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Лябах А.П., Турчин О.А., Пятковський В.М.
ДУ «Інститут травматології та ортопедії НАМН України», м. Київ, Україна

Äîö³ëüí³ñòü âèêîðèñòàííÿ îö³íî÷íèõ øêàë 
H. Kitaoka (AOFAS), FFI (Italian version), Roles 

³ Maudsley, VAS ó ïàö³ºíò³â ³ç ïëîñêîþ ñòîïîþ

Резюме. Оцінка функціональної спроможності стопи потребує адекватних інструментів залежно від 
конкретної нозології. Мета: дослідити можливість застосування оціночних шкал H. Kitaoka (American 
Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS)), Foot Function Index (FFI) (Italian version), Roles і Maudsley, ві-
зуальної аналогової шкали (VAS) у пацієнтів із плоскою стопою (ПС). Матеріали та методи. Проведено клі-
нічне й рентгенологічне дослідження 63 пацієнтів (78 стоп), які мали ПС. Вік пацієнтів становив у середньому 
42,5 ± 2,0 року (9–72 роки). Були використані скіалогічні й клінічні показники: горизонтальний і вертикальний 
талометатарзальний кути, кут вальгусного відхилення п’яткової кістки, індекс маси тіла. Оцінку функціональ-
ного стану стопи проводили за шкалами H. Kitaoka (AOFAS), FFI (Italian version), Roles і Maudsley, VAS. Силу 
зв’язку між показниками вивчали за допомогою парних кореляцій Пірсона, кореляційно-регресійний ана-
ліз проводили на моделях, у яких залежними змінними виступали показники оціночних шкал. Результати. 
Встановлена обернена залежність бальної оцінки функції стопи (AOFAS) від віку і значень вертикального 
талометатарзального кута, пряма залежність індексу неспроможності стопи (FFI) від віку та індексу маси 
тіла, пряма залежність функціональної недостатності (Roles і Maudsley) і рівня болю (VAS) від віку. Встанов-
лено достатній ступінь кореляції (0,5–0,75) між застосованими шкалами. Висновки. Встановлена достатня 
критеріальна і конструктна валідність шкал AOFAS, FFI (Italian version), Roles і Maudsley, VAS при застосуванні 
в пацієнтів із ПС. Застосування обраних шкал є адекватним інструментом для оцінки функціональної спро-
можності пацієнтів із ПС.
Ключові слова: плоска стопа; PROMs; шкала AOFAS; Foot Function Index (Italian version); шкала Roles і 
Maudsley; візуальна аналогова шкала

Оцінка стану стопи й гомілковостопного суглоба 

(ГС) на основі клініко-рентгенологічних показників 

залишається класичним інструментом дослідження в 

експертній, лікувальній і дослідницькій практиці. По-

при безумовну об’єктивність багатьох клінічних тестів 

і скіалогічних показників їх дослідження, реєстрацію 

та інтерпретацію проводять за безпосередньої участі 

спеціаліста, що виводить за рамки дослідження па-

цієнта з його власним тлумаченням доопераційного 

стану і результату лікування. Через це останніми деся-

тиріччями значну увагу приділяють розробці пацієнто-

орієнтованих систем оцінки (Patient Reported Outcome 

Measures — PROMs) функціонального стану стопи, 

причому така тенденція буде зберігатись і у майбутньо-

му [1]. Це обумовлено зростанням ролі доказової меди-

цини, оцінкою економічної ефективності лікувальних 

і профілактичних заходів, стандартизацією медичної 

діяльності та широкою міжнародною інтеграцією ме-

дичної науки.

Нині існує кілька десятків PROMs, що застосову-

ються в ортопедичній практиці: від простого цифро-

вого значення рівня болю і задоволеності лікуванням 

до складних комп’ютеризованих систем, що вимагають 

спеціально навченого оператора. 

Життєдіяльність індустріального суспільства не-

можлива без створення глобальних баз даних за ре-

зультатами лікування, у тому числі патології стопи. 

Для оцінки стану стопи та ГС існує безліч систем оці-



Òîì 24, ¹ 4, 2023  www.mif-ua.com, http://trauma.zaslavsky.com.ua 5

Îðèã³íàëüí³ äîñë³äæåííÿ / Original Researches

нювання, за даними K.J. Hunt і Е. Lakey [2], у період 

2012–2016 рр. у літературі описано застосування 89 (!) 

оригінальних систем оцінки функції стопи та ГС.

Хоча шкала Н. Kitaoka, відома також як шкала 

American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) 

[3], є найбільш популярною системою оцінки в хірургії 

стопи та ГС в останні 15 років [4], її застосування поча-

ло зменшуватись після 2011 року, коли AOFAS висту-

пило з офіційною заявою стосовно даної системи оцін-

ки [5]. У 2018 році Рада директорів AOFAS повторила 

офіційну заяву стосовно шкали AOFAS [6], зазначив-

ши, що з огляду на її суттєві недоліки рекомендованим 

є паралельне використання будь-якої іншої системи з 

добрим психометричним профілем і достатнім рівнем 

валідності.

Сучасні рекомендації з клінічних і наукових до-

сліджень у галузі патології стопи та ГС пропонують 

користуватись системою Н. Kitaoka, що рекомендо-

вана AOFAS; обов’язковим є залучення двох-трьох 

PROMs, що найбільше відповідають запланованому 

дослідженню. 

Згідно з нашими попередніми даними [7], оптималь-

ним доповненням до шкали AOFAS можуть бути візу-

альна аналогова шкала (VAS) болю, FFI (Foot Function 

Index — включно з удосконаленими Long і Short вер-

сіями, Italian version) [8–10], шкала Roles і Maudsly 

[11]. Ми вирішили дослідити можливість застосування 

означених шкал для оцінки функціонального стану па-

цієнтів з набутою плоскою стопою.

Мета роботи: дослідити доцільність використан-

ня оціночних шкал H. Kitaoka (AOFAS), FFI (Italian 

version), Roles і Maudsley, VAS у пацієнтів з набутою 

плоскою стопою шляхом вивчення критеріальної та 

конструктної валідності.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè
Матеріалом для роботи стали результати клінічного 

і рентгенологічного досліджень 63 пацієнтів (78 стоп), 

які мали гнучку плоску стопу. Вік пацієнтів становив у 

середньому 42,5 ± 2,0 року (9–72 роки). Дослідження 

було схвалене вченою радою ДУ «Інститут травматоло-

гії та ортопедії НАМН України». Дані історій хвороби 

були використані згідно з Гельсінською декларацією 

(1975, 2008) і вимогами локального комітету з біоетики. 

Інформована згода отримана від усіх пацієнтів.

Відбір пацієнтів був проведений згідно з такими 

критеріями. При навантаженні: зменшення висо-

ти склепіння, вальгусне відхилення п’яти понад 10°, 

позитивний тест збільшеної кількості пальців (to-

many-toes), позитивний тест пасивного розгинання 

1-го пальця. За навантажувальними рентгенограма-

ми стопи в прямій, боковій та аксіальній проєкціях 

п’яткових кісток були обраховані скіалогічні показ-

ники: горизонтальний і вертикальний талометатар-

зальний кути (ТМКг, ТМКв), кут вальгусного відхи-

лення п’яткової кістки (Пакс). Вимірювання кожного 

кутового показника проводили тричі, вираховували 

середнє арифметичне, отримане значення округлю-

вали до цілого числа. 

Оцінка загального стану включала вік та індекс маси 

тіла (ІМТ) [12]. Для оцінки функціонального стану 

стопи були застосовані: шкала H. Kitaoka (AOFAS) — 

сегмент для гомілковостопного суглоба і заднього від-

ділу стопи [3], FFI (Italian version) [10], шкала Roles і 

Maudsley [11], VAS.

Результати досліджень заносили в електронні табли-

ці, розраховували описову статистику. Ступінь зв’язку 

між клінічними й скіалогічними показниками визна-

чали за допомогою парних кореляцій Пірсона (при 

p = 0,05). Статистично значимі залежності обумовили 

проведення кореляційно-регресійного аналізу з дослі-

дженням моделей, у яких залежною змінною виступав 

рівень функції (відсоток втрати функції, рівень болю), 

а незалежними — обрані клінічні й скіалогічні показ-

ники. Значимою вважали модель регресії при p < 0,05. 

Усі розрахунки проводили в програмі Excel-13 із засто-

суванням наданого пакета. 

Ðåçóëüòàòè
Значення досліджених та обрахованих показників 

подані в табл. 1.

З метою встановлення залежностей між обчислени-

ми номінальними змінними був проведений кореля-

ційний аналіз, результати якого подані в табл. 2.

Наявність певних кореляційних зв’язків робить 

можливим проведення регресійного аналізу, метою 

якого є встановлення можливих залежностей між 

функціональною оцінкою функції стопи й дослідже-

ними показниками.

Були проаналізовані такі моделі:

у(AOFAS): х1(вік), х2(ІМТ), х3(ТМКв), х4(ТМКг), 

х5(Пакс);

у(FFI): х1(вік), х2(ІМТ), х3(ТМКв), х4(ТМКг), 

х5(Пакс);

у(Roles і Maudsley): х1(вік), х2(ІМТ), х3(ТМКв), 

х4(ТМКг), х5(Пакс);

у(VAS): х1(вік), х2(ІМТ), х3(ТМКв), х4(ТМКг), 

х5(Пакс).

Результати регресій подані в табл. 3.

Усі досліджені моделі виявились статистично значи-

мими, про що свідчить значимість F для кожної з мо-

делей менше за 0,001. Виявлена обернена залежність 

бальної оцінки функції гомілковостопного суглоба і за-

днього відділу стопи (AOFAS) від віку і значень ТМКв; 

пряма залежність індексу неспроможності стопи (FFI) 

від віку та ІМТ; пряма залежність функціональної недо-

статності (Roles і Maudsley) і рівня болю (VAS) від віку. 

Статистична значимість означених моделей регре-

сій свідчить про достатню критеріальну валідність, 

підтверджує доцільність застосування обраних систем 

оцінки функції стопи та ГС для дослідження пацієнтів 

із ПС, незважаючи на низькі коефіцієнти детермінації 

для шкали Roles і Maudsley (0,17) і VAS (0,1). Це не є 

несподіванкою, оскільки обидві шкали не є специфіч-

ними щодо патології стопи. 

Були обраховані парні кореляції для встановлення 

конструктної валідності обраних шкал, результати по-

дані в табл. 4.
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Таблиця 1. Значення досліджених показників у пацієнтів із ПС (n = 78)

Показник, 
одиниці вимірювання

Значення показника: 
M ± σ (min — max) 

Вік (роки) 42,5 ± 2,0; 9–72 

ІМТ 27,7 ± 0,6; 19–45

ТМКв (°) –17,4 ± 0,7; –7… –40

ТМКг (°) 17,3 ± 0,8; 4–43

Пакс (°) 9,4 ± 0,4; 0–20

AOFAS (бали) 51,8 ± 2,0; 10–92

FFI (відсоток неспроможності) 26,4 ± 1,3; 4–55

Roles і Maudsley (рейтинг незадоволеності) 3,5 ± 0,1; 2–4 

VAS (см) 5,9 ± 0,2; 0–8 

Таблиця 2. Кореляційна матриця виміряних клінічних і скіалогічних показників

Показник Вік ІМТ ТМКв ТМКг Пакс

Вік 1

ІМТ 0,611358 1

ТМКв –0,38454 –0,28998 1

ТМКг 0,17969 0,137953 –0,59012 1

Пакс 0,244071 0,310899 –0,31229 0,497449 1

Примітки: критичне значення кореляції Пірсона 0,22 при α = 0,05; жирним шрифтом виділені коефі-

цієнти кореляції, що мають статистичну значущість (р < 0,05).

Таблиця 3. Результати регресійного аналізу за дослідженими моделями (n = 78, α = 0,05)

Залежна 
змінна (y)

Незалежні змінні

x1 (вік) x2 (ІМТ) x3 (ТМКв) x4 (ТМКг) x5 (Пакс)

AOFAS p = 0,0002 (–) p = 0,015 (–) R = 0,62; R2 = 0,39

FFI p = 0,005 (+) p = 0,015 (+) R = 0,58; R2 = 0,33

Roles і Maudsley p = 0,0002 (+) R = 0,4; R2 = 0,17

VAS p = 0,003 (+) R = 0,34; R2 = 0,1

Примітки: значимість F для всіх моделей регресій становить ˂ 0,001; (–) — обернена залежність; 

(+) — пряма залежність.

Таблиця 4. Кореляційна матриця систем оцінки (AOFAS, FFI, Roles і Maudsley, VAS)

Показник AOFAS FFI Roles і Maudsley VAS

AOFAS 1

FFI –0,74598 1

Roles і Maudsley –0,70248 0,644843 1

VAS –0,62423 0,617256 0,501382 1

Примітка: критичне значення кореляції Пірсона 0,22 при α = 0,05.

Встановлено достатній ступінь кореляції між засто-

сованими шкалами (0,5–0,75), що свідчить про їх до-

бру конструктну валідність.

Îáãîâîðåííÿ
Нині існує кілька десятків PROMs, які застосовують 

в ортопедичній практиці: від простого цифрового зна-

чення рівня болю і задоволеності лікуванням до склад-

них комп’ютеризованих систем, що вимагають спе-

ціально навченого оператора. Незважаючи на значну 

популярність PROMs, досягнення консенсусу стосов-

но відповідності обраної системи оцінки конкретному 

дослідженню лишається невирішеним питанням. 

Наприкінці ХХ сторіччя PROMs, розроблені орто-

педичними хірургами, почали директивно впроваджу-

ватись не лише в дослідницькі проєкти, але й у клі-
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нічну практику. Один із прототипів багатьох PROMs, 

Short Form-36 (SF-36), які було розроблено в 1992 році 

для оцінки стану загального здоров’я пацієнта, широ-

ко застосовують і до цього часу. За даними K.J. Hunt і 

Е. Lakey [2], топ-5 найбільш уживаних систем оцінки 

функції стопи та ГС становлять: шкала AOFAS, візу-

альна аналогова шкала, the Short Form 36 (SF-36), the 

Foot and Ankle Outcome Scale (FAOS) і the Short Form 

12 (SF-12). Ці схеми оцінки становлять 54 % від усіх ви-

користаних систем.

Шкала AOFAS була запроваджена в 1994 р. у вигля-

ді 4 субшкал, призначених для ГС і заднього відділу 

стопи, середнього відділу стопи, 1-го пальця і 2–5-го 

пальців. Кожна субшкала включає пацієнто- і лікар-

орієнтовані дані для створення комплексної оцінки 

функції відповідного відділу стопи. Хоча шкала AOFAS 

є найуживанішою PROM, з моменту її запровадження 

порушували питання щодо її валідності й точності [37]. 

Шкала AOFAS погано корелює з такими поширеними 

PROMs, як SF-36, Musculoskeletal Function Assessment 

та деякими іншими [13–15]. Присутність термінів аб-

солютного значення «завжди» або «ніколи» в запитан-

нях до пацієнта й одночасна присутність лікарської 

оцінки клінічної симптоматики додають складнощів в 

інтерпретації результатів [16]. 

Однією з перших пацієнт-орієнтованих систем 

оцінки, що отримали значне поширення серед ортопе-

дів, є VAS. VAS запропонована у 1976 році, переважно 

її застосовують для кількісної оцінки болю шляхом від-

мічання значення на лінійній шкалі від 0 до 10. MCID 

для VAS становить +30 % [17]. Протягом десятиріч VAS 

є дуже популярною пацієнт-орієнтованою схемою для 

оцінки болю через простоту, кількісність та однознач-

ність інтерпретації. Хоча VAS має низьку чутливість, 

не має лінійної залежності зміни показників від рівня 

болю [17, 18], її широко застосовують для різної орто-

педичної патології, включно із хронічним суглобовим 

болем і ревізійним ендопротезуванням кульшового су-

глоба [19, 20]. 

Шкала Roles and Maudsly — лаконічний опитуваль-

ник, запропонований у 1972 році [11] для швидкої 

оцінки якості життя в пацієнтів після декомпресії про-

меневого нерва на рівні передпліччя. Однак його засто-

совують і при іншій ортопедичній патології. Має 4 рів-

ні (1 — відмінна якість життя, 4 — незадовільна якість 

життя), кожен з яких містить градації болю і функці-

ональної активності. Повністю пацієнтоорієнтований, 

проте в літературі даних щодо цього надійності та ва-

лідності немає.

FFI (Foot Function Index) — система оцінки стану 

стопи у хворих на ревматоїдний артрит, запропонована 

у 1991 році Е. Budiman-Mak та ін. [8], яку широко за-

стосовують при іншій патології стопи. Питання згру-

повані в три модулі: больовий синдром, порушення 

функції, обмеження фізичної активності. Переваги: 

простота, швидкість заповнення, можливість дис-

танційного анкетування; відображає якість життя, 

пов’язану зі станом стопи; інтегральність. У 2006 році 

FFI був переглянутий через нарікання певної частини 

дослідників і клініцистів, були додані субшкали пси-

хосоціальної активності та залежної від стопи якості 

життя [7]. Фінальна повна версія FFI-R (FFI-R L, long 

form) складається із 4 субшкал і 68 питань; існує та-

кож коротка версія (FFI-R S, short form), яка містить 

34 питання. Існує і найкоротша, італійська версія FFI, 

що містить 17 питань. Усі існуючі версії мають добрі 

психометричні властивості. Переваги подібні до FFI. 

Конструктна валідність FFI становить 0,7; FFI-R — 

0,64–0,7 [9]. 

Комбінацію оціночних шкал AOFAS, VAS, Roles 

and Maudsly, FFI (Italian version) для кількісного оці-

нювання функціональної спроможності в пацієнтів із 

плоскою стопою раніше не досліджували. Встановле-

на нами добра конструктна валідність означених шкал 

підтверджена високим ступенем кореляції між ними 

(0,5–0,75).

Âèñíîâêè
Результати проведеного регресійно-кореляційно-

го аналізу показали придатність застосованих систем 

оцінки для функціонального оцінювання пацієнтів із 

ПС. Встановлена статистично значима залежність па-

раметрів функції стопи та гомілковостопного суглоба 

від віку і значень вертикального таранно-метатарзаль-

ного кута (AOFAS), від віку та ІМТ (FFI), від віку (Roles 

і Maudsley, VAS), що підтверджує доцільність застосу-

вання цих клінічних і скіалогічних показників у дослі-

дженні. Встановлено високий ступінь кореляції між 

застосованими шкалами (0,5–0,75), що свідчить про 

їх добру конструктну валідність. Отже, обрані системи 

можуть бути застосовані для оцінки функціональної 

спроможності пацієнтів із ПС і є адекватним інстру-

ментом для проведення подібних досліджень.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів і власної фінансової зацікав-

леності при підготовці даної статті.

Ñïèñîê ë³òåðàòóðè
1. Gagnier J.J. Patient reported outcomes in orthopaedics. J. 

Orthop. Res. 2017. 35(10). 2098-108. doi:10.1002/jor.23604.

2. Hunt K.J., Lakey E. Patient-Reported Outcomes in foot 

and ankle surgery. Orthop. Clin. North Am. 2018. 49(2). 277-

89. doi: 10.1016/j.ocl.2017.11.014.

3. Kitaoka H. Clinical rating systems for the ankle — hind-

foot, midfoot, hallux, and lesser toes. Foot Ankle Int. 1994. 

15(7). 349-53. doi: 10.1177/107110079401500701.

4. Hunt K.J., Hurwit D. Use of patient-reported outcome 

measures in foot and ankle research. J. Bone Joint Surg. Am. 

2013. 95(16). e118(1-9). doi: 10.2106/JBJS.L.01476.

5. Pinsker E., Daniels T.R. AOFAS position statement re-

garding the future of the AOFAS Clinical Rating Systems. Foot 

Ankle Int. 2011. 32(9). 841-2. doi: 10.3113/FAI.2011.0841.

6. Kitaoka H.B., Meeker J.E., Phisitkul P., Adams S.B. Jr, 

Kaplan J.R., Wagner E. AOFAS position statement regarding 

Patient-Reported Outcome Measures. Foot Ankle Int. 2018. 

39(12). 1389-93. doi: 10.1177/1071100718809066. 



Òîì 24, ¹ 4, 2023Òðàâìà, ISSN 1608-1706 (print), ISSN 2307-1397 (online)8

Îðèã³íàëüí³ äîñë³äæåííÿ / Original Researches

7. Лябах А.П., Турчин О.А., Пятковський В.М., 

Кучер І.В. Порівняльний аналіз систем оцінки функції 

стопи. Вісник ортопедії, травматології та протезування. 

2021. 2. 4-9. DOI: 10.37647/0132-2486-2021-109-2-4-9.

8. Budiman-Mak E., Conrad K.J., Roach K.E. The Foot 

Function Index: a measure of foot pain and disability. J. 

Clin. Epidemiol. 1991. 44(6). 561-70. DOI: 10.1016/0895-

4356(91)90220-4. doi: 10.1016/0895-4356(91)90220-4.

9. Budiman-Mak E., Conrad K.J., Mazza J., Stuck R.M. 

A review of the foot function index and the foot function index — 

revised. J. Foot Ankle Res. 2013. 6(1). 5. doi: 10.1186/1757-

1146-6-5.

10. Venditto T., Tognolo L., Rizzo R.S., Iannuccelli C., Di 

Sante L., Trevisan M. et al. 17-Italian Foot Function Index 

with numerical rating scale: development, reliability, and validi-

ty of a modified version of the original Foot Function Index. Foot 

(Edinb). 2015. 25(1). 12-8. doi: 10.1016/j.foot.2014.09.004.

11. Roles N.C., Maudsley R.H. Radial tunnel syndrome: re-

sistant tennis elbow as a nerve entrapment. J. Bone Joint Surg. 

Br. 1972. 54(3). 499-508. PMID: 434092.

12. WHO. Global database on body mass index. http://apps.

who.int/bmi/index.jsp.

13. Ceccarelli F., Calderazzi F., Pedrazzi G. Is there a re-

lation between AOFAS ankle-hindfoot score and SF-36 in 

evaluation of Achilles ruptures treated by percutaneous tech-

nique? J. Foot Ankle Surg. 2014. 53(1). 16-21. doi: 10.1053/j.

jfas.2013.09.005.

14. Malviya A., Makwana N., Laing P. Correlation of the 

AOFAS scores with a generic health QUALY score in foot and 

ankle surgery. Foot Ankle Int. 2007. 28(4). 494-8. doi: 10.3113/

FAI.2007.0494.

15. Pena F., Agel J., Coetzee J.C. Comparison of the MFA 

to the AOFAS outcome tool in a population undergoing total 

ankle replacement. Foot Ankle Int. 2007. 28(7). 788-93. doi: 

10.3113/FAI.2006.0788. 

16. Guyton G.P. Theoretical limitations of the AOFAS scor-

ing systems: an analysis using Monte Carlo modeling. Foot Ankle 

Int. 2001. 22(10). 779-87. doi: 10.1177/107110070102201003.

17. Lee J.S., Hobden E., Stiell I.G., Wells G.A. Clinically 

important change in the visual analog scale after adequate 

pain control. Acad. Emerg. Med. 2003. 10(10). 1128-30. doi: 

10.1111/j.1553-2712.2003.tb00586.x.

18. Kersten P., White P.J., Tennant A. Is the pain visual 

analogue scale linear and responsive to change? An explora-

tion using Rasch analysis. PLoS One. 2014. 9(6). e99485. doi: 

10.1371/journal.pone.0099485.

19. Ferreira-Valente M.A., Pais-Ribeiro J.L., Jensen M.P. 

Validity of four pain intensity rating scales. Pain. 2011. 152(10). 

2399-404. doi: 10.1016/j.pain.2011.07.005.

20. Zampelis V., Ornstein E., Franzen H., Atroshi I. A simple 

visual analog scale for pain is as responsive as the WOMAC, 

the SF-36, and the EQ-5D in measuring outcomes of revi-

sion hip arthroplasty. Acta Orthop. 2014. 85(2). 128-32. doi: 

10.3109/17453674.2014.887951. 

Отримано/Received 02.08.2023
Рецензовано/Revised 12.08.2023

Прийнято до друку/Accepted 23.08.2023   

Information about authors
Andrii Liabakh, MD, PhD, Professor, Head of the Department of Foot Pathology and Complex Prosthetics, State Institution “Institute of Traumatology and Orthopaedics of the National Academy of 

Medical Sciences of Ukraine”, Kyiv, Ukraine; e-mail: anliabakh@gmail.com; phone: +380(97)9010364; https://orcid.org/0000-0001-5734-2392

Olena Turchin, MD, PhD, Head of the Department of Foot Pathology and Complex Prosthetics, State Institution “Institute of Traumatology and Orthopaedics of the National Academy of Medical Sciences 

of Ukraine”, Kyiv, Ukraine; e-mail: olenaturch@gmail.com; phone: +380(44)4862689, +380(97)9010271; https://orcid.org /0000-0002-8668-7063

Volodymyr Piatkovskyi, PhD, Senior Research Fellow at the Department of Foot Pathology and Complex Prosthesis, State Institution “Institute of Traumatology and Orthopaedics of the National Academy 

of Medical Sciences of Ukraine”, Kyiv, Ukraine; e-mail: piatk1981@gmail.com; phone: +380(96)0061100; https://orcid.org/0000-0001-5448-8759

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

A.P. Liabakh, O.A. Turchin, V.M. Pyatkovskyi
State Institution “Institute of Traumatology and Orthopaedics of the National Academy of Medical Sciences 
of Ukraine”, Kyiv, Ukraine

Effectiveness of using H. Kitaoka (AOFAS) scale, FFI (Italian version), 
Roles and Maudsley score, VAS in patients with flatfoot

Abstract. Assessment of the functional capacity of the foot re-

quires adequate tools depending on a specific nosology. Objective: 

to investigate the possibility of using evaluation scale of H. Kitaoka 

(American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS)), Foot 

Function Index (FFI) (Italian version), Roles and Maudsley score, 

visual analog scale (VAS) in patients with flatfoot. Materials and 
methods. Clinical and X-ray examinations of 63 patients (78 feet) 

who had flatfoot were performed. Their average age was 42.5 ± 2.0 

(9–72) years. X-ray and clinical indicators were used: horizontal 

and vertical talo-metatarsal angles (TMA), angle of valgus devia-

tion of the calcaneus, body mass index. The assessment of the func-

tional state of the foot was carried out according to the H. Kitaoka 

(AOFAS) scale, FFI (Italian version), Roles and Maudsley score, 

VAS. The strength of the relationship between indicators was stud-

ied  using Pearson’s pairwise correlations; a correlation regression 

analysis was performed on models where the indicators of rating 

scales were the dependent variables. Results. There was an inverse 

correlation between the foot function score (AOFAS) and the age 

and TMA, a direct correlation between the FFI and the age and 

body mass index, a direct dependence of functional insufficiency 

(Roles and Maudsley score) and pain level (VAS) on age. A suf-

ficient degree of correlation (0.5–0.75) was found between the ap-

plied scales. Conclusions. Sufficient criterial and construct validity 

of the AOFAS scale, FFI (Italian version), Roles and Maudsley 

score, VAS was found when used in patients with flatfoot. The use 

of selected scales is an adequate tool for assessing functional capac-

ity in patients with flatfoot.

Keywords: flat foot; patient-reported outcome measures; Ameri-

can Orthopaedic Foot and Ankle Society scale; Foot Function Index 

(Italian version); Roles and Maudsley score; visual analog scale
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Äîñë³äæåííÿ íàïðóæåíî-äåôîðìîâàíîãî ñòàíó 
ìîäåëåé ð³çíèõ âàð³àíò³â îñòåîñèíòåçó ê³ñòîê 

ãîì³ëêè ç ä³àô³çàðíèìè ïåðåëîìàìè 
â ñåðåäí³é òðåòèí³ ó ä³òåé ç íåäîñêîíàëèì 

îñòåîãåíåçîì òà íåçàâåðøåíèì ðîñòîì
×àñòèíà 1. Ñòèñêàííÿ

Резюме. Актуальність. Недосконалий остеогенез супроводжується множинними переломами кісток 
скелета, розвитком прогресуючих деформацій довгих кісток кінцівок і, як наслідок, неможливістю стояння 
та ходьби. Найперспективнішим засобом стабілізації фрагментів кісток при цьому на сьогодні є інтраме-
дулярні фіксатори різних конструкцій. Встановлення внутрішніх фіксаторів без можливості їх подовження 
під час росту скелета призводить до збільшення частоти повторних хірургічних втручань, обумовлених 
необхідністю їхньої заміни. Мета: дослідити напружено-деформований стан моделей гомілки під впли-
вом стискаючого навантаження в умовах перелому обох кісток у середній третині та їх остеосинтезу 
з використанням інтрамедулярних стрижнів різних конструкцій у дітей з недосконалим остеогенезом і 
незавершеним ростом. Матеріали та методи. Виконане математичне моделювання варіантів остеосин-
тезу кісток гомілки з переломом у середній третині у дітей з недосконалим остеогенезом у двох варі-
антах: 1 — стрижень без ротаційної стабільності; 2 — стрижень з ротаційною стабільністю конструкції. 
При проведенні досліджень вивчали напружено-деформований стан моделі під впливом вертикального 
стискаючого навантаження. Результати. При навантаженнях на стиск використання стрижня з ротацій-
ною стабільністю не веде до будь-яких значних змін напружено-деформованого стану моделі порівняно 
з остеосинтезом великогомілкової кістки ротаційно нестабільним стрижнем. Це можна пояснити тим, що 
до спротиву навантаженням, які діють вздовж поздовжньої осі стрижнів, обидва стрижні є нестабільними, 
тому всі навантаження несуть кісткові структури. Це є платою за можливість «зростання». Наявність рота-
ційної стабільності інтрамедулярного стрижня не справляє значного впливу на розподіл напружень у мо-
делях при навантаженні на стиск. Але слід відмітити, що при використанні ротаційно стабільного стрижня 
напруження в дистальному фрагменті великогомілкової кістки трохи знижуються, і що особливо важливо, 
у зоні перелому. Таким чином, «ростучий» інтрамедулярний стрижень з блокованим ротаційним рухом 
створює більш сприятливі умови для зрощення переломів кісток гомілки в її середній третині, що має ве-
лике значення при лікуванні дітей з недосконалим остеогенезом. Висновки. Під впливом стискаючих на-
вантажень наявність ротаційної стабільності інтрамедулярного стрижня не надає значних переваг з точки 
зору розподілу напружень у моделі гомілки з переломом кісток у середній третині. Проте за наявності 
рухомої опори на дистальному кінці великогомілкової кістки, навіть при вертикальному стискаючому на-
вантаженні, між фрагментами кістки може виникати невеликий крутний момент, який повинен блокувати 
стрижень з блокованим ротаційним рухом. Це є причиною зниження величини напружень саме в дис-
тальному фрагменті великогомілкової кістки.
Ключові слова: діти; гомілка; остеосинтез; «ростучий» інтрамедулярний стрижень; моделювання
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Âñòóï
Недосконалий остеогенез — генетична патологія, 

яка призводить до порушення формування колаге-

нових волокон, процесів утворення кісткового ма-

триксу та його мінералізації з формуванням кісткової 

тканини з низькими механічними властивостями [1, 

2]. Недосконалий остеогенез є причиною множинних 

переломів кісток скелета, прогресуючих деформа-

цій довгих кісток і, як наслідок, веде до порушення 

функції опори та ходьби. Найперспективнішим засо-

бом стабілізації фрагментів кісток при цьому на сьо-

годні є інтрамедулярні фіксатори різних конструкцій 

[3] через надійне утримання фрагментів ушкодженої 

кістки в корегованому положенні до їхнього повного 

зрощення. Але встановлення інтрамедулярних фік-

саторів без можливості їх подовження під час росту 

скелета призводить до необхідності повторних хірур-

гічних втручань, пов’язаних з їхньою заміною. Тому 

розробка телескопічних інтрамедулярних фіксаторів 

для лікування пацієнтів із недосконалим остеогене-

зом та визначення їх механічних особливостей є ак-

туальними.

Мета: дослідити напружено-деформований стан 

моделей гомілки під впливом стискаючого наванта-

ження в умовах перелому обох кісток у середній трети-

ні та їх остеосинтезу з використанням інтрамедулярних 

стрижнів різних конструкцій у дітей з недосконалим 

остеогенезом і незавершеним ростом. 

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè
За основу була обрана базова модель дистально-

го кінця нижньої кінцівки, розроблена в лабораторії 

біомеханіки ДУ «Інститут патології хребта та суглобів 

ім. проф. М.І. Ситенка НАМН України» [4] (рис. 1). 

Було виконане математичне моделювання варіантів 

остеосинтезу кісток гомілки з переломом у середній 

третині у дітей з недосконалим остеогенезом. Моделю-

вали 2 варіанти остеосинтезу великогомілкової кістки: 

1 — стрижень без ротаційної стабільності (типу Фасьє-

Дюваль); 2 — стрижень з ротаційною стабільністю кон-

струкції ІПХС.

Остеосинтез малогомілкової кістки при всіх ва-

ріантах не моделювали. Прошарок між фрагмента-

ми малогомілкової кістки заповнювали матеріалом з 

властивостями міжуламкового регенерату. Модель з 

діафізарними переломами кісток гомілки в середній 

третині та інтрамедулярним остеосинтезом наведена 

на рис. 2.

Матеріал вважали однорідним та ізотропним. Як 

скінченний елемент був обраний 10-вузловий тетраедр з 

квадратичною апроксимацією. При обранні механічних 

властивостей біологічних тканин враховували той факт, 

що при недосконалому остеогенезі кісткова тканина 

має низьку механічну міцність, на що звертали увагу 

при вивченні літературних джерел [5–8]. Характерис-

тики штучних матеріалів обирали за даними технічної 

літератури [9]. Механічні характеристики матеріалів, що 

використовували в розрахунках, наведені в табл. 1.

При проведенні досліджень вивчали напружено-де-

формований стан моделі під впливом вертикального 

стискаючого навантаження. Схеми навантаження мо-

делей наведено на рис. 3.

Для порівняння різних варіантів остеосинтезу про-

водили реєстрацію величин напружень у моделях у 

певних контрольних точках. Схема розташування 

контрольних точок наведена на рис. 4.

Дослідження напружено-деформованого стану мо-

делей виконували за допомогою методу кінцевих еле-

ментів. Як критерій оцінки напруженого стану моде-

лей використовували напруження за Мізесом [10].

Моделювання виконували за допомогою систе-

ми автоматизованого проєктування SolidWorks. Роз-

рахунки напружено-деформованого стану моделей 

виконували за допомогою програмного комплексу 

CosmosM [11].

Ðåçóëüòàòè
Першим етапом вивчали напружено-деформований 

стан моделі гомілки без ушкоджень. Картину розподі-

лу напружень у цій моделі під впливом вертикального 

осьового стискаючого навантаження можна спостері-

гати на рис. 5.

За відсутності ушкоджень кісток гомілки при осьо-

вому стискаючому навантаженні найбільші напру-

ження виникають у великогомілковій кістці й сяга-

ють значення 4,9 МПа на її дистальному кінці. Дещо 

нижчі напруження 3,4 МПа спостерігаються на її про-

ксимальному кінці. У діафізарній частині величини 

напружень визначаються в межах від 1,6 до 2,0 МПа. 

Малогомілкова кістка залишається практично не на-

вантаженою, про що свідчить низький рівень напру-

жень у ній — 0,1 МПа. 

На рис. 6 наведена картина напружено-деформова-

ного стану моделі з остеосинтезом великогомілкової 

кістки інтрамедулярним стрижнем без ротаційної ста-

більності.

Таблиця 1. Механічні характеристики матеріалів, що використовували при моделюванні

Матеріал
Модуль Юнга (Е), 

МПа
Коефіцієнт Пуассона, ν

Кортикальна кістка 12 240 0,30

Губчаста кістка 330 0,30

Хрящова тканина 5,58 0,45

Міжуламковий регенерат 1,00 0,45

Легована сталь 210 000 0,30
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Рисунок 1. Базова модель 

гомілки без ушкоджень 

кісток

Рисунок 2. Модель гомілки з перело-

мом обох кісток у середній третині 

та інтрамедулярним остеосинтезом

Рисунок 3. Схеми 

навантаження 

моделей на стиск

Рисунок 4. Схема розташування контрольних точок: 

1 — проксимальний метафіз великогомілкової кістки; 

2 — дистальний метафіз великогомілкової кістки; 3 — дистальний 

кінець проксимального фрагмента великогомілкової кістки; 

4 — проксимальний кінець дистального фрагмента великогомілкової 

кістки; 5 — проксимальний фрагмент великогомілкової кістки 

в зоні перелому; 6 — дистальний фрагмент великогомілкової кістки 

в зоні перелому; 7 — дистальний кінець проксимального фрагмента 

малогомілкової кістки; 8 — проксимальний кінець дистального 

фрагмента малогомілкової кістки

а б в г д

Рисунок 5. Картина розподілу напружень у моделі гомілки в нормі під впливом навантаження 

на стиск: а — загальний вигляд; б — вигляд з медіального боку; в — вигляд ззаду; г — розтин 

великогомілкової кістки; д — зона перелому

При використанні для остеосинтезу великогоміл-

кової кістки ротаційно нестабільного стрижня спо-

стерігається зниження величини напружень в її мета-

фізарних зонах до 1,0 МПа на проксимальному кінці. 

Напруження у дистальному метафізі зберігаються на 

рівні 1,7 МПа порівняно з неушкодженою кісткою. 

Підвищення рівня напружень спостерігається в діафізі 

великогомілкової кістки вище від зони перелому — до 

5,5 МПа та безпосередньо вздовж лінії перелому — до 

2,4 МПа у верхньому фрагменті та до 3,4 МПа в ниж-

ньому. Найвищій рівень напружень спостерігається в 

зоні перелому малогомілкової кістки, де він становить 

7,8 МПа.

На рис. 7 наведено картину напружено-деформо-

ваного стану моделі гомілки з переломами обох кісток 

у середній третині під впливом стискаючого наванта-

ження при використанні для остеосинтезу стрижня з 

ротаційною стабільністю.
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Рисунок 6. Картина розподілу напружень у моделі гомілки з переломами обох кісток у середній тре-

тині під впливом навантаження на стиск. Остеосинтез стрижнем без ротаційної стабільності: 

а — загальний вигляд; б — вигляд з медіального боку; в — вигляд ззаду; г — розтин великогомілко-

вої кістки; д — зона перелому

Рисунок 7. Картина розподілу напружень у моделі. Остеосинтез стрижнем із ротаційною 

стабільністю: а — загальний вигляд; б — вигляд з медіального боку; в — вигляд ззаду; г — розтин 

великогомілкової кістки; д — зона перелому

Рисунок 8. Діаграма напружень у моделі гомілки з переломами обох кісток у середній третині 

під впливом навантаження на стиск
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Як показали результати моделювання, при наванта-

женнях на стиск використання ротаційно стабільного 

інтрамедулярного стрижня не веде до значних змін на-

пружено-деформованого стану моделі порівняно з ос-

теосинтезом великогомілкової кістки стрижнем з рота-

ційною нестабільністю. Це, можливо, пов’язано з тим, 

що до спротиву навантаженням на стиск, які діють 

уздовж осі стрижнів, обидва стрижні є нестабільними, 

тому всі навантаження припадають на кісткові струк-

тури. Це є платою за можливість збільшення довжини 

стрижня з ростом пацієнта. 

Значення величини напружень у контрольних точ-

ках моделей гомілки з переломами її кісток у середній 

третині при навантаженні на стиск в умовах остеосин-

тезу стрижнями наведені в табл. 2.

Більш наочно порівняти величини напружень у конт-

рольних точках моделей гомілки з переломами двох кіс-

ток у середній третині під впливом стискаючого наванта-

ження дозволяє діаграма, яка наведена на рис. 8.

Як бачимо, наявність ротаційної стабільності інтра-

медулярного стрижня не справляє значного впливу на 

розподіл напружень у моделях при стискаючому наван-

таженні. Але слід відмітити, що при використанні рота-

ційно стабільного стрижня напруження в дистальному 

фрагменті великогомілкової кістки трохи знижуються, 

і що особливо важливо, у зоні перелому. Можливо, це 

є наслідком того, що великогомілкова кістка в гомілко-

востопному суглобі має рухому опору, завдяки чому між 

її фрагментами може виникати невеличкий ротаційний 

момент, навіть під впливом вертикального стискаючого 

навантаження. Таким чином, «ростучий» інтрамедуляр-

ний стрижень з блокованим ротаційним рухом створює 

більш сприятливі умови для зрощення переломів кісток 

гомілки в її середній третині, що має велике значення 

при лікуванні дітей з недосконалим остеогенезом.

Âèñíîâêè
Під впливом стискаючих навантажень наяв-

ність ротаційної стабільності інтрамедулярного 

стрижня не надає значних переваг з точки зору 

розподілу напружень у моделі гомілки з перело-

мом кісток у середній третині. Проте за наявності 

рухомої опори на дистальному кінці великого-

мілкової кістки, навіть при вертикальному стис-

каючому навантаженні, між фрагментами кістки 

може виникати невеликий крутний момент, який 

повинен блокувати стрижень з блокованим рота-

ційним рухом. Це є причиною зниження величи-

ни напружень саме в дистальному фрагменті ве-

ликогомілкової кістки.
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Study of the stress-strain state in models of various options for osteosynthesis 
of tibial bones with diaphyseal fractures in the middle third 

in children with osteogenesis imperfecta and incomplete growth 
Part 1. Compression

Abstract. Background. Osteogenesis imperfecta is accompanied 

by multiple fractures of skeletal bones, the development of progres-

sive deformations of the long bones of the limbs and, as a result, the 

inability to stand and walk. At present, the most promising means 

for stabilizing bone fragments are intramedullary fixators of various 

designs. Installation of internal fixators without the possibility of 

their lengthening during the skeletal growth leads to an increase in 

the frequency of repeated surgical interventions due to the need for 

their replacement. The purpose was to investigate the stress-strain 

state of the lower leg models under the influence of compressive 

load in conditions of fracture of both bones in the middle third and 

their osteosynthesis using intramedullary rods of various designs in 

children with osteogenesis imperfecta and incomplete growth. Ma-
terials and methods. A mathematical modeling of osteosynthesis 

of tibial bones with a fracture in the middle third in children with 

osteogenesis imperfecta was performed in two options: 1 — using a 

rod without rotational stability; 2 — a rod with rotational stability 

of the structure. During the research, the stress-strain state of the 

model was studied under the influence of vertical compressive load. 

Results. Under compressive loads, the use of a rod with rotational 

stability does not lead to any significant changes in the stress-strain 

state of the model compared to tibial osteosynthesis with a rotation-

ally unstable rod. This can be explained by the fact that before re-

sisting the loads acting along the longitudinal axis of the rods, both 

rods are unstable, so all loads are carried by the bone structures. 

This is a “fee” for the opportunity to “grow”. The presence of rota-

tional stability of an intramedullary rod does not have a significant 

effect on the stress distribution in the models under compressive 

loading. But it should be noted that when using a rotationally stable 

rod, the stresses in the distal tibia are slightly reduced, and what is 

especially important, in the fracture zone too. Thus, a growing rod 

with a locked rotational movement creates more favorable condi-

tions for the fusion of tibial fractures in the middle third, which is of 

great importance in the treatment of children with osteogenesis im-

perfecta. Conclusions. Under the influence of compressive loads, 

the presence of rotational stability of an intramedullary rod does 

not provide significant advantages from the point of view of stress 

distribution in the model of a tibial fracture in the middle third. 

However, due to the presence of a movable support at the distal end 

of the tibia, even with a vertical compressive load, a small torque 

can occur between the bone fragments, which should block the rod 

with a locked rotational movement. This is the cause for a decrease 

in the stress in the distal fragment of the tibia.

Keywords: children; tibia; osteosynthesis; growing rod; modeling
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Çíà÷åííÿ çàäíüîãî ë³ãàìåíòîçíîãî êîìïëåêñó 
ïðè òðàâìàòè÷íîìó óøêîäæåíí³ ä³ëÿíêè 

ãðóäîïîïåðåêîâîãî ïåðåõîäó 
×àñòèíà 2. Ìåòîäè ä³àãíîñòèêè

Резюме. Задній лігаментозний комплекс (ЗЛК) хребетно-рухового сегмента складається з надостьової, 
міжостьової та жовтої зв’язок і капсули фасеткових суглобів. Стан цієї функціональної комбінації зв’язкових 
структур вважають критичним предиктором стабільності травматично пошкодженого хребта. Незважа-
ючи на очевидне практичне значення, поняття ЗЛК протягом тривалого часу використовували лише при 
теоретичній оцінці моделей стабільності хребта. Аналіз літератури демонструє відсутність консенсусу 
щодо діагностичних критеріїв ушкодження ЗЛК і їхнього клінічного значення. Результати деяких досліджень 
є суперечливими. В огляді зроблено спробу впорядкувати відомості щодо методів діагностики стану різ-
них елементів ЗЛК при травматичному пошкодженні ділянки грудопоперекового переходу. Нині не існує 
загальноприйнятого комплексу критеріїв, які допомагають верифікувати пошкодження ЗЛК. Велика кіль-
кість ознак мають певне діагностичне значення. Ці ознаки залежно від способу візуалізації поділяють на 
прямі й непрямі. Прямі ознаки ґрунтуються безпосередньо на аналізі зображення, що характеризує певну 
анатомічну структуру. Непрямі ознаки дають змогу оцінити стан ЗЛК з урахуванням стану й розташування 
суміжних, переважно кісткових, структур. В огляді розглянуто діагностичні можливості методів візуалізації 
(спондилографії, спіральної комп’ютерної і магнітно-резонансної томографії, а також ультразвукової діа-
гностики), визначено їхні основні переваги й недоліки. Установлено, що ширші можливості магнітно-ре-
зонансної томографії щодо візуалізації м’якотканинних структур не сприяють принциповому поліпшенню 
якості діагностики. Метод спіральної комп’ютерної томографії залишається провідним як для оцінки кістко-
во-травматичних змін, так і для визначення непрямих ознак ушкодження ЗЛК. Розробка і клінічна верифікація 
спірально-комп’ютерно-томографічних характеристик стану зв’язкового апарату є актуальним завданням 
у комплексі заходів з поліпшення якості надання допомоги постраждалим із травмами ділянки грудопопе-
рекового переходу.
Ключові слова: задній лігаментозний комплекс; грудопоперековий перехід; спондилографія; спіральна 
комп’ютерна томографія; магнітно-резонансна томографія; ультразвукова діагностика

Âñòóï
Задній лігаментозний комплекс (ЗЛК) хребетно-ру-

хового сегмента складається з надостьової (supraspinous 

ligament (SSL)), міжостьової (interspinous ligament (ISL)) і 

жовтої (ligamentum flavum (LF)) зв’язок і капсули фасет-

кових суглобів (joint capsule (JC)) [1]. Стан цієї функ-

ціональної комбінації зв’язкових структур вважають 

критичним предиктором стабільності травматично 

пошкодженого хребта [2, 3]. Незважаючи на очевидне 

практичне значення, поняття ЗЛК протягом тривало-

го часу використовували лише при теоретичній оцін-

ці моделей стабільності хребта [4–6]. Упровадження 

в клінічну практику магнітно-резонансної томографії 

(МРТ) значною мірою розширило можливості візуа-

лізації та об’єктивізації характеру пошкоджень різних 

анатомічних структур хребта, зокрема його зв’язкового 
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апарату [7]. Практично всі класифікації травматичних 

ушкоджень хребта, як і керівництва, що регламентують 

тактику терапії, посилаються на цілісність ЗЛК [8–10]. 

Аналіз літератури демонструє відсутність консенсусу 

щодо діагностичних критеріїв ушкодження ЗЛК та їх 

клінічного значення. Результати деяких досліджень є 

суперечливими. У першій частині огляду детально роз-

глянуто морфологічні характеристики компонентів 

ЗЛК і їхні біомеханічні особливості з погляду клінічно-

го значення визначення стабільності. У другій частині 

зроблено спробу впорядкувати дуже суперечливі відо-

мості щодо методів діагностики стану різних елементів 

ЗЛК при травматичному пошкодженні ділянки грудо-

поперекового переходу (ГПП).

Нині не існує загальноприйнятого комплексу кри-

теріїв, які допомагають верифікувати пошкодження 

ЗЛК [11]. Аналіз літератури дав змогу виявити низ-

ку ознак, які мають певне діагностичне значення. Ці 

ознаки залежно від способу візуалізації поділяють на 

прямі й непрямі. Прямі ознаки ґрунтуються безпосе-

редньо на аналізі зображення, що характеризує певну 

анатомічну структуру (МРТ, ультразвукове досліджен-

ня (УЗД)). Непрямі ознаки дають змогу оцінити стан 

ЗЛК з урахуванням стану і розташування суміжних, 

переважно кісткових, структур. При цьому безпосе-

редньо зв’язковий апарат залишається поза можли-

востями візуалізації. До таких методів належать рент-

генографія та комп’ютерна томографія. Частково про 

стан ЗЛК у низці випадків можна судити на підставі да-

них фізикального обстеження (огляд і пальпація зони 

ушкодження).

Ñïîíäèëîãðàô³ÿ
Рентгенографія, незважаючи на відносно низьку 

інформативність порівняно з досконалішими метода-

ми діагностики, досі залишається найпоширенішим 

інструментом скринінгового пошуку і первинного 

аналізу травматичних ушкоджень хребта, особливо в 

гострий період. Безумовними перевагами методу є до-

ступність, значна поширеність і відносна дешевизна. 

Сучасні цифрові рентген-апарати при мінімальному 

променевому навантаженні дають змогу отримувати 

високоякісні зображення не лише кісткових структур, 

але і м’якотканинних утворень. Фактично саме резуль-

тати рентгенографії, що дали змогу виявити чи запідо-

зрити наявність кістково-травматичних змін, є підста-

вою для застосування більш інформативних і дорогих 

методів діагностики.

Стосовно ЗЛК ділянки ГПП одним з найвідоміших 

досліджень, спрямованих на оцінку та систематиза-

цію рентгенологічних ознак пошкодження зв’язкового 

апарату, є публікація J.A. Gehweiler Jr і співавт. [12]. 

Дослідники поділяють аналізовані ознаки на кілька 

категорій:

— аномалії розташування хребців чи їхніх елементів 

є найочевиднішими ознаками кістково-травматич-

них змін. Будь-яке зміщення хребця чи його частини 

щодо розташованого нижче в будь-якій з аналізованих 

площин, на думку дослідників, є безумовною ознакою 

значного ушкодження ЗЛК. Крім того, у низці випад-

ків візуалізується деформація міжхребцевих отворів, 

що свідчить про можливе пошкодження JC і/або LF 

або розширення міжостистого проміжку, що значно 

краще візуалізується в поперековій частині ГПП, ніж у 

грудній, через нормальне накладання остистих відрос-

тків. Закономірно, що ця ознака є непрямим свідчен-

ням пошкодження SSL, ISL і частково LF;

— аномалії фасеткових суглобів переважно візуа-

лізуються у вигляді їх травматичних пошкоджень або 

розширення суглобової щілини, що свідчить про по-

шкодження JC. Незважаючи на те, що фасеткові сугло-

би грудного відділу хребта орієнтовані у фронтальній 

площині, на бічних спондилограмах їхня оцінка зна-

чно утруднена через перекриття тінями ребер. У верх-

ньопоперековому відділі проєкція суглобової щілини 

змінюється на сагітальну, що також не сприяє поліп-

шенню огляду [13];

— розширення хребтового каналу на звичайних 

рентгенограмах легко визначити у фронтальних проєк-

ціях, вимірявши міжпедикулярну відстань. На бічних 

проєкціях грудопоперекового відділу спіноламінарна 

лінія (або задня частина хребтового каналу) часто за-

темнена ребрами, що її перекривають, і поперечними 

відростками. Ознака характерна для перелому ніжки 

дуги зі зміщенням назовні та свідчить про пошкоджен-

ня JC і/або LF;

— найменш інформативні та нині практично не ви-

користовувані в клінічній практиці ознаки, що харак-

теризують м’які тканини. У фронтальній проєкції за 

певної жорсткості рентгенівського знімка визначаєть-

ся параспінальна лінія, що є межею між медіастиналь-

ною плеврою і грудним відділом хребта. Відповідно ви-

діляють праву параспінальну лінію, що спускається від 

верхівки грудної клітки каудально до заднього ребер-

но-діафрагмального заглиблення, і ліву, що проходить 

від рівня дуги аорти каудально. Зазвичай відстань між 

параспінальними лініями і грудним відділом хребта за-

лежить від м’яких тканин, що підлягають. Розширення 
параспінальної лінії (widened paraspinal line) свідчить 

про наявність паравертебрального крововиливу чи на-

бряку м’яких тканин на рівні травми. Для поперекового 

відділу хребта аналогічною ознакою є втрата жирової 
смужки вздовж великого м’яза попереку (loss of psoas 

major muscle stripe). Очевидно, що зазначені ознаки не 

характеризують стан зв’язкового апарату, а є критерієм 

наявності ушкодження як такого у випадку візуально 

інтактних кісткових структур. Крім того, деякі автори 

зазначають, що ймовірність появи зазначених ознак 

тим більше, чим нестабільніше ушкодження, що опо-

середковано дає змогу запідозрити травму ЗЛК [3, 14].

Дослідження стабільності вибухових переломів, 

проведене R.H. Daffner і співавт., показало, що по-
шкодження задньої стінки тіла хребця є ознакою руй-

нування ЗЛК. Розглядаючи послідовність подій, що 

призводять до остеодеструктивних наслідків, автори 

встановили, що при згинальній травмі з осьовим на-

вантаженням спочатку відбувається пошкодження пе-

редньоверхньої частини тіла хребця. Вплив, що триває, 
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призводить до руйнування ЗЛК, і лише після цього 

подальше застосування сили спричиняє повне пошко-

дження тіла зі зміщенням уламків назад [15]. Отже, 

установлено, що обов’язковою умовою виникнення 

вибухових переломів є пошкодження ЗЛК. Проте на-

далі це твердження неодноразово заперечувалося [6].

Подальше накопичення клінічного матеріалу і по-

треба практичного застосування описаних ознак зу-

мовили впровадження кількісних характеристик за-

значених якісних виявів травмуючого впливу. Так, 

R.H. Daffner і співавт. виділяють 5 основних ознак 

ушкодження ЗЛК:

— зміщення. Передній, задній або латеральний ви-

вих або зміщення на ≥ 2 мм хребця або більшої його 

частини;

— розширення міжламінарного (міжостистого) про-
міжку. Збільшення відстані між пластинами дуг (або 

остистими відростками) на ≥ 2 мм порівняно із суміж-

ними рівнями;

— розширення хребтового каналу. Збільшення від-

стані між ніжками на ≥ 2 мм порівняно із суміжними 

рівнями;

— розширення суглобової щілини. Збільшення ши-

рини фасеткових суглобів, зміщення цих суглобів або 

втрата контакту між суміжними фасетками;

— порушення задньої лінії тіла хребця. Будь-який 

перелом, ротація, зміщення, ангуляція або відсутність 

заднього краю тіла хребця.

Крім того, дані кадаверного дослідження, прове-

деного D.A. Nagel і співавт., переконливо продемон-

стрували, що кіфотична деформація, яка визначається 

на спондилограмах, на ≥ 20° або латеральна ангуляція 

на ≥ 10° за відсутності рентгенологічних ознак по-

шкодження тіла хребця вказують на те, що весь ЗЛК і 

принаймні частина фіброзного кільця зруйновані [16]. 

Надалі ця ознака була дещо модифікована. Так, ке-

рівництво, розроблене Spine Section of German Society 

for Orthopaedics and Trauma, рекомендує виконан-

ня моносегментарної стабілізації при компресійних 

ушкодженнях тіла хребця у разі виявлення збільшен-

ня кіфотичної ангуляції сегмента на ≥ 15° порівняно з 

фізіологічною нормою або сколіозної деформації ≥ 10° 
[17]. Автори розглядають зазначену ознаку як пре-

диктор високої імовірності нестабільності, зумовленої 

ушкодженням ЗЛК. Наведена рекомендація стосується 

ушкоджень типу А, які не передбачають будь-якого по-

шкодження ЗЛК, що вносить певний дисонанс у трак-

тування класифікації AOSpine Thoracolumbar Spine 

Injury Classification System [18, 19].

Аналіз даних літератури виявив низку менш відо-

мих ознак. Наприклад, P.C. McAfee і співавт., які ви-

вчали вибухові переломи ділянки ГПП, переконливо 

продемонстрували, що зниження висоти тіла хребця 

(loss of vertebral body height) на ≥ 50 % свідчить про на-

явність нестабільності, спричиненої пошкодженням 

не лише передньої (тіло хребця), але і задньої колони 

(ЗЛК) [20]. Крім того, про пошкодження ЗЛК свідчать 

переломи остистих відростків або відривні переломи, 

характерніші для шийного і верхньогрудного відділів 

[5, 21]. У низці випадків за відсутності неврологічної 

симптоматики і виражених кістково-травматичних 

ушкоджень про наявність пошкодження ЗЛК свідчить 

значне посилення кіфотичної ангуляції пошкодженого 

сегмента, візуалізоване на спондилограмах, виконаних 

у бічній проєкції у вертикальному положенні та/або 

із застосуванням функціональних навантажувальних 

проб [22, 23].

Крім оцінки кута деформації тіла пошкодженого 

хребця, деякі автори як критерій пропонують викорис-

товувати кут Кобба (Cobb angle (СА)), який вимірю-

ють між верхньою замикальною пластинкою хребця, 

краніально суміжного з пошкодженим, і нижньою за-

микальною пластинкою каудально суміжного хребця. 

Згідно з даними F. Hartmann і співавт., які проаналі-

зували результати обстеження 317 пацієнтів, для по-

шкоджень типу А цей показник становив 10,38°, для 

пошкоджень типу В2 — 16,85° [24]. У цьому досліджен-

ні оцінювали сагітальний індекс пошкодженого тіла 

хребця як відношення висоти переднього контуру тіла 

хребця до висоти заднього контуру. Для пошкоджень 

типу B2 і А зазначений параметр становив 0,63 і 0,73 

відповідно.

Одне з актуальних досліджень, присвячених ана-

лізу спондилограм у стандартних проєкціях, провели 

Jiao-Xiang Chen і співавт. (2016) [25]. Проаналізовано 

результати обстеження 105 пацієнтів із травматични-

ми ушкодженнями ділянки ГПП. Критерієм наявнос-

ті ушкодження ЗЛК були результати МРТ, виконаної 

впродовж перших 72 год після травми. Розглянуто низ-

ку спондилометричних показників:

— кут між переднім краєм тіла пошкодженого хреб-

ця і його нижньою замикальною пластинкою (anterior 

edge-inferior endplate angle (AEIEA));

— зміщення переднього краю тіла пошкодженого 

хребця (anterior edge displacement) — відстань, вимі-

ряна між ділянкою, що найбільш виступає вперед або 

пролабує назад, контуру передньої стінки тіла пошко-

дженого хребця до лінії, що з’єднує передньоверхній 

кут тіла хребця, каудально суміжного з пошкодженим, 

із передньонижнім кутом тіла хребця, краніально су-

міжного з пошкодженим;

— кут Кобба;

— регіональний кут (region angle (RA)) — кут між ниж-

ньою замикальною пластинкою верхнього хребця, су-

міжного з пошкодженим, і верхньою замикальною плас-

тинкою нижнього хребця, суміжного з пошкодженим;

— сегментарний кіфоз — кут між нижньою зами-

кальною пластинкою пошкодженого хребця і ниж-

ньою замикальною пластинкою краніально суміжного 

з ним хребця;

— сагітальний індекс (sagittal index (SI)) — показник 

сегментарного кіфозу на рівні пошкодженого сегмента 

з поправкою на вихідний сагітальний контур на цьому 

рівні (базову лінію), згідно з методикою, запропонова-

ною J.P. Farcy і співавт. [26];

— локальний кіфоз (local kyphosis) — кут між верх-

ньою і нижньою замикальними пластинками травмо-

ваного хребця;
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— передній/задній коефіцієнт тіла хребця (A/P 

ratio) — відношення висоти переднього контуру тіла 

пошкодженого хребця до висоти заднього контуру;

— коефіцієнт втрати висоти передньої частини тіла 

пошкодженого хребця (AVH ratio) — відношення ви-

соти тіла в передньому відділі до середньої висоти пе-

редніх відділів тіл вище і нижче розташованих хребців;

— вільнолежачий кістковий уламок, розташований 

спереду від пошкодженого тіла.

Отримані авторами результати свідчать, що ознака-

ми пошкодження ЗЛК є: AEIEA < 70°, локальний кіфоз 

> 24°, зміщення переднього краю тіла пошкодженого 

хребця на ≥ 9,89 мм, а також наявність вільнолежачого 

кісткового уламка. Інші критерії значно менш інфор-

мативні.

Ñï³ðàëüíà êîìï’þòåðíà òîìîãðàô³ÿ
Упровадження в клінічну практику методу спі-

ральної комп’ютерної томографії (СКТ) дало змогу 

деталізувати характер кістково-травматичних змін. 

Однак щодо пошкоджень ЗЛК не виявлено якихось 

принципово нових діагностичних критеріїв порівняно 

зі спондилографією. Метод СКТ фактично є діагнос-

тичним стандартом для пацієнтів, які зазнали впливу 

будь-якого травмуючого чинника. Порівняно з інфор-

мативнішою щодо стану м’яких тканин МРТ СКТ має 

низку переваг як медичного, так і економічного харак-

теру: значно менша тривалість дослідження, сумісність 

з будь-якими апаратами штучної вентиляції легень, 

більше поширення, менша вартість обстеження, від-

сутність протипоказань щодо наявності медичних імп-

лантатів і сторонніх предметів тощо [27, 28]. AOSpine 

Trauma Knowlegde Forum було розроблено AOSpine 

Thoracolumbar Spine Injury Classification System, що 

ґрунтується переважно на результатах СКТ. Було за-

явлено, що в більшості випадків результатів зазначено-

го радіологічного методу достатньо для однозначного 

визначення тактики терапії постраждалих із травмами 

грудопоперекового відділу хребта [9]. Однак досі не за-

пропонований чіткий алгоритм визначення наявності 

пошкоджень ЗЛК із застосуванням СКТ [29].

Аналіз даних літератури демонструє, що в більшості 

досліджень, присвячених пошуку оптимальних і най-

інформативніших СКТ-критеріїв ушкодження ЗЛК, 

використовують ті самі параметри, що й при оцінці 

спондилограм. Наприклад, A. Hiyama та співавт. при 

аналізі 40 випадків травматичного пошкодження ді-

лянки ГПП оцінювали інформативність таких крите-

ріїв, як нормалізована втрата висоти тіла хребця, абсо-

лютні показники висоти переднього і заднього відділів 

тіла пошкодженого хребця, локальний кіфоз, кут Коб-

ба, міжламінарний і міжостистий проміжок [30]. Уста-

новлено, що лише локальний кіфоз > 20° є статистич-

но значущим показником. Для контролю коректності 

оцінки використано результати МРТ.

Дещо інші результати отримано в дослідженні, про-

веденому A.C. Barcelos і співавт. [31]. Дослідники оці-

нили результати СКТ 43 постраждалих. Як критерії 

використано: діастаз фасеткових суглобів (ДФС), роз-

ширений міжостистий проміжок, горизонтальне змі-

щення, ротацію або сагітальний зсув. Установлено, що 

для пошкоджень типу В найінформативнішими були 

такі критерії, як збільшення міжостистого проміжку 

(81,0 %) і ДФС (66,7 % на сагітальних і 50,0 % на ак-

сіальних зображеннях), тоді як для пошкоджень типу 

С — ДФС (87,1 % на аксіальних і 82,67 % на сагіталь-

них зображеннях) і сагітальне зміщення (80,3 %). Для 

диференціації типів А і В найінформативнішим є по-

казник міжостистого проміжку. У дослідженні не на-

ведено кількісних критеріїв трактування аналізованих 

показників, що зумовлює суб’єктивність оцінки.

S. Rajasekaran і співавт. проаналізували результати 

148 пацієнтів і встановили, що для оцінювання ушко-

дження ЗЛК ділянки ГПП найбільш значущим є збіль-

шення міжостистого проміжку і кута Кобба, тоді як 

висота пошкодженого тіла, локальний кіфоз і відстань 

між ніжками неінформативні [32].

Понад 20 спондилометричних параметрів дослідже-

но щодо інформативності L. Jiang і співавт. Проведено 

аналіз 88 клінічних випадків. Установлено, що для по-

шкодження тіла хребця типу A1 і A2 про травму ЗЛК 

свідчать RA > 16° і SI > 20°. Для пошкоджень типу А3 

і А4, крім зазначених критеріїв, діагностичне значен-

ня мають індекс Гарднера (нормалізований по базовій 

лінії моносегментарний кут) > 24°, локальний кіфоз 

> 26° і коефіцієнт збільшення міжостистого проміжку 

> 56 % [29].

B. Ganjeifar і співавт. продемонстрували, що найін-

формативнішими СКТ-критеріями є ДФС, збільшен-

ня міжостистого проміжку і відривний перелом остис-

того відростка [33]. Крім того, зазначено, що СКТ має 

такі самі, що і МРТ, діагностичні можливості для ви-

явлення пошкодження ЗЛК.

З огляду на суперечливі результати й широкий 

спектр можливих кістково-травматичних змін, що су-

проводжуються ушкодженнями ЗЛК, у низці сучасних 

публікацій описано спроби використання комбінації 

умовно незалежних критеріїв [28, 34].

На нашу думку, найбільш простим та інформа-

тивним є алгоритм виявлення пошкодження ЗЛК на 

підставі даних СКТ, розроблений у 2023 р. М.М. Aly 

і співавт. [35]. Запропоновано оцінювати 6 незалежних 

предикторів: наявність вертикального або горизон-

тального перелому дуги, перелому остистого відрос-

тка, збільшення міжостистого проміжку, порушення 

співвідношення суглобових поверхонь фасеткових 

суглобів, розширення суглобової щілини. Наявність 

двох предикторів і більше свідчить про високий ризик 

(91 %) пошкодження ЗЛК, наявність одного предик-

тора — про помірний ризик (34 %), відсутність зазна-

чених критеріїв пов’язана з незначним ризиком (9 %). 

Використання алгоритму є досить перспективним, але 

потребує клінічної верифікації.

Ìàãí³òíî-ðåçîíàíñíà òîìîãðàô³ÿ
Активне впровадження методу МРТ у практичну 

охорону здоров’я дало змогу значно поліпшити якість 

діагностики ушкоджень ЗЛК. Метод МРТ на відміну 
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від наведених вище дає змогу безпосередньо візуалізу-

вати з певною роздільною здатністю елементи диско-

зв’язкового апарату хребетно-рухового сегмента. Для 

кожної анатомічної структури ЗЛК визначено крите-

рії, що свідчать про їхнє пошкодження. Так, порушен-

ня анатомічної цілісності SSL характеризується пере-

риванням інтенсивності сигналу, що візуалізується як 

чорна смуга, яка з’єднує верхівки остистих відростків. 

Ця ознака найкраще виявляється на сагітальних STIR 

(Short tau inversion recovery)/T2-зважених зображен-

нях і підтверджується відсутністю сигналу від SSL або 

діастазом між SSL і остистим відростком на аксіальних 

T2-зважених зображеннях. 

Пошкодження LF визначається як порушення без-

перервності сигналу, що має вигляд чорної смуги, 

яка найкраще візуалізується на парасагітальних T2-

зображеннях або STIR-зображеннях. Деякі автори ре-

комендують диференціювати горизонтальний розрив 

LF, що вказує на неспроможність ЗЛК, і вертикальний 

розрив LF, який вважають стабільним [36]. На аксіаль-

них Т2-зважених зображеннях горизонтальні розри-

ви LF визначаються у вигляді дифузних змін, тоді як 

вертикальні розриви є однобічними локальними де-

фектами. На сагітальних STIR-зображеннях горизон-

тальні розриви LF визначаються на декількох зрізах, 

вертикальні розриви — на одному. З огляду на високу 

еластичність LF її горизонтальне пошкодження свід-

чить про значну дистракційну дію і зазвичай супрово-

джується розривом SSL/ISL [37]. Вертикальний розрив 

LF зазвичай спричинений вертикальним ламінарним 

переломом у результаті компресії та не пов’язаний з ін-

шими пошкодженнями зв’язок ЗЛК.

Стан ISL найкраще визначати на сагітальних STIR 

і T2-зважених зображеннях. На відміну від інших еле-

ментів ЗЛК для ISL можливе виявлення як дифузної 

гіперінтенсивності, що свідчить про її набряк, так і до-

сить чіткої горизонтальної лінії, що проходить поперек 

зв’язки, характернішої для розриву. У деяких випадках, 

особливо при використанні режимів з пригніченням 

сигналу від жирової тканини, велику судину, що гори-

зонтально перетинає зв’язку, складно відрізнити від її 

розриву. У таких ситуаціях наявність перифокального 

набряку є додатковим критерієм на користь травма-

тичного ушкодження. J. Pizones і співавт. при аналізі 74 

випадків травматичних ушкоджень грудопоперекового 

відділу виявили набряк ISL у 46 % випадків ушкоджень 

AO-A3 (відповідає А3 і А4 за AOSpine Thoracolumbar 

Spine Injury Classification System), з них зону зміненого 

сигналу < 50 % зафіксували у 83 % випадків, > 50 % — у 

решті випадків [37]. 

Часткове пошкодження JC, що характеризуєть-

ся розширенням фасеткових суглобів і збільшенням 

кількості рідини в їхній порожнині, визначається як 

гіперінтенсивний сигнал на аксіальних STIR або Т2-

зважених зображеннях. Порушення співвідношення 

суглобових поверхонь, що вказує на повне пошко-

дження JC, краще візуалізуються на аксіальних/сагі-

тальних T1-зважених зображеннях через їхню більшу 

роздільну здатність щодо коронарно орієнтованих 

грудних фасеток. Аксіальні Т2-скани інформативніші 

для виявлення сагітально орієнтованого пошкодження 

поперекових фасеток [38]. 

Аналіз даних літератури виявив, що, попри очевидні 

діагностичні переваги, МРТ дуже далека від ідеально-

го методу верифікації пошкоджень ЗЛК. Деякі авто-

ри продовжують віддавати перевагу СКТ. Наприклад, 

A.R. Vaccaro та співавт. при аналізі 62 клінічних випад-

ків установили, що чутливість МРТ щодо діагности-

ки пошкоджень ЗЛК становить у середньому для всіх 

елементів 85,2 %, а специфічність — 56,3 %. Частота 

істинно позитивних та істинно негативних результа-

тів — 74,5 і 71,4 % відповідно, що свідчить про те, що 

кожен четвертий висновок на користь як збереженого 

ЗЛК, так і його травматичного ушкодження є хибним. 

Автори не рекомендують використовувати метод МРТ 

як основний діагностичний інструмент оцінки стану 

ЗЛК [1]. 

J. Pizones і співавт. дотримуються іншої думки [37, 39, 

40]. У разі заперечення проміжних станів зв’язувальних 

елементів (часткове пошкодження) аналіз результатів 

МРТ виявив, що чутливість і специфічність щодо ви-

явлення пошкоджень становлять 91 і 100 % відповідно.

За результатами метааналізу J.J. van Middendorp 

і співавт. дійшли висновку, що загалом метод МРТ 

демонструє відносно високі негативні прогностичні 

значення і відносно низькі позитивні прогностичні 

значення для аналізу стану ЗЛК [41]. Крім того, ав-

тори виявили тенденцію до збільшення показників 

чутливості та специфічності при малій кількості спо-

стережень і зменшення цих показників у разі значної 

кількості клінічних випадків, що робить сумнівною 

об’єктивність оцінки [42, 43].

Розбіжність у думках спричинена низкою чинни-

ків. По-перше, відомо, що діагностичні можливості 

МРТ значно відрізняються залежно від сили магніт-

ного поля апарата МРТ, конструкції його котушки й 

показника градієнта. По-друге, зазначено, що чинник 

часу має велике значення для діагностики ушкоджень 

ЗЛК. Найбільша інформативність МРТ — протягом 

перших 72 год після отримання травми. Потім чутли-

вість МРТ зменшується через зниження гіперінтен-

сивности сигналу Т2, що визначається набряком чи 

крововиливом [44]. 

Основною проблемою, що зумовлює складність 

верифікації пошкодження ЗЛК, є відсутність чітких 

критеріїв для оцінки кількості змінених компонентів 

або ступеня їх пошкодження (розрив або набряк) [41]. 

Описані вище ознаки є компіляцією наявних у літе-

ратурі даних, але не є загальновизнаними. Очевидно, 

що МРТ-вияви травми зв’язкового апарату можуть 

бути або гіперінтенсивним сигналом (High-signal 

intenisty (HSI)), що найхарактерніше для ISL, або пе-

реривчастістю чорної смуги, що найхарактерніше для 

SSL або LF. 

Більш ранні дослідження показали, що HSI має ви-

соку чутливість щодо виявлення пошкодження ЗЛК 

при використанні інтраопераційних результатів як 

еталона [11, 45]. Однак зазначено, що використання 
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HSI як критерію часто призводить до гіпердіагностики 

через високу частоту хибнопозитивних результатів [38, 

39]. Крім того, у низці біомеханічних досліджень пока-

зано, що SSL і LF є ключовими компонентами спро-

можності ЗЛК, що свідчить на користь застосування 

критерію переривчастості чорної смуги як базового па-

раметра [46, 47]. Незважаючи на низьку специфічність, 

критерій HSI, як і раніше, широко використовують у 

дослідженнях завдяки простоті виявлення й мінімізації 

вимог до роздільної здатності магнітно-резонансного 

томографа [28, 48].

Верифікація цілісності анатомічної структури, а саме 

певної зв’язки ЗЛК, не є гарантією її функціональної 

спроможності. Дані, наведені в першій частині огляду, 

демонструють, що перехід інтенсивності навантажен-

ня в пластичну зону призводить до травматичного по-

шкодження зв’язки, анатомічне пошкодження якої є 

лише фінальним результатом цього впливу. Відповід-

но, неоднозначним є саме трактування терміна «по-

шкодження ЗЛК».

Óëüòðàçâóêîâå äîñë³äæåííÿ
Ультразвукове дослідження хребта — один з варі-

антів інструментальної верифікації пошкоджень ЗЛК. 

Починаючи з 1980-х років у спінальній хірургії метод 

УЗД використовують інтраопераційно для оцінки по-

вноти вправлення вивихів, оскільки це безпечний і 

точний метод, що забезпечує добру анатомічну деталі-

зацію [49, 50]. Однак деякі дослідники зазначають, що 

за неможливості виконання МРТ УЗД фактично є ме-

тодом вибору для діагностики ушкоджень ЗЛК [51–53].

Перевагою УЗД є універсальність методу порівня-

но з МРТ. Нині портативне ультразвукове обладнання 

широко доступне і дає змогу проводити обстеження па-

цієнтів, транспортування яких до спеціалізованих діа-

гностичних підрозділів лікувально-профілактичних за-

кладів (де є обладнання для виконання СКТ або МРТ) 

утруднене через тяжкий стан. Ще однією перевагою є 

значно менша вартість цього методу діагностики. Крім 

того, на відміну від МРТ, УЗД дає змогу візуалізувати 

фібрилярну мікроанатомію сухожиль, зв’язок і м’язів, 

що підвищує його клінічну значущість для визначення 

хірургічної тактики [51].

Базовими ультразвуковими ознаками ушкодження 

ЗЛК є порушення першого суцільного ехогенного шару 

(ознака ураження підшкірно-жирової клітковини та фас-

ціальних структур), безперервної гіпоехогенної лінії між 

остистими відростками (ознака травми SSL і ISL), ви-

явлення гіпоехогенних кіст (непряма ознака гематоми й 

розриву зв’язкового апарату), неоднорідне розташування 

волокон або відрив кісткового фрагмента [51, 52].

Недоліками методу є те, що УЗД погано візуалізує 

кісткові структури й навколишні тканини, зокрема 

LF і JC. Крім того, для отримання клінічно значущих 

зображень потрібна наявність як навичок проведення 

УЗД, так і досвіду обстеження структур хребетно-рухо-

вого сегмента і навколишніх тканин.

Згідно з даними метааналізу, проведеного A.C. Ga-

briel і співавт., щодо стану SSL і ISL метод УЗД має 

чутливість 89 % і специфічність близько 100 %, цього 

достатньо для прийняття клінічно обґрунтованого рі-

шення щодо тактики терапії [54].

Ä³àãíîñòè÷íà çíà÷óù³ñòü êðèòåð³¿â 
óøêîäæåííÿ ÇËÊ

Незважаючи на значну кількість описаних вище 

ознак, що безпосередньо чи опосередковано дають 

змогу оцінити стан зв’язкового апарату, лише малу їх 

частину використовують у клінічній практиці. A.R. Vac-

caro та співавт. на підставі результатів опитування 

практикуючих спінальних хірургів спробували ви-

явити найбільш діагностично значущі критерії [11]. 

Респондентам було запропоновано розмістити в по-

рядку зменшення низку ознак, що мають принципове 

значення при визначенні тактики лікування. Полови-

на опитаних фахівців найінформативнішою ознакою 

ушкодження ЗЛК вважають зміщення тіла хребця. 

Крім того, діагностично значущими є розширення 

міжостистого проміжку порівняно із суміжними сег-

ментами за даними спондилографії, діастаз фасетко-

вих суглобів за даними СКТ і пошкодження LF, ISL 

або SSL у вигляді переривання чорної смуги за даними 

Т1-зважених сагітальних магнітно-резонансних томо-

грам. Менш значущими ознаками були HSI елементів 

ЗЛК на сагітальних Т2-зважених томограмах, локаль-

ний кіфоз без пошкодження тіла хребця, діастаз фасе-

ток за даними спондилограм, дефект міжостистого про-

міжку, що пальпується, і діастаз фасеткових поверхонь, 

що визначається на аксіальних Т2-зважених зображен-

нях. Найменшу кількість балів, за даними опитування, 

отримали такі ознаки, як відрив фрагмента остистого 

відростка, компресія понад 50 % передньої частини 

тіла хребця без пошкодження задньої його стінки, ло-

кальна болючість при пальпації та аналіз механізму 

травми.

Наведені дані свідчать, що в клінічній практиці 

фахівці керуються принципово різними ознаками, 

встановленими за допомогою різного діагностично-

го устаткування. Незважаючи на очевидний вплив 

результатів оцінки стану ЗЛК на тактику і результати 

лікування, консенсусу не лише щодо переліку діагнос-

тичних ознак, але навіть щодо оптимального методу 

діагностики не досягнуто.

Âèñíîâêè
Наведені дані свідчать, що, попри велике клінічне 

значення, критерії оцінки стану ЗЛК у постраждалих із 

травматичним ушкодженням ГПП залишаються пред-

метом дискусії. Значно ширші можливості МРТ щодо 

візуалізації м’якотканинних структур не сприяють 

принциповому поліпшенню якості діагностики. Ме-

тод СКТ залишається провідним як для оцінки кістко-

во-травматичних змін, так і для визначення непрямих 

ознак ушкодження ЗЛК.

Розробка і клінічна верифікація СКТ-характеристик 

стану зв’язкового апарату є актуальним завданням у 

комплексі заходів з поліпшення якості надання допо-

моги постраждалим із травмами ділянки ГПП.
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The value of the posterior ligamentous complex in traumatic injury of thoracolumbar junction. 
Part 2. Diagnostic methods

Abstract. The posterior ligamentous complex (PLC) of the spinal 

motion segment consists of the supraspinous, interspinous liga-

ments, ligamentum flavum, and facet joint capsules. The state of 

this functional combination of ligamentous structures is considered 

a critical predictor of stability in traumatically injured spine. De-

spite the practical importance of the PLC concept, it has mainly 

been used for theoretical evaluation of spinal stability models for a 

long time. Literature analysis reveals a lack of consensus regarding 

diagnostic criteria for PLC injuries and their clinical significance. 

The results of some studies are conflicting. This review attempts to 

organize information on diagnostic methods for assessing the status 

of different elements of the PLC in traumatic injuries of the tho-

racolumbar junction. Currently, there is no universally accepted 

criteria to help verify PLC injuries. Many signs have diagnostic 

value, which can be categorized as direct or indirect based on the 

visualization method. Direct signs are based on the analysis of im-

ages that characterize specific anatomical structures. Indirect signs 

allow for the assessment of the PLC considering the state and loca-

tion of adjacent, primarily bony, structures. The review examines 

the diagnostic capabilities of visualization methods such as spon-

dylography, spiral computed tomography, magnetic resonance 

imaging, and ultrasound with identification of their main advan-

tages and disadvantages. It is found that the broader capabilities 

of magnetic resonance imaging in visualizing soft tissue structures 

do not significantly improve diagnostic quality. Spiral computed 

tomography remains the leading method, both for evaluating bone 

traumatic changes and determining indirect signs of PLC injury. 

The development and clinical verification of spiral computed to-

mography characteristics for assessing the status of the ligamentous 

apparatus are important tasks in improving the quality of care for 

patients with thoracolumbar junction injuries.

Keywords: posterior ligamentous complex; thoracolumbar junc-

tion; spondylography; spiral computed tomography; magnetic reso-

nance imaging; ultrasound
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Åêñòðàêîðïîðàëüíà óäàðíî-õâèëüîâà òåðàï³ÿ: 
ìîæëèâîñò³ çàñòîñóâàííÿ ïðè õðîí³÷íîìó 

îñòåîì³ºë³ò³ (îãëÿä ë³òåðàòóðè)
Резюме. Застосування екстракорпоральної ударно-хвильової терапії в експериментальних умовах пока-
зало ефективність методу при м’якотканинних і скелетних інфекціях. In vitro було встановлено, що енергоза-
лежна дія ударних хвиль знижує життєздатність Staphylococus aureus та іншої патогенної флори. Для прояву 
антибактеріальної активності ударних хвиль щодо патогенних бактерій типової флори хронічного остеомі-
єліту потрібно було не менше за 1000 імпульсів, а для майже повної її ерадикації (99 %) — 4000 імпульсів при 
щільності потоку енергії 0,59–0,96 мДж/мм2. Більшість авторів підтверджують ізольований (без антибіотиків) 
антибактеріальний ефект ударних хвиль in vitro, хоча є і протилежні думки. Відомо, що патогенні бактерії, 
включно із Staphylococus aureus, утворюють на інфікованих м’яких, кісткових тканинах, імплантах захисні 
біоплівки, унаслідок чого інфекція, що виникла, важко піддається лікуванню з низки причин — біоплівка пе-
решкоджає проникненню антибіотиків, імунних клітин. У дослідженнях in vitro було встановлено, що ударні 
хвилі руйнують біоплівки патогенних бактерій і створюють умови для бактерицидної дії антибіотиків. У спо-
стереженнях in vivo в умовах моделювання експериментального остеомієліту у тварин бактеріологічно 
було встановлено, що екстракорпоральна ударно-хвильова терапія при ізольованому застосуванні не має 
антибактеріального ефекту, проте при цьому морфологічно було встановлено менший ступінь вираженості 
остеомієліту. Автори констатували синергізм ударних хвиль з антибіотиками під час лікування хронічного 
остеомієліту у тварин, аж до бактерицидного ефекту. Дослідження впливу ударних хвиль на біоплівки пато-
генних бактерій, типових для інфекцій м’яких тканин, хронічного остеомієліту, як in vivo, так і in vitro показали, 
що після застосування методу патогенна флора стає сприйнятливою до антибіотикотерапії. Поширена в 
даний час думка про протипоказання щодо застосування екстракорпоральної ударно-хвильової терапії 
за наявності інфекції в організмі через небезпеку загострення запального процесу, можливість виникнення 
бактеріємії, сепсису, вогнищ вторинної інфекції не знайшла свого підтвердження в експериментальних до-
слідженнях in vivo. У багатьох роботах було показано відсутність у тварин цих та інших ускладнень після за-
стосування ударних хвиль. Аналіз наведених даних свідчить про необхідність подальшого дослідження ме-
ханізму дії екстракорпоральної ударно-хвильової терапії на хронічний остеомієліт, можливих ускладнень, 
пов’язаних із застосуванням методу, а також його апробації в клініці.
Ключові слова: огляд; екстракорпоральна ударно-хвильова терапія; хронічний остеомієліт

Âñòóï
Механізм дії екстракорпоральної ударно-хвильової 

терапії (ЕУХТ) заснований на ефекті різкого стрибка 

тиску, що за кілька наносекунд 1000-кратно переви-

щує атмосферний тиск і потім повертається до рівня 

атмосферного тиску з наступним коротким періодом 

негативного тиску, що триває протягом кількох мілісе-

кунд. Ударні хвилі проходять через рідину і тканини з 

мінімальною втратою енергії [1, 2].

Уперше в медицині ЕУХТ була застосована в 

1980 р. для руйнування ниркових каменів [3], пізніше, 

у 1985 р. — для дроблення каменів у жовчному міху-

рі [4]. У даний час ударними хвилями лікують захво-

рювання, пов’язані з утворенням каменів у слинних 
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залозах, підшлунковій залозі. Для лікування захворю-

вань опорно-рухового апарату ЕУХТ застосовується 

понад 25 років.

У 1991 році V.D Valchanon і P.Michailov повідомили 

про успішне застосування ЕУХТ у 82 пацієнтів з не-

зрослими переломами кістки, серед яких у 70 був від-

значений позитивний результат [5]. Надалі, у першій 

половині 90-х років, значно розширилася сфера вико-

ристання ЕУХТ, її стали застосовувати для лікування 

патології ротаторної манжети плеча (кальцифікуюча 

тендинопатія), підошовного фасціїту, ліктьового епі-

кондиліту (тенісний лікоть) [6].

На цей час перелік хірургічних і патологічних станів, 

за яких успішно застосовується ЕУХТ, значно розши-

рився. Він включає тендосиновіти, тендопатії різних 

локалізацій [7–9], карпальний тунельний синдром [10, 

11], остеохондропатії [12, 13], аваскулярний некроз го-

лівки стегнової кістки [14, 15], остеоартроз [16, 17]. Ро-

боти останнього десятиліття свідчать про позитивний 

ефект ЕУХТ у лікуванні гострих і хронічних ран [18], 

хронічних виразок нижніх кінцівок [19], синдрому діа-

бетичної стопи [20, 21].

Інфекція є поширеним ускладненням у травматоло-

гії, особливо коли вона виникає в кістках і навколишніх 

м’яких тканинах [1, 2]. Бактеріальні інфекції, пов’язані 

з імплантами, можуть виникати після металоостеосин-

тезу чи ендопротезування суглобів, коли сироватковий 

білок швидко покриває поверхню імпланта, створюю-

чи ідеальні умови для «кріплення» бактерій з утворен-

ням захисних біоплівок [22, 23].

Мета цієї роботи — провести аналіз літератури щодо 

можливого застосування ЕУХТ для лікування хроніч-

ного остеомієліту.

Нами було встановлено, що є ціла низка публіка-

цій щодо антибактеріального впливу ЕУХТ на пато-

генні бактерії, переважно Staphylococus aureus, in vitro, 

а також на експериментальний хронічний остеомієліт 

in vivo. Важливість досліджень in vitro полягає в тому, 

що саме S.aureus є найпоширенішим штамом бактерій 

при хронічному остеомієліті [24, 25].

У 2000 р. C. von Eiff et al. [26] провели дослідження 

антибактеріальної дії ЕУХТ на ATCC 2913. Суспен-

зії, що містять 104–105 колонієутворюючих одиниць 

(КУО), у пластикових пробірках піддавалися впливу 

стандартного рівня енергії ударних хвиль для руйну-

вання конкрементів (камені нирок, слинних залоз), 

після чого визначалася кількість колоній життєздатних 

мікроорганізмів. При цьому порівняно з контролем 

після ЕУХТ кількість життєздатних мікроорганізмів 

знизилася до 0,8–2,5 × 103 (р < 0,01). Автори дійшли ви-

сновку про існування бактерицидного ефекту ударних 

хвиль на S.aureus, що є основою для подальших дослі-

джень на тваринній моделі.

Незважаючи на дослідження, що описують антибак-

теріальний ефект ударних хвиль, механізм їхньої дії не 

з’ясовано. У 2009 році C. Horn et al. [27] опублікували 

результати досліджень щодо впливу ЕУХТ на стінки 

бактерій S.aureus. Стандартні суспензії піддавалися 

впливу різних кількостей ударно-хвильових імпульсів 

(2000–12 000) із щільністю енергії 0,59–0,96 мДж/мм2. 

Автори відмітили значний енергозалежний антибакте-

ріальний ефект ударних хвиль — зниження КУО на 56–

99 % порівняно з контролем. Крім того, при фарбуванні 

бактерій контрольної групи та групи, яка оброблялась 

ударними хвилями, барвниками нуклеїнових кислот 

Sytox green проводили флуоресцентну спектрометрію. 

При цьому якщо при дозі ударних хвиль 0,96 мДж/мм2 

і 4000 імпульсів бактерицидний ефект досягав 99 %, то 

збільшення флюоресценції, що свідчить про пермеабі-

лізацію клітинної стінки бактерій, було лише на рівні 

4,7 %, тобто суттєвого їх руйнування не було встанов-

лено. На думку авторів, мав місце внутрішньоклітин-

ний ефект ударних хвиль — утворення вільних радика-

лів, що руйнують клітинні органели.

У низці робіт наведені дані щодо зміни під впливом 

ЕУХТ мембранного потенціалу бактеріальної клітини, 

ДНК, модуляції активності генів і навіть руйнування 

цілісності самої клітини [28, 29].

Відомо, що стафілококи утворюють на пошкодже-

них тканинах, імплантах біоплівки, унаслідок чого 

інфекція, що виникла, важко піддається лікуванню з 

низки причин, у тому числі через перешкоди, які ство-

рюють біоплівки щодо дії імунних клітин (лейкоци-

тів), проникнення антибіотиків, тим самим сприяючи 

виживанню бактерії [30, 31]. Для знищення бактерій, 

інкапсульованих у біоплівці, потрібні дози антибіоти-

ків, які в 1000 разів перевищують мінімальні інгібую-

чі концентрації [32]. Тому часто доводиться видаляти 

імпланти, колонізовані біоплівкою [33].

S. Wanner et al. [34] досліджували вплив низькоенер-

гетичних ударних хвиль на чутливість стафілококових 

біоплівок до антибіотиків in vitro. Біоплівки, вироще-

ні на шайбах з нержавіючої сталі, покриті S.aureus і 

S.epidermidis, після впливу ударних хвиль у комбінації з 

антибіотиками тестували бактеріологічно, також вивча-

ли їх за допомогою електронної мікроскопії. Викорис-

товувалися ударні хвилі потужністю 0,16 мДж/мм2 при 

500 імпульсах. При цьому на контрольних групах шайб 

із S.aureus і S.epidermidis було виявлено 6 × 108 КУО. По-

вне знищення бактерій було досягнуто за допомогою 

комбінації ударних хвиль з одним антибіотиком (цефу-

роксим) для S.aureus, а для S.epidermidis необхідно було 

поєднання двох антибіотиків (цефуроксим, фосфомі-

цин) з ударною хвилею. Результати електронної мікро-

скопії показали, що ефект ЕУХТ був пов’язаний із руй-

нуванням біоплівки шайб і подальшим проникненням 

антибіотиків.

S. Matthew еt al. [35] вивчали антибактеріальну дію 

фокусованих хвиль на біоплівкову модель інфекції 

in vitro. Кортикальні кісткові титанові гвинти куль-

тивували з S.epidermidis і Escherihia coli, після чого їх 

обробляли ударними хвилями при щільності потоку 

енергії 0,15 мДж/мм2 і кількості імпульсів 2000. У ре-

зультаті ніяких бактеріальних ефектів на біоплівковій 

моделі кортикальних гвинтів не було встановлено. 

Очевидно, результат цих досліджень був пов’язаний з 

відсутністю поєднаного застосування ударних хвиль з 

антибіотиками.
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З урахуванням бактерицидної активності гентамі-

цину — антибіотика широкого спектра дії і низької ре-

зистентності до нього бактерій S.aureus Xin Qі et al. [36] 

досліджували ефективність гентаміцину в поєднанні з 

ЕУХТ проти біоплівкової інфекції S.aureus in vitro. На 

квадратах з нержавіючої сталі культивували біоплівкові 

покриття S.aureus, після чого на них наносили 100 мл 

гентаміцину в концентрації 128 мг/мл і обробляли 

ударними хвилями — 4000 імпульсів при потужності 

енергії 0,96 мДж/мм2. Результати оцінювалися на осно-

ві мікробіологічних досліджень, лазерної скануючої 

мікроскопії. При цьому було встановлено статистично 

вірогідну антибактеріальну ефективність комбінації 

антибіотика з ЕУХТ проти біоплівок S.aureus.

C. Horn et al. [37] відзначили як стимулюючу, так і 

інгібуючу енергозалежну дію ЕУХТ на S.aureus та ак-

тивність гентаміцину in vitro. Cуспензії S.aureus при 

37 °С у живильному середовищі та при 20 °С — у фізіоло-

гічному розчині піддавали впливу ударних хвиль — 4000 

імпульсів із щільністю потоку енергії 0,59–0,96 мДж/мм2. 

Активність гентаміцину після обробки ударними хви-

лями тестували шляхом визначення мінімальної інгі-

буючої концентрації для S.aureus.

Результати бактеріологічних досліджень показали, 

що антибактеріальні ефекти ЕУХТ були підтверджені 

під час суспендування бактерій у фізіологічному роз-

чині (20 °С), р < 0,05. Тоді як бактерії, суспендовані в 

живильному середовищі при 37 °С, показали збільшен-

ня проліферації в умовах обробки ударними хвилями із 

щільністю енергії 0,59 мДж/мм2 (p = 0,09) і виражене зни-

ження КУО при щільності потоку енергії 0,96 мДж/мм2 

(p = 0,009). Мінімальна інгібуюча концентрація ген-

таміцину щодо S.aureus не змінилася після впливу на 

нього ударної хвилі.

Антибіотикотерапія низьковірулентних інфекцій, 

пов’язаних з імплантами, компрометується розвитком 

стійкості до ліків, побічними ефектами, підвищенням 

вартості лікування. Враховуючи це, K. Tsikopoulos et al. 

[38] оцінили ефективність радіальної ЕУХТ проти біо-

плівок Cutibacterium acnes in vitro. 120 титанових дис-

ків (ортопедичний біоматеріал) після культивування 

зазначеного патогену обробляли радіальною ударною 

хвилею при тиску 1,6–2,5 бар, частоті 8–11 Гц і 95–

143 імпульсах. Результати біологічних досліджень, що 

включають спектрофотометрію, показали руйнування 

до 50 % біоплівки, утвореної S.acnes. Автори зробили 

висновок про можливість застосування ударних хвиль 

спільно з антибіотиками для лікування інфекції, але не 

як самостійного методу.

Для підтвердження цієї тези A. Mistery et al. [39] 

досліджували вплив фокусованої ЕУХТ на біоплівки 

S.aureus у присутності та за відсутності антибіотиків 

in vitro. Біоплівки S.aureus вирощували на титанових 

дисках у біореакторі 48 годин. Щодо дисків, обробле-

них фосфатно-сольовим буфером (контроль) та анти-

біотиками (рифампіцин, нафцилін), застосовували 

ударну хвилю з 250, 500 і 1000 імпульсами. Результати 

досліджень оцінювали бактеріологічно, а також за до-

помогою електронної мікроскопії. Було встановлено, 

що самостійно фокусована ЕУХТ призводить до деся-

тикратного зниження КУО біоплівки S.aureus на мета-

левих дисках (р < 0,001). При поєднанні з антибіоти-

ками відзначено ще більше зниження КУО (p = 0,032). 

Автори зазначили, що додаткове застосування ЕУХТ з 

антибіотиками може бути корисним для лікування ін-

фекції, пов’язаної з імплантами.

Результати вищенаведених досліджень чітко про-

демонстрували антибактеріальні ефекти ЕУХТ in vitro, 

натомість існує думка, що інфекція в клініці є проти-

показанням для застосування ударної хвилі. Передба-

чається, що ударні хвилі можуть викликати системне 

поширення бактерій із бактеріємією, ризиком розви-

тку вторинної інфекції [40, 41]. Однак ця обставина не-

достатньо вивчена. Тому викликали інтерес експери-

ментальні спостереження впливу ЕУХТ на патогенні 

бактерії, їх біоплівки та організм тварин in vivo.

S. Puetzler et al. [42] на експериментальній моделі 

інфікованого S.aureus імплант-залежного (пластина) 

перелому плечової кістки в кролів вивчали ефектив-

ність сфокусованої ЕУХТ у поєднанні з антибіотика-

ми. Ударні хвилі застосовувалися двічі при щільності 

потоку енергії 0,4 мДж/мм2, частоті імпульсів 4 Гц і 

кількості імпульсів 4000, паралельно протягом тижня 

тваринам вводили нафцилін і рифампіцин. Результати 

досліджень оцінювали бактеріологічно. Було встанов-

лено, що ЕУХТ у поєднанні з антибіотиками знизила 

бактеріальне навантаження у 100 разів порівняно з гру-

пою кролів, лікованих лише антибіотиками (p = 0,08). 

Не було встановлено суттєвого антибактеріального 

ефекту в групі кролів, які отримували тільки ЕУХТ. У 

посівах крові та органах тварин дослідних груп не було 

виявлено бактеріємії, вогнищ вторинної інфекції, що 

свідчить про безпеку методу.

Одними з перших безпеку й ефективність ЕУХТ 

на моделі хронічного остеомієліту в кролів досліджу-

вали H. Gollwitzer et al. [43]. Через 2 і 5 тижнів після 

інфікування великогомілкової кістки S.aureus і під-

твердження хронічного остеомієліту застосовували 

фокусовану ЕУХТ з такими параметрами: щільність 

енергії — 0,3 мДж/мм2, частота імпульсів — 3 Гц, кіль-

кість імпульсів — 1500, брали зразки крові, внутрішніх 

органів (легені, селезінка, нирки), досліджували наяв-

ність сепсису, наявність вогнищ вторинної інфекції. 

Автори дійшли висновку, що ЕУХТ не посилює актив-

них кісткових інфекцій, не сприяє поширенню бакте-

рій, не викликає сепсису, вогнищ вторинної інфекції. 

При цьому морфологічні показники остеомієліту після 

ЕУХТ були значно знижені.

M.E. Inamaz et al. [44] на моделі хронічного імплант-

залежного остеомієліту в щурів, викликаного S.aureus, 

вивчали ефективність поєднаного застосування ЕУХТ 

з антибіотиками. Тваринам на інфіковані кінцівки дві-

чі застосовували ЕУХТ при щільності потоку енергії 

0,3 мДж/мм2, 1500 імпульсів, частота 3 Гц. Паралельно 

тваринам вводили тейкопланін (15 мг/кг) двічі на добу 

внутрішньоочеревинно. Результати бактеріологічних 

досліджень показали більш виражене зниження КУО 

при комбінації ударних хвиль з антибіотиками (p 1/40; 
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0,24). Автори констатували, що ЕУХТ значно посилює 

ефект лікування хронічного остеомієліту антибіотика-

ми, така комбінація була безпечною в щурів.

Інтерес становили публікації щодо експерименталь-

ного ефекту поєднаного застосування ЕУХТ та анти-

біотиків на біоплівки бактерій у мишей. D.P. Grandhas 

et al. [45] досліджували вплив комбінації ударних хвиль 

з антибіотиками на біоплівки S.aureus, Salmonella, 

Pseudomonas. При цьому щільність потоку енергії ви-

користаної ударної хвилі ручного генератора оцінюва-

лася приблизно як 205 мДж/мм2, паралельно тваринам 

протягом 3 днів вводили ципрофлоксацин. Результати 

мікроскопії показали, що біоплівкові інфекції в ми-

шей, які оброблені ударними хвилями, стали сприй-

нятливими до антибіотиків на відміну від інтактних 

тварин. При цьому жодних побічних ефектів ЕУХТ не 

було встановлено. Ці дані продемонстрували можли-

вість застосування ударних хвиль разом з антибіотика-

ми для лікування біоплівкових інфекцій.

Серед передбачуваних механізмів антибактеріальної 

дії ЕУХТ на патогенну флору при хронічному остео-

мієліті автори розглядають пермеабілізацію клітинної 

стінки бактерій, руйнування біоплівки з відділенням 

бактерій від тканин або поверхні імпланта, підвищен-

ня місцевої імунної відповіді за рахунок реваскуляри-

зації та активації регенерації тканин [47, 48].

Âèñíîâêè
Отже, використання ЕУХТ разом з антибіоти-

ками викликало інтерес як нехірургічне лікування 

м’якотканинних і скелетних інфекцій. Було встанов-

лено in vitro енергозалежну дію як фокусованих, так і 

радіальних ударних хвиль на зниження життєздатності 

бактерій.

Для антибактеріальної активності ЕУХТ на S.aureus 

потрібно не менше за 1000 імпульсів, а для майже по-

вної ерадикації (99 %) — 4000 імпульсів при щільності 

потоку енергії від 0,59 до 0,96 мДж/мм2. Що стосуєть-

ся оцінки ізольованого (без антибіотиків) антибак-

теріального ефекту ЕУХТ in vitro, більшість авторів 

підтвердили цей ефект [26, 27], хоча є й протилежна 

думка [35].

Дослідження ефективності ЕУХТ щодо біоплівок 

бактерій, що утворюються на інфікованих тканинах та 

імплантах, після чого бактерії стають стійкими до ата-

ки імунних клітин та антибіотикотерапії, підтвердило 

бактерицидний ефект ударних хвиль при їх поєднано-

му застосуванні з антибіотиками.

У роботах, виконаних in vivo, при моделюванні екс-

периментального хронічного остеомієліту вивчалася 

ефективність ізольованої та поєднаної з антибіотиками 

ЕУХТ, її вплив на захисні біоплівки, можливість заго-

стрення інфекції, розвиток сепсису, вогнищ вторинної 

інфекції.

Було відзначено, що ізольована ЕУХТ при моделю-

ванні хронічного остеомієліту у тварин не має антибак-

теріального ефекту, підтвердженого бактеріологічно, 

хоча при цьому морфологічно відзначається менший 

ступінь вираженості остеомієліту. І навпаки, є роботи 

у яких не підтверджується ефективність ізольованої 

антибіотикотерапії на біоплівкові моделі хронічного 

остеомієліту у тварин [43]. У той же час констатовано 

синергізм ЕУХТ та антибіотикотерапії при лікуванні 

хронічного остеомієліту зі значним антибактеріальним 

ефектом, у тому числі за наявності імплант-залежних 

біоплівкових форм інфекційного процесу.

З урахуванням викладеного є всі підстави для по-

дальшого дослідження механізму дії ЕУХТ на хроніч-

ний остеомієліт в умовах експерименту, можливих 

побічних ефектів методу, а також його апробації в клі-

нічній практиці.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів і власної фінансової зацікав-

леності при підготовці даної статті.
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Extracorporeal shock wave therapy: options in chronic osteomyelitis (literature review)
Abstract. The use of extracorporeal shock wave therapy under experi-

mental conditions has shown the effectiveness of the method in soft tis-

sue and skeletal infections. In vitro, an energy-dependent effect of shock 

waves on reducing the viability of Staphylococcus aureus and other patho-

genic flora was revealed. For the manifestation of the antibacterial activity 

of shock waves towards pathogenic bacteria of the typical flora in chronic 

osteomyelitis, at least 1,000 pulses were required, and for its almost com-

plete eradication (99 %), 4,000 pulses were applied at an energy flux den-

sity of 0.59–0.96 mJ/mm2. Most authors confirm the isolated (without 

antibiotics) antibacterial effect of shock waves in vitro, although there 

are opposite opinions. It is known that pathogenic bacteria, including 

Staphylococcus aureus, form protective biofilms on infected soft, bone 

tissues, implants. Due to this, the emerging infection is difficult to treat for 

a number of reasons — the biofilm prevents the penetration of antibiotics 

and immune cells. In vitro studies have shown that shock waves destroy 

biofilms of pathogenic bacteria and create conditions for a joint bacteri-

cidal effect with antibiotics. In vivo observations under the conditions of 

modeling experimental osteomyelitis in animals have demonstrated bac-

teriologically that extracorporeal shock wave therapy, when used alone, 

does not have an antibacterial effect, however, a lower degree of osteo-

myelitis was detected morphologically. The authors stated the synergism 

of shock waves with antibiotics in the treatment of chronic osteomyelitis 

in animals, up to the bactericidal effect. Studies on the impact of shock 

waves on biofilms of pathogenic bacteria typical for soft tissue infections, 

chronic osteomyelitis, both in vivo and in vitro, showed that after the ap-

plication of the method, the pathogenic flora becomes susceptible to anti-

biotic therapy. The currently widespread opinion about the contraindica-

tion of extracorporeal shock wave therapy in the presence of infection in 

the body, due to the risk of exacerbation of the inflammatory process, the 

likelihood of bacteremia, sepsis, and foci of secondary infection, has not 

been confirmed in the experimental studies in vivo. Many research have 

shown the absence of similar or other complications in animals after the 

use of shock waves. The analysis of the presented data indicates the need 

for further study of the mechanism of extracorporeal shock wave effect on 

chronic osteomyelitis, possible complications associated with the use of 

the method, as well as its approbation in the clinic.

Keywords: review; extracorporeal shock wave therapy; chronic os-

teomyelitis
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Áàãàòîôóíêö³îíàëüí³ ìîæëèâîñò³ ÑÎ2 
äëÿ çàáåçïå÷åííÿ ôàðìàêîäèíàì³êè 

êàðáîêñèòåðàï³¿ 

Резюме. Актуальність. Щоб ідентифікувати потенційні можливості карбокситерапії, потрібно оцінити зна-
чення різних сигнальних механізмів чутливості організму до СО2 та узагальнити знання про клітинні та молеку-
лярні механізми організму, що лежать в основі корисних та безпечних ефектів карбокситерапії. Підвищений 
рівень CO2 активує механізми, що переводять гіпоксію в режим виживання та фізіологічного гомеостазу. Ба-
ланс між прозапальною і протизапальною фазами при запаленні також зміщується у бік гомеостазу, коли 
тканинний рівень CO2 підвищується, що дуже важливо для загоєння ран і переломів. Фізіологічні властивості 
СО2 забезпечують оксигенацію, посилення процесів ангіогенезу, мітохондріального біогенезу, кровотоку 
в тканинах, протизапальну дію та зниження окиснювального стресу. Ці властивості СО2 обумовлюють по-
тенційне використання карбокситерапії як терапевтичного підхіду при тканинній гіпоксії, для прискорення 
відновлення тканин та зменшення запалення. Методи: пошук наукової інформації про можливості СО2 в ме-
дицині проведений в електронних базах PubMed, Google Scholar. Результати. Проаналізовані дані літера-
тури щодо досліджень СО2, спрямованих на механізми фармакологічної дії карбокситерапії, які вивчалися 
на моделях тварин in vivo і в дослідженнях за участю людей. Висновки. У цьому огляді наведені наукові дані, 
які підтверджують клінічні переваги при застосуванні терапевтичної дії CO2 (карбокситерапії). 
Ключові слова: СО2; карбокситерапія; ангіогенез; гіпоксія; ефект Бора

Âñòóï
Для нормального клітинного дихання необхідний 

кисень, який виступає як акцептор в електрон-тран-

спортній системі організму, а побічним продуктом 

цього процесу є вуглекислий газ (СО
2
). Тому нормаль-

ну функцію тканин забезпечує баланс між постачан-

ням О
2
 і видаленням СО

2
. При зниженні кровотоку в 

організмі або коли потреба тканин у кисні перевищує 

його постачання (зокрема, при виконанні фізичних 

вправ), виникає тканинна гіпоксія та накопичення 

продуктів метаболізму, зокрема СО
2
 [9]. Останній ви-

кликає розширення кровоносних судин, збільшення 

постачання O
2
 у тканини та видалення з організму ме-

таболітів [9]. Ця метаболічна регуляція кровообігу за 

допомогою СО
2
 гарантує адекватне кровопостачання 

органів, стабільність мікросудин і постачання О
2
, що 

відповідає локальним потребам тканин [20, 34].

Водночас стан, викликаний стійкою гіпоксією, при-

зводить до уповільнення ступеня метаболізму (який 

залежить від процесу гліколізу) і хронічного запально-

го стану, що виникає через збільшення продукції фак-

тора 1α (HIF-1α), який індукується в умовах гіпоксії. 

Множинні транскрипційні відповіді на рівень HIF-1α 
сприяють виживанню клітин, запобігаючи їх загибелі у 

відповідь на тривалу гіпоксію [20]. Крім впливу на ви-

живання клітин, основною функцією HIF-1α є актива-

ція транскрипції генів, що беруть участь у зростанні но-

вих кровоносних судин, а неоваскуляризація поліпшує 

кровообіг, постачаючи більше О
2
 до тканин, і таким 

чином усуває гіпоксію [20]. У свою чергу, клітинний 

фермент 5’АМФ-активована протеїнкіназа (АМФК) 

впливає на енергетичний баланс клітини, контролюю-

чи співвідношення АТФ : АМФ [36]. При порушенні 

балансу останнього АМФК відновлює енергетичний 

баланс, пригнічуючи анаболічні реакції, що спожи-

вають АТФ, та стимулюючи катаболічні процеси, що 

генерують АТФ. Активація АМФК в ендотеліальних 

клітинах судин призводить до поліпшення процесу ва-
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зодилатації та зростання нових кровоносних судин, що 

збільшує кровотік і постачання кисню до тканин, тим 

самим відновлюючи нормальну їх функцію [36]. При 

прискоренні процесів метаболізму в тканинах підви-

щується рівень СО
2
, який діє як чутливий тригер для 

клітинних відповідей на гіпоксію, модулюючи фізіоло-

гічні сигнальні шляхи (наприклад, HIF-1α та AMФK) 

для відновлення нормальної функції тканин та гомео-

стазу.

Ðåçóëüòàòè òà ¿õ îáãîâîðåííÿ
Як лікувальний засіб СО

2
 використовується майже 

сотню років, починаючи із застосування гарячих дже-

рел Європи: лікувальні ефекти останніх пояснюються 

наявністю CO
2
 у воді [36]. Сьогодні є багато методів ви-

користання терапевтичних можливостей CO
2
, зокрема 

карбокситерапія [2, 4, 8]. Схеми карбокситерапії, які 

зараз широко використовуються, включають і газова-

ні ванни (купелі). Досліджено вплив карбокситерапії 

(купелі із СО
2
) на задні кінцівки діабетичних тварин з 

периферичною ішемією [47]. Діабетичні тварини під-

давалися терапії за допомогою водяної купелі з СО
2
: 

20 хв на день упродовж 5 днів на тиждень протягом 4 

тижнів. Як піковий, так і середній кровотік, на відмі-

ну від мінімального кровотоку, у діабетичних ішемі-

зованих кінцівках був збільшений приблизно в 2 рази 

при застосуванні водяної купелі з СО
2
. Морфологічне 

дослідження зрізів тканин задніх кінцівок виявило 

двократне збільшення кількості дрібних артерій у діа-

бетично-ішемізованих тварин. Отже, терапія ваннами 

з СО
2
 збільшує кровотік і сприяє розвитку ангіогенезу 

в скелетних м’язах діабетичних ішемізованих тварин і, 

таким чином, може бути корисна для лікування захво-

рювань периферичних артерій при діабеті [46, 47].

Інші автори [48] розробили систему введення CO
2
 

з використанням черезшкірного гідрогелю з СО
2
, що 

посилює абсорбцію CO
2
 і адаптера CO

2
, який ізолює 

поверхню тіла і сприяє проникненню цього газу в ор-

ганізм. У цій системі гідрогель з CO
2
 наноситься на 

будь-яку ділянку тіла та проникає в тканини організ-

му. Крім того, така система забезпечує просту стери-

лізацію і не є інвазивною [39]. Склад гідрогелю з СО
2
, 

який отримували від NeoChemir Inc., Кобе, Японія: 

карбомер (0,65 %), гліцерин (5,00 %), гідроксид на-

трію (0,18 %), альгінат натрію (0,15 %), дигідрофосфат 

натрію (0,15 %), метилпарабен (0,10 %) і деіонізована 

вода (баланс) [39].

Інший варіант черезшкірного методу введення CO
2
 

був апробований в онкології [48]. Шкіру навколо імп-

лантованої пухлини у мишей вкривали гідрогелем СО
2 

й ізолювали поліетиленовим пакетом, через який вво-

дили газ СО
2
. Уведення СО

2
 розпочинали через 14 днів 

після імплантації клітин пухлини та проводили двічі 

на тиждень протягом 2 тижнів [48]. Гіпоксія-індукова-

ний фактор 1α (HIF-1α) і забарвлення карбоангідрази 

використовували для оцінки рівня клітинної гіпоксії. 

Було підтверджено, що імунодепресивні фактори пух-

лини зменшувалися під час місцевого введення СО
2
 на 

даній моделі. Отже, CO
2
 потенційно може поліпши-

ти гіпоксичне середовище в пухлинах, а комбіноване 

використання СО
2
 з хіміотерапією може поліпшити 

імуносупресію пухлини [18, 48]. Також досліджені вну-

трішньоартеріальні інфузії розчинів, насичених СО
2
, 

у пухлини [18]. Це дослідження було спрямоване на 

оцінку ефективності внутрішньоартеріального введен-

ня розчину, насиченого CO
2
, в підвищенні чутливості 

до протиракового ефекту цисплатину на моделі пух-

лини печінки кролів. Результатом цього дослідження 

є те, що внутрішньоартеріальне введення розчину, на-

сиченого СО
2
, інгібує ріст пухлини печінки і посилює 

протираковий ефект цисплатину [18].

На сьогодні досліджуються різні шляхи введення та 

терапевтичні методи використання СО
2
: внутрішньо-

черевне введення СО
2
 [13], вдихання CO

2
 або гіперкап-

нія [8], газована паста або гель з СО
2
 [4] та інші. Паста 

була отримана від TECH (Кобе, Японія), містить гід-

рокарбонат натрію і яблучну кислоту, які утворюють 

газоподібний СО
2
. Рану щурів обробляли пастою з СО

2 

10 хвилин щодня після операції. У щурів контрольної 

групи рани залишали необробленими, тобто без пасти 

СО
2
. Стан ран спостерігали через 3, 7, 14 і 21 день піс-

ля поранення, аналізуючи їх діаметр, експресію генів 

маркерів запалення: судинно-ендотеліального факто-

ра росту (VEGF), трансформуючого фактора росту β 
(TGF-β), фактора, що індукується гіпоксією (HIF-1α), 

інтерлейкінів (IL-1β та IL-6) з використанням кількіс-

ної полімеразної ланцюгової реакції. Результати цього 

дослідження продемонстрували, що паста з CO
2
 при-

скорює загоєння ран у щурів шляхом посилення фак-

тора VEGF і TGF-β і пригнічення HIF-1α, IL-1β і IL-6 

[4], оскільки черезшкірне поглинання СО
2
 посилює 

вазодилатацію, кровотік, ефект Бора і парціальний 

тиск О
2
 в тканинах.

Сьогодні черезшкірна терапія CO
2
 широко вико-

ристовується в косметології завдяки поліпшенню про-

цесів оксигенації, взаємодії з регуляторами тканинної 

перфузії та руйнуванню мембран жирових клітин [40]. 

Отже, карбокситерапія може призвести до естетичних 

поліпшень при різних патологічних станах [2].

Загоєння ран є складним процесом, який містить: 

запалення, утворення грануляційної тканини, реепіте-

лізацію, формування і ремоделювання матриксу тощо 

[5, 6]. Численні клітини, фактори росту і цитокіни ві-

діграють важливу роль у загоєнні ран. Так, на моделі 

дефекту шкіри у щурів досліджена роль VEGF, TGF-β, 

HIF-1α, IL-1β і IL-6 у механізмі дії СО
2
. Було показано, 

що паста з CO
2
 прискорює загоєння ран шляхом поси-

лення активації VEGF і TGF-β і пригнічення HIF-1α, 

IL-1β і IL-6. Встановлено, що застосування пасти з CO
2 

прискорювало загоєння ран завдяки поліпшенню ангі-

огенезу і зниженню експресії запальних цитокінів [4].

Також натепер широко використовуються підшкір-

ні мікроін’єкції CO
2
 [2]. Тривалість таких процедур 

карбокситерапії в основному становить 1–20 хв, схе-

ми лікування варіюють від 1 до 3 днів, а кількість про-

цедур — від 1 (підшкірні ін’єкції, внутрішньоартері-

альні інфузії газових розчинів у пухлини, внутріш-

ньоочеревинне введення) до 4–20 (для інших методів 
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лікування). Дослідження схеми дозування СО
2
 проде-

монструвало, що таке лікування має застосовуватися 

кожні 2–3 дні, щоб воно було ефективним при загоєнні 

переломів [30].

Крім того, сучасні дослідження довели, що терапев-

тична дія CO
2
 надає істотний і тривалий позитивний 

вплив на процеси запалення, оксигенацію, ангіогенез 

і загоєння.

Сьогодні продовжуються дослідження з вивчення 

терапевтичного впливу CO
2
 на рани та переломи. Так, 

у дослідженні на щурах, що отримували трансдермаль-

но CO
2
, продемонстровано поліпшення стану пошко-

джених ділянок шкіри через посилення кровотоку та 

більшу щільність капілярів [6, 38], що корелює з підви-

щеною експресією генів основних факторів зростання 

фібробластів та зростання ендотелію судин (VEGF), 

але на фоні парадоксального зниження рівня HIF-1α. 

В іншому ретроспективному дослідженні як результат 

місцевого лікування — нашкірного нанесення гелю з 

CO
2
 (86 пацієнтів із хронічними ранами та 17 пацієн-

тів із гострими ранами) у всіх пацієнтів спостерігали 

поліпшене загоєння ран: проникнення СО
2
 у грануля-

ційну тканину рани поліпшувало мікроциркуляцію та 

сприяло загоєнню [45]. 

Хронічні рани іноді дуже важко піддаються ліку-

ванню, тому важливо знати, яка ад’ювантна терапія 

доступна та підтверджена як ефективна. Хворі на діа-

бет часто мають хронічні рани, які не гояться, оскіль-

ки гіперглікемія при діабеті призводить до запалення, 

погіршеної оксигенації, втрати капілярів і зрештою до 

необхідності ампутації. Тому діабет є фактором ризи-

ку захворювання периферичних артерій і зниження 

кровотоку, що часто призводить до хронічних ран. 

Подвійне сліпе дослідження показало, що терапія 

за допомогою нашкірного нанесення CO
2
 лікує такі 

рани [24]: 66 % ран, оброблених гелем СО
2
, повністю 

загоїлися, а розмір ран зменшився на 99 %, тоді як у 

контрольній групі жодна з ран не загоїлася повністю. 

Зважаючи на ці результати, черезшкірне застосування 

СО
2
 є ефективною ад’ювантною терапією при ліку-

ванні хронічних ран. Оскільки принцип дії терапії CO
2 

полягає у поліпшенні васкуляризації, її можна комбі-

нувати з іншими терапевтичними методами, особливо 

для лікування тяжких та хірургічних ран. Крім того, 

терапевтичний потенціал CO
2
 виправляє і відновлює 

гомеостаз в організмі [24].

Сьогодні клініцисти мають обмежені можливості 

поліпшити загоєння переломів кісток, однак відомо, 

що при цьому кровотік та ангіогенез у місці перело-

му мають велике значення. Одночасно відомо, що у 

щурів із переломами довгих кісток при лікуванні на-

шкірним введенням CO
2
 зрощення переломів приско-

рювалося [21, 30]. Це пов’язано з тим, що під дією СО
2
 

збільшується кровотік, а велика щільність капілярів 

у місці перелому супроводжується підвищеною екс-

пресією хондрогенних і остеогенних генів, що при-

водить до ранньої продукції колагену і хрящів. Крім 

того, збільшення ангіогенезу і кровотоку, викликане 

нашкірним нанесенням СО
2
, сприяє утворенню но-

вих кровоносних судин і трансформації безсудинного 

хрящового матриксу у васкуляризовану кісткову тка-

нину [35].

У наступному дослідженні у І фазі клінічних випро-

бувань, що включали 19 пацієнтів з переломами ниж-

ніх кінцівок, на уражену кінцівку наносили гідрогель 

CO
2
 і вимірювали кровотік в обох кінцівках. Гідрогель 

з CO
2
 наносили на зламані нижні кінцівки пацієнтів 

упродовж 4 тижнів після операції. Як критерій ефек-

тивності вимірювали кровотік на рівні місця перелому 

і на ділянці в 5 см від перелому в ураженій кінцівці за 

допомогою лазерного допплерівського витратоміру 

крові. Терапія з трансдермальним нанесенням CO
2
 

сприяла двократному збільшенню кровотоку в злама-

них кінцівках та посиленню місцевої оксигенації, що 

важливо для загоєння тканин [28].

Лікування ішемії кінцівок, викликаної захворюван-

ням периферичних судин, є дуже складним завданням 

і зазвичай включає множинні операції, а іноді і втрату 

пальців ніг і/або кінцівок. Експерименти на мишах і 

щурах з односторонньою ішемією задніх кінцівок пока-

зали, що карбокситерапія (ванни з СО
2
 і нашкірне на-

несення гелю з СО
2
) індукувала підвищені рівні VEGF 

та активацію системи оксиду азоту — циклічного гуа-

нозинмонофосфату для збільшення припливу крові до 

кінцівки [16, 17]. Аналогічні результати були одержані 

в іншому досліді: миші з односторонньою ішемією за-

дніх кінцівок були оброблені газом CO
2
 (нижню части-

ну тіла мишей поміщали в поліетиленовий пакет, на-

повнений СО
2
, на 10 хвилин щодня). Результати цього 

досліду підтвердили лікувальну дію СО
2
 [17]. 

Крім того, купання у воді, збагаченій СО
2
, викликає 

вазодилатацію, що було підтверджено в дослідженні, 

у якому односторонню ішемію задніх кінцівок мишей 

індукували резекцією стегнових артерій та занурюва-

ли у збагачену СО
2
 воду (концентрація СО

2
 від 1000 до 

1200 мг/л) при температурі 37 °С протягом 10 хвилин 

один раз на день. Лазерна допплерівська візуалізація 

виявила посилення перфузії крові в ішемізованих кін-

цівках після купання з СО
2
 (збільшення на 38 % на 28-й 

день, P < 0,001). Ангіографія та імуногістохімія вияви-

ли збільшення утворення колатеральних судин і щіль-

ності капілярів (у 4,1 і 3,7 раза відповідно, P < 0,001). 

Рівні мРНК, VEGF, фосфорилювання NO-синтази і 

накопичення цГМФ у м’язах задніх кінцівок, обробле-

них CO
2
, були підвищені (у 7; 2,4 і 3,4 раза відповід-

но). Це дослідження демонструє, що купання у воді з 

CO
2
 ішемізованих задніх кінцівок викликає індукцію 

локального синтезу VEGF, що призводить до NO-

залежного утворення нових судин, пов’язаного з мобі-

лізацією ендотеліальних клітин-попередників [17].

Післяопераційний біль є серйозною проблемою 

у пацієнтів і часто погано піддається лікуванню. До-

слідження показали, що карбокситерапія може бути 

корисна для усунення болю, оскільки вона збільшує 

оксигенацію тканин. Використання CО
2
 для лікування 

станів, пов’язаних з болем, як-от міофасціальний син-

дром та фіброміалгія, теж відомо [1]. Також є повідо-

млення, що карбокситерапія (12 внутрішньошкірних 
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ін’єкцій СО
2
 у періоральній ділянці) успішно купіру-

вала симптом стійкого післяопераційного невропатич-

ного лицьового болю, а знеболюючий ефект тривав два 

місяці після лікування [23]. 

Трансдермальне нанесення CO
2
 поліпшує кровотік 

при захворюваннях периферичних судин [43]. Нижні 

кінцівки у 68 пацієнтів із захворюванням периферич-

них артерій поміщалися у ванну з CO
2
 (10 хвилин дві-

чі на день протягом не менше ніж 2 місяці). У цьому 

дослідженні вдалося врятувати 69 кінцівок (83,1 %), а 

також були збережені 27 із 28 кінцівок (96,4 %) з ви-

разкою і гангреною тільки на одному пальці, 13 із 16 

кінцівок (81,2 %) — з виразкою на декількох пальцях і 

29 із 39 кінцівок (74,4 %) — на усіх пальцях [43]. Отже, 

черезшкірно введений CO
2
 діє як судинорозширюваль-

ний засіб, відкриваючи нефункціонуючі капіляри для 

збільшення площі дифузії O
2
. В іншому проспектив-

ному контрольованому клінічному дослідженні послі-

довне застосування води, збагаченої СО
2
, порівнювали 

з прісною водою. Для цього 24 пацієнти з оклюзійним 

захворюванням периферичних артерій були розподіле-

ні на дві групи: нижні кінцівки першої групи занурю-

вали в прісну воду, а другої — у воду, збагачену СО
2
, у 

стандартних умовах (температура 33 °С, глибина 40 см, 

час занурення 30 хв, п’ять разів на тиждень упродовж 4 

тижнів). Застосування води, збагаченої СО
2
, збільшило 

піковий артеріальний кровотік, напруження О
2
 і дис-

танцію безболісної ходьби, тоді як застосування пріс-

ної води не змінило ці показники [1, 14]. 

Отже, підвищення концентрації CO
2
 у тканинах 

впливає як на кровотік (тканинну перфузію), так і на 

здатність гемоглобіну вивільняти O
2
 (зрушення кривої 

дисоціації О
2
, відоме як ефект Бора). Цей ефект дат-

ський вчений Хрістіан Бор в 1904 році описав як ре-

акцію, при якій СО
2
 у тканинах реагує з молекулами 

води з утворенням вугільної кислоти. Остання, у свою 

чергу, знижує рН тканин і, як наслідок, послаблює 

зв’язок між гемоглобіном і киснем [1]. Подальші хі-

мічні реакції (зменшення двовалентних іонів кальцію 

і розщеплювання вугільної кислоти, що утворилася, 

на Н+ і НСО
3
) сприяють виникненню гідрокарбонату 

кальцію, що переводить кисле середовище в лужне, 

яке зрештою сприяє знеболюючій і спазмолітичній дії. 

Отже, відбувається зниження тонусу артеріол і капіля-

рів та поліпшення трофіки тканин [1, 39]. 

Таким чином, СО
2
 при його трансдермальному на-

несенні може мати терапевтичний ефект для регене-

рації м’язів і відновлення їх після травми. Так, у щурів 

з ушкодженням скелетних м’язів м’язові волокна по-

вністю відновились на шостому тижні лікування CO
2
, 

але лише частково відновлювалися в групі щурів без 

лікування [3]. У цих щурів проводили гістологічний 

та імунофлуоресцентний аналізи і вимірювали змі-

ни м’язової маси. Пошкоджені м’язові волокна були 

повністю відновлені на шостому тижні в групі, яка 

отримувала CO
2
, але тільки частково в групі, яка не 

отримувала лікування СО
2
. Відновлення базальної і 

плазматичної мембран м’язів істотно не відрізнялося 

між групами, але синтез м’язового білка був значно ви-

щий у групі щурів, що отримували CO
2
, і значно більше 

було капілярів у скелетних м’язах через чотири тижні 

після травми [3]. 

Ангіогенез є необхідною умовою морфологічного і 

функціонального загоєння, що приводить до віднов-

лення пошкоджених судин, кровотоку і процесу поста-

чання тканинам кисню. Трансдермальне введення CO
2
 

прискорює відновлення м’язових ушкоджень шляхом 

збільшення постачання O
2
, а також мітохондріального 

біогенезу (сприяючи активізації VEGF для стимуляції 

неоваскуляризації, що активує міогенез). Отже, транс-

дермальна терапія CO
2
 зменшує атрофію скелетних 

м’язів, викликану ушкодженнями нерва або після пе-

релому кінцівок [29].

Окрім регенеративної дії, CO
2
 чинить протизапаль-

ну дію [13]. Так, на лапароскопічних моделях сепсису 

у щурів внутрішньоочеревинне введення CO
2
 значно 

збільшувало виживаність щурів [13]. Цей ефект СО
2 

супроводжуєтся специфічним зміщенням рівня інтер-

лейкіну-10 (ІL-10) в плазмі і зниженням рівня фактора 

некрозу пухлини α, що збільшує виживаність тварин із 

сепсисом і зменшує запалення [37].

Важливо також відмітити, що терапія CO
2
 поси-

лює ефекти хіміотерапії [18]: CO
2
 може зменшити 

потенційний розмір пухлин, коли лікування CO
2
 по-

єднується з хіміотерапією або опроміненням [42]. У 

пухлині спостерігається гіпоксія, яка підтримує жит-

тя метастатичних клітин шляхами, що запускаються 

HIF-1α. Здатність CO
2
 збільшувати кровотік може 

підвищувати оксигенацію ядра пухлини, знижую-

чи рівні HIF-1α, і цим зменшити запалення. Ці дані 

підтверджують, що СО
2
 є критичним метаболічним 

фактором, який запускає ангіогенез і мітохондрі-

альний біогенез. Отже, СО
2
 є не лише метаболічним 

продуктом, але може бути газоподібною сигнальною 

молекулою, аналогічною NO, монооксиду вуглецю і 

сірководню, а модуляція його терапевтичних рівнів 

за допомогою карбокситерапії може посилити хіміо-

терапію пухлин.

Підвищення концентрації CO
2
 у тканинах збіль-

шує потік крові [25], що сприяє насиченню тканин 

киснем, і, крім того, збільшення кровотоку стимулює 

розширення кровоносних судин [31]. Ця судинороз-

ширювальна дія частково пов’язана з індукцією CO
2 

вироблення ендотелієм NO, який діє через активацію 

циклічного гуанозинмонофосфату і може знижува-

ти тонус артерій, а також за рахунок ослаблення інгі-

бування ферменту ендотеліальної NO-синтази [16]. 

Отже, одноразове введення CO
2
 зменшує тонус артерій 

і таким чином знижує периферичний судинний опір у 

пацієнтів з артеріальною гіпертензією [26].

Ангіогенез є важливою частиною процесу загоєн-

ня і, як відомо, збільшується у відповідь на тканинну 

гіпоксію. Остання індукує транскрипцію ангіогенних 

генів, як-от VEGF, частково шляхом стабілізації фак-

торів транскрипції, що індукуються гіпоксією [12]. 

Дефіцит кровотоку теж призводить до гіпоксії (у тка-

нинах накопичується підвищений рівень СО
2
). Одно-

разове введення CO
2
 може стимулювати вазодилата-
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цію і посилити вивільнення O
2
 з гемоглобіну завдяки 

ефекту Бора. Повторні застосування CO
2
 підтримують 

постачання O
2
 у тканини і стимуляцію ангіогенезу [15, 

21, 25, 29, 38, 47]. Крім того, реакція на CO
2
 включає 

збільшення VEGF [15, 21, 25, 29, 38, 47]. Цікаво, що 

хоча терапевтичне введення СО
2
 стимулює ангіогенез, 

одночасно він зменшує або запобігає продукції HIF-1α 
[32]. Одним із механізмів опосередкованого CO

2
 при-

гнічення HIF-1α є pH-залежна та O
2
-незалежна дегра-

дація HIF-1α [41].

Крім того, відомо, що CO
2
 може протидіяти запа-

ленню. Так, CO
2
 може викликати специфічні події 

транскрипції дозозалежним чином [10]: NF-κB є голо-

вним регулятором сенсорних і сигнальних шляхів, які 

індукують транскрипцію безлічі прозапальних генів 

[13]. CO
2
 припиняє запалення, зв’язуючись з убікві-

тином, який є висококонсервативним білком (регу-

лює як білкову активність, так і білкову деградацію 

за допомогою кон’югації з білками-мішенями) [33]. 

Убіквітин ремоделюється і трансформується в проте-

асому, що безпосередньо знижує реакцію NF-kB [19, 

22]. Останнє було зазначено як індукована CO
2
 дезак-

тивація NF-kB [19]. Крім того, CO
2
 може зменшити 

запалення шляхом зменшення АФК, що утворюються 

під час різних фаз запалення [7, 11, 44]. Як відмітили 

A. Veselá, J. Wilhelm [44], CO
2
 запобігає окиснювально-

му ушкодженню тканин, поглинаючи пероксинітрит. 

Крім того, CO
2
 може захищати супероксиддисмутазу 

від ушкоджень, викликаних перекисом водню. Най-

більш значна антиоксидантна роль CO
2
 in vivo полягає 

в його здатності стабілізувати комплекс залізо — транс-

ферин і тим самим запобігати участі цього комплексу 

в ініціації вільнорадикальних реакцій [4]. Хоча дока-

зи взаємозв’язку між терапією CO
2
 і окиснювальним 

стресом обмежені, A. Veselá, J. Wilhelm вважають, що 

CO
2
 відіграє захисну роль у нейтралізації вільних ради-

калів і пригніченні окиснювального метаболізму [44]. 

Недавнє дослідження показало, що CO
2
 може знизити 

рівень асиметричного диметиларгініну, який є марке-

ром окиснювального стресу [27].

Âèñíîâîê
Проведений огляд літератури узагальнює знання 

про молекулярні та клітинні механізми СО
2
, що ле-

жать в основі корисних та безпечних ефектів при ви-

користанні карбокситерапії. Через реакції на гіпоксію 

СО
2 
захищає тканину, сприяє переходу в режим вижи-

вання при тяжкій і/або стійкій гіпоксії. Фізіологічні 

властивості СО
2
 включають: підвищену оксигенацію, 

посилення ангіогенезу та мітохондріального біогенезу, 

протизапальну дію, сприяють зниженню окиснюваль-

ного стресу і посиленню кровотоку в тканинах. Таким 

чином, терапевтичний газ CO
2
 ефективний при бага-

тьох патологічних процесах і може стати доповненням 

терапії при різних захворюваннях. 

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.
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Multifunctional capabilities of ÑÎ2 for providing pharmacodynamics 
of carboxytherapy

Abstract. Background. To identify potential opportunities for 

carboxytherapy, it is necessary to assess the importance of vari-

ous signaling mechanisms of sensitivity to СО
2
 and summarize the 

knowledge about the cellular and molecular mechanisms underly-

ing the beneficial and safe effects of carboxytherapy. High level of 

СО
2
 activates the mechanisms that convert hypoxia into the mode 

of survival and physiological homeostasis. The balance between the 

pro-inflammatory and anti-inflammatory phases in inflammation 

also shifts towards homeostasis when tissue СО
2
 level increases, 

which is very important for wound and fracture healing. The physi-

ological properties of СО
2
 provide oxygenation, enhancement of 

angiogenesis, mitochondrial biogenesis, blood flow in tissues, anti-

inflammatory effect, and reduction of oxidative stress. These pro-

perties of СО
2
 determine the potential use of carboxytherapy as a 

therapeutic approach in tissue hypoxia, to accelerate tissue repair 

and reduce inflammation. Methods. Тhe search for scientific in-

formation on the possibilities of СО
2
 in medicine was conducted 

in the PubMed and Google Scholar electronic databases. Results. 
Literature data on СО

2
 studies aimed at the mechanisms of phar-

macological action of carboxytherapy were found, which have been 

investigated in animal models in vivo and in research with human 

participants. Conclusions. This review presents the scientific evi-

dence supporting the clinical benefits of therapeutic exposure to 

СО
2
 (carboxytherapy).

Keywords: СО
2
; carboxytherapy; angiogenesis; hypoxia; Bohr 

effect
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