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Òðàâìàòè÷í³ óøêîäæåííÿ 
ãðóäîïîïåðåêîâîãî ïåðåõîäó. 

Êëàñèô³êàö³ÿ Friedrich P. Magerl òà ñï³âàâò.

Резюме. Грудопоперековий перехід є зоною грудного і поперекового відділів хребта, на яку припадає по-
над 50 % переломів. Незважаючи на велику частоту ушкодження цієї зони, однозначної уніфікованої тактики 
терапії потерпілих не розроблено. Одним з найкритичніших чинників, що визначають як загальну стратегію 
надання допомоги потерпілому, так і тактику хірургічного втручання (за потреби), є патоморфологічна кар-
тина остеолігаментозних ушкоджень. При цьому основним інструментом стандартизації та уніфікації так-
тичних підходів є класифікація ушкоджень. Оскільки грудопоперековий перехід анатомічно належить до 
грудного та поперекового відділів, ушкодження цієї зони характеризують відповідно до класифікацій, які 
застосовують для ушкоджень зазначених відділів. Однак низка біомеханічних особливостей грудопопере-
кового переходу визначає тактику, відмінну від такої при ідентичних типах травматичних змін інших відділів. У 
цій серії публікацій розглянуто сучасні та найчастіше використовувані класифікації з метою визначення ал-
горитму, за допомогою якого на підставі запропонованих класифікаційних категорій можна було б обрати 
оптимальну тактику лікування постраждалих. Розглянуто класифікацію, запропоновану в 1994 р. F. Magerl 
та співавт., яка протягом тривалого періоду була стандартом при характеристиці травматичних ушкоджень 
грудного і поперекового відділів хребта. Класифікація ґрунтується на принципі двох опорних колон хребта. 
Для її розробки автори використали клінічний матеріал 1445 постраждалих. В основі класифікації лежать 
три основні типи ушкоджень — компресійний, дистракційний і ротаційний. Кожний тип поділяється на групи 
та підгрупи. Для низки підгруп передбачена деталізація. Окрім детального огляду класифікації, розглянуто 
основні параметри, що сприяють або запобігають застосуванню аналізованої системи ранжування в клі-
нічній практиці. Велика увага приділена проблемі відтворюваності результатів, а також впливу додаткових 
чинників на вірогідність визначення характеру ушкодження. Установлено, що класифікація надає вичерпну 
характеристику для всіх можливих посттравматичних патоморфологічних змін та має доведене біомеханіч-
не підґрунтя. Така деталізація може бути важливим інструментом при визначенні тактики терапії саме грудо-
поперекового переходу, оскільки високі вимоги до жорсткості фіксації зумовлені значним навантаженням 
на цю зону та особливостями біомеханіки, що потребує подальшого вивчення, оскільки аналіз літератури 
не виявив чіткої схеми терапії цих травм.
Ключові слова: грудопоперековий перехід; травматичне ушкодження; классифікація; Magerl

Âñòóï
Травма грудопоперекового переходу є одним з най-

частіших ушкоджень хребта і пов’язана як з високою 

частотою інвалідизації через поєднане ушкодження не-

вральних структур хребтового каналу, так і зі значними 

витратами, що зумовлено вартістю хірургічних мані-

пуляцій і великою тривалістю періоду реабілітації. За 

даними деяких авторів, на ділянку грудопоперекового 

переходу припадає від 50 до 65 % переломів грудного та 

поперекового відділів хребта [1–4]. Грудопоперековий 

перехід, до якого в класичному розумінні належать два 

нижні грудні та два верхні поперекові хребці, є не ана-
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томічно, а функціонально відокремленою зоною [5]. 

Саме специфічний патерн розподілу критичних наван-

тажень, що формується в момент впливу травмуваль-

ного зусилля, визначає унікальність цієї зони. Крім 

того, саме перехід досить ригідного грудного відділу в 

мобільний поперековий визначає специфіку виконан-

ня стабілізувальних втручань [6].

Незважаючи на значний досвід та накопичений 

практичний матеріал, не розроблено єдиного всеосяж-

ного алгоритму терапії травматичних ушкоджень гру-

допоперекового переходу. Практично всі автори під-

тримують думку, що стабілізація зазначеної зони має 

бути більш жорсткою та надійною порівняно з іншими 

ділянками грудопоперекового відділу, але деталізація 

рекомендованих методів практично відсутня [7, 8].

Одним із основних інструментів стандартизації та 

уніфікації тактичних підходів є класифікація ушко-

джень. Однак з огляду на те, що в основі всіх існуючих 

класифікацій лежить патоморфологія, закономірно, 

що окремої класифікації ушкоджень грудопопереко-

вого переходу не запропоновано [9]. Нині для опису 

травм зазначеної зони використовують класифікації, 

що характеризують травматичні ушкодження всієї гру-

допоперекової ділянки. Оскільки стратегія і тактика 

терапії травм зони грудопоперекового переходу та ін-

ших зон грудного і поперекового відділів значно від-

різняються, то використання уніфікованих підходів, 

що ґрунтуються на певній системі оцінки, може при-

звести до незадовільних результатів [10]. Тому метою 

цієї серії публікацій є детальне висвітлення сучасних 

класифікацій, які використовують для оцінки травма-

тичних ушкоджень зони грудопоперекового переходу 

та визначення схеми, за допомогою якої на підставі за-

пропонованих класифікаційних категорій можна було 

б обрати оптимальну тактику лікування постраждалих.

Класифікація в широкому розумінні є узагальнен-

ням, покликаним стати ефективним засобом комуні-

кації. Процес узагальнення, який ґрунтується на за-

гальних атрибутах об’єктів, з одного боку, дає змогу 

ідентифікувати групи, корисні для розуміння і прогно-

зування, з іншого — обов’язково передбачає відсікання 

певного рівня деталізації, тобто спрощення. Тому кла-

сифікація має надавати цінну інформацію про об’єкт, 

щоб виправдати втрату деталей. Крім того, узагальнен-

ня має ґрунтуватися на відмінних якостях кожної гру-

пи, які є досить помітними та значущими, щоб забез-

печити послідовну категоризацію окремих об’єктів. Ці 

два важливі критерії складно застосовувати при класи-

фікації травм хребта [11].

Недоліки багатьох існуючих класифікацій ушко-

джень грудопоперекового відділу хребта добре відомі 

та задокументовані [12]. Незважаючи на значні успіхи 

у галузі візуалізації та хірургічних методів лікування, 

ці проблеми не усунуто. Фактично завжди існує дис-

баланс між простотою використання та інформатив-

ністю. Раніше ми вже розглядали принципи та критерії 

ідеальної класифікації травматичних ушкоджень хреб-

та [13]. Цей огляд присвячено добре відомій класифі-

кації, запропонованій у 1994 р. проф. Friedrich Paul 

Magerl та співавт., яка тривалий час була стандартом 

при характеристиці травматичних ушкоджень грудо-

поперекового відділу [14].

Класифікацію розроблено за результатами аналізу 

даних 1445 постраждалих. При розробці базової кла-

сифікації використано концепцію T.E. Whitesides Jr., 

який припустив, що стабільність хребта визначає його 

можливість компенсувати вплив трьох основних век-

торів механічного впливу — компресії, дистракції та 

ротації [15]. Відповідно, позамежний вплив зазначе-

них чинників формує три основні типи ушкоджень: 

стискальне навантаження призводить до формування 

компресійних або вибухових ушкоджень (тип А), дис-

тракційне зусилля визначає ушкодження передньої та 

задньої опорних колон (тип В), осьовий крутильний 

момент спричиняє ротаційні ушкодження (тип С).

До запропонованої F. Magerl та співавт. класифі-

кації найчастіше використовували класифікацію F. 

Denis, яка поділяє ушкодження на легкі та тяжкі [16]. 

Серед останніх виділяють 5 типів: А, B, C, D і E. Кла-

сифікація ґрунтувалася на принципі трьох опорних 

колон: передня колона — дві передні третини тіла 

хребця і диска та передня поздовжня зв’язка, середня 

колона — задня третина тіла хребця і диска та задня 

поздовжня зв’язка, задня колона — дуга хребця, фа-

сеткові суглоби та відповідний капсульно-зв’язковий 

апарат. У подальшому триколонну концепцію було 

переглянуто. На думку деяких авторів, середній стов-

пець не підходить для використання як критерій типу 

ушкодження, оскільки є віртуальним стовпцем, а не 

анатомічною структурою [11]. Тому система, запропо-

нована F. Magerl та  співавт., ґрунтується на розробле-

ній набагато раніше двоколонній концепції E.A. Nicoll: 

передня колона — тіло хребця з передньою та задньою 

поздовжньою зв’язкою та міжхребцевим диском, за-

дня колона — дуга хребця з відростками, фасетковими 

суглобами та капсульно-зв’язковим апаратом [17]. Ізо-

льовані переломи поперечного або остистого відростка 

у цій класифікації не враховані. Повна структурна схе-

ма класифікації наведена в табл. 1.

В аналізованій класифікації травми ієрархічно ран-

жовані відповідно до тяжкості — від типу А до типу С і 

аналогічно в межах кожного типу, наприклад від А1 до 

А3. Твердження авторів, що наростання ступеня тяж-

кості безпосередньо корелює з оптимальною тактикою 

ведення пацієнтів, за даними проведених в подальшо-

му досліджень, є суперечливим [18].

Äåòàëüíèé îãëÿä êëàñèô³êàö³¿

Компресійні ушкодження (тип А)

Основною відмінністю ушкодження типу А від ін-

ших видів травм є ураження лише передньої опорної 

колони (рис. 1–3). Патоморфологічні зміни визна-

чаються впливом травмувального зусилля, спрямова-

ного вздовж осі, близької до осі хребта, що спричиняє 

ушкодження лише тіла хребця. Механізмами можуть 

бути компресія, зокрема комбінована з нахилом впе-

ред, убік або з ротацією. При цьому саме компресійний 
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компонент має головне значення. Основними ознака-

ми ушкоджень типу А є зменшення висоти тіла хребця, 

збереження заднього зв’язкового комплексу та відсут-

ність зміщення в сагітальній площині.

Група A1: вбиті переломи
Вбиті переломи характеризуються деформацією 

тіл хребців за рахунок компресії губчастої кістки, при 

цьому її фрагментації не спостерігається. Задній стовп 

інтактний. Звуження хребтового каналу не відбуваєть-

ся. Ушкодження стабільні, неврологічний дефіцит тра-

пляється дуже рідко.

A1.1: вбитий перелом замикальної пластинки. При 

такому типі ушкодження замикальна пластинка часто 

має форму пісочного годинника (рис. 1А). Можли-

ве незначне зменшення висоти передньої стінки тіла 

хребця із формуванням клина до 5°. Задня стінка тіла 

хребця інтактна. Цей тип найхарактерніший для юве-

нільних чи остеопоротичних переломів.

A.1.2: вбитий клиноподібний перелом. Втрата ви-

соти передньої стінки тіла хребця призводить до ан-

гуляції понад 5°. Задня стінка тіла хребця залишається 

інтактною (рис. 1Б). Пошкоджуватися може як верхня 

замикальна пластинка (верхній клиноподібний пере-

лом — A1.2.1), так і нижня (нижній клиноподібний 

перелом — A1.2.3). У деяких випадках має місце де-

формація в передньобічному напрямку (латеральний 

клиноподібний перелом — A1.2.2), що часто призво-

дить до сколіотичної деформації.

A1.3: колапс тіла хребця. Пошкодження характери-

зується симетричною втратою висоти тіла хребця без 

значної екструзії уламків (рис. 1В). У поєднанні з вира-

женою ретенцією замикальних пластинок тіло хребця 

має форму «риб’ячого хребця». Хребтовий канал най-

частіше не компримований, але виражена компресія 

може супроводжуватися екструзією фрагментів і ушко-

дженням невральних структур. Пошкодження найха-

рактерніші для остеопоротичних нетравматичних чи 

травматичних переломів. З огляду на схожу рентгено-

логічну картину такі ушкодження слід диференціювати 

з повними вибуховими переломами А3.3 (рис. 3), але 

колапс тіла не супроводжується утворенням видимих 

кісткових фрагментів [19].

Група A2: осколкові переломи
Осколкові переломи характеризуються розщеплен-

ням тіла хребця в коронарній або сагітальній площи-

ні з різним ступенем дислокації основних фрагментів. 

При значному зміщенні кісткових уламків простір між 

ними виповнюється матеріалом диска, що перешко-

джає консолідації. Задня опорна колона не ушкоджу-

ється. Неврологічний дефіцит трапляється рідко.

A2.1: сагітальний перелом, що розколює. За даними 

авторів, такі ушкодження в грудопоперековому відділі 

хребта трапляються рідко. Зазвичай вони виникають як 

супутнє ураження при ротаційних вибухових переломах.

A2.2: коронарний перелом, що розколює. Ушко-

дження характеризується відносно гладкою лінією пе-

релому, що проходить крізь тіло хребця у коронарній 

проєкції з незначним діастазом. Задня стінка тіла хреб-

ця залишається інтактною (рис. 1Г). Відносно стабіль-

на травма [20].

Таблиця 1. Повна зведена таблиця типів ушкоджень, запропонованих F. Magerl та співавт.

Тип Група
Рівні деталізації ушкоджень

Підгрупа 1-го рівня Підгрупа 2-го рівня

1 2 3 4

А
: к

о
м

п
р

е
сі

й
н

і у
ш

ко
д

ж
е

н
н

я

A1: вбиті переломи A1.1: вбитий перелом за-
микальної пластинки

A.1.2: вбитий клиноподіб-
ний перелом

A1.2.1: верхній 
A1.2.2: бічний 
A1.2.3: нижній

A1.3: колапс тіла хребця

A2: осколкові пере-
ломи

A2.1: сагітальний перелом, 
що розколює

A2.2: коронарний перелом, 
що розколює

A2.3: кліщеподібний пере-
лом

A3: вибухові пере-
ломи

A3.1: неповний вибуховий 
перелом

A3.1.1: верхній 
A3.1.2: бічний 
A3.1.3: нижній

A3.2: осколково-вибуховий 
перелом

A3.2.1: верхній 
A3.2.2: бічний 
A3.2.3: нижній

A3.3: повний вибуховий 
перелом

A3.3.1: кліщеподібний 
A3.3.2: згинальний 
A3.3.3: аксіальний
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1 2 3 4

B
: д

и
ст

р
а

кц
ій

н
і у

ш
ко

д
ж

е
н

н
я 

п
е

р
е

д
н

ьо
ї т

а
 з

а
д

н
ьо

ї 
о

п
о

р
н

и
х 

ко
л

о
н

B1: травми з пе-
реважним ушко-
дженням заднього 
зв’язкового комп-
лексу

B1.1: у поєднанні 
з поперечним розривом 
диска

B1.1.1: згинальний підвивих 
B1.1.2: передній вивих 
B1.1.3: згинальний підвивих або передній вивих із 
переломом суглобових відростків

B1.2: у поєднанні 
з переломом тіла хребця 
типу А

B1.2.1: згинальний підвивих 
B1.2.2: передній вивих 
B1.2.3: згинальний підвивих або передній вивих із 
переломом суглобових відростків

B2: травми з пе-
реважним ушко-
дженням кісткових 
структур заднього 
опорного комплексу

B2.1: з переломом двох 
опорних колон

B2.2: у поєднанні 
з поперечним розривом 
диска

B2.2.1: ушкодження ніжки дуги та міжхребцевого 
диска 
B2.2.2: ушкодження міжсуглобової частини та 
міжхребцевого диска (згинальний спондилоліз)

B2.3: у поєднанні з перело-
мом тіла хребця типу А

B2.3.1: перелом ніжки дуги 
B2.3.2: перелом міжсуглобової частини

B3: ушкодження 
переднього опорного 
комплексу, що про-
ходить крізь між-
хребцевий диск

B3.1: гіперекстензійний 
підвивих

B3.1.1: без ушкодження задньої опорної колони 
B3.1.2: із ушкодженням задньої опорної колони

B3.2: гіперекстензійний 
спондилоліз

B.3.3: задній вивих

C
: т

р
а

вм
и

 п
е

р
е

д
н

ьо
го

 т
а

 з
а

д
н

ьо
го

 о
п

о
р

н
о

го
 к

о
м

п
л

е
кс

у 
з 

р
о

та
ц

іє
ю

C1: тип А з ротацією С1.1: ротаційний вбитий 
перелом

С1.2: ротаційний осколко-
вий перелом

C1.2.1: сагітальний, що розколює 
C1.2.2: коронарний, що розколює 
C1.2.3: кліщеподібний перелом 
C1.2.4: розщеплення тіла хребця

С 1.3: ротаційний вибухо-
вий перелом

С1.3.1. неповний 
С1.3.2. осколково-вибуховий 
С1.3.3. повний

C2: тип B з ротацією C2.1: B1 з ротацією C2.1.1: ротаційний згинальний підвивих 
C2.1.2: ротаційний згинальний підвивих з одно-
бічним переломом суглобового відростка 
C2.1.3: однобічний вивих 
C2.1.4: ротаційний однобічний вивих із зсувом 
уперед з однобічним переломом суглобового від-
ростка або без такого 
C2.1.5: ротаційний згинальний підвивих з одно-
бічним переломом суглобового відростка або без 
такого + перелом тіла типу А 
C2.1.6: однобічний вивих + перелом тіла типу А 
C2.1.7: ротаційний однобічний вивих із зсувом 
уперед з однобічним переломом суглобового від-
ростка або без такого + перелом тіла типу А 

C2.2: з ротацією C2.2.1: ротаційний з поперечним переломом двох 
опорних колон 
C2.2.2: однобічний флексійний спондилоліз із 
ушкодженням диска 
C2.2.3: однобічний флексійний спондилоліз + 
перелом тіла типу А

C2.3: B3 з ротацією C2.3.1: ротаційний гіперекстензійний підвивих з 
переломом задньої опорної колони або без нього 
C2.3.2: ротаційний гіперекстензійний спондилоліз 
C2.3.3: задній вивих із ротацією

C3: ротаційно-зсувні 
ушкодження

С3.1: з горизонтальною 
лінією перелому

С3.2: з косою лінією пере-
лому

Закінчення табл. 1
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A2.3: кліщеподібний перелом. При такому вигляді 

ушкодження центральна частина тіла хребця частково 

або повністю роздроблена та виповнена фрагментами 

міжхребцевого диска. Передній основний фрагмент по-

мітно зміщений уперед (рис. 1Д). Морфологія ушко-

дження визначає значне зниження опору стисненню при 

згинанні, можливе формування несправжнього суглоба.

Група A3: вибухові переломи
Ушкодження характеризується частковою чи по-

вною фрагментацією тіла хребця з відцентровим по-

ширенням уламків. Фрагменти задньої стінки ре-

тропульсують у хребтовий канал і часто є причиною 

неврологічних порушень. Задній зв’язувальний апа-

рат інтактний. При ушкодженнях А3 може мати міс-

це вертикальний перелом дуги, що проходить крізь 

ніжку чи остистий відросток, який, на думку авторів, 

не має важливого значення для формування неста-

більності. При неповних вибухових переломах (А3.1, 

А3.2) виділяють верхній, нижній та латеральний ва-

ріанти. У латеральних випадках з вираженою ангуля-

цією у передній поверхні може бути дистракційне 

ураження на опуклому боці. Частота ураження нерво-

вої системи висока та значно збільшується від підгру-

пи до підгрупи.

A3.1: неповний вибуховий перелом. Характерною 

картиною є ушкодження однієї (верхньої чи нижньої) 

половини тіла хребця, інша половина є інтактною 

(рис. 1Е). Стабільність цих ушкоджень знижена при 

флексії/компресії. Зокрема, фрагменти задньої стінки 

тіла хребця можуть надалі ретропульсувати в хребто-

вий канал під впливом осьових або згинальних наван-

тажень.

A3.2: осколково-вибуховий перелом (рис. 2). При 

цій травмі, докладно описаній S. Lindahl та співавт. 

у 1983 р., одна половина хребця (найчастіше верхня) 

фрагментована, а інша розщеплена сагітально [21] 

(рис. 2В, Г). Пластинка дуги або остистий відросток 

розщеплені по вертикалі (рис. 2А). Порівняно з попе-

редньою підгрупою осколково-вибуховий перелом є 

нестабільнішим при згинанні/стисканні і частіше су-

проводжується неврологічними розладами.

A3.3: повний вибуховий перелом. Характеризується 

фрагментацією всього тіла хребця. Повні вибухові пе-

реломи вкрай нестабільні при флексійно-компресій-

ному впливі, що може призвести до додаткової втрати 

висоти тіла хребця та діастазу уламків. Хребтовий ка-

нал найчастіше значно компримований фрагментами 

задньої стінки, тому велика частота неврологічних роз-

ладів. Серед повних вибухових переломів автори виді-

лили такі підтипи:

A3.3.1: кліщеподібний вибуховий перелом. Осно-

вною відмінністю від простого кліщеподібного пере-

лому (А2.3) є ушкодження задньої стінки тіла хребця 

зі зміщенням кісткових фрагментів у хребтовий канал. 

Дуга хребця зазвичай залишається інтактною.

A3.3.2: повний згинальний вибуховий перелом. При 

такому ушкодженні фрагментоване тіло хребця має 

клиноподібну форму, що призводить до кіфотичного 

викривлення хребта. Пластинка дуги або остисті від-

ростки розщеплені по вертикалі.

A3.3.3: повний осьовий вибуховий перелом. Харак-

теризується відносно рівномірним зменшенням верти-

кального розміру тіла хребця (рис. 3). Пластинка або 

остисті відростки розщеплені по вертикалі.

Тип B: дистракційні ушкодження передньої 
та задньої опорних колон

Основною патоморфологічною ознакою ушкоджень 

типу В є поперечний розрив однієї чи обох опорних ко-

лон. Згинання/дистракція спричиняє розрив та діастаз 

заднього опорного комплексу (групи B1 і B2), тоді як 

гіперекстензія з передньозаднім зсувом або без цього 

зумовлює ушкодження та діастаз фрагментів передніх 

структур (група B3).

При травмах типу В1 і В2 лінія ушкодження передніх 

опорних структур може проходити або крізь міжхреб-

цевий диск, або крізь тіло хребця, визначаючи один з 

варіантів ушкодження типу А. Тому для детальнішого 

опису комплексу травматичних змін автори рекомен-

дують, крім зазначення типу і підтипу В ураження, де-

талізувати тип А. Однак, за даними аналізу літератури, 

це робиться доволі рідко. Дистракційні ушкодження 

припускають можливість зсувів у сагітальній площині: 

підвивихів чи вивихів. Ступінь нестабільності такого 

виду травм значно варіює, але всі вони віднесені до не-

стабільних ушкоджень. Частота неврологічних розла-

дів вища, ніж при ушкодженнях типу А.

Група B1: травми з переважним ушкодженням 
 заднього зв’язкового комплексу

Основною ознакою таких ушкоджень є розрив за-

днього зв’язкового комплексу з двобічним підвивихом, 

вивихом чи переломом фасеткових суглобів. Пошко-

дження комбінується або з поперечним розривом дис-

ка, або з переломом тіла хребця типу А. Ступінь неста-

більності варіабельний: підвивихи нестійкі лише при 

згинанні, вивихи — при згинанні та зміщенні. Пошко-

дження В1, пов’язані з нестабільним компресійним пе-

реломом тіла хребця типу А, додатково нестабільні при 

осьовому навантаженні.

B1.1: ушкодження лігаментозних структур заднього 

опорного комплексу у поєднанні з поперечним розри-

вом диска. Виділяють такі підтипи:

B1.1.1: згинальний підвивих. Цей вид травми харак-

теризується лише дискозв’язковим ураженням. Па-

томорфологічна картина представлена ушкодженням 

заднього зв’язкового апарату у поєднанні з частковим 

відривом фіброзного кільця від заднього або передньо-

го краю замикальної пластинки (рис. 4А). Неврологіч-

ний дефіцит трапляється рідко.

B1.1.2: передній вивих. Характеризується повним 

вивихом фасеткових суглобів і зміщенням тіла хребця, 

розташованого вище, вперед, що спричиняє компре-

сію хребтового каналу (рис. 4Б). У зв’язку з анатоміч-

ними особливостями грудопоперекового відділу такий 

вид ушкоджень на відміну від шийного відділу трапля-

ється рідко.
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Рисунок 1. Деякі варіанти переломів типу А: А — А1.1; Б — А1.2.1; В — А1.3; Г — А2.2; 

Д — А2.3; Е — А3.1.1

Рисунок 2. Осколково-вибуховий перелом А3.2: А — вигляд ззаду; Б — вигляд спереду; 

В — вигляд ураженого хребця зверху; Г — вигляд ураженого хребця знизу
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Рисунок 3. Повний осьовий вибуховий перелом А3.3.3: А — сагітальний зріз; Б — вигляд ззаду; 

В — вигляд ураженого хребця зверху; Г — вигляд ураженого хребця знизу

Рисунок 4. Деякі варіанти переломів типу В1: А — В1.1.1; Б — В1.1.2; В — В1.1.3; 

Г — B1.2.1 (+ A1.2.1); Д — B1.2.1 (+ A2.3); Е — B1.2.1 (+ A3.1.1); Є — B1.2.2 (+ A 1.2.1); 

Ж — B1.2.3 (+ A3.3)

Рисунок 5. Деякі варіанти переломів типу В2 та В3: А — B2.1; Б — B2.2.2; В — B2.3.2 (+ A3.1.3); 

Г — B3.1.1; Д — B3.2; Е — B3.3
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Рисунок 6. Деякі варіанти переломів типу С1: А — C1.1, серединний сагітальний зріз; Б — C1.1, 

вигляд ззаду; В — C1.3.3, серединний сагітальний зріз; Г — C1.3.3, вигляд ззаду; 

Д–Ж — варіанти проходження лінії перелому при C1.2.4

Рисунок 7. Деякі варіанти переломів типу С2 та С3: А — C2.1.1, серединний сагітальний зріз; 

Б — C2.1.3, вигляд ззаду; В — C2.1.3, серединний сагітальний зріз; Г — C2.2.1, вигляд ззаду; 

Д — C2.2.1, серединний сагітальний зріз; Е — C3.1, вигляд спереду; Є — C3.1, серединний 

сагітальний зріз; Ж — C3.2, вигляд спереду
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B1.1.3: згинальний підвивих або передній вивих із 

переломом суглобових відростків. Характеризується 

поєднанням ушкоджень В1.1.1 чи В1.1.2 із двобіч-

ним переломом фасеткових суглобів (рис. 4В). По-

шкодження менш стійке до зміщення в сагітальній 

площині.

B1.2: ушкодження заднього зв’язкового комплек-

су в поєднанні з переломом тіла хребця типу А. Таке 

поєднання спостерігається у випадках, коли вектор 

дистракційної дії проходить близько до задньої стін-

ки тіла хребця, що одночасно призводить до форму-

вання поперечного розриву задньої колони та комп-

ресійного ушкодження тіла хребця, що відповідає 

типу А.

B1.2.1: згинальний підвивих у поєднанні з перело-

мом типу А. Травма нестабільна при згинанні та осьо-

вому стисканні, що пов’язано з порушенням комп-

ресійної резистентності тіла хребця (рис. 4Г, Д, Е). 

Зазвичай підвивих відбувається у верхніх фасеткових 

суглобах компримованого хребця, описано також по-

одинокі випадки вивиху в нижніх фасеткових суглобах 

при вибухових переломах. Пошкодження невральних 

структур визначається кіфотичною ангуляцією чи ре-

тропульсацією фрагментів у хребтовий канал.

B1.2.2: передній вивих у поєднанні з переломом 

типу А (рис. 4Є). Ступінь нестабільності, а також ри-

зик ушкодження нервової системи є більшим, ніж при 

описаних вище ушкодженнях. Відрізняється від B1.2.1 

наявністю зсуву краніально розташованного хребця 

вперед.

B1.2.3: згинальний підвивих або передній вивих із 

двобічним переломом фасеткових суглобів, асоційова-

ним з переломом типу А. У грудному відділі хребта та 

в зоні грудопоперекового переходу таке ушкодження 

найчастіше поєднується з повним вибуховим перело-

мом (рис. 4Ж). Пошкодження суглобового відростка 

може поширитись на ніжку дуги. Травма дуже неста-

більна, особливо при передньому зсуві, та часто супро-

воджується грубою неврологічною симптоматикою.

Група B2: травми з переважним ушкодженням 
кісткових структур заднього опорного комплексу

Головним критерієм такого ушкодження є попере-

чний розрив заднього опорного комплексу, що прохо-

дить крізь пластинку, ніжки дуги та остистий відросток. 

Закономірно спостерігається ушкодження міжостистої 

і надостної зв’язок. Як і в групі В1, ушкодження за-

дніх опорних структур може бути пов’язане або з по-

перечним розривом диска, або з переломом тіла хребця 

типу А. Однак, як зазначають автори, у межах типу А 

немає ушкодження тіла хребця, яке відповідало б по-

перечному перелому двох опорних колон. За винятком 

поперечного двоколонного перелому, ступінь неста-

більності, а також частота неврологічного дефіциту 

дещо вищі, ніж при ушкодженнях В1.

B2.1: поперечний перелом двох опорних колон. 

Поперечний двоколонний перелом зазвичай виникає 

у верхніх сегментах поперекового відділу хребта чи 

зоні грудопоперекового переходу (рис. 5А). Перелом 

нестабільний при згинанні. Неврологічний дефіцит 

трапляється рідко, але часто супроводжується закри-

тою абдомінальною травмою (понад 50 % випадків). 

Відомий як перелом Чанца або перелом «ременя без-

пеки» [22, 23].

B2.2: ушкодження заднього опорного комплексу пе-

реважно кісткове у поєднанні з поперечним розривом 

диска.

B2.2.1: перелом ніжки дуги у поєднанні з ушкоджен-

ням міжхребцевого диска. Ушкодження характеризу-

ється горизонтальним переломом дуги, що переходить 

донизу крізь основу ніжки на міжхребцевий диск.

B2.2.2: ушкодження крізь міжсуглобову части-

ну та міжхребцевий диск (згинальний спондилоліз) 

(рис. 5Б). Такий тип ушкодження при мінімальному 

зміщенні практично не призводить до неврологічних 

розладів, але, за даними авторів, додавання флексійно-

ротаційного компонента спричиняє звуження хребто-

вого каналу і травму невральних структур.

B2.3: ушкодження заднього опорного комплексу пе-

реважно кісткове у поєднанні з переломом тіла хребця 

типу А.

B2.3.1: перелом ніжки дуги у поєднанні з компре-

сійним переломом тіла типу А. Ушкодження заднього 

опорного комплексу відповідає B2.2.1.

B2.3.2: ушкодження крізь міжсуглобову частину в 

комбінації з переломом тіла типу А. Патоморфологічні 

зміни заднього комплексу відповідають B2.2.2. Ушко-

дження передньої колони найчастіше представлене не-

повним нижнім варіантом типу А (рис. 5В).

Група B3: ушкодження переднього опорного комп-
лексу, що проходить крізь міжхребцевий диск

Травма має гіперекстензійний характер і досить 

рідко обмежується ізольованим ушкодженням пе-

редньої колони. Найчастіше страждає як передній, 

так і задній опорний комплекс. Класично описана 

F. Denis та J.K. Burkus унаслідок прямого травмуваль-

ного впливу ззаду, іноді згадується як перелом лісору-

ба [24]. Нерідко супроводжується сагітальним зсувом, 

причому переднє зміщення може спостерігатися при 

травмах B3.1 і B3.2, тоді як заднє характерне для під-

групи B3.3 [25].

B3.1: гіперекстензійний підвивих. Диско-

зв’язувальне ушкодження, що спонтанно вправля-

ється. У зв’язку з відсутністю кістково-травматичних 

змін його складно діагностувати. Непрямою ознакою 

є розширення дискового простору (рис. 5Г). Гіперек-

стензійні підвивихи можуть комбінуватися з перело-

мом пластинки дуги, суглобових відростків або основи 

ніжки.

B3.2: гіперекстензійний спондилоліз. Є комбіна-

цією ушкодження передньої колони — розриву між-

хребцевого диска і передньої поздовжньої зв’язки з 

двобічним ураженням фасеткових суглобів (рис. 5Д). 

Трапляється рідко, причому в поперековому відді-

лі практично не спричиняє неврологічних розладів, 

а в грудному — завжди зумовлює грубу неврологічну 

симптоматику.
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B.3.3: задній вивих. Це одне з найтяжчих ушкоджень, 

що часто супроводжується повною параплегією. Ха-

рактеризується повним розривом передньої та задньої 

поздовжніх зв’язок, руйнуванням міжхребцевого дис-

ка, ушкодженням міжостистої та надостистої зв’язки, 

капсули фасеткових суглобів і діастазом міжсуглобової 

щілини (рис. 5Е). Трапляється рідко.

Тип C: травми переднього та заднього 
опорного комплексу з ротацією

Основними ознаками ушкоджень типу С є рота-

ційне зміщення, що супроводжується ушкодженням 

обох опорних колон. Часто реєструють зміщення у 

будь-якій площині, часткове або повне ушкодження 

диско-зв’язкового апарату. Переломи суглобових від-

ростків зазвичай однобічні. Асиметричні переломи 

тіл хребців.

Із багатьох видів ушкоджень виділено три групи, 

до яких віднесено ушкодження з подібною морфоло-

гічною картиною: 1) тип А в комбінації з обертанням, 

2) тип Б у комбінації з обертанням, 3) ротаційно-зсувні 

ушкодження. За рідкісним винятком, ротаційні ушко-

дження є найтяжими ушкодженнями грудного і попе-

рекового відділів хребта і пов’язані з найбільшою час-

тотою неврологічного дефіциту.

В оригінальній класифікації не наведено детально-

го опису підтипів С ушкоджень. Передбачається, що 

будь-які ознаки ротації на тлі морфології типу А і В 

формують підтипи С1 і С2. Переломи поперечних від-

ростків є основною ознакою ротаційних ушкоджень 

поперекового відділу хребта. Отже, навіть якщо вони 

видаються ізольованими, їх наявність завжди є при-

водом для інтенсивного пошуку прихованої травми 

типу С.

Група C1: тип A з ротацією
У цю групу входять ротаційні вбиті, осколкові та 

вибухові переломи. При ураженнях типу А з ротацією 

одна бічна стінка тіла хребця часто залишається інтак-

тною.

С1.1: комбінація вбитого перелому з ротацією. Ха-

рактеризується асиметрією ураження тіла хребця, 

однобічним ушкодженням фасеткових суглобів, по-

рушеним співвідношенням остистих відростків у зоні 

перелому (рис. 6А, Б).

С1.2: осколковий перелом із ротацією. Морфологія 

ушкодження тіла відповідає групі А2. Лінія перелому 

найчастіше проходить навскіс — між сагітальною та 

коронарною площинами і може зачепити декілька су-

міжних тіл (рис. 6Д–Ж). При значному діастазі уламків 

на спондилограмі у бічній проєкції може візуалізува-

тися фантомний хребець. Ротаційний компонент ха-

рактеризується однобічним або двобічним ураженням 

фасеток, можливі переломи дуги.

С1.3: комбінація вибухового перелому із ротацією. 

Неповні вибухові переломи з ротацією (С1.3.1) харак-

теризуються широким спектром асиметрії ушкоджен-

ня тіла хребця — від однієї інтактної бічної стінки до 

абсолютно симетричного ушкодження. Зазвичай спо-

стерігається значне ушкодження заднього опорного 

комплексу — двобічні переломи фасеткових суглобів, 

переломи ніжки чи пластинки дуги. Осколково-вибу-

ховий перелом певню мірою дублює A3.2, але з одно-

бічним ураженням заднього опорного комплексу та 

можливою ротацією. При повному вибуховому пере-

ломі (С1.3.3) має місце фрагментація тіла хребця з аси-

метрією висоти його бічних стінок (рис. 6В, Г). Ушко-

дження заднього опорного комплексу варіабельні, що, 

можливо, зумовлено різним розташуванням точки 

обертання.

Група C2: тип B з ротацією
Найчастіше трапляються ушкодження С2. За дани-

ми авторів, є різні варіанти однобічного підвивиху, тоді 

як інші види трапляються рідко.

С2.1: група ушкоджень, морфологія яких практично 

повністю дублює травми з переважним ушкодженням 

заднього комплексу зв’язку (група В1). Однак ушко-

дження заднього опорного комплексу лише однобічні. 

У разі відсутності ушкоджень тіл хребців та руйнування 

лише міжхребцевого диска (С1.2.1) ротаційний компо-

нент зазвичай добре виражений, що значно полегшує 

діагностику (рис. 7А–В).

С2.2: травми з переважним ушкодженням кістко-

вих структур заднього опорного комплексу із ротацій-

ним компонентом. Вкрай нестабільне ушкодження. 

Патоморфологія близька до В2, але задній комплекс 

ушкоджений асиметрично, є ознаки ротації (рис. 7Г, 

Д). Значно частіше реєструють травми з ушкодженням 

тіла хребця (С2.2.3), ніж із ушкодженням міжхребцево-

го диска (С2.2.2).

С2.3: екстензійно-ротаційні ушкодження. Трапля-

ються рідко, переважно у пацієнтів із хворобою Бех-

терева. Характерний діастаз міжхребцевого простору, 

ротаційне зміщення і асиметрія ушкодження заднього 

опорного комплексу. Описано поодинокі випадки од-

нобічного заднього вивиху.

Група C3: ротаційно-зсувні ушкодження
Морфологія характеризується ушкодженням двох 

опорних колон хребта із ротацією. Травми дещо схожі з 

B2.1, але майже завжди, крім ротації, наявний «зсув» — 

зміщення в сагітальній чи фронтальній площині. 

Ушкодження вкрай нестабільні. Залежно від проєкції 

лінії перелому автори виділяють два підтипи.

С3.1: характеризується практично горизонтальною 

лінією перелому, що проходить крізь тіло хребця та за-

дній опорний комплекс (рис. 7Е, Є). Частим варіантом 

С3.1 є перелом Холдсворда (Holdsworth slice fracture), 

який характеризується ушкодженням тіла біля основи 

замикальної пластинки [14, 26].

С3.2: перелом характеризується косою лінією пе-

релому. Може зачіпати одне або два тіла. Через повну 

втрату опороздатності тіла та повного ушкодження 

зв’язкового апарату практично в усіх випадках спо-

стерігається зісковзування фрагментів (рис. 7Ж). Такі 

ушкодження є основною причиною формування трав-

матичного спондилоптозу.
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Тип А

На відміну від інших видів травм ушкодження 

типу А можуть не порушувати загальну стабільність 

травмованого сегмента. Основною та єдиною скар-

гою є помірні больові відчуття. Пацієнти можуть 

перебувати у вертикальному положенні та само-

стійно пересуватися. Нестабільні ушкодження су-

проводжуються вираженим больовим синдромом 

і зниженням рухливості хворих. Значна клинопо-

дібна деформація тіла хребця може зумовлювати 

локальний кіфоз, що виявляється пальпаторно. 

Набряк м’яких тканин спини і підшкірна гемато-

ма нехарактерні, оскільки ушкодження заднього 

комплексу якщо і наявні, то зазвичай незначні та не 

зачіпають м’які тканини.

Основні рентгенологічні ознаки ушкоджень типу 

А: зменшення висоти задньої стінки тіла хребця при 

її переломі та зміщенні фрагментів у хребтовий ка-

нал. Пролабування відбувається лише дорзально, а не 

краніально. Ротація уламків не спостерігається. У разі 

ушкодження пластинки дуги лінія перелому завжди 

проходить вертикально. Можливе незначне збільшен-

ня вертикальної відстані між остистими відростками. 

Зміщення в горизонтальній площині при ушкоджен-

нях типу А не спостерігається.

Тип В
Фактично патогномонічною ознакою флексійно-

дистракційних ушкоджень є виражена болючість при 

пальпації ділянки перелому, набряклість м’яких тка-

нин спини та підшкірна гематома. Найчастіше пальпа-

торно визначається значне збільшення міжостистого 

проміжку чи ступінчасте розташування остистих від-

ростків, притаманне вивиху. Кіфотична деформація 

спостерігається досить часто.

Зі значного різноманіття рентгенологічних ознак, 

що спостерігаються при цьому типі травм, найхарак-

тернішим є наявність симетричного ураження задньо-

го опорного комплексу, підвивиху або вивиху, який 

завжди двобічний. Майже завжди спостерігається 

збільшення відстані між остистими відростками. Кі-

фотична деформація варіабельна. Досить характерним 

є сагітальне зміщення хребців, частіше вперед і значно 

рідше назад. Лінія перелому елементів заднього опор-

ного комплексу проходить на відміну від ушкоджень 

типу А в горизонтальній або косій площині. Харак-

терними є осколкові переломи замикальних пласти-

нок, які при ушкодженнях В3 трапляються практично 

в усіх випадках. При комбінації типу В з осколковим 

переломом тіла хребця кісткові фрагменти можуть 

зміщуватися в хребтовий канал не лише дорзально, а 

і краніально, зрідка — каудально. За наявності велико-

го кісткового фрагмента характерне його обертання. 

У такому разі на томограмах видно, що поверхня, яка 

містить задню частину замикальної пластинки, обер-

нена до тіла хребця.

Тип С
При ротаційних типах травм клінічна картина дуже 

варіабельна і переважно визначається вираженою не-

стабільністю ушкоджень. Характерна локальна бо-

лючість у зоні ушкодження, яка зумовлена великим 

ушкодженням заднього опорного комплексу. Найчас-

тіше виражені болі виникають при мінімальних рота-

ційних зсувах, наприклад, при поворотах пацієнтів, які 

перебувають у положенні лежачи. Часто спостерігаєть-

ся асиметрія болю — найчастіше переважає один бік.

Рентгенологічна картина завжди супроводжується 

великими кістково-травматичними ушкодженнями. 

Поряд з патоморфологічними змінами, що визнача-

ються типами А або В, характерна наявність ротацій-

ного компонента, який виявляється розбіжністю ліній, 

що проходять крізь остисті відростки вище та нижче за 

рівень травми, наявністю однобічного підвивиху або 

вивиху. Однобічний перелом поперечних відростків 

та/або ребер завжди свідчить про наявність ротаційно-

го компонента.

Çàãàëüíà ñòðàòåã³ÿ òåðàï³¿
Як зазначено вище, травматичному ушкодженню 

грудопоперекового переходу, незважаючи на зна-

чну частку в структурі всіх переломів грудного та по-

перекового відділів хребта, приділяється дуже мало 

уваги. Так, пошуковий запит у системі PubMed сфор-

мований за такими ключовими словами, як «thoraco-

lumbar junction»[Title] AND («fractur»[All Fields] OR 

«fractural»[All Fields] OR «fracture s»[All Fields] OR «frac-

tures, bone»[MeSH Terms] OR («fractures»[All Fields] 

AND «bone»[All Fields]) OR «bone fractures»[All Fields] 

OR «fracture»[All Fields] OR «fractured»[All Fields] 

OR «fractures»[All Fields] OR «fracturing»[All Fields] 

OR («injurie»[All Fields] OR «injuried»[All Fields] OR 

«injuries»[MeSH Subheading] OR «injuries»[All Fields] OR 

«wounds and injuries»[MeSH Terms] OR («wounds»[All 

Fields] AND «injuries»[All Fields]) OR «wounds and 

injuries»[All Fields] OR «injurious»[All Fields] OR «injury 

s»[All Fields] OR «injuryed»[All Fields] OR «injurys»[All 

Fields] OR «injury»[All Fields], виявив 106 публікацій, з 

них стратегії і тактиці хірургічного втручання присвя-

чено лише 59. Оскільки детальний аналіз зазначеної 

вибірки виходить за межі завдань, поставлених під час 

підготовки цього огляду, наводимо лише основні мо-

менти:

— при аналізі ушкоджень з однаковою частотою 

використовують класифікацію F. Magerl та співавт. 

і A.R. Vaccaro та співавт. [20, 27–30];

— найбільшу увагу приділють хірургічній тактиці 

вибухових переломів грудопоперекового переходу (А3 

за класифікацією F. Magerl) [31–38];

— концепція консервативної терапії вбитих та 

осколкових переломів (А1 та А2) ставиться під сумнів. 

Деякі автори демонструють перевагу використання ма-

лоінвазивних та перкутанних методів порівняно з фік-

сацією корсетом [20, 29];

— при хірургічному лікуванні травматичних ушко-

джень грудопоперекового переходу застосовують пе-
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редні, задні та комбіновані доступи. Більшість авторів 

переконані, що ізольований задній доступ є найдоціль-

нішим в абсолютній більшості випадків [39–42];

— питання про довжину задньої транспедикулярної 

фіксації не вирішено [43, 31, 44–47];

— поодинокі роботи присвячені хірургічному лі-

куванню складних ротаційних ушкоджень (тип С) 

[48, 28];

— флексійно-дистракційні ушкодження грудопо-

перекового переходу є найменш вивченою патологі-

єю [49].

Îñíîâí³ ïåðåâàãè òà íåäîë³êè
Відповідно до сучасних уявлень доказова меди-

цина — це сумлінне, чітке, розумне та логічне вико-

ристання об’єктивних фактів при прийнятті рішень 

щодо методу лікування конкретного пацієнта. Метою 

доказової медицини є розширення використання ви-

сокоякісних досліджень після прийняття клінічних 

рішень. Фактично одним із базових інструментів, які 

сприяють оптимізації тактичної спрямованості будь-

якого лікувального заходу, є ранжування пацієнтів за 

категоріями, у межах яких певний метод лікування має 

абсолютну або відносну перевагу над іншими метода-

ми, враховуючи як медичні, так і економічні критерії. 

Отже, застосування адекватної та клінічно спрямова-

ної класифікації є необхідною умовою підвищення 

ефективності терапії будь-якого захворювання або 

ушкодження, зокрема травм грудопоперекового пере-

ходу, які розглянуто в цьому огляді. Незважаючи на 

таку сувору аргументацію, досі не розроблені абсолют-

ні критерії відповідності класифікації принципам до-

казової медицини.

Ідея створення оптимальної класифікації для трав-

матичних ушкоджень грудопоперекового відділу хреб-

та не нова. Так, історично, з розширенням уявлень про 

біомеханіку травми, патоморфологію травматичних 

змін, а також у міру впровадження до клінічної прак-

тики досконаліших методів візуалізації класифікації 

модифікувалися та ускладнювалися [11, 14, 16, 50, 51]. 

У 2002 р. S.K. Mirza та співавт. опублікували великий 

огляд існуючих на той час класифікацій і виділили 

основні критерії «ідеальної» класифікації травматич-

них ушкоджень грудопоперекового відділу хребта [52]:

Ідентифікація та термінологія:

— дає змогу ідентифікувати будь-який характер 

ушкодження;

— є цілісною, всебічною та всеосяжною;

— має унікальне значення для кожної визначальної 

категорії;

— має чітку і коротку термінологію;

— має описову термінологію.

Травма та лікування:

— описує патогенез перелому (біологічна характе-

ристика);

— відбиває механізм травмування (біомеханічна ха-

рактеристика);

— містить інформацію про тяжкість травми;

— керівництво з тактики лікування.

Характеристики:

— клінічні, що легко диференціюються;

— рентгенографічні, що диференціюються;

— відмітні клінічні;

— відмітні патологічні.

Неврологічні чинники:

— описує картину неврологічного ушкодження;

— розрізняє етіологію неврологічних розладів;

— визначає ступінь тяжкості неврологічного ушко-

дження.

Оцінює:

— ступінь тяжкості ушкодження зв’язок;

— ступінь тяжкості кісткової травми;

— об’єднує анатомічну картину характеру перелому.

Прогностичні чинники:

— прогнозує кінцеві результати лікування;

— прогнозує ризик деформації;

— прогнозує ризик вторинного ушкодження не-

вральних структур;

— прогнозує загальну тенденцію розвитку захворю-

вання;

— є інструментом для майбутніх досліджень.

Зрозуміло, що розробка класифікації, яка б задо-

вольняла всім зазначеним вимогам, є нездійсненним 

завданням. Необхідний рівень деталізації зробив би 

застосування такої системи у клінічній практиці прак-

тично неможливим.

У 2010 р. J.J. van Middendorp та співавт. запропону-

вали менший перелік критеріїв, які більшою мірою за-

довольняють вимогам доказової медицини [53].

1. Чіткі визначення без двозначності та свободи 

тлумачення. Класифікація не має містити суб’єктивні 

терміни, такі як «мінімальний», «проміжний» або 

«тяжкий», які можна трактувати на підставі власного 

досвіду [54]. Ідеальна система класифікації має забез-

печувати мінімальну варіабельність між фахівцями з 

різним клінічним досвідом [55].

2. Всеосяжні та взаємозаперечні категорії. Система 

класифікації має охоплювати всі ушкодження клінічно 

значущих структур. З’ясування того, які саме структу-

ри є клінічно значущими, потребує додаткової верифі-

кації. Певна травма хребта має бути віднесена лише до 

однієї категорії [56].

3. Чітко розпізнавальні репрезентативні графічні 

ілюстрації. Оскільки класифікації переломів переваж-

но ґрунтуються на діагностичних зображеннях, гра-

фічні ілюстрації є ефективним засобом спрощення та 

роз’яснення [57].

4. Простота та практичність для рутинного вико-

ристання. В ідеалі система класифікації не має містити 

велику кількість параметрів, кожен із яких потребує 

різних комплексних чи економічно неефективних діа-

гностичних втручань [58].

5. Обмежена кількість категорій. Пошук ідеальної 

системи класифікації завжди ускладнювався існуван-

ням протиріччя між великою кількістю можливих па-

тернів ушкодження хребта, скороченням інформації та 

клінічною значущістю. Показано, що надійність сис-

теми класифікації знижується зі збільшенням кількості 
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підкатегорій [59]. Для чіткого ієрархічного розуміння 

підкатегорії в ідеалі мають містити докладніші характе-

ристики травм, ніж основні категорії.

6. Характеризується збільшенням ступеня тяжкості. 

Клінічна користь класифікації травм хребта поліпшу-

ється, якщо категорії ранжують за ступенем тяжкості. 

Це може вказувати на необхідність складнішої терапії, 

найгірший прогноз або підвищений ризик ускладнень 

[58].

7. Кожна (під)категорія має літерно-цифровий код. 

Застосування системи класифікації літерно-цифро-

вого кодування є остаточним методом стиснення ін-

формації про характеристики травм [57]. Ефективність 

літерно-цифрової системи кодування у тому, що вона 

використовує візуалізацію категорій травм лікарями, 

яка ґрунтується лише на декількох символах.

8. Характеристики ушкодження легко помітні на 

діагностичних зображеннях.

Однак об’єктивно та чітко сформульовані критерії в 

більшості випадків оцінюють суб’єктивно. Нині єди-

ними об’єктивними критеріями оцінки класифікації є 

її надійність і точність [60]. 

Надійність або відтворюваність класифікації озна-

чає, що різні фахівці повинні мати змогу отримувати 

однакові результати при використанні класифікації 

(inter-rater reliability) або один користувач повинен 

мати можливість отримувати узгоджені результати, 

класифікуючи одні й ті самі переломи у різний час 

(intrа-rater reliability). Основною умовою досягнення 

високої відтворюваності є обмежена кількість легко 

та чітко диференційованих критеріїв, комбінація яких 

точно і недвозначно визначає класифікаційну катего-

рію.

Точність класифікації характеризує, наскільки точ-

но комбінація запропонованих критеріїв дає змогу 

визначити справжній характер ушкодження. Однак 

оцінка надійності системи класифікації переломів не 

гарантує точності.

Обидва описані параметри можуть бути розрахова-

ні статистичними методами і відповідно мають циф-

рове відображення. У більшості випадків як критерій 

оцінки використовується коефіцієнт κ, а саме Cohen’s 

kappa для оцінки двох серій або Fleiss’ kappa для біль-

шої кількості серій [61].

Щодо класифікацій травматичних ушкоджень хреб-

та взагалі та грудопоперекового відділу зокрема у біль-

шості досліджень оцінюють лише відтворюваність, 

тобто inter-rater та intra-rater reliability, тоді як точність 

залишається абстрактним показником. Це пояснюєть-

ся, ймовірно, тим, що розрахунок точності класифіка-

ції передбачає порівняння отриманих експертом даних 

з істинними чи фактичними. Істинність певного типу 

травматичного ушкодження визначається лише іншим 

експертом, тобто думка є суб’єктивною.

Трактування значень коефіцієнта κ неоднознач-

не [60]. Більшість авторів застосовують градації, за-

пропоновані J.R. Landis та G.G. Koch або J.L. Fleiss 

[62, 63]. Існують й інші методи оцінки коефіцієнта κ 
(табл. 2).

Наведені дані демонструють, що κ > 0,4, а в інших 

трактуваннях — > 0,5 свідчить про середню узгодже-

ність думок експертів, що достатньо для використання 

класифікації у клінічній практиці [68]. З іншого боку, 

наприклад, R.W. Sanders не рекомендує застосовува-

ти системи оцінки із загальною узгодженістю < 0,55, 

оскільки це може призвести до значної кількості так-

тичних помилок [69].

Однак фактичне значення коефіцієнта κ великою 

мірою залежить від кількості класифікаційних катего-

рій, тобто рівня деталізації, кількості експертів і ана-

лізованих клінічних випадків, тому граничне значення 

0,55 є не абсолютним [70].

Система F. Magerl та співавт. була запропонована 

в 1994 р. Хоча тоді вже існували методи валідизації 

класифікацій, вони не мали значного поширення. 

Тому, незважаючи на тривале активне використан-

ня зазначеної класифікації в клінічній практиці, є 

обмежена кількість публікацій, присвячених оцінці 

її відтворюваності. У цьому аспекті запропонова-

ні пізніше Thoracolumbar Injury Classification and 

Severity Score (2005) і AOSpine thoracolumbar spine 

injury classification system (2014) значно більш ви-

вчені [12, 71]. 

Одна з перших праць, присвячених оцінці надій-

ності класифікації F. Magerl та співавт., опублікована 

в 1999 р. групою дослідників на чолі з M. Blauth [59]. У 

дослідження було залучено 22 шпиталі, експертам про-

понувалося оцінити 14 клінічних випадків за даними 

Таблиця 2. Варіанти трактування показника каппа

Автори
Коефіцієнт κ Кількість 

досліджень< 0 0 0,2 0,4 0,5 0,6 0,75 0,8 1,0

Landis J.R. та Koch G.G. [63] 26

Altman D.G. [64] 1

Fleiss J.L. [62] 3

Svanholm H. та співавт. [65] 4

Martin J.S. та співавт. [66] 1

Brage M.E. та співавт. [67] 1
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спондилограм і комп’ютерними томограмами. Оціню-

вали лише inter-rater reliability. Отримані дані свідчать, 

що при визначенні лише типу ушкодження κ дорюв-

нювала 0,33, при визначенні групи — 0,27, при визна-

ченні підгрупи першого рівня — 0,22, при визначенні 

підгрупи другого рівня — 0,21.

У 2002 р. F.C. Oner та співавт. опублікували резуль-

тати оцінки inter-rater та intra-rater reliability класифі-

кації [70]. Автори використали результати обстеження 

53 пацієнтів. Оцінку проводили спінальний ортопед-

травматолог, травматолог, нейрорадіолог та 2 резиден-

ти-ортопеди. Спочатку використовували комбінацію 

спондилографії в стандартних проєкціях і дані спіраль-

ної комп’ютерної томографії (СКТ). Повторну оцінку 

проводили через 6–8 тижнів. Крім того, через 3 міс. ви-

конано аналогічне дослідження, але використано дані 

спондилографії та магнітно-резонансної томографії 

(МРТ). Установлено, що величина κ для класифікації 

загалом за показником inter-rater reliability вище при 

використанні даних СКТ, ніж МРТ, — 0,31 (95% до-

вірчий інтервал (ДІ) 0,16–0,50) та 0,28 (95% ДІ 0,17–

0,41) відповідно, тоді як при диференціюванні тип 

А/не тип А інформативнішими були дані МРТ (0,42 

(95% ДІ 0,15–0,63)) порівняно із даними СКТ (0,34 

(95% ДІ 0,08–0,71)). Показник intra-rater reliability для 

всієї класифікації становив 0,47 (95% ДІ 0,33–0,79), 

при визначенні типу А/не типу А — 0,45 (95% ДІ 0,11–

0,76).

Дещо пізніше, у 2005 р., K.B. Wood та співавт. 

опублікували результати великого дослідження [72]. 

Автори порівнювали відтворюваність класифіка-

ції F. Magerl та співавт. і попередньої класифікації 

F. Denis [16]. У дослідженні взяли участь 19 фахівців, 

13 з яких були ортопедами-травматологами, 6 — ней-

рохірургами. Оцінювали результати обстеження 31 

пацієнта. Експертам надавали інформацію про об-

ставини отримання травми, результати фізикального 

огляду, дані спондилографії та СКТ без зазначення 

прізвища пацієнта. Повторну оцінку проводили че-

рез 3 міс. Установлено 48 типів ушкоджень, зазна-

чених хоча б одноразово. Показник κ для іnter-rater 

reliability при рівні деталізації до типу ушкодження 

становив 0,475 (95% ДІ 0,389–0,598), при деталізації 

до рівня групи — 0,537 (95% ДІ 0,331–0,685). Значен-

ня іntra-rater reliability — 0,63.

Вплив клінічних даних на узгодженість отриманих 

експертами результатів вивчили J.J. Kriek і S. Go-

vender [73]. Проаналізовано результати верифікації 

характеру ушкоджень 148 пацієнтів (150 переломів) 

6 резидентами-ортопедами. На першому етапі екс-

пертам надавали результати лише цифрових спон-

дилограм, при цьому κ inter-rater reliability становила 

0,291. Через 3 міс. проведено повторне визначен-

ня типу ушкоджень, але додатково надано дані про 

стать, вік, обставини отримання травми, результати 

загального огляду та рівень неврологічних розла-

дів, ранжируваних за шкалою Frankel [74]. У цьо-

му випадку показник узгодженості становив 0,403. 

Діапазон intra-rater reliability — 0,18–0,49. Автори 

дійшли висновку, що наявність клінічних даних зна-

чно поліпшує точність верифікації характеру ушко-

дження.

У 2009 р. C.J. Lenarz та співавт. опублікували до-

слідження відтворюваності трьох класифікацій — 

F. Denis, F. Magerl та співавт. і Thoracolumbar Injury 

Classification and Severity Score. Проведено оцінку 97 

травматичних ушкоджень 21 спеціалістом різного рів-

ня кваліфікації. Експертам надавали дані спондило-

графії, комп’ютерної томографії та результати оцінки 

неврологічного статусу. Щодо класифікації F. Magerl 

та співавт. отримано такі дані: κ показника inter-rater 

reliability залежно від кваліфікації експертів становила 

від 0,52 до 0,77, тоді як intra-rater reliability — від 0,53 

до 0,76.

Схожі результати отримано в дослідженні P.L. Ba-

zán і співавт. [75]. Оцінювали результати спондило-

графії, СКТ і МРТ 30 пацієнтів. Середнє значення 

коефіцієнта для міжекспертної узгодженості стано-

вило 0,666, при повторній верифікації кожним екс-

пертом — 0,67.

M. Pishnamaz та співавт. у 2015 р. опублікували ре-

зультати мультицентрового дослідження, проведеного 

у Німеччині та Нідерландах [76]. Експертами були 12 

хірургів, які спеціалізувалися на травматичних ушко-

дженнях хребта. Оцінювали травматичні ушкодження 

грудопоперекового переходу у 91 пацієнта, а також 

розглядали оптимальні, на думку фахівців, методи лі-

кування. Установлено, що середня для двох країн κ 
inter-rater reliability при визначенні типу ушкодження 

становила 0,45, при визначенні групи — 0,23, при ви-

значенні підгрупи 1-го рівня — 0,11. Крім того, виявле-

но значні відмінності у тактичних підходах до лікуван-

ня постраждалих.

Досі актуальним є дослідження, опубліковане у 

2017 р. C.A. Costa Marques та співавт. [77]. Дослідники 

проаналізували міжекспертну відтворюваність резуль-

татів обстеження 98 пацієнтів, ранжованих за допо-

могою трьох різних класифікацій, зокрема F. Magerl 

та співавт. Ступінь деталізації характеру ушкоджен-

ня — до підгрупи 1-го рівня. Каппа inter-rater reliability 

становила 0,385. 

Зведені результати зазначених вище досліджень 

наведено в табл. 3. У разі наявності різних дизайнів у 

межах одного дослідження наведено максимальні ре-

зультати.

Аналіз наведених даних дає змогу зробити декілька 

висновків щодо надійності аналізованої класифікації:

— використання додаткових даних про пацієнта, 

таких як стать, вік, маса тіла, обставини отримання 

травми та неврологічний статус, дає змогу підвищити 

точність верифікації ушкодження;

— для поліпшення відтворюваності доцільно вико-

ристовувати повний комплекс доступних методів не-

йровізуалізації, оскільки саме МРТ дає змогу виявити 

ушкодження зв’язково-капсульного апарату, що часто 

змінює навіть тип ушкодження;

— серед існуючих публікацій нами не виявлено жод-

ного дослідження, у якому наведено показники від-
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Таблиця 3. Значення показника відтворюваності класифікації F. Magerl та співавт. 

за даними різних досліджень

Автор
Кількість 
випадків

Кількість 
експер-

тів

Вихідні 
дані

κ

Тип Група
Підгру-
па 1-го 

рівня

Підгру-
па 2-го 

рівня

Inter-rater reliability

Blauth M. та співавт. [59] 14 22 R, СКТ 0,33 0,27 0,22 0,21

Oner F.C. та співавт. [70] 53 5 R, СКТ + R, 
МРТ 0,31

Wood K.B. та співавт. [72] 31 19 R, СКТ 0,475 0,537

Kriek J.J. і Govender S. [73] 150 6 R 0,403

Lenarz C.J. та співавт. [78] 97 21 R, СКТ 0,77

Bazán P.L. та співавт. [75] 30 3 R, СКТ, МРТ 0,67

Pishnamaz M. та співавт. [76] 91 12 R, СКТ 0,45 0,23 0,11

Marques C.A.C. та співавт. [77] 98 4 R, СКТ 0,385

Intrа-rater reliability

Oner F.C. та співавт. [70] 53 5 R, СКТ + R, 
МРТ 0,42

Wood K.B. та співавт. [72] 31 19 R, СКТ 0,63

Kriek J.J. і Govender S. [73] 150 6 R 0,334

Lenarz C.J. та співавт. [78] 97 21 R, СКТ 0,7

Bazán P.L. та співавт. [75] 30 3 R, СКТ, МРТ 0,66

Примітка: R — спондилографія у двох стандартних проєкціях.

творюваності у межах класів, груп тощо, тоді як при 

аналізі сучасніших систем ранжування це фактично є 

стандартом. Тому складності, що виникають при вияв-

ленні будь-яких типів ушкоджень, практично немож-

ливо аналізувати;

— відтворюваність характеру ушкодження при висо-

кому рівні деталізації є вкрай незначною (див. табл. 3), 

що фактично нівелює клінічну значущість цих розділів 

класифікації.

Деякі автори розглядають конструктивну валід-

ність як обов’язкову умову використання будь-якої 

класифікації в межах доказової медицини. При цьому 

під конструктивною валідністю розуміють наявність 

чіткого взаємозв’язку між категоріями переломів та 

відповідними наслідками для пацієнтів у контексті 

конкретних методів лікування. Проведений нами 

аналіз літератури не виявив будь-яких алгоритмів 

лікування травматичних ушкоджень грудопопереко-

вого відділу хребта, зокрема зони грудопоперекового 

переходу, що ґрунтуються на категоріях аналізованої 

класифікації.

У 1999 р. F.C. Oner та співавт. провели порівняння 

ступеня та характеру ушкодження різних анатоміч-

них структур хребетно-рухового сегмента і варіанта 

ушкодження, визначеного за класифікацією F. Magerl 

та співавт. [79]. За даними МРТ дослідники оцінювали 

ураження передньої та задньої поздовжніх зв’язок, тіла 

хребця за 3-бальною шкалою, заднього лігаментозного 

комплексу, верхньої та нижньої замикальних пласти-

нок, а також міжхребцевого диска за 4-бальною шка-

лою у 100 пацієнтів з травматичним ушкодженням гру-

допоперекового відділу хребта. Отримані результати 

порівнювали з видами травм, що відповідають підгрупі 

1-го рівня класифікації. Автори не виявили статистич-

но значущої кореляції і дійшли висновку, що класифі-

каційні категорії не можуть бути використані для ви-

значення характеру та ступеня ушкодження окремих 

анатомічних структур ураженого хребетно-рухового 

сегмента.

Дослідження біомеханіки ушкодження грудопопе-

рекового переходу проведено L. Fradet та співавт. [80]. 

Використовуючи комп’ютерну кінцево-елементну мо-

дель фрагмента T12–L2 хребта, автори вивчали зміни 

анатомічних структур під впливом різноманітних на-

вантажень. Досліджено 51 комбінацію варіантів на-

вантаження (компресія, дистракція, ротація та зсув) у 

трьох площинах за різної швидкості застосування трав-

мувального зусилля. Авторам вдалося відтворити біль-

шість патернів ушкодження, що відповідають підгрупі 

1-го рівня класифікації F. Magerl та співавт. 

Âèñíîâêè
Наведені в цьому огляді дані свідчать про те, що 

класифікація F. Magerl та співавт. надає вичерпну ха-

рактеристику можливих патоморфологічних варіантів 

травматичних ушкоджень грудопоперекового відділу 
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хребта. Актуальність описаних видів травм підтвердже-

на як експериментальними біомеханічними, так і чис-

ленними клінічними дослідженнями.

Рівень відтворюваності класифікації, за даними різ-

них дослідників, значно варіює, але статистично зна-

чуще знижується з підвищенням ступеня деталізації 

ушкодження. Недоцільно використовувати клінічно 

варіанти ушкодження, що відповідають підгрупі 1-го 

рівня класифікації, а також деталізованіші, про що 

свідчить вкрай низький рівень узгодженості думок екс-

пертів. Використання результатів МРТ, а також клі-

нічних даних підвищує точність визначення варіантів 

травм.

Класифікація характеризується слабкою конструк-

тивною валідністю, оскільки на її основі так і не було 

розроблено відносного або абсолютного алгоритму лі-

кувальних заходів при ушкодженні грудопоперекового 

переходу та загалом грудопоперекового відділу хребта.

Незважаючи на недоліки та впровадження прості-

ших і сучасніших систем ранжування, класифікація 

не втратила актуальності та досить часто використову-

ється для розробки або оптимізації методів лікування 

травматичних ушкоджень, найхарактерніших саме для 

зони груднопоперекового переходу.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.

Інформація про фінансування. Автори заявляють 

про відсутність сторонньої фінансової підтримки.

Етичні норми. Ця стаття являє собою огляд літерату-

ри, тому схвалення етичного комітету не потребує.
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Traumatic injuries of the thoracolumbar junction. Classification by Friedrich P. Magerl et al.
Abstract. The thoracolumbar junction is an area of the thoracic and 

lumbar spine, which accounts for more than 50 % of fractures. De-

spite the high frequency of damage to this area, unambiguous unified 

treatment of patients has not been developed. One of the most criti-

cal factors that determine both the overall strategy of care and surgical 

management (if necessary) is the pathomorphological characteristic 

of osteoligamentous injuries. The main tool for standardization and 

unification of tactical approaches is the classification of injuries. Since 

the thoracolumbar junction anatomically belongs to the thoracic and 

lumbar spine, lesions of this area are characterized according to the 

thoracolumbar injury classifications. However, a number of biome-

chanical features of the thoracolumbar junction determine tactics dif-

ferent from those for identical types of traumatic changes in other parts 

of the spine. This series of publications examines the current and most 

commonly used classifications in order to determine the algorithm 

with the help of which, based on the proposed classification catego-

ries, it would be possible to choose the optimal treatment of victims. 

The classification was considered that has been proposed in 1994 by 

F. Magerl et al. and was the standard in the ranking of traumatic in-

juries of the thoracic and lumbar spine for a long period of time. The 

classification is based on the principle of two supporting columns of 

the spine. When developing it, the authors used the clinical material 

of 1,445 patients. The classification is based on three main types of 

damage — compression, distraction and rotation. Each type is divided 

into groups and subgroups. Detailing is provided for a number of sub-

groups. In addition to a detailed review of the classification, the main 

parameters that contribute to or prevent the use of the analyzed ran-

king system in clinical practice are considered. Much attention is paid 

to the problem of reproducibility of results, as well as the impact of 

additional factors on the reliability of determining the nature of the 

damage. The classification provides a comprehensive description of all 

possible post-traumatic pathomorphological changes and has a proven 

biomechanical basis. Such details can be an important tool in deter-

mining the treatment of the lumbosacral junction lesion, as high re-

quirements for rigidity of fixation are due to the significant load on this 

area and the features of biomechanics, which requires further study, 

since the analysis of the literature did not reveal a clear scheme for the 

therapy of these injuries.

Keywords: thoracolumbar junction; traumatic injury; classifica-

tion; Magerl
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Резюме. Актуальність. В сучасній ортопедії існує чимала кількість варіантів заміщення дефектів кісткової 
тканини. Увагу дослідників привертали кераміки з фосфатів кальцію. Дослідження показали, що кераміка 
на основі гідроксіапатиту (ГА) — Ca10(PO4)6(OH)2 та трикальційфосфату (ТКФ) — Ca3(PO4)2 має низку пере-
ваг перед іншими біоматеріалами. Проте не з’ясовано, яким саме чином армування вплине на швидкість 
утворення кісткової тканини в зоні імплантації та на її щільність. Мета: в експерименті на лабораторних 
тваринах дослідити в динаміці зміни щільності кісткової тканини в зоні дефекту, заповненого цементами на 
основі α′-TКФ. Матеріали та методи. Проведено рентгенометричне дослідження оптичної щільності кістко-
вої тканини лабораторних щурів після заміщення кісткових дефектів цементами на основі ТКФ. Досліджува-
ли зміну оптичної щільності кісткової тканини щурів, яким було зроблено заміщення штучно утвореного де-
фекту метаепіфізарної зони стегнової кістки α-ТКФ (5 тварин) та α-ТКФ, армованим голчастими кристалами 
ГА (5 тварин). Щурам в терміни 1, 2 та 3 місяці виконувалася цифрова рентгенографія оперованої та інтакт-
ної зон. Було виміряно оптичну щільність кортикального шару кістки в зоні імплантації оперованої кістки та 
кортикального шару інтактної стегнової кістки метаепіфізарної зони на тому ж рівні. Результати. Визначено, 
що оптична щільність інтактної кістки у тварин в обох групах упродовж експерименту поступово збільшува-
лася. Різниці в значенні оптичної щільності інтактних кісток не виявлено (р >> 0,05). Незважаючи на те, що на 
первинному етапі матеріал заміщення на основі α-ТКФ + ГА має більшу оптичну щільність, у подальшому він 
деградує і заміщується кістковою тканиною, оптична щільність якої наближається до рівня інтактної кістки. 
Проведені дослідження показали, що через 1 місяць після заповнення кісткового дефекту більша щільність 
тканини в зоні дефекту спостерігається у випадку його заповнення кістковим цементом на основі α-ТКФ + ГА, 
що, скоріше за все, обумовлено більш високою щільністю самого матеріалу порівняно з цементом, у складі 
якого тільки α-ТКФ. На 2-му місяці після заповнення дефекту спостерігається вирівнювання щільності кістко-
вої тканини в зоні дефекту з щільністю неушкодженої кістки, що дозволяє припустити, що процес заміщення 
штучно утвореного дефекту метаепіфізарної зони кістковою тканиною відбувся. Висновки. Оптична щіль-
ність інтактної кістки у тварин в обох групах упродовж експерименту поступово збільшувалася від 90 ± 8 од. 
до 98 ± 7 од. в групі з Ca3PO4 + α-ТКФ та від 89 ± 5 од. до 100 ± 12 од. в групі з Ca3PO4 + α-ТКФ + ГА, але статис-
тично значущої різниці щодо оптичної щільності інтактних кісток не виявлено (р >> 0,05). Через 1 місяць після 
заміщення дефекту Ca3PO4 + α-ТКФ + ГА відмічали статистично значуще (р = 0,017) більшу оптичну щільність 
оперованої кістки (113 ± 6 од.), ніж при заміщенні Ca3PO4 + α-ТКФ (101 ± 8 од.). Через 2 місяці після початку 
експерименту оптична щільність інтактних і оперованих кісток на рівні зони заміщення дефекту в обох групах 
була статистично однаковою, що підтвердилося й через 3 місяці. Це може свідчити про заміщення запов-
нювача кістковою тканиною.
Ключові слова: експеримент; щури; кісткова тканина; щільність; біодеградація
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Âñòóï
У сучасній ортопедії існує чимала кількість варіантів 

заміщення дефектів кісткової тканини, проте питання 

є досі актуальним та не до кінця вирішеним через низ-

ку недоліків існуючих зараз методик. Увагу дослідників 

та науковців кераміки з фосфатів кальцію привертали 

з 60-х років ХХ століття. Цей інтерес пов’язаний з їх-

ньою хімічною подібністю із мінеральним компонен-

том людських кісток. Дослідження показали, що кера-

міка на основі гідроксіапатиту (ГА) — Ca
10

(PO
4
)

6
(OH)

2 

та трикальційфосфату (ТКФ) — Ca
3
(PO

4
)

2
 має низку 

переваг перед іншими біоматеріалами. Саме тому ви-

щевказані матеріали отримали значне поширення в 

стоматології, ортопедії та щелепно-лицевій хірургії [5]. 

Зокрема, низка біокерамік вітчизняного виробництва 

пройшла випробовування у ДУ «Інститут патології 

хребта та суглобів ім.  проф. М. І. Ситенка НАМН Укра-

їни», що дало змогу впровадити їх у клінічну практику 

[6–8].

Замісні матеріали на основі ТКФ зручні у викорис-

танні, проте мають відносно слабкі механічні власти-

вості, що робить недоцільним використання їх у зонах 

навантаження кісткової тканини. Покращити ці харак-

теристики можливо армуванням кальційфосфатного 

цементу (КФЦ). Найбільш відповідними для цього є 

голчасті монокристали ГА, що входять до складу кіст-

кової емалі [9]. Проте, з огляду на низький потенціал 

біодеградації ГА, не з’ясовано, яким саме чином арму-

вання вплине на швидкість утворення кісткової ткани-

ни в зоні імплантації та на її щільність, тому досліджен-

ня такого матеріалу, як і неармованого КФЦ на основі 

α′-TКФ, в умовах in vivo залишається актуальним зав-

данням. 

Мета: в експерименті на лабораторних тваринах до-

слідити в динаміці зміни щільності кісткової тканини 

в зоні дефекту, заповненого цементами на основі α′-
TКФ.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè
У лабораторії біомеханіки ДУ «Інститут патоло-

гії хребта та суглобів ім. проф. М.І. Ситенка НАМН 

України» проведено рентгенометричне дослідження 

оптичної щільності кісткової тканини лабораторних 

щурів після заміщення кісткових дефектів цементами 

на основі ТКФ. Дослідження проводили за допомогою 

програмного комплексу X-rays, розробленого в Харків-

ському національному університеті радіоелектроніки 

[1, 2].

Досліджували зміну оптичної щільності кісткової 

тканини щурів, яким було зроблено заміщення штуч-

но утвореного дефекту метаепіфізарної зони стегнової 

кістки α-ТКФ (5 тварин) та α-ТКФ, армованим гол-

частими кристалами ГА (5 тварин). Щурам в терміни 

1, 2 та 3 місяці виконувалася цифрова рентгенографія 

оперованої та інтактної зон. Було виміряно оптичну 

щільність кортикального шару кістки в зоні імпланта-

ції оперованої кістки та кортикального шару інтактної 

стегнової кістки метаепіфізарної зони на тому ж рівні. 

Отримані дані обробляли статистично, розраховую-

чи середнє значення (М) та його стандартне відхилен-

ня (SD), максимальне та мінімальне значення вибірок. 

Порівняння проводилося за допомогою Т-тесту для 

незалежних вибірок, аналіз зміни оптичної щільності 

проводився за допомогою алгоритму загальної ліній-

ної моделі для повторних вимірювань. Для перевірки 

нульової гіпотези, що між змінами оптичної щільності 

різних кісток з різними матеріалами заміщення від-

мінностей не існує, використовували багатомірний 

тест Піллая [3]. Розрахунки проводили в програмі IBM 

SPSS Statistics 20.0 [4].

Ðåçóëüòàòè òà îáãîâîðåííÿ
За отриманими рентгенографічними даними кісток 

тварин оцінювалася оптична щільність кортикального 

шару кісткової тканини інтактної та оперованої кісток 

на 1, 2 та 3-му місяці експерименту. Результати дослі-

дження щільності кісткової тканини в зоні дефекту че-

рез 1 міс. після його заповнення наведені в табл. 1.

За результатами аналізу було визначено, що оптична 

щільність інтактної кістки у тварин в обох групах упро-

довж експерименту поступово збільшувалася. Різниці 

в значенні оптичної щільності інтактних кісток не ви-

явлено (р >> 0,05).

У перший місяць експерименту у тварин при замі-

щенні дефекту α-ТКФ, армованим голчастими криста-

лами ГА, відмічали статистично значуще (р = 0,017) біль-

шу оптичну щільність оперованої кістки (113 ± 6 од.), 

ніж при заміщенні α-ТКФ (101 ± 8 од.). При цьому 

було визначено, що оптична щільність зони заміщення 

дефекту α-ТКФ, армованим голчастими кристалами 

ГА, була статистично (р = 0,002) більшою, ніж на ін-

тактній кістці. Оптична щільність кісток із заміщенням 

Таблиця 1. Результати аналізу зміни оптичної щільності кісткової тканини щурів 

в зоні дефекту через 1 міс. після його заповнення кістковими цементами

Кістка
Матеріал заміщення Стат. значущість 

різниці між 
імплантатамиα-ТКФ α-ТКФ + ГА

Інтактна 90 ± 8 
74 ÷ 97

89 ± 5 
78 ÷ 92

t = 0,169 
p = 0,869

Оперована 101 ± 8 
91 ÷ 110

113 ± 6 
103 ÷ 120

t = 2,843 
p = 0,017

Стат. значущість різниці 
між кістками

t = ‒2,104 
p = 0,089

t = ‒5,915 
p = 0,002
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Таблиця 2. Результати аналізу зміни оптичної щільності кісткової тканини щурів 

у зоні дефекту через 2 міс. після його заповнення кістковими цементами

Таблиця 3. Результати аналізу зміни оптичної щільності кісткової тканини щурів 

в зоні дефекту через 3 міс. після його заповнення кістковими цементами

Кістка
Матеріал заміщення Стат. значущість 

різниці між 
імплантатамиα-ТКФ α-ТКФ + ГА

Інтактна 95 ± 6 
89 ÷ 105

96 ± 4 
89 ÷ 100

t = 0,498 
p = 0,629

Оперована 92 ± 10 
74 ÷ 102

93 ± 10 
78 ÷ 104

t = 0,293 
p = 0,776

Стат. значущість різниці 
між кістками

t = 0,557 
p = 0,602

t = 0,729 
p = 0,499

Кістка
Матеріал заміщення Стат. значущість 

різниці між 
імплантатамиα-ТКФ α-ТКФ + ГА

Інтактна 98 ± 7 
89 ÷ 108

100 ± 12 
85 ÷ 115

t = 0,264 
p = 0,797

Оперована 98 ± 6 
88 ÷ 104

98 ± 5 
93 ÷ 106

t = 0,206 
p = 0,841

Стат. значущість різниці 
між кістками

t = 0,113 
p = 0,915

t = 0,218 
p = 0,836

кістковим цементом на основі α-ТКФ була близькою 

до аналогічної зони інтактної кістки (p = 0,089).

Наочне уявлення про співвідношення показників 

оптичної щільності кісткової тканини щурів у зоні де-

фекту через 1 міс. після його заповнення можна отри-

мати за допомогою діаграми, яка наведена на рис. 1.

Результати дослідження щільності кісткової ткани-

ни в зоні дефекту через 2 міс. після його заповнення 

кістковими цементами наведені в табл. 2.

Через 2 місяці після проведення експерименталь-

ного оперативного втручання відмічається зменшення 

оптичної щільності зони заміщення до практично од-

накового рівня: при заміщенні α-ТКФ — до 92 ± 10 од., 

при заміщенні α-ТКФ + ГА — до 93 ± 10 од. Статистич-

на різниця не відмічається (р = 0,776). Оптична щіль-

ність інтактних і оперованих кісток на рівні зони за-

міщення дефекту кісткової тканини в обох групах була 

статистично однаковою.

Для наочного уявлення про співвідношення показ-

ників оптичної щільності кісткової тканини щурів у 

зоні дефекту через 2 міс. після його заповнення кіст-

ковими цементами була побудована діаграма, яка на-

ведена на рис. 2.

У табл. 3 наведені результати дослідження щільності 

кісткової тканини в зоні дефекту через 3 міс. після його 

заповнення кістковими цементами.

На 3-му місяці після проведеного експерименту 

спостерігається збільшення оптичної щільності як ін-

тактних, так і оперованих кісток, при цьому різниці 

між ними не виявлено. Як і не виявлено статистичної 

різниці оптичної щільності кісток різних груп.

Наочне уявлення про співвідношення показників 

оптичної щільності кісткової тканини щурів у зоні де-

фекту через 3 міс. після його заповнення кістковими 

цементами можна отримати за допомогою діаграми, 

яка наведена на рис. 3.

Рисунок 1. Зміни оптичної щільності кісткової 

тканини щурів у зоні дефекту через 1 міс. після 

його заповнення кістковими цементами

Рисунок 2. Зміни оптичної щільності кісткової 

тканини щурів у зоні дефекту через 2 міс. після 

його заповнення кістковими цементами
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Рисунок 3. Зміни оптичної щільності кісткової 

тканини щурів у зоні дефекту через 3 міс. після 

його заповнення кістковими цементами

Проведений багатомірний тест Піллая показав, що 

в динаміці оптичної щільності кісткової тканини тва-

рин не простежується значущої різниці (F = 1,390; 

p = 0,298). 

На графіках (рис. 4) відображено динаміку оптичної 

щільності кісток щурів упродовж експерименту.

На означених діаграмах динаміка оптичної щіль-

ності кісток тварин, починаючи з 2-го місяця експери-

менту, однакова, що підтверджує оцінка міжгрупових 

факторів (F = 2,193; p = 0,196).

Таким чином, незважаючи на те, що на первинному 

етапі матеріал заміщення на основі α-ТКФ + ГА має 

більшу оптичну щільність, у подальшому він деградує 

і заміщується кістковою тканиною, оптична щільність 

якої наближається до рівня інтактної кістки.

Проведені дослідження показали, що через 1 місяць 

після заповнення кісткового дефекту більша щільність 

тканини в зоні дефекту спостерігається у випадку його 

заповнення кістковим цементом на основі α-ТКФ + 

ГА, що, скоріше за все, обумовлено більш високою 

щільністю самого матеріалу порівняно з цементом, у 

складі якого тільки α-ТКФ. На 2-му місяці після запо-

внення дефекту спостерігається вирівнювання щіль-

ності кісткової тканини в зоні дефекту з щільністю 

неушкодженої кістки, що дозволяє припустити, що 

процес заміщення штучно утвореного дефекту мета-

епіфізарної зони кістковою тканиною відбувся. Під-

твердити це припущення допоможуть подальші мор-

фологічні дослідження.

Âèñíîâêè
1. Оптична щільність інтактної кістки у тварин 

в обох групах упродовж експерименту поступо-

во збільшувалася від 90 ± 8 од. до 98 ± 7 од. у групі з 

Ca
3
PO

4
 + α-ТКФ та від 89 ± 5 од. до 100 ± 12 од. у гру-

пі з Ca
3
PO

4 
+ α-ТКФ + ГА, але статистично значущої 

різниці щодо оптичної щільності інтактних кісток не 

виявлено (р >> 0,05).

2. Через 1 місяць після заміщення дефекту 

Ca
3
PO

4
 + α-ТКФ + ГА відмічали статистично значуще 

(р = 0,017) більшу оптичну щільність оперованої кіст-

ки (113 ± 6 од.), ніж при заміщенні Ca
3
PO

4
 + α-ТКФ 

(101 ± 8 од.). 

3. Через 2 місяці після початку експерименту оптич-

на щільність інтактних і оперованих кісток на рівні 

зони заміщення дефекту в обох групах була статистич-

но однаковою, що підтвердилося й через 3 місяці. Це 

може свідчити про заміщення заповнювача кістковою 

тканиною.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.

Рисунок 4. Зміни оптичної щільності кісткової тканини щурів в зоні дефекту кістки 

після його заповнення біодеградуючими цементами: а) α-ТКФ; б) α-ТКФ, армований голчастими 

кристалами ГА
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X-ray study of optical density of rat bones after filling bone defects 
with tricalcium phosphate bone cements

Abstract. Background. In modern orthopedics, there are many 

options for replacing bone defects. The attention of researchers 

was drawn to calcium phosphate ceramics. Studies have shown 

that hydroxyapatite (HA) — Ca
10

(PO
4
)

6
(OH)

2
 and tricalcium 

phosphate (TCP) — Ca
3
(PO

4
)

2
 ceramics has a number of advan-

tages over other biomaterials. However, it is not clear how rein-

forcement will affect the rate of bone formation in the implanta-

tion zone and its density. The purpose was to study the dynamics 

of changes in bone density in the area of a defect filled with α-TCP 

cements in an experiment on laboratory animals. Materials and 
methods. X-ray study of the optical density of the bone tissue of 

laboratory rats after replacing bone defects with TCP cements 

was carried out. Changes in the optical density of the bone tissue 

of rats who underwent the replacement of an artificially formed 

defect in the metaepiphyseal zone of the femur with α-TCP (5 

animals) and α-TCP reinforced with needle-like HA crystals (5 

animals) were studied. Rats underwent digital radiography of the 

operated and intact bones in 1, 2, and 3 months. The optical den-

sity of the cortical bone was measured in the area of implanta-

tion of the operated bone and the cortical layer of the intact fe-

mur of the metaepiphyseal zone at the same level. Results. It was 

found that the optical density of intact bone in animals in both 
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groups gradually increased during the experiment. Differences in 

the value of the optical density of intact bones were not found 

(p >> 0.05). Despite the fact that at the initial stage, the replace-

ment material based on α-TCP + HA has a higher optical density, 

it subsequently degrades and is replaced by bone tissue the optical 

density of which approaches the level of intact bone. The studies 

conducted have shown that one month after the replacement of a 

bone defect, a higher tissue density in the defect zone is observed 

if it is filled with α-TCP + HA bone cement that is most likely 

due to a higher density of the material itself compared to cement 

containing only α-TCP. Two months after filling a defect, there 

is an alignment of the bone density in the defect zone with the 

density of intact bone, which suggests that the process of repla-

cing the artificially formed defect in the metaepiphyseal zone with 

bone tissue has occurred. Conclusions. The optical density of in-

tact bone in animals of both groups during the experiment gradu-

ally increased: from 90 ± 8 units to 98 ± 7 units in the group of 

Ca
3
PO

4
 + α-TCP and from 89 ± 5 units to 100 ± 12 units in 

the group of Ca
3
PO

4
 + α-TCP + HA, but there was no statisti-

cally significant difference in the value of the optical density of 

intact bones (p >> 0.05). One month after the replacement of a 

defect with Ca
3
PO

4 
+ α-TCP + GA, a statistically significantly 

(p = 0.017) higher optical density of the operated bone (113 ± 6 

units) was noted compared to the replacement with Ca
3
PO

4
 + 

+ α-TCP (101 ± 8 units). Two months after the experiment was 

started, the optical density of intact and operated bones at the 

level of defect replacement was statistically equal in both groups, 

which was confirmed in 3 months as well. This may indicate the 

replacement of the filler with bone tissue.

Keywords: experiment; rats; bone tissue; density; biodegradation
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Õàðàêòåðèñòèêà ïàðàìåòð³â 
ñåðêëÿæíîãî äðîòó 

ïðè ðåêîíñòðóêö³¿ ê³ëåïîä³áíî¿ 
äåôîðìàö³¿ ãðóäíî¿ êë³òêè

Резюме. Атуальність. Одним із провідних методів реконструкції вродженої кілеподібної деформації 
грудної клітки є нерезекційна торакопластика. Для її здійснення використовується імплантована сис-
тема, що складається з компресійної та 2 стабілізуючих пластин, які прикріплюються до неї і мають 
із боків 2 отвори, використовуються для кріплення до ребер дротяними швами, установлюються че-
рез невеликі бічні розрізи лише на рівні максимуму деформації. Але часто виникають ускладнення, 
пов’язані з порушенням стабільного з’єднання коригуючої пластини з ребрами внаслідок розриву 
ниток, прорізання дротяних швів через ребра. Мета: розрахувати необхідні параметри дроту як крі-
пильного матеріалу для стабільного з’єднання коригуючої пластини з ребрами при корекції дефор-
мації грудини. Матеріали та методи. Проведені розрахунки параметрів серкляжного кріплення для 
стабільного з’єднання коригуючої пластини з ребрами при корекції деформації грудини. За вхідних 
даних ми обрали коригуючі навантаження величиною від 150 до 600 Н із кроком 50 Н. Параметри сер-
кляжного дроту обрали за даними фірми Aesculap, що виготовляє дріт діаметром від 0,3 до 1,2 мм. 
Марка сталі AISI 316L з межею міцності на розтягнення 505 МПа. Результати. Максимальне наванта-
ження в 600 Н витримує петля з дроту, починаючи з діаметра 0,8 мм. Використання серкляжу менших 
діаметрів потребує його складання вчетверо та більше. Вирішити проблему межі міцності кісткової 
тканини можна шляхом накладання дроту у вигляді джгута зі щільним укладанням витків один до одно-
го. При ширині джгута 6 мм та більше величини напружень, які виникають у кістковій тканині в місці їх 
контакту, не перевищують мінімального значення межі міцності кісткової тканини ребер. Оскільки на-
кладання джгута мінімальної ширини 6 мм із максимально товстого дроту діаметром 1,2 мм потребує 
виконання 5 витків, це може бути дуже незручною процедурою під час оперативного втручання. З 
точки зору біомеханіки виконання реконструкції кілеподібної деформації грудної клітки супроводжу-
ється складною багатовекторною дією різноманітних факторів, а саме величини коригуючої сили, 
ригідності самої деформації, анатомічних розмірів ребер, щільності кісткової тканини пацієнта — усе 
це впливає на величину рівнодіючої коригуючої сили та зумовлює ефект корекції. Висновки. Петля з 
одиночного дроту будь-якого діаметра може витримати максимальне коригуюче навантаження 600 Н 
тільки при використанні дроту діаметром 0,9 мм і більше. Для забезпечення стабільної фіксації кори-
гуючої пластини, при максимальному коригуючому навантаженні 600 Н і допустимому напруженні 
ребер 9,81 МПа, необхідно накладати джгут із серкляжного дроту мінімальної ширини 6 мм. У той же 
час як альтернативу можна використовувати кріпильну стрічку з параметрами ширини і товщини 6 та 
0,3 мм відповідно.
Ключові слова: грудина; кілеподібна деформація; корекція; кріплення; межа міцності
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Âñòóï
Одним із провідних методів реконструкції вродже-

ної кілеподібної деформації грудної клітки (ВКДГК) 

є нерезекційна торакопластика за H. Abramson (2005). 

Для її здійснення використовується імплантована сис-

тема, що складається з компресійної та 2 стабілізуючих 

пластин, які прикріплюються до неї і мають з боків 2 

отвори, використовуються для кріплення до ребер дро-

тяними швами, установлюються через невеликі бічні 

розрізи лише на рівні максимуму деформації [1].

Привабливість методики полягає в тому, що вона 

малоінвазивна, не вимагає протяжних розрізів, форму-

вання шкірних та м’язових клаптів, резекції ребер, ос-

теотомії грудини та різних видів реконструкції. Ефек-

тивність та результати цієї торакопластики ВКДГК 

безпосередньо залежать від міцності та надійності фік-

сації пластини до ребер [2, 3].

Але часто виникають ускладнення, пов’язані з по-

рушенням стабільного з’єднання коригуючої плас-

тини з ребрами внаслідок розриву ниток, прорізання 

дротяних швів через ребра [4–7]. Вказані ускладнення 

обмежують можливості широкого використання нере-

зекційної торакопластики ВКДГК за H. Abramson, бо 

суттєво впливають на результати лікування.

Тому для вдосконалення методики та поліпшення 

результатів лікування важливими є пошук та раціо-

нальний вибір кріпильного матеріалу для стабільного 

та атравматичного з’єднання коригуючої пластини з 

ребрами при корекції деформації грудної клітки.

Мета: розрахувати необхідні параметри дроту як 

кріпильного матеріалу для стабільного з’єднання ко-

ригуючої пластини з ребрами при корекції деформації 

грудини.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè
У лабораторії біомеханіки ДУ «Інститут патології 

хребта та суглобів ім. проф. М.І. Ситенка НАМН Укра-

їни» були проведені розрахунки параметрів серкляж-

ного кріплення для стабільного з’єднання коригуючої 

пластини з ребрами при корекції деформації грудини. 

В основу розрахунків були покладені дані попередніх 

експериментальних досліджень та розрахункова схема 

(рис. 1), що були опубліковані раніше [8, 9].

Роботу схеми можна описати так. Коригуюча пласти-

на 4 накладається на грудину 1 та кріпиться до ребер 2. 

Коригуюча пластина закріплюється за ребра за допомо-

гою серкляжного дроту 5. До пластини прикладається 

розтягуюча сила F
р
, у результаті чого виникає коригуюче 

навантаження у вигляді рівнодіючої сили F. Проведені 

нами експериментальні дослідження [8] показали, що 

пластина дією коригуючої сили F натискає на грудину. 

Водночас це призводить до того, що ребра намагаються 

відійти від пластини, діючи на кріпильні елементи 5, для 

яких використовується серкляжний дріт, з тією ж силою 

F. Тому як вхідні дані ми використали коригуючі наван-

таження величиною від 150 до 600 Н із кроком 50 Н, як і 

в експериментальних дослідженнях.

Як параметри серкляжного дроту обрали дані фір-

ми Aesculap, що виготовляє дріт діаметром від 0,3 до 

1,2 мм. Марка сталі AISI 316L із межею міцності на роз-

тягнення 505 МПа.

Межу міцності ребер обрали за даними В.А. Бе-

резовського [10], згідно з якими межа міцності ребер 

людини на стискання визначається в межах від 9,81 до 

39,0 МПа, залежно від віку, статі, раціону харчування 

та інших факторів.

Усі розрахунки базувались на законі Гука [11], згід-

но з яким гранично допустиме напруження в матеріалі 

прямо пропорційне прикладеному навантаженню та 

зворотно пропорційне площі його перетину:

Fпр

                                  σпр  = 
  
           ,                                        (1)

S

де Fпр — гранично допустиме навантаження; S — площа 

перетину.

Для спрощення розрахунків ширину ребра обрали 

10 мм.

Рисунок 1. Схема взаємодії коригуючої пластини з грудиною та ребрами: 1 — грудина; 2 — ребра; 

3 — грудина та ребра в скоригованому положенні; 4 — коригуюча пластина; 5 — серкляжний дріт; 

F
р
 — розтягуюча сила; F — рівнодіюча сила взаємодії металевої конструкції 

з кістковими елементами
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Ðåçóëüòàòè òà îáãîâîðåííÿ
Першим етапом роботи визначали величину макси-

мального навантаження, яку може витримати серкляж-

ний дріт відповідного діаметра, для чого скористалися 

законом Гука (1) в перетвореному вигляді:

                               F
пр

 = σпр• S.                                       (2)

Результати розрахунку наведені в табл. 1.

Наочно величини гранично допустимого наванта-

ження для серкляжного дроту різного діаметра подані 

на графіку (рис. 2).

Як бачимо, навіть дріт діаметром 1,2 мм не витримує 

максимального навантаження 600 Н. Але при практич-

ному використанні цього графіка слід враховувати той 

факт, що кріплення пластини здійснюється у вигляді 

петлі, отже, петля витримує вдвічі більші навантажен-

ня. Навіть у такому випадку максимальне навантажен-

ня 600 Н витримує петля з дроту, починаючи з діаметра 

0,8 мм. Використання серкляжу менших діаметрів по-

требує його складання вчетверо та більше.

Далі розглянемо, які напруження викликає петля з 

одиночного дроту різних діаметрів у місцях контакту з 

кістковою тканиною ребер. Результати розрахунків на-

ведені в табл. 2.

Наочно порівняти результати розрахунку величин 

напружень, які викликає петля з одиночного серкляж-

ного дроту різних діаметрів у кістковій тканині в місцях 

контакту, із величиною межі міцності на стискання ре-

бер дозволяє графік (рис. 3).

Як бачимо з рис. 3, починаючи з навантаження 

450 Н дріт будь-якого діаметра викликає в кістковій 

тканині ребер напруження, що перевищують мак-

симально можливу межу міцності кісткової тканини 

ребер. Дріт діаметром 0,3 та 0,4 мм викликає напру-

ження, що перевищують максимальну межу міцності 

кісткової тканини ребер навіть при мінімальному на-

вантажені 150 Н. 

Для розв’язання проблеми межі міцності кісткової 

тканини, згідно із законом Гука (1), напрошується рі-

шення про збільшення площі контакту серкляжного 

Таблиця 1. Величина гранично допустимої сили на розтягнення для серкляжного дроту 

різного діаметра

Діаметр дроту, мм Площа перетину, мм2 Максимальне навантаження 
на розтягнення, Н

0,3 0,09 35,7

0,4 0,16 63,4

0,5 0,25 99,1

0,6 0,36 142,7

0,7 0,49 194,2

0,8 0,64 253,7

0,9 0,81 321,1

1,0 1,00 396,4

1,1 1,21 479,7

1,2 1,44 570,9

Таблиця 2. Величини напружень, які створює серкляжний дріт на кістковій тканині, 

залежно від прикладеної сили та діаметра дроту

Напруження, МПа

Навантаження, Н 150 200 250 300 350 400 450 500 550 600

Діаметр дроту, 
мм

0,3 50,0 66,7 83,3 100,0 116,7 133,3 150,0 166,7 183,3 200,0

0,4 37,5 50,0 62,5 75,0 87,5 100,0 112,5 125,0 137,5 150,0

0,5 30,0 40,0 50,0 60,0 70,0 80,0 90,0 100,0 110,0 120,0

0,6 25,0 33,3 41,7 50,0 58,3 66,7 75,0 83,3 91,7 100,0

0,7 21,4 28,6 35,7 42,9 50,0 57,1 64,3 71,4 78,6 85,7

0,8 18,8 25,0 31,3 37,5 43,8 50,0 56,3 62,5 68,8 75,0

0,9 16,7 22,2 27,8 33,3 38,9 44,4 50,0 55,6 61,1 66,7

1,0 15,0 20,0 25,0 30,0 35,0 40,0 45,0 50,0 55,0 60,0

1,1 13,6 18,2 22,7 27,3 31,8 36,4 40,9 45,5 50,0 54,5

1,2 12,5 16,7 20,8 25,0 29,2 33,3 37,5 41,7 45,8 50,0



Òîì 23, ¹ 3, 2022Òðàâìà, ISSN 1608-1706 (print), ISSN 2307-1397 (online)32

Îðèã³íàëüí³ äîñë³äæåííÿ / Original Researches

дроту з кістковою тканиною. Це можна реалізувати 

шляхом накладання дроту у вигляді джгута зі щільним 

укладанням витків один до одного. Розрахуємо вели-

чини напружень, які виникають при взаємодії джгута 

різної ширини з кістковою тканиною при різних ве-

личинах навантаження. У даному випадку має значен-

ня тільки ширина джгута, діаметр дроту має значення 

тільки для розрахунку кількості витків для отримання 

необхідної ширини. Результати розрахунків наведені в 

табл. 3.

Для більш зручного порівняння результатів розра-

хунку величин напружень, які викликає джгут із сер-

кляжного дроту різної ширини в кістковій тканині в 

місцях контакту залежно від величини навантаження, 

з величиною межі міцності на стискання ребер був по-

будований графік (рис. 4).

Результати проведених розрахунків показали, що 

при ширині джгута 6 мм та більше величини напру-

жень, які виникають у кістковій тканині в місці їх кон-

такту, не перевищують мінімального значення межі 

міцності кісткової тканини ребер. Оскільки накладан-

ня джгута мінімальної ширини 6 мм з максимально 

товстого дроту діаметром 1,2 мм потребує виконання 

5 витків, це може бути дуже незручною процедурою 

під час оперативного втручання. Альтернативним ва-

ріантом може бути використання кріпильної стрічки. 

Розрахуємо величини напружень, які можуть виникати 

у стрічці товщиною 0,3 мм залежно від її ширини та ве-

личини прикладеного навантаження. Результати роз-

рахунків наведені в табл. 4. 

Графік (рис. 5) дозволяє наочно порівняти вели-

чини напружень, що виникають у кріпильній стрічці 

Таблиця 3. Величини напружень, які створює джгут різної ширини на кістковій тканині, 

залежно від величини прикладеного навантаження

Наванта-
ження, Н

Напруження, МПа

150 200 250 300 350 400 450 500 550 600

Ш
и

р
и

н
а

 б
а

н
д

а
ж

у,
 м

м

5 3,0 4,0 5,0 6,0 7,0 8,0 9,0 10,0 11,0 12,0

6 2,5 3,3 4,2 5,0 5,8 6,7 7,5 8,3 9,2 10,0

7 2,1 2,9 3,6 4,3 5,0 5,7 6,4 7,1 7,9 8,6

8 1,9 2,5 3,1 3,8 4,4 5,0 5,6 6,3 6,9 7,5

9 1,7 2,2 2,8 3,3 3,9 4,4 5,0 5,6 6,1 6,7

10 1,5 2,0 2,5 3,0 3,5 4,0 4,5 5,0 5,5 6,0

11 1,4 1,8 2,3 2,7 3,2 3,6 4,1 4,5 5,0 5,5

12 1,3 1,7 2,1 2,5 2,9 3,3 3,8 4,2 4,6 5,0

13 1,2 1,5 1,9 2,3 2,7 3,1 3,5 3,8 4,2 4,6

14 1,1 1,4 1,8 2,1 2,5 2,9 3,2 3,6 3,9 4,3

15 1,0 1,3 1,7 2,0 2,3 2,7 3,0 3,3 3,7 4,0

Таблиця 4. Величини максимальних напружень, які можуть виникати в кріпильній 

стрічці різної ширини залежно від величини прикладеного навантаження

Наванта-
ження, Н

Напруження, МПа

150 200 250 300 350 400 450 500 550 600

Ш
и

р
и

н
а

 с
тр

іч
ки

, м
м

5 100,0 133,3 166,7 200,0 233,3 266,7 300,0 333,3 366,7 400,0

6 83,3 111,1 138,9 166,7 194,4 222,2 250,0 277,8 305,6 333,3

7 71,4 95,2 119,0 142,9 166,7 190,5 214,3 238,1 261,9 285,7

8 62,5 83,3 104,2 125,0 145,8 166,7 187,5 208,3 229,2 250,0

9 55,6 74,1 92,6 111,1 129,6 148,1 166,7 185,2 203,7 222,2

10 50,0 66,7 83,3 100,0 116,7 133,3 150,0 166,7 183,3 200,0

11 45,5 60,6 75,8 90,9 106,1 121,2 136,4 151,5 166,7 181,8

12 41,7 55,6 69,4 83,3 97,2 111,1 125,0 138,9 152,8 166,7

13 38,5 51,3 64,1 76,9 89,7 102,6 115,4 128,2 141,0 153,8

14 35,7 47,6 59,5 71,4 83,3 95,2 107,1 119,0 131,0 142,9

15 33,3 44,4 55,6 66,7 77,8 88,9 100,0 111,1 122,2 133,3
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Рисунок 2. Графік гранично допустимої сили 

залежно від діаметра серкляжного дроту

Рисунок 3. Графік залежності напружень, які створює серкляжний дріт на кістковій тканині, 

від прикладеної сили та діаметра дроту

Рисунок 4. Графік напружень, які створює джгут різної ширини на кістковій тканині залежно 

від величини прикладеного навантаження

різної ширини залежно від величини прикладеного 

навантаження, із величиною межі міцності хірургіч-

ної сталі.

Наведений графік наочно показує, що навіть при 

мінімальних значеннях товщини 0,3 мм та ширини 

5 мм кріпильна стрічка витримує весь діапазон можли-

вих навантажень, бо виникаючі в ній напруження не 

перевищують показника межі міцності.

Таким чином, із точки зору біомеханіки виконання 

реконструкції кілеподібної деформації грудної кліт-

ки супроводжується складною багатовекторною дією 

різноманітних факторів, а саме: величини коригуючої 

сили, ригідності самої деформації, анатомічних розмі-

рів ребер, щільності кісткової тканини пацієнта — усе 

це впливає на величину рівнодіючої коригуючої сили 



Òîì 23, ¹ 3, 2022Òðàâìà, ISSN 1608-1706 (print), ISSN 2307-1397 (online)34

Îðèã³íàëüí³ äîñë³äæåííÿ / Original Researches

Рисунок 5. Графік максимальних напружень, які можуть виникати в кріпильній стрічці різної ширини 

залежно від величини прикладеного навантаження

та зумовлює ефект корекції. Тому ми будували графі-

ки (рис. 3–5) так, щоб при підготовці до операції лікар, 

маючи кріпильний матеріал відомих параметрів, мав 

можливість прийняти рішення, скільки разів скласти 

дріт, орієнтуючись або на максимальні, або на середні 

показники параметрів, які є варіабельними.

Âèñíîâêè
1. Петля з одиночного дроту будь-якого діаметра 

може витримати максимальне коригуюче наванта-

ження 600 Н тільки при використанні дроту діаметром 

0,9 мм і більше. 

2. Для забезпечення стабільної фіксації коригую-

чої пластини, при максимальному коригуючому на-

вантаженні 600 Н і допустимому напруженні ребер 

9,81 МПа, необхідно накладати джгут із серкляжного 

дроту мінімальної ширини 6 мм. У той же час як альтер-

нативу можна використовувати кріпильну стрічку з па-

раметрами ширини і товщини 6 мм та 0,3 мм відповідно.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.
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Characteristics of the parameters of the cerclage wire in the reconstruction 
of pectus carinatum

Abstract. Background. One of the leading methods for the recon-

struction of congenital pectus carinatum is non-resection thoraco-

plasty. An implanted system is used for it, consisting of a compres-

sion plate and 2 stabilizing plates, which are attached to it and have 2 

holes on the sides, are used for fastening to the ribs with wire sutures, 

and is installed through small side incisions only at the level of maxi-

mum deformation. But often there are complications related to the 

violation of the stable connection between the corrective plate and 

the ribs due to the breakage of the threads, the cutting of the wire 

seams through the ribs. The purpose was to calculate the necessary 

parameters of the wire as a fastening material for a stable connec-

tion of the corrective plate with the ribs when managing sternum de-

formity. Materials and methods. Calculations of the parameters of 

the cerclage wires for the stable connection between the corrective 

plate and the ribs during the correction of sternum deformity were 

carried out. According to the input data, we chose corrective loads 

ranging from 150 to 600 N, with an interval of 50 N. The parameters 

of the cerclage wire were chosen according to the data of the Aes-

culap company, which manufactures wire with a diameter of 0.3 to 

1.2 mm. AISI 316L steel with a tensile strength of 505 MPa was used. 

Results. A loop made of wire with a diameter of not less than 0.8 mm 

can withstand a maximum load of 600 N. The use of a cerclage with 

smaller diameters requires folding it four time or more. It is possible 

to solve the problem of stress limit of bone tissue by applying a wire in 

the form of a tourniquet with a dense laying of loops to each other. 

When the width of the tourniquet is 6 mm or more, the amount 

of stress that occurs in the bone tissue at the point of their con-

tact does not exceed the minimum value of the stress limit of the 

bone tissue of the ribs. Since applying a tourniquet with a minimum 

width of 6 mm that is made of a maximally thick wire with a diame-

ter of 1.2 mm requires 5 loops, this can be a very uncomfortable 

procedure during surgery. From the point of view of biomechanics, 

the reconstruction of pectus carinatum is accompanied by a com-

plex multi-vector effect of various factors, namely the magnitude 

of the corrective force, the rigidity of the deformation itself, the 

anatomical dimensions of the ribs, the density of the patient’s bone 

tissue — all this influences the magnitude of the resultant corrective 

force and determines the effect of the correction. Conclusions. A 

single wire loop of any diameter can withstand a maximum cor-

rective load of 600 N, only when using a wire with a diameter of 

0.9 mm or more. To ensure stable fixation of the corrective plate, 

with a maximum corrective load of 600 N and a permissible stress 

of the ribs of 9.81 MPa, it is necessary to apply a tourniquet made of 

a cerclage wire with a minimum width of 6 mm. At the same time, 

as an alternative, you can use a fastening tape with width and thick-

ness parameters of 6 and 0.3 mm, respectively.

Keywords: sternum; pectus carinatum; correction; fastening; stress 

limit
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ï³ñëÿðåçåêö³éíèõ äåôåêò³â äîâãèõ ê³ñòîê 
³ç çàñòîñóâàííÿì óí³âåðñàëüíîãî 

³íñòðóìåíòà
Резюме. Актуальність. Біореконструкція довгих кісток займає важливе місце серед усіх хірургічних 
методик, що спрямовані на заміщення післярезекційних дефектів довгих кісток у разі їх пухлинного ура-
ження. Поєднання сегментарної кісткової алопластики та металевих конструкцій, що фіксують імплан-
тат, дозволяє застосовувати пацієнтові ранню реабілітацію та швидке відновлення функції ураженої 
кінцівки. Для отримання стабільної фіксації, що забезпечує умови ефективної остеорепарації, між ало-
трансплантатом і кісткою реципієнта застосовуються різні види остеотомій. Найбільш поширена попе-
речна остеотомія, але в разі її використання спостерігаються такі ускладнення, як порушення процесів 
остеорепарації в зоні контакту алоімплантата та кістки реципієнта. Східцеподібна остеотомія має низ-
ку переваг перед іншими видами, але вона складна в застосуванні. Мета дослідження — розробити 
універсальний інструмент для виконання східцеподібної остеотомії в разі алопластики сегментарних 
дефектів довгих кісток. Матеріали та методи. Розроблено інструмент — універсальний шаблон для ви-
конання східцеподібної остеотомії, застосування якого дозволяє робити ідентичні «сходинки» в кістці 
реципієнта та кістковому сегментарному алоімплантаті та найбільш щільно їх зіставити між собою. Про-
ведена апробація застосування розробленого інструмента. Результати. Дані методики застосовували 
в 17 пацієнтів із пухлинами кісток. Медіана термінів спостереження за пацієнтами після закінчення ліку-
вання становила 16,2 [9,2; 50,7] міс. Середній показник шкали MSTS для усіх пацієнтів (n = 17) становив 
22,3 ± 2,8 (19–27) бала. Статевий розподіл незначно впливав на функціональний результат лікування: у 
чоловіків (n = 7) MSTS — 23,1 ± 2,3 бала, у жінок (n = 10) MSTS — 21,7 ± 3,1 бала. У пацієнтів з остеосарко-
мою (n = 7) функціональні результати становили 21,6 ± 2,8 бала (від 19 до 27). Розроблений універсаль-
ний інструмент можна застосовувати в різних ситуаціях (різного розміру довгі кістки, різного розміру 
«сходинки» для східцеподібної остеотомії). На наш погляд, це має більш виражений економічний ефект. 
Наведені клінічні приклади застосування сегментарних кісткових алоімплантатів у разі післярезекцій-
них дефектів довгих кісток. Висновки. Успіх застосування сегментарної кісткової алопластики кісток за-
лежить від багатьох факторів, а головне — від правильно обраних показань до цього методу лікування. 
Східцеподібна остеотомія кісток дозволяє отримати стабільну та щільну фіксацію між кістками та отри-
мати найкращі умови для остеорепарації в разі кісткової алопластики. Розробка та застосування уні-
версального інструмента для східцеподібної остеотомії дозволяють виконати найбільш точну резекцію 
кісток та зменшити час проведення оперативного втручання, що може впливати на покращення резуль-
татів хірургічного лікування онкологічних пацієнтів.
Ключові слова: кісткові алоімплантати; післярезекційні дефекти довгих кісток; пухлини довгих кісток; ін-
струменти для остеотомій
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Âñòóï
Видалення пухлин та заміщення післярезекційних 

дефектів довгих кісток — важливе завдання, що постає 

перед хірургом у разі лікування пацієнтів із пухлинами 

кісток. Вибір методу та матеріалу для заміщення дефек-

ту кістки залежить від багатьох факторів [1]. Одними 

з найбільш важливих факторів є швидке відновлення 

функції ураженої кінцівки та максимальна довговіч-

ність матеріалу, який заміщує кістку. Тому біорекон-

струкція довгих кісток займає важливе місце серед усіх 

хірургічних методик [2, 3]. Поєднання сегментарної 

кісткової алопластики та металевих конструкцій, що 

фіксують імплантат, дозволяє застосовувати ранню 

реабілітацію та швидке відновлення функції ураженої 

кінцівки [4]. Для отримання стабільної фіксації, що 

забезпечує умови ефективної остеорепарації між ало-

трансплантатом і кісткою реципієнта, було удоскона-

лено різні види остеотомій і вивчалися їх особливості 

[5–7]. Найбільш часто застосовується поперечна ос-

теотомія (рис. 1а). При її виконанні важливим є точне 

співвідношення діаметрів алотрансплантата й кістки 

реципієнта. Однак у разі її використання спостеріга-

ється більший ризик розвитку незрощення, ніж при 

інших видах остеотомій. Для збільшення площі кон-

такту між алотрансплантатом і кісткою реципієнта ви-

користовується коса остеотомія (не менше від 2 см), 

але вона має великий ризик розвитку нестабільності 

з’єднання кісток (рис. 1б). З метою збільшення ста-

більності в досліджуваній зоні й досягнення кращого 

зрощення запропонована step-cut (східцеподібна) ос-

теотомія (рис. 1г). Цей вид остеотомії також запобігає 

розвитку ротаційної нестабільності. Ця остеотомія тех-

нічно складна у виконанні й передбачає досягнення 

адекватного і щільного контакту між алотранспланта-

том і кісткою реципієнта [7]. Як варіант східцеподібної 

остеотомії B.M. Cascio (2003) та співавтори розробили 

сигмоподібну (S) остеотомію, яка передбачала най-

більш щільний контакт між кісткою реципієнта та ало-

трансплантатом (рис. 1в) [8]. 

Нами було вдосконалено та розроблено методи-

ки кісткової алопластики дефектів довгих кісток та 

алокомпозитного ендопротезування в разі хірургіч-

ного лікування хворих із пухлинами довгих кісток. 

Мета даних розробок полягає в біореконструкції 

довгої кістки, що уражена пухлиною, у підвищенні 

міцності та довговічності фіксації ендопротеза, зни-

женні ризику перипротезного перелому у віддале-

ному періоді, зниженні ризику розвитку порушень 

репаративних процесів у зоні контакту кісткового 

алоімплантата та кістки реципієнта та створенні 

умов для відновлення функції опори та ходи нижніх 

кінцівок та функції верхніх кінцівок в найкоротші 

терміни. 

Мета дослідження — розробити універсальний ін-

струмент для виконання східцеподібної остеотомії в 

разі алопластики сегментарних дефектів довгих кісток.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè
Гістологічним, біомеханічним, математичним ме-

тодами дослідження, що були проведені в наших по-

передніх роботах, доведена ефективність застосування 

східцеподібної остеотомії кісткового алоімплантата та 

кістки реципієнта та додаткового виконання кісткової 

автопластики для досягнення найкращих умов для ре-

паративного процесу та найбільшої міцності кісток у 

зоні їх з’єднання [9, 10].

Зважаючи на ці дані, нами було розроблено інстру-

мент — універсальний шаблон для виконання схід-

цеподібної остеотомії, застосування якого дозволяє 

робити ідентичні «сходинки» в кістці реципієнта та 

кістковому сегментарному алоімплантаті та найбільш 

щільно їх зіставити між собою. Цей шаблон розробле-

ний так, що має можливість регулювати ширину та до-

вжину «сходинки», тому він може бути застосований 

на різних ділянках різних довгих кісток. Розроблений 

інструмент поданий на рис. 2.

У разі видалення пухлини en block утворюється піс-

лярезекційний дефект довгої кістки. Розроблений ін-

Рисунок 1. Схематичне зображення видів остеотомій: а) поперечна; б) коса; в) сигмоподібна; 

г) східцеподібна

а б в г
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Рисунок 2. Універсальний шаблон для східцеподібної остеотомії кісток

струмент застосовується на кістці реципієнта та дзер-

кально — на сегментарному кістковому алоімплантаті 

з однаковими параметрами (ширина та довжина «схо-

динок»). Після виконання східцеподібної остеотомії ці 

кістки щільно зіставляються між собою та фіксуються 

будь-якою металевою конструкцією, що обирається 

заздалегідь залежно від локалізації пухлини. Методи-

ки алопластичного заміщення дефектів довгих кісток 

нами були удосконалені та розроблені і розглянуті в 

попередніх публікаціях [11].

У разі локалізації пухлинного вогнища в мета-

епіфізах довгих кісток показане заміщення післяре-

зекційного дефекту алокомпозитним ендопротезом 

(сегментарним алоімплантатом, що фіксований із 

кісткою реципієнта через східцеподібну остеотомію, 

та додатковим імплантуванням кісткових автоімплан-

татів у зону контакту кісток, а також індивідуальним 

ендопротезом). У разі локалізації пухлини в діафізі 

довгої кістки застосовується сегментарний кістковий 

алоімплантат, що фіксований із кісткою реципієнта 

через східцеподібну остеотомію (з обох сторін — про-

ксимально та дистально), автокістковим трансплан-

татом, що введений інтрамедулярно та фіксований 

пластиною. У разі локалізації вогнища в дистальному 

відділі великогомілкової кістки можливе використан-

ня двох методик сегментарної кісткової алопластики: 

артикулюючого кісткового алоімплантата або форму-

вання надп’ятково-гомілкового артродеза з фіксацією 

інтрамедулярним стрижнем, що блокується, а також 

фіксація алоімплантатів із кісткою реципієнта через 

східцеподібну остеотомію та додатковою пластикою в 

дану зону автотрансплантатів. Вибір форми кісткового 

алоімплантата — артикулюючого або без збереження 

суглобової поверхні для формування артродезу зале-

жить від довжини дефекту кістки. У разі великих роз-

мірів алоімплантатів перевага надається артродезуючій 

операції (рис. 3).

Ðåçóëüòàòè òà îáãîâîðåííÿ
Ці методики застосовували в 17 пацієнтів із пухлинами 

кісток. Медіана термінів спостереження за пацієнтами 

після закінчення лікування становила 16,2 [9,2; 50,7] міс.

Середній показник шкали MSTS для усіх пацієнтів 

(n = 17) становив 22,3 ± 2,8 (19–27) бала.

Статевий розподіл незначно впливав на функціональ-

ний результат лікування: у чоловіків (n = 7) MSTS — 

23,1 ± 2,3 бала, у жінок (n = 10) MSTS — 21,7 ± 3,1 бала.

У пацієнтів з остеосаркомою (n = 7) функціональні 

результати становили 21,6 ± 2,8 бала (від 19 до 27).

Наводимо клінічні приклади хірургічних методик із 

застосуванням кісткової сегментарної алопластики де-

фектів довгих кісток у разі використання універсально-

го інструмента для східцеподібної остеотомії.

Рисунок 3. Види сегментарної кісткової 

алопластики залежно від локалізації 

післярезекційного дефекту кісток
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Клінічний приклад 1
До клініки ДУ «Інститут патології хребта та сугло-

бів ім. проф. М.І. Ситенка НАМН України» надійшов 

пацієнт Д., 32 років, зі скаргами на біль, на наявність 

пухлинного утворення в дистальному відділі лівої го-

мілки. У результаті комплексного обстеження (клініч-

не, рентгенологічне (рис. 4), патоморфологічне дослі-

дження біопсійного матеріалу) встановлено діагноз: 

хондросаркома дистального відділу лівої великогоміл-

кової кістки T2N0M0, II ст., II клінічної групи.

Враховуючи встановлений діагноз, згідно з про-

токолами лікування цієї нозології пацієнту було про-

ведене оперативне втручання: видалення пухлини 

en block, заміщення післярезекційного дефекту н/3 

лівої великогомілкової кістки сегментарним алоімп-

лантатом, артродез лівого надп’ятково-гомілкового 

суглоба (рис. 5, 6). Артродезуюче втручання було об-

ране у зв’язку з близьким розташуванням пухлини до 

суглобової поверхні. Додатково в зону алопластики 

були введені кісткові автотрансплантати.

Післяопераційний період пройшов без ускладнень, 

рана загоїлася первинним натягом. Проводилася ім-

мобілізація лівого надп’ятково-гомілкового суглоба 

гіпсовою пов’язкою з металевим стременом та майже 

повним осьовим навантаженням лівої нижньої кінців-

ки протягом 5 місяців.

Через 5 місяців на рентгенограмах спостерігали зро-

щення кісткового алоімплантата та кістки реципієнта, а 

також анкілоз надп’ятково-гомілкового суглоба (рис. 7).

Пацієнт ходить без додаткової опори, загальний 

термін спостереження становить 1 рік, ознак місцевого 

рецидиву або віддалених метастазів не виявлено.

Клінічний приклад 2
Пацієнтка К., 58 років, надійшла в клініку зі скар-

гами на біль у діафізарній частині лівої стегнової кіст-

ки. З анамнезу відомо, що пацієнтка хворіє на рак 

Рисунок 4. Рентгенограми пацієнта Д., 32 років, 

діагноз: хондросаркома дистального відділу 

лівої великогомілкової кістки T2N0M0, II ст., 

II клінічної групи. Ексцентрично розташоване 

літичне вогнище деструкції неоднорідної 

структури: а) пряма проєкція; б) бічна проєкція

а б

Рисунок 5. Фото інтраопераційної рани на різних етапах: а) післярезекційний дефект н/3 

великогомілкової кістки; б) заміщення післярезекційного дефекту великогомілкової кістки 

алоімплантатом; в) фіксація алоімплантата та кістки реципієнта пластиною; 

г) препарат видаленої пухлини

а
в

б
г
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Рисунок 6. Рентгенограми лівої гомілки у 2 про-

єкціях пацієнта Д., 32 років, після оперативного 

втручання: видалення пухлини en block, замі-

щення післярезекційного дефекту н/3 лівої ве-

ликогомілкової кістки сегментарним алоімплан-

татом, артродез лівого надп’ятково-гомілкового 

суглоба: а) пряма проєкція; б) бічна проєкція

а аб б

Рисунок 7. Рентгенограми лівої гомілки 

пацієнта Д., 32 років, через 5 міс. після 

оперативного втручання: перебудова, 

зрощення алоімплантата та кістки реципієнта, 

анкілоз лівого надп’ятково-гомілкового 

суглоба: а) пряма проєкція; 

б) бічна проєкція

щитоподібної залози близько року, із приводу чого 

проходила комплексне лікування (хірургічне та по-

ліхіміотерапевтичне). За результатами комплексно-

го обстеження встановлений діагноз: метастатичне 

ураження діафіза лівої стегнової кістки, рак щито-

подібної залози T2N0M1 (in oss) IV ст. Враховуючи 

наявність солітарного вогнища метастазу (рис. 8), 

прийняте рішення виконати радикальне оператив-

не втручання: видалення пухлини en block, широка, 

сегментарна резекція, заміщення післярезекційного 

дефекту діафіза лівої стегнової кістки сегментарним 

кістковим алоімплантатом із фіксацією інтрамедуляр-

ним блокуючим стрижнем. 

Виконано оперативне втручання (рис. 9). Після-

операційний період проходив без ускладнень. Паці-

єнтка почала навантажувати прооперовану нижню 

кінцівку з перших днів після операції, користуючись 

ходунками.

Через 1 місяць хвора ходила без додаткової опори. 

Через рік після операції на рентгенограмах лівого стег-

на відзначаються ознаки консолідації в зонах контак-

ту алоімплантата та кістки реципієнта (рис. 10). Ознак 

продовження пухлинного процесу не спостерігається.

На сучасному етапі поширеними стали техно-

логії 3D-принтінгу, які дозволяють за даними КТ-

дослідження роздруковувати різні імплантати та інди-

відуальні інструменти (у тому числі й інструменти для 

проведення остеотомій) [12, 13]. Ця технологія має 

багато переваг за рахунок того, що всі імплантати та 

інструменти виготовляються індивідуально для кон-

кретного пацієнта та враховуються особливості де-

фекту кістки, розміри кістки тощо. Нами було прий-

няте рішення розробити саме універсальний інстру-

мент, який можна було б застосовувати в різних си-

туаціях (різного розміру довгі кістки, різного розміру 

«сходинки» для східцеподібної остеотомії). На наш 

погляд, це має більш виражений економічний ефект.

а б

Рисунок 8. Рентгенограми лівого стегна 

пацієнтки К., 58 років, із метастатичним 

ураженням діафіза лівої стегнової кістки: 

а) пряма проєкція; б) бічна проєкція



Òîì 23, ¹ 3, 2022  www.mif-ua.com, http://trauma.zaslavsky.com.ua 41

Îðèã³íàëüí³ äîñë³äæåííÿ / Original Researches

а б

Рисунок 9. Рентгено-

грами лівого стегна 

пацієнтки К., 58 років, 

після оперативного 

втручання — замі-

щення післярезекцій-

ного дефекту діа-

фіза стегнової кістки 

сегментарним алоімп-

лантатом із фіксаці-

єю інтрамедулярним 

блоківним стрижнем

Рисунок 10. Рентгенограми лівого стегна 

пацієнтки К., 58 років, через 1 рік після опера-

тивного втручання — консолідація зон з’єднання 

алоімплантата та кістки реципієнта: а) пряма 

проєкція; б) бічна проєкція

Таким чином, застосування інструментів для ос-

теотомії в разі виконання оперативних втручань із 

видалення пухлин та заміщення післярезекційних 

дефектів довгих кісток сегментарними кістковими 

алоімплантатами дозволяє значно скоротити час 

операції та покращити техніку хірургічного втру-

чання.

Âèñíîâêè
1. Біореконструктивні методики хірургічного лі-

кування пацієнтів із пухлинами довгих кісток мають 

великі переваги перед методиками, у яких застосову-

ються штучні матеріали для пластики дефектів кісток.

2. Успіх застосування сегментарної кісткової ало-

пластики кісток залежить від багатьох факторів, а го-

ловне — від правильно визначених показань до цього 

методу лікування. 

3. Східцеподібна остеотомія кісток дозволяє до-

сягти стабільної та щільної фіксації між кістками та 

отримати найкращі умови для остеорепарації в разі 

кісткової алопластики.

4. Розробка та застосування універсального інстру-

мента для східцеподібної остеотомії дозволяють вико-

нати найбільш точну резекцію кісток та зменшити час 

проведення оперативного втручання, що може впли-

вати на покращення результатів хірургічного лікуван-

ня онкологічних пацієнтів.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.
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Step-cut osteotomy in case of alloplastic replacement of post-resection defects 
of long bones using a universal tool

Abstract. Background. Bioreconstruction of long bones occupies 

an important place among all surgical techniques aimed at replacing 

post-resection defects of long bones in case of a tumor. The combina-

tion of segmental bone alloplasty and metal structures fixing the im-

plant allows for the early rehabilitation of a patient and restoring the 

function of the affected limb. Various types of osteotomies are used to 

obtain stable fixation that provides conditions for effective osteorepa-

ration between the allograft and the recipient’s bone. Transverse oste-

otomy is the most common, but its use causes complications such as 

disruption of osteoreparation processes in the area of contact between 

the alloimplant and the recipient’s bone. The step-cut osteotomy has 

a number of advantages over other types, but it is difficult to use. The 

purpose of the study is to develop a universal tool for performing step-

cut osteotomy in case of alloplasty of segmental defects of long bones. 

Materials and methods. A tool has been developed — a universal tem-

plate for performing step-cut osteotomy the use of which allows you to 

make identical “steps” in the bone of the recipient and the bone seg-

mental alloimplant and to compare them most closely. Approbation 

of the developed tool was carried out. Results. These methods were 

used in 17 patients with bone tumors. The median period of follow-

up was 16.2 [9.2; 50.7] months. The average score on the Musculo-

ske-letal Tumor Society (MSTS) system for all patients (n = 17) was 

22.3 ± 2.8 (19–27) points. The gender distribution slightly influenced 

the functional outcome of treatment: in men (n = 7), MSTS score 

was 23.1 ± 2.3 points, in women (n = 10) — 21.7 ± 3.1 points. In pa-

tients with osteosarcoma (n = 7), the functional results were assessed 

as 21.6 ± 2.8 points (from 19 to 27). The developed universal tool can 

be used in different situations (long bones of different sizes, “steps” of 

different size for step-cut osteotomy). In our opinion, this has a more 

pronounced economic effect. Clinical examples of using segmental 

bone alloimplants in case of post-resection defects of long bones are 

presented. Conclusions. The success of using segmental bone alloplas-

ty depends on many factors, mainly on correctly selected indications 

for the use of this treatment method. The step-cut osteotomy allows 

to obtain a stable and dense fixation between the bones and the best 

conditions for osteoreparation in case of bone alloplasty. The develop-

ment and application of a universal tool for step-cut osteotomy allows 

performing the most accurate bone resection and reduce the time of 

surgical intervention, which can affect the improvement of treatment 

outcomes in cancer patients.

Keywords: bone alloimplants; post-resection defects of long bones; 

tumors of long bones; tools for osteotomies
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Åêñïåðèìåíòàëüíå äîñë³äæåííÿ ïðóæíèõ 
âëàñòèâîñòåé õðåáåòíîãî ñòîâïà çà íàÿâíîñò³ 

âèáóõîâîãî ïåðåëîìó õðåáöÿ Òh6

Резюме. Актуальність. Травматичні переломи грудного відділу хребта хоч і становлять невелику кількість 
серед усіх переломів, можуть призводити до тривалого лікування, втрати працездатності та інваліднос-
ті. У роботі ми спробували вивчити основні принципи розвитку деформацій залежно від навантажень, що 
прикладаються, і ступеня пошкоджень хребетних сегментів. Мета: вивчити основні принципи розвитку де-
формацій грудного відділу хребта залежно від прикладених навантажень і ступеня пошкоджень хребет-
них сегментів. Матеріали та методи. Проведено експериментальне дослідження пружних властивостей 
хребетного стовпа за наявності вибухового перелому хребця Тh6. Досліджено 5 анатомічних препаратів 
хребтів свиней з грудною кліткою та повністю збереженими дисками та зв’язковими структурами. На кожно-
му препараті моделювали вибухові переломи хребця Тh6 шляхом послідовного руйнування структур хре-
бетно-рухового сегмента (ХРС). Результати. У результаті проведених експериментальних досліджень було 
отримано дані про величини деформації стискання та залишкової деформації препаратів хребетного стов-
па при моделюванні вибухових переломів хребця Th6 різного ступеня. Показано, що незруйнований пре-
парат хребта при знятті навантаження відновлює свою довжину практично в повному обсязі. У разі збіль-
шення руйнувань структур ХРС збільшується як величина стискання зразків, так і залишкова деформація. 
Руйнування ребер призвело до втрати стабільності хребта в зоні зруйнованого сегмента під дією тяжкості 
грудної клітки, що унеможливило вимірювання величини деформації як під навантаженням, так і після його 
зняття. Висновки. Руйнування ХРС призводить до втрати пружних властивостей ХРС і всього хребта. При по-
рівняно незначних руйнуваннях (50 % тіла хребця і диск) очікується часткове збереження пружних якостей, 
тому що залишкова деформація становить 4,3 % від величини деформації під навантаженням. Подальше 
руйнування ХРС призводить до повної втрати не тільки пружності, але й здатності до опору навантаженню 
та подальшого відновлення, про що свідчить збільшення величини залишкової деформації до 48,2 % вже при 
руйнуванні дуг та зв’язок, а також припинення приросту енергетичних витрат на рівні 11 Дж за відновлення 
початкової довжини препарату. Руйнування ребер призводить до втрати стабільності хребта лише на рівні 
пошкодженого сегмента.
Ключові слова: грудний відділ хребта; хребетно-руховий сегмент; робота; потенційна енергія стискання; 
деформація

Âñòóï
За останні 20 років спостерігається збільшення на 

97 % кількості операцій у пацієнтів з переломом груд-

ного відділу хребта. Травматичні переломи грудного 

відділу хребта хоч і становлять невелику кількість серед 

усіх переломів (від 4 до 10 %) [10], але можуть призво-

дити до тривалого лікування, втрати працездатності та 

інвалідності.

Анатомічно грудний відділ хребта відрізняється від 

поперекового відділу хребта. У грудному відділі хребта 

тіла та дужки хребців менші за розмірами, а фасетко-

ві суглоби орієнтовані так, що дозволяють виконувати 

більший обсяг обертальних рухів [12]. Також основною 

відмінністю грудного відділу хребта є те, що він вхо-

дить до складу грудної клітки, яка утворена грудними 

хребцями, ребрами, грудиною та м’язово-зв’язковим 
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апаратом [3]. Як відзначають кілька авторів, груд-

на клітка додатково стабілізує грудний відділ хребта і 

визначається як четверта колона [11], що надає жор-

сткості грудному відділу хребта. Тому, з урахуванням 

цих відмінностей, грудний відділ хребта слід аналізува-

ти окремо від поперекового.

Усі переломи відрізняються своєю поліморфністю 

та різноманіттям клінічних форм. Головною з осно-

вних зміщуючих сил є сила гравітації, що діє на верти-

кальну вісь хребта, і, відповідно, первинним та осно-

вним видом деформації є кіфотична деформація [5, 6]. 

У цій роботі ми спробували, вивчити основні принци-

пи розвитку деформацій залежно від навантажень, що 

прикладаються, і ступеня пошкоджень хребетних сег-

ментів.

Мета: вивчити основні принципи розвитку дефор-

мацій грудного відділу хребта залежно від наванта-

жень, що прикладаються, і ступеня пошкоджень хре-

бетних сегментів.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè
У лабораторії біомеханіки ДУ «Інститут патології 

хребта та суглобів ім. проф. М.І. Ситенка НАМН Укра-

їни» було проведене експериментальне дослідження 

пружних властивостей хребтового стовпа за наявності 

вибухового перелому хребця Тh6. Було досліджено 5 

анатомічних препаратів хребтів свиней з грудною кліт-

кою та повністю збереженими дисками та зв’язковими 

структурами. На кожному з препаратів моделювали 

вибухові переломи хребця Тh6 (згідно з класифікацією 

Magerl et al. (1994) [9]) шляхом послідовного руйнуван-

ня структур хребтово-рухового сегмента (ХРС). Ви-

мірювання проводили для таких ступенів руйнування 

[7, 8]: 

— норма;

— 50 % тіла хребця + 1 диск;

— 50 % тіла хребця + 1 диск + 2 дуги;

— 50 % тіла хребця + 1 диск + 2 дуги + зв’язки;

— 50 % тіла хребця + 1 диск + 2 дуги + зв’язки + 

суглоби.

Випробування проводили на стенді для біомеханіч-

них досліджень. Стенд під час проведення випробу-

вань препаратів та розрахункова схема експерименту 

наведені на рис. 1.

Величину деформації вимірювали за допомогою мі-

крометра годинникового типу. Величину навантажен-

ня вимірювали за допомогою тензометричного датчика 

SBA-100L, контроль навантаження здійснювали при-

строєм для реєстрації CAS типу CI-2001A. 

На кожному з етапів руйнування всі зразки піддава-

ли стискаючому навантаженню 200 Н [4], що відпові-

дає масі верхньої частини тіла людини [4], й вимірю-

вали величину деформації хребтового стовпа, а після 

зняття навантаження — величину залишкової дефор-

мації препаратів. 

Зовнішні силі при деформації пружного тіла вико-

нують роботу. При цьому енергія, витрачена на дефор-

мацію хребтового стовпа, накопичується в тканинах, 

з яких він складається, у вигляді їх внутрішніх напру-

жень. Якщо внутрішню енергію недеформованого 

Рисунок 1. Експериментальне дослідження: а — модель на стенді для біомеханічних досліджень; 

б — схема експерименту

а б
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пружного тіла прийняти за нуль, то в цьому випадку 

вся енергія, яка прикладена до нього зовні, буде ви-

конувати роботу, що спрямована на деформацію цього 

тіла.

Розраховувати величину роботи, яку витрачали на 

деформацію препаратів при стисканні, можна за фор-

мулою [1]:

де F — сила, яку прикладали для стискання зразка 

(200 Н), ∆l — величина стискання зразка (м).

Величину роботи внутрішніх сил, яку здійснює пре-

парат для відновлення своєї довжини після зняття на-

вантаження, розраховували за формулою:

      

де l
н
 — величина, до якої опустився зразок при дода-

ванні навантаження; l
з
 — величина залишкової дефор-

мації зразка після зняття навантаження. 

Витрату енергії (роботи) розраховували у відсот-

ках як:

 

    

Проводили статистичний аналіз отриманих екс-

периментальних даних. Розраховували середні (М) 

значення та їх стандартне відхилення (SD), а також 

мінімальні та максимальні значення параметрів. 

Порівняння параметрів між ступенями руйнування 

проводили за допомогою однофакторного диспер-

сійного аналізу (ANOVA) з апостеріорним тестом 

Дункана. Порівняння між двома станами кожного із 

зразків проводили за допомогою Т-тесту для парних 

вибірок. Аналіз виконували в програмі IBM Statistic 

SPSS 20.0 [2].

Ðåçóëüòàòè òà îáãîâîðåííÿ
У результаті проведених експериментальних до-

сліджень були отримані дані про величини дефор-

мації стискання та залишкової деформації препара-

тів хребтового стовпа при моделюванні вибухових 

переломів хребця Th6 різного ступеня. Усі дані були 

оброблені методами описової статистики. У табл. 1 

наведені дані про максимальну величину деформа-

ції стискання препаратів при навантаженні 200 Н та 

величину їх залишкової деформації після зняття на-

вантаження.

За результатами аналізу було показано, що незруй-

нований препарат хребта після зняття навантаження 

відновлює свою довжину практично у повному обсязі. 

При навантаженні 200 Н деформація в середньому ста-

новила 0,23 ± 0,03 мм, а при знятті залишкова дефор-

мація у деяких зразках не фіксувалася, а в середньому 

становила 0,01 ± 0,01 мм. 

При збільшенні руйнування структур ХРС збільшу-

ється як величина стискання зразків, так і залишкова 

деформація. Так, при руйнуванні 50 % тіла хребця та 

повністю диска деформація в середньому становила 

2,66 ± 0,22 мм, залишкова — 0,21 ± 0,05 мм. 

При подальшому руйнуванні ще 2 дуг деформація 

під навантаженням збільшилася до 6,53 ± 0,14 мм, а за-

лишкова становила 3,15 ± 0,14 мм.

Додаткове руйнування зв’язок призводило до того, 

що препарат хребта під навантаженням скоротився на 

7,91 ± 0,23 мм, а після зняття навантаження залишкова 

деформація становила 4,50 ± 0,17 мм.

Наступне повне руйнування структур хребця 

(додатково суглобів) призвело до деформації зраз-

ків у середньому до 9,96 ± 0,62 мм, а залишкова 

деформація після зняття навантаження становила 

6,31 ± 0,22 мм.

Подальше руйнування ребер призвело до втрати ста-

більності хребта в зоні зруйнованого сегмента під дією 

тяжкості грудної клітки (рис. 2), що унеможливило ви-

мірювання величини деформації як під навантажен-

ням, так і після його зняття.

За даними однофакторного дисперсійного ана-

лізу, ступені руйнування ХРС статистично значу-

що відрізняються як за величиною деформації під 

навантаженням (F = 752,774; p = 0,001), так і за 

величиною залишкової деформації (F = 1780,053; 

p = 0,001). Причому, за даними апостеріорного 

тесту Дункана (табл. 2), ступені руйнування ХРС 

статистично значуще (α = 0,05) відрізняються між 

собою як за первинною деформацією, так і за за-

лишковою.

Таблиця 1. Величини деформації стискання та залишкових деформацій після зняття навантаження

Параметри
Ступінь руйнування

Норма 50 %Т+1Д 50 %Т+1Д+2Дг 50 %Т+1Д+2 Дг+З 50 %Т+1Д+2Дг+З+С

Деформація при 
навантаженні, мм

0,23 ± 0,03
0,18 ÷ 0,27

2,66 ± 0,22 
2,30 ÷ 2,86

6,53 ± 0,14 
6,40 ÷ 6,76

7,91 ± 0,23 7,60 ÷ 
8,20

9,96 ± 0,62 
9,40 ÷ 1,10

Стат. значущість 
різниці (ANOVA) F = 752,774; p = 0,001

Залишкова дефор-
мація, мм

0,01 ± 0,01 
0,00 ÷ 0,03

0,21 ± 0,05 
0,15 ÷ 0,28

3,15 ± 0,14 
3,00 ÷ 3,30

4,50 ± 0,17 
4,20 ÷ 4,65

6,31 ± 0,22 
6,10 ÷ 6,60

Стат. значущість 
різниці (ANOVA) F = 1780,053; p = 0,001

Примітки: тут і далі: Т — тіло хребця; Д — диск; Дг — дуга; З — зв’язки; С — суглоби.
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Рисунок 2. Вид препарату на останній стадії 

експерименту після руйнування ребер

Таблиця 2. Результати апостеріорного тесту Дункана (ANOVA)

Ступінь руйнування

Деформація при навантаженні
Залишкова деформація після зняття 

навантаження

Підмножина для α = 0,05 Підмножина для α = 0,05

1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

Норма 0,23 0,01

50 %Т+1Д 2,66 0,21

50 %Т+1Д+2Дг 6,54 3,15

50 %Т+1Д+2Дг+З 7,92 4,50

50 %Т+1Д+2Дг+З+С 9,96 6,31

Стат. значущість 
у межах підгрупи (р) 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000

На діаграмі (рис. 3) показано збільшення деформа-

ції зразків під навантаженням та одночасне збільшен-

ня залишкової деформації.

За наведеними на діаграмі даними можна встанови-

ти, що навіть при руйнуванні 50 % тіла хребця та диска 

ХРС відразу збільшується порівняно з неушкодженим 

ХРС як деформація під навантаженням (у 11,5 раза), 

так і залишкова (у 21 раз). Кожне наступне руйнуван-

ня, як показали попередні дані, збільшує деформацію. 

Додаткове руйнування 2 дуг при навантаженні збіль-

шує деформацію у 2,5 раза (порівняно з попереднім 

етапом), а залишкова деформація збільшується в 15 ра-

зів, але подальше руйнування дає збільшення дефор-

мації при навантаженні у 1,2 раза, а залишкової відпо-

відно у 2,5 та 1,2 раза.

З огляду на це можна дійти висновку, що пружні 

властивості ХРС втрачаються зі збільшенням масшта-

бів руйнування тіла хребця та диска, а подальші руйну-

вання хоча і збільшують втрату амортизації, але не так 

стрімко.

При навантаженні хребта та його стисканні витра-

чається енергія, завдяки чому виконується робота, 

спрямована на його деформацію. Ця енергія нако-

пичується в стиснутих тканинах у вигляді внутрішніх 

напружень матеріалу. При нормальних пружних влас-

тивостях тканин після зняття навантаження хребет 

повинен витратити накопичену в тканинах енергію 

для відновлення своїх початкових розмірів. Величи-

на деформації залежить від пружних властивостей 

кожного з елементів структури. Тому при наванта-

женні зразків 200 Н стискання зразків відбувається 

по-різному і, відповідно, вони по-різному віддають 

накопичену енергію. Результати аналізу енергетичних 

затрат зразків при різних ступенях руйнування наве-

дено в табл. 3.

Результати аналізу показали, що при незруйнова-

ній структурі ХРС різниці між отриманою енергією 

деформації стискання та внутрішньою енергією, ви-

траченою на відновлення, практично немає (t = 1,872; 

p = 0,135), втрата енергії становить у середньому 

9,83 ± 9,69 %. При руйнуванні 50 % тіла хребця та 

диска вже відбувається значуща (p = 0,001) втрата 

енергії з 7,12 ± 1,17 Дж отриманої до 6,03 ± 1,06 Дж 

витраченої для відновлення, що становить у серед-

ньому 15,32 ± 3,46 %. 

Рисунок 3. Діаграма деформації зразків 

з різним ступенем руйнування при навантаженні 

200 Н та залишкової деформації після зняття 

навантаження
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Таблиця 4. Результати апостеріорного тесту Дункана (ANOVA)

Ступінь руйнування

Потенційна енергія, Дж Енергія відновлення, Дж

Підмножина для α = 0,05 Підмножина для α = 0,05

1 2 3 4 1 2 3

Норма 0,05 0,05

50 %Т+1Д 7,12 6,03

50 %Т+1Д+2Дг 42,75 11,48

50 %Т+1Д+2Дг+З 62,71 11,68

50 %Т+1Д+2Дг+З+С 99,51 13,47

Стат. значущість 
у межах підгрупи 0,079 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 0,080

Таблиця 3. Енергетичні витрати зразків при різних ступенях руйнування ХРС

Параметри Норма 50 %Т+1Д
50 %Т+
1Д+2Дг

50 %Т+1Д
+2Дг+З

50 %Т+1Д+
2Дг+З+С

Стат. значу-
щість різни-
ці (ANOVA)

 А
стискання

, Дж 0,05 ± 0,02 
0,03 ÷ 0,07

7,12 ± 1,17 
5,29 ÷ 8,18

42,75 ± 1,95 
41,08 ÷ 45,75

62,71 ± 3,79 
57,76 ÷ 67,24

99,51 ± 12,77 
88,36 ÷ 121,00

t = 229,745; 
p = 0,001

 А
відновлення

, Дж 0,05 ± 0,01 
0,03 ÷ 0,06

6,03 ± 1,06 
4,62 ÷ 7,11

11,48 ± 0,42 
10,93 ÷ 12,00

11,68 ± 0,74 
10,89 ÷ 12,60

13,47 ± 3,37 
10,89 ÷ 19,36

t = 57,224; 
p = 0,001

Стат. значу-
щість різниці 
між роботою

t = 1,872 
p = 0,135

t = 8,767 
p = 0,001

t = 37,736 
p < 0,001

t = 34,827 
p < 0,001

t = 20,226 
p < 0,001

Втрата 
енергії, %

9,83 ± 9,69 
0,00 ÷ 20,99

15,32 ± 3,46 
12,62 ÷ 20,02

73,12 ± 1,32 
71,68 ÷ 74,28

81,36 ± 0,87 
79,99 ÷ 82,14

86,60 ± 1,54 
84,00 ÷ 87,75

t = 317,462; 
p = 0,001

Подальше руйнування структур ХРС при-

зводить до лавинподібного наростання ви-

трат з 73,12 ± 1,32 % до 86,60 ± 1,54 %, при 

збільшенні потенційної енергії стискання че-

рез втрату жорсткості зразків та збільшення ве-

личини деформації — від 42,72 ± 1,95 Дж до

99,51 ± 12,77 Дж при практично незмінній величи-

ні енергії відновлення — у межах від 10 до 20 Дж.

На діаграмі розподілу енергій (рис. 2) показано, як 

розподілена потенційна енергія, яку отримують зразки 

при стисканні, та витрати енергії при відновленні роз-

мірів.

На діаграмі (рис. 4) можна бачити, що руйнування 

50 % тіла хребця і диска за отриманою та витраченою 

енергією близькі, хоча і спостерігається зростання обох 

енергій. Різкий енергетичний стрибок спостерігається 

при руйнуванні додатково 2 дуг. Енергія деформації 

зростає у 8 разів, а енергія відновлення вдвічі. Наступні 

руйнівні зміни призводять до поступового, практично 

лінійного зростання потенційної енергії, але енергія 

відновлення залишається практично незмінною.

За даними апостеріорного тесту Дункана (табл. 3) 

проаналізовано статистичні зміни енергетичних витрат 

зразків при різних ступенях руйнування.

За отриманими статистичними даними підтвердже-

но, що при руйнуванні 50 % тіла хребця і диска зразок 

отримує енергію, статистично близьку до нормально-

го, неушкодженого зразка, але для відновлення витра-

чає значущо більшу. Зі збільшенням ступеня руйнуван-

ня при навантаженні зразкам надається статистично 

значущо більша потенційна енергія, як вже говорило-

ся, через збільшення величини деформації, але енер-

гія відновлення залишається практично незмінною 

(р = 0,080), що свідчить про втрату амортизаційних 

властивостей.

Âèñíîâêè
Руйнування ХРС призводить до втрати пружних 

властивостей ХРС і всього хребта. При порівняно не-

значних руйнуваннях (50 % тіла хребця і диска) очіку-

Рисунок 4. Розподіл енергетичних витрат 

зразками при різних ступенях руйнування
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ється часткове збереження пружних якостей, тому що 

залишкова деформація становить 4,3 % від величини 

деформації під навантаженням. Подальше руйнування 

ХРС призводить до повної втрати не тільки пружнос-

ті, а й здатності до опору навантаженню та подальшого 

відновлення, про що свідчить збільшення величини 

залишкової деформації до 48,2 % вже при руйнуванні 

дуг та зв’язок, а також припинення приросту енерге-

тичних витрат на рівні 11 Дж за відновлення початкової 

довжини препарату. Руйнування ребер призводить до 

втрати стабільності хребта лише на рівні пошкоджено-

го сегмента.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.
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Experimental study of elastic spinal column properties in the presence 
of burst fracture of Th6

Abstract. Background. Traumatic fractures of the thoracic spine, 

although they represent a small number among all fractures, can lead 

to long-term treatment, and disability. In this work, we tried to study 

the basic principles of the development of deformities depending on 

the applied loads and the degree of damage to the vertebral segments. 

The purpose was to study the basic principles of the development 

of deformities of the thoracic spine depending on the applied loads 

and the degree of damage to the vertebral segments. Materials and 
methods. An experimental study of the elastic properties of the spi-

nal column in the presence of a burst fracture of the Th6 vertebra 

was carried out. Five anatomical specimen of pig spines with thorax 

and completely preserved discs and connected structures were stu-
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died. On each of the preparations, burst fractures of the Th6 ver-

tebra were simulated by sequential destruction of the structures of 

the spinal motion segment (SMS). Results. As a result of the experi-

mental studies, data were obtained on the magnitude of compression 

deformation and residual deformation of the spinal column speci-

men when modeling burst fractures of the Th6 vertebra of various 

degrees. It was shown that the intact specimen of the spine, when 

the load is removed, restore its length almost fully. With an increase 

in the destruction of the SMS structures, both the magnitude of the 

compression of the samples and the residual deformation increase. 

The destruction of the ribs led to the loss of stability of the spine in 

the area of the affected segment under the influence of the chest 

weight, which made it impossible to measure the magnitude of the 

deformation, both under load and after its removal. Conclusions. 

The destruction of the SMS leads to the loss of the elastic proper-

ties of the SMS and the entire spine. With relatively minor damage 

(50 % of the vertebral body and disc), partial preservation of elastic 

properties can be expected, since residual deformation is 4.3 % of 

the value of deformation under load. Further destruction of the SMS 

leads to a complete loss of not only elasticity, but also the ability to 

resist load and further recovery, as evidenced by an increase in the 

value of residual deformation up to 48.2 % already with the destruc-

tion of arcs and ligaments, as well as the termination of an increase 

in energy costs at the level of 11 J, restoration of the original length 

of the specimen. The destruction of the ribs leads to a loss of stability 

of the spine at the level of the damaged segment.

Keywords: thoracic spine; spinal motion segment; work; potential 

compression energy; deformity
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Àíàë³ç ðåçóëüòàò³â â³áðàö³éíî¿ òåðàï³¿ 
³ììîá³ë³çàö³éíèõ êîíòðàêòóð 

ó ïàö³ºíò³â ï³ñëÿ ïîçàñóãëîáîâèõ ïåðåëîì³â 
âåðõíüî¿ ê³íö³âêè

Резюме. Актуальність. Стабільність і конгруентність є важливими передумовами ефективного функ-
ціонування ліктьового суглоба. Ліктьовий суглоб є одним з найбільш рухливих суглобів тіла і відіграє 
велику роль у точному позиціонуванні верхньої кінцівки у просторі й забезпеченні координованих ру-
хів кисті. Ліктьовий суглоб дуже вразливий і схильний до посттравматичного й післяопераційного об-
меження рухів. Показання до лікування контрактур або обмеження рухів у ліктьовому суглобі відносні 
й залежать від оцінки пацієнтами функціонального дефіциту. Будь-яке задане обмеження рухливості 
може мати різні наслідки для різних людей залежно від дискомфорту й бажаного рівня активності. У 
роботі розглянуто вплив низькочастотної вібрації і постізометричної релаксації на контрактуру ліктьо-
вого суглоба, що виникла внаслідок тривалої іммобілізації після хірургічного втручання, пов’язаного 
з позасуглобовими переломами плечової, променевої і ліктьової кісток, а також виростка плечової 
кістки. При всіх травмах не було ушкоджень тканин суглоба. Матеріали та методи. Проаналізовано 
результати вібротерапії двох груп пацієнтів. І група пацієнтів — термін обмеження рухливості суглоба 
від 21 до 45 діб. ІІ група пацієнтів — термін обмеження рухливості ліктьового суглоба від 90 до 180 діб. 
Пацієнтам проводили курс вібротерапії тривалістю 14–15 сеансів по 10 хв. Вимірювання обсягу рухів 
(розгинання/згинання) проводили до і після кожної процедури. Частота вібраційного впливу стано-
вила 20 Гц. Результати. Для розробки іммобілізаційних контрактур ліктьового суглоба поєднали метод 
низькочастотного локального вібраційного впливу з вправами з елементами постізометричної релак-
сації. Проведений аналіз даних вібротерапії показав, що пацієнти, у яких контрактури сформувалися 
після короткої (до 1,5 місяця) іммобілізації, краще відповідають на вібраційну розробку, приріст роз-
гинання становить близько 50 % від початкового рівня, обсяг згинальних рухів збільшується до 30 %. У 
пацієнтів з контрактурами після тривалої іммобілізації понад 3 місяці розробка йде дуже повільно, 
досягнуті обсяги рухів дуже далекі від нормальних. Приріст згинання/розгинання в ліктьовому суглобі 
не перевищує 20 %.  Висновки. Низькочастотна локальна вібраційна розробка рухів у ліктьовому су-
глобі й розтягувальні вправи з елементами постізометричної релаксації є прогресивним методом роз-
робки іммобілізаційних контрактур, у тому числі застарілих. Дані процедури в більшості випадків не 
приводять до нормалізації обсягу рухів, але дають поштовх до подальшого відновлення класичними 
методами механо- і фізіотерапії. Низькочастотна вібрація є тим механізмом, який запускає процеси 
відновлення, тому доцільно починати її якнайшвидше після припинення лікувальної іммобілізації. Дана 
робота є першою в комплексному дослідженні впливу вібрації низької частоти на відновлення іммобі-
лізаційних контрактур.
Ключові слова: перелом верхньої кінцівки; іммобілізаційні контрактури; низькочастотна вібрація; постізо-
метрична релаксація
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Âñòóï
Стабільність і конгруентність є важливими переду-

мовами ефективного функціонування ліктьового су-

глоба. Ліктьовий суглоб є одним з найбільш рухливих 

суглобів тіла і відіграє велику роль у точному позиці-

онуванні верхньої кінцівки в просторі й забезпеченні 

координованих рухів кисті.

Середній нормальний діапазон рухів у ліктьовому 

суглобі становить від 0° до 135° — від повного розгинан-

ня передпліччя до гострого кута згинання. Але індиві-

дуальні варіанти рухів можуть відрізнятися. Промене-

во-ліктьовий суглоб завдяки ротації променевої кістки 

забезпечує просупінаційні рухи до 160°. Мінімальний 

діапазон руху для необмеженого використання руки в 

повсякденній діяльності визначається як 0–30–130° (за 

0-прохідним методом) і мінімум 50–0–50° просупінації 

передпліччя. 

Ліктьовий суглоб дуже вразливий і схильний до 

посттравматичного й післяопераційного обмеження 

рухів. Це пов’язано з нерегулярною формою і високою 

конгруентністю суглобових поверхонь, необхідних для 

стабільності й здатності витримувати значні наванта-

ження, що виникають завдяки довгому плечу важеля, 

утвореного передпліччям. Скелетна анатомія пле-

чо-ліктьового суглоба в нормальних умовах дозволяє 

практично тільки одну площину рухів, а проксималь-

ний променево-ліктьовий суглоб з комплексом лате-

ральних і колатеральних зв’язок забезпечує просупіна-

ційні рухи. Відносно обмежений суглобовий простір, 

що забезпечується капсульно-зв’язковим апаратом, і 

робота м’язів, які працюють як вторинні стабілізато-

ри, роблять ліктьовий суглоб стабільним і здатним ви-

тримувати значні навантаження, але, з другого боку, 

схильним до виникнення контрактур або обмеження 

рухомості після травми чи операції [1].

Показання до лікування контрактур або обмеження 

рухів у ліктьовому суглобі відносні й залежать від оцін-

ки пацієнтами функціонального дефіциту. Будь-яке 

задане обмеження рухливості може мати різні наслідки 

для різних людей залежно від дискомфорту й бажано-

го рівня активності. Яке б лікування не було обрано, 

сильно пошкоджений лікоть ніколи не буде цілком 

нормальним, і для успішного результату необхідні ро-

зумні очікування пацієнта. Виражене обмеження рух-

ливості й стан, що викликає біль і нестабільність сугло-

ба, зазвичай є важливими показниками й показаннями 

для лікування.

Проведений аналіз сучасної літератури дозволив 

оцінити можливості консервативних підходів у ліку-

ванні контрактур ліктьового суглоба. Автори ствер-

джують, що за відсутності механічних конфліктів, які 

викликають обмеження рухливості, таких як непра-

вильне зрощення кісток, вивихи, утворення остеофі-

тів, може бути розглянуто консервативне лікування. 

Але автори попереджають, що при тривалому існуван-

ні контрактур успіх консервативного лікування часто 

розчаровує, тому не рекомендують його використову-

вати, якщо тугорухомість існує понад 6–12 місяців [11]. 

На ранній стадії може бути корисним шинування, як 

статичне, так і динамічне [4, 9, 21]. Нехірургічне ліку-

вання також включає фізіотерапію, фізичні вправи й 

пасивну мобілізацію. Безперервні пасивні рухи також 

пропонувалися деякими дослідниками, але результати 

виявилися суперечливими, оскільки не було доведено 

позитивних ефектів, а за твердженнями деяких, засто-

сування цього методу супроводжувалося набряками й 

проблемами з ліктьовим нервом [3, 7, 10, 15]. 

Отже, ідеального консервативного метода лікування 

контрактур ліктьового суглоба немає, а потенціальний 

внесок нових методів треба доводити.

Ще на початку 60-х років багато дослідників вивча-

ли вплив вібрації на організм людини, у тому числі на 

суглоби. Але цей інтерес полягав переважно у вивченні 

негативного впливу вібрації і пов’язаного з ним роз-

витку професійних захворювань. Десь наприкінці 80-х 

років оновився інтерес до низькочастотних механічних 

коливань уже щодо вивчення їх позитивного впливу 

на організм, у тому числі як терапевтичного методу 

лікування деяких ортопедичних захворювань [16, 20]. 

З’явився новий термін — «вібротерапія».

 Вібротерапія (лат. vibrare — дрижати, коливати-

ся + грец. therapeia — лікування) — метод лікувально-

го впливу механічними хвилями низької частоти, що 

здійснюється при безпосередньому контакті з ткани-

нами або тілом хворого. Дія вібротерпії визначається 

впливом на тканини механічних хвиль низької частоти 

й вибірковим збудженням вібрацією різних механоре-

цепторів, які приводять до низки фізіологічних змін і 

саногенетичних ефектів. В основі фізіологічного впли-

ву вібрації на організм лежать механічні, фізико-хіміч-

ні й теплові (які проявляються меншою мірою) ефекти. 

Вираженість відповідних фізіологічних механізмів за-

лежить від інтенсивності й параметрів (частоти, амп-

літуди) впливу, умов проведення й локалізації [12, 14, 

16, 20]. 

Найбільш важливими ефектами є аналгетичний, 

трофічний, протизапальний, лімфодренувальний, 

вазоактивний і тонізуючий. За дією апаратуру для ві-

бротерапії поділяють на пристрої для місцевої вібрації 

(вібромасаж) і апарати загальної вібрації — для всього 

тіла.

У частот, які використовують у фізіологічній реабі-

літації, виділяють такі діапазони: 

1) до 16 Гц — інфразвук;

2) 16–20 000 Гц — чутний звук;

3) від 20 000 Гц (20 кГц) до 1000 МГц — ультразвук;

4) понад 1000 МГц — гіперзвук.

Найбільш помітно впливають на тканини організму 

частоти в діапазоні 10–200 Гц. 

Механічні коливання частотою понад 20–50 Гц ви-

кликають вибіркове подразнення механорецепторів, 

судин, вегетативних нервових провідників, що призво-

дить до розширення судин м’язового типу, посилення 

локального кровотоку й лімфовідтоку, сприяє знижен-

ню м’язового тонусу й активації трофічних процесів у 

тканинах. 

Одним з головних впливів лікувальної дії вібрацій 

є знеболювальна дія. Механізм знеболюючої дії ві-
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брацій обумовлений адаптацією організму у зв’язку з 

розвитком у центральній нервовій системі явищ галь-

мування. Слабкі вібраційні подразнення викликають 

судинозвужувальний ефект, сильні — розширення 

судин. При низьких частотах механічних коливань ви-

никає атонія судин, при високочастотних коливаннях 

(100–200 Гц) — спазм судин. Механічні коливання при 

певних частотах передаються в центральну нервову 

систему й реалізуються на периферії у вигляді корот-

кочасних м’язових скорочень. 

Вібрація діє по всьому об’єму м’язів, відбувається 

значне збільшення скорочувальної здатності м’язів, 

посилюється обмін речовин без накопичення молочної 

кислоти, що дозволяє швидко відновлювати м’язи піс-

ля фізичного навантаження, прискорюються процеси 

репарації після травм м’язів. Вібрація сприяє м’язовій 

релаксації, посиленню м’язового розтягування, під-

вищує еластичність зв’язок і сухожилків, збільшує 

рухливість у суглобово-зв’язковому апараті, нормалі-

зує трофічні процеси, сприяючи повноцінному виро-

бленню синовіальної рідини [2, 5]. Контрактури, які 

формуються при іммобілізації, відповідають на низь-

кочастотну вібрацію, яка прикладена безпосередньо до 

ураженого суглоба. Позитивний вплив низькочастот-

них коливань на збільшення амплітуди рухів у суглобах 

відмічений багатьма дослідниками, але комплексного 

дослідження проведено не було. 

У даній роботі ми розглядаємо консервативні мето-

ди лікування, а саме вплив вібрації і постізометричної 

релаксації на контрактуру ліктьового суглоба, що ви-

никла внаслідок тривалої іммобілізації після хірур-

гічного втручання, пов’язаного з позасуглобовими 

переломами плечової, променевої і ліктьової кісток, а 

також виростка плечової кістки. При всіх травмах не 

було ушкоджень тканин суглоба.

Мета роботи полягає у вивченні впливу низькочас-

тотної вібрації на зменшення післятравматичної туго-

рухливості ліктьового суглоба.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè
Проведено вібротерапію 21 пацієнту з контрактура-

ми ліктьового суглоба, які сформувалися після поза-

суглобових переломів кісток верхньої кінцівки. Усім 

пацієнтам виконували хірургічну стабілізацію відлам-

ків кісток верхньої кінцівки. Після операції викорис-

товували різні засоби фіксації — гіпсову шину, функці-

ональний ортез, апарат Ілізарова. Вік пацієнтів був від 

20 до 60 років.

Пацієнти були поділені на 2 групи. І групу — 14 

(66,7 %) становили пацієнти, термін обмеження рухли-

вості суглоба в яких становив від 21 до 45 діб. Ці паці-

єнти малі обмеження рухів у ліктьовому суглобі, тобто 

післяіммобілізаційні контрактури, які ми оцінювали 

як контрактури міогенного характеру.

ІІ групу — 7 (33,3 %) становили пацієнти, термін 

обмеження рухливості ліктьового суглоба яких стано-

вив від 90 до 180 діб. Деякі пацієнти цієї групи через 

складні травми перенесли декілька етапів хірургічного 

лікування, кілька пацієнтів отримували консервативне 

лікування — фізіо- і механотерапію. Ці контрактури ми 

оцінювали як контрактури міо-, артро-, десмогенного 

характеру.

Пацієнтам обох груп пропонували стандартний курс 

вібротерапії. Тривалість курсу вібротерапії станови-

ла 14–15 сеансів по 10 хв. Вимірювання обсягу рухів 

(розгинання/згинання) проводили до і після кожної 

процедури. Частота вібраційного впливу становила 

20 Гц. Під час вібраційної процедури пацієнти викону-

вали вправи з елементами постізометричної релаксації 

(ПІР), треба було за допомогою вільної руки зафіксува-

ти розгинання на 10 с, потім на 10 с розслабити кінців-

ку і повторити вправи зі згинанням передпліччя. Цикл 

складався з 10–15 повторів. Між циклами — вільне 

розташування на віброплатформі (відпочинок). Таких 

циклів у процедурі було 10–12.

При аналізі результатів вібротерапії оцінювали 1, 2, 

5, 10-й і останній день процедур. Через те, що конт-

рактури ліктьового суглоба в пацієнтів були різного 

ступеня вираженості, зміни оцінювали в абсолютних 

одиницях і відсотках. 

Ðåçóëüòàòè 
Вібротерапію починали проводити за умови від-

сутності болю, виражених поверхневих ушкоджень і 

набряків суглоба. На першому сеансі пацієнту пока-

зували необхідні вправи для розробки, обирали зручну 

позу, висоту посадки й положення ліктьового суглоба 

на апараті. У більшості пацієнтів вже після першого се-

ансу спостерігали збільшення обсягу рухів. Результати 

вібротерапії пацієнтів з контрактурами ліктьового су-

глоба наведені в табл. 1, 2.

На початку проведення 1-го сеансу вібротерапії 

в пацієнтів спостерігали обмеження розгинання до 

41 ± 8° і згинання — до 108 ± 20° (табл. 1), при цьому 

загальний обсяг рухів становив у середньому 67 ± 18° 

(табл. 2). Результати вібраційної розробки ліктьового 

суглоба помітні вже після першої процедури, розги-

нання збільшилося в середньому до 35 ± 8°, що стано-

вило приріст на 16,4 ± 9,3°, а розгинання збільшилося 

до 113,8 ± 17,4°, тобто на 7 ± 6 %. Загальне збільшен-

ня обсягу рухів після першого сеансу становило 

19,2 ± 10,5 % — до 78 ± 17°.

Динаміка збільшення обсягу рухів збереглася, і піс-

ля другої процедури відмічали збільшення розгинання 

на 16,0 ± 14,3 % і згинання — на 7,8 ± 4,2 %, збільшен-

ня загального обсягу рухів становило 17,5 ± 9,6 %. 

Поступове збільшення обсягу рухів у ліктьовому 

суглобі відбувалося в наступні 5–7 процедур. На 5-ту 

добу спостереження обсяг розгинання в середньому 

досяг 29 ± 7°, розгинання — 120 ± 17°, загальний обсяг 

рухів становив 91 ± 18°. Приріст за процедуру становив 

у середньому 12,6 ± 12,1 %.

Відмітимо, що в пацієнтів спостерігалась часткова 

втрата обсягу рухів між процедурами, особливо в перші 

5–7 діб (табл. 3). Найбільші втрати обсягу рухів спо-

стерігали на початок 2-ї процедури — 12,1 ± 13,3 %. У 

подальшому втрата обсягу рухів між процедурами за-

гальмувалась.



Òîì 23, ¹ 3, 2022  www.mif-ua.com, http://trauma.zaslavsky.com.ua 53

Îðèã³íàëüí³ äîñë³äæåííÿ / Original Researches

Таблиця 1. Зміна обсягу розгинально-згинальних рухів у ліктьовому суглобі при вібраційному впливі 

в пацієнтів І групи (градуси)

Доба
Розгинання Згинання

До Після Зміна (%) t, p До Після Зміна (%) t, p

1 41 ± 8 
32÷58

35 ± 8 
25÷55

16,4 ± 9,3 
3,1÷33,3

t = 4,973 
p = 0,001

108 ± 20 
72÷141

114 ± 17 
87÷144

6,7 ± 6,1 
0,9÷20,8

t = –4,859 
p = 0,001

2 38 ± 7 
28÷50

33 ± 9 
20÷49

16,0 ± 14,3 
–10,0÷37,5

t = 3,647 
p = 0,003

109 ± 21 
72÷145

116 ± 18 
80÷145

7,8 ± 4,2 
1,6÷14,6

t = –5,613 
p = 0,001

5 32 ± 8 
23÷45

29 ± 7 
19÷45

15,0 ± 13,5 
–16,7÷27,5

t = 2,861 
p = 0,013

114 ± 18 
83÷145

120 ± 17 
88÷145

6,2 ± 4,7 
0,7÷15,0

t = –4,112 
p = 0,001

10 28 ± 9 
15÷40

25 ± 7 
13÷36

14,5 ± 6,1 
9,1÷27,0

t = 4,676 
p = 0,001

121 ± 15 
101÷145

128 ± 12 
110÷145

6,4 ± 3,6 
2,1÷13,9

t = –5,487 
p = 0,001

14 24 ± 7 
14÷35

19 ± 8 
7÷33

26,1 ± 17,9 
5,7÷78,1

t = 3,456 
p = 0,004

129 ± 16 
105÷146

134 ± 14 
108÷149

4,5 ± 2,7 
1,4÷8,2

t = –4,576 
p = 0,001

Примітка: тут і в табл. 2, 4–7: t, p — статистична значущість зміни.

Таблиця 2. Зміна обсягу рухів у ліктьовому суглобі при вібраційній розробці 

в пацієнтів І групи (градуси)

Доба До процедури
Після 

процедури
Приріст 

(%)
t, p

1 67 ± 18 
40÷96

78 ± 17 
55÷112

19,2 ± 10,5 
1,5÷40,8

t = –9,081 
p = 0,001

2 72 ± 21 
41÷113

83 ± 21 
49÷118

17,5 ± 9,6 
4,4÷30,9

t = –6,916 
p = 0,001

5 81 ± 18 
57÷118

91 ± 18 
59÷120

12,6 ± 12,1 
0,0÷41,2

t = –4,472 
p = 0,001

10 93 ± 20 
68÷125

103 ± 16 
79÷131

12,1 ± 8,2 
1,6÷29,4

t = –6,599 
p = 0,001

14 106 ± 21 
77÷133

114 ± 19 
83÷138

8,6 ± 5,0 
2,4÷17,6

t = –6,285 
p = 0,001

Починаючи з 5-ї доби за відсутності дискомфорту під 

час проведення процедур і після них пацієнтам пропо-

нували збільшити якість та інтенсивність вправ на зги-

нання й розгинання передпліччя з елементами ПІР. 

На 10-ту добу вібраційних процедур загальний обсяг 

рухів у середньому сягав 103 ± 16°, причому втрати об-

сягу рухів зменшилися. 

У пацієнтів другої групи з довгим терміном обме-

ження рухів у ліктьовому суглобі спостерігалася інша 

динаміка відновлення рухів.

У табл. 4, 5 наведені результати впливу вібраційного 

лікування на розробку рухів у ліктьовому суглобі в па-

цієнтів другої групи.

До початку вібраційних процедур кут розгинання 

ліктьового суглоба в пацієнтів у середньому становив 

58 ± 9°, а згинання — 86 ± 11°, обсяг рухів — 29 ± 19°. 

Після першої процедури практично в усіх пацієнтів 

спостерігали незначне, в середньому на 18 ± 7 %, збіль-

шення обсягу рухів. Зміна кутів згинання/розгинання 

становила до 6 %.

Таблиця 3. Втрата обсягу рухів ліктьового суглоба між сеансами вібраційної розробки 

в пацієнтів І групи (%)

Доба Розгинання Згинання Загальний

1–2 –3,5 ± 14,3 
–28,2÷19,4

–5,7 ± 8,1 
–23,5÷4,8

–12,1 ± 13,3 
–34,1÷6,8

2–5 11,1 ± 19,1 
–15,8÷41,2

–2,2 ± 6,5 
–13,3÷8,3

–2,2 ± 12,8 
–30,9÷16,9

5–10 –5,0 ± 17,3 
–44,4÷26,7

1,7 ± 7,9 
–10,4÷13,6

1,1 ± 12,5 
–22,2÷23,4

10–14 5,2 ± 11,8 
–11,1÷35,0

1,2 ± 7,4 
–6,7÷17,2

1,1 ± 7,2 
–7,5÷18,7
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Таблиця 4. Зміна обсягу розгинання/згинання ліктьового суглоба при вібраційній розробці 

в пацієнтів ІІ групи (градуси)

Доба
Розгинання Згинання

До Після Зміна (%) t, p До Після Зміна (%) t, p

1 58 ± 9 
44÷70

56 ± 10 
42÷70

3,9 ± 1,7 
1,6÷6,3

t = 3,333 
p = 0,016

86 ± 11 
72÷104

89 ± 12 
74÷106

3,3 ± 1,5 
1,0÷6,0

t = –4,804 
p = 0,003

2 57 ± 9 
42÷68

54 ± 9 
40÷65

5,1 ± 2,3 
1,6÷9,1

t = 6,222 
p = 0,001

87 ± 12 
72÷105

90 ± 12 
75÷108

4,1 ± 2,4 
1,0÷8,0

t = –3,986 
p = 0,007

5 54 ± 9 
40÷64

51 ± 11 
35÷65

5,4 ± 5,6 
–3,2÷12,5

t = 2,580 
p = 0,042

90 ± 10 
78÷105

94 ± 12 
80÷112

3,8 ± 1,8 
2,2÷6,7

t = –4,564 
p = 0,004

10 51 ± 10 
38÷60

48 ± 9 
35÷58

5,6 ± 2,4 
3,3÷8,6

t = 4,250 
p = 0,005

94 ± 10 
79÷108

97 ± 12 
80÷115

3,5 ± 2,0 
1,3÷6,5

t = –3,946 
p = 0,008

14 49 ± 11 
35÷65

47 ± 8 
37÷57

2,7 ± 7,9
–5,7÷15,4

t = 1,095 
p = 0,316

97 ± 12 
80÷116

101 ± 13 
82÷120

3,9 ± 1,5 
2,1÷5,6

t = –4,399 
p = 0,005

Таблиця 5. Зміна обсягу рухів у ліктьовому суглобі при вібраційній розробці 

в пацієнтів ІІ групи (градуси)

Доба До процедури
Після 

процедури
Приріст 

(%)
t, p

1 29 ± 19 
14÷56

33 ± 20 
17÷64

17,5 ± 6,8 
7,1÷28,6

t = –6,000 
p = 0,001

2 30 ± 19 
14÷58

36 ± 20 
20÷68

28,8 ± 16,6 
7,0÷47,1

t = –7,175 
p = 0,000

5 36 ± 18 
22÷65

43 ± 22 
23÷77

16,1 ± 7,2 
4,5÷28,0

t = –3,964 
p = 0,007

10 43 ± 18 
25÷70

49 ± 20 
28÷80

14,5 ± 7,1 
9,1÷30,0

t = –5,798 
p = 0,001

14 48 ± 21 
28÷81

54 ± 18 
32÷83

17,2 ± 18,9 
2,5÷50,0

t = –2,535 
p = 0,044

Таблиця 6. Втрата обсягу рухів ліктьового суглоба між сеансами вібраційної розробки 

в пацієнтів ІІ групи (%)

Доба Розгинання Згинання Загальний

1–2 2,0 ± 3,3 
–2,9÷6,3

–3,7 ± 1,2 
–6,0÷–2,5

–14,0 ± 8,2 
–28,6÷–5,3

2–5 –0,6 ± 1,9 
–1,7÷1,6

0,4 ± 2,4 
–2,9÷3,8

2,8 ± 6,2 
–4,6÷13,0

5–10 –0,8 ± 6,7 
–8,3÷7,9

0,0 ± 2,9 
–3,8÷3,2

3,0 ± 13,8 
–10,0÷23,3

10–14 1,0 ± 7,8 
–5,5÷10,8

0,2 ± 2,6 
–2,2÷3,2

–2,7 ± 14,7 
–30,0÷15,0

На початок другої процедури спостерігали зменшен-

ня досягнутого обсягу рухів (до 14,0 ± 8,2 %) (табл. 6), 

але після неї отримували його приріст до 28,8 ± 16,6 %, 

причому як розгинання — на 5,1 ± 2,3 %, так і згинан-

ня — на 4,1 ± 2,4 %. 

Після 4–5-ї процедури в пацієнтів відмічали галь-

мування приросту обсягу рухів, тому радили хворим 

збільшити якість та інтенсивність вправ на згинання 

і розгинання передпліччя з елементами ПІР, за мож-

ливості — з обтяженням до 1,0 кг. У деяких пацієнтів 

це приводило до відновлення приросту обсягу рухів, у 

деяких — ні, але повільний приріст тривав. 

На відміну від результатів відносно ранніх контрак-

тур, стійкі контрактури гірше піддаються вібраційній 

розробці. Ми спостерігали значно менший приріст об-

сягу рухів після процедур, до того ж втрати обсягу рухів 

між процедурами відбувалися впродовж усього курсу 

(табл. 6)

У табл. 7 подані результати вібраційної розробки 

контрактур пацієнтів І і ІІ груп.

Після проходження процедур вібророзробки лік-

тьового суглоба (табл. 7) у пацієнтів І групи загальний 

обсяг рухів досяг у середньому 114 ± 19°, що стано-

вило 78,5 ± 38,6 %, у ІІ групі загальний обсяг рухів 
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Таблиця 7. Загальний приріст обсягу рухів ліктьового суглоба після вібраційної розробки 

в пацієнтів ІІ групи (градуси)

Параметр Групи

Обсяг рухів

t, p
Перед 

1-ю процедурою
Після 

останньої
Зміна (%)

Загальний обсяг 
рухів

І 67 ± 18 
40÷96

114 ± 19 
83÷138

78,5 ± 38,6 
22,1÷159,2

t = –11,130 
p = 0,001

ІІ 29 ± 19 
14÷56

54 ± 18 
32÷83

116,9 ± 60,3 
30,4÷200,0

t = –12,024 
p = 0,001

t, p t = 4,404 
p = 0,001

t = 6,906 
p = 0,001

t = –1,778 
p = 0,091

–

Розгинання

І 41 ± 7 
32÷58

19 ± 8 
7÷33

52,3 ± 19,9 
21,9÷82,9

t = 8,539 
p = 0,001

ІІ 58 ± 9 
44÷70

47 ± 8 
37÷57

18,2 ± 7,0 
12,3÷32,1

t = 6,160 
p = 0,001

t, p t = –4,377 
p = 0,000

t = –7,701 
p = 0,001

t = 5,725 
p = 0,001

–

Згинання

І 108 ± 20 
72÷14

134 ± 14 
108÷149

27,0 ± 22,9 
2,8÷75,3

t = –5,525 
p = 0,001

ІІ 86 ± 11 
72÷104

101 ± 13 
82÷120

16,5 ± 3,6 
10,6÷21,3

t = –10,738 
p = 0,001

t, p t = 2,641 
p = 0,016

t = 5,339 
p = 0,001

t = 1,675 
p = 0,116

–

досяг 54 ± 18°, тобто відбулося збільшення на 116,9 ± 

± 60,3 %. Досягнутий обсяг рухів в І групі був статис-

тично значущо (р = 0,001) більший, ніж у ІІ групі. Змі-

на обсягу рухів в обох групах була статистично значу-

щою (р = 0,001). 

Розгинання після останньої процедури в І групі хво-

рих становило 19 ± 8°, згинання — 134 ± 14°, у ІІ гру-

пі — 47 ± 8° і 101 ± 13° відповідно, результати в І групі 

були статистично кращі (р = 0,001), ніж у ІІ групі.

Загальний приріст кута розгинання у хворих І групи 

становив 52,3 ± 19,9 % від початкового рівня, у хворих 

ІІ групи — 18,2 ± 7,0 %, приріст кута згинання стано-

вив 27,0 ± 22,9 % і 16,5 ± 3,6 % відповідно. 

Відмітимо, що в пацієнтів ІІ групи первинний об-

сяг рухів був значущо меншим, ніж у пацієнтів І групи, 

а після розробки у хворих ІІ групи не було досягнуто 

значного збільшення обсягу рухів, навіть до первинних 

значень обсягу рухів у І групі.

Îáãîâîðåííÿ 
Проведений аналіз літератури показав, що основни-

ми консервативними механічними методами лікування 

іммобілізаційних контрактур є масаж, механорозробка 

й застосування пасивних або динамічних ортезів. Але, 

за даними метааналізів, ці методи не приводять до ба-

жаних результатів, особливо при застарілих контракту-

рах [6, 17, 18].

За даними деяких авторів, останніми роками була 

доведена ефективність циклічної розробки суглобів 

щодо загоєння тканин, а також щодо відновлення 

функції суглобів [8, 13]. Цікавими виявилися дослі-

дження деяких авторів щодо застосування прогресив-

них вправ з обтяженням для збільшення здатності 

м’язів генерувати силу [19]. 

У даному дослідженні для розробки іммобілізацій-

них контрактур ліктьового суглоба ми поєднали метод 

низькочастотного локального вібраційного впливу з 

вправами з елементами постізометричної релаксації. У 

нашому досвіді це дозволило якщо не повністю відно-

вити обсяг рухів у ліктьовому суглобі, то хоча б зруши-

ти з мертвої точки процеси відновлення. 

У процесі дослідження були вироблені деякі прин-

ципи проведення вібраційної розробки контрактур су-

глобів:

1. Вібротерапію починають проводити за відсутнос-

ті гострих больових відчуттів, виражених пошкоджень 

шкіри, конструктивних елементів фіксації відламків, 

які можуть бути пошкоджені при вібрації.

2. Перед початком проведення курсу вібротера-

пії проводять навчання щодо виконання необхідних 

вправ (ПІР), обирають зручну позу, висоту посадки й 

установки кінцівки на вібростенді. Сеанс триває 10 хв. 

При появі неприємного відчуття або болю сеанс може 

бути скороченим, але це, за нашими спостереження-

ми, відбувається в перші 2–3 сеанси.

3. Перед початком і після закінчення кожної проце-

дури проводять вимірювання обсягу рухів.

4. Особливу увагу зміні обсягу рухів слід приділити 

на 5–7-му сеансі. У цей час приріст рухливості зазви-

чай уповільнюється. Пацієнтам рекомендують збіль-

шити інтенсивність ПІР.

5. Курс вібраційної розробки триває 14–15 сеансів. 

За рекомендаціями лікаря курс може бути продовже-

ним.
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Проведений аналіз даних вібротерапії показав, що 

пацієнти, у яких контрактури сформувалися після ко-

роткої (до 1,5 місяця) іммобілізації, краще відповідають 

на вібраційну розробку, приріст розгинання становить 

близько 50 % від початкового рівня, обсяг згинальних 

рухів збільшується до 30 %. 

У пацієнтів з контрактурами після тривалої іммобіліза-

ції понад 3 місяці розробка йде дуже повільно, досягнуті 

обсяги рухів дуже далекі від нормальних. Приріст згинан-

ня/розгинання в ліктьовому суглобі не перевищує 20 %. 

Âèñíîâêè
Низькочастотна локальна вібраційна розробка рухів 

у ліктьовому суглобі й розтягувальні вправи з елемен-

тами постізометричної релаксації є прогресивним ме-

тодом розробки іммобілізаційних контрактур, у тому 

числі застарілих. Дані процедури в більшості випадків 

не приводять до нормалізації обсягу рухів, але дають по-

зитивний поштовх до подальшого відновлення класич-

ними методами механо- і фізіотерапії. Низькочастот-

на вібрація є тим механізмом, який запускає процеси 

відновлення, тому доцільно починати її якнайшвидше 

після припинення лікувальної іммобілізації.

Дана робота є першою в комплексному дослідженні 

впливу вібрації низької частоти на відновлення іммобі-

лізаційних контрактур.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів і власної фінансової зацікав-
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Analysis of the results of vibration therapy for immobilization contractures 
in patients after extra-articular fractures of the upper limb

Abstract. Background. Stability and congruence are important 

prerequisites for the effective functioning of the elbow joint. The el-

bow joint is one of the most mobile joints in the body and plays a 

major role in accurate positioning of the upper limb in space and 

ensuring coordinated movements of the hand. The elbow joint is very 

vulnerable and prone to post-traumatic and postoperative limitation 

of movements. Indications for the treatment of contractures or limi-

tation of movements in the elbow joint are relative and depend on the 

patient’s assessment of functional deficits. Any given mobility limi-

tation can have different effects on different people depending on 

discomfort and desired activity level. The paper examines the effect 

of low-frequency vibration and postisometric relaxation on elbow 

contracture, which occurred due to long-term immobilization after 

surgical intervention for extra-articular fractures of the humerus, ra-

dius and ulna, as well as the humerus condyle. In all injuries, there 

was no damage to the joint tissues. Materials and methods. The re-

sults of vibrotherapy in 2 groups of patients were analyzed: in the first 

group, the term of limitation of joint mobility was 21 to 45 days, in 

the second one — 90 to 180 days. The patients underwent a course 

of vibrotherapy lasting 14–15 sessions of 10 minutes each. The range 

of motion (extension/flexion) was measured before and after each 

procedure. The frequency of vibration was 20 Hz. Results. To elimi-

nate immobilization contractures of the elbow joint, the method of 

low-frequency local vibration influence was combined with exercises 

with elements of postisometric relaxation. The analysis of vibro-

therapy data showed that patients whose contractures were formed 

after a short (up to 1.5 months) immobilization better responded to 

vibration, an increase in extension was about 50 % from baseline, 

the volume of flexion movements increased to 30 %. In patients 

with contractures after long-term immobilization for more than 3 

months, the progress is very slow, the achieved range of motion is 

very far from normal. An increase in elbow flexion/extension does 

not exceed 20 %. Conclusions. Low-frequency local vibration to 

develop movements in the elbow joint and stretching exercises with 

elements of post-isometric relaxation are a progressive method for 

eliminating immobilization contractures, including old ones. These 

procedures, in most cases, do not lead to the normalization in the 

range of motions, but give a positive impetus to further recovery by 

classical methods of mechanical and physical therapy. Low-frequen-

cy vibration is the mechanism that starts the recovery process, so it 

is advisable to begin it as soon as possible after the termination of 

therapeutic immobilization. This work is the first in a comprehensive 

approach to the study of the influence of low-frequency vibration on 

the recovery after immobilization contractures.

Keywords: upper extremity fracture; immobilization contractures; 

low-frequency vibration; postisometric relaxation
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Åêñïåðèìåíòàëüíå äîñë³äæåííÿ äèíàì³êè 
á³îäåãðàäàö³¿ ìàòåð³àëó íà îñíîâ³ ïîë³ëàêòèäó 

é òðèêàëüö³éôîñôàòó ï³ñëÿ çàïîâíåííÿ íèì 
ê³ñòêîâèõ äåôåêò³â

Резюме. Актуальність. Лікування порушень репаративного остеогенезу є актуальною проблемою су-
часності. Завдяки розвитку 3D-технологій дослідження регенеративного потенціалу кісткової тканини 
можливе якісне розв’язання питання пластики кісткових дефектів. Мета: в експерименті на тваринах ви-
вчити динаміку заміщення кістковою тканиною біодеградуючого матеріалу на основі пористого полілак-
тиду з трикальційфосфотом після заповнення кісткового дефекту. Матеріали та методи. Роботу виконано 
на 15 лабораторних білих щурах-самцях — 3 групи по 5 тварин. Усім тваринам за допомогою стоматоло-
гічного бура виконували порожнинний дефект у дистальному відділі стегнової кістки. Дефект заповнювали 
біодеградуючим матеріалом на основі полілактиду з додаванням 45% трикальційфосфату і розміром пор 
300 мкм. Тварин виводили з експерименту групами через 15, 30 і 90 діб після операції. На рентгеногра-
мах вимірювали показники оптичної щільності в зоні кісткового дефекту оперованої кістки й аналогічній 
зоні контралатеральної кістки (контрольна група). Результати. Щільність кісткової тканини щурів зростала 
протягом експерименту, про що свідчать показники щільності інтактних кісток від 15-ї до 90-ї доби, коли 
щільність змінювалась від 148 ± 31 опт.од. до 183 ± 2 опт.од., що виявилось статистично значущим на рівні 
р = 0,045. Статистично значуще (р = 0,015) зростання щільності спостерігали і в період між 30-ю і 90-ю до-
бою — від 156 ± 15 опт.од. до 183 ± 2 опт.од. На етапі між 15-ю і 30-ю добою статистичної значущості зміни 
оптичної щільності інтактної кісткової тканини не спостерігали (р = 0,658). У зоні дефекту стегнової кістки 
статистично значущих змін оптичної щільності не виявлено в жодному періоді експерименту. Це пов’язане 
у першу чергу з різною спрямованістю динаміки процесу. Так, у період з 15-ї до 30-ї доби спостерігали 
зниження оптичної щільності в зоні дефекту від 185 ± 29 опт.од. до 163 ± 24 опт.од. (р = 0,342), що свідчить 
про запуск процесу біодеградації матеріалу, яким заповнювали дефект. У період з 30-ї по 90-ту добу, 
навпаки, визначається зростання оптичної щільності до 182 ± 3 опт.од, що може буди наслідком процесу 
кісткоутворення і заміщення заповнювача кістковою тканиною, але статистичної значущості змін також не 
визначено (р = 0,126). Висновки. Протягом експерименту щільність інтактної кісткової тканини щурів ста-
тистично значуще (р = 0,045) зростала, що пов’язано з віком тварин. У зоні дефекту стегнової кістки в пері-
од з 15-ї по 30-ту добу спостерігали зниження оптичної щільності від 185 ± 29 опт.од. до 163 ± 24 опт.од., що 
може свідчити про запуск процесу біодеградації матеріалу, яким був заповнений дефект. У строк від 30-ї 
до 90-ї доби в зоні дефекту спостерігали зростання оптичної щільності до 182 ± 3 опт.од, що наблизилося 
до рівня інтактної кістки — 183 ± 2 опт.од., про що свідчить відсутність статистичної значущості між цими 
показниками (р = 0,642). Це може буди наслідком процесу кісткоутворення й заміщення  заповнювача 
кістковою тканиною.
Ключові слова: кістковий дефект; рентгенометрія; щільність; полілактид 
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Âñòóï
Лікування порушень репаративного остеогенезу є 

актуальною проблемою сучасності. Стрімкий розвиток 

технічного прогресу за останні десятиліття призвів до 

зростання показників травматизму й частоти травма-

тичних ускладнень при переломах кісток скелета. За 

цей період збільшується кількість оперативних техно-

логій, але частота порушень консолідації не зменшу-

ється.

Частка порушень репаративного остеогенезу при 

переломах кісток, за даними різних авторів, становить 

2,5–30 %. Виникає потреба в альтернативних рішеннях 

даної проблеми. 

Завдяки розвитку 3D-технологій дослідження ре-

генеративного потенціалу кісткової тканини можливе 

якісне розв’язання питання пластики кісткових де-

фектів [1]. Тканинна інженерія є одним з інноваційних 

напрямків покращення репаративних властивостей 

остеогенезу. Основу методу становить клітинний ма-

теріал, що має здатність до репарації. До таких клітин 

належать мезенхімальні стовбурові клітини, які здатні 

перетворюватися в різні типи зрілих клітин [2]. 

Мета: в експерименті на тваринах вивчити динаміку 

заміщення кістковою тканиною біодеградуючого мате-

ріалу на основі пористого полілактиду з трикальцій-

фосфатом після заповнення кісткового дефекту.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè
У лабораторії біомеханіки ДУ «Інститут патології 

хребта та суглобів ім. проф. М.І. Ситенка НАМН Укра-

їни» було проведено рентгенометричне дослідження 

щільності кісткового регенерату в різні терміни після 

заповнення порожнинного дефекту стегнової кістки. 

Роботу виконано на 15 лабораторних білих щурах-

самцях (вік — 5 міс., жива маса тіла — від 350 до 400 г) 

популяції експериментально-біологічної клініки ДУ 

«ІПХС ім. проф. М.І. Ситенка НАМН України». Екс-

перимент на щурах проведений із дотриманням вимог 

Європейської конвенції про захист хребетних тварин, 

яких використовують для дослідних та інших наукових 

цілей (Страсбург, 1986 р.) і Закону України «Про захист 

тварин від жорстокого поводження» (ст. 26, 31) [3, 4]. 

Усі хірургічні втручання виконували в умовах асептики 

й антисептики під загальним знеболюванням: аміна-

зин (10 мг/кг живої маси, в/м) і кетамін (50 мг/кг живої 

маси, в/м). 

Експериментальні тварини були розподілені на 3 

групи по 5 тварин у кожній. Усім тваринам за допомо-

гою стоматологічного бура виконували порожнинний 

дефект у дистальному відділі стегнової кістки. Дефект 

заповнювали біодеградуючим матеріалом на основі по-

лілактиду з додаванням 45% трикальційфосфату й роз-

міром пор 300 мкм. Тварин виводили з експерименту 

групами через 15, 30 і 90 діб після операції. 

Після виводу тварин з експерименту виділяли опе-

ровані й контралатеральні стегнові кістки, після чого 

виконували їх рентгенограми. Для усунення похибок, 

пов’язаних з різною якістю рентгенограм (яскравість, 

контрастність тощо), кістки всієї виведеної групи по-

давали на одному знімку. Для усунення різниці між 

знімками, виконаними в різні терміни після операції, 

використовували тест-об’єкт (рис. 1).

На рентгенограмах вимірювали показники оптич-

ної щільності (в одиницях градації сірого) в зоні кіст-

кового дефекту оперованої кістки й аналогічній зоні 

контралатеральної кістки (контрольна група). Також 

виконували вимірювання оптичної щільності тест-

об’єкта в його верхньому правому куті. Показник 

оптичної щільності тест-об’єкта на рентгенограмі 

кісток через 15 діб після операції був прийнятий за 

одиницю. Для рентгенограм кісток тварин, виведених 

з експерименту на 30-ту й 90-ту добу після операції, 

за показниками оптичної щільності тест-об’єкта ви-

значали поправочний коефіцієнт, на який множили 

показники щільності зображених на них кісток. Ви-

мірювання оптичної щільності виконували за допо-

могою програмного комплексу X-rays (рис. 2), розро-

бленого в Харківському національному університеті 

радіоелектроніки [5–7].

Дані експерименту були оброблені статистично. 

Розраховували середнє (М), стандартне відхилення 

(SD), мінімальне (min) і максимальне (max) значення 

вибірки. Порівняння значень оптичної щільності на 

контралатеральних кінцівках проводили за допомо-

гою Т-тесту для парних вибірок [8].

Ðåçóëüòàòè òà îáãîâîðåííÿ
Було проведено аналіз зміни оптичної щільності 

зони дефекту на оперованій кінцівці й інтактної кіст-

ки на тому ж рівні в процесі спостереження. Результа-

ти наведені в табл. 1.

За даними статистичного аналізу було визначено, 

що на 15-ту добу після операції оптична щільність 

зони дефекту становила в середньому 185 ± 29 опт.од., 

що було статистично значущо (р = 0,004) більше, ніж 

оптична щільність аналогічної зони на інтактній кіст-

ці — 148 ± 31 опт.од. 

Через 1 місяць спостерігали зменшення оптичної 

щільності зони дефекту до 163 ± 24 опт.од., при тому 

та ж зона на інтактній кінцівки збільшилася до 156 ± 

Рисунок 1. Приклад рентгенограми кісток 

експериментальних тварин з тест-об’єктом
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Рисунок 2. Скриншот програми X-rays у процесі вимірювань

Таблиця 1. Динаміка оптичної щільності інтактної кістки й зони дефекту оперованої кістки 

у тварин

Термін 
спостереження

Кінцівка Ст. значущість 
(t, p)Інтактна Оперована

15 діб 148 ± 31 
112÷195

185 ± 29 
156÷220

t = –5,897 
p = 0,004

30 діб 156 ± 15 
136÷174

163 ± 24 
131÷196

t = –0,995 
p = 0,376

90 діб 183 ± 2 
180÷186

182 ± 3 
179÷185

t = 0,502 
p = 0,642

± 15 опт.од. Через 1 місяць після операції оптична 

щільність кісток вирівнялася до статистично близь-

кого рівня (р = 0,642). 

На 3-й місяць спостереження міцність зони дефек-

ту досягла рівня 182 ± 3 опт.од., що наблизилося до 

рівня інтактної кістки — 183 ± 2 опт.од., що статис-

тично не відрізняється (р = 0,642).

Динаміка оптичної щільності кісткової тканини у 

щурів у процесі спостереження наведена на діаграмі 

(рис. 3).

На даній діаграмі показано, що на 15-ту добу 

після операції оптична щільність імплантата вища, 

ніж аналогічної зони інтактної кістки. Через місяць 

щільність імплантата знижується, але залишається 

трохи більшою, ніж щільність кістки, тобто біоде-

градація імплантованого матеріалу відбувається не 

повністю. На 3-й місяць після операції спостерігали 

вирівнювання оптичної щільності зони імплантації 

та інтактної кістки. Тобто виникла повна біодегра-

дація імплантата, а дефект був заповнений кістко-

Рисунок 3. Динамікаоптичної щільності 

кісток щурів
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вою тканиною. Як показано на діаграмі, первинна 

оптична щільність імплантата дорівнювала щільнос-

ті кісткової тканини інтактної кістки на 3-й місяць 

спостереження, це дозволило через 1 місяць спосте-

реження, з огляду на швидкість біодеградації, забез-

печити достатню міцність оперованої кістки на рівні 

інтактної. 

У табл. 2 наведено результати порівняльного аналі-

зу динаміки зміни оптичної щільності зони дефекту й 

інтактної кістки протягом часу експерименту.

Як показали результати статистичного аналізу, 

щільність кісткової тканини щурів статистично зна-

чуще зростала протягом експерименту, про що свід-

чать показники щільності інтактних кісток в період 

від 15-ї до 90-ї доби, коли щільність змінювалась від 

148 ± 31 опт.од. до 183 ± 2 опт.од., що виявилось ста-

тистично значущим на рівні р = 0,045. Статистично 

значуще (р = 0,015) зростання щільності спостерігали 

й у період між 30-ю і 90-ю добою — від 156 ± 15 опт.од. 

до 183 ± 2 опт.од. На етапі між 15-ю і 30-ю добою ста-

тистичної значущості зміни оптичної щільності ін-

тактної кісткової тканини не спостерігали (р = 0,658), 

що пов’язано, на нашу думку, з коротким строком між 

даними етапами експерименту.

Що стосується зони дефекту стегнової кістки, то 

в даній зоні статистично значущих змін оптичної 

щільності не виявлено в жодному періоді експери-

менту. Це передусім пов’язано з різною спрямова-

ністю динаміки процесу. Так, у період з 15-ї до 30-ї 

доби спостерігали зниження оптичної щільності в 

зоні дефекту від 185 ± 29 опт.од. до 163 ± 24 опт.од. 

(р = 0,342), що свідчить про запуск процесу біо-

деградації матеріалу, яким заповнювали дефект. У 

період з 30-ї по 90-ту добу, навпаки, визначається 

зростання оптичної щільності до 182 ± 3 опт.од, 

що може буди наслідком процесу кісткоутворення 

й заміщення заповнювача кістковою тканиною, але 

статистичної значущості змін також не визначено 

(р = 0,126). Іншою причиною відсутності статис-

тичної значущості зміни показників оптичної щіль-

ності в зоні дефекту є великий розкид цієї величини 

між кістками окремих тварин, що є наслідком варі-

абельності як розмірів дефекту, так і обсягу запо-

внюючого його матеріалу.

Âèñíîâêè
1. Протягом експерименту щільність інтактної кіст-

кової тканини щурів статистично значуще (р = 0,045) 

зростала, що пов’язано з віком тварин.

2. У зоні дефекту стегнової кістки в період з 15-ї по 

30-ту добу спостерігали зниження оптичної щільнос-

ті від 185 ± 29 опт.од. до 163 ± 24 опт.од., що може 

свідчити про запуск процесу біодеградації матеріалу, 

яким був заповнений дефект.

3. У термін від 30-ї до 90-ї доби в зоні дефекту спо-

стерігали зростання оптичної щільності до 182 ± 3 опт.

од, що наблизилося до рівня інтактної кістки — 183 ± 

± 2 опт.од., про що свідчить відсутність статистичної 

значущості між цими показниками (р = 0,642). Це 

може буди наслідком процесу кісткоутворення й замі-

щення заповнювача кістковою тканиною.
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Experimental study of the dynamics of biodegradation of a material based on polylactide 
and tricalcium phosphate after filling bone defects with it

Abstract. Background. Treatment of impaired reparative osteo-

genesis is an urgent problem of our time. Thanks to the develop-

ment of 3D technologies for the study of the regenerative potential 

of bone tissue, a qualitative solution to the problem of plasticity of 

bone defects is possible. In an animal experiment, the dynamics 

of bone tissue replacement with a biodegradable material based on 

porous polylactide and tricalcium phosphate after filling a bone de-

fect was studied. Materials and methods. The work was performed 

on 15 laboratory white male rats, 3 groups of 5 animals each. A 

cavity defect in the distal femur was performed in all animals with 

the help of a dental drill. The defect was filled with a biodegradable 

material based on polylactide with the addition of 45% tricalcium 

phosphate and a pore size of 300 μm. Animals were sacrificed 15, 

30 and 90 days after the surgery. On radiographs, optical density 

indicators were measured in the area of defect in the operated bone 

and in the similar area of the contralateral bone (control group). 

Results. The density of the bone tissue of rats increased during the 

experiment, as evidenced by the density of intact bones from days 

15 to 90, when it varied from 148 ± 31 HU to 183 ± 2 HU, which 

turned out to be statistically significant at the level of p = 0.045. 

A statistically significant (p = 0.015) increase in density was also 

observed between days 30 and 90, from 156 ± 15 HU to 183 ± 2 

HU. Between days 15 and 30, no statistically significant changes in 

the optical density of intact bone tissue were observed (p = 0.658). 

No statistically significant changes in optical density were found 

in the femoral defect zone in any period of the experiment. This is 

connected, first of all, with the shear direction of the dynamics of 

the process. Thus, in the period from days 15 to 30, a decrease in 

optical density in the defect zone was observed, from 185 ± 29 HU 

to 163 ± 24 HU (р = 0.342), which indicates the start of the bio-

degradation of the material used to fill the defect. Between days 

30 and 90, on the contrary, the optical density increased to 182 ± 

± 3 HU, which may be a consequence of the bone formation process 

and the replacement of the filler with bone tissue, but the statistical 

significance of the changes was not also determined (р = 0.126). 

Conclusions. During the experiment, the density of intact bone tis-

sue of rats increased statistically significantly (p = 0.045), which 

is related to the age of the animals. In the area of femoral defect, 

a decrease in optical density on days 15–30 was observed, from 

185 ± 29 HU to 163 ± 24 HU, which may indicate the start of the 

biodegradation of the material that filled the defect. In the period 

from days 30 to 90, an increase in optical density in the defect zone 

was observed — up to 182 ± 3 HU that approached the level of in-

tact bone (183 ± 2 HU), which is evidenced by the lack of statistical 

significance between these indicators (р = 0.642). This may be a 

consequence of the process of bone formation, and replacement of 

the filler with bone tissue.

Keywords: bone defect; radiography; density; polylactide
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