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Introduction
Nervous system disorders in patients with systemic lupus 

erythematosus (SLE) are quite frequent and diverse. Ac-

cording to various authors, the prevalence of neuropsychi-

atric SLE (NPSLE) ranges from 12 to 95 %. It manifests 

itself from banal headaches and cognitive impairment to 

such rare manifestations of the disease as Guillain-Barre 

syndrome, a life-threatening autonomic dysfunction [1, 

2]. The Association of NPSLE with higher morbidity and 

mortality has been described in numerous studies [3]. The 

causes and mechanisms of these lesions are diverse. They 

are most commonly attributed to the high activity of the di-
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sease, the index of damage to internal organs, consistently 

high titres of autoantibodies (antiphospholipid antibodies, 

anti-ribosomal, anti-Sm, etc.), and a history of neurologi-

cal manifestations [4, 5]. However, despite numerous stu-

dies, the pathogenesis of NSSLE is still poorly understood 

[2, 4]. Recently, the endoglin biomolecule (ENG), which 

is associated with the pathogenesis of certain neurological 

[6, 7] and autoimmune diseases, has attracted the attention 

of scientists. Endoglin (ENG, also known as CD105) is a 

cell surface glycoprotein that is widely distributed in various 

cells and tissues throughout the human body. As reported, 

ENG induces activation and proliferation of endothelial 

UDC 616.5-002.52:159.9+616-009]:577.112 DOI: https://doi.org/10.22141/pjs.15.2.2025.460

T.V. Stepaniuk, S.V. Shevchuk
Vinnytsia National Pirogov Memorial Medical University, Vinnytsia, Ukraine

Serum levels of soluble endoglin 
in patients with systemic lupus erythematosus: 

association with disease activity 
and neuropsychiatric manifestations

Abstract. Background. Nervous system involvement in systemic lupus erythematosus (SLE) is frequent and 
diverse. The causes and mechanisms underlying these manifestations remain poorly understood. Recently, the 
biomolecule endoglin, which is associated with certain neurological and autoimmune diseases, has garnered the 
attention of researchers; however, its role in the pathogenesis of neuropsychiatric systemic lupus erythematosus 
(NPSLE) remains unclear. The purpose was to investigate the serum level of soluble endoglin in patients with SLE, to 
evaluate its association with demographic parameters and infl ammatory activity, and to determine its diagnostic 
value as a potential marker of NPSLE. Materials and methods. A total of 96 patients with SLE aged between 19 
and 55 years were examined. The level of soluble endoglin in the blood serum was determined using an enzyme-
linked immunosorbent assay. Results. In patients with SLE, the level of endoglin was signifi cantly higher by 90.4 % 
(p < 0.001) compared to the control group. The increase in soluble endoglin concentration was associated with 
longer disease duration and higher disease activity, as measured by the SLEDAI-1 index. It was not related to sex 
factors, patient age, or glucocorticoid use. As the level of soluble endoglin increased, the proportion of patients 
with nervous system involvement also rose. Analysis of mental health indices in patients with SLE, depending on 
the quartile distribution of endoglin levels, showed that nearly all assessed mental health parameters signifi cantly 
worsened from the 1st to the 4th quartile. In the Q4 group, the proportion of patients with confi rmed anxiety 
disorders, depressive disorders, and cognitive dysfunction was statistically signifi cantly higher by 2.4, 5.52, and 
2.74 times, respectively (p < 0.05), compared to the Q1 group. A high frequency of memory and sleep disturbances 
was observed in all quartile groups, without statistically signifi cant intergroup diff erences. Conclusion. The serum 
level of soluble endoglin in patients with SLE was 90.4 % higher than in healthy individuals. Elevated serum levels 
of soluble endoglin were associated with worsening mental health indices, specifi cally a signifi cant increase in the 
proportion of individuals with pronounced anxiety, depressive and cognitive disorders, and insomnia.
Keywords: systemic lupus erythematosus; neuropsychiatric disorders; depression; anxiety; cognitive disorders; 
endoglin
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cells, and its expression is correlated with the degree of ad-

verse di sease. Prior studies have revealed the significant up-

regulation of circulating soluble ENG in patients with vari-

ous cancers, atherosclerosis, and SLE. In addition, ENG is 

expressed in tumour cells, endothelial cells, and immune 

cells in the kidney. The study published in 2025 investigated 

the role of endoglin in podocyte injury and apoptosis during 

the development of lupus nephritis, as well as the associated 

molecular mechanisms [8]. In adults, ENG is mainly ex-

pressed by active endothelial cells [9], especially in hypoxia 

[10], as well as syncytiotrophoblasts [11], macrophages [12], 

bone marrow stromal cells [13], vascular smooth muscle 

cells [14]. Today, we know about two isoforms of endoglin: 

 L-endoglin is a predominantly expressed isoform [15] found 

in large quantities in the human liver [16], and sol-endog-

lin (a circulating form of endoglin) is induced in senescent 

endothelial cells [17]. Studies conducted on rodents have 

shown that sol-endoglin acts as an anti-angiogenic agent 

opposite to  L-endoglin [18].

Hypoxia is another well-known phenomenon that en-

hances endoglin expression in the endothelium, a mecha-

nism that protects endothelial cells from apoptosis and sup-

ports angiogenesis [19]. The opposite effect was observed 

in the presence of tumor necrosis factor α (TNFα), which 

reduces endoglin expression in the endothelium [20]. An 

increase in blood sol-endoglin occurs during various patho-

physiological processes, such as endothelial damage, mi-

gration, angiogenesis, and inflammation [21]. The level of 

sol-endoglin in the blood increases in pregnant women with 

preeclampsia [22], depressive disorders [6].

The clinical relevance of soluble endoglin levels in SLE 

has been explored in a limited number of studies. Find-

ings from one such investigation demonstrated that endo-

glin le vels in patients with SLE were comparable to those 

in healthy controls; however, a significant association was 

observed between elevated endoglin levels and the presence 

of antiphospholipid syndrome. These results point to a po-

tential pathogenic role of soluble endoglin in the context of 

SLE [23]. The question of whether sol-endoglin levels can 

reflect the state of mental health in patients with SLE and 

serve as an early marker of neuropsychiatric damage re-

mains unclear. The relationship of sol-endoglin with other 

comorbid conditions, as well as how the activity of this pep-

tide changes under conditions of an active inflammatory 

process, has also not been studied.

Our study purposed to investigate the level of sol-endo-

glin in the blood serum of patients with SLE, to assess its 

relationship with demographic parameters, the activity of 

the inflammatory process, and to establish its diagnostic sig-

nificance as a possible marker of NPSLE.

Materials and methods
Population

A total of 96 patients with SLE, aged 19 to 55 years, who 

were treated in the Rheumatology Department of the Re-

search Institute for Rehabilitation of People with Disabili-

ties at the Vinnytsia National Pirogov Memorial Medical 

University, were examined and informed about the purpose 

of the study.

The diagnosis of SLE was established based on the 

 EULAR/ACR 2019 criteria [24]. SLE activity was evalu-

ated using the SLEDAI index [25]. Organ damage was de-

termined using the Systemic Lupus International Collabo-

rating Cli nics/American College of Rheumatology Damage 

Index (SLICC/ACR DI) [26]. Antiphospholipid syndrome 

(APS) was diagnosed based on the 2006 International clas-

sification criteria [27]. Laboratory assessment of antiphos-

pholipid antibodies (APL antibodies) included the determi-

nation of IgG class anticardiolipin antibodies (aCL) using 

an enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA).

Among the examined patients with SLE, there were 7 

(7.3 %) men and 89 (92.7 %) women; the average dura-

tion of the disease was 6.2 ± 0.4 years, the average age was 

37.5 ± 0.9 years, and there was no difference between men 

and women. The control group consists of 20 practically 

healthy individuals, with a mean age of 39.00 ± 1.09 years, 

representative of the population by age and gender.

Methods

The following methods were used to assess the neuro-

logical condition of patients: the Zung Depression Self-As-

sessment Scale [28], the Spielberger Anxiety Scale [29], the 

Montreal Cognitive Assessment (MoCA) [30], and visual 

and auditory memory tests. Each patient was examined by 

a neurologist and psychiatrist.

The serum endoglin content was determined by the 

ELISA enzyme immunoassay using the Human ENG (En-

doglin) ELISA Kit (Fine Biotech, Wuhan, China, Batch 

No. H0071G091) according to the manufacturer’s instruc-

tions. Sensitivity of the method (minimum ENG concen-

tration) was  0.094 ng/ml, and the coefficient of variation 

was < 10 %. Concentrations of standard solutions for con-

structing a calibration curve — 0.0, 0.156, 0.312, 0.625, 1.25, 

2.5, 5.5, 10 ng/mL. Detection was performed on a Stat Fax 

303+ analyzer (USA) at a wavelength of 450 nm (differential 

filter — 630 nm). The content of pro-inflammatory cyto-

kines — TNFα, interleukin 1-beta (IL-1β) in blood plasma 

was determined by enzyme-linked immunosorbent assays 

using standard kits from Calbiotech (Germany) and Dia-

clone (France).

Statistical analysis of the obtained results was carried out 

using the generally accepted methods of variational statis-

tics, as implemented in the statistical software package Mi-

crosoft Office Excel 2007, to determine the arithmetic mean, 

quadratic deviation, and the average error of the arithmetic 

mean. The reliability of the results was estimated using the 

Student’s t-test (discrepancies at p < 0.05 were considered 

statistically significant) and the Fisher criterion.

Ethic approval

The study complied with the basic bioethical norms of 

the Helsinki Declaration (1989), the Council of Europe 

Convention on Human Rights and Biomedicine (1977), the 

International Code of Medical Ethics (1983), the relevant 

provisions of the World Health Organisation and the laws 

of Ukraine. This study involves human participants and was 

approved by the Ethics Committee at the Research Institute 

for the Rehabilitation of People with Disabilities in Vinny-
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tsia, Ukraine, on May 11, 2021. Participants gave informed 

consent to participate in the study before taking part.

Results
When studying the clinical and diagnostic value of sol-

endoglin in patients with SLE, it was found that in the con-

trol group, endoglin levels ranged from 1.14–2.56 ng/ml 

(95% CI) with a median of 1.86 ng/ml and IQR [1.44; 

2.15] ng/ml. At the same time, in patients with SLE, endo-

glin levels ranged from 1.58–6.53 (95% CI) with a median 

of 3.28 ng/ml and IQR [2.55; 4.24] ng/ml, respectively. 

On average, the level of endoglin in patients with SLE was 

90.4 % higher (P < 0.001) compared to the control group.

Analysis of endoglin levels in SLE patients did not reveal 

statistically significant intragroup differences in gender or 

age. However, compared to the control group, the increase 

in endoglin levels was greater in men with SLE (123 %, 

p < 0.001), and lower in women with SLE (85 %, p < 0.001), 

respectively. Additionally, patients over 45 years of age had 

slightly higher endoglin levels than those under 45 years of 

age, as indicated by increases of 116 and 82.8 % (p < 0.001) 

relative to the control, respectively.

At the next stage, serum endoglin levels were ranked, 

according to which the general group of SLE patients was 

divided into four subgroups: 1st quartile (Q
1
) included 24 in-

dividuals with endoglin levels of < 2.55 ng/ml; 2nd quartile 

(Q
2
) — 25 subjects with endoglin levels of 2.55–3.28 ng/ml; 3rd 

quartile (Q
3
) — 23 people with an index of 3.29–4.24 ng/ml; 

4th quartile (Q
4
) — 24 patients with an index > 4.24 ng/ml. 

Table 1 presents the clinical and demographic parameters 

of patient groups categorized by the quartile distribution of 

serum endoglin levels.

Analysis of the gender distribution revealed no statis-

tically significant differences in the proportion of male 

and female patients between the Q
1
, Q

2
, Q

3
 and Q

4
 groups 

(p > 0.05). The quartile distribution showed a weak upward 

trend in the average age of patients and the proportion of 

people over 45 years of age from the 1st to the 4th quartile, but 

intergroup differences did not reach the probability limit.

It was found that from the 1st to the 4th quartile there was 

a tendency to increase the average duration of the disease: in 

the Q
4
 group (with endoglin levels above 4.24 ng/ml), this in-

dex was statistically significantly higher (by 59.6 %, p < 0.05) 

than in the Q
1
 group (with endoglin levels below 2.55 ng/ml). 

Additionally, in the Q
3
 and Q

4
 groups, the ave rage dura-

tion of DMARD (disease-modifying anti-rheumatic drugs) 

therapy was statistically significantly higher than in the Q
1
 

(by 44.2 and 43.5 %, p < 0.05) and Q
2
 groups (by 39.6 and 

38.9 %, p < 0.05), respectively. Analysis of the frequency of 

glucocorticoids and the average daily dose (prednisolone) in 

patients with SLE did not reveal statistically significant in-

tergroup differences depending on endoglin levels.

Table 1. Clinical and demographic parameters depending on the quartile distribution of serum endoglin levels in patients with SLE

Indices/Groups

Distribution of patients by endoglin level (ng/ml)

< 2.55 2.55–3.28 3.29–4.24 > 4.24

Q
1

Q
2

Q
3

Q
4

Women
n (%)

24 (100) 23 (92) 20 (87) 22 (92)

Men 0 (0.0) 2 (8) 3 (13) 2 (8)

Age, years M ± σ 36.30 ± 8.63 35.70 ± 8.87 39.10 ± 8.27 38.8 ± 10.2

Proportion of patients aged  45 
years

n (%) 4 (16.7) 4 (16) 6 (26.1) 7 (29.2)

Duration of the disease, years
M ± σ

3.42 ± 1.95 4.00 ± 3.64 4.96 ± 2.79 5.46 ± 3.60*

Duration of DMARD therapy, years 2.71 ± 1.30 2.80 ± 1.32 3.91 ± 2.02*# 3.89 ± 1.70*#

Application of glucocorticoids n (%) 17 (70.8) 20 (80) 20 (87) 19 (79.2)

Daily dose of glucocorticoids 
(prednisolone), mg

M ± σ 9.17 ± 4.29 12.40 ± 8.38 10.80 ± 4.67 12.50 ± 7.50

Notes (here and in Tables 2, 4): * — p < 0.05, compared to Q
1
; # — p < 0.05, compared to Q

2
.

Table 2. Indices of disease activity depending on the quartile distribution of endoglin levels in the blood serum of patients with SLE

Indices/Groups

Distribution of patients by endoglin level (ng/ml)

< 2.55 2.55–3.28 3.29–4.24 > 4.24

Q
1

Q
2

Q
3

Q
4

ESR, mm/h

M ± σ

21.8 ± 11.1 24.6 ± 14.9 23.4 ± 10.0 23.1 ± 13.5

CRP, mg/l 10.00 ± 5.78 11.50 ± 9.15 9.13 ± 4.38 10.00 ± 4.57

TNFα, pg/ml 96.2 ± 41.2 146.9 ± 96.3* 123.6 ± 45.5* 131.30 ± 7.11*

IL-1β, pg/ml 18.80 ± 6.08 23.70 ± 8.63* 22.40 ± 5.93* 24.3 ± 10.8*

DI-1, points 5.75 ± 0.90 5.92 ± 1.26 6.35 ± 1.07* 6.59 ± 1.37*

SLAM-1, points 6.50 ± 1.82 6.32 ± 2.06 7.26 ± 2.65 8.24 ± 2.88*#

SLEDAI-1, points 13.90 ± 6.24 16.80 ± 7.43 17.20 ± 7.45 18.70 ± 8.17*

SLEDAI-1 > 10 points n (%) 16 (66.7) 19 (76) 19 (82.6) 20 (83.3)
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Analysis of disease activity indices concerning the level of 

endoglin in the blood serum of patients with SLE  (Table 2) 

revealed no significant differences in ESR and C-reactive 

protein (CRP) levels. At the same time, there was a sta-

tistically significant increase in pro-inflammatory cyto-

kine levels from the 1st to the 4th quartile: in Q
2
, Q

3
 and Q

4
 

groups, TNFα levels were higher by 52.7, 28.4 and 36.4 % 

(p < 0.05), and IL-1 β by 26.0, 19.1 and 29.3 % (p < 0.05) 

compared to Q
1
 group.

Analysis of integral clinical and laboratory parameters of 

SLE activity revealed that an increase in disease severity was 

associated with a rise in the level of endoglin in the blood 

serum. So, in Q
4 
group the DI-1, SLAM-1, and SLEDAI-1 

indices were significantly higher (by 14.6, 26.8, and 34.5 %, 

p < 0.05) than in the Q
1
 group. In addition, in the Q4 group, 

the largest proportion of patients with high disease activity 

and an SLEDAI-1 index > 10 points were found. Conse-

quently, in microwave, an increase in serum endoglin levels 

was associated with an increase in the activity of the inflam-

matory process.

Correlation analysis confirmed the above patterns: in pa-

tients with SLE, statistically significant direct relationships 

were found between serum endoglin levels and pro-inflam-

matory cytokine levels, SLAM-1 and SLEDAI-1 indices.

At the next stage, the frequency of comorbid conditions 

in patients with SLE was analysed depending on the level of 

endoglin (Table 3). It was found that among patients with 

endoglin levels above 2.55 ng/ml, individuals with probable 

(non-critical) APS are more common: the proportion of 

such patients in Q
2
, Q

3
 and Q

4
 groups

 
was 7.62, 6.21, and 

8.93 times higher (p < 0.05) than in Q
1
 group. Moreover, in 

almost all patients with verified APS, endoglin levels were 

higher than 4.24 ng/mL and their proportion in Q
4 
group it 

reached 50 %. At the same time, in Q
1
 and Q

2 
groups there 

were no patients with APS at all. Among patients with endo-

glin levels > 4.24 ng/ml, the proportion of individuals with 

heart, vascular, lung, and kidney damage was slightly higher 

than among individuals with endoglin levels < 2.55 ng/ml, 

but these differences did not reach the limit of reliability. 

At the same time, from the 1st to the 4th quartile, there was 

a clear increase in the proportion of patients with nervous 

system damage. Among patients with endoglin levels above 

3.29 ng/ml (Q
3 

and Q
4
) the proportion of individuals with 

peripheral nervous system damage exceeded 50 % and was 

2.99–3.38 times higher (p < 0.05) than among patients with 

endoglin levels less than 2.55 ng/ml. Additionally, in Q
2
, Q

3
, 

and Q
4
 groups, the proportions of patients with CNS da-

mage were 2.32, 2.98, and 3.28 times higher compared to 

the Q
1
 group (p < 0.05–0.001, respectively). Meanwhile, in 

Q
3
 and Q

4
 groups, patients with CVD (central venous di-

sease) predominated.

Analysis of mental health indices of patients with SLE 

depending on the quartile distribution of endoglin levels re-

vealed the following patterns (Table 4): almost all the studied 

indices of mental health of patients significantly worsened 

from the 1st to the 4th quartile. So, in Q
4 
group the proportion 

of patients with verified anxiety (on the Spielberg-Hanin 

scale), depressive disorders (on the Zung scale), and cogni-

tive dysfunction was statistically significantly higher by 2.4, 

5.52, and 2.74 times (p < 0.05) than in Q
1
 group.

It should be noted that all quartile groups had a high in-

cidence of memory and sleep disorders (without statistically 

significant intergroup differences). At the same time, in 

patients in Q
3 
and Q

4 
groups there were significantly higher 

rates of insomnia (28.1 and 30.2 %, p < 0.05) than in the Q
1
 

group. Thus, an increase in serum endoglin levels was as-

sociated with a deterioration in the mental health indices of 

patients with SLE.

Analysis of endoglin levels in SLE patients, depending 

on the presence of APS, revealed more pronounced inter-

group differences (Fig. 1). It was found that in patients with 

SLE without APS, the endoglin level was 2.94 ± 0.93 ng/ml, 

which was 57.2 % higher (p < 0.001) compared to the con-

trol. In patients with probable (non-critical) APS, endoglin 

levels were 3.58 ± 0.91 ng/ml, which was 91.4 % (p < 0.001) 

higher than in the control group and 21.8 % (p < 0.05) higher 

than in the “SLE without APS” group. In patients with SLE 

with confirmed APS, endoglin levels were 6.19 ± 1.24 ng/ml, 

which exceeded the values in the “SLE without APS” and 

“SLE with probable APS” groups by 110 % (p < 0.001) and 

Table 3. Frequency of comorbid conditions depending on the quartile distribution 
of serum endoglin levels in patients with SLE, n (%)

Indices/Groups

Distribution of patients by endoglin level (ng/ml)

< 2.55 2.55–3.28 3.29–4.24 > 4.24

Q
1

Q
2

Q
3

Q
4

APS (probable) 1 (4.2) 8 (32)* 6 (26.1)* 9 (37.5)**

APS 0 (0) 0 (0) 1 (4.3) 12 (50)**#§

Heart damage 3 (12.5) 6 (24) 8 (34.8) 7 (29.2)

Vascular damage 17 (70.8) 15 (60) 17 (73.9) 19 (79.2)

Lung damage 4 (16.7) 4 (16) 9 (39.1) 7 (29.2)

Kidney damage 2 (8.3) 6 (24) 3 (13) 2 (8.3)

Damage to the peripheral nervous system 4 (16.7) 6 (24) 13 (56.5)**# 12 (50.0)*#

Central nervous system damage 7 (29.2) 17 (68)* 20 (87)** 23 (95.8)***#

Including CVD 0 (0.0) 4 (16)* 12 (52.2)** 19 (79.2)***#

Notes: * — p < 0.05, ** — p < 0.01, *** — p < 0.001, compared to Q
1
; # — p < 0.05, compared to Q

2
; § — p < 0.05, compared to Q

3
.
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72.9 % (p < 0.001), respectively. Thus, SLE patients with 

clinically and laboratory-confirmed APS had the highest se-

rum endoglin levels.

Discussion
Thus, summarising the above results, it can be stated 

that in patients with SLE, the endoglin level is significantly 

higher by 90.4 % (p < 0.001) compared to the control group. 

Similar studies have not been conducted in patients with 

SLE, but high levels of sol-endoglin have been found in pa-

tients with juvenile dermatomyositis and severe vasculopa-

thy [31]. Patients with rheumatoid arthritis have been shown 

to have higher levels of sol-endoglin than controls [32].

Our analysis of sol-endoglin levels in the serum of patients 

with SLE depending on the course of the disease showed 

that the increase in the concentration of the studied protein 

is associated with an increase in the duration of the disease 

(p < 0.05), and is not related to gender factors, patient age 

and the use of GC therapy. As for the literature data, it is 

known that in healthy young adults, endoglin levels are lower 

(by 30 %) than in healthy elderly people, and (by 71 %) lower 

than in patients with Alzheimer’s disease [33].

The study found that an increase in serum endoglin le-

vels accompanied the increase in disease severity. In particu-

lar, in the group with an endoglin level > 4.24 ng/ml, the 

DI-1, SLAM-1 and SLEDAI-1 indices were significantly 

higher (by 14.6, 26.8 and 34.5 %, p < 0.05) than in the group 

with an endoglin level < 2.55 ng/ml. In addition, the group 

with the highest level of this protein had the largest propor-

tion of patients with high disease activity according to the 

 SLEDAI-1 index > 10 points, and also had the highest con-

centration of TNFα and IL-1.

Another factor that obviously activates endoglin expres-

sion is phospholipid antibodies. In particular, in patients 

with SLE with antiphospholipid syndrome (APS), the 

level of endoglin was 2.1 times higher than in patients with 

SLE without APS, and 3.3 times higher than in the control 

group. As for the literature data, some studies have shown 

that in patients with SLE with secondary APS, higher levels 

of sol-endoglin in the blood serum are recorded, which are 

associated with the presence of anticardiolipin antibodies 

and antibodies to β-glycoprotein 1 [23].

Endoglin levels were not associated with damage to the 

heart, blood vessels, lungs and kidneys, but were associated 

with damage to the nervous system. Among patients with 

endoglin levels higher than 3.29 ng/ml (Q
3
 and Q

4
), the pro-

portion of people with peripheral nervous system damage ex-

ceeded 50 % and was 2.99–3.38 times higher (p < 0.05) than 

among patients with endoglin levels lower than 2.55 ng/ml. 

Also, in groups Q
2
, Q

3
 and Q

4
, the proportion of patients 

with CNS damage was 2.32, 2.98 and 3.28 times higher 

compared to group Q
1
 (p < 0.05–0.001, respectively), with 

patients with CVD prevailing in groups Q
3
 and Q

4
. Similar 

patterns were found with mental health indices of patients 

with SLE. In the group with endoglin levels > 4.24 ng/ml, 

the proportion of patients with anxiety and depressive dis-

orders, as well as cognitive dysfunction, was 2.4, 5.52 and 

2.74 times (p < 0.05) higher than in the group with endoglin 

levels < 2.55 ng/ml.

As for the literature data, it has been reported that ele-

vated endoglin levels have been reported are a marker of 

the increase in endothelial dysfunction in individuals with 

diabetic vasculopathy and nephropathy [34]. In men with 

diabetes mellitus, the development of erectile dysfunction 

was accompanied by an increase in serum endoglin levels 

Table 4. Indices of mental health status depending on the quartile distribution of serum endoglin levels in patients with SLE

Indices/Groups

Distribution of patients by endoglin level (ng/ml)

< 2.55 2.55–3.28 3.29–4.24 > 4.24

Q
1

Q
2

Q
3

Q
4

Memory disorders n (%) 11 (45.8) 20 (80) 16 (69.6) 12 (50)

Spielberg-Hanin scale, points M ± σ 38.6 ± 10.9 43.10 ± 9.26 43.70 ± 7.40* 43.50 ± 6.19*

Anxiety n (%) 5 (20.8) 11 (44) 13 (56.5)* 12 (50)*

Zung Depression Scale, scores M ± σ 46.30 ± 5.31 52.20 ± 9.53* 49.80 ± 6.41* 52.10 ± 9.59*

Frequency of depression n (%) 2 (8.3) 9 (36)* 8 (34.8)* 11 (45.8)**

Cognitive function, scores M ± σ 26.80 ± 2.28 24.60 ± 3.55* 24.80 ± 3.38* 24.20 ± 4.00*

Frequency of cognitive disorders n (%) 4 (16.7) 15 (60)** 12 (52.2)** 11 (45.8)*

Insomnia M ± σ 13.90 ± 6.10 17.80 ± 6.41* 17.80 ± 4.66* 18.10 ± 5.31*

Frequency of insomnia n (%) 15 (62.5) 21 (84) 18 (78.3) 19 (79.2)

Figure 1. Serum endoglin levels (ng/ml) in patients with SLE 
depending on the presence of APS

Notes: *  — p  <  0.001, compared to the control; #  — p  <  0.05, 
compared to the “SLE without APS” group; §  — p  <  0.05, 
compared to the “SLE + probable APS” group.
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[35]. Endoglin expression is enhanced in renal interstitial 

fibrosis and plays a role in the progression of chronic kid-

ney disease (CKD) [36]. A negative correlation was found 

between endoglin expression in cells and the development 

of lipid-mediated coronary sclerosis in patients with familial 

hypercholesterolemia [37]. Patients with arterial hyperten-

sion showed higher endoglin levels than normotensive pa-

tients [38].

It has been experimentally proven that endoglin plays an 

essential role in regulating neovascularization of the ische-

mic brain and ensuring the survival of neurons [39], and hy-

poxia is the primary stimulus for endoglin expression in brain 

endothelial cells [10]. According to A. Haarmann (2023) 

high sol-endoglin is a biomarker of severe ischemic-reper-

fusion brain damage after occlusion of large cerebral vessels 

in stroke patients [40]. According to other data, patients with 

cerebral vasospasm, cerebral infarction, and cerebral ische-

mia experienced a decrease in serum sol-endoglin levels after 

spontaneous subarachnoid haemorrhage [41].

The study found that increased serum endoglin levels 

were associated with poorer mental health indices in pa-

tients with SLE. Thus, in the group with endoglin levels 

> 4.24 ng/ml, the proportion of patients with verifiable 

anxiety (according to the Spielberger-Hanin scale), depres-

sive disorders (according to the Zung scale) and cognitive 

dysfunction was statistically significantly higher by 2.4, 5.52 

and 2.74 times (p < 0.05) than in the group with endoglin 

levels < 2.55 ng/ml. In the latter group, insomnia rates were 

significantly better by 28.1 and 30.2 %, p < 0.05, than in the 

group with high and very high serum endoglin levels.

Serum endoglin levels are one of the important biomar-

kers for the differential diagnosis of depressive and bipolar 

disorders [7]. According to a large longitudinal study of 332 

patients with depression, endoglin levels were important and 

the most promising markers when evaluating antidepressant 

treatment [6].

Thus, the obtained data showed that excessive concen-

tration of endoglin is a circulating marker of damage to the 

peripheral and central nervous system, since it is closely as-

sociated with cerebrovascular manifestations of the disease, 

damage to the psycho-emotional sphere (Spielberg-Hanin 

anxiety scale, depressive disorders on the Zung scale, cog-

nitive dysfunction and insomnia). Endoglin levels are sig-

nificantly elevated in patients with an active inflammatory 

process (characterized by high levels of TNFα and IL-1), 

in patients with APS, and are largely independent of age, 

gender, and GC use. In our opinion, the study of endoglin 

concentration should become a mandatory element of labo-

ratory examination of such a contingent of patients, espe-

cially with psycho-emotional disorders.

Study limitations. Despite the obtained results, this study 

has several limitations. The sample of patients with systemic 

lupus erythematosus (SLE) was relatively small and recrui-

ted from a single medical centre, which may limit the ge-

neralizability of the findings to the broader SLE population. 

The study design does not fully allow for the establishment 

of causal relationships between serum soluble endoglin le-

vels and disease course or neuropsychiatric manifestations. 

The potential influence of immunosuppressive therapy on 

serum biomarker levels and neuropsychiatric symptoms 

should also be taken into account. Further studies invol-

ving larger cohorts, multifactorial analysis, and longitudi-

nal observation could provide a deeper understanding of the 

pathophysiological role of soluble endoglin in the context 

of SLE.

Conclusion
The level of endoglin in the blood serum of patients with 

SLE is 90.4 % higher than in the control group. Endoglin 

levels are not associated with age and gender factors, GC 

use, but are associated with severe disease (DI), the pre-

sence of APS, and the activity of the inflammatory process 

(SLAM-1 and SLEDAI-1, TNFα, IL-1). With an increase 

in serum endoglin levels, the proportion of patients with 

damage to both the central and peripheral nervous systems 

significantly increases. Thus, at endoglin levels < 2.55 ng/ml, 

the proportion of individuals with central/peripheral NS le-

sions was 29.2 and 16.7 %, respectively, while at endoglin 

levels > 4.24 ng/ml, 95.8 and 50 %, respectively. High levels 

of the biomarker studied significantly correlated with poorer 

indices of mental health: an increase in the proportion of 

people with severe anxiety, depression, and cognitive disor-

ders, as well as insomnia.
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Рівні розчинного ендогліну в сироватці крові хворих на системний червоний 
вовчак: зв’язок із перебігом захворювання та нейропсихічними проявами

Резюме. Актуальність. Ураження нервової системи при 

системному червоному вовчаку (СЧВ) є частими та різно-

манітними. Причини й механізми, що лежать в основі цих 

проявів, залишаються маловивченими. Останнім часом ува-

гу дослідників привертає біомолекула ендоглін, яка асоцію-

ється з окремими неврологічними й автоімунними захворю-

ваннями, однак її роль у патогенезі нейропсихіатричного сис-

темного червоного вовчака (НПСЧВ) залишається невивче-

ною.  Мета: дослідити рівень розчинного ендогліну в сиро-

ватці крові пацієнтів із СЧВ, оцінити його зв’язок із демогра-

фічними показниками та запальною активністю та визначи-

ти діагностичну цінність як потенційного маркера НПСЧВ. 

Матеріали та методи. Обстежено 96 пацієнтів із СЧВ ві-

ком 19–55 років. Рівень розчинного ендогліну в сироватці 

крові досліджували за допомогою імуноферментного аналізу. 

 Результати. В осіб із СЧВ уміст ендогліну був вірогідно ви-

щим — на 90,4 % (р < 0,001) порівняно з контрольною гру-

пою. Зростання концентрації розчинного ендогліну асоцію-

валося з більш тривалим перебігом захворювання та вищою 

активністю за індексом SLEDAI-1, але не залежало від ста-

ті, віку пацієнтів чи застосування глюкокортикоїдів. Із під-

вищенням рівня розчинного ендогліну також зростала част-

ка хворих з ураженням нервової системи. Аналіз показників 

психічного здоров’я в осіб із СЧВ залежно від квартильно-

го розподілу рівнів ендогліну показав, що майже всі оціню-

вані параметри психічного стану вірогідно погіршувались від 

1-го до 4-го квартиля. У групі Q
4
 частка пацієнтів із підтвер-

дженими тривожними розладами, депресією та когнітивни-

ми порушеннями була статистично значуще більшою — у 2,4; 

5,52 i 2,72 раза відповідно (p < 0,05) порівняно з групою Q
1
. 

Висока частота порушень пам’яті та сну спостерігалась в усіх 

квартильних групах без вірогідних міжгрупових відмінностей. 

 Висновки. Рівень розчинного ендогліну в сироватці крові па-

цієнтів із СЧВ був на 90,4 % вищим, ніж у здорових осіб. Йо-

го збільшення асоціювалося з погіршенням показників пси-

хічного здоров’я — зі зростанням частоти виражених тривож-

них, депресивних і когнітивних розладів, безсоння.

Ключові слова: системний червоний вовчак; нейропсихіа-

тричні розлади; депресія; тривожність; когнітивні порушен-

ня; ендоглін
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Introduction
The spine is a key element of human anatomy and is a 

significant structural foundation for posture and locomo-

tion [1]. Spinal curves appear as one grows and are well 

established when walking and standing are achieved [2]. 

Viewed from the sagittal plane, spinal curvatures with an 

anterior concavity are named kyphosis, and curvatures 

with a posterior concavity are referred to as lordosis [2]. 

Therefore, according to anatomical segmentation, spinal 

curvatures are divided into cervical lordosis (C
1
-C

7
), tho-

racic kyphosis (T
1
-T

12
), and lumbar lordosis (L

1
-L

5
) [2, 3]. 

Spinal curvatures undergo progressive change throughout 

one’s lifespan, as general trends indicate a deterioration of 

sagittal spinal alignment and posture as age increases past 

the fourth to fifth decade of life [4]. The spinal column is 

designed to assume a wide range of positions in response 

to different stimuli, therefore being adaptable and dynamic 

by design [5]. Changes in spinal curvature associated with 

increased age include increases in cervical lordosis and tho-

racic kyphosis, as well as decreased lumbar lordosis [6–10]. 
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Posture is described as the proper alignment of body seg-

ments to gravity [11]. Regular exercise and sporting activity 

positively affect body posture according to the exercise-spe-

cific features [12]. However, chronic poor postures because 

of bad habits or repeated postural positions can lead to vari-

ous detrimental effects on muscles, increase load and strain 

on passive structures, and ultimately increase the risk of 

hyperkyphosis [13].

Each sporting discipline is unique in its specific pos-

tural and movement patterns, and repeated exposure to 

these postures may induce specific modifications in spinal 

curvatures when training for long periods [14]. Therefore, 

the long-term effects of repetitive movements and sus-

tained postures adopted during a specific sporting activity, 

as seen in kayaking, may pose a risk for altered postural 

states. Kayaking is a sport that places repetitive demands 

on the spinal column and upper body musculature to 

propel the body and kayak forward. By the nature of the 

kayaking activity, it is difficult to maintain a neutral lum-

bar spine alignment in the seated position [15]. Therefore, 

DOI: https://doi.org/10.22141/pjs.15.2.2025.461
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A comparison of spinal curvatures 
and posture between active kayakers 

and physically active non-kayakers

Abstract. Background. Kayaking is a sport that places repetitive demands on the spinal column and upper body 
musculature to propel the body and kayak forward. There is signifi cant potential for curvature changes attributed 
to sustained periods of the kayaking posture as well as the eff ect of ageing on spinal curvatures. Therefore, the 
study purposed to investigate the association between kayaking and spinal curvature anomalies (cervical lordosis, 
thoracic kyphosis, and lumbar lordosis) in males aged 40 to 60 years. Materials and methods. Fifty-two male 
participants were included in this study, with two groups — those participating in kayaking (K) and those that do 
not participate in kayaking (Non-kayaking, NK) — comprising 26 participants in each group, respectively. Full-body 
photographs were taken and analysed using PosturePro™. Spinal curvatures were measured using a Flexicurve ruler, 
and angles were calculated using BiomechFlex software. Results. There was no signifi cant diff erence in mean spinal 
angles between the groups. T-Flex and T-Cobb angles showed trends toward diff erences between the groups, 
with the K group having larger values than the NK group. There were statistically signifi cant positive correlations 
between activity years and T-angles (T-Flex: p  =  0.015 and T-Cobb: p  = 0.014) in the K group. Also, a moderate 
negative correlation between activity years and L-angles (L-Flex: p = 0.03 and L-Cobb: p = 0.02) was noted in the 
K group. Conclusion. Spinal alignment changes can be aff ected through exposure to specifi c postural states. 
Kayaking has a specifi c postural pattern, and although not all results were of signifi cant value, an altered spinal 
curvature associated with kayaking was found.
Keywords: kayaking; spinal curvature; posture; physical activity
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the prolonged seated position in kayaking may lead to poor 

movement patterns and postural trends. There is signifi-

cant potential for curvature changes attributed to sustained 

periods of this seated posture over years of kayaking, as well 

as the effect of ageing on spinal curvatures. 

It was found that when changing from a slouched to 

an erect posture while kayaking, there is reduced stability 

and, therefore, makes the activity more complex [16]. This 

indicates that if poor postural positions are assumed, the 

kayaker is less likely to change their posture and will main-

tain a poor postural position while kayaking. Research has 

extensively documented the advantages of physical acti-

vity and the significance of good posture in relieving back 

and neck pain [13, 15]. However, poor postures that are 

assumed while kayaking may have adverse effects on spinal 

curvatures.

The study aimed to investigate the association between 

kayaking and spinal curvature anomalies (cervical lordosis, 

thoracic kyphosis, and lumbar lordosis) in males between 

the ages of 40 to 60 years. Additionally, the study aimed 

to establish the association, if any, between factors such 

as age, activity, sitting time, and the selected spinal curva-

tures. In doing so, the study provides insight into postures 

seen in kayaking and postural trends observed because of 

the acti vity of kayaking.

Materials and methods
Study design and population

This study followed a quantitative design to compare 

spinal curvatures and posture between the Kayaking (K) 

and Non-kayaking (NK) groups.

This study consisted of two groups: subjects who actively 

participate in the sport of kayaking and physically active 

non-kayakers. For sample homogeneity, the sample group 

was limited to males between the ages of 40 and 60. Male 

participants were chosen, as most of the kayaking popula-

tion in KwaZulu-Natal consists of males [17]. Additional-

ly, the effect of spinal alignment also differs between males 

and females [13], and therefore, females were not included 

in this study.

Sample Size

Using a two-sample T-test with a 5 % level of signifi-

cance, a power of 80 % and an effect size of 0.8 (regarded 

as a large effect size), the sample size for each group was 

calculated to be 26. G*Power version 3.1 was used to calcu-

late the sample size [18].

Measurement tools

Participant demographics and additional information 

were recorded, such as anthropometric variables, primary 

activity, activity frequency, hours spent participating in 

their activity, and activity years. Standing anterior and la-

teral photographs were taken and analysed by PosturePro™ 

software. Markers were placed in specific anatomical posi-

tions, which the software interprets and provides the exa-

miner with a postural number corresponding to a scale that 

describes the posture. Cervical and thoracolumbar cur-

vatures were measured using a Flexicurve ruler, and sub-

sequent C, T, and L angles were calculated. A Flexicurve 

ruler is a flexible ruler that can be manipulated to mould 

and replicate its contact surface. Once the ruler adopted 

the relevant spinal curvatures, they were placed onto graph 

paper, and the curvatures were traced onto graph paper for 

further evaluation. BiomechFlex software calculated C, T, 

and L angles.

Ethical considerations

The study received ethical clearance from the institu-

tional research ethics committee (IREC 158/23) at Dur-

ban University of Technology. The study participants were 

provided with a letter of information, and each participant 

signed a letter of informed consent before participating.

Statistical analysis

IBM SPSS version 28 was used to analyse the data. A 

p-value < 0.05 was considered statistically significant, and 

testing was two-tailed. Continuous variables were checked 

for normality of distribution using Shapiro-Wilk’s tests. If 

they were normally distributed, mean and standard devia-

tions were used to summarise the variables-tests were used 

to compare means between the two groups. If they were not 

normally distributed, non-parametric Mann-Whitney tests 

were used, while median and interquartile range (percentile 

25 to 75) were used to summarise the variables. Chi-squared 

tests were used to compare categorical variables between the 

groups, and Pearson’s correlation coefficient was used to as-

sess linear relationships between continuous variables. Mul-

tiple linear regression analysis assessed relationships between 

several predictor variables and each angle measurement.

Results
A total of 52 males aged 40 to 60 agreed to participate in 

the study. Table 1 summarizes the statistics for age, height, 

weight, and body mass index (BMI) for each group and 

compares these values between the groups. The average age 

in the K group was significantly higher (p = 0.008), but the 

other parameters were the same between the groups.

As seen in Table 2, the mean angles between the groups 

were not significantly different. The T-Flex and T-Cobb 

angles showed trends towards differences between the 

groups (p = 0.091 and p = 0.089, respectively), with the 

K group having larger values than the NK group, but the 

differences were not significant.

Table 3 shows hours spent participating in activity, ac-

tivity years, and posture number values. Maximum acti-

vity hours showed a non-significant trend of more hours 

spent in the NK group (p = 0.09). The time spent in years 

participating in the selected activity was significantly lon-

ger in the K group, with a median of 23 years versus 12 

years (p = 0.002). This may be related to the fact that the 

average age of participants in the K group was older than 

that of the NK group.

Table 4 shows statistically significant positive cor-

relations between activity years and T-angles (T-Flex: 

p = 0.015 and T-Cobb: p = 0.014), although the correla-

tion coefficients were low (r = 0.34 and 0.34, respectively). 

This suggests a low to moderate linear relationship between 
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those variables. The scatterplot shows the wide variation in 

the linear relationship. However, it remains a positive trend 

such that as the years of doing the activity increase, so does 

the thoracic curvature angle (Fig. 1).

The association between activity years and increased 

thoracic curvature is true of the entire sample, ho w-

ever, when looking at the groups individually, neither 

group showed statistically significant associations. Table 

4 shows a greater significance in the K group alone (T-

Flex: p = 0.01, T-Cobb: p = 0.12) compared to the NK 

group (T-Flex: p = 0.32, T-Cobb: p = 0.32). Although not 

achieving statistical significance, this shows a more signifi-

cant association between activity years and an increasing 

thoracic curvature in the K group compared to the NK 

group. In the K group, a moderate negative correlation 

between activity years and L-angles (L-Flex and L-Cobb) 

was found, indicating that as activity years increased, the 

lumbar curvature values decreased, i.e. the lumbar curva-

ture flattened. There was a significant negative association 

between activity years and L-Flex (p = 0.03) and L-Cobb 

(p = 0.02) in the K group. This is shown in Table 4 and 

Fig. 1.

Table 1. Comparison of age and anthropometric variables

Indices/Groups Mean Std. Dev Min Max t p

Age, years
Kayaking 51.5 5.2 40 60

2.759 0.008
Non-kayaking 47.0 6.5 40 59

Height, cm
Kayaking 178.2 7.4 165 195

0.158 0.88
Non-kayaking 177.8 8.4 160 192

Weight, kg
Kayaking 86.4 10.0 69 109

1.132 0.26
Non-kayaking 82.5 14.4 55 103

BMI, kg/m2
Kayaking 27.3 3.5 21.4 34.2

1.357 0.18
Non-kayaking 26.0 3.5 21.0 31.9

Table 2. Summary of measures for C, T, and L spinal angles (°)

Indices/Groups Mean Std. Dev Min Max t p

C-Flex
Kayaking 36.1 14.8 4.6 61.6

0.64 0.52
Non-kayaking 38.5 12.7 11.2 59.8

T-Flex
Kayaking 31.9 9.5 15.2 57.0

1.72 0.09
Non-kayaking 27.3 9.7 11.8 46.3

T-Cobb
Kayaking 34.3 8.1 19.9 55.8

1.73 0.09
Non-kayaking 30.4 8.3 17.1 46.7

L-Flex
Kayaking 17.3 10.1 4.0 36.0

0.20 0.85
Non-kayaking 17.9 13.2 1.1 45.3

L-Cobb
Kayaking 23.1 7.7 12.8 37.4

0.15 0.88
Non-kayaking 23.5 10.2 10.5 44.6

Table 3. Comparison of hours, activity years, and posture numbers

Indices/Groups Median Minimum Maximum P25 P75 p

Minimum 
hours

Kayaking 4 3 8 3 5
0.27

Non-kayaking 4 3 8 3 6

Maximum 
hours

Kayaking 6 6 15 6 9
0.09

Non-kayaking 8 6 12 6 10

Activity years
Kayaking 23 4 40 15 30

0.002
Non-kayaking 12 4 40 7 20

Posture 
number

Kayaking 13 1 31 8 20
0.21

Non-kayaking 11 3 24 5 18

Notes: P25 — 25th percentile, P75 — 75th percentile.
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A trend towards a moderate negative correlation be-

tween time spent sitting and L-angles (L-Flex: p = 0.07, 

L-Cobb: p = 0.08) was identified. As time spent sitting in-

creased, the L-angles decreased. The sample size was lo-

wer in this subgroup as not all participants reported sitting 

for long periods, thus the correlation did not achieve sta-

tistical significance. This relationship is shown in  Table 4 

and Fig. 2.

The five multiple linear regression models were fitted, 

each with one of the spinal angles as the dependent vari-

able and a set of predictor variables, including main acti-

vity (K or NK), BMI, posture number and activity years. 

The following was deduced from the five models:

None of the variables were significant predictors of 

 C-Flex. Posture number and activity years were signifi-

cantly associated with T-Flex after adjusting for the other 

Table 4. Comparison of spinal angles with activity years and time spent sitting

Total Sample C-Flex T-Flex T-Cobb L-Flex L-Cobb

Activity years
Pearson correlation –0.12 0.32 0.32 –0.21 –0.21

t-value 0.41 0.015 0.014 0.14 0.14

Time spent 
sitting (n = 18)

Pearson correlation 0.08 –0.30 –0.30 –0.43 –0.43

t-value 0.76 0.23 0.23 0.07 0.08

Kayaking

Activity years
Pearson correlation –0.04 0.32 0.33 –0.43 –0.45

t-value 0.85 0.11 0.11 0.03 0.02

Time spent 
sitting (n = 9)

Pearson correlation 0.29 –0.03 –0.02 0.20 0.21

t-value 0.45 0.94 0.94 0.60 0.59

Non-Kayaking

Activity years
Pearson correlation –0.15 0.21 0.21 –0.04 –0.04

t-value 0.47 0.31 0.31 0.85 0.86

Time spent 
sitting (n = 9)

Pearson correlation –0.26 –0.38 –0.38 –0.74 –0.74

t-value 0.49 0.31 0.31 0.02 0.02

Figure 1. Thoracic and lumbar curvature 
versus activity years Figure 2. L-angle versus time spent sitting
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variables in the regression model (p = 0.04 and 0.04, re-

spectively). The coefficient (slope) for posture number was 

0.38, meaning that for every one-unit increase in posture 

number, the T-Flex angle was, on average, 0.38 degrees. 

The coefficient for activity years was 0.30, which means 

that for every one-year increase in activity years, the ex-

pected increase in the T-Flex angle was, on average, 0.30 

degrees after holding all other variables constant. T-Cobb 

also showed similar results as posture number and activity 

years were significantly associated with T-Cobb (p = 0.04 

and p = 0.03, respectively). The coefficient for posture 

number was 0.32, again mea ning that for every one-unit 

increase in posture number, the increase in T-Cobb was, 

on average, 0.32 degrees. The coefficient for activity years 

was 0.26, which means that for every one-year increase in 

activity years, the expected increase in the T-Cobb angle 

was 0.26 after holding all other variables constant. 

Regarding L-angles (L-Flex and L-Cobb), BMI showed 

a significant association with L-Flex and L-Cobb (both 

had a p-value of 0.007). The coefficient for L-Flex was 

1.297, and for L-Cobb, it was 0.994. This means that for 

every one-unit increase in BMI, the L-Flex and L-Cobb 

angles are expected to increase by 1.297 and 0.994 degrees, 

respectively.

Discussion
The findings of this study showed no difference between 

kayaking and other physical activities in spinal curvatures 

and posture, i.e., no significant differences were found be-

tween mean spinal angles and posture numbers.

Anthropometric and activity variables

There was a similar age distribution between the 

two groups, however, there was a significantly higher 

(p = 0.008) average age in the K group. The other anthro-

pometric variables were similar between the two groups. 

According to WHO guidelines, the mean BMI values in 

both groups of participants were categorised as the over-

weight range.

The primary activity participation varied among the NK 

group. It was found that each group participated in their 

primary activity for a minimum of three hours per week. A 

non-significant trend of the maximum time spent in prima-

ry activity per week was noted in the NK group (p = 0.09), 

which was greater than that of the K group’s maximum 

reported time per week. This may be influenced by varied 

weather conditions experienced [17] and greater options to 

participate in activities that are practised indoors. Consid-

ering the longer time spent in primary activity per week in 

the NK group, activity years in the K group were signifi-

cantly higher (p = 0.002), with an ave rage of 22.46 years in 

the K group and 13.77 years in the NK group. This may be 

related to the fact that participants in the K group were, on 

average, older than the NK group.

The regression analysis found that BMI was significantly 

associated with L-angles (L-flex and L-Cobb: p = 0.007) 

while holding all other variables constant. The coefficient 

for L-Flex was 1.297, and for L-Cobb was 0.99, which 

means that as BMI values increase, the lumbar curvature 

also increases. This is in line with the literature [1, 24] that 

explores the influence of BMI on thoracic and lumbar cur-

vatures. In the study by A.P. Miranda et al. (2022), BMI 

was significantly associated with lumbar lordotic curvature 

and increased lumbar lordotic curvatures were seen in in-

dividuals with higher BMI values and obesity [24].

Stretching and sitting time

All participants also answered questions relating to time 

spent stretching and sitting. No significant difference was 

found between the two groups in terms of stretching prac-

tices (p = 0.095), time spent per stretching day (p = 0.24), 

or number of days spent stretching (p = 0.64). Literature 

has shown that stretching practices may influence muscu-

loskeletal disorders [19, 20]. However, the extent and spe-

cificity of stretching practices vary, and further investigation 

into the type of stretching is needed to better understand 

the effect on spinal curvature alignment and posture.

Regarding sitting time, 34.6 % (n = 18) of the to-

tal  sample said that they sit for extended periods, which, 

accor ding to literature, can have musculoskeletal effects 

and ultimately affect spinal curvatures and posture [21, 

22]. Issues relating to reliability do occur, as underrepor-

ting has been noted as a limitation in this regard [22]. It is 

worth mentioning a trend towards a moderate negative cor-

relation between time spent sitting and L-angles (L-Flex: 

p = 0.07, r =  –0.432 and L-Cobb: p = 0.08, r  = –0.43). As 

time spent sitting increased, the lumbar curvature angles 

decreased. The sample size is lower in this subgroup as not 

all participants said that they sit for extended periods of 

time. In the NK group, a significant finding of a strong 

negative correlation between time spent sitting and lum-

bar curvature angles was identified (L-Flex and L-Cobb: 

p = 0.02, r =  –0.74). This agrees with other studies, which 

found lumbar curvatures to decrease as sitting time in-

creased [23]. Some degree of limitation, however, is seen 

here, as the sample size in this comparison is small (n = 9); 

one cannot assume that correlation implies causation. Be-

cause two variables are correlated, it does not mean one 

causes the other.

Spinal angles (cervical, thoracic and lumbar)

Mean spinal angles were recorded and compared be-

tween the K and NK groups. It needs to be noted that when 

calculating and evaluating spinal angles, the BiomechFlex 

computer software was unable to calculate C-Cobb va-

lues in individuals who had a BMI value of > 25. Due to 

63.46 % of the total sample having a BMI of > 25, this 

would significantly reduce the statistical power of accurate 

C-Cobb angles that could be calculated (participants in the 

normal BMI range). Thus, the C-Cobb angle was not in-

cluded in the analysis. Therefore, a comparison of cervical 

spine curvatures was done using C-Flex values.

With respect to spinal curvatures and posture, the study 

found that when comparing kayaking to other physical 

activities, no significant differences were found between 

mean spinal angles (C-Flex, T-Flex, T-Cobb, L-Flex 

and L-Cobb) and posture numbers. There was, however, 

a trend towards differences between the two groups in 
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terms of mean T-angles (T-Flex: p = 0.09 and T-Cobb: 

p = 0.09), with the K group having larger T-angles than 

the NK group, although the difference was not significant. 

These results are consistent with P.A. López-Miñarro et al. 

(2017), who found no significant differences in spinal cur-

vature variables during relaxed standing among male ath-

letes in different sporting disciplines (kayaking, canoeing 

and tennis). There were slight increases in thoracic kypho-

sis angles compared to a normal thoracic kyphosis range, 

but this was in an adolescent age group [14]. The study by 

P.A. López-Miñarro et al. (2017) recognised a limitation in 

that their assessment of spinal curvatures was limited to an 

adolescent population. It acknowledged that differences 

in spinal curvatures exist between adults and adolescent 

groups [14].

A significant positive correlation between primary ac-

tivity years and T-angles (T-Flex: p = 0.015 and T-Cobb: 

p = 0.014) was found, suggesting that as primary activity 

years increased, the thoracic kyphotic curvature values 

also increased. This was found to be significant in the total 

sample, although when looking at the groups individually, 

neither group showed statistically significant associations. 

It was noted that a greater significance was seen in the 

K group (T-Flex: p = 0.01 and T-Cobb: p = 0.11) when 

compared to the NK group (T-Flex: p = 0.32 and T-Cobb: 

p = 0.32). The interpretation of these findings highlights 

the limitation of the sample size. The sample population 

shows a significant association between activity years and 

an increase in thoracic curvatures, and no significant cor-

relation can be made when K and NK groups are studied 

individually. This links to a phenomenon called the Simp-

sons Paradox, as described by J. Pearl (2014), where sig-

nificant findings can be found in a population group but 

disappear or reverse when split into subgroups [25].

Regarding the lumbar spine, a significant negative cor-

relation was found between L-angles and activity years in 

the K group (L-Flex: p = 0.03 and L-Cobb: p = 0.02). This 

means that lumbar curvatures flattened as participants spent 

more time (in years) kayaking. A similar finding was seen 

in a study by P.A. López-Miñarro (2010), where reduced 

lumbar curvatures were found in a kayaking population 

compared to a control group [26]. Again, this study popu-

lation consisted of a young age group and recommenda-

tions for long-term studies were made as spinal curvatures 

are known to change as one grows [26]. From the results of 

this study, it can be deduced that trends towards increased 

thoracic spine curvatures and significantly decreased lum-

bar curvatures associated with increased activity years were 

seen in the K group when compared to the NK group.

These correlations identified between activity years and 

increased thoracic curvatures (of which the K group had 

a greater significance level) and decreased lumbar curva-

tures seen in the K group lead us to understand that spinal 

curvature change associated with kayaking exists. The ex-

tent of the curvature change is limited, as no significant 

findings can be deduced when comparing mean angles of 

spinal curvatures between K and NK groups. However, the 

fact that lumbar curvatures were significantly flattened in 

the K group as activity years increased, there may be some 

degree of spinal curvature change associated with the kaya-

king activity.

Strengths and limitations of the study. To our know-

ledge, this is the first study to investigate spinal curvature 

alignment and posture in the selected age group of kaya-

kers. Studies have been done which explored spinal curva-

ture alignment in younger individuals, and it was noted that 

studies in older populations were recommended. This study 

adds information to existing literature regarding age and spi-

nal curvature changes, as well as the influence of physical 

activity, specifically, the activity of kayaking on spinal curva-

tures and posture in an ageing population. Another notable 

strength of this study is the agreement of results with other 

literature that explores the association between variables 

such as BMI and sitting time with spinal curvatures, spe-

cifically, how lumbar lordosis is affected. Some limitations 

are noted: In this study, participants were between the ages 

of 40 to 60 years, which limits the correlations between age 

and the variables investigated (posture and spinal curvature 

values). The study also only included male participants; 

thus, results do not necessarily represent kayakers as an en-

tire population, and generalisations to female populations 

are invalid. This study could not produce C-Cobb values, as 

BMI values greater than 25 made the calculation unreliable; 

therefore, inclusion would comprise significant results. It is 

recommended that larger sample sizes be included for future 

studies, as well as investigation into female kayakers, to bet-

ter represent the kayaking population. Future studies could 

include more spinal alignment parameters, such as pelvic 

tilt angles and coronal spinal curvature measurements.

Conclusion
Posture and spinal curvature alignment are adaptable 

and can be influenced by various factors. Ageing plays 

a significant role in the change in spinal curvatures over 

time and resultant postures observed, notably around the 

fourth to fifth decade of life. Specific sporting activity and 

exercise can modify the degree and extent of the changes 

seen. Kayaking is an activity where specific postures are as-

sumed for extended periods and can potentially influence 

postural change and spinal curvature alignment. The study 

results show significant associations between flattened 

lumbar curvatures and increased kayaking activity years, 

with trends relating to increased thoracic curvatures asso-

ciated with increased activity years in the kayaking popula-

tion studied. The results suggest that some degree of spinal 

curvature change associated with kayaking exists. These 

results indicate the need for further research, with larger 

sample sizes in this field of research.
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Порівняння вигинів хребта та постави в осіб, які активно займаються каякінгом, 
та фізично активних осіб, які не займаються каякінгом

Резюме. Актуальність. Каякінг — вид спорту, за якого по-

стійно навантажуються хребет і м’язи верхньої частини тіла 

для рухів тіла та каяка вперед. Існує значний потенціал для 

викривлень хребта, пов’язаний із тривалими періодами вес-

лування на каяку, а також впливом старіння на ці викрив-

лення. Це дослідження мало на меті дослідити зв’язок між 

каякінгом і аномаліями викривлення хребта (шийний лор-

доз, грудний кіфоз і поперековий лордоз) у чоловіків ві-

ком від 40 до 60 років. Матеріали та методи. П’ятдесят 

два учасники чоловічої статі були включені до цього дослі-

дження у двох групах: ті, хто займається веслуванням на ка-

яках (Kayaking, K), і ті, хто не займається цим видом спор-

ту (Non-kayaking, NK), по 26 учасників у кожній групі від-

повідно. Фотографії всього тіла були зроблені та проаналі-

зовані за допомогою PosturePro™. Викривлення хребта вимі-

рювали із застосуванням лінійки Flexicurve, а кути розрахо-

вували за допомогою програмного забезпечення BiomechFlex. 

Результати. Не встановлено вірогідних відмінностей серед-

ніх кутів хребта між групами. Кути T-Flex і T-Cobb показали 

тенденції до відмінностей між групами, причому група K ма-

ла більші значення, ніж група NK. Існували статистично зна-

чущі позитивні кореляції між роками активності та Т-кутами 

у тих, хто займається каякінгом (T-Flex: p = 0,015, T-Cobb: 

p = 0,014). Також у групі K відзначена помірна негативна ко-

реляція між роками активності та L-кутами (L-Flex: p = 0,03, 

L-Cobb: p = 0,02). Висновки. На зміни вигинів хребта можуть 

впливати певні постуральні стани. Каякінг має специфічний 

постуральний патерн, і хоча не всі результати були вірогід-

ними, нами виявлені певні зміни вигинів хребта, пов’язані з 

плаванням на каяках.

Ключові слова: каякінг; викривлення хребта; постава; фі-

зична активність
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Вступ
Проблема болю у спині не втрачає своєї актуаль-

ності, тому будь-які спроби полегшити стан пацієнтів і 

поліпшити якість їхнього життя є надзвичайно важли-

вими. Біл ь у спині різної інтенсивності в різні періоди 

життя турбує практично усіх людей. За даними епіде-

міологічних досліджень, у розвинених країнах протя-

гом року у 50 % дорослих відзначається епізод болю 

в спині, а протягом життя від 60 до 80 % людей від-

чувають його. Превалювання в країнах з розвиненою 

системою охорони здоров’я пов’язане зі зменшенням 

частоти інших захворювань (інфекцій тощо). На біль 

у спині впливає малорухливий спосіб життя і високий 
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рівень стресу [1, 2 ]. Біль у попереку є провідною при-

чиною тривалої непрацездатності за показником YLD 

(роки життя з інвалідністю) у всьому світі. У 2020 році 

від болю в попереку страждали 619 мільйонів людей, і 

прогнозується, що до 2050 року це число зросте до 843 

мільйонів [3].

Біль у попереку є однією з найчастіших скарг пацієн-

тів, які звертаються за медичною допомогою [4]. Пев-

ні  ознак и та симптоми можуть допомогти клініцистам 

диференціювати механічний біль у попереку від болю 

в спині, спричиненого іншим конкретним немеханіч-

ним фактором. Поінформованість про ці причини мо-

же зменшити кількість пропущених або неправильних 
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 Біль у спині: 
складнощі диференційної діагностики 

та пошук істинної причини

Резюме. Актуальність. Найбільш поширену форму болю в попереку називають неспецифічним або ме-
ханічним болем в попереку, оскільки він не має чіткої структурної або патологічної причини. Проте важливо 
вміти виявити біль у спині, який має іншу конкретну специфічну причину, що інколи може бути загрозливою 
для життя пацієнта. Мета: за допомогою аналізу випадків з клінічної практики з використанням сучасних 
літературних джерел продемонструвати важливість виявлення ознак, що можуть вказувати на специфічний 
немеханічний характер болю. Матеріали та методи. Аналіз клінічних випадків хворих зі специфічним бо-
лем у спині. Використано контент-аналіз, метод системного та порівняльного аналізу, бібліосемантичний ме-
тод вивчення результатів актуальних наукових досліджень. Результати. Проаналізували 3 випадки з нашої 
клінічної практики. Оцінили значущість деяких поширених «червоних прапорців» при болі в спині. Розібрали 
алгоритм обстеження пацієнта зі скаргами на біль у спині. Проаналізували найбільш поширені та небезпеч-
ні специфічні причини болю в попереку та фактори, на які слід звернути увагу, а також час, коли доречна 
нейровізуалізація. У клінічному випадку пацієнтки з менінгіомою у спинному мозку на грудному рівні при-
вертає увагу наявність таких «червоних прапорців»: нічний біль, що не зменшується в спокої, прогресуючий 
неврологічний дефіцит, слабкість у ногах, зниження сухожильних рефлексів, а також раптова зміна динаміки 
клінічного перебігу — погіршення після фізичного навантаження, швидке наростання слабкості та чутливих 
порушень. У клінічному випадку пацієнта з аневризмою черевної аорти привертає увагу нічний пульсуючий 
біль, що посилюється в положенні лежачи та не пов’язаний із механічним навантаженням. У клінічному ви-
падку пацієнтки з метастазуванням у хребет привертають увагу численні «червоні прапорці», що вказують 
на потенційно вторинний характер болю: нічний біль, що посилюється у положенні лежачи, онкоанамнез 
(оперована з приводу раку молочної залози), неврологічна симптоматика. Висновки. При виявленні «чер-
воних прапорців» — ознак, які можуть свідчити про специфічний характер болю, повинен бути проведений 
ретельний діагностичний пошук. Своєчасна діагностика дозволить швидше розпочати лікування та досягти 
кращого клінічного результату, а інколи і врятувати життя пацієнту.
Ключові слова: біль; біль у спині; вісцеральний біль; встановлення діагнозу; клінічні випадки
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діагнозів. Вміння розпізнати вторинний характер болю 

в спині дозволяє провести вчасну діагностику та поча-

ти відповідне лікування [5].

Мета дослідження: за допомогою аналізу випадків з 

клінічної практики з використанням сучасних літера-

турних джерел продемонструвати важливість виявлен-

ня ознак, що можуть вказувати на специфічний неме-

ханічний характер болю.

Матеріали та методи
Проведено аналіз клінічних випадків хворих зі 

специфічним немеханічним болем в спині, які діа-

гностовано у Львівському науково-медичному цен-

трі медицини болю на кафедрі неврології Львівського 

національного медичного університету імені Данила 

Галицького. Використано контент-аналіз, метод сис-

темного та порівняльного аналізу, бібліосемантичний 

метод вивчення результатів актуальних наукових до-

сліджень щодо сучасного погляду на проблему болю у 

спині, методи його діагностики та лікування. Пошук 

джерел проведено у наукометричних медичних базах 

інформації PubMed-NCBI, Medline, ResearchGate, 

CochraneLibrary, EMBASE. Подано результати власно-

го клінічного досвіду.

Резул ьтати
Найбі льш поширену форму болю в попереку назива-

ють неспецифічним або механічним болем в попереку, 

оскільки він не має чіткої структурної або патологічної 

причини (наприклад, перелому, інфекції чи пухлини). 

Він відзначається у приблизно 90 % клінічних випад-

ків. У більшості випадків неспецифічний біль у спині 

минає самостійно через 4–6 тижнів [6]. Попри це, дуже 

в ажливо не пропустити серйозну, інколи навіть загроз-

ливу для життя пацієнта патологію у хворих, що звер-

таються зі скаргою на біль у спині. Загалом ці патології 

можна розділити на 3 групи: неврологічні синдроми, 

системні розлади, віддзеркалений біль.

Не секрет, що критичні діагнози нерідко пропуска-

ються при первинному зверненні, тому створення та 

удосконалення діагностичних алгоритмів, що змен-

шують імовірність хибного встановлення діагнозу в 

роботі з такими пацієнтами, є важливим напрямом до-

сліджень, який може суттєво поліпшити клінічну прак-

тику [7]. Виявлення факторів ризику та проведення по-

вного огляду систем і детальне фізикальне обстеження 

(зокрема, кістково-м’язової та неврологічної систем) є 

важливими компонентами оцінки пацієнтів, які звер-

таються з болем у спині.

Ч ерез огляд серії клінічних випадків з нашої практи-

ки ми проаналізували шляхи оптимізації та стандарти-

зації діагностичного пошуку при болі в спині.

К  лінічний випадок 1. Хвора Т., 1970 року народжен-

ня, знаходилась на стаціонарному лікуванні у невро-

логічному відділенні з 30.03 до 11.04.2021 р. Скарги на 

утруднену ходу, болі в попереку та лівій нозі, які турбу-

ють і вдень, і вночі, відчуття затерпання в ногах, болі 

при наступанні на ліву ногу. У неврологічному статусі: 

ч ерепно-мозкові нерви (ЧМН) — норма. Сила в дис-

тальних відділах рук нормальна, в ногах — знижена, 

сухожильні та періостальні рефлекси у дистальних 

відділах ніг не викликаються, на руках — симетричні. 

Поліневральний тип порушення чутливості на ногах. 

Позитивний симптом Ласега зліва. Анталгічна по-

за. Напружені поздовжні м’язи спини. Біль при паль-

пації паравертебральних точок поперекового відділу 

хребта. При огляді відзначено набряк лівої гомілки. 

Консультована судинним хірургом. Діагностовано го-

стрий флеботромбоз гомілкового сегмента. Проведено 

ультр азвукову діагностику (УЗД) судин нижніх кін-

цівок: гострий тромбоз вен камбалоподібного м’яза в 

середній третині гомілки зліва. Проведено магнітно-

резонансну томографію (МРТ) поперекового відді-

лу хребта: дископатія L4–L5, протрузії диска L4–L5. 

Спондилоартроз. Було призначене лікування: декса-

метазон, сульфат магнію, фуросемід, декскетопрофен, 

прегабалін, еноксапарин, діосмін. Пацієнтка на фоні 

прийому дексаметазону та декскетопрофену відмічала 

поліпшення. Проте після деякого фізичного наванта-

ження 10.04 відмітила посилення больового синдрому, 

у неї з’явились слабкість, оніміння в нижніх кінцівках, 

яке протягом доби піднялось до рівня Th7. Розвинувся 

синдром Броун-Секара. Пацієнтку дообстежили. 10.04 

проведено МРТ грудного відділу хребта (рис. 1). Ви-

Таблиця 1. Специфічні синдроми болю в спині

Неврологічні синдроми Системні розлади Віддзеркалений біль

Мієлопатія або мієліт через внутрішні чи 
зовнішні структурні або судинні процеси

Первинні або метастатичні 
новоутворення

Шлунково-кишкові розлади (наприклад, 
панкреатит, рак підшлункової залози, 
холецистит)

Попереково-крижова плексопатія (наприклад, 
діабет, васкуліт, злоякісний синдром)

Кісткові, дискові або епідуральні 
інфекції

Кардіореспіраторні розлади (наприклад, 
перикардит, плеврит, пневмонія)

Гостра, підгостра або хронічна полінейропатія 
(наприклад, хронічна запальна демієлінізуюча 
полінейропатія, синдром Гієна — Барре, 
цукровий діабет)

Запальна спондилоартропатія Ушкодження ребер або грудини

Мононевропатія, включно з каузалгією 
(наприклад, травма, діабет)

Метаболічні захворювання кісток, 
включно з остеопорозом

Сечостатеві захворювання (наприклад, 
нефролітіаз, простатит, пієлонефрит)

Міопатія, включно з міозитом та різними 
метаболічними станами

Судинні порушення (наприклад, 
атеросклероз, васкуліт)

Аневризми грудної або черевної аорти
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сновок МРТ: об’ємне утворення хребтового каналу на 

рівні Th4–Th5, найбільш характерне для менінгіоми. 

Після проведення МРТ консультована нейрохірургом. 

Для подальшого лікування скерована в нейрохірургіч-

не відділення ЛШМД, де успішно проведене видален-

ня пухлини.

Висновок до клінічного випадку 1. У клінічному  ви-

падку пацієнтки Т. привертає увагу наявність «черво-

них прапорців», зокрема: нічний біль, що не зменшу-

ється в спокої, прогресуючий неврологічний дефіцит, 

слабкість у ногах, зниження сухожильних рефлексів, 

а також раптова зміна динаміки клінічного перебігу — 

погіршення після фізичного навантаження, швидке на-

ростання слабкості та чутливих порушень до рівня Th7. 

Ці ознаки є підставою для негайного дообстеження 

(МРТ грудного відділу хребта), оскільки вони вказують 

на можливе ураження спинного мозку. Цей випадок 

підкреслює важливість своєчасного розпізнавання та 

реагування на симптоми, що виходять за межі типового 
перебігу поперекового больового синдрому.

Клінічний випадок 2. Хворий Ш., 65 років. Звернув-

ся в неврологічне відділення зі скарга-

ми на болі в попереку, що іррадіюють 

у праву ногу, посилюються при рухах. 

Болі ниючого характеру, іноді пульсую-

чого, особливо часто біль посилюється 

вночі. З анамнезу відомо, що лікується у 

судинного хірурга з приводу атероскле-

розу нижніх кінцівок. Переніс інфаркт 

міокарда. У неврологічному статусі: 

ЧМН — без видимих змін. Сухожил-

кові рефлекси симетричні. Напружені 

поздовжні м’язи спини. Болючість при 

пальпації паравертебральних точок по-

перекового відділу хребта. Корінцевий 

тип порушення чутливості L4–S1 спра-

ва. Оскільки лікаря насторожив нічний пульсуючий 

біль, хворого скеровано на комп’ютерну томографію 

(КТ) попереково-крижового відділу хребта.

При КТ-дослідженні виявлено: остеохондроз попе-

реково-крижового відділу хребта; інтраспінальну пра-

вобічну кісту міжхребцевого диска L5–S1 до 4–5 мм зі 

звуженням міжхребцевого отвору; аневризму черевно-

го відділу аорти. Пацієнта госпіталізовано в судинну 

хірургію, де успішно проведено оперативне втручання. 

Стан пацієнта поліпшився. Проте через 5 років на фоні 

фізичного навантаження знову з’явились болі в спині 

та правій нозі, які посилювались при рухах. При невро-

логічному огляді діагностовано попереково-крижову 

радикулопатію. Проведено лікування нестероїдними 

протизапальними препаратами, міорелаксантами та 

вітамінами групи В. Стан пацієнта поліпшився.

Висновок до клінічного випадку 2. У клінічному ви-

падку п ацієнта Ш. привертає увагу нічний пульсую-

чий біль, що посилюється в положенні лежачи та не 

пов’язаний із механічним навантаженням. Ці «червоні 

прапорці» обґрунтували необхідність КТ-обстеження, 

яке виявило аневризму черевної аорти — стан, що за-

грожував життю та потребував термінового хірургічного 

втручання. Наявність болю в попереку раніше, а також 

пізніший рецидив болю (через 5 років) демонструють 

важливість диференційної діагностики між неспеци-

фічним больовим синдромом та серйозною патологією, 

які інколи можуть бути одночасно в пацієнта.

Клінічний випадок 3. Хвора А., 1958 року народжен-

ня, звернулася за медичною допомогою в науково-

практичний центр медицини болю ЛНМУ ім. Данила 

Галицького. Скарги на утруднену ходу, болі в грудному, 

поперековому відділі хребта та лівій нозі, які турбують 

вдень, посилюються вночі при рухах, біль при насту-

панні на ліву ногу. В анамнезі: 2 роки тому оперована 

з приводу раку молочної залози. У неврологічному 

статусі: ЧМН — норма. Сила в дистальних відділах рук 

задовільна, в ногах — знижена, сухожильні та періос-

тальні рефлекси зліва пригнічені, ахіллів та колінний 

низькі, на руках — симетричні. Корінцевий тип пору-

шення чутливості зліва в нозі. Позитивний симптом 

Ласега зліва. Анталгічна поза. Напружені поздовжні 

м’язи спини. Болі при пальпації паравертебральних 

точок поперекового відділу хребта.

Рисунок 1. МРТ грудного відділу хребта хворої Т.

Рисунок 2. КТ поперекового відділу хребта хворого Ш.
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Проведено КТ поперекового відділу хребта: деге-

неративні зміни попереково-крижового відділу хреб-

та; інтраспінальні кісти міжхребцевих дисків L4–L5, 

L5–S1; вогнищеві зміни кісток попереково-крижово-

го відділу хребта (метастази?); перелом тіла хребця L1; 

артроз крижово-клубових зчленувань. Пацієнтка ске-

рована на консультацію до онколога та нейрохірурга, у 

яких і продовжила лікування.

Висновок до клінічного випадку 3. У клінічному ви-

падку пацієнтки  А. привертають увагу численні «чер-

воні прапорці», що вказують на потенційно вторинний 

характер болю: нічний біль, що посилюється в по-

ложенні лежачи; онкоанамнез (перенесений рак мо-

лочної залози) — підозра на метастази, неврологічна 

симптоматика. Випадок підкреслює критичну роль он-

кологічної настороженості у пацієнтів із нічним болем 

та анамнезом раку.

У поданих клінічних випадках, ок рім неспецифічно-

го механічного болю в спині, який зустрічається дуже 

часто, є ще й варіанти вторинного специфічного болю 

в спині. Проаналізовані клінічні випадки демонстру-

ють, що при виявленні «червоних прапорців» — ознак, 

які можуть свідчити про специфічний характер болю, 

має проводитись ретельний діагностичний пошук. Для 

лікаря дуже важливо виявити усі причини болю, які є 

у пацієнта, та провести правильну диференційну діа-

гностику. Це є запорукою успішного лікування [9].

Ознаки та симптоми у пацієнтів зі специфічними 

патологічними причинами болю в попереку, відомі 

як «червоні прапорці», є важливими підказками щодо 

вторинного характеру болю, які клініцисти повинні ви-

користовувати при оцінці цих пацієнтів. У систематич-

ному аналізі було оцінено значущість деяких з пошире-

них «че рвоних прапорців» при болю в спині. Основні 

«червоні прапорці», що вважаються значущими: похи-

лий вік, неврологічні ознаки, історія травми, наявність 

злоякісного новоутворення в анамнезі, використання 

кортикостероїдів, нічний біль, небажана втрата ваги, 

дисфункція сечового міхура або кишечника, втрата то-

нусу анального сфінктера, анестезія сідничної ділянки, 

постійний біль, недавня інфекція, сімейний або осо-

бистий анамнез серцевих чи легеневих захворювань, за-

дишка, лихоманка, типові симптоми рефлюксу, кашель 

з кров’ю, потовиділення, гіпотензія, загрудинний біль 

при фізичному навантаженні, тахікардія [10].

Американські клінічні рекоме ндації з діагностики та 

лікування болю в нижній частині спини від Міністер-

ства у справах ветеранів США та Міністерства оборони 

США (DoD, VA/DoD, 2022) пропонують опиратися 

на такі «червоні прапорці»: вік > 50 років, лихоманка, 

нещодавня інфекція, травма, нічний біль, больові від-

чуття у стані спокою, прогресуюче порушення рухів і 

чутливості, раптова анестезія, слабкість у ногах, дизу-

рія, нетримання калу, схуднення, рак та остеопороз в 

анамнезі або підозра на рак, імуносупресія, вживання 

глюкокортикоїдів, внутрішньовенне введення нарко-

тичних препаратів тощо [11].

Наявність болю вночі або під час відпочинку може 

бути пов’язана з онкологією і повинна викликати клі-

нічну підозру. Симптоми, про які повідомляють паці-

єнти, включають прогресуючий біль у спині протягом 

кількох місяців, який може посилюватися під час про-

ведення маневрів Вальсальви. Незрозуміла втрата ваги 

зазвичай теж може бути пов’язана зі злоякісним ново-

утворенням.

«Червоними прапорцями» при синдромі кінського 

хвоста є порушення функції тазових органів, прогресу-

ючі порушення чутливості та рухові розлади. При пе-

реломі треба бути уважними за наявності значної трав-

ми (відповідно до віку) та за умов тривалого вживання 

пацієнтом глюкокортикоїдів, а також у віці > 70 років 

та за наявності остеопорозу. Під час фізикального об-

стеження може спостерігатися болючість хребців та 

обмеження рухливості. «Червоними прапорцями» при 

інфекційному процесі є сильний біль, оперативне втру-

чання на хребті протягом попередніх 12 місяців, а також 

імунодефіцитні стани та контакт із хворими на туберку-

льоз. Важливо звертати увагу на наявність лихоманки у 

пацієнтів із болем у попереку, ознобу або нещодавніх за-

хворювань, оскільки ці симптоми можуть свідчити про 

інфекційні процеси, як-от спінальний епідуральний 

абсцес (СЕА). Класична тріада симптомів СЕА — біль 

у спині, лихоманка та неврологічний 

дефіцит — зустрічається лише у менш 

ніж 8 % випадків, хоча біль у спині є 

поширеним симптомом. Лихоманка 

присутня приблизно у 66 % пацієнтів із 

СЕА. Загальна частота інфекцій хребта, 

включно із СЕА, становить приблизно 

2,4 випадку на 100 000 осіб на рік, але 

цей показник зростає з віком, досяга-

ючи 6,5 випадку на 100 000 осіб серед 

людей старше 70 років [12]. Необхідно 

також звертати увагу на застосування 

антикоагулянтів або антиагрегантів. 

Треба переглянути список ліків у кож-

ного пацієнта, який має біль у попереку. 

Стиснення спинного мозку та нерво-

вих корінців може бути наслідком епі-

дуральних гематом і супроводжуватися Рисунок 3. КТ поперекового відділу хребта хворої А.
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гострим болем у попереку у пацієнтів, які приймають 

пероральну антикоагулянтну терапію. Частота спонтан-

них епідуральних гематом низька, проте пацієнти, які 

приймають антикоагулянти або антиагреганти, а також 

пацієнти з тромбофілією піддаються більшому ризику. 

Важливе значення в диференційній діагностиці мають 

сечостатеві розлади. Зокрема, затримки сечі та калу час-

то пов’язані з синдромом кінського хвоста. Треба запі-

дозрити синдром кінського хвоста у пацієнтів з гострим 

болем у попереку або ногах, а також дисфункцією ки-

шечника чи сечового міхура з сідлоподібною анестезією 

або без неї. Для клініциста важливо також звернути ува-

гу на нещодавні операції або спінальні ін’єкції, епіду-

ральні ін’єкції кортикостероїдів. Зміни в тяжкості та пе-

ребігу, поява нових симптомів або погіршення поточних 

повинні попередити клініцистів про можливість інфек-

ції або гематоми. Пацієнти з поточним або віддаленим 

анамнезом внутрішньовенного зловживання наркоти-

ками мають високий ризик бактеріємії.

Нездатність розпізнати специфічний вторинний ха-

рактер болю на ранніх стадіях призводить до затримки 

в обстеженні та терапії, а отже, погіршує прогноз і мо-

же навіть призвести до смерті пацієнтів [13]. З метою 

диференційної діагностики лікар має враховувати най-

більш поширені специфічні причини для болю в попе-

реку та знати, куди скерувати пацієнта на дообстежен-

ня та лікування в разі потреби [14].

Коли доцільно провести нейровізуалізацію при 

болі в спині? Американська колегія радіологів у 2021 

році оновила критерії щодо того, коли доцільно і не 

доцільно призначати нейровізуалізацію при болі в 

спині [15].

Випадки,  коли доречна нейровізуалізація при болі в 
попереку (згідно з ACR Appropriateness Criteria®, 2021):

— підозра на синдром кінського хвоста: МРТ попе-

рекового відділу (з контрастом або без) є методом ви-

бору (зазвичай доречний);

— підозра на злоякісність (метастази, первинні пух-

лини): МРТ з контрастом або ПЕТ-КТ (при онкоанам-

незі);

— підозра на інфекцію (спондилодисцит, епіду-

ральний абсцес): МРТ з контрастом (найчутливіший 

метод);

— травма з підозрою на перелом: КТ без контрас-

ту (найкраще для візуалізації кістки), альтернатива — 

рентгенографія;

— післяопераційний біль (нова або прогресуюча 

симптоматика): МРТ з контрастом (для виявлення 

рубцевої тканини, рецидиву грижі);

— неврологічний дефіцит (прогресуюча слабкість, 

порушення сечовипускання): МРТ без контрасту (пер-

винний метод);

— хронічний біль з ознаками стенозу хребетного 

каналу: МРТ без контрасту (для оцінки ступеня комп-

ресії).

Випадки, коли нейровізуалізація недоречна (ACR, 
2021):

— гострий/підгострий біль без «червоних прапор-

ців» (перші 6 тижнів);

— неускладнений остеохондроз або спондильоз без 

неврологічного дефіциту.

На основі розглянутих клінічних випадків та аналізу 

літератури можна сформувати алгоритм роботи з паці-

єнтом, якого турбує біль у спині [16]. Цей алгоритм по-

дано на рис. 4.

Правильний діагноз встановлено. Що далі? Проана-

лізувавши останні клінічні настанови щодо болю в спи-

ні, можна дійти висновку, що лікування специфічного 

немеханічного болю в попереку має бути етіологічно 

орієнтованим, з мультидисциплінарним підходом та 

тісною співпрацею лікарів різних спеціальностей (не-

вролог, інфекціоніст, онколог, нейрохірург тощо).

Що стосується неспецифічного механічного болю в 

спині, то за останні роки вийшло багато рекомендацій 

Таблиця 3. Найбільш поширені тяжкі чи специфічні пр и чини для болю в попереку відповідно 
до настанови Duodecim 00435 «Біль у попереку», розміщеної на сайті МОЗ [8]

Захворювання Анамнез, симптоми та ознаки

Синдром cauda equina, нестерпний біль 
та свіжий парез однієї з м’язових груп 
нижньої кінцівки

Утруднений початок сечовипускання, затримка або нетримання сечі, анальне 
нетримання, промежинна анестезія (сіднична втрата чутливості), як правило, 
симптоми паралічу нижніх кінцівок

Розрив аневризми аорти, гостра дисекція 
аорти

Раптовий, нестерпний біль, вік старше 50 років, нестабільна гемодинаміка

Злоякісна пухлина
Вік старше 50 років, рак в анамнезі, мимовільна втрата ваги, періодичні епізоди 
лихоманки, прогресування симптомів, біль у спокої, тривалість болю більше 
одного місяця, парапарез

Бактеріальний спондиліт
Попередня операція на спині, інфекції сечовидільних шляхів або шкіри, 
імуносупресія, лікування глюкокортикоїдами, зловживання внутрішньовенними 
наркотиками

Компресійний перелом хребта
Вік старше 70 років, падіння в анамнезі, пероральне лікування 
глюкокортикоїдами

Спондилолістез Підлітки (вік 8–15 років)

Спінальний стеноз Вік старше 50 років, нейрогенна кульгавість

Анкілозуючий спондилоартрит
Вік молодше 40 років при початкових симптомах, біль не пом’якшується 
постільним режимом, ранкова скутість, тривалість болю щонайменше 3 місяці
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від впливових фахових медичних організацій, з яких 

можна виділити такі факти [17–20]:

— стан більшості пацієнтів з гострим або підгострим 

болем у попереку поліпшується протягом 1 місяця не-

залежно від лікування;

— відсутні прості діагностичні та/або прогностичні 

біомаркери болю в спині;

— пацієнтам рекомендується якнайшвидше повер-

нутись до звичної фізичної активності, навіть за наяв-

ності болю, уникаючи постільного режиму, який може 

призводити до хронізації болю;

— освіта пацієнта щодо доброякісної природи болю 

в більшості випадків, акцент на тому, що рух є безпеч-

ним, — критично важливий компонент стратегії.

Клініцисти і пацієнти повинні вибирати нефармако-

логічне лікування з поверхневим теплом (докази помір-

ної якості), масаж, акупунктуру, мануальну терапію (до-

кази низької якості). Якщо потрібне фармакологічне 

лікування, клініцистам і пацієнтам слід обирати несте-

роїдні протизапальні засоби (докази помірної якості).

— Останні дані показали, що ацетамінофен не є 

ефективним у поліпшенні результатів лікування болю 

в спині порівняно з плацебо.

— Системні стероїди не є ефективними в лікуванні 

гострого або підгострого болю у попереку.

— ВООЗ рекомендує уникати таких втручань, як по-

перекові бандажі, ремені та/або опори, деякі фізичні 

методи лікування, такі як тракція (тобто витягування 

частини тіла), і деякі ліки, такі як опіоїдні знеболю-

вальні, які можуть бути пов’язані з передозуванням і 

залежністю.

— Видається необхідним поліпшити фенотипуван-

ня пацієнтів з болем у попереку, щоб мати можливість 

запропонувати більш персоніфіковану терапію та під-

вищити ефективність лікування.

Також терапія неспецифічних дорсалгій має вклю-

чати такі проміжні цілі: зниження інтенсивності бо-

льового синдрому, збільшення безбольового періоду, 

поліпшення функції уражених суглобів і хребта, підви-

щення якості життя пацієнта [21].

Висновки
Біль у попереку є поширеною проблемою, частота 

якої лише зростає в сучасному світі. Хоча більшість ви-

падків болю в попереку не можна віднести до конкрет-

ної структурної причини, лікарі повинні знати, що біль 

у спині може бути проявом не лише механічної дорсалгії 

чи радикуліту. Важливо поширювати інформацію про 

те, які скарги, дані анамнезу чи результати фізикально-

го огляду пацієнта є попереджувальними ознаками вто-

ринного специфічного болю та симптомами невідклад-

них або екстрених станів, що потребують додаткового 

обстеження. Коли пацієнт має один з нетипових симп-

томів болю в спині, діагноз слід переглянути та хворого 

дообстежити. Нездатність своєчасно розпізнати ці ста-

ни може мати значні негативні наслідки для здоров’я 

пацієнта. Своєчасна діагностика дозволить швидше 

розпочати лікування та досягти кращого клінічного ре-

зультату, а інколи і врятувати життя пацієнту.

Конфлікт інтересів. Автори за являють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.

Інформація про фінансування. Ця робота не отри-

мувала фінан сової підтримки.

Внесок авторів. Боженко Н.Л. — концепція і ди-

зайн, опис та аналіз клінічних випадків, редагування 

тексту, формулювання висновків; Боженко М.І. — 

концепція і дизайн, систематичний аналіз літератури, 

аналіз клінічних підходів, написання основного тексту 

рукопису, формулювання висновків.
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Back pain: 
challenges of diff erential diagnosis and the search for the underlying cause

Abstract. Background. The most common form of low back pain 

is called non-specific or mechanical low back pain, as it has no 

clear structural or pathological cause. However, it is important to 

be able to identify back pain caused by specific cause, which can 

sometimes be life-threatening. The purpose was to highlight the 

importance of identifying red flag signs that may indicate a spe-

cific, non-mechanical origin of back pain through the analysis of 

clinical cases and current literature. Materials and methods. We 

analyzed clinical cases of patients diagnosed with specific back 

pain. Methods included content analysis, systematic and com-

parative analysis, and bibliosemantic analysis of recent scientific 

publications Results. We analyzed three illustrative cases from our 

clinical practice. We evaluated the clinical value of common ‘red 

flags’ in back pain and outlined a diagnostic algorithm for patients 

with back pain. We reviewed key specific causes of back pain, with 

particular focus on ‘red flags’ and indications for neuroimaging. 

The first case involves a patient with a thoracic spinal meningio-

ma. ‘Red flags’ included persistent night pain unrelieved by rest, 

progressive neurological deficits, leg weakness, decreased deep 

tendon reflexes, and an abrupt change in clinical dynamics follo-

wing physical exertion. The second case involves a patient with an 

abdominal aortic aneurysm, presenting with pulsatile night pain 

worsened in the supine position and unrelated to mechanical load. 

The third case describes a patient with spinal metastases from 

breast cancer. Notable ‘red flags’ included night pain aggravated 

by lying down, a history of malignancy, and neurological symp-

toms. Conclusions. When ‘red flags’ — signs that may indicate a 

specific underlying cause of pain — are detected, a thorough di-

agnostic workup is warranted. Early diagnosis enables prompt ini-

tiation of treatment, leads to improved clinical outcomes, and in 

some cases, can be life-saving.
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Вступ
Положення надколінка є  важливим біомеханічним 

фактором функціонування колінного суглоба [1–4], 

який асоційований з розвитком патологічних змін опо-

рно-рухового апарату, зокрема хвороб дегенеративно-

дистрофічного характеру [1, 5].

Основними типами патологічного положення над-

колінка є patella alta (високе стояння надколінка) та 

patella baja (infera) (низьке стояння надколінка). У ви-

падках patella alta контакт надколінка зі стегновою 

борозною виникає при більшому ступені згинання 

колінного суглоба, ніж при patella norma, що знижує 

стабільність надколінково-стегнового суглоба. Тому 
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patella alta пов’язують з вищим ризиком формуван-

ня нестабільності пателофеморального зчленуван-

ня, рецидивуючими вивихами надколінка, болем у 

передньому відділі колінного суглоба та хворобою 

Осгуда — Шляттера [1, 2, 6]. Натомість низьке стоян-

ня надколінка є провокуючим фактором підвищен-

ня ретропателярного тиску. Наявність patella infera 

пов’язують з обмеженнями обсягу рухів, болем у сугло-

бі та крепітацією [1, 4].

У сучасній практиці використовують різні методи 

візуалізації та вимірювання особливостей положення 

надколінка [1, 3, 7–9]. Відомі методики прямого ви-

мірювання, за допомогою яких оцінюють положення 

УДК 616.717:616.71+616.36:617.72 DOI: https://doi.org/10.22141/pjs.15.2.2025.462
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Варі ації положення надколінка залежно 
від морфотипу колінного суглоба 

у хворих з остеоартритом

Резюме. Актуальність. Вивчення особливостей положення надколінка з урахуванням морфотипу колін-
ного суглоба є актуальним завданням сучасної ортопедії. Мета: охарактеризувати особливості положення 
надколінка у хворих з остеоартритом колінного суглоба з урахуванням морфологічних варіантів структури 
суглоба. Матеріали та методи. Проаналізовано результати рентгенографічного обстеження 100 випадків 
остеоартриту колінного суглоба (середній вік обстежених — 63,56 ± 8,10 року). Морфотип І встановлено у 21 
(21,0 %) пацієнта, морфотип ІІ — у 38 (38,0 %), морфотип ІІІ — у 29 (29,0 %), морфотип IV — у 12 осіб (12,0 %). Осо-
бливості положення надколінка визначали, розраховуючи індекси Insall-Salvati, Caton-Deschamps, Grelsamer-
Meadows, Blackburne-Peel. Рівень статистичної значущості визначали при р ≤ 0,05. Результати. Середній 
показник індексу Insall-Salvati в осіб з морфотипом І становив 1,11 ± 0,05, морфотипом ІІ — 1,29 ± 0,38, морфо-
типом ІІІ — 1,32 ± 0,25, морфотипом ІV — 1,40 ± 0,14 (р = 0,009). Значення індексу Caton-Deschamps в обстеже-
них з морфотипом І становило 0,77 ± 0,14, морфотипом ІІ — 0,74 ± 0,23, морфотипом ІІІ — 0,78 ± 0,24, морфо-
типом ІV — 1,05 ± 0,16 (р = 0,02). Середній показник індексу Grelsamer-Meadows в обстежених з морфотипом І 
становив 1,84 ± 0,12, морфотипом ІІ — 1,86 ± 0,46, морфотипом ІІІ — 1,86 ± 0,44, морфотипом ІV — 2,41 ± 0,33 
(р = 0,009). Показник відношення Blackburne-Peel у пацієнтів з морфотипом І становив 0,64 ± 0,09, морфоти-
пом ІІ — 0,59 ± 0,23, морфотипом ІІІ — 0,74 ± 0,24, морфотипом ІV — 0,98 ± 0,14 (р = 0,001). Наявність значень 
Blackburne-Peel <  0,8 була асоційована з вищими шансами формування морфотипу ІІ (відношення шансів 
(OR) = 9,8; 95% CI: 1,9–49,2; p = 0,0007). Вищі шанси розвитку морфотипу ІІІ встановлено у пацієнтів зі значен-
нями Insall-Salvati > 1,2 (OR = 4,7; 95% CI: 1,4–16,0; p = 0,007), Blackburne-Peel 0,8–1,0 (OR = 4,4; 95% CI: 1,2–17,0; 
p = 0,03). Наявність значень Caton-Deschamps > 1,2 та Blackburne-Peel > 1,0 була пов’язана з вищими шансами 
формування морфотипу ІV (OR = 21,6; 95% CI: 1,6–297,4; p = 0,02, та OR = 23,1; 95% CI: 3,3–160,1; p = 0,001, відпо-
відно). Висновки. Особливості положення надколінка у пацієнтів з морфотипами І та ІІ колінного суглоба зу-
мовлені переважно патологічними змінами суглобової поверхні проксимального відділу великогомілкової 
кістки, у хворих з морфотипами ІІІ та IV — ураженням пателофеморального зчленування.
Ключові слова: колінний суглоб; дегенеративно-дистрофічні захворювання; остеоартрит; гонартроз; над-
колінок; морфологія
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надколінка відносно стегнової кістки, та методики не-

прямого оцінювання, використовуючи які розрахову-

ють його стояння щодо великогомілкової кістки. Пря-

мі методи оцінювання зазвичай не використовують, 

що зумовлено складністю їх реалізації [1]. Основними 

показниками непрямої оцінки положення надколінка 

є індекси Insall-Salvati [10], Grelsamer-Meadows [11], 

Blackburne-Peel [12] та Caton-Deschamps [13]. Висо-

ка ефективність використання зазначених індексів 

підтверджена численними дослідженнями, зокрема 

доведено високі рівні надійності, відтворюваності та 

чутливості вимірювань для характеристики положення 

надколінка [1, 3, 14–16].

Незважаючи на відомі результати досліджень, єди-

ний стандартизований підхід до оцінки положення 

надколінка відсутній [1]. Питання вибору ідеаль-

ного індексу залишається невирішеним. На думку 

C. Konrads та співавт. (2022), найвищої точності щодо 

оцінки положення надколінка можна досягнути при 

використанні правильної комбінації індексів. Як за-

значають дослідники, найкращим підходом є комп-

лексне використання індексів Insall-Salvati та Caton-

Deschamps або Blackburne-Peel [1].

На нашу думку, саме морфологічні варіації струк-

турних варіантів колінного суглоба перешкоджають 

створенню єдиного алгоритму визначення положення 

надколінка, ускладнюють інтерпретацію результатів і 

порівняння клінічних даних. Тому необхідні подальші 

дослідження для стандартизації методів оцінки та ви-

значення оптимального підходу до вимірювання по-

ложення надколінка з урахуванням морфологічних 

особливостей структури колінного суглоба. Нульова 

гіпотеза дослідження полягає у відсутності вірогідної 

відмінності показників положення надколінка у па-

цієнтів з остеоартритом колінного суглоба з огляду на 

морфологічні особливості структури суглоба.

Мета дослідження: охарактеризувати особливості 

положення надколінка у хворих з остеоартритом ко-

лінного суглоба з урахуванням морфологічних варіан-

тів структури суглоба.

Матеріали та методи
У даному обсерваційному поперечному (cross-

sectional) дослідженні проаналізовано результати рент-

генографічного обстеження 100 випадків остеоартриту 

колінного суглоба з переважним ураженням медіаль-

ного відділу суглоба у 70 пацієнтів, які перебували на 

стаціонарному лікуванні в травматологічному відді-

ленні КНП «Вінницька міська клінічна лікарня швид-

кої медичної допомоги» за період 2017–2025 років.

Дослідження проводили відповідно до етичних 

принципів Гельсінської декларації Всесвітньої медич-

ної асоціації (ВМА) «Етичні принципи медичних до-

сліджень за участю людини» (сьомий перегляд, прий-

нятий на 64-й Генеральній асамблеї ВМА, Форталеза, 

Бразилія, жовтень 2013 року), Конвенції Ради Європи 

про права людини та біомедицину (м. Ов’єдо, Іспанія, 

4 квітня 1997 року), а також згідно з чинними націо-

нальними етичними стандартами. Усі учасники були 

поінформовані щодо участі у дослідженні та надали 

письмову інформовану згоду. Персональні дані паці-

єнтів були знеособлені для забезпечення конфіденцій-

ності.

Популяція

Критерії включення пацієнтів у дослідження: пер-

винний остеоартрит (остеоартроз) колінного суглоба 

ІІ–ІІІ ст. за класифікацією Kellgren-Lawrence з пере-

важним ураженням медіального відділу; вторинний 

остеоартрит колінного суглоба з переважним уражен-

ням медіального відділу суглоба, зокрема після пере-

несеного асептичного некрозу медіального виростка 

стегнової кістки; задовільний стан латерального відді-

лу колінного суглоба (неушкоджений меніск та повна 

товщина суглобового хряща); цілісність зв’язкового 

апарату колінного суглоба; можливість повного роз-

гинання колінного суглоба або наявність згинальної 

контрактури < 10°.

Критерії виключення з дослідження: одночасне ура-

ження медіального та латера льного відділів колінного 

суглоба дегенеративно-дистрофічним процесом I–

IV ст.; вторинний посттравматичний остеоартрит піс-

ля перелому плато великогомілкової кістки; попередні 

оперативні втручання, виконані в ділянці проксималь-

ного відділу великогомілкової кістки в анамнезі (за ви-

нятком артроскопічної меніскектомії); наявність зги-

нальної контрактури > 10°; нестабільність зв’язкового 

апарату колінного суглоба; вторинний остеоартрит, 

зумовлений диспластичними змінами кісткової ткани-

ни, метаболічними та іншими захворюваннями (охро-

ноз, хвороба Гоше, хвороба Педжета, остеопетроз); 

активний інфекційний процес чи наявність латентної 

інфекції.

Середній вік обстежених становив 63,56 ± 8,10 року. 

До аналізу включено 26 (37,1 %) чоловіків та 44 (62,9 %) 

жінки. Ознаки однобічного остеоартриту колінного су-

глоба встановлено у 40 (57,1 %) пацієнтів, у 30 (42,9 %) 

обстежених виявлено двобічний характер ураження.

На першому етапі дослідження шляхом кластери-

зації структурних показників 100 колінних суглобів 

обстежених хворих сформовано 4 групи дослідження, 

які відповідали 4 морфологічним варіантам колінного 

суглоба. Морфотип І встановлено у 21 (21,0 %) паці-

єнта, морфотип ІІ — у 38 (38,0 %) хворих, у 29 (29,0 %) 

обстежених зафіксовано морфотип ІІІ, ще у 12 (12,0 %) 

осіб — морфотип IV.

Методи дослідження

Для кластеризації типів колінних суглобів було ви-

значено наступні морфологічні параметри: показники, 

визначені у фронтальній площині, — положення анато-

мічних осей стегнової та великогомілкової кісток та осі 

нижньої кінцівки, показники внутрішньосуглобових 

просторових співвідношень, морфометричні показ-

ники дистального відділу стегнової кістки та прокси-

мального відділу великогомілкової кістки, допоміжні 

критерії оцінки дегенеративно-дистрофічного уражен-

ня колінного суглоба та показники, визначені в сагі-
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тальній площині: морфологічні показники дистально-

го відділу стегнової кістки та проксимального відділу 

великогомілкової кістки, а також показники структури 

та положення надколінка. Більш детально особливості 

кластеризації типів колінних суглобів, уражених деге-

неративно-дистрофічним процесом, наведено у нашій 

попередній роботі [17]. Для аналізу корональних мор-

фологічних показників використовували 100 коротких 

рентгенограм колінних суглобів, виконаних у прямій 

проєкції при опорному навантаженні нижніх кінцівок; 

параметри, визначені в сагітальній площині, оцінюва-

ли на 62 рентгенограмах колінних суглобів, виконаних 

у боковій проєкції, в положенні згинання коліна під 

кутом 30°.

Особливості положення надколінка при остеоар-

триті колінного суглоба визначали шляхом розрахун-

ку рентгенографічних індексів Insall-Salvati, Caton-

Deschamps, Grelsamer-Meadows та Blackburne-Peel у 

групах, сформованих з урахуванням морфологічних 

особливостей структури колінного суглоба при дегене-

ративно-дистрофічних захворюваннях.

Індекс Insall-Salvati визначали як відношення до-

вжини власної зв’язки надколінка до максимальної 

діагональної довжини надколінка. Patella baja вста-

новлювали за наявності значень індексу < 0,8, patella 

norma — 0,8–1,2, patella alta — > 1,2 [10].

Індекс Caton-Deschamps визначали як відношення 

відстані, визначеної від передньоверхнього кута ве-

ликогомілкової кістки до нижнього краю суглобової 

поверхні надколінка, поділеної на довжину задньої су-

глобової поверхні надколінка. Інтерпретацію результа-

тів здійснювали наступним чином: patella baja — < 0,6; 

patella norma — 0,6–1,3; patella alta — > 1,2 [13]. 

Індекс Grelsamer-Meadows, також відомий як мо-

дифікований індекс Insall-Salvati, оцінювали як відно-

шення відстані, визначеної від нижнього краю суглобо-

вої поверхні надколінка до найбільш дистальної точки 

кріплення власної зв’язки надколінка (до горбистості 

великогомілкової кістки), до довжини суглобової по-

верхні надколінка. Нормальне стояння надколінка 

визначали за наявності значень індексу Grelsamer-

Meadows < 2, patella alta — > 2 [11].

Індекс Blackburne-Peel розраховували як відношен-

ня між відстанню, встановленою між нижнім краєм 

суглобової поверхні надколінка та продовженням лінії 

плато великогомілкової кістки, та довжиною суглобо-

вої поверхні надколінка. Patella baja встановлювали за 

показників індексу < 0,8, patella norma — 0,8–1,0, patella 

alta — > 1,0 [12].

Враховували зв’язок між досліджуваними показника-

ми положення надколінка та значеннями стегново-го-

мілкового кута (FTA), який визначали як кут між анато-

мічними осями стегнової та великогомілкової кісток. 

Додатково аналізували прогностичну цінність ви-

значених параметрів щодо ідентифікації встановлених 

морфотипів колінних суглобів при дегенеративно-дис-

трофічних захворюваннях.

Статистичний аналіз виконували з використан-

ням програмного засобу Statistica 13. Для оцінки та 

аналізу кількісних даних застосовували методи опи-

сової статистики. Кількісні змінні наведено у вигляді 

середнього значення та його стандартного відхилення 

(M  ±  SD). Категоріальні змінні подано у вигляді абсо-

лютної кількості спостережень (n) та відповідного від-

соткового співвідношення (%). Порівняння показників 

незалежних груп проводили, використовуючи непара-

метричний статистичний критерій Крускела — Уоллі-

са, функціональний зв’язок між змінними оцінюв али 

за допомогою коефіцієнта рангової кореляції τ Кен-

дала. Прогностичну цінність розглянутих параметрів 

щодо визначення морфологічного варіанта структури 

колінного суглоба, ураженого дегенеративно-дистро-

фічним процесом, оцінювали на основі статистичної 

моделі бінарної логістичної регресії, розраховуючи від-

ношення шансів (OR) та 95% довірчі інтервали (CI). Рі-

вень статистичної значущості визначали при р  0,05.

Результати
Середній показник FTA в обстежених становив 

177,09 ± 5,57°. У пац ієнтів з морфотипом І середнє зна-

чення FTA становило 169,76 ± 1,48°, що відповідало ва-

русному відхиленню осі нижньої кінцівки. Варусне від-

хилення осі зафіксовано й у хворих з морфотипом ІІ, 

середній показник FTA в яких становив 175,58 ± 1,32°. 

В обстежених з морфотипом ІІІ середній показник FTA 

становив 180,14 ± 1,49° та відповідав нейтральному по-

ложенню осі нижньої кінцівки. В осіб з морфотипом 

IV середнє значення досліджуваного кута становило 

187,33 ± 3,75°, що відповідало вальгусному відхилен-

ню осі. При порівнянні значень FTA у сформованих 

групах доведено їх статистично значущу відмінність 

(р < 0,0001). 

Аналізуючи морфологічні особливості положення 

надколінка при гонартрозі у групах, сформованих з 

урахуванням визначеного морфотипу колінного сугло-

ба, ми встановили, що середній показник відношення 

Insall-Salvati становив 1,28 ± 0,29. Найвищі значення ін-

дексу зафіксовано в осіб з морфотипом ІV — 1,40 ± 0,14, 

у пацієнтів з морфотипом ІІІ середній показник індексу 

становив 1,32 ± 0,25, в обстежених з морфотипом ІІ — 

1,29 ± 0,38 та 1,11 ± 0,05 — у хворих з морфотипом І 

(табл. 1). При порівнянні показників індексу доведено 

їх статистично значущу відмінність (р = 0,009). Вірогід-

но вищі значення досліджуваного індексу зафіксовано 

у пацієнтів з вищими значеннями FTA та відповідно 

вальгусним відхиленням осі нижньої кінцівки, що під-

тверджено прямим помірним кореляційним зв’язком 

між показниками (τ = 0,32; р = 0,0002).

Значення індексу, що відповідали patella norma, ви-

явлено в 32 (51,6 %) пацієнтів: у всіх обстежених з мор-

фотипом І — 11 (100 %), у 16 (64 %) хворих з морфо-

типом ІІ та 5 (26,3 %) осіб з морфотипом ІІІ, подібні 

показники в осіб з морфотипом ІV не спостерігали. 

При порівнянні частотних показників у сформованих 

групах доведено їх статистично значущу відмінність 

(р < 0,00001).

Значення відношення Insall-Salvati > 1,2 зафіксова-

но у 30 (48,4 %) осіб, зокрема у всіх пацієнтів з морфо-
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типом ІV — 7 (100 %) (рис. 1), у переважної більшості 

обстежених з морфотипом ІІІ — 14 (73,7 %) та 9 (36 %) 

хворих з морфотипом ІІ, відмінність показників ста-

тистично значуща (р < 0,00001). 

Ознак patella baja за розрахунками індексу не зафік-

совано у жодному випадку.

Середній показник індексу Caton-Deschamps ста-

новив 0,79 ± 0,23. В обстежених з морфотипом І се-

реднє значення індексу становило 0,77 ± 0,14, в осіб з 

морфотипом ІІ — 0,74 ± 0,23, 0,78 ± 0,24 — у хворих з 

морфотипом ІІІ, найвищі значення зафіксовано в осіб 

з морфотипом ІV — 1,05 ± 0,16, відмінність статистич-

но значуща (р = 0,02). Встановлено, що наявність ви-

щих показників індексу Caton-Deschamps асоційована 

з вищими значеннями FTA та відповідно вальгусним 

відхиленням осі нижньої кінцівки, що підтвердже-

но прямим слабким кореляційним зв’язком (τ = 0,28, 

р = 0,001).

Ознаки patella baja спостерігали у 16 (25,8 %) об-

стежених, зокрема у 9 (36 %) осіб з морфотипом ІІ та 

7 (36,8 %) пацієнтів з морфотипом ІІІ. У групах хво-

рих з морфотипами І та ІV значення індексу Caton-

Deschamps < 0,6 не зафіксовано. При порівнянні дослі-

джуваних частотних показників у сформованих групах 

відмінність статистично значуща (р = 0,03).

Показники індексу Caton-Deschamps 0,6–1,2 зафік-

совано у 43 (69,4 %) пацієнтів. Вказані значення індек-

су реєстрували у всіх пацієнтів з морфотипом І — 11 

(100 %) та у переважної більшості пацієнтів з морфо-

типом ІІ — 16 (64 %), морфотипом ІІІ — 11 (57,9 %) та 

морфотипом ІV — 5 (71,4 %), відмінність невірогідна 

(р = 0,10) (рис. 2).

Ознаки patella alta встановлено у 3 (4,8 %) пацієнтів, 

зокрема у 2 (28,6 %) осіб з морфотипом ІV та 1 (5,3 %) 

обстеженого з морфотипом ІІІ. Відмінність частоти 

Таблиця 1. Характеристика морфологічних показників положення надколінка при остеоартриті колінного суглоба 
(M ± SD або n (%))

Показники 
Варіанти морфотипів колінного суглоба

р
І (n = 11) ІІ (n = 25) ІІІ (n = 19) ІV (n = 7)

Відношення Insall-Salvati

M ± SD 1,11 ± 0,05 1,29 ± 0,38 1,32 ± 0,25 1,40 ± 0,14 0,009*

< 0,8 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1,0

0,8–1,2 11 (100,0) 16 (64,0) 5 (26,3) 0 (0,0) < 0,00001*

> 1,2 0 (0,0) 9 (36,0) 14 (73,7) 7 (100,0) < 0,00001*

Індекс Caton-Deschamps

M ± SD 0,77 ± 0,14 0,74 ± 0,23 0,78 ± 0,24 1,05 ± 0,16 0,02*

< 0,6 0 (0,0) 9 (36,0) 7 (36,8) 0 (0,0) 0,03*

0,6–1,2 11 (100,0) 16 (64,0) 11 (57,9) 5 (71,4) 0,10

> 1,2 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (5,3) 2 (28,6) 0,02*

Індекс Grelsamer-Meadows

M ± SD 1,84 ± 0,12 1,86 ± 0,46 1,86 ± 0,44 2,41 ± 0,33 0,009*

< 2 11 (100,0) 14 (56,0) 7 (36,8) 0 (0,0) 0,0002*

> 2 0 (0,0) 11 (44,0) 12 (63,2) 7 (100,0) 0,0002*

Відношення Blackburne-Peel

M ± SD 0,64 ± 0,09 0,59 ± 0,23 0,74 ± 0,24 0,98 ± 0,14 0,001*

< 0,8 11 (100,0) 23 (92,0) 9 (47,4) 0 (0,0) < 0,00001*

0,8–1,0 0 (0,0) 2 (8,0) 7 (36,8) 3 (42,9) 0,01*

> 1,0 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (15,8) 4 (57,1) 0,0002*

Примітка: * — статистично значуща (р ≤ 0,05) відмінність показників.

Рисунок 1. Рентгенограма правого колінного суглоба 
хворої С., 73 роки. Морфотип IV колінного суглоба. 

Відношення Insall-Salvati — А : В = 17,95 : 13,91 = 1,29, 
що свідчить про високе стояння надколінка
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показників індексу Caton-Deschamps > 1,2 у групах ста-

тистично значуща (р = 0,02).

Середнє значення індексу Grelsamer-Meadows 

становило 1,92 ± 0,43. Середній показник індексу 

Grelsamer-Meadows в осіб з морфотипом І становив 

1,84 ± 0,12, у пацієнтів з морфотипом ІІ — 1,86 ± 0,46, 

1,86 ± 0,44 — в обстежених з морфотипом ІІІ, найви-

щі значення зафіксовано у хворих з морфотипом ІV — 

2,41 ± 0,33, відмінність показників статистично зна-

чуща (р = 0,009). Доведено наявність вірогідно вищих 

значень індексу Grelsamer-Meadows у пацієнтів з ви-

щими показниками FTA та відповідно вальгусним по-

ложенням осі нижньої кінцівки (τ = 0,26, р = 0,002).

Значення індексу Grelsamer-Meadows < 2 зафік-

совано у 32 (51,6 %) пацієнтів, зокрема у всіх хворих 

з морфотипом І — 11 (100 %), 14 (56 %) обстежених з 

морфотипом ІІ та 7 (36,8 %) осіб з морфотипом ІІІ, від-

мінність показників статистично значуща (р = 0,0002) 

(рис. 3).

Показники досліджуваного індексу > 2 встановле-

но у 30 (48,4 %) хворих. Ознаки рatella alta спостеріга-

ли у всіх пацієнтів з морфотипом ІV — 7 (100 %), у 12 

(63,2 %) обстежених з морфотипом ІІІ та 11 (44 %) осіб 

з морфотипом ІІ. Подібні ознаки були відсутні у хворих 

з морфотипом І. При порівнянні частотних показників 

у сформованих групах доведено статистично значущу 

відмінність (р = 0,0002).

Середній показник відношення Blackburne-Peel ста-

новив 0,69 ± 0,24. Найвищі значення індексу спостері-

гали в осіб з морфотипом ІV — 0,98 ± 0,14, 0,74 ± 0,24 — у 

пацієнтів з морфотипом ІІІ, 0,59 ± 0,23 — в обстежених 

з морфотипом ІІ, у хворих з морфотипом І середній 

показник досліджуваного індексу становив 0,64 ± 0,09. 

Вірогідно вищі значення відношення Blackburne-Peel 

спостерігали у пацієнтів з вальгусним положенням осі 

нижньої кінцівки та вищими значеннями FTA, що під-

тверджено прямим кореляційним зв’язком помірної 

сили (τ = 0,38, р = 0,00002).

Ознаки patella baja зафіксовано у 43 (69,4 %) хворих, 

зокрема у всіх пацієнтів з морфотипом І — 11 (100 %), 

23 (92 %) обстежених з морфотипом ІІ та 9 (47,4 %) 

осіб з морфотипом ІІІ. У пацієнтів з морфотипом ІV 

зазначені показники не спостерігали. При порівнянні 

частотних значень відношення Blackburne-Peel < 0,8 у 

сформованих групах доведено їх статистично значущу 

відмінність (р < 0,00001) (рис. 4).

Рисунок 2. Рентгенограма правого колінного суглоба 
хворого Л., 43 роки. Морфотип ІI колінного суглоба. 
Індекс Caton-Deschamps — А : В = 11,69 : 12,26 = 0,95, 
що свідчить про нормальне положення надколінка

Рисунок 3. Рентгенограма лівого колінного суглоба хворої 
Ш., 72 роки. Морфотип IІІ колінного суглоба. 

Індекс Grelsamer-Meadows — А : В = 16,07 : 9,05 = 1,78, 
що свідчить про нормальне положення надколінка

Рисунок 4. Рентгенограма правого колінного суглоба 
хворого С., 65 років. Морфотип І колінного суглоба. 

Відношення Blackburne-Peel — A : B = 9,95 : 13,82 = 0,72, 
що свідчить про низьке стояння надколінка
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У 12 (19,3 %) пацієнтів групи спостерігали ознаки 

нормального положення надколінка. Показники ін-

дексу Blackburne-Peel 0,8–1,0 зафіксовано у 3 (42,9 %) 

пацієнтів з морфотипом ІV, 7 (36,8 %) хворих з морфо-

типом ІІІ та 2 (8,00 %) обстежених з морфотипом ІІ, 

відмінність статистично значуща (р = 0,01).

Ознаки patella alta та відповідно значення відно-

шення Blackburne-Peel > 1,0 спостерігали у 7 (11,3 %) 

хворих: у 4 (57,1 %) пацієнтів з морфотипом ІV та 3 

(15,8 %) осіб з морфотипом ІІІ, відмінність показників 

статистично значуща (р = 0,0002).

Наступним етапом нами охарактеризовано прогнос-

тичну цінність морфологічних показників положення 

надколінка щодо ідентифікації морфотипу колінного 

суглоба при дегенеративно-дистрофічних ураженнях 

(табл. 2).

При аналізі показників відношення Insall-Salvati до-

ведено, що наявність значень індексу, що відповідають 

референтним межам норми, пов’язана з вірогідно ниж-

чими шансами формування морфотипу ІІІ колінного 

суглоба (OR = 0,2; 95% CI: 0,1–0,7; p = 0,007). Нато-

мість наявність показників Insall-Salvati > 1,2 асоційо-

вана з вірогідно вищими шансами розвитку морфоти-

пу ІІІ у пацієнтів з остеоартритом колінного суглоба 

(OR = 4,7; 95% CI: 1,4–16,0; p = 0,007).

Наявність ознак patella alta, встановлених у випад-

ку показників Caton-Deschamps > 1,2, пов’язана з ві-

рогідно вищими шансами формування морфотипу ІV 

колінного суглоба при гонартрозі (OR = 21,6; 95% CI: 

1,6–297,4; p = 0,02).

Вірогідного зв’язку між значеннями індексу Grel-

samer-Meadows та морфотипами колінного суглоба 

при остеоартриті не доведено.

Наявність значень індексу Blackburne-Peel < 0,8 асо-

ційована з вірогідно вищими шансами формування 

морфотипу ІІ (OR = 9,8; 95% CI: 1,9–49,2; p = 0,0007) 

та нижчими шансами розвитку морфотипу ІІІ колінно-

го суглоба (OR = 0,2; 95% CI: 0,1–0,8; p = 0,01). У па-

цієнтів досліджуваної групи зі значеннями Blackburne-

Peel 0,8–1,0 доведено вірогідно вищі шанси розвитку 

морфотипу ІІІ (OR = 4,4; 95% CI: 1,2–17,0; p = 0,03). 

Наявність ознак patella alta та значень Blackburne-Peel 

> 1,0 підвищує шанси розвитку морфотипу ІV колін-

ного суглоба при остеоартриті (OR = 23,1; 95% CI: 3,3–

160,1; p = 0,001).

Обговорення
Аналізуючи морфологічні показники положення 

надколінка, ми встановили відмінність отриманих 

результатів залежно від обраного методу розрахунку. 

Згідно з результатами кореляційного аналізу доведе-

но, що збільшення значень FTA асоційовано з висо-

ким стоянням надколінка, відповідно ознаки patella 

alta спостерігали у переважної більшості обстежених 

з морфотипами колінного суглоба ІІІ та IV. Отримані 

результати свідчать про більш виражені зміни в стегно-

во-надколінковому зчленуванні у пацієнтів з вальгус-

ним положенням осі нижньої кінцівки. В обстежених 

з морфотипами І та ІІ спостерігали загальну тенденцію 

до нормального або низького стояння надколінка.

Таблиця 2. Прогностична цінність морфологічних показників положення надколінка 
при остеоартриті колінного суглоба

Показники 
Варіанти морфотипів колінного суглоба

І ІІ ІІІ ІV

Відношення Insall-Salvati

< 0,8 1,0 1,0 1,0 1,0

0,8–1,2 p = 0,00004 p = 0,11
OR = 0,2; 95% 

CI: 0,1–0,7; p = 0,007
p = 0,0009

> 1,2 p = 0,00004 p = 0,11
OR = 4,7; 95% 

CI: 1,4–16,0; p = 0,007
p = 0,0009

Індекс Caton-Deschamps

< 0,6 p = 0,007 p = 0,13 p = 0,20 p = 0,03

0,6–1,2 p = 0,003 p = 0,45 p = 0,20 p = 0,90

> 1,2 p = 0,27 p = 0,07 p = 0,92
OR = 21,6; 95% 

CI: 1,6–297,4; p = 0,02

Індекс Grelsamer-Meadows

< 2 p = 0,00004 p = 0,57 p = 0,12 p = 0,0009

> 2 p = 0,00004 p = 0,57 p = 0,12 p = 0,0009

Відношення Blackburne-Peel

< 0,8 p = 0,003
OR = 9,8; 95% 

CI: 1,9–49,2; p = 0,0007
OR = 0,2; 95% 

CI: 0,1–0,8; p = 0,01
p = 0,00002

0,8–1,0 p = 0,02
OR = 0,2; 95% 

CI: 0,1–1,2; p = 0,05
OR = 4,4; 95% 

CI: 1,2–17,0; p = 0,03
p = 0,13

> 1,0 p = 0,09 p = 0,005 p = 0,47
OR = 23,1; 95% 

CI: 3,3–160,1; p = 0,001
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Варто відмітити, що, на нашу думку, використання 

відношення Insall-Salvati та індексу Grelsamer-Meadows 

у пацієнтів з остеоартритом колінного суглоба до-

зволяє отримати більш надійні результати, зважаючи 

на те, що горбистість великогомілкової кістки зазнає 

меншого патологічного ураження порівняно з сугло-

бовою поверхнею проксимального відділу великого-

мілкової кістки, яка є орієнтиром при вимірюванні ін-

дексу Caton-Deschamps та відношення Blackburne-Peel. 

Таким чином, вважаємо, що результати розрахунку 

індексів Caton-Deschamps та Blackburne-Peel в обсте-

жених є дещо заниженими та менш надійними щодо 

оцінки положення надколінка при гонартрозі.

Згідно зі встановленими нами даними, середній по-

казник відношення Insall-Salvati становив 1,28 ± 0,29. 

Значення індексу, що відповідали нормальному поло-

женню надколінка, спостерігали у більшості — 51,61 % 

випадків, ознаки patella alta — у 48,39 % випадків, озна-

ки patella baja не реєстрували. Подібні показники вста-

новлено у ретроспективному дослідженні P.D. Analan 

та співавт. (2021). Дослідниками проаналізовано ре-

зультати рентгенологічного обстеження 62 випадків 

остеоартрозу колінного суглоба II–III стадії у 45 паці-

єнтів. Середній вік обстежених становив 58,52 ± 8,01 

року. Для характеристики положення надколінка до-

слідники використовували індекс Insall-Salvati. Озна-

ки patella alta встановлено у 15 (24,2 %) осіб, patella 

 baja — у 2 (3,2 %), у переважної більшості обстежених 

зафіксовано ознаки patella norma — 45 (72,6 %). Серед-

нє значення індексу для правого суглоба становило 

1,19 ± 0,17, для лівого — 1,18 ± 0,16 [2]. Низька частота 

ознак patella baja, визначених шляхом розрахунку від-

ношення Insall-Salvati, підтверджена й даними ретро-

спективного дослідження A. Suthar та співавт. (2021), 

у якому проаналізовано показники положення над-

колінка 165 колінних суглобів (136 пацієнтів; середній 

вік 75,4 року). Захворюваність на patella baja становила 

2,4 %, у решті випадків встановлено значення індексу 

> 0,8 [15].

У дослідженні R. D’Ambrosi та співавт. (2024) на-

ведено аналіз показників положення надколінка 203 

пацієнтів з дегенеративно-дистрофічними захворю-

ваннями колінного суглоба, зокрема 119 хворих з пе-

реважним ураженням медіального відділу колінного 

суглоба та 84 пацієнтів з ізольованим ураженням ла-

терального відділу. Середній вік пацієнтів 68,9 ± 6,7 

року. Оцінку положення надколінка дослідники ви-

конували шляхом розрахунку індексів Insall-Salvati 

та Caton-Deschamps. Середній показник відношення 

Insall-Salvati в осіб з медіальним гонартрозом становив 

1,05 ± 0,15, 1,08 ± 0,14 — в обстежених з переважним 

ураженням латерального відділу суглоба. Середній по-

казник індексу Caton-Deschamps в обстежених з меді-

альним гонартрозом становив 0,97 ± 0,15, з латераль-

ним — 0,98 ± 0,14 [3].

Подібні показники встановлено у ретроспективно-

му дослідженні K.S. Sahanand та співавт. (2024), у яко-

му наведено результати вимірювань рентгенологічних 

показників положення надколінка 58 пацієнтів із ме-

діальним остеоартритом та варусним відхиленням осі 

нижньої кінцівки. Середній показник індексу Caton-

Deschamps в обстежених становив 0,93 ± 0,45 [18]. 

Згідно з даними Y. Kudo та співавт. (2022), середній 
індекс Caton-Deschamps хворих становив 0,92 ± 0,12. 

Дослідниками подано аналіз результатів рентгеногра-

фічного обстеження 37 колінних суглобів 36 пацієнтів 

з варусним відхиленням осі нижньої кінцівки [19]. Вар-

то відмітити, що встановлений нами показник індексу 

Caton-Deschamps — 0,79 ± 0,23 є дещо нижчим, що, як 

зазначено вище, пов’язуємо з дегенеративно-дистро-

фічними змінами суглобової поверхні проксимального 

відділу великогомілкової кістки. У наведених нами до-

слідженнях дегенеративні зміни колінного суглоба об-

стежених пацієнтів мали менший ступінь вираженості, 

що необхідно враховувати при порівняльній інтерпре-

тації показників.

Більш точним, на нашу думку, є індекс Grelsamer-

Meadows (модифікований індекс Insall-Salvati), се-

реднє значення якого в обстежених нами хворих ста-

новило 1,92 ± 0,43. У дослідженні F. Luceri та співавт. 

(2020) проведено оцінку рентгенографічних індексів 

положення надколінка 56 пацієнтів з остеоартрозом 

колінного суглоба. До операції середнє значення ін-

дексу Caton-Deschamps становило 1,00 ± 0,22, мо-

дифікованого індексу Insall-Salvati — 1,60 ± 0,31, ін-

дексу Blackburne-Peel — 0,90 ± 0,26 [20]. Подібні дані 

встановлено у ретроспективному дослідженні J.A. Sim 

та співавт. (2022), у якому наведено аналіз оцінки по-

ложення надколінка 53 пацієнтів з медіальним остео-

артритом та варусним відхиленням осі нижньої кін-

цівки > 5° (56 колінних суглобів). Середній вік хворих 

56,2 ± 6,0 року. Середній показник індексу Blackburne-

Peel становив 0,63 ± 0,14, модифікованого індексу 

Insall-Salvati — 1,36 ± 0,14 [21]. В обстежених нами 

хворих середній показник відношення Blackburne-Peel 

становив 0,69 ± 0,24.

На додачу до морфологічних відмінностей варіантів 

структури колінного суглоба чинниками, які обумов-

люють варіабельність результатів відомих досліджень, 

є досвід спостерігача, зокрема його здатність іденти-

фікувати зону кріплення сухожилка власної зв’язки 

надколінка, а також такі анатомічні варіанти форми 

надколінка, як сyrano patella (надколінок з довгим не-

артикулюючим нижнім полюсом) [1]. Не менш важ-

ливим фактором є якість рентгенограм, зокрема для 

розрахунку індексу Blackburne-Peel необхідним є ви-

значення суглобової лінії великогомілкової кістки, що 

може бути складним завданням, якщо рентгенограма 

не є ідеально бічною [1].

У зв’язку з доведено ю вірогідною відмінністю по-

казників положення надколінка у пацієнтів з остеоар-

тритом колінного суглоба, з урахуванням морфологіч-

них особливостей структури суглоба, нульова гіпотеза 

дослідження може бути відхилена.

Обмеження дослідження. Одним із обмежень на-

веденого нами дослідження є виконання рентгеногра-

фічних знімків у різних медичних закладах, різними 

спеціалістами, що могло спричинити варіабельність 
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якості зображень, знизити рівень стандартизації дослі-

дження та вплинути на точність порівняння рентгено-

логічних параметрів між пацієнтами.

Перспективи подальших досліджень. Визначення 

морфологічних варіантів структури колінного суглоба 

у пацієнтів з дегенеративно-дистрофічними захворю-

ваннями дозволить удосконалити персоніфікований 

підхід до ендопротезування колінного суглоба шляхом 

персоніфікованого позиціонування компонентів ендо-

протеза.

Висновки
Встановлено відміннос ті положення надколінка за-

лежно від морфотипу колінного суглоба при дегене-

ративно-дистрофічних захворюваннях. Доведено, що 

збільшен ня значень кута FTA асоційоване з високим 

стоянням надколінка. Ознаки patella alta спостерігали 

у переважної більшості обстежених з морфотипами ко-

лінного суглоба ІІІ та IV. В обстежених з морфотипами 

І та ІІ визначено загальну тенденцію до нормального 

або низького положення надколінка. 

Основні морфологічні зміни положення надколінка 

у пацієнтів з морфотипами І та ІІ колінного суглоба зу-

мовлені переважно дегенеративно-дистрофічним ура-

женням суглобової поверхні проксимальної частини 

великогомілкової кістки. Натомість у хворих з морфо-

типами ІІІ та IV колінного суглоба патологічний про-

цес переважно вражає стегново-надколінкове зчлену-

вання.

Конфлікт інтересів. А втори декларують відсутність 

конфлікту інтересів та фінансової зацікавленості при 

проведенні дослідження та написанні статті. 

Інформація про фінансування. Подане дослідження не  

є комерційним і не мало зовнішньої фінансової підтрим-

ки з боку будь-яких установ, організацій чи фондів.

Внесок авторів. Килимнюк Л.О. — визначення на-

прямку та концепції дослідження, статистичний аналіз 

результатів, їх оцінка та обговорення, написання тек-

сту статті; Маціпура М.М. — збір клінічних даних та 

результатів рентгенографічного обстеження пацієнтів, 

участь в аналізі отриманих результатів; Яремин С.Ю. — 

виконання літературного пошуку, участь в написанні 

вступу та обговорення результатів, оформлення списку 

літературних джерел.
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Variations in patellar position according to knee joint morphotype 
in patients  with osteoarthritis

Abstract. Background. Patellar position relative to knee joint 

morphotype is clinically relevant. The purpose was to characte-

rize patellar position features in patients with knee osteoarthritis, 

considering morphological joint variants. Materials and  me thods. 
Radiographs of 100 patients (mean age 63.56 ± 8.10 years) with 

medial knee osteoarthritis were analyzed. Morphotype I was iden-

tified in 21.0 %, morphotype II in 38.0 %, morphotype III in 

29.0 %, morphotype IV in 12.0 % of cases. Patellar position was 

assessed using Insall-Salvati, Caton-Deschamps, Grelsamer-

Meadows, Blackburne-Peel indices. Statistical significance was set 

at p  0.05. Results. Mean Insall-Salvati index was 1.11 ± 0.05 in 

morphotype I, 1.29 ± 0.38 in morphotype II, 1.32 ± 0.25 in mor-

photype III, 1.40 ± 0.14 in morphotype IV (p = 0.009). Caton-

Deschamps index was 0.77 ± 0.14 in morphotype I, 0.74 ± 0.23 

in morphotype II, 0.78 ± 0.24 in morphotype III, and 1.05 ± 0.16 

in morphotype IV (p = 0.02). Mean Grelsamer-Meadows index 

was 1.84 ± 0.12 in morphotype I, 1.86 ± 0.46 in morphotype II, 

1.86 ± 0.44 in morphotype III, and 2.41 ± 0.33 in morphotype IV 

(p = 0.009). Blackburne-Peel ratio was 0.64 ± 0.09 in morpho type 

I, 0.59 ± 0.23 in morphotype II, 0.74 ± 0.24 in morphotype III, 

and 0.98 ± 0.14 in morphotype IV (p = 0.001). Blackburne-Peel 

index < 0.8 was associated with a higher likelihood of morphot-

ype II (OR = 9.8; 95% CI: 1.9–49.2; p = 0.0007). Increased odds 

of morphotype III were associated with Insall-Salvati index > 1.2 

(OR = 4.7; 95% CI: 1.4–16.0; p = 0.007), Blackburne-Peel 0.8–

1.0 (Odd Ratio (OR) = 4.4; 95% CI: 1.2–17.0; p = 0.03). Caton-

Deschamps > 1.2 and Blackburne-Peel > 1.0 were associa ted with 

greater odds of morphotype IV (OR = 21.6; 95% CI: 1.6–297.4; 

p = 0.02, and OR = 23.1; 95% CI: 3.3–160.1; p = 0.001, — re-

spectively). Conclusion. Therefore, in morphotypes I and II, pa-

tellar position alterations were primarily associated with patho-

logical changes in the proximal tibia, whereas in morphotypes III 

and IV, they were predominantly linked to patellofemoral joint in-

volvement.

Keywords: knee joint; degenerative-dystrophic diseases; osteoar-

thritis; gonarthrosis; patella; morphology
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Вступ
За даними спеціалістів, летальність при політравмі з 

тяжкими пошкодженнями таза та стегна досягає 80 % 

[1]. У світі точаться дискусії щодо лікувальної тактики 

при складних пошкодженнях таза у поєднанні з трав-

мами інших органів і сегментів, оскільки рівень смерт-

ності серед таких пацієнтів становить від 11,1 до 30,4 %, 

а при переломах таза без супутнього пошкодження ін-

ших органів і сегментів цей показник становить лише 

9,6 % [2, 3]. S.L. Hsieh та співавт. (2023) зазначають, що 

смертність від пошкодження кісток таза типу А стано-

вить 9,2 %, типу В — 14,0 % і типу С — 27,3 %. Водно-
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час автори повідомляють про наявний прямий зв’язок 

між рівнем смертності від комбінованої травми таза й 

стегна та тяжкістю травми. Автори вказують, що при 

рівні PTS < 11 балів рівень смертності становив 0,2 %, 

при рівні PTS 11–30 балів — 7,5 %, при 31–49 балах — 

26,6 %, а при 50 і більше балах — 55,0 % [4].

Термін «флотуюче стегно», або «плаваюче стегно», 

що визначається як одночасне руйнування скелета 

вище та нижче від стегнової кістки, був вперше за-

пропонований у 1992 році М. Liebergall та співавт. для 

позначення комбінації переломів тазового кільця або 

кульшової западини та іпсилатеральних переломів 

УДК 616.728.3:616.72-089.87 DOI: https://doi.org/10.22141/pjs.15.2.2025.463

Гур’єв С.О.1, Танасієнко П.В.2, Ковалишин І.В.3

1ДЗ «Український науково-практичний центр екстреної медичної допомоги та медицини катастроф МОЗ України», 

м. Київ, Україна
2Вінницький національний медичний університет імені М.І. Пирогова, м. Вінниця, Україна
3КНП «Городоцька ЦЛ» Городоцької міської ради, м. Городок, Львівська область, Україна

Роль тотального ендопротезування 
кульшового суглоба в лікуванні хворих 

з флотуючим стегном у результаті політравми

Резюме. Актуальність. За даними фахівців, летальність при політравмі з тяжкими пошкодженнями таза 
та стегна досягає 80 %. Метою нашого дослідження була апробація та визначення короткострокової ефек-
тивності методу тотального ендопротезування кульшового суглоба (THА) у пацієнтів з флотуючим стегном у 
результаті політравми. Матеріали та методи. У роботі проведений аналіз лікування 77 випадків іпсилате-
ральних переломів стегнової кістки в результаті політравми. Пацієнти були поділені на дві групи за методом 
лікування флотуючого стегна. Першу групу становили 43 особи з флотуючим стегном у результаті політрав-
ми, ліковані за допомогою внутрішнього металоостеосинтезу, другу — 34 постраждалі, лікування яких було 
проведено за допомогою THА. Результати лікування оцінювали за шкалою Харріса через 6 міс. після операції. 
Результати. У першій групі найчастіше підтверджували задовільний результат лікування, що відповідало 
70–79 балам за шкалою Харріса (41,9 % пацієнтів). Хороший результат лікування в першій групі відзначали в 
30,2 % випадків, а у другій групі такий результат встановлювали найчастіше — у 61,8 % осіб. Незадовільний 
результат лікування в другій групі виявлено лише у 2,9 % випадків. Зворотна тенденція зареєстрована серед 
пацієнтів з відмінним результатом лікування. Якщо у першій групі з результатом «відмінно» зареєстровано 
9,3 % пацієнтів, то у другій групі — удвічі більше. Висновки. Незважаючи на існуючі стратегії лікування хворих 
з політравмою, у постраждалих із флотуючим стегном ми отримали значно кращі результати лікування при 
використанні THА. Очевидно, такі функціональні результати пов’язані з особливостями надання медичної 
допомоги у шоковий період та період нестабільної адаптації перебігу політравми, а також використанням 
тактики damage control, яка значно подовжує строки лікування таких постраждалих. Таким чином, викорис-
тання ТНА як основного методу лікування пацієнтів цієї категорії заслуговує на подальше, більш контрольо-
ване порівняльне дослідження.
Ключові слова: політравма; ендопротезування кульшового суглоба; остеосинтез; флотуюче стегно; пере-
лом стегнової кістки; перелом вертлюгової западини; діагностика; лікування
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стегнової кістки. М. Liebergall та співавт. класифікува-

ли три типи цієї травми. Тип А включає перелом тазо-

вого кільця й стегнової кістки, тоді як тип В включає 

перелом кульшової западини і стегнової кістки. Тип 

C — це ситуація, коли наявні переломи вертлюгової 

западини і тазових кісток супроводжуються іпсилате-

ральним переломом стегнової кістки [5]. «Плаваючі» 

травми кульшового суглоба роблять кульшовий суглоб 

нестабільним як у проксимальному, так і у дистальному 

відділі, пошкодження може бути як позасуглобовим, 

так і внутрішньосуглобовим [6]. Ці типи пошкоджень 

зазвичай є наслідком високоенергетичної травми та 

поєднуються з пошкодженнями голови, грудної кліт-

ки, живота чи іншими травмами [7]. 

Лікування поєднаних травм є складним завданням 

через низьку частоту та відсутність літератури щодо їх 

лікування. Відкрита репозиція та внутрішня фіксація 

(ORIF) на сьогодні є основним методом лікування пе-

реломів вертлюгової западини зі зміщенням, залишаю-

чись методом вибору [8]. Проте існує визнана підгрупа 

пацієнтів, у яких перелом не піддається фіксації та/або 

очікується несприятливий результат остеосинтезу, зо-

крема ризик посттравматичного остеоартриту на ран-

ніх етапах спостереження. Тотальне ендопротезування 

кульшового суглоба (THA) може бути відповідним ва-

ріантом лікування в цих випадках, і останнім часом все 

частіше практикується з додатковою фіксацією пласти-

ною або без неї. Окрім лікування переломів, безпере-

чною перевагою THA при флотуючому стегні є рання 

мобілізація пацієнта, що є основною метою будь-якої 

ортопедичної програми лікування, особливо коли це 

стосується пацієнтів після політравми [9]. A. Manirajan 

та співавт. (2023) вказують, що, незважаючи на те, що 

THA здається простим методом, у випадку переломів 

вертлюжної западини та стегнової кістки воно є серйоз-

ною технічною проблемою, оскільки виникають труд-

нощі з фіксацією компонента вертюгової западини, 

нестабільністю в опорних точках імплантованої запа-

дини, проблеми зі стегновим компонентом ендопроте-

за. Кісткове ложе може бути недостатньо конгруентним 

для імплантації сучасних конструкцій вертлюгової за-

падини, і тому для забезпечення первинної стабільності 

також може знадобитися додаткова фіксація [10].

З огляду на вищенаведене, а також відсутність у до-

ступній літературі чітких даних щодо особливостей ви-

користання методики THA у пацієнтів з флотуючим 

стегном у результаті політравми, нами було виконано 

це наукове дослідження.

Метою нашого дослідження була апробація мето-

ду THA у пацієнтів з флотуючим стегном у результаті 

політравми та визначення результатів лікування при 

використанні цієї методики у короткостроковій пер-

спективі.

Матеріали та методи
Популяція

У роботі проведено аналіз лікування 77 випадків іп-

силатеральних переломів стегнової кістки в результаті 

політравми. Пацієнти лікувались у відділенні політрав-

ми Київської міської клінічної лікарні швидкої медич-

ної допомоги у період 2014–2023 років та відповідали 

критеріям відбору до нашого дослідження.

Критеріями включення в дослідження були: вік стар-

ше за 18 років; наявність у пацієнта флотуючого пере-

лому стегна, отриманого в результаті політравми; наяв-

ність у постраждалого політравми з оцінкою за шкалою 

ISS більше ніж 18 балів та відсутність онкологічної або 

тяжкої соматичної патології, яка б могла вплинути на 

результат лікування.

Критерії виключення: вік молодше від 18 років; на-

явність у постраждалого травматичних пошкоджень 

менше ніж 18 балів за шкалою ISS; агональний стан 

пацієнта; наявність у пацієнта онкологічної або тяжкої 

соматичної патології, яка б могла вплинути на резуль-

тат лікування.

Вік пацієнтів коливався від 18 до 75 років і у серед-

ньому становив 37,2 ± 7,5 року. Для аналізу результа-

тів дослідження масив був поділений на дві групи. До 

першої групи увійшли 43 постраждалі з флотуючим 

стегном у результаті політравми, яких лікували за до-

помогою внутрішнього металоостеосинтезу (МОС) 

пластинами. До другої групи увійшли 34 постраждалі з 

флотуючим стегном у результаті політравми, яких ліку-

вали за допомогою THA.

Результати дослідження розглянуті комісією з біо-

етики ДЗ «Український науково-практичний центр 

екстреної медичної допомоги та медицини катастроф 

МОЗ України», протокол № 1 від 30.01.2025. Усі по-

страждалі, що брали участь у дослідженні, підписали 

інформовану згоду на участь у ньому.

Методи дослідження

Після стабілізації всіх життєвих функцій пацієнти, 

що відповідали критеріям включення у дослідження, 

повторно оглядались фахівцями ортопедами-травма-

тологами для вибору тактики лікування. 

У період вибору тактики лікування всім пацієнтам 

масиву дослідження було проведено повторне КТ-

обстеження за допомогою 3D-візуалізації для більш 

чіткого розуміння положення відламків у структурах 

кульшового суглоба. У нашому дослідженні показан-

нями до оперативного лікування системою ТНА у па-

цієнтів з флотуючим стегном у результаті політравми 

були:

1) перелом задньої стінки вертлюгової западини;

2) пошкодження суглобового хряща голівки стегно-

вої кістки;

3) іпсилатеральне зміщення голівки або шийки стег-

нової кістки з будь-яким вивихом голівки;

4) тривалий вивих стегна, що має небезпеку усклад-

нень, та відсутність можливості конгруентно вправити 

перелом вертлюгової западини з використанням ORIF.

Результати лікування оцінювали за шкалою Харріса 

через 6 міс. після виписки хворих. Ця шкала дозволяє 

оцінити біль, функцію, деформацію та амплітуду рухів 

в оперованому суглобі. Відмінним результатом було 

90–100 балів; добрим — 80–89 балів; задовільним — 

70–79 балів; незадовільним — менше ніж 70 балів. 
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Також фіксувалися післяопераційні ускладнення. Ре-

зультати лікування оцінювали через пів року з моменту 

оперативних втручань.

Статистичну обробку проводили за допомогою 

методів непараметричної статистики. Враховуючи чи-

сельність ознак, які були проаналізовані, та необхід-

ність забезпечення одноманітності результативних по-

казників, для здійснення коректного порівняння нами 

була обрана методика обрахування коефіцієнта поліхо-

ричного показника зв’язку, що запропонована К. Пір-

соном. Результати дослідження залежно від характеру 

їх розподілу надавали у вигляді середнього значення 

та його стандартного відхилення (М та SD) чи медіани 

(Me) та квартилів. Критичним рівнем значущості вва-

жали р  0,05.

Результати
У пацієнтів першої групи середній час від моменту 

травмування до оперативного втручання ORIF стано-

вив 9,4 ± 3,3 дня.

У 30 пацієнтів першої групи (69,7 %) нами було за-

плановано першим оперативне втручання на стегновій 

кістці. У решти пацієнтів була запланована одночас-

на операція остеосинтезу як стегна, так і вертлюгової 

западини. Варто відмітити, що у 6 (13,9 %) пацієнтів 

першої групи з переломами типу С була проведена 

інтрамедулярна фіксація стегна, якій передувало за-

крите вправлення перелому стегнової кістки. У всіх 

пацієнтів, яким була виконана одночасно ORIF стег-

нової кістки та вертлюгової западини, використано 

розширений доступ за Кохером — Лангенбеком, що 

давало оптимальні можливості для підходу до структур 

кульшового суглоба. Для фіксації переломів вертлюго-

вої западини використовували реконструктивну тазову 

пластину з кутовою стабільністю Titanium Arbor™, яка 

дозволяла зафіксувати вправлені фрагменти.

Серед пацієнтів другої групи використано інший 

підхід до лікування тяжких пошкоджень флотуючого 

стегна, який полягав у використанні операції ТНА. 

Після стабілізації вітальних показників починали 

етап мультидисциплінарного планування оператив-

ного втручання. У всіх 34 пацієнтів другої групи було 

проведене повторне КТ-дослідження для візуалізації 

стояння відламків вертлюгової западини та стегна. У 

2 (5,9 %) пацієнтів оперативна ситуація змусила роз-

ширити доступ проксимально, що відповідало доступу 

Кохера — Лангенбека, і це було пов’язано з диспози-

цією голівки стегнової кістки в результаті вивиху. У 

цих хворих була проведена комбінована фіксація ORIF 

блокуючою пластиною вертлюгової западини з наступ-

ним ендопротезуванням кульшового суглоба. На рис. 1 

наведено рентгенографію пацієнта після застосування 

комбінованої тактики ORIF + THA.

Після проведення оголення ділянки кульшового су-

глоба видалялась голівка стегнової кістки. Важливим 

етапом була ревізія вертлюгової западини, що давала 

змогу оцінити можливість та необхідність будь-якої ре-

конструкції. Саме пошкодження заднього стовпа верт-

люгової западини було показанням до використання 

комбінованої фіксації ORIF вертлюгової западини з 

наступним ТНА. У 7 (20,1 %) пацієнтів ми використали 

голівку стегнової кістки як трансплантат для пластики 

дефектів вертлюгової западини. Потім кульшову за-

падину підготували за допомогою послідовних розши-

рювачів до мінімально можливого розміру, придатного 

для утримання тазового компонента ендопротеза. Для 

фіксації западини ми використовували гвинти, що до-

давало стабільності конструкції. Стегновий компонент 

ендопротеза імплантувався у безцементний спосіб. 

Після встановлення штучної западини процес імплан-

тації відповідав загальноприйнятій методиці.

Оцінку функціональних результатів оперованого 

кульшового суглоба у пацієнтів з флотуючим стегном 

у результаті політравми за допомогою шкали Харріса 

проводили через 6 місяців після виписки. Результати 

наведені на рис. 2.

Результати лікування дещо відрізнялись залежно 

від використаного методу. Так, у першій групі найчас-

тіше відзначався задовільний результат лікування, що 

відповідав 70–79 балам за шкалою Харріса. Такий ре-

зультат спостерігали в 41,9 % пацієнтів першої групи. 

Порівняно з другою групою такий результат зустрічали 

майже утричі частіше. У першій групі пацієнти з хо-

рошим результатом виявлялись у 30,2 % випадків, а у 

другій групі такий результат за шкалою Харріса зустрі-

чався найчастіше — 61,8 %. Досить великим був від-

соток пацієнтів з негативним результатом лікування 

у першій групі (у 18,6 % випадків). Для порівняння, у 

другій групі незадовільний результат лікування був ви-

явлений лише у 2,9 % випадків. Зворотна тенденція за-

реєстрована серед пацієнтів із відмінним результатом 

лікування. Якщо у першій групі з результатом «відмін-

Рисунок 1. Рентгенографія пацієнта після застосування 
комбінованої тактики ORIF + THA
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но» зареєстровано 9,3 % пацієнтів, то у другій групі — 

удвічі більше.

Серед причин незадовільних результатів у першій 

групі ми відзначали інфекційні ускладнення (44,4 %), 

гетеротопічну осифікацію (16,7 %), міграцію гвинтів 

(16,7 %) та асептичний некроз голівки стегнової кістки 

(22,2 %). У другій групі причиною незадовільного ре-

зультату було інфекційне ускладнення, яке було зареє-

стровано в 1 пацієнта.

Для підтвердження вірогідності відмінностей ре-

зультатів проведений поліхоричний аналіз за мето-

дикою Пірсона. Показник взаємного сполучення 

ϕ2 = 0,53, поліхоричний показник зв’язку С = 0,59, а 

критерій вірогідності Пірсона = 19,33. Як показує ана-

ліз наведених даних, між ознакою «вид хірургічного 

лікування» та функціональним результатом лікування 

пацієнтів з флотуючим стегном у результаті політравми 

існує прямий позитивний, виражений зв’язок, а вка-

зані положення знаходяться в межах поля вірогідності 

(χ2 19,33  χ2st 7,8) (p  0,05).

Обговорення
Лікування перелому кульшової западини та про-

ксимального відділу стегнової кістки зі зміщенням 

є складним завданням [11]. Отримання анатомічної 

репозиції може бути надзвичайно складним у разі ба-

гатоуламкового перелому та порушення цілісності су-

глобової поверхні. Реконструкція за допомогою THA 

дозволяє уникнути проблеми отримання анатомічної 

репозиції кульшової западини, але створює можли-

ві ускладнення, пов’язані з ослабленням протезного 

компонента або вивиху стегна [12]. Незважаючи на те, 

що деякі автори виступають за селективне використан-

ня THA у лікуванні переломів вертлюгової западини зі 

зміщенням лише у пацієнтів літнього віку, наскільки 

нам відомо, немає даних щодо функціональних резуль-

татів у цих пацієнтів [13].

T. Borg та співавт. (2019) підкреслюють труднощі лі-

кування пацієнтів з переломами кульшової западини зі 

зміщенням. Автори виявили вищу частоту повторних 

операцій у групі ORIF (10/33, 30 %) порівняно з групою 

THA (5/37, 14 %). Проте ці відмінності 

при повторній операції не досягли ста-

тистичної значущості (р = 0,12). У робо-

ті вказується, що існує високий рівень 

глибокої інфекції в обох групах (4/33 

отримували ORIF і 3/37 отримували го-

стрий ТНА). Ці фактори вказують на по-

ганий загальний стан здоров’я цієї по-

пуляції пацієнтів і проблеми, пов’язані 

з цими травмами. Потрібне подальше 

дослідження, щоб визначити, чи є вища 

частота повторних операцій, яку наво-

дять автори, реальним результатом, вра-

ховуючи обмежену кількість пацієнтів, 

оскільки ретроспективний аналіз пока-

зав потужність лише 35 % для виявлен-

ня різниці в частоті повторних операцій 

між ORIF і гострим ТНА [14].

A. Cech та співавт. (2021) повідомляють, що пацієн-

ти мали тенденцію до кращої функції у тих випадках, 

коли отримували лікування THA, порівняно з ORIF 

(за оцінками пацієнтів за шкалою Harris Hip 82 проти 

63; р = 0,06). Це велика клінічна різниця, при цьому 

оцінка 82 означає хороший результат, а оцінка 63 — по-

ганий результат. Пацієнти, які отримували THA, мали 

значно менші показники болю за шкалою SF-36 порів-

няно з пацієнтами, які отримували ORIF (48,4 проти 

35,4; р = 0,04), що також становить велику клінічну різ-

ницю. Враховуючи невелику кількість спостережень, 

важко зробити певні висновки з цих даних; однак 

здається, що THA добре порівнюється з ORIF з точки 

зору функції та полегшення болю [15]. M. Boudissa та 

співавт. (2020) активно використовують оперативне лі-

кування переломів вертлюгової западини зі зміщенням 

за допомогою методики THA. Серед очевидних переваг 

даної методики автори називають ранню мобільність 

пацієнтів, що є особливо важливою при лікуванні па-

цієнтів похилого віку. У авторів цієї публікації одно-

значна думка про пріоритетність цієї методики [16].

Нестабільність і вивих є частими ускладненнями 

після ТHА при переломах кульшової западини. Чотири 

з 37 пацієнтів, які отримували ТНА (11 %), мали при-

наймні 1 вивих, а 2 (5 %) потребували ревізійної опе-

рації з приводу рецидивної нестабільності. Високий 

рівень нестабільності також був задокументований у 

пацієнтів, які отримували лікування THA після пере-

лому шийки стегнової кістки [17]. На думку V. Freigang 

та співавт. (2021), частково це може бути пов’язано з 

відсутністю попередньої скутості суглобів і більшим 

раннім діапазоном рухів у пацієнтів з переломами. Це 

також може бути пов’язано з пошкодженням м’яких 

тканин у результаті травми. Щоб зменшити частоту 

вивихів, автори використовують C-дугу під час розмі-

щення ацетабулярного компонента, щоб спробувати 

уникнути неправильного положення штучної запади-

ни [18]. V. Giordano та співавт. (2023) рекомендують 

використовувати великі розміри головки стегнової 

кістки, коли це можливо, щоб максимізувати співвід-

ношення голова — шийка та обмежити удар. Крім того, 

9,3

30,2

41,9

18,620,1

61,8

14,7

2,9
0

10

20

30

40

50

60

70

Відмінно

(90–100)

Добре

(80–89)

Задовільно

(70–79)

Незадовільно

(≤ 70)

1-ша група 2-га група

Рисунок 2. Результати лікування за шкалою Харріса у пацієнтів масиву 
дослідження, бали



41Том 15, № 2, 2025 www.mif-ua.com, http://pjs.zaslavsky.com.ua

Оригінальні дослідження / Original Researches

якщо нестабільність залишається проблемою, автори 

використовували конусоподібні стегнові компоненти 

для оптимізації стегнової версії [19].

M.J. Weaver та співавт. (2018) відзначають, що вико-

ристання ORIF у пацієнтів з переломами вертлюгової 

западини із застосуванням армуючого кільця і наступ-

ним первинним ТНА приводило до меншої кількості 

повторних операцій, ніж використання тільки ORIF. 

Ці дані дозволяють підтвердити, що первинне ТНА 

може бути основним хірургічним способом лікування 

складних переломів вертлюгової западини [20].

Ми переконані, що реконструкція за допомогою 

THA може призвести до ранньої мобілізації пацієн-

тів з флотуючим стегном у результаті політравми. Це 

пов’язано з тим, що THA потенційно забезпечує більш 

довготривалий результат із меншою частотою повтор-

них операцій. Хоча реконструкція за допомогою THA 

може бути технічно складною в умовах гострого пере-

лому вертлюгової западини, наш досвід показує, що 

якщо можна створити стабільну конструкцію верт-

люгової западини, то деякі пацієнти можуть безпечно 

розпочати негайне навантаження. Оскільки ми набули 

досвіду з цією технікою, нам стало зручніше дозволя-

ти пацієнтам мобілізовуватись раніше. Незважаючи 

на попереднє занепокоєння щодо ризику міграції або 

ослаблення тазового компонента западини, ми не ви-

явили, що це є проблемою в нашій когорті пацієнтів.

Обмеження дослідження. У нашого дослідження є 

декілька обмежень. Усі пацієнти нашого дослідження 

отримали політравму в умовах мегаполісу, що дещо 

впливає на результати. Ще одним обмеженням є не-

велика кількість вибірки, яка відповідала критеріям 

включення у наше дослідження.

Висновки
На сьогодні як ORIF, так і реконструкція за допомо-

гою THA є можливими стратегіями лікування переломів 

флотуючого стегна у пацієнтів з політравмою, яка загро-

жує їх життю, й обидва види лікування пов’язані з ви-

соким рівнем ускладнень. Незважаючи на це, THA ви-

глядає кращим варіантом лікування порівняно з МОС 

з точки зору ранніх результатів та виникнення усклад-

нень. Незважаючи на існуючу стратегію ORIF, у нашому 

дослідженні серед постраждалих з флотуючим стегном 

у результаті політравми ми отримали значно кращі ре-

зультати лікування при використанні THA. На нашу 

думку, такі функціональні результати пов’язані з осо-

бливостями надання медичної допомоги у шоковий пе-

ріод та період нестабільної адаптації перебігу політрав-

ми, а також використанням тактики damage control, яка 

значно подовжує строки лікування таких постраждалих. 

Таким чином, використання ТНА як основного методу 

лікування пацієнтів цієї категорії заслуговує на подаль-

ше, більш контрольоване порівняльне дослідження.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів і власної фінансової заці-

кавленості при аналізі результатів та написанні даної 

статті. 
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The role of total hip arthroplasty in the treatment 
of patients with fl oating hip after polytrauma

Abstract. Background. According to experts, the mortality rate in 

polytrauma with severe injuries of the pelvis and thigh reaches 80 %. 

Our study purposed to test and evaluate the effectiveness of total hip 

arthroplasty (THA) in patients with a floating hip as a result of poly-

trauma. Materials and methods. We analyzed the treatment of 77 

cases of ipsilateral hip fractures as a result of polytrauma. Patients 

were divided into two groups according to the floating hip treatment 

method. The first group consisted of 43 subjects with a floating hip 

as a result of polytrauma, treated with internal metal osteosynthesis, 

and the second — 34 victims, whose treatment was carried out with 

THA. The results of treatment were assessed using the Harris scale 6 

months after surgery. Results. In the first group, a satisfactory treat-

ment result was most often confirmed, corresponding to a score of 

70–79 points on the Harris scale (41.9 % of patients). A good treat-

ment result was found in 30.2 % of cases in the first group, and in the 

second group, such a result was established most often (in 61.8 % of 

subjects). An unsatisfactory treatment result was found in only 2.9 % 

of cases in the second group. A reverse trend was observed among 

patients with an excellent treatment outcome. If 9.3 % of patients 

in the first group achieved an excellent result, then in the second 

group, the number was twice as high. Conclusion. Despite the exi-

sting treatment strategies for patients with polytrauma, in patients 

with a floating hip we obtained significantly better treatment results 

when using THA. Such functional results are associated with the pe-

culiarities of providing medical care in the shock period and the pe-

riod of unstable adaptation to the course of polytrauma, as well as 

the use of damage control tactics, which significantly prolongs the 

treatment time of such victims. Thus, the use of THA as an impor-

tant treatment method for patients in this category deserves further, 

more controlled comparative research.

Keywords: polytrauma; hip arthroplasty; osteosynthesis; floating 

hip; femoral fracture; acetabular fracture; diagnostics; treatment
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Вступ
Псоріатичний артрит (ПсА) — запальний артрит, 

який зустрічається приблизно у 30 % хворих з псоріа-

зом [1, 2]. ПсА — багатогранне захворювання, яке мо-

же вражати периферичні суглоби, ентезати та осьовий 

скелет [3], тому рання діагностика та прогнозування 

перебігу ПсА залишається складним завданням через 

відсутність специфічних біомаркерів.

Останніми роками все більше уваги приділяють ро-

лі метаболічних порушень у розвитку та прогресуван-

ні ПсА. Одним із таких чинників є гіперурикемія, яка 

супроводжує ПсА частіше, ніж у загальній популяції 

[4]. Підвищений рівень сечової кислоти в крові може 

сприяти активації запальних шляхів через механізми 

індукції/продукції протизапальних цитокінів, зокре-

ма IL-1β, та стимулювати розвиток ерозійних змін у 
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суглобах [5, 6]. За даними літератури, у пацієнтів із гі-

перурикемією спостерігається тяжчий перебіг артриту, 

частіше виявляються ерозії та остеоліз за даними рент-

генологічних досліджень [6].

Psout — нещодавно введений термін, запропоно-

ваний для опису перехресних станів, починаючи від 

гіпер урикемічного ПсА і закінчуючи супутньою по-

дагрою та ПсА в одного пацієнта [7, 8]. Подагра може 

призвести до хронічного артриту, тофусів (вузлових 

мас кристалів сечової кислоти) та захворювань нирок, 

якщо її належним чином не лікувати [9]. Подагра та-

кож пов’язана з кардіометаболічними супутніми захво-

рюваннями та передчасною смертністю [10].

На відміну від подагри, роль гіперурикемії у про-

гресуванні рентгенологічних стадій ПсА залишаєть-

ся недостатньо вивченою. Деякі дослідження вка-
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Особливості перебігу псоріатичного артриту 
у пацієнтів з гіперурикемією або подагрою

Резюме. Актуальність. Протягом останніх років дослідження вказують на можливий зв’язок між підви-
щеним рівнем сечової кислоти та тяжчим перебігом псоріатичного артриту (ПсА), зокрема більш частим роз-
витком ерозивних змін. Мета: визначити клініко-лабораторні та рентгенологічні особливості перебігу ПсА 
у пацієнтів із гіперурикемією або подагрою. Матеріали та методи. Проведено ретроспективний аналіз іс-
торій хвороби 98 пацієнтів, хворих на ПсА, зі стаціонару ДУ «ННЦ ім. акад. М.Д. Стражеска НАМН України» у 
2023–2025 рр. Пацієнти з ПсА були поділені та групи залежно від наявності нормо- чи гіперурикемії, подагри 
та виду базисної терапії. Аналізували загальноклінічні, лабораторні (визначення маркерів запалення, рівня 
урикемії), інструментальні (рентгенологічне дослідження) показники. Застосовували методи анкетування та 
біомедичної статистики. Результати. Порівняно з пацієнтами з нормоурикемією гіперурикемічна група час-
тіше мала чоловічу стать (73 проти 89 %). Кількість ентезитів (анамнестично) була вищою у гіперурикемічній 
групі, ніж у групі нормоурикемії (41 проти 23  %, p  =  0,04). У першій групі ШОЕ не перевищувала норму та 
становила 9,00 (IQR 5,00–15,00) мм/год, у другій групі вона була вищою (12,00 (IQR 5,00–21,50) мм/год), хоч і 
статистично невірогідною. Рівень С-реактивного білка (СРБ) статистично вищим був у групі гіперурикемії. У 
пацієнтів з подагрою виявлено вищі значення сечової кислоти (медіана — 549,0 ммоль/л), ШОЕ (медіана — 
16,00 мм/год) та СРБ (медіана — 11,35 мг/л). У групі гіперурикемії частіше діагностували вищу ренгенологіч-
ну стадію ПсА. Рівні сечової кислоти в об’єднаній групі біологічної та комбінованої терапії (281,0 (IQR 223,0–
336,0) мкмоль/л) були вірогідно нижчими (р  =  0,049) порівняно з показниками осіб, які отримували синте-
тичну терапію. Висновки. Пацієнти з ПсА мали часту коморбідність з гіперурикемією та подагрою (30 %), що 
впливало на тяжчий перебіг хвороби, більше ентезитів, вищу рентгенологічну стадію та рівні показників за-
палення, що слід враховувати в менеджменті хворих.
Ключові слова: серонегативні спондилоартрити; псоріатичний артрит; подагра; гіперурикемія; базисна 
терапія
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зують на існування такого зв’язку [3, 4], тоді як інші 

не підтверджують його або виявляють лише слабку 

асоціацію між гіперурикемією та ступенем рентгено-

логічного ураження [1, 4]. Це зумовлює актуальність 

подальших досліджень, спрямованих на оцінку впли-

ву гіперурикемії на ступінь ураження суглобів при 

ПсА, що дозволить удосконалити стратегії ведення 

таких пацієнтів.

Мета: визначити клініко-лабораторні та рентгено-

логічні особливості перебігу ПсА у пацієнтів із гіперу-

рикемією або подагрою.

Матеріали та методи
Дослідження проводили на базі відділу некоронарних 

хвороб серця, ревматології та терапії ДУ «Національний 

науковий центр «Інститут кардіології, клінічної та реге-

неративної медицини імені академіка М.Д. Стражеска 

Національної академії медичних наук України» у 2023–

2025 роках. Дослідження виконували в межах планової 

НДР «Удосконалення методів патогенетично обґрунто-

ваної терапії у військовослужбовців та цивільних осіб із 

серонегативним спондилоартритом на основі клінічних 

та експериментальних даних», протокол вченої ради 

№ 3 від 05.04.2024 р.; дисертаційного дослідження «Вдо-

сконалення підходів до комбінованої базисної терапії 

серонегативних спондилоартритів із залученням син-

тетичних та біологічних препаратів», протокол № 12/6 

від 27.12.2024 р., за етичного схвалення Комісії з питань 

етики при Державній установі «Національний науковий 

центр «Інститут кардіології, клінічної та регенератив-

ної медицини імені академіка М.Д. Стражеска» НАМН 

України», протокол № 18 від 09.12.2024 р.

Популяція

Ретроспективно проаналізовано дані 98 осіб (75 чо-

ловіків та 23 жінки), що страждали на ПсА. 64 пацієнти 

(51 чоловік та 13 жінок) були з комбінованою формою 

ураження суглобів та 34 пацієнти (24 чоловіки та 10 жі-

нок) — з периферичною формою ураження суглобів. До-

слідження повністю відповідало етичним, моральним та 

правовим вимогам відповідно до Наказу Міністерства 

охорони здоров’я України № 281 від 1 листопада 2000 р., 

Гельсінської декларації Всесвітньої організації охорони 

здоров’я про етичні засади проведення наукових медич-

них досліджень за участю людини. Усі учасники підписа-

ли інформативну згоду на використання їхніх даних для 

наукових досліджень.

Критерії включення в дослідження: встановлений діа-

гноз ПсА, що відповідав критеріям CASPAR; чоловіки та 

жінки віком 19–73 роки; рентгенологічне підтвердження 

ПсА; пацієнти, у яких було виявлено підвищення сечо-

вої кислоти принаймні за одним дослідженням; пацієн-

ти з подагрою чи нормоурикемією.

Критерії виключення: недостатня кількість даних для 

аналізу; пацієнти, які на момент перебування в стаціона-

рі мали активний інфекційний процес.

Обстежених пацієнтів було поділено на 2 групи; до 

першої входили особи з нормоурикемією (рівень се-

чової кислоти в сироватці крові < 360 ммоль/л) — 69 

осіб (49 чоловіків та 20 жінок), до другої — хворі з гіпе-

рурикемією (рівень сечової кислоти в сироватці кро-

ві > 360 ммоль/л) — 29 осіб (26 чоловіків та 3 жінки). 

Окремо була виділена група пацієнтів, які мали не ли-

ше гіперурикемію, а й подагру (згідно з медичною до-

кументацією). На комбінованій (поєднання біологічної 

та синтетичної) терапії перебувало 17 хворих на ПсА, на 

біологічній (інгібітори TNF-α, інгібітори IL-17α) — 22, 

на синтетичній — 59 пацієнтів.

Методи дослідження

Діагноз ПсА встановлювали згідно з медичною доку-

ментацією за критеріями CASPAR [11] 2006 р.

Ретроспективно з історій хвороби аналізували такі 

дані: результати рентгенологічного дослідження, ви-

конаного за допомогою стаціонарного рентгенівського 

приладу Flexavision (Shimadzu Corporation); результати 

лабораторного дослідження (зокрема, загальний та біо-

хімічний аналізи крові (АСТ, АЛТ, білірубін загальний, 

сечовина, креатинін та сечова кислота, СРБ), загаль-

ний аналіз сечі).

Для статистичного аналізу застосовували програмно-

математичний комплекс для персонального комп’ютера 

Microsoft Exсel 2007 (Microsoft) та комп’ю терні програми 

для статистичного аналізу та обробки даних Statistica® 

6.0 (StatSoft Inc., США), SPSS Statistics 20 (IBM, США). 

Для представлення отриманих результатів використо-

вували медіану та міжквартильний інтервал (Me, IQR). 

Вірогідність відмінностей показників визначали з пе-

ревіркою нульової гіпотези, за допомогою методів не-

параметричної статистики (U-критерій Манна — Уїт-

ні для незалежних груп). За умови р < 0,05 відмінності 

вважали статистично вірогідними. Для дослідження 

взаємозв’язку кількісних показників використовували 

кореляційний аналіз за допомогою критеріїв Пірсона та 

критерій Фішера.

Результати
Серед усіх обстежених чоловіки становили 76,5 %, 

жінки — 23,5 %. 29 (26 чоловіків та 3 жінки) із 98 па-

цієнтів з ПсА мали гіперурикемію, що становило 30 % 

від загальної вибірки. Порівняно з особами з нормо-

урикемією хворі з гіперурикемією частіше мали чолові-

чу стать (73 % (n = 51) проти 89 % (n = 26)), частка жінок 

у групі 1 була більша, ніж у групі 2 (p = 0,03 за критерієм 

Фішера).

Кількість ентезитів (анамнестично) була вищою у 

пацієнтів з гіперурикемію, ніж у групі нормоурикемії 

(41 % (n = 12) проти 23 % (n = 16), p = 0,04 за критерієм 

Фішера).

У групі 1 показник швидкості осідання еритроцитів 

(ШОЕ) не перевищував норму та становив 9,00 (IQR 

5,0–15,00) мм/год, у групі 2 він був вищим (12,00 (IQR 

5,0–21,50) мм/год), хоча статистичних відмінностей по-

рівняно з групою 1 не виявлено (табл. 1).

Аналогічні зміни отримано й при аналізі рівнів СРБ. 

Його рівень перевищував норму в обох групах, проте 

статистично вищим був у групі гіперурикемії (р  0,05, 

табл. 1).
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Загалом серед усіх пацієнтів з ПсА не було виявлено 

статистично значущої кореляції між рівнем сечової кис-

лоти та показниками запалення (СРБ, ШОЕ).

Однак при аналізі групи гіперурикемії було виявлено 

позитивний зв’язок середньої сили між рівнем сечової 

кислоти та СРБ (r = 0,53; p  0,01). У цій групі зв’язок між 

рівнем сечової кислоти та ШОЕ був слабким (r = 0,18) і 

статистично не вірогідним. У групі нормоурикемії таких 

зв’язків не встановлено.

Окремо проаналізовано підгрупу пацієнтів, у яких, 

крім гіперурикемії, був верифікований діагноз подагри. 

У цій групі показники запалення були найвищими серед 

усіх підгруп порівняно з групою нормоурикемії та гіпер-

урикемії за критерієм Манна — Уїтні (р < 0,05): медіана 

рівня сечової кислоти становила 549,0 мкмоль/л (IQR 

484,0–616,5), СРБ — 11,35 мг/л (IQR 1,7–20,0), ШОЕ — 

16,0 мм/год (IQR 5,0–27,0).

Під час аналізу тяжкості ураження за рентгеноло-

гічними ознаками у пацієнтів з ПСА встановлено, що 

більшість пацієнтів мала переважно ІІ рентгенологічну 

стадію в обох групах спостереження. Проте в групі гіпер-

урикемії зареєстровано лише ІІ та ІІІ рентгенологічні 

стадії ПсА та не було І стадії.

Найнижчими рівні сечової кислоти були у пацієн-

тів, які отримували біологічну терапію, проте статично 

вірогідних відмінностей порівняно з групами, які ви-

користовували синтетичну та комбіновану терапію, не 

отримано. Статистично вірогідні нижчі рівні сечової 

кислоти були отримані в об’єднаній групі біологічної 

та комбінованої терапії (рівень сечової кислоти 281,0 

(IQR 223,0–336,0) мкмоль/л) порівняно з показниками 

групи, яка отримувала терапію синтетичними препара-

тами (р = 0,049 за критерієм Манна — Уїтні, табл. 2).

Обговорення
У дослідженні серед усіх пацієнтів з ПсА частота гі-

перурикемії або подагри становила 30 %, що відповідає 

даним літератури. Встановлено, що такі пацієнти ма-

ли більш тяжкий перебіг захворювання: частіше вияв-

лялись ентезити, вищі рівні СРБ, ШОЕ та переважала 

ІІ–ІІІ рентгенологічна стадія. Отримані результати під-

тверджують наявність асоціації між гіперурикемією та 

активністю ПсА.

Подібні дані були наведені в дослідженні L. Widawski 

та співавт. (2022), де було встановлено, що пацієнти з 

гіперурикемією мали більше периферичне ураження, 

вищу частоту деструктивних змін і гіршу відповідь на 

терапію [4]. Psout — перекриття ПсА та подагри, що, за 

даними вчених, може вказувати на окремий клінічний 

фенотип із вищим запальним потенціалом [7]. Це може 

свідчити про те, що сечова кислота не має негативного 

впливу у пацієнтів з нормоурикемією. Лише перевищен-

ня її рівня у 360 мкмоль/л впливає на показники запа-

лення у пацієнтів.

Недавні дослідження показали, що підвищення се-

чової кислоти зустрічається приблизно у третини па-

цієнтів із ПсА [4, 12–15]. Проте важливо зазначити, 

що порогові значення для HU, що використовуються 

в цих дослідженнях, різняться (B.B.R. Chu та співавт.: 

60 мг/л для жінок, 70 мг/л для чоловіків [12]; T.L. Lai 

 та  співавт.: 360 мкмоль/л для жінок, 420 мкмоль/л для чо-

ловіків [13]; T. Gudu та співавт.: 6,8 мг/л для обох статей 

[14]; R. Al Johani та співавт.: 360 мкмоль/л для жінок та 

450 мкмоль/л для чоловіків [15]; L. Widawski та співавт.: 

360 мкмоль/л для обох статей [4]). У нашому дослідженні 

пороговим значенням сечової кислоти було встановлено 

360 мкмоль/л для обох статей.

У нашій вибірці пацієнти з гіперурикемією мали ві-

рогідно вищий рівень СРБ (медіана 9,3 мг/л проти 

3,7 мг/л), що збігається з результатами дослідження 2024 

року, в якому описують активацію інфламасоми NLRP3 

та продукцію IL-1β як один із механізмів прозапального 

ефекту сечової кислоти [5]. Ці зміни у нашому досліджен-

ні були значущими лише при перевищенні порогового 

рівня сечової кислоти (360 мкмоль/л), що підтверджено 

відсутністю кореляції у групі нормоурикемії.

Варто зазначити також більшу частоту ентезитів у па-

цієнтів з гіперурикемією (41 проти 23 %, p = 0,04). Це 

узгоджується з даними A. Moshrif та співавт. (2017) та 

C. Pineda та співавт. (2011), які показали, що навіть за від-

сутності клінічної подагри у пацієнтів із гіперурикемією 

можуть спостерігатися субклінічні ентезопатії за даними 

ультразвуку [16, 17]. У нашому дослідженні наявність 

ентезитів реєструвалася анамнестично, але навіть цього 

виявилось достатньо для статистично значущих відмін-

ностей.

Ці дані разом з аналізом рентгенологічних стадій до-

зволяють припустити, що гіперурикемія у пацієнтів з 

ПсА може виступати як додатковий фактор активації 

запалення, однак вона не є єдиним предиктором струк-

Таблиця 1. Рівень СРБ та ШОЕ у досліджуваних групах

Показник
Без гіперурикемії Гіперурикемія

р*
Me IQR Me IQR

Сечова кислота, мкмоль/л 270,0 218,3–316,0 405,5 385,0–442,5 0,001

СРБ, мг/л 3,7 2,5–9,3 9,3 3,0–16,3 0,05

ШОЕ, мм/год 9,0 5,0–15,0 12,0 5,0–21,5 0,66

Примітка: * — відмінності оцінені за допомогою критерія Манна — Уїтні.

Таблиця 2. Рівень сечової кислоти у хворих з ПсА залежно від виду лікування

Показник
Біологічна терапія Комбінована терапія Синтетична терапія

Me IQR Me IQR Me IQR

Сечова кислота, мкмоль/л 279,0 219,0–342,0 295,0 238,0–322,0 324,0 261,00–385,00
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турного ураження. Так, у нашій вибірці не було виявлено 

вірогідної різниці у розподілі ІІ та ІІІ рентгенологічної 

стадії між групами, хоча в групі гіперурикемії повністю 

відсутня І стадія, що може свідчити про більш ранню по-

яву структурних змін [4].

На особливу увагу заслуговує підгрупа пацієнтів із 

підтвердженою подагрою, в яких були виявлені найви-

щі рівні сечової кислоти, СРБ та ШОЕ. Це узгоджується 

з літературними даними, які вказують на кумулятивний 

ефект запалення при одночасному перебігу ПсА та по-

дагри [7].

Водночас результати дослідження показали, що ліку-

вання біологічними препаратами у пацієнтів з ПсА може 

знижувати рівень сечової кислоти, що дозволяє розгля-

дати гіперурикемію не лише як етіологічний фактор, а 

й як наслідок неадекватного контролю запалення [6]. У 

нашому дослідженні брали участь пацієнти, які прий-

мали як синтетичну, так і біологічну та комбіновану ба-

зисну терапію. Як і в попередніх дослідженнях, пацієнти, 

які отримували біологічну терапію, мали нижчі рівні се-

чової кислоти [18, 19].

Окрім того, ми рекомендуємо використовувати урат-

знижувальну терапію для таких пацієнтів як для контролю 

можливих нападів подагри, так і серцево-судинних ризи-

ків, що збігається з даними попередніх досліджень [20].

Таким чином, отримані нами результати підкреслю-

ють важливість виявлення та контролю гіперурикемії у 

пацієнтів із ПсА, особливо з урахуванням даних літера-

тури про взаємозв’язок рівня сечової кислоти з активніс-

тю запалення та можливими клінічними ентезитами.

Обмеження дослідження. Ретроспективні дані об-

межують наше дослідження. Наші критерії включення 

могли переоцінити тяжкість ПсА, оскільки використан-

ня кодування МКХ-10 дозволило нам включити лише 

госпіталізованих пацієнтів. Поширеність гіперурикемії 

та подагри могла бути переоцінена в нашій популяції 

через включення пацієнтів принаймні з одним зразком 

підвищеного рівня сечової кислоти. Крім того, відсут-

ність активності захворювання як засобу оцінки ремісії у 

пацієнтів є суттєвим обмеженням, що пов’язано з ретро-

спективним дизайном нашого дослідження.

Висновки
Пацієнти з ПсА мали часту коморбідність з гіперу-

рикемією та/або подагрою (30 %). Пацієнти з ПсА та 

гіперурикемією та/або подагрою мали тяжчий пере-

біг основної хвороби, більшу кількість ентезитів, вищу 

рентгенологічну стадію та вищі показники запалення, а 

саме С-реактивного білка та ШОЕ.

З метою оптимізації лікувальної тактики рекомен-

довано застосування комбінованої базисної терапії (з 

включенням біологічних препаратів) та гіпоурикемічної 

терапії, оскільки це позитивно впливає на рівні сечової 

кислоти, з огляду на негативний вплив на ПсА гіперури-

кемії та подагри.
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ним спондилоартритом на основі клінічних та експери-
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Features of the of psoriatic arthritis course in patients with hyperuricemia or gout

Abstract. Background. Recent studies indicate a possible link be-

tween elevated uric acid levels and a more severe course of psoria-

tic arthritis (PsA), in particular, more frequent development of ero-

sive changes. The purpose was to determine the clinical, laboratory, 

and radiological features of PsA in patients with hyperuricemia or 

gout. Materials and methods. A retrospective analysis of the medi-

cal records of 98 patients with PsA, which were divided into groups 

based on normo/hyperuricemia/presence of gout and type of sup-

purative therapy. The following parameters were analyzed: general 

clinical, laboratory (determination of inflammatory markers, urea 

level), and instrumental (X-ray examination) parameters. Methods 

of questionnaire and biomedical statistics were used. Results. Com-

pared with patients with normouricemia, the hyperuricemic group 

was more often male (73 vs. 89 %). The number of enthesitis (an-

amnestic) was higher in the hyperuricemic group than in the nor-

mouricemic group (41 vs. 23 %, p = 0.04). In the first group, the 

erythrocyte sedimentation rate (ESR) did not exceed the normal 

range and was 9.00 (IQR 5.0–15.0) mm/h, in the second group 

it was higher (12.00 (IQR 5.0–21.5) mm/h), although statistical-

ly insignificant. The level of C-reactive protein (CRP) was statis-

tically higher in the hyperuricemia group. Patients with gout had 

higher values of uric acid (median — 549.0 mmol/l), ESR (medi-

an – 16.0 mm/h) and CRP (median — 11.35 mg/l). In the hyper-

uricemia group, the highest radiological stage was diagnosed more 

often. The significant lower level of uric acid (281.0 (IQR 223.0–

336.0) mmol/l) was observed in the combined group of biological 

and combined therapy (p = 0.049) compared with synthetic thera-

py. Conclusion. Patients with PsA had a frequent comorbidity with 

hyperuricemia and gout (30 %), which influenced the more severe 

course of the disease, more enthesitis, higher radiological stage and 

inflammation levels, which should be considered in patient ma-

nagement.

Keywords: seronegative spondyloarthritis; psoriatic arthritis; 

gout; hyperuricemia; basic therapy
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Вступ
Переломи проксимального відділу стегнової кіст-

ки (ППВСК) — одна з найбільш поширених причин 

надходження хворих до травматолого-ортопедично-

го стаціонару. Найчастіше ці ушкодження виникають 

у результаті низькоенергетичної травми, наприклад, 

падіння з висоти власного зросту. Зі зростанням трива-

лості життя населення збільшується частка осіб літньо-

го віку, зокрема й із хронічною соматичною патологією, 

відповідно, зростає кількість реєстрованих ППВСК. 

Щорічно у всьому світі реєструють близько 1 700 000 
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випадків ППВСК. До 2050 р. за збереження основних 

демографічних тенденцій прогнозується збільшення 

кількості ППВСК до 6 300 000 випадків щорічно. Вони 

становлять 30–40 % і навіть більше від усіх переломів у 

постраждалих геріатричного віку, які потребують ста-

ціонарного лікування. Усі аспекти цієї проблеми (вибір 

консервативного чи оперативного підходу до ведення 

хворих), тактика втручання (відкрита чи закрита ре-

позиція відламків, перевага застосування металоос-

теосинтезу чи ендопротезування кульшового суглоба) 

активно дискутуються у вітчизняній і зарубіжній літе-

УДК 616.718.4-007.24-001.5-089.227.84 DOI: https://doi.org/10.22141/pjs.15.2.2025.465

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

Вплив дистального блокування 
на рівень напружень металофіксатора 

при остеосинтезі черезвертлюгових переломів 
(експериментальне моделювання)

Резюме. Актуальність. У розвинутих країнах світу в лікуванні переломів проксимального відділу стегно-
вої кістки широко впроваджують малоінвазивні технології застосування проксимального стегнового стриж-
ня. Проте ми не знайшли літературних даних щодо напружень на блокований інтрамедулярний (ІМ) стрижень 
залежно від типу перелому за класифікацією Асоціації остеосинтезу та варіантів його дистального блокуван-
ня. Мета дослідження: провести аналіз напружень на різні металеві фіксатори при виконанні остеосинтезу 
з приводу черезвертлюгових переломів типу А2. Матеріали та методи. Використовували макет стегнової 
кістки, у який імплантовано фіксуючі елементи. Для фіксації відламків застосовували інтрамедулярні блоку-
ючі стрижні у 3 варіантах фіксації: за допомогою одного, двох гвинтів або за відсутності блокуючих гвинтів 
у дистальній частині стрижня. Розрахунки напружено-деформованого стану методом кінцевих елементів 
проводили для інтактної моделі з обома варіантами фіксаторів, а потім з фіксаторами при черезвертлюгових 
переломах типу А2 та варіантами дистального блокування (без блокування, 1 гвинтом, 2 гвинтами). Резуль-
тати. Мінімальне напруження на металеві фіксатори в їх проксимальних відділах визначали при застосу-
ванні PFN (проксимальний феморальний стрижень) у варіанті з застосуванням 2 гвинтів для дистального 
блокування. Ці дані статистично вірогідно відрізнялися від даних при застосуванні PFN-стрижня без дисталь-
ного блокування. На дистальний відділ металевих фіксаторів напруження було мінімальне при застосуванні 
PFN-стрижня з використанням 2 гвинтів для дистального блокування (195,27 МPа). Визначено, що мінімальна, 
але адекватна для цього типу вертикально та ротаційно нестабільного перелому мікрорухливість (2,17 мм) 
спостерігалася при використанні моделі PFN-стрижня із застосуванням 2 гвинтів для дистального блокуван-
ня. Ці мікрорухи сприятимуть поліпшенню репаративного остеогенезу черезвертлюгових переломів типу 
А2. Занадто велика мікрорухливість при застосуванні моделей без та із використанням 1 блокуючого гвинта 
для дистального блокування PFN-стрижня (2,27 та 2,23 мм) може призвести до порушення репаративного ос-
теогенезу при застосуванні цього методу металофіксації. Висновки. Проведене дослідження визначає дифе-
ренційований підхід до лікування хворих із черезвертлюговими переломами стегнової кістки, що поліпшить 
ефективність надання медичної допомоги такій тяжкій категорії хворих.
Ключові слова: моделювання; переломи; напруження; остеосинтез, лікування
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ратурі. Для більшості пацієнтів з ППВСК така травма 

означає втрату колишнього ступеня мобільності, а для 

менш активних пацієнтів — стійку втрату можливості 

до самообслуговування навіть у межах свого житла. У 

пацієнтів з вже наявною супутньою патологією та ви-

мушеним періодом іммобілізації до хірургічного ліку-

вання ППВСК веде до посилення соматичних захво-

рювань [1–3].

Оперативне лікування ППВСК дало змогу значно 

зменшити летальність хворих. На сьогодні воно є ме-

тодом вибору, нерідко єдиним шансом зберегти паці-

єнту життя й повернути йому втрачену працездатність, 

здатність самостійно пересуватися та обслуговувати 

себе [4, 5]. Відомо, що, за даними європейського про-

токолу, тривалість передопераційного періоду у хворих 

з ППВСК повинна бути мінімізована (найбільш опти-

мально — 6–8 годин з моменту надходження в стаціо-

нар у пацієнтів з давністю травми менше 24 годин) і не 

повинна перевищувати 48 годин. Необхідно врахову-

вати, що виконання ендопротезування вночі призво-

дить до збільшення числа ускладнень, тому воно по-

винно виконуватись вдень підготовленими бригадами 

[6, 7]. Проведення пацієнтам з ППВСК оперативного 

втручання в максимально короткі терміни з моменту 

надходження до стаціонару після повноцінної їх під-

готовки дозволяє мінімізувати частоту тромбоемболіч-

них, гіпостатичних, дихальних та кардіальних усклад-

нень [8, 9].

На сьогодні в розвинутих країнах світу при лікуванні 

ППВСК широко впроваджують малоінвазивні техно-

логії застосування проксимального стегнового стриж-

ня. Ця методика оперативного лікування переломів 

довгих кісток застосовується у 60–70 % хворих [10, 11] 

і дозволяє, на відміну від ендопротезування, виконати 

органозберігаючі операції на травмованому кульшово-

му суглобі.

Загальновідомою класифікацією черезвертлюгових 

переломів стегнової кістки є класифікація Асоціації 

остеосинтезу (АО) [12]. Проте ми не знайшли літера-

турних даних щодо напружень на блокований інтраме-

дулярний (ІМ) стрижень залежно від типу перелому за 

АО та варіантів його дистального блокування. На по-

передньому етапі нами було проведено комп’ютерне 

моделювання напружень на металеві фіксатори при 

виконанні остеосинтезу у хворих із черезвертлюгови-

ми переломами типу А1 [13]. Цікавим у науковому пла-

ні вважаємо проведення біомеханічного моделювання 

напружень на різні металеві фіксатори при виконанні 

остеосинтезу з приводу черезвертлюгових переломів 

А2-типу.

Мета дослідження: визначити та провести аналіз 

напружень, які супроводжуються нестабільністю у вер-

тикальній та горизонтальній площині в системі «кіст-

ка — імплантат» при виконанні остеосинтезу з приводу 

черезвертлюгових переломів А2-типу.

Матеріали та методи
Комп’ютерне моделювання проводили в лабора-

торії біомеханіки ДУ «Інститут травматології та ор-

топедії НАМН України». Застосовано комп’ютерне 

моделювання та метод кінцевих елементів (МКЕ) — 

методи вирішення задач механіки суцільних середовищ 

у прикладанні до біологічних об’єктів з використанням 

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

проведення порівняльного аналізу надійності фіксації 

кісткових відламків при вертлюгових переломах стег-

нової кістки А2-типу використовували макет стегнової 

кістки, у який було імплантовано фіксуючі елементи. 

Для фіксації відламків засто-

совували блоковані інтрамеду-

лярні стрижні. Розглянуто варі-

анти фіксації інтрамедулярного 

стрижня за допомогою одного, 

двох гвинтів або за відсутності 

блокуючих гвинтів у дистальній 

частині стрижня, які забезпечу-

ють оптимальні біомеханічні та 

біологічні умови для зрощення 

переломів.

На основі аксіальних зобра-

жень комп’ютерної томогра-

фії моделей стегнової кістки з 

різними варіантами фіксації, 

отриманих на комп’ютерному 

томографі Toshiba Asteion 

Super 4 (Японія), за допомогою 

програмного пакета Mimics 

в автоматичному та напів-

автоматичному режимах від-

творено просторову геометрію 

проксимального відділу стег-

нової кістки. Моделі в полілі-

ніях імпортовано в середовище 
Рисунок 1. Показники напружень (МРa) для моделі з інтактною кісткою: 

а — пряма проєкція; б — бокова проєкція

а) б)
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Solid Works, де за допомогою відповідних інструментів 

створено імітаційні 3D-моделі проксимального відділу 

стегнової кістки з черезвертлюговими переломами А2-

типу та їх фіксацією за допомогою PFN-стрижня.

Подальші розрахунки здійснювали за допомогою 

МКЕ, який набув поширення як чисельний метод 

вирішення крайових задач механіки суцільних сере-

довищ. Для проведення розрахунків напружено-де-

формованого стану (НДС) методом МКЕ був вибраний 

програмно-аналітичний комплекс Ansys, розроблений 

компанією Ansys Inc. [14, 15].

У розрахунках застосовували фізичні властивості 

кісткової тканини та металофіксатора, які отримані з 

літературних джерел та наведені в табл. 1 [16]. Варіанти 

біомеханічних досліджень наведені в табл. 2.

Це дослідження проводили відповідно до етичних 

принципів Гельсінської декларації Всесвітньої медич-

ної асоціації «Етичні принципи медичних досліджень 

за участю людини» (сьомий перегляд, прийнятий на 

 64-й Генеральній асамблеї ВМА, Форталеза, Бразилія, 

жовтень 2013 року), Конвенції 

Ради Європи про права люди-

ни та біомедицину (м. Ов’єдо, 
Іспанія, 04.04.1997 р.), а також 

згідно з чинними національ-

ними етичними стандартами 

(протокол засідання комісії з 

біоетики № 4 від 12.02.2024 р.).

Для проведення розрахунків 

використовували базу даних об-

стеження хворих, що були вве-

дені в таблицю Microsoft Exсel, 

статистичний пакет цієї про-

грами та програму Statistica [17]. 

Для оцінки та аналізу кількіс-

них даних застосовували методи 

описової статистики. Кількісні 

змінні наведено у вигляді се-

реднього значення ± стандарт-

не відхилення (M ± SD). Рівень 

статистичної значущості визна-

чали при р  0,05.

Результати
Результати розрахунків НДС для інтактних моде-

лей стегнової кістки наведені на рис. 1–3. На рисунках 

маркерами виділені значення напружень у найбільш 

значущих місцях (у кожній ділянці визначався най-

більш навантажений елемент).

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

новій кістці локалізовані в ділянці введення нижнього 

гвинта (11,08 МРа), а також в ділянці опору дисталь-

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

значні напруження спостерігаються на шийці стегно-

вої кістки (3,12 МРа) та на діафізі (4,53 МРа).

Як видно з рис. 2, максимальні напруження на стег-

новій кістці локалізовані в ділянці введення блокуючо-

го гвинта в овальний отвір (15,62 МРа). Також підви-

щені показники напружень спостерігаються в ділянці 

опору дистального кінця фіксатора на кістку, які сяга-

ють значень 6,63 МРа. На шийці стегнової кістки по-

казники напружень більші, ніж для попередньої моделі 

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

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

а) б) в)

Таблиця 1. Фізичні граничні можливості кісткової тканини та матеріалу інтрамедулярного стрижня

Тип кістки та матеріалу Модуль Юнга, Pa Коефіцієнт Пуассона

Кортикальний шар E = 17,69 0,3

Спонгіозний шар E = 5,08 0,28

Титан ВТ16 і ВТ6 E = 112,11 0,32

Таблиця 2. Варіанти фіксації ІМ-стрижнем на інтактній кістці 
та черезвертлюгового перелому типу А2 стегнової кістки

Стан стегнової кістки

Вид фіксації

ІМ-стрижень з 2 
блокуючими гвинтами

ІМ-стрижень з 1 блокуючим 
гвинтом

ІМ-стрижень без 
блокуючих гвинтів

Інтактна + – –

Перелом типу А2 + + +
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ження отримані в ділянці введення блокуючого гвинта 

в овальний отвір з показниками, які сягають значень 

213,64 МРа, а також на перших витках проксимально-

го (шийкового) гвинта (до 66,11 МРа). У таких умовах 

у ділянці введення гвинтів може відбуватись незначне 

зминання кісткової тканини як в першій моделі, так і в 

другій, за рахунок чого напруження в цих ділянках зна-

чно зменшуються.

Також для даної моделі на-

ведено показники деформацій 

на кістці та елементах фіксації. 

Максимальні деформації роз-

ташовані в зонах максимальних 

навантажень. Так, на стегновій 

кістці максимальні деформації 

мають значення 0,001 мм, а на 

елементах фіксації — 0,002 мм. 

Зміни цих показників відпові-

дають пропорційним лінійним 

змінам і змінам показників де-

формацій (лінійна залежність). 

Залежно від цих змін відбува-

ється аналіз забезпечення міц-

ності моделі.

Як видно з рис. 2, для даної 

моделі умови міцності також 

виконуються, тобто зазначені 

показники напружень та де-

формацій на кістці та елемен-

тах фіксації не перевищують 

допустимих.

Надалі розглянуто НДС А2-

типу черезвертлюгового пере-

лому у 3 варіантах фіксації з де-

талізацією показників у ділянці 

(площині) перелому та місцях 

введення гвинтів. Для варіанта 

фіксації без блокуючих гвинтів 

у круглому й овальному отво-

рах проксимального стегнового 

стрижня показники НДС моде-

лей наведені на рис. 3.

Як видно з рис. 3, макси-

мальні напруження на моделі 

з переломом типу А2 при 2-му 

варіанті фіксації без блокуючих 

гвинтів зосереджені в площині 

перелому на вертлюговій ді-

лянці з показниками 21,05 МРа 

і мають локальний характер. У 

зв’язку з наявністю концентра-

торів напружень у зоні пере-

лому губчастої кістки з пере-

вищенням її межі міцності у 

цій ділянці можливе крайове 

зминання кісткової ткани-

ни. На фіксуючих елементах 

максимальні напруження зо-

середжені навколо круглого 

отвору дистального кінця стег-

нового стрижня з показниками 

218,79 МРа та на перших двох 

витках різьби проксимального 
Рисунок 3. Напруження (MРа) для моделі з переломом типу А2 при варіанті фіксації 

без блокуючих гвинтів

а) стегнова кістка

в) фіксатор д) ніжка фіксатора

г) проксимальні гвинти фіксатора

б) ділянка перелому
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(шийкового) гвинта з показниками 90,7 МРа. Мак-

симальні значення переміщень (Total Deformation) по 

площині перелому при даному варіанті фіксації стано-

вили 2,27 мм.

Для варіанта фіксатора з одним блокуючим гвин-

том, введеним в овальний отвір 

фіксатора, отримані показники 

НДС моделі наведені на рис. 4. 

Як видно з рис. 4, максимальні 

напруження на моделі з пере-

ломом типу А2 при фіксації з 

одним блокуючим гвинтом в 

овальному отворі проксималь-

ного стегнового стрижня зо-

середжені в площині перелому 

на вертлюговій ділянці з по-

казниками 16,85 МРа і мають 

локальний характер. У зв’язку 

з наявністю концентраторів 

напружень у зоні перелому губ-

частої кістки з перевищенням 

її межі міцності у цій ділянці 

можливе крайове зминання 

кісткової тканини. На фіксу-

ючих елементах максималь-

ні напруження зосереджені 

на перших двох витках різьби 

обох проксимальних (ший-

кових) гвинтів з показником 

298,53 МРа, а також навколо 

овального отвору проксималь-

ного стегнового стрижня з по-

казником 16,05 МРа. Макси-

мальні значення переміщень 

(Total Deformation) по площині 

перелому при даному варіанті 

фіксації становили 2,23 мм.

Для варіанта фіксатора з 

двома блокуючими гвинтами, 

введеними у круглий і оваль-

ний отвори фіксатора, отри-

мані показники НДС моделі 

наведені на рис. 5. Як видно з 

рис. 5, максимальні напружен-

ня на моделі з переломом типу 

А2 при варіанті фіксації двома 

блокуючими гвинтами в отво-

рах проксимального стегнового 

стрижня зосереджені на діафізі 

стегнової кістки в отворі бло-

куючого гвинта, який введе-

ний в овальний отвір прокси-

мального стегнового стрижня, 

з показниками 18,46 МРа. Ці 

напруження мають локальний 

характер без перевищення межі 

міцності кортикальної кістки. 

На фіксуючих елементах мак-

симальні напруження зосеред-

жені на голівці блокуючого гвинта, який введений у 

круглий отвір проксимального стегнового стрижня, 

з показниками 195,27 МРа, та на перших двох витках 

різьби обох проксимальних (шийкових) гвинтів з по-

казниками 62,38 та 72,97 МРа, а також навколо оваль-

а) стегнова кістка

в) фіксатор 2-го типу

б) ділянка перелому

д) проксимальні гвинти

е) ніжка фіксатора

г) отвори блокуючих гвинтів

Рисунок 4. Напруження (MРа) для моделі з переломом типу А2 при варіанті фіксації 
з одним блокуючим гвинтом
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ного отвору проксимального стегнового стрижня з 

показниками 17,73 МРа, що в усіх локалізаціях не пе-

ревищують допустимих значень міцності матеріалів. 

Максимальні значення переміщень (Total Deformation) 

по площині перелому при цьому варіанті фіксації ста-

новили 2,17 мм.

Отримані показники НДС моделей представлені 

в табл. 3. На дистальний відділ металевих фіксаторів 

напруження було мінімальне при застосуванні PFN-

стрижня з двома гвинтами для дистального блокуван-

ня (195,3 МРа). Ці дані статистично вірогідно (p < 0,05) 

відрізнялися від даних при застосуванні PFN-стрижня 

без дистального блокування та з блокуванням одним 

гвинтом (218,8 та 298,6 МPа).

Отримані показники переміщень (Total Defor-

mation) по площині кісткових фрагментів моделей 

наведені на рис. 6. Визначено, що мінімальна, але 

адекватна для цього типу вертикально та ротаційно 

нестабільного перелому мікрорухливість (2,17 мм) 

спостерігалася при застосуванні моделі PFN-стрижня 

з 2 гвинтами для дистального блокування. Ці мікро-

рухи сприятимуть поліпшенню репаративного остео-

генезу черезвертлюгових переломів типу А2. Занадто 

велика мікрорухливість при застосуванні пластини 

моделей без та із використанням 1 блокуючого гвин-

та для дистального блокування PFN-стрижня (2,27 та 

2,23 мм) може призвести до порушення репаративно-

го остеогенезу при застосуванні цього методу метало-

фіксації.

Обговорення
З моменту появи та впровадження в медичну прак-

тику перших остеоімплантатів і донедавна перевірка 

їх біомеханічних властивостей здійснювалася лише на 

основі натурних біомеханічних дослідів та результа-

Рисунок 5. Напруження (МРа) для моделі з переломом типу А2 при варіанті фіксації двома блокуючими гвинтами

а) стегнова кістка

б) ділянка перелому

в) отвори гвинтів

г) фіксатор 2-го типу

д) проксимальні гвинти

е) ніжка фіксатора

Таблиця 3. Показники НДС фіксаторів дослідних моделей, σ
mах

, МРа

Модель 
стегнової 
кістки/тип 
перелому

Варіанти фіксації

Без блокуючих гвинтів З 1 блокуючим гвинтом З 2 блокуючими гвинтами

прокс. дист. прокс. дист. прокс. дист.

Інтактна 66,10 213,64 66,10 213,64 66,10 213,64

А2 90,70 218,78* 16,05 298,56* 17,73 195,27

Примітка: * — дані статистично вірогідно (р < 0,01) відмінні від даних групи хворих з 2 блокуючими гвинтами.

   Рисунок 6. Гістограма показників переміщень 
(Total Deformation) на площині кісткових фрагментів 

моделей, мм

2,12

2,14

2,16

2,18

2,20

2,22

2,24

2,26

2,28

Тип перелому А2

Варіант фіксації без гвинтів

Варіант фіксації з 1 гвинтом

Варіант фіксації з 2 гвинтами
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тів клінічної практики. Великою мірою ця тенденція 

збереглася й донині. Дослідні зразки імплантатів ви-

пробовуються при різних навантаженнях на мертвому 

кістковому матеріалі, за результатами експериментів 

вони вводяться в лікувальну практику. При цьому 

застосування пристрою протягом тривалого часу до-

зволяє остаточно оцінювати його придатність та вдо-

сконалювати методику використання. Звісно, такий 

підхід потребує значних матеріальних ресурсів і зай-

має багато часу. Механічні випробування належать 

до руйнівних методів контролю, тому досліджен-

ня проводяться на мертвому кістковому матеріалі, 

який значно поступається рівню фізико-механічних 

властивостей живої тканини. Прямі механічні дослі-

дження з вивчення інтерактивної поведінки системи 

«кістка — імплантат» достатньо складні та малоінфор-

мативні через асиметричну геометрію кісткової тка-

нини, що унеможливлює точне визначення питомих 

навантажень як по довжині, так і в перерізі, а також 

відтворення складно напруженої схеми одночасних 

деформацій (стиснення, кручення, згин, розтяг). Це 

знижує економічну і соціальну ефективність таких до-

сліджень [18].

Водночас здійснюються спроби обґрунтування 

придатності механічних остеоімплантатів на осно-

ві відомостей про біомеханіку систем людини. При 

цьому найчастіше проводиться розрахунок наближе-

них схем, що відображають деякі аспекти поведінки 

системи «кістка — імплантат», з використанням про-

грамних реалізацій чисельних методів, наприклад 

методу кінцевих елементів. Переваги такого підходу 

очевидні: на основі результатів розрахунку можна 

робити висновки про роботу остеоімлантата та його 

вплив на кістку і на цій основі відмовитися від по-

дальшого розгляду очевидно безперспективних кон-

струкцій; з’являється можливість корегувати або 

змінювати форму компонентів імплантату для по-

ліпшення його функціональності; відпадає потреба 

в проведенні численних експериментів на тваринах; 

суттєво знижується вартість та скорочується час роз-

робки конструкції імплантату; на основі розподілу 

деформуючих напружень можливе точне прогнозу-

вання віддалених результатів [19].

Адаптаційні властивості кісткової тканини залежно 

від її зовнішнього навантаження є потужним засобом 

організму для відновлення порушених функцій кіст-

кової системи [20]. Проте в застосовуваних на сьогодні 

діагностичних дослідженнях ці властивості враховують 

суб’єктивно. Причиною цього є складність процесу 

адаптації та відсутність технічних засобів контролю 

над адаптаційною зміною структури і механічних ха-

рактеристик живої кістки. На сьогодні єдиним спосо-

бом прогнозу реакції кісткової тканини на зміну зо-

внішнього механічного навантаження є біомеханічне 

моделювання [21].

Більшість проблем з фіксацією вертлюгових пере-

ломів стегнової кістки за допомогою блокованого ін-

трамедулярного остеосинтезу (БІОС) пов’язана з тех-

нікою виконання операції. Окрім відомих принципів 

остеосинтезу, які є у будь-якому керівництві, велику 

роль у виникненні ускладнень після операції відіграє 

міра рухливості ковзаючого гвинта й жорсткість са-

мої конструкції [21]. Шийковий гвинт повинен стабі-

лізувати (уникати ротації) і компресувати фрагменти 

кістки, однак ця компресія має бути дозованою, має 

зберігатися офсет, тому потрібна динамічна рухливість 

як шийкового гвинта, так і самого стрижня. При цьо-

му треба враховувати, що кожному типу вертлюгового 

перелому 31А за АО відповідає власний ступінь неста-

більності кісткових відламків [22, 23].

Для переломів типу 31А1 це насамперед вертикальна 

нестабільність. Тому не дивно, що, як свідчать отрима-

ні нами дані біомеханічного моделювання, найопти-

мальнішою є фіксація кісткових відламків виключно 

за рахунок інтрамедулярного стрижня та шийкового 

гвинта без дистального блокування стрижня [24].

Переломи типу 31А2 характеризуються комбінова-

ною вертикальною та ротаційною нестабільністю. У 

зв’язку з цим для фіксації таких пошкоджень необхід-

не застосування статичного типу фіксації дистального 

кінця інтрамедулярного стрижня. Описані в статті ре-

зультати повністю підтверджують необхідність блоку-

вання інтрамедулярного стрижня в обох дистальних 

отворах. Це створює мінімальні значення напружень у 

системі «кістка — фіксатор».

При переломах типу 31А3 виникає ротаційна неста-

більність кісткових фрагментів, тому для оптимальної 

фіксації таких пошкоджень логічно було би викорис-

товувати динамічний тип дистального блокування ін-

трамедулярного стрижня. Цьому будуть присвячені по-

дальші біомеханічні дослідження.

Обмеження дослідження. Отримані нами результа-

ти, а саме визначення оптимального виду остеосинтезу 

при оперативному лікуванні черезвертлюгових пере-

ломів типу А2, мають вірогідне математичне та статис-

тичне обґрунтування, проте існує необхідність про-

довження біомеханічних досліджень для з’ясування 

оптимальної тактики лікування хворих із черезвертлю-

говими переломами типу А3.

Висновки
Визначено, що найбільш біомеханічно обґрунто-

ваним при черезвертлюгових переломах типу А2 є за-

стосування моделі PFN-стрижня у варіанті із застосу-

ванням 2 гвинтів для дистального блокування, про що 

свідчить мінімальне напруження на металевий фікса-

тор — 195,27 МРа, що статистично вірогідно (p < 0,05) 

менше, ніж при варіанті без застосування гвинтів 

(218,78 МРа) і з наявністю одного гвинта (298,56 МРа) 

та наявністю оптимальної мікрорухливості між кістко-

вими відламками (2,17 мм). Проведене дослідження є 

підґрунтям диференційованого підходу щодо лікуван-

ня хворих із черезвертлюговими переломами стегнової 

кістки.

Конфлікт і нтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.
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Інформація про фінансування. Фінансова підтрим-

ка надавалася в рамках НДР «Розробити технології 

блокуючого інтрамедулярного остеосинтезу металеви-

ми стрижнями в лікуванні переломів довгих кісток та 

розладів репаративного остеогенезу» (номер держреє-

страції 0105U000180).

Внесок авторів. Калашніков А.В. — проведення до-

слідження, інтерпретація та аналіз отриманих даних; 

Сабарна Ю.Х.М. — збір даних літературних джерел, 

оформлення роботи.
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The eff ect of distal blocking on the stress level 
of the metal fi xator during osteosynthesis of transtrochanteric fractures 

(experimental modelling)

Abstract. Background. In developed countries, minimally in-

vasive technologies for using the proximal femoral rod are wide-

ly implemented in treating fractures of the proximal femur. Howe-

ver, we did not find literature data on the stresses on the blocked in-

tramedullary rod depending on the type of fracture due to the As-

sociation of Osteosynthesis and variants of its distal blocking. The 

study aimed to carry out biomechanical modelling of stresses on 

various metal fixators during osteosynthesis for transtrochante ric 

fractures of type A2. Materials and methods. A femoral mo del with 

implanted fixation elements was used. Intramedullary locking rods 

were used to fix the fragments in 3 fixation options: with one, two 

screws, or without locking screws in the distal part of the rod. Cal-

culations of the stress-strain state using the finite element method 

were performed for the intact model with both types of fixators, and 

then for fixators used in transtrochanteric fractures of type A2, with 

options for distal locking (without locking, one screw, two screws). 

Results. The minimum tension on the metal retainers in their pro-

ximal parts was determined when using the PFN (proximal femo-

ral nail) in the variant with two screws for distal locking. These da-

ta were statistically significantly different from the data when the 

PFN-rod was used without distal locking. On the distal part of the 

metal retainers, the stress was minimal when applying the  PFN-rod 

with the use of 2 screws for distal locking (195.27 MPa). It was de-

termined that minimal but adequate micromobility for this verti-

cally and rotationally unstable fracture was observed when using the 

PFN model of the rod, with the use of 2 screws for distal locking 

(2.17 mm). These micromovements will contribute to the improve-

ment of reparative osteogenesis in patients with transtrochante ric 

type A2 fractures. Excessive micromobility may occur when us-

ing the model without and with one locking screw for distal lo-

cking of the PFN rod (2.27 and 2.23 mm), potentially leading to 

impaired reparative osteogenesis with this method of metal fixa-

tion.  Conclusion. Our research suggested a differentiated approach 

to treating patients with transcavitary fractures of the femur, which 

is expected to enhance the effectiveness of medical care for this se-

vere patient category.

Keywords: modelling; fracture; tension; osteosynthesis; treat-

ment
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Вступ
Остеоартрит (ОА) колінного суглоба є однією з 

найпоширеніших дегенеративних патологій опорно-

рухової системи, що призводить до прогресуючого 

руйнування суглобового хряща, хронічного болю та 

зниження рухливості [1, 2]. Захворювання значно по-

гіршує якість життя пацієнтів і створює соціально-еко-

номічне навантаження на систему охорони здоров’я. 

Традиційні методи лікування, такі як медикаментоз-

на терапія, фізіотерапія та хірургічні втручання, часто 

спрямовані лише на тимчасове зменшення симптомів, 

не забезпечуючи ефективної регенерації хрящової тка-
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нини. У зв’язку з цим актуальним є пошук нових тера-

певтичних підходів, здатних не тільки усунути больо-

вий синдром, а й сприяти відновленню суглоба.

Сучасні регенеративні технології відкривають нові 

можливості для лікування остеоартриту, зокрема за-

вдяки використанню аутологічного кріолізату тром-

боцитів (АКТ) [3]. Даний метод базується на введенні 

концентрованих біоактивних речовин, отриманих із 

власної крові пацієнта, що сприяє зменшенню запа-

лення, стимуляції репаративних процесів у суглобі та 

поліпшенню його функціонального стану. Незважаю-

чи на перспективність АКТ, існує необхідність у про-

УДК 616.728.3-089.819-085.851.1 DOI: https://doi.org/10.22141/pjs.15.2.2025.466
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Ефективність використання аутологічного 
кріолізату тромбоцитів після артроскопії 

колінного суглоба

Резюме. Актуальність. Порівняння різних методів лікування остеоартриту зумовлене потребою у під-
вищенні ефективності терапії, поліпшенні прогнозу для пацієнтів та скороченні часу їх реабілітації. Мета: 
вивчення ефективності різних методів лікування остеоартриту колінного суглоба, зокрема із застосуванням 
аутологічного кріолізату тромбоцитів (АКТ), стовбурових клітин та традиційних підходів, для оптимізації те-
рапевтичних стратегій. Матеріали та методи. У роботі проаналізовано результати клінічного досліджен-
ня, що охоплювало 60 пацієнтів з остеоартритом колінного суглоба I–III стадії. Залежно від методу лікування 
пацієнтів було розподілено на три групи: перша група отримувала АКТ, друга — стовбурові клітини, третя — 
традиційну терапію остеоартриту. Проведено аналіз клінічних показників, включаючи рівень болю за ВАШ, 
функціональні характеристики суглоба за шкалою Lysholm, якість життя за шкалою EQ-5D, а також оцінено 
тривалість відновлення пацієнтів і частоту ускладнень. Результати. Встановлено, що кріолізат тромбоци-
тів забезпечує найкращі клінічні результати. Через 12 місяців лікування рівень болю у пацієнтів групи АКТ 
знизився до 1,2  ±  0,5 бала за ВАШ, що було найнижчим серед усіх груп. Функціональні показники за шка-
лою Lysholm зросли до 88, а середній час повного відновлення скоротився до 4,3 місяця. Проведений аналіз 
визначив важливість індивідуалізації терапевтичних підходів залежно від стадії остеоартриту. Метод АКТ 
показав найвищу ефективність на ранніх стадіях захворювання, підтверджуючи його перевагу в ранньому 
втручанні. Водночас застосування комбінованих підходів, зокрема поєднання АКТ із хірургічними методами, 
виявилося перспективним для лікування пацієнтів із середньою та тяжкою стадіями остеоартриту. Висно-
вки. Використання аутологічного кріолізату тромбоцитів показало найкращі результати в лікуванні остео-
артриту колінного суглоба. АКТ забезпечувало значне зниження рівня болю, покращення функціональних 
показників суглоба та скорочення часу відновлення порівняно з групою, яка отримувала лікування стовбу-
ровими клітинами та традиційними методами. АКТ є перспективним методом лікування остеоартриту за-
вдяки його регенеративному потенціалу, безпечності та ефективності.
Ключові слова: остеоартрит колінного суглоба; тромбоцитарні лізати; стовбурові клітини; побічні ефекти; 
довгострокова ефективність
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веденні подальших досліджень для оцінки його клініч-

ної ефективності порівняно з іншими методами, як-от 

застосування стовбурових клітин, або традиційними 

підходами. Доцільність даного дослідження зумовлена 

необхідністю визначення оптимальних стратегій ліку-

вання остеоартриту колінного суглоба та наукового об-

ґрунтування використання АКТ [4]. Оцінка клінічних 

показників, таких як рівень болю, функціональність 

суглоба та якість життя пацієнтів після лікування, до-

зволить отримати об’єктивні дані щодо ефективності 

даного методу. Також важливим аспектом є аналіз мож-

ливих побічних ефектів та ускладнень, що сприятиме 

підвищенню безпеки застосування АКТ у клінічній 

практиці.

Мета дослідження полягає у вивченні ефективнос-

ті різних методів лікування остеоартриту колінного 

суглоба, зокрема із застосуванням аутологічних тром-

боцитарних лізатів, стовбурових клітин та традиційних 

підходів, для оптимізації терапевтичних стратегій.

Матеріали та методи
Дослідження виконано на клінічній базі відділення 

захворювань суглобів у дорослих Державної устано-

ви «Інститут травматології та ортопедії Національної 

академії медичних наук України» (м. Київ, Україна) у 

ме жа х дисертаційної роботи «Діагностика та ортопе-

дичне лікування ушкоджень менісків та хряща колін-

ного суглоба внаслідок травм у військовослужбовців» 

та схвалено локальною етичною комісією інституту 

згідно з протоколом № 1 від 10.12.2024 р. Перед вклю-

ченням до дослідження всі пацієнти надали письмову 

інформовану згоду на участь відповідно до вимог Гель-

сінської декларації (версія 2013 р.) та чинного законо-

давства України.

Популяція

Критерії включення в дослідження: вік пацієнта від 

18 до 70 років, підтверджене пошкодження колінного 

суглоба, що потребує артроскопії, необхідність засто-

сування додаткових методів лікування, таких як АКТ 

або стовбурові клітини.

Пацієнти, які мали супутні тяжкі захворювання чи 

алергічні реакції в минулому на компоненти лікуван-

ня, були виключені з дослідження.

Пацієнти були рандомізовано розподілені на три 

групи по 20 осіб (n = 20) залежно від методу терапії, 

який застосовувався в післяопераційному періоді.

Група 1: пацієнтам після артроскопії внутрішньо-

суглобово вводили АКТ. Препарат готували шляхом 

стандартної процедури центрифугування з наступним 

заморожуванням і відтаюванням тромбоцитарної ма-

си. Кожному пацієнту проводили шість ін’єкцій АКТ 

(об’єм 3 мл) внутрішньосуглобово з інтервалом у 7 діб. 

АКТ застосовували як монотерапію протягом 6 тижнів 

без додаткових фармакологічних засобів, окрім стан-

дартного фізичного навантаження після артроскопії 

(фізіотерапія, ЛФК).

Група 2: пацієнтам після артроскопії проводили 

ін’єкції мезенхімальних стовбурових клітин, отрима-

них з аутологічної жирової тканини. Процедура вклю-

чала ліпоаспірацію, ізоляцію клітин, культивування та 

ін’єкційне введення у колінний суглоб в дозі 106 клітин 

в 5 мл середовища. Ін’єкції проводили одноразово, як 

монотерапію, без супутніх нестероїдних чи хондропро-

текторних засобів. Протокол реабілітації відповідав 

стандартному після артроскопії.

Група 3: пацієнти після артроскопії отримували стан-

дартне медикаментозне лікування згідно з чинними клі-

нічними протоколами ведення остеоартриту. Зокрема, 

застосовувалися нестероїдні протизапальні препарати 

(мелоксикам 15 мг/д протягом 14 діб), внутрішньосу-

глобове введення гіалуронату натрію (4 мл одноразово, 

через 1 місяць після оперативного втручання) та глюко-

заміну сульфат (1500 мг/д протягом 3 міс.). Усі пацієнти 

проходили курс ЛФК та фізіотерапії. Лікування трива-

ло 3 місяці з подальшим спостереженням.

Методи дослідження

Серед методів суб’єктивної оцінки болю пацієнтом 

використовували шкалу візуальної аналогової оцін-

ки болю (ВАШ) [5], яка дає змогу пацієнту самостій-

но оцінити рівень болю від 0 (відсутність болю) до 10 

(максимально сильний біль). Крім того, використову-

вали шкалу EQ-5D [6], за якою оцінювали якість життя 

за п’ятьма основними критеріями: мобільність, само-

обслуговування, звичні види діяльності, біль/диском-

форт та психоемоційний стан.

Для оцінки суб’єктивного функціонального стану 

колінного суглоба також використовували шкалу IKDC 

(International Knee Documentation Committee Subjective 

Knee Form), яка включає оцінку болю, нестабільності, 

набряку, функціональних обмежень у повсякденному 

житті, під час спортивної активності та підйому/спуску 

сходами. Загальний результат виражається у балах від 0 

до 100, де 0 балів відповідає максимальній дисфункції, 

а 100 — повній відсутності симптомів і повному функ-

ціональному відновленню.

Пацієнти заповнювали опитувальники до лікування 

та в динаміці спостереження (через 1, 3, 6 і 12 місяців 

після проведеного лікування).

Для об’єктивної оцінки функціонального стану ко-

лінного суглоба були використані показники амплітуди 

активних рухів (range of motion, ROM). Функціональ-

ний стан характеризує ступінь згинання та розгинання 

у сагітальній площині. ROM реєстрували до початку 

лікування та через 1, 3 та 6 місяців після проведеного 

втручання. Показник виражали у градусах (0° — повне 

розгинання колінного суглоба, максимальне значення 

відображало ступінь його активного згинання).

Об’єктивні клінічні оцінки також були проведені до-

слідником за допомогою шкали Lysholm, яка враховує 

такі параметри, як стабільність суглоба, біль, діапазон 

рухів та фізична активність. Цей метод дозволяв отри-

мати кількісну характеристику функціонального стану 

колінного суглоба. Додатково враховували час повного 

відновлення, що визначався як період, необхідний для 

повернення пацієнтів до нормального рівня фізичної 

активності без больового синдрому.
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Для оцінки безпеки лікування проводили моніто-

ринг ускладнень, під час якого фіксували такі негатив-

ні наслідки, як запалення, інфекції, алергічні реакції та 

тромбофлебіт.

Статистичний аналіз

Статистичний аналіз проводили з використанням 

стандартних підходів. Для аналізу використовували 

усереднені значення показників з окремих груп. Кіль-

кісні показники (середнє значення (M) та його стан-

дартне відхилення (SD)) в досліджуваних групах по-

рівнювали між собою та в динаміці спостереження, 

використовуючи критерій Стьюдента для непов’язаних 

та залежних вибірок (до лікування, 1, 3, 6 та 12 місяців 

після втручання).

Розраховували відносне зниження вираженості 

симптомів (відсоток зменшення інтенсивності болю та 

функціонального поліпшення). Крім того, аналізували 

частоту ускладнень, яку подавали як відсоткове спів-

відношення від загальної кількості пацієнтів у кожній 

групі.

Результати
У табл. 1. наведено дані щодо змін рівня болю за 

ВАШ до та після лікування.

До лікування рівень болю був високим (середні по-

казники становили 8 балів за ВАШ) і не відрізнявся в 

усіх групах.

За умови використання усіх трьох методів лікуван-

ня встановлено зниження вираженості больового син-

дрому в суглобі впродовж часу спостереження, проте 

його динаміка вірогідно відрізнялась у досліджуваних 

групах.

Через 1 місяць після лікування в усіх групах встанов-

лено поліпшення загального стану хворих і зменшення 

вираженості болю. Найбільше зниження болю спосте-

рігали в групі 1, де він знизився до 4,2 бала, що було ві-

рогідним порівняно з початковим рівнем. У групах 2 та 

3 показники зниження болю були меншими (табл. 1), 

що підтвердило відносно меншу ефективність стро-

мальних клітин і традиційних методів лікування в ко-

роткостроковій перспективі.

Через 3 місяці встановлено подальше зменшення 

больового синдрому в усіх трьох групах. У групі 1 спо-

стерігалися найкращі результати із середнім рівнем 

болю 2,3 бала, що було значно нижчим порівняно з ре-

зультатами інших груп.

Через 6 місяців після лікування рівень болю продо-

вжував знижуватися, але відмінності між групами ста-

ли менш значними. Через 12 місяців рівень болю у всіх 

групах був вірогідно нижчим порівняно з початковими 

показниками. Проте показники в групах 1 та 2 через 12 

місяців лікування були кращими порівняно з показни-

ками групи 3, що підтверджує, що традиційне лікуван-

ня має меншу тривалість позитивного ефекту.

У табл. 2 наведено дані аналізу динаміки функціо-

нальних показників за шкалою Lysholm. До лікування 

показники анкети Lysholm вірогідно не відрізнялись у 

досліджуваних групах. У динаміці лікування в усіх гру-

пах встановлено їх збільшення, проте його ступінь від-

різнявся залежно від отриманого лікування.

З табл. 2 видно, що всі методи лікування призвели до 

поліпшення функціональних показників, але методи 

АКТ та стовбурових клітин були більш ефективними, 

ніж традиційне лікування.

Через 12 місяців у групі 1 отримано найкращі ре-

зультати, тоді як вони були найнижчими в групі тради-

ційного лікування. Таким чином, використання АКТ 

забезпечило найшвидше відновлення порівняно з ін-

шими групами, що становило 4,3 ± 1,2 місяця. Група 2, 

яка отримувала стовбурові клітини, потребувала біль-

ше часу на відновлення (5,0 ± 1,3 місяця), група 3, яка 

отримувала традиційне лікування, мала найдовший 

час відновлення (6,2 ± 1,5 місяця). Таким чином, метод 

Таблиця 1. Зміни рівня болю за ВАШ в обстежених залежно від виду лікування та тривалості терапії

Термін Група 1 Група 2 Група 3

До лікування 8,0 ± 1,2 8,2 ± 1,1 8,1 ± 1,3

1 місяць 4,2 ± 1,0 4,8 ± 1,1 5,5 ± 1,0

3 місяці 2,3 ± 0,8 3,1 ± 1,0 4,0 ± 1,2

6 місяців 1,5 ± 0,6 2,0 ± 0,7 2,8 ± 1,0

12 місяців 1,2 ± 0,5 1,5 ± 0,6 2,5 ± 1,0

Примітки (тут і у табл. 2): група 1 — особи, які отримували АКТ; група 2 — пацієнти, які отримували стовбурові клітини; 
група 3 — пацієнти, які отримували традиційне лікування остеоартриту.

Таблиця 2. Динаміка функціональних показників за шкалою Lysholm в обстежених залежно 
від виду лікування та тривалості терапії

Термін Група 1 Група 2 Група 3

До лікування 40,0 ± 5,4 38,0 ± 4,8 39,0 ± 5,1

1 місяць 55,0 ± 4,6 52,0 ± 5,1 50,0 ± 5,3

3 місяці 68,0 ± 4,2 64,0 ± 4,9 60,0 ± 5,5

6 місяців 82,0 ± 3,8 78,0 ± 4,1 72,0 ± 5,2

12 місяців 88,0 ± 3,2 85,0 ± 4,0 78,0 ± 5,3
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АКТ демонстрував найкращі результати щодо швидко-

сті відновлення функціональності суглоба. Крім того, 

він мав мінімальну кількість ускладнень:

— у групі 1 не було випадків інфекцій і алергій на 

компоненти, а також був лише 1 випадок запалення 

(5 %) та 1 випадок тромбофлебіту (5 %);

— у групі 2 спостерігали 1 випадок інфекцій (5 %), 2 

випадки запалення (10 %) і 1 випадок алергії (5 %). Ви-

падків тромбофлебітів не зареєстровано;

— у групі 3 виявлено 1 випадок інфекції (5 %), 3 

випадки запалення (15 %), 2 випадки тромбофлебітів 

(10 %). Алергічних реакцій не зареєстровано.

На рис. 1. наведено результати оцінки якості життя за 

шкалою EQ-5D. До лікування показники якості життя 

вірогідно не відрізнялись у групах. Проте після лікуван-

ня у групі 1 встановлено найкращі результати (90,0 ± 4,8 

бала через 12 місяців), що свідчить про значне поліп-

шення якості життя. Показники шкали  EQ-5D у групі 2 

також демонстрували позитивну, але дещо меншу дина-

міку (85,0 ± 5,0 бала після 12 місяців спостереження). У 

групі 3 виявлено найменше поліпшення (82,0 ± 5,3 бала 

через 12 місяців спостереження).

На рис. 2 наведено результати порівняння часу від-

новлення залежно від методу лікування й стадії остео-

артриту.

На рис. 2 видно, що для всіх груп час відновлення 

залежав від стадії остеоартриту, причому лікування 

АКТ приводило до найшвидшої динаміки. Для хворих 

зі стадією І ОА з групи 1 він становив 3,2 ± 1,0 міся-

ця, що було найменшим порівняно з іншими групами 

(3,8 ± 1,2 міс. для групи 2 і 4,4 ± 1,3 міс. для групи 3). 

Для осіб з ІІ стадією ОА ці показники становили відпо-

відно 4,1 ± 1,1 міс., 4,5 ± 1,2 міс. та 5,0 ± 1,4 міс. Для 

пацієнтів з ІІІ стадією ОА час відновлення становив 

5,2 ± 1,3 міс., 5,6 ± 1,4 міс. та 6,3 ± 1,5 міс. відповідно.

На рис. 3 та 4 наведено результати оцінки функціо-

нального стану суглоба.

З рис. 3 та 4 видно, що результати дослідження де-

монструють перевагу групи 1 (АКТ). Згідно з отрима-

ними даними як за рухливістю суглоба (ROM), так і за 

функціональними показниками (IKDC) динаміка по-

казників була найкращою (р < 0,01) у групі 1, що свід-

чить про ефективність АКТ порівняно з отриманими 

результатами в інших групах, особливо в ранні терміни 

відновлення.

Обговорення
Отримані результати дослідження підтверджують 

високу ефективність АКТ у лікуванні хворих з ОА ко-

лінного суглоба. Найкращі результати було виявлено 

за такими показниками, як зниження 

рівня болю за ВАШ, поліпшення функ-

ціональних характеристик за шкалою 

Lysholm та скорочення часу відновлен-

ня. Ці результати підтверджують дані 

A. Gupta та N. Maffulli (2024), які під-

креслюють значний регенеративний 

потенціал тромбоцитарних лізатів [6]. 

Зокрема, показники рівня болю у групі 

пацієнтів після лікування АКТ через 12 

місяців становили 1,2 ± 0,5 бала і були 

найкращими порівняно з іншими ме-

тодами.

Проблема стандартизації методик 

є однією з ключових для впроваджен-

ня АКТ у широку практику [7, 8]. 

Отримані результати підтверджують 

необхідність розробки уніфікованих 

протоколів для підготовки тромбо-

цитарних лізатів, що узгоджується 

із висновками B. Rawson та співавт. 

(2024), які акцентують увагу на впливі 

технологічних особливостей обробки 

на біоактивність препаратів [9]. Стан-

дартизація забезпечить стабільність 

результатів і зменшення ризику по-

бічних ефектів.

Згідно з отриманими даними, комбі-

нування АКТ з іншими методами, як-

от артроскопічне свердління, показує 

потенційні переваги у складних клініч-

них випадках. Такий підхід відповідає 

дослідженням M.S. Labib та M. Gafar 

(2024), які вказують на значне клінічне 

Рисунок 1. Результати оцінки якості життя за шкалою EQ-5D, бали

Примітки (тут і на рис. 2–4): група 1 — особи, які отримували АКТ, група 2 — 
хворі, які отримували стовбурові клітини; група 3 — пацієнти, які отриму-
вали традиційне лікування остеоартриту.
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поліпшення за рахунок використання комплексної те-

рапії [10].

Водночас основними викликами залишаються 

стандартизація методик, довгострокова оцінка ефек-

тивності та вивчення впливу на регенерацію хрящової 

тканини [1–25]. Зокрема, аналіз сучасних наукових 

досліджень підтверджує значний терапевтичний по-

тенціал тромбоцитарних лізатів при остеоартрозі колін-

ного суглоба. Наприклад, у роботі A. Abbas та співавт. 

(2022) встановлено, що концентрація лейкоцитів у 

тромбоцитарному концентраті безпосередньо впливає 

на ефективність лікування [1]. Відзначеними вище до-

слідниками було виявлено, що лейкоцити демонстру-

ють протизапальну дію, хоча високий їх рівень може 

провокувати побічні ефекти, що створює передумови 

для індивідуалізації терапії залежно від концентрації 

клітин у препараті. Однак це дослідження обмеже-

не короткотривалістю спостереження та недостат-

ністю контрольних груп. У дослідженні J. Al-Ajlouni 

та співавт. (2015) підкреслено ефективність ін’єкцій 

аутологічних тромбоцитарних лізатів у пацієнтів із 

ранніми стадіями остеоартриту. Результати даного до-

слідження свідчать про значне зменшення болю та по-

ліпшення функції колінного суглоба [5]. Проте у цьо-

го дослідження є суттєві недоліки, а саме відсутність 

контрольної групи та обмеженість вибірки, що ставлять 

під сумнів універсальність отриманих висновків.

F. Blanke та співавт. (2024) проаналізували викорис-

тання тромбоцитарної плазми з фі-

брином при хондральних ураженнях 

[7]. Через 12 місяців після лікування 

пацієнти продемонстрували задовіль-

ні клінічні та радіологічні результати. 

Водночас ретроспективний характер 

дослідження та недостатній термін 

спостереження є його основними не-

доліками. Отримані дані підкреслюють 

доцільність комбінованих підходів для 

покращення регенерації хрящової тка-

нини.

A. Di Martino та співавт. (2022) по-

рівняли ефективність лейкоцитарно 

багатої та лейкоцитарно бідної тром-

боцитарної плазми [8]. Встановлено, 

що збагачена лейкоцитами плазма за-

безпечує більш виражений протиза-

пальний ефект порівняно зі збідненою 

лейкоцитами плазмою [11, 12]. Проте 

залишається нез’ясованим її вплив на 

довгострокову регенерацію хряща, що 

потребує подальших досліджень.

A. Gupta та N. Maffulli (2024) про-

вели метааналіз, який підтвердив 

ефективність тромбоцитарних лізатів у 

зменшенні болю та відновленні функ-

ції суглоба. Водночас зазначено недо-

статню стандартизацію методик підго-

товки лізатів, що ускладнює їх широке 

клінічне впровадження [6]. Ye. Holiuk 

та співавт. (2024) запропонували критерії якості ауто-

логічних тромбоцитарних концентратів, які можуть 

бути основою для стандартизації лікування. Проте їхня 

класифікація ще не підтверджена клінічними дослі-

дженнями [12].

P. Jayaram та співавт. (2023) виконали порівняльний 

аналіз лейкоцитарно багатої та лейкоцитарно бідної 

тромбоцитарної плазми у пацієнтів з остеоартрозом ко-

лінного суглоба [13]. Виявлено, що лейкоцитарно багата 

плазма має виражену протизапальну дію, проте її довго-

строкова ефективність потребує уточнення. Досліджен-

ня має практичне значення для оптимізації терапевтич-

них підходів залежно від стадії захворювання.

J.H. Кіm та співавт. (2021) провели систематичний 

огляд побічних реакцій та клінічних результатів при 

застосуванні лейкоцитарно бідної та лейкоцитарно 

багатої плазми [14]. Автори підкреслили, що лейкоци-

тарно бідна плазма зменшує ризик ускладнень, проте 

вона менш ефективна для швидкого зменшення болю, 

що створює виклики у виборі індивідуалізованих те-

рапевтичних протоколів. M.S. Labib та M. Gafar (2024) 

запропонували комбінований підхід, що включає ар-

троскопічне свердління та ін’єкції тромбоцитарної 

плазми у пацієнтів середнього віку [10]. Встановлено 

значне поліпшення клінічного стану пацієнтів. Осно-

вним недоліком даного дослідження є відсутність дов-

гострокового спостереження, що ускладнює оцінку 

стійкості результатів. B. Rawson та співавт. (2024) про-

Рисунок 3. Результати оцінки функціонального стану суглоба 
за показником ROM, градуси
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аналізували різні методи обробки тромбоцитарних лі-

затів. Зокрема, відзначеними вище дослідниками було 

встановлено, що технологічні особливості впливають 

на біоактивність препарату [9]. Також варто відмітити, 

що практичне значення цього дослідження полягає у 

створенні стандартизованих протоколів для отримання 

високоякісних препаратів.

A. El Zouhbi та співавт. (2024) провели огляд літе-

ратури щодо застосування терапії тромбоцитарною 

плазмою (PRP) для лікування ушкоджень меніска [16]. 

Автори виявили, що PRP показує перспективні резуль-

тати у сприянні загоєнню менісків, зокрема у пацієнтів 

з частковими розривами або хронічними ушкодження-

ми. Однак, незважаючи на позитивні результати, від-

значено відсутність консенсусу щодо оптимальних до-

зувань та методів уведення PRP, а також необхідність 

додаткових досліджень для підтвердження ефектив-

ності у порівнянні з іншими лікувальними методами, 

такими як хірургічне втручання чи фізична терапія. 

Підкреслено, що для практичної реалізації цієї тера-

пії необхідно розробити стандартизовані протоколи та 

враховувати індивідуальні особливості пацієнтів.

E. Vellios (2022) вивчив вплив різної концентрації 

лейкоцитів у тромбоцитарній плазмі на ефективність 

лікування остеоартриту колінного суглоба [17]. До-

слідження показало, що плазма з низьким вмістом 

лейкоцитів (лейкоцитарно бідна плазма) може бути 

більш ефективною у зменшенні запалення і полегшен-

ні болю, тоді як плазма з високим вмістом лейкоцитів 

(лейкоцитарно багата плазма) може призвести до по-

силення запальних реакцій і, відповідно, до коротко-

строкового зниження болю, але без стійких результатів 

у довгостроковій перспективі. Важливим аспектом до-

слідження є те, що різні концентрації лейкоцитів мо-

жуть бути більш підходящими для різних стадій остео-

артриту, що потребує індивідуалізованого підходу до 

вибору терапії. Однак необхідно більше досліджень для 

встановлення точних параметрів, які визначатимуть 

вибір між лейкоцитарно бідною та лейкоцитарно ба-

гатою плазмою. Натомість M. Rikkers та співавт. (2020) 

виявили, що час додавання тромбоцитарного лізату 

має критичне значення для диференціації людських 

хондроцитів [18]. Зокрема, даними дослідниками було 

встановлено, що раннє застосування препарату сприяє 

активному хондрогенезу, що є важливим для регенера-

тивної медицини. Однак це дослідження обмежене ла-

бораторними умовами.

K. Valtetsiotis та співавт. (2024) у систематичному 

огляді підтвердили ефективність тромбоцитарного 

лізату для лікування остеоартриту [19]. Проте варто 

відмітити, що основними проблемами залишаються 

недостатність великих рандомізованих досліджень і 

відсутність стандартизації. H. Yu та співавт. (2020) роз-

робили протокол рандомізованого дослідження ефек-

тивності аутологічного тромбоцитарного лізату при 

артроскопічному лікуванні розривів меніска. Зокрема, 

даними дослідниками було виявлено поліпшення від-

новлення, однак практичне застосування протоколу 

ще потребує підтвердження.

Як бачимо, наведені в обговоренні результати по-

вною мірою засвідчують ефективність застосування 

аутологічних тромбоцитарних лізатів, зокрема кріо-

лізатів, у лікуванні остеоартриту колінного суглоба. 

Основними перевагами є їхній протизапальний і ре-

генеративний потенціал [11, 13]. Проте для широко-

го впровадження у практику необхідні додаткові до-

слідження, спрямовані на стандартизацію методик, 

вивчення довгострокових результатів і визначення 

оптимальних дозувань. Результати аналізу даних, 

опублікованих у сучасних клінічних дослідженнях, 

свідчать про перспективність застосування аутологіч-

ного кріолізату тромбоцитів у лікуванні остеоартри-

ту колінного суглоба. Зокрема, було встановлено, що 

ефективність терапії значною мірою залежить від стадії 

захворювання. Найвищі клінічні результати при засто-

суванні АКТ спостерігались у пацієнтів з І–ІІ стадією 

гонартрозу, що узгоджується з даними авторів [21, 22], 

які вказують на доцільність індивідуального підбору 

терапевтичної тактики залежно від тяжкості дегенера-

тивних змін та складу препаратів (зокрема, концентра-

ції лейкоцитів у плазмі).

Безпека АКТ підтверджується аналізованими клі-

нічними джерелами, де повідомляється про незначну 

кількість ускладнень при використанні даної мето-

дики. Наприклад, у дослідженні J.H. Kim та співавт. 

[14] показано, що застосування лейкоцитарно бідної 

тромбоцитарної плазми дозволяє зменшити ризик за-

пальних та алергічних реакцій. Отже, АКТ може роз-

глядатися як терапевтичний підхід з високим профілем 

безпеки, особливо у пацієнтів з підвищеним ризиком 

ускладнень.

Водночас слід зазначити, що на сьогодні бракує 

проспективних досліджень з довготривалим періодом 

спостереження, які б дозволили оцінити стабільність 

отриманого клінічного ефекту. Це підтверджується 

висновками A. Di Martino та співавт. [8], які вказують 

на обмеженість доказової бази щодо тривалого впливу 

АКТ на морфофункціональний стан суглобового хря-

ща. Довгострокові результати лікування залишаються 

маловивченими, що потребує подальших досліджень 

для визначення реального регенеративного потенціалу 

даного підходу.

Аналіз клінічних протоколів, описаних у літерату-

рі, дозволив сформулювати кілька ключових гіпотез: 

по-перше, АКТ здатен забезпечити більш виражене 

зменшення болю і покращення функціонального стану 

порівняно з традиційними методами; по-друге, період 

відновлення після лікування АКТ є коротшим, ніж при 

застосуванні стовбурових клітин; по-третє, найвищу 

клінічну ефективність АКТ демонструє при викорис-

танні на ранніх стадіях остеоартриту.

Клінічні випробування, результати яких було вклю-

чено до аналізу, базувались на чітко сформульованих 

критеріях включення та виключення, що дозволило 

забезпечити порівнянність вибірок. У більшості до-

сліджень до участі залучались пацієнти з І–ІІІ стадією 

остеоартриту, віком 18–70 років, без тяжких супутніх 

патологій, які могли б вплинути на ефективність тера-
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пії або спотворити її результати. Водночас до обмежень 

таких досліджень слід віднести відсутність однорід ності 

щодо протоколів введення АКТ, дозування, кратності 

процедур та критеріїв оцінки клінічної ефективності, 

що ускладнює формування єдиного терапевтичного 

підходу.

Таким чином, на підставі аналізу літературних джерел 

можна дійти висновку, що АКТ є перспективним ме-

тодом лікування остеоартриту колінного суглоба з ви-

соким клінічним потенціалом і сприятливим профілем 

безпеки. Водночас широке впровадження цієї технології 

у практику потребує подальших багатоцентрових рандо-

мізованих досліджень, спрямованих на стандартизацію 

протоколів, оптимізацію параметрів введення та оцінку 

довгострокових клінічних наслідків.

Обмеження дослідження. Дослідження має низку 

обмежень, які слід враховувати під час інтерпретації 

отриманих результатів. Зокрема, в аналіз не включа-

ли пацієнтів з остеоартритом IV ступеня за Kellgren-

Lawrence, що обмежує можливість поширення резуль-

татів на тяжкі форми захворювання. Вибіркова вікова 

категорія (18–70 років), яка була проаналізована в до-

слідженні, також не дозволяє дійти остаточних висно-

вків щодо ефективності терапії у пацієнтів старшого ві-

ку. Ще одним обмеженням є відносно короткий термін 

спостереження, який не перевищував 12 місяців. Це не 

дозволяє об’єктивно оцінити довготривалу ефектив-

ність та безпечність досліджуваних методів лікування, 

зокрема застосування аутологічного кріолізату тром-

боцитів та стовбурових клітин. Для остаточних висно-

вків необхідні масштабні проспективні дослідження з 

уніфікованими підходами до лікування, чіткими кри-

теріями оцінки та довготривалим періодом спостере-

ження.

Висновки
Використання АКТ продемонструвало найкращі 

результати у лікуванні ОА колінного суглоба. АКТ за-

безпечує значне зниження рівня болю, поліпшення 

функціональних показників суглоба та скорочення ча-

су відновлення порівняно зі стовбуровими клітинами 

та традиційними методами лікування.

Таким чином, АКТ є перспективним методом ліку-

вання остеоартриту завдяки його регенеративному по-

тенціалу, безпечності та ефективності. Подальші дослі-

дження, спрямовані на стандартизацію та оптимізацію 

протоколів, дозволять забезпечити його ширше засто-

сування в клінічній практиці.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 

конфлікту інтересів та фінансової зацікавленості при 

проведенні дослідження та написанні статті.

Інформація про фінансування. Дослідження вико-

нувалось у межах дисертаційної роботи «Діагностика 

та ортопедичне лікування ушкоджень менісків та хря-

ща колінного суглоба внаслідок травм у військово-

службовців» за кошти державного фінансування.

Внесок авторів. Герасименко С.І., Полулях М.В., 

Бабко А.М., Герасименко А.С. — концепція та дизайн 

дослідження, аналіз отриманих даних, корекція тек-

сту; Остапчук Р.М., Полулях Д.М. — статистична об-

робка та аналіз отриманих даних; Ярош Д.С., Марчен-

ко Н.Ю. — відбір пацієнтів, збір матеріалу, аналіз даних 

літератури; Лущій О.М. — виготовлення препаратів 

клітинної терапії.
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Eff ectiveness of using autologous platelet cryolysate after knee arthroscopy

Abstract. Background. The need to enhance the effectiveness of 

osteoarthritis (ОА) treatment stems from the goal of improving pa-

tient prognosis, accelerating rehabilitation, and reducing compli-

cations. The aim was to study the effectiveness of various methods 

of treating knee ОА, in particular using autologous platelet lysate 

(APL), stem cells, and traditional approaches, to optimise thera-

peutic strategies. Materials and methods. This study analysed da-

ta from a clinical investigation involving 60 patients with knee ОА 

stages I–III. Depending on the treatment method, the patients 

were divided into three groups: the first group received autolo-

gous platelet cryolysate (APC), the second group received stem cell 

therapy, and the third group received conventional ОА treatment. A 

comprehensive, multifactorial analysis assessed clinical indicators, 

including pain level on the visual analogue scale (VAS), joint func-

tionality on the Lysholm scale, quality of life on the EQ-5D scale, 

recovery duration, and complication rates across different treat-

ment groups. Results. The study confirmed that APL provided the 

most favourable clinical outcomes. Twelve months post-treatment, 

pain levels in the APL group decreased to 1.2 ± 0.5 units on the 

VAS scale, the lowest among all groups. Functional indicators on 

the Lysholm scale improved to 88, while the average time to full re-

covery was reduced to 43 months. Additionally, the study highligh-

ted the importance of individualised therapeutic approaches based 

on the ОА stage. APL demonstrated the highest efficacy in early-

stage ОА, making early intervention highly beneficial. Combining 

APL with surgical methods showed promising results in moderate 

and severe cases. Conclusion. The findings indicate that APL the-

rapy is the most effective treatment for knee ОА, significantly re-

ducing pain, improving joint function, and accelerating recovery 

compared to stem cell therapy and traditional treatments. Given 

its regenerative potential, safety, and efficiency, APL represented a 

promising therapeutic approach.

Keywords: knee osteoarthritis; platelet lysates; stem cells; side ef-

fects; long-term efficacy
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