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Хіміон Л.В.
Національний університет охорони здоров’я України імені П.Л. Шупика, м. Київ, Україна

Патогенетичні підходи до профілактики 
та лікування остеопенії і остеопорозу

Резюме. Остеопороз — системне захворювання скелета, яке характеризується зниженням кісткової 
маси і порушенням мікроархітектоніки кісткової тканини, що веде до збільшення крихкості кістки і підвищен-
ня ризику переломів. Найбільш типовими є переломи кісток дистального відділу передпліччя, проксималь-
ного відділу стегна і хребта. Кісткова тканина перебуває в стані постійної зміни. Одночасно відбуваються 
два протилежних процеси: моделювання кістки і кісткова резорбція, від балансу яких залежить мінеральна 
щільність кісткової тканини (МЩКТ). В умовах дефіциту естрогенів цей баланс зміщується в бік втрати кістко-
вої маси. Однак дефіцит естрогенів не є єдиною причиною втрати МЩКТ. Ремоделювання кісткової тканини 
також залежить від надходження в організм кальцію та вітаміну D. Препаратом з доведеною ефективністю 
в профілактиці остеопенії та лікуванні остеопорозу є Кальцій-Д3 Нікомед Остеофорте, який містить 1000 мг 
кальцію та 800 МО вітаміну D3. Застосування однієї таблетки на добу протягом 1 року забезпечує зниження 
ризику переломів стегна на 43 %, збільшення МЩКТ шийки стегна на 1,3 %. 
Ключові слова: остеопенія; остеопороз; кальцій; вітамін D3; Кальцій-Д3 Нікомед Остеофорте

Остеопороз (ОП) — це хронічне мультифакторне 

прогресуюче захворювання скелета, що характеризу-

ється зменшенням маси кістки і порушенням струк-

тури кісткової тканини, які призводять до підвищення 

крихкості кістки та ризику виникнення переломів. Ос-

теопороз є найбільш поширеним захворюванням кіс-

ток в усьому світі. Найчастіше він виявляється у жінок 

в постменопаузальному періоді, людей похилого віку, 

особливо зі слабкою м’язовою системою, невеликого 

зросту, із тендітною тілобудовою. Передстадією остео-

порозу є остеопенія, яка характеризується зниженням 

маси кістки без порушення її архітектоніки [1, 2].

Метою профілактики остеопенії/остеопорозу та 

їх лікування є зниження ризику переломів, особливо 

низькоенергетичних, тому що переломи (наприклад, 

шийки стегна) нерідко несуть ризик передчасної смер-

ті та інвалідизації пацієнтів.

Епідеміологія, фактори ризику 
та класифікація остеопорозу 

На сьогодні остеопороз — це «мовчазна» епідемія. 

Кожні 3 секунди у світі трапляється остеопоротичний 

перелом. Кожна третя жінка і кожен п’ятий чоловік 

старше 50 років мають переломи унаслідок остеопо-

розу. Найдраматичнішим серед них є перелом шийки 

стегнової кістки. Тільки 25 % хворих повністю виліко-

вуються після перелому шийки стегна, 50 % залиша-

ються інвалідами і 25 % помирають [3]. 

У виникненні ОП надають важливе значення моди-

фікованим та немодифікованим факторам ризику. До 

немодифікованих факторів належать: вік (ризик збіль-

шується із віком, у жінок — із початком менопаузи), 

стать (жінки загалом мають вищий ризик ОП), спадко-

вість (наявність ОП у членів родини), раса (європеоїд-

на). Модифікованими факторами ризику виникнення 

ОП є малорухливий спосіб життя, недостатнє надхо-

дження вітаміну D та кальцію, куріння, зловживан-

ня алкоголем, кофеїном, зниження пікової кісткової 

маси, низька маса тіла, ІМТ < 18 кг/м2, супутні хро-

нічні захворювання (запальні артрити, мальабсорбція, 

ендокринні та шлунково-кишкові захворювання), три-

вала іммобілізація та прийом лікарських засобів [4].

Залежно від причин, які призводять до ОП, розріз-

няють первинний та вторинний остеопороз. До пер-

винного ОП належить ювенільний остеопороз, який 

виникає при нормальній функції ендокринних органів 

і найчастіше реєструється у віці 8–14 років, незалежно 

від статі. Ідіопатичний постменопаузальний ОП спо-

стерігається при дефіциті естрогенів у жінок та харак-

теризується швидкою прогресуючою втратою кістко-

вої маси і частими низькоенергетичними переломами. 

Ідіопатичний сенільний ОП — поступова вік-залежна 
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втрата кісткової маси у чоловіків і жінок, часто з пе-

реломами [4]. Вторинний ОП виникає при захворю-

ваннях різних систем і органів або внаслідок прийому 

деяких ліків [5].

Патогенез крихкості кісток
Протягом життя будова та склад скелетних кісток 

змінюються. Кісткова тканина складається з клітин 

органічного і мінерального матриксу. Остеобласти 

після перетворення на зрілу клітину — остеоцит бе-

руть участь у забезпеченні життєдіяльності кістки та 

мінеральному обміні. Резорбцію кістки забезпечують 

остеокласти — клітини некісткового походження, по-

передниками яких є моноцити та макрофаги [6].

У життєвому циклі кістки виділяють два процеси — 

моделювання та ремоделювання. Перший переважає у 

кількісному відношенні до досягнення віку близько 20 

років, а в подальшому співвідношення змінюється на 

протилежне. Моделювання забезпечує процеси фор-

мування та росту кісток без попередньої резорбції кіст-

кової тканини. Ремоделювання — основний процес 

перебудови кісткової тканини у дорослих, який відбу-

вається шляхом резорбції остеокластами та кісткоут-

ворення за участю остеобластів. Ці два процеси синх-

ронізовані в часі, сприяють формуванню кісткових 

структур та забезпечують структурну адаптацію кістки 

до зміни функції. Щорічно ремоделюванню піддається 

2–10 % скелета [7].

Пікова кісткова маса, якої досягають у віці близь-

ко 30 років, забезпечується переважно генетичними 

факторами, функцією залоз внутрішньої секреції, 

харчуванням, статтю і фізичною активністю (рис. 1). 

Пізніше з віком починається втрата кісткової ткани-

ни, і коли швидкість її резорбції перевищує швидкість 

утворення, мінеральна щільність кісткової тканини 

знижується. Дисбаланс між цими процесами із під-

вищенням резорбції після менопаузи, у похилому та 

старечому віці викликає підвищений ризик переломів. 

Інші вторинні фактори ризику також можуть впливати 

на ремоделювання, погіршуючи мікроархітектурну ці-

лісність кістки [8].

Кісткове ремоделювання контролюється локальни-

ми та системними факторами. До локальних належать 

поліпептидні фактори росту та цитокіни; до систем-

них — паратиреоїдний гормон, глюкокортикоїди та 

кальцитонін. Також на кісткові клітини впливають ві-

тамін D, інсулін, гормон росту, естрогени, андрогени, 

гормони щитоподібної залози. Вищевказані фактори 

викликають експресію специфічних генів та індукують 

відповідні певні метаболічні зміни. 

Клінічні ознаки остеопорозу 
Ранніми ознаками остеопорозу в більшості випадків 

вважають біль у спині, грудях, попереково-крижовому 

відділі або у крижових кістках. Хворі зазвичай також 

скаржаться на втому і необхідність багаторазового від-

починку протягом дня в положенні лежачи. Першим 

проявом часто є перелом дистального відділу промене-

вої кістки або кіфотична деформація хребта, яка розви-

вається задовго до появи болю і, як правило, не розгля-

дається пацієнтами як прояв захворювання. Крім того, 

можливі зменшення зросту, м’язова слабкість, сарко-

пенія та загальний поганий стан здоров’я.

При клінічному огляді при «німому» переломі груд-

ного відділу хребта привертає увагу відстань між поти-

лицею і стіною, поперекового відділу — відстань між 

ребрами і тазом. Також спостерігається зміна постави з 

виникненням складок шкіри на животі [10, 11].

Скринінг та діагностика остеопорозу
Діагностика остеопенії і остеопорозу проводиться 

шляхом визначення мінеральної щільності кістко-

вої тканини (МЩКТ). У нормі МЩКТ знаходиться 

в межах 1 стандартного відхилення (СD) порівняно із 

молодими здоровими жінками, а Т-показник стано-

вить  –1. При остеопенії МЩКТ на 1–2,5 CD нижче 

від показника молодих здорових жінок (2,5 < Т  –1). 

У випадку остеопорозу щільність кістки становить 2,5 

стандартних відхилення та нижче, Т  –2,5; при тяжко-

му остеопорозі МЩКТ — 2,5 СD та нижче + 1 і більше 

переломів в анамнезі (Т  –2,5; наявність перелому/

переломів в анамнезі).

Визначення МЩКТ рекомендовано жінкам старше 

за 65 років і чоловікам старше за 70 років незалежно від 

факторів ризику; жінкам у періменопаузі та менопаузі, 

чоловікам старше за 50–69 років, залежно від профілю 

ризику; жінкам у менопаузі і чоловікам 50 років і стар-

ше з переломом в анамнезі в дорослому віці; пацієн-

там, які приймають глюкокортикоїди.

Однак на практиці при веденні пацієнта з ОП слід 

пам’ятати, що оцінка МЩКТ має низьку специфіч-

ність і для обґрунтованого прийняття рішення сто-

совно лікування необхідно оцінити ризик переломів 

(FRAX) згідно з національними стандартами оціню-

вання ОП.

Алгоритм FRAX® — метод оцінки 10-річної ймо-

вірності (ризику) основних остеопоротичних пере-

ломів (переломи стегнової та плечової кісток, кісток 

передпліччя й клінічно значущі переломи тіл хребців) 

й окремо переломів стегнової кістки в осіб віком 40 ро-

ків і старше. На сьогодні алгоритм FRAX® є у вільному 

доступі в Інтернеті (http://www.shef.ac.uk/FRAX) на 35 

Рисунок 1. Процеси збільшення та втрати 

кісткової маси протягом життя [8]



Том 26, № 2, 2025  www.mif-ua.com, http://trauma.zaslavsky.com.ua 9

Îãëÿä / Review

мовах для 65 країн з 71 моделлю й являє собою опи-

тувальник, що складається з 12 запитань, останнім (і 

не обов’язковим) з яких є показник МЩКТ стегнової 

кістки.

Аналіз показників 10-річної ймовірності основних 

остеопоротичних переломів (Поворознюк В.В. і спів-

авт., 2019) згідно з алгоритмом FRAX® виявив її віро-

гідне зростання в усіх вікових групах, за винятком ві-

кової групи 80–89 років [9].

Отримані результати дослідження засвідчили зрос-

тання з віком межі для фармакологічного втручання 

(верхня межа оцінки) з 6,6 % у 40 років до 13 % у 75 

років. У подальшому (до віку 85 років) не встановлено 

збільшення цієї межі, а в жінок віком 90 років цей по-

казник дещо знижувався й становив 12 %. На відміну 

від вищезазначеного, нижня межа оцінки вірогідно 

збільшувалась з 2,4 % у 40 років до 6,9 % у жінок віком 

85 років, зменшуючись при цьому лише в осіб віком 90 

років (рис. 2). Середній показник FRAX для основних 

остеопоротичних переломів за умови використання 

параметра МЩКТ у моделі становив 8,7 %, показники 

нижньої та верхньої межі втручання — 4,6 та 10,5 % від-

повідно.

Слід відмітити, що стратегія ведення жінок з ураху-

ванням ризику остеопоротичних переломів починаєть-

ся з аналізу в анамнезі низькотравматичного перелому. 

За його наявності рішення про початок антиостеопоро-

тичного лікування може бути прийнято без проведен-

ня двохенергетичної рентгенівської абсорбціометрії 

(ДРА). У жінки без попереднього низькотравматич-

ного перелому необхідна оцінка ризику основних ос-

теопоротичних переломів згідно з алгоритмом FRAX® 

з урахуванням віку, статі й клінічних факторів ризику. 

Якщо ризик перевищує верхню межу оцінки, рекомен-

довано антиостеопоротичне лікування без проведення 

ДРА (ДРА може бути виконана для подальшого моні-

торингу ефективності лікування). Якщо ризик менше 

за нижню межу оцінки, жінка не потребує ні додатко-

вого обстеження, ні лікування. За умови, якщо особа 

має проміжні показники ризику, необхідне проведен-

ня ДРА з переоцінкою ризику переломів і тактики ве-

дення обстеженої (рис. 3).

Завдання лікаря, спрямовані 
на зниження ризику виникнення 
остеопенії та остеопорозу 

Для зниження ризику остеопенії та остеопорозу лі-

карю необхідно проводити їх профілактику. Важлива 

роль належить навчанню пацієнтів здоровому спосо-

бу життя, харчування, фізичної активності, вживання 

достатньої кількості кальцію і вітаміну D
3
 — із про-

дуктами харчування та ліками/добавками. Слід прово-

дити визначення рівня вітаміну D
3
 сироватки крові та 

загального кальцію і фосфору пацієнтам із факторами 

ризику або переломами в анамнезі, хворим зі встанов-

леним дефіцитом/недостатністю вітаміну D
3
.

Пацієнтам з ОП і його ускладненнями перед ініціа-

цією антиостеопоротичної терапії рекомендовано ви-

значення рівня 25(ОН)D у крові з метою запобігання 

її неефективності та підвищення рівня безпеки. При 

виявленні дефіциту вітаміну D перед ініціацією анти-

остеопоротичної терапії рекомендована його корекція, 

при нормальному рівні вітаміну D — його прийом у 

дозі 800–2000 МО/добу у поєднанні з кальцієм (1000 мг 

елементарного кальцію) протягом усього курсу анти-

остеопоротичного лікування. Пацієнтам із підвище-

ним ризиком падінь чи переломів (за українською вер-

сією FRAX®) необхідний прийом 800–2000 МО/добу 

вітаміну D протягом року і за недостатності — кальцію 

[12, 13]. 

Крім того, слід моніторувати пацієнтів із відомими 

факторами ризику ОП незалежно від віку і статі, жінок 

в пери- та менопаузі (зокрема, і штучній), чоловіків від 

65 років і старше або молодших за наявності додатко-

вого ризику. Необхідно виявляти при огляді можливі 

ознаки ОП, призначати остеоденситометрію та кон-

сультації експертів, проводити лікування остеопорозу.

Рисунок 2. Межі необхідності призначення 

додаткового обстеження та антиостеопоротич-

ного лікування для жінок згідно з українською 

версією FRAX® залежно від віку [9]

Рисунок 3. Стратегія ведення жінок залежно 

від ризику основних остеопоротичних 

переломів [9]
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При підозрі на ОП важливо призначати такі лабо-

раторні обстеження: загальний аналіз крові, загальний 

кальцій, фосфор, лужна фосфатаза, АЛТ, АСТ, кре-

атинін, сечовина, сечова кислота, ТТГ, ПТГ, ШКФ, 

загальний білок крові, СРБ; продовжувати моніторинг 

цих показників у процесі лікування.

Для профілактики ОП перевага віддається здорово-

му харчуванню з достатнім споживанням кальцію (зе-

лень, сир, горіхи, кунжут, препарати кальцію), вітамі-

ну D
3
 — 1000 МО/добу і більше (жирна риба, риб’ячий 

жир, ікра, препарати D
3
), білка (м’ясо, риба, білок 

рослинного походження). Також необхідно підтриму-

вати достатню фізичну активність: кардіотренування 

(ходьба, біг, велосипед), силові вправи для зміцнення 

м’язів, вправи з обтяженням, для координації та балан-

су (йога, пілатес, танці, китайська гімнастика) [13].

За відсутності протипоказань можливе помірне пе-

ребування на сонці, помірне вживання кофеїну. Слід 

переглянути призначену медикаментозну терапію хро-

нічних захворювань, підтримувати нормальний ІМТ 

та моніторувати стан здоров’я в цілому (ТТГ, глю-

коза крові, загальний рівень кальцію та вітаміну D
3
, 

МЩКТ), оцінювати гостроту зору і слуху, призначати 

фармакотерапевтичні засоби для профілактики ОП — 

комплекс кальцію та вітаміну D [13]. 

При цукровому діабеті (ЦД) необхідно пам’ятати, 

що показник МЩКТ може бути нормальним або ри-

зик переломів збільшеним. Ризик ОП при ЦД збільшу-

ється при прийомі проглітазону, варфарину, інгібіторів 

протонної помпи. При цукровому діабеті рекомендо-

вано оцінювати ризик переломів, стан зору, слуху, вес-

тибулярного апарату, функції нирок, ПТГ. Контроль 

глікемії та уражень органів-мішеней — основа профі-

лактики ОП та його ускладнень при ЦД. 

Ревматоїдний артрит (РА) є істотним фактором ри-

зику ОП, падінь і переломів, який підвищується при 

використанні глюкокортикоїдів. Пацієнтам з РА реко-

мендований контроль хронічного запалення і актив-

ності РА з використанням базисної терапії, з призна-

ченням мінімальної ефективної дози глюкокортикоїдів 

та мінімального ефективного їх курсу. 

Основними фармакологічними засобами для ліку-

вання ОП є кальцій та вітамін D
3
, біфосфонати, дено-

сумаб та анаболічні засоби.

Роль кальцію та вітаміну D 
у забезпеченні здоров’я кісток 

Достатнє споживання кальцію та вітаміну D під-

тримує нормальний рівень кальцію в сироватці крові, 

фізіологічний стан ремоделювання кісток та знижен-

ня рівня паратгормону. Дефіцит кальцію та вітаміну D 

викликає підвищення рівня паратгормону, активацію 

резорбції кісткової тканини, створює передумови для 

виникнення остеопенії та остеопорозу.

В Україні при обстеженні дорослого населення було 

виявлено, що нормальний рівень вітаміну D має лише 

4,6 % населення, тоді як його недостатність спостері-

гається у 13,6 %, а дефіцит — у 81,8 % людей. Це обу-

мовлено низьким споживанням кальцію та вітаміну 

D, зниженням абсорбції кальцію із віком (15 г/рік) і 

фосфору в кишечнику та зниженням синтезу вітаміну 

D, фізіологічним зниженням рівня естрогенів у жінок 

(Fisher V. et al., 2018) [15].

Згідно з рекомендаціями Міжнародної організації 

остеопорозу, необхідна доза кальцію та вітаміну D за-

лежить від віку [14]:

— 1–3 роки: добова доза кальцію становить 500 мг, а 

вітаміну D
3
 — 400 МО; 

— 4–8 років — 800 мг/добу кальцію та 400 МО/добу 

вітаміну D
3
;

— 9–18 років — 1300 мг/добу кальцію та 600 МО/добу 

вітаміну D
3
;

— дорослі 19–50 років — 100 мг/добу кальцію та 

800 МО/добу вітаміну D
3
;

— жінки 50–70 років — 1200 мг/добу кальцію та 

800–1000 МО/добу вітаміну D
3
;

— чоловіки 50–70 років — 1000 мг/добу кальцію та 

800–1000 МО/добу вітаміну D
3
;

— особи старше 70 років — 1200 мг/добу кальцію та 

800–1000 МО/добу вітаміну D
3
; 

— вагітні і матері, що годують груддю, — 1000–

1300 мг/добу кальцію та 800 МО/добу вітаміну D
3
.

Кальцій-Д
3
 Нікомед Остеофорте — 

лікарський засіб для профілактики 
та лікування дефіциту кальцію 
та вітаміну D [19]

Для профілактики і корекції недостатнього забез-

печення кальцієм зазвичай призначають його солі, 

орієнтуючись на вміст у них елементарного кальцію. 

Найбільший вміст елементарного кальцію відзначаєть-

ся в карбонаті кальцію — 400 мг/г солі, найменший — у 

глюконаті і лактаті. Лікарські препарати кальцію також 

розрізняються за біодоступністю і впливом на кіст-

ковий обмін. Значно поширений в Україні глюконат 

кальцію засвоюється лише на 9 %, а препарати, що міс-

тять карбонат кальцію, — на 40 % [16].

Ефективність прийому кальцію істотно підвищуєть-

ся в присутності вітаміну D, що забезпечує всмокту-

вання кальцію в кишечнику, синтез кальцитоніну, мі-

нералізацію кісткового матриксу. Отже, кращий ефект 

надають комплексні препарати, що містять кальцій і 

вітамін D.

Препаратом з доведеною ефективністю для про-

філактики і лікування остеопенії та остеопорозу є 

Кальцій-Д
3
 Нікомед. У дослідженні за участю 119 жі-

нок з ОП середнім віком 83 роки було показано, що 

призначення Кальцій-Д
3
 Нікомед забезпечує вірогідне 

збільшення МЩКТ порівняно із вихідними даними. 

Через 1 рік використання препарату МЩКТ вертлю-

га збільшилася на 2,34 %, міжвертлюгової зони — на 

0,52 %, шийки стегна — на 0,51 % [22].

В іншому дослідженні, за участю 1806 жінок у 

постменопаузальному періоді з ОП, застосування 

Кальцій-Д
3
 Нікомед протягом 1 року забезпечува-

ло підвищення МЩКТ стегна на 1,64 %, хребта — на 

1,66 %, дистального відділу променевої кістки — на 

1,91 % [23].
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Велике (2983 учасники) рандомізоване інтервен-

ційне дослідження, проведене в Данії серед жінок се-

реднього віку 66 років, продемонструвало, що прийом 

препарату Кальцій-Д
3
 Нікомед протягом 3 років може 

знизити річну частоту остеопоротичних переломів, які 

призводять до госпіталізації, на 22 % (рис. 4) [17].

Кальцій-Д
3
 Нікомед Остеофорте — перші жуваль-

ні таблетки [24] зі смаком лимона, які містять 1000 мг 

кальцію та 800 МО вітаміну D
3
 [19]. Кальцій-Д

3
 Ні-

комед Остеофорте — важлива схема профілактики і 

лікування остеопорозу. Застосування однієї таблетки 

на добу поліпшує прихильність до терапії [25], забез-

печує зниження ризику переломів стегна на 43 % [26] 

та збільшення МЩКТ шийки стегна на 1,3 % [27].

Кальцій-Д
3
 Нікомед Остеофорте — лікарський засіб 

із Норвегії, має запатентований склад та спосіб одер-

жання [28].

Кальцій-Д
3
 Нікомед з апельсиновим або м’ятним 

смаком містить 500 мг кальцію та 200 МО вітаміну D
3
. 

Він застосовується як лікувально-профілактичний за-

сіб при дефіциті кальцію та вітаміну D
3
. Дорослим та 

дітям віком > 12 років призначають по 1 таблетці 1–3 

рази на добу, дітям віком > 5 років — по 1 таблетці 1–2 

рази на добу за рекомендацією лікаря. При призна-

ченні вагітним доза не повинна перевищувати 2500 мг 

кальцію і 4000 МО вітаміну D
3
 [21].

Пацієнтам віком > 50 років рекомендують 

Кальцій-Д
3
 Нікомед Форте, що містить 500 мг каль-

цію та 400 МО вітаміну D. Препарат із цим дозуванням 

створений для профілактики та лікування дефіциту 

кальцію і вітаміну D у дорослих пацієнтів з виявленим 

ризиком; додаткового застосування вітаміну D та каль-

цію як доповнення до специфічної терапії остеопорозу 

у пацієнтів з ризиком розвитку дефіциту кальцію та ві-

таміну D [20]. 

Деякі пацієнти можуть віддавати перевагу одноразо-

вому прийому протягом дня. Для них вдалим вибором 

буде Кальцій-Д
3
 Нікомед Остеофорте із вмістом каль-

цію карбонату 2500 мг, що еквівалентно 1000 мг каль-

цію, холекальциферолу (вітаміну D
3
) — 20 мкг (800 МО) 

у вигляді холекальциферолу 8 мг. 

Висновки
— Остеопороз — хронічне мультифакторне про-

гресуюче захворювання скелета, що характеризуєть-

ся зменшенням маси кістки і порушенням структу-

ри кісткової тканини, які призводять до підвищення 

крихкості кістки та ризику виникнення переломів. 

Тільки 25 % хворих повністю виліковуються після пе-

релому шийки стегна, 50 % залишаються інвалідами і 

25 % помирають [3]. 

— У життєвому циклі кістки здійснюються два 

процеси — моделювання та ремоделювання. Моде-

лювання забезпечує процеси формування та росту 

кісток без попередньої резорбції кісткової ткани-

ни. Ремоделювання — основний процес перебудо-

ви кісткової тканини у дорослих, який відбувається 

шляхом резорбції остеокластами та кісткоутворення 

за участю остеобластів. 

— Діагностика остеопенії та остеопорозу проводить-

ся шляхом визначення мінеральної щільності кісткової 

тканини. Для обґрунтованого прийняття рішення сто-

совно лікування оцінюють ризик переломів за допо-

могою алгоритму FRAX® — методу оцінки 10-річної 

ймовірності (ризику) основних остеопоротичних пере-

ломів.

— Для зниження ризику остеопенії та остеопорозу 

лікарю необхідно проводити їх профілактику. Важлива 

роль належить навчанню пацієнтів здоровому способу 

життя, харчуванню, фізичній активності, вживанню 

достатньої кількості кальцію і вітаміну D
3
.

— Кальцій-Д
3
 Нікомед Остеофорте (1000 мг кальцію 

та 800 МО вітаміну D
3
) — це лікарський засіб з Норве-

гії, який містить добову дозу [29] кальцію та вітаміну 

D
3
 в 1 таблетці (1000 мг кальцію та 800 МО вітаміну D

3
) 

[19], що поліпшує мінеральну щільність кісткової тка-

нини [26] та знижує ризик переломів на 22 % [17], і це 

клінічно доведено. 

Конфлікт інтересів. Автор заявляє про відсутність 

конфлікту інтересів та власної фінансової зацікавле-

ності при підготовці даної статті.
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Pathogenetic approaches to the prevention and treatment of osteopenia 
and osteoporosis

Abstract. Osteoporosis is a systemic skeletal disease characterized 

by a decrease in bone mass and a violation of the bone tissue mi-

croarchitectonics, which leads to increased bone fragility and an in-

creased risk of fractures. The most typical are fractures of the bones 

of the distal forearm, proximal femur and spine. Bone tissue is in a 

state of constant change. Two opposing processes occur simultane-

ously: bone modeling and bone resorption, the balance of which de-

termines bone mineral density (BMD). In estrogen deficiency, this 

balance shifts towards bone mass loss. However, estrogen deficiency 

is not the only cause of BMD loss. Bone remodeling also depends on 

the intake of calcium and vitamin D. A drug with proven effective-

ness in the prevention of osteopenia and treatment of osteoporosis is 

Calcium-D
3
 Nycomed Osteoforte, which contains 1,000 mg of cal-

cium and 800 IU of vitamin D
3
. The use of one tablet per day for 1 

year provides a 43 % reduction in the risk of hip fractures, an increase 

in BMD of the femoral neck by 1.3 %.

Keywords: osteopenia; osteoporosis; calcium; vitamin D
3
; Calci-

um-D
3
 Nycomed Osteoforte
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Кільцеві фіксатори як основний метод 
при відкритих переломах гомілки

Резюме. Актуальність. Нестабільне кровопостачання, підшкірне розташування кістки і відсутність м’яко-
тканинного покриття роблять відкриті переломи гомілки вразливими для розвитку незрощення та інфекції. 
Загальноприйнятим є застосування зовнішніх фіксаторів для лікування відкритих переломів великогомілкової 
кістки як первинного способу фіксації. Але можливе застосування зовнішнього фіксатора і як остаточного лі-
кування переломів. Метою цього дослідження було поліпшення клінічних результатів лікування складних висо-
коенергетичних відкритих переломів великогомілкової кістки з використанням удосконалених кільцевих фікса-
торів (КФ) спице-стрижневого типу. Матеріали та методи. Під нашим наглядом перебувало 78 постраждалих 
із тяжкими відкритими переломами кісток гомілки. Критеріям включення відповідали 36 пацієнтів (31 (85,7 %) 
чоловік, 5 (13,9 %) жінок) із відкритими переломами кісток гомілки, які були прооперовані за запропонованою 
методикою та увійшли до основної групи. Група порівняння складалася з 42 постраждалих, аналіз результатів 
лікування яких проводився ретроспективно. Критерії відбору були аналогічними до основної групи. Лікування 
проводили ще з використанням традиційних методик. Аналіз розвитку ускладнень дозволив виявити основні 
недоліки, які були ураховані при наступному лікуванні. Використовували удосконалені КФ (стрижень «з кутом 
жорсткості»; спиці з перехрестям у фронтальній і сагітальній площинах кільця). Підвищені можливості КФ і фі-
нальної пов’язки Softcast/Scotchcast дозволяли безпечно застосовувати кінцівку під час ходіння. Ми дійшли 
висновку, що важливими були такі фактори: енергія ураження, стан м’яких тканин, наявність уламків великого-
мілкової кістки без живлення. Частина м’яких тканин була у стані парабіозу, що унеможливлювало чітке визна-
чення їх стану. Недостатня ефективність одноразової хірургічної обробки зумовлена можливою появою нових 
вогнищ некрозу та розвитку септичного запалення. Етапний дебрідмент відкритого перелому та використання 
Vacuum-Assisted Closure уможливили проведення пластики м’якотканинних дефектів у ранні терміни. У 12 хво-
рих (25,6 %) основної групи на ранніх етапах було виконано сегментарну резекцію з подальшим дистракцій-
ним заміщенням кісткового дефекту. Це також сприяло оптимальному заміщенню м’якотканинного дефекту. 
Lower Extremity Functional Scale (LEFS) використовувалася для оцінки результатів лікування. Результати. КФ при 
відкритих переломах великогомілкової кістки у хворих основної групи (36 пацієнтів) застосовували із запро-
понованими нами вдосконаленнями: режими проведення і компоновка спиць під кутами в різних площинах; 
використання «кута жорсткості» при монтажу стрижня. У 16 випадках була проведена сегментарна резекція 
ураженої нежиттєздатної частини великогомілкової кістки і рання дистракційна пластика. Проведено де-
брідмент вогнища перелому з використанням VAC-терапії. Здійснено фінальну фіксацію Softcast/Scotchcast. 
Усе це дало змогу уникнути деформації регенерату та створити оптимальні умови для його дозрівання і про-
ведення ранньої реабілітації. Середній час перебування в КФ EFT у групі порівняння становив 997,6 ± 19,9 дня, 
а в основній — 901,1 ± 11,3 дня (р < 0,05). Він зменшувався і за рахунок більш раннього переходу на фікса-
цію індивідуальними напівтвердими пов’язками. Анатомо-функціональні результати за EFТ в основній групі з 
високою часткою вірогідності (> 95 %) перевершували результати в групі порівняння. Висновки. Були виявлені 
недоліки КФ, запропоновані та використані оптимальні конструкції відповідно до клінічних випадків. Удоско-
налена тактика комплексного лікування відкритих переломів гомілки містила малу травматичність, етапність, 
комплексність і ранню реабілітаційну спрямованість. Результати лікування в основній групі з високою часткою 
вірогідності (> 95 %) перевершували результати в групі порівняння.
Ключові слова: відкриті переломи гомілки; кільцеві фіксатори
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Вступ
Нестабільне кровопостачання, підшкірне розташу-

вання кістки та відсутність м’якотканинного покрит-

тя роблять відкриті переломи гомілки вразливими для 

розвитку незрощення та інфекції [1–3]. Загальноприй-

нятим є застосування зовнішніх фіксаторів для ліку-

вання відкритих переломів великогомілкової кістки як 

тимчасового, первинного спосібу фіксації. Але можли-

ве застосування зовнішнього фіксатора і як остаточно-

го лікування переломів діафізу великогомілкової кіст-

ки [4–6].

Мета. Метою цього дослідження було вивчення 

клінічних результатів лікування складних високоенер-

гетичних відкритих переломів великогомілкової кістки 

з використанням удосконалених кільцевих фіксаторів 

(КФ) спице-стрижневого типу.

Завдання: 1) за даними літератури та клінічного до-

свіду виявити недоліки КФ, запропонувати і викорис-

тати оптимальні конструкції відповідно до клінічних 

випадків; 2) удосконалити тактику комплексного лі-

кування найбільш тяжких випадків; 3) за допомогою 

стандартних оцінних шкал встановити ефективність 

лікування порівняно з традиційними методами ліку-

вання.

Матеріали та методи
Під нашим наглядом перебувало 78 постраждалих із 

тяжкими відкритими переломами кісток гомілки. Під 

час огляду було задокументовано наявність перелому, 

його характер, ступінь судинно-нервових порушень та 

стан м’яких тканин. Пацієнти були проінформовані 

про довготривале лікування та його можливі усклад-

нення, що фіксувалося в інформованій згоді.

Критерієм включення постраждалих із високо-

енергетичними відкритими осколковими переломами 

кісток гомілки був вік від 18 до 60 років. Виключали із 

дослідження пацієнтів із системними або будь-якими 

скелетними захворюваннями і травмами, що впливали 

на консолідацію кісток.

Критеріям включення відповідали 36 пацієнтів (31 

(85,7 %) чоловік, 5 (13,9 %) жінок) із відкритими пе-

реломами кісток гомілки, які були прооперовані за за-

пропонованою методикою (основна група).

Група порівняння складалася із 42 постраждалих, 

аналіз результатів лікування яких проводився ретро-

спективно. Критерії відбору були такими ж, як і в осно-

вній групі. Відмінність полягала в тому, що лікування 

проводили ще з використанням традиційних методик. 

Апарати були класичного ілізаровського компону-

вання — у кільцях проводили по парі перехрещених 

спиць у горизонтальній площині кілець. Аналіз розви-

тку ускладнень у цій групі і результати літературного 

огляду цієї патології дозволили нам виявити основні 

недоліки, які були враховані при наступному лікуванні 

в основній групі.

Ми виділили недоліки і ускладнення, причини, які 

могли до них призвести, а також запропонували та за-

стосували удосконалення, які допомогли б цих усклад-

нень уникнути.

1. Відкриті переломи потребують довготривалої 

фіксації. Перехрестя спиць у верхньому кільці вело до 

розвитку контрактур колінного суглоба. Багато авто-

рів відмічає явища запалення в зоні проведення спиць, 

недостатність жорсткості апарату через розвиток ос-

теопорозу, появу рухливості та кутове зміщення після 

демонтажу апарату. З урахуванням можливих усклад-

нень ми удосконалили застосування КФ. Використо-

вували спице-стрижневі апарати (у верхній третині 

великогомілкової кістки замість кільця зі спицями ви-

користовували стрижень з «кутом жорсткості»). Для 

досягнення стабільності системи використовували 

спиці Ілізарова діаметром 2,0 мм, які проводили з пе-

рехрестям не тільки у фронтальній, а й у сагітальній 

площині кільця. Спиці мали пір’яну заточку і проводи-

лися в режимі 200–300 обертів на хвилину. Підвищені 

фіксувальні можливості КФ дозволили провести зна-

чне навантаження кінцівки вже на етапі заміщення де-

фекту. Конструктивні особливості фінальної пов’язки 

Softcast/Scotchcast дозволяють не тільки безпечно за-

стосовувати кінцівку під час ходіння, а й повноцінно 

відновити функцію гомілковостопного суглоба. З тією 

ж метою ми проводили фонофорез та місцеве засто-

сування Фастум® гелю і Ліотон® 1000 гелю, що забез-

печувало знеболювальний та протизапальний ефект. 

Режим апарату ультразвуку був безперервний, щіль-

ність випромінювання становила від 0,7 до 1,0 Вт/см2 

на нижню третину гомілки та ділянку суглобів кореня 

стопи по 5–10 хвилин щодня. Курс лікування становив 

10 сеансів, 1 раз на день. У разі необхідності постраж-

далі застосовували топічні препарати вдома, наносячи 

їх вже без проведення фонофорезу.

2. Травматичний дефект тканин. Підшкірне розта-

шування кістки і відсутність м’якотканинного покрит-

тя ведуть у високому відсотку спостережень відкритих 

переломів гомілки до дефекту тканин, осколкового ха-

рактеру перелому. Одномоментне вирішення завдань 

пластики в цій ситуації є досить проблематичним. 

Аналізуючи причини розвитку ускладнень у групі по-

рівняння, ми дійшли висновку, що важливими причи-

нами були енергія ураження, стан м’яких тканин, на-

явність уламків великогомілкової кістки без живлення. 

Частина м’яких тканин була у стані парабіозу, що зу-

мовлювало неможливість чіткого визначення їх стану, і, 

як наслідок, спричиняло недостатню ефективність од-

номоментної хірургічної обробки і появу нових вогнищ 

некрозу та розвиток септичного запалення. Етапний 

дебрідмент відкритого перелому, використання VAC-

терапії (Vacuum-Assisted Closure) робило можливим в 

ранні строки проведення пластики м’якотканинних 

дефектів. У 12 хворих (25,6 %) основної групи на ран-

ніх етапах було виконано первинну ранню сегментарну 

резекцію з подальшим заміщенням кісткового дефек-

ту за Ілізаровим КФ поліпшеної компоновки. Пер-

винна сегментарна резекція великогомілкової кістки 

була конгруентною; конструкція КФ початково давала 

можливість здійснювати дистракційне заміщення кіст-

кового дефекту без його перемонтажу. Дистракційне 

заміщення кісткового дефекту робило можливим опти-
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мальне заміщення і ранового дефекту. Остеотомуван-

ня великогомілкової кістки для отримання низхідного 

транспорту проводилось осциляційною пилкою або 

долотом із хірургічного доступу до 4 см із введенням 

«захисників» — елеваторів. Втручання супроводжували 

медикаментозним забезпеченням — мультимодальним 

знеболюванням у періопераційному періоді (періду-

ральна анестезія з використанням препаратів Дексал-

гін® ін’єкт і розчину парацетамолу). Знеболювання із 

внутрішньом’язовим використанням препарату Дек-

салгін® у дозі 50 мг проводили двічі на добу впродовж 3 

діб. Введення здійснювали з періодичністю у 12 годин 

навіть за відсутності больового компоненту. У випад-

ках стійкого болю переходили на таблетовані форми, 

знеболювання продовжувалося ще на 2–3 доби.

Lower Extremity Functional Scale (LEFS) — функціо-

нальна шкала нижньої кінцівки [7–9]. Вона запропо-

нована для оцінки втрати або труднощів у виконанні 

повсякденних дій, у здійсненні яких бере участь нижня 

кінцівка. Ми використовували її для оцінки результатів 

лікування.

Результати та обговорення
Спице-стрижневі КФ при відкритих переломах ве-

ликогомілкової кістки у хворих основної трупи (36 

пацієнтів) застосовували із запропонованими нами 

вдосконаленнями: режими проведення і компоновка 

спиць під кутами в різних площинах, використання 

«кута жорсткості» при монтажу стрижня. У 16 випад-

ках була проведена сегментарна резекція ураженої не-

життєздатної частини великогомілкової кістки і рання 

її дистракційна пластика. Багаторазовий дебрідмент 

вогнища перелому проводився з використанням VAC-

терапії. Здійснена запрограмована фіксація Softcast/

Scotchcast. Усе це дало змогу уникнути деформації 

регенерату і створити оптимальні умови для його до-

зрівання і проведення ранньої реабілітації. Здійсню-

валася рання реабілітація із застосуванням місцевих 

(Фастум® гель і Ліотон® 1000 гель) і системних (Дексал-

гін® ін’єкт і парацетамол) знеболювальних та протина-

брякових препаратів (низькомолекулярних гепаринів). 

Оптимальне періопераційне знеболювання хворих із 

незрощеннями кісток гомілки ми бачимо в наступно-

му. Найбільш повно всім вимогам відповідала спинно-

мозкова анестезія, яка доповнювалася застосуванням 

Дексалгін® ін’єкт 50 мг внутрішньом’язово у вигляді 

премедикації і знеболювання в ранньому післяопе-

раційному періоді. Обсяг споживання промедолу при 

цьому був незначним. Результати знеболювання на 

всіх етапах оцінювалася хворими як адекватні.

Середній час перебування в КФ EFT (the time 

in the external fixator) у групі порівняння становив 

997,6 ± 19,9 дня, а в основній — 901,1 ± 11,3 дня 

(р < 0,05). Він зменшувався завдяки більш ранньому 

переходу на фіксацію індивідуальними напівтверди-

ми пов’язками. На етапі фінального їх застосування 

постраждалі здійснювали повноцінне рухове наван-

таження на травмовану кінцівку з використанням 

лише тростини без ризику деформації регенерату та 

розвитку запальних явищ.

Отримано такі результати лікування постраждалих із 

незрощеннями кісток гомілки у разі використання КФ із 

запропонованими нами режимами використання за оцін-

ною анатомо-функціональною шкалою LEFS (табл. 1).

Анатомо-функціональні результати в основній групі 

з високою часткою вірогідності (> 95 %) перевершува-

ли результати в групі порівняння.

Висновки
Були виявлені недоліки КФ, запропоновані і вико-

ристані оптимальні конструкції відповідно до клініч-

них випадків.

Удосконалена тактика комплексного лікування 

відкритих переломів гомілки містила малу травматич-

ність, етапність, комплексність і ранню реабілітаційну 

спрямованість.

Результати лікування в основній групі з високою 

часткою вірогідності (> 95 %) перевершували результа-

ти в групі порівняння.

Конфлікт інтересів. Автор заявляє про відсутність 

конфлікту інтересів та власної фінансової зацікавле-

ності при підготовці даної статті.
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Ring fixators as a basic method for open fractures of the tibia

Abstract. Background. Unstable blood supply, subcutaneous bone 

location and lack of soft tissue coverage make open tibial fractures 

vulnerable to nonunion and infection. It is generally accepted that 

external fixators are used to treat open tibial fractures as the primary 

method of fixation. However, it is possible to use an external fixator 

as a definitive treatment of fractures. The purpose of this study was 

to improve the clinical treatment outcomes in complex high-energy 

open tibial fractures using improved ring fixators (RF) of the spoke-

rod type. Materials and methods. We studied 78 patients with severe 

open tibial fractures. The inclusion criteria were met by 36 patients, 

31 (85.7 %) men and 5 (13.9 %) women with open tibial fractures 

who were operated according to the proposed method and formed 

the main group. The comparison group consisted of 42 patients 

whose treatment outcomes were analyzed retrospectively. The selec-

tion criteria corresponded to those of the main group. The treatment 

was carried out using traditional methods. The analysis of the devel-

opment of complications revealed the main shortcomings that were 

taken into account in the subsequent treatment. Improved RFs were 

used (rod with the “angle of rigidity”; spokes with a cross in the fron-

tal and sagittal planes of the ring). The increased capabilities of the 

RF and the final Softcast/Scotchcast dressing allowed for safe use 

of the limb during walking. We came to the conclusion that the fol-

lowing were important: the energy of the lesion, the condition of the 

soft tissues, and the presence of tibial fragments without nutrition. 

Some of the soft tissues were in a state of parabiosis, which made 

it impossible to clearly determine their condition. The insufficient 

effectiveness of a single surgical treatment was due to the possible 

appearance of new foci of necrosis and the development of septic 

inflammation. The staged debridement of an open fracture and the 

use of vacuum-assisted closure made allow for early plastic surgery 

of soft tissue defects. In 12 patients (25.6 %) of the main group, 

segmental resection was performed in the early stages, followed by 

distraction replacement of the bone defect. This contributed to the 

optimal replacement of the soft tissue defect. The Lower Extre-

mity Functional Scale was used to assess the treatment outcomes. 

Results. In the main group, RF for open tibial fractures was used 

with the improvements proposed by us: modes of conduction and 

arrangement of the spokes at angles in different planes; the “angle 

of rigidity” was used when placing the rod. In 16 cases, segmental 

resection of the affected non-viable part of the tibia and early dis-

traction replacement were performed. Debridement of the fracture 

site was done using vacuum-assisted closure therapy. Final fixation 

with Softcast/Scotchcast was performed. All this made it possible to 

avoid deformation of the regenerate and create optimal conditions 

for its maturation and early rehabilitation. The average length of stay 

in the RF in the comparison group was 997.6 ± 19.9 days, and in the 

main group, 901.1 ± 11.3 days (p < 0.05). It was also reduced due to 

an earlier transition to fixation with individual semi-rigid bandages. 

Anatomical and functional results in terms of the external fixation 

time in the main group with a high probability (> 95 %) were superior 

to those in the comparison group. Conclusions. The disadvantages 

of RF were identified, optimal designs were proposed and used in 

accordance with clinical cases. The improved tactics of comprehen-

sive treatment for open tibial fractures included low invasiveness, 

staged approach, comprehensiveness, and focus on early rehabilita-

tion. Treatment outcomes in the main group with a high probability 

(> 95 %) were superior to those in the comparison group.

Keywords: open tibial fractures; ring fixators
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Коротка транспедикулярна фіксація вибухових 
переломів у ділянці грудопоперекового переходу 

під час згинання тулуба вперед: біомеханічне 
дослідження методом скінченних елементів

Резюме. Актуальність. Травми грудопоперекового переходу (Th11–L2) становлять близько 46,5 % усіх пе-
реломів хребта. Вибухові переломи найчастіше трапляються саме в зоні переходу грудного кіфозу в по-
перековий лордоз, що зумовлено специфічними морфологічними та біомеханічними особливостями цієї 
ділянки. У хірургічній практиці простежується тенденція до застосування мінімально інвазивних технологій, 
зокрема короткої транспедикулярної фіксації, проте за нестабільних вибухових переломів такий підхід не-
рідко супроводжується підвищеним ризиком неспроможності металоконструкції. Мета: оцінити напруже-
но-деформований стан моделей грудопоперекового відділу хребта з вибуховим переломом тіла хребця 
Th12 під час згинання тулуба вперед за різних варіантів короткої транспедикулярної фіксації (короткими 
й довгими гвинтами, з додатковою фіксацією хребця Th12 чи без неї). Матеріали та методи. Використано 
розроблену скінченно-елементну 3D-модель грудопоперекового відділу хребта із вибуховим переломом 
тіла Th12. Моделювали чотири варіанти транспедикулярної фіксації двох суміжних з ушкодженим хребців: 
із короткими й довгими гвинтами, які проходять крізь передню поверхню тіла хребця, а також додатковими 
двома короткими гвинтами в тіло Th12 та без них. Імітували нахил тулуба вперед за жорсткого закріплення 
нижньої поверхні диска L5. Напруження за Мізесом визначали в низці контрольних точок. Результати. Вста-
новлено, що без додаткової фіксації Th12 використання довгих гвинтів, порівняно з короткими, забезпечує 
нижчі пікові напруження в тілі хребця Th12, сусідніх хребцях і металоконструкції. Максимальні напруження 
на гвинтах та опорних балках лишаються доволі високими, проте відчутно зменшуються під час застосу-
вання довгих гвинтів. Використання проміжних гвинтів істотно знижує напруження в кісткових елементах, що 
важливо для профілактики розхитування й міграції гвинтів. Поєднання довгих гвинтів із додатковою фіксацією 
Th12 виявилося найбільш ефективним для мінімізації напружень у кісткових структурах і металоконструкції. 
Висновки. Застосування короткої транспедикулярної фіксації разом із додатковою фіксацією Th12 суттєво 
зменшує рівень напружень у кісткових елементах, однак здатне викликати надмірне навантаження на фік-
сувальні елементи. Найоптимальнішим за показниками розподілу напружень (як у кісткових структурах, так 
і в металоконструкції) є комбінація довгих гвинтів із додатковою фіксацією Th12.
Ключові слова: грудопоперековий перехід; вибуховий перелом; коротка транспедикулярна фіксація; ме-
тод скінченних елементів; біомеханічний аналіз, напружено-деформований стан, флексійне навантаження

Вступ
Травми грудопоперекового переходу (Th11–L2) 

посідають одне з провідних місць у структурі верте-

бральних ушкоджень і, за даними низки досліджень, 

становлять до 46,5 % усіх переломів хребта [1, 2]. Осо-

бливе місце серед цих ушкоджень належить вибуховим 

переломам, які найчастіше трапляються саме в зоні 

переходу грудного кіфозу в поперековий лордоз. Мор-

фологічні особливості цієї ділянки, зокрема відносна 

прямолінійність сегмента Th11–L2, зумовлюють не-
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рівномірний розподіл навантажень під час осьових та 

комбінованих впливів та слабкість компенсаторних 

механізмів, що підвищує ризик розвитку тяжких де-

формацій і неврологічних ускладнень [3].

Сучасні тенденції в хірургічному лікуванні подібних 

переломів дедалі більше тяжіють до мінімально інва-

зивних методик і зменшення протяжності фіксації, 

аби зберегти максимально можливу кількість функці-

онально активних сегментів [4]. Водночас у разі неста-

більних ушкоджень, зокрема за вибухових переломів, 

постає питання забезпечення достатньої механічної 

стійкості конструкції. Застосування короткої транспе-

дикулярної фіксації, попри очевидні переваги (мен-

ша травматичність, скорочення обсягу операційного 

втручання, потенціал подальшої ремобілізації), доволі 

часто супроводжується підвищеним ризиком неспро-

можності металоконструкції — міграцією гвинтів, по-

ломкою стрижнів чи втратою корекції [5, 6].

З метою подолання цієї проблеми в клінічній прак-

тиці набуло поширення використання «проміжних» 

гвинтів, які встановлюються безпосередньо в тіло 

ушкодженого хребця, а також довгих гвинтів, що про-

ходять крізь передню стінку тіла хребця. Припускають, 

що додаткова опора в зоні перелому та/або збільшена 

довжина гвинтів сприяють рівномірнішому перерозпо-

ділу навантаження та зниженню пікових напружень на 

опорних балках і сусідніх хребцях [7]. Утім, недостат-

ня кількість систематичних досліджень, присвячених 

біомеханічному обґрунтуванню таких рішень, залишає 

низку запитань відкритими та підкреслює необхідність 

подальшого вивчення цієї проблематики [8].

Слід зважати, що у вертикальному положенні тіла 

вісь навантаження зазвичай розташована дещо вен-

тральніше відносно тіл хребців грудопоперекової зони, 

створюючи флексійний момент у сегменті Th11–L2. 

Саме тому дослідження поведінки конструкції під дією 

флексійних навантажень є особливо актуальним — 

адже в реальних клінічних умовах значна частина на-

вантаження на хребтовий сегмент припадає на згиналь-

ну складову [9]. У контексті хірургічного лікування це 

зумовлює підвищені вимоги до міцності та стабільності 

фіксувальних систем, встановлених на рівні перелому 

в зоні грудопоперекового переходу.

Мета: дослідити напружено-деформований стан 

моделей грудопоперекового відділу хребта за вибухо-

вого перелому тіла Th12, порівнявши різні варіанти 

короткої транспедикулярної фіксації (з короткими чи 

довгими гвинтами, з проміжними гвинтами чи без них) 

під дією флексійного навантаження.

Матеріали та методи
У лабораторії біомеханіки Інституту патології хребта 

та суглобів імені проф. М.І. Ситенка НАМН України 

була розроблена математична скінченно-елементна 

модель грудопоперекового відділу хребта людини із 

вибуховим переломом хребця Тh12. Детальний опис та 

характеристики моделі наведено в попередніх публіка-

ціях [10, 11]. 

Вибуховий перелом моделювали шляхом розділення 

тіла хребця декількома площинами на окремі фрагмен-

ти. Проміжки між фрагментами диска заповнювали 

матеріалом, який імітував міжуламковий регенерат.

Моделювали 4 варіанти транспедикулярної фіксації 

двох суміжних з ушкодженим хребців: з використан-

ням коротких і довгих фіксувальних гвинтів, які про-

ходять крізь передню поверхню тіла хребця, а також 

додаткових двох коротких гвинтів у тіло хребця Th12 та 

без них (рис. 1). 

При моделюванні матеріал вважали однорідним та 

ізотропним. Як скінченний елемент обрано 10-вузло-

вий тетраедр з квадратичною апроксимацією. Меха-

нічні властивості біологічних тканин (кортикальна та 

губчаста кістка, міжхребцеві диски) для математично-

го моделювання обрано за даними [12–15]. Матеріал 

елементів металоконструкцій — титан. Механічні ха-

рактеристики штучних матеріалів обирали за даними 

технічної літератури [16]. Для аналізу використовували 

такі характеристики, як Е — модуль пружності (модуль 

Юнга),  — коефіцієнт Пуассона. Дані про механічні 

характеристики матеріалів наведено в табл. 1.

Напружено-деформований стан моделей дослі-

джували під впливом згинаючого навантаження, що 

діє ззаду вперед та імітує нахил тулуба вперед. Наван-

таження прикладали до тіла Th9 хребця та поверхонь 

фасеткових суглобів. Величина навантаження стано-

вила 350 Н, що відповідає вазі верхньої частини тіла. 

По каудальній поверхні диска L5 модель мала жорстке 

закріплення. 

Для зручності дослідження змін напружено-дефор-

мованого стану моделей залежно від способу транспе-

дикулярної фіксації величину напруження визначали в 

контрольних точках (рис. 2).

Таблиця 1. Механічні характеристики матеріалів, використаних при моделюванні

Матеріал Модуль Юнга, МПа Коефіцієнт Пуассона

Кортикальна кістка 10 000 0,3

Губчаста кістка 450 0,2

Суглобовий хрящ 10,5 0,49

Міжхребцеві диски 4,2 0,45

Міжуламковий регенерат 1,0 0,45

Титан ВТ-16 110 000 0,3
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Рисунок 1. Моделі з різними варіантами транспедикулярної фіксації: а — короткі гвинти 

без додаткових; б — довгі гвинти без додаткових; в — короткі гвинти з поперечними стяжками 

з додатковою фіксацією Th12; г — довгі гвинти з додатковою фіксацією Th12

а

а

б

б

в

в

г

Рисунок 2. Схема розташування контрольних точок: 1 — тіло хребця Тh9; 2 — тіло хребця Тh10; 

3 — тіло хребця Тh11; 4 — тіло хребця Тh12; 5 — тіло хребця L1; 6 — тіло хребця L2; 7 — тіло хребця 

L3; 8 — тіло хребця L4; 9 — тіло хребця L5; 10 — нижня замикальна пластинка тіла хребця Тh11; 

11 — верхня замикальна пластинка тіла хребця L1; 12 — вхід гвинтів у дугу хребця Тh11; 13 — вхід 

гвинтів у дугу хребця Тh12; 14 — вхід гвинтів у дугу хребця L1; 15 — гвинти у тілі хребця Тh11; 

16 — гвинти у тілі хребця Тh12; 17 — гвинти у тілі хребця L1; 18 — опорні балки

Рисунок 3. Розподіл напруження у моделі грудопоперекового відділу хребта з вибуховим перело-

мом тіла хребця Th12 при нахилі тулуба вперед. Транспедикулярна фіксація короткими гвинтами 

без проміжних: а — вигляд спереду; б — вигляд збоку; в — вигляд ззаду; г — гвинти

а б в г
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Рисунок 4. Розподіл напруження в моделі грудопоперекового відділу хребта з вибуховим перело-

мом тіла хребця Th12 при нахилі тулуба вперед. Транспедикулярна фіксація довгими гвинтами без 

фіксації хребця Th12: а — вигляд спереду; б — вигляд збоку; в — вигляд ззаду; г — гвинти

а б в г

Рисунок 5. Розподіл напруження в моделі грудопоперекового відділу хребта з вибуховим переломом 

тіла хребця Th12 при нахилі тулуба вперед. Транспедикулярна фіксація короткими гвинтами з додатко-

вою фіксацією хребця Th12: а — вигляд спереду; б — вигляд збоку; в — вигляд ззаду; г — гвинти

а б в г

Рисунок 6. Розподіл напруження в моделі грудопоперекового відділу хребта з вибуховим переломом 

тіла хребця Th12 при нахилі тулуба вперед. Транспедикулярна фіксація довгими гвинтами з додатко-

вою фіксацією хребця Th12: а — вигляд спереду; б — вигляд збоку; в — вигляд ззаду; г — гвинти

а б в г
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Моделі досліджували на напружено-деформований 

стан за допомогою методу скінченних елементів, вико-

ристовуючи як критерій оцінки напружень показник за 

Мізесом [17]. При цьому 3D-моделювання виконували 

в середовищі SolidWorks (Dassault Systemes, Франція), 

а визначення напружено-деформованого стану прово-

дили в програмному комплексі CosmosM [18].

Результати
На першому етапі дослідження вивчено напружено-

деформований стан моделі грудопоперекового відділу 

хребта з вибуховим переломом тіла хребця Th12 при 

нахилі тулуба вперед. Для транспедикулярної фіксації 

використано короткі гвинти без фіксації хребця Th12. 

На рис. 3 зображено розподіл напруження у моделі.

При нахилі тулуба вперед у моделі з короткою транс-

педикулярною фіксацією короткими гвинтами мак-

симальне напруження величиною 22,2 МПа виникає 

саме в тілі ураженого хребця Th12. У суміжних хребцях 

Th11 та L1 напруження значно нижчі — 8,5 та 16,0 МПа 

відповідно. У поперековому відділі хребта нижче рівня 

інструментації напруження поступово зростають від 

13,7 МПа у хребці L2 до 20,1 МПа у тілі хребця L4. На-

вколо фіксуючих гвинтів максимальний рівень напру-

жень —15,4 МПа — визначено в дугах хребця Th11; в 

дугах хребця L1 напруження трохи нижчі — 12,4 МПа. 

На самих гвинтах напруження практично однакові й 

визначаються на рівні 75,2 та 75,9 МПа відповідно в 

хребцях Th11 і L1. Найбільш напруженими елемента-

ми металевої конструкції є опорні балки, на яких на-

пруження сягають позначки 361,3 МПа.

На рис. 4 наведено напружено-деформований стан 

моделі грудопоперекового відділу хребта з вибуховим 

переломом тіла хребця Th12 при нахилі тулуба вперед. 

Використання довгих транспедикулярних гвинтів 

при нахилі тулуба вперед, порівняно з моделлю фік-

сації короткими гвинтами, призводить до зниження 

рівня напружень у найбільш навантажених елементах 

моделі. Так, у тілах хребців у зоні інструментації зни-

ження напружень визначається в тілі хребця Th12 і 

L1 до 14,6 та 12,7 МПа відповідно. У тілі хребця Th11 

напруження, навпаки, незначно підвищуються до по-

значки 22,7 МПа. У поперековому відділі, а саме в ті-

лах хребців L2–L4 напруження знижуються незначно 

і визначаються в межах від 12,7 до 19,3 МПа. В інших 

хребцях змін величин напружень не спостерігали. На-

вколо фіксуючих гвинтів визначали зниження величи-

ни напружень у дугах хребця Th11 до 14,5 МПа та під-

вищення їх до позначки 12,9 МПа в дугах хребця L1. На 

самих гвинтах рівень напружень підвищується до 79,7 

та 95,1 МПа в хребцях Th11 та L1 відповідно. На опо-

рних балках також зафіксовано зниження величини 

напружень до рівня 337,2 МПа.

Досліджено вплив додаткової фіксації хребця Th12 

на розподіл напружень у моделі грудопоперекового 

відділу хребта з вибуховим переломом тіла Th12 під час 

згинання тулуба вперед за умови застосування транс-

педикулярної фіксації короткими гвинтами. Розподіл 

напружень у моделі можна спостерігати на рис. 5. 

Результати моделювання показали, що викорис-

тання додаткової фіксації хребця Th12 у комбінації з 

короткими транспедикулярними гвинтами при нахилі 

тулуба вперед знижує рівень напруження в усіх конт-

рольних точках на кісткових елементах моделі порівня-

но з моделлю без фіксації хребця Th12. Незначне підви-

щення рівня напружень із 8,0 до 8,4 МПа визначається 

тільки на верхній замикальній пластинці хребця L1. 

У дугах хребців Th11 і L1 навколо фіксувальних гвин-

тів зафіксовано зниження рівня напружень до 8,8 та 

10,0 МПа відповідно. Напруження в дугах хребця Th12, 

який фіксований додатковими гвинтами, перебувають 

на позначці 2,5 МПа. На самих гвинтах у хребці Th12 

напруження не перевищують позначки 13,2 МПа, що 

є найнижчим показником серед інших фіксувальних 

гвинтів моделі, на яких також відбувається зниження 

напружень до 60,1 МПа у хребці Th11 і до 64,4 МПа 

у хребці L1. При цьому рівень напружень на опорних 

балках сягає позначки 442,3 МПа.

Розглянути, як впливає наявність додаткової фікса-

ції хребця Th12 на розподіл напружень у моделі з транс-

педикулярною фіксацією довгими гвинтами, можна на 

рис. 6.

Використання додаткової фіксації хребця Th12 у 

комбінації з довгими фіксувальними гвинтами при на-

хилі тулуба вперед забезпечує найнижчий рівень на-

пружень в усіх контрольних точках за всі попередні 

варіанти транспедикулярної фіксації. Це стосується як 

кісткових, так і металевих елементів моделі. На опо-

рних балках рівень напружень визначається на познач-

ці 436,0 МПа, що нижче за модель з короткими гвин-

тами та додатковою фіксацією хребця Th12, але значно 

вище за моделі без додаткової фіксації.

Дані про величину напруження в усіх контрольних 

точках моделей за всіх варіантів транспедикулярної 

фіксації наведено в табл. 2.

Порівняльний аналіз показників напружень у 

кісткових елементах моделей грудопоперекового від-

ділу хребта з вибуховим переломом тіла хребця Th12 

під час нахилу тулуба вперед, виконаний для різних 

варіантів транспедикулярної фіксації, засвідчив по-

зитивний вплив як збільшеної довжини гвинтів, так 

і додаткової фіксації хребця Th12. За результатами 

моделювання, застосування довгих транскортикаль-

них гвинтів разом із додатковою фіксацією Th12 дає 

змогу досягнути найнижчих рівнів напружень у кіст-

кових структурах.

Аналіз розподілу напружень у контрольних точках 

металевої конструкції підтвердив оптимальність за-

значеного варіанта і для самих металевих компонентів, 

адже порівняно з іншими конфігураціями він дає змо-

гу суттєво зменшити ризик фрагментації фіксувальної 

системи.

Водночас результати демонструють, що за вико-

ристання короткої інструментації з додатковою фік-

сацією ушкодженого хребця може виникати суттєве 

перевантаження металевих елементів при нахилі ту-

луба вперед. Зокрема, опорні балки наближаються 

до межі міцності хірургічної сталі (505 МПа) [19]. 
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Таблиця 2. Напруження при нахилі тулуба вперед у моделях грудопоперекового відділу хребта 

з вибуховим переломом тіла хребця Th12 за різних варіантів транспедикулярної фіксації

Контрольні точки

Напруження, МПа

Модель без проміжних 
гвинтів

Модель із проміжними 
гвинтами

№ Зона
Короткі 
гвинти

Довгі 
гвинти

Короткі 
гвинти

Довгі 
гвинти

1

К
іс

тк
о

ва
 т

ка
н

и
н

а

Тіло хребця Тh9 1,6 1,6 1,6 1,6

2 Тіло хребця Тh10 2,1 1,5 1,5 1,5

3 Тіло хребця Тh11 8,5 8,4 8,1 7,5

4 Тіло хребця Тh12 22,2 22,7 17,7 17,7

5 Тіло хребця L1 16,0 14,6 14,8 13,7

6 Тіло хребця L2 13,7 12,7 12,5 12,0

7 Тіло хребця L3 16,1 15,1 14,1 13,9

8 Тіло хребця L4 20,1 19,3 19,1 18,5

9 Тіло хребця L5 17,3 17,3 17,2 17,3

10 Нижня замикальна пластинка 
хребця Тh11

3,0 3,1 2,7 2,2

11 Верхня замикальна пластинка 
хребця L1

8,0 7,7 8,4 5,7

12 Вхід гвинтів у дугу хребця Тh11 15,4 14,5 8,8 7,7

13 Вхід гвинтів у дугу хребця Тh12 – – 2,5 2,5

14 Вхід гвинтів у дугу хребця L1 12,4 12,9 10,0 9,3

15 Гвинти в тілі хребця Тh11 75,2 79,7 60,1 47,5

16 Гвинти в тілі хребця Тh12 – – 13,2 13,5

17 Гвинти в тілі хребця L1 75,9 95,1 64,4 75,7

18 Балки 361,3 337,2 442,3 436,0

Однак це не слід вважати жорстким лімітувальним 

критерієм, оскільки нині стандартом є застосування 

титанових сплавів із приблизно вдвічі вищим показ-

ником міцності [16]. У будь-якому варіанті додаткова 

фіксація хребця Th12 сприяє стабільному зниженню 

рівня напружень у кісткових елементах, що особливо 

важливо з клінічної точки зору, оскільки знижує ймо-

вірність розхитування та міграції гвинтів — одного з 

найпоширеніших ускладнень. Крім того, встановлен-

ня довгих гвинтів у суміжних із ушкодженим хребцях 

додатково покращує розподіл напружень і зменшує 

механічне навантаження як на кісткову тканину, так 

і на металоконструкцію.

Обговорення 
Комп’ютерні біомеханічні дослідження відіграють 

ключову роль у вивченні травматичних ушкоджень 

хребта, оскільки дають змогу детально проаналізу-

вати вплив різних навантажень на кістково-м’язову 

систему безпосередньо на етапі моделювання. За-

вдяки використанню методу скінченних елементів 

та спеціалізованих програмних комплексів дослід-

ники можуть отримувати кількісну оцінку розпо-

ділу напружень у хребцях і оточуючих структурах, 

порівнювати ефективність різних методів фіксації 

та прогнозувати потенційні зони ризику переломів і 

перевантажень. Це, у свою чергу, забезпечує більш 

точне планування хірургічного втручання, підбір 

оптимальних імплантів, а також дає змогу зменшити 

ймовірність ускладнень і покращити загальні клініч-

ні результати лікування пацієнтів із травматичними 

ушкодженнями хребта [20].

Дослідження особливостей біомеханіки хребта із 

вибуховим переломом за різних варіантів хірургічної 

фіксації становить суттєвий виклик через анатомо-гео-

метричну складність та багатовекторні контактні взає-

модії, що виникають між уламками кістки та елемента-

ми металоконструкцій. Наявність дрібних фрагментів 

і нерегулярних поверхонь руйнування ускладнює ко-

ректну побудову скінченно-елементної моделі, осо-

бливо з урахуванням різних типів матеріалів і варіантів 

їхньої механічної взаємодії [21]. 

Метою біомеханічного аналізу у більшості випадків 

є виявлення загальних тенденцій розподілу напружень, 

ефективності різних методів фіксації та визначення 

основних конструктивних параметрів імплантів, що 

впливають на стабільність та ризик перевантажень. 

Надмірна деталізація, яка передбачає поелементне від-
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творення кожного уламка або мікроструктури кістко-

вої тканини, може бути надмірно ресурсомісткою та не 

завжди суттєво підвищує прикладну цінність результа-

тів [22]. Тому практичний підхід часто полягає у засто-

суванні спрощених чи усереднених моделей, що дають 

змогу оптимізувати обчислювальні витрати та швидше 

отримати якісну оцінку ключових закономірностей. 

Такий компроміс дає змогу дослідникам і клініцистам 

ефективно порівнювати різні варіанти остеосинтезу, 

прогнозувати поведінку конструкцій за стандартних 

сценаріїв навантаження та визначати шляхи вдоскона-

лення тактики хірургічного лікування при вибухових 

переломах хребта.

Слід зауважити, що в сучасній літературі можна 

знайти дані досліджень, у яких для аналізу вибухових 

переломів застосовують принципово різні підходи до 

побудови та налаштування скінченно-елементних мо-

делей. Такі відмінності стосуються як спрощеної чи 

детальної геометрії хребців (із різним ступенем враху-

вання дрібних фрагментів та мікроархітектури кістки), 

так і використання різноманітних конститутивних рів-

нянь для опису механічних властивостей матеріалів або 

різних алгоритмів контактної взаємодії між уламками й 

елементами остеосинтезу.

Зокрема, Changqing Li і співавтори отримували не-

стабільний вибуховий перелом на рівні T12 шляхом 

видалення нижньої частини тіла цього хребця, зберіга-

ючи при цьому задні елементи. Завдяки такому підходу 

була сформована КЕ-модель із порушеною передньою 

колоною, що відображає клінічно нестабільне ушко-

дження [23].

Інша методика описана Recep Basaran і співавто-

рами: дослідники виконали V-подібну остеотомію в 

центральній ділянці переднього краю та у верхніх двох 

третинах передньозаднього діаметра нормального T12. 

Відповідно до класифікації Magerl, таке втручання від-

повідає перелому типу A3.3.3, тобто «повному вибухо-

вому перелому», із характерним зміщенням передньої 

колони [24].

У дослідженні Worawat Limthongkul і співавторів пе-

релом відтворювали безпосередньо на основі реальних 

даних КТ-сканування пацієнта, який мав реальний ви-

буховий перелом L1. Усі отримані знімки, включно з 

лініями перелому та зміщенням фрагментів, були ім-

портовані в програмне забезпечення Mimics для ство-

рення детальної 3D-моделі, далі — деталізованої й 

розбитої на скінченно-елементну сітку в HyperMesh. 

Таким чином, модель точно відображала індивідуаль-

ний характер ушкодження [8].

Водночас Chia-En Wong і колеги імітували вибухо-

вий перелом L1, штучно «послаблюючи» механічні ха-

рактеристики центральної частини тіла хребця: модуль 

Юнга для кортикальної та губчастої кістки зменшува-

ли на 90 % у середніх 30 % об’єму. Така процедура дає 

змогу змоделювати втрату міцності, характерну для ви-

бухового перелому, не вдаючись до віртуальної остео-

томії чи цифрового «розпилювання» хребця [25].

Таким чином, відмінності у підходах (від віртуальної 

остеотомії чи штучного «послаблення» кістки до пря-

мого відтворення даних КТ-сканування пацієнта) під-

креслюють широкий спектр методологій, які існують 

для дослідження біомеханіки вибухових переломів та 

розробки оптимальних схем хірургічної фіксації.

Запропонована нами модель вибухового перело-

му не має прямих аналогів у сучасній літературі, що 

ускладнює точне зіставлення та інтерпретацію отри-

маних результатів. Утім, слід зауважити, що викорис-

таний у роботі метод імітації такого типу ушкодження 

є досить перспективним у контексті поставленого на-

укового завдання. Він дає змогу моделювати відносно 

рівномірне зниження механічної міцності тіла хребця 

без вираженої кіфотичної деформації, що відповідає 

характерним особливостям переломів типу A4 за кла-

сифікацією AO Spine [26]. Такий підхід забезпечує 

більш реалістичну оцінку поведінки кісткових струк-

тур у випадках масштабних пошкоджень тіла хребця 

та може бути успішно застосований для подальших 

досліджень варіантів остеосинтезу й оптимізації хі-

рургічного лікування.

Аналіз публікацій дає підстави говорити про певну 

узгодженість отриманих нами результатів із даними 

інших авторів. Зокрема, у низці робіт підкреслюється, 

що згинальне навантаження належить до найбільш ме-

ханічно несприятливих режимів, оскільки воно спри-

чиняє суттєві зони концентрації напружень як у кіст-

кових елементах моделі, так і в конструкційних деталях 

остеосинтезу. Така картина корелює з висновками, 

отриманими в представленому дослідженні, і ще раз 

підтверджує необхідність ретельного врахування біо-

механічних особливостей при виборі тактики хірургіч-

ної фіксації вибухових переломів.

Загалом отримані результати переконливо свідчать 

про доцільність застосування проміжних гвинтів під 

час хірургічного лікування вибухових переломів ді-

лянки грудопоперекового переходу, що не потребу-

ють відкритої декомпресії. Такий підхід дає змогу сут-

тєво збалансувати розподіл навантажень у найбільш 

критичних та клінічно значущих ділянках моделі, зо-

крема в зоні контакту металоконструкції з кістковою 

тканиною. За певних умов його можна розглядати як 

альтернативу «довгому» восьмигвинтовому остеосин-

тезу, який традиційно вважається методом вибору для 

зони грудопоперекового переходу. Подальший аналіз 

інших сценаріїв навантаження та порівняння харак-

теру розподілу напружень за різних варіантів фіксації 

видається доцільним для розробки індивідуалізова-

ної, найбільш біомеханічно й клінічно обґрунтованої 

тактики лікування постраждалих із вибуховими пере-

ломами.

Висновки
При нахилі тулуба вперед використання короткої 

інструментації із додатковою фіксацією ушкодженого 

хребця для остеосинтезу хребців з вибуховими пере-

ломами веде до перевантаження елементів металевої 

конструкції незалежно від довжини гвинтів у суміжних 

хребцях, але призводить до зниження рівня напру-

жень у кісткових елементах моделі. Використання до-
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вгих транспедикулярних гвинтів та додаткової фіксації 

хребця Th12 є найбільш оптимальним варіантом як для 

металевих конструкцій, так і для кісткових елементів 

моделі, з точки зору величин напружень в них.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.
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дизайн роботи, збір та аналіз даних, написання стат-
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шук Є.В. — збір та аналіз даних, критичний огляд; 
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Short transpedicular fixation of burst fractures in the thoracolumbar junction during forward bending: 
a finite element biomechanical study

Abstract. Background. Injuries to the thoracolumbar junction 

(T11-L2) account for approximately 46.5 % of all spinal fractures. 

Burst fractures most frequently occur at the transition from thorac-

ic kyphosis to lumbar lordosis, which is influenced by the distinct 

morphological and biomechanical features of this region. In surgi-

cal practice, there is a trend toward minimally invasive techniques, 

including short transpedicular fixation, yet in cases of unstable burst 

fractures, this approach often carries a high risk of hardware failure. 

Objective: to evaluate the stress-strain state of thoracolumbar spine 

models with a burst fracture of the T12 vertebral body during for-

ward bending under different variants of short transpedicular fixation 

(short or long screws, with or without additional fixation of T12). 

Materials and methods. A previously developed finite element 3D 

model of the thoracolumbar spine with a burst fracture of the T12 

vertebral body was used. Four variants of transpedicular fixation of 

the two vertebrae adjacent to the injury were modeled: with short and 

long screws passing through the anterior vertebral wall, as well as an 

additional pair of short screws inserted into T12 or without them. A 

forward-bending movement was simulated, while the lower surface 

of the L5 disc was fixed. Von Mises stress was evaluated at several 

control points. Results. Without additional T12 fixation, using long 

screws (as opposed to short one) lowered the peak stresses in the T12 

body, adjacent vertebrae, and instrumentation. Although the highest 

stress levels on the screws and support beams remained significant, 

they were noticeably reduced with long screws. Using intermediate 

screws considerably decreased stress in the bony elements, which is 

important for preventing screw loosening and migration. Combining 

long screws with additional T12 fixation proved to be most effective 

in minimizing stress in both bony structures and the instrumenta-

tion. Conclusions. Short transpedicular fixation with additional T12 

fixation substantially lowers stress levels in the vertebrae but can lead 

to excessive loading on hardware components. The most favorable 

option for stress distribution in both the bony structures and the in-

strumentation is the combination of long screws and additional T12 

fixation.

Keywords: thoracolumbar junction; burst fracture; short trans-

pedicular fixation; finite element method; biomechanical analysis; 

stress-strain state; flexion load
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Аналіз ризиків виникнення ускладнень 
після металоостеосинтезу з приводу переломів 

вертлюжної западини

Резюме. Актуальність. Переломи кульшової западини були та є складною, не до кінця вирішеною про-
блемою. Незважаючи на увесь сучасний арсенал лікувальних заходів, означені травми призводять до ін-
валідизації в 73–88 % випадків. Мета: оцінити терміни виживання кульшового суглоба та проаналізувати ри-
зики виникнення ускладнень після металоостеосинтезу (МОС) з приводу переломів вертлюжної западини. 
Матеріали та методи. Проведено ретроспективний аналіз розвитку ускладнень після МОС у 65 пацієнтів з 
переломами кульшової западини. Аналіз проводили за допомогою функції виживання Каплана — Майєра. 
Порівняння результатів ендопротезування проводили за критерієм ксі-квадрат (V Крамера). Статистичні 
розрахунки проводили в пакеті IBM SPSS Statistics 26.0. Результати. Було виділено 3 основні етапи розвитку 
ускладнень. І етап (n = 46) — cтрімкий розвиток ускладнень, що потребувало ендопротезування кульшового 
суглоба у перші 2 роки після травми. ІІ етап (n = 12) — ускладнення проявилися в період від 24 місяців до 
10–12 років, що призвело до заміни суглоба в цей період. ІІІ етап — пізні прояви захворювання суглобів з від-
повідним ендопротезуванням пізніше від 10 років. Серед 54 пацієнтів, які перенесли перелом вертлюжної 
западини, 52 % (28 пацієнтів) потребували ендопротезування кульшового суглоба у перші 2 роки після трав-
ми, переважно з приводу ускладнень остеосинтезу. За результатами тотального ендопротезування, тільки 
9 (32,1 %) з них мали добрий результат лікування, а у 6 (21,4 %) пацієнтів результат був поганий. Проведено 
ендопротезування у найближчі 10 років після травми у 18 (33,3 %) пацієнтів, у яких було діагностовано ран-
ній розвиток дегенеративних захворювань кульшового суглоба — коксартроз та/або асептичний некроз. 
Тільки у 8 (14,8 %) пацієнтів, яким зроблено ендопротезування через 10 і більше років, результати лікування 
переломів без ендопротезування можна вважати добрими, а артропластику суглоба вважати необхідною 
через вікові зміни. Висновки. За даними проведеного аналізу було визначено, що основна кількість усклад-
нень після лікування переломів вертлюжної западини остеосинтезом виникала у перші 2 роки і пацієнти 
потребували ендопротезування через поганий стан суглоба та рецидиви вивиху. Тільки незначна кількість 
пацієнтів, переважно молодого віку, перенесла означене лікування з позитивним результатом і розвитком 
дегенеративних ускладнень у віддалені періоди. Низький загальний результат лікування переломів метода-
ми остеосинтезу потребує переосмислення підходів до лікування таких травм, що може полягати у комбі-
нованому ендопротезуванні кульшового суглоба одразу після травми.
Ключові слова: металоостеосинтез; перелом вертлюжної западини; ризик ускладнень; ендопротезування

Вступ
Переломи кульшової западини були та є складною, 

не до кінця розв’язаною проблемою, з якою сьогодні 

доводиться працювати більшості ортопедів-травмато-

логів. Частіше переломи кульшової западини стають 

наслідком високоенергетичної травми, отриманої 

в результаті ДТП, кататравми, та зазвичай є складо-

вою частиною політравми [1, 2]. За останні 30 років 

намітилася тенденція до збільшення кількості низь-

коенергетичних, ізольованих переломів кульшової за-
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падини на тлі системного остеопорозу серед осіб по-

хилого віку [3].

Переломи кульшової западини відомі своїми наслід-

ками, що порушують функцію кульшового суглоба та, 

незважаючи на весь сучасний арсенал лікувальних за-

ходів, призводять до інвалідизації в 73–88 % випадків 

[4]. Водночас в актуальному огляді літератури N. Ziran 

[5] наведена серія спостережень із залученням 492 та 

816 пацієнтів, яким при лікуванні виконано відкриту 

репозицію та металоостеосинтез (МОС) фрагментів 

кульшової западини. У першій групі виявлено 80 % до-

брих та відмінних результатів (за модифікованою шка-

лою Merled’Aubign and Postel [6]), у другій встановлено 

двадцятирічну виживаність кульшового суглоба у 79 % 

пацієнтів, що доводить вирішальний вплив якості та 

своєчасності репозиції на клінічний результат лікуван-

ня. Така розбіжність у результатах свідчить про різну 

ефективність підходів до лікування переломів кульшо-

вої западини.

Для встановлення шляхів поліпшення результатів 

лікування переломів кульшової западини потрібен ре-

тельний аналіз методик лікування, що найбільш широ-

ко застосовуються на сьогодні, з урахуванням можли-

вих наслідків та ускладнень.

Мета: оцінити терміни виживання кульшового су-

глоба та проаналізувати ризики виникнення усклад-

нень після металоостеосинтезу з приводу переломів 

вертлюжної западини.

Матеріали та методи
Проведено аналіз розвитку ускладнень після МОС 

і, як наслідок, необхідності артропластики куль-

шового суглоба у 65 пацієнтів з архіву ДУ «ІПХС 

ім. проф. М.І. Ситенка НАМНУ», які в період з 2006 

по 2023 р. проходили лікування в клініках невідклад-

ної травматології та відновної хірургії і ортопедичної 

артрології з приводу переломів кульшової западини 

в результаті травми або їх безпосередніх наслідків та 

ускладнень. З дослідження були виключені пацієнти 

з патологічними переломами кульшової западини, що 

виникли на фоні різкого зниження щільності кісткової 

тканини, викликаного остеопорозом або пухлинним 

ураженням. Слід зазначити, що первинне лікування 

більшості пацієнтів здійснювалося в інших установах у 

різні терміни після травми. 

Аналіз розвитку ускладнень та необхідності ен-

допротезування кульшового суглоба у пацієнтів 

після МОС з приводу переломів вертлюжної запа-

дини, залежно від часу після оперативного втру-

чання, проводили за допомогою функції виживан-

ня Каплана — Майєра. Аналіз ризику виникнення 

ускладнень після МОС проводили за допомогою 

функції ризиків. Порівняння результатів ендопро-

тезування між групами проводили за критерієм ксі-

квадрат (V Крамера) [7]. 

Збір та перевірку даних здійснювали в пакеті MS 

Excel. Статистичні розрахунки проводили в пакеті IBM 

SPSS Statistics 26.0.

Результати
Ускладнення, які призводили до необхідності за-

міни кульшового суглоба: незрощення перелому вер-

люжної западини після МОС, рецидив вивиху, анкілоз 

або значне обмеження рухів, больовий синдром зони 

перелому, ознаки руйнування суглоба (коксартроз або 

асептичний некроз голівки стегнової кістки (АНГСК)). 

Статистичний аналіз проводили за процедурою оці-

нювання функції виживання (Каплана — Майєра), 

було побудовано діаграму появи ускладнень (рис. 1). 

Аналізуючи діаграму виживання (рис. 1), можна ви-

ділити 3 основні етапи розвитку ускладнень. І етап: 

стрімке спадання графіка від початку до 24 місяців спо-

стереження говорить про те, що у цей період у майже 

70 % пацієнтів розвинулися ускладнення, аналіз яких 

наведено в табл. 1. До ІІ етапу — від 24 місяців до 10–12 

років — можна віднести 20 % пацієнтів, у яких розви-

нулися ускладнення, переважно пов’язані з розвитком 

ознак коксартрозу або асептичного некрозу. Пацієнти, 

яких відносимо до ІІІ етапу, становили 10 %, усклад-

нення у вигляді руйнування суглоба були пов’язані 

Рисунок 1. Діаграма розвитку ускладнень у часі 

(функція виживання Каплана — Майєра)

Таблиця 1. Ускладнення, які розвинулися у пацієнтів у перші 24 місяці, абс. (%)

Етапи появи 
ускладнень

Ускладнення

Незрощення
Рецидив 

вивиху 
(підвивих)

Анкілоз або 
обмеження 

рухів у суглобі

Коксартроз, 
АНГСК, 

лізис
Інші

До 24 міс. (n = 46) 8 (17,4) 19 (41,3) 8 (17,4) 3 (6,5) 8 (17,4)

24 міс. — 10 років (n = 12) 1 (16,6) 4 (33,3) 12 (100)

Більше ніж 10 років (n = 4) 4 (100)
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виключно з віком, оскільки виникли через 10 і більше 

років після травми у віці старше 50 років.

У перші 2 роки спостереження основними усклад-

неннями були рецидив вивиху, підвивих або не-

усунення вивиху — 19 (41,3 %). Рецидив вивиху 

пов’язували з нестабільністю конструкції МОС та 

міграцією гвинтів, а також відзначався рецидив виви-

ху після видалення конструкції. Для І етапу випадки 

руйнування суглоба визначалися як лізис голівки су-

глоба та трансплантата. 

Аналіз ризику виникнення ускладнень показує 

стрімке його наростання до 2 років спостереження і 

незначне гальмування до терміну 10 років. З огляду на 

те, що основні ознаки руйнування суглоба формуються 

у перші 2 роки після травми, говорити про зниження 

ризику після цього терміну не можна з причини того, 

що термін спостереження для деяких випадків менший 

за 10 років і вони не увійшли в розрахунки. Діаграма 

ризику появи ускладнень залежно від терміну після 

оперативного втручання наведена на рис. 2. 

При розвитку ускладнень у перші 24 місяці після 

травми 28 (60 %) пацієнтам було проведено ендопро-

тезування кульшового суглоба (рис. 3). За тим же ал-

горитмом Каплана — Майєра створено діаграми часу 

ендопротезування та ризику необхідності цієї про-

цедури.

До ІІ етапу розвитку ускладнень — пізніше за 24 

місяці після травми — було віднесено 12 пацієнтів, 

основним ускладненням була поява ознак руйнування 

кульшового суглоба різного ступеня тяжкості. У цей 

період ендопротезування було виконано 9 (75,0 %) па-

цієнтам з цієї підгрупи і 9 (19,6 %) — з підгрупи ранніх 

ускладнень.

Тільки у 4 пацієнтів ознаки руйнування кульшо-

вого суглоба почали виникати через 10 і більше років 

після травми, що і призвело до необхідності ендопро-

тезування.

На момент аналізу даних 11 пацієнтам з 65 не було 

проведено додаткового лікування, але тільки 4 з них не 

відмічали ускладнень, які призводять до необхідності 

ендопротезування.

Оцінимо результати лікування пацієнтів після ен-

допротезування залежно від терміну ендопротезування 

після травми (табл. 2).

За даними статистичного аналізу результатів ліку-

вання можна відмітити, що ендопротезування у перші 

24 місяці після травми є результатом незадовільних на-

слідків МОС, тобто рецидивів вивихів та незрощення 

перелому. Саме поганий стан як вертлюжної западини, 

так і голівки суглоба, яка також зазнає травм, дають у 

результаті до 70 % незадовільних результатів.

Протезування у період від 2 до 10 років дає кращий 

результат протезування, але у деяких пацієнтів у цей 

період спостерігаються ускладнення, які виникли ра-

ніше, у вигляді вивихів, що також погіршує остаточний 

результат. 

ІІІ групу пізнього ендопротезування можна вважати 

групою добрих результатів МОС через те, що ознаки 

руйнування суглоба виникли у віддалені періоди і біль-

ше пов’язані з природним віковим процесом.

Рисунок 2. Діаграма ризику розвитку ускладнень 

(функція виживання Каплана — Майєра)

Рисунок 3. Діаграма часу проведення тотального 

ендопротезування (ТЕП) (Каплана — Майєра)

Таблиця 2. Оцінка результатів ендопротезування кульшового суглоба залежно від терміну 

протезування після травми, абс. (%)

Термін 
ендопротезування

Функціональний результат

Добрий Задовільний Незадовільний

До 24 міс. (n = 28) 9 (32,1) 13 (46,4) 6 (21,4)

До 10 років (n = 18) 9 (50,0) 9 (50,0)

Пізніше за 10 років (n = 8) 6 (75,0) 2 (25,0)

Усього (n = 54) 24 (44,4) 24 (44,4) 6 (11,1)

V Крамера V = 0,291; p = 0,057
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За даними аналізу можна говорити про слабку силу 

зв’язку між змінними. Значення р = 0,057 перевищує 

звичайний рівень значущості 0,05, однак можна гово-

рити про тенденцію до статистично значущого зв’язку, 

але недостатнього для впевненого відхилення відсут-

ності різниці між підгрупами.

Обговорення
За результатами проведеного аналізу, серед 54 па-

цієнтів, які перенесли перелом вертлюжної западини, 

52 % (28 пацієнтів) потребували ендопротезування 

кульшового суглоба у перші 2 роки після травми, пере-

важно з приводу ускладнень остеосинтезу. Після ТЕП 

тільки 9 (32,1 %) з них мали добрий результат лікуван-

ня, а у 6 (21,4 %) пацієнтів результат був поганий. У 

найближчі 10 років після травми 18 (33,3 %) пацієнтам, 

у яких діагностовано ранній розвиток дегенеративних 

захворювань кульшового суглоба (коксартроз та/або 

асептичний некроз), було проведено ТЕП. 

І тільки у 8 (14,8 %) пацієнтів, які потребували ендо-

протезування через 10 і більше років, результати ліку-

вання переломів без ендопротезування можна вважати 

добрими, а артропластику суглоба — необхідною через 

вікові зміни.

Результати аналізу клінічного матеріалу переклика-

ються з результатами проведеного раніше математич-

ного моделювання, яке висвітлило переваги раннього 

ендопротезування в комбінації з елементами МОС 

унаслідок переломів кульшової западини [8, 9].

Висновки
За даними проведено аналізу було визначено, що 

основна кількість ускладнень після лікування пере-

ломів вертлюжної западини остеосинтезом виникала 

у перші 2 роки і пацієнти потребували ендопротезу-

вання через поганий стан суглоба та рецидиви вивиху. 

Тільки незначна кількість пацієнтів, переважно моло-

дого віку, перенесла означене лікування з позитивним 

результатом і розвитком дегенеративних ускладнень 

у віддалені періоди. Низький загальний результат лі-

кування переломів методами остеосинтезу потребує 

переосмислення підходів до лікування таких травм, 

що може полягати у комбінованому ендопротезуванні 

кульшового суглоба одразу після травми.
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Analysis of the risks of complications after metal osteosynthesis for acetabular fractures

Abstract. Background. Acetabular fractures were and still are a 

complex, not fully solved problem. Despite the entire modern ar-

senal of therapeutic measures, these injuries lead to disability in 

73–88 % of cases. Objective: to evaluate the time of the hip joint 

“survival” and to analyze the risks of complications after metal os-

teosynthesis for acetabular fractures. Materials and methods. A ret-

rospective analysis was performed of the development of complica-

tions after metal osteosynthesis in 65 patients with acetabular frac-

tures. The analysis was conducted using the Kaplan-Meier survival 

function. Comparison of the results of arthroplasty was performed 

by the xi-square (Cram r’s V). Statistical calculations were done in 

IBM SPSS Statistics 26.0. Results. There were 3 main stages of com-

plications development. Stage I (n = 46) — rapid development of 

complications that required hip arthroplasty in the first 2 years after 

injury. Stage II (n = 12) — complications appeared in the period 

from 24 months to 10–12 years, which led to joint replacement dur-

ing this time. Stage III — late manifestations of joint disease with 

arthroplasty later than in 10 years. Among 54 patients who suffered 

acetabular fracture, 52 % (28 patients) required hip arthroplasty in 

the first 2 years after the injury, mainly due to osteosynthesis com-

plications. According to the results of total hip replacement, only 9 

(32.1 %) of them had a good treatment outcome, and 6 (21.4 %) re-

ported a poor outcome. Arthroplasty within 10 years after the injury 

was performed in 18 (33.3 %) patients with early development of hip 

dege nerative diseases such as coxarthrosis and/or aseptic necrosis. 

Only in 8 (14.8  %) patients who underwent arthroplasty in 10 years 

or later, the results of fracture treatment without replacement can be 

considered good, and joint arthroplasty can be considered necessary 

due to age-related changes. Conclusions. The analysis determined 

that most complications after treatment of acetabular fractures with 

osteosynthesis occurred in the first 2 years and patients required 

arthroplasty due to poor joint condition and recurrent dislocation. 

Only a small proportion of patients, mostly of young age, underwent 

this treatment with a positive outcome and developed degenerative 

complications in the long term. The low overall outcome of fracture 

treatment with osteosynthesis calls for a reassessment of treatment 

approaches in such injuries, which may include combined hip ar-

throplasty immediately after injury.

Keywords: metal osteosynthesis; acetabular fracture; risk of com-

plications; arthroplasty
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Помилки та ускладнення при лікуванні 
надвиросткових переломів у дітей та підлітків

Резюме. Актуальність. Частота переломів дистального епіметафізу плечової кістки у дітей та підлітків в 
Україні становить близько 16,2 % всіх пошкоджень верхньої кінцівки. Ускладнення, які виникають при даних 
переломах, можна розподілити на ранні, які пов’язані безпосередньо з травмою, репозицією та фіксаці-
єю, та відтерміновані, які зумовлені втратою репозиції і проявляються кутовою варусною або вальгусною 
деформацією, ішемічними контрактурами, нейропатіями, остеонекрозом. Мета: провести аналіз тактики 
лікування пацієнтів дитячого та підліткового віку при надвиросткових переломах плечової кістки (НППК), ви-
значити помилки, ускладнення та шляхи їх усунення. Матеріали та методи. Матеріалом для дослідження 
стали результати обстеження та лікування 175 пацієнтів (87 — основна, 88 — контрольна група). Тип перело-
му встановлювали за AO Pediatric Comprehensive Classification of Long-Bone Fractures (PCCF). Результати. В 
основній групі пошкодження нервових структур при НППК були діагностовані у 6 пацієнтів (6,9 %), у контроль-
ній — в 11 (12,5 %). Пошкодження переднього міжкісткового нерва переважало при переломах екстензійно-
го типу, що становило 33,3 % (2 пацієнти) в основній та 27,3 % у контрольній групі. Нейропатія ліктьового не-
рва найчастіше зустрічалася при переломах згинального типу та становила 66,6 % в основній групі та 36,4 % 
у контрольній. Пошкодження нерва ятрогенного характеру спостерігалось в 4,5 % випадків серед пацієнтів 
контрольної групи. Кутова деформація сubitus varus як наслідок недостатньої репозиції або її втрати в про-
цесі лікування в основній групі становила 1,1 %, а в контрольній — 4,5 %. Це ускладнення частіше спосте-
рігалось у пацієнтів з переломами II типу, ортопедо-травматологічна допомога яким надавалась в об’ємі 
«закрита репозиція + гіпсова іммобілізація». Низька частка варусної деформації у пацієнтів основної групи 
пояснюється збільшенням частки перкутанної фіксації ділянки перелому спицями латеральної конфігурації 
(78,3 % випадків). Висновки. 1. Пошкодження ліктьового нерва, викликане введенням медіального штифта, 
спостерігалось в 4,5 % випадків серед пацієнтів контрольної групи. Функціональні результати лікування вка-
зують на відсутність істотної різниці між двома типами конфігурації фіксації — перехресної та латеральної, 
однак латеральний тип стабілізації повністю виключає дане ускладнення. 2. Кутова деформація внаслідок 
недостатньої репозиції або її втрати потребує корекції і не може розцінюватись лише як косметичний де-
фект. Сучасна тенденція до активного застосування перкутанної фіксації при переломах II типу є одним із 
шляхів, який вирішує дану актуальну проблему.
Ключові слова: надвиросткові переломи плечової кістки у дітей та підлітків; клінічна та інструментальна 
діагностика; помилки та ускладнення

Вступ
Переломи дистального метаепіфізу (ДМЕ) плечової 

кістки у дітей та підлітків є однією з найпоширеніших 

травм цієї вікової групи в світі. Частота переломів ДМЕ 

плечової кістки у дітей в Україні серед всіх пошко-

джень верхньої кінцівки становить 16,2 %, а частота че-

резвиросткових переломів, що зустрічаються у хворих з 

пошкодженнями дистального відділу плечової кістки, 

досягає 68,1 % [1].

Серед пошкоджень даної локалізації превалюють 

надвиросткові (3–18 %) та черезвиросткові переломи 

(57,5–70 %) переважно у дітей віком від 5 до 9 років [2].



Том 26, № 2, 2025Травма, ISSN 1608-1706 (print), ISSN 2307-1397 (online)32

Оригінальні дослідження / Original Researches

Ускладнення при даних переломах можна розподі-

лити на ранні, які пов’язані безпосередньо з травмою, 

репозицією та фіксацією, та відтерміновані, які зумов-

лені втратою репозиції і проявляються кутовою варус-

ною або вальгусною деформацією, ішемічною конт-

рактурою, нейропатією, остеонекрозом.

Частка пошкодження нервових структур при пере-

ломах ДМЕ плечової кістки становить 12–20 %, серед 

яких 2–6,5 % — ятрогенного походження внаслідок 

технічних помилок під час закритої репозиції та пер-

кутанної фіксації спицями. Судинні ураження трапля-

ються у 3,2–14,3 % випадків [3, 4].

Cubitus varus (так звана деформація приклада) є по-

ширеною кутовою деформацією після надвиросткових 

переломів плечової кістки (НППК). Сучасні хірургіч-

ні методи знизили захворюваність з 58 % до 3–5 % у 

дітей, які отримували належне лікування. Таке вадове 

положення виникає внаслідок недостатньої репозиції 

або її втрати в процесі лікування. Доволі часто даний 

стан діагностується лише після відновлення рухів у 

ліктьовому суглобі, а саме при досягненні повного роз-

гинання [5].

Остеонекроз має два типи: тип А — остеонекроз 

центру бічної осифікації, що призводить до дефекту 

верхівки трохлеї та деформації «риб’ячого хвоста», тип 

B — цілий блок +/– частина метафіза [6].

Подальше вивчення результатів лікування, визна-

чення чинників помилок та ускладнень стане підґрун-

тям для модернізації тактики лікування, яка убезпечить 

від негативних наслідків, що зумовлює актуальність 

даного дослідження.

Мета роботи: провести аналіз тактики лікування 

пацієнтів дитячого та підліткового віку при надвирос-

ткових переломах плечової кістки, визначити помилки 

лікування, ускладнення та шляхи їх усунення.

Матеріал та методи дослідження
Матеріалом для дослідження стали результати об-

стеження та лікування 175 дітей та підлітків (87 — осно-

вна, 88 — контрольна група), яким проводилось кон-

сервативне та оперативне лікування з приводу НППК. 

При виконанні роботи проведено комплекс медико-

статистичних, клінічних, лабораторних, рентгеноло-

гічних і експериментальних досліджень. Усі пацієнти 

перебували на обстеженні та лікуванні з приводу да-

ного ушкодження на клінічній базі кафедри травмато-

логії та ортопедії Національного медичного універси-

тету імені О.О. Богомольця в період з 2019 до 2023 р. 

(КНП «Київська міська дитяча клінічна лікарня № 1 

м. Києва»).

Середній вік пацієнтів становив 7,38 ± 0,34 року. 

Критерії включення в дослідження: згода батьків на 

проведення дослідження; вік пацієнтів від 0 до 16 ро-

ків; відсутність вродженої патології ліктьового суглоба. 

Критерії виключення: відмова батьків від проведення 

дослідження; вік пацієнтів старше 16 років; вродже-

на патологія ліктьового суглоба; важкі соматичні та 

скелетні захворювання в стадії декомпенсації; паці-

єнти з наступним спостереженням менше 6 місяців. 

Тип перелому встановлювали на підставі AO Pediatric 

Comprehensive Classification of Long-Bone Fractures 

(PCCF) [7]. Оцінка результату лікування проводилась 

за шкалою визначення функції ліктьового суглоба клі-

ніки Mayo (Mayo Elbow Performance Score, MEPS), яка 

є найбільш вживаною та здійснюється лікарем. Загаль-

на сума балів включає оцінку таких показників: біль 

(максимальний показник 45 балів); рухи в плечелік-

тьовому суглобі (20 балів); стабільність (10 балів); здат-

ність виконувати 5 функціональних завдань (25 балів). 

Загальний бал коливається від 5 до 100 балів. Загаль-

ний бал між 90 і 100 балами оцінюється як відмінний 

результат, від 75 до 89 балів — хороший, від 60 до 74 

балів — задовільний, менше від 60 балів — незадовіль-

ний [8].

Це клінічне дослідження виконано з дотриманням 

вимог і положень Гельсінської декларації про права 

людини (2000 р.), включаючи перегляд EC-GCP, Кон-

ституції (1996 р.) та основ законодавства України про 

охорону здоров’я (1992 р.), усіх етичних норм щодо 

проведення клінічних досліджень.

Результати дослідження
При дослідженні було сформовано дві групи па-

цієнтів: основна група — 87, яким лікування прово-

дилось розробленими способами; контрольна гру-

па — 88, яким проводилось лікування традиційними 

методиками.

Статистичний аналіз вказує на достатньо високий 

рівень вірогідності кореляції обох груп (табл. 1).

Середній вік пацієнтів становив 7,38 ± 5,34 року. 

НППК у педіатричній практиці трапляються частіше 

у хлопчиків (65–66 % випадків), під час перебування 

на ігрових майданчиках (50,6–51 %), а також в побуті 

(близько 46 %). Невелика кількість травмувань (3,4 %) 

в дошкільних та шкільних закладах свідчить про на-

лежний догляд і дисципліну, яка забезпечується від-

повідним персоналом (рис. 1).

Превалює непрямий механізм пошкодження, а 

саме падіння на витягнуту руку (близько 99 % випад-

ків). У більшості випадків (79–81 %) пацієнти достав-

лялись в лікувальний заклад КШМД з застосуванням 

зовнішньої іммобілізації.

Близько 97 % пацієнтів були госпіталізовані в пер-

шу добу після отримання травми. Пізніші терміни 

госпіталізації були зумовлені помилковим діагнозом 

(близько 3 % випадків) та самолікуванням пацієнтів, 

які сприймали дане пошкодження як забій у ділянці 

ліктьового суглоба.

Розподіл пацієнтів за типом перелому основної та 

контрольної групи поданий у табл. 2.

Статистичні дані свідчать про сильний кореляцій-

ний зв’язок груп, які досліджуються.

Питома вага переломів II–IV типу подана на рис. 2.

Таким чином, НППК II типу (близько 47 %) пре-

валюють над переломами типу III та IV в педіатричній 

практиці.

Репозиція відламків в обох групах була досягнута за-

критим та відкритим способами, відповідно: основна 
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Таблиця 1. Розподіл пацієнтів основної та контрольної групи

 за загальними показниками

Показники
Основна Контрольна

p
n % n %

Вік

4–5 17 19,6 18 20,5

0,927

6–7 23 26,4 24 27,3

8–9 15 17,2 15 17,0

10–11 13 14,9 12 13,6

12–13 11 12,7 10 11,4

14–15 8 9,2 9 10,2

Всього 87 100 88 100

Стать

Чоловіча 57 65,5 58 65,9

0,964Жіноча 30 34,5 30 34,1

Всього 87 100 88 100

Обставини

На ігрових майданчиках 44 50,6 45 51,1

0,977
У побуті 40 46,0 40 45,5

У дошкільних та шкільних закладах 3 3,4 3 3,4

Всього 87 100 88 100

Механізм пошкодження

Прямий 86 98,9 87 98,9

0,999Непрямий 1 1,1 1 1,1

Всього 87 100 88 100

Транспортна іммобілізація

Так 69 79,3 71 80,7

0,974Ні 18 20,7 17 19,3

Всього 87 100 88 100

Термін госпіталізації

У першу добу 84 96,6 83 94,3

0,9762-га — 5-та доба 3 3,4 5 5,7

Всього 87 100 88 100

Рисунок 1. Розподіл пацієнтів за місцем 

травмування (%)

Рисунок 2. Питома вага переломів 

II–IV типу (%)
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Таблиця 2. Розподіл пацієнтів за типом перелому

Тип 
перелому

Групи 

РОсновна Контрольна

Ч, n (%) Ж, n (%) Ч, n (%) Ж, n (%)

II 26 (45,6) 14 (46,7) 27 (46,6) 14 (46,7) 0,958

III 21 (36,8) 11 (36,6) 22 (37,9) 11 (36,6) 0,895

IV 10 (17,6) 5 (16,7) 9 (15,5) 5 (16,7) 0,954

Всього 57 (100) 30 (100) 58 (100) 30 (100)

Рисунок 3. Співвідношення закритої 

та відкритої репозиції в основній та контрольній 

групах (%)

Рисунок 4. Терміни проведення лікувальних 

заходів (%)

Рисунок 5. Питома вага надання ортопедо-

травматологічної допомоги у варіанті «закрита 

репозиція + зовнішня іммобілізація» в групах 

дослідження (%)

Рисунок 6. Використання типів конфігурацій 

фіксуючих конструкцій в основній 

групі (%)

Рисунок 7. Використання типів 

конфігурацій фіксуючих конструкцій 

в контрольній групі (%)
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група — 58 (66,7 %) та 29 пацієнтів (33,3 %); контроль-

на група — 58 (65,9 %) та 30 пацієнтів (34,1 %) (рис. 3).

В обох групах пацієнтів переважала закрита репо-

зиція.

Терміни проведення лікувальних заходів, які були 

кінцевими в плані стабілізації відламків, а саме: за-

крита репозиція + гіпсова іммобілізація, закрита/

відкрита репозиція + перкутанна фіксація + гіпсова 

іммобілізація, подано на рис. 4.

Об’єм надання ортопедо-травматологічної допо-

моги у варіанті «закрита репозиція + зовнішня іммо-

білізація» в основній групі дослідження, зокрема тип 

II — 9 пацієнтів (10,3 %), тип III — 2 пацієнти (2,3 %), 

а також у контрольній групі — 20 пацієнтів (22,7 %) та 

4 пацієнти (4,5 %) відповідно, подано на рис. 5.

Статистичний аналіз (р = 0,534) вказує на слабкий 

взаємозв’язок даного варіанту лікування в основній та 

контрольній групах, що свідчить про відмінність у прий-

нятій тактиці лікування.

В обох групах застосовувались різні типи конфігура-

цій фіксуючих конструкцій після відкритої або закритої 

репозиції. Серед конфігурацій фіксуючих конструкцій 

застосовували: латеральну фіксацію трьома спицями, 

які були проведені в корональному поліплощинному 

напрямку (ЛФ), перехрещену фіксацію двома (ПФ2) та 

трьома і більше фіксуючими конструкціями (ПФ3+).

Використання типів конфігурацій фіксуючих кон-

струкцій після відкритої або закритої репозиції в осно-

вній групі залежно від типу перелому було таким: II — 

ЛФ (31/100 %); III — ЛФ (19/63,3 %), ПФ2 (11/36,7 %); 

IV — ЛФ (2/13,3 %), ПФ2 (5/33,3 %), ПФ3+ (8/53,4 %) 

(рис. 6); відповідно в контрольній: II — ПФ2 (21/100 %); 

III — ПФ2 (20/69,0 %), ПФ3+ (9/31,0 %); IV — ПФ2 

(5/35,7 %); ПФ3+ (9/64,3 %) (рис. 7).

Порівняльний аналіз використання типів конфі-

гурацій фіксуючих конструкцій в обох групах вказує, 

що при зростанні важкості перелому зростає ступінь 

нестабільності, що зумовлює необхідність викорис-

тання більш жорстких конструкцій, а саме комбінації 

ПФ3+.

Головною відмінністю між групами є обґрунтування 

та впровадження ЛФ, особливо при II типі НППК у ді-

тей та підлітків [9]. Реалізація даного способу забезпе-

чувалась поліплощинним навігатором для проведення 

спиць [10].

В основній групі ушкодження нервових структур 

при переломах ДМЕ плечової кістки були діагностова-

ні у 6 пацієнтів (6,9 %), у в контрольній — в 11 (12,5 %). 

Серед даного масиву пошкодження переднього між-

кісткового нерва переважало при переломах екстензій-

ного типу, що становило 33,3 % (2 пацієнти) в основній 

та 27,3 % в контрольній групі.

Нейропатія ліктьового нерва найчастіше зустрічала-

ся при переломах згинального типу та становила 66,6 % 

в основній групі та 36,4 % у контрольній. Пошкоджен-

ня нерва, викликане введенням медіального штифта, 

спостерігалось в 4,5 % випадків серед пацієнтів конт-

рольної групи.

Кутова деформація сubitus varus як наслідок недо-

статньої репозиції або її втрати в процесі лікування 

в основній групі становила 1,1 %, у контрольній — 

4,5 %. Це ускладнення спостерігалось у пацієнтів з 

переломами II типу, ортопедо-травматологічна до-

помога яким надавалась в об’ємі «закрита репози-

ція + гіпсова іммобілізація». Низька частка варусної 

деформації у пацієнтів основної групи пояснюється 

збільшенням частки перкутанної фіксації ділянки 

перелому спицями латеральної конфігурації (78,3 % 

випадків). Клінічний приклад оперативної корекції 

сubitus varus як ускладнення після переломів ДМЕ 

плечової кістки з застосуванням латеральної конфігу-

рації спиць подано на рис. 8.

Асептичний остеонекроз спостерігався в одному ви-

падку (1,1 %) серед пацієнтів контрольної групи. Па-

цієнт Б. (8 років) травму отримав 18.08.2021 р. о 20.00 

годині на ігровому майданчику. У день травми звернув-

ся до травмпункту, де була виконана закрита репозиція 

та гіпсова іммобілізація. В подальшому в умовах ста-

ціонару була проведена триразова репозиція відламків. 

У жовтні 2022 року після відповідного обстеження був 

Рисунок 8. Клінічний приклад корекції варусної деформації внаслідок втрати репозиції
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встановлений діагноз «асептичний некроз блоку пле-

чової кістки» (рис. 9).

30.11.2022 р. проведено оперативне втручання: від-

крита репозиція та МОС пластиною, кісткова авто-

пластика (рис. 10).

Металеву конструкцію було вилучено 01.11.2023 р. 

(рис. 11).

Функціональний результат перед вилученням мета-

левої конструкції подано на рис. 12.

Обговорення
Аналіз результатів анатомо-біомеханічних дослі-

джень вказує, що недоліком латеральної фіксації є під-

вищений ризик втрати репозиції, що може призвести до 

деформації у вигляді cubitus varus, а в подальшому до по-

треби оперативної корекції у зв’язку з меншою біомеха-

нічною стабільністю порівняно з перехрещеною [11, 12].

Однак суттєве значення для забезпечення стабіль-

ності при латеральній конфігурації має розташування 

та кількість фіксуючих засобів. Оптимальною кон-

фігурацією при латеральній фіксації, яка забезпечує 

найкращу жорсткість конструкції, є використання 3 

бічних штифтів, що розходяться в корональній і са-

гітальній площинах. На нашу думку, ризики втрати 

репозиції при латеральній фіксації (що доведено екс-

периментальними дослідженнями) нівелюються за ра-

хунок зовнішньої іммобілізації, яка застосовується при 

обох типах фіксації [9].

Клінічні результати, які базуються на рентгеноло-

гічних та функціональних даних (включаючи бали за 

критерієм Флінна), вказують на відсутність істотної 

різниці між двома типами конфігурації фіксації — пе-

рехресної та латеральної [13, 14].

Суттєвим недоліком перехрещеної конфігурації 

фіксації є вищий ризик ятрогенного пошкодження 

ліктьового нерва — від 5 до 13 % [15], а за результатами 

наших досліджень — 4,5 %.

Cubitus varus — одна з найпоширеніших кутових 

деформацій після надвиросткових переломів. Сучас-

ні хірургічні методи знизили захворюваність з 58 % 

до приблизно 3 % у дітей, які отримували належне лі-

кування. Традиційно вважається, що варусна дефор-

Рисунок 9. Рентгенологічні дані та фрагменти 3D-моделі комп’ютерного дослідження

Рисунок 10. Післяопераційне рентгенологічне 

дослідження

Рисунок 11. Інтраопераційні ілюстрації під час видалення
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Рисунок 12. Функціональний результат перед вилученням металевої конструкції

мація ліктя є косметичною проблемою, але останні 

дослідження виявили пов’язані з нею суттєві функці-

ональні недоліки. Були описані задньолатеральна ро-

таційна нестабільність, розрив трицепса, прогресуюча 

варусна деформація ліктьової кістки та неправильне 

положення ліктьового суглоба, які часто проявляють-

ся через десятиліття після початку деформації, тому 

помилково вважати сubitus varus лише косметичною 

проблемою [16, 17].

Зменшення кількості пацієнтів з кутовою деформа-

цією зумовлене переглядом тактики лікування, осо-

бливо при переломах II типу.

Були запропоновані критерії неефективності кон-

сервативного лікування, які пов’язані з первинною 

кутовою розгинальною деформацією, яка має місце під 

час травми. Якщо лінія Роджерса на первинній рент-

генограмі проходить спереду голівочки, то ймовірність 

невдачі закритої репозиції та її збереження є низькою 

порівняно з тим випадком, коли лінія проходить через 

передню третину [18].

Аналіз результатів лікування переломів II типу 

вказує, що закрита репозиція та внутрішня фіксація 

дають більш сприятливий результат з точки зору за-

побігання варусній деформації та покращений лік-

тьовий критерій Флінна, але вони є менш сприятли-

вими порівняно з закритою репозицією та гіпсовою 

пов’язкою за умови ятрогенного ризику пошкоджен-

ня ліктьового нерва [19].

Асептичний некроз ядер скостеніння належить до 

пізніх та не частих, однак загрозливих і інвалідизуючих 

ускладнень [20]. Не заперечуючи енергетичність по-

шкодження, що безпосередньо впливає на ішемізацію 

кісткової тканини, зазначимо, що в нашому спостере-

женні має місце ятрогенна травматизація (невиправда-

на 4–5-кратна закрита репозиція).

Висновки
1. Пошкодження нервових структур, зокрема ліктьо-

вого нерва, найчастіше відбувається при надвиростко-

вих переломах згинального типу. Пошкодження нерва, 

викликане введенням медіального штифта, спостері-

галось в 4,5 % випадків серед пацієнтів контрольної 

групи. Функціональні результати лікування вказують 

на відсутність істотної різниці між двома типами кон-

фігурації фіксації — перехресної та латеральної, однак 

латеральний тип стабілізації повністю виключає дане 

ускладнення.

2. Кутова деформація як наслідок недостатньої ре-

позиції або її втрати потребує корекції і не може розці-

нюватись лише як косметичний дефект. Сучасна тен-

денція до активного застосування перкутанної фіксації 

при переломах II типу є одним із шляхів вирішення 

такої актуальної проблеми.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.

Інформація про фінансування. Автори заявляють 

про відсутність сторонньої фінансової підтримки да-

ного дослідження.
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Errors and complications in treating supracondylar fractures in children and adolescents

Abstract. Background. The prevalence of distal humerus 

epimetaphysis fractures in children and adolescents in Ukraine is ap-

proximately 16.2 % of all upper limb injuries. The complications as-

sociated with these fractures can be classified into early ones, which 

are directly related to the trauma, repositioning, and fixation, and 

delayed complications, which are caused by loss of repositioning and 

manifested by angular varus or valgus deformities, ischemic con-

tractures, neuropathy, and osteonecrosis. The purpose: to analyse 

treatment strategies in children and adolescents with supracondy-

lar humerus fractures, to identify errors, complications and ways to 

solve them. Materials and methods. The material for the study was 

the results of examination and treatment of 175 patients (87 — main 
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group, 88 — controls). The type of fracture was established accord-

ing to the AO Pediatric Comprehensive Classification of Long-Bone 

Fractures. Results. Damage to nerve structures in supracondylar hu-

merus fractures was detected in 6 patients (6.9 %) in the main group 

and 11 controls (12.5 %). Furthermore, it was found that damage to 

the anterior interosseous nerve was prevalent in extension fractures, 

occurring in 33.3 % of cases in the main group and 27.3 % in the 

control one. Ulnar neuropathy is most prevalent in flexion fractures: 

66.6 % of cases in the main group and 36.4 % in the control group. 

Iatrogenic nerve damage was observed in 4.5 % of controls. Cubitus 

varus deformity as a result of insufficient repositioning or its loss dur-

ing treatment was detected in 1.1 % of patients in the main group, 

while in the control group had a rate of 4.5 %. This complication was 

more often in patients with type II fractures to whom the orthopaedic 

trauma care was provided in the scope of closed reduction and plaster 

cast immobilisation. The relatively low proportion of varus deformity 

in the main group can be attributed to the increased use of percu-

taneous fixation of the fracture site with lateral configuration pins 

(78.3 % of cases). Conclusions. 1. Ulnar nerve damage caused by 

medial pin insertion was observed in 4.5 % of patients in the control 

group. Functional outcomes show that there is no significant differ-

ence between the two types of fixation — cross and lateral. However, 

the lateral type of stabilisation eliminates this complication. 2. An-

gular deformity due to insufficient repositioning or its loss requires 

correction and cannot be regarded as a cosmetic defect. The current 

trend of active use of percutaneous fixation in type II fractures is one 

of the ways to solve this urgent problem.

Keywords: supracondylar humerus fractures in children and ado-

lescents; clinical and instrumental diagnostics; errors and complica-

tions
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Епідеміологія та клінічні особливості 
вогнепальних переломів стегнової кістки 

в умовах військового конфлікту

Резюме. Актуальність. Вогнепальні травми залишаються важливою причиною смерті як у всьому світі, так і в 
нашій країні: щороку гине понад 500 тис. людей і понад 1,5 млн отримують поранення. Лікування вогнепальної 
травми є складним завданням, оскільки ці травми можуть вражати декілька структур, як-от поверхневі м’які 
тканини, кістки, м’язово-сухожильні структури, судини та нерви. Тому догляд за кожним пацієнтом потребує 
багато ресурсів, що призводить до постійного навантаження на суспільство й систему охорони здоров’я. 
Матеріали та методи. У базах даних PubMed та Medline за період 2014–2024 рр. було проведено літератур-
ний пошук, для якого використовували такі ключові слова: вогнепальні переломи, стегнова кістка, епідеміоло-
гія, військові конфлікти, особливості травм, ускладнення, первинна допомога. Результати. В Україні в умовах 
військового конфлікту щорічно реєструються десятки тисяч вогнепальних поранень, 45 % з них супроводжу-
ються переломами. Особливості переломів стегнової кістки залежать від типу зброї — низької, середньої або 
високої енергії. Частіше лікарі мають справу з високоенергетичною травмою, яка супроводжується масив-
ним дефектом м’яких тканин і багатоуламковим переломом. Встановлено, що в умовах військового конфлікту 
вогнепальні переломи стегнової кістки мають свої особливості, які залежать від виду вогнепальної зброї й 
умов, у яких надається первинна медична допомога. Зокрема, військові лікарі, які надають медичну допомо-
гу солдатам в зоні бойових дій, стикаються з відсутністю санітарних умов і обмеженими засобами зовнішньої 
фіксації. Це обумовлює високий рівень бактеріального забруднення: інфікування у місці хірургічного втручан-
ня коливається від 30 до 40 %, залежно від умов поранення, що значно вище, ніж при цивільних вогнепальних 
пораненнях. Дослідження показують, що вогнепальні поранення кінцівок можуть варіюватися від незначних 
пошкоджень м’яких тканин і кісткової тканини до складних пошкоджень кістки з деваскуляризацією кінцівки й 
ураженням нервів. У випадку перелому стегнової кістки внаслідок вогнепальних поранень необхідним є про-
ведення кількох етапів лікування: від первинної обробки рани із санацією до хірургічної фіксації перелому, а 
в окремих випадках — до ампутації через тяжкі пошкодження м’яких тканин. Висновки. На основі інформацій-
но-аналітичних досліджень сучасної наукової літератури встановлено, що вогнепальні переломи стегнової 
кістки є високоенергетичними травмами з поліморфною клінічною картиною. Тому комплексна діагностика 
цих травм є утрудненою внаслідок обмеженого доступу до спеціалізованої медичної допомоги.
Ключові слова: вогнепальні переломи; стегнова кістка; епідеміологія; клінічні особливості; біофізика пе-
релому

Вступ
Вогнепальні травми залишаються важливою причи-

ною смерті як у всьому світі, так і в нашій країні: що-

року гине понад 500 тис. людей і понад 1,5 млн отриму-

ють поранення, з них близько половини — внаслідок 

військових дій на території нашої держави [17, 31]. 

Травматичні ураження, отримані на полі бою, спричи-

нені тривалими військовими конфліктами, є величез-

ною проблемою та на сьогодні становлять більш ніж 

80 % випадків усіх вогнепальних поранень [2, 35]. 
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Вогнепальна травма в основному вражає молоде 

працездатне населення: як військовий, так і цивільний 

контингент. Останнім часом інтерес до вогнепальних 

поранень зріс не тільки через війну в Україні, Афганіс-

тані й на Близькому Сході, але також через збільшення 

кількості вогнепальних поранень серед цивільного на-

селення [1, 14, 24]. 

Лікування вогнепальних травм може бути клінічно 

складним, оскільки ці травми нерідко охоплюють кіль-

ка структур, як-от поверхневі м’які тканини, кістки, 

м’язово-сухожильні структури, судини і нерви. Тому 

догляд за кожним пацієнтом потребує багато ресурсів, 

що призводить до постійного навантаження на сус-

пільство та систему охорони здоров’я [12, 46]. 

Мета дослідження: провести епідеміологічну оцін-

ку вогнепальних переломів стегнової кістки, проаналі-

зувати біофізику вогнепального ураження, особливості 

клінічного перебігу зазначених переломів. 

Матеріали та методи
У базах даних PubMed та Medline за період 2014–

2024 рр. було проведено літературний пошук, для якого 

використовували наступні ключові слова: вогнепальні 

переломи, стегнова кістка, епідеміологія, військові 

конфлікти, особливості травм, ускладнення, первинна 

допомога. 

Загальний пошук виявив 296 релевантних джерел 

щодо вогнепальних переломів стегнової кістки. Пер-

винне виключення стосувалось літературних джерел, 

у яких вогнепальні переломи були внаслідок кульових 

травм мирного часу (n = 123). 

До вторинного виключення були віднесені літера-

турні джерела, які містили інформацію стосовно мар-

керів запального процесу у пацієнтів з вогнепальними 

переломами стегнової кістки. На наступному кроці ви-

ключалися джерела стосовно прицільного огляду мето-

дів хірургічного лікування, оскільки це не входило в за-

вдання даної статті (n = 143). У результаті залишилися 

тільки релевантні повнотекстові статті у спеціалізова-

них журналах (n = 27).

Результати дослідження 
та їх обговорення

Епідеміологія вогнепальних уражень стегнової кістки. 

Щороку фіксуються мільйони відкритих випадків вог-

непальних переломів довгих кісток у країнах з низьким 

і середнім рівнем доходу через травми під час конфлік-

ту [21, 34, 45, 48]. N. Abu-Shaban повідомив про понад 

300 високоенергетичних складних переломів велико-

гомілкової кістки лише в червні 2018 року [20]. В Індії 

щорічно трапляється приблизно 4,5 мільйона відкри-

тих переломів [20].

Переважну кількість пацієнтів з вогнепальними 

переломами стегнової кістки, як вказують Odatuwa-

Omagbemi et al. [40], становлять найбільш активні й 

економічно продуктивні вікові групи суспільства. Та-

ким чином, ці травми завдають удару по економічній 

продуктивності на додаток до масового споживання ре-

сурсів охорони здоров’я у формі медичної допомоги для 

жертв з довічною інвалідністю [4, 9, 40]. У дослідженні 

P.J. Dougherty et al. доповідається приблизно про від 

60 000 до 80 000 вогнепальних поранень на рік у Спо-

лучених Штатах, лікування яких часто зосереджене у 

міських травматологічних центрах [28]. Наслідки для 

пацієнтів із вогнепальною травмою пов’язані зі зна-

чною втратою робочих днів, витратами на лікування та 

втратою працездатності. Переломи стегнової кістки є 

найпоширенішими переломами довгих кісток, які спо-

стерігаються при вогнепальних пораненнях [10, 11].

В Україні в умовах військового конфлікту щоріч-

но реєструються десятки тисяч вогнепальних пошко-

джень, 45 % з них супроводжуються переломами [6, 13, 

18, 19]. У зв’язку зі зростанням кількості вогнепальних 

пошкоджень та їх складним лікуванням ортопеди-

травматологи потребують більш детального ознайом-

лення з механізмами цих пошкоджень, їх лікуванням 

та післяопераційними ускладненнями. 

Фізичні особливості вогнепального ураження. Осо-

бливості переломів стегнової кістки залежать від типу 

зброї: низької, середньої або високої енергії [7, 25]. 

Частіше ми маємо справу з так званими віддаленими 

переломами, коли утворюється велика поверхнева по-

рожнина, яка розширюється та спричиняє віддалений 

перелом. D.C. Kieser et al. зазначають: якщо куля прой-

шла занадто близько до кістки (2 см або менше), ви-

никає непрямий [29], а не віддалений перелом. Це яви-

ще відбувається тому, що чим ближче куля до кістки, 

тим менша площа поверхні тимчасової порожнини, 

яка впливає на кістку, і, отже, точкове навантаження 

відбувається на рівні кульової траєкторії, що спричи-

няє перелом на цьому рівні до того, як хвилі напруги 

досягнуть більш віддалених місць. Отже, різниця між 

віддаленими балістичними переломами та непрямими 

переломами полягає в тому, що віддалені переломи від-

буваються через найслабшу частину кістки, тоді як не-

прямі переломи відбуваються безпосередньо навпроти 

кульового тракту.

Коли куля потрапляє в ціль, утворюється ударна 

хвиля, яка просувається крізь тканини, розчавлює та 

розриває їх на своєму шляху, окрім того, спричиняє 

бічний тиск, який розриває тканини, утворюючи тим-

часову порожнину. Хоча в основному куля ламає кіст-

ку, у нещодавніх роботах було показано, що саме роз-

ширення тимчасової порожнини викликає переломи 

при вогнепальній травмі, коли куля перетинає м’які 

тканини, але при цьому куля часто не торкається кіст-

ки безпосередньо [3, 33, 36].

Callender та French вперше описали ці унікальні 

травми в 1935 році [23]. Однак з того часу на цю тему 

було представлено лише окремі дослідження. Останні 

публікації Dougherty et al. [29] і Kieser et al. [33] пока-

зали, що ці переломи стегнової кістки безпосередньо 

пов’язані з розміром та близькістю розширення тим-

часової порожнини до кістки. Kieser et al. [33] вияви-

ли, що, незважаючи на нижчу швидкість кулі калібру 

0,44 дюйма (магнум Remington MG43 із порожнистим 

наконечником), той факт, що вона розширюється під 

час удару, призводить до більшої, більш поверхневої 
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тимчасової порожнини, ніж 5,56  45 мм (Організа-

ція Північноатлантичного договору (НАТО), SS109), 

7,62  39 мм (FMJ mid steel core, M43, Росія, завод 71, 

1984) або 9  19 мм (FMJ, DM1 1A1B2) снаряди [33]. Для 

порівняння: було помічено, що куля 5,56  45 мм спричи-

нила перелом лише на відстані до 10 мм від кістки, тоді як 

7,62  39 і 9  19 мм не спричиняли перелому [5].

Віддалені балістичні переломи (ВБП) являють со-

бою невелику та надзвичайно унікальну підгрупу пере-

ломів стегнової кістки, які виникають при вогнепаль-

ній травмі [32, 33]. Ці переломи були виділені в окрему 

групу, коли опублікували дослідження про випадки, 

не пов’язані з падінням або іншими травмами [30, 44]. 

J.R. Ryan et al. [44] задокументували серію таких травм 

із загальної кількості 143 послідовних переломів стег-

нової кістки внаслідок вогнепальних поранень, які 

надходили до загальної лікарні Детройта. Незважаючи 

на те, що автори віднесли ці переломи до групи ВБП, 

вони не описували та не аналізували цю категорію пе-

реломів. Через три роки H. Smith та K.K. Wheatley [47] 

навели подібні клінічні випадки переломів стегнової 

кісти, коли, як вони вважали, пацієнти не зазнали 

пов’язаного падіння чи травми. Вони описали спіраль-

ні переломи на відстані до 12,5 см від кульового тракту 

та припустили, що останні були унікальними для стег-

нової кістки, яка перевантажена вагою. Вони висунули 

гіпотезу, що цей перелом є результатом напруги, яка 

діє віддалено від шляху кулі, причому спіральна приро-

да, як вважають, пов’язана з внутрішнім скручуванням 

стегнової кістки внаслідок ексцентричного положення 

головки стегнової кістки та варусної дуги діафіза. 

Вогнепальні переломи в умовах військових конфліктів. 

В умовах військового конфлікту вогнепальні переломи 

стегнової кістки мають свої особливості [16]. Зокрема, 

відмінності між цивільним і військовим середовищем 

здебільшого стосуються складних умов надання допо-

моги пораненим і типу вогнепальної зброї. Військові 

лікарі, які доглядають за пораненими солдатами в зоні 

бойових дій, стикаються з жахливими санітарними 

умовами й обмеженими засобами матеріального забез-

печення [39, 49]. Це виявляється у рівні забруднення 

ран: високий рівень бактеріального забруднення в зо-

нах бойових дій (у середньому від трьох до чотирьох 

типів бактерій). Для порівняння: відкриті переломи 

у цивільному середовищі часто контаміновані одним 

або двома типами бактерій і після хірургічної обробки 

стають стерильними, на відміну від відкритих травм і 

переломів у військових умовах [41].

Клінічні особливості вогнепальних переломів. Особли-

вості вогнепальних переломів стегнової кістки виявля-

ються у частоті післяопераційного інфікування. Остан-

нім часом цей рівень інфікування, як поверхневого, 

так і глибокого, у місці хірургічного втручання колива-

ється від 30 до 40 %, залежно від умов поранення [37], 

що вище, ніж рівень інфікування при цивільних баліс-

тичних переломах [41]. 

Окрім того, при пошкодженні стегнової кістки 

вогнепальні поранення потребують кількох проце-

дур, від санації, дебридменту, іригації ран до опера-

тивної фіксації перелому або ампутації через супутні 

серйозні пошкодження м’яких тканин [43]. Тут мають 

місце супутні ускладнюючі фактори, як-от численні 

травми, високий ризик інфікування, потенційне по-

шкодження судин або нервів, необхідність виконан-

ня складних хірургічних процедур і погані функціо-

нальні результати. Ризик інфікування пов’язаний зі 

ступенем відкритого перелому на основі класифіка-

цій Gustilo-Anderson та модифікованої класифікації 

Rajasekaran [22, 42].

Спектр уражень від вогнепальних поранень кінцівок 

є досить широким: від простого пошкодження м’яких 

тканин до пошкодження кістки (балістичний перелом, 

який за визначенням є відкритим переломом), до роз-

трощення кістки з деваскуляризацією кінцівки та по-

шкодженням нерва. Їх лікування в цивільних умовах 

впродовж тривалого часу ґрунтувалося на військовій 

практиці, зокрема з очищенням і промиванням, а та-

кож стабілізацією кістки за допомогою зовнішньої 

фіксації. І саме ризиком інфікування пояснюється за-

стосування зовнішніх фіксаторів при військових баліс-

тичних переломах [15, 26, 27].

Стосовно інших клінічних особливостей балістич-

них переломів стегнової кістки можна навести дані ре-

троспективного епідеміологічного дослідження Yasin 

Barkhad Ibrahim et al. [50], що охоплювало всіх пацієн-

тів із переломом стегнової кістки, які були госпіталізо-

вані впродовж 4 років у період з листопада 2018 року 

по грудень 2022 року в ортопедично-травматологічне 

відділення університетської клініки. У роботу вклю-

чені всі пацієнти з документально підтвердженими 

типами переломів стегнової кістки, які були госпіта-

лізовані та прооперовані протягом досліджуваного 

періоду, незалежно від віку. Авторами були розгляну-

ті демографічні характеристики пацієнтів, вік і стать, 

характеристики травми, тип виконаної фіксації. Пе-

реломи були класифіковані за стандартами AO/OTA 

(Arbeitsgemeinschaft fur Osteosythesefragen/Orthopedic 

and Trauma Association) [50]. Згідно з цим звітом, вог-

непальні переломи характеризуються пошкодженням 

дистального відділу кістки (52 %), решта — переломи 

діафіза (40,0 %) та вогнепальні переломи стегнової 

кістки іншої локалізації. За класифікацією AO/OTA 

тип А становив 73,0 % випадків, тип С — 27,0 %. Ви-

явлено статистично значущу різницю між механізмом 

пошкодження та гендерними категоріями (p < 0,001): 

83,0 % — пацієнти чоловічої статі, 67,0 % — пацієнти 

молодшого та молодого віку (< 40 років) [50]. 

Доступна література про наслідки вогнепальних 

переломів є надзвичайно обмеженою і зазвичай міс-

тить різнорідні дані невеликих ретроспективних до-

сліджень. Рівень розвитку остеомієліту коливався від 0 

до 29 %, а рівень незрощень — від 0 до 25 %; функці-

ональні результати зазвичай були незадовільними, що 

підкреслювало необхідність великих, проспективних, 

однорідних досліджень. Зокрема, в роботі Mohammad 

Hutaif et al. [38] проведено оцінку функціональних ре-

зультатів (здатність пацієнта виконувати повсякденну 

діяльність після одужання від травми) і рентгеноло-
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гічних результатів (загоєння та вирівнювання кістки 

після фіксації перелому) відкритих вогнепальних про-

ксимальних переломів стегнової кістки, які лікувалися 

у трьох єменських травматологічних центрах першого 

рівня. Окрім того, дослідження було спрямоване на 

визначення факторів, які впливають на ці результати у 

пацієнтів з відкритими вогнепальними проксимальни-

ми переломами стегнової кістки. Автори встановили, 

що пацієнти з цими травмами мають високі показни-

ки ускладнень і погані функціональні результати, ре-

зультати щодо якості життя (виміряні як за шкалою 

Harris, так і за SF-36) та що на ці результати впливають 

кілька факторів, наприклад: тип рани; вид перелому; 

тип остаточної фіксації; тяжкість травми (ISS); тяж-

кість ураження кінцівок (MESS); терміни початкового 

введення антибіотиків, санації та остаточної фіксації; 

тривалість антибіотикотерапії; термін перебування 

в лікарні [38]. Автори встановили, що індекси ISS та 

MESS, час до введення антибіотиків і час до санації 

були значущими предикторами інфекції. Час до оста-

точної фіксації суттєво впливав на імовірність незро-

щення, повторної операції, відстроченого зрощення, 

остеонекрозу і гетеротопічної осифікації. Тривалість 

антибіотикотерапії та тривалість перебування у стаці-

онарі також були значущими предикторами низки клі-

нічних наслідків [8, 38].

Таким чином, масивне пошкодження м’яких тка-

нин і кісток, спричинене високошвидкісними вогне-

пальними пораненнями, потребує ретельної повторної 

хірургічної обробки для досягнення найкращого мож-

ливого інфекційного контролю та реконструкції. Од-

нією з проблем є недостатня кількість досліджень при 

лікуванні високоенергетичних переломів.

Висновки
Встановлено на основі інформаційно-аналітичних 

досліджень сучасної наукової літератури, що висо-

коенергетичні вогнепальні травми стегнової кістки з 

уламковими переломами та масивним пошкодженням 

м’яких тканин потребують інтенсивного лікування, 

а множинне пошкодження анатомічних структур ще 

більше ускладнює проблему. 

Комплексна діагностика вогнепальних травм на 

ранніх етапах є утрудненою внаслідок обмеженого до-

ступу до спеціалізованого медичного обладнання, а 

також поліморфної клінічної картини вогнепального 

перелому.

Рання агресивна та серійна обробка м’яких тканин, 

кісткової тканини, рання стабілізація перелому й ін-

тенсивна реабілітація є ключовими моментами в ліку-

ванні вогнепальних поранень високої енергії, а добре 

спланований підхід до первинної допомоги може опти-

мізувати подальші реконструктивні зусилля, зменшив-

ши ризик інфекції та додаткового пошкодження тка-

нин.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.
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Epidemiology and clinical features of gunshot fractures of the femur under conditions 
of military conflict

Abstract. Background. Gunshot injuries remain a significant cause 

of mortality both globally and in our country, with over 500,000 deaths 

and more than 1.5 million injuries reported annually. The treatment of 

gunshot wounds poses a complex challenge, as these injuries may affect 

multiple structures, including superficial soft tissues, bones, musculo-

skeletal structures, blood vessels, and nerves. Consequently, patient care 

demands substantial resources, placing a continuous burden on society 

and healthcare systems. Materials and methods. A literature search was 

conducted in the PubMed and MEDLINE databases for 2014–2024, 

using the following keywords: gunshot fractures, femur, epidemiology, 

military conflicts, injury characteristics, complications, first aid. Results. 
In Ukraine, under conditions of military conflict, tens of thousands of 

gunshot injuries are registered annually, 45 % of them are accompanied 

by fractures. The characteristics of femoral fractures depend on the type 

of weapon used — low, medium, or high-energy firearms. Physicians 

often encounter high-energy trauma associated with extensive soft tis-

sue defects and comminuted fractures. It has been established that in 

military conflict settings, gunshot fractures of the femur exhibit specific 

characteristics influenced by the type of firearm and the conditions un-

der which initial medical care is provided. Military doctors providing 

assistance to soldiers in combat zones face challenges such as a lack of 

sanitary conditions and limited access to external fixation devices. This 

results in a high level of bacterial contamination: infection rates at the 

surgical site range from 30 to 40 %, depending on the conditions of the 

injury, which is significantly higher than in civilian gunshot wounds. 

Studies indicate that gunshot wounds to the extremities can range from 

minor soft tissue and bone damage to complex bone injuries involving 

leg devascularization and nerve damage. In cases of femoral fractures 

caused by gunshot wounds, treatment typically involves several stages: 

from primary wound debridement and sanitation to surgical fracture fi-

xation, and, in some cases, amputation due to severe soft tissue da mage. 

Conclusions. Based on information and analytical studies of modern 

scientific literature, gunshot fractures of the femur are high-energy 

injuries with a polymorphic clinical presentation. Therefore, compre-

hensive diagnosis of these injuries are complicated by limited access to 

specialized medical care.

Keywords: gunshot fractures; femur; epidemiology; clinical fea-

tures; fracture biophysics
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Захворюваність, смертність, причини 
раптової зупинки кровообігу: серцево-легенева 

реанімація у світі та реалії в Україні

Резюме. Мета дослідження полягала у проведенні аналізу офіційних даних Європейської ради реанімації 
у світі і в Україні щодо позалікарняної раптової зупинки кровообігу у військовослужбовців під час бойових 
дій з урахуванням причин, часу від поранення до початку проведення реанімаційних заходів, ускладнень 
за даними хірургічного госпіталю ІІ рівня (ІІ етап медичної евакуації (ЕМЕ)) ЗС України. Дослідження про-
водили на базі мобільного госпіталю (ЕМЕ ІІ рівня) найгарячішого напрямку бойових дій за червень — сер-
пень 2024 р. Проаналізовано проведення реанімаційних заходів — серцево-легеневої реанімації на ЕМЕ ІІ 
рівня ЗС України в 36 військовослужбовців. Проведено ретроспективний огляд 86 вітчизняних та зарубіжних 
наукових праць з використанням баз даних PubMed і Google Scholar. Після проведення огляду статей та 
ознайомлення з їхніми повними текстами було відібрано 35 джерел щодо проведення серцево-легеневої 
реанімації в осіб з позалікарняною зупинкою кровообігу у світі загалом та під час воєнних конфліктів зо-
крема. Глибина пошуку охоплює період з 2004 по 2024 р. У роботі використано бібліосемантичний, систем-
ного аналізу, статистичний методи. Найбільш поширеними причинами позалікарняної зупинки кровообігу 
були: травма грудної клітки, зокрема вогнепальні поранення, що супроводжувалися розвитком гідро- та 
пневмотораксу, а також гемоперикарду (21,6 %), вогнепальні поранення, які спричинили масивні крово-
течі (21,5 %), відрив нижніх кінцівок (20,5 %), торакоабдомінальні поранення (20,4 %), отруєння продуктами 
горіння (16,0 %). Тривалість проведення реанімаційних заходів при позалікарняній зупинці кровообігу ста-
новила 5 хвилин у 11,1 %, 10 хвилин — у 13,8 %, 20 хвилин — у 8,3 %, 45 хвилин — у 36,5 %, 60 хвилин — у 16,6 %, 
70 хвилин — у 2,7 %, 90 хвилин — у 5,5 %, 120 хвилин — у 5,5 % постраждалих. Успішні реанімаційні заходи 
проведено у 63,9 % військовослужбовців, а у 36,1 % результат негативний. Висновки. У світі щорічна час-
тота позалікарняної зупинки серця становить приблизно 50–60 випадків на 100 тисяч осіб, причому 72,0 % 
зупинок серця відбуваються вдома, 15,0 % — на робочому місці, а найчастішим механізмом є фібриляція 
шлуночків — 17 на 100 тисяч осіб протягом року.
Ключові слова: позалікарняна раптова зупинка кровообігу; серцево-легенева реанімація; військово-
службовці; травми грудної клітки, пов’язані з бойовими діями; ЕМЕ ІІ рівня

Вступ
За даними звітів робочої групи Міжнародного комі-

тету з реанімації (Американська асоціація серця, Євро-

пейська рада реанімації, Рада Австралії та Нової Зелан-

дії) 1991 року, які оновлені у 2004 та 2015 роках, на 1000 

госпіталізацій на рік трапляється від 1 до 1,5 випадку 

раптової зупинки серця у пацієнтів від різних причин. 

Щорічна частота позалікарняних зупинок серця стано-

вить приблизно 55 випадків на 100 тисяч осіб, причому 

72,0 % зупинок серця відбуваються вдома, 15,0 % — на 

робочому місці. Постійний моніторинг у світі прово-

диться щодо кількості позалікарняних зупинок сер-
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ця, це необхідно для врахування системних факторів 

екстреної медичної допомоги, впровадження системи 

раннього реагування щодо реанімаційної допомоги, 

доступності автоматичних зовнішніх дефібриляторів та 

нових методів/алгоритмів надання домедичної допо-

моги на місцях подій випадковими свідками/рятуваль-

никами, постреанімаційного догляду, інструментів 

прогнозування, а головне — звіти сприяють міжнарод-

ним порівнянням і співпраці [1–4].

Частота позалікарняної раптової зупинки крово-

обігу (РЗК) згідно з офіційними даними Європейської 

ради реанімації становить від 67 до 170 випадків на 100 

тисяч населення (0,07–0,17 %). 

Найпоширенішою причиною позалікарняної зу-

пинки кровообігу є гострий коронарний синдром, 

а найчастішим механізмом є фібриляція шлуночків 

(ФШ), частота якої, за деякими статистичними дани-

ми, становить 17 на 100 тисяч осіб протягом року. 

Єдиним ефективним способом лікування ФШ є як-

найшвидше проведення дефібриляції. З кожною хви-

линою запізнення шанси на ефективне проведення ре-

анімаційних заходів зменшуються на 7,0–10,0 %. Проте 

використання автоматичних зовнішніх дефібриляторів 

залишається доволі низьким — 28,0 % — через те, що 

вони не завжди можуть бути наявні на місці події.

За результатами дослідження U. Rahim Khan та ін. 

(2024), M. Mawani (2016) встановлено низький рівень 

виживаності при РЗК — 0,75–1,6 % при виписці з лі-

карні, тому автори пропонують інформувати, навчати 

населення навичкам проведення серцево-легеневої 

реанімації (СЛР) на місці події та постійно проводити 

моніторування позалікарняної РЗК, яка є основною 

причиною смертності в усьому світі. У країнах з ви-

соким рівнем доходу виживаність при РЗК становить 

50–60 на 100 тисяч осіб, 29,7 % досягають відновлення 

спонтанного кровообігу, 22,0 % виживають до госпі-

талізації, 8,89 % — до виписки, 10,7 % — на першому 

місяці госпіталізації, 7,7 % — на першому році подаль-

шого спостереження лікарями. У світі 58,3 % пацієнтів 

з РЗК було доставлено до лікарні транспортом, який не 

належить закладам охорони здоров’я [5, 6].

Мета: дослідження полягало у проведенні аналі-

зу даних Європейської ради реанімації щодо поза-

лікарняної раптової зупинки кровообігу у світі й у 

військовослужбовців під час бойових дій в Україні з 

урахуванням причин, часу від поранення до початку 

проведення реанімаційних заходів, ускладнень за да-

ними хірургічного госпіталю ІІ рівня (ІІ етап медичної 

евакуації (ЕМЕ)).

Матеріали та методи 
Дослідження проводили на базі мобільного госпіта-

лю (ЕМЕ ІІ рівня) на найгарячішому напрямку бойо-

вих дій за червень — серпень 2024 р. Проаналізовано 

проведення серцево-легеневої реанімації на ІІ рівні у 

36 військовослужбовців.

Проведено ретроспективний огляд 86 вітчизняних 

та зарубіжних наукових праць з використанням баз да-

них PubMed і Google Scholar. Після проведення огля-

ду статей та ознайомлення з їхніми повними текстами 

було відібрано 35 джерел щодо проведення серцево-ле-

геневої реанімації в осіб з позалікарняною зупинкою 

кровообігу у світі загалом та під час воєнних конфлік-

тів зокрема. Глибина пошуку охоплює період з 2004 по 

2024 р. У роботі використано бібліосемантичний, сис-

темного аналізу, статистичний методи. 

Результати
Нами було проведено аналіз даних щодо проведен-

ня СЛР військовослужбовцям на ЕМЕ II рівня, спря-

мований на оцінку причин, тривалості, ефективності, 

результатів, ускладнень. ЕМЕ II рівня є ключовим у 

системі організації медичної допомоги ЗС України, 

оскільки забезпечує виконання невідкладних реаніма-

ційних заходів, зокрема СЛР, які відіграють вирішаль-

ну роль у стабілізації стану військовослужбовця та зни-

женні рівня летальності.

Аналіз причин виникнення раптової зупинки кро-

вообігу і проведення СЛР виявив важливі фактори, які 

визначають особливості медичних втручань на ЕМЕ 

II рівня ЗС України. Найбільш поширеною причи-

ною була травма грудної клітки, зокрема вогнепальні 

поранення, що супроводжувалися розвитком гідро- 

та пневмотораксу, а також гемоперикарду (21,6 %). 

Ушкодження характеризуються високою летальністю 

через порушення дихальної та серцево-судинної функ-

цій, що потребує негайного реанімаційного втручання. 

Практично аналогічною за частотою (21,5 %) причи-

ною раптової зупинки кровообігу були вогнепальні 

поранення, які спричинили масивні кровотечі, усклад-

нені геморагічним шоком ІІІ ступеня. Відрив нижніх 

кінцівок, що також призвів до критичної кровотечі 

і був ускладнений геморагічним шоком ІІІ ступеня, 

становив 20,5 % випадків (рис. 1). Така травма супро-

воджується масивними кровотечами та порушенням 

гемодинаміки, що потребує невідкладної комплек-

сної допомоги, включно з проведенням СЛР та швид-

ким переливанням крові (еритроцитарних, плазмових 

(плазма свіжозаморожена), тромбоцитарних компо-

нентів) [7]. 

Торакоабдомінальні поранення були встановлені у 

20,4 % випадків, вони є особливо небезпечними через 

ураження органів грудної клітки та черевної порож-

нини, що часто призводить до внутрішньої кровотечі 

Рисунок 1. Аналіз причин виникнення раптової 

зупинки кровообігу у військовослужбовців, %
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та поліорганної недостатності. Отруєння продуктами 
горіння, яке викликає респіраторний дистрес та гі-

поксію у військовослужбовців ЗС України, становило 

16,0 % випадків. Отримані результати демонструють 

складний спектр критичних станів, які потребують 

комплексного/мультидисциплінарного підходу, вклю-

чаючи ефективну СЛР з використанням дефібрилятора 

та введенням необхідних згідно з протоколом медика-

ментів. Аналіз медикаментозної терапії, що застосову-

валася під час СЛР, продемонстрував широкий спектр 

препаратів, спрямованих на стабілізацію стану вій-

ськовослужбовців. Найчастіше застосовувався адре-

налін, який є ключовим компонентом усіх протоколів, 

що підтверджує його важливість у відновленні серце-

вої діяльності (1. Адреналін, кордарон, налоксон. 2. 

Адреналін, налоксон, бікарбонат натрію. 3. Адреналін, 

аміодарон, дофамін. 4. Адреналін, атропін. 5. Дофамін, 

аміодарон, атропін, лідокаїн. Це групи препаратів, які 

використовувались у різних комбінаціях). 

У наданні реанімаційної допомоги та СЛР на ЕМЕ 

ІІ рівня брали участь у 52,7 % випадків лікарі, що під-

креслює високу залученість фахівців з належною про-

фесійною підготовкою. У 33,3 % випадків реанімаційні 

заходи здійснювалися спільно лікарем і медичною се-

строю, що відображає ефективність командного підхо-

ду. У 14,0 % випадків СЛР виконували солдати-саніта-

ри, що засвідчує їхню здатність надавати невідкладну 

допомогу в екстрених умовах. Результати показали, що 

розподіл виконання реанімаційних заходів підкреслює 

важливість спеціальної підготовки різних категорій 

персоналу для забезпечення ефективності СЛР в екс-

трених та польових умовах.

Проведений аналіз щодо тривалості реанімаційних 

заходів — СЛР виявив значну варіабельність часу, що 

відображає різний ступінь тяжкості клінічних випадків 

та складність відновлення життєвих функцій. За ре-

зультатами аналізу встановлено, що в 11,1 % випадків 

раптової зупинки кровообігу тривалість СЛР станови-

ла 5 хвилин, що свідчить про швидке досягнення ста-

білізації стану військовослужбовців. У 13,8 % випадків 

реанімаційні заходи тривали 10 хвилин, а у 8,3 % — 20 

хвилин, демонструючи ефективність заходів у корот-

ші терміни. Найбільша частка реанімаційних заходів 

(36,5 %) мала тривалість 45 хвилин, що вказує на зна-

чні зусилля медичного персоналу у складних клінічних 

ситуаціях. Тривалість у 60 хвилин була зафіксована у 

16,6 % випадків, із двома успішними епізодами від-

новлення серцевої діяльності. У 2,7 % випадків реані-

мація тривала 70 хвилин, причому тричі спостерігалося 

успішне відновлення серцевої діяльності. У 5,5 % ви-

падків реанімаційні заходи тривали 90 хвилин, із двома 

успішними відновленнями серцевої діяльності. Анало-

гічна частка (5,5 %) припадала на тривалість 120 хви-

лин, при цьому серце запускалося чотири рази (рис. 2).

Отримані дані підкреслюють значення тривалості та 

інтенсивності реанімаційних заходів, особливо в умо-

вах, коли спостерігається повторне відновлення сер-

цевої діяльності. Це свідчить про важливість високої 

професійної підготовки медичного персоналу та ви-

користання ресурсоефективних стратегій, що дозволяє 

максимізувати шанси на успішний результат у критич-

них ситуаціях.

Особливу увагу було приділено аналізу ускладнень, 

які виникали під час проведення СЛР, що дозволило 

визначати основні аспекти ризику та ефективності ре-

анімаційних заходів. Найпоширенішим ускладненням 

були переломи ребер, які спостерігались у 61,1 % ви-

падків, що пов’язано з інтенсивністю компресій груд-

ної клітки. Прямий масаж серця як додатковий захід в 

екстрених/критичних ситуаціях виконувався у 5,5 % 

випадків, що свідчить про необхідність цього втручан-

ня в умовах неефективності непрямого масажу серця. 

Підхід є інвазивним, показує свою доцільність у випад-

ках тяжкої кардіореспіраторної недостатності. У 33,4 % 

випадків ускладнень під час СЛР не було виявлено, що 

підкреслює високий рівень професійної підготовки 

медичного персоналу та дотримання сучасних прото-

колів реанімації.

Загальні результати аналізу, проведеного серед вій-

ськовослужбовців на ЕМЕ II рівня ЗС України, вка-

зують на те, що ефективність СЛР становить 63,9 % 

випадків успішного відновлення серцевої діяльності 

та дихання. Цей відсоток успішності підкреслює важ-

ливість кваліфікованого та своєчасного надання реані-

маційної допомоги на ЕМЕ ІІ рівня. Проте 36,1 % неу-

спішних випадків вказують на необхідність подальших 

досліджень та вдосконалення реанімаційних заходів 

для зниження рівня смертності серед військовослуж-

бовців в умовах бойових дій.

Обговорення
Позалікарняна зупинка серця в усьому світі стано-

вить 70,0 % і є головною причиною смертельних ви-

падків, з частотою 56 випадків на 100 тисяч щороку 

у європейських країнах і 74,3 випадку на 100 тисяч у 

США. Головною метою медичної допомоги є віднов-

Рисунок 2. Аналіз тривалості реанімаційних 

заходів при раптовій зупинці кровообігу/серця 

у військовослужбовців, %
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лення спонтанного кровообігу. У США щороку 200 

тисяч дорослих і понад 6 тисяч дітей проходять ліку-

вання після серцево-легеневої реанімації через рап-

тову зупинку кровообігу. У Великій Британії частота 

РЗК становила 1,6 випадку на 1000 госпіталізованих 

пацієнтів. У 60,0 % чоловіків встановлено РЗК. За на-

уковими даними, у всьому світі від 18,0 до 36,0 % па-

цієнтів, і частіше це пацієнти віком від 10 до 35 років, 

виписуються додому. Захворюваність і смертність при 

РЗК є надзвичайно високими через серцево-судинні 

(дисфункції міокарда, ішемія/реперфузійна відповідь, 

гемодинамічна нестабільність, рецидив зупинки, важ-

ковиліковний шок) і на пізніх стадіях — неврологічні 

ускладнення (ураження головного мозку), тому у світі 

розроблено міжнародні рекомендації (2021), які по-

стійно вдосконалюються в клінічній практиці з вико-

ристанням мультидисциплінарної та інтегрованої сис-

теми догляду за пацієнтом [8–10].

РЗК є поширеною медичною проблемою, яка ха-

рактеризується високими рівнями смертності, і осно-

вними причинами зупинки серця є три види аритмій: 

фібриляція шлуночків або безпульсова шлуночкова 

тахікардія, безпульсова електрична активність та асис-

толія (інфаркт міокарда, тромбоз/оклюзія лівої голов-

ної/коронарної артерії або проксимального відділу пе-

редньої міжшлуночкової артерії, тяжке багатосудинне 

захворювання, некоронарна трансмуральна ішемія мі-

окарда). Найчастіше при позалікарняній зупинці серця 

спостерігається фібриляція шлуночків [11].

У результаті дослідження взаємозв’язку між статтю, 

віковими групами, гендерними ознаками, супутніми 

захворюваннями, причинами раптової смерті, метода-

ми лікування та 30-денним рівнем виживання (були за-

стосовані дані шведського реєстру із серцево-легеневої 

реанімації) виявлено, що серед пацієнтів із зупинкою 

серця в лікарні чоловіки мають на 10 % менший шанс 

на виживання впродовж 30 днів порівняно з жінками 

через те, що в них у 52,0 % було встановлено шлуноч-

кову тахікардію [12].

37,3 % пацієнтів, яким було проведено серцево-ле-

геневу реанімацію, виписано додому. Час реанімації 

в середньому становив 12 хвилин. При дослідженні 

взаємозв’язку між тривалістю СЛР та виживанням 

встановили, що реанімація, яка триває понад 32 хви-

лини, значно знижує шанси на виживання. Після 44 

хвилин не було зареєстровано жодного випадку оду-

жання, незалежно від початкового ритму зупинки 

серця [13]. 

Пандемія COVID-19 змусила змінити підхід до ре-

анімації при РЗК у пацієнтів з тяжким гострим респі-

раторним синдромом, викликаним коронавірусом-2, 

у яких є ризик гострого ураження міокарда, аритмії. 

Смертність серед таких пацієнтів висока і має тен-

денцію до зростання з віком та в осіб із супутніми за-

хворюваннями. Виконуючи реанімаційні втручання і 

СЛР, медичні працівники повинні мінімізувати ризик 

інфікування, використовуючи засоби індивідуального 

захисту, обмежуючи кількість медичного персоналу, та 

застосовувати механічні пристрої для компресії груд-

ної клітки, інтубації дихальних шляхів для запобігання 

інфікуванню медичного персоналу при проведенні ме-

дичних процедур. У 31,0 % пацієнтів із РЗК встановле-

но тромбоемболію легеневої артерії через тромботичні 

ускладнення, гіперкоагуляцію, у 35,3 % — серцево-су-

динні захворювання (артеріальна гіпертензія, ішемічна 

хвороба серця, кардіоміопатія), у 27,8 % — ураження 

міокарда. Смертність пацієнтів під час COVID-19 ста-

новила від 7,6 до 69,4 % залежно від тяжкості серцево-

судинних захворювань [14–18]. 

Війна в Україні виявила суттєві прогалини в до-

госпітальній допомозі пораненим, зокрема у бо-

ротьбі з болем, антибіотикотерапії, оцінці пацієнтів, 

організації сортування та проведенні реанімаційних 

заходів. Значні поліпшення у наданні догоспітальної 

допомоги в зонах бойових дій пов’язані з міжнарод-

ною співпрацею та навчанням за стандартизованими 

протоколами НАТО та її держав-членів як військо-

вих, так і бойових медиків, особливо це стосується 

проблем у медичній інфраструктурі і тривалого часу 

евакуації поранених, що впливає на якість медичної 

допомоги [19, 20].

Дослідження R.E. Eckart (2004) показує, що рап-

това зупинка кровообігу серед новобранців є рідкіс-

ним, але серйозним явищем, значна частина випадків 

пов’язана з фізичними навантаженнями. Визначення 

факторів ризику та механізмів розвитку РЗК є важли-

вим для розробки ефективних профілактичних стра-

тегій у військовій медицині. Переважна більшість 

летальних випадків (86,0 %) відбувалися під час фі-

зичних навантажень. Основною причиною смертей 

стали патології серця, які були виявлені у 51,0 % но-

вобранців, тоді як у 35,0 % випадків причину леталь-

ного наслідку встановити не вдалося. Серед патологій 

серця домінували вади коронарних артерій (61,0 %), 

міокардит (20,0 %) та гіпертрофічна кардіоміопатія 

(13,0 %). Аномальне розташування коронарної арте-

рії було знайдено у третини новобранців із серцевими 

патологіями, причому у всіх випадках ліва коронарна 

артерія мала атипове відходження з правого синуса 

Вальсальви, проходячи між легеневою артерією і аор-

тою. Отримані результати підкреслюють важливість 

раннього виявлення серцевих патологій у новобран-

ців, оскільки значна частина випадків раптової смерті 

пов’язана із неідентифікованими аномаліями, що ста-

ють клінічно значущими під час інтенсивних фізич-

них навантажень [21].

Дослідження D.P. Smallman (2010) виявило, що 

раптова зупинка кровообігу, пов’язана з фізичним на-

вантаженням, була рідкісним явищем серед військо-

вослужбовців США у період з 2005 по 2010 рік. Вона 

частіше траплялася серед осіб старшого віку, ніж серед 

молодших військових, причому ризик зростав із віком 

майже вчетверо. Основною причиною смерті загалом 

були атеросклеротичні серцево-судинні захворюван-

ня, які становили 55,0 %, причому серед осіб віком від 

35 років ця причина становила вже 78,0 % випадків. 

У молодшій віковій групі у 31,0 % випадків причина 

смерті залишалася невизначеною і була класифікова-
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на як ідіопатична раптова серцева смерть, пов’язана з 

фізичним навантаженням. Захворюваність на раптову 

зупинку кровообігу, пов’язану з фізичним навантажен-

ням, серед чоловіків була більш ніж у 5 разів вищою, 

ніж серед жінок. Крім того, у темношкірих військово-

службовців ризик розвитку цього стану був у 2,6 раза 

вищим, ніж у білих. Усі зареєстровані випадки раптової 

серцевої смерті серед жінок припадали на темношкірих 

військовослужбовиць. Отже, рівень захворюваності на 

раптову зупинку кровообігу серед військових США ві-

ком до 35 років відповідав аналогічним показникам 

серед цивільного населення. Водночас основною при-

чиною смерті була не кардіоміопатія, а ідіопатична 

раптова зупинка кровообігу. Науковці наголошують 

на необхідності поліпшення епідеміологічного нагляду 

та розробки профілактичних стратегій, адаптованих до 

вікових особливостей військовослужбовців, що може 

сприяти зниженню летальності серед військовослуж-

бовців [22].

A. Lear (2022) аналізує частоту поширеності РЗК і 

раптової серцевої смерті (РСС) серед спортсменів і вій-

ськовослужбовців, які ведуть активний спосіб життя. 

Оцінюючи якість наявних доказів, науковець виявляє 

варіабельність частоти РСС у цих групах, що може бути 

зумовлено високими фізичними навантаженнями. Зо-

крема, спостерігається тенденція до більшої частоти 

випадків серед молодих спортсменів та військовослуж-

бовців, що свідчить про можливий підвищений ризик 

у цих популяціях [23].

Дослідження C. Magee (2020) показує доцільність 

використання електрокардіографічного (ЕКГ) скри-

нінгу серед військовослужбовців США у контексті 

концепції «спортсмен-воїн». Виявлення прихованих 

серцево-судинних патологій, які можуть становити за-

грозу для військових, є критично важливим завданням, 

особливо з огляду на те, що серцево-судинні патології 

є однією з основних причин евакуації військовослуж-

бовців із зони бойових дій. Крім того, частота раптової 

зупинки кровообігу серед військовослужбовців є ви-

щою, ніж серед спортсменів. Досвід інших країн у за-

стосуванні сучасних методів ЕКГ-скринінгу свідчить 

про його ефективність у військових групах із підвище-

ним ризиком. Отже, отримані результати вказують на 

необхідність проведення перспективного дослідження 

для оцінки впливу ЕКГ-скринінгу у військовослужбов-

ців [24]. 

Автоматичні зовнішні дефібрилятори значно змен-

шують час до дефібриляції серця порівняно зі стан-

дартною ручною дефібриляцією як у тренувальних, так 

і в бойових умовах. Дослідження показало, що авто-

матичний зовнішній дефібрилятор забезпечує значно 

швидший час до дефібриляції, зменшуючи його на 

2,2–8,4 хвилини, а також є легшим у використанні по-

рівняно зі стандартними методами. Ці результати свід-

чать про збільшення шансів на виживання при зупинці 

серця в бойових умовах [25–27].

При проведенні СЛР головне не лише добрі зна-

ння, навички, але необхідна ще ефективна командна 

робота, добре скоординована реакція надавачів ме-

дичної допомоги, незважаючи на те, чи мають вони 

медичну освіту, а також розподіл індивідуальних ро-

лей при СЛР. За результатами дослідження S. Giri 

(2024) показано, що на початку його проєкту «пла-

нуй — виконуй — досліджуй — дій» 19,0 % надавачів 

домедичної допомоги знали свою індивідуальну роль 

при проведенні СЛР, під час двомісячного навчання 

цей показник збільшився до 80,0 % у міжпрофесійній 

команді. Індивідуальні характеристики членів ко-

манди/бригади: технічні навички проведення СЛР, 

попередній досвід проведення СЛР, комунікативні 

і лідерські навички у наданні домедичної допомо-

ги — суттєво впливають на швидкість реанімаційних 

заходів і позитивного кінцевого результату, як-от ви-

живаність і зменшення неврологічних негативних на-

слідків, смертельних результатів [28].

За результатами дослідження L. Zhan та ін. (2017) 

показано, що безперервне натискання на грудну кліт-

ку під час СЛР, без рятувального дихання або з асин-

хронним диханням, поліпшує шанси на виживання 

до виписки з лікарні порівняно зі стандартною СЛР, 

яка включає перерви для дихання. Дослідження про-

ведено серед необізнаних, не маючих медичної освіти 

людей у США, Швеції, Великій Британії, які прово-

дили СЛР за телефонними вказівками служби екстре-

ної допомоги. Науковці стверджують, що безперервна 

компресія грудної клітки під час СЛР без рятуваль-

ного дихання порівняно з компресіями і паузами для 

рятувального дихання у дітей (співвідношення 15 : 2) 

показала більшу на 2,4 % ефективність, а серед дорос-

лих (співвідношення 30 : 2)  — на 1,3 %. Після про-

веденої СЛР у 10–18 % пацієнтів, яким проводили 

лише компресії, було відзначено хорошу динаміку це-

ребральної роботи мозку проти 11 % пацієнтів, яким 

проводили компресії і рятувальні дихання. Частота 

негативних наслідків після СЛР лише з компресією 

становила 54,4 %, а з компресією і рятувальним ди-

ханням — 55,4 %, що є невеликою різницею. Однак 

питання щодо неврологічних наслідків і можливих 

побічних ефектів залишаються невизначеними, що 

потребує подальших досліджень для уточнення ефек-

тивності та безпеки цього підходу [29].

Велика кількість досліджень виявила, що застосу-

вання абдомінальних компресій під час СЛР значно 

підвищує шанси на відновлення спонтанного крово-

обігу порівняно зі стандартною СЛР. Крім того, вони 

справляють позитивний вплив на вторинні показни-

ки, як-от частота серцевих скорочень, артеріальний 

тиск, насичення крові киснем, рівень CO
2
. На сьо-

годні існує потреба у нових клінічних дослідженнях, 

спрямованих на розробку найефективніших протоко-

лів та технік компресії, а також у проведенні наукових 

досліджень довгострокових показників виживаності 

та аналізу матеріалів автопсій пацієнтів зі смертель-

ними випадками [30, 31].

Підрахунок кількості вдихів вголос під час СЛР на 

манекенах у закладах вищої медичної освіти показав 

значне поліпшення швидкості відновлення компре-

сії грудної клітки, що збільшує фракцію стиснення 
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грудної клітки порівняно з відсутністю підрахунку, 

що може сприяти підвищенню ефективності реані-

мації. Цей простий метод значно знижує час перерв у 

компресіях — 40 секунд проти 46 секунд (без рахуван-

ня вголос), а також середня частка компресій грудної 

клітки була вищою — 68,0 проти 62,0 % (без рахування 

вголос), і це поліпшує злагоджену, командну роботу 

студентів закладів вищої освіти та ефективність реа-

німації [32].

Відкриту СЛР часто вважають більш ефективною за 

закриту, але результати метааналізу M. Wang (2019) по-

казують, що між цими методами немає суттєвих відмін-

ностей за основними показниками, як-от відновлення 

спонтанного кровообігу і виживання до виписки. У 

пацієнтів із травмами грудної клітки (тупа травма) за-

крита СЛР демонструє кращі результати щодо віднов-

лення спонтанного кровообігу — як у пацієнтів без 

травм з відкритою СЛР. Це може бути пов’язано з тим, 

що відкрита СЛР зазвичай виконується після невдалої 

закритої, що знижує її ефективність. Хоча відкрита 

СРЛ є більш інвазивною процедурою і потребує спе-

ціалізованих навичок та обладнання, її застосування 

може бути критично важливим для пацієнтів з серйоз-

ними травмами грудної клітки, коли закрита неможли-

ва. Отже, вибір методу реанімації має ґрунтуватися на 

конкретних умовах пацієнта, з урахуванням його травм 

і можливостей для проведення процедури [33].

За даними J. Silverplats (2022), 61,0 % медичних 

працівників при проведенні СЛР почувалися впев-

неними у своїх знаннях, 86,0 % знали, що необхідно 

робити, 60,0 % брали на себе роль командира, але у 

30,0 % медичних працівників були хвилювання, що 

вони можуть допустити помилку, у 57,0 % були озна-

ки стресу [34]. 

Дослідження M. Namgung (2025) демонструє, що 

виконання СЛР може спричиняти розвиток посттрав-

матичного стресового розладу (ПТСР) серед медичних 

працівників, що негативно позначається на їхньому 

емоційному стані і професійній діяльності. У межах 

дослідження було вивчено основні фактори, що спри-

яють виникненню ПТСР. На першому етапі дослі-

дження проведено скринінг медичних працівників за 

допомогою анкети травматичного стресу, що дозволи-

ло оцінити поширеність ПТСР. Серед опитаних ПТСР 

було виявлено в 11,2 % респондентів, причому медсе-

стри демонстрували значно вищий рівень розладу по-

рівняно з лікарями. Найбільш вразливою групою ви-

явилися медсестри з досвідом роботи від двох до п’яти 

років. На другому етапі дослідження було проведено 

інтерв’ю, результати якого піддали контент-аналізу. 

Основними виявленими аспектами стали недостатня 

готовність медичних працівників до здійснення СЛР, 

труднощі, що виникають під час виконання реаніма-

ційних заходів, негативні емоційні переживання піс-

ля проведення процедури, а також стратегії подолан-

ня стресу та способи адаптації до отриманого досвіду. 

Результати дослідження показують, що виникнення 

ПТСР пов’язане із сукупністю стресових факторів на 

всіх етапах проведення СЛР: до її початку, під час ви-

конання та після завершення. Таким чином, для запо-

бігання або мінімізації наслідків ПТСР, спричиненого 

СЛР, необхідно впроваджувати як системні, так і інди-

відуалізовані інтервенційні підходи, що відповідати-

муть особливостям кожного з цих етапів [35].

Зображення серцево-легеневої реанімації у теле-

візійних медичних серіалах здебільшого є неточним, 

що призводить до непорозумінь серед населення. До-

слідження показало, що серед 216 епізодів проведення 

СЛР лише 32,0 % демонструють правильну глибину 

компресій, а 44,0 % — рекомендовану частоту, а голо-

вне — без проведених компресій починати з дефібри-

ляції є великою помилкою при проведенні СЛР. Крім 

того, у серіалах чоловіки мають значно вищі шанси на 

виживання після реанімації, ніж жінки. Також спосте-

рігаються проблеми з правильністю швидкості комп-

ресій і відсутністю повного розширення грудної клітки 

після компресій. Екранізація результатів реанімації 

часто значно перевищує реальні показники. Це під-

креслює важливість поліпшення точності зображення 

CЛР у медіа, особливо з метою навчання та формуван-

ня правильних підходів до прийняття рішень щодо ре-

анімації [35].

Висновки
1. У світі щорічна частота позалікарняних зупинок 

серця становить приблизно 50–60 випадків на 100 ти-

сяч осіб, причому 72,0 % зупинок серця відбувають-

ся вдома, 15,0 % — на робочому місці, а найчастішим 

механізмом є фібриляція шлуночків — 17 на 100 тисяч 

осіб протягом року.

2. Найбільш поширеною причиною РЗК під час 

бойових дій в Україні була травма грудної клітки (вог-

непальне поранення), що супроводжувалась розви-

тком гідро- та пневмотораксу, а також гемоперикарду 

(21,6 %).

3. Тривалість проведення реанімаційних заходів при 

позалікарняній зупинці кровообігу становила 5 хвилин 

у 11,1 %, 10 хвилин — у 13,8 %, 20 хвилин — у 8,3 %, 45 

хвилин — у 36,5 %, 60 хвилин — у 16,6 %, 70 хвилин — у 

2,7 %, 90 хвилин — у 5,5 %, 120 хвилин — у 5,5 % по-

страждалих. 

4. Успішні реанімаційні заходи проведено у 63,9 % 

військовослужбовців, а у 36,1 % результат негативний, 

що вказує на необхідність подальших досліджень та 

вдосконалення реанімаційних заходів для зниження 

рівня смертності серед військовослужбовців в умовах 

бойових дій.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.

Інформація про фінансування. Це дослідження не 

отримало зовнішнього фінансування.

Доступність даних. Набори даних, використані та/або 

проаналізовані під час поточного дослідження, відкри-

ті відповідним автором за запитом.

Внесок авторів. Чорна В.В., Липкань В.М. — кон-

цепція та дизайн роботи, збір та аналіз даних, відпо-
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відальність за статистичний аналіз, написання стат-

ті, критичний огляд, остаточне затвердження статті; 

Гудзевич Л.С. — концепція та дизайн роботи, збір та 

аналіз даних, відповідальність за статистичний аналіз, 

написання статті; Нестерова С.Ю., Степаненко І.О. — 

написання статті, критичний огляд, остаточне затвер-

дження статті; Коломієць В.В., Іщенко О.В. — концеп-

ція та дизайн роботи, відповідальність за статистичний 

аналіз, написання статті.
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Incidence, mortality, causes of sudden cardiac arrest: cardiopulmonary resuscitation 
in the world and reality in Ukraine

Abstract. The study aimed to analyze official data from the Euro-

pean Resuscitation Council on out-of-hospital sudden cardiac arrest 

worldwide and in Ukraine among military personnel during combat, 

considering the causes, duration from injury to the start of resuscita-

tion, and complications according to the data from level II surgi-

cal hospital (stage II of medical evacuation) of the Armed Forces 

of Ukraine. The study was conducted at a mobile hospital (stage 

II of medical evacuation) in the most active combat zones during 

June-August 2024. The analysis of resuscitation measures was con-

ducted — cardiopulmonary resuscitation for 36 military personnel 

at stage II of medical evacuation of the Armed Forces of Ukraine. A 

retrospective review of 86 domestic and foreign scientific papers was 

performed using the PubMed and Google Scholar databases. After 

reviewing the articles and familiarizing with their full texts, 35 sour-

ces on cardiopulmonary resuscitation in individuals with out-of-hos-

pital cardiac arrest worldwide and during armed conflicts were se-

lected. The search depth covered the period from 2004 to 2024. The 

bibliosemantic, systems analysis, and statistical methods were used 

in the work. The most common causes of out-of-hospital cardiac ar-

rest were chest trauma, in particular gunshot wounds, accompanied 

by the development of hydro- and pneumothorax, as well as hemo-

pericardium (21.6 %), gunshot wounds that caused massive bleed-

ing (21.5 %), lower limb amputation (20.5 %), thoracoabdominal 

injuries (20.4 %), and poisoning by combustion products (16.0 %). 

The duration of resuscitation measures for out-of-hospital cardiac 

arrest was 5 minutes in 11.1 %, 10 minutes in 13.8 %, 20 minutes in 

8.3 %, 45 minutes in 36.5 %, 60 minutes in 16.6 %, 70 minutes in 

2.7 %, 90 minutes in 5.5 %, and 120 minutes in 5.5 % of cases. Suc-

cessful resuscitation measures were carried out in 63.9 % of military 

personnel, and in 36.1 % the outcome was negative. Conclusions. 

Worldwide, the annual incidence of out-of-hospital cardiac arrest is 

approximately 50–60 cases per 100 thousand people, with 72.0 % 

of cardiac arrests occurring at home, 15.0 % at work, and the most 

common mechanism is ventricular fibrillation — 17 per 100 thou-

sand people per year.

Keywords: out-of-hospital sudden cardiac arrest; cardiopulmo-

nary resuscitation; military personnel; combat-related chest injuries; 

stage II of medical evacuation
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Комбіноване та комплексне лікування пухлин 
кісток передпліччя

Резюме. Актуальність. Злоякісні пухлини кісток передпліччя зустрічаються рідко і лишаються проблемою 
для онкологів-ортопедів. У нашому дослідженні повідомляється про доброякісні місцевоагресивні та зло-
якісні пухлини кісток передпліччя та різні стратегії хірургічного видалення пухлин і методики реконструкції 
кісток. Вибір хірургічного втручання при ураженні кісток передпліччя зумовлений не тільки ступенем руйну-
вання кістки пухлиною та нозологічною формою пухлинного процесу, але й здатністю до рецидивування 
та метастазування пухлини. Проведено аналіз функціональних та онкологічних результатів верхньої кінців-
ки після комплексного та комбінованого лікування пухлин кісток передпліччя. Мета: показати ефективність 
комбінованого та комплексного лікування доброякісних місцевоагресивних і злоякісних пухлин кісток пе-
редпліччя. Матеріали та методи. Під нашим спостереженням перебували пацієнти (n = 27) із пухлинами 
кісток передпліччя. Було 17 (62,9 %) пацієнтів із пухлинами променевої кістки та 10 (37,1 %) — із пухлинами лік-
тьової кістки, 16 (59,2 %) — із гігантоклітинною пухлиною кістки, тоді як 11 (40,8 %) мали злоякісні пухлини. Спо-
стереження у середньому становило 27 (від 6 до 42) місяців. Усім 27 пацієнтам були виконані хірургічні втру-
чання у схемах комбінованого та комплексного лікування. Резекція променевої кістки виконана у 17 хворих, 
причому найчастіше дистального відділу (13 пацієнтів), проксимального відділу (3), діафіза кістки (1). У 10 
хворих виконали резекцію ліктьової кістки, причому найчастіше проксимального відділу ліктьової кістки (5 
пацієнтів), дистального відділу (3), діафіза кістки (2). Хірургічні межі пухлини після резекції кістки з пухлиною 
при морфологічному дослідженні були по краю ураження у 2 пацієнтів. Результати. Післяопераційні усклад-
нення спостерігалися у 3 (11,1 %) хворих. Функціональні результати верхньої кінцівки після органозберіга-
ючих операцій із приводу пухлин кісток передпліччя за шкалою MSTS становили: після ендопротезування 
ліктьового суглоба — 74,8 %, після кістково-пластичної операції проксимального відділу ліктьової кістки із 
застосуванням алотрансплантату та керамічного матеріалу на основі біоактивного скла функція ліктьо-
вого суглоба — 96,6 %; після резекції діафіза ліктьової кістки й армованого металоостеосинтезу — 94,5 %; 
після резекції дистального відділу ліктьової кістки з пухлиною функція променево-зап’ясткового суглоба — 
80,4 %; після резекції дистального відділу променевої кістки з пухлиною й автопластики малогомілковою 
кісткою функція променево-зап’ясткового суглоба — 88,3 %; після резекції дистального відділу промене-
вої кістки з пухлиною й ендопротезування металоцементним імплантом функція променево-зап’ясткового 
суглоба — 84,2 %; після резекції проксимального відділу променевої кістки з пухлиною функція верхньої 
кінцівки — 78,5 %; після резекції діафіза променевої кістки й армованого металоостеосинтезу функція кінців-
ки — 98,4 %. Онкологічні результати: місцевий рецидив пухлини спостерігався у 3 пацієнтів (11,1 %), віддалені 
метастази — у 3 (7,4 %). Трирічна загальна виживаність хворих становила 82,4 ± 7,6 %, трирічна безреци-
дивна виживаність — 76,6 ± 8,5 %. Висновки. Рецидив пухлини кістки пов’язуємо з неадекватною відповіддю 
пухлини на проведені у передопераційний період курси поліхіміотерапії та променевої терапії, а також 
із нерадикальним видаленням (недодержанням хірургічних меж пухлини під час резекції кістки) пухлини. 
Віддалені метастази є наслідком рецидиву пухлини після проведеного комплексного та комбінованого лі-
кування та поганим прогностичним фактором виживаності пацієнтів.
Ключові слова: променева кістка; ліктьова кістка; пухлина; комплексне та комбіноване лікування; функція 
кінцівки; рецидив; метастаз; виживаність пацієнтів
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Вступ
Ураження кісток передпліччя пухлинами трапля-

ється рідко, особливо при первинних саркомах [1]. 

Більшість пухлин кісток передпліччя є доброякісни-

ми: так, за даними деяких дослідників, 99,1 % всіх 

уражень кісток передпліччя становить гігантоклі-

тинна, 0,9 % — інші пухлини [2]. Злоякісні пухлини 

кісток передпліччя становлять 1–2 % усіх первинних 

злоякісних пухлин кісток [3]. У літературі повідомля-

ється, що раніше приблизно від 5 до 10 % злоякісних 

пухлин верхніх кінцівок лікували ампутацією [4]. 

Лікування злоякісних пухлин кісток зазвичай ком-

біноване або комплексне, базується на проведенні 

хіміотерапії, променевої терапії та хірургічному ліку-

ванні. Хірургічне лікування пухлин кісток передпліч-

чя є більш складним порівняно із лікуванням пухлин 

кісток інших локалізацій за рахунок розташування 

м’язів і сухожиль, нервових і судинних структур пе-

редпліччя, що призводить до значного зниження 

функції верхньої кінцівки після видалення пухли-

ни [1]. Дефекти дистального відділу ліктьової кістки 

та проксимального відділу променевої кістки мало 

впливають на функцію, тому реконструкція не по-

трібна [2]. Великий дефект на передпліччі є справ-

жнім викликом для відновлення біомеханіки ліктя 

та кисті. Ця втрата кісткової маси переважно спри-

чинена широкою резекцією пухлини кістки. Авто-

ри [5] вважають, що ключовим фактором місцевого 

контролю при пухлинах передпліччя є визначення 

межі пухлини, тому що відступ від краю пухлини на 

5 см при інших локалізаціях досягається легко, а на 

передпліччі це дуже складно. M.L. Talbert та ін. [6] 

проаналізували 78 пацієнтів із м’якотканинною сар-

комою дистального відділу кінцівки та рекомендува-

ли резекцію кістки з пухлиною в межах 1 см від краю 

пухлини з подальшим проведенням променевої те-

рапії. P.W. Bray та ін. [7] проаналізували 25 пацієнтів 

із м’якотканинною саркомою передпліччя й кисті та 

рекомендували резекцію пухлини на межі більше 1 см 

від краю пухлини без проведення променевої терапії. 

Реконструкція кісток після видалення пухлини також 

суперечлива, з деяким проблемами: інколи саркоми 

складно видалити без ушкодження нервово-судинних 

структур; дефекти кісток і методики реконструкції 

різноманітні та потребують індивідуального підходу. 

Існують різні варіанти відновлення дефекту резеці-

йованої кістки на передпліччі, серед яких: перемі-

щення прилеглого сегмента кістки [8], застосування 

кортико-губчастого кісткового автотрансплантату 

[9], використання васкуляризованої або неваскуляри-

зованої малогомілкової кістки [10, 11], переміщення 

голівки малогомілкової кістки разом із діафізом, що 

є адекватною, але технічно складною процедурою для 

заміни променево-зап’ясткового суглоба [12], засто-

сування різних видів штучних пластичних матеріалів 

[13], виконання артродеза суглоба [14], застосування 

кісткового алотрансплантату і жорстка фіксація, які 

показали хороші функціональні й онкологічні резуль-

тати [15], виконання ендопротезування суглоба або 

встановлення імплантату сегмента кістки [16]. Ми 

повідомляємо про результати комплексного та комбі-

нованого лікування доброякісних місцевоагресивних 

і злоякісних пухлин кісток передпліччя, одним із ета-

пів якого є хірургічне лікування.

Мета дослідження: показати ефективність комбіно-

ваного та комплексного лікування доброякісних місце-

воагресивних і злоякісних пухлин кісток передпліччя.

Матеріали та методи
На стаціонарному лікуванні у відділах ДУ «ІТО 

НАМН України» із приводу пухлин кісток передпліч-

чя перебували 27 пацієнтів. Серед них було 16 жінок 

(59,3 %) та 11 чоловіків (40,7 %), середній вік хворих 

становив 35,9 (від 18 до 69) року. Спостереження ста-

новило у середньому 27 (від 6 до 42, медіана 29,4 ± 2,1) 

місяців.

Пацієнтів з ураженням променевої кістки було 17 

(із гігантоклітинною пухлиною дистального відділу 

променевої кістки — 12, із недиференційованою пле-

оморфною саркомою дистального відділу променевої 

кістки — 1, з остеогенною саркомою проксимального 

відділу променевої кістки — 1, із хондросаркомою про-

ксимального відділу променевої кістки — 1, із лімфо-

саркомою проксимального відділу променевої кіст-

ки — 1, із метастазом раку легені у діафіз променевої 

кістки — 1). Пацієнтів із ураженням ліктьової кістки 

було 10 (із гігантоклітинною пухлиною проксимально-

го відділу кістки — 3, зі злоякісною гігантоклітинною 

пухлиною кістки проксимального відділу кістки — 1, 

із метастазом раку молочної залози у проксимальний 

відділ ліктьової кістки — 1, із гігантоклітинною пухли-

ною дистального відділу кістки — 1, із саркомою Юїнга 

дистального відділу кістки — 1, із періостальною ос-

теогенною саркомою дистального відділу кістки — 1, із 

фібросаркомою діафіза кістки — 1, із солітарною плаз-

моцитомою діафіза кістки — 1).

Передопераційне обстеження у всіх 27 пацієнтів 

включало рентген і КТ кісток передпліччя, а також 

МРТ передпліччя. Стадія захворювання у хворих ви-

значалася після виконання КТ грудної та черевної по-

рожнини, а також остеосцинтиграфії. У всіх пацієнтів 

проведена передопераційна біопсія пухлини з морфо-

логічною верифікацією процесу в кістці. Пункційна 

або трепан-біопсія під контролем УЗД або КТ та від-

крита інцизійна біопсія є цінними варіантами для 

отримання репрезентативного та достатнього зразка 

тканини без шкоди для подальшого лікування.

24 пацієнти із 27 (73,2 %) були первинно проопе-

ровані у клініці, 3 пацієнти (26,8 %) були повторно 

прооперовані після первинного видалення пухлини в 

іншій лікарні та направлення до нашої клініки з ме-

тою повторної операції у зв’язку з рецидивом пухлини 

після первинної операції. З урахуванням морфологіч-

ної форми пухлини, її поширення та локалізації про-

водилося адекватне лікування. Усім 27 пацієнтам були 

проведені хірургічні втручання як етап комбінованого 

та комплексного лікування. Дванадцяти пацієнтам із 

гігантоклітинною пухлиною дистального відділу про-
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меневої кістки виконано резекцію променевої кістки 

й автопластику дефекту малогомілковою кісткою з 

додатковим металоостеосинтезом. Трьом пацієнтам із 

остеогенною саркомою, хондросаркомою та лімфосар-

комою проксимального відділу променевої кістки ви-

конано резекцію сегмента кістки з пухлиною, без замі-

щення дефекту кістки. Хворому з недиференційованою 

плеоморфною саркомою дистального відділу промене-

вої кістки після резекції кістки з пухлиною встанов-

лено індивідуально виготовлений металоцементний 

ендопротез, пацієнту з метастазом раку легені в діафіз 

променевої кістки виконано армований металоцемент-

ний остеосинтез. Трьом хворим із гігантоклітинною 

пухлиною проксимального відділу ліктьової кістки ви-

конано внутрішньокісткову резекцію із застосуванням 

алопластичного матеріалу та керамічного матеріалу 

на основі біоактивного скла, пацієнтам зі злоякісною 

гігантоклітинною пухлиною кістки та з метастазом 

раку молочної залози у проксимальний відділ ліктьової 

кістки виконано ендопротезування ліктьового суглоба 

індивідуальним онкологічним ендопротезом, хворому 

з гігантоклітинною пухлиною дистального відділу лік-

тьової кістки виконано внутрішньокісткову резекцію із 

застосуванням автопластичного матеріалу, пацієнтам 

із саркомою Юїнга й остеогенною саркомою дисталь-

ного відділу ліктьової кістки виконано резекцію кістки 

з пухлиною, без заміщення дефекту кістки, пацієнту з 

фібросаркомою діафіза кістки після сегментарної ре-

зекції кістки з пухлиною встановлено індивідуально 

виготовлений металевий імплант, пацієнту із солітар-

ною плазмоцитомою діафіза кістки з урахуванням па-

тологічного перелому виконано армований металоос-

теосинтез.

Хворі на злоякісні пухлини кісток отримували перед -

операційну хіміотерапію, яка сприяла радикальному 

виконанню операції. Хірургічне лікування не викону-

валося, якщо відповідь на хіміотерапію була незадо-

вільною. Хіміотерапія використовується для зменшен-

ня об’єму пухлини й усунення мікрометастазів. Крім 

того, пацієнти з хорошою відповіддю на хіміотерапію 

мають підвищені показники загальної та безрецидив-

ної виживаності.

Пацієнтам із остеогенною саркомою, плеоморф-

ною саркомою кістки та злоякісною гігантоклітин-

ною пухлиною кістки проводилося лікування згідно 

з европейськими протоколами лікування остеоген-

ної саркоми. Проводилися курси передопераційної 

внутрішньовенної поліхіміотерапії з використанням 

цитостатичних хіміопрепаратів: цисплатину й адрі-

областину, високодозового іфосфаміду й антидоту 

месна, високодозового метотрексату й антидоту лей-

коворин. Кількість курсів, що проводилися, зале-

жала від клініко-рентгенологічної регресії пухлини. 

Пацієнту з лімфосаркомою проводилися курси як 

передопераційної, так і післяопераційної поліхімі-

отерапії згідно з европейськими протоколами ліку-

вання, які включали такі препарати, як ритуксимаб, 

бендамустин, доксорубіцин, циклофосфан, вінкрис-

тин, преднізолон, етопозид.

Хворому із саркомою Юїнга проводилися курси по-

ліхіміотерапії згідно зі скандинавським протоколом 

лікування: вінкристин, іфосфамід і антидот месна, до-

ксорубіцин, етопозид, актиноміцин.

Хворий із солітарною плазмоцитомою отримував 

курси поліхіміотерапії, які включали такі препарати: 

мелфалан, преднізолон, вінкристин, доксорубіцин, 

циклофосфан. Пацієнт із метастазом раку легені отри-

мував курси передопераційної та післяопераційної по-

ліхіміотерапії із застосуванням препаратів: карбопла-

тин, гемцитабін. Пацієнтка з метастазом раку молочної 

залози отримала чотири курси неоад’ювантної поліхі-

міотерапії за схемою: доксорубіцин, циклофосфан, до-

цетаксел.

Хворим із саркомою Юїнга, лімфосаркомою та солі-

тарною плазмоцитомою в передопераційному періоді, 

після курсів поліхіміотерапії, проведено курс промене-

вої терапії до сумарної вогнищевої дози (СВД) 40 Грей. 

Пацієнтам із метастатичними пухлинами у передопе-

раційному періоді також проведені курси променевої 

терапії на вогнище ураження у кістці до СВД 40 Грей.

Усі пацієнти з гігантоклітинною пухлиною кістки 

отримували у передопераційний період деносумаб за 

схемою.

Крім того, у 2 пацієнтів із гігантоклітинною пухли-

ною кістки у післяопераційний період, після кістково-

пластичних операцій, застосований курс променевої 

терапії на оперований сегмент кістки до СВД 20 Грей 

із метою уникнення рецидиву пухлини.

Функціональний результат прооперованої кінцівки 

визначався за шкалою MSTS (Musculo-Sceletal Tumor 

Staging /System/) [17]. Якість життя хворих визначалася 

у балах відповідно до опитувальника EORTC QLQ-С30.

Загальну та безрецидивну виживаність пацієнтів ви-

значали за методом Каплана — Мейєра.

Результати
У результаті лікування у пацієнтів не спостерігалося 

ускладнень під час і після проведення курсів внутріш-

ньовенної поліхіміотерапії. Не спостерігалося також 

ускладнень під час і після проведення променевої те-

рапії. Післяопераційні ускладнення зафіксовані у 3 

(11,1 %) хворих, після резекції дистального відділу 

променевої кістки й автопластики малогомілковою 

кісткою виявлено: вивих головки автотрансплантату 

у 2 пацієнтів (7,4 %), перелом автотрансплантату — в 

1 (3,7 %). У 2 випадках при вивиху головки автотран-

сплантату виконано артродез променево-зап’ясткового 

суглоба із застосуванням металевої пластини, у ви-

падку перелому автотрансплантату — його видален-

ня та встановлення металоцементного ендопротезу 

променево-зап’ясткового суглоба.

Наводимо приклади з наших спостережень.

Пацієнт К., 69 років, звернувся до клініки зі скарга-

ми на наявність пухлини правого передпліччя, болі у 

ділянці новоутворення. Новоутворення спостерігалося 

близько трьох місяців і збільшувалося у розмірах. Було 

дообстежено хворого, виконано рентгенографію кісток 

передпліччя, виявлено деструкцію правої променевої 
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Рисунок 1. Фотовідбиток рентгенограми кісток 

передпліччя пацієнта К. Метастаз раку легені 

у праву променеву кістку

Рисунок 2. Фотовідбиток рентгенограми кісток 

передпліччя пацієнта К. Стан після резекції пух-

лини діафіза правої променевої кістки й армо-

ваного металоцементного остеосинтезу діафіза 

правої променевої кістки

Рисунок 3. Фотовідбиток рентгенограми кісток 

передпліччя пацієнтки Р. Метастаз раку мо-

лочної залози у ліву ліктьову та плечову кістки 

(бокова проєкція)

Рисунок 4. Фотовідбиток рентгенограми кісток 

передпліччя пацієнтки Р. Метастаз раку 

молочної залози у ліву ліктьову та плечову 

кістки (пряма проєкція)
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кістки (рис. 1), при УЗД-обстеженні — м’якотканинну 

пухлину. Виконано біопсію новоутворення товстою 

голкою, патогістологічний висновок — плоскоклітин-

на карцинома. Пацієнт дообстежений, виконано КТ 

органів грудної порожнини, виявлена пухлина легені. 

Після пункції новоутворення легені патогістологічний 

висновок — плоскоклітинна карцинома (G3). Хворий 

направлений в онкодиспансер за місцем проживання 

з діагнозом: метастаз аденокарциноми легені у праву 

променеву кістку, в онкодиспансері проведено чоти-

ри курси поліхіміотерапії та курс променевої терапії до 

СВД 40 Грей на новоутворення правого передпліччя, 

через місяць у клініці було виконано резекцію вогнища 

правої променевої кістки й армований металоцемент-

ний остеосинтез (рис. 2). Післяопераційний період без 

ускладнень, болі у ділянці передпліччя зникли, функ-

ція верхньої кінцівки у межах фізіологічної норми. У 

динаміці спостереження протягом 25 місяців рецидиву 

пухлини не виявлено, хворий продовжив лікування із 

приводу карциноми легені.

Пацієнтка Р., 57 років, звернулася до клініки зі скар-

гами на наявність пухлини лівого ліктьового суглоба, 

болі у ділянці новоутворення. Хвору було дообстежено, 

виконано рентгенографію кісток передпліччя, виявле-

но деструкцію проксимального відділу лівої ліктьової 

кістки та патологічний перелом ліктьового відрос-

тка і деструкцію дистального відділу плечової кістки 

(рис. 3, 4). Виконано відкриту біопсію новоутворення 

лівого ліктьового суглоба, патогістологічний висно-

вок — аденокарцинома. Пацієнтку дообстежено, вико-

нано КТ органів грудної порожнини, черевної порож-

нини й таза, а також мамографію, виявлено пухлину 

правої молочної залози. Після пункції новоутворення 

молочної залози патогістологічний висновок — аде-

нокарцинома (G3). Пацієнтка отримала у передопера-

ційний період курси поліхіміотерапії та курс промене-

вої терапії до СВД 40 Грей на метастаз ділянки лівого 

ліктьового суглоба, через місяць у клініці хворій було 

виконано резекцію en bloc метастатичної пухлини ліво-

го ліктьового суглоба й ендопротезування ліктьового 

суглоба індивідуальним онкологічним ендопротезом 

(рис. 5). У процесі спостереження функція ліктьового 

суглоба (за шкалою MSTS) становила 74,8 %. У динамі-

ці спостереження протягом 27 місяців рецидиву пухли-

ни не спостерігалося, пацієнтка продовжує лікування 

із приводу аденокарциноми молочної залози.

Місцевий рецидив пухлини спостерігався у трьох 

пацієнтів (11,1 %). Рецидиви пухлини спостерігалися 

у м’яких тканинах передпліччя у хворої з фібросарко-

мою діафіза ліктьової кістки через шість місяців після 

хірургічного лікування, у хворої з недиференційова-

ною плеоморфною саркомою дистального відділу про-

меневої кістки — через 12 місяців після хірургічного 

лікування й у хворого із саркомою Юїнга дистально-

го відділу ліктьової кістки — через вісім місяців після 

хірургічного лікування. Рецидиви пухлини видалені у 

м’яких тканинах передпліччя з подальшим проведен-

ням курсів поліхіміотерапії та курсу променевої терапії 

на післяопераційний рубець і навколишні м’які ткани-

ни передпліччя.

Віддалені метастази спостерігалися у 2 пацієнтів 

(7,4 %). Метастази у легені спостерігалися у пацієнта 

із саркомою Юїнга дистального відділу ліктьової кіст-

ки через три місяці після видалення рецидиву пухлини 

й у пацієнтки із плеоморфною саркомою дистального 

відділу променевої кістки через чотири місяці після ви-

далення рецидиву пухлини. Пацієнтам із метастазами 

у легені проведені курси поліхіміотерапії з подальшою 

метастазектомією.

Функціональні показники верхньої кінцівки у про-

оперованих пацієнтів (за шкалою MSTS) становили: 

після ендопротезування ліктьового суглоба — 74,8 %; 

після кістково-пластичної операції проксимально-

го відділу ліктьової кістки із застосуванням алотран-

сплантату та керамічного матеріалу на основі біоак-

тивного скла функція ліктьового суглоба — 96,6 %; 

після резекції діафіза ліктьової кістки й армованого 

металоостеосинтезу — 94,5 %; після резекції дис-

тального відділу ліктьової кістки з пухлиною функція 

променево-зап’ясткового суглоба — 80,4 %; після ре-

зекції дистального відділу променевої кістки з пухли-

ною й автопластики малогомілковою кісткою функція 

променево-зап’ясткового суглоба — 88,3 %; після ре-

зекції дистального відділу променевої кістки з пухли-

ною й ендопротезування металоцементним імплантом 

Рисунок 5. Фотовідбиток рентгенограми кісток 

передпліччя пацієнтки Р. Стан після резекції ме-

тастатичної пухлини проксимального відділу лі-

вої ліктьової та променевої кісток і дистального 

відділу лівої плечової кістки й ендопротезування 

ліктьового суглоба індивідуальним онкологічним 

ендопротезом
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функція променево-зап’ясткового суглоба — 84,2 %; 

після резекції проксимального відділу променевої кіст-

ки з пухлиною функція верхньої кінцівки — 78,5 %; піс-

ля резекції діафіза променевої кістки й армованого ме-

талоостеосинтезу функція верхньої кінцівки — 98,4 %.

Якість життя пацієнтів (згідно з опитувальником 

EORTQ-QLQ-С30) підвищилася із 39 балів на початку 

комбінованого або комплексного лікування до 84 балів 

після проведеного лікування.

Показники трирічної загальної виживаності паці-

єнтів становили 82,4 ± 7,6 %, трирічної безрецидивної 

виживаності — 76,6 ± 8,5 %.

На рис. 6 наведено графічне відображення трирічної 

загальної виживаності пацієнтів із пухлинами кісток 

передпліччя після проведеного лікування.

На рис. 7 наведено графічне відображення триріч-

ної безрецидивної виживаності пацієнтів із пухлинами 

кісток передпліччя після проведеного лікування.

Обговорення
Як вже повідомлялося раніше, захворюваність на 

первинні злоякісні пухлини кісток передпліччя низь-

ка [3]. У літературі повідомляється про велику кіль-

кість сарком м’яких тканин передпліччя [18], тоді як 

про випадки саркоми кістки виявлено лише поодинокі 

повідомлення [19, 20]. Складна анатомія передпліччя 

призводить до труднощів органозберігаючих опера-

цій і задовільної функції кінцівки у післяопераційний 

період. У нашому дослідженні ускладнення спостері-

галися у 3 (11,1 %) хворих, що дещо нижче, ніж в ін-

ших дослідників [21], коли у 10 (17,8 %) пацієнтів ви-

никли післяопераційні ускладнення, хоча група була 

більшою (56 пацієнтів), що говорить про ефективність 

проведення комплексного та комбінованого лікування 

пухлин кісток передпліччя. За даними деяких науков-

ців, поведінка рецидивуючих пухлин може бути більш 

агресивною [22]. Неадекватні межі резекції пухлини 

можуть сприяти збільшенню частоти рецидивів пухли-

ни. Вплив хірургічних меж резекції пухлини на місцеві 

рецидиви вивчали деякі автори [18]. Більшість дослід-

ників визначають адекватні межі як широку резекцію. 

Muramatsu та ін. [5] використали двосантиметровий 

запас для сарком високого ступеня злоякісності й од-

носантиметровий запас для сарком низького ступеня 

злоякісності, досягнувши задовільного рівня місцевих 

рецидивів (11 %). У нашому дослідженні у 2 (7,4 %) ви-

падках неадекватна хірургічна межа під час видалення 

пухлини спричинила подальший рецидив пухлини. 

Приблизно у 15–38 % пацієнтів із кістковою саркомою 

можуть розвинутися місцеві рецидиви та/або пізні ме-

тастази у легені [4, 27]. Чи впливає рецидив пухлини на 

виникнення метастазів і виживання хворих — питання 

суперечливе [24], деякі дослідження показали, що без-

печні межі впливають лише на рецидив, який не збіль-

шує кількість метастазів і не зменшує виживання [25], 

однак інші продемонстрували протилежний результат 

[26]. Наше дослідження показало, що межі резекції 

пухлини та рецидиви були суттєво пов’язані з метаста-

зами та виживанням після лікування, із 3 наших паці-

єнтів на тлі рецидиву пухлини у 2 відбулося метастазу-

вання в легені.

Деякі автори [21] повідомляють про віддалені мета-

стази у 14 (25 %) пацієнтів після проведеного хірур-

гічного лікування пухлин кісток передпліччя. Daecke 

та ін. [23] повідомили, що частота метастазування сар-

коми кістки високого ступеня злоякісності на перед-

пліччі становила 24 %. У нашому дослідженні віддале-

ні метастази спостерігалися у двох пацієнтів (7,4 %), 

ми вважаємо, що невисокий відсоток метастазування 

пов’язаний із невеликою групою пролікованих хво-

рих. У літературі повідомляється [27], що п’ятирічна 

загальна виживаність варіює від 53 до 67 % при сар-

комах кісток верхніх кінцівок. За даними деяких авто-

рів [21], п’ятирічна виживаність при саркомі високого 

ступеня злоякісності становила 81,7 %. Інші дослідни-

ки [23] повідомили про результати лікування 33 паці-

Рисунок 6. Графічне відображення трирічної 

загальної виживаності пацієнтів із пухлинами 

кісток передпліччя після проведеного лікування

Рисунок 7. Графічне відображення трирічної безре-

цидивної виживаності пацієнтів із пухлинами кісток 

передпліччя після проведеного лікування
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єнтів із остеосаркомами кісток верхніх кінцівок, коли 

п’ятирічна виживаність становила 86 %, цей результат 

був кращим, ніж у нашому дослідженні, де трирічна 

виживаність пацієнтів — 82,4 ± 7,6 %. Ті самі дослід-

ники [23] повідомляють, що п’ятирічна безрецидивна 

виживаність пацієнтів із пухлинами кісток передпліччя 

після лікування становила 65 %, у нас трирічна безре-

цидивна виживаність пацієнтів була 76,6 ± 8,5 %, що 

говорить про адекватність проведеного лікування. Ми 

вважаємо, що стандартним підходом у лікуванні місце-

вих рецидивів пухлини є радикальна ампутація, тоді як 

метастази у легенях лікуються за допомогою метаста-

зектомії та/або хіміотерапії.

Висновки
1. При злоякісних пухлинах кісток передпліччя не-

обхідне проведення комплексного лікування: перед-

операційної та післяопераційної внутрішньовенної 

поліхіміотерапії, хірургічного лікування, а подеколи і 

променевої терапії.

2. Застосування ендопротезування ліктьового сугло-

ба, кістково-пластичних операцій із використанням 

керамічних матеріалів, ало- й автотрансплантатів, ар-

мованого металоостеосинтезу при локалізації пухлини 

у кістках передпліччя дозволило отримати задовільні 

клінічні результати, а також зберегти функцію верхньої 

кінцівки.

3. Рецидив пухлини пов’язуємо з неадекватною від-

повіддю пухлини на проведені у передопераційний 

період курси поліхіміотерапії та променевої терапії, а 

також із нерадикальним видаленням (недодержанням 

хірургічних меж пухлини під час резекції кістки) пух-

лини. Віддалені метастази є наслідком рецидиву пух-

лини після проведеного комплексного та комбінова-

ного лікування та поганим прогностичним фактором 

виживаності пацієнтів.

Перспектива подальшого дослідження. Комбіно-

ване та комплексне лікування доброякісних місцево-

агресивних і злоякісних пухлин кісток передпліччя 

є перспективними методами та потребує постійного 

вдосконалення як техніки хірургічного втручання, так 

і схем поліхіміотерапії та променевої терапії, завдяки 

чому вдається зменшити кількість післяопераційних 

ускладнень, рецидивів і метастазів пухлин кісток.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів і власної фінансової зацікав-

леності при підготовці даної статті.

Інформація про фінансування. Жодних вигод у 

будь-якій формі не було і не буде отримано від комер-

ційної сторони, пов’язаної прямо чи опосередковано з 

предметом цієї статті.

Етичні норми. Це дослідження було схвалено комі-

сією з питань біоетичної експертизи та етики наукових 

досліджень при НМУ імені О.О. Богомольця, інфор-

мовану згоду на участь у дослідженні отримували від 

дорослих пацієнтів, які перебували на лікуванні у клі-

нічних відділах ДУ «Інститут травматології та ортопедії 

НАМН України Національної академії медичних наук 

України», автори несуть відповідальність за всі аспекти 

роботи, гарантуючи належне дослідження та вирішен-

ня питань, пов’язаних із точністю чи цілісністю будь-

якої частини роботи.

Внесок авторів. Кухарук А.С., Волков В.О. — за-

думали, розробили та провели дослідження; Со-

лоніцин Є.О. — проаналізував та інтерпретував 

клінічні дані; Чорний В.С. — підготував рукопис; Про-

ценко В.В. — переглянув і відредагував рукопис. Усі  

автори зробили значний інтелектуальний внесок у ро-

боту та схвалили її для публікації.
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Multimodal and comprehensive treatment of tumors of forearm bones

Abstract. Background. Malignant tumors of the forearm bones are 

rare, and remain a problem for orthopedic oncologists. Our study re-

ports on benign locally aggressive and malignant tumors of the fore-

arm bones, and various strategies for surgical removal of tumors, and 

bone reconstruction techniques. The choice of surgical intervention 

in case of the diseased forearm bones is determined not only by the 



Том 26, № 2, 2025  www.mif-ua.com, http://trauma.zaslavsky.com.ua 63

Îðèã³íàëüí³ äîñë³äæåííÿ / Original Researches

degree of bone destruction by the tumor and the nosological entity 

of the neoplastic process, but also by the ability of the tumor to recur 

and metastasize. An analysis of the functional and oncological results 

of the upper limb after comprehensive and multimodal treatment of 

tumors of the forearm bones was conducted. Purpose. to show the 

effectiveness of multimodal and comprehensive treatment of benign 

locally aggressive and malignant tumors of the forearm bones. Ma-
terials and methods. Patients (n = 27) with tumors of the forearm 

bones were under our observation. There were 17 (62.9 %) patients 

with radial bone tumors and 10 (37.1 %) patients with ulna tumors, 

16 (59.2 %) patients had giant cell tumor of bone, while 11 (40.8 %) 

had malignant tumors. The average follow-up lasted 27 (range 6 to 

42) months. All 27 patients underwent surgical interventions within 

multimodal and comprehensive treatment regimens. Radial bone 

resection was performed in 17 patients, at that, most often of distal 

segment (13 patients), of proximal segment (3 patients), and of di-

aphysis of bone (1 patient). Ulnar bone resection was performed in 

10 patients, at that, most often of proximal ulna (5 patients), of distal 

ulna (3 patients), and of diaphysis of bone (2 patients). The surgi-

cal margin of the tumor, after resection of the bone with the tumor, 

during morphological examination were along the edge of the lesion 

in 2 patients. Results. Postoperative complications were observed in 

3 (11.1 %) patients. Functionality results of the upper limb after or-

gan sparing surgery for tumors of the forearm bones according to the 

MSTS scale were: after the elbow joint endoprosthesis replacement 

the function amounted to 74.8 %, after osteoplastic surgery of the 

proximal ulna using allograft and ceramic material based on Bioac-

tive Glass, the function of the elbow joint amounted to 96.6 %. After 

resection of the ulna diaphysis, and effecting reinforced metallic os-

teosynthesis, it amounted to 94.5 %. After resection of the distal ulna 

with the tumor, the function of the radiocarpal joint amounted to 

80.4 %. After resection of the distal radius with tumor, and effecting 

fibular bone grafting, the function of the radiocarpal joint amounted 

to 88.3 %. After resection of the distal radius with tumor, and effect-

ing endoprosthesis replacement using a metal-cement implant, the 

function of the radiocarpal joint amounted to 84.2 %. After resection 

of the proximal segment of radius with tumor, the function of the up-

per limb amounted to 78.5 %. After resection of the radial diaphysis, 

and effecting reinforced metallic osteosynthesis, the function of the 

limb amounted to 98.4 %. Oncological results: local tumor recur-

rence was observed in 3 patients (11.1 %), distant metastases were 

observed in 2 patients (7.4 %). Three-year overall survival of pa-

tients amounted to 82.4 ± 7.6 %, three-year recurrence-free survival 

amounted to 76.6 ± 8.5 %. Conclusions. Bone tumor recurrence is 

associated with inadequate tumor response to preoperative courses 

of polychemotherapy and radiotherapy, as well as with non-radical 

tumor removal (failure to adhere to surgical tumor margins during 

bone resection). Distant metastases represent a consequence of tu-

mor recurrence after comprehensive and multimodal treatment, and 

are an adverse prognostic factor for patient survival.

Keywords: radius; ulna; tumor; comprehensive and multimodal 

treatment; limb function; recurrence; metastasis; patient survival
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