при використанні 

комбінації НПЗП та міорелаксантів, тоді як 40–50 % 

пацієнтів, що приймали лише НПЗП, продовжували 

скаржитись на біль. Також важливим аспектом ви-

користання цього поєднання є те, що прийом міоре-

лаксантів дозволяє зменшити дозу НПЗП, що знижує 

ризик виникнення побічних реакцій. Застосування 

міорелаксантів у комплексі з НПЗП обумовлено їх 

фармакологічною дією, оскільки вони усувають чи 

зменшують вираженість м’язового спазму як одного 

з важливих компонентів болю.

Також результати нещодавнього систематичного 

огляду та метааналізу, у який включено 5 рандомізо-

ваних клінічних досліджень за участю 1108 дорослих 

пацієнтів із болем у попереку, продемонстрували, що 

комбінована терапія диклофенаком разом із вітаміна-

ми групи В є більш ефективною щодо аналгетичного 

ефекту порівняно з монотерапією диклофенаком при 

лікуванні гострого болю у попереку.

Аналогічно, згідно з дослідженням Levin та співавт., 

пацієнти, які брали участь у дослідженні, зазначали 

кращий терапевтичний ефект та об’єктивно мали ниж-

чі показники за ВАШ після проходження курсу ком-

бінованого фармакологічного лікування з викорис-

танням диклофенаку та вітамінів групи В порівняно з 

монотерапією НПЗП [14].

Порівняння результатів нашого дослідження з ін-

шими щодо ефективності комбінованого фармаколо-

гічного підходу з використанням НПЗП, міорелаксан-

тів і вітамінів групи В у лікуванні дискогенного болю у 

поперековому відділі хребта показало, що комбінована 

терапія є ефективною лише в короткостроковій (до 

1 міс.) перспективі.

Висновки
У наведеному дослідженні виявлено помірну ефек-

тивність комбінації НПЗП, міорелаксантів та вітамінів 

групи В у короткостроковому лікуванні дискогенно-

го больового синдрому поперекового відділу хребта. 

Через 6 місяців спостереження загострення больо-

вого синдрому відзначалося у 6 (24 %) пацієнтів, у 

14 (56 %) — без змін, і лише у 3 (12 %) спостерігався 

позитивний ефект. Суб’єктивна оцінка самопочуття 

за ODI демонструвала незначне поліпшення: одразу 

після лікування — 36,16 ± 6,08 (регрес на 14,4 %), че-

рез 1 місяць — 35,60 ± 7,59 (регрес на 14,9 %), через 6 

місяців — 38,56 ± 7,90 (регрес на 12 %). Отже, комбіно-

ване фармакологічне лікування з НПЗП, міорелаксан-

тами та вітамінами групи В щодо дискогенного болю 

ефективне лише в короткостроковій перспективі (до 1 

місяця), оскільки спостерігається тенденція до регресу 

ефекту лікування з плином часу.

Перспективи подальших досліджень. Порівняння 

та визначення переваг і недоліків використання моно-

терапії (НПЗП, фізіотерапія, РRP-терапія) у пацієнтів 

з дискогенним болем у попереку.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.

Інформація про фінансування. Підготовка та про-

цес публікації статті фінансовані виключно за власні 

кошти авторів.

Внесок авторів. Черватюк М.С. — збирання й об-

робка матеріалів, написання тексту статті; Фіщен-

ко Я.В. — концепція і дизайн дослідження, аналіз 

отриманих даних, збирання й обробка матеріалів.

Список літератури
1. Frymoyer JW. Back pain and sciatica. N Engl J Med. 

1988;318:291-300.

2. Pai S, Sundaram LJ. Low back pain: an economic as-

sessment in the United States. Orthop Clin North Am. 2004 

Jan;35(1):1-5. doi: 10.1016/S0030-5898(03)00101-9. PMID: 

15062712.

3. Nguyen TH, Randolph DC. Nonspecific low back pain and 

return to work. Am Fam Physician. 2007 Nov 15;76(10):1497-

502. PMID: 18052015.

4. Comer C, Conaghan PG. Tackling persistent low back 

pain in primary care. Practitioner. 2009 Sep;253(1721):32-4, 

3. PMID: 19873857.

5. Rozenberg S, Foltz V, Fautrel B. Treatment strategy for 

chronic low back pain. Joint Bone Spine. 2012 Dec;79(6):555-

9. doi: 10.1016/j.jbspin.2012.09.003. Epub 2012 Nov 11. 

PMID: 23148963.

6. Balagué F, Mannion AF, Pellisé F, Cedraschi C. Non-

specific low back pain. Lancet. 2012 Feb 4;379(9814):482-

91. doi: 10.1016/S0140-6736(11)60610-7. Epub 2011 Oct 6. 

PMID: 2198225



Òîì 25, ¹ 4, 2024  www.mif-ua.com, http://trauma.zaslavsky.com.ua 25

Îðèã³íàëüí³ äîñë³äæåííÿ / Original Researches

7. Anderson DG, Tannoury C. Molecular pathogenic factors 

in symptomatic disc degeneration. Spine J. 2005 Nov-Dec;5(6 

Suppl):260S-266S. doi: 10.1016/j.spinee.2005.02.010. PMID: 

16291122.

8. Zhang YG, Guo TM, Guo X, Wu SX. Clinical diag-

nosis for discogenic low back pain. Int J Biol Sci. 2009 Oct 

13;5(7):647-58. doi: 10.7150/ijbs.5.647. Erratum in: Int J Biol 

Sci. 2010;6(6):613. PMID: 19847321; PMCID: PMC2764347.

9. Павленко С.С. Про необхідність стандартизації 

надання медичної допомоги хворим із поперековими болями. 

Біль. 2009. № 1 (22). С. 22-25.

10. Roger Chou, Deborah Cotton, Deborah Cotton, et al. 

Low Back Pain. Ann Intern Med. 2014;160:ITC6-1. [Epub 

3 June 2014]. doi: 10.7326/0003-4819-160-11-201406030-

01006.

11. van Tulder M, Becker A, Bekkering T, Breen A, del Real 

MT, Hutchinson A et al.; COST B13 Working Group on Guide-

lines for the Management of Acute Low Back Pain in Primary 

Care. Chapter 3. European guidelines for the management of 

acute nonspecific low back pain in primary care. Eur Spine J. 

2006 Mar;15 Suppl 2(Suppl 2):S169-91. doi: 10.1007/s00586-

006-1071-2. PMID: 16550447; PMCID: PMC3454540.

12. Mohd Isa IL, Teoh SL, Mohd Nor NH, Mokhtar SA. 

Discogenic Low Back Pain: Anatomy, Pathophysiology and 

Treatments of Intervertebral Disc Degeneration. Int J Mol Sci. 

2022 Dec 22;24(1):208. doi: 10.3390/ijms24010208. PMID: 

36613651; PMCID: PMC9820240.

13. Chou R, Huffman LH; American Pain Society; American Col-

lege of Physicians. Medications for acute and chronic low back pain: 

a review of the evidence for an American Pain Society/American Col-

lege of Physicians clinical practice guideline. Ann Intern Med. 2007 

Oct 2;147(7):505-14. doi: 10.7326/0003-4819-147-7-200710020-

00008. Erratum in: Ann Intern Med. 2008 Feb 5;148(3):247-8. doi: 

10.7326/0003-4819-148-3-200802050-00020. PMID: 17909211.

14. Levin OS, Moseĭkin IA. [Vitamin B complex (milgamma) in 

the treatment of vertebrogenic lumbosacral radiculopathy]. Zh Nevrol 

Psikhiatr Im S S Korsakova. 2009;109(10):30-5. PMID: 20037567.

Отримано/Received 07.07.2024

Рецензовано/Revised 18.07.2024

Прийнято до друку/Accepted 27.07.2024   

Information about authors
Mykhailo S. Chervatiuk, Orthopedist-Traumatologist, PhD-student, Department of Spine Surgery with Spinal (Neurosurgical) Center, State Institution “Institute of Traumatology and Orthopaedics of 

the National Academy of Medical Sciences of Ukraine”, Kyiv, Ukraine; e-mail: mykhailo.chervatiuk@gmail.com; phone: +380 (96) 433-20-06; https://orcid.org/0009-0004-7831-4621

Iakiv V. Fishchenko, MD, DSc, PhD, Professor, Orthopedist, Neurosurgeon, Leading Researcher, Department of Spine Surgery with Spinal (Neurosurgical) Center, State Institution “Institute of Traumatology 

and Orthopaedics of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine”, Kyiv, Ukraine; e-mail: fi shchenko@gmail.com; phone: +380 (50) 380-87-25; http://orcid.org/0000-0001-7446-0016

Confl icts of interests. Authors declare the absence of any confl icts of interests and own fi nancial interest that might be construed to infl uence the results or interpretation of the manuscript.

Information about funding. The preparation and publication of the article is fi nanced exclusively by the authors’ own funds.

Authors’ contribution. M.S. Chervatiuk — collection and processing of materials, writing the text of the article, I.V. Fishchenko — research concept and design, analysis of the data obtained, 

collection and processing of materials.

M.S. Chervatiuk, I.V. Fishchenko
State Institution “Institute of Traumatology and Orthopaedics of the National Academy of Medical Sciences 
of Ukraine”, Kyiv, Ukraine

Effectiveness of combined pharmacological treatment in patients with lumbar discogenic pain 
in degenerative dystrophic diseases

Abstract. Background. The purpose of the study is to determine 

the effectiveness of combined drug therapy in the treatment of lum-

bar discogenic pain. Materials and methods. A retrospective analysis 

was performed of treatment outcomes in 25 patients with an average 

age of 39.4 ± 8.3 years who were diagnosed with osteochondrosis of 

the lumbar spine, lumbago, lumbar discogenic pain and underwent 

a course of conservative treatment (nonsteroidal anti-inflammatory 

drugs (NSAIDs), muscle relaxants, and group B vitamins) and wore 

a corset. The study was conducted in the spine surgery clinic of the 

State Institution “Institute of Traumatology and Orthopaedics of the 

National Academy of Medical Sciences of Ukraine” from Septem-

ber 2023 to October 2024. The visual analog scale (cm), Oswestry 

Disability Index were used. Statistical processing of the results was 

carried out using Microsoft Excel and Statistica 8.0 (StatSoft Inc.). 

The results were evaluated after 1 and 6 months. Results. A mode-

rate effectiveness of a combination of NSAIDs, muscle relaxants 

and group B vitamins in the treatment of lumbar discogenic pain 

in the short term has been established. Long-term results after 6 

months showed that 6 (24 %) patients had an exacerbation of the 

pain syndrome, 14 (56 %) — no changes, and only 3 (12 %) patients 

achieved a positive effect of pain treatment. The study of the sub-

jective assessment of well-being demonstrated that the improvement 

was observed throughout the observation period, but was relatively 

low: the Oswestry Disability Index immediately after treatment was 

36.16 ± 6.08 (regression by 14.4 %), in 1 month — 35.60 ± 7.59 (re-

gression by 14.9 %) and in 6 months — 38.56 ± 7.90 (regression by 

12 %). Conclusions. The use of a course of combined pharmacologi-

cal treatment with NSAIDs, muscle relaxants and group B vitamins 

is effective in the treatment of back pain only in the short-term (up 

to 1 month) perspective.

Keywords: nonsteroidal anti-inflammatory drugs; muscle rela-

xants; discogenic pain syndrome



Òîì 25, ¹ 4, 2024Òðàâìà, ISSN 1608-1706 (print), ISSN 2307-1397 (online)26

Îðèã³íàëüí³ äîñë³äæåííÿ
Original Researches

© «Травма» / «Trauma» («  »), 2024

© Видавець Заславський О.Ю. / Publisher Zaslavsky О.Yu., 2024

Для кореспонденції: Рушай Анатолій Кирилович, доктор медичних наук, професор, кафедра хірургії, анестезіології та інтенсивної терапії, Інститут післядипломної освіти, Національний 

медичний університет імені О.О. Богомольця, бульв. Тараса Шевченка, 13, м. Київ, 01601, Україна; e-mail: Anatoliyrushay@gmail.com; тел.: +380 (97) 359-53-34

For correspondence: Anatoliy Rushay, MD, DSc, PhD, Professor, Department of Surgery, Anesthesiology and Intensive Care, Postgraduate Education Institute, Bogomolets National Medical University, 

Taras Shevchenko boulevard, 13, Kyiv, 01601, Ukraine; e-mail: Anatoliyrushay@gmail.com; phone: +380 (97) 359-53-34

Full list of authors information is available at the end of the article. 

УДК 616.71-001.5-089.84 

Рушай А.К., Ковальчук Д.Ю., Байда М.В.
Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, м. Київ, Україна

Конструктивні удосконалення 
кістково-транспортної техніки під час лікування 

дефектів великогомілкової кістки

Резюме. Актуальність. Сегментарні дефекти кісткової маси великогомілкової кістки після переломів є до-
сить поширеною проблемою. Кістково-транспортна техніка пластики з використанням кільцевих фіксаторів 
є поширеною надійною тактикою їх лікування, яка застосовується у всьому світі. Вона малотравматична, 
створює жорстку фіксацію, достатню для зрощення. Метод має низький ризик глибокого інфікування, еко-
номічно вигідний і може здійснюватися умовах фінансових та технічних обмежень. Але є і недоліки здій-
снення кістково-транспортної техніки дистракційного остеогенезу. Їх усунення потенційно можливе шляхом 
удосконалення конструктивних властивостей кільцевих фіксаторів. Мета роботи: в умовах експерименту ви-
явити найбільш ефективні конструктивні удосконалення кістково-транспортної техніки лікування дефектів ве-
ликогомілкової кістки. Матеріали та методи. Використовували сертифіковані композитні кістки Sawbones®, 
які відповідають характеристикам міцності реальної кістки. Зразки фіксації фрагментів випробували у різ-
них режимах з різними схемами розташування елементів кільцевих фіксаторів спицестрижневого типу. Ви-
користовувалася випробувальна машина TIRATEST-2151 № 48/8.9. У процесі випробування дослідний зра-
зок фотографували при різних величинах навантаження. Зображення у цифровому вигляді обробляли на 
комп’ютері, використовуючи стандартну систему управління цифровим зображенням. Результати. Аналіз 
переміщення уламків кістки при різних системах кільцевих фіксаторів і різних видах навантажень свідчив 
про наступне. Кращі результати були отримані при такій компоновці: 1 спиця проведена в площині кільця, 
2 — під кутом до площини. У стандартному варіанті (2 перехрещені спиці у площині кільця) жорсткість здав-
лювання підвищилася на 14,4 %, згинання — на 30,8 % і скручування — на 4,8 %. Таким чином, проведення 
і фіксація спиць під кутом до площини кільця підвищує усі параметри жорсткості системи. Такі властивості 
знижують ризик розвитку таких ускладнень, як нестабільність і зміщення «транспорту» при проведенні дис-
тракції. Важливою складовою було періопераційне мультимодальне знеболювання. Висновки. В експери-
менті виявлено, що найкращі показники жорсткості фіксації мають варіанти компоновки спиць з перехрес-
тям не лише у фронтальній, а й у сагітальній площинах. Отримані клінічні дані свідчать про перспективність 
застосування удосконалених кільцевих фіксаторів. 
Ключові слова: дефекти великогомілкової кістки; кільцеві фіксатори

Вступ
Сегментарні дефекти кісткової маси великогоміл-

кової кістки після переломів є актуальною медичною 

та соціальною проблемою. Основними методами ліку-

вання сегментарних кісткових дефектів є дистракцій-

ний остеогенез [1–3]. 

Кістково-транспортна техніка пластики в лікуванні 

дефектів і незрощень довгих кісток гомілки за допо-

могою кільцевих фіксаторів (КФ) набула поширення 

у всьому світі. Вона має такі переваги: реконструкція 

автогенною кісткою без шкоди для здорових тканин 

інших ділянок; стійкість до інфекції [4–6]. Але цей ме-

тод має не тільки переваги, а й недоліки, що детермінує 

його використання.

Техніка з використанням КФ малотравматична, 

створює достатньо жорстку фіксацію. Метод має низь-
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кий ризик глибокого інфікування, економічно вигід-

ний і технічно може виконуватися в умовах фінансових 

та технічних обмежень.

У випадках з використанням кістково-транспортної 

техніки заміщення реалізується можливість утворення 

високоякісної, біологічно нормальної нової кісткової 

тканини досить великих розмірів. Однак є й недоліки 

застосування кістково-транспортної техніки дистрак-

ційного остеогенезу КФ.

При зведенні «транспорту» можлива його нестабіль-

ність, закидання (кутове зміщення). При тривалому за-

стосуванні КФ може розвинутись нестабільність сис-

теми «апарат — кістка», зумовлена змінами в системі 

зовнішньої фіксації або явищами остеопорозу.

Удосконалення технології кістково-транспортної 

техніки КФ дозволить поліпшити результати лікування 

цієї тяжкої патології [7–9].

Мета дослідження: в умовах експерименту вияви-

ти найбільш ефективні конструктивні удосконалення 

кістково-транспортної техніки лікування дефектів ве-

ликогомілкової кістки.

Завдання: на основі літературного аналізу та особис-

тих спостережень виявити найбільш значущі усклад-

нення технології кістково-транспортної техніки КФ. 

В експерименті виявити найбільш оптимальні кон-

структивні варіанти КФ для подальшого застосування 

їх в клінічній практиці.

Матеріали та методи
Дослідження проводились у Національному техніч-

ному університеті України «Київський політехнічний 

інститут імені Ігоря Сікорського», на кафедрі динамі-

ки та міцності машин та опору матеріалів. Викорис-

товувалася випробувальна машина TIRATEST-2151 

№ 48/8.9.

Використовували сертифіковані композитні кістки 

Sawbones®, які відповідають характеристикам міцності 

реальної кістки. Виробники рекомендують їх викорис-

тання для тестування, порівняння або конструювання 

імплантатів та інших пристроїв, що фіксують уламки, 

зокрема апаратів зовнішньої фіксації [10]. Моделі кор-

тикальної оболонки виготовляються із твердого піно-

пласту з внутрішнім губчастим матеріалом.

Зразки фіксації остеотомованого фрагмента випро-

бували у різних режимах (рис. 1).

Вибір режимів випробування базувався на аналізі 

ускладнень при проведенні дистракційного заміщен-

ня дефектів. У процесі дистракції «транспорт» (ос-

теотомований фрагмент) повинен долати опір м’яких 

тканин. При хронічному процесі розвиваються руб-

цеві тканини, що викликає значний спротив тран-

спортуванню фрагмента. На різних ділянках сегмента 

гомілки ці параметри дуже різняться. Так, внутрішня 

поверхня великогомілкової кістки покрита лише шкі-

рою, підшкірною клітковиною і надкісницею. Спротив 

переміщенню у цій ділянці мінімальній. На задній і ла-

теральній поверхнях містяться компартменти з вира-

женими фасціями, які кріпляться до кістки, міжвісна 

мембрана, м’язи і сухожилки. Тому розподіл наванта-

жень на остеотомований сегмент дуже нерівномірний, 

що може призводити до його зміщення — закидання 

та ротаційних зміщень. Після закінчення дистракції 

та зіставлення уламків на довгий час виникає потреба 

щільного зіставлення і стабільного утримання для зро-

щення фрагментів (стабільність здавлювання по осі). 

Застосовували спосіб реєстрації переміщень точок 

біологічних препаратів за допомогою цифрової фото-

зйомки, що забезпечувало одночасне вимірювання 

зміщень різних точок біомеханічної системи «фраг-

мент кістки — фіксатор». При фотографуванні об’єкта 

було використано контрастні щодо решти зображення 

точки (мітки). Контрастні мітки розміщували у площи-

нах кістки. Перед початком випробування проводили 

фотографування ненавантаженого зразка, це фото в 

подальшому використовували як базове зображення 

(рис. 2).

У процесі випробування дослідний зразок фотогра-

фували при різних величинах навантаження. Зобра-

ження у цифровому вигляді обробляли на комп’ютері, 

використовуючи стандартну систему управління циф-

ровим зображенням. 

Для досліджень реалізовано 5 схем закріплення 

спиць у кільці апарата, яким переміщується ос-

теотомований фрагмент великогомілкової кістки 

(табл. 1).

Візуалізація варіантів наведена на рис. 3.

А В С

Рисунок 1. Схеми режимів випробування: 

А) стиск; В) кручення; С) згин

А Б

Рисунок 2. Схема фіксації деформування: нена-

вантажений (А) та навантажений (В) зразки; 

1, 2, 3, 4 — мітки, встановлені на уламках кістки
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Таблиця 1. Схеми розташування спиць в кільці, 

яким здійснювалося переміщення фрагмента

Номер 
схеми

Розташування елементів 
фіксатора

1 2 спиці, розташовані в одній площині

2 2 спиці, 1 з яких розташована під кутом

3 3 спиці, розташовані в одній площині

4 3 спиці, 2 під кутом, 1 — у площині кільця

5 3 спиці, 1 під кутом, 2 — у площині кільця

Рисунок 3. Схема розташування елементів КФ: 1) 2 спиці, розташовані в одній площині; 2) 2 спиці, 

розташовані під кутом до площини кільця; 3) 3 спиці, розташовані в одній площині; 4) 3 спиці, 

з яких 2 під кутом, 1 — у площині кільця; 5) 3 спиці, з яких 1 під кутом, 2 — у площині кільця

1 2 3

4 5

У процесі навантаження були записані таблиці, в 

яких розміщені дані, що реєструвала випробувальна 

установка. Таблиці містять величини переміщення 

(мм) і сили (Н), що прикладалася. Щоб виключити 

вплив на розрахунок жорсткості недійсних результа-

тів (система реєструвала результати і під час того, коли 

навантаження було знято), необхідно було побудувати 

графіки залежності сили (Н) від переміщення зразка 

(мм). Далі виділяли лінійний відрізок графіка залеж-

ності «сила — переміщення», за яким розраховувалася 

жорсткість системи (Н/мм).

Результати 
Отримані в експерименті результати наведені в 

табл. 2.

Графічно жорсткість системи залежно від компо-

новки виглядає наступним чином (рис. 4–6).

Аналіз переміщення уламків кістки при різних сис-

темах КФ і різних видах навантажень свідчив про на-

ступне. Найбільшу жорсткість мала система 4, у якій в 

«транспорт» було проведено 3 спиці, з них 1 — в пло-

щині кільця, 2 — під кутом; фіксація стрижня здійсню-

валася з плечем жорсткості кріплення.

Збільшення кількості спиць з 2 до 3 (усі були проведені 

в площині кільця) вело до збільшення жорсткості здав-

Таблиця 2. Порівняння жорсткостей систем за різного просторового розміщення спиць 

при дії різних видів навантажень (Н/мм)

Номер схеми, її опис
Стиск вздовж 

осі кістки
Згин Кручення 

1 2 спиці, розташовані в одній площині 66,7 0,91 1,41

2 2 спиці, розташовані під кутом 71,3 1,05 1,36

3 3 спиці, розташовані в одній площині 69,8 0,96 1,46

4 3 спиці, 2 під кутом, 1 — у площині кільця 76,3 1,19 1,52

5 3 спиці, 1 під кутом, 2 — у площині кільця 67,1 0,93 1,48
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Рисунок 4. Порівняння жорсткості системи 

на стиск при різних схемах компоновки

Рисунок 5. Порівняння жорсткості системи 

на згин при різних схемах компоновки

Рисунок 6. Порівняння жорсткості системи 

на кручення при різних схемах компоновки

лювання вздовж осі кістки системи з 66,7 до 69,8 Н/мм; 

згинання — з 0,91 до 0,96 Н/мм і скручування — з 

1,41 до 1,46 Н/мм. Найбільш вдалою була така ком-

поновка: 3 спиці, 2 під кутом, 1 — у площині кільця. 

Жорсткість значно покращилася: здавлювання — до 

76,3; згин — до 119 і скручування — до 1,52. Найкращі 

результати були отримані при цій компоновці. У стан-

дартному варіанті (2 спиці у площині кільця) досягли 

таких поліпшень показників: жорсткість здавлювання 

підвищилася на 14,4 % (до 76,3 Н/мм); згинання — на 

30,8 % (до 1,19 Н/мм) і скручування — на 4,8 % (до 

1,52 Н/мм).

Клінічна частина
Наш клінічний досвід свідчить про ймовірність ви-

никнення запалення в зоні введення спиць та стрижня. 

Найчастішою причиною була нестабільність системи 

«апарат — кістка». Отримавши експериментальні дані 

щодо підвищення стабільності системи, ми використо-

вували КФ з варіантами компоновки 3 спиць у кільці, 

яким низводився остеотомований фрагмент — «тран-

спорт», з перехрестям 2 з них не лише у фронтальній, а 

й у сагітальній площинах. 

Анестезія у хворих з незрощеннями кісток була про-

стою, безпечною, надійною, малотоксичною, мак-

симально тривалою. Фактори імунітету при цьому не 

пригнічувалися. Під час операційної травми і протягом 

декількох днів після неї здійснювали знеболювання 

і корекцію альтеративного компонента асептичного 

запалення. Це потребувало застосування неселектив-

них інгібіторів у комбінації з розчином парацетамо-

лу (Інфулгану), до яких належить декскетопрофен 

( Дексалгін®). Виражений больовий синдром веде до 

спазму судин. Тому важливим етапом зменшення явищ 

запалення і потенційного поліпшення умов репаратив-

них процесів є профілактика порушення мікроцирку-

ляції у вогнищі й ураженому сегменті впродовж трива-

лого часу. 

Найбільш повно всім цим вимогам відповідала 

спинномозкова анестезія, яка і застосовувалася нами 

у цих хворих. Від загальноприйнятої вона відрізнялася 

застосуванням декскетопрофену (Дексалгіну®) й Ін-

фулгану з метою премедикації і знеболювання в ран-

ньому післяопераційному періоді.

Напередодні проводилася премедикація — вводився 

Дексалгін®, розчин для ін’єкцій, 25 мг/мл, 2 мл. За пів-

години до операції ін’єкцію повторювали.

Через 12 годин внутрішньом’язово вводили 2,0 мл 

Дексалгіну® навіть при відсутності болю; введення 

препарату тривало впродовж 3 діб. Наркотичні знебо-

лювальні вводили у випадках вираженого больового 

синдрому.

Застосування у періопераційному мультимодальному 

знеболюванні безпечного нестероїдного протизапаль-

ного препарату Дексалгін® з вираженою знеболюваль-

ною дією дозволило мінімізувати використання опоїд-

них препаратів у післяопераційному періоді (лише у 3 

хворих), що теж вплинуло на функціональні результати. 

Рисунок 7. Динаміка ВАШ у балах 

у періопераційному періоді
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Обговорення 
Слід зазначити, що багато авторів пропонують різні 

удосконалення апаратів для дистракційного заміщен-

ня кісткових дефектів. Запропоновані конструкції не 

знайшли широкого застосування через їх складність і 

травматичність. Запропоноване нами удосконалення 

просте, малотравматичне, ефективне, базується на ви-

користанні стандартних наборів апаратів позавогни-

щевої фіксації. Це дозволяє використовувати його у 

спеціалізованих відділеннях лікарень. 

Експериментальні і клінічні дані свідчать, що ком-

поновка з проведенням в кільці, яким здійснюється 

дистракція остеотомованого фрагмента, 3 спиць — 2 

під кутом, 1 — у площині кільця, є найбільш стабіль-

ною, особливо при здавлюванні. Клінічне застосуван-

ня отриманих експериментальних даних свідчило про 

зниження ускладнень і поліпшення результатів. Удо-

сконалені варіанти кістково-транспортної техніки під 

час лікування дефектів великогомілкової кістки були 

застосовані у 12 постраждалих з травматичними дефек-

тами великогомілкової кістки. Ускладнень за типом 

закидання «транспорту» й виникнення нестабільності 

та запалення в зоні введення спиць та стрижня не спо-

стерігалося.

У хворих клінічно оцінювали розвиток післяопе-

раційного больового синдрому на підставі показників 

інтенсивності болю за 10-бальною візуально-аналого-

вою шкалою (ВАШ) протягом 48 годин після операції 

(рис. 7). 

Через 12 годин після початку операції біль пацієнта-

ми оцінювався як терпимий (6,75 ± 0,80 бала).

Підвищення показників ВАШ порівняно з доопе-

раційними (2,25 ± 0,80) свідчило про поступове змен-

шення дії спинномозкової анестезії і премедикації (зо-

крема, Дексалгіну®). 

З ослабленням дії спинномозкової анестезії осно-

вним напрямком знеболювання декскетопрофеном 

було пригнічення трансдукції (ноцицептивної рецеп-

ції), трансмісії (передачі ноцицептивної інформації в 

інтегративні центри центральної нервової системи) і 

меншою мірою — модуляція (пресинаптичного галь-

мування і полегшення).

На 12-ту годину після початку операції дія спинно-

мозкової анестезії практично припинялася, а больова 

імпульсація була значною. Знеболювання забезпечу-

валося дією Дексалгіну® (пригнічення механізмів цен-

трального і периферичного генезу болю). Потреба у 

введенні промедолу зменшувалася.

Через 24 і 48 годин після втручання (3,05 ± 0,70 бала і 

2,15 ± 0,60 бала відповідно) біль був слабко виражений 

і легко переносився хворими.

Це призвело до того, що у переважної більшості про-

оперованих (11 осіб) з використанням Дексалгіну® про-

медол вводився в кількості 1,0 мл одноразово, і лише у 

1 знадобилося його повторне введення. 

Були отримані наступні результати лікування по-

страждалих з кістковим дефектом гомілки з викорис-

танням КФ і запропонованих нами режимів лікування 

за оцінною анатомо-функціональною шкалою Modi-

fied Functional Evaluation Systemby Karlstrom-Olerud 

(табл. 3).

У 8 (66,7  %) хворих результати були оцінені як добрі 

та відмінні і лише у 1 — як незадовільний. Беручи до 

уваги тяжкість патології і схожість отриманих резуль-

татів інших авторів [7–9], отримані клінічні результати 

слід вважати непоганими.

Таким чином, спіцестрижневі вдосконалені кон-

струкції апаратів на основі стандартних наборів дозво-

лили уникнути багатьох ускладнень позавогнищевої 

фіксації та отримати добрі результати. Отримані ре-

зультати вдосконаленого дистракційного остеосинтезу 

КФ слід вважати обнадійливими, проте ця проблема 

потребує подальшого вивчення.

Періопераційне знеболювання хворих з незрощен-

нями кісток гомілки проводилося шляхом здійснен-

ня спинномозкової анестезії, яка доповнювалася за-

стосуванням Дексалгіну® з розчином парацетамолу 

(Інфулгану) у вигляді премедикації і знеболювання в 

ранньому післяопераційному періоді. Кількість про-

медолу при цьому була незначною. Результати зне-

болювання після втручання оцінювалася хворими як 

адекватні.

Висновки
1. В експерименті виявлено, що найкращі показ-

ники жорсткості фіксації мають варіанти компоновки 

спиць з перехрестям не лише у фронтальній, а й у сагі-

тальній площинах.

2. Отримані клінічні дані свідчать про перспектив-

ність застосування удосконалених кільцевих фіксато-

рів у комбінації з проведенням мультимодального пе-

ріопераційного знеболювання. 

Таблиця 3. Результати лікування постраждалих з кістковим дефектом гомілки за оцінною 

анатомо-функціональною шкалою Modified Functional Evaluation Systemby Karlstrom-Olerud

Характеристика 
категорії

Результати за шкалою 
Karlstrom-Olerud

Абс. %

Погані (незадовільні) результати 1 8,3

Задовільні результати з помірними порушеннями функції 3 25,0

Добрі і відмінні результати 8 66,7

Усього 12 100,0
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Constructive improvements of bone transport technique in the treatment 
of tibial defects

Abstract. Background. Segmental defects of the tibial bone mass 

after fractures are a common problem. Bone transport using ring fix-

ators is a common reliable technique for their treatment, which is 

spreading all over the world. It is minimally traumatic, creates a rigid 

fixation sufficient for fusion. The method has a low risk of deep in-

fection, is cost-effective, and can be performed under financial and 

technical constraints. However, there are also disadvantages of the 

bone transport technique of distraction osteogenesis. Their elimina-

tion is potentially possible by improving the design properties of ring 

fixators. The purpose was to identify the most effective constructive 

improvements in the bone transport technique for the treatment of 

tibial defects in the experiment. Materials and methods. Certified 

composite Sawbones® were used, which correspond to the strength 

characteristics of real bone. Samples of fragment fixation were test-

ed in various modes with different arrangements of elements of the 

ring fixators of the spoke-rod type. The testing machine TIRAtest 

2151 No. 48/8.9 was used. During the test, the prototype was photo-

graphed at different load values. The images were digitally processed 

on a computer using a standard digital image management system. 

Results. The analysis of bone fragment transport with different sys-

tems of ring fixators under various types of loads showed the follo-

wing. The best results were obtained with such arrangement: 1 spoke 

is in the plane of the ring, 2 spokes are at an angle to the plane. In 

the standard variant (2 crossed spokes in the plane of the ring), the 

compressive stiffness increased by 14.4 %; bending — by 30.8 % and 

torsion — by 4.8 %. Thus, the passage and fixation of spokes at an 

angle to the plane of the ring increases all the parameters of the sys-

tem stiffness. These properties reduce the risk of complications such 

as instability and displacement of the “transport” during distraction. 

An important component was perioperative multimodal analgesia. 

Conclusions. The experiment revealed that the best indicators of fix-

ation rigidity are obtained with the variants of the spoke arrangement 

with a cross not only in the frontal but also in the sagittal planes. The 

clinical data obtained indicate the prospects of using improved ring 

fixators.

Keywords: tibial defects; ring fixators
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Вплив факторів ризику 
на результати ревізійного ендопротезування 

колінного суглоба

Резюме. Актуальність. Проблема ревізійного ендопротезування в сучасній ортопедії стоїть надзви-
чайно гостро, про що свідчить збільшення його частоти. Проте ймовірні фактори, що призводять до роз-
витку нестабільності компонентів ендопротеза колінного суглоба, за даними різних авторів, різняться, 
потребують вдосконалення і методи оцінки результатів ендопротезування. Мета: визначити фактори 
ризику, що вплинули на результати ендопротезування колінного суглоба, та запропонувати методику 
оцінки результатів ендопротезування. Матеріали та методи. Робота ґрунтується на аналізі результатів 
лікування 105 протезованих хворих. Операції виконані за період з 2010 по 2021 рік на базі клініки орто-
педії та травматології дорослих ДУ «Інститут травматології та ортопедії НАМН України». Проводилось 
клініко-анамнестичне обстеження пацієнтів з визначенням індексу маси тіла, супутньої патології та умов 
праці, осі прооперованої кінцівки, визначались ранні післяопераційні ускладнення та фактори, що при-
зводять до тугорухомості суглоба, проводилось рентгенографічне (з визначенням перипротезних зон 
лізису кісткової тканини) та сонографічне дослідження. Дані, отримані в результаті обстеження, статис-
тично оброблені. Результати. Встановлено фактори ризику, що вплинули на нестабільність компонентів 
ендопротеза колінного суглоба: важка фізична праця (t = 1,34 і вище, р < 0,05); ожиріння зі значенням 
ІМТ  30 (t = 2,24 і вище, р < 0,05), залишкова деформація (хi2 = 4,55, n = 2, р < 0,05); ранні післяопераційні 
ускладнення (Z = 7,25, p < 0,01), порушення техніки цементування стегнового (t = 1,63 і вище, р < 0,05) та 
великогомілкового компонентів (t = 1,36 і вище, р < 0,05). Серед ранніх факторів ризику виділено: ре-
зорбцію кісткової тканини на межі «цемент — кістка» у вигляді смужки просвітлення (з локалізацією в 1, 
2, 3, 4-й зонах за Hyojeong Mulcahy і Felix S. Chew) в дистальному відділі стегнової кістки (t = 4,95 і вище, 
р < 0,05), проксимальному відділі великогомілкової кістки (t = 1,52 і вище, р < 0,05), динамічна проба на 
нестабільність та УЗД-критерії діагностики розхитування (ознаки гіперваскуляризації, синовіт з об’ємом 
рідини понад 50 см3). Серед пізніх факторів ризику нестабільності визначено зміни на межі «цемент — 
кістка» і «імплант — цемент», з локалізацією в «зонах виступів» (5-та, 6-та, 7-ма зони за Hyojeong Mulcahy 
і Felix S. Chew) в ділянці стегнової (t = 1,63 і вище, р < 0,05) та великогомілкової кісток (t = 1,36 і вище, 
р < 0,05). Факторами, що вплинули на розвиток тугорухомості в протезованому суглобі, були: опера-
тивні втручання до ендопротезування (t = 1,53 і вище, р < 0,05), ранні ускладнення (t = 1,49 і вище, р < 
0,05), супутні захворювання в анамнезі (хi2 = 4,55, р < 0,05), пошкодження зв’язкового апарату (хi2 = 7,55, 
р < 0,05), судин, нервів під час ендопротезування (хi2 = 6,55, р < 0,05), залишкові деформації осі кінцівок 
(хi2 = 4,55, р < 0,05). Висновки. На основі вивчених факторів, що вірогідно вплинули на результати реві-
зійних операцій, запропоновано системний підхід до оцінки результатів ревізійного ендопротезування 
колінного суглоба, що дозволить уникнути післяопераційних ускладнень та поліпшить якість лікування 
цієї складної категорії хворих.
Ключові слова: колінний суглоб; ендопротезування; ревізія; фактори; система оцінки
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Вступ
Загальновідомо, що тотальне ендопротезування 

колінного суглоба (ТЕКС) є ефективним методом 

лікування пацієнтів з дегенеративно-дистрофічни-

ми захворюваннями в їх термінальних стадіях та на-

слідками травм колінного суглоба [1]. Зведена ста-

тистика виживання ендопротезів колінного суглоба 

становить близько 82 % протягом 12 років, а добрі 

та відмінні результати спостерігаються протягом 50–

80 % цього терміну [2]. Проте проблема ревізійного 

ендопротезування в сучасній ортопедії стоїть над-

звичайно гостро, про що свідчить збільшення його 

частоти [3]. Найбільш частою причиною ревізійного 

протезування є інфекційні ускладнення та розхиту-

вання компонентів або їх комбінація, що сумарно 

становлять близько 60 % від усіх ускладнень. Біль-

шість невдач спостерігаються в перші 2 роки після 

операції, серед яких [4, 5]: парапротезна інфекція 

(25,2–44,1 % від усіх ускладнень); тугорухомість 

(22,6 % від усіх ускладнень); нестабільність компо-

нентів (16,1 % від усіх ускладнень); нестабільність 

суглоба (2,9–13 % від усіх ускладнень); злам компо-

нентів (9,7 % від усіх ускладнень); перипротезний 

остеоліз (3,2 % від усіх ускладнень); перипротезні 

переломи (1,5 % від усіх ускладнень); ТЕЛА, гете-

ротопічна осифікація, пошкодження розгинального 

апарату, пошкодження судин та нервів (2,2–5,7 % від 

усіх ускладнень). 

Деякі дослідники [4, 6] вказують, що розхитування 

компонентів ендопротеза є однією з основних при-

чин незадовільних результатів ТЕКС. Нестабільність 

може бути ранньою, внаслідок неналежної фіксації, та 

пізньою — у результаті остеолізу. Цементування ком-

понентів забезпечує швидку і надійну їх фіксацію з по-

дальшим позитивним клінічним ефектом, але тільки 

при чіткому дотриманні правил цементування. На осо-

бливу увагу заслуговують безцементні конструкції ен-

допротезів, завданням яких є можливість протезування 

відносно молодих пацієнтів з можливістю формування 

біологічної вторинної фіксації внаслідок вростання 

кісткової тканини в глибину покриття ендопротезів. 

Але на сьогодні відсутні переконливі дані, які б свід-

чили про перевагу безцементних конструкцій над це-

ментними. 

Слід зазначити, що надійно фіксований цемент-

ний ендопротез поступово може розхитатися. І це 

пов’язано з багатьма факторами, одним з ключових 

є неправильне просторове розміщення компонентів 

та балансування проміжків [7]. Як вказує Fang et al., 

функціональність і виживання протеза залежать від 

вирівнювання осі кінцівки [8]. Проаналізувавши ре-

зультати великої кількості первинних протезувань 

з середнім терміном 6,6 року після операції, автори 

виявили статистично значуще збільшення випадків 

невдач у пацієнтів з вальгусним тибіофеморальним 

кутом у діапазоні 2,4–7,20. Це пов’язано з концен-

трацією напружень як безпосередньо на кістковій 

тканині, так і внаслідок дії продуктів зношення по-

ліетилену, кількість яких значно зростає через ці 

концентрації. На зношення поліетилену впливає не 

лише вирівнювання осі, але й тиск між поверхнями 

стегнового та гомілкового компонентів, що контак-

тують, механізм замикання лайнера та механізм за-

микання між компонентами у зв’язаних протезах з 

можливістю ротації чи без неї. Крім того, більшість 

хірургів вважають, що зношення залежить від фізич-

ної активності та надмірної маси тіла пацієнта [9, 10]. 

Проте імовірні фактори, що призводять до розвитку 

нестабільності компонентів ендопротеза колінного 

суглоба, за даними різних авторів, різняться, потре-

бують вдосконалення і методи оцінки результатів ен-

допротезування.

Тому цікавим у науковому та практичному сен-

сі вважаємо проаналізувати клінічний матеріал для 

розв’язання нагальних питань.

Мета дослідження: визначити фактори, що вплину-

ли на результати ендопротезування колінного суглоба, 

з метою поліпшення якості лікування хворих.

Матеріали та методи
Робота основана на аналізі результатів 105 хворих 

після ендопротезування колінного суглоба. З них 85 

пацієнтів з ревізійними ендопротезуваннями та 20 па-

цієнтів після проведеного ендопротезування колінно-

го суглоба без клінічних ознак нестабільності компо-

нентів ендопротеза (контрольна група при проведенні 

УЗ-дослідження). Операції виконані за період з 2010 по 

2021 рік на базі клініки ортопедії та травматології до-

рослих ДУ «Інститут травматології та ортопедії НАМН 

України». 

Розподіл хворих з нестабільними компонентами ен-

допротеза за статтю та віком наведено в табл. 1 та на 

рис. 1. 

Абсолютну більшість становлять жінки віком 60–74 

роки. Коефіцієнт кореляції Пірсона, який характери-

зує залежність кількості хворих з нестабільними ком-

понентами ендопротеза від віку, дорівнює: 0,98 для чо-

ловіків та 0,85 для жінок (табл. 1).

Таблиця 1. Розподіл хворих з нестабільними компонентами ендопротеза за статтю та віком

Стать

Вік, років

21–44 45–59 60–74 Понад 75 Разом

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

Чоловіки 2 9,1 4 18,2 7 31,8 9 40,9 22 100,0

Жінки 8 12,7 13 20,6 23 36,5 19 30,2 63 100,0

Разом 10 11,8 17 20,0 30 35,3 28 32,9 85 100,0
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Клінічна частина обстеження передбачає виявлення 

скарг хворого на біль в оперованому суглобі та умови 

його виникнення, користування додатковою опорою. 

Встановлювали масу тіла хворого, тяжкість праці та су-

путні захворювання. Обов’язковим моментом є вимі-

рювання довжини оперованої кінцівки та об’єму рухів 

в оперованому суглобі, визначення приросту віднос-

ного вкорочення порівняно з попереднім обстежен-

ням. Для визначення стану прооперованого колінного 

суглоба користувались альгофункціональним індексом 

Лекена [11].

У діагностиці асептичного розхитування компо-

нентів ендопротеза колінного суглоба ключову роль 

відіграють променеві методи діагностики. Так, рент-

генологічними ознаками розхитування компонен-

тів ендопротеза колінного суглоба є широкі (понад 

2 мм) лінії просвітлення, що прогресують на межі 

«цемент — кістка» або «цемент — метал», міграція або 

просідання компонентів ендопротеза і злам цемент-

ної мантії [12]. 

Hyojeong Mulcahy та Felix S. Chew у 2014 році запро-

понували з метою більш точної оцінки контактних по-

верхонь імпланта, цементу та кістки розбивати рентге-

нограму на умовні зони (рис. 1, 2) [13].

У ДУ «Інститут травматології та ортопедії НАМН 

України» на базі відділу функціональної діагностики в 

період з 2010 по 2021 рік виконано 40 УЗ-досліджень 

протезованих хворих. У контрольній групі у 20 паці-

єнтів не було ні рентгенологічних, ні клінічних ознак 

асептичної нестабільності компонентів ендопротеза, 

у 20 інших пацієнтів мали місце клінічні ознаки асеп-

тичного розхитування ендопротеза. А саме: біль при 

навантаженні суглоба, обмеження функції. Вірогідних 

рентгенологічних ознак нестабільності в обох групах 

пацієнтів не було. Групи були вірогідно однорідні за ві-

ком та статтю.

Дослідження проводилось за допомогою ультразву-

кового апарата Simens Sonoline G-50 с лінійним дат-

чиком 3–7,5 МГц. Частота вибиралася залежно від 

глибини припустимого процесу. Використовували 

стандартну методику дослідження, датчик встанов-

лювали сагітально та фронтально щодо патологічного 

вогнища. Оцінювали наявність або відсутність рідини 

інтраартикулярно, її об’єм, розміри порожнини, яка 

вміщує рідину, ехогенність вмісту, наявність включень 

та рухливість компонентів. Також проводили функці-

ональну пробу на наявність нестабільних компонентів 

ендопротеза. Хворий після дослідження лежачи згинав 

колінний суглоб під кутом 90 градусів, і виконувалось 

функціональне навантаження на протезований суглоб 

у фронтальній площині [14].

У своїй роботі ми користувалися класифікацією 

кісткових дефектів ложа нестабільного протеза колін-

ного суглоба за AORI (Anderson Orthopaedic Research 

Institute, USA) [15].

Конституцію пацієнтів визначали за допомогою ін-

дексу маси тіла (ІМТ, індекс Кетле) [16]. Відповідність 

між масою та зростом людини за ІМТ трактується на-

ступним чином: ІМТ менше за 18,5 — недостатня маса 

Рисунок 1. Зони контакту компонента ендопро-

теза, цементу та кістки в бічній проєкції (схема). 

Стегновий компонент: зони 1, 2 — передній 

фланець; зони 3, 4 — задні відділи; 5, 6, 7 — цен-

тральна зона або ніжка (за її наявності). Тибі-

альний компонент: зона 1 — передній відділ; 

зона 2 — задній відділ, зона 3 — ніжка [13]

Рисунок 2. Зони контакту тибіального компонен-

та, цементу та кістки у прямій проєкції (схема). 

Зони 1, 2 — медіальне плато; зони 3, 4 — лате-

ральне плато; зони 5, 6, 7 — ніжка [13]
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тіла; 18,5–24,9 — норма; 25–29,9 — ожиріння І ступе-

ня; 30–39,9 — ожиріння ІІ ступеня; більше ніж 40 — 

ожиріння ІІІ ступеня.

Для проведення розрахунків користувалися ба-

зою даних обстеження хворих з ускладненнями піс-

ля проведеного ТЕКС, що були введені в таблицю 

Microsoft Excel 2003. Статистичну обробку резуль-

татів проводили за допомогою загальноприйнятих 

методів (критерій Крускала — Уолліса, обчислення 

поліхоричного та тетрахоричного показника зв’язку, 

порівняння двох середніх) у програмних середови-

щах MS Excel 2010 та Statistica 12.6 (StatSoft). Пере-

вірку гіпотези про нормальний розподіл проводили 

за допомогою моментів вищого порядку (асиметрії й 

ексцесу).

Результати та їх обговорення
З метою визначення факторів, що вплинули на 

результати ендопротезування колінного суглоба, та 

розробки методики оцінки результатів протезування 

проведено клініко-анамнестичне обстеження з визна-

ченням супутньої патології, індексу маси тіла, показни-

ків тяжкості праці. З 85 обстежених пацієнтів у 73 % ви-

явлено супутню патологію: ІХС була у 9 (10,6 %) хворих, 

гіпотиреоз — у 17 (20 %), гіперти реоз — у 13 (15,3 %), 

цукровий діабет — у 23 (27 %). Щодо залежності неста-

більності та маси тіла визначено вірогідне домінуван-

ня випадків з ожирінням ІІІ ступеня. З ІМТ 18,5–24,9 

було 18 (21,18 %), з ІМТ 25–29,9 — 24 (28,24 %), з ІМТ 

30–39,9 — 36 (42,35 %), з ІМТ  40 — 7 хворих (8,24 %). 

Тобто надмірна маса тіла стала фактором, що призвів 

до виникнення нестабільності компонентів колінного 

суглоба (ІМТ  30, Z = 2,08, p < 0,05). Цей висновок 

подібний до результатів S. Gunst, M.H. Fessy (2015), які 

стверджують, що ризик реендопротезувань через асеп-

тичну нестабільність великогомілкового компонента 

вдвічі більший у пацієнтів з ІМТ  35 кг/м2, незалежно 

від віку чи розташування кінцівок [17]. 

Хворі, які звертались з нестабільністю ендопроте-

за, займались середньою та важкою працею. Середня 

важкість праці була у 21 пацієнта (24,71 %), важка пра-

ця була у 45 (52,94 %), залежність вірогідна (Z = 6,25, 

p < 0,01). 

За типом попередніх оперативних втручань на су-

глобі випадки нестабільності компонентів розподіли-

лися наступним чином: не було операцій у 51 випадку 

(60,0 %), МОС виростків стегнової чи великогомілко-

вої кістки було виконано у 7 випадках (8,2 %), корек-

ційну остеотомію стегнової чи великогомілкової кістки 

було виконано у 4 випадках (4,7 %), артроскопію (де-

бридмент, синовектомія, парціальна резекція меніска 

чи меніскектомія) — у 20 випадках (23,5 %), відкриту 

чи артроскопічну пластику хрестоподібних зв’язок 

було виконано у 3 випадках (3,5 %). Вірогідно домі-

нували випадки без попередніх оперативних втручань 

(t = 5,15 і вище, р < 0,05). Аналогічне домінування ви-

падків без операцій у групі з тотальною нестабільністю 

(t = 4,29 і вище, р < 0,05) — 63,0 %, з ізольованою не-

стабільністю (t = 1,52 і вище, р < 0,05) СК — 64,3 %, з 

ізольованою нестабільністю (t = 2,58 і вище, р < 0,05) 

ВК — 53,6 %. Отримані результати свідчать про те, що 

попередні оперативні втручання не є причиною роз-

хитування стегнового та великогомілкового компо-

нентів, оскільки більшість з них розхиталась саме у тих 

випадках, коли попередніх оперативних втручань на 

колінному суглобі не було (табл. 2). За даними J.B. Lim 

(2016), пацієнти з операціями на колінному суглобі в 

анамнезі мають такі ж післяопераційні результати, як і 

ті, хто раніше не оперувався [18].

У хворих з нестабільними ендопротезами мала місце 

значна кількість залишкових деформацій — 66 випад-

ків, або 77,6 %. Таким чином, залишкові деформації 

осі кінцівки та позиція компонентів значно вплинули 

на успіх ендопротезування та стабільність компонен-

тів. Залежність вірогідна з Z = 3,15, p < 0,01. Результати 

щодо високої частоти поєднання кісткових деформа-

цій після ендопротезування колінного суглоба з неста-

більністю ендопротезів узгоджуються з даними інших 

досліджень у цій галузі [19].

Визначали ранні ускладнення, що виникали протя-

гом перших тижнів у хворих з нестабільними компо-

нентами ендопротеза (табл. 3).

Таблиця 2. Розподіл випадків нестабільності залежно від попередніх оперативних втручань 

на протезованому суглобі

Попередні операції

Нестабільність
Разом

Тотальна СК ВК

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

Не було 27 31,8 9 10,6 15 17,6 51 60,0

МОС виростків 3 3,5 – – 4 4,7 7 8,2

Корекційна остеотомія 4 4,7 – – – – 4 4,7

Артроскопія 9 10,6 5 5,9 6 7,1 20 23,5

Пластика хрестоподібних 
зв’язок

– – – – 3 3,5 3 3,6

Разом 43,0 50,6 14,0 16,5 28,0 32,9 85 100

Примітки: СК — стегновий компонент; ВК — великогомілковий компонент.
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Залишкова 
деформація

Нестабільність компонентів
Разом

Тотальна СК ВК

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

Повний об’єм рухів 31 72,1 9 64,3 23 82,1 63 74,1

Перерозгинання 8 18,6 – – 1 3,6 9 10,6

Тугорухомість (згинально-розгинальна 
контрактура) 4 9,3 5 35,7 4 14,3 13 15,3

Разом 43 14 28 85

Таблиця 3. Розподіл хворих з нестабільними ендопротезами залежно від ранніх ускладнень

Ранні ускладнення
Нестабільні ендопротези, n = 85

Абс. % 

Гематоми 28 32,9

Синовіти 31 36,5

Контрактури 12 14,1

Нестабільність зв’язкового апарату 9 10,6

Разом 80 94,1

У хворих з нестабільними ендопротезами ранні 

ускладнення становили майже 94 %. Залежність віро-

гідна з Z = 7,25, p < 0,01. Тобто ранні післяоперацій-

ні ускладнення вплинули на розвиток нестабільності 

компонентів ендопротеза колінного суглоба. Дослі-

дження Bozic et al. (2014) показало, що ранні усклад-

нення після тотального ендопротезування колінного 

суглоба, як-от інфекція, артрофіброз та нестабіль-

ність, є основними причинами ревізійних операцій. 

Автори виявили, що частота таких ускладнень може 

сягати 35 % [19].

Було досліджено розподіл випадків нестабільності 

за значенням об’єму рухів протезованого колінного су-

глоба в сагітальній площині (табл. 4).

Як видно з табл. 4, з усіх випадків розхитуван-

ня компонентів вірогідну більшість (t = 9,5 і вище, 

р < 0,05) становили випадки нестабільності з повним 

обсягом рухів в оперованому суглобі, а саме 63 ви-

падки, що становило 74,1 %. Повний об’єм рухів з 

ознаками перерозгинання спостерігався лише у 9 

випадках (10,6 %), а тугорухомість зі згинально-роз-

гинальними контрактурами було виявлено у 13 ви-

падках (15,3 %). Причому повний обсяг рухів віро-

гідно домінував (t = 5,8 і вище, р < 0,05) як у групі 

з тотальною нестабільністю компонентів ендопроте-

за — 31 випадок (72,1 %), так і в групах з нестабіль-

ністю СК — 9 випадків, що становить 64,3 % (t = 1,52 

і вище, р < 0,05), і нестабільністю ВК — 23 випадки, 

що становить 82,1 % (t = 6,79 і вище, р < 0,05). 

За післяопераційними рентгенограмами визначали 

якість первинного цементування. Вимірювали площу 

контакту цементної мантії та кістки стегна і гомілки у 

відсотках (табл. 5).

Аналізуючи табл. 5, ми визначили пряму залеж-

ність зниження частки контакту цементу з кісткою 

менше ніж 70 % з невдачами ендопротезування (пе-

реважають випадки контакту 40–70 % площі — 31 % 

випадків). Тобто якість цементування значно впли-

нула на розвиток нестабільності компонентів ендо-

протеза. Залежність вірогідна з Z = 3,25, p < 0,01. 

Водночас дослідження Sharkey et al. (2014) пока-

зало, що недостатній контакт цементу з кісткою 

(40–70 %) був одним з основних факторів, що при-

зводили до нестабільності компонентів ендопроте-

за після ревізійного ендопротезування колінного 

суглоба [20].

Вивчили також за рентгенограмами ознаки лізису, 

що прогресує понад 2 мм у зонах Hyojeong Mulcahy і 

Таблиця 4. Розподіл випадків нестабільності за значенням об’єму рухів протезованого 

колінного суглоба в сагітальній площині

Таблиця 5. Розподіл хворих з нестабільними компонентами за ознаками контакту «цемент — кістка»

Контакт «цемент — кістка», %
Нестабільні ендопротези, n = 85

Абс. % 

40–70 27 31,8

70–90 51 60,0

90–100 7 8,2

Разом 85 100
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Таблиця 6. Розподіл хворих з нестабільними стегновими компонентами за ознаками лізису, 

що прогресує понад 2 мм у зонах Hyojeong Mulcahy і Felix S. Chew

Контакт 
«ендопротез — кістка», 

зони

Нестабільні ендопротези, 
n = 85

Абс. % 

1 16 18,8

2 16 18,8

3 11 12,9

4 10 11,7

5 16 18,8

6 7 8,2

7 9 10,5

Разом 85 100

Felix S. Chew, перелом цементної мантії та міграцію 

компонентів (табл. 6, 7).

Тобто визначено значну залежність наявності лізи-

су, що прогресує понад 2 мм, у хворих з нестабільними 

стегновими компонентами ендопротеза — 100 % ви-

падків. Переважав лізис у зонах 1, 2 та 5.

Визначено наявність лізису навколо нестабільно-

го великогомілкового компонента ендопротеза у 75 

хворих (88,2 % випадків). Домінував лізис у зонах 1, 2 

(44,7 %) та 6, 7 (28,1 %) (табл. 7).

Таким чином, лізис кісткової тканини, що про-

гресує, навколо компонентів ендопротеза є при-

чиною дестабілізації компонентів ендопротеза. За-

лежність вірогідна з Z = 6,25, p < 0,01. А ранніми 

ознаками дестабілізації є його прояви в зонах 1, 2 за 

Hyojeong Mulcahy і Felix S. Chew як на стегні, так і 

на гомілці. Sharkey et al. (2014) виявили, що у 60 % 

випадків з нестабільністю компонентів спостері-

гався значний лізис кістки. Автори наголошують 

на важливості ретельного рентгенологічного моні-

торингу для своєчасного виявлення ознак лізису та 

нестабільності [20].

Також провели УЗ-дослідження стабільних та неста-

більних компонентів ендопротеза. 

Таблиця 7. Розподіл хворих з нестабільними великогомілковими компонентами за ознаками лізису, 

що прогресує понад 2 мм у зонах Hyojeong Mulcahy та Felix S. Chew

Контакт 
«ендопротез — кістка», 

зони

Нестабільні ендопротези, 
n = 85

Абс. % 

1 17 20,0

2 21 24,7

3 7 8,2

4 5 5,9

5 1 1,2

6 14 16,5

7 10 11,8

Разом 75 88,2

Таблиця 8. Розподіл хворих за результатами УЗД-показників залежно 

від ознак стабільності компонентів

УЗД-показники

Стабільні ендопротези, 
n = 20

Нестабільні ендопротези, 
n = 85

Абс. % Абс. %

Динамічні ознаки нестабільності 0 0 69 81,2

Ознаки гіперваскуляризації 19 4,34 36 42,4

Ознаки синовіту 12 2,74 49 57,6

Середній об’єм синовіальної рідини, см3 38 – 87 –
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Визначено, що у хворих з нестабільними компо-

нентами УЗ-ознаками нестабільності компонентів 

ендопротеза є ознаки гіперваскуляризації — 36 %, 

синовіт — 57,6 %, позитивна динамічна проба на не-

стабільність — 81,2 % та об’єм синовіальної рідини, у 

середньому більший ніж удвічі. Залежності вірогідні, 

p < 0,01 (табл. 8).

Таким чином, УЗ-ознаки нестабільності та знижен-

ня функціональної бальної оцінки менше від 15 балів є 

показаннями до ревізійної операції на протезованому 

колінному суглобі. 

На основі роботи пропонується вдосконалена сис-

тема рентген-функціональної оцінки результату ендо-

протезування, що дозволяє об’єктивувати оцінку ре-

зультату ревізій.

Висновки
1. Встановлено наступні вірогідні фактори ризи-

ку, що вплинули на нестабільність компонентів ен-

допротеза колінного суглоба: важка фізична праця 

(t = 1,34 і вище, р < 0,05); ожиріння зі значенням ІМТ 

 30 (t = 2,24 і вище, р < 0,05), залишкова деформа-

ція (хi2 = 4,55, n = 2, р < 0,05); ранні післяопераційні 

ускладнення (Z = 7,25, p < 0,01), порушення техніки 

цементування стегнового (t = 1,63 і вище, р < 0,05) 

та великогомілкового компонентів (t = 1,36 і вище, 

р < 0,05).

2. Встановлено ранні фактори, що впливають на ре-

зультати ендопротезування колінного суглоба: резорб-

ція кісткової тканини на межі «цемент — кістка», що 

проявляється у вигляді смужки просвітлення з локалі-

зацією в 1, 2, 3, 4-й зонах (за Hyojeong Mulcahy і Felix S. 

Chew) як дистального відділу стегнової (t = 4,95 і вище, 

р < 0,05), так і проксимального відділу великогомілко-

вої кістки (t = 1,52 і вище, р < 0,05). 

3. Визначено пізні вірогідні фактори, що впливають 

на результати ендопротезування колінного суглоба. 

Домінуючими є зміни на межі як «цемент — кістка», 

так і «імплант — цемент», з локалізацією в «зонах ви-

ступів», а саме 5, 6, 7 (за Hyojeong Mulcahy і Felix S. 

Chew), що можуть трактуватись як пізні діагностичні 

критерії нестабільності компонентів ендопротезів ко-

лінного суглоба з цементним типом фіксації стегново-

го (t = 1,63 і вище, р < 0,05) та великогомілкового ком-

понентів (t = 1,36 і вище, р < 0,05) .

4. Визначено, що з усіх випадків розхитування ком-

понентів вірогідну більшість (t = 9,5 і вище, р < 0,05) 

становили випадки нестабільності з повним обсягом 

рухів в оперованому суглобі, а саме 63 випадки, що 

становило 74,1 %. Встановлений характер домінування 

свідчить про те, що порушення обсягу рухів у протезо-

ваному суглобі в сагітальній площині в післяоперацій-

ному періоді не має негативного впливу на розвиток 

нестабільності компонентів.

5. Визначені ранні рентгенологічні ознаки неста-

більності (ознаки лізису стегнової та великогомілкової 

кісток в зонах 1 та 2 за Hyojeong Mulcahy і Felix S. Chew 

у поєднанні з динамічною пробою на нестабільність та 

УЗД-критеріями розхитування ендопротеза (ознаки 

гіперваскуляризації, синовіт з об’ємом рідини понад 

50 см3 та позитивна динамічна проба).

6. На основі вивчених даних запропонована вдоскона-

лена рентген-функціональна система оцінки протезова-

ного суглоба та визначені оптимальні критерії діагности-

ки розхитування компонентів і показання до своєчасної 

ревізії (зниження бальної оцінки менше ніж 15 балів).

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.
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Influence of risk factors on the results of revision knee 
replacement

Abstract. Background. The problem of revision arthroplasty in 

modern orthopedics is extremely acute, as evidenced by an increase 

in its frequency. However, the probable factors that lead to the de-

velopment of instability of the knee endoprosthesis components, ac-

cording to various authors, differ among themselves, and the meth-

ods for evaluating the outcomes of arthroplasty require improvement 

as well. The purpose was to determine the risk factors that affected 

the outcomes of knee replacement, and to propose a methodology 

for assessing the latter. Materials and methods. The work is based 

on the analysis of treatment outcomes in 105 prosthetic patients. 

The operations were performed from 2010 to 2021 at the basis of the 

clinic for orthopаedics and traumatology of adults at the State Insti-

tution “Institute of Traumatology and Orthopаedics of the National 

Academy of Medical Sciences of Ukraine”. A clinical and anam-

nestic examination of patients was carried out with evaluation of the 

body mass index, concomitant pathology, and working conditions, 

the axis of the operated limb, early postoperative complications and 

factors leading to joint stiffness; radiographic (with the determina-

tion of periprosthetic bone tissue lysis zones) and sonographic exam-

ination was conducted. The data obtained are statistically processed. 

Results. The risk factors that influenced the instability of knee endo-

prosthesis components were as follows: heavy physical work (t = 1.34 

and higher, p < 0.05); obesity with body mass index  30 (t = 2.24 

and above, p < 0.05), residual deformity (хi2 = 4.55, n = 2, p < 0.05); 
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early postoperative complications (Z = 7.25, p < 0.01), violation of 

cementing technique for the femoral (t = 1.63 and higher, p < 0.05) 

and tibial component (t = 1.36 and above, p < 0.05). Among the 

early risk factors, there are resorption of bone tissue at the cement-

bone interface in the form of a light strip (with location in zones 

1, 2, 3, 4 according to Hyojeong Mulcahy and Felix S. Chew) in 

the distal femur (t = 4.95 and higher, p < 0.05), the proximal tibia 

(t = 1.52 and above, p < 0.05), dynamic test for instability and ultra-

sound criteria for loosening (signs of hypervascularization, synovitis 

with a fluid volume of more than 50 cm3). Among the late instability 

risk factors, we identified changes at the cement-bone and implant-

cement interface, with localization in the protrusion zones (5, 6, 7 

according to Hyojeong Mulcahy and Felix S. Chew) in the femoral 

(t = 1.63 and higher, p < 0.05) and tibial areas (t = 1.36 and above, 

p < 0.05). The factors that influenced the development of stiffness in 

the prosthetic joint were operative interventions before arthroplasty 

(t = 1.53 and higher, p < 0.05), early complications (t = 1.49 and 

above, p < 0.05), concomitant diseases in the past medical history 

(хi2 = 4.55, p < 0.05), damage to the ligaments (хi2 = 7.55, p < 0.05), 

nerves, vessels during arthroplasty (хi2 = 6.55, p < 0.05), residual de-

formities of the limb axis (хi2 = 4.55, p < 0.05). Conclusions. Based 

on the studied factors that probably influenced the results of revision 

surgeries, a systematic approach to the evaluation of the outcomes of 

revision knee replacement is proposed, which will help avoid post-

operative complications and improve the quality of treatment of this 

complex category of patients.

Keywords: knee joint; arthroplasty; revision; factors; evaluation 

system
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Кореляція даних рентгенологічної щільності 
кісткової тканини у разі сегментарної 

алопластики кісток in vivo та у пацієнтів

Резюме. Актуальність. Алопластичне заміщення кісткових дефектів після видалення пухлин є часто вживаним 
і досить успішним методом хірургічного лікування хворих з онкологічною патологією. Для оцінки ефективності 
оперативного втручання, що було проведено, важливо оцінити стан кісткової тканини. Використання методики 
дослідження рентгенологічної щільності за допомогою програмного комплексу Х-Rays дозволить оцінити стан 
кісткової тканини у разі застосування різних методів кісткової алопластики. Мета: оцінити можливості методи-
ки дослідження рентгенологічної щільності за допомогою програмного комплексу Х-Rays у разі сегментарної 
кісткової алопластики післярезекційних дефектів довгих кісток в експерименті та в клініці з метою виявлення най-
кращих методів фіксації сегментарних алоімплантатів. Матеріали та методи. У цій роботі нами об’єднані 2 до-
слідження (експериментальне на дослідних тваринах та клінічне дослідження), які показують результати засто-
сування різних методів кісткової алопластики та кореляцію даних експерименту й клінічної практики за даними 
рентгенологічної щільності. Результати. Отримані дані свідчать про те, що виконання східцеподібної остеотомії 
для з’єднання кістки реципієнта з кістковим сегментарним алоімплантатом сприяє скорішому набуванню щіль-
ності кісткового регенерату. У результаті проведеного статистичного аналізу було виявлено деякі особливості 
поведінки кісткової тканини у хворих із консолідованою та неконсолідованою зоною контакту алоімплантата 
та кістки реципієнта. Проаналізовано зміну даних оптичної щільності кісткової тканини у разі застосування різ-
них методів фіксації кісткового алоімплантата з кісткою реципієнта: за допомогою інтрамедулярного стрижня 
та за допомогою пластини; доведено, що щільність у разі застосування пластини для фіксації алоімплантата 
була меншою (98 ± 46 од.) порівняно з даними рентгенограм пацієнтів, яким було виконано фіксацію інтрамеду-
лярним блокуючим стрижнем (121 ± 44 од.). Висновки. Результати проведеного дослідження наочно висвітлили 
той факт, що у разі алокомпозитного ендопротезування довгої кістки виконання східцеподібної остеотомії для 
з’єднання кістки реципієнта з кістковим сегментарним алоімплантатом сприяє скорішому набуванню щільнос-
ті кісткового регенерату. У разі застосування інтрамедулярного блокованого стрижня для фіксації кісткового 
алоімплантата ознак порушення процесу консолідації не відмічено, а вся кісткова тканина (кістки реципієнта 
та алоімплантат) з плином часу набувала більшої щільності. 
Ключові слова: злоякісні кісткові пухлини; саркома кістки; кісткова алопластика; хірургічне лікування зло-
якісних пухлин кісток; рентгенологічна щільність кістки

Вступ
Одним з головних завдань під час хірургічного ліку-

вання є відновлення кістки, що була уражена пухлин-

ним процесом. Від успіху оперативного втручання, 

яке було проведено, залежить онкологічний та функ-

ціональний результат лікування хворих з пухлинами 

довгих кісток. Методів заміщення післярезекційних 

дефектів довгих кісток існує багато, але найбільшого 

поширення отримали модульне індивідуальне ендо-

протезування та біореконструктивні втручання [1]. 

Саме біореконструктивні операції мають низку пе-

реваг перед модульним ендопротезуванням, і одним 
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із головних є відновлення кісткової тканини та зон 

прикріплення м’язів і сухожиль [2]. Алопластичне за-

міщення кісткових дефектів після видалення пухлин 

є часто вживаним і досить успішним методом хірур-

гічного лікування хворих з онкологічною патологією. 

Поряд з великими перевагами цього методу існує і 

низка недоліків та ускладнень, серед яких — відсут-

ність зрощення кістки реципієнта та алоімплантата. 

Усі переломи алотрансплантатів — складна проблема 

для онкологічних пацієнтів [3, 4]. Тому суворе дотри-

мання методики імплантації алотрансплантата та ме-

тодів фіксації дозволяє зменшити ризик виникнення 

таких ускладнень.

У сучасному світі дуже цінується час активного жит-

тя людини, тому важливим питанням стало відновити 

функцію ураженої кінцівки пацієнта у максимально 

короткий термін. З цією метою великі сегментарні 

кісткові алоімплантати фіксуються до кістки реципієн-

та різними металевими конструкціями, як накісними, 

так і інтрамедулярними [5, 6].

Вивчення та вирішення питання з’єднання алотран-

сплантата з кісткою реципієнта, процесів репарації в 

цій зоні, відносин між алотрансплантатом та ендопро-

тезом дозволять досягнути поліпшення результатів хі-

рургічного лікування хворих з кістковими пухлинами 

завдяки зменшенню відсотка таких ускладнень, як 

переломи алоімплантатів, відсутність зрощення ало-

імплантата та кістки реципієнта (порушення процесу 

репаративного остеогенезу) [7, 8]. 

Зважаючи на наведене вище, для оцінки ефектив-

ності оперативного втручання, що було проведено, 

важливо оцінити стан кісткової тканини. Щільність 

кісткової тканини є одним із основних показників, 

який визначає міцність кістки, її стійкість до механіч-

ного навантаження. Для цього існують рентгенологічні 

шкали оцінки та денситометричні методи.

Для рентгенологічної оцінки стану алокомпозит-

ного ендопротезування прийнято застосовувати раді-

ографічну систему ISOLS (International society of limb 

salvage) [9]. Виконується оцінка декількох факторів:

— ремоделювання кістки (досліджується зона кон-

такту алотрансплантата та кістки реципієнта);

— зона контакту ніжки ендопротеза з кісткою 

(оцінюється контакт поверхні ніжки ендопротеза та 

кістки);

— якість фіксації ендопротеза у кістці;

— зрощення алотрансплантата та кістки реципієнта;

— резорбція в зоні контакту алотрансплантата та 

кістки реципієнта;

— переломи алотрансплантатів.

Кожен з цих факторів оцінюється як «відмінно», 

«добре», «задовільно» та «погано».

Для діагностики стану кісткової тканини, її щільнос-

ті використовують рентгенологічне, денситометричне 

дослідження або КТ. Рентгенівські промені мають ви-

соку проникність, але проходять через тканини різної 

щільності нерівномірно. На цій особливості засновано 

вимірювання кісткової щільності. Такий метод дозво-

ляє оцінити структуру кістки, стан її перебудови у разі 

кісткової пластики або переломів, виявити патологічні 

процеси. 

Таким чином, на сучасному етапі продовжуються 

дослідження з виявлення найкращого методу кістко-

вої алопластики для зменшення різних ускладнень 

цього виду заміщення післярезекційних дефектів до-

вгих кісток, а використання методики дослідження 

рентгенологічної щільності за допомогою програмно-

го комплексу Х-Rays дозволить оцінити стан кісткової 

тканини у разі застосування цього методу хірургічного 

втручання.

Мета роботи: оцінити можливості методики дослі-

дження рентгенологічної щільності за допомогою про-

грамного комплексу Х-Rays у разі сегментарної кіст-

кової алопластики післярезекційних дефектів довгих 

кісток в експерименті та в клініці з метою виявлення 

найкращих методів фіксації сегментарних алоімплан-

татів.

Матеріали та методи
У цій роботі нами об’єднані 2 дослідження (експе-

риментальне на дослідних тваринах та клінічне дослі-

дження), які показують результати застосування різних 

методів кісткової алопластики та кореляцію даних екс-

перименту та клінічної практики за даними рентгено-

логічної щільності. Окремо ці дослідження докладно 

подані у наших попередніх публікаціях [10, 11].

Експериментальна частина дослідження
Робота виконана на 60 лабораторних білих щурах-

самцях (вік — 5 міс., жива маса тіла — 350–400 г) попу-

ляції експериментально-біологічної клініки ДУ «ІПХС 

ім. проф. М.І. Ситенка НАМНУ». Експеримент на щу-

рах проведений із дотриманням вимог Європейської 

конвенції про захист хребетних тварин, що використо-

вуються для дослідних та інших наукових цілей (Страс-

бург, 1986) [12] та Закону України «Про захист тварин 

від жорстокого поводження» (ст. 26) [13]. 

Усі хірургічні втручання виконували в умовах 

асептики та антисептики під загальним знеболюван-

ням: аміназин (10 мг/кг живої маси, в/м) та кетамін 

(50 мг/кг живої маси, в/м). План експерименту за-

тверджений на засіданні комітету з біоетики інституту 

(протокол № 204 від 15.06.2020 р), а також отримано 

позитивне рішення щодо відповідності виконаного 

дослідження сучасним вимогам біоетики (протокол 

№ 227 від 28.11.2022 р.).

Тварин розподілили на дві групи: у 1-й групі тва-

рин виконали поперечну остеотомію стегнової кістки 

з імплантацією алокомпозитного ендопротеза (30 тва-

рин) (рис. 1); у 2-й групі виконали східцеподібну остео-

томію стегнової кістки з імплантацією алокомпозитно-

го ендопротеза (30 тварин) (рис. 2).

Для дослідження використовували цифрові рентге-

нограми щурів.

Після виведення тварин з експерименту (через 

6 міс.) виділяли препарати оперованих стегнових кіс-

ток, після чого виконували їх одномоментний рент-

генівський знімок (рис. 3, 4). Виконання знімка пре-
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Рисунок 1. Зовнішній вигляд моделі стегнової 

кістки щура після виконання поперечної остео-

томії (а) та заміщення дефекту алокомпозитним 

ендопротезом (б) (1-ша група)

а аб б

Рисунок 2. Зовнішній вигляд моделі стегнової 

кістки щура після виконання східцеподібної 

остеотомії (а), заміщення дефекту алокомпо-

зитним ендопротезом (б) (2-га група)

Рисунок 3. Рентгенограми щурів після експериментального моделювання дефекту верхньої поло-

вини стегнової кістки з проведенням його заміщення: а) 1-ша група; б) 2-га група

а б

паратів одним кадром дозволило запобігти похибці 

вимірювань, пов’язаній з розбіжністю якості знімків 

(яскравість, контрастність та ін.). На рентгенологіч-

них знімках препаратів стегнових кісток вимірювали 

оптичну щільність кісткового регенерату (зону кон-

такту алоімплантата та кістки реципієнта) та кіркового 

шару кістки реципієнта нижче від дистального кінця 

ендопротеза (рис. 5).

Вимірювання проводили за допомогою програм-

ного комплексу Х-Rays, розробленого в Харківсько-

му національному університеті радіоелектроніки [1]. 

Дані експерименту були оброблені статистично. Роз-

раховували середнє значення (М) та його стандартне 

відхилення (SD) чи стандартну похибку (SE), а також 

мінімальне та максимальне значення. У межах одної 

групи проводили порівняння за допомогою парно-

го Т-тесту (регенерат/кістка реципієнта), порівняння 

між групами — за допомогою Т-тесту для незалежних 

вибірок з розрахунком різниці середніх ((M ± SE) або 

(M ± SD)), критичного значення тесту (t) та статис-

тичної значущості (p). Аналіз даних проводили в пакеті 

для статистичного аналізу IBM Statistic SPSS 20.0.

Клінічні дослідження
Рентгенометричне дослідження оптичної щільнос-

ті кісткової тканини у пацієнтів, яким було викона-

не оперативне втручання з приводу пухлин кісток, 

проводилося у лабораторії біомеханіки ДУ «Інститут 

патології хребта та суглобів ім. проф. М.І. Ситенка 

НАМН України». Усім хворим було виконано вида-

лення пухлини en block та заміщення післярезекцій-

ного дефекту довгої кістки сегментарним кістковим 

алоімплантатом, що був фіксований різними метода-

ми. Дослідження проводили за допомогою програм-

ного комплексу X-Rays. Проаналізовано рентгеногра-

ми 13 пацієнтів, яким виконано сегментарну кісткову 

алопластику післярезекційних дефектів довгих кісток 

з фіксацією пластинами або блокуючими інтрамеду-
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Рисунок 4. Препарати стегнових кісток щурів: 

а) зовнішній вигляд; б) рентгенологічний вигляд

а б

Рисунок 5. Схема вимірювання: 1 — точка ви-

мірювання щільності кісткового регенерату; 2 — 

точка вимірювання щільності кісткової тканини 

реципієнта

лярними стрижнями, а також застосовувалися додат-

ково у зоні контакту алоімплантата та кістки реципі-

єнта кісткові автотрансплантати.

Розподіл пацієнтів за локалізацією вогнища та мето-

дом фіксації сегментарного алоімплантата був наступ-

ний: 6 (46,2 %) пацієнтів з локалізацією пухлинного 

процесу у стегновій кістці, 7 (53,8 %) — у великого-

мілковій кістці. Переважно уражалися метадіафізарні 

частини довгих кісток. Метод фіксації алоімплантата 

за допомогою інтрамедулярних блокуючих стрижнів 

застосовано у 6 випадках (46,2 %), а метод, який пе-

редбачав фіксацію алоімплантатів пластинами, — у 

7 випадках (53,8 %) (табл. 1). Враховуючи результати 

експериментального дослідження та кращі результати 

у разі використання східцеподібної остеотомії кістки 

реципієнта та алоімплантата, всім пацієнтам викону-

валась саме ця остеотомія.

Ретроспективно досліджували оптичну щільність 

кіркового шару у 4 точках: 1 — кістка реципієнта на 

10 см від зони остеотомії, 2 — кістка реципієнта на 2 см 

від зони остеотомії, 3 — зона контакту кісткового ало-

імплантата та кістки реципієнта та 4 — кірковий шар 

алоімплантата (рис. 6). Оцінка даних проводилась у 3 

терміни: 1 — після оперативного втручання, 2 — через 

1 місяць після операції, 3 — через 5–12 місяців після 

операції.

Отримані дані оброблені статистично. Оцінку 

оптичної щільності у пацієнтів проводили із розра-

хуванням середнього (М) вибірки та його стандарт-

ного відхилення (SD). Порівняння двох груп прово-

дили за допомогою Т-тесту для незалежних вибірок, 

оцінку повторних вимірювань (три періоди спосте-

режень) проводили за методом загальної лінійної 

моделі (ЗЛМ) для повторних спостережень (критерій 

Піллая (F, р)).

Результати

Результати експериментального 
дослідження

Після виконання алокомпозитного ендопротезу-

вання (in vivo) з поперечною остеотомією (1-ша група) 

абсолютні значення оптичної щільності регенерату та 

кісткової тканини реципієнта становили 161 ± 19 од. 

та 222 ± 12 од. відповідно. Після використання східце-

подібної остеотомії для з’єднання кістки реципієнта та 

алоімплантата (2-га група) ці показники були на рівні 

216 ± 26 од. для регенерату та 230 ± 25 од. для кістки ре-

ципієнта. У 2-й групи щурів (зі східцеподібною остео-

томією) щільність кісткового регенерату більш набли-

жена до щільності кісткової тканини реципієнта, про 

що свідчить показник різниці середніх: –13,8 ± 6,3 од. 

проти –61,0 ± 16,5 од. для 1-ї групи тварин (табл. 2). 

Таблиця 1. Розподіл пацієнтів за локалізацією та методом фіксації сегментарних алоімплантатів 

у кістці реципієнта, n (%)

Локалізація

Метод фіксації

УсьогоНакістковий 
остеосинтез

Інтрамедулярний 
блокований (алокомпозитне 

ендопротезування)

Стегнова кістка 4 (30,8) 2 (15,4) 6 (46,2)

Великогомілкова кістка 3 (23,1) 4 (30,8) 7 (53,8)

Усього 7 (53,8) 6 (46,2) 13 (100,0)
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Рисунок 6. Схематичне зображення точок ви-

мірювання оптичної щільності кіркового шару 

кістки реципієнта та кісткового алоімплантата:

1 — кістка реципієнта на 10 см від зони остео-

томії; 2 — кістка реципієнта на 2 см від зони 

остеотомії; 3 — зона контакту кісткового алоімп-

лантата та кістки реципієнта; 4 — кірковий шар 

алоімплантата

Таблиця 2. Результати порівняльного аналізу оптичної щільності між кістковим регенератом 

(зона контакту алоімплантата та кістки реципієнта) та кістковою тканиною реципієнта 

у 1-й та 2-й групах щурів через 6 місяців після алокомпозитного ендопротезування

Показник 
оптичної щільності 
кісткової тканини, 

од.

Оптична щільність кісток (од.) у групах щурів

1-ша група, 
поперечна остеотомія

2-га група, 
східцеподібна остеотомія

Регенерат
Кістка 

реципієнта 
Регенерат

Кістка 
реципієнта

M ± SD 
Min ± max

161 ±19 
132 ÷ 190

222 ± 12 
207 ÷ 245

216 ± 26 
180 ÷ 265

230 ± 25 
200 ÷ 280

Статистична 
значущість між 
показниками 

(M ± SD) –61,0 ± 16,5 –13,8 ± 6,3

t, p t = –11,118; p = 0,001 t = –6,222; p = 0,001

Таким чином, через 6 міс. після алокомпозитно-

го ендопротезування стегнових кісток щурів оптична 

щільність кістки реципієнта не має статистично зна-

чущих відмінностей (p = 0,373) залежно від методу, що 

був застосований в обох групах тварин. Але показники 

оптичної щільності кісткового регенерату (зона кон-

такту алоімплантата та кістки реципієнта, 216 ± 26 од.) 

у 2-й групи тварин (із застосуванням східцеподібної 

остеотомії) наблизилися до показників оптичної щіль-

ності кістки реципієнта. У 1-й групі тварин (з вико-

ристанням поперечної остеотомії) оптична щільність 

кісткового регенерату статистично вірогідно нижча 

(p = 0,001), ніж у 2-й групі, і становить 161 ± 19 од.

Ці дані свідчать про те, що виконання східцеподіб-

ної остеотомії для з’єднання кістки реципієнта з кіст-

ковим сегментарним алоімплантатом сприяє скорішо-

му набуванню щільності кісткового регенерату.

Результати клінічного дослідження
У досліджуваній групі пацієнтів, яким аналізували 

оптичну щільність за рентгенограмами, у 3 випадках не 

відзначалося зрощення кістки реципієнта та алоімп-

лантата. Переважно це були пацієнти з ураженням па-

тологічним процесом стегнової кістки, і у цих випадках 

застосовувався накістковий остеосинтез для фіксації 

алоімплантата. У пацієнтів з локалізацією пухлинного 

процесу у великогомілковій кістці ускладнень з пору-

шенням консолідації не було відзначено. Проведено 

порівняльний аналіз значень оптичної щільності кіст-

кової тканини у пацієнтів з наявністю зрощення кістки 

реципієнта та алоімплантата або з відсутністю консолі-

дації фрагментів.

У результаті проведеного статистичного аналізу 

було доведено деякі особливості поведінки кісткової 

тканини у хворих із консолідованою та неконсолідова-

ною зоною контакту алоімплантата та кістки реципієн-

та (табл. 3).

На 1-му терміні спостереження (після операції) було 

виявлено, що у хворих з відсутністю зрощення оптич-

на щільність зони контакту (точка 3) була значущо 

(р = 0,044) меншою (99 ± 18 од.), ніж у хворих з нор-

мальною консолідацією (160 ± 40 од.). Це свідчить про 

нещільний контакт між кісткою реципієнта та алоімп-

лантатом під час оперативного втручання. Далі з ча-

сом (на 2-му та 3-му термінах спостереження) оптична 

щільність зони контакту (точка 3) у хворих із зрощенням 

залишалася практично незмінною — від 160 ± 40 од. 

до 167 ± 52 од., тоді як при незрощенні ця зона посту-

пово набирає щільності від 99 ± 18 од. до 172 ± 7 од. 

За даними ЗЛМ, різниці у динаміці щільності зони 

контакту немає (F = 1,985; p = 0,232), через 1 рік після 

операції оптична щільність в обох групах наближається 

до близьких рівнів. У разі аналізу оптичної щільності 

кіркового шару кістки реципієнта у точці 1 (на 10 см від 

зони остеотомії) у пацієнтів, у яких була відсутня кон-

солідація кістки реципієнта та алоімплантата, спосте-
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Таблиця 3. Результати аналізу оптичної щільності кісткової тканини у пацієнтів зі зрощенням 

(n = 10) та відсутністю консолідації (n = 3) кістки реципієнта і кісткового алоімплантата

Зона вимірювання 
оптичної щільності 
на рентгенограмах 

(точки)

Результат 
хірургічного 

лікування

Оптична щільність кісткової тканини на різних термінах 
спостереження, од. (медіана (25% квартиль; 

75% квартиль))

1-й 
(після операції)

2-й (через 1 міс. 
після операції)

3-й 
(через 5–12 міс. 
після операції)

Точка 1 
(кістка реципієнта 
на 10 см від зони 
остеотомії)

Зрощення 178,5 (156,0; 217,0) 197,6 (176,5; 211,0) 190,5 (168,6; 220,0)

Відсутність 
консолідації 172,5 (159,1; 179,8) 162,3 (138,1; 187,9) 167,6 (147,3; 173,3)

Точка 2 
(кістка реципієнта 
на 2 см від зони 
остеотомії)

Зрощення 181,0 (150,0; 187,8) 171,1 (159,4; 184,2) 179,3 (170,7; 200,0)

Відсутність 
консолідації 172,5 (153,9; 180,2) 154,5 (152,3; 178,5) 181,4 (167,6; 182,9)

Точка 3 
(зона контакту 
алоімплантата та 
кістки реципієнта)

Зрощення 115,2 (76,8; 122,0) 126,4 (119,3; 141,0) 132,0 (110,4; 162,9)

Відсутність 
консолідації 89,3 (89,0; 120,1) 135,8 (121,4; 142,3) 178,8 (165,3; 195,0)

Точка 4 
(алоімплантат)

Зрощення 164,0 (139,1; 175,0) 153,2 (142,0; 167,5) 175,0 (160,0; 190,9)

Відсутність 
консолідації 175,8 (130,4; 188,6) 143,5(141,7; 208,0) 200,7 (146,3; 223,9)

Зона вимірювання 
оптичної щільності 
на рентгенограмах 

(точки)

Метод 
фіксації кістково-
го алоімплантата 
та кістки реципі-

єнта

Оптична щільність кісткової тканини на різних термінах 
спостереження, од. (медіана (25% квартиль; 

75% квартиль))

1-й 
(після операції)

2-й (через 1 міс. 
після операції)

3-й 
(через 5–12 міс. 
після операції)

Точка 1 
(кістка реципієнта 
на 10 см від зони 
остеотомії)

Пластина (n = 6) 180,7 (172,5; 264,6) 195,0 (162,3; 211,0) 173,5 (167,6; 230,0)

Стрижень (n = 7) 156,6 (154,0; 176,3) 181,7 (133,0; 200,2) 178,7 (150,5; 192,2)

Точка 2 
(кістка реципієнта 
на 2 см від зони 
остеотомії)

Пластина 179,0 (162,9; 184,1) 178,5 (154,5; 180,0) 181,4 (177,1; 200,0)

Стрижень 166,5 (137,6; 187,8) 161,3 (129,7; 184,2) 174,7 (150,1; 186,0)

Точка 3 
(зона контакту 
алоімплантата та 
кістки реципієнта)

Пластина 89,3 (62,3; 120,1) 130,7 (121,4; 141,0) 165,3 (130,0; 195,0)

Стрижень 120,4 (85,0; 122,0) 127,4 (119,3; 150,7) 131,8 (110,4; 153,6)

Точка 4 
(алоімплантат 
на 5 см від зони 
остеотомії)

Пластина 175,8 (155,0; 188,6) 148,0 (142,0; 208,0) 185,0 (160,0; 223,9)

Стрижень 145,1 (133,0; 173,0) 151,6 (140,8; 166,1) 175,0 (150,5; 190,9)

рігається поступове зменшення щільності з 171 ± 11 од. 

до 163 ± 14 од. (р = 0,042 та р = 0,05 відповідно) за весь 

період спостереження. У пацієнтів із нормальним зро-

щенням кістки реципієнта та алоімплантата щільність 

у цій зоні залишається практично однаковою, у межах 

200 од. Оптична щільність кісткової тканини алоімп-

лантата (точка 4) у пацієнтів обох підгруп з часом зрос-

тає, однак у пацієнтів зі зрощенням цей процес відбу-

вається більш стрімкими темпами, але має однаковий 

напрямок розвитку, що і обумовило відсутність різниці 

в динаміці (F = 0,462; p = 0,534). Це свідчить про кращу 

перебудову кісткового алоімплантата у разі наявності 

його консолідації та кістки реципієнта.

Проаналізуємо зміну даних оптичної щільності кіст-

кової тканини у разі застосування різних методів фік-

сації кісткового алоімплантата з кісткою реципієнта: за 

допомогою інтрамедулярного стрижня та за допомо-

гою пластини (табл. 4).

Таблиця 4. Динаміка оптичної щільності кісткової тканини кістки реципієнта 

та кісткового алоімплантата залежно від застосування різних методів фіксації
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Порівнюючи різниці показників, виявили статис-

тично значуще збільшення показника оптичної щіль-

ності кіркового шару алоімплантата в ділянці стегна (в 

точці 4) в 3-му терміні проти вихідного рівня на відмі-

ну від сегмента гомілки (U = 5,00, Z = 2,21, p = 0,027). 

Порівнюючи різниці показників, виявили статистично 

значущі вищі показники оптичної щільності в точці 3 

в 3-му терміні проти вихідного рівня у групі пацієнтів, 

у яких не досягнуто консолідації, порівняно із групою 

пацієнтів із підтвердженою консолідацією кістки ре-

ципієнта та сегментарного алоімплантата (U = 0,00, 

Z = –2,45, p = 0,014).

Аналіз зміни оптичної щільності зони контакту ало-

імплантата та кістки реципієнта (точка 3) показав, що 

первинно після операції її щільність у разі застосуван-

ня пластини для фіксації алоімплантата була меншою 

(98 ± 46 од.) порівняно з даними рентгенограм паці-

єнтів, яким було виконано фіксацію інтрамедулярним 

блокуючим стрижнем (121 ± 44 од.).

Обговорення
Останніми роками для заміщення великих після-

резекційних дефектів довгих кісток найбільш пошире-

ним стає застосування масивних алотрансплантатів у 

комбінації з ендопротезами — алокомпозитного ендо-

протезування. Застосування цієї методики хірургічно-

го втручання дозволяє зменшити ризики виникнення 

ускладнень у разі тільки алопластики або тільки ендо-

протезування [5].

Використання сегментарних алоімплантатів су-

проводжується низкою ускладнень, що характерні 

саме для цього методу заміщення післярезекційних 

дефектів довгих кісток [14]. Найчастішими з них є 

відсутність зрощення алоімплантата та кістки реци-

пієнта, лізис і переломи алоімплантата, а у разі ало-

композитного ендопротезування — нестабільність 

ендопротеза [15]. Важливим питанням у разі ало-

композитного ендопротезування є надійність мето-

ду фіксації сегментарного алоімплантата та кістки 

реципієнта. Багатьма авторами доведено, що ста-

більна фіксація алоімплантата та його щільне при-

лягання до кістки реципієнта дозволяє досягнути 

їхнього зрощення. Існує декілька методик фіксації 

кісток у разі алокомпозитного ендопротезування. 

Важливим для прогнозування розвитку несправж-

нього суглоба є тип з’єднання між донорською 

кісткою та кісткою реципієнта. R. Capanna [16] ви-

значив три основні типи з’єднання як базові: кірко-

во-кірковий, кірково-губчастий та губчасто-губчас-

тий. Він встановив 50 % кірково-кіркових зрощень, 

91 % — кірково-губчастих та усіх губчасто-губчас-

тих з’єднань за умов післяопераційної ПХТ. Відо-

мо, що у разі тісного контакту між зіставленими 

фрагментами в кірковому шарі діафіза кістки час-

тота зрощень зростає. Якщо розмір щілини переви-

щує 1 мм, частота зрощення значно зменшується. 

Клінічні дослідження показали, що для кращого 

зрощення слід застосовувати ригідну фіксацію. 

Також для стабілізації використовують накісткові 

пластини та інтрамедулярні фіксатори. Але частота 

переломів алотрансплантатів зростає після фіксації 

пластиною. Інтрамедулярна фіксація, навіть із про-

ксимальним та дистальним блокуванням, може не 

забезпечити адекватних умов для зрощення. Інтра-

медулярний стрижень із блокуванням є недостат-

ньо ефективним для зрощення в діафізі довгої кіст-

ки: несправжні суглоби виникли у всіх 12 випадках 

такої фіксації. Тому досить ефективно застосувати 

малі компресійні пластини в місцях остеотомії ра-

зом з інтрамедулярним стрижнем. Додатковим ме-

тодом зменшення ризику утворення несправжнього 

суглоба є введення у зону остеотомії подрібнених 

авто- чи алотрансплантатів. Часто з цією метою за-

стосовують демінералізований кістковий матрикс. 

Проте такі додаткові методи не мають великого зна-

чення, якщо пацієнт має злоякісну пухлину і отри-

мує ад’ювантну ПХТ [17].

У наведеній роботі порівняно результати застосу-

вання східцеподібної остеотомії для з’єднання ало-

імплантата та кістки реципієнта у разі різних методів 

фіксації. Результати проведеного нами досліджен-

ня наочно висвітлили той факт, що при алокомпо-

зитному ендопротезуванні довгої кістки виконання 

східцеподібної остеотомії для з’єднання кістки ре-

ципієнта з кістковим сегментарним алоімплантатом 

сприяє скорішому набуванню щільності кісткового 

регенерату.

Більш стабільна фіксація кісткового алоімплантата 

із кісткою реципієнта, а також збільшення площини 

контакту цих кісток за рахунок використання східце-

подібної остеотомії кісток, що з’єднуються, обумовлю-

ють отримання найбільшої оптичної щільності кістко-

вого регенерату.

Відсутність консолідації алоімплантата та кістки ре-

ципієнта спостерігали виключно в разі застосування 

методики фіксації алоімплантата пластинами. У цих 

випадках визначена знижена оптична щільність у зоні 

контакту алоімплантата та кістки реципієнта відразу 

після операції, що можна пояснити нещільним кон-

тактом між кісткою та сегментарним алоімплантатом. 

Незважаючи на те, що з часом зона контакту зміцню-

ється, міцність новоутвореного кісткового регенерату 

не забезпечує достатню стабільність у цій групі пацієн-

тів. Крім того, у хворих з відсутністю консолідації спо-

стерігали також знижену оптичну щільність кіркового 

шару кістки реципієнта. 

У разі застосування інтрамедулярного блокованого 

стрижня для фіксації кісткового алоімплантата ознак 

порушення процесу консолідації не відмічено, а вся 

кісткова тканина (кістки реципієнта та алоімплантат) 

з плином часу набувала більшої щільності. 

Таким чином, застосування сегментарних кістко-

вих алоімплантатів для заміщення післярезекційних 

дефектів довгих кісток, виконання фіксації алоімп-

лантата за допомогою інтрамедулярного блокованого 

стрижня зменшує кількість ускладнень, пов’язаних з 

порушенням процесу консолідації алоімплантата та 

кістки реципієнта. 
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Висновки
1. Результати проведеного дослідження наочно ви-

світлили той факт, що при алокомпозитному ендопро-

тезуванні довгої кістки виконання східцеподібної ос-

теотомії для з’єднання кістки реципієнта з кістковим 

сегментарним алоімплантатом сприяє скорішому на-

буванню щільності кісткового регенерату.

2. Більш стабільна фіксація кісткового алоімпланта-

та із кісткою реципієнта, а також збільшення площини 

контакту цих кісток завдяки використанню східцепо-

дібної остеотомії кісток, що з’єднуються, обумовлю-

ють отримання найбільшої оптичної щільності кістко-

вого регенерату.

3. У разі застосування інтрамедулярного блокова-

ного стрижня для фіксації кісткового алоімплантата 

ознак порушення процесу консолідації не відмічено, а 

вся кісткова тканина (кістки реципієнта та алоімплан-

тат) з плином часу набувала більшої щільності. 

4. Застосування сегментарних кісткових алоімп-

лантатів для заміщення післярезекційних дефектів 

довгих кісток, виконання фіксації алоімплантата за 

допомогою інтрамедулярного блокованого стрижня 

зменшує кількість ускладнень, пов’язаних з порушен-

ням процесу консолідації алоімплантата та кістки ре-

ципієнта. 

Перспективи подальших досліджень. Планується 

продовження роботи над розробками методів алоплас-

тичного заміщення післярезекційних дефектів довгих 

кісток у пацієнтів зі злоякісними пухлинами.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.

Інформація про фінансування. Фінансування видат-

ками Державного бюджету України. НДР «Розробити 

методики біореконструкції дефектів довгих кісток та 

суглобів при хірургічному лікуванні хворих з кістко-

вими пухлинами» (2018–2020), номер держреєстрації 

0118U003215.
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Correlation of radiographic bone density data in segmental bone alloplasty 
in vivo and in patients

Abstract. Background. Alloplastic replacement of bone defects after 

tumor removal is a commonly used and quite successful method of 

surgical treatment of patients with cancer. To evaluate the effective-

ness of surgical intervention, it is important to study the state of the 

bone tissue. The radiological density research with the X-Rays soft-

ware package will allow assessing the state of bone tissue in the case of 

using different methods of bone alloplasty. The purpose of the study 

was to evaluate the options of the X-ray density technique with the 

X-Rays software package in segmental bone alloplasty for post-resec-

tion defects of long bones in the experiment and in the clinic in order 

to identify the best methods for fixing segmental allografts. Material 
and methods. In this work, we combine 2 studies (experimental on 

animals, and clinical research) that show the results of using different 

methods of bone alloplasty and the correlation of experimental and 

clinical data based on radiological density. Results. The data obtained 

indicate that a stepwise osteotomy to connect the recipient’s bone with 

a segmental allograft contributes to the rapid acquisition of bone re-

generate density. The statistical analysis revealed some peculiarities of 

bone tissue behavior in patients with consolidated and unconsolidated 

contact zone between the allograft and the recipient bone. The change 

in the data of bone optical density was analyzed when using different 

methods to fix the bone allograft with the recipient bone: by means 

of an intramedullary rod and a plate. It was proved that the density in 

case of using a plate was lower (98 ± 46 units) compared to the data of 

radiographs of patients who underwent fixation with an intramedullary 

blocking rod (121 ± 44 units). Conclusions. The results of the study 

clearly highlighted the fact that in allocomposite replacement of the 

long bone, a stepwise osteotomy to connect the recipient bone with a 

segmental allograft contributes to the rapid acquisition of bone regen-

erate density. In case of using an intramedullary blocking rod to fix a 

bone allograft, no signs of violation of the consolidation process were 

noted, and the whole bone tissue (recipient bone and allograft) gained 

more density over time.

Keywords: malignant bone tumors; bone sarcoma; bone alloplasty; 

surgical treatment of malignant bone tumors; radiographic bone 

density
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Експериментальне дослідження 
міцності накісткових пластин з композитного 

матеріалу на основі полілактиду, 
трикальційфосфату та гідроксилапатиту

Резюме. Актуальність. В ортопедії та травматології у складі гвинтів та фіксаційних штифтів, пластин та 
анкерів, кейджів значне місце посідають полімерні матеріали, що резорбуються та розчиняються в біо-
логічних рідинах. Найчастіше використовують імплантати з L-полімолочної кислоти. Підвищити їх якість 
можливо шляхом введення в їх склад керамічних матеріалів, зокрема трикальційфосфату (ТКФ) та гід-
роксилапатиту (ГА). Однак імплантати з різним процентним співвідношенням та складом керамічного 
матеріалу розрізняються властивостями міцності та поведінки в кістці. Мета: в умовах експерименту 
перевірити міцність на згин пластин з композитного матеріалу на основі полілактиду (PLA), трикальцій-
фосфату та гідроксилапатиту на відповідність розрахунковим показникам. Матеріали та методи. Були 
виготовлені зразки пластин з матеріалу, який містив 70 % PLA, 20 % ТКФ і 10 % ГА. Методом 3D-друку 
було виготовлено пластини товщиною 8,5, 9,5 і 10,7 мм, які за розрахунковими даними відповідають масі 
пацієнта 50, 70 і 100 кг відповідно. Усього було виготовлено по 3 пластини кожного розміру. Усі зразки 
випробували на згин. Величину навантаження поступово збільшували від 100 до 1000 Н з кроком 100 Н. 
На кожному кроці фіксували величину прогину зразка. Результати. У результаті проведених досліджень 
було визначено величину прогину зразків пластин різної товщини з композитного матеріалу на основі 
PLA, ТКФ і ГА залежно від величини навантаження. Виконували перевірку відповідності прогину зразків 
пластин при навантаженнях, що відповідають масі пацієнта, на яку вони були розраховані, — 50, 70 та 
100 кг, допустимій межі прогину, за яку обирали розрахунковий прогин стандартної титанової пласти-
ни. Результати показали, що показники прогину всіх зразків не мають статистично значущих відхилень 
від допустимої межі величини прогину. Для всіх груп зразків показник критерію р значно перевищує 
критичне значення 0,05. Висновки. Проведені експериментальні дослідження міцності на згин пластин 
з композитного матеріалу, який містить 70 % PLA, 20 % ТКФ і 10 % ГА, довели, що величини прогину всіх 
випробуваних зразків пластин відповідають розрахунковим значенням, відхилення показників не пере-
вищують допустимого значення 5 %.
Ключові слова: полілактид; трикальційфосфат; гідроксилапатит; накісткова пластина; згин

Вступ
В ортопедії та травматології у складі гвинтів та фік-

саційних штифтів, пластин та анкерів, кейджів значне 

місце посідають полімерні матеріали, що резорбуються 

та розчиняються в біологічних рідинах [1, 2]. 

Серед таких матеріалів частіше використовують 

імплантати з L-полімолочної кислоти (L-полілактид), 

особливістю яких є біодеградація, остеоінтеграція, 

здатність індукувати процеси утворення кісткової тка-

нини та висока біосумісність з організмом [1, 3]. Пе-
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ревагою таких імплантатів є їх повне розсмоктування, 

що позбавляє від необхідності операції з видалення 

імплантата або фіксуючого пристрою, а отже, запобі-

гає пошкодженню тканин. Підвищити якість біомате-

ріалів на основі полілактидів (PLA) можливо шляхом 

введення в їх склад керамічних матеріалів, зокрема 

трикальційфосфату (ТКФ) та гідроксилапатиту (ГА) 

[4]. Однак імплантати з різним процентним співвід-

ношенням та складом керамічного матеріалу розрізня-

ються властивостями міцності та поведінки в кістці. У 

наших попередніх роботах були проведені розрахунки 

міцності композитних матеріалів і пластин на їх основі 

залежно від відсоткового вмісту PLA, ТКФ і ГА [5], а 

також експериментальні дослідження зразків з PLA за-

лежно від його поруватості [6].

Мета: в умовах експерименту перевірити міцність 

на згин пластин з композитного матеріалу на основі 

полілактиду, трикальційфосфату та гідроксилапатиту 

на відповідність розрахунковим показникам.

Матеріали та методи
Для перевірки розрахункових параметрів пластин 

з композитного матеріалу на основі PLA, ТКФ і ГА 

було проведене експериментальне дослідження ве-

личини їх прогину. Для цього на підставі розрахун-

кових даних [5] були виготовлені зразки пластин з 

матеріалу, який містив 70 % PLA, 20 % ТКФ і 10 % 

ГА. Методом 3D-друку було виготовлено пластини 

товщиною 8,5, 9,5 і 10,7 мм, які за розрахунковими 

даними відповідають масі пацієнта 50, 70 і 100 кг від-

повідно [5]. Усього було виготовлено по 3 пластини 

кожного розміру.

Усі зразки випробували на згин. Для проведення 

експерименту було обрано таку ж схему навантаження, 

що і для проведення розрахунків [5] (рис. 1). 

Величину навантаження поступово збільшували від 

100 до 1000 Н з кроком 100 Н. На кожному кроці фіксу-

вали величину прогину зразка. За величину допустимої 

межі прогину обрано розрахункову величину прогину 

5,48 мм пластини з титану [5]. 

Результати випробувань було оброблено методом 

описової статистики. Розраховували середнє значен-

ня (М) та стандартне відхилення (SD). Порівняння 

результатів експерименту із розрахунковими зна-

ченнями виконували за допомогою одновибіркового 

Т-тесту.

Результати
У результаті проведених досліджень було визначено 

величину прогину зразків пластин різної товщини з 

композитного матеріалу на основі PLA, ТКФ і ГА за-

лежно від величини навантаження. Результати експе-

риментальних досліджень наведено в табл. 1.

Наочне уявлення про зміни величини прогину зраз-

ків пластин різної товщини залежно від величини на-

вантаження можна отримати за допомогою графіка, 

який наведено на рис. 2.

На наступному кроці роботи виконували пере-

вірку відповідності прогину зразків пластин при на-

вантаженнях, що відповідають масі пацієнта, на яку 

вони були розраховані, — 50, 70 та 100 кг, допустимій 

межі прогину, за яку обирали розрахунковий прогин 

стандартної титанової пластини. Для цього розрахо-

вану допустиму межу прогину 5,48 мм порівнювали з 

Рисунок 1. Розрахункова схема випробування 

пластин на згин

Таблиця 1. Величини прогину пластин з композитного матеріалу на основі PLA, 

ТКФ і ГА залежно від величини навантаження

Навантаження, Н

Величина прогину, мм (М ± SD)

Товщина пластини (вага пацієнта) 

8,5 мм (50 кг) 9,5 мм (70 кг) 10,7 мм (100 кг)

100 1,09 ± 0,11 0,78 ± 0,05 0,55 ± 0,01

200 2,18 ± 0,25 1,56 ± 0,12 1,09 ± 0,09

300 3,27 ± 0,41 2,34 ± 0,26 1,64 ± 0,13

400 4,36 ± 0,50 3,12 ± 0,42 2,19 ± 0,21

500 5,46 ± 0,53 3,91 ± 0,44 2,73 ± 0,28

600 6,54 ± 0,66 4,69 ± 0,51 3,28 ± 0,46

700 7,63 ± 0,74 5,47 ± 0,55 3,83 ± 0,45

800 8,72 ± 0,81 6,25 ± 0,70 4,37 ± 0,51

900 9,81 ± 0,85 7,03 ± 0,78 4,92 ± 0,58

1000 10,90 ± 0,92 7,81 ± 0,81 5,49 ± 0,61
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Рисунок 2. Графік залежності величини прогину пластин на основі PLA, ТКФ і ГА залежно 

від величини навантаження

Таблиця 2. Результати порівняльного аналізу величини прогину зразків пластин 

із композитного матеріалу на основі PLA, ТКФ і ГА та допустимої межі величини прогину

Показники

Величина прогину, мм

Товщина пластини (вага пацієнта) 

8,5 мм (50 кг) 9,5 мм (70 кг) 10,7 мм (100 кг)

Зразок 1 6,04 6,05 6,10

Зразок 2 5,35 5,41 5,48

Зразок 3 4,99 4,96 4,89

Допустима межа прогину 5,48 5,48 5,48

Середнє значення, М 5,46 5,47 5,49

Стандартне відхилення, SD 0,53 0,55 0,61

Статистична значущість різниці (t, р) t = –5,460 
p = 0,534

t = –0,021 
p = 0,985

t = 0,029 
p = 0,980

експериментальними значеннями, які були отримані 

при навантаженні пластин у 500, 700 та 1000 Н. Пе-

ревірку виконували за допомогою одновибіркового 

Т-тесту. Результати статистичного аналізу наведено 

в табл. 2.

Результати статистичного аналізу продемонстру-

вали, що показники прогину всіх зразків не мають 

статистично значущих відхилень від допустимої межі 

величини прогину. Для всіх груп зразків показник кри-

терію р значно перевищує критичне значення 0,05.

Діаграма, яка наведена на рис. 3, надає наочне уяв-

лення про відмінності величин прогину зразків плас-

тин з композитного матеріалу від допустимої межі ве-

личини прогину. 

Наведена діаграма показує відсутність статистично 

значущих відмінностей між показниками величини 

прогину пластин різної товщини при розрахунковому 

навантаженні для кожної групи та допустимою межею 

величини прогину. Знак «–» перед значеннями крите-

рію t в групах пластин товщиною 8,5 та 9,5 мм (табл. 2) 

вказує на те, що середнє значення величини прогину 

зразків в цих групах нижче за допустиму межу величи-

ни прогину.

Рисунок 3. Діаграма відмінності величин проги-

ну зразків пластин з композитного матеріалу 

від допустимої межі величини прогину
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Висновки
Проведені експериментальні дослідження міц-

ності на згин пластин з композитного матеріалу, 

який містить 70 % PLA, 20 % ТКФ і 10 % ГА, дове-

ли, що величини прогину всіх випробуваних зразків 

пластин відповідають розрахунковим значенням, 

відхилення показників не перевищують допустимого 

значення 5 %.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-
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Experimental study of the strength of bone plates made of composite material based on polylactide, 
tricalcium phosphate and hydroxylapatite

Abstract. Background. In orthopedics and traumatology, polymer 

materials that are resorbed and dissolve in biological fluids occupy a 

significant place as screws and fixation pins, plates and anchors, cages. 

Most often, implants from L-polylactic acid (PLA) are used. It is pos-

sible to increase their quality by including ceramic materials into their 

composition, in particular tricalcium phosphate (TCF) and hydroxyl-

apatite (HA). However, implants with different percentages and com-

positions of ceramic material differ in strength and behavior in bone. 

The purpose was to check the bending strength of plates made of a 

composite material based on polylactide, tricalcium phosphate and 

hydroxylapatite for compliance with the calculated indicators under 

experimental conditions. Materials and methods. Plate samples were 

made from a material containing 70 % PLA, 20 % TCF and 10 % HA. 

Using the 3D printing method, plates with a thickness of 8.5, 9.5, and 

10.7 mm were produced which, according to the calculated data, cor-

respond to the patient’s weight of 50, 70, and 100 kg, respectively. A 

total of 3 plates of each size were made. All samples were tested for 

bending. The load magnitude increased gradually from 100 to 1000 N 

with a step of 100 N. At each step, the deflection of the sample was 

recorded. Results. As a result of the research, the deflection was evalu-

ated for samples of plates with different thicknesses made of composite 

material based on PLA, TCF and HA, depending on the load magni-

tude. The deflection of the plate samples was checked under loads cor-

responding to the patient’s weight for which they were calculated — 

50, 70 and 100 kg, and the permissible limit of deflection, for which 

the calculated deflection of the standard titanium plate was chosen. 

The results showed that the deflection indicators of all samples do not 

have statistically significant deviations from the permissible limit. For 

all groups of samples, the p criterion significantly exceeds the criti-

cal value of 0.05. Conclusions. Experimental studies on the bending 

strength of plates made of composite material containing 70 % PLA, 

20 % TCF and 10 % HA proved that the deflection of all tested sam-

ples correspond to the calculated values, the deviations of the indica-

tors do not exceed the permissible level of 5 %.

Keywords: polylactide; tricalcium phosphate; hydroxylapatite; 

bone plate; bend
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Особливості гемостазу в пацієнтів 
з гемофілічною артропатією колінного суглоба 

у періопераційному періоді 

Резюме. Актуальність. Сьогодні гемофілію вважають гематологічно-ортопедичним захворюванням, що 
розвивається внаслідок ураження різних анатомічних структур опорно-рухової системи, серед яких до-
мінують синовіальні суглоби — так звані суглоби-мішені, майже в усіх хворих на гемофілію. Метою нашого 
дослідження було проаналізувати вплив рівня факторів згортання крові у пацієнтів з гемофілічними артропа-
тіями колінного суглоба в різні періоди хірургічного лікування. Матеріали та методи. Для виконання дослі-
дження нами було проаналізовано 77 випадків гемофілії, усі хворі перебували на стаціонарному й амбула-
торному лікуванні у КНП «Київська міська клінічна лікарня № 9» у період з 2008 по 2022 рік. До першої групи 
ввійшли 43 (55,8 %) пацієнти, яким виконана хірургічна синовектомія. До другої групи ввійшли 34 (44,2 %) 
пацієнти, яким виконана операція тотального ендопротезування колінного суглоба. Результати. У пацієнтів 
дослідних груп рівень фактора згортання крові в передопераційному періоді становив 1,66 ± 0,15 МО/мл 
у першій групі та 1,83 ± 0,15 МО/мл у другій. До операції всім пацієнтам вводився препарат фактора згор-
тання VIII у дозі 50 МО/кг маси тіла. У результаті під час оперативного втручання рівень фактора згортання 
крові у першій групі становив 92,6 ± 2,0 МО/мл, а у другій — 98,5 ± 2,2 МО/мл. Ці середні показники рівня де-
фіцитного фактора згортання VIII є типовою прогнозованою відповіддю на введення рекомбінантного кон-
центрату дефіцитного фактора. Такі рівні фактора згортання VIII відповідали нормальному рівню фактора 
згортання VIII під час операції та не потребували інтраопераційної корекції. У післяопераційному періоді 
відбувалося вірогідне зниження рівня фактора згортання VIII до 69,3 ± 1,4 МО/мл у пацієнтів першої групи 
та 75,3 ± 1,5 МО/мл у другій групі. Таке падіння у післяопераційному періоді є природним, зважаючи на 
типову фармакокінетику препаратів фактора згортання VIII у пацієнтів з гемофілією. Висновки. Взявши до 
уваги отримані показники фактора згортання VIII, а також особливості фармакокінетики його рекомбінант-
ного препарату, у післяопераційному періоді пацієнтам обох груп спостереження вводили підтримуючу 
дозу 25 МО/кг.
Ключові слова: гемофілія; колінний суглоб; дефіцит; фактор згортання крові VIII

Вступ 
Сьогодні гемофілію вважають гематологічно-орто-

педичним захворюванням, що розвивається внаслідок 

ураження різних анатомічних структур опорно-рухо-

вої системи, серед яких домінують синовіальні сугло-

би — так звані суглоби-мішені, майже в усіх хворих на 

гемофілію [5]. Гемофілія A зустрічається частіше, ніж 

гемофілія B, з поширеністю 1 на 5000 живонароджених 

чоловічої статі порівняно з 1 на 30 000 відповідно [10].

Специфічне ураження великих суглобів є характер-

ною ознакою, що супроводжує класичну гемофілію, та 

основним чинником ранньої інвалідизації хворих [2]. 

Проблема ураження суглобів у хворих на гемофілію тіс-

но пов’язана з неадекватністю замісної гемостатичної 

терапії на етапах розвитку геморагічних ускладнень, на-

явністю інгібіторних антитіл до фактора VIII/IX, специ-

фікою порушень гомеостазу на фоні дефіциту прокоа-

гулянтної активності фактора VIII/IX [3, 7]. На частоту 
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розвитку гемартрозів впливає і ступінь тяжкості гемо-

філії. Частота ураження суглобів зростає пропорцій-

но зниженню прокоагулянтної активності фактора 

VIII/IX [10]. 

Структура крововиливів при гемофілії розподіля-

ється приблизно таким чином: 70–80 % — гемартро-

зи (частіше страждають колінні, ліктьові, гомілково-

стопні суглоби); 10–20 % — гематоми м’яких тка-

нин; 14–20 % — гематурія; близько 8 % — шлунко-

во-кишкові кровотечі; менше ніж 5 % — церебральні 

крововиливи [9]. Якщо у пацієнтів з легкою гемофі-

лією кровотеча виникає рідко, зазвичай лише після 

значної травми або операції, то у пацієнтів з тяжкою 

гемофілією може спостерігатися кілька епізодів на мі-

сяць, і це, як правило, спонтанна кровотеча в резуль-

таті мінімальної травми або повсякденної діяльності. 

Водночас останні дані доводять, що гемартроз може 

(хоча й рідше) виникати й у пацієнтів із помірною або 

легкою гемофілією [4, 9]. Багато факторів сприяють 

розвитку та прогресуванню артропатії у хворих на ге-

мофілію. Хоча кровотеча в суглоб є ключовою подією, 

що провокує процес, механізми, за допомогою яких 

кровотеча в суглоб призводить до синовіального запа-

лення (синовіт), руйнування хрящів і кісток (артропа-

тія) та які пояснюють гетерогенність клінічних фено-

типів, незважаючи на схожі рівні активності фактора 

VIII або IX, остаточно не встановлені [8].

Метою нашого дослідження було провести аналіз 

рівня факторів згортання крові у пацієнтів з гемофіліч-

ними артропатіями колінного суглоба в різні періоди 

хірургічного лікування.

Матеріали та методи
Для виконання нашого дослідження нами було про-

аналізовано 77 випадків гемофілії, усі пацієнти пере-

бували на стаціонарному й амбулаторному лікуванні у 

КНП «Київська міська клінічна лікарня № 9» у період 

з 2008 по 2022 рік. З огляду на особливості гемофілії, усі 

100 % хворих були чоловічої статі. Середній вік становив 

39,4 ± 5,8 року. У 67 (87,0 %) виявлена гемофілія типу А, 

а в 10 (13,0 %) — гемофілія типу В. У всіх пацієнтів була 

виявлена гемофілічна артропатія та планувалось або 

виконано оперативне втручання на колінних суглобах. 

У 52 пацієнтів (67,5 %) спостерігалось одностороннє 

ураження колінного суглоба, а у 25 пацієнтів (32,5 %) — 

двобічне ураження. З метою якісного аналізу масив до-

слідження був поділений на дві групи. До першої групи 

увійшли 43 (55,8 %) пацієнти, яким виконана хірургічна 

синовектомія. Показанням до оперативного втручання 

була гемофілічна артропатія II–III ступеня, з гемартро-

зами до 5 разів на рік. Середній вік пацієнтів становив 

34,4 ± 4,8 року. До другої групи ввійшли 34 (44,2 %) па-

цієнти, яким виконана операція тотального ендопро-

тезування колінного суглоба. Показанням до операції 

була наявність гемофілічної артропатії колінного сугло-

ба III–IV ступеня, з наявністю нестабільності й осьової 

деформації у суглобі. Середній вік пацієнтів становив 

40,1 ± 5,5 року. Техніка тотального ендопротезування 

колінного суглоба була стандартною.

Клініко-лабораторні дослідження проводились у 

лабораторії закладу. Рентгенологічне дослідження 

суглобів виконувалося на рентгенапараті SIEMENS, 

ультразвукове дослідження — на апараті експертного 

класу TOSHIBA. Комп’ютерна томографія — на муль-

тиспіральному 32-зрізовому апараті SIEMENS, МРТ — 

на апараті SIEMENS Magniton Concerta з напругою 

магнітного поля 0,35 Тл. Статистична обробка про-

водилася за допомогою непараметричної методики. З 

огляду на чисельність ознак, що аналізуються, та необ-

хідність забезпечення одноманітності результативних 

показників, для здійснення коректного порівняння 

нами була обрана методика обрахування коефіцієнта 

поліхоричного показника зв’язку, що запропонована 

К. Пірсоном [1].

Результати
На сьогодні основним і найефективнішим методом 

профілактики та лікування кровотеч при неусклад-

неній імунним інгібітором формі гемофілії є замісна 

гемостатична терапія лікарськими препаратами кон-

центрату факторів згортання крові людини. Замісна 

гемостатична терапія є одним із найсуттєвіших чинни-

ків впливу на перебіг гемостатичних реакцій у хворих 

на гемофілію. Вважається, що під впливом екзогенних 

факторів VIII і IX відбувається часткове або повне (за-

лежно від дози) відновлення гемостатичної функції. 

Адекватне заміщення дефіциту фактора VIII відкриває 

можливість ефективно лікувати не тільки кровотечі або 

крововиливи у хворих на гемофілію, але й проводити 

їм складні оперативні втручання. Для отримання адек-

ватної картини розподілу замісної гемостатичної те-

рапії фактором згортання VIII ми провели аналіз його 

вмісту у крові пацієнтів масиву дослідження у доопе-

раційному періоді, під час операції та після 24 годин у 

післяопераційному періоді.

Аналіз умісту фактора згортання VIII серед пацієн-

тів з ураженнями колінного суглоба, хворих на гемо-

філію, у передопераційному періоді наведено у табл. 1.

У передопераційному періоді були виявлені деякі 

особливості розподілу вмісту фактора згортання VIII. 

Так, найчастіше рівень фактора VIII становив 1,1–

2,0 МО/мл. Саме цей рівень фактора VIII виявлявся у 

46,5 % пацієнтів першої групи та 47,0 % другої, і вони 

посідали перше рангове місце у своїх групах. На друго-

му ранговому місці — пацієнти з рівнем до 3,0 МО/мл. 

У першій групі пацієнтів з таким рівнем фактора VIII 

було дещо більше. Подібна тенденція спостерігалась і у 

пацієнтів з критично низьким рівнем фактора VIII, що 

становив 0–1,0 МО/мл. В обох групах спостереження 

такі пацієнти посідали третє рангове місце. Рівень фак-

тора VIII вище ніж 3,0 МО/мл зустрічався значно рід-

ше, і лише у другій групі відмічалося збільшення рівня 

до 4,0 МО/мл у 8,8 % пацієнтів.

Середній рівень фактора згортання VIII у пацієнтів 

першої групи становив 1,66 ± 0,15 МО/мл, а другої — 

1,83 ± 0,15 МО/мл. Встановлено, що вірогідно вира-

женої різниці рівня фактора згортання VIII серед паці-

єнтів дослідних груп виявлено не було. Як у пацієнтів 



Òîì 25, ¹ 4, 2024Òðàâìà, ISSN 1608-1706 (print), ISSN 2307-1397 (online)58

Îðèã³íàëüí³ äîñë³äæåííÿ / Original Researches

Таблиця 1. Аналіз умісту фактора згортання VIII серед пацієнтів масиву дослідження 

у передопераційному періоді

Уміст 
фактора VIII 

(МО/мл)

Група 1, 
абс.

Група 1, 
%

Ранг
Група 2, 

абс.
Група 2, 

%
Ранг

0–1,0 7 16,3 3 5 14,7 3

1,1–2,0 20 46,5 1 16 47,0 1

2,1–3,0 12 27,9 2 8 23,5 2

3,1–4,0 1 2,3 5 3 8,8 4

4,1–5,0 2 4,6 4 2 5,9 5

5,1–6,0 1 2,3 5 – – –

Загалом 43 100,0 – 34 100,0 –

першої групи, так і другої рівень фактора згортання 

VIII був майже у 100 разів меншим, ніж у здорових лю-

дей. Упродовж виконання дослідження нами запропо-

новано методологію проведення замісної гемостатич-

ної терапії у пацієнтів масиву дослідження. За основу 

було взято дані протоколу лікування гемофілії, де вка-

зується перед будь-яким оперативним втручанням, що 

рекомендована активність дефіцитного фактора VIII 

повинна становити 100 МО/мл для відновлення стало-

го гемостатичного потенціалу крові пацієнта.

Для визначення вірогідності виявлених показників 

табл. 1 нами було проведено поліхоричний аналіз за 

методикою Пірсона. Показник взаємного сполучен-

ня φ2 0,9772, поліхоричний показник зв’язку С 0,7030, 

критерій вірогідності Пірсона χ2 75,2444. Вказані по-
казники свідчать, що аналіз вмісту фактора згортання 
VIII серед пацієнтів масиву дослідження у передопе-
раційному періоді лежить у межах поля вірогідності 
(χ² 75,2444  χ²st 20,5150) (р  0,001), що дає змогу ви-

користання у клінічному алгоритмі лікування уражень 

колінного суглоба у хворих на гемофілію.

У передопераційному періоді ми вимірювали масу 

тіла хворого та розраховували необхідну дозу реком-

бінантного фактора VIII, яка повинна забезпечити 

активність дефіцитного фактора на рівні 100 МО/мл. 

Обов’язковим є визначення параметрів кардіограми. 

До введення препарату рекомбінантного фактора VIII 

проводили забір крові для загального аналізу крові, 

біохімічного дослідження, визначення параметрів ко-

агулограми, серед яких у першу чергу брали до уваги 

показники протромбінового часу, активованого пар-

ціального тромбопластинового часу та кількість фі-

бриногену. Перед забором крові в усіх пацієнтів ви-

значалися: температура тіла, пульс, артеріальний тиск 

і частота дихання. Такі ж дослідження проводилися 

під час оперативного втручання і через 24 години після 

нього.

Перед початком дослідження ми розраховували дозу 

для досягнення очікуваної активності фактора VIII за 

формулою:

D = m × OA × 0,5, 

де D — необхідна доза фактора VIII;

ОА — очікувана активність, у відповідності до цієї 

корисної моделі ОА = 100 МО/мл;

m — маса тіла пацієнта;

0,5 — спеціальний перерахунковий коефіцієнт для 

фактора VIII.

Якщо виявлена активність була більшою, ніж 

очікувана активність, нами використовувалася така 

формула:

D = m × (ОА – (C
max

 – ОА)) × 0,5.

Якщо C
max

 (активність фактора VIII) менша, ніж очі-

кувана активність, то доза фактора перед оперативним 

втручанням розраховується за формулою: 

D = m × (ОА + (ОА – C
max

)) [2].

У пацієнтів, яким було потрібне призначення до-

даткових введень препарату фактора VIII, ми співвід-

носили характеристики рівня крововтрати у певний 

часовий проміжок від введення препарату та об’єм 

введення інфузійних середовищ під час операції. Від-

повідно до Наказу МОЗ України від 30.07.2010 р. № 647 

«Клінічний протокол надання медичної допомоги хво-

рим на гемофілію. МКХ-10: D66, D67, D68.1» актив-

ність фактора VIII повинна доводитися до 50 МО/мл 

навіть при неускладнених гемофілічних гемартрозах, 

для чого необхідно ввести препарат фактора VIII у дозі 

близько 25 МО/мл. Для пацієнта з вагою 70 кг вона 

становить близько 1750 МО. При факторі VIII у кріо-

преципітаті 70 МО/40 мл разовий об’єм трансфузії має 

бути близько 1000 мл. Тоді як згідно з рекомендація-

ми ВООЗ щодо гемофілії (2020 р.) рівень дефіцитного 

фактора згортання при малих операціях на суглобах ін-

траопераційно повинен становити 60–80 МО/мл, а для 

великих оперативних втручань — 80–100 МО/мл.

Аналіз вмісту фактора згортання VIII серед пацієн-

тів з ураженнями колінного суглоба, хворих на гемофі-

лію, під час операції наведено у табл. 2. 

Як показав аналіз, серед пацієнтів першої групи 

найчастіше виявлявся рівень ФЗ VIII 81–90 МО/мл. 

Майже у третини пацієнтів першої групи був виявле-

ний такий рівень фактора VIII під час оперативного 

втручання. У ранговому розподілі ці пацієнти посі-
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Таблиця 2. Аналіз умісту фактора згортання VIII серед пацієнтів масиву дослідження 

під час операції

Уміст 
фактора VIII 

(МО/мл)

Група 1, 
абс.

Група 1, 
%

Ранг
Група 2, 

абс.
Група 2, 

%
Ранг

50–60 4 9,3 4 – – –

61–70 4 9,3 4 – – –

71–80 11 25,6 2 5 14,7 3

81–90 14 32,5 1 7 20,6 2

91–100 10 23,3 3 19 55,9 1

101–110 – – – 3 8,8 4

Загалом 43 100,0 – 34 100,0 –

Уміст 
фактора VIII 

(МО/мл)

Група 1, 
абс.

Група 1, 
%

Ранг
Група 2, 

абс.
Група 2, 

%
Ранг

50–60 13 30,2 1 14 41,2 1

61–70 6 13,9 4 8 23,5 2

71–80 7 16,4 3 6 17,6 3

81–90 9 20,9 2 5 14,7 4

91–100 5 11,6 5 1 2,3 5

101–110 3 7,0 6 – – –

Загалом 43 100,0 – 34 100,0 –

дали перше місце. У другій групі подібних пацієнтів 

було у 1,6 раза менше, у результаті вони посідали 

друге рангове місце. Друге рангове місце у першій 

групі посідали пацієнти з рівнем фактора згортання 

VIII 71–80 МО/мл. У другій групі пацієнтів з таким 

значенням фактора згортання VIII було лише 14,7 %, 

що в понад 1,7 раза менше, ніж серед пацієнтів пер-

шої групи. Ранговий розподіл визначив для них третє 

рангове місце. У 23,3 % пацієнтів першої групи було 

виявлено найвищий рівень фактора згортання VIII, 

що був у межах 91–100 МО/мл. Цей високий показ-

ник фактора згортання VIII був виявлений у 55,9 % 

пацієнтів другої групи, де вони посідали перше ран-

гове місце. Найрідше у першій групі спостерігалися 

пацієнти з інтраопераційним рівнем фактора згор-

тання VIII 50–60 та 60–70 МО/мл. Серед пацієнтів 

першої групи ці рівні фактора згортання VIII зустрі-

чалися з однаковою частотою, тому такі хворі посі-

дали останнє, четверте рангове місце. У другій групі 

пацієнтів з подібним рівнем дефіцитного фактора 

згортання VIII виявлено не було.

Для визначення вірогідності виявлених показників 

у табл. 2 нами було проведено поліхоричний аналіз за 

методикою Пірсона. Показник взаємного сполучен-

ня φ2 0,5921, поліхоричний показник зв’язку С 0,6098, 

критерій вірогідності Пірсона χ2 45,5917. Вказані по-
казники свідчать, що аналіз вмісту фактора згортання 

VIII серед пацієнтів масиву дослідження під час опе-
рації лежить у межах поля вірогідності (χ² 45,5917  χ²st 

11,0700) (р  0,05), що дає змогу використання у клініч-

ному алгоритмі лікування уражень колінного суглоба у 

хворих на гемофілію.

Таким чином, варто зауважити, що в першій групі 

у 90,7 % пацієнтів вдалося досягти рекомендованого 

рівня фактора згортання VIII і лише 9,3 % пацієнтів 

не мали інтраопераційно допустимого рівня цього де-

фіцитного фактора. Серед пацієнтів другої групи ре-

комендований рівень фактора згортання VIII вдалося 

досягти у 85,3 % пацієнтів, а у 14,7 % пацієнтів цього 

досягти не вдалося і фактор VIII був на зниженому, 

однак достатньому рівні для виконання оперативного 

втручання з тотального ендопротезування колінного 

суглоба.

Аналіз умісту фактора згортання VIII серед па-

цієнтів з ураженнями колінного суглоба, хворих на 

гемофілію, у післяопераційному періоді наведено у 

табл 3. 

Через 24 години у післяопераційному періоді рівень 

фактора згортання VIII у пацієнтів дослідних груп 

отримав тенденцію до значного зниження. Так, серед 

пацієнтів першої групи у 30,2 % осіб спостерігався рі-

вень фактора згортання VIII 50–60 МО/мл. У ранго-

вому розподілі вони посідали перше рангове місце у 

групі.

Таблиця 3. Аналіз умісту фактора згортання VIII серед пацієнтів масиву дослідження 

у післяопераційному періоді
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У другій групі пацієнтів з таким рівнем фактора 

згортання VIII було дещо більше, вони також посіда-

ли перше рангове місце. Варто зауважити, що в обох 

групах спостереження, незважаючи на крововтрату 

під час оперативного втручання, рівень фактора згор-

тання VIII у післяопераційному періоді не опускався до 

показників доопераційного періоду. Друге рангове міс-

це у першій групі посідали пацієнти з рівнем фактора 

згортання VIII 80–90 МО/мл. Таких пацієнтів у першій 

групі було 20,9 %, а в другій — 14,7 %. У другій групі па-

цієнти з рівнем фактора згортання VIII 80–90 МО/мл 

були на четвертому ранговому місці. В обох групах спо-

стереження майже з однаковою частотою зустрічалися 

пацієнти з рівнем фактора згортання VIII 71–80 МО/мл. 

У ранговому розподілі обох груп ці пацієнти посідали 

третє місце.

Серед пацієнтів першої групи у 13,9 % випадків ви-

являвся рівень фактора згортання VIII 61–70 МО/мл. У 

ранговому розподілі ці пацієнти посідали четверте ран-

гове місце у групі. Тоді як серед пацієнтів другої групи 

такий рівень зустрічався у 23,5 % випадків, що у 1,7 раза 

частіше. Саме ці пацієнти посідали у другій групі друге 

рангове місце. В обох групах спостереження на п’ятому 

ранговому місці пацієнти з рівнем фактора згортання 

VIII 91–100 МО/мл. Однак якщо у першій групі таких 

пацієнтів було 11,6 %, то у другій — лише 2,3 %, що у 5 

разів менше. Найрідше у першій групі зустрічалися па-

цієнти з рівнем фактора згортання VIII 100–110 МО/мл. 

Це 7,0 % випадків. У другій групі пацієнтів з таким рів-

нем фактора згортання VIII виявлено не було.

Для визначення вірогідності виявлених показни-

ків нами було проведено поліхоричний аналіз за ме-

тодикою Пірсона. Показник взаємного сполучення 

φ2 0,8296, поліхоричний показник зв’язку С 0,6733, 

критерій вірогідності Пірсона χ2 63,8792. Вказані по-
казники свідчать, що аналіз вмісту фактора згортання 
VIII серед пацієнтів масиву дослідження у післяопе-
раційному періоді лежить у межах поля вірогідності 
(χ² 63,8792  χ²st 11,0700) (р  0,05), що дає змогу ви-

користання у клінічному алгоритмі лікування уражень 

колінного суглоба у хворих на гемофілію.

Як показав аналіз рівня фактора згортання VIII у піс-

ляопераційному періоді, в обох групах спостереження 

виявлена тенденція до зниження його вмісту у пери-

феричній крові. Так, до межового рівня вмісту фактора 

згортання VIII 50–60 МО/мл його падіння було вияв-

лено у 30,2 % пацієнтів першої групи і 41,2 % пацієнтів 

другої. Рівень фактора згортання крові VIII до 70 МО/мл 

був визначений у 44,1 % пацієнтів першої групи та 64,7 % 

пацієнтів другої. Саме цим пацієнтам проводилася до-

даткова корекція у післяопераційному періоді. Середні 

рівні фактора згортання крові VIII до 90 МО/мл спосте-

рігалися приблизно з подібною частотою в обох групах. 

Високі рівні фактора згортання VIII 90–110 МО/мл, 

що є достатнім у післяопераційному періоді, у групах 

спостереження виявлялись по-різному. Так, серед па-

цієнтів першої групи такі показники фактора згортання 

VIII виявлялись у 18,6 % випадків, а у другій групі таких 

пацієнтів було лише 2,3 %.

Обговорення
Сучасні досягнення призвели до зміни мети ліку-

вання гемофілії — від збільшення тривалості життя па-

цієнтів до запобігання пошкодженню суглобів і захис-

ту від гемофільної артропатії. Водночас профілактичні 

заходи зменшують частоту кровотеч у будь-якому віці, 

але рух у суглобі можна зберегти, лише якщо їх розпо-

чати до 3-річного віку, тобто починати якомога швид-

ше та продовжувати протягом усього життя [11]. 

J. Hmida et al. (2022) стверджують, що кожне підви-

щення рівня факторів VIII і IX у плазмі крові на 1 % асо-

ціюється зі зниженням частоти суглобової кровотечі на 

18 %. Останні рекомендації Європейського консенсусу 

щодо лікування гемофілії та Всесвітньої федерації гемо-

філії (WFH) пропонують мінімальний цільовий рівень 

факторів VIII і IX від 3 до 5 % для збереження функції 

суглобів. Однак регулярна гематологічна профілакти-

ка (внутрішньовенні ін’єкції дефіцитних факторів VIII 

і IX) для 25–30 % пацієнтів, хворих на гемофілію, не є 

доступною через її вартість. Більше того, первинна про-

філактика не дає 100% ефективності, і ускладнення з 

боку опорно-рухового апарату все одно виникають [3]. 

Крім того, у багатьох пацієнтів спостерігається знижен-

ня комплаєнса при регулярних ін’єкціях та через необ-

хідність венозного доступу, тому часто розвивається ар-

тропатія. Введення вищих доз фактора VIII/IX відразу 

після епізоду кровотечі є частішим методом запобігання 

подальшому пошкодженню (вторинна профілактика за 

вимогою). Оскільки гіперваскуляризація та крихкість 

синовіальної оболонки тривають приблизно 6 тижнів 

після кровотечі, рекомендована подібна тривалість вто-

ринної профілактики після кожного епізоду гемартрозу 

[8]. Приблизно 15–20 % пацієнтів з гемофілією виро-

бляють антитіла-інгібітори до фактора VIII чи IX, які за-

побігають утворенню тромбів і припиненню кровотечі. 

Це визнано найтяжчим ускладненням, яке затягує реа-

білітацію. Повідомляється, що його частота становить 

приблизно 25–30 % у пацієнтів з тяжкою формою гемо-

філії А та 3–5 % у пацієнтів з гемофілією В, які прохо-

дять профілактичне лікування [7].

На думку S.H. Wang (2017), при проведенні хірургіч-

них втручань у хворих на гемофілію А доцільно виділя-

ти пацієнтів, які не мають суттєвих впливів коморбід-

них факторів на систему гемостазу, і хворих, лікування 

яких потребує корекції гемостазу у зв’язку з наявністю 

коморбідності. Зміни реакцій системи гемостазу у паці-

єнтів без виражених коморбідних чинників, які можуть 

впливати на процеси фібриноутворення, можна коригу-

вати лише стандартною замісною терапією з урахуван-

ням даних типової фармакокінетики препарату фактора 

VIII у дозі, що буде застосовуватися перед хірургічним 

утручанням. Оптимальним є підняття активності факто-

ра VIII до 100 МО/мл. У пацієнтів без коморбідності це 

досягається шляхом введення препарату фактора VIII у 

дозі 50 МО/кг маси тіла. Водночас навіть за відсутності 

коморбідності необхідно враховувати ризики виник-

нення додаткових, не встановлених у передопераційно-

му періоді факторів, які можуть посилювати кровотечу, 

наприклад, артеріальної гіпертензії [10].
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Висновки
У нашому дослідженні у пацієнтів дослідних груп 

рівень фактора згортання крові у передопераційному 

періоді становив 1,66 ± 0,15 МО/мл у першій групі та 

1,83 ± 0,15 МО/мл у другій. До операції усім пацієнтам 

вводився препарат фактора згортання VIII у дозі 50 МО/кг 

маси тіла. У результаті під час оперативного втручан-

ня рівень фактора згортання крові становив у першій 

групі 92,6 ± 2,0 МО/мл, а у другій — 98,5 ± 2,2 МО/мл. 

Ці середні показники рівня дефіцитного фактора згор-

тання VIII є типовою прогнозованою відповіддю на 

введення рекомбінантного концентрату дефіцитного 

фактора. Такі рівні фактора згортання VIII відповіда-

ли нормальному рівню фактора згортання VIII під час 

операції і не потребували інтраопераційної корекції. У 

післяопераційному періоді відбувалося вірогідне зни-

ження рівня фактора згортання VIII до 69,3 ± 1,4 МО/мл 

у пацієнтів першої групи та 75,3 ± 1,5 МО/мл — другої. 

Таке падіння у післяопераційному періоді є природ-

ним, зважаючи на типову фармакокінетику препаратів 

фактора згортання VIII у пацієнтів з гемофілією. Взяв-

ши до уваги отримані показники фактора згортання 

VIII, а також особливості фармакокінетики його ре-

комбінантного препарату, у післяопераційному періоді 

пацієнтам обох груп спостереження вводили підтриму-

ючу дозу 25 МО/кг.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.
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Features of hemostasis in patients with hemophilic arthropathy of the knee joint 
in the perioperative period

Abstract. Background. Today, hemophilia is considered a hema-

tological-orthopedic disease that develops as a result of damage to 

various anatomical structures of the musculoskeletal system among 

which the synovial joints, the so-called target joints, dominate in 

almost all patients with hemophilia. The aim of our study was to 

analyze the influence of the level of coagulation factors in patients 
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with hemophilic arthropathies of the knee joint in different peri-

ods of surgical treatment. Materials and methods. To carry out our 

research, we analyzed data from 77 patients with hemophilia who 

underwent inpatient and outpatient treatment at the MNPE “Kyiv 

City Clinical Hospital 9” from 2008 to 2022. The first group in-

cluded 43 (55.8 %) patients who underwent surgical synovectomy. 

The second group comprised 34 (44.2 %) patients who underwent 

total knee arthroplasty. Results. In our study, the coagulation fac-

tor level in the preoperative period was 1.66 ± 0.15 IU/ml in the 

first group, and 1.83 ± 0.15 IU/dl in the second group. Before 

surgery, all patients were administered coagulation factor VIII at 

a dose of 50 IU/kg of body weight. As a result, during surgery, the 

coagulation factor level was 92.6 ± 2.0 IU/dL in the first group, and 

98.5 ± 2.2 IU/dL in the second group. These mean levels of factor 

VIII deficiency are a typical predicted response to administration of 

recombinant factor VIII concentrate. Such content of coagulation 

factor VIII corresponded to the normal level of coagulation factor 

VIII during surgery and did not require intraoperative correction. 

In the postoperative period, there was a significant decrease in the 

level of coagulation factor VIII to 69.3 ± 1.4 IU/dl in patients of 

the first group and 75.3 ± 1.5 IU/dl in the second group. Such a 

drop in the postoperative period is natural, taking into account the 

typical pharmacokinetics of coagulation factor VIII preparations in 

patients with hemophilia. Conclusions. Given the obtained indica-

tors of coagulation factor VIII, as well as the peculiarities of the 

pharmacokinetics of its recombinant drug, patients of both obser-

vation groups were administered a maintenance dose of 25 IU/kg 

in the postoperative period.

Keywords: hemophilia; knee joint; deficiency; coagulation fac-

tor VIII
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Аналіз напружено-деформованого стану 
надплечово-ключичного суглоба при ушкодженні 

зв’язок дзьобо-ключичного з’єднання 
та різних способах фіксації 

Резюме. Актуальність. Існують два основні способи фіксації акроміального кінця ключиці за допомогою 
металевих конструкцій: гачкоподібна пластина (hook platе) і спосіб Вебера. Кожен із них має свої пере-
ваги та недоліки. При застосуванні способу Вебера це порушення цілісності дроту та спиць, руйнування 
акроміального відростка лопатки й акроміального кінця ключиці, міграція спиць. При використанні hook 
platе це біль у плечі, руйнування кісткової тканини в ділянці акроміального відростка та субакроміальний 
конфлікт. Мета: провести порівняльний аналіз фіксації акроміального кінця ключиці за Вебером, hook platе 
та запропонованою конструкцією шляхом вивчення напружено-деформованого стану надплечово-клю-
чичного суглоба при поєднаному ушкодженні lig. conoideum та lig. trapezoideum і різних способах фікса-
ції. Матеріали та методи. Побудована скінченно-елементна модель надплечово-ключичного суглоба, яка 
складалася з лопатки, ключиці та зв’язок надплечово-ключичного та дзьобо-ключичного комплексів, на 
якій моделювали поєднане ушкодження зв’язок надплечово-ключичного суглоба, а саме lig. conoideum 
та lig. trapezoideum, з трьома способами фіксації: за Вебером, hook plate та запропонованою конструкці-
єю. Результати. Встановлено, що всі типи фіксаторів дозволяють отримати приблизно однаковий рівень на-
пружень у кісткових елементах моделі. Винятком є фіксація за Вебером, при якій напруження на акроміаль-
ному кінці ключиці й акроміальному відростку лопатки збільшуються в декілька разів і навіть перевищують 
межу міцності кортикальної кістки, що може бути причиною руйнування кісткової тканини. Напруження в са-
мому дроті навіть можуть перевищувати межу міцності хірургічної сталі та бути причиною його розриву. Нook 
plate не забезпечує достатнього зниження рівня напружень у неушкоджених зв’язках акроміально-ключич-
ного з’єднання. Напруження на самій пластині можуть наближатися до межі міцності хірургічної сталі, що 
може спричинити її ушкодження. Фіксатор шарнірного типу забезпечує як найкращий розподіл напружень 
у кісткових елементах моделі, так і досить низький рівень напружень у неушкоджених зв’язках. За критерієм 
мінімізації величини відносних деформацій у зв’язках ключично-лопаткового зчленування найкращі резуль-
тати показав фіксатор шарнірного типу. Найбільші відносні деформації у зв’язках виникають при фіксації 
пластиною hook plate. Висновки. Фіксація акроміального кінця ключиці за Вебером не забезпечує його 
надійної фіксації. Рівень напружень у дроті при відведенні кінцівки наближається до межі міцності хірургіч-
ної сталі, а напруження в неушкоджених зв’язках можуть навіть перевищувати межу міцності кортикальної 
кістки. Все це може бути причиною таких ускладнень, як розрив дроту і руйнування кісткової тканини у місці 
контакту з ним. Фіксатор hook plate не забезпечує достатнього зниження рівня напружень у неушкоджених 
зв’язках акроміально-ключичного з’єднання. Напруження на самій пластині можуть наближатися до межі 
міцності хірургічної сталі, що може стати причиною її ушкодження. Фіксатор запропонованої конструкції 
забезпечує найкращий баланс як за критерієм розподілу напружень в елементах моделі, так і за величи-
ною відносних деформацій у неушкоджених зв’язках.
Ключові слова: надплечово-ключичний суглоб; зв’язки; фіксація
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Вступ
Вивихи акроміального кінця ключиці (АКК) — це 

поширена травма, яка становить від 3 до 26 % усіх ви-

падків вивихів і близько 10 % від травм плечового пояса, 

найчастіше зустрічається у молодих чоловіків праце -

здатного віку, що надає цій проблемі значної соціальної 

важливості [1]. Існує два основні методи фіксації АКК 

за допомогою металевих пристроїв: гачкова пластина 

(hook plate), запропонована G.E. Fade та J.E. Scullion 

(2002) [2], і метод Вебера (tension band wiring) [3].

Кожен метод має свої переваги та недоліки. При ви-

користанні методу Вебера можуть виникати такі усклад-

нення, як пошкодження дроту та спиць, руйнування 

акроміального відростка лопатки й акроміального кінця 

ключиці, а також міграція спиць, що обумовлено ме-

ханічними характеристиками цих конструкцій [4]. Не-

доліками застосування hook plate є біль у плечі, руйну-

вання кісткової тканини, особливо в зоні акроміального 

відростка, а також субакроміальний конфлікт [5].

Наявність цих недоліків у сучасних фіксуючих сис-

темах погіршує результати лікування, що створює по-

требу в розробці нових методів стабілізації АКК.

Мета: провести порівняльний аналіз фіксації акромі-

ального кінця ключиці за Вебером, hook platе та запро-

понованою конструкцією шляхом вивчення напружено-

деформованого стану надплечово-ключичного суглоба 

(НКС) при поєднаному ушкодженні lig. conoideum та 

lig. trapezoideum і різних способах фіксації.

Матеріали та методи
У лабораторії біомеханіки ДУ «Інститут патології 

хребта та суглобів ім. проф. М.І. Ситенка НАМН Укра-

їни» була побудована скінченно-елементна модель 

надплечово-ключичного суглоба, яка складалася з ло-

патки, ключиці та зв’язок надплечово-ключичного та 

дзьобо-ключичного комплексів [6] (рис. 1).

У цьому дослідженні моделювали поєднане ушко-

дження зв’язок надплечово-ключичного суглоба, а 

саме lig. conoideum та lig. trapezoideum (рис. 2).

При кожному варіанті ушкодження зв’язок НКС 

моделювали фіксацію АКК трьома способами: за Ве-

бером, hook plate та запропонованою конструкцією [7] 

(рис. 3).

При моделюванні матеріал вважали однорідним 

та ізотропним. Як скінченний елемент був обраний 

10-вузловий тетраедр із квадратичною апроксимацією. 

Механічні властивості матеріалів відібрано з джерел 

літератури [8–11]. Використані характеристики (Е — 

модуль пружності Юнга, ν — коефіцієнт Пуассона) на-

ведені у табл. 1.

При проведенні дослідження моделювали наван-

таження, які діють на НКС при відведенні верхньої 

кінцівки на кут 90°. До моделей прикладали сили, що 

імітували дію м’язів: середня порція дельтоподібного 

м’яза (middle deltoid) — 173,4 Н, передня порція дель-

топодібного м’яза (anterior deltoid) — 121,9 Н, задня по-

рція дельтоподібного м’яза (posterior deltoid) — 371,3 Н, 

надостистий м’яз (supraspinatus) — 190,7 Н, підлопат-

ковий м’яз (subscapularis) — 1029,8 Н, підостистий м’яз 

(infraspinatus combined) — 55,6 Н [12]. Схема наванта-

ження моделі наведена на рис. 4.

Для порівняння величин напружень в елементах мо-

делей з різними ушкодженнями та варіантами фіксації 

були обрані контрольні точки. Схема розташування 

контрольних точок наведена на рис. 5 та у табл. 2.

Реєстрували максимальний рівень напружень у 

зв’язках, кісткових елементах і на металевих конструк-

ціях. Окрім того, вивчали величини відносних дефор-

мацій у зв’язках. Порівняння результатів моделювання 

здійснювали з моделлю надплечово-ключичного су-

глоба, напружено-деформований стан якої досліджу-

вали в нашій попередній роботі [6]. Побудову моделі 

здійснювали у програмі SolidWorks [14]. Розрахунки 

напружено-деформованого стану моделей виконували 

з використанням програми ANSYS [15].

Результати
На першому етапі роботи був проведений аналіз 

напружено-деформованого стану моделі при ушко-

джених зв’язках НКС. Картина розподілу напружень у 

моделі з ушкодженням lig. acromioclavicularе inferior та

lig. acromioclavicularе superior наведена на рис. 6.

Ушкодження обох зв’язок дзьобо-ключичного 

з’єднання призводить до зниження напружень на 

дзьобоподібному відростку лопатки до 3,2 МПа, що є 

наслідком відсутності механізму його навантаження, 

тобто саме зв’язок. Це призводить до того, що все на-

вантаження зі стабілізації НКС бере на себе акроміаль-

но-ключичний зв’язковий комплекс. Це визначається 

підвищенням рівня напружень на акроміальному від-

ростку до 287,9 МПа і акроміальному кінці ключиці 

до 274,1 МПа. Таким чином, зв’язки акроміально-

ключичного комплексу мають підвищене наванта-

ження, що призводить до збільшення їх напруження в 

Таблиця 1. Механічні характеристики використаних матеріалів

Матеріал
Модуль пружності 

Юнга E, МПа
Коефіцієнт 
Пуассона, ν

Межа міцності, 
МПа

Кортикальна кістка 18 350,0 0,3 170,0

Губчаста кістка 1040,0 0,3 10,0

Зв’язки 330,0 0,4

Хрящ 5,58 0,44

Хірургічна сталь AISI 316L 200 000 0,30 505,0
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а б в

Рисунок 1. Модель плечолопаткового зчленування: а — вигляд у фронтальній площині; 

б — вигляд у сагітальній площині; в — вигляд зверху

Рисунок 2. Варіант моделі з ушкодженням lig. conoideum 

та lig. trapezoideum

а б с

Рисунок 3. Моделі з фіксацією акроміального кінця ключиці: а — за Вебером; б — hook plate; 

в — фіксатором запропонованої конструкції
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Рисунок 4. Схема навантаження 

моделі

а б

Рисунок 5. Схема розташування контрольних точок: 

а — вигляд спереду; б — вигляд зверху

Таблиця 2. Контрольні точки

Контрольні 
точки

Анатомічна ділянка Елемент моделі

1 Латеральний край 

Лопатка

2 Медіальний край

3 Виїмка лопатки

4 Дзьобоподібний відросток

5 Акроміальний відросток

6 Акроміальний кінець 

Ключиця7 Грудинний кінець 

8 Тіло 

9 Конічна (lig. conoideum)

Зв’язки
10 Трапецієподібна (lig. trapezoideum)

11 Верхня надплечово-ключична (lig. acromioclavicularе 
superior)

12 Lig. acromioclavicularе inferior

Рисунок 6. Розподіл напружень в елементах моделі з ушкодженням lig. conoideum 

та lig. trapezoideum: а — у кісткових елементах; б — у зв’язках

а б
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Рисунок 7. Розподіл напружень в елементах моделі з ушкодженням lig. conoideum 

та lig. trapezoideum при фіксації акроміального кінця ключиці за Вебером: а — у кісткових 

елементах; б — у зв’язках

Рисунок 8. Розподіл напружень в елементах моделі з ушкодженням lig. conoideum 

та lig. trapezoideum при фіксації акроміального кінця ключиці фіксатором hook plate: а — у кісткових 

елементах; б — у зв’язках

а

а

а

б

б

б

Рисунок 9. Розподіл напружень в елементах моделі з ушкодженням lig. conoideum 

та lig. trapezoideum при фіксації акроміального кінця ключиці запропонованою конструкцією: 

а — у кісткових елементах; б — у зв’язках
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Рисунок 10. Діаграма величин напружень у контрольних точках моделі 

з ушкодженням lig. conoideum та lig. trapezoideum при різних варіантах 

фіксації акроміального кінця ключиці

а

а б в

б

Рисунок 11. Розподіл відносних деформацій у зв’язках моделі: а — в нормі; 

б — при ушкодженні lig. conoideum та lig. trapezoideum без фіксації

Рисунок 12. Розподіл відносних деформацій у моделях при ушкодженні lig. conoideum 

та lig. Trapezoideum: а — фіксація за Вебером; б — фіксатор hook plate; в — фіксатор 

запропонованої конструкції
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декілька разів порівняно з моделлю в нормі, а саме до 

461,9 та 356,1 МПа на lig. acromioclavicularе superior та 

lig. acromioclavicularе inferior відповідно. Ці показники 

значно перевищують межу міцності тканин зв’язок, 

тому відведення кінцівки за таких пошкоджень, ско-

ріш за все, буде неможливим.

Розподіл напружень у кісткових елементах моделі 

при ушкодженні lig. conoideum та lig. trapezoideum з 

фіксацією АКК за Вебером наведено на рис. 7.

Виконання фіксації АКК шпицями та серкляжним 

дротом при ушкодженні обох зв’язок дзьобо-клю-

чичного з’єднання викликає значне підвищення рів-

ня напружень на АКК до 909,8 МПа і акроміальному 

відростку лопатки до 1286,0 МПа. Ці показники на-

ближуються до межі міцності кортикальної кістки, 

що може бути причиною руйнування кісткових еле-

ментів НКС. При цьому напруження у самому дроті 

сягають позначки 943,3 МПа, що вдвічі перевищує 

межу міцності хірургічної сталі, з якої він виготов-

лений. Отже, напруження у неушкоджених зв’язках 

ключично-акроміального комплексу залишають-

ся на досить високому рівні — 184,0 і 186,0 МПа на 

lig. acromioclavicularе superior та lig. acromioclavicularе 

inferior відповідно. 

На рис. 8 наведено розподіл напружень у кістко-

вих елементах моделі з ушкодженням lig. conoideum та 

lig. trapezoideum при фіксації АКК hook plate.

Фіксатор hook plate дозволяє знизити рівень напру-

жень на акроміальному відростку та акроміальному 

кінці ключиці до прийнятних показників 153,2 МПа 

та 197,7 МПа відповідно. Але напруження у неушко-

джених зв’язках акроміально-ключичного комплек-

су залишаються на досить високому рівні, який пе-

ревищує межу міцності тканин зв’язок, а саме 350,7 

і 368,1 МПа на lig. acromioclavicularе superior та lig. 

acromioclavicularе inferior відповідно. Напруження на 

самій пластині також набувають значень, що дорівню-

ють межі міцності хірургічної сталі, а саме 525 МПа. Це 

може бути причиною перелому пластини.

Напружено-деформований стан моделі з ушкоджен-

ням lig. conoideum та lig. trapezoideum при фіксації АКК 

запропонованою конструкцією наведено на рис. 9.

Застосування шарнірного фіксатора дозволяло до-

сягти рівномірного розподілу напружень у лопатці, 

при цьому їх показники були навіть нижчими за зна-

чення у нормі. Максимальний рівень напружень у ви-

їмці лопатки не перевищував 20,1 МПа. Напруження 

на акроміальному відростку та акроміальному кінці 

ключиці суттєво зменшувалися — до 58,3 та 55,5 МПа 

відповідно, що значно нижче порівняно з попередні-

ми моделями. Напруження в неушкоджених зв’язках 

акроміально-ключичного комплексу також знижу-

вались і були нижчими за показники всіх попередніх 

моделей — 98,9 МПа на lig. acromioclaviculare superior 

і 103,6 МПа на lig. acromioclaviculare inferior, хоча це 

все ще вдвічі перевищує значення норми. Напруження 

на елементах самої конструкції також були нижчими, 

ніж у попередніх варіантах. Максимальні значення на-

пружень на пластинах сягали 263,2 МПа на лопатці та 

301,6 МПа на ключиці відповідно.

Дані про величини максимальних напружень у 

контрольних точках моделей з ушкодженням lig. 

conoideum та lig. trapezoideum при різних варіантах 

фіксації АКК наведені у табл. 3. 

Порівняльні величини напружень у контроль-

них точках моделі з ушкодженням lig. conoideum та 

lig. trapezoideum при різних варіантах фіксації АКК на-

ведені на рис. 10.

Наведені дані свідчать про те, що фіксатор запро-

понованої конструкції дозволяє отримати найнижчий 

рівень напружень у лопатці та ключиці, зіставний із 

показниками моделі в нормі, а також значно знизити 

рівень напружень у неушкоджених зв’язках порівняно 

з моделлю без фіксації. 

Рисунок 13. Діаграма величин відносних деформацій у зв’язках моделей 

при ушкодженні lig. acromioclavicularе inferior та lig. acromioclavicularе superior
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Дані про величини напружень в елементах метале-

вих конструкцій моделі з ушкодженням lig. conoideum 

та lig. trapezoideum при різних варіантах фіксації АКК 

наведені у табл. 4.

Наведені дані свідчать про те, що фіксатор запро-

понованої конструкції шарнірного типу забезпечує 

найнижчий рівень напружень в елементах самої кон-

струкції серед всіх досліджених фіксаторів. При фік-

сації серкляжним дротом максимальні напруження у 

дроті можуть перевищувати межу міцності хірургічної 

сталі та, відповідно, стати причиною його розриву. На-

пруження на фіксаторі hook plate також можуть сягати 

межі міцності хірургічної сталі, тому його треба вико-

ристовувати дуже обережно.

На останньому етапі роботи вивчали величини від-

носних деформацій у зв’язках моделей в нормі та при 

ушкодженні lig. conoideum і lig. trapezoideum, а також 

при всіх варіантах фіксації акроміального кінця ключи-

ці. Картина розподілу відносних деформацій у зв’язках 

на моделі в нормі та при ушкодженні lig. conoideum і 

lig. trapezoideum без фіксації акроміального кінця клю-

чиці наведена на рис. 11.

Проведене дослідження показало, що в нормі при 

відведенні верхньої кінцівки максимальних відносних 

деформацій 19 % зазнає lig. trapezoideum, мінімальних 

12 % — lig. acromioclavicularе superior. Відносні деформа-

ції lig. conoideum та lig. acromioclavicularе inferior визна-

чаються на рівні 13 і 14 % відповідно. При ушкодженні 

обох зв’язок дзьобо-ключичного з’єднання всі наванта-

ження беруть на себе зв’язки акроміально-ключичного 

зчленування, що призводить до значного збільшення їх 

відносних деформацій — до 84 % lig. acromioclavicularе 

superior і 81 % lig. acromioclavicularе inferior. 

Розглянемо, як впливає на величини відносних де-

формацій неушкоджених зв’язок фіксація АКК. Роз-

поділ відносних деформацій у моделях з різними варі-

антами фіксації АКК при ушкодженні lig. conoideum і 

lig. trapezoideum наведено на рис. 12.

Застосування фіксації за Вебером дозволяє знизи-

ти відносні деформації в усіх неушкоджених зв’язках, 

Таблиця 4. Величини напружень в елементах металевих конструкцій моделі при пошкодженні 

lig. conoideum та lig. trapezoideum при різних варіантах фіксації акроміального кінця ключиці
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За Вебером 943,3 822,5 611,5      

Hook plate   525 366,7 167,7    

Шарнір     263,2 301,6 38,4 39,7

Таблиця 3. Величини напружень у контрольних точках моделі з ушкодженням lig. conoideum 

та lig. trapezoideum при різних варіантах фіксації акроміального кінця ключиці

Контрольні точки

Напруження, МПа

Норма Без фіксації За Вебером Hook plate Шарнір

Лопатка 1 19,3 18,8 19,2 19,1 4,6

2 11,2 16,2 16,0 16,2 4,6

3 32,5 44,3 45,1 45,0 20,1

4 28,2 3,2 10,3 10,1 3,1

5 27,9 257,9 1286,0 153,2 58,3

Ключиця 6 21,2 274,1 909,8 197,7 55,5

7 3,0 4,4 4,6 3,4 2,3

8 81,8 81,8 78,3 81,2 22,5

Зв’язки 9 44,0     

10 50,6     

11 39,5 461,9 184,0 350,7 98,9

12 48,2 356,1 186,0 368,1 103,6
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Таблиця 5. Максимальні величини відносних деформацій у зв’язках моделей 

при ушкодженні lig. conoideum та lig. trapezoideum

Контрольні точки
Відносна деформація, %

Норма Без фіксації За Вебером Hook plate Шарнір

Lig. conoideum 13

Lig. trapezoideum 19

Lig. acromioclavicularе 
superior

12 84 55 66 30

Lig. acromioclavicularе 
inferior

14 81 56 71 32

а саме до 55 % lig. acromioclavicularе superior та 56 % 

lig. acromioclavicularе inferior.

Використання hook plate дозволяє знизити рівень 

відносних деформацій у зв’язках дзьобо-ключично-

го зчленування нижче від рівня моделі без фіксації, 

але порівняно з іншими методами фіксації відносні 

деформації визначаються найвищими, а саме до 65 % 

lig. acromioclavicularе superior та 71 % lig. acromioclavi-

cularе inferior. 

Запропонований фіксатор шарнірного типу дозволяє 

знизити показники відносних деформацій у неушко-

джених зв’язках нижче за моделі з іншими фіксаторами. 

Максимум відносних деформацій lig. acromioclavicularе 

superior становить 30 %, lig. acromioclavicularе inferior — 

32 %. Дані про максимальні величини відносних дефор-

мацій у зв’язках моделей наведені в табл. 5.

Наочне уявлення про співвідношення величин від-

носних деформацій у зв’язках моделей при ушкоджен-

ні lig. conoideum та lig. trapezoideum можна отримати за 

допомогою діаграми, яка наведена на рис. 13.

За результатами дослідження можна стверджувати, 

що за критерієм мінімізації величини відносних дефор-

мацій у зв’язках ключично-лопаткового зчленування 

при ушкодженні lig. conoideum та lig. trapezoideum най-

кращі результати показав запропонований фіксатор 

шарнірного типу. Найбільші деформації у зв’язках ви-

никають при фіксації пластиною hook plate, хоча вони 

й нижчі від рівня показників моделі без фіксації.

Обговорення
У результаті проведених досліджень встановлено, що 

всі типи фіксаторів при ушкодженні lig. conoideum та lig. 

trapezoideum дозволяють отримати приблизно однако-

вий рівень напружень у кісткових елементах моделі. Ви-

нятком є фіксація за Вебером, при якій напруження на 

АКК і акроміальному відростку лопатки збільшуються в 

декілька разів і навіть перевищують межу міцності кор-

тикальної кістки, що може бути причиною руйнування 

кісткової тканини в зоні контакту з металевими елемен-

тами. Напруження в самому дроті можуть перевищувати 

навіть межу міцності хірургічної сталі та, як наслідок, 

стати причиною його розриву. Нook plate, з точки зору 

величин напружень в елементах моделі, не забезпечує 

достатнього зниження рівня напружень у неушкодже-

них зв’язках акроміально-ключичного з’єднання. Крім 

того, напруження на самій пластині можуть наближа-

тися до межі міцності хірургічної сталі, що може стати 

причиною її ушкодження. Фіксатор шарнірного типу 

забезпечує як найкращий розподіл напружень у кістко-

вих елементах моделі, так і досить низький рівень на-

пружень у неушкоджених зв’язках. 

За критерієм мінімізації величини відносних дефор-

мацій у зв’язках ключично-лопаткового зчленування 

при ушкодженні lig. conoideum та lig. trapezoideum най-

кращі результати показав метод фіксації з викорис-

танням запропонованого фіксатора шарнірного типу. 

Найбільші відносні деформації у зв’язках виникають 

при фіксації пластиною hook plate, хоча вони й нижчі 

від рівня показників моделі без фіксації. 

Висновки
Фіксація акроміального кінця ключиці за Вебером 

не забезпечує надійної фіксації НКС. Рівень напру-

жень у дроті при відведенні кінцівки при ушкодженні 

зв’язок ключично-акроміального з’єднання наближа-

ється до межі міцності хірургічної сталі, а напруження 

в неушкоджених зв’язках можуть навіть перевищувати 

межу міцності кортикальної кістки. Усе це може бути 

причиною таких ускладнень, як розрив дроту й руйну-

вання кісткової тканини в місці контакту з ним, та, як 

наслідок, втрати стабільності НКС. 

Фіксатор hook plate не забезпечує достатнього зни-

ження рівня напружень у неушкоджених зв’язках акромі-

ально-ключичного з’єднання, крім того, напруження на 

самій пластині можуть наближатися до межі міцності хі-

рургічної сталі, що може стати причиною її ушкодження.

Фіксатор запропонованої конструкції забезпечує 

найкращий баланс як за критерієм розподілу напру-

жень в елементах моделі, так і за величиною відносних 

деформацій у неушкоджених зв’язках.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.
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Analysis of the stress-strain state of the suprahumeral-clavicular joint in case of damage 
to the coracoclavicular ligament and various methods of fixation

Abstract. Background. There are two main methods to fix the 

acromial end of the clavicle with the help of metal structures: a 

hook plate, and the Weber’s method. Each of them has advantag-

es and disadvantages. When using the Weber’s method, they are 

a violation of the integrity of the wire and spikes, destruction of 

the acromion process and the acromial end of the clavicle, migra-

tion of the spikes. When using a hook plate, this is a pain in the 

shoulder, destruction of bone tissue in the area of the acromion 

process, and subacromial conflict. Purpose: to conduct a compara-

tive analysis of the fixation of the acromial end of the clavicle ac-

cording to Weber, with hook plate and the proposed construction 

by studying the stress-strain state of the suprahumeral-clavicular 

joint with a combined injury of the lig.conoideum and lig.trapezoi-

deum and various methods of fixation. Materials and  methods. 
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The finite element model of the suprahumeral-clavicular joint 

was built, which consisted of the scapula, clavicle, and ligaments 

of the suprahumeral-clavicular and coracoclavicular complexes. A 

combined injury of the ligaments of the suprahumeral-clavicular 

joint was modeled, namely lig.conoideum and lig.trapezoideum, 

with three methods of fixation: according to the Weber, hook plate 

and the proposed construction. Results. It was found that all types 

of fixators allow obtaining approximately the same level of stress 

in the bone elements of the model. An exception is Weber’s fixa-

tion, in which the stress on the acromial end of the clavicle and on 

the acromion process increases several times and even exceeds the 

strength limit of the cortical bone, which can be the cause of bone 

tissue destruction. The stresses in the wire itself can even exceed 

the strength limit of surgical steel and cause its break. A hook plate 

does not provide a sufficient stress reduction in the intact ligaments 

of the acromial-clavicular joint. The stress on the plate itself can 

approach the strength limit of surgical steel, which can cause its 

damage. The hinge-type fixator provides the best stress distribu-

tion, both in the bone elements of the model, and a fairly low level 

of stress in the intact ligaments. According to the criterion of mini-

mizing the amount of relative deformations in the ligaments of the 

clavicle-scapular joint, the best results were shown by the hinge-

type fixator. The largest relative deformations in the ligaments oc-

cur during fixation with a hook plate. Conclusions. Fixation of the 

acromial end of the clavicle according to Weber does not ensure 

its reliable fixation. The level of stresses in the wire during abduc-

tion of the limb approaches the strength limit of surgical steel, and 

stresses in the intact ligaments may even exceed the strength limit 

of cortical bone. All this can be the cause of complications such as 

breaking of the wire and destruction of bone tissue in the place of 

contact with it. The hook plate fixator does not provide sufficient 

stress reduction in the intact ligaments of the acromial-clavicular 

joint. The stresses on the plate itself can approach the strength limit 

of surgical steel, which can cause its damage. The fixator of the 

proposed design provides the best balance, in terms of both stress 

distribution in the model elements and the magnitude of relative 

deformations in the intact connections.

Keywords: acromioclavicular joint; ligaments; fixation
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Нехлопочин О.С.1, Вербов В.В.1, Чешук Є.В.1, Карпінський М.Ю.2, Яресько О.В.2

1ДУ «Інститут нейрохірургії імені академіка А.П. Ромоданова НАМН України», м. Київ, Україна
2ДУ «Інститут патології хребта та суглобів імені професора М.І. Ситенка НАМН України», 
м. Харків, Україна

Скінченно-елементний аналіз варіантів 
транспедикулярної фіксації ділянки 

грудопоперекового переходу з вибуховим 
переломом хребця Тh12 при нахилі тулуба назад

Резюме. Актуальність. Стратегія терапії вибухових неврологічно не ускладнених переломів грудопопере-
кового відділу хребта продовжує викликати розбіжності серед хірургів, залишаючись актуальною темою 
для дискусій. Водночас при лікуванні травм грудопоперековового переходу зазвичай надається перевага 
хірургічним методам, зважаючи на біомеханічні особливості ділянки. Мета: вивчити напружено-деформо-
ваний стан моделі грудопоперекового відділу хребта з вибуховим переломом хребця Тh12 при різних варі-
антах транспедикулярної фіксації і нахилі тулуба назад. Матеріали та методи. Розроблена математична 
скінченно-елементна модель грудопоперекового відділу хребта людини із вибуховим переломом хребця 
Тh12, а також була врахована транспедикулярна система стабілізації. Моделювали 4 варіанти транспе-
дикулярної фіксації з використанням коротких фіксувальних і довгих гвинтів, які проходять крізь передню по-
верхню тіла хребця, а також двох поперечних стяжок та без них. Результати. Встановлено, що для моделей з 
короткими гвинтами без поперечних стяжок, довгими гвинтами без поперечних стяжок, короткими гвинтами 
з поперечними стяжками та довгими гвинтами з поперечними стяжками показники напруження в тілі по-
шкодженого хребця становили відповідно 19,7, 29,3, 19,2 та 29,0 МПа. Щодо зон контакту «метал — кісткова 
тканина», пікові навантаження були визначені у зоні входу гвинтів у дугу хребця L2 і становили 11,1, 23,3, 11,1 
та 22,1 МПа для зазначених моделей відповідно. Водночас при розгляді гвинтів найбільше напруження де-
монстрували транспедикулярні гвинти в тілі хребця L2 — 42,9, 45,5, 40,6 та 42,8 МПа відповідно. Висновки. 
При нахилі тулуба назад використання поперечних стяжок дозволяє знизити рівень напружень у всіх конт-
рольних точках моделей незалежно від довжини використаних фіксуючих гвинтів, водночас застосування 
бікортикальних гвинтів супроводжується збільшенням показників напруження саме травмованого хребця.
Ключові слова: грудопоперековий перехід; травматичне пошкодження; транспедикулярна фіксація; ви-
буховий перелом; нахил назад

Вступ
Стратегія терапії вибухових неврологічно не усклад-

нених переломів грудопоперекового відділу хребта 

продовжує залишатися прикладом концепції клінічної 

невизначеності [1]. Питання вибору між хірургічним 

та консервативним лікуванням таких травм продовжує 

викликати розбіжності серед хірургів, залишаючись 

актуальною темою для дискусій [2]. Відсутність єдиних 

підходів до терапії пацієнтів з клінічно та радіологічно 

схожими травмами призводить до значної варіативнос-

ті в лікувальній тактиці [3].

Прихильники консервативного лікування стверджу-

ють, що більшість грудопоперекових неврологічно не 

ускладнених переломів можна успішно лікувати без хі-

рургічного втручання, використовуючи методи іммобі-

лізації та фізіотерапії. На їхню думку, консервативний 
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підхід дозволяє уникнути хірургічних ризиків і зменши-

ти ймовірність ускладнень [4]. Водночас прихильни-

ки хірургічного лікування наголошують на важливості 

інтраопераційної корекції для запобігання деформації 

хребта, відновлення анатомічної цілісності та приско-

рення процесу реабілітації [5]. Проблема ускладнюється 

тим, що існуючі дослідження, які порівнюють хірургіч-

не та консервативне лікування таких пошкоджень, де-

монструють суперечливі результати [6].

Попри визнання доказової медицини як основного 

методу підвищення якості медичних рішень, її застосу-

вання при лікуванні травм хребта має певні обмежен-

ня. Одним із таких обмежень є недостатня кількість 

якісних рандомізованих контрольованих досліджень, 

що цілком закономірно в контексті травматичних по-

шкоджень хребта. Багато рекомендацій базуються на 

невеликих за обсягом обсерваційних дослідженнях або 

даних окремих клінічних випадків. Крім того, значний 

дисонанс вносить очевидна біомеханічна гетероген-

ність окремих ділянок хребтового стовпа в межах його 

грудопоперекового відділу.

Грудопоперековий перехід, через свою морфофунк-

ціональну специфіку, є найбільш уразливою ділянкою 

хребта в контексті травматичних пошкоджень. Відо-

мо, що понад 46 % усіх переломів хребтового стовпа, 

що становить більше ніж 61 % всіх травм грудопопере-

кового відділу хребта, припадає на зону Th11–L2 [7]. 

Така специфіка, очевидно, визначає підвищені вимоги 

до іммобілізації і, незважаючи на існуючі розбіжності, 

у більшості випадків диктує необхідність хірургічної 

корекції [8].

Мета дослідження: вивчити напружено-дефор-

мований стан моделі грудопоперекового відділу 

хребта з вибуховим переломом хребця Тh12 при різ-

них варіантах транспедикулярної фіксації і нахилі 

тулуба назад.

Матеріали та методи
У лабораторії біомеханіки Інституту патології хребта 

та суглобів імені проф. М.І. Ситенка НАМН України 

була розроблена математична скінченно-елементна 

модель грудопоперекового відділу хребта людини із ви-

буховим переломом хребця Тh12, також була врахова-

на транспедикулярна система стабілізації. Детальний 

опис та характеристики моделі наведено в попередніх 

публікаціях [9, 10].

Вибуховий перелом моделювали шляхом розділен-

ня тіла хребця Тh12 декількома площинами на окремі 

фрагменти (рис. 1). Проміжки між фрагментами дис-

ка заповнювали матеріалом, який імітував міжулам-

ковий регенерат. Фактично запропонована модель 

імітувала травматичне пошкодження типу А4 зі зна-

чною фрагментацією тіла, але без зміщення уламків 

у хребтовий канал, що, відповідно, не вимагало від-

критої декомпресії.

Моделювали 4 варіанти транспедикулярної фіксації 

з використанням коротких фіксувальних і довгих гвин-

тів, які проходять крізь передню поверхню тіла хребця, 

а також двох поперечних стяжок та без них (рис. 2).

При моделюванні матеріал вважали однорідним та 

ізотропним. Як скінченний елемент обрано 10-вузло-

вий тетраедр з квадратичною апроксимацією. Меха-

нічні властивості біологічних тканин (кортикальна та 

губчаста кістка, міжхребцеві диски) для математично-

го моделювання обрано за даними [11–14]. Матеріал 

елементів металоконструкцій — титан. Механічні ха-

рактеристики штучних матеріалів обирали за даними 

технічної літератури [15]. Для аналізу використовували 

такі характеристики, як Е — модуль пружності (модуль 

Юнга), ν — коефіцієнт Пуассона. Дані про механічні 

характеристики матеріалів наведено в табл. 1.

Напружено-деформований стан моделей досліджу-

вали під впливом згинаючого навантаження, що діє 

спереду назад та імітує нахил тулуба назад. Наванта-

ження прикладали до тіла Th9 хребця та суглобових 

поверхонь його остистих виростків. Величина наван-

таження становила 350 Н, що відповідає вазі верхної 

частини тіла. По каудальній поверхні диска L5 модель 

мала жорстке закріплення. Схема навантаження моде-

лей наведена на рис. 3а.

Для зручності дослідження змін напружено-дефор-

мованого стану моделей залежно від способу транспе-

дикулярної фіксації величину напруження визначали 

на контрольних точках (рис. 3б–г).

Дослідження напружено-деформованого стану мо-

делей виконували з використанням методу скінченних 

елементів. Критерієм оцінки напруженого стану моде-

лей було напруження за Мізесом [16]. Моделювання 

виконували за допомогою системи автоматизованого 

проєктування SolidWorks. Розрахунки напружено-де-

формованого стану моделей здійснювали за допомо-

гою програмного комплексу CosmosM [17].

Таблиця 1. Механічні характеристики матеріалів, використаних при моделюванні

Матеріал Модуль Юнга, МПа Коефіцієнт Пуассона, ν

Кортикальна кістка 10 000 0,3

Губчаста кістка 450 0,2

Суглобовий хрящ 10,5 0,49

Міжхребцеві диски 4,2 0,45

Міжуламковий регенерат 1,0 0,45

Титан ВТ-16 110 000 0,3
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Рисунок 1. Модель хребця Тh12

Рисунок 2. Моделі з різними варіантами транспедикулярної фіксації: а — короткі гвинти 

без поперечних стяжок; б — довгі гвинти без поперечних стяжок; в — короткі гвинти з поперечними 

стяжками; г — довгі гвинти з поперечними стяжками

а

а

б

б

в

в

г

г

Рисунок 3. Схема навантаження моделей (а) та розташування контрольних точок (б–г): 1 — тіло 

хребця Тh9; 2 — тіло хребця Тh10; 3 — тіло хребця Тh11; 4 — тіло хребця Тh12; 5 — тіло хребця L1; 

6 — тіло хребця L2; 7 — тіло хребця L3; 8 — тіло хребця L4; 9 — тіло хребця L5; 10 — нижня замикальна 

пластинка тіла хребця Тh11; 11 — верхня замикальна пластинка тіла хребця L1; 12 — вхід гвинтів у 

дугу хребця Тh10; 13 — вхід гвинтів у дугу хребця Тh11; 14 — вхід гвинтів у дугу хребця L1; 15 — вхід 

гвинтів у дугу хребця L2; 16 — гвинти у тілі хребця Тh10; 17 — гвинти у тілі хребця Тh11; 18 — гвинти 

у тілі хребця L1; 19 — гвинти у тілі хребця L2; 20 — стяжки між гвинтами в тілах хребців Тh10 і Тh11; 

21 — стяжки між гвинтами в тілах хребців L1–L2; 22 — опорні балки

Результати
На першому етапі роботи вивчали напружено-де-

формований стан моделі грудопоперекового відділу 

хребта з вибуховим переломом тіла хребця Th12 під 

впливом навантаження, що імітує нахил назад. Транс-

педикулярна фіксація короткими гвинтами без попе-

речних стяжок. Розподіл напружень у моделі наведено 

на рис. 4.

Проведені дослідження показали, що при викорис-

танні коротких гвинтів без поперечних стяжок при на-

хилі тулуба назад максимальні напруження 31,0 МПа 

виникають у тілі хребця L4. У тілах хребців L2, L3 та 

L5 напруження теж набувають значної величини і ви-

значаються в межах від 18,1 до 23,7 МПа. Напружен-

ня на зруйнованому хребці Th12 визначаються теж на 

досі високому рівні — 19,7 МПа. Навколо фіксуючих 
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Рисунок 4. Картина розподілу напружень у моделі грудопоперекового відділу хребта з вибуховим 

переломом тіла хребця Th12 під впливом навантаження, що імітує нахил назад. Транспедикулярна 

фіксація короткими гвинтами без поперечних стяжок: а — вигляд спереду; б — вигляд збоку; 

в — вигляд ззаду; г — гвинти

Рисунок 5. Картина розподілу напружень у моделі грудопоперекового відділу хребта з вибуховим 

переломом тіла хребця Th12 під впливом навантаження, що імітує нахил назад. Транспедикулярна 

фіксація довгими гвинтами без поперечних стяжок: а — вигляд спереду; б — вигляд збоку; 

в — вигляд ззаду; г — гвинти

Рисунок 6. Картина розподілу напружень у моделі грудопоперекового відділу хребта з вибуховим 

переломом тіла хребця Th12 під впливом навантаження, що імітує нахил назад. Транспедикулярна 

фіксація короткими гвинтами з поперечними стяжками: а — вигляд спереду; б — вигляд збоку; 

в — вигляд ззаду; г — гвинти
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Рисунок 7. Картина розподілу напружень у моделі грудопоперекового відділу хребта з вибуховим 

переломом тіла хребця Th12 під впливом навантаження, що імітує нахил назад. Транспедикулярна 

фіксація довгими гвинтами з поперечними стяжками: а — вигляд спереду; б — вигляд збоку; 

в — вигляд ззаду; г — гвинти

Рисунок 8. Діаграма величин напружень у контрольних точках на кісткових елементах моделей

Рисунок 9. Діаграма величин напружень у контрольних точках на елементах 

металевих конструкцій моделей
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гвинтів максимальні напруження 11,1 та 8,6 МПа ви-

никають у дугах хребців L3 та Th11 відповідно, в інших 

хребцях цій показник не перевищує межі 4,6 МПа. 

Найбільш напруженим з фіксуючих гвинтів є гвинт у 

хребці L2 — 42,9 МПа, мінімально напруженим є гвинт 

у хребці L1 — 18,8 МПа. Напруження на гвинтах у хреб-

цях грудного відділу розподілені майже рівномірно і 

визначаються в межах від 20,4 до 23,1 МПа. Напружен-

ня в опорних балках визначаються на рівні 319,2 МПа.

На рис. 5 наведено напружено-деформований стан 

моделі грудопоперекового відділу хребта з вибуховим 

переломом тіла хребця Th12 під впливом навантажен-

ня, що імітує нахил назад, транспедикулярна фіксація 

довгими гвинтами без поперечних стяжок.

Заміна фіксуючих гвинтів на довгі при нахилі тулуба 

назад веде до незначних змін рівня напружень у кістко-

вих структурах, в основному в бік зниження. Незначне 

підвищення рівня напружень у середньому на 0,2 МПа 

визначається в тілах хребців L2–L5. Пошкоджений 

хребець Th12 є єдиним хребцем, напруження в якому 

значно підвищуються і сягають позначки 29,3 МПа. 

Навколо фіксуючих гвинтів спостерігається підви-

щення в 2 рази рівня напружень у дугах хребця L3 — до 

23,3 МПа, при цьому в дугах хребця Th11 напружен-

ня знижуються також вдвічі до позначки 4,9 МПа. У 

всіх елементах металевої конструкції рівень напружень 

підвищився, за винятком опорних балок, у яких спо-

стерігали зниження напружень до рівня 280,2 МПа. 

Найбільш значне підвищення напружень відбулося на 

гвинті в хребці L2 — до 45,5 МПа. 

Картину розподілу напружень у моделі грудопопе-

рекового відділу хребта з вибуховим переломом тіла 

хребця Th12 під впливом навантаження, що імітує 

нахил назад, транспедикулярна фіксація короткими 

гвинтами з поперечними стяжками, можна спостеріга-

ти на рис. 6.

Таблиця 2. Напруження під впливом навантаження, що імітує нахил тулуба назад, 

у моделях грудопоперекового відділу хребта з вибуховим переломом хребця Th12 за різних 

варіантів транспедикулярної фіксації

Контрольні точки
Напруження, МПа

Модель без стяжок Модель зі стяжками

№ Зона Короткі гвинти Довгі гвинти Короткі гвинти Довгі гвинти 

1

К
іс

тк
о

ва
 т

ка
н

и
н

а

Тіло хребця Тh9 1,7 1,4 1,7 1,4

2 Тіло хребця Тh10 9,0 6,2 8,7 6,0

3 Тіло хребця Тh11 6,8 6,7 6,4 6,3

4 Тіло хребця Тh12 19,7 29,3 19,2 29,0

5 Тіло хребця L1 5,1 4,3 4,8 4,0

6 Тіло хребця L2 20,1 14,0 19,2 13,2

7 Тіло хребця L3 23,7 13,9 21,0 13,2

8 Тіло хребця L4 31,0 18,0 25,0 17,2

9 Тіло хребця L5 18,1 14,4 17,6 13,8

10 Нижня замикальна пластинка 
хребця Тh11

4,1 3,5 4,1 3,4

11 Верхня замикальна пластинка 
хребця L1

9,1 6,4 8,9 6,2

12 Вхід гвинтів у дугу хребця Тh10 4,6 6,9 4,3 6,4

13 Вхід гвинтів у дугу хребця Тh11 8,6 4,9 8,2 4,7

14 Вхід гвинтів у дугу хребця L1 4,2 9,7 3,2 9,3

15 Вхід гвинтів у дугу хребця L2 11,1 23,3 11,1 22,1

16

М
е

та
л

е
ві

 к
о

н
ст

р
ук

ц
ії

Гвинти в тілі хребця Тh10 20,4 25,4 17,8 26,9

17 Гвинти в тілі хребця Тh11 23,1 27,2 21,1 23,5

18 Гвинти в тілі хребця L1 18,8 19,4 17,7 18,4

19 Гвинти в тілі хребця L2 42,9 45,5 40,6 42,8

20 Стяжки між гвинтами в тілах 
хребців Тh10 та Тh11

– – 2,1 2,0

21 Стяжки між гвинтами в тілах 
хребців L1 та L2

– – 4,5 5,8

22 Опорні балки 319,2 280,2 295,1 242,6
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Використання поперечних стяжок дозволяє знизити 

рівень напружень при нахилі тулуба назад у всіх конт-

рольних точках моделі. Величини напружень саме на 

стяжках визначаються на рівні 2,1 та 4,5 МПа в грудно-

му та поперековому відділах відповідно.

На останньому етапі роботи розглянемо вплив по-

перечних стяжок при використанні довгих фіксуючих 

гвинтів на розподіл напружень у моделі при нахилі ту-

луба назад (рис. 7).

Як показали проведені дослідження, використання 

довгих гвинтів у комбінації з поперечними стяжками 

при нахилі тулуба назад не призводить до значних змін 

в напружено-деформованому стані моделі порівняно з 

моделлю з довгими гвинтами без стяжок, але всі зміни 

спрямовані в бік зменшення величини напружень. 

Дані про величини максимальних напружень у всіх 

контрольних точках моделей при всіх варіантах транс-

педикулярної фіксації наведені в табл. 2.

Діаграма, яка наведена на рис. 8, дозволяє наочно 

порівняти величини напружень у кісткових елемен-

тах моделей при всіх варіантах транспедикулярної 

фіксації.

Як бачимо на діаграмі, при нахилі тулуба назад 

принципових відмінностей між варіантами транспеди-

кулярної фіксації хребта не спостерігається. Загальну 

тенденцію можна охарактеризувати так: довгі гвинти 

дозволяють знизити рівень напружень у кісткових еле-

ментах моделі порівняно з короткими, виняток станов-

лять зони навколо фіксуючих гвинтів у хребцях попе-

рекового відділу. Поперечні стяжки знижують рівень 

напружень на всіх контрольних точках моделі порівня-

но з моделями без стяжок.

Отримати наочне уявлення про величини напру-

жень в елементах металевих конструкцій допоможе 

діаграма, яка наведена на рис. 9.

Результати проведеного дослідження показали, що 

при нахилі тулуба назад використання довгих гвинтів 

призводить до підвищення рівня напружень саме на 

цих гвинтах. Позитивний вплив, з точки зору знижен-

ня рівня напружень, як в кісткових елементах моделей, 

так і в елементах конструкції справляють поперечні 

стяжки. 

Обговорення
Значний прогрес у розвитку методів інтраоперацій-

ної візуалізації та вдосконалення хірургічного інстру-

ментарію, що спостерігається в останні десятиліття, 

сприяє впровадженню малоінвазивних технологій, 

включно з їх застосуванням у лікуванні травматичних 

пошкоджень хребта. Подібна тактика найбільш об-

ґрунтована у випадках неврологічно неускладнених 

травм, які в переважній більшості не потребують від-

критої декомпресії структур хребтового каналу. Резуль-

тати низки досліджень демонструють, що черезшкірне 

встановлення транспедикулярних систем стабілізації, 

порівняно з відкритими методами, характеризуєть-

ся коротшим часом хірургічного втручання, меншою 

крововтратою, менш вираженими больовими відчуття-

ми у післяопераційний період і зниженим ризиком ін-

фекційних ускладнень [18]. Проте, з іншого боку, цей 

метод супроводжується вищими дозами опромінення. 

Низка дослідників вважає виправданим застосування 

малоінвазивної перкутанної стабілізації більшості ви-

бухових переломів грудопоперекового відділу, які не 

супроводжуються неврологічними ускладненнями, за 

винятком переломів типу A4 з вираженою фрагмента-

цією тіл, які, на думку дослідників, потребують анте-

ролатеральної реконструкції [19]. З іншого боку, низка 

публікацій демонструє перевагу заднього монодоступу 

при виконанні як тілозамісного, так і стабілізуючого 

етапів хірургічної корекції пошкоджень A4 у ділянці 

грудопоперекового переходу [20, 21].

Питання про необхідність резекції тіла хребця з 

встановленням міжтілової опори при пошкодженнях 

типу A4 у ділянці грудопоперекового переходу залиша-

ється відкритим. З одного боку, очевидно, що міжтіло-

вий корпорадез тілозамісним імплантом у комбінації 

з транспедикулярною фіксацією є біомеханічно більш 

сприятливим, знижуючи навантаження на найбільш 

уразливі елементи стабілізуючої системи. З іншого 

боку, подібне втручання, незалежно від доступу, є зна-

чно більш травматичним для пацієнта, тривалішим і 

технічно складнішим у виконанні та пов’язане з ви-

щими ризиками ускладнень. Крім того, застосування 

ізольованої транспедикулярної фіксації є економічно 

доцільнішим, проте також супроводжується підвище-

ними механічними вимогами до самої транспедику-

лярної фіксації.

Наведені вище дані є фрагментом роботи, спрямо-

ваної на підвищення надійності фіксації вибухових 

неврологічно не ускладнених переломів ділянки грудо-

поперекового переходу. Дані літератури демонструють, 

що при розробці клінічних рекомендацій автори вихо-

дять з того, що малоінвазивна і відкрита стабілізація 

мають ідентичний біомеханічний результат і відрізня-

ються лише методом встановлення гвинтів. Водночас 

роль поперечних стяжок, які значною мірою забез-

печують перерозподіл критичних зон навантаження у 

стабілізованій ділянці хребта, фактично ігнорується. 

Окремі дослідження показують, що саме відсутність 

з’єднання балок між собою, що характерно для мало-

інвазивної стабілізації, призводить до більш вираженої 

втрати інтраопераційно досягнутої корекції [22]. Та-

ким чином, твердження про безумовні переваги мало-

інвазивного встановлення транспедикулярної фіксації 

є дещо передчасним, а в низці випадків відкрита або 

комбінована установка може бути більш доцільною.

Виявлення і оцінка зон критичного напруження 

при стабілізації травмованого рухового сегмента хреб-

та є ключовою умовою визначення найнадійнішого 

методу фіксації. Водночас наявні у літературі дослі-

дження не дозволяють повною мірою оцінити розпо-

діл навантажень на кісткові структури, зони контакту 

«кістка — метал» та різні елементи металоконструкцій, 

оскільки зазвичай оцінюються одиничні ділянки моде-

лей. У цьому аспекті наше дослідження певною мірою 

є унікальним, що, однак, ускладнює критичний аналіз 

отриманих результатів, оскільки порівняння з даними 
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інших дослідників є утрудненим. Також, аналізуючи 

наявні роботи, присвячені скінченно-елементному 

аналізу методів фіксації вибухових переломів, можна 

спостерігати схожу тенденцію, що свідчить про валід-

ність використаної моделі. Встановлено, що екстензій-

не навантаження викликає більші значення напружень 

як на елементах металоконструкції, так і на кістковій 

тканині порівняно з компресійним навантаженням, 

але менше порівняно з флексією [23, 24]. Загалом ви-

явлення біомеханічно найбільш доцільних методів 

фіксації, що сприятиме підвищенню надійності фікса-

ції і зменшенню частоти дислокації або фрагментації 

металоконструкцій, можливе при комплексній оцінці 

отриманих результатів, що є предметом подальших до-

сліджень.

Висновки
При нахилі тулуба назад використання поперечних 

стяжок дозволяє знизити рівень напружень во всіх 

контрольних точках моделей незалежно від довжини 

використаних фіксуючих гвинтів.

Збільшення довжини фіксуючих гвинтів призводить 

до підвищення рівня напружень на самих гвинтах і, як 

наслідок, у тілах хребців поперекового відділу навко-

ло цих гвинтів, що має безумовне клінічне значення. 

Довгі бікортикальні гвинти, за нашими даними, ви-

кликають значне підвищення показників напруження 

тіла травматично ураженого хребця при моделюванні 

екстензії.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.
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дизайн роботи, збір і аналіз даних, написання стат-
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шук Є.В. — збір та аналіз даних, критичний огляд; 
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Finite element analysis of transpedicular fixation options in the thoracolumbar junction 
with a burst fracture of the Th12 vertebra during trunk extension

Abstract. Background. The therapeutic strategy for burst neuro-

logically intact fractures of the thoracolumbar spine continues to 

cause disagreement among surgeons, remaining a relevant topic 

for discussion. At the same time, when treating injuries of the tho-

racolumbar junction, surgical methods are generally preferred due 

to the biomechanical characteristics of this region. The purpose was 

to study the stress-strain state of a lumbar spine model with a burst 

fracture of the Th12 vertebra under various transpedicular fixation 

options during trunk extension. Materials and methods. A finite ele-

ment model of the human thoracolumbar spine with a burst fracture 

of the Th12 vertebra was developed, along with a transpedicular sta-

bilization system. Four transpedicular fixation options were modeled 

using short and long screws passing through the anterior surface of 

the vertebral body, as well as models with and without cross-links. 

Results. It was found that for models with short screws without cross-

links, long screws without cross-links, short screws with cross-links, 

and long screws with cross-links, the stress values in the body of the 

injured vertebra were 19.7, 29.3, 19.2, and 29.0 MPa, respectively. 

Regarding the metal-bone contact zones, peak loads were identified 

at the screw entry point into the L2 vertebral arch and amounted 

to 11.1, 23.3, 11.1, and 22.1 MPa for the respective models. At the 

same time, the highest stress values were observed in the transpe-

dicular screws within the L2 vertebral body — 42.9, 45.5, 40.6, and 

42.8 MPa, respectively. Conclusions. During trunk extension, the 

use of cross-links reduces the stress levels at all control points of the 

models, regardless of the length of the fixation screws. However, the 

use of bicortical screws is associated with an increase in stress levels 

specifically in the injured vertebra.

Keywords: thoracolumbar junction; traumatic injury; transpedicu-

lar fixation; burst fracture; trunk extension
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