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Ïðè÷èíè ³ ë³êóâàííÿ áîëþ â ïëå÷³ 

Резюме. У статті розглядаються найбільш поширені причини болю і рухових порушень у плечовому суглобі. 
Описані патогенез й клінічні особливості різних захворювань навколосуглобового апарату плечового су-
глоба. Розглянуті сучасні підходи до лікування періартикулярної патології плечолопаткової ділянки. 
Ключові слова: періартрит плечового суглоба; патологія обертальної манжети плеча; адгезивний капсу-
літ; нестероїдні протизапальні засоби; німесулід; декскетопрофен 

Âñòóï 
Поширеність болю в плечі серед населення, за різ-

ними оцінками, становить від 7 до 26 %. За даними 

скандинавського дослідження, біль у плечі є однією з 

найбільш частих причин непрацездатності населення, 

на частку якої припадає 18 % оплачуваних лікарняних 

листів [22]. Найбільш частою причиною болів у пле-

човій ділянці є періартрит плечового суглоба (shoulder 

periarthritis). У літературі використовують різні тер-

міни для визначення цього стану (плечолопатковий  

періартроз, плечова періартропатія, синдром «замо-

роженого плеча», синдром здавлення ротаторів плеча 

(subacromial impingement syndrome) тощо), що частко-

во пояснює великий розкид статистичних даних, на-

ведених різними авторами. Для плечолопаткового пе-

ріартриту характерний біль у ділянці періартикулярних 

тканин плечового суглоба з обмеженням обсягу рухів 

у ньому. Під періартритом мають на увазі групу різних 

за етіологією й клінічною картиною захворювань на-

вколосуглобового апарату плечового суглоба [1]. Один 

із піонерів у вивченні періартикулярної патології пле-

чолопаткової ділянки, Codman, який запропонував у 

1934 р. термін «заморожене плече», описав цей стан 

так: «Складно визначити, складно лікувати і складно 

пояснити з точки зору патології».

Àíàòîì³ÿ ³ ïàòîãåíåç 
Плечовий пояс складається з 3 кісток: лопатки, 

ключиці і плечової кістки. Плечовий суглоб — куляс-

тий, багатоосьовий, синовіальний. Основою його є 

суглобова западина лопатки й головка плечової кістки 

(«куля в лузі»). При цьому поверхня головки плечової 

кістки за площею в три рази більша за поверхню сугло-

бової западини лопатки. У плечовому суглобі немає 

внутрішньосуглобових зв’язок. Капсула плечового су-

глоба тонка, має глибоку нижню складку і 2 отвори, в 

одному з яких сухожилля довгої головки біцепса, у дру-

гому — підлопаткового м’яза. Зверху плечовий суглоб 

захищений склепінням, утвореним дзьобоподібним 

відростком лопатки, акроміона й дзьобоподібно-акро-

міальною зв’язкою. Зміцнює плечовий пояс плоский 

синовіальний акроміально-ключичний суглоб. Суба-

кроміальна сумка, що знаходиться в нормі у спадному 

стані, при відведенні руки сприяє гладкому ковзанню 

великого горбика плечової кістки по нижній поверх-

ні акроміального відростка. Рухи в плечовому суглобі 

здійснюються навколо трьох осей: сагітальної — від-

ведення і приведення руки, фронтальної — згинання 

(тобто підняття руки вперед) і розгинання, а також 

вертикальної — обертання плеча разом із передпліччям 

і кистю досередини і назовні. Крім того, у плечовому 

суглобі можливе кругове обертання. Відведення плеча 

вище від горизонтального рівня гальмується за раху-

нок упору великого горбика плечової кістки в дзьобо-

подібно-акроміальну зв’язку. Стабільність суглоба в 

основному визначається м’язами обертальної манжети 

плеча: надостним, підостним, малим круглим і підло-

патковим. Низка авторів окремо виділяють манжету 

довгих ротаторів, яку формують такі м’язи, як дельто-

подібний, великий круглий, найширший м’яз спини 

тощо. Таким чином, плечовий суглоб є, з одного боку, 

найбільш мобільним, а з іншого — найменш захище-

ним великим суглобом організму, що визначає підви-

щений ризик уразливості цього суглоба [1]. 

Причини розвитку періартикулярних уражень пле-

чового суглоба різноманітні й до кінця не ясні. Фак-

торами ризику можуть бути пряма і непряма травма, 

хронічна мікротравматизація структур плечового су-

глоба. Часто захворювання виникає після динамічних 

або статичних фізичних навантажень, спрямованих 

на стискання або розтягнення суглоба, пов’язаних із 

професійною діяльністю або спортом. Обговорюється 

роль уроджених аномалій будови суглоба і зв’язково-

м’язового апарату, таких як дисбаланс м’язів оберталь-

ної манжети плеча та порушення центрування головки 

плечової кістки в суглобі. У патогенезі мають значення 

як дегенеративно-дистрофічні процеси, так і запаль-

ні, метаболічні, нейротрофічні процеси і до кінця ще 



Òîì 22, ¹ 5, 2021  www.mif-ua.com, http://trauma.zaslavsky.com.ua 5

Îãëÿä / Review

не вивчені імунні механізми. Відзначений зв’язок між 

ураженням внутрішніх органів і періартикулярною па-

тологією. Плечолопатковий періартрит часто виникає 

після інсульту (на стороні геміпарезу), інфаркту міо-

карда, ураження легень і плеври, патології жовчного 

міхура й інших захворювань внутрішніх органів. Дослі-

дження останнього десятиліття показали значущість 

психологічних, соціальних та екологічних чинників 

у розвитку та підтримці больового синдрому плеча 

[1, 22]. 

Вплив вертеброгенної патології шийного відділу 

хребта на розвиток плечолопаткового больового син-

дрому широко дискутується, однак однозначних даних 

із цього питання немає. При плечолопатковому періар-

триті досить часто виявляються функціональні блоки 

на середньому шийному рівні. Рефлекторне напружен-

ня м’язів, що беруть участь у формуванні обертальної 

манжети плеча, може сприяти виникненню больового 

синдрому й дисфункції плеча, компресія вегетативних 

волокон, що іннервують плечовий суглоб, при дис-

ко-радикулярному конфлікті також гіпотетично може 

призводити до порушення суглобової трофіки. Інши-

ми причинами больових проявів і рухових розладів у 

плечовому суглобі можуть бути різні варіанти уражень 

плечового сплетення й окремих судинно-нервових 

пучків (при тунельних синдромах), а також неоплас-

тичні процеси [1, 3].

У Міжнародній класифікації хвороб 10-го перегляду 

(МКХ-10, 1995) діагноз «періартрит плечового сугло-

ба» відсутній; усі періартикулярні ураження ділянки 

плечового суглоба представлені у вигляді окремих но-

зологічних форм, що в основному відповідають класи-

фікації, запропонованій T. Thornhill, 1989: 

1. Тендиніт м’язів обертальної манжети (із зазначен-

ням конкретного м’яза). 

2. Тендиніт двоголового м’яза плеча. 

3. Кальцифікуючий тендиніт. 

4. Розрив (частковий або повний) сухожиль м’язів 

ділянки плечового суглоба. 

5. Адгезивний капсуліт. 

На нашу думку, більш обґрунтовано в повсякден-

ній клінічній практиці розмежовувати періартикулярні 

ураження на патологію обертальної манжети (перші 4 

пункти класифікації) і ураженя власне капсули (пункт 

5). Важливо проводити таке розмежування в дебюті за-

хворювання, бо тривало існуюча патологія обертальної 

манжети призводить до змін капсули, і навпаки, при 

адгезивному капсуліті в процес залучаються  періарти-

кулярні м’язи та сухожилля.

Ïàòîëîã³ÿ îáåðòàëüíî¿ ìàíæåòè ïëå÷à 
Вона вважається найпоширенішою причиною болю 

й рухових порушень у плечовому суглобі. Частіше 

страждають чоловіки віком понад 40 років, у процес 

зазвичай втягується домінуюча рука [2, 16]. 

Останніми роками часто використовується тер-

мін, запропонований у 1972 р. Neer, — синдром зі-

ткнення плеча, або синдром здавлювання ротаторів 

плеча, супраспінальний синдром (М75.1 — МКХ-10: 

impingement syndrome або subacromial impingement 

syndrome). Це практично синонім патології оберталь-

ної манжети плеча, пов’язаний з ураженням сухожиль 

і м’язів у результаті хронічної мікротравматизації або 

гострої травми переважно під коракоакроміальною 

аркою. Найбільш уразливим місцем обертальної ман-

жети є сухожилля надостного м’яза, оскільки воно зна-

ходиться прямо під акроміальним відростком лопатки. 

Часто внаслідок вікових чи посттравматичних змін 

відбувається загострення акроміального відростка з 

відкладенням на нижній, зверненій до обертальної 

манжети поверхні солей кальцію у вигляді шипів-осте-

офітів, що приводить до травматизації сухожиль. Має 

значення форма акроміального відростка. Bigliani виді-

лив три типи акроміона: акроміон 1-го типу має плоску 

форму, 2-й тип — більш вигнутий, лежить паралельно 

головці плечової кістки та 3-й тип — із загостреним 

гаком, що має підвищену небезпеку ураження. Крім 

того, у розвитку цього синдрому відіграють роль хро-

нічні запальні артритичні процеси, кальцифікація су-

хожиль тощо [9, 16]. 

При електроміографії трапецієподібного м’яза у 

хворих із патологією обертальної манжети плеча не ви-

являється істотних змін [5]. 

Neer виділив три стадії процесу: 

— 1-ша стадія — гостре запалення, набряк (і можли-

вий крововилив) сухожилля м’язів обертальної манже-

ти плеча, як правило, виникає у пацієнтів до 25 років і 

регресує при адекватній консервативній терапії; 

— 2-га стадія — формується у віці 25–45 років, по-

товщене сухожилля створює умови, що сприяють тер-

тю; у ньому розвиваються необоротні явища тендиніту 

й фіброзу; 

— 3-тя стадія — зазвичай розвивається після 40 ро-

ків. Ключовим фактором є механічне пошкодження 

сухожиль обертальної манжети плеча. На цьому етапі 

відзначаються зменшення субакроміального простору 

й наявність остеофітів коракоакроміальної арки [9, 16]. 

Для патології обертальної манжети плеча характер-

ний розлитий тупий біль у верхньозовнішньому відділі 

плеча (у ділянці дельтоподібного м’яза, під акроміо-

ном, поруч із горбиком плечової кістки, іноді з іррадіа-

цією до ліктя). Біль, як правило, виникає після значних 

або незвичних фізичних навантажень, посилюється 

при підйомі руки вгору.

Багато пацієнтів відзначають, що біль заважає їм 

заснути, особливо в положенні лежачи на боці ураже-

ного суглоба. На більш пізніх стадіях біль посилюєть-

ся, може виникати обмеження рухів у суглобі. Іноді 

відзначається клацання в суглобі в момент опускання 

руки. Характерне виборче обмеження рухливості в ура-

женому м’язі, при збереженні (на ранніх стадіях) обся-

гу пасивних рухів. 

Для диференціальної діагностики ураження різних 

відділів традиційно використовується низка проб. У 

кохранівському огляді (2013) не виявлено найбільш 

адекватних тестів для діагностики синдрому оберталь-

ної манжети у зв’язку з різноманітністю виконання й 

інтерпретації в різних дослідженнях [10]. У той же час 
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найбільш інформативними вважаються позитивний 

тест болючої дуги (Дауборна) і тест на опір зовнішній 

ротації [12]. 

Проба Дауборна дозволяє виявити ураження су-

хожилля надостного м’яза, субакроміальної сумки і 

ключично-акроміального суглоба; при дугоподібному 

відведенні і підйомі руки вгору через сторону у фрон-

тальній площині виникає біль в уражених структурах, 

які защемлюються між акроміоном і великим горби-

ком плечової кістки. Виникнення болю при відведенні 

руки на 60–120º свідчить про пошкодження сухожилля 

надостного м’яза і/або субакроміальної сумки, поява 

болю при підйомі руки вгору на рівні 160–180º вказує 

на патологію ключично-акроміального суглоба. 

Для ураження надостного м’яза і його сухожилля ха-

рактерний біль у середньому секторі верхньої дуги пле-

чового суглоба, а також біль при опорі активному від-

веденню плеча, але маятникоподібні рухи плеча вперед 

і назад при цьому не супроводжуються болем. 

При субакроміальному бурситі хворі скаржаться 

на болі при відведенні і згинанні в плечі, у положенні 

лежачи на хворому боці. Ускладнені елементарні по-

бутові дії — одягання, причісування, догляд за облич-

чям тощо; біль може поширюватися вниз по руці; іноді 

хворі можуть згадати про перенапруження, що передує 

появі симптоматики, але частіше ніякої явної причини 

встановити не вдається. Обсяг рухів у плечовому сугло-

бі може бути різко обмежений через біль. Пальпація 

передньої поверхні суглоба виявляє болючість різного 

ступеня вираженості. 

Для ураження підостного і малого круглого м’язів 

характерне посилення болю у верхньому відділі плеча 

при проведенні проби на опір активній зовнішній ро-

тації плеча. Хворий згинає руку в ліктьовому суглобі 

на 90º, лікар однією рукою притискає лікоть хворого 

до тулуба, іншою рукою фіксує передпліччя і просить 

хворого відводити плече (зовнішня ротація), чинячи 

опір цьому руху. Побутовий еквівалент проби — при-

чісування. 

Для ураження підлопаткового м’яза характерний 

біль при проведенні проби на опір активній внутрішній 

ротації.Тест проводиться при положенні руки хворого 

в тій же позиції, що і при проведенні описаної вище 

проби, тільки в цьому випадку біль виникає при вну-

трішній ротації плеча (на тлі опору з боку лікаря цьому 

руху). Побутовий еквівалент проби — виймання пред-

метів із задньої кишені штанів, а також спроба завести 

руку за спину, супроводжувана болем. 

Велике значення в діагностиці ураженого м’яза 

має відтворення типового патерну болю при пальпа-

ції місця проєкції пошкоджених сухожиль: хворого 

просять покласти руку на протилежне плече; лікар 

під виступаючою ділянкою акроміона в напрямку до 

великого горбика послідовно пальпує сухожилля над-

остного, підостного, малого круглого м’язів; потім 

хворий заводить руку за спину, а лікар під переднім 

відділом акроміального відростка в напрямку до ма-

лого горбика плечової кістки пальпує сухожилля під-

лопаткового м’яза [1]. 

При тендиніті сухожилля довгої головки двоголово-

го м’яза плеча (біцепса) біль виникає у верхньоперед-

ніх відділах плеча після (або на фоні) фізичних наван-

тажень, пов’язаних із перенапруженням двоголового 

м’яза. При пальпації визначається болючість в міжгор-

биковій борозні; відведення і ротація плеча, як прави-

ло, не порушені. Для виявлення ураження сухожилля 

біцепса проводять тест опору активній супінації кисті. 

Положення руки хворого таке ж, як при дослідженні 

обертальної манжети (плече притиснуте до тулуба); 

лікар обома руками охоплює кисть хворого і просить 

його зробити активну супінацію кисті, а сам чинить 

опір цьому руху, при ураженні довгої головки двоголо-

вого м’яза плеча виникає біль. 

Розрив сухожилля довгої головки двоголового м’яза 

плеча характеризується різким болем, іноді хрускотом 

у момент травми, наприклад, у момент підйому ваги 

або при різкому насильницькому розгинанні зігнутої 

в ліктьовому суглобі руки (у літніх людей можливий 

безсимптомний дебют травми); сила руки на згинання 

передпліччя зменшується; активне напруження дво-

голового м’яза плеча помірно болісне, виявляється 

зниження м’язового тонусу і западіння верхньої його 

частини, черевце м’яза вибухає під шкірою нижньої 

третини плеча; згинання і супінація передпліччя осла-

блені; дослідження потрібно проводити, порівнюючи 

зі здоровою кінцівкою.

Слабкість і утруднення при піднятті руки вгору 

може свідчити про розрив сухожиль обертальної ман-

жети плеча (як правило, є ускладненням вивиху плеча). 

Найбільш часто пошкоджуються сухожилля всіх трьох 

м’язів одночасно, але можливі й ізольовані розриви су-

хожиль надостного м’яза або тільки підостного й ма-

лого круглого; на ранніх етапах діагностика утруднена 

клінічною симптоматикою вивиху плеча й наступною 

іммобілізацією гіпсовою пов’язкою. Зазвичай хворі 

звертаються після тривалого реабілітаційного лікуван-

ня, яке часто неефективне. Хворі скаржаться на пору-

шення функції плечового суглоба, болі, стомлюваність 

і відчуття дискомфорту в ньому; при пальпації відзна-

чається болючість в ділянці великого горбика. Харак-

терні рухові розлади: не вдається відведення плеча; при 

спробі виконати цей рух рука активно відводиться від 

тулуба на 20–30º, а потім підтягується догори разом із 

надпліччям (симптом Леклерка); обсяг пасивних рухів 

повний, але якщо відвести плече й не утримувати його, 

рука падає (симптом падаючої руки); крім того, при 

пасивному відведенні плеча з’являється симптом бо-

лісної перешкоди в момент проходження плечем гори-

зонтального рівня, що виникає за рахунок зменшення 

підакроміального простору. 

Серед додаткових методів дослідження традиційно 

застосовують рентгенографію плечових суглобів, у пер-

шу чергу для виключення серйозних уражень — пере-

ломів, вивихів, пухлинних уражень, крововиливів у су-

глоб тощо. Ультразвукове сканування є виправданим і 

економічно ефективним інструментом оцінки патології 

обертальної манжети плеча. У складних випадках про-

водять магнітно-резонансну томографію суглоба [16]. 
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Слід також коротко розглянути клінічні ознаки за-

лучення в патологічний процес ключично-акроміаль-

ного суглоба: у даному випадку має місце обмеження 

через болі максимального відведення руки (більше 

ніж на 90º). Болісність при пальпації в точці проєкції 

ключично-акроміального суглоба підтверджує діагноз; 

у діагностиці ефективна й широко застосовується роз-

глянута вище проба Дауборна.

Àäãåçèâíèé (ðåòðàêòèëüíèé) êàïñóë³ò
Це хронічне фіброзне запалення капсули плечово-

го суглоба. Поширеність адгезивного капсуліту (АК) 

у популяції 2–5 % [7, 26], серед пацієнтів із цукровим 

діабетом — 11–36 % [27]. Частіше розвивається в жі-

нок після 45 років, без чіткого зв’язку з професійною і 

фізичною активністю. Локалізація ураження односто-

роння, рідко — двостороння. За визначенням Амери-

канського товариства хірургів, що спеціалізуються на 

ураженнях плечового й ліктьового суглоба, адгезивний 

капсуліт — це «стан неясної етіології, що характеризу-

ється значним обмеженням активних і пасивних рухів 

за відсутності відомих внутрішніх уражень плечового 

суглоба». Іноді АК розвивається на тлі цукрового діа-

бету, дисфункції щитоподібної залози, захворювань 

серця і легенів, перенесеного інсульту, паркінсонізму, 

автоімунних захворювань, ретровірусної терапії інгібі-

торами протеаз. 

AК поділяють на первинний і вторинний. Первин-

ний АК характеризується поступовим болючим обме-

женням обсягу активних і пасивних рухів на тлі фіброз-

ного запалення капсули суглоба при відсутності явних 

провокуючих моментів. Вторинний АК виникає на тлі 

процесів, що викликають обмеження рухливості пле-

чового суглоба, таких як кальцієва тендинопатія (КТ), 

патологія обертальної манжети плеча, артрит, травма 

або хірургічні втручання на плечі, що важливо для ви-

бору диференційованого лікування [6]. 

Діагноз АК встановлюється на підставі клінічних 

даних. Характерний поступовий початок із поси-

ленням болю і обмеженням рухливості в плечовому 

суглобі. Біль ниючий, постійний, посилюється при 

лежанні на ураженій стороні, характерна ранкова 

скутість. Біль посилюється при зовнішній ротації, 

відведенні руки, закладанні її за спину. Плече на 

ураженій стороні піднесене, іноді спостерігається 

дифузна припухлість навколо суглоба, створюється 

враження укорочення всіх м’язів плечового пояса, 

у подальшому спостерігається атрофія м’язів плечо-

вого пояса і їх підвищена стомлюваність. Важливою 

ознакою, що дозволяє судити про залучення в пато-

логічний процес капсули суглоба, є співвідношення 

обсягу активних і пасивних рухів; при ураженні кап-

сули обмежені ті й інші в рівному обсязі (у той час як 

перевищення обсягу пасивних рухів над активними 

свідчить про ураження сухожиль обертальної манже-

ти або двоголового м’яза плеча). При нахилі вперед 

обсяг руху в плечовому суглобі не збільшується. Від-

ведення руки здійснюється не в плечовому суглобі, 

а за рахунок лопатково-реберного з’єднання — при 

спробі відведення руки менше ніж на 60º починаєть-

ся ротація лопатки [2, 3, 24]. 

Перебіг адгезивного капсуліту характеризується ви-

значеною стадійністю [12, 19]: 

— 1-ша стадія триває близько 3 міс., відзначаються 

біль і зменшення амплітуди активних і пасивних рухів. 

Морфологічно на цій стадії визначається дифузний гі-

перваскулярний синовіт;

— 2-га стадія («заморожування») триває 3–9 міс. Ви-

значається різке обмеження рухливості суглоба, може 

зберігатися біль у спокої. При артроскопії й біопсії ви-

являють гіпертрофічний синовіт із формуванням руб-

цевих змін і фіброзуванням капсули;

— 3-тя стадія триває з 9-го по 15-й міс. Обмеження 

рухів переважає над больовим синдромом, який від-

значається при спробі форсованого руху. Морфоло-

гічно виявляються фіброзні зміни синовіальної обо-

лонки, щільна колагенова тканина з тонким шаром 

гіпертрофованої і гіперваскуляризованої синовіальної 

оболонки;

— на 4-й стадії (15–24 міс.) відзначається регрес 

болю і поступове відновлення обсягу рухів. 

Діагноз АК, як правило, встановлюється клінічно. 

Методи додаткової діагностики використовуються в 

основному для виключення іншої патології плечового 

суглоба. Рентгенологічне дослідження плеча при АК 

не показує жодних патологічних змін, іноді виявля-

ються ознаки остеопорозу. Рентгенографія дозволяє 

виключити інші серйозні причини болю в плечі, що 

супроводжуються різким обмеженням рухливості, такі 

як кальцифікуючий тендиніт, артрит, травма, асептич-

ний некроз головки плечової кістки тощо. МРТ має 

допоміжний характер для діагностики АК, вона може 

показати потовщення коракобрахіальной зв’язки й 

суглобової капсули, облітерацію аксилярної кишені, 

зменшення жиру під дзьобоподібним відростком [24].

У проспективному дослідженні було виявлено, що 

протягом 10 років тільки 39 % пацієнтів мали повне 

відновлення, у 54 % були клінічні ознаки без функціо-

нальних обмежень і 7 % були інвалідизовані [21]. В ін-

шому дослідженні було показано, що в 50 % пацієнтів 

спостерігалися болі і скутість у середньому через сім 

років після початку захворювання [23].

Ë³êóâàííÿ 
Консервативна терапія синдрому обертальної ман-

жети плеча ефективна в 70–90 % випадків. Рекомен-

довані обмеження навантаження на суглоб у гострий 

період із поступовою реабілітацією, призначення не-

стероїдних протизапальних засобів (НПЗЗ), уведен-

ня стероїдних препаратів і місцевих анестетиків, різні 

види й методи фізіотерапії, включаючи постізометрич-

ну релаксацію й мануальну терапію [9]. Терапевтичне 

лікування може зайняти від декількох тижнів до де-

кількох місяців, і якщо захворювання не запущене, 

то, як правило, така терапія дає хороший клінічний 

результат [16, 28]. 

Немає даних про переваги різних варіантів опера-

тивного лікування над консервативною терапією [25]. 
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Оперативне (артроскопічне) втручання показане в разі 

повного розриву манжети ротаторів плеча або неефек-

тивності консервативної терапії протягом 6 міс. У мо-

лодих пацієнтів, особливо при травматичному генезі 

АК, операція може бути рекомендована і в більш ранні 

терміни [16]. 

НПЗЗ ефективні при АК, що було показано в сис-

темному огляді [30]. У даний час вважається, що НПЗЗ 

найбільше показані на ранніх, запальних стадіях захво-

рювання [13, 19]. Можуть застосовуватися як селек-

тивні інгібітори циклооксигенази (ЦОГ-2), так і не-

селективні препарати [31]. Серед НПЗЗ із переважним 

пригніченням ЦОГ-2 при різних суглобово-м’язових 

болях добре зарекомендував себе препарат Німесил® 

(німесулід). Препарат має виражену протизапальну, 

аналгетичну та жарознижувальну дію. Механізм дії ні-

месуліду пов’язаний із пригніченням синтезу проста-

гландинів у ділянці запалення більшою мірою, ніж у 

слизовій шлунка або нирках, що обумовлене переваж-

ним інгібуванням ЦОГ-2. Препарат швидко проникає 

в синовіальну рідину суглоба, справляючи виражений 

протизапальний ефект при суглобовій патології, має 

низький ризик гастроінтестинальних ускладнень [32]. 

Відносний ризик тяжких уражень печінки знаходиться 

в межах співвідношення «користь/ризик», рекомендо-

ваного у Європі, і порівнянний із ризиком при застосу-

ванні інших НПЗЗ [17]. Досвід застосування німесуліду 

більше ніж у 50 країнах показав, що його призначення 

дозволяє домогтися гарного контролю над суглобовим 

болем, гострим і хронічним, при цьому, на відміну від 

коксибів, німесулід меншою мірою збільшує ризик 

кардіальних ускладнень [20]. 

Дексалгін® (декскетопрофен) — неселективний 

НПЗЗ. Механізм дії пов’язаний із пригніченням 

синтезу простагландинів на рівні ЦОГ-1 і ЦОГ-2. 

Випускається як в ін’єкційній, так і в таблетованій 

формі. Ін’єкції препарату Дексалгін® застосовують-

ся в період гострого больового синдрому. Надалі 

рекомендується переведення пацієнта на прийом 

препарату у вигляді таблеток. При комбінованій те-

рапії з опіоїдними анальгетиками декскетопрофену 

трометамол значно (до 30–45 %) знижує потребу в 

опіоїдах. Результати постмаркетингового когортного 

дослідження продемонстрували відповідність про-

філю безпеки перорального декскетопрофену крите-

ріям безпеки Європейського агентства з лікарських 

препаратів і підтвердили обґрунтованість висновку 

про внесення декскетопрофену в групу препаратів 

першої лінії при лікуванні гострого (у тому числі 

суглобово-м’язового) болю [4]. 

Швидкий, але нетривалий ефект дає пероральне 

призначення кортикостероїдів. Методом вибору є ін-

тра- або періартикулярне введення глюкокортикоїдів, 

особливо в поєднанні з фізіотерапевтичними захода-

ми. Є дані про позитивний ефект внутрішньосуглобо-

вого введення препаратів глюкуронової кислоти. 

Вправи в больовому діапазоні, мобілізація (роз-

тягнення) суглоба виявилися високоефективними. 

У той же час інші фізіотерапевтичні заходи (масаж, 

фонофорез, електрофорез, ультразвук) не показали 

значної ефективності. Обговорюється артрогра-

фічне розтягнення — інвазивний метод лікування 

шляхом введення сольових розчинів або розчинів 

глюкокортикоїдів у порожнину суглоба для розриву 

спайок, але переконливих доказів поки не подано. 

При неефективності консервативної терапії досить 

широко застосовується мобілізація суглоба під нар-

козом [8, 14, 15]. У той же час є дані про усклад-

нення цієї маніпуляції у вигляді переломів, розри-

вів зв’язок і капсули суглоба, гемартрозів. Найгірші 

результати мобілізації суглоба й рецидиви АК були 

відзначені в пацієнтів із цукровим діабетом і пост-

травматичним АК [15, 29]. При неефективності 

консервативної терапії застосовують також опера-

тивне втручання на суглобі через артроскоп або від-

критим способом із метою розсічення патологічних 

зрощень у суглобі [6, 24]. 

Власний 20-річний досвід роботи показує, що при 

плечолопатковому періартриті найбільш ефективною є 

комплексна терапія, що включає використання меди-

каментозних засобів (НПЗЗ,  періартикулярне введен-

ня глюкокортикоїдів і місцевих анестетиків) і немеди-

каментозних — мобілізація суглоба, постізометрична 

релаксація, активна гімнастика.
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Causes and treatment of shoulder pain
Abstract. The article discusses the most common causes of pain and movement disorders in the shoulder joint. The pathogenesis and clinical 

features of various diseases of the periarticular system of the shoulder joint are described. Modern approaches to the treatment of periarticular 

pathology of the scapulohumeral area are considered.
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Ìåòîäèêà îòðèìàííÿ PRP òà L-PRP 
äëÿ âèêîðèñòàííÿ â ïîâñÿêäåíí³é ïðàêòèö³ 

ë³êàðÿ îðòîïåäà-òðàâìàòîëîãà

Резюме. У статті наведено результати експериментального дослідження з вивчення двох способів об-
робки крові з метою отримання збагаченої тромбоцитами плазми. У зв’язку з широким клінічним вико-
ристанням збагаченої тромбоцитами плазми в ортопедії і травматології набув актуальності диференцій-
ний підхід до використання PRP та L-PRP. Комерційні набори для отримання збагаченої тромбоцитами 
плазми здебільшого суттєво здорожують процес лікування. До того ж основна увага зосереджена на 
концентрації тромбоцитів у кінцевому продукті та маркетингових особливостях того чи іншого набору 
(роздільний гель, форма пробірки, антикоагулянт, активатор і т.д.). Нівелюється роль лейкоцитів в осо-
бливостях регенеративного ефекту збагаченої тромбоцитами плазми. Під час роботи кров добровольців 
оброблялась двома різними способами і вивчався клітинний склад отриманих продуктів. Зразок 1 був 
для контролю базового клітинного складу крові. Зразок 2 центрифугувався в стерильній пластиковій про-
бірці, збагачена тромбоцитами плазма забиралась ручним способом. Зразок 3 центрифугувався в сте-
рильному модифікованому ін’єкційному шприці, збагачена тромбоцитами плазма збиралась закрито за 
рахунок конекторів разом із багатим шаром. За результатами статистичного аналізу, отримані принци-
пові різні біологічні продукти з різною концентрацією тромбоцитів та лейкоцитів. Перший зразок (конт-
рольний): концентрація тромбоцитів — (228,69 ± 39,15) × 109/л та лейкоцитів — (5,18 ± 1,32) × 109/л. Другий 
зразок (пробірка + ручний забір): концентрація тромбоцитів — (429,38 ± 79,92) × 109/л та лейкоцитів — 
(0,85 ± 0,34) × 109/л. Третій зразок (поршень шприца + закритий вакуумний забір): концентрація тромбо-
цитів — (541,15 ± 85,49) × 109/л та лейкоцитів — (6,56 ± 1,92) × 109/л. Дані наведені без урахування –12,5% 
відхилення на розведення цитратом декстрози. Завдяки проведеній роботі лікар ортопед-травматолог 
має можливість використовувати у своїй практиці максимально прості некомерційні способи отримання 
PRP та L-PRP залежно від нозології та поставлених клінічних задач.
Ключові слова: збагачена тромбоцитами плазма; центрифугування; L-PRP

Âñòóï
Збагачена тромбоцитами плазма (рatelet rich plas-

ma — PRP) — автологічний продукт, отриманий із 

крові пацієнта шляхом центрифугування, мембранної 

сепарації чи буферного розподілу, головною ознакою 

якого є концентрація тромбоцитів вище від фізіоло-

гічної. Тромбоцити являють собою цитоплазматичні 

тіла без ядер неправильної форми, що утворюються 

від фрагментації мегакаріоцитів. Вони циркулюють у 

крові і відіграють ключову роль у гемостазі та загоєнні 

ран шляхом утворення фібринових згустків [1]. Тром-

боцити функціонують як природний резервуар для 

факторів росту, включаючи тромоцитарний фактор 

росту (PDGF), епідермальний фактор росту (EGF), 

трансформуючий фактор росту β
1
 (TGF-β

1
), судинний 

ендотеліальний фактор росту (VEGF), фактор росту 

фібробластів (FGF), фактор росту гепатоцитів (HGF), 

інсуліноподібний фактор росту I (IGF-I) та інші [2]. 

Такі фактори росту вивільняються з альфа-гранул 

активованих тромбоцитів і беруть участь у важливих 
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клітинних процесах, включаючи мітогенез, хемотак-

сис, диференціювання та метаболізм. Отже, обґрунту-

вання збільшення концентрації тромбоцитів у скомп-

роментованій (або пошкодженій) тканині полягає в 

переконанні, що додаткові тромбоцити призведуть 

до експоненціального вивільнення множинних біоак-

тивних факторів, а згодом посилять природний про-

цес загоєння.

Багато клінічних досліджень продемонстрували 

ефективність PRP-терапії в стоматології, комбустіо-

логії, щелепно-лицевій, пластичній та ортопедичній 

хірургії. Фактично автологічні продукти крові вперше 

були популяризовані в 1990-х роках у щелепно-лицевій 

та пластичній хірургії [3, 4]. Незважаючи на все більшу 

кількість доказів PRP як засобу природного зцілення, 

його клінічна ефективність у лікуванні спортивних 

травм все ще залишається предметом дискусій. 

Основним обмеженням для оцінки клінічних ефек-

тів від PRP є відсутність уніфікованих протоколів 

отримання та використання збагаченої тромбоцитами 

плазми (ЗТП). Доступно багато різних комерційних 

систем, які використовують різні центрифуги та прото-

коли центрифугування. Концентрації тромбоцитів та 

лейкоцитів, а відповідно, і факторів росту можуть змі-

нюватися залежно від використовуваної системи [5].

Одним із найважливіших компонентів, що впливає 

на препарати PRP, є наявність або відсутність лейко-

цитів (нейтрофілів, моноцитів, макрофагів та лімфо-

цитів). Збагачена тромбоцитами плазма, в якій, крім 

тромбоцитів вище базового рівня, наявні в значній 

концентрації ще лейкоцити, називається L-PRP. Їх 

підвищена концентрація може бути корисною, оскіль-

ки вони стимулюють імунну відповідь проти інфекцій 

[6], сприяють хемотаксису, проліферації та диферен-

ціації клітин, індукують продукцію позаклітинного 

матриксу та ангіогенез [7]. Завдяки даним властивос-

тям лейкоцити, що містить L-PRP, часто використову-

ються для лікування травматичних ушкоджень. Однак 

лейкоцити також вивільняють запальні цитокіни, на-

приклад інтерлейкін-1-бета (IL-1β) та фактор некрозу 

пухлини альфа (TNF-α)), та активні форми кисню, що 

може згубно впливати на тканини [8].

L-PRP викликає переважно катаболічні та запальні 

зміни в клітинах: збільшення експресії генів катаболіч-

них маркерів, матричної металопротеїнази 1 (ММР-1), 

ММР-13, ІЛ-1β, ІЛ-6 та TNF-α та їх відповідної експре-

сії білка та утворення простагландину Е2 (PGE2). На 

противагу цьому PRP в основному викликає анаболіч-

ні зміни: збільшує експресію анаболічних генів, альфа-

гладком’язових актинів (α-SMA), колагенів типу I та 

III. Це вказує на те, що, хоча L-PRP і PRP видаються 

«безпечними», їх використання може бути шкідливим 

для загоєння, оскільки викликає катаболічний та за-

пальний вплив на клітини і може подовжити ефект за-

гоєння. З іншого боку, коли PRP використовується для 

лікування гостро пошкоджених тканин, це може при-

звести до утворення надмірної рубцевої тканини через 

сильний потенціал PRP викликати клітинні анаболічні 

ефекти [9]. 

Все вищесказане спонукає до диференційного 

підходу при використанні збагаченої тромбоцитами 

плазми залежно від концентрації лейкоцитів у ній. 

На сьогодні брендові системи виготовлення та вико-

ристання збагаченої тромбоцитами плазми, з одного 

боку, забезпечують бурхливе проведення наукових 

досліджень та популяризацію регенеративної медици-

ни, а з іншого — призводять до значного збільшення 

вартості лікування за рахунок витрат на бізнес-про-

цес. Якщо знехтувати маркетинговими особливос-

тями брендових китів для виготовлення збагаченої 

тромбоцитами плазми, то для практикуючого лікаря 

більш важливими є клітинний склад ЗТП, безпечність 

і простота отримання біологічного продукту, з чого і 

випливає мета нашої роботи.

Мета: розробити та проаналізувати максимально 

спрощені некомерційні способи отримання PRP та 

L-PRP.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè
У період із серпня 2020 року по січень 2021 року у 

27 здорових добровольців проводився забір трьох зраз-

ків крові з кубітальної вени (5, 20 та 20 мл), які в по-

дальшому оброблялись, а отримані біологічні продукти 

вивчались. Гендерний розподіл такий: чоловіки стано-

вили 55,5 %, жінки — 44,5 %. Середній вік доброволь-

ців — 34 роки. З метою запобігання згортанню крові 

та продуктів крові використовували антикоагулянт 

цитрат декстрози (ACD-A, MacoPharma, Франція) у 

співвідношенні 1 : 8. Гемоконсервант застосовували 

з метою запобігання згортанню зразків до моменту 

їх дослідження на гематологічному аналізаторі, адже 

від забору крові до аналізу минало близько 30 хв. Не-

має необхідності використовувати в клінічній роботі 

антикоагулянти чи гемоконсерванти, адже час від за-

бору крові до початку центрифугування і в подальшо-

му — до введення в таргетну ділянку надто малий для 

тромбоутворення. У зв’язку з використанням зазна-

ченої кількості цитрату декстрози варто зазначити, що 

клітинний склад дослідних зразків буде менший порів-

няно з клінічним біологічним матеріалом на 12,5 % за 

рахунок розведення. 

Перший зразок крові (5 мл) не оброблявся і був 

контрольним для визначення показників цільної 

крові. В обох дослідних зразках обробку крові про-

водили на 0,6 G 8 хв центрифугою Elmi CM-6M 

(Латвія). Принципова різниця було в тому, що дру-

гий зразок центрифугували в стерильній пластико-

вій пробірці і забір плазми був ручним, третій зразок 

центрифугували в стерильному закритому поршні 

шприца і забір плазми проводили закрито за допо-

могою системи конекторів із захватом лейкоцитар-

ного шару. 

Таким чином, отримані від кожного доброволь-

ця 1 зразок крові та 2 плазми, багаті тромбоцитами, 

вивчали за допомогою автоматичного гематологіч-

ного аналізатора XP 300 Sysmex Corporation. Каскад 

отриманих даних проаналізовано за допомогою SPSS 

Statistics.    
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Схема 3

Третій зразок

 L-PRP

Схема 1

Перший зразок 

(контрольний)

Схема 2

Другий зразок PRP

Рисунок 1
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Концентрація тромбоцитів, 

зразок 1 (контроль)

Концентрація лейкоцитів, 

зразок 1 (контроль)

Концентрація тромбоцитів, 

зразок 2

Концентрація лейкоцитів, 

зразок 2

Концентрація тромбоцитів, 

зразок 3

Концентрація лейкоцитів, 

зразок 3

Рисунок 2
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Ðåçóëüòàòè
Були отримані такі середні показники. Перший 

зразок (контрольний): концентрація тромбоцитів — 

(228,69 ± 39,15) × 109/л та лейкоцитів — (5,18 ± 1,32) × 

× 109/л. Другий зразок (пробірка + ручний забір): кон-

центрація тромбоцитів — (429,38 ± 79,92) × 109/л та 

лейкоцитів — (0,85 ± 0,34) × 109/л. Третій зразок (по-

ршень шприца + закритий вакуумний забір): кон-

центрація тромбоцитів — (541,15 ± 85,49) × 109/л та 

лейкоцитів — (6,56 ± 1,92) × 109/л. Дані наведені без 

урахування –12,5% відхилення на розведення цитра-

том декстрози.

Âèñíîâêè 
Таким чином, розроблені некомерційні прості два 

способи обробки крові для отримання PRP чи L-PRP. 

Були досліджені концентрації тромбоцитів та лейкоци-

тів, що можна використати в клінічній практиці залеж-

но від поставлених задач. Важливе вивчення диферен-

ційного підходу до використання PRP чи L-PRP. 

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.
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Method to obtain PRP and L-PRP for the use in routine medical practice 
of orthopedic traumatologist

Abstract. The paper presents the results of experimental study of 

two methods for blood processing to obtain platelet-rich plasma 

(PRP). Due to the widespread clinical use of platelet-rich plasma 

in orthopedics and traumatology, a differential approach to the use 

of PRP and leukocyte- and platelet-rich plasma (L-PRP) has be-

come relevant. Most commercial kits for PRP preparation signifi-

cantly increase the cost of treatment. In addition, the main attention 

is focused on the concentration of platelets in the final product and 

the marketing features of a particular kit (separating gel, tube shape, 

anticoagulant, activator, etc.). The role of leukocytes in the features 

of the regenerative effect of platelet-rich plasma stays out of focus. 

The blood of volunteers was processed in two different ways and the 

cellular composition of the obtained products was analyzed. Sample 

No. 1 was used as a control for the baseline blood cell composition. 

Sample No. 2 was centrifuged in a sterile plastic tube, platelet rich 

plasma was collected manually. Sample No. 3 was centrifuged in a 

sterile modified syringe, platelet rich plasma was collected using a 

closed technique by means of connectors together with a rich layer. 

The results of statistical analysis showed that there were obtained 

totally different biological products with different concentrations of 

platelets and leukocytes. The first sample (control) had platelet con-

centration of (228.69 ± 39.15) × 109/l and leukocyte concentration 

of (5.18 ± 1.32) × 109/l. In the second sample (tube + manual sam-

pling), platelet concentration was (429.38 ± 79.92) × 109/l and leuko-

cyte concentration — (0.85 ± 0.34) × 109/l. The third sample (syringe 

plunger + closed vacuum collection) had platelet concentration of 

(541.15 ± 85.49) × 109/l and leukocytes of (6.56 ± 1.92) × 109/l. 

The data are given without regard to –12.5% deviation on dilution 

with citrate dextrose. As the result of the work, orthopedic trauma-

tologists can use the simplest non-commercial methods for obtain-

ing PRP and L-PRP in their practice depending on nosology and 

clinical tasks.

Keywords: platelet rich plasma; centrifugation; leukocyte- and 

platelet-rich plasma
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Ìîðôîëîã³÷í³ ³ ìîðôîìåòðè÷í³ çì³íè 
ê³ñòêîâî¿ òêàíèíè ïðè îñòåîïîðîç³ 

òà îñòåîìàëÿö³¿
Резюме. Досліджували кісткову тканину (КТ) 56 постменопаузальних жінок (середній вік — 62,30 ± 2,74 
року), із них 46 пацієнток, які працювали в несприятливих виробничих умовах, мали зниження мінеральної 
щільності кісткової тканини (МЩКТ): остеопороз (ОП) — у 31 жінки, остеомаляція (ОМ) — у 15; 10 жінок були 
без метаболічних змін КТ. Фрагмент КТ отримували під час оперативного втручання щодо перелому шийки 
стегнової кістки. Готували недекальциновані зрізи КТ, функціональну активність ядер клітин КТ визначали за 
допомогою диференціального методу забарвлення ядер із різною функціональною активністю. Морфоло-
гічні зміни при ОП та ОМ мають загальні ознаки та відмінності. Спільним є витончення кісткових балок, розши-
рення каналів остеонів, наявність безклітинних ділянок і безклітинних лакун. Відмінності: при ОМ збільшення 
товщини та площі остеоїда, менш виражене зменшення оксифілії матриксу, більш висока функціональна 
активність клітин КТ. Зниження МЩКТ та виникнення низькоенергетичних переломів може бути результатом 
не тільки ОП, але й ОМ. При призначенні лікування необхідно провести диференційно-діагностичні заходи, 
що визначають причину зниження кісткової маси.
Ключові слова: постменопауза; остеопороз; остеомаляція; морфометрія; морфологія

Âñòóï
Зниження кісткової маси, що супроводжує старіння 

організму та різні патологічні процеси, є однією з най-

більш значущих медико-соціальних проблем сучасної 

медицини, оскільки воно пов’язане зі зменшенням 

міцності кісткових структур [1, 2] і, відповідно, зі збіль-

шенням частоти переломів [2, 3]. 

У широкій клінічній практиці втрату кісткової маси 

пов’язують з розвитком остеопорозу (ОП). Остеопо-

роз — системне метаболічне захворювання скелета, 

що характеризується зменшенням кісткової маси, по-

рушенням мікроархітектоніки кісткової тканини (КТ), 

що призводить до підвищення ламкості кісток і ризику 

переломів при мінімальній травмі [4]. Остеопоротичні 

переломи можуть виникати при падінні з висоти влас-

ного зросту, кашлі, чиханні і взагалі без будь-якого 

травматичного втручання.

Однак існує й інша причина зниження мінераль-

ної щільності кісткової тканини (МЩКТ) — остео-

маляція (ОМ), яка також супроводжується зменшен-

ням міцності кісткових структур і зростанням ризику 

переломів у міру розвитку процесу [5–7]. При цьому, 

незважаючи на однаковий клінічний результат (пе-

реломи), морфоструктурні, етіологічні та патогене-

тичні характеристики ОП та ОМ різняться якісно 

[8–10].

Остеомаляція — накопичення на поверхні кістки 

потовщених шарів немінералізованого остеоїда, що 

призводить до зниження маси мінералізованої кістки. 

В результаті, хоча загалом при остеомаляції загальний 

обсяг КТ (мінералізованої та немінералізованої) в нор-

мі, жорсткість і механічна компетентність зменшують-

ся, а ризик перелому збільшується [5, 11]. Проте ОМ 

діагностується лише шляхом використання методів 

морфологічного контролю [7, 8, 12]. У дорослих людей 

цей процес часто перебігає безсимптомно [7, 8], так 

само як і ОП, що являє собою до виникнення перелому 

«безмовну хворобу».
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Остеопороз та ОМ не є взаємовиключними проце-

сами, і втрата кісткової маси в одних пацієнтів може 

бути викликана ОП, в інших — ОМ, а в третіх — одно-

часно ОП та ОМ [8].

Мета: вивчити морфологічні та морфометричні змі-

ни кісткової тканини при остеопорозі та остеомаляції. 

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè 
Досліджували КТ 56 постменопаузальних жінок 

(середній вік — 62,30 ± 2,74 року) під час ендопроте-

зування з приводу перелому шийки стегнової кістки. 

Із них 46 пацієнток, які працювали в несприятливих 

виробничих умовах, мали зниження МЩКТ: ОП — у 

31 жінки, ОМ — у 15; 10 жінок були без метаболічних 

розладів КТ.

Фрагмент КТ забирали під час оперативного втру-

чання. Готували недекальциновані зрізи КТ [13]. До-

сліджували гістоморфометричні параметри утворення 

кістки: об’єм остеоїда (%) некальцифікованої кістки, 

поверхня остеобластів — частина (%) загального пе-

риметра КТ, вкрита остеобластами, та резорбції кіст-

ки: поверхня кістки з ерозіями — частина (%) поверхні 

кістки, вкрита лакунами резорбції [13, 14]. 

Функціональну активність ядер клітин КТ визнача-

ли за допомогою методу диференціального забарвлен-

ня ядер із різною функціональною активністю [13]. У 

кожному випадку досліджували по 100 клітин КТ.

Постійно гістологічні препарати досліджували мето-

дом світлової мікроскопії із застосуванням світлового 

мікроскопа «CarlZeiss», морфометричні дослідження 

проводили із застосуванням ліцензійного програм-

ного забезпечення «ВидеоТест-МастерМорфология» 

(ООО «ВидеоТест»). 

Ðåçóëüòàòè òà îáãîâîðåííÿ
В результаті проведених досліджень виявлені від-

мінності морфометричних показників кісткоутворен-

ня та резорбції КТ у хворих на ОП та ОМ. При ОМ тов-

щина остеоїда була в 2,2 раза (р < 0,05) більшою, ніж 

у пацієнтів з ОП, і в 1,8 раза (р < 0,05), ніж у пацієнтів 

без метаболічних розладів в КТ. Статистично вірогід-

них відмінностей товщини остеоїда у пацієнтів з ОП і у 

пацієнтів без метаболічних розладів в КТ не виявлено. 

Аналогічні зміни спостерігали відносно поверхні ос-

теоїда, тобто частини загального периметра губчастої 

КТ, вкритої остеоїдом. Вона була статистично більшою 

(р < 0,05) у пацієнтів з ОМ. В свою чергу, поверхня ос-

теобластів, тобто частина загального периметра губ-

частої КТ, вкритої активними остеобластами, суттєво 

не відрізнялася в усіх групах дослідження.

Привертає увагу те, що при ОП більша поверхня КТ 

вкрита лакунами резорбції, про що свідчила більша на 

30,7 % (р < 0,05) площа ерозованої поверхні порівняно 

з пацієнтами з ОМ. У пацієнтів з ОМ та у хворих без 

метаболічних змін в КТ не спостерігали статистично 

вірогідних відмінностей в резорбції КТ (табл. 1).

Виявлені також відмінності функціональної активнос-

ті клітин КТ: у пацієнтів без метаболічних порушень КТ 

переважали клітини з високою та проміжною функціо-

нальною активністю ядер. У пацієнтів з ОМ показники 

функціональної активності КТ були на рівні пацієнтів без 

метаболічних порушень у КТ. У пацієнтів з ОП зменшу-

валась кількість клітин з високою та проміжною функці-

ональною активністю ядер на 18,8 % (р < 0,05) та 10,0 % 

(р < 0,05) відповідно порівняно з пацієнтами з ОМ, при 

цьому збільшувалась кількість клітин з низькою функці-

ональною активністю ядер в 2,1 раза (р < 0,05) (табл. 2).

Таблиця 1. Морфометричні характеристики кісткової тканини у пацієнтів з остеопорозом 

та остеомаляцією (M ± m)

Показник

Пацієнти 
без метаболічних 
розладів кісткової 

тканини (n = 10)

Остеопороз 
(n = 31)

Остеомаляція 
(n = 15)

Товщина остеоїда, мкм 13,80 ± 0,32 11,20 ± 0,221 24,30 ± 0,581, 2

Поверхня остеоїда, % 16,30 ± 0,44 15,10 ± 0,45 27,10 ± 0,831, 2

Поверхня остеобластів, % 29,10 ± 0,89 28,70 ± 0,93 30,20 ± 0,91

Ерозована поверхня, % 15,70 ± 0,38 23,80 ± 0,481 16,50 ± 0,422

Примітки: 1 — р < 0,05 порівняно з пацієнтами без метаболічних порушень в кістковій тканині; 
2 — р < 0,05 порівняно з пацієнтами з остеопорозом.

Примітки: 1 — р < 0,05 порівняно з пацієнтами без метаболічних порушень в кістковій тканині; 
2 — р < 0,05 порівняно з пацієнтами з остеопорозом.

Таблиця 2. Функціональна активність ядер клітин кісткової тканини у пацієнтів з остеопорозом 

та остеомаляцією (M ± m)

Наявність порушень
Функціональна активність ядер

Висока Проміжна Низька

Без метаболічних розладів кісткової тканини (n = 10) 41,1 ± 1,5 46,9 ± 1,7 12,00 ± 0,29

Остеопороз (n = 31) 34,2 ± 1,31, 2 41,9 ± 1,41, 2 23,90 ± 0,371, 2

Остеомаляція (n = 15) 42,1 ± 1,8 46,4 ± 1,5 11,50 ± 0,25
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Рисунок 1. Хвора П., 53 років. Морфологічні 

ознаки остеопорозу відсутні. Забарвлення ге-

матоксилін-еозином, × 200: 1 — канал остеона; 

2 — лакуни з остеоцитами; 3 — спайні лінії; 4 — 

лакуна резорбції

Рисунок 2. Хвора З., 57 років. Морфологічні 

ознаки остеопорозу відсутні. Фібробласти. 

Забарвлення гематоксилін-еозином, 

× 200: 1 — фібробласти; 2 — кісткова 

трабекула

Рисунок 3. Хвора С., 66 років. Морфологічні озна-

ки остеопорозу, витончення трабекул, безклітин-

ні ділянки кісткової тканини. Забарвлення гема-

токсилін-еозином, × 200: 1 — лакуна резорбції; 

2 — безклітинні ділянки; 3 — витончення і мікро-

переломи трабекул

Рисунок 4. Хвора Л., 61 року. Морфологічні 

ознаки остеопорозу. 

Забарвлення гематоксилін-еозином, 

× 200: 1 — безклітинні ділянки кісткової

 тканини

Рисунок 5. Хвора С., 65 років. Морфологічні 

ознаки остеопорозу. Забарвлення гематок-

силін-еозином, × 200: 1 — розширений канал 

остеона; 2 — безклітинні лакуни; 3 — зменшення 

оксифілії матриксу

Рисунок 6. Хвора Л., 63 років.

 Морфологічні ознаки остеопорозу і остеомаля-

ції. Забарвлення гематоксилін-еозином, 

× 200: 1 — розширений канал остеона; 

2 — безклітинні лакуни
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В результаті проведених морфологічних досліджень у 

пацієнтів без метаболічних розладів виявлено, що губ-

часта кістка представлена широкими анастомозуючими 

кістковими балками, які містять нечисленні вузькі су-

динні канали (рис. 1). У губчастій КТ чітко видно роз-

ташовані в лакунах зрілі кісткові клітини — остеоцити 

овальної або витягнутої форми, виявлені функціональ-

но активні остеобласти (рис. 2). В окремих ділянках КТ 

помітні відростки остеоцитів. У кістковому матриксі 

чітко простежуються базофільні лінії склеювання, що 

розділяють кісткові пластинки. Кортикальний шар 

представлений компактною кісткою з рівномірно роз-

ташованими остеоцитами, рівномірно оксифільним ма-

триксом.

Губчаста кістка у пацієнтів з ОП суттєво відрізня-

лася від такої у хворих без метаболічних порушень. У 

постійних гістологічних препаратах кісток хворих на 

ОП спостерігали витончення і зменшення кількос-

ті кісткових балок. В окремих ділянках руйнувалось 

з’єднання кісткових балок між собою, балки мали 

вигляд округло-овальних структур (рис. 3). Кількість 

остеоцитів зменшувалася, місцями вони розташову-

валися нерівномірно по площі КТ. Спостерігалися 

осередки КТ з безклітинними лакунами та взагалі без-

клітинні ділянки (рис. 4, 5). Канали остеонів були роз-

ширені. Матрикс мав слабо оксифільне забарвлення, 

інтенсивність забарвлення була меншою порівняно з 

пацієнтами без метаболічних порушень. Базофільні лі-

нії склеювання, на відміну від пацієнтів без метаболіч-

них порушень, погано диференціювалися.

Щодо кортикального шару, то спостерігали ді-

лянки витончення кортикального шару, в деяких 

випадках з ознаками декомпактизації. Матрикс 

мав меншу інтенсивність оксифілії, зменшувалась 

Рисунок 7. Хвора О., 64 років. Морфологічні 

ознаки остеомаляції. 

Забарвлення гематоксилін-еозином, 

× 400: 1 — остеокласти

Рисунок 8. Хвора С., 61 року. Морфологічні 

ознаки остеомаляції. Забарвлення гематок-

силін-еозином, × 400: 1 — розширений канал 

остеона; 2 — нашарування остеоїда

Рисунок 9. Хвора Б., 60 років. Морфологічні 

ознаки остеомаляції. Забарвлення гематок-

силін-еозином, × 200: 1 — розширений канал 

остеона; 2 — нашарування остеоїда

Рисунок 10. Хвора О., 62 років. Морфологічні 

ознаки остеомаляції. Забарвлення гематок-

силін-еозином, × 200: 1 — розширений канал 

остеона; 2 — нашарування остеоїда
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кількість остеоцитів, спостерігались лакуни без ос-

теоцитів, меншою, ніж у пацієнтів без метаболічних 

порушень, була функціональна активність фібро-

бластів і їх кількість.

На постійних гістологічних препаратах кісток хво-

рих на ОП спостерігали лакуни резорбції КТ (рис. 3).

У пацієнтів з ОМ спостерігали схожі зміни в КТ 

хворих з ОП (рис. 6). У постійних гістологічних пре-

паратах кісток хворих з ОМ спостерігали витончення 

і зменшення кількості кісткових балок, розширення 

каналів остеонів, ділянки витончення кортикального 

шару. Разом з тим порівняно більшою була оксифілія 

матриксу, а також меншою поверхня КТ, вкрита лаку-

нами резорбції, ніж у пацієнтів з ОП, спостерігали по-

одинокі остеокласти (рис. 7).

Основною відмінністю КТ при ОМ порівняно з та-

кою при ОП було збільшення товщини остеоїда (рис. 8, 

9), спостерігали нашарування значних мас остеоїда на 

окремих кісткових балках. Функціональна активність 

і кількість остеобластів були співставні з показниками 

хворих без метаболічних порушень (рис. 10).

Таким чином, у результаті проведених досліджень 

встановлено, що ступінь дисбалансу між синтезом 

матриксу і його мінералізацією визначається особли-

востями розвитку ОП і ОМ. При ОМ збільшується 

товщина остеоїда та поверхня КТ, покрита остеоїдом. 

Функціональна активність остеобластів і навіть ре-

зорбція КТ вірогідно не змінюються. Отже, знижен-

ня якісних характеристик (міцність) КТ відбувається 

за рахунок метаболічних порушень. При ОП товщина 

остеоїда зменшується, а площа поверхні, покрита ос-

теоїдом, вірогідно не змінюється. Функціональна ак-

тивність остеобластів знижена, резорбція прискорена. 

У результаті міцність КТ знижується і за допомогою 

метаболічних змін, і через порушення балансу на клі-

тинному рівні при перебудові КТ.

Зниження МЩКТ і виникнення низькоенерге-

тичних переломів може бути результатом не тільки 

ОП, але й ОМ. При призначенні лікування необхідно 

провести диференційно-діагностичні заходи, що ви-

значають причину зниження кісткової маси. Біопсія, 

необхідна для діагностики ОМ, є інвазивною маніпу-

ляцією, потрібна розробка чітких критеріїв, що ви-

значають її виконання у пацієнтів зі зниженням кіст-

кової маси. 

Âèñíîâêè
Морфологічні зміни при ОП і ОМ мають спільні 

ознаки і відмінності. Спільним є витончення кісткових 

балок, розширення каналів остеонів, наявність безклі-

тинних ділянок і безклітинних лакун. На відміну від 

ОП, при ОМ збільшується товщина і площа остеоїда, 

менш виражене зменшення оксифілії матриксу, спо-

стерігається більш висока функціональна активність 

клітин КТ. 
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Morphological and morphometric changes of bone tissue 
in patients with osteoporosis and osteomalation

Abstract. Bone tissue was studied in 56 postmenopausal women 

(mean age 62.30 ± 2.74 years), of which 46 patients who worked 

in unfavorable working conditions had a decreased bone mineral 

density (BMD) (osteoporosis (OP) — in 31 women, osteomalacia 

(OM) — in 13); 10 women had no metabolic changes in bone tis-

sue (BT). A BT scan fragment was obtained during surgery for a 

fracture of the femoral neck. Non-decalcified QD sections were 

prepared, the functional activity of the QD cell nuclei was deter-

mined using the method of differential staining of nuclei with dif-

ferent functional activity. Morphological changes in OP and OM 

have both common features and differences. The common is the 

thinning of the bone rods, the expansion of the canals of osteons, 

the presence of cell-free areas, and cell-free lacunae. In contrast 

to OP, OM presents with the thickness and area of the osteoid in-

crease, a less pronounced decrease in oxyphyllin matrix, a higher 

functional activity of BT cells. A decrease in BMD and the occur-

rence of low-energy fractures may result not only from OP but also 

OM. When prescribing treatment, it is necessary to carry out diffe-

rential diagnostic measures that determine the cause of the de-

crease in bone mass.

Keywords: postmenopause; osteoporosis; osteomalacia; mor-

phometry; morphology
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â óìîâàõ îáìåæåííÿ ðóõ³â 
ó êóëüøîâîìó ñóãëîá³

Резюме. Актуальність. Остеоартроз кульшового суглоба (ОА) є одним із найбільш поширених та ін-
валідизуючих станів, що вражають людей похилого віку. Коксартроз супроводжується порушенням 
амортизаційних властивостей хряща, його потоншенням і руйнацією, появою больового синдрому, 
порушенням рухових функцій внаслідок зменшення сили м’язів і розвитку стійких згинально-привідних 
контрактур, які змінюють вроджені рухові програми, а при тривалому перебігу дегенеративного за-
хворювання призводять до формування патологічних звичок. Мета роботи: визначити необхідну силу 
м’язів нижньої кінцівки в умовах обмеження рухів у кульшовому суглобі для підтримки вертикальної 
пози при двохопорному стоянні. Матеріали та методи. Моделювання роботи м’язів нижніх кінцівок 
в умовах обмеження рухів у кульшовому суглобі проводили в програмі OpenSim 4.0. В основу покла-
дена модель ToyLandingModel, яка має об’єкти контактної геометрії для фіксування моделі на площі 
опори. Було створено 4 моделі: норма (без обмеження рухливості суглобів), модель 2 — привідна 
установка 5°, модель 3 — привідна установка 7°, згинальна установка — 10°, модель 4 — привідна 
установка 10°, згинальна — 20°, вкорочення стегнової кістки 2 см. Результати. Було визначено, що при 
незначних привідних контрактурах кульшового суглоба робота м’язів нижньої кінцівки при двохопор-
ному стоянні змінюється мало. При згинально-привідних контрактурах спостерігаються зміни прак-
тично в усіх м’язах нижньої кінцівки. Є деякі особливості в роботі м’язів в умовах контрактур. Усі м’язи 
навколо стегна зменшують необхідну силу для підтримки рівноваги, а м’язи гомілки, навпаки, збіль-
шують необхідну силу в декілька раз. Наприклад, m.medial gastrocnemius при згинально-привідній 
контрактурі з вкороченням кінцівки розвиває компенсаторну силу в 10 раз більше (200 Н), ніж в нормі 
(20 Н), і хоча ресурси м’яза становлять 1500 Н, для підтримки вертикальної пози це дуже затратно. 
Аналогічно потребують збільшення сили m.tibialis posterior (збільшення втричі), але м’яз-антагоніст 
m.tibialis anterior, навпаки, зменшує силу скорочення в середньому на 100 Н. Висновки. За даними 
проведеного моделювання двохопорного стояння з обмеженням рухів у кульшовому суглобі було до-
ведено, що збільшення обмеження рухів змінює характер скорочення м’язів усієї нижньої кінцівки та 
таза. Аналіз отриманих результатів показав, що обмеження рухів зменшує необхідну силу стабілізації 
м’язів навколокульшового суглоба і збільшує необхідну силу скорочення м’язів гомілки. Тобто спосте-
рігається порушення балансу м’язів. 
Ключові слова: остеоартроз кульшового суглоба; м’язи нижньої кінцівки; математичне моделювання
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Âñòóï
Остеоартроз кульшового суглоба (ОА) є одним із 

найбільш поширених і інвалідизуючих станів, що вра-

жають людей похилого віку. За оцінками, довічний ри-

зик симптоматичного ОА тазостегнового суглоба ста-

новить 25 % у людей, які доживають до 85 років [13], 

але останніми роками вік остеоартрозу значно змен-

шився, і все більше випадків спостерігають у людей до 

40 років [7, 16]. Тому збереження фізичної активності 

пацієнтів після артропластики сьогодні стає все більш 

актуальним. 

Коксартроз супроводжується порушенням амор-

тизаційних властивостей хряща, його потоншенням і 

руйнацією, появою больового синдрому, порушенням 

рухових функцій внаслідок зменшення сили м’язів і 

розвитку стійких згинально-привідних контрактур, які 

змінюють вроджені рухові програми, а при тривалому 

перебігу дегенеративного захворювання призводять до 

формування патологічних звичок. Ендопротезування 

кульшового суглоба усуває больовий синдром, від-

новлює обсяг рухів, але часто відновлення сили м’язів 

відбувається повільно і не в повному обсязі. Часто 

відновленню функціональності заважають збережені 

остаточні прояви хибних рухових звичок.

Дослідження механізмів регуляції пози людини 

(стояння та ходьба як варіанти позної регуляції) зали-

шається актуальним завданням фізіології рухів упро-

довж десятиріч. Причина полягає у високій значущості 

результатів досліджень для розробки методів діагнос-

тики й лікування різних порушень функцій опорно-ру-

хової та центральної нервової систем людини, а також 

для теоретичних засновок для розробки систем керу-

вання рухами людини [3]. На сучасному рівні розвитку 

проблеми аналіз тільки інструментальних методів до-

слідження вже недостатній, тож час потребує створен-

ня математичних моделей, які реалізують різні орто-

педичні чи неврологічні вади в регуляції рухів людини 

[1, 2, 4]. 

Мета роботи: визначити необхідну силу м’язів ниж-

ньої кінцівки в умовах обмеження рухів у кульшовому 

суглобі для підтримки вертикальної пози при двох-

опорному стоянні.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè
Моделювання роботи м’язів нижніх кінцівок в умо-

вах обмеження рухів у кульшовому суглобі проводили 

в програмі OpenSim 4.0 — системі з відкритим кодом 

для біомеханічного моделювання й аналізу. Програм-

ний комплекс надає інструменти для проведення до-

сліджень біомеханіки руху. OpenSim створено Центром 

біомедичних обчислень NIH в Стенфордському універ-

ситеті, який надає провідні програмні та обчислюваль-

ні інструменти для фізико-орієнтованого моделюван-

ня та моделювання біологічних структур [6]. В основу 

динамічного моделювання стояння покладена модель 

ToyLandingModel [15], яка має об’єкти контактної гео-

метрії для фіксування моделі на площі опори (рис. 1).

Для стабілізації моделі рухомість у хребті та суглобах 

нижніх кінцівок обмежувалися у межах ±5°. Для ство-

рення моделей для аналізу стояння були проведені такі 

зміни.

Модель 1 (здоровий кульшовий суглоб). Рухи у 

кульшовому суглобі в діапазоні: розгинання/згинан-

ня — 2,5°/0°/2,5°; відведення/приведення та ротація — 

заблоковані, рухи у колінному суглобі — розгинання/

згинання — 0°/0°/4°, розворот стопи — 5°.

Модель 2. Розгинання/згинання — 2,5°/0°/2,5°, 

привідна установка — 5°; ротація — заблокована; рухи у 

колінному суглобі — розгинання/згинання — 0°/0°/4°, 

розворот стопи — 5°.

Модель 3. Згинальна установка — 10°; привідна 

установка — 7°, ротація — заблокована; рухи у колінно-

му суглобі — розгинання/згинання — 0/5/5°, розворот 

стопи — 7°.

Модель 4. Згинальна установка — 20°; привідна 

установка — 10°; рухи у колінному суглобі — розгинан-

ня/згинання — 0°/10°/10°, розворот стопи — 10°. Вко-

рочення стегнової кістки 2 см.

Для забезпечення рівноважного положення моделі 

були виконані зміни в анатомічних співвідношеннях 

згідно з [8]. 

Аналізували зміни у м’язах правої кінцівки, а саме 

проводили оцінку щодо сили, яку повинні розвити 

м’язи для виконання нормального руху. Оцінку змі-

ни сили м’язів проводили у відсотках до норми (мо-

дель 1). 

Анатомія м’язів надана за [11].

Ðåçóëüòàòè 
Функція підтримки рівноваги при двохопорному 

стоянні є доволі складним руховим актом. У нормі ко-

ливання тіла при стоянні становить у межах ±4°, але 

при ортопедичних захворюваннях, які супроводжу-

ються больовим синдромом та обмеженням рухів у 

суглобах, постуральна картина змінюється. Обмежен-

ня рухів в одних суглобах компенсується збільшенням 

рухливості в інших, зменшення одних груп м’язів ком-

пенсується збільшенням скорочення інших м’язових 

груп. 

Першою ознакою остеоартрозу кульшових сугло-

бів є обмеження привідно-відвідних рухів, при таких 

контрактурах зміни виникають у привідних м’язах 

(аддуктора) стегна. У моделі, яку розглядаємо з аддук-

торів, наведений м’яз m.adductor magnus. Це найбіль-

ший м’яз медіальної групи, при стоянні його функція 

полягає в контролі положення стегна (аддукція та роз-

гинання).

За даними моделювання (рис. 2) ми визначили, що 

в нормі стабілізація m.adductor magnus настає у перші 

0,07 с із максимальною силою скорочення 200 Н, при-

відна контрактура (модель 2) зменшує силу скорочення 

m.adductor magnus до 170 Н, стабілізація моделі настає  

у той же час — на 0,07 с. Згинально-привідна конт-

рактура вимагає m.adductor magnus у початковий пе-

ріод збільшити необхідну силу стабілізації до 600 Н, 

цей викид сили скорочення м’яза триває 0,03 с, але 

потім сила скорочення зменшується до рівня 170 Н, 

але тривалість стабілізації збільшується до 0,2 с. 
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Рисунок 1. Модель ToyLandingModel 

(трансформована) з елементами 

контактної геометрії

Рисунок 2. Сила, яку розвиває m.adductor magnus при згинально-привідних контрактурах 

кульшового суглоба

Рисунок 3. Сила, яку розвивають аддуктори стегна при згинально-привідних контрактурах 

кульшового суглоба: А — m.gracilis; Б — m.pectineus

Б

А
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Рисунок 4. Сила, яку розвиває m.quadratus femoris при згинально-привідних контрактурах 

кульшового суглоба

Рисунок 5. Сила, яку розвивають м’язи сідничної ділянки при згинально-привідних контрактурах 

кульшового суглоба: А — m.gluteus maximus; Б — m.gluteus medius

А

Б
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Рисунок 6. Сила, яку розвиває m.tensor fasciae latae при згинально-привідних контрактурах 

кульшового суглоба

Рисунок 7. Сила, яку розвиває m.sartorius при згинально-привідних контрактурах 

кульшового суглоба

Рисунок 8. Сила, яку розвиває m.iliоpsoas при згинально-привідних контрактурах 

кульшового суглоба
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Рисунок 9. Сила, яку розвиває m.rectus femoris при згинально-привідних контрактурах 

кульшового суглоба

Рисунок 10. Сила, яку розвиває m.biceps femoris при згинально-привідних контрактурах 

кульшового суглоба

Рисунок 11. Сила, яку розвиває m.medial gastrocnemius при згинально-привідних контрактурах 

кульшового суглоба
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Рисунок 12. Сила, яку розвиває m.tibialis posterior при згинально-привідних контрактурах 

кульшового суглоба

Рисунок 13. Сила, яку розвиває m.tibialis anterior при згинально-привідних контрактурах 

кульшового суглоба

Цікаво поводить себе модель при згинально-привідній 

контрактурі з вкороченням кінцівки, тобто m.adductor 

magnus практично виключається з процесу стабілізації 

моделі на 0,025 с і максимальна сила його скорочення 

не перевищує 100 Н. Така робота м’яза, на наш погляд, 

пов’язана з його контрактильним станом, тобто стан 

постійного скорочення, в якому м’яз не може повно-

цінно виконувати свою функцію.

Розглянемо функцію m.gracilis (рис. 3А) та m.pectineus 

(рис. 3Б) у підтримці стабільності при двохопорному 

стоянні. Функція цих м’язів аналогічна попередньому. 

Функція m.gracilis і m.pectineus при стоянні незначна, 

тобто в нормі (модель N) рівень скорочення цих м’язів 

не перевищує 15 Н, наявність привідної контрактури 

(модель 2) зменшує силу скорочення цих м’язів до 7 Н, 

але згинально-привідна контрактура (модель 3) вимагає 

збільшення рівня сили скорочення m.gracilis до 26 Н, а 

m.pectineus — майже до 70 Н. Згинально-привідна конт-

рактура із вкороченням кінцівки (модель 4) більше впли-

ває на роботу m.pectineus, як більш довгого м’яза. Треба 

відмітити, що при всіх обмеженнях рухів у кульшовому 

суглобі впродовж усього терміну розрахунку спостеріга-

ються викиди скорочень незначної сили (до 3 Н), які по-

казують моменти підлаштування стабільності моделі. 

M.quadratus femoris при стоянні утримує стегно в 

анатомічному положенні, утримує головку стегна в 

вертлюжній западині [12].

Як показало моделювання, в m.quadratus femoris 

(рис. 4) відбуваються помітні зміни за наявності конт-

рактур. У нормі (модель N) м’яз практично не працює 

в режимі початкової стабілізації, а виконує більш ко-

ригуючу функцію, коли модель виходить з рівноваги 

для її повернення в зону стабільності. За наявності 

привідної контрактури (модель 2) таких плавних ко-

ригувань рівноваги вже не видно, але спостерігаються 

високоенергетичні викиди до 30 Н. Згинально-привід-

на контрактура (модель 3) показує, що для стабілізації 

моделі необхідна значна сила скорочення m.quadratus 

femoris, і сам процес стабілізації збільшується до 0,2 с. 

Модель згинально-привідної контрактури із скорочен-

ням (модель 4) має ознаки і моделі 3 — значний викид 

до 30 Н скорочення в початковий період стабілізації, 

і моделі 2 — наявність піків підлаштування на всьому 

терміні розрахунку.
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Розглянемо м’язи сідничної ділянки — м’язи 

m.gluteus maximus, m.gluteus medius і m.gluteus minimus. 

На нашій моделі розглянемо роботу перших двох 

м’язів. 

M.gluteus maximus є найбільшим і тяжким м’язом 

тіла людини. Він здатен розвивати значні зусилля для 

виконання тяжкої роботи, таких як стрибок, підйом 

сходами, але при звичайній ходьбі практично не вико-

ристовується. Але m.gluteus maximus виконує декілька 

функцій стабілізації — балансування таза на головках 

стегнової кістки, таким чином підтримуючи верти-

кальне положення, прикріплення через клубово-ве-

ликогомілковий тракт підтримує латеральне коліно, а 

також коригує підйом медіального поздовжнього скле-

піння стопи [17].

За результатами нашої моделі (рис. 5А) в нормі (мо-

дель N) стабілізація, тобто прийняття стійкого верти-

кального положення, настає на 0,05 с значним скоро-

ченням у 275 Н, з наступним регулюванням до 0,2 с. За 

наявності згинальної контрактури (модель 2) коригу-

вання настає раніше, але зі зменшенням сили скоро-

чення до 175 Н, але триває теж до 0,2 с. Для моделі 3 

спостерігається збільшення піка скорочення до 200 Н, 

але стабілізація моделі супроводжується більшим ча-

сом — до 0,25 с. Цікавим виявилася поведінка m.gluteus 

maximus при згинально-привідній контрактурі із вко-

роченням кінцівки — практично повна відсутність її 

роботи. На нашу думку, це можна пояснити тим, що 

відсутність повноцінної опори на стопу та вимушене 

згинання тіла вимикають м’яз з роботи і функцію ста-

білізації беруть на себе інші м’язи.

Роль m.gluteus medius (рис. 5Б) у підтримці верти-

кальної пози полягає у стабілізації таза у фронтальній 

площині [10]. Виходячи з її функції, можна поясни-

ти роботу m.gluteus medius в умовах обмеження рухів. 

Тобто в нормі при симетричному навантаженні на 

кінцівки стабілізація настає спочатку сильним скоро-

ченням до 600 Н, але при збільшенні обмеження рухів 

і порушенні повноцінної опори на кінцівку м’яз по-

ступово втрачає здатність функціювання і для моделі 4 

практично виходить з роботи. 

M.tensor fasciae latae (TFL) при стоянні (рис. 6) вико-

нує допоміжну роль стабілізації таза на головках стегно-

вої кістки, тобто працює синхронно з m.gluteus maximus. 

TFL не розвиває надмірних зусиль, як видно з результа-

тів моделювання, стабілізація моделей (модель N, 2 та 3) 

настає до 0,05 с, і далі спостерігається тільки підлашту-

вання стійкості. Але в моделі 4 можна спостерігали зрос-

тання рівня скорочення TFL, що обумовлено значним 

порушенням навантаження кінцівки. 

Отже, в моделі 4 ми спостерігали зниження актив-

ності m.gluteus maximus, а саме TFL бере на себе функ-

цію стабілізації, що проявляється зростанням її актив-

ності. 

M.sartorius переважно виконує функцію згинання 

стегна та колінного суглоба, при стоянні м’яз прак-

тично не задіяний. Але в умовах контрактур через те, 

що м’яз виконує і згинання, і ротацію стегна, функція 

його може бути значно порушена. 

Отже, як показано на рис. 7, функціонування м’яза 

в нормі, у згинально-привідних контрактурах спосте-

рігаються тільки імпульси підлаштування стійкості 

моделі. А от за наявності вкорочення довгий за своєю 

протяжністю м’яз переходить в контрактильний стан 

і для підтримки стійкості потребує збільшення сили 

скорочення. 

M.iliоpsoas — подвійний попереково-клубовий м’яз, 

головна функція при стоянні — підтримка вертикаль-

ної пози [5].

За результатами моделювання було показа-

но (рис. 8), що привідна контрактура (модель 2) 

практично не впливає на функцію m.iliоpsoas. Зги-

нальна контрактура (модель 3) показує збільшен-

ня його скорочення й в моделі 4, коли додається 

вкорочення кінцівки для стабілізації вертикально-

го положення м’яза, необхідно значне збільшен-

ня сили — у нашій моделі втричі. У моделях 3 та 4 

згинальна контрактура вимушує до згинання тіла 

і, відповідно, напруження краніальної частини 

м’яза, який безпосередньо відповідальний за вер-

тикальну поставу. І чим більше згинання тіла, тим 

більше зусиль потребує м’яз для відновлення нор-

мальної постави.

M.rectus femoris — м’яз центральної ділянки стегна, 

який проходить через його середину. Саме це обумов-

лює його роль спільно з m.iliоpsoas підтримувати вер-

тикальну поставу.

Результати нашого моделювання (рис. 9) показали, 

що m.rectus femoris при збільшенні згинальних конт-

рактур зменшує свою роботу, тобто в нормі і при при-

відній контрактурі (модель 2) m.rectus femoris працює 

синхронно з m.iliоpsoas, а при згинальній вся функція 

за вертикальну поставу лягає на m.iliоpsoas. 

M.biceps femoris надає задню стійкість таза при сто-

янні [14].

Стабілізація рівноваги (рис. 10) в нормі (модель N) 

вимагає від m.biceps femoris роботи для приведення 

стегна від 1500 Н до 730 Н, в моделі 2 сила скорочення 

м’яза зменшується до 1250 Н і 500 Н відповідно, через 

привідну установку стегна. У моделі 3 ця ситуація ще 

більше зменшує силу м’яза до 750 Н без імпульсу під-

лаштовування, і в моделі 4 можна бачити практично 

відсутність роботи m.biceps femoris.

M.medial gastrocnemius — м’яз задньомедіальної 

частини гомілки. Як було описано вище, для підтрим-

ки рівноваги головну роль відіграє гомілковий суглоб. 

M.medial gastrocnemius відповідає саме за функціо-

нальність надп’ятково-гомілкового суглоба.

Вже відмічали, що згинально-привідні контрактури 

призводять до функціонального вкорочення кінців-

ки, тобто для вирівнювання її довжини основна опора 

здійснюється на передню частину стопи. Це пояснює 

поведінку м’яза в моделі 4 (рис. 11), коли необхідна 

сила скорочення для стабілізації збільшується в 10 ра-

зів (до 300 Н) порівняно з іншими моделями (в серед-

ньому 30 Н) і залишається високою впродовж усього 

етапу розрахунку моделі. Звичайно, у реальному стані 

така сила скорочення не можлива.
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M.tibialis posterior — ключовий стабілізуючий м’яз, 

який підтримує медіальне склепіння стопи. Отже, 

будь-які зміни в опорі на стопу призведуть до пору-

шення роботи м’яза.

Такі зміни показані на рис. 12 результатів моделю-

вання. По-перше, упродовж усього періоду розрахунку 

стабілізації моделей видна робота m.tibialis posterior. 

Причому вже в моделі 2 видно, що періоди актива-

ції м’яза зміщені відносно норми. Поява згинальної 

контрактури (модель 3) призводить до збільшення сили 

скорочення м’яза з 280 Н в нормі до 500 Н в моделі 3, 

а при додаванні вкорочення кінцівки сила скорочення 

м’яза збільшується ще більше — до 680 Н. Це можна 

пояснити тільки тим, що при згинальних контрактурах 

основна опора здійснюється на носок стопи, п’ятка 

не задіяна в опорі, тому стабілізація потребує більшої 

сили скорочення.

Дія m.tibialis anterior — м’яза передньої групи го-

мілки прямо протилежна m.tibialis posterior. При зги-

нальних контрактурах стопа знаходиться в розігнутому 

стані з перевантаженням латерального відділу стопи з 

метою підтримки рівноваги, а m.tibialis anterior відпо-

відає за медіальну групу стопи. Отже, при привідній 

контрактурі стопа навантажена повністю і робота м’яза 

практично не відрізняється від норми (рис. 13) (незна-

чне зміщення періодів підлаштування стабілізації), а 

при згинальній контрактурі м’яз практично не напру-

жується і вмикається тільки в окремі періоди за необ-

хідності стабілізації фронтального коливання тіла.

Îáãîâîðåííÿ 
За даними моделювання було визначено, що при 

незначних привідних контрактурах кульшового сугло-

ба робота м’язів нижньої кінцівки при двохопорному 

стоянні змінюється мало. При згинально-привідних 

контрактурах спостерігаються зміни практично в усіх 

м’язах нижньої кінцівки. Є деякі особливості в роботі 

м’язів в умовах контрактур. Усі м’язи навколо стегна 

зменшують необхідну силу для підтримки рівноваги, 

а м’язи гомілки, навпаки, збільшують необхідну силу 

в декілька разів. Наприклад, m.medial gastrocnemius 

при згинально-привідній контрактурі з вкороченням 

кінцівки розвиває компенсаторну силу в 10 раз біль-

ше (200 Н), ніж в нормі (20 Н), і хоча ресурси м’яза 

становлять 1500 Н, для підтримки вертикальної пози 

це дуже затратно. Аналогічно потребують збільшення 

сили m.tibialis posterior (збільшення втричі), але м’яз-

антагоніст m.tibialis anterior, навпаки, зменшує силу 

скорочення в середньому на 100 Н.

Моделювання роботи м’язів в умовах контрактур 

кульшового суглоба підтвердило дослідження деяких 

авторів [18], які на аналізі магнітно-резонансної то-

мограми хворих на коксартроз показали зменшення 

сили та маси сідничних м’язів, причому втрата маси 

відповідала тяжкості дегенеративного захворювання. 

Зміни, які були визначені у m.illiopsoas, підтверджу-

ють дослідження [9], які визначили, що сила і маса 

скелетних м’язів обернено корелюють з тяжкістю ос-

теоартрозу.

Âèñíîâêè
За даними проведеного моделювання двохопорно-

го стояння з обмеженням рухів у кульшовому суглобі 

було доведено, що збільшення обмеження рухів змінює 

характер скорочення м’язів усієї нижньої кінцівки та 

таза. Аналіз отриманих результатів показав, що обме-

ження рухів зменшує необхідну силу стабілізації м’язів 

навколо кульшового суглоба і збільшує необхідну силу 

скорочення м’язів гомілки. Тобто спостерігається по-

рушення балансу м’язів. 

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-
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Simulation of double-leg stance in conditions 
of limited hip mobility

Abstract. Hip osteoarthritis is one of the most common and dis-

abling conditions affecting the elderly. Coxarthrosis is accompanied 

by impairment of the amortization properties of cartilage, its thin-

ning and destruction, the appearance of pain syndrome, impaired 

motor functions due to a decrease in muscle strength and the devel-

opment of stable flexion-adduction contractures, which change con-

genital motor programs, and, with a prolonged course of degenera-

tive disease, lead to the formation of pathological habits. Objective: 

to determine the required strength of the muscles of the lower limb 

in conditions of limited hip mobility to support an upright posture in 

double-leg stance. Materials and methods. The work of the muscles 

of the lower extremities under conditions of restricted hip mobility 

was simulated using the OpenSim 4.0 software. It is based on the 

ToyLandingModel, which has contact geometry objects to fix the 

model on the support area. Four models were created: norm (with-

out limitation of joint mobility), model 2 — adduction of 5°, model 

3 — adduction of 7°, flexion of 10°, model 4 — adduction of 10°, 

flexion of 20°, shortening of the femur bones by 2 cm. Results. It was 

found that with insignificant adduction contractures of the hip joint, 

the work of the muscles of the lower limb changes slightly during 

double-leg stance. With flexion-adduction contractures, changes are 

observed in almost all muscles of the lower limb. There are some pe-

culiarities in the work of muscles under contractures. All the muscles 

around the thigh reduce the strength necessary to maintain balance, 

while the lower leg muscles, on the contrary, increase the required 

strength several times. For example, m.medial gastrocnemius with 

flexion-adduction contracture and limb shortening develops10 times 

higher compensatory force (200 N) than in normal conditions (20 

N), and although muscle resources are 1500 N, it is very demand-

ing to maintain an upright posture. Similarly, m.tibialis posterior re-

quire an increase in strength (threefold), but the antagonist muscle 

m.tibialis anterior, on the contrary, reduces the force of contraction 

by an average of 100 N. Conclusions. According to the data of the 

conducted modeling of double-leg stance with limited hip mobil-

ity, it was proved that an increase in limited movements changes 

the nature of muscle contraction of the entire lower limb and pelvis. 

The analysis of the obtained results showed that restriction of move-

ments reduces the required force of muscle stabilization around the 

hip joint, and increases the required force of contraction of the leg 

muscles. That is, there is an imbalance in the muscles.

Keywords: hip osteoarthritis; muscles of the lower limb; math-

ematical modeling



Òîì 22, ¹ 5, 2021  www.mif-ua.com, http://trauma.zaslavsky.com.ua 31

Îãëÿä
Review

© «Травма» / «Trauma» («  »), 2021

© Видавець Заславський О.Ю. / Publisher Zaslavsky О.Yu., 2021

Для кореспонденції: Карпінський Михайло Юрійович, науковий співробітник лабораторії біомеханіки, ДУ «Інститут патології хребта та суглобів імені професора М.І. Ситенка Національної 

академії медичних наук України», вул. Пушкінська, 80, м. Харків, 61024, Україна; e-mail: korab.karpinsky9@gmail.com

For correspondence: M. Karpinsky, Research Fellow at the Department of biomechanics laboratory, State Institution “Sytenko Institute of Spine and Joint Pathology of the National Academy of Medical 

Sciences of Ukraine”, Pushkinskaya st., 80, Kharkiv, 61024, Ukraine; e-mail: korab.karpinsky9@gmail.com

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

УДК 616.718.5-006-089.873-089.843-77-036-07(047.37) DOI: https://doi.org/10.22141/1608-1706.5.22.2021.244464

Вирва О.Є., Головіна Я.О., Малик Р.В., Карпінський М.Ю., Карпінська О.Д.
ДУ «Інститут патології хребта та суглобів ім. проф. М.І. Ситенка НАМН України», 
м. Харків, Україна

Äîñë³äæåííÿ ì³öíîñò³ 
âåëèêîãîì³ëêîâî¿ ê³ñòêè ó ðàç³ çàì³ùåííÿ 

ï³ñëÿðåçåêö³éíîãî äåôåêòó ñåãìåíòàðíèì 
àëî³ìïëàíòàòîì ³ç áëîê³âíèì ³íòðàìåäóëÿðíèì 

îñòåîñèíòåçîì (åêñïåðèìåíòàëüíî-êë³í³÷íå 
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Резюме. Актуальність. Для досягнення успіху в інкорпорації кісткових алоімплантатів та кістки ре-
ципієнта береться до уваги багато чинників, які можна розділити на дві основні групи — фактори, що 
стосуються стерилізації та обробки кісткового алоімплантату, та фактори, що впливають на надійність 
фіксації імплантату у кістці реципієнта. Другим важливим фактором є методика фіксації алоімплан-
татів та кістки реципієнта. Мета: визначити механічні властивості кістки після сегментарної кісткової 
алопластики. Матеріали та методи. Хвора Ш., 30 років, із діагнозом «остеогенна саркома дисталь-
ного відділу лівої великогомілкової кістки T2N0M0 GIII, II стадія, II клінічна група», якій було проведе-
но курси поліхіміотерапії, оперативне втручання за розробленою методикою. Видалено пухлини en 
block, заміщено післярезекційний дефект артикулюючим сегментарним кістковим алоімплантатом, 
який було фіксовано до кістки реципієнта через сходинкоподібну остеотомію, та інтрамедулярним 
блоківним стрижнем. У зоні контакту алоімплантату та кістки реципієнта додатково розміщено кіст-
кові автотрансплантати. Через 2 роки пацієнтці було проведено оперативне втручання: ампутація 
лівої нижньої кінцівки на рівні н/3 стегна. Рентгенологічно відзначалося зрощення алоімплантату та 
кістки реципієнта. Проведено експериментальне дослідження межі міцності великогомілкової кістки 
після сегментарної алопластики післярезекційного дефекту із застосуванням розробленої методи-
ки оперативного втручання та сегментарного алоімплантату. Результати. Для порівняння результатів 
експериментального дослідження препарату великогомілкової кістки після сегментарної кісткової 
алопластики були відібрані дані про величини межі міцності кісткової тканини при навантаженнях на 
стиск і згин. Як показав проведений експеримент, межа міцності препарату великогомілкової кістки 
після її кісткової алопластики дорівнює 51,82 МПа. Це значення відповідає мінімальній величині межі 
міцності компактної кістки при згинанні — 51 МПа. Хоча це вдвічі поступається максимальному зна-
ченню межі міцності компактної кістки на згін (133 МПа), але треба зважати на те, що всі наведені 
довідкові показники були отримані при випробуваннях неушкоджених препаратів компактної кістки. 
Висновки. Застосування сегментарного кісткового алоімплантату для заміщення післярезекційного 
дефекту довгої кістки з фіксацією його до кістки реципієнта через сходинкоподібну остеотомію та 
інтрамедулярний блоківний остеосинтез із додатковою кістковою автопластикою у зоні контакту ало-
імплантату та кістки реципієнта дозволяє отримати в зоні остеотомії кістку, межа міцності якої відпо-
відає неушкодженій компактній кістковій тканині. 
Ключові слова: великогомілкова кістка, остеосинтез, пухлини, межа міцності
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Âñòóï
Застосування кісткових сегментарних алоімплантатів 

у онкоортопедії — часто вживана методика. Для досяг-

нення успіху в інкорпорації кісткових алоімплантатів 

та кістки реципієнта береться до уваги багато чинників, 

які можна розділити на дві основні групи — фактори, 

що стосуються стерилізації та обробки кісткового ало-

імплантату, та фактори, що впливають на надійність 

фіксації імплантату у кістці реципієнта. Незважаючи на 

те, що кісткова алопластика вже багато десятиріч ши-

роко застосовується в ортопедії, досі ведуться пошуки 

нових методик стерилізації та обробки алоімпланта-

тів, спрямованих на забезпечення надійної стерилізації 

(ефективне знищення бактерій, грибків, вірусів, спор), 

а також збереження механічних властивостей кістки, що 

наближаються до нормальної кістки [1–4]. 

Другим важливим фактором, що впливає на процес 

ремоделювання кісткової тканини у разі застосування 

сегментарних кісткових алоімплантатів для заміщення 

великих післярезекційних дефектів довгих кісток, є 

методика фіксації алоімплантатів та кістки реципієнта 

(хірургічна техніка). Одними з основних вимог у цих 

випадках є стабільність фіксації та досягнення най-

більшого контакту між алоімплантатом та кісткою ре-

ципієнта [5–9]. Отже, поліпшення різних умов для до-

сягнення максимально гарного результату у процесах 

інкорпорації сегментарних кісткових алоімплантатів є 

натепер актуальним питанням.

Біомеханічні дослідження механічних властивостей 

кісткових алоімплантатів мають велике значення у до-

слідженнях цієї проблеми [10–13]. Часто використову-

ються стандартні процедури навантаження на дослідні 

моделі кісток — осьове, ротаційне, на згин.

Мета: визначити механічні властивості (міцність) 

кістки після сегментарної кісткової алопластики. 

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè 

Техніка оперативного втручання

У клініці ДУ «ІПХС ім. проф. М.І. Ситенка НАМН 

України» перебувала на лікуванні хвора Ш., 30 років, із 

діагнозом «остеогенна саркома дистального відділу лівої 

великогомілкової кістки T
2
N

0
M

0
 GIII, II стадії, II клініч-

на група». Хворій було проведено курси поліхіміотерапії, 

оперативне втручання за розробленою методикою [14]. 

Під час оперативного втручання здійснено видалення 

пухлини en block, заміщення післярезекційного дефекту 

дистального відділу великогомілкової кістки артикулю-

ючим сегментарним кістковим алоімплантатом, який 

було фіксовано до кістки реципієнта через сходинкоподіб-

ну остеотомію, та інтрамедулярним блоківним стрижнем. 

У зоні контакту алоімплантату та кістки реципієнта додат-

ково розміщено кісткові автотрансплантати (рис. 1).

Стерилізація кісткового алоімплантату
Стерилізацію кісткового алоімплантату проводили 

радіаційним γ-випромінюванням (обробку алоімплан-

татів здійснювали у Харківському фізико-технічному 

інституті, науково-дослідному комплексі «Прискорю-

вач» за допомогою прискорювача «ЛУ-10», методом 

дозиметрії з використанням детекторів Harwell Perpex 

4034 (ISO/ASTM 51276)).

Через 2 роки після лікування у хворої виявили де-

кілька вогнищ остеосаркоми у грудних хребцях, лопат-

ці, правій стегновій кістці та у проксимальному відділі 

лівої великогомілкової кістки. Встановлено діагноз: 

мультицентрична остеосаркома, метахронний тип.

Через наявність патологічного вогнища у в/3 лівої 

великогомілкової кістки та вираженого больового син-

дрому пацієнтці було проведено оперативне втручання: 

ампутація лівої нижньої кінцівки на рівні н/3 стегна. 

Біомеханічні дослідження
Видалений препарат було досліджено у лабораторії 

біомеханіки. Перед дослідженням проведено рент-

генографію препарату гомілки з наявністю інтраме-

дулярного стрижня та після його видалення (рис. 2). 

Рентгенологічно відзначалося зрощення алоімпланта-

ту та кістки реципієнта.

У лабораторії біомеханіки ДУ «ІПХС ім. проф. 

М.І. Ситенка НАМН України» було проведено експе-

риментальне дослідження міцності великогомілкової 

кістки після сегментарної алопластики післярезекцій-

Рисунок 1. Рентгенограми пацієнтки Ш. після 

оперативного втручання: видалення пухлини 

en block, заміщення післярезекційного дефекту 

н/3 лівої великогомілкової кістки кістковим 

алоімплантатом із фіксацією інтрамедулярним 

блоківним стрижнем і з кістковою 

автопластикою зони контакту алоімплантату 

та кістки реципієнта
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Рисунок 2. Рентгенограми препарату гомілки: А — з алоімплантатом та інтрамедулярним стрижнем; 

Б — кістковий препарат алоімплантату з кісткою реципієнта після видалення інтрамедулярного 

стрижня

ного дефекту із застосуванням розробленої методики 

оперативного втручання (фіксація алоімплантату через 

сходинкоподібну остеотомію, інтрамедулярний бло-

ківний остеосинтез, додаткове застосування кісткових 

автотрансплантатів) та сегментарного алоімплантату, 

що був стерилізований γ-випромінюванням. Препарат 

було виготовлено у лабораторії патоморфології сполуч-

ної тканини (рис. 3).

Під час експерименту проводили біомеханічне 

дослідження міцності кістки з навантаженням на 

згин (рис. 4а). Згинаюче навантаження прикладали 

в зоні з’єднання алоімплантату та кістки реципієнта 

(рис. 4б).

Величину навантаження вимірювали за допомогою 

тензодинамометричного датчика SBA-100L. Резуль-

тати фіксували пристроєм реєстрації даних CAS типу 

CI-2001A. 

Величину переміщень в системі «кістковий алоімп-

лантат — кістка реципієнта» вимірювали за допомогою 

мікрометричного індикатора часового типу. Геоме-

тричні показники вимірювали за допомогою штанген-

циркуля.

За даними експерименту розраховували межу міц-

ності препарату великогомілкової кістки. Результат 

розрахунку порівнювали з довідковими даними, наве-

деними в науковій літературі [15–18].

Ðåçóëüòàòè
Для обробки даних була розроблена розрахункова 

схема експерименту, наведена на рис. 5.

Під час експерименту були отримані такі значення 

параметрів, необхідних для розрахунків: D = 22 мм; 

d = 15 мм; L = 140 мм; L/2 = 70 мм. У результаті 

проведеного випробування були отримані значення 

Рисунок 3. Фото препарату кісток гомілки 

(зовнішній вигляд): А — кістка реципієнта; 

Б — кістковий алоімплантат
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Рисунок 4. Препарат кісток гомілки на стенді під час експерименту: А — зовнішній вигляд препарату 

на стенді; Б — точка докладання згинаючої сили в зоні з’єднання алоімплантату та кістки реципієнта

Рисунок 5. Схема експерименту з визначення межі міцності препарату великогомілкової кістки: 

А — розрахункова схема; Б — перетин препарату в точці прикладання стискаючої сили; Д — динамо-

метр; М — мікрометр; F — згинаюча сила; L — відстань між опорами; L/2 — відстань між опорами та 

точкою прикладання згинаючої сили; ∆l — стріла прогину; D — зовнішній діаметр кістки в точці при-

кладання сили; d — діаметр кістково-мозкового каналу в точці прикладання сили

А Б

величини стріли прогину кістки (∆l) залежно від ве-

личини згинаючої сили (F). Отримані дані наведено 

в табл. 1.

На рис. 6 наведено графік залежності величини стрі-

ли прогину препарату від величини згинаючого наван-

таження.

Величину межі міцності препарату великогомілко-

вої кістки розраховували за формулою [19]:

M                                    σ
пр

=          ,                                        (1)
W

де M — момент дії згинаючої сили F; W — момент опо-

ру зразка.

Таблиця 1. Величина прогину препарату 
великогомілкової кістки залежно 
від прикладеного навантаження

Навантаження, Н
Стріла прогину, 

мкм

100 320

200 750

300 2250

400 5000

500 5200

600 7000

620 Руйнування
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Рисунок 6. Графік залежності величини стріли прогину препарату від величини згинаючого 

навантаження

Для об’єктів, що мають кільцевий перетин, момент 

опору розраховують за формулою [19]:

π(D4 – d4 )
                                  W =                       .                                   (2)

32D

Момент дії згинаючої сили визначається як добуток 

її величини на величину важеля її дії:

L
                                      M = F       .                                           (3)

2

Підставимо вирази (2) і (3) до рівняння (1) та отри-

маємо остаточну формулу для визначення величини 

межі міцності для зразка з кільцевим перетином:

16FL
                              σ

пр
 =                        .                                  (4)

π(D4 – d4 )

Підставимо в рівняння (4) вихідні дані для розрахун-

ку та отримаємо величину межі міцності дослідженого 

препарату:

σ
пр

 = 51,82 МПа.

Для порівняння результатів експериментального 

дослідження препарату великогомілкової кістки після 

сегментарної кісткової алопластики були відібрані дані 

про величини межі міцності кісткової тканини при на-

вантаженнях на стиск і на згин. Дані з наукової літера-

тури наведені в табл. 2. 

Як показав проведений експеримент, межа міцнос-

ті препарату великогомілкової кістки після її кісткової 

алопластики дорівнює 51,82 МПа. Це значення відпо-

відає мінімальній величині межі міцності компактної 

кістки при згинанні — 51 МПа [17]. Хоча це вдвічі по-

ступається максимальному значенню межі міцності 

компактної кістки на згін (133 МПа), але треба зважати 

на те, що всі наведені довідкові показники були отри-

мані при випробуваннях неушкоджених препаратів 

компактної кістки.

Îáãîâîðåííÿ
З літературних даних відомо, що різні методи сте-

рилізації кісткових алоімплантатів (такі як автокла-

вування, обробка хімічними препаратами — оксидом 

етилену та перекисом водню) можуть негативно впли-

вати на їхні механічні та біологічні властивості. Об-

робка алоімплантату високими температурами (вище 

60 ºС) знижує їхню міцність та погіршує остеоіндук-

тивність [20]. Хімічна обробка (за допомогою оксиду 

етилену та перекису водню) також порушує процес ос-

теоіндуктивності. Стерилізація γ-випромінюванням 

призводить до втрати міцності кістки, але в цих до-

Таблиця 2. Межа міцності кісткової тканини

Кісткова тканина

Межа міцності, МПа

На згин На стиск

Губчаста 
7–13 [16] 16–22 [16]

8 [17] 50 [17]

Компактна
60–80 [15] 124 ± 15 [18]

51 [17] 133 [17]
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слідженнях вказано різні дози випромінювання і не 

враховувався часовий інтервал виживаності алоімп-

лантатів [20]. Islam та співавт. вивчали вплив бага-

тоциклічного навантаження на алокістку, що була 

стерилізована γ-випромінюванням, та виживаність 

алоімплантатів. У цьому дослідженні було встановле-

но зниження міцності кісткового алоімплантату [21]. 

Більшість біомеханічних випробувань проводилися 

на алоімплантатах, що не були піддані імплантації у 

кістку пацієнта, а також вивчалися міцнісні харак-

теристики імплантатів залежно від різних способів 

їх стерилізації. В нашому дослідженні використо-

вувалась біологічна система «кістковий алоімплан-

тат — кістка реципієнта» після завершення процесів 

ремоделювання кісткової тканини, а також вивчалась 

міцність фіксації алоімплантату за запропонованою 

методикою хірургічного втручання. Отже, на міцність 

з’єднання алоімплантату та кістки реципієнта впли-

ває не тільки спосіб стерилізації алоімплантатів (та 

їхні біологічні й механічні властивості), але і спосіб 

фіксації їх у кістці реципієнта.

За даними Fatih Yildis та співавт., під час прове-

дення біомеханічного дослідження на стенді моделі 

стегнової кістки з різними видами остеотомії її про-

ксимального відділу та фіксацією ніжкою ендопро-

теза кульшового суглоба виявили, що вид остеото-

мії (сходинкоподібна та коса) і різні варіанти ніжок 

ендопротеза не сприяють впливу на стійкість усієї 

системи «ендопротез — стегнова кістка» [22]. Але в 

іншому дослідженні Brett M. Cascio та співавт. біо-

механічно довели, що під час застосування сходин-

коподібної остеотомії підвищується концентрація 

напруження у її крайніх точках (у кутах 90 ºС), що 

призводить під час навантаження до появи тріщин. 

Для того, щоб запобігти цьому ефекту, автори за-

пропонували сигмоподібну остеотомію, яка згла-

джує кути та зменшує концентрацію напруження в 

зоні остеотомії і поширює його рівномірно на всю 

поверхню взаємодії кісток. Також було розраховано 

площу контакту кісток після різних видів остеото-

мій. Так, поперечна становила 2,57 см2, сходинко-

подібна та сигмоподібна — 4,49 см2 та 3,72 см2 (що 

не являло статистично вірогідної різниці). Отже, 

площа контакту кісток значно більше у разі засто-

сування саме двох останніх видів остеотомій, що, 

в свою чергу, покращує умови для ремоделювання 

кісткової тканини [23].

У наведеному дослідженні вивчалась міцність 

з’єднання сегментарного кісткового алоімплантату 

та кістки реципієнта. З’єднання кісток здійснюва-

лося через сходинкоподібну остеотомію та фіксацію 

інтрамедулярним стрижнем. У цьому експеримен-

ті вивчалась кістка після процесів ремоделювання 

кісткової тканини. В результаті проведеного екс-

перименту на біомеханічному стенді було виявлено 

ефективне зрощення алокісткового імплантату та 

кістки реципієнта, наведено міцність кістки у зоні 

контакту, що наближається до міцності здорової 

компактної кістки.

Âèñíîâêè
Застосування сегментарного кісткового алоімплан-

тату для заміщення післярезекційного дефекту довгої 

кістки з фіксацією його до кістки реципієнта через 

сходинкоподібну остеотомію й інтрамедулярний бло-

ківний остеосинтез із додатковою кістковою автоплас-

тикою у зоні контакту алоімплантату та кістки реципі-

єнта дозволяє отримати в зоні остеотомії кістку, межа 

міцності якої відповідає неушкодженій компактній 

кістковій тканині. 

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-
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Studying the strength of the tibia during the replacement of a post-resection defect with a segmental 
allograft using locked intramedullary nailing (experimental clinical study)

Abstract. Background. To achieve success in the incorporation 

of allografts and bone of the recipient, many factors are taken into 

account, which can be divided into two main groups: those relat-

ed to sterilization and processing of the bone allograft and factors 

affecting the reliability of implant fixation in the bone of the re-

cipient. The second important factor is the method for fixing the 

allografts and the bone of the recipient. The purpose was to deter-

mine the mechanical properties of bone after segmental bone al-
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loplasty. Materials and methods. Female patient Sh., 30 years old, 

diagnosed with osteosarcoma of the left distal tibia T
2
N

0
M

0
 GIII, 

degree II, clinical group II, underwent polychemotherapy courses, 

surgical intervention according to the developed method. The tu-

mor was removed en block, a post-resection defect was replaced 

with an articulating segmental bone allograft, fixed to the recipi-

ent’s bone through a stepped osteotomy and an intramedullary 

locked nail. Bone autografts were additionally placed into the area 

of the allograft contact with the recipient’s bone. After 2 years, the 

patient underwent surgery: amputation at the left third of the thigh. 

Radiographically, fusion of the allograft and the recipient’s bone 

was noted. An experimental study of the tensile strength of the tibia 

after segmental alloplasty of a post-resection defect was carried out 

using the developed surgical technique and a segmental allograft. 

Results. To compare the results of an experimental study of the tib-

ia preparation after segmental bone alloplasty, data about the val-

ues of the ultimate strength of the bone tissue under compression 

and bending loads were selected. As shown by the experiment, the 

ultimate strength of the tibia preparation after its bone alloplasty 

was 51.82 MPa. This value corresponds to the minimum ultimate 

strength of a compact bone in bending — 51 MPa. Although this 

is twice as low as the maximum value of the ultimate strength of 

a compact bone in bending (133 MPa), it should be borne in mind 

that all the given reference values were obtained when testing intact 

preparations of a compact bone. Conclusions. The use of a segmental 

bone allograft to replace a post-resection defect in a long bone with 

its fixation to the recipient’s bone through a stepped osteotomy and 

locked intramedullary nailing with additional bone autoplasty in the 

area of the allograft contact with the recipient’s bone makes it pos-

sible to obtain in the osteotomy zone the bone, the ultimate strength 

of which corresponds to that of the intact tissue.

Keywords: tibia; osteosynthesis; tumors; ultimate strength
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Резюме. В роботі висвітлені актуальність проблеми, важливість своєчасної та якісної догоспітальної 
допомоги потерпілим внаслідок дорожньо-транспортних пригод (ДТП). Мета — показати важливість 
комплексної міжвідомчої взаємодії в наданні допомоги потерпілим на автомагістралях. Проаналізовані 
існуючі у світі тактичні схеми надання допомоги потерпілим на догоспітальному етапі. Показані успіхи 
європейських країн щодо зниження рівня ДТП та їх негативних наслідків порівняно з даними України на 
сьогодні. Також наведений історичний приклад економічного ефекту від впровадження у 1985 та 1986 
роках в УРСР низки заходів та дій щодо удосконалення догоспітальної допомоги потерпілим на авто-
магістралях. Завдяки впровадженням економія від запобігання втратам на догоспітальному етапі ста-
новила 96,85 % від загальних втрат внаслідок смертності постраждалих на автомагістралях. Наведені 
дані свідчать про необхідність удосконалення універсальної організаційної схеми надання допомоги 
постраждалим на догоспітальному етапі в Україні, що потребує значної уваги з боку державних струк-
тур різного рівня.
Ключові слова: економічний ефект; впровадження; комплексна своєчасна догоспітальна допомога; до-
рожньо-транспортні пригоди

Âñòóï
Актуальність проблеми пов’язана зі значним 

рівнем дорожньо-транспортних пригод (ДТП), від 

яких гине понад 56–68 % осіб працездатного віку. 

Значна кількість розвинених країн витрачає на лік-

відацію наслідків ДТП до 2,5 % валового національ-

ного продукту. Збитки народно-господарського 

комплексу в Україні внаслідок травм та летальних 

випадків становлять 96 % від усієї суми збитків в ре-

зультаті ДТП [3–7]. 

Важливість проблеми ДТП полягає і в тому, що 

рівень даного травматизму значно зростає, також 

зростають тяжкість травм і смертність потерпілих. 

На жаль, показники ДТП та їх наслідків в офіційних 

джерелах та в незалежних експертів значно відрізня-

ються. В публікаціях висловлюється думка про при-

ховування офіційною статистикою правдивих даних 

щодо ДТП та їх наслідків. Навіть за офіційною ста-

тистикою, смертельних ДТП в Україні в п’ять разів 

більше, ніж у країнах Євросоюзу. Щороку в Україні в 

дорожньо-транспортних пригодах гине більше 3 ти-

сяч осіб і понад 30 тисяч отримують травми. Щороку 

внаслідок ДТП країна втрачає 5 млрд дол., або 2,5 % 

ВВП [5, 6, 9, 10].

Мета: показати результати розрахунку економіч-

ного ефекту від розробленого комплексу заходів та дій 

в УРСР у 1985 та 1986 роках, впроваджених наказом 

МОЗ та МВС УРСР № 580/343 від 20 вересня 1985 р. 

«Про додаткові заходи по профілактиці ДТП та вдоско-

наленню медичної допомоги постраждалим» та «Поло-

женням про порядок і етапність надання допомоги по-

страждалим внаслідок ДТП на догоспітальному етапі» 

від 17 червня 1986 року [1, 2]. Тим самим довести, що 

лише комплексна спільна і наполеглива праця та вза-
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ємодія всіх відомств, які дотичні до даної проблеми, 

можуть дати позитивний результат у наданні допомоги 

травмованим на автомагістралях, зберегти значну кіль-

кість населення.

Ìåòîäè, ðåçóëüòàòè òà ¿õ îáãîâîðåííÿ
Доведено, що тяжкість стану потерпілих та на-

слідки травм, отриманих у ДТП, залежать від зна-

чної кількості факторів, і один із найголовніших — 

це надання медичної допомоги на догоспітальному 

етапі, із дотриманням  вимог так званої «золотої 

години». Для ефективнішого функціонування на 

догоспітальному етапі необхідно виконувати низку 

важливих заходів, серед яких одним із головних є 

формування чіткої взаємодії між окремими підроз-

ділами. У світовій практиці існує поняття chain of 

survival («ланцюг виживання») як універсальна ор-

ганізаційна схема надання допомоги постраждалим 

на догоспітальному етапі. Головними компонента-

ми цієї схеми є: 

1) термінова невідкладна допомога щодо підтримки 

життя травмованих безпосередньо на місці пригоди 

(перша допомога);

2) якомога швидше прибуття медичних спеціалістів, 

виконання додаткової кваліфікованої допомоги на міс-

ці та під час транспортування до лікувального закладу 

(долікарська кваліфікована та спеціалізована медична 

допомога);

3) швидка доставка потерпілих у профільний (бага-

топрофільний) стаціонар.

Запорукою успіху функціонування «ланцюга ви-

живання» є чітка взаємодія між етапами. На сьогодні 

у світовій практиці існує декілька тактичних схем на-

дання допомоги потерпілим на догоспітальному ета-

пі. Одна тактична схема відома під назвою scoop and 

run («хапай і біжи»), інша — stay and treat («стій і лі-

куй»). Перша тактична схема в основному викорис-

товується США, Англією, Голландією та скандинав-

ськими країнами, друга — Францією, Туреччиною, 

країнами Східної Європи. Особливої уваги заслуго-

вує так звана система rendezvous-system («система 

рандеву») у Німеччині. Вказана система полягає в 

тому, що лікар у разі потреби, незалежно від серед-

нього медичного персоналу, вилітає на спеціально 

обладнаному гелікоптері або виїжджає самостійно 

на місце дорожньо-транспортної пригоди у спеці-

ально обладнаній легковій автомашині. Така система 

робить лікаря більш мобільним, і після надання не-

обхідної допомоги він може відправитися на інший 

виклик, а завершення допомоги та транспортування 

потерпілих буде здійснено середнім медичним пер-

соналом. Така організація догоспітальної допомоги 

ще в ФРН дозволила знизити кількість смертельних 

випадків на 25 % на рік, щорічно зберігаючи державі 

55 млн дол. [8–11].

Робота, що проводиться в країнах Євросоюзу, 

значно знижує рівень ДТП і рівень смертності по-

страждалих. Річний показник смертності у 2015 р. 

на 100 тисяч населення у ДТП в європейських 

країнах становив: 2,8 (Швеція), 3,3 (Норвегія), 3,6 

(Швейцарія), 4,2 (Німеччина). В 2018 році в цих 

країнах даний показник знизився: Швейцарія — 

2,7, Норвегія — 2,7, Швеція — 2,8, Німеччина — 4,1. 

Для порівняння: в Україні кількість смертей на 100 

тисяч населення у ДТП в 2015 році становила 9,7, а 

в 2018 році — 13,7. Основну частку загиблих в авто-

мобільних катастрофах (до 70 %) становлять особи 

працездатного віку. Причому щорічно 90 % жертв 

автомобільних аварій — це особи віком 15–40 ро-

ків. На сьогодні віково-статева характеристика по-

терпілих у ДТП вказує, що 3/4 тих, хто потрапив в 

аварію, — чоловіки. Ця різниця особливо вагома у 

віковій групі молодих людей (15–29 років): чолові-

ки становлять 80 % від загального числа жертв [3, 4, 

7, 8, 11]. 

Україна успадкувала від колишнього Радянського 

Союзу трьохетапне надання допомоги потерпілим при 

ДТП (Наказ МОЗ СРСР № 733 ДСП від 06.09.72 р.), 

згідно з яким під час першого етапу допомога надаєть-

ся на місці пригоди, другого — під час транспортуван-

ня до лікувального закладу, третього — безпосередньо 

в лікувальному закладі. На жаль, медична допомога в 

повному обсязі надходить через 1–1,5 години з момен-

ту ДТП.

На той час (1985–1986 рр.) перед нами постало 

питання удосконалення трьохетапної системи на-

дання догоспітальної допомоги потерпілим внаслі-

док ДТП. Основними причинами несвоєчасності 

надання першої медичної допомоги потерпілим при 

ДТП були: 

— віддаленість місця пригоди від лікувального за-

кладу (10–30 км і більше — 78,3 % випадків, 20 км і 

більше — 51,6 % випадків); 

— відсутність можливості своєчасного виклику 

карети швидкої допомоги до потерпілих. Оскіль-

ки автопригоди зазвичай траплялися переважно на 

автомагістралях, віддалених від населених пунктів, 

телефонний чи радіозв’язок з місця пригоди був 

неможливим. Виклик карет швидкої допомоги зна-

чно затримувався. На той час мобільного зв’язку не 

було і інформація передавалася через водіїв попут-

ного транспорту або через працівників дорожньо-

патрульної служби, постів ДАІ, які отримували по-

відомлення від водіїв попутного транспорту. Вказані 

причини значною мірою затримували надання пер-

шої медичної допомоги [3, 8].

Після аналізу значної кількості первинної медич-

ної документації (проаналізовано 1130 первинних 

медичних документів, із них 812 — документи трав-

мованих і 318 — загиблих) нами була напрацьована 

низка заходів і дій, які наближали першу медичну 

допомогу потерпілим при ДТП. Були відпрацьова-

ні питання щодо ДАІ, термінового виклику карет 

швидкої медичної допомоги та надання співро-

бітниками першої допомоги потерпілим на місці 

пригоди. Для цього був розроблений оптимальний 

обсяг медичної допомоги травмованим внаслідок 

ДТП для співробітників бригад швидкої допомоги, 



Òîì 22, ¹ 5, 2021  www.mif-ua.com, http://trauma.zaslavsky.com.ua 41

Ë³êàðþ, ùî ïðàêòèêóº / To General Practitioner

дорожньо-патрульної служби ДАІ та учасників до-

рожнього руху. Дані розробки та інші напрацюван-

ня щодо удосконалення системи допомоги травмо-

ваним увійшли до комплексної системи заходів і дій 

по республіці, які були включені у спільний наказ 

МОЗ і МВС УРСР № 580/343 від 20.09.85 р. «Про 

додаткові заходи по профілактиці ДТП і вдоскона-

лення медичної допомоги постраждалим» та «По-

ложення про порядок і етапність надання допомоги 

постраждалим внаслідок ДТП на догоспітальному 

етапі» від 17.06.86 р. [1–3].

Слід зазначити, що раніше працівники дорож-

ньо-патрульної служби ДАІ допомогу постражда-

лим на місці автопригоди не надавали. У кращому 

випадку вона зводилась до виклику бригади швид-

кої допомоги або до організації транспортування 

травмованих попутним транспортом (без надання 

першої допомоги) до найближчої лікарні, яка за-

звичай була непрофільною. Таке становище не 

тільки затримувало та віддаляло допомогу, але й 

сприяло погіршенню стану травмованих, що нега-

тивно відбивалося на кінцевому результаті. Із цих 

та інших причин до розроблення та впровадження 

запропонованих заходів та дій допомога постраж-

далим не надавалась, запізнювалась у часі, що 

в 30 % випадків було причиною летальних наслід-

ків [3, 8].

Розроблені заходи дозволили покращити догос-

пітальну допомогу травмованим на автомагістра-

лях. Затверджене положення передбачає дії перших 

осіб, які прибули на місце пригоди (співробітники 

ДАІ, водії будь-якого автотранспорту), надання до-

помоги потерпілим і відповідні кроки взаємодії зі 

службою швидкої допомоги та збереження життя 

травмованих. Таким чином, завдяки положенню 

утворена взаємодія в роботі дорожньо-патрульної 

служби ДАІ та швидкої допомоги, а також догос-

пітального та госпітального етапів. Впроваджен-

ня розробок дозволило комплексно підійти до ви-

рішення питання своєчасної та якісної допомоги 

травмованим на догоспітальному етапі, що знизило 

смертність, інвалідність, тимчасову непрацездат-

ність, зберегло людський ресурс і подовжило жит-

тєву активність людей [3, 8].

Про важливість розробок на той час свідчать дані 

республіканського бюро судово-медичної експертизи. 

По УРСР у динаміці за період із 1983 по 1987 р. спо-

стерігалось зниження числа випадків догоспітальної 

смертності постраждалих у ДТП. Так, у 1983 і 1984 рр. 

цей показник становив 5198 і 5642 травмованих відпо-

відно. У 1985, 1986 та 1987 рр. цей показник становив 

4566, 4437 та 4385 осіб.

Розрахунок економічного ефекту від комплексу 

дій щодо надання допомоги потерпілим на догос-

пітальному етапі проводився під егідою МОЗ УРСР 

від 10.11.1988 року (рис. 1). Він виконувався згідно 

з вимогами «Тимчасових методичних вказівок щодо 

оцінки економічних впроваджень результатів науко-

вих досліджень в практику охорони здоров’я УРСР», 

затверджених 29.12.1986 року. Розрахунок вівся згід-

но з формулою 17 пункту 2.8 даних методичних вка-

зівок: 

Зв = П • Т • Др • Лв

т
,

де Зв — середні втрати від вибуття з виробництва одно-

го працівника; П — середній прибуток у розрахунку на 

одного працівника, руб.; Т — число робочих днів про-

тягом року; Др — частка працюючих у загальній кіль-

кості; Лв

т
 — коефіцієнт середнього віку витрат за «т» 

років (не допрацьованих до середнього віку виходу на 

пенсію через старість).

1. Розрахунок середніх втрат від вибуття з виробни-

цтва внаслідок смерті одного працюючого:

— за 1984 рік = Зв

1
 = 9,5 • 233 • 0,65 • 6 = 8632,65 руб.;

— за 1987 рік = Зв

2
 = Зв • А • Зв • А = 9,5 • 233 • 0,63 ×

× 6 = 8367,03 руб.

2. Зниження втрат внаслідок смертей у 1987 році по-

рівняно з 1984 роком (формула 6 пункту 2.3): 

Езаг. = 1 • 1 – 2 • 2.

Економічний ефект від зниження смертності по-

страждалих внаслідок ДТП становив: 

Езаг. = 8632,65 • 5360 – 8367,03 • 4474 = 8836,9 тис. руб.

В тому числі економічний ефект від зниження 

смертності на догоспітальному етапі становив: 

Е = 8632,65 • 3684 – 8367,03 • 2778 = 8559,1 тис. руб. 

До речі, співвідношення рубля до долара на той час 

становило 1 : 1,1015.

Впровадження розроблених заходів і дій щодо по-

рядку й етапності надання допомоги постраждалим 

на догоспітальному етапі, оптимального обсягу ме-

дичної допомоги травмованим внаслідок пригод на 

автомагістралях, надання допомоги співробітника-

ми бригад швидкої допомоги, дорожньо-патруль-

ною службою ДАІ та учасниками дорожнього руху та 

низка інших розробок у 1987 р. порівняно з 1984 р. 

дозволили знизити кількість летальних наслідків у 

працюючого контингенту постраждалих у ДТП на 

догоспітальному етапі на 24,6 %, що, в свою чергу, 

відобразилося у зниженні втрат від вибуття з вироб-

ництва працюючих. Економічний ефект становив 

8559,1 тис. руб.

За допомогою розрахунку також встановлено 

зниження загального показника смертності по-

страждалих в результаті ДТП. Так, у 1987 році 

порівняно із 1984 роком досягнуто зниження ле-

тальних наслідків серед працюючого контингенту 

постраждалих внаслідок ДТП на 16,5 %, що відо-

бразилося у зменшенні втрат від вибуття з вироб-

ництва працюючого контингенту. Економічний 

ефект від зменшення втрат вибуття з виробництва 

становив 8836,9 тис. руб.

Економія від запобігання втратам на догоспі-

тальному етапі становила 96,85 % загальних від 

втрат внаслідок смертності постраждалих на авто-

магістралях.
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Âèñíîâîê
Трьохетапна, або універсальна, схема надання допо-

моги постраждалим на догоспітальному етапі в Україні 

на сьогодні працює недостатньо ефективно і тому по-

требує удосконалення. Питання надання допомоги по-

страждалим на догоспітальному етапі не є проблемою 

лише лікарів швидкої медичної допомоги — це пробле-

ма державного рівня. Дане питання вимагає значної 

уваги з боку державних структур різного рівня. Лише 

комплексна спільна і наполеглива праця з відповідним 

технічним забезпеченням і взаємодія усіх відомств, що 

дотичні до даної проблеми, можуть дати позитивний 

результат у наданні допомоги травмованим на автома-

гістралях, зберегти значну кількість населення.
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The historical example of economic effect resulted from complex interagency interaction 
in pre-emergency medical care for injured in traffic accident

Abstract. The work emphasizes the urgency of this problem, 

the importance of timely and high-quality pre-hospital assis-

tance to victims of road accidents. The purpose was to show 

the importance of complex, interagency interactions in helping 

victims on motorways. The existing different tactical schemes 

to assist victims at the pre-hospital stage were analyzed. The 

success of the European countries in reducing the level of road 

accidents has shown their negative consequences compared to 

the Ukrainian current indicators. Also, the historical example of 

the constitutional result from the introduction of several provi-

sions and actions in 1985 and 1986 in the USSR to improve pre-

emergency care for the injured on the highways. As a result of 

the introduction of the provisions, the savings from pre-hospital 

losses amounted to 96.85 % of the total loss of fatalities on mo-

torways. These data show the need to improve the universal or-

ganizational scheme of assistance to victims at the pre-hospital 

stage in Ukraine, which requires significant attention from state 

structures of different levels.

Keywords: economic effect; introduction; complex timely pre-

hospital care; traffic accident
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Äèñòàíö³éíå íàâ÷àííÿ ó ïðîôåñ³éí³é ï³äãîòîâö³ 
ìàéáóòí³õ ë³êàð³â: pro et contra

Резюме. У статті висвітлено проблеми дистанційного навчання у медичному університеті. Доведено, що, 
незважаючи на специфіку підготовки фахівців медичного профілю, дистанційне навчання, хоча й обмежено, 
але має бути. Виділено та проаналізовано за та проти дистанційного навчання в медичному університеті. 
Особлива увага приділяється проблемам впровадження дистанційного навчання у процесі викладання дис-
циплін на клінічних кафедрах. Виділено переваги, спрямовані на формування теоретичної бази підготовки 
майбутнього лікаря. Детально розглянуто недоліки дистанційного навчання у медичному університеті, серед 
яких — загальні (переважно технічного й організаційного характеру) та властиві суто медичному вишу (відсут-
ність занурення до професійного середовища, неможливість формування клінічного мислення тощо). 
Ключові слова: дистанційна освіта; медичний університет; методи викладання; технології навчання; клі-
нічні дисципліни

Сучасна освіта, зокрема медична, переживає склад-

нощі, зумовлені зростанням і поширенням коронаві-

русної інфекції. Проблема в тому, що більшість закла-

дів вищої освіти змушені були перейти на дистанційне 

навчання і, як наслідок, перед викладачами постала 

низка питань, пов’язаних з організацією та здійснен-

ням повноцінної й ефективної навчальної діяльності. 

Ще кілька років тому поняття «дистанційна освіта» 

вважалось неприпустимим і неможливим для вищої ме-

дичної освіти. Але життя вносить свої корективи. Спе-

цифіка медичної освіти полягає в тому, що більшість 

клінічних компетенцій майбутнього лікаря невід’ємно 

пов’язані з формами навчання, що потребують особис-

тої присутності студентів як на заняттях, так і під час 

практики у лікарні. І хоча питання якості підготовки фа-

хівців медичного профілю в умовах дистанційного на-

вчання досі залишається дискусійним, саме сучасні ін-

формаційні технології навчання, як показала практика 

останніх двох навчальних років, дозволяють адаптувати 

процес навчання у вищій школі до умов пандемії, а та-

кож змінити традиційний процес підготовки майбутніх 

лікарів на процес з більш високим якісним рівнем. Не-

має сумніву, що існує велика різниця між дистанційним 

та очним навчанням, особливо у медичному закладі ви-

щої освіти. Не слід вважати, що звичайне перенесення 

освітнього контенту в онлайн буде мати такий самий 

ефект, що й традиційне навчання. Викладання — це не 

тільки контент. Воно нерозривно пов’язано з методами 

й способами доставки цього контенту студентові. Але іс-

нує очевидна схожість обох видів навчання, що полягає 

безпосередньо у самому процесі навчання та можливос-

ті здійснювати діалог між викладачами та студентами, 

який забезпечують сучасні інформаційно-комунікацій-

ні технології (ІКТ). 

Проблема використання новітніх інформаційних 

технологій не нова, а потенціал сучасних пристроїв та 

програмного забезпечення зростає щодня. Досліджен-

ню цієї проблеми на пострадянському просторі при-

свячені праці таких вчених, як В. Безпалько (дидактич-

ні основи програмованого навчання), Б. Гершунський 

(практико-орієнтовані освітні концепції), В. Петков, 

Є. Полат (інноваційні технології навчання у вищій 

школі), В. Розумовський та інші. У свою чергу, питан-

ня вдосконалення освітнього процесу з використанням 

інформаційних та комунікативних технологій вивчали 

М. Бовтенко, Г. Кручиніна, Є. Машбіц та ін. Українські 

дослідники В. Кухаренко, О. Рибалко, Н. Сиротенко 

розглядають у своїх працях проблеми впровадження в 

навчальний процес сучасних освітніх середовищ, тоді 

як В. Лапінський, І. Андрощук та Н. Бахмат досліджу-



Òîì 22, ¹ 5, 2021  www.mif-ua.com, http://trauma.zaslavsky.com.ua 45

Ïðîáëåìè âèùî¿ øêîëè / Problems in the System of Higher Education

ють цю проблему в контексті дистанційного навчання. 

Особливий інтерес викликають праці таких науковців, 

як В. Олійник, О. Самойленко, І. Бацуровська, які ви-

вчають питання впровадження масових відкритих дис-

танційних курсів та розвиток інформаційно-освітніх 

середовищ закладів вищої освіти. Проте, незважаючи 

на наявність наукових розвідок і практичного досвіду 

впровадження інформаційних технологій та елементів 

дистанційної освіти в навчальний процес вищої школи, 

проблема залишається актуальною й недостатньо до-

слідженою. Крім того, питання можливості організації 

дистанційних курсів навчання у медичному університеті 

залишається дискусійним, що пов’язано зі специфікою 

організації практичної підготовки сучасних лікарів. 

Мета цієї статті: вивчити навчальний потенціал дис-

танційних технологій навчання у підготовці студентів-

медиків, а також проаналізувати переваги та недоліки 

(лат. pro et contra — за та проти) дистанційних курсів ви-

кладання клінічних дисциплін у медичному університеті.

Навчальний процес у вищій школі — це складна сис-

тема, зміни в якій призводять до певних структурних, 

функціональних та якісних перетворень. Не підлягає 

сумніву, що медична наука — одна з найскладніших, а 

отримання медичної професії ще й накладає неабияку 

відповідальність. Протягом останніх років, які переду-

вали неочікуваному спалаху епідемії COVID-19, дис-

танційне навчання розглядалося багатьма вишами як 

різновид заочного навчання. Що стосується вищої ме-

дичної школи, то заочна підготовка існує лише в підго-

товці фахівців фармацевтичного напрямку. Але сьогодні 

дистанційне навчання розглядається багатьма науков-

цями як засіб, який інтегрує в собі сучасні інноваційні 

технології навчання [1] і в цьому контексті є новою фор-

мою навчання, що дає комплекс освітніх послуг завдя-

ки передачі даних, інформаційних ресурсів, протоколів 

взаємодій, програмного та методичного забезпечення, 

спрямованих на освітні потреби студентів [2]. 

Як і будь-яке інше навчання, дистанційне має свої 

переваги та недоліки. Наше завдання: проаналізувати 

та окреслити їх з точки зору використання під час ви-

кладання клінічних дисциплін у медичному універси-

теті. В будь-якому разі викладання, навіть і дистанцій-

не, повинно відповідати принципам медичної освіти. 

Викладач повинен розуміти свої очікування, навчити-

ся грамотно розподіляти свої ресурси для досягнення 

освітнього ефекту [5].

Основу освітнього процесу під час дистанційно-

го навчання становить інтенсивна самостійна робота 

студентів, спрямована на опрацювання величезного 

шару теоретичного та практичного знання. Отже, дис-

танційне навчання — це можливість отримати теоре-

тичні знання та мати доступ до сучасних інтерактивних 

навчальних матеріалів, мультимедійного контенту, 

віртуальних бібліотек тощо. Інтерактивні можливості 

систем доставки інформації дозволяють налагодити і 

навіть симулювати зворотний зв’язок, забезпечити діа-

лог та постійну підтримку [4]. 

Особливого значення набуває вибір платформи на-

вчання, яка повинна забезпечувати безкоштовний 

онлайн-доступ до лекцій та методичних матеріалів 

(необмеженій кількості студентів у необмежений час), 

відеозв’язок для спілкування групи з викладачем, ор-

ганізації семінарських, практичних та лабораторних 

занять. При цьому необхідно дотримуватися балансу 

між синхронними та асинхронними формами навчан-

ня, тому що вони також мають недоліки та переваги. 

Асинхронне навчання дозволяє студентам навчатися у 

власному комфортному ритмі, сприяє рефлексії та зво-

ротному зв’язку, а це, зрештою, підвищує значущість 

змісту навчання [6]. Важливим є також доступність 

освітньої платформи для різних мобільних пристроїв, 

що дає можливість доступу як студентам, так і викла-

дачам з будь-якої точки простору. Це, в свою чергу, 

скорочує часові та фінансові витрати, дає можливість 

неодноразово звертатися до навчальних матеріалів. 

Отже, переконливими перевагами використання 

дистанційного навчання у медичній вищій школі є: 

створення можливостей для ефективного теоретич-

ного навчання (у тому числі й великої кількості сту-

дентів, а також студентів з інвалідністю); проведення 

семінарів з метою поглиблення лекційного матеріалу і 

навіть практичних занять з діагностики, телемедичних 

консультацій; технологічність процесу навчання (ви-

користання сучасних програмних засобів сприяє ефек-

тивності); фінансові переваги (економія у витратах на 

проживанні в іншому місті). 

Незважаючи на певні переваги (гнучкість, пара-

лельність, масовість, рентабельність тощо), які має 

дистанційне навчання, не існує універсального методу 

чи технології навчання. Неможливо уявити отримання 

знань з анатомії без відвідування секційної, вивчення 

гістології без роботи в лабораторії з мікропрепаратами 

або хірургії без спостерігання за роботою лікаря-хірур-

га. Жодна сучасна технологія не замінить практично-

го оволодіння майбутньою спеціальністю лікаря «біля 

ліжка пацієнта», тобто відпрацювання практичних на-

вичок лікаря. Неможливо підготувати лікаря, який має 

лише теоретичну базу, бо від практичних навичок та 

вмінь лікаря буде залежати життя людини.  

Це призводить до висновку, що у разі розглядання 

дистанційного навчання як елемента професійної під-

готовки фахівця-медика співвідношення «традиційне/

дистанційне навчання» не може бути однаковим на клі-

нічних і теоретичних кафедрах медичного університету. 

Якщо викладачі фундаментальних кафедр головними 

недоліками дистанційного навчання вважають пробле-

ми технічного характеру, додатковий час на розробку 

та поповнення курсів, відсутність соціальних контактів 

(соціальної адаптації) та спілкування з однокурсниками 

і викладачами (міжособистісна взаємодія), то кількість 

таких недоліків для клінічних кафедр зростає. 

Неможливо підготувати високоякісного лікаря за від-

сутності занурення до простору лікарні, проведення ла-

бораторних та діагностичних заходів не на екрані моні-

тора, а у реальному часі, у реальному житті. Саме живий 

контакт з пацієнтом, а також з колегами по роботі ство-

рить ситуацію реального професійного спілкування, яке 

не замінить жодна модель віртуальної взаємодії. 
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Отже, з огляду на вищевикладене, навчання май-

бутнього лікаря практичних навичок потребує як тра-

диційного контакту з викладачем, так і присутності у 

лікарні, що забезпечить формування клінічного до-

свіду майбутнього лікаря. Більшу частину теоретичної 

підготовки та розвитку навичок з прийняття рішень 

можна організувати у дистанційному форматі. Але це 

потребує ретельного планування курсу для того, щоб 

правильно розрахувати співвідношення традиційного 

та дистанційного навчання. 

Одним із недоліків дистанційного навчання, що 

існує на будь-якій кафедрі, незалежно від її спрямо-

ваності, але таким, що однаково перешкоджає інтен-

сивності впровадження дистанційних технологій, є не-

достатня мотивація самих викладачів. Однією з причин 

є трудомісткість, пов’язана зі створенням методичних 

матеріалів, а також необхідність самостійного оволо-

діння з боку викладачів додатковими практичними на-

вичками, які необхідні для створення методичних ре-

комендацій та використання відеоматеріалів. До цього 

додається проблема визначення індивідуальних осо-

бливостей роботи та прогресу студентів, що, як наслі-

док, ускладнює вибір стилю та організації дистанцій-

ного формату навчання. При вирішенні цієї проблеми 

важливо усвідомлювати, що витрати часу та сил у май-

бутньому компенсуються скороченням часу, який ви-

кладач звичайно витрачає на виконання деяких видів 

навчального навантаження. 

Що стосується студентів, то для них завжди є споку-

са не навчатися самостійно, а використовувати ресур-

си Інтернету. Це, перш за все, ускладнює об’єктивність 

оцінювання та можливість якісного контролю таких 

недоліків дистанційного навчання. Особливого зна-

чення ця проблема набуває під час підготовки до єди-

ного ліцензійного іспиту «Крок», адже відсутність 

повноцінного контролю з боку викладача потребує 

підвищення мотивації до навчання та самоконтролю з 

боку студентів. 

Підсумовуючи описані вище за і проти дистанцій-

ного навчання у медичному університеті, ми можемо 

констатувати, що дистанційна освіта у підготовці май-

бутніх лікарів має бути, але не як самостійна форма 

навчання. Особливо вибірковою вона повинна бути 

на клінічних кафедрах. Пандемії будуть виникати по-

стійно, але навчання не повинне через це переривати-

ся. Навіть дистанційне, воно має і може бути цікавим 

та ефективним. Ситуація, що складається у світі через 

COVID-19, примушує змінити наші погляди на тради-

ційну медичну освіту, а також певні правила для того, 

щоб адаптуватися та продовжити непростий шлях ви-

кладання у вищій школі. При цьому слід пам’ятати, 

що базою підготовки студентів медичного університе-

ту під час вивчення клінічних дисциплін залишається 

методологія класичної (традиційної) медичної школи, 

невід’ємною складовою якої є постійна робота з хвори-

ми, проведення клінічних розборів, вивчення історій 

хвороб, обходи, які всі разом сприяють формуванню 

клінічного мислення майбутніх лікарів.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.
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Distance education in the professional training of future doctors: pro et contra
Abstract. The article shows problems of distance education at 

a medical university. It is proved that despite the specifics of the 

training of medical professionals, distance education should exist, 

although in a limited form. The pros and cons of distance educa-

tion at a medical university were highlighted and analyzed. Par-

ticular attention is paid to the problems of introducting distance 

education in the studying process of disciplines at clinical depart-

ments. The selected advantages are aimed at forming a theoreti-

cal basis in the training of future doctors. The shortcomings of 

distance education at a medical university were reviewed in detail, 

including general (mostly technical and organizational aspects) 

and inherent only in medical university (lack of immersion in the 

professional environment, the impossibility of forming clinical 

thinking, etc.). 

Keywords: distance education; medical university; teaching me-

thods; teaching technologies; clinical disciplines
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Public Health 2021

Із 6 по 8 жовтня в Міжнародному виставковому 

центрі в Києві відбулася ювілейна Міжнародна ме-

дична виставка Public Health 2021. Цьогоріч виставка 

продемонструвала ринку ефективність прямих ко-

мунікацій для налагодження та зміцнення контактів 

між представниками усіх сегментів галузі охорони 

здоров’я. Це не просто майданчик для презентації 

нових продуктів та технологій, а дієвий інструмент 

для пошуку партнерів та укладання вигідних угод, це 

сприятливе середовище для проведення переговорів, 

що веде до нового рівня ділового та професійного 

розвитку.

Свою продукцію представили 268 учасників, се-

ред яких відомі світові виробники й постачальники 

діагностичного, лікувального, реабілітаційного та 

іншого медичного обладнання, матеріалів та тех-

нологій. Гідне місце серед світових лідерів зайняли 

вітчизняні підприємства, продемонструвавши інно-

ваційність та конкурентоспроможність продукції. 

Незважаючи на ситуацію у світі, до виставки змогли 

доєднатися прямі виробники з Чехії, Індії, Німеччи-

ни, Польщі, Румунії. Генеральний партнер вистав-

ки — Protech Solution.

Цього року традиційну експозицію медичної ви-

ставки Public Health було доповнено спеціалізо-

ваною виставкою LabExpo, у якій взяли участь по-

над 40 провідних виробників та постачальників 

лабораторного обладнання та витратних матеріалів. 

Одночасне представлення ключових складових лі-

кувальних закладів надало можливість керівникам 

закладів охорони здоров’я ознайомитися з пропо-

зиціями комплексного оснащення лікарні сучасним 

високоточним обладнанням.

Візитною карткою медичної виставки Public Health є 

потужна ділова програма Public Health Congress&Events. 

Протягом трьох днів відбулися 84 науково-практичні за-

ходи для медичних фахівців різних спеціалізацій. Заходи 

були організовані в партнерстві з Міністерством охоро-

ни здоров’я України, Національною академією медич-

них наук України, Українською військово-медичною 

академією, Національним медичним університетом 

ім. О.О. Богомольця, Тернопільським національним 

медичним університетом ім. І.Я. Горбачевського, Київ-

ським медичним університетом, Українським центром 

трансплант-координації МОЗ та профільними профе-

сійними асоціаціями й організаціями.
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Родзинкою виставки стала відзнака Public Health 

Awards, яку започаткували Premier Expo разом із ГО «Ме-

дичні лідери». Головною ідеєю відзнаки став вибір кра-

щого медичного закладу країни в номінаціях шляхом 

оцінювання об’єктивних показників їх діяльності. Такий 

підхід створив прецедент застосування порівняльного 

бенчмаркінгу в державній системі охорони здоров’я, по-

пуляризації успішних практик та мотивації до розвитку 

закладів галузі. Заявки подали 212 медичних закладів, пе-

реможці отримали заслужену оцінку та визнання з боку 

медичної спільноти. Офіційну підтримку Public Health 

Awards надала Національна служба здоров’я України.

Переможцями в номінаціях стали:

— «Кращий заклад первинної медичної допомо-

ги» — КП «КНП Вознесенський міський центр пер-

винної медико-санітарної допомоги»;

— «Кращий заклад спеціалізованої медичної допо-

моги» — КНП «Тернопільська комунальна міська лі-

карня № 2»; 

— «Краща приватна медична практика» — «Медич-

на практика для родини «ФОП Татарникова О.Ю.».

Дотримуючись міжнародних стандартів проведен-

ня виставок в умовах COVID-19, організатор уперше 

в Україні провів безкоштовне експрес-тестування всіх 

учасників і відвідувачів Public Health для їх безпечного 

перебування та роботи на виставці. 

Äàí³ Ì³æíàðîäíî¿ ìåäè÷íî¿ âèñòàâêè 
Public Health 2021

Організатор: «Прем’єр Експо», Hyve Group.

Місце проведення: Київ, Міжнародний виставко-

вий центр, Броварський пр-т, 15.

— 268 експонентів;

— 6 країн-учасниць: Україна, Індія, Німеччина, 

Польща, Чехія, Румунія;

— 10 000 кв.м;

— 7409 відвідувачів, медичних спеціалістів;

— 84 заходи Public Health Congress&Events;

— 27 партнерів — співорганізаторів заходів;

— 4840 відвідувачів заходів.

До зустрічі 5–7 жовтня на Public Health 2022!   
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