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УДК 616.71-001.5-089.84 

Рушай А.К., Кучин Ю.Л. 
Національний медичний університет ім. О.О. Богомольця, м. Київ, Україна

Профілактика місцевого гіпертензійного 
ішемічного синдрому у хворих 
з незрощеннями кісток гомілки

Резюме. Актуальність. Місцевий гіпертензійний ішемічний синдром (МГІС) визначається як стан, при яко-
му підвищений тканинний тиск у замкнутому просторі призводить до ушкодження нейром’язових струк-
тур. Його профілактика при лікуванні незрощень кісток гомілки є важливою запорукою отримання добрих 
результатів, але це питання в науковій періодиці висвітлено недостатньо. Мета роботи: поліпшення резуль-
татів комплексного лікування хворих з несправжніми суглобами гомілки на основі зниження тиску і про-
філактики виникнення МГІС у компартментах гомілки шляхом проведення резекції фібули. Матеріали та 

методи. За запропонованою методикою було проліковано 16 потерпілих з атрофічними незрощеннями 
кісток гомілки. За класифікацією Weber-Cech незрощення належали до атрофічних. Практично в усіх спо-
стереженнях розвивалися деформуючий остеоартрит, контрактура і больовий синдром гомілковостоп-
ного суглоба і суглобів стопи. Діагноз підтверджувався рентгенографічно, мала місце виражена клінічна 
картина: біль, контрактури, порушення функції опори й пересування. Практично в усіх випадках незро-
щення кісток гомілки після переломів спостерігалися клінічні прояви місцевого гіпертензійного ішемічно-
го синдрому різного ступеня вираженості, як-от набряки або пастозність, рубцеві деформації гомілки 
(особливо в нижній її третині). Спостерігалася також деформація і контрактура пальців стопи. Основною 
причиною розвитку симптомів МГІС є порушення кровообігу. Резекція фібули в умовах хронічного процесу 
МГІС вирішує завдання фасціотомії всіх компартментів гомілки і поліпшення умов зіставлення і здавлю-
вання уламків у зоні незрощення. Проводилося мультимодальне періопераційне знеболювання. Воно до-
сягалося застосуванням провідникової анестезії, уведенням розчину парацетамолу, нестероїдних про-
тизапальних препаратів (декскетопрофену) з підвищеним знеболюючим ефектом, допоміжних речовин. 
Результати. Внутрішньофасціальний тиск у зовнішньому і поверхневому задньому фаціальних компартме-
нах становив 10,11 ± 0,31 мм рт.ст. і 8,90 ± 0,21 мм рт.ст. відповідно. Значення внутрішньофасціального тиску 
не було критичним, але довготривала атрофія всіх структур призводила до клінічних проявів компартмент-
синдрому. У хворих виявлені деформація і контрактура пальців стопи, контрактура гомілковостопного 
суглоба, рубцеві деформації гомілки. Ці дані свідчили про розвиток хронічного місцевого гіпертензійного 
ішемічного синдрому різного ступеня тяжкості. Різниця (градієнт) температур (35,80 ± 0,24 °С на здоровій 
гомілці і 34,1 ± 0,2 °С на гомілці з незрощенням) підтверджувала ці зміни. Основним показником ефектив-
ності періопераційного знеболювання була динаміка оцінки за візуально-аналоговою шкалою. Резуль-
тати знеболювання після втручання оцінювалася хворими як адекватні. Оцінки за функціональною шка-
лою нижньої кінцівки (Lower Extremity Functional Scale) засвідчують високу ефективність запропонованих 
підходів. Висновки. Лікування незрощень великогомілкової кістки потребує проведення атравматичних 
втручань, фібулектомії і комплексного лікування з корекцією судинних порушень. Важливою складовою 
лікування структурних порушень є консервативна терапія, зокрема проведення мультимодального пері-
операційного знеболювання з Дексалгіном®.
Ключові слова: незрощення; місцевий гіпертензійний ішемічний синдром; профілактика
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Вступ
Компартмент-синдром (тканинний гіпертензійний 

синдром) визначається як стан, при якому підвище-

ний тканинний тиск у замкнутому просторі призво-

дить до ушкодження нейром’язових структур. Тривале 

підвищення тиску в замкнутому просторі призводить 

до загибелі структур, а в тяжких випадках може при-

звести до ампутації. Відновлення повноцінної опо-

роспроможності кінцівки становить певну складність. 

У даний час у світовій практиці в лікуванні гострого 

компартмент-синдрому широко використовується 

проведення фасціотомії компартментів гомілки [1–4]. 

Питання тактики лікування хронічного місцевого гі-

пертензійного ішемічного синдрому (МГІС) у науковій 

періодиці висвітлено недостатньо.

Мета роботи: поліпшення результатів комплексно-

го лікування хворих з несправжніми суглобами гомілки 

на основі зниження тиску і профілактики виникнення 

МГІС у компартментах гомілки шляхом проведення 

резекції фібули. 

Завдання: 
1. Обґрунтувати можливість і необхідність застосу-

вання в комплексному лікуванні компартмент-син-

дрому резекції фібули.

2. З’ясувати ефективність комплексного лікування 

хронічного компартмент-синдрому у хворих з несправ-

жніми суглобами гомілки з резекцією фібули.

Матеріали та методи
За запропонованою методикою було проліковано 

16 потерпілих з атрофічними незрощеннями кісток 

гомілки. Переважали молоді чоловіки — 12 (75,0 %). 

Терміни після травми становили від 6 до 9 місяців. За 

класифікацією Weber-Cech незрощення належали до 

атрофічних. Практично в усіх спостереженнях розви-

валися деформуючий остеоартрит, контрактура і бо-

льовий синдром гомілковостопного суглоба і суглобів 

стопи. Діагноз підтверджувався рентгенографічно, 

мала місце виражена клінічна картина болю, контрак-

тури, порушення функції опори й пересування. 

Практично в усіх випадках незрощення кісток го-

мілки після переломів спостерігалися клінічні прояви 

місцевого гіпертензійного ішемічного синдрому різно-

го ступеня вираженості, як-от набряки або пастозність, 

рубцеві деформації гомілки (особливо в нижній її тре-

тині). Спостерігалася також деформація і контрактура 

пальців стопи. Наші дослідження [5–7] свідчать, що 

основною причиною розвитку симптомів МГІС є по-

рушення кровообігу в сегменті за типом венозної не-

достатності.

Слід відзначити, що розвиток патологічних процесів 

при незрощенні кісток гомілки після переломів при-

зводить до розвитку субкомпенсації функцій структур 

гомілки. Має місце нейропатія, із приводу незрощен-

ня — ішемія за типом венозної недостатності, атрофія 

м’язів, рубцеве переродження фасцій тощо. Втручання 

з приводу незрощення можуть призвести до розвитку 

декомпенсації. Усе це обумовлює необхідність про-

ведення малотравматичного втручання, комплексної 

профілактики можливих ускладнень, у тому числі 

МГІС.

Від фасції гомілки вглиб відходять листки, які вкри-

вають окремі м’язи або їх групи. Виділяють 5 компарт-

ментів («купе»). Серед цих листків найпотужнішими є 

передня і задня міжм’язові перегородки гомілки, які 

разом з міжкістковою перегородкою гомілки та велико-

гомілковою кісткою ізолюють одну від одної передню, 

бічну і задню м’язові групи. Крім того, у межах задньої 

групи чітко простежується фасціальний прошарок між 

поверхневими і глибокими м’язами. Великогомілкова 

кістка і фібула з’єднуються міжосьовою мембраною, до 

якої кріпляться всі фасціальні листки.

При виявленні ознак хронічного місцевого гіпер-

тензійного ішемічного синдрому автори пропонують 

проводити фасціотомію м’язових компартментів. По-

вноцінна фасціотомія дуже травматична (особливо 

глибокого заднього компартмента), тому виконують її 

переважно при гострій формі компартмент-синдрому. 

Резекція фібули в умовах хронічного процесу МГІС (а 

він спостерігається в усіх випадках з різним ступенем 

вираженості) вирішує і завдання фасціотомії всіх ком-

партментів гомілки. 

Простим, але досить об’єктивним показником су-

динних розладів є динаміка величини окружності та 

її зіставлення з показниками здорової гомілки. Метод 

достатньо простий, легко впроваджується в клінічну 

практику, досить інформативний. При інтерпретації 

отриманих за його допомогою даних треба враховувати 

індивідуальні клінічні особливості в окремих випадках.

Вимірювання внутрішньотканинного тиску на го-

мілці здійснювали апаратом Striker; для цього викорис-

товувалися визначені точки.

Для переднього м’язового футляра вимірювання 

здійснювалося на 18 см нижче від щілини колінного 

суглоба і на 2 см назовні від гребеня великогомілко-

вої кістки, глибина пункції — 2 см. Для зовнішнього 

футляра — пункції на 18 см нижче від головки мало-

гомілкової кістки по лінії, що з’єднувала останню із 

зовнішньою кісточкою, на ту ж глибину 2 см. Для ви-

мірювання тиску в поверхневому задньому футлярі ви-

користовувалася точка на 18 см нижче від підколінної 

ямки по середній лінії гомілки на глибині 3 см, а в гли-

бокому футлярі — на глибині 4 см по медіальному краю 

великогомілкової кістки на тій же відстані від колінно-

го суглоба. Нормальні показники тканинного тиску 

коливаються від 0 до 12 мм рт.ст.

Внутрішньофасціальний тиск у зовнішньому і по-

верхневому задньому фаціальних компартментах ста-

новив 10,11 ± 0,31 мм рт.ст. і 8,90 ± 0,21 мм рт.ст. від-

повідно. У 7 хворих виявлена деформація і контрактура 

пальців стопи, великі рубцеві деформації гомілки. Ці 

дані свідчили про розвиток хронічного місцевого гі-

пертензійного ішемічного синдрому різного ступеня 

тяжкості.

Термоасиметрія — показник, який інтегровано ха-

рактеризував і стан кровообігу, і порушення обміну. 

Різниця окружності хворої і здорової гомілки стано-

вила 2,1 ± 0,2 см на початку лікування і 1,9 ± 0,3 см 
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після зрощення, що не мало статистично вірогідної 

різниці. Абсолютні показники не мали великої інфор-

мативності; динаміка їх різниці статистично вірогідно 

теж не відрізнялася.

Проводилося мультимодальне періопераційне зне-

болювання. Воно досягалося застосуванням провід-

никової анестезії, уведенням розчину парацетамолу, 

нестероїдних протизапальних препаратів з підвище-

ним знеболювальним ефектом, допоміжних речовин. 

Кількість наркотичної складової мінімізували через її 

негативні якості. У хворих з незрощенням кісток го-

мілки проводилася спинномозкова анестезія розчином 

маркаїну. Від загальноприйнятих методів вона відріз-

нялася додатковим застосуванням розчину Дексалгі-

ну® та інфлугану з метою премедикації та знеболюван-

ня в найближчому післяопераційному періоді (через 

12 годин) навіть за відсутності вираженого больового 

синдрому.

З розрізу до 4 см проводили резекцію малогомілко-

вої кістки в середній третині на протязі 3–4 см, виго-

товляли «чипси» її резектованої частини, які вкладали 

в раніше заготовлену суміш для пластики несправж-

нього суглоба. До складу «пломби» входили інші ком-

поненти: автоспонгіоза крила клубової кістки, гід-

роксіапатит, фібриновий матрикс Platele Rich Fibrin 

(PRF), гемостатична губка. Фіксація здійснювалася 

спицестрижневими апаратами. Резекція фібули та-

кож вирішувала проблему «розпірки» при здавлюванні 

фрагментів великогомілкової кістки.

Оперативне втручання було моментом перезапуску 

репаративних процесів, тому зразу після нього дуже 

важливо скорегувати виявлені порушення. З’являлася 

можливість потрапляння речовин у тканини зони не-

зрощення. В операційній починалася інфузія розчи-

нів кристалоїдів у дозі 10–15 мл/кг з пентоксифіліном 

(класичний ендотеліопротектор) і препаратів гідроксі-

етилкрохмалю в дозі 2–5 мл/кг. До початку введення 

анестетика об’єм інфузії кристалоїдів становив 700–

1000 мл, колоїдів — 200–300 мл. Використання гідро-

ксіетилкрохмалів покращувало реологічні властивості 

крові, сприяло гемодилюції і плазмозаміщенню, до-

зволяло виключити шкідливу дію на ендотелій судин. 

Для визначення ефективності проведеного методу 

лікування використовувалися багатофакторні методи 

дослідження. До об’єктивних методів належать: на-

явність і вираженість реакції на проведене лікування, 

оцінка функції ураженої кінцівки за функціональною 

шкалою нижньої кінцівки (Lower Extremity Functional 

Scale, LEFS), довготривалість досягнутого ефекту.

Результати
Внутрішньофасціальний тиск у зовнішньому і по-

верхневому задньому фаціальних компартментах 

становив 10,11 ± 0,31 мм рт.ст. і 8,90 ± 0,21 мм рт.ст. 

відповідно. Значення тиску не було критичним, але 

довготривала атрофія всіх структур приводила до клі-

нічних проявів компартмент-синдрому. У 7 хворих ви-

явлена деформація і контрактура пальців стопи, великі 

рубцеві деформації гомілки. Ці дані свідчили про роз-

виток хронічного місцевого гіпертензійного ішемічно-

го синдрому різного ступеня тяжкості. 

Різниця (градієнт) температур (35,80 ± 0,24 °С на 

здоровій гомілці і 34,1 ± 0,2 °С на гомілці з незрощен-

ням) підтверджувала ці зміни.

Основним показником ефективності періоперацій-

ного знеболювання була динаміка оцінок за візуально-

аналоговою шкалою (ВАШ). Дексалгін® уводили перед 

втручанням з метою премедикації, ін’єкції повторюва-

ли через 12 годин упродовж 3 днів. Через 12 годин після 

початку операції біль оцінювався пацієнтами як терпи-

мий — 6,75 ± 0,75 бала. Підвищення показників ВАШ 

порівняно з доопераційним рівнем (2,25 ± 0,75 бала) 

свідчило про поступове зменшення дії спинномозкової 

анестезії і премедикації (зокрема, Дексалгіну®). На 12-ту 

годину після початку операції дія спинномозкової 

анестезії практично припинялася, а больова імпульса-

ція була значною. Знеболювання забезпечувалося дією 

Дексалгіну® (пригнічення механізмів центрального і 

периферичного генезу болю). Потреба у введенні про-

медолу зменшувалася. Через 24 і 48 годин після втру-

чання (3,05 ± 0,70 бала і 2,15 ± 0,60 бала відповідно) 

біль був слабо виражений і легко сприймався хвори-

ми. У переважної більшості прооперованих (12 осіб) 

з використанням Дексалгіну® промедол вводився в 

кількості 1,0 мл одноразово. Кількість промедолу при 

цьому була незначною. Результати знеболювання після 

втручання оцінювалися хворими як адекватні. Оцінки 

за функціональною шкалою нижньої кінцівки засвід-

чують високу ефективність запропонованих підходів. 

У 12 випадках (75 %) отриманий задовільний і добрий 

результат при оцінці вже в терміни 5–8 місяців після 

оперативного лікування.

Отже, результати лікування постраждалих з незрощен-

нями великогомілкової кістки і МГІС із проведенням фі-

булектомії слід вважати добрими. Подальшого розвитку 

патологічних змін у сегменті ми не спостерігали.

Висновки
1. Лікування незрощення великогомілкової кістки 

потребує проведення атравматичних втручань, фібу-

лектомії і комплексного лікування з корекцією судин-

них порушень з метою профілактики МГІС.

2. Важливою складовою лікування порушень у 

м’яких тканинах є консервативна терапія, зокрема 

проведення мультимодального періопераційного зне-

болювання з Дексалгіном®.

Конфлікт інтересів. Не заявлений.
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Prevention of local hypertensive ischemic syndrome 
in patients with nonunion of the tibia

Abstract. Background. Local tissue hypertension syndrome 

(LTHS) is defined as a condition in which elevated tissue pressure 

in a confined space leads to damage to neuromuscular structures. Its 

prevention in the treatment of nonunion of the tibia is an important 

part of achieving good results, but this issue is not sufficiently cove-

red in scientific journals. The purpose of the study is to improve the 

results of comprehensive treatment of patients with false joints of the 

lower leg based on reducing pressure and preventing the occurrence 

of LTHS in the compartments of the lower leg by performing fibula 

resection. Materials and methods. Sixteen patients with atrophic 

nonunion of the tibia were treated using the proposed method. Ac-

cording to the Weber-Cech classification, nonunions were classified 

as atrophic. In almost all cases, deforming osteoarthritis, contrac-

ture, and pain syndrome of the ankle joint and foot joints developed. 

The diagnosis was confirmed by X-ray, and there was a pronounced 

clinical picture: pain, contractures, impaired support and movement 

functions. Nonunion of the tibia after fractures, clinical manifesta-

tions of local hypertensive ischemic syndrome of varying severity 

were observed in almost all cases, ranging from edema or pastosity to 

scar deformities of the tibia (especially in the lower third). Deformity 

and contracture of the toes were also observed. The main cause of 

LTHS symptoms is circulatory disorders. Fibula resection in chronic 

LTHS solves the problem of fasciotomy of all compartments of the 

lower leg and improves the conditions for alignment and compres-

sion of fragments in the nonunion zone. Multimodal perioperative 

analgesia was performed. It was achieved by using conduction an-

esthesia, the administration of paracetamol solution, nonsteroidal 

anti-inflammatory drugs (dexketoprofen) with increased analgesic 

effect, and auxiliary substances. Results. The intra-fascial pressure 

in the external and superficial posterior fascial compartments was 

10.11 ± 0.31 and 8.90 ± 0.21 mmHg, respectively. The intra-fas-

cial pressure values were not critical, but long-term atrophy of all 

structures led to clinical manifestations of compartment syndrome. 

Patients had deformity and contracture of the toes, contracture of 

the ankle joint, scar deformities of the lower leg. These data indi-

cated the development of chronic local hypertensive ischemic syn-

drome of varying severity. The difference (gradient) in temperatures 

(35.80 ± 0.24 °C on the healthy lower leg and 34.1 ± 0.2 °C on the 

lower leg with nonunion) confirmed these changes. The main indi-

cator of the effectiveness of perioperative analgesia was the dynam-

ics on the visual analog scale. The results of analgesia after the in-

tervention were assessed by patients as adequate. According to the 

Lower Extremity Functional Scale, the effectiveness of the proposed 

approaches was high. Conclusions. Treatment of tibial nonunion 

requires atraumatic interventions, fibulotomy, and comprehensive 

treatment with correction of vascular disorders. Conservative thera-

py, in particular multimodal perioperative analgesia with Dexalgin®, 

is an important component of the treatment for structural disorders.

Keywords: nonunion; local hypertensive ischemic syndrome; pre-

vention
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Роль зв’язкового апарату стопи у формуванні 
складних переломів п’яткової кістки

Резюме. Актуальність. Загальновідомі факти щодо механізмів виникнення різних типів переломів 
п’яткової кістки потребують додаткового дослідження на предмет впливу зв’язкового апарату на фор-
мування сталих патернів переломів з утворенням класичних кісткових фрагментів. Мета: дослідити 
особливості впливу зв’язкового апарату заднього відділу стопи на формування складних переломів 
п’яткової кістки. Матеріали та методи. Досліджено 53 наукові публікації з наукометричних баз Scopus, 
Web of Science, PubMed. З метою аналізу місць інсерції досліджуваних структур проведено аналіз 14 
анатомічних препаратів п’яткової кістки з анатомічного музею Полтавського державного медичного уні-
верситету. Використовували збільшувальний оптичний пристрій Schweizer Tech-Line 4X. Для формування 
інтерактивних 3D-моделей і відтворення досліджуваних структур і типових ліній зламу на їхній поверхні 
користувалися ліцензованою версією комп’ютерної програми Microsoft Paint 3D. Результати. Аналіз 
3D-моделей демонструє чіткий розподіл місць кріплення зв’язок навколо утворюваних сталих фрагмен-
тів, при цьому прослідковується пряма кореляція між кількістю та площею кріплення таких структур і 
ступенем стабільності кісткового фрагмента. Відповідно до літературних даних найстабільнішим улам-
ком вважається медіальний (сустентакулярний) фрагмент, який, відповідно до результатів аналізу, має 
на собі кріплення кількох зв’язок у різних площинах. Така ж взаємозалежність прослідковується щодо 
обох передніх фрагментів. У результаті енергія, прикладена від травмуючого агента, поширюючись по 
всій площині кістки, у більшості випадків не здатна подолати опір надміцних зв’язкових структур, тому 
концентрується у відповідних ділянках кістки, утворюючи первинну та вторинні лінії зламу. Більше того, 
це пояснює, чому латеральна частина задньої суглобової фасетки п’яткової кістки зазнає значного 
зміщення: не було виявлено жодного кріплення елементів зв’язкового апарату в цій зоні. Висновки. До-
слідивши особливості місць інсерції зв’язкового апарату заднього відділу стопи на поверхні п’яткової 
кістки і зіставивши ці дані з типовими лініями переломів та утворюваними фрагментами, можна зробити 
висновок, що зв’язкові структури можуть мати вплив на формування сталих патернів складних пере-
ломів п’яткової кістки. Даний факт потребує подальшого біомеханічного дослідження і може вплинути 
на удосконалення існуючої парадигми хірургічного й реабілітаційного лікування складних переломів 
п’яткової кістки.
Ключові слова: перелом п’яткової кістки; п’яткова кістка; зв’язковий апарат; огляд; анатомія; остеосинтез

Вступ
Серед травм заднього відділу стопи (ЗВС) найбільш 

поширеним пошкодженням є перелом п’яткової кіст-

ки, частка якого, за статистикою, досягає 50–60 % від 

усіх переломів ділянки заплесна і близько 2 % від усіх 

переломів кісткового апарату опорно-рухової системи. 

Дані травми мають негативний соціально-економіч-

ний вплив, адже майже 90 % усіх травмованих є осо-

бами працездатного віку. У своїх дослідженнях ще в 

1916 році F. Cotton писав: «З людиною, яка зламала 

п’яткову кістку, покінчено, що стосується її промисло-

вого майбутнього» [1, 2].

За наявністю або відсутністю пошкодження під-

таранних суглобових поверхонь переломи п’яткових 

кісток розподіляються на внутрішньосуглобові й по-

засуглобові пошкодження. Інтраартикулярні переломи 
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становлять понад 75 % усіх переломів п’яткової кістки, 

а отже, напряму впливають на високий ризик усклад-

нень. Внутрішньосуглобові пошкодження насамперед 

є результатом дії високоенергетичних сил осьового на-

вантаження на тіло п’яткової кістки через таранну кіст-

ку [3, 4].

Разом з руйнуванням фасеток підтаранного суглоба 

відбувається втрата висоти кістки та збільшення її ши-

рини з типовою вальгусною деформацією. Cила осьо-

вого навантаження створює дві окремі лінії зламу: лі-

нію зсуву та лінію компресії. Лінія зсуву — це перелом 

у сагітальній площині через задню суглобову фасетку, 

що поділяє кістку на 2 основні фрагменти: передньо-

медіальний (сустентакулярний) і задньолатеральний 

(фрагмент п’яткового горба). Причому перший з них в 

абсолютній більшості випадків стабільний і не зміщу-

ється відносно свого анатомічного розташування. За-

дньолатеральний фрагмент зазвичай розколюється на 

кілька частин, які вдавлюються, обертаються навколо 

перпендикулярної осі та зміщуються вбік, що і призво-

дить до втрати висоти п’яткової кістки та розширення 

її в поперечному напрямку. Лінія компресії — це пере-

лом у корональній площині, що розколює фасетку під-

таранного суглоба [5, 6]. 

Подальша дія осьового навантаження та передача 

енергії від травмуючого агента до тіла п’яткової кіст-

ки призводить до утворення вторинних ліній зламу і 

зміщення фрагментів. Прийнято виділяти 5–6 осно-

вних фрагментів п’яткової кістки, кожен з яких отри-

мав свою назву. Більшість досліджень, що мали на меті 

показати типовість переломів п’яткової кістки, ґрун-

туються на результатах оцінки рентгенограм і зрізів 

комп’ютерних томограм. Очевидно, що цей феномен 

має конкретну причину, що криється в анатомо-топо-

графічних особливостях ділянки заднього відділу сто-

пи [7–9].

Тому на сьогодні є необхідність у детальному ана-

лізі можливих причин просторового розподілу кіст-

кових уламків з метою покращання розуміння ме-

ханогенезу складних переломів п’яткової кістки для 

поліпшення якості лікування і реабілітації таких по-

шкоджень.

Сучасні дані про механогенез 
переломів п’яткової кістки

Як зазначалося раніше, внутрішньосуглобові перело-

ми п’яткової кістки виникають унаслідок дії високоенер-

гетичної сили осьового навантаження на кістки заднього 

відділу стопи, а саме внаслідок втиснення тіла таранної 

кістки в п’яткову [3, 4, 10]. П’яткова кістка розташована 

під таранною дещо ексцентрично у вальгусному поло-

женні. Під час осьового навантаження латеральний від-

росток таранної кістки діє як клин на рівні кута Гіссана, 

що створює первинну лінію перелому, яка проходить від 

передньолатерального до задньомедіального краю кістки 

та поділяє тіло п’яткової кістки на два фрагменти: пере-

дньомедіальний і задньолатеральний [11, 12].

Перші згадки про механогенез і класифікацію таких 

пошкоджень належать Essex-Lopresti, який у 1952 році 

описав і класифікував переломи п’яткової кістки, спира-

ючись на бічні рентгенограми стопи. За його напрацю-

ваннями, після завершення дії руйнівних сил на кістку й 

при утворенні вторинних ліній зламу переломи розподі-

лялися на два типи залежно від площини ходу вторинної 

лінії перелому і характеру фрагмента задньої суглобової 

фасетки на бічній рентгенограмі стопи [1, 13]:

— язикоподібний фрагмент утворюється, коли вто-

ринна лінія зламу має горизонтальну площину і ви-

ходить за кортикальний шар п’яткового горба нижче 

від місця інсерції ахіллового сухожилля, утворюючи 

задньоверхній фрагмент (фрагмент п’яткового горба). 

У цьому випадку тяга литкового м’яза через ахіллове 

сухожилля сприяє ротації фрагмента навколо фрон-

тальної осі, створюючи зміщення, назване в сучасній 

літературі «качиним дзьобом» (рис. 1А);

— центрально-депресійний фрагмент утворюється, 

коли вторинна лінія зламу має вертикальну площину 

і розділяє задньолатеральний фрагмент на суглобовий 

фрагмент задньої фасетки і позасуглобовий фрагмент 

власне п’яткового горба. У цьому випадку фрагмент 

п’яткового горба під дією литкового м’яза через ахіл-

лове сухожилля також зміщується в проксимальному 

напрямку, а суглобовий фрагмент задньої фасетки ім-

пактується в тіло п’яткової кістки в зоні нейтрального 

трикутника п’яти (рис. 1Б).

А Б

Рисунок 1: А) бокова проєкція класичного перелому з утворенням язикоподібного фрагмента 

за Essex-Lopresti; Б) бокова проєкція класичного перелому з утворенням центрально-депресійного 

фрагмента за Essex-Lopresti
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Ці перші уявлення про формування сталих типів 

пошкоджень на сьогодні становлять основу сучасних 

систем класифікації переломів п’яткової кістки [14]. 

Подальші дослідження за даною тематикою розши-

рили уявлення про наявність сталого числа типових 

фрагментів, що утворюються внаслідок травмування 

п’яткової кістки. Дані багатьох авторів, які аналізували 

рентгенограми й комп’ютерні томограми травмованих 

кінцівок, свідчать, що при переважній більшості пере-

ломів п’яткової кістки можна виділити 5–6 основних 

кісткових уламків, що можуть різнитися за розмірами, 

але в більшості випадків мають однакову локалізацію 

[15]. Серед таких уламків прийнято виділяти наступні 

(рис. 2):

1. Передньомедіальний фрагмент, що включає 

частину п’ятково-кубоподібної суглобової поверх-

ні та передню суглобову фасетку підтаранного су-

глоба.

2. Передньолатеральний фрагмент, що включає час-

тину п’ятково-кубоподібної суглобової поверхні.

3. Медіальний (сустентакулярний) фрагмент, що 

включає медіальну частину задньої суглобової фасетки 

та сустентакулярний відросток п’яткової кістки з одно-

йменною суглобовою поверхнею.

Рисунок 2. Схема утворення основних ліній зламу 

та типових фрагментів п’яткової кістки: А — пер-

винна лінія перелому; 1 — передньомедіальний 

фрагмент; 2 — передньолатеральний фрагмент; 

3 — медіальний (сустентакулярний) фрагмент; 4 — 

латеральний позасуглобовий фрагмент зовніш-

ньої стінки п’яткової кістки; 5 — задній фрагмент; 

6 — фрагмент п’яткового горба

4. Латеральний позасуглобовий фрагмент зовніш-

ньої стінки п’яткової кістки.

5. Задній фрагмент, що включає суглобову поверх-

ню задньої суглобової фасетки і п’ятковий горб (язико-

подібний фрагмент). Може бути розколотий за типом 

центрально-депресійного фрагмента. У такому разі 

фрагмент п’яткового горба стає фрагментом № 6.

Розуміння просторової анатомії п’яткової кістки, 

а також базових принципів формування ліній зламів і 

зміщення фрагментів дозволяє ефективніше проводи-

ти передопераційне планування, а також обирати ме-

тоди фіксації кісткових уламків у контексті хірургічно-

го лікування складних переломів п’яткової кістки [16].

Але поза тим, що первинна лінія зламу виникає 

внаслідок прямої дії латерального відростка таранної 

кістки при осьовому навантаженні, виникнення до-

даткових ліній зламу й утворення інших фрагментів 

на сьогодні потребує більш детального аналізу. Тобто 

нам відомі ці фрагменти у зв’язку з великою кількіс-

тю радіологічно підтверджених досліджень, але ми не 

знайшли серед наукових публікацій чіткої інформації 

щодо того, що є безпосередньою причиною саме та-

кого просторового розташування кісткових уламків, 

а також причини, чому окремі кісткові уламки зали-

шаються стабільними і не зміщуються відносно свого 

анатомічного розташування порівняно з іншими фраг-

ментами, які нерідко зазнають значних просторових 

зміщень [17, 18].

Мета дослідження: дослідити роль зв’язкового апа-

рату стопи у формуванні складних переломів п’яткової 

кістки.

Матеріали та методи
З метою пошуку літературних даних і досліджень 

на тему зв’язкового апарату заднього відділу стопи та 

відношення таких структур до механогенезу переломів 

п’яткової кістки були досліджені 53 наукові публікації 

з наукометричних баз Scopus, Web of Science, PubMed. 

Для детальної тривимірної візуалізації об’єктів спосте-

реження та їх векторів використовували ліцензовану 

версію програми Anatomy 3D Atlas.

З метою аналізу футпринтів анатомічних структур 

на поверхні п’яткової кістки було досліджено 14 ана-

томічних препаратів п’яткової кістки людини з анато-

мічного музею Полтавського державного медичного 

університету. Анатомічні препарати були як окремими 

кістками (n = 10), так і кістками в структурі анатоміч-

ної моделі стопи (n = 4). 

З огляду на невеликі розміри зон інтересу для адек-

ватної можливості їх виявлення та оцінки використову-

вали настільну лупу Schweizer Tech-Line 4X зі скляною 

лінзою, а для фото- і відеореєстрації — цифрову каме-

ру гаджета в режимі збільшення. Після знаходження 

футпринтів сухожилків і зв’язок на поверхні п’яткової 

кістки виконували їх фотографування. 

Для відтворення й зіставлення типових ліній зламу 

й утворюваних фрагментів щодо топографії сухожил-

ків і зв’язок та їх взаємовідношення використовували 

комп’ютерну програму Microsoft Paint 3D, де на попе-
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редньо сфотографовану поверхню п’яткової кістки на-

носили типові лінії зламу та місця інсерції сухожильно-

зв’язкових структур.

На основі сформованої 3D-моделі п’яткової кістки 

з відміченими об’єктами інтересу було виділено й про-

аналізовано сухожильно-зв’язкові структури та їхнє 

топографічне відношення до сталих уламків п’яткової 

кістки.

Результати та обговорення
Під час детального аналізу 53 наукових публіка-

цій на предмет анатомо-морфологічних особливостей 

сухожильно-зв’язкового апарату заднього відділу сто-

пи було виділено такі структури, що мають кріплення 

на п’ятковій кістці:

1. П’ятково-малогомілкова зв’язка (Calcaneofibu-

lar ligament). Бере свій початок від поглиблення, роз-

ташованого допереду від верхівки зовнішньої кісточ-

ки, і кріпиться до однойменного горбка на зовнішній 

поверхні п’яткової кістки. Вирізняють 4 типи даної 

зв’язки: пучкоподібний (зустрічається в 53 % випад-

ків), Y-подібний (18 %), V-подібний (17 %) і подвійний 

пучкоподібний (12 %) [19–23].

2. Шийкова зв’язка (Cervical ligament). Найміцніша 

зв’язка, що з’єднує таранну і п’яткову кістки. Бере свій 

початок у передньомедіальному сегменті підтаранного 

синуса від однойменного горбка і має своє кріплен-

ня на передньолатеральній частині п’яткової кістки. 

Може мати як монопучкову структуру, так і кілька 

окремих пучків. Монопучковий варіант зустрічається 

в 19 % випадків. У 91 % зв’язка складається з поверх-

невого та глибокого пучків. У 10 % випадків шийкова 

зв’язка складається з трьох пучків: поверхневого, про-

міжного і глибокого [24–26].

3. Міжкісткова таранно-п’яткова зв’язка (Interosse-

ous Talocalcaneal ligament). Це вертикально розташова-

на зв’язка, що проходить у тарзальному каналі. Обидва 

місця кріплення знаходяться паралельно каналу на від-

повідних поверхнях п’яткової та таранної кісток. Опи-

сано кілька різних анатомічних варіацій цієї зв’язки, 

яка буває монопучковою, віялоподібною, а також може 

складатися з кількох окремих пучків [27–29].

4. Передня капсулярна зв’язка (Anterior Capsular li-

gament). Це вертикальна прямокутна смужка, що є по-

товщенням передньої частини капсули суглоба задньої 

підтаранної фасетки. Згідно з даними досліджень, пе-

редня капсулярна зв’язка (ACaL) часто йде в комплексі 

з міжкістковою таранно-п’ятковою зв’язкою (ITCL). 

Футпринт зв’язки знаходиться в тарзальному синусі, 

але нерідко переходить і в тарзальний канал. Комплекс 

ACaL-ITCL є ключовим у забезпеченні стабільності 

підтаранного суглоба [27, 28].

5. Роздвоєна зв’язка (Bifurcate ligament). Склада-

ється з двох окремих пучків: п’ятково-човноподібного 

(Calcaneonavicular ligament) і п’ятково-кубоподібного 

(Calcaneocuboid ligament). Має своє кріплення на пе-

редньолатеральній частині п’яткової кістки і на одно-

йменних кістках передплеснового відділу стопи. Згідно 

з даними досліджень, у 68 % випадків зв’язка представ-

лена лише п’ятково-човноподібним пучком [30–32].

6. Дорсальна п’ятково-кубоподібна зв’язка (Dorsal 

Calcaneocuboid ligament). Це горизонтально розташо-

вана зв’язка, що бере свій початок на дорсолатераль-

ній поверхні передньої частини п’яти та кріпиться до 

кубоподібної нижче від п’ятково-кубоподібного пучка 

роздвоєної зв’язки. З однаковою частотою зустрічаєть-

ся як монопучкова структура, так і два окремих пучки 

[30–32].

7. Плантарна п’ятково-кубоподібна зв’язка (Plan-

tar Calcaneocuboid ligament). Інша назва — коротка 

підошовна зв’язка (Short Plantar ligament). Коротка й 

широка структура, що має кріплення на підошовній 

Таблиця 1. Розподіл місць інсерції елементів сухожильно-зв’язкового апарату навколо типових 

уламків п’яткової кістки

№ Уламки п’яткової кістки
Футпринти сухожильно-зв’язкових 

структур

1 Передньомедіальний Плантарна п’ятково-човноподібна зв’язка 
Міжкісткова таранно-п’яткова зв’язка

2 Передньолатеральний
Шийкова зв’язка 

Роздвоєна зв’язка 
Дорсальна п’ятково-кубоподібна зв’язка

3 Медіальний (сустентакулярний)

Плантарна п’ятково-човноподібна зв’язка 
Великогомілково-п’яткова зв’язка 

Медіальна таранно-п’яткова зв’язка 
Задня таранно-п’яткова зв’язка 

Передня капсулярна зв’язка

4 Латеральний фрагмент зовнішньої 
стінки п’яткової кістки Малогомілково-п’яткова зв’язка

5 Задній фрагмент підтаранної 
суглобової поверхні —

6 Уламок п’яткового горба
Ахіллове сухожилля 

Довга підошовна зв’язка 
Підошовний апоневроз
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поверхні передньої частини п’яткової кістки та на ку-

боподібній кістці позаду борозни сухожилля довгого 

малогомілкового м’яза. Вважається ключовим стабілі-

затором п’ятково-кубоподібного суглоба [32, 33].

8. Довга підошовна зв’язка (Long Plantar 

ligament). Найдовша й найміцніша зв’язка стопи. 

Кріпиться на підошовній поверхні п’яткової кіст-

ки допереду від п’яткового горба і продовжується 

до плантарної поверхні основ ІІ–V плеснових кіс-

ток. Формує канал для сухожилля довгого малого-

мілкового м’яза, а також є частиною підошовного 

апоневрозу стопи [34].

9. Великогомілково-п’яткова зв’язка (Tibiocalcaneal 

ligament). Є частиною дельтоподібної зв’язки (Deltoid 

ligament) гомілковостопного суглоба, що простягаєть-

ся від верхівки внутрішньої кісточки до задньої час-

тини сустентакулярного відростка (sustentaculum tali) 

п’яткової кістки [35–38].

10. Медіальна таранно-п’яткова зв’язка (Medial 

Talocalcaneal ligament). Коротка зв’язка, що йде від 

Рисунок 3. Фотографії анатомічного препа-

рату п’яткової кістки людини: А) латераль-

на поверхня п’яткової кістки з футпринтами: 

1 — ахіллового сухожилля (Achilles tendon); 2 — 

п’ятково-малогомілкової зв’язки (Calcaneofibular 

ligament); 3 — дорсальної п’ятково-кубоподібної 

зв’язки (Dorsal Calcaneocuboid ligament); 4 — 

роздвоєної зв’язки (Bifurcate ligament); Б) ме-

діальна поверхня п’яткової кістки з футприн-

тами: 5 — плантарної п’ятково-човноподібної 

зв’язки (Plantar Calcaneonavicular ligament); 6 — 

великогомілково-п’яткової зв’язки (Tibiocalcaneal 

ligament); 7 — медіальної таранно-п’яткової 

зв’язки (Medial Talocalcaneal ligament); 8 — задньої 

таранно-п’яткової зв’язки (Posterior Talocalcaneal 

ligament); 9 — плантарної п’ятково-кубоподібної 

зв’язки (Plantar Calcaneocuboid ligament); 10 — під-

ошовного апоневрозу (Plantar aponeurosis); В) до-

рсальна поверхня п’яткової кістки з футпринтами: 

11 — шийкової зв’язки (Cervical ligament); 12 — між-

кісткової таранно-п’яткової зв’язки (Interosseous 

Talocalcaneal ligament); 13 — передньої капсу-

лярної зв’язки (Anterior Capsular ligament); Г) пі-

дошовна поверхня п’яткової кістки з футпринта-

ми: 9 — плантарної п’ятково-кубоподібної зв’язки 

(Plantar Calcaneocuboid ligament); 10 — підошов-

ного апоневрозу (Plantar aponeurosis); 14 — довгої 

підошовної зв’язки (Long Plantar ligament)

Рисунок 4. Скіаграма відношення кісткових фраг-

ментів та ліній переломів до футпринтів зв’язкових 

структур: 1 — передньомедіальний фрагмент; 

2 — передньолатеральний фрагмент; 3 — медіаль-

ний (сустентакулярний) фрагмент; 4 — латераль-

ний позасуглобовий фрагмент зовнішньої стінки 

п’яткової кістки; 5 — задній фрагмент; 6 — фраг-

мент п’яткового горба

Рисунок 5. Скіаграма відношення ліній перело-

мів до футпринтів зв’язкових структур: 1 — век-

тор дії сили тяги литкового м’яза через ахіллове 

сухожилля; 2 — вектор дії тяги підошовного апо-

неврозу та довгої підошовної зв’язки
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медіального горбка задньої частини таранної кістки 

до заднього відділу sustentaculum tali. Бере безпо-

середню участь у стабілізації підтаранного суглоба 

[39, 40].

11. Задня таранно-п’яткова зв’язка (Posterior Talo-

calcaneal ligament). Задній стабілізатор підтаранного 

суглоба, що може мати монопучокову структуру або 

складатися з двох окремих тяжів, починається від ла-

терального горбика таранної кістки і прямує до задньо-

медіальної поверхні п’яткової кістки позаду задньої 

суглобової фасетки [41, 42].

12. Плантарна п’ятково-човноподібна зв’язка 

(Plantar Calcaneonavicular ligament), також відо-

ма як пружинна зв’язка (Spring ligament) або пру-

жинний зв’язковий комплекс (Spring ligament 

complex), — це міцна, широка зв’язкова структура, 

що знаходиться між плантарно-медіальною по-

верхнею човноподібної кістки і передньою части-

ною сустентакулярного відростка п’яткової кістки. 

Складається з трьох частин: верхньомедіальної 

п’ятково-човноподібної зв’язки, медіоплантарної 

косої зв’язки та нижньої п’ятково-човноподібної 

зв’язки. Дана зв’язка підтримує головку таранної 

кістки та медіальну поздовжню арку стопи, отже, 

бере на себе більшу частину ваги тіла при нормаль-

ному функціонуванні стопи [43].

13. Підошовний апоневроз (Plantar aponeurosis) — це 

міцна структура трикутної форми, що кріпиться вер-

шиною до медіальної частини горба п’яткової кістки 

та йде до головок плеснових кісток. Має велике зна-

чення у підтримці поздовжньої арки стопи та відіграє 

ключову роль у статико-динамічних положеннях стопи 

[44–47, 52]. 

14. Ахіллове сухожилля (Achilles tendon) — най-

міцніше сухожилля всього людського тіла. Як відомо, 

утворене злиттям сухожилків трьох м’язів гомілки: 

латерального й медіального литкового, а також кам-

балоподібного. Має кріплення на п’ятковому горбі та 

відіграє ключову роль у здатності тіла пересуватися в 

просторі [48]. 

Під час детального аналізу анатомічних препа-

ратів п’яткової кістки людини було ідентифіко-

вано футпринти всіх перелічених вище структур 

у вигляді однойменних виступів і підвищень над 

поверхнею кістки. Результати дослідження по-

казані на фотоматеріалах відповідних поверхонь 

п’яткової кістки (рис. 3).

Зіставивши ці дані з лініями, що утворюються 

при зламі п’яткової кістки, можна прослідкувати, 

що більшість з відомих типових уламків мають на 

собі кріплення відповідних сухожильно-зв’язкових 

структур. Ці структури, кріплячись до сусідніх кісток 

у взаємно перпендикулярних траєкторіях, імовірно, 

не дають зміщуватися уламкам [49, 50]. Отже, енер-

гія, прикладена від травмуючого агента через таран-

ну кістку, поширюючись всією площиною кістки, у 

більшості випадків не здатна подолати опір надміц-

них зв’язкових структур, тому концентрується у від-

повідних ділянках кістки, утворюючи первинну та 

вторинні лінії зламу. Детальні дані щодо відношення 

футпринтів сухожильно-зв’язкових структур задньо-

го відділу стопи до типових уламків п’яткової кістки 

наведено в табл. 1.

Після аналізу скіаграми відношення ліній переломів 

до футпринтів зв’язкових структур (рис. 4) також зро-

зуміло, чому деякі уламки залишаються стабільними і 

не зміщуються відносно свого анатомічного розташу-

вання порівняно з іншими фрагментами, які нерідко 

зазнають значних просторових зміщень. Так, обидва 

уламки переднього відділу п’яткової кістки оточені 

кількома міцними зв’язками у взаємно перпендику-

лярних площинах, що й зумовлює їхню стабільність під 

час переломів [51]. 

На окрему увагу заслуговує медіальний (сустента-

кулярний) уламок п’яткової кістки, який має на собі 

кріплення кількох зв’язок у різних площинах [53]. Од-

нією з таких є пружинна зв’язка, яка, у свою чергу, 

підтримує головку таранної кістки й медіальну поздо-

вжню арку стопи, а отже, бере на себе більшу части-

ну ваги тіла при нормальному функціонуванні стопи. 

Ось чому уламок sustentaculum tali є чи не найстабіль-

нішим серед уламків п’яткової кістки і майже ніколи 

не зазнає значного зміщення при переломах. Також 

стабільність медіального уламку забезпечується наяв-

ністю великогомілково-п’яткової, медіальної таранно-

п’яткової, передньої капсулярної та задньої таранно-

п’яткової зв’язок [28, 42].

Також скіаграма є доволі інформативною для ро-

зуміння причин депресії латеральної частини задньої 

суглобової фасетки. Під час аналізу футпринтів не 

було виявлено жодної зв’язкової структури, яка має 

кріплення довкола цього фрагмента. Отже, енергія, що 

передається від таранної кістки, діє найбільше саме на 

цей фрагмент, викликаючи його депресію вглиб кістки 

в зоні нейтрального трикутника.

У результаті аналізу бокової поверхні п’яткової кіст-

ки разом з лініями переломів і футпринтами анатоміч-

них структур (рис. 5) стає зрозумілою роль ахіллового 

сухожилля і підошовного апоневрозу разом з довгою 

підошовною зв’язкою у формуванні язикоподібного 

фрагмента п’яткової кістки, а також у виникненні ти-

пового вкорочення кістки в аксіальній площині разом 

з варусною деформацією.

Тяга литкового м’яза через ахіллове сухожилля спри-

яє ротації заднього фрагмента навколо фронтальної 

осі, створюючи зміщення за типом «качиного дзьобу». 

У свою чергу, підошовний апоневроз і довга підошовна 

зв’язка, натягнуті від медіальної частини однойменної 

поверхні п’яткового горба до кісток переднього відділу 

стопи, впливають на одновекторне зміщення задньої 

частини кістки, сприяючи вкороченню останньої з ви-

никненням типової варусної деформації.

Висновки
Результати дослідження особливостей місць інсерції 

сухожильно-зв’язкового апарату заднього відділу сто-

пи на поверхні п’яткової кістки вказують на певний 

біомеханічний вплив даних структур на механогенез 
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складних переломів п’яткової кістки. Урахування ана-

томо-топографічної стабільності окремих фрагментів 

можливе під час планування оперативного втручання 

з використанням різних типів фіксації. Даний факт по-

требує подальшого біомеханічного дослідження і може 

вплинути на удосконалення існуючої парадигми хірур-

гічного та реабілітаційного лікування складних пере-

ломів п’яткової кістки.
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The role of the foot ligaments in the formation of complex calcaneal fractures

Abstract. Background. Established knowledge on the mechanisms 

of various types of calcaneal fractures necessitates further investigation 

to elucidate the role of ligaments in the formation of constant fracture 

types and the development of characteristic bone fragments. The pur-

pose is to analyze the specific influence of the ligaments of the rear-

foot on the formation of complex calcaneal fractures. Materials and 
methods. A total of 53 scientific publications from the Scopus, Web of 

Science, and PubMed databases were reviewed. To examine the inser-

tion sites, an analysis of 14 anatomical specimens of calcaneal bone 

from the anatomical museum of the Poltava State Medical University 

was conducted. A Schweizer Tech-Line 4X magnifying optical device 

was used. To form interactive 3D models and reconstruct the studied 

structures and typical fracture lines on their surface, we used a licensed 

version of the Microsoft Paint 3D. Results. The analysis of interactive 

3D models demonstrates a clear distribution of ligament attachment 

sites around the constant fragments, revealing a direct correlation be-

tween the number and area of ligamentous insertions and the stability 

of the bony fragment. According to the literature, the most stable frag-

ment is the medial (sustentacular) one, which serves as the attachment 

site for several ligaments in multiple planes. A similar relationship 

was observed for both anterior fragments. As a result, the energy 

applied by a traumatic agent, when distributed across the calcaneal 

bone, is often insufficient to overcome the resistance of these strong 

ligamentous structures. Moreover, the energy is concentrated in cor-

responding areas of the bone, leading to the formation of primary 

and secondary fracture lines. This finding explains why the lateral 

portion of the posterior calcaneal articular facet undergoes signifi-

cant displacement, as no ligamentous insertions were identified in 

this region. Conclusions. By examining the insertion sites of the liga-

ments of the rearfoot on the calcaneal surface and correlating these 

findings with typical fracture lines and fragment formation, it can 

be concluded that ligamentous structures may significantly influence 

the development of complex calcaneal fractures. This observation 

warrants further biomechanical research and may contribute to re-

fining the existing paradigms of surgical and rehabilitative manage-

ment for complex calcaneal fractures.

Keywords: calcaneal fracture; calcaneus; ligaments; review; ana-

tomy; osteosynthesis
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Напружено-деформований стан 
надплечово-ключичного суглоба при ушкодженні 

надплечово-ключичних зв’язок та фіксації hook 
plate (клініко-експериментальне дослідження)

Резюме. Актуальність. Питома частка вивихів акроміального кінця ключиці становить до 26 % серед трав-
матичних вивихів апарата руху та опори та до 10 % серед травматичних уражень у ділянці плечового поясу. 
У світовій практиці потреба у фіксації акроміального кінця ключиці реалізується в 47 % випадків шляхом ви-
користання hook platе. Однак використання цієї конструкції поряд з перевагами має суттєві недоліки, як-от 
біль у плечі, руйнація кісткової тканини, особливо в ділянці надплечового відростка лопатки, та субакро-
міальний конфлікт. Мета: встановити взаємозв’язок негативних наслідків та конструктивних особливостей 
hook platе шляхом вивчення напружено-деформованого стану надплечово-ключичного суглоба при ушко-
дженні надплечово-ключичного статичного зв’язкового комплексу. Матеріали та методи. Експерименталь-
на частина базується на дослідженні скінченно-елементних моделей надплечово-ключичного суглоба в 
нормі, при пошкодженні надплечово-ключичних стабілізаторів та при фіксації акроміального кінця ключиці 
hook platе. Клінічний матеріал базується на аналізі результатів лікування 36 пацієнтів, у яких було діагносто-
вано поєднане ушкодження lig. acromioclavicularе inferior та lig. acromioclavicularе superior і фіксація hook 
plate. Результати. При ушкодженні обох зв’язок комплексу hook plate дозволяє знизити рівень напружень 
у ключиці практично до норми, але напруження на дзьобоподібному відростку лопатки залишаються на 
досить високому рівні — 90,0 МПа). Також значні напруження виникають на акроміальному відростку — 
55,3 МПа та по краю виїмки лопатки — 54,2 МПа. При цьому напруження самої пластини підвищуються до 
433,3 МПа, що досить близько до межі міцності матеріалу, з якого вона виготовлена. Висновки. При ушко-
дженні обох зв’язок надплечово-ключичного комплексу hook plate дозволяє знизити рівень напружень у 
ключиці практично до норми, але напруження на дзьобоподібному відростку лопатки залишаються на до-
сить високому рівні. Також значні напруження виникають на акроміальному відростку та по краю виїмки 
лопатки, що пояснює розвиток ерозій і відповідно субакроміального конфлікту, а це негативно впливає на 
результати лікування.
Ключові слова: надплечово-ключичний суглоб; статичні стабілізатори; спосіб фіксації hook platе

Вступ
Питома частка вивихів акроміального кінця ключиці 

(АКК) становить до 26 % серед травматичних вивихів апа-

рата руху та опори та до 10 % серед травматичних уражень у 

ділянці плечового поясу. Пошкодження надплечово-клю-

чичного суглоба (НКС) частіше виникає у віці 20–40 років, 

за статевою належністю суттєво превалюють чоловіки [1].

Для стабілізації АКК найбільш вживаною конструк-

цією є гачкоподібна пластина — hook platе, запропо-

нована G.E. Fade, J.E. Scullion (2002) [2]. 
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Поширеність використання цієї конструкції зумов-

лена простотою застосування, забезпеченням достат-

ньої стабілізації АКК за рахунок формування важеля, 

який забезпечує рівновагу між частиною пластини, 

розміщеної на ключиці, та гачком, що розташовується 

субакроміально [3, 4]. 

На перших етапах широкого застосування гачко-

подібної пластини автори повідомляли про позитивні 

сторони її застосування, однак з накопиченням досвіду 

застосування цієї конструкції у світовій літературі все 

частіше обговорюються недоліки hook platе, а саме: 

біль у плечі, руйнація кісткової тканини, особливо в 

ділянці надплечового відростка лопатки, та субакромі-

альний конфлікт [5]. 

Таким чином, як підсумок, можна сформулювати 

переваги та недоліки цієї конструкції. Переваги: мож-

ливість раннього функціонального післяопераційно-

го лікування з відведенням руки в плечовому суглобі 

до 90°; низькі технічні вимоги при застосуванні; від-

сутність залишків стороннього тіла після видалення 

імплантату. Недоліки та ускладнення: акроміальний 

остеоліз (поширеність 20–50 %); перелом акроміона 

(поширеність приблизно 2 %); субакроміальний кон-

флікт (поширеність до 40 %); необхідність видалення 

імплантату.

Недоліки сучасних фіксуючих конструкцій негатив-

но впливають на результати лікування, що потребує 

розробки новітніх засобів для стабілізації АКК.

Мета: встановити взаємозв’язок негативних наслід-

ків та конструктивних особливостей hook platе шляхом 

вивчення напружено-деформованого стану надплечо-

во-ключичного суглоба при ушкодженні надплечово-

ключичного статичного зв’язкового комплексу. 

Матеріали та методи
Для забезпечення експериментальної части-

ни дослідження була створена скінченно-елемент-

на модель НКС у нормі (рис. 1), при пошкодженні 

lig. acromioclavicularе inferior та lig. acromioclavicularе 

superior та з фіксацію АКК hook plate (рис. 2а, б).

При моделюванні матеріал вважали однорідним 

та ізотропним. Як скінченний елемент був обраний 

10-вузловий тетраедр з квадратичною апроксимацією. 

Механічні властивості матеріалів відібрано з джерел 

літератури [6–10]. Використані характеристики (Е — 

модуль пружності Юнга,  — коефіцієнт Пуассона) на-

ведені в табл. 1.

До моделей прикладали сили, які діють на НКС 

при відведенні верхньої кінцівки на 90°, та імітували 

дію м’язів: середня порція (middle deltoid) — 173,4 Н, 

передня (anterior deltoid) — 121,9 Н та задня порція 

дельтоподібного м’яза (posterior deltoid) — 371,3 Н; 

надостьовий (supraspinatus) — 190,7 Н та підостьовий 

(infraspinatus combined) м’язи — 55,6 Н, підлопатковий 

(m. subscapularis) — 1029,8 Н. 

Для порівняльного аналізу напружень в елементах 

моделей були визначені контрольні точки (рис. 3).

Максимальний рівень напружень реєстрували у 

зв’язках, кісткових елементах та на металевих кон-

струкціях. Побудову моделі здійснювали в програмі 

SolidWorks [11]. 

Клінічний матеріал базується на ретроспективно-

му аналізі результатів лікування 36 пацієнтів за пері-

од з 2016 по 2022 рік, у яких було діагностовано по-

єднане ушкодження lig. acromioclavicularе inferior та 

lig. acromioclavicularе superior і фіксація hook plate.

Результати
Першим етапом було проведено визначення по-

казників напружено-деформованого стану моделі без 

ушкодження зв’язкового апарату (рис. 4).

За результатами дослідження, при цілісності 

зв’язкового стабілізуючого апарату відведення верх-

ньої кінцівки викликає напруження елементів моде-

лі, які набувають максимального значення 81,8 МПа 

в середній частині ключиці, а мінімальне — 3,0 МПа 

реєструється на її грудинному кінці. На лопатці най-

більш напруженим (32,5 МПа) виявляється край її ви-

їмки, мінімальні напруження — 11,2 МПа виникають 

по її медіальному краю. Серед зв’язок найбільший 

рівень напружень зафіксовано на lig. trapezoideum — 

50,6 МПа, найнижчий — на lig. acromioclavicularе 

superior — 39,5 МПа. 

У подальшому вивчали зміни напружено-деформова-

ного стану моделі з ушкодженням lig. acromioclavicularе 

inferior та lig. acromioclavicularе superior (рис. 5). 

Пошкодження обох зв’язок НКС призводить до 

зниження напружень на надплечовому відростку 

лопатки до мінімальних значень 1,0 МПа, що по-

яснюється втратою його зв’язку з АКК. У такій си-

туації стабілізація відбувається за рахунок дзьобо-

ключичного зв’язкового комплексу, що призводить 

до суттєвого підвищення рівня напружень на дзьо-

боподібному відростку до 81,7 МПа. Поряд зі зни-

Таблиця 1. Механічні характеристики використаних матеріалів

Матеріал
Модуль пружності 

Юнга E, МПа
Коеф. Пуассона, Межа міцності, 

МПа

Кортикальна кістка 18 350,0 0,3 170,0

Губчаста кістка 1040,0 0,3 10,0

Зв’язки 330,0 0,4 –

Хрящ 5,58 0,44 –

Хірургічна сталь AISI 316L 200 000 0,30 505,0
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Рисунок 1. Модель надплечово-ключичного суглоба в нормі: а — вигляд у фронтальній площині; 

б — вигляд у сагітальній площині; в — вигляд зверху

а б в

Рисунок 2. Кінцеві моделі для дослідження: 

а — поєднане ушкодження lig. acromioclavicularе 

inferior та lig. acromioclavicularе superior; 

б — фіксація hook plate

а б

Рисунок 3. Схема розташування контрольних 

точок: а — вигляд спереду; б — вигляд зверху

а б

Рисунок 4. Розподіл напружень в елементах моделі в нормі: а — у кісткових елементах; 

б — у зв’язках

а б
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Рисунок 5. Розподіл напружень в елементах моделі з ушкодженням lig. acromioclavicularе inferior 

та lig. acromioclavicularе superior: а — у кісткових елементах; б — у зв’язках

Рисунок 6. Розподіл напружень в елементах моделі з ушкодженням lig. acromioclavicularе inferior 

та lig. acromioclavicularе superior при фіксації акроміального кінця ключиці hook plate: 

а — у кісткових елементах; б — у зв’язках

а

а

а

б

б

б

Рисунок 7. Розподіл відносних деформацій у зв’язках моделі: а — у нормі; б — при ушкодженні 

lig. acromioclavicularе inferior та lig. acromioclavicularе superior без фіксації
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женням до мінімального значення напруження на 

АКК до 0,1 МПа відбувається суттєве підвищення 

в середній частині ключиці — до 120,0 МПа. Відпо-

відно, зв’язки дзьобоключичного комплексу мають 

підвищене навантаження, що призводить до збіль-

шення їх напруження в 3 рази порівняно з нормою, 

а саме до 134,5 та 147,0 МПа на lig. conoideum та 

lig. trapezoideum відповідно. 

Розподіл напружень у кісткових елементах моде-

лі при ушкодженні lig. acromioclavicularе inferior та 

lig. acromioclavicularе superior з фіксацією АКК hook 

plate наведено на рис. 6.

При ушкодженні обох зв’язок hook plate дозволяє 

знизити рівень напружень у ключиці практично до 

норми, але напруження на дзьобоподібному відрос-

тку лопатки залишаються на досить високому рів-

ні — 90,0 МПа. Значні напруження визначаються на 

акроміальному відростку — 55,3 МПа та по краю ви-

їмки лопатки — 54,2 МПа. Напруження самої плас-

тини підвищуються до 433,3 МПа, що досить близько 

до межі міцності матеріалу, з якого вона виготовлена. 

Напруження на неушкоджених зв’язках хоча і знижу-

ються порівняно з моделлю без фіксації, але залиша-

ються на досить високому рівні — 97,2 та 76,7 МПа на 

lig. conoideum та lig. trapezoideum відповідно. 

Величини максимальних напружень у контрольних 

точках моделей з ушкодженням lig. acromioclavicularе 

inferior та lig. acromioclavicularе superior і фіксацією 

АКК hook plate наведені в табл. 2. 

Величини напружень в елементах стабілізуючої ме-

талевої конструкції при ушкодженні lig. acromioclavicu-

larе inferior та lig. acromioclavicularе superior: пласти-

на — 391,0 МПа, латеральний гвинт — 319,0 МПа, 

медіальний — 138,8 МПа.

Розподіл відносних деформацій у зв’язках на моделі 

в нормі й при ушкодженні lig. acromioclavicularе inferior 

та lig. acromioclavicularе superior без фіксації акроміаль-

ного кінця ключиці наведено на рис. 7.

Проведене дослідження показало, що в нормі при 

відведенні верхньої кінцівки максимальних відносних 

деформацій (19 %) зазнає lig. trapezoideum, мінімаль-

них (12 %) — lig. acromioclavicularе superior. Віднос-

ні деформації lig. conoideum та lig. acromioclavicularе 

inferior визначаються на рівні 13 та 14 % відповідно. 

При ушкодженні обох зв’язок ключично-акроміаль-

ного з’єднання всі навантаження, які виникають в 

НКС, беруть на себе зв’язки дзьобоключичного зчле-

нування, що призводить до значного збільшення їх 

відносних деформацій: до 40 % lig. conoideum та 44 % 

lig. trapezoideum. 

Розподіл відносних деформацій у моделі з фіксацією 

АКК hook plate при ушкодженні lig. acromioclavicularе 

inferior та lig. acromioclavicularе superior наведено на 

рис. 8.

Використання hook plate дозволяє знизити рівень 

відносних деформацій у зв’язках дзьобоключичного 

зчленування нижче від рівня моделі без фіксації, однак 

ці показники були високими щодо lig. conoideum та 

lig. trapezoideum, а саме до 30 і до 23 % відповідно. 

За результатами дослідження можна стверджувати, 

що за критерієм мінімізації величини відносних де-

формацій у зв’язках ключично-лопаткового зчлену-

вання при ушкодженні lig. acromioclavicularе inferior та 

lig. acromioclavicularе superior показники деформації у 

зв’язках при фіксації hook plate характеризуються ви-

сокими значеннями, хоча вони і нижчі від рівня показ-

ників моделі без фіксації.

За результатами клінічного дослідження, хроніч-

ний біль у плечовому суглобі, що спостерігається у 

близько 25 % пацієнтів, яким проводилась фіксація 

АКК hook plate, зумовлений руйнацією кісткової тка-

нини в ділянці голівки плечової кістки та надплечо-

вого відростка. Утворення ерозій кісткової тканини в 

ділянці голівки плечової кістки зумовлене технічними 

помилками застосування конструкції, тоді як руйна-

ція надплечового відростка пов’язана зі значними на-

пруженнями цього анатомічного утворення, які сяга-

ють 55,3 МПа.

Обговорення
Поряд з беззаперечними позитивними сторонами 

застосування hook plate при вивихах АКК (простота 

імплантації, забезпечення достатньої стабілізації АКК, 

результативність) [4, 5] предметна дискусія стосується 

негативних наслідків застосування цієї стабілізуючої 

конструкції.

Численні ускладнення, про які повідомлялося при 

фіксації гачкоподібною пластиною, нівелюють ви-

сокий рівень успішних результатів та швидку реабі-

літацію. Найчастішими ускладненнями, про які по-

відомляється в численних літературних джерелах, є 

субакроміальний конфлікт і акроміальна кісткова еро-

зія [12].

Субакроміальна ерозія різного об’єму і пошире-

ності, за результатами різних дослідників, спосте-

рігається у від 60 до 100 % випадків. Значний вплив 

на післяопераційну субакроміальну ерозію має кут 

нахилу між підакроміальною та надключичною час-

тинами [13, 14]. 

Рисунок 8. Розподіл відносних деформацій 

у моделях при ушкодженні lig. acromioclavicularе 

inferior та lig. acromioclavicularе superior 

при фіксації hook plate
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Таблиця 2. Величини напружень у контрольних точках моделі з ушкодженням lig. acromioclavicularе 

inferior та lig. acromioclavicularе superior при фіксації акроміального кінця ключиці hook plate

Контрольні точки
Напруження, МПа

Норма Без фіксації Hook plate

Лопатка

1 19,3 20,2 20,4

2 11,2 11,5 11,6

3 32,5 42,5 34,5

4 28,2 25,1 20,7

5 27,9 25,7 26,6

Ключиця

6 21,2 35,6 26,6

7 3,0 4,3 3,4

8 81,8 81,8 81,2

Зв’язки

9 44,0 52,9 43,8

10 50,6 71,3 46,0

11 39,5 95,1 62,5

12 48,2 – –

Одним зі шляхів мінімізації таких ускладнень є ви-

конання анатомічної індивідуальної підгонки пласти-

ни під час оперативного втручання, яка полягає в зги-

нанні саме гачка, тому що попереднє контурування в 

20 градусів забезпечує максимальну відповідність гач-

кової частини конструкції нижньому краю акроміона. 

Для контролю відповідності існує навіть спеціальна 

техніка флюороскопії для максимальної підгонки кон-

турів гачка та акроміона, що зменшує неминучу акро-

міальну ерозію [15].

Другий важливий профілактичний напрямок поля-

гає в якомога ранньому вилученні фіксуючої конструк-

ції, що запобігає таким ускладненням, як субакро-

міальний конфлікт і утворення акроміальних ерозій. 

Така позиція підтримується більшістю дослідників, 

однак не досягнуто консенсусу щодо терміну прове-

дення повторного оперативного втручання. Аналіз лі-

тературних джерел дозволяє виділити три положення 

стосовно цього питання: металеві конструкції слід ви-

лучати в терміни від 2 до 4 місяців; від 4 до 6; від 6 до 9 

місяців [16]. 

За шкалою Constant Murley та візуальною анало-

говою шкалою болю найкращі результати лікування 

отримали у групі, де металофіксатори були видалені 

в термін від 4 до 6 місяців. При видаленні спеціалізо-

ваної пластини в термін понад 6 місяців спостерігали 

ускладнення — необоротні зміни в АКС (деформую-

чий артроз, дефект кісткової тканини акроміального 

відростка лопатки тощо) [17].

Одним з найпоширеніших ускладнень при фіксації 

АКК hook plate є синдром субакроміального конфлік-

ту (імпінджменту). Ding Xu, Yulong Shi, Peng Luo еt al. 

встановили найбільш вагомі фактори ризику субакро-

міального конфлікту: вік, стать, індекс маси тіла, ста-

тус куріння, споживання алкоголю, тип травми, тип 

пошкодження за класифікацією Роквуда, місце трав-

ми, час операції, травма після операції, відстань між 

тілом гачка та акроміоном, глибина введення кінчика 

гачка, відстань між пластиною гачка та голівкою пле-

чової кістки, кут гачкоподібної пластини і форма акро-

міона [18].

Висновок
При ушкодженні обох зв’язок ключично-акромі-

ального комплексу hook plate дозволяє знизити рі-

вень напружень у ключиці практично до норми, але 

напруження на дзьобоподібному відростку лопат-

ки залишаються на досить високому рівні. Також 

значні напруження виникають на акроміальному 

відростку та по краю виїмки лопатки, що пояснює 

розвиток ерозій і відповідно субакроміального кон-

флікту, а це негативно впливає на результати ліку-

вання.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.

Внесок авторів. Кваша В.П. — остаточне затвер-

дження статті; Левицький А.Ф. — концепція та ди-

зайн роботи; Чорний В.С., Яресько О.В. — збір та 

аналіз даних; Лиходій В.В. — критичний огляд; Кар-

пінський М.Ю. — написання статті.
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Stress-strain state of the acromioclavicular joint in case of damage to the acromioclavicular 
ligaments and hook plate fixation (clinical and experimental study)

Abstract. Background. The specific proportion of dislocations of 

the acromial end of the clavicle is up to 26 % of traumatic disloca-

tions of the locomotor system and up to 10 % of traumatic lesions 

in the shoulder girdle. In world practice, the need to fix the acro-

mial end of the clavicle is realized by using hook plates in 47 % of 

cases. However, this design, along with its advantages, has significant 

disadvantages, the most significant of them are shoulder pain, bone 

destruction, especially in the area of the acromion, and subacromial 

conflict. Objective: to establish the relationship between the negative 

consequences and the design features of the hook plate by investi-
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gating the stress-strain state of the acromioclavicular joint in case of 

damage to the acromioclavicular static ligament complex. Materials 
and methods. The experimental part is based on the study of finite el-

ement models of the supraclavicular joint in normal conditions, with 

damage to the acromioclavicular stabilizers, and with fixation of the 

acromial end of the clavicle with a hook plate. The clinical material 

is based on the analysis of the treatment outcomes in 36 patients who 

were diagnosed with combined damage to the lig. acromioclavicularе 

inferior and lig. acromioclaviculare superior and hook plate fixation. 

Results. When both ligaments of the complex are damaged, the hook 

plate allows you to reduce the stress level in the clavicle almost to 

the normal level, but the stress on the coracoid process remains at 

a fairly high level of 90.0 MPa. Also, significant stresses occur on 

the acromion — 55.3 MPa and on the edge of the scapular notch — 

54.2 MPa. At the same time, the stresses in the plate itself increase 

to 433.3 MPa, which is quite close to the strength limit of the mate-

rial from which it is made. Conclusions. When both ligaments of the 

acromioclavicular complex are damaged, the hook plate allows you 

to reduce the level of stress in the clavicle almost to the normal level, 

but the stress on the coracoid process remains at a fairly high level. 

Also, significant stresses occur at the acromial process and along the 

edge of the scapular notch, which explains the development of ero-

sions and, accordingly, subacromial conflict, which negatively af-

fects treatment outcomes.

Keywords: acromioclavicular joint; static stabilizers; hook plate 

fixation method



Òîì 26, ¹ 3, 2025Òðàâìà, ISSN 1608-1706 (print), ISSN 2307-1397 (online)26

Îðèã³íàëüí³ äîñë³äæåííÿ
Original Researches

© «Травма» / «Trauma» («  »), 2025

© Видавець Заславський О.Ю. / Publisher Zaslavsky О.Yu., 2025

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

України», вул. Григорія Сковороди, 80, м. Харків, 61024, Україна; e-mail: korab.karpinsky9@gmail.com; тел.: +380 (67) 571-48-63

For correspondence: Mykhailo Yu. Karpinsky, Senior Research Fellow, Biomechanics Laboratory, Sytenko Institute of Spine and Joint Pathology of NAMSU, Hryhoriya Skovorody st., 80, Kharkiv, 61024, 

Ukraine; e-mail: korab.karpinsky9@gmail.com; phone: +380 (67) 571-48-63

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

УДК 616.727.2-002 DOI: https://doi.org/10.22141/1608-1706.3.26.2025.1014

Кравченко Д.Д.1, 2, Страфун О.С.2, Суворов В.Л.2, Карпінська О.Д.3, Карпінський М.Ю.3

1ДНУ «Центр інноваційних медичних технологій НАН України», м. Київ, Україна
2ДУ «Інститут травматології та ортопедії НАМН України», м. Київ, Україна
3ДУ «Інститут патології хребта та суглобів імені професора М.І. Ситенка НАМН України», 
м. Харків, Україна

Моделювання роботи м’язів 
при згинанні верхньої кінцівки 

в плечовому суглобі

Резюме. Актуальність. Процедура ендопротезування часто застосовується при переломах або ма-
сивних розривах м’язів ротаторної манжети, коли консервативне лікування неефективне. У випадках, 
коли неможливо застосовувати анатомічне ендопротезування плечового суглоба, широко використо-
вується реверсивне ендопротезування. При заміщенні плечового суглоба важливо враховувати вне-
сок м’язів, відповідальних за згинання та відведення плеча, оскільки їхня функція суттєво впливає на 
стабільність протеза, діапазон рухів і загальну ефективність відновлення. Мета: оцінити силовий вне-
сок окремих м’язових груп при згинанні верхньої кінцівки в плечовому суглобі для подальшого засто-
сування в біомеханіці та клінічній практиці. Матеріали та методи. У структуру моделі входять 6 сугло-
бових з’єднань: надплечово-ключичне (аrticulatio acrimio-clavicularis), грудинно-ключичне (аrticulatio 
sternoclavicularis), плечове (articulatio glenohumeralis), плечоліктьове (аrticulatio humeroulnaris), плечо-
променеве (аrticulatio humeroradialis) та променево-зап’ясткове (аrticulatio radiocarpalis). Розглядали 
рух верхньої кінцівки без навантаження (рassive) та при згинанні з вагою 2 кг. Результати. При пасивних 
рухах м’язи-ротатори манжети плеча виконують переважно пасивну роль стабілізаторів і до кута 30–40° 
не збільшують силу стабілізації. Але при згинанні руки з вагою 2 кг відмічається збільшення активації 
м’язів, причому м’язи, розташовані зверху (m. supraspinatus), активуються помітно менше, приблизно 
удвічі, на відміну від бічних м’язів (m. subscapular, m. infraspinatus і m. teres minor), сила яких збільшуєть-
ся втричі. Це пов’язано з тим, що верхній м’яз (m. supraspinatus) при згинанні руки не змінює вектор дії 
сил, більш того, у міру збільшення кута згинання зменшується його довжина, що і зменшує необхідну 
силу. Тобто основна його роль у підтримці стабільності суглоба — утримання голівки плеча. М’язи, роз-
ташовані з боку лопатки, при зміні кута згинання, крім зміни векторів дії сили, збільшують свою довжину, 
хоча і незначно, але в силу дії гравітаційних сил при згинанні руки з вагою для підтримки стабільності 
плеча м’язи збільшують свою силу. Згинання руки до 40–60° відбувається переважно рухами у плечо-
вому суглобі (гленоїді), який забезпечується передньою порцією дельтоподібного м’яза, великим груд-
ним м’язом і безпосередньо біцепсом. Подальший рух потребує задіяння м’язів, відповідальних за рух 
лопатки (m. serratus anterior, m. trapezius (pars descendens), mm. rhomboidei). При ендопротезуванні 
плечового суглоба за можливості бажано зберегти м’язи ротаторної манжети плеча і дельтоподібний 
м’яз або домагатися мінімального їх ушкодження. M. teres minor, як частина ротаторної манжети, разом 
з m. infraspinatus утримує суглоб, запобігаючи вивиху протеза. Дельтоподібний м’яз і манжета (включно 
з teres minor) забезпечують флексію, ротацію та відведення. Пошкодження веде до слабкості, втрати 
зовнішньої ротації та ускладнень (наприклад, нестабільності). Висновки. Отримані результати моделю-
вання підтверджують, що м’язи ротаторної манжети плеча в основному відіграють роль у стабілізації 
плечового суглоба. У пасивному режимі (без ваги) вони проявляють мінімальну активність до кута зги-
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нання 30–40°, виконуючи переважно пасивну стабілізаційну функцію. Натомість при згинанні руки з до-
датковою вагою спостерігається значне зростання сили м’язів-стабілізаторів, що свідчить про їх актив-
ну участь у протидії гравітаційному навантаженню та утриманні головки плечової кістки. Отримані дані є 
цінними при плануванні ендопротезування плечового суглоба. Збереження м’язів ротаторної манжети 
має вирішальне значення для забезпечення стабільності протеза, рухливості суглоба та запобігання 
післяопераційним ускладненням.
Ключові слова: плечовий суглоб; згинання; м’язи; ізометрична сила; момент сили

Вступ
Рухи верхніх кінцівок, зокрема згинання та від-

ведення руки, відіграють ключову роль у повсякден-

ному житті людини, забезпечуючи широкий спектр 

активності — від побутових дій до складних фізичних 

навантажень [1]. Ці рухи реалізуються завдяки скоор-

динованій роботі м’язових груп, як-от біцепс, трицепс, 

дельтоподібний м’яз та м’язи ротаторної манжети, які 

взаємодіють із біомеханічною системою плечового су-

глоба [2].

Ендопротезування плечового суглоба (артропласти-

ка) проводиться для заміни пошкоджених суглобових 

поверхонь (головки плечової кістки та/або суглобової 

западини лопатки) штучними компонентами [3]. Про-

цедура ендопротезування часто застосовується при 

переломах або масивних розривах м’язів ротаторної 

манжети, коли консервативне лікування неефективне. 

У випадках, коли неможливо застосовувати анатоміч-

не ендопротезування плечового суглоба (ротаторна ар-

тропатія плечового суглоба, псевдопараліч плеча, бага-

тоуламкові переломи проксимальної ділянки плечової 

кістки у пацієнтів похилого віку), широко використо-

вується реверсивне ендопротезування [4]. Для вибору 

коректного хірургічного втручання необхідно розуміти 

анатомію та функцію прилеглих тканин, зокрема м’язів 

ротаторної манжети: 1) надостьового (m. supraspinatus), 

2) підостьового (m. infraspinatus), 3) малого круглого 

(m. teres minor), 4) підлопаткового (m. subscapularis) [5]. 

Також необхідно брати до уваги структуру дельтоподіб-

ного м’яза (m. deltoideus), без функціонування якого 

будь-яке ендопротезування не має сенсу [6].

Розуміння функцій цих м’язів також має значення 

для розробки післяопераційних реабілітаційних про-

грам у контексті ортопедичних втручань, зокрема ен-

допротезування плечового суглоба. При заміщенні 

плечового суглоба важливо враховувати внесок м’язів, 

відповідальних за згинання та відведення плеча, 

оскільки їхня функція суттєво впливає на стабільність 

протеза, діапазон рухів і загальну ефективність віднов-

лення [7]. 

Сучасні інструменти біомеханічного моделювання, 

як-от програмне забезпечення OpenSim [8], дозволя-

ють досліджувати м’язову динаміку та кінематику рухів 

у віртуальному середовищі. У цій роботі ми зосеред-

жуємося на моделюванні згинання руки, аналізуючи 

активність ключових м’язів, що забезпечують ці рухи. 

Мета: оцінити силовий внесок окремих м’язових 

груп при згинанні верхньої кінцівки в плечовому су-

глобі для подальшого застосування в біомеханіці та 

клінічній практиці.

Матеріали та методи
В основі моделі лежить модель DAS3, яка є ком-

понентом проєкту Dynamic Arm Simulator, викорис-

товується для симуляції в реальному часі біомеханіки 

плечового поясу та верхньої кінцівки. Цей симулятор 

був створений у рамках проєкту NIH «Контрольована 

мозком гібридна функціональна електрична стимуля-

ція» під керівництвом доктора Роберта Ф. Кірша з Case 

Western Reserve University. Фундаментальні параметри 

та математичне підґрунтя моделі описані в публікації 

E. Chadwick та співавторів [9].

Ця модель дозволяє досліджувати рухи в суглобах 

плечового поясу. У структуру моделі, застосованої для 

моделювання, входять 6 суглобових з’єднань: надпле-

чово-ключичне (аrticulatio acrimio-clavicularis), гру-

динно-ключичне (аrticulatio sternoclavicularis), плечове 

(articulatio glenohumeralis), плечоліктьове (аrticulatio 

humeroulnaris), плечопроменеве (аrticulatio humeroradi-

alis) та променево-зап’ясткове (аrticulatio radiocarpalis). 

Загалом модель містить 138 м’язів (рис. 1).

Для вивчення згинання верхньої кінцівки нам необ-

хідно змоделювати рухи у плечовому суглобі. У моделі 

згинання здійснюється зміна кута в плечовому суглобі 

за віссю Z. Виходячи з особливості моделі, згинання 

верхньої кінцівки вивчається від 0 до 90°.

Розглядаємо рух верхньої кінцівки без навантажен-

ня (рassive) та при згинанні з вагою 2 кг. 

Розглянемо деякі біомеханічні поняття для розумін-

ня процесу, який моделюємо.

1. Сила м’язів верхньої кінцівки та плеча
Сила, яку розвивають м’язи верхньої кінцівки та пле-

ча, є ключовим аспектом біомеханіки людського руху. 

Верхня кінцівка, зокрема плечовий пояс, включає склад-

ну систему м’язів, суглобів і кісток, що забезпечують 

широкий діапазон рухів, як-от згинання, розгинання, 

відведення, приведення та обертання. Основні м’язи, які 

беруть участь у цих рухах, включають дельтоподібний м’яз 

(m. deltoideus), великий грудний м’яз (m. pectoralis major), 

найширший м’яз спини (m. latissimus dorsi), а також м’язи 

ротаторної манжети (наприклад, m. supraspinatus, m. 

infraspinatus, m. teres minor, m. subscapularis).

Сила м’язів залежить від кількох факторів:

— фізіологічний поперечний переріз м’яза: чим він 

більший, тим більшу силу може генерувати м’яз. На-

приклад, дельтоподібний м’яз завдяки своїй структурі 

здатен створювати значну силу для підняття руки;

— довжина м’яза: максимальна сила досягається 

при оптимальній довжині м’язових волокон, коли ак-

тин і міозин мають найбільшу зону перекриття (згідно 

з моделлю ковзних ниток);
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Рисунок 1. Базова модель DAS3 з м’язами 

та елементами контактної геометрії

— кут прикладання сили: ефективність м’яза зале-

жить від кута, під яким він прикріплюється до кістки, 

що впливає на механічний момент.

2. Крутний момент у біомеханіці верхньої кінцівки
Крутний момент (або момент сили) є фізичною ве-

личиною, яка характеризує обертальну дію сили від-

носно точки чи осі обертання. У контексті верхньої 

кінцівки крутний момент виникає, коли м’язи генеру-

ють силу, що передається через важелі (кістки) до су-

глобів. Формула крутного моменту виглядає так:

M = F · d · sin ,

де M — крутний момент (Н·м),

F — сила, прикладена м’язом (Н),

d — відстань від осі обертання до точки прикладання 

сили (довжина важеля),

 — кут між вектором сили та важелем.

У плечовому суглобі крутний момент залежить від 

позиції руки. Наприклад, при відведенні руки в сто-

рону дельтоподібний м’яз створює крутний момент. 

Максимальний крутний момент виникає, коли рука 

перебуває під кутом приблизно 90° до тулуба, оскільки 

довжина важеля та кут прикладання сили є оптималь-

ними.

Крутний момент також залежить від зовнішніх на-

вантажень (наприклад, ваги, яку тримає людина) та 

протидії сил тяжіння. У динамічних рухах, як-от під-

няття руки з вантажем, сумарний крутний момент є ре-

зультатом дії м’язових сил, інерційних сил і зовнішніх 

факторів [10].

У плечовому суглобі сила м’язів забезпечує як рух, 

так і стабільність. Ротаторна манжета відіграє важливу 

роль у стабілізації головки плечової кістки в суглобовій 

западині лопатки під час рухів. Дельтоподібний м’яз 

(m. deltoideus) анатомічно поділяється на три основні 

порції (або частини), у функції згинання задіяна тільки 

передня порція — pars clavicularis.

Результати
Розглянемо зміну сили м’язів при згинанні верхньої 

кінцівки до 90°. 

Дельтоподібний м’яз (m. deltoideus) — це великий 

м’яз трикутної форми, який лежить над плечовим су-

глобом і надає плечу округлий контур. Анатомічно по-

діляється на три основні порції (або частини), які ма-

ють різні функції завдяки своїм точкам прикріплення 

та напрямку волокон [11]. 

Передня порція (pars clavicularis). Розташована в 

передній частині м’яза, бере початок від бічної третини 

ключиці. Основна функція: згинання плеча (підняття 

руки вперед) і внутрішня ротація.

Середня порція (pars acromialis). Знаходиться в се-

редній частині, бере початок від акроміону лопатки. 

Основна функція: відведення плеча (підняття руки 

вбік), особливо активна в діапазоні від 15 до 90°.

Задня порція (pars spinalis). Розташована в задній 

частині, бере початок від остистого відростка лопатки. 

Основна функція: розгинання плеча (відведення руки 

назад) і зовнішня ротація.

Кожна частина може працювати незалежно або в си-

нергії з іншими залежно від типу руху плеча.

Напрямок руху верхньої кінцівки (вперед, убік чи 

назад) залежить від положення головки плечової кіст-

ки у суглобі. Тобто кут її положення відносно базового 

буде визначати напрямок руху кінцівки.

Розглянемо, яку силу необхідно розвивати передній по-

рції дельтоподібного м’яза для згинання руки в плечовому 

суглобі. Враховуючи те, що верхня кінцівка має певну вагу, 

при її згинанні м’яз повинен розвити силу для його вико-

нання. При підйомі руки з вагою (2 кг) відповідні м’язи по-

винні розвити додаткові зусилля. Розглянемо, яку силу роз-

вивають відповідні групи дельтоподібного м’яза (рис. 2). 

Передня порція дельтоподібного м’яза є основним 

агоністом при згинанні плеча (флексії), тобто піднятті 

руки вперед у сагітальній площині. Її активність осо-

бливо виражена в діапазоні від 0 до 90° згинання, коли 

рука піднімається від вертикального положення до го-

ризонтального. Pars clavicularis працює разом із великим 

грудним м’язом (m. pectoralis major, pars clavicularis), 

двоголовим м’язом плеча (m. biceps brachii) та дзьобо-

плечовим м’язом (m. coracobrachialis), підсилюючи зги-

нання. Передня порція генерує меншу силу порівняно із 

середньою (pars acromialis), але її внесок значний у по-

чатковій фазі згинання (0–60°).
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Рисунок 2. M. deltoideus, pars clavicularis: а) вигляд у моделі; б) сила, яку розвиває м’яз; 

в) крутний момент, який забезпечує м’яз

а в

б

Рисунок 3. M. deltoideus, pars acromialis: а) вигляд у моделі; б) сила, яку розвиває м’яз; 

в) крутний момент, який забезпечує м’яз

а в

б
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Рисунок 4. M. deltoideus, pars spinalis: а) вигляд у моделі; б) сила, яку розвиває м’яз; 

в) крутний момент, який забезпечує м’яз

a

б

в

Рисунок 5. M. supraspinatus: а) вигляд у моделі; б) сила, яку розвиває м’яз; 

в) крутний момент, який забезпечує м’яз

a

б

в
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в

Рисунок 6. M. subscapularis: а) вигляд у моделі; б) сила, яку розвиває м’яз; 

в) крутний момент, який забезпечує м’яз

Рисунок 7. M. infraspinatus: а) вигляд у моделі; б) сила, яку розвиває м’яз; 

в) крутний момент, який забезпечує м’яз
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Крутний момент, який розвиває m. deltoideus, pars 

clavicularis при згинанні руки, залежить від сили м’яза, 

довжини важеля та кута прикладання сили. У початко-

вій фазі згинання крутний момент зростає (від 0 до 60°), 

оскільки рука долає силу тяжіння, а передня порція ак-

тивно скорочується. Максимальна ефективність дося-

гається приблизно при 30–60°, коли довжина волокон 

м’яза оптимальна для генерації сили. Крутний момент 

досягає піку при 90°, коли важіль максимальний, а сила 

тяжіння чинить найбільший опір. Однак у цій фазі pars 

clavicularis може частково поступатися роллю іншим 

синергістам (наприклад, m. pectoralis major).

Розглянемо роботу середньої порції дельтоподібно-

го м’яза при згинанні руки (рис. 3).

При згинанні плеча (флексії) m. deltoideus, pars 

acromialis відіграє роль допоміжного м’яза (синергіс-

та), а не основного агоніста. Основну силу забезпечує 

передня порція (pars clavicularis), але середня порція 

включається, якщо рух потребує додаткової стабілі-

зації, як це видно при згинанні з вагою. Сила м’яза 

зростає у 2,5 раза (рис. 3б). Активність м’яза менш ви-

ражена у сагітальній площині, але сприяє крутному 

моменту, особливо при кутах 60–90°, коли рука набли-

жається до горизонтального положення. Крутний мо-

мент (рис. 3в) зростає пропорційно куту. M. deltoideus, 

pars acromialis має більшу ізометричну силу, тому на 

діаграмі ми бачимо трохи більший внесок у розвиток 

крутного моменту, ніж передньої порції, хоча він біль-

ше спрямований на стабілізацію плеча, ніж на сам рух.

Задня порція дельтоподібного м’яза (m. deltoideus, 

pars spinalis) практично не бере участі у згинанні, а 

більше стабілізує суглоб, що показано на рис. 4.

При згинанні плеча musculus deltoideus, pars spinalis 

(задня порція дельтоподібного м’яза) діє як антагоніст, 

а не агоніст чи синергіст. Її основна функція — розги-

нання та зовнішня ротація, тому під час згинання (руху 

вперед) вона пасивно розтягується, протидіючи пере-

дній порції (pars clavicularis), яка є головним рушієм. 

М’яз генерує мінімальну активну силу в цьому русі, але 

може чинити опір через тонус чи еластичність воло-

кон. Крутний момент, який він створює, спрямований 

проти згинання. У пасивних рухах (флексії) плеча спо-

стерігаємо практично пряму стабільну траєкторію як 

сили, так і крутного моменту. Але при згинанні руки з 

вагою крутний момент musculus deltoideus, pars spinalis 

зростає через збільшення зовнішнього навантажен-

ня — вага в руці надає додатковий момент сили, спря-

мований вниз (за рахунок гравітації), який протидіє 

згинанню. Pars spinalis, як антагоніст, активніше вклю-

чається, щоб стабілізувати суглоб або уповільнити рух. 

Для того щоб протистояти вазі, задня порція генерує 

більшу силу (F), ніж при згинанні без навантаження, 

через те що вага, розташована дистальніше від сугло-

ба (у долоні), подовжує важіль, що прямо пропорційно 

збільшує крутний момент. Крутний момент зростає че-

рез те, що вага підсилює опір, змушуючи задню порцію 

працювати інтенсивніше як стабілізатор чи гальмо, а 

довший важіль і більша сила підсилюють ефект.

а в

б

Рисунок 8. M. teres minor: а) вигляд у моделі; б) сила, яку розвиває м’яз; 

в) крутний момент, який забезпечує м’яз
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Анатомія та функція ротаторної манжети
Ротаторна манжета плеча складається з чотирьох 

м’язів: надостьового (m. supraspinatus), підостьового 

(m. infraspinatus), малого круглого (m. teres minor) і під-

лопаткового (m. subscapularis). Ці м’язи відіграють по-

двійну роль: вони забезпечують обертальні рухи плеча 

та стабілізують головку плечової кістки в суглобовій 

западині лопатки. Ротаторна манжета активно працює 

для стабілізації суглоба протягом усього руху.

Згинання руки в плечовому суглобі на 90° — це рух, 

коли рука піднімається вперед від вертикального по-

ложення до горизонтального. Цей рух можна умовно 

поділити на дві фази: початкова фаза згинання, коли 

активність м’язів манжети та інших агоністів має свої 

особливості, — від 0 до 60°, та завершальна фаза, коли 

відбувається перерозподіл навантаження між м’язами 

від 60 до 90°.

У початковій фазі згинання (до 60°) основну роль ві-

діграють м’язи, які здатні ефективно генерувати силу 

при менших кутах. Це надостьовий м’яз (m. supra-

spinatus), активний на початку руху [12]. Згинання не 

є його основною функцією, він допомагає утримувати 

головку плечової кістки в суглобовій западині, коли 

рука починає рухатися вперед. Його внесок зменшу-

ється після 60°, коли кут прикладання сили стає менш 

вигідним. Підлопатковий м’яз (m. subscapularis) — вну-

трішній ротатор, він стабілізує суглоб і може брати 

участь у згинанні, особливо якщо рух супроводжується 

легкою внутрішньою ротацією. Його активність також 

знижується після 60° через зміну кута важеля [13].

У цій фазі крутний момент у плечовому суглобі зрос-

тає пропорційно куту згинання, оскільки довжина ва-

желя (відстань від осі обертання до точки прикладання 

сили) збільшується. Проте м’язи манжети працюють 

переважно для стабілізації, а не для створення осно-

вного крутного моменту.

Розглянемо, як представлена в моделі робота надос-

тьового м’яза (m. supraspinatus) (рис. 5).

Як показало моделювання, сила і крутний момент 

m. supraspinatus (надостьового м’яза) зменшуються при 

згинанні плеча, особливо після 60°. Це пов’язано з тим, 

що згинання не є функцією надостьового м’яза, при 

флексії його внесок мінімальний, і після 60° він посту-

пається іншим м’язам (наприклад, m. deltoideus, pars 

clavicularis). Хоча довжина важеля (d — довжина м’яза) 

зростає при згинанні до 90°, для supraspinatus це менш 

значуще через те, що його точка прикріплення (великий 

горбок плечової кістки) не оптимізує момент у сагіталь-

ній площині. Отже, після 60° сила і момент зменшують-

ся через субоптимальну довжину м’яза та несприятли-

вий кут, що знижує його ефективність при згинанні.

Розглянемо роботу підлопакового м’яза (m. subsca-

pularis) (рис. 6). 

М. subscapularis при пасивному згинанні не генерує 

значної сили (рис. 6б), оскільки його основна роль — 

внутрішня ротація та стабілізація, а не флексія. Сила 

залишається низькою і стабільною, залежною лише від 

тонусу чи еластичності м’яза. Відповідно, і крутний мо-

мент при пасивному згинанні зростає, але повільно че-

рез незначне збільшення кута дії сили м’язів (рис. 6в). 

При згинанні з вагою спостерігаємо трикратне зрос-

тання сили м’яза для стабілізації суглоба (рис. 6б), що і 

викликає значне збільшення крутного моменту до кута 

згинання 60° (рис. 6в). Після 60° кут стає менш опти-

мальним і момент знижується. При згинанні плеча з 

вагою m. subscapularis активніше включається для за-

побігання передньому зміщенню головки плечової 

кістки, що підвищує його внесок у момент до 60°.

Після 60° флексії деякі м’язи манжети передають 

основну роль іншим м’язам.

Підостьовий м’яз (m. infraspinatus) і малий круглий 

м’яз (m. teres minor) — м’язи, які забезпечують зовніш-

ню ротацію і часто включаються в роботу після кута 

згинання 60°.

Розглянемо функцію підостьового м’яза (m. infra-

spinatus) при флексії плеча (рис. 7).

При пасивному згинанні сила m. infraspinatus май-

же постійна і низька (рис. 7б) через те, що флексія не 

є основною його функцією. Відповідно при згинанні 

з вагою сила м’яза збільшується, але переважно для 

стабілізації. Унаслідок непрофільності функції зги-

нання активність м’яза знижується при куті більше 

ніж 40–50°. 

Крутний момент m. infraspinatus в пасиві відповідно 

до рівня сили змінюється повільно і значно зростає при 

згинанні плеча з вагою (рис. 7в), але як протидія пе-

редньому зміщенню голівки плеча, і зменшується піс-

ля кута згинання у 40°, відповідно до зменшення сили 

м’яза на цьому відрізку. 

Розглянемо четвертий м’яз ротаторної манжети пле-

ча — малий круглий м’яз (m. teres minor) (рис. 8).

Сила m. teres minor при пасивному згинанні прак-

тично не змінюється, а при згинанні з вагою зростає 

майже втричі (рис. 8б). Оскільки траєкторія зміни сили 

m. teres minor не залежить від кута згинання, основна 

його функція направлена суто на стабілізацію голівки 

плеча. 

Крутний момент малого крутного м’яза в пасивному 

русі змінюється виключно через зміну кута дії сили у 

незначних межах (0,5 Н·м), хоча при згинанні з вагою 

спостерігаємо помітне зростання величини крутного 

моменту на всій траєкторії руху. Треба відмітити на-

явність від’ємного крутного моменту при 0° куті зги-

нання, що свідчить про те, що вага в руці відхиляє м’яз 

назад. 

Дані про величини сили м’язів залежно від кута зги-

нання плеча наведені в табл. 1

У табл. 2 наведені величини крутних моментів за-

лежно від кута згинання плеча.

Обговорення
Мета роботи полягала в тому, щоб оцінити робо-

ту м’язів, відповідальних за стабілізацію плечового 

суглоба при рухах, в нашому дослідженні — при зги-

нанні. Як було визначено при пасивних рухах, м’язи-

ротатори манжети плеча виконують переважно пасив-

ну роль стабілізаторів і до кута 30–40° не збільшують 

силу стабілізації. Але при згинанні руки з вагою (2 кг) 
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Таблиця 1. Величина сили м’язів залежно від кута згинання плеча

М’язи
Наванта-

ження

Сила, Н

Кут згинання, °

0 15 30 45 60 75 90

D
e

lt
o

id
e

u
s

Pars clavicularis
Немає 73,6 68,4 57,1 51,4 48,4 45,4 39,0

20 Н 165,8 162,6 155,8 150,7 144,8 135,7 118,0

Pars acromialis
Немає 199,6 196,5 196,9 193,2 182,5 158,0 135,8

20 Н 563,9 564,0 556,0 546,7 522,9 457,2 396,6

Pars spinalis
Немає 88,1 92,0 94,5 104,0 116,0 119,3 114,0

20 Н 263,7 275,6 281,9 289,3 297,0 298,2 293,9

R
o

ta
to

r 
cu

ff

Supraspinatus
Немає 99,7 73,2 62,5 58,2 54,5 46,2 40,5

20 Н 199,9 185,4 178,5 174,1 162,5 136,5 119,6

Subscapularis
Немає 119,9 119,6 116,1 109,1 100,0 89,9 83,1

20 Н 356,9 356,1 345,2 323,7 296,2 266,0 245,6

Infraspinatus
Немає 139,4 139,3 137,0 133,5 128,1 119,2 112,0

20 Н 418,1 417,3 410,1 399,2 382,2 353,5 330,5

Teres minor
Немає 48,3 47,4 46,5 46,3 47,0 48,2 48,9

20 Н 145,3 142,6 140,2 139,7 141,7 145,2 147,1

М’язи
Наванта-

ження

Сила, Н

Кут згинання, °

0 15 30 45 60 75 90

D
e

lt
o

id
e

u
s

Pars clavicularis
Немає 0 0,8 1,2 1,5 1,8 2,0 1,9

20 Н 0 1,9 3,2 4,3 5,3 6,0 5,7

Pars acromialis
Немає 0 1,0 2,0 2,6 3,3 3,4 3,2

20 Н –0,5 3,0 5,6 7,9 9,7 10 9,3

Pars spinalis
Немає –3,5 –2,9 –2,2 –1,6 –1,0 1,3 2,6

20 Н –10,6 –8,6 –6,6 –4,4 –2,0 3,8 6,7

R
o

ta
to

r 
cu

ff

Supraspinatus
Немає 2,0 1,5 1,3 1,2 1,0 0,7 0,5

20 Н 4,0 3,9 3,8 3,6 2,9 1,9 1,3

Subscapularis
Немає 0,1 0,3 0,4 0,5 0,5 0,5 0,4

20 Н 0,4 1,0 1,3 1,4 1,4 1,3 1,2

Infraspinatus
Немає 1,4 1,8 1,9 2,0 1,7 0,9 0

20 Н 4,3 5,3 5,9 5,9 5,2 2,6 0

Teres minor
Немає –0,5 –0,3 –1,2 0 0,2 0,3 0,4

20 Н –1,4 –0,9 –0,5 0 0,5 0,9 1,1

Таблиця 2. Величина крутних моментів залежно від кута згинання плеча

відмічається збільшення активації м’язів, причому 

м’язи, розташовані зверху (m. supraspinatus), активу-

ються помітно менше, приблизно вдвічі, на відміну від 

бічних м’язів (m. subscapular, m. infraspinatus і m. teres 

minor), сила яких збільшується втричі. Це пов’язано 

з тим, що верхній м’яз (m. supraspinatus) при згинанні 

руки не змінює вектор дії сил, більш того, у міру збіль-

шення кута згинання зменшується його довжина, що 

і зменшує необхідну силу. Тобто основна його роль у 

підтримці стабільності суглоба — утримання голівки 

плеча.

М’язи, розташовані з боку лопатки, при зміні кута 

згинання, крім зміни векторів дії сили, збільшують 

свою довжину, хоча і незначно, але в силу дії гравіта-

ційних сил при згинанні руки з вагою для підтримки 

стабільності плеча м’язи збільшують свою силу. 
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Згинання руки до 40–60° відбувається переважно 

рухами у плечовому суглобі (гленоїді), який забезпе-

чується передньою порцією дельтоподібного м’яза, 

великим грудним м’язом і безпосередньо біцепсом. 

Подальший рух потребує задіяння м’язів, відповідаль-

них за рух лопатки (m. serratus anterior, m. trapezius (pars 

descendens), mm. rhomboidei). 

При ендопротезуванні плечового суглоба за можли-

вості бажано зберегти м’язи ротаторної манжети плеча 

і дельтоподібний м’яз або домагатися мінімального їх 

ушкодження. M. teres minor [14], як частина ротаторної 

манжети, разом з m. infraspinatus утримує суглоб, за-

побігаючи вивиху протеза [15]. Дельтоподібний м’яз і 

манжета (включно з teres minor) забезпечують флексію, 

ротацію та відведення. Пошкодження веде до слабкос-

ті, втрати зовнішньої ротації та ускладнень (напри-

клад, нестабільності).

Висновки
Отримані результати моделювання підтверджу-

ють, що м’язи ротаторної манжети плеча в основно-

му відіграють роль у стабілізації плечового суглоба. 

У пасивному режимі (без ваги) вони проявляють 

мінімальну активність до кута згинання 30–40°, ви-

конуючи переважно пасивну стабілізаційну функ-

цію. Натомість при згинанні руки з додатковою 

вагою спостерігається значне зростання сили м’язів-

стабілізаторів, що свідчить про їх активну участь у 

протидії гравітаційному навантаженню та утриманні 

головки плечової кістки.

Отримані дані є цінними при плануванні ендопро-

тезування плечового суглоба. Збереження м’язів рота-

торної манжети має вирішальне значення для забез-

печення стабільності протеза, рухливості суглоба та 

запобігання післяопераційним ускладненням.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.

Внесок авторів. Кравченко Д.Д. — концепція та 

дизайн роботи; Страфун О.С. — остаточне затвер-

дження статті; Суворов В.Л. — критичний огляд; Кар-

пінська О.Д. — збір та аналіз даних, написання статті; 

Карпінський М.Ю. — написання статті.
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Modeling muscle work during upper limb flexion in the shoulder joint

Abstract. Background. The endoprosthetic procedure is often used 

for fractures or massive ruptures of the rotator cuff muscles, when 

conservative treatment is ineffective. In cases where it is impossible 

to use anatomical shoulder replacement, reversible arthroplasty is 

widely used. When replacing the shoulder joint, it is important to 

consider the contribution of the muscles responsible for flexion and 

abduction of the shoulder, since their function significantly affects 

the stability of the prosthesis, range of motion and overall recovery 

efficiency. Objective: to assess the force contribution of individual 

muscle groups during flexion of the upper limb in the shoulder joint 

for further use in biomechanics and clinical practice. Materials and 
methods. The structure of the model includes 6 joints: acromiocla-

vicular (articulatio acromioclavicularis), sternoclavicular (articu-

latio sternoclavicularis), humeral (articulatio glenohumeralis), hu-

meroulnar (articulatio humeroulnaris), humeroradial (articulatio 

humeroradialis) and radiocarpal (articulatio radiocarpalis). We con-

sidered the movement of the upper limb without load (passive) and 

when bending with a weight of 2 kg. Results. During passive move-

ments, the rotator cuff muscles perform a predominantly passive role 

of stabilizers and do not increase the stabilization force with an angle 

of up to 30–40°. However, when bending the arm with a weight of 

2 kg, an increase in muscle activation is noted, and the muscles lo-

cated above (m. supraspinatus) are activated noticeably less, about 

2-fold, unlike the lateral muscles (m. subscapularis, m. infraspinatus 

and m. teres minor), whose strength increases threefold. This is due 

to the fact that the upper muscle (m. supraspinatus) does not change 

the vector of force action when bending the arm; moreover, as the 

bending angle increases, its length decreases, which reduces the re-

quired force. That is, its main role in maintaining joint stability is 

holding the shoulder head. The muscles located on the side of the 

scapula, when changing the angle of flexion, in addition to changing 

the force vectors, increase their length, although not significantly, 

but due to the action of gravitational forces, when bending the arm 

with weight, to maintain the stability of the shoulder, the muscles in-

crease their strength. Flexion of the arm to 40–60° occurs mainly by 

movements in the shoulder joint (glenoid), which is provided by the 

anterior portion of the deltoid muscle, the pectoralis major muscle 

and directly the biceps. Further movement requires the involvement 

of the muscles responsible for the movement of the scapula (m. ser-

ratus anterior, m. trapezius (pars descendens), mm. rhomboidei). In 

shoulder replacement, if possible, it is desirable to preserve the rota-

tor cuff muscles and the deltoid muscle or try to damage them mini-

mally. The teres minor muscle as part of the rotator cuff, together 

with the infraspinatus muscle holds the joint, preventing dislocation 

of the prosthesis. The deltoid muscle and the cuff (including the teres 

minor) provide flexion, rotation, and abduction. Damage leads to 

weakness, loss of external rotation, and complications (e.g., instabi-

lity). Conclusions. The modeling results confirm that the rotator cuff 

muscles mainly play a role in stabilizing the shoulder joint. In the 

passive mode (without weight), they show minimal activity up to a 

flexion angle of 30–40°, performing a predominantly passive stabili-

zation function. In contrast, when the arm is flexed with additional 

weight, there is a significant increase in the strength of the stabilizer 

muscles, which indicates their active participation in counteracting 

the gravitational load and holding the humeral head. The data ob-

tained are valuable in planning shoulder arthroplasty. Preservation 

of the rotator cuff muscles is crucial for ensuring prosthesis stability, 

joint mobility, and preventing postoperative complications.

Keywords: shoulder joint; flexion; muscles; isometric force; mo-

ment of force



Òîì 26, ¹ 3, 2025  www.mif-ua.com, http://trauma.zaslavsky.com.ua 37

Îðèã³íàëüí³ äîñë³äæåííÿ
Original Researches

© «Травма» / «Trauma» («  »), 2025

© Видавець Заславський О.Ю. / Publisher Zaslavsky О.Yu., 2025

Для кореспонденції: Петрів Тарас Ігорович, кандидат медичних наук, лікар-нейрохірург, відділення відновлювальної нейрохірургії, ДУ «Інститут нейрохірургії імені академіка А.П. Ромода-

нова НАМН України», вул. Платона Майбороди, 32, м. Київ, 04050, Україна; e-mail: petrivtaras@gmail.com; тел.: +380 (96) 941-28-14

For correspondence: Taras Petriv, PhD in Medicine, Neurosurgeon, Department of Restorative Neurosurgery, State Institution “Romodanov Neurosurgery Institute of the National Academy of Medical 

Sciences of Ukraine”, Platona Mayborody st., 32, Kyiv, 04050, Ukraine; e-mail: petrivtaras@gmail.com; phone: +380 (96) 941-28-14

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

UDC 616.833.58-089:615.84:616-073.97-092.9 DOI: https://doi.org/10.22141/1608-1706.3.26.2025.1015

M.V. Vorodi1, 2, V.V. Vaslovych1, T.I. Petriv1, V.R. Vorobyov1, O.M. Velychko1, 
T.A. Malysheva1, V.I. Tsymbaliuk3

1State Institution “Romodanov Neurosurgery Institute of the National Academy of Medical Sciences 
of Ukraine”, Kyiv, Ukraine
2Bogomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine
3National Academy of Medical Science of Ukraine, Kyiv, Ukraine

Dynamics of ultrastructural changes 
in sciatic nerve traction injury 

in an experiment

Abstract. Background. The need to improve approaches to the diagnosis and treatment of combat trauma 
victims is extremely urgent, given the significant number of patients with severe polystructural injuries, including 
peripheral nerve trauma. Such injuries are often accompanied by a high level of complications and disability, 
which requires the creation of new and optimization of existing methods of providing medical care. Traction 
injuries of the peripheral nerve caused by stretching often lead to unsatisfactory functional outcomes. Studying 
the functional and structural changes that affect the likelihood and quality of recovery after such injuries is of 
utmost importance, because valid model of nerve traction injury will allow studying the effect of regenerative 
therapy. The purpose was to compare ultrastructural cell characteristics and changes in sciatic nerve traction 
injury in an experiment. Materials and methods. After general anesthesia in aseptic conditions, surgical approach 
to sciatic nerve in white outbreed male rats (250 ± 50 g) and sciatic nerve stretching was performed using a 
specially designed device. The animals were divided into groups depending on the observation period: 15 days 
after injury (n = 10), 30 days (n = 10), 60 days (n = 10) and the control group (sham-operated) (n = 6). All of them 
underwent a surgical procedure to isolate the sciatic nerve after causing traction injury for its further analysis and 
were removed from experiment by injection of lethal dose of anesthetics. The sciatic nerve tissue was examined 
at the ultrastructural level using electron microscopy to assess morpho-functional compensatory-adaptive 
reactions. Results. On day 15, the nerve fiber density in the proximal segment of the sciatic nerve was 177 (168; 
194), and in the distal segment — 175 (152; 203), which was statistically significantly lower compared to the control 
group (287 (276; 292)), by 1.6 times for both segments. The myelin sheath to axial cylinder ratio was 0.389 (0.345; 
0.515) in the proximal segment and 0.435 (0.360; 0.494) in the distal segment, which was statistically significantly 
higher than the value of the control group (0.292 (0.262; 0.320)), by 1.3 and 1.5 times, respectively. On the 30th 
day, in the proximal part of the sciatic nerve of the animals, the nerve fiber density was 258 (248; 274), and in the 
distal part — 243 (236; 269) that was statistically insignificant compared to the control group. On day 60 of the 
study, a statistically significant decrease in the myelin sheath to axial cylinder ratio was recorded in the proximal 
segment to 0.257 (0.190; 0.335) and in the distal one — to 0.292 (0.250; 0.356), which is 1.5 times lower than on 
day 15 for both segments. Conclusions. In case of traction nerve injury, structural changes and disruption of order 
in the proximal and distal segments of the sciatic nerve are observed, which depend on the time after injury. In 
the early stages, there were cell swelling, reduction of intercellular spaces, axoplasmic lightening of myelinated 
axons, and loss of part of the cytoskeleton (microtubules and neurofilaments). The morphogenesis of peripheral 
nerve injury requires further research to develop effective treatment strategies, including regenerative therapy.
Keywords: sciatic nerve injury; stretching injury (traction injury); ultrastructural analysis; axon density; axial 
cylinder
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Introduction
The need to improve approaches to the diagnosis and 

treatment of combat injuries is extremely urgent, given the 

significant number of patients with severe polystructural 

trauma, including peripheral nerve (PN) injuries. Such 

injuries are often accompanied by a high level of compli-

cations and disability, which requires the creation of new 

methods for providing medical care and optimization of exi-

sting ones. According to domestic studies, before the start 

of the full-scale invasion, the share of limb injuries among 

all combat trauma was 62.6 %: lower limbs — 36.9 %, and 

upper limbs — 25.7 %. About 70 % of these injuries are 

non-critical and can be successfully treated with timely and 

 adequate care [1, 2].

At the present stage, one of the priorities of providing 

medical care in the combat zone is to preserve the lives of 

injured servicemen. This is achieved by improving the or-

ganization of medical care at all levels. In particular, at the 

tertiary level, the key task is to treat victims using the level of 

care IIa + b (qualified with elements of specialized one in an 

extended or full scope). This approach is aimed at ensuring 

the fastest possible recovery of patients [3, 4]. Traction in-

jury of the PN caused by sprain often leads to unsatisfactory 

functional outcomes. The study of functional and structural 

changes that affect the likelihood and quality of recovery af-

ter such injuries is extremely relevant.

It is known that traction injury occurs under the influence 

of nonlinear loads and non-physiological tension, which 

cause deformation of the nerve trunk. Structural elements of 

the nerve demonstrate varying degrees of dystrophic-dege-

nerative changes in response to extreme mechanical loads. 

Even with rapid and successful surgical intervention, resto-

ration of function may remain limited [5]. Stretching of the 

nerve trunk leads to injuries of varying severity, which are 

aggravated by prolonged mechanical tension. This negative-

ly affects the normal structure of the nerve, causing disrup-

tion of its functions and the formation of pathological struc-

tural changes [6]. Stem cell therapy is extremely promising 

in the treatment of peripheral nerve injuries and is  being 

actively studied [7–9]. The effect of stem cells on the re-

covery of the peripheral nerve in case of its traction injury is 

insufficiently studied. Only a few articles deal with magnetic 

resonance neurography after traction injury in rabbits and 

the effect of stem cells on nerve repair [10, 11]. Validation 

of the peri pheral nerve traction injury model for cell therapy 

is extremely important, since this type of trauma is similar 

to military injuries to peripheral nerves, provided that the 

integrity of the nerve trunk is preserved, where the cavita-

tion mechanism in the wound takes place.

The objective was to compare ultrastructural cell charac-

teristics and changes in sciatic nerve (SN) traction injury in 

an experiment.

Materials and methods
This study was conducted in strict accordance with the 

recommendations of the National Institutes of Health’s 

Guide for the Care and Use of Laboratory Animals. The re-

search protocol with animal experimentation was approved 

by the Scientific Ethics Committee of the Romodanov 

Neurosurgery Institute of the NAMS of Ukraine (protocol 

number: 21/2023). All surgeries were performed under ge-

neral anesthesia, asepsis and antisepsis and every effort was 

made to minimize suffering.

The study was provided on 36 outbreed white (250 ± 

± 50 g) male rats (3 month of age) of the vivarium of the Ro-

modanov Neurosurgery Institute of the NAMS of Ukraine.

Under general anesthesia with intraperitoneal injec-

tions of ketamine hydrochloride 10% (ketamine, Farmak, 

Ukraine) (50 mg/kg), xylazine hydrochloride 2% (sedazin, 

Biovet, Poland) (5 mg/kg) and atropine sulfate (atropine, 

LLC “Pharmaceutical company “Zdorovye”, Ukraine) 

(0.05 mg/kg), surgical approach to the sciatic nerve in right 

side was performed.

Distribution of animals depending on the method of sur-

gical intervention:

— 10 animals were traumatized, the damaged area was 

excised 15 days later for further morphological study;

— 10 rats were traumatized, and after 30 days, the dama-

ged area was excised for morphological analysis;

— 10 animals were traumatized, and in 60 days, the 

dama ged area was excised for morphological study;

— comparison group: 6 rats without trauma.

The sciatic nerve was stretched using a modified Weit-

laner-Loktite wound dilator (Fig. 1) equipped with a rack. 

Moving the trigger one position on the rack corresponds to 

a load of 1 newton, which ensured a precise tension force on 

the nerve. The procedure involved gradually stretching the 

nerve from an initial length of 7 to 18 mm over 30 seconds 

(Fig. 2) [12].

Figure 1. Modified Weitlaner-Loktite wound dilator 

for causing traction trauma
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Figure 2. Fixation of the nerve to the tool branches 

and causing traction injury for 30 seconds

At the end of the main manipulations and hemostasis, 

the wound was sutured in layers using an atraumatic needle 

with a 4/0 monofilament polyamide thread, and the skin 

was treated with an antiseptic. In order to prevent infec-

tious complications, a solution of bicillin-5 (LLC “Kyiv-

medpreparat”, Ukraine) was injected subcutaneously into 

the back of the neck at a dose of 1 million units per 1 kg 

of body weight. For the purpose of anti-inflammatory and 

anti-edema therapy, dexamethasone solution (dexone, 

KRKA, Slovenia) was injected intraperitoneally at a dose 

of 6 mg/kg of body weight. After the operation, the animal 

was placed in a warm box on a heating mat for comfortable 

recovery.

The material was collected on the 15th, 30th and 60th day 

after the traction injury. Animals were re-anesthetized and 

individual segments of the injured sciatic nerve and calf 

muscles were removed and prepared for histological exami-

nation. Experimental animals were removed from experi-

ment by injection of lethal dose of anesthetics. The samples 

obtained were subjected to histological and ultrastructural 

analysis to study the consequences of the injury. A section 

of the sciatic nerve was excised within its visualization. The 

proximal segment of the nerve was marked with an epineu-

rally applied ligature, followed by standardized histological 

wiring and embedding for the study of ultrastructural chan-

ges and microscopic examination.

Electron microscopy technique. During ultrastructural 

analysis of the tissue, the following morphological features 

were taken into account: histoarchitectonics (features of 

cyto- and myeloarchitectonics), nerve fiber density (NFD) 

and myelin sheath (MS) thickness to axial cylinder (AC) di-

ameter ratio.

For electron microscopic examination, tissue from the 

injured sciatic nerve trunk was taken immediately after the 

animals were removed from experiment (1.5–2-mm frag-

ments). They were fixed in a mixture of 4% paraformal-

dehyde, 2.5% glutaraldehyde, and 4% sucrose in 0.1 M 

phosphate buffer (pH = 7.4), and then post-fixed in 1% 

osmium tetroxide [13]. The samples were dehydrated in a 

series of increasing concentrations of ethanol and hydroxy-

propylene and then embedded in a mixture of epoxy resins 

(Epon-Araldite) according to standard electron microscopy 

techniques [14]. Ultrathin sections (70 nm) were made on 

an LKB ultramicrotome (Sweden). To increase contrast, 

the sections were stained according to the method [15] and 

examined in a TEM 100-1 electron microscope (SELMI, 

Ukraine) at an accelerating voltage of 60 kV. For targeted 

ultramicrotomy and detailed analysis, semi-thin sections 

(100–150 nm) were made from epoxy blocks, stained with 

methylene blue-pyronin and examined using an Axiophot 

light-optical microscope (OPTON, Germany). To as-

sess the degree of damage to myelinated nerve fibers of 

the sciatic nerve, morphometric criteria were used: NFD 

in a test zone with an area of 100 μm2 and the thickness of 

the MS, the diameter of the AC and their ratio — MS/AC 

[16]. The analysis was performed on transverse semi-thin 

sections using a computer image analyzer SAI-01AVN 

(SELMI, Ukraine) and software Kappa opto-electronics 

GmbH (Germany). The studies were performed at the same 

magnification: objective х40, adapter х2, eyepiece х10.

Statistical analysis of the results was performed using 

variational statistics methods. The normality of the data dis-

tribution was checked using the Shapiro-Wilk W-test. Since 

the test did not confirm that the distribution law was normal, 

non-parametric criteria were used. For multiple intergroup 

comparison of NFD and the MS/AC ratio of independent 

groups, nonparametric rank analysis of variance (Kruskal-

Wallis H-test) was used, followed by pairwise comparisons 

using Mann-Whitney U-test [17]. When comparing the in-

dicators in the experimental groups, data were taken into 

account separately for the proximal and distal segments (PS 

and DS, respectively) depending on the time after injury: 

15 days PS — p
1
, 15 days DS — p

2
, 30 days PS — p

3
, 30 

days DS — p
4
, 60 days PS — p

5
, 60 days DS — p

6
, control 

group — p
7
. The Holm-Bonferroni correction was consi -

dered [18]. The average values are presented as the median 

with the interquartile range (25%; 75%). To create an elec-

tronic database, MS Excel 2013 was used, where the Holm-

Bonferroni procedure was also applied. Statistical analysis 

and graphical visualization of the results were performed 

using the software Prizm v. 8.0 (GraphPad, USA) and Sta-

tistica 8.0 (StatSoft Inc., 2009).

Results
Changes in the structure of the nerve trunk at the ultra-

structural level were detected. Thus, on the 15th day in the 

experimental group in the PS of the sciatic nerve, NFD was 

177 (168; 194) and in the DS — 175 (152; 203) that was sta-

tistically significantly higher compared to the control group 

287 (276; 292), by 1.6 times for both groups (Mann-Whit-

ney U-test; p
1–7

 < 0.0001; p
2–7

 < 0.0001) (Fig. 3A-D).

On the 15th day of the experiment, ultrastructural signs of 

edema and swelling of the axial cylinders with axoplasmic 

lightening were detected in the proximal and distal parts of 

the peripheral nerve due to the partial loss of the ultrastruc-

tures of the cytoskeleton — neurotubules and the order and 

number of neurofilaments, as well as focal vacuo lization of 

mitochondria. The myelin sheaths of axons are character-

ized by a violation of the lamellar structure of mye lin (Fig. 

3A, B), which, as is well known, is recognized as an adaptive 
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reaction to damage to the PN. Clusters of activated neuro-

lemmocytes with signs of proliferation are observed (Fig. 

3C). The presence of structural signs of endoneurial fibrosis 

(neocollagenogenesis) at the initial stage in both segments 

of the sciatic nerve was noted, the ultrastructural manifes-

tation of which is the proliferation of collagen fibers of the 

endoneurium (Fig. 3D).

At this time of the study, the indicator of the distal part of 

the sciatic nerve did not differ statistically significantly from 

that of the proximal part.

On the 30th day of the study, in the proximal part of the 

sciatic nerve of the animals, NFD was 258 (248; 274), and 

in the distal part — 243 (236; 269) and was statistically insig-

nificant compared to the control group (Fig. 4A-D).

On the 30th day from the beginning of the experiment, a 

decrease in the number of large diameter nerve fibers is vi-

sualized (Fig. 4A), which, however, is not statistically con-

firmed, probably due to the significant scatter of the data 

(Mann-Whitney U-test; p
2–4

 = 0.45 for the distal segment). 

The diameter of the AC in the distal segment of the sciatic 

nerve was statistically significant only on the 15th day of the 

experiment — 3.34 (2.30; 4.00) μm compared to the control 

group — 4.09 (3.65; 4.57) μm (a 1.2-fold decrease, Mann-

Whitney U-test; p
2–7

 = 0.009).

The myelin thickness index was statistically reduced on 

day 30 — 0.81 (0.70; 0.93) μm in the distal segment of the 

sciatic nerve, compared to both the 15th day — 1.51 (0.63; 

1.78) μm, by 1.9 times, and the 60th day — 1.11 (0.97; 1.22) 

μm and the control group — 1.14 (1.07; 1.38) μm, by 1.4 

times (Mann-Whitney U-test; p
2–4

 < 0.0001; p
4–6

 = 0.002; 

p
2–7

 < 0.0001, respectively). In addition, on day 30, changes 

were also recorded from the vascular link (Fig. 5A-D).

Thus, a comparative analysis on the 15th and 30th days of 

the experiment proves that, against the background of wide-

spread proliferation of collagen fibers of the endoneurium, 

a decrease in the number of axonal cytoskeletal structures, 

moderate periaxonal edema and demyelination of myelin 

sheaths persist (Fig. 4B). At the same time, along with my-

elinated axons of normal structure, mainly in the distal seg-

ment, there are figures of degenerated myelin and lacunae 

at the site of destroyed axons (Fig. 4C), with irreversible 

necrotic changes in the neurolemmocytes adjacent to them 

(Fig. 4D). Endotheliocytes of the perineurium capillaries 

appear activated. The centriole in the cytoplasm of the peri-

cyte probably indicates that the cell has divided (Fig. 5B). 

Telocytes and their long telopodia are visualized in the con-

nective tissue of the perineurium (Fig. 5C, D).

On the 60th day of the study, NFD in the proximal area of 

the sciatic nerve was 232 (216; 290), and in the distal area — 

249 (228; 280), and was not statistically significantly differ-

ent from both the control group and the previous period of 

the study (Fig. 6A-D, 7).

On the 60th day from the beginning of the experiment, 

along with myelinated and unmyelinated fibers and neuro-

lemmocytes of a structure that corresponds to the physiolo-

gical norm (similar to the comparison group) (Fig. 6B), there 

were degenerated myelin fibers with a characteristic spatial 

arrangement of the axial cylinder ultrastructures (Fig. 6C). 

The myelin ring in the lumen of the axon of the proximal 

segment of the sciatic nerve indicates the initial stages of 

a post-traumatic neuroma formation (Fig. 6B). There are 

foci of significant fibrosis, more pronounced in the distal 

segment of the sciatic nerve (Fig. 6D). Thus, generalizing 

the morphometric indicators by conducting a comparative 

analysis of the detected quantitative changes, there was a 

statistically significant increase in the distal section of the 

sciatic nerve — 249 (228; 280), by 1.4 times (Mann-Whit-

ney U-test; p
2–6

 = 0.03), on the 60th day of the study.

In addition, the MS/AC ratio was studied, which is 

evidence of the functional compensatory and adaptive 

restructu ring (Fig. 8).

On the 15th day of the study, the MS/АС ratio was 0.389 

(0.345; 0.515) and 0.435 (0.360; 0.494) for the proximal and 

distal parts of the sciatic nerve, respectively (Fig. 8), and 

statistically significantly increased compared to the control 

group — 0.292 (0.262; 0.320), by 1.3 and 1.5 times (Mann-

Whitney U-test; p
1–7

 < 0.0001; p
2–7

 < 0.0001). At the same 

time, the indicator of the distal part of the sciatic nerve, like 

the previous one, did not differ statistically significantly 

from the proximal part (Fig. 8). On the 30th day of the study, 

the MS/AC ratio in the proximal area of the sciatic nerve 

of the animals was 0.289 (0.225; 0.377), and in the distal 

area — 0.298 (0.262; 0.334), and there was a statistically sig-

nificant decrease in it compared to the previous period of 

the study by 1.1 and 1.5 times, respectively (Mann-Whitney 

U-test; p
1–3

 = 0.0003, p
2–4

 = 0.0005) (Fig. 8). The indices of 

the distal and proximal areas of the sciatic nerve also did not 

Figure 3. Ultrastructural and microscopic changes in 
the SN on the 15th day of the experiment: A) DS (micro-
photography, semi-thin section х800, methylene blue 
staining); B) PS. Axon with a defibrotic myelin sheath 
and few cytoskeletal ultrastructures — microtubules 
and neurofilaments and partially vacuolated mito-
chondria (electronogram х8000); C) PS. Prolifera-
tion of neurolemmocytes (electronogram х3000); D) 
DS. Destructively altered myelinated axons with initial 
signs of proliferation of the endoneurium collagen fi-

bers (electronogram x8000)

A

C

B

D
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C D

A B

Figure 4. Ultrastructural and microscopic changes in 
the SN on the 30th day of the experiment: A) DS (micro-
photography, semi-thin section x800, methylene blue 
staining); B) PS (electronogram x6000). A decrease 
in the density/number of large diameter fibers. Axons 
with defibrosis (loss of lamellar compactness) of the 
myelin sheath and a significant number of cytoskeletal 
ultrastructures, including mitochondria of normal struc-
ture against the background of the growth of collagen 
fibers (our assumption is endoneurial fibrosis); C) РS. 
Signs of myelin degeneration and lacunae at the site 
of myelinated axons next to myelinated axons of pre-
served structure (electronogram x3000); D) DS. Area 
of destruction of myelinated axons with focal necrosis 
of neurolemmocyte structures (electronogram x8000)

Figure 5. Ultrastructural changes in vascular pattern 

on the 30th day of the experiment: A) DS of the SN. En-

dotheliocytes of the capillary with a collapsed lumen 

(semi-thin section x6000); B) PS of the SN. Centri-

oles in the cytoplasm of the pericyte (electronogram 

x8000); C, D) telocyte and its telopodia against the 

background of widespread growth of collagen fiber 

bundles (electronogram x3000)

A B

C D

Figure 6. Ultrastructural and microscopic changes in 

the SN on the 60th day of the experiment: A) DS (mi-

crophotography, semi-thin section х800, methylene 

blue staining); B) PS. Neurolemmocyte, myelinated 

and unmyelinated fibers, numerous collagen (black 

stripes) elastane fibers. Myelin drops in the plane of 

the cross-section of the axon — resorption of trauma 

products, evidence of the probable formation of a 

post-traumatic neuroma (electronogram х3000); C) 

DS. Along with myelinated and unmyelinated fibers 

and neurolemmocytes of normal structure, signs of 

myelin degeneration are observed (laterally) (elec-

tronogram х3000); D) DS. Degeneratively altered 

myelinated fibers, a connective tissue scar has been 

formed (electronogram х8000)

A B

С D

have a statistically significant difference (Fig. 8). On the 60th 

day of the study, they were 0.257 (0.190; 0.335) and 0.292 

(0.250; 0.356) for the proximal and distal SN, respectively, 

and also had no statistically significant difference with both 

the control group and previous study period (Mann-Whit-

ney U-test; p
2–6

 = 0.0001; p
1–5

 < 0.0001).

Discussion
Research into the structural characteristics and changes 

in the PN in traction injury will contribute to the justifica-

tion of the optimal timing and volume of surgical care, im-

provement of diagnosis and appropriate surgical care at the 

early stages. Timely effective surgical intervention in trac-

tion trauma of the PN is advisable for the fastest and most 

physio logical recovery of all stromal and parenchymal struc-

tures of the nerve, which is the key to physiological neuro-

trophic support, and therefore full functional recovery.

Nerve damage due to traction trauma can be conditio-

nally classified by severity. A mild degree is characterized 

by reversible functional and histological changes: stret -

ching within the limits of elasticity causes a temporary func-

tional deficit with subsequent rapid recovery, which corre-

sponds to neuropraxia. The moderate injury occurs when 

the stretch exceeds the limits of nerve elasticity, which leads 

to profound structural changes and pronounced functional 

deficits but is accompanied by active compensatory-adap-
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Figure 7. Results of statistical comparison 

of nerve fiber density per 100 μm2 (median with 

interquartile range) in both sections of the injured 

nerve trunk of animals of the experimental groups 

in the dynamics of the study

Figure 8. Results of statistical comparison 

of the MS/AC ratio (median with interquartile 

range) in both areas of the injured nerve trunk 

of animals of the experimental groups 

in the dynamics of the study

tive processes characteristic of axonotmesis. The severe de-

gree is associated with the lack of timely and adequate re-

innervation after injury, which causes irreversible changes 

and significant loss of nerve function, in accordance with 

neurotmesis. Our results are consistent with the data of 

other researchers [19–22] and demonstrate the peculiarity 

of structural-compensatory changes. In particular, endo-

neurial fragmentation, which occurs when the threshold of 

elasticity of loads is exceeded, contributing to compensatory 

remodeling and activation of reparative processes, provided 

that the integrity and directionality of the stromal frame-

work of the peripheral nerve are restored in a timely manner.

Conclusions
1. Qualitative changes in the peripheral nerve structure 

were revealed under conditions of recovery after traction in-

jury at different observation periods. Thus, on the 15th, 30th 

and 60th day, for both proximal and distal nerve ends, fiber 

density in the experimental groups was statistically signifi-

cantly lower than in the control group.

2. The myelin sheath/axial cylinder ratio on the 15th day 

of the study was statistically significantly higher compared 

to the control group. On the 60th day, a statistically signi-

ficant decrease in the MS/AC ratio was found in both the 

proximal and distal parts of the sciatic nerve in contrast to 

the 15th day of the study.

3. In case of traction injury to the nerve, there were 

changes in the structure and arrangement in the proximal 

and distal segments of the peripheral nerve, which depends 

on the terms of injury. In the early stages, cell edema was de-

tected, axoplasmic lightening of myelinated axons with the 

loss of part of the cytoskeleton — microtubules and neuro-

filaments, which by day 60 partially restore spatial organiza-

tion against the background of a decreased signs of edema. 

Ultrastructural changes after traction nerve injury, which do 

not improve over time, can be a model for studying various 

interventions, including cell therapy.
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Динаміка ультраструктурних змін сідничного нерва після його тракційної травми 
в експерименті

Резюме. Актуальність. Необхідність удосконалення підходів 

до діагностики та лікування постраждалих при бойових травмах 

є надзвичайно актуальною з огляду на значну кількість пацієн-

тів із тяжкими поліструктурними ушкодженнями, у тому числі 

периферичних нервів. Подібні травми часто супроводжуються 

високим рівнем ускладнень та інвалідності, що потребує ство-

рення нових й оптимізації існуючих методів надання медич-

ної допомоги. Тракційні пошкодження периферичних нервів, 

викликані розтягненням, часто призводять до незадовільних 

функціональних результатів. Вивчення функціональних і струк-

турних змін, що впливають на ймовірність та якість відновлення 

після таких травм, є надзвичайно важливим, оскільки розумін-

ня ультраструктурних аспектiв дозволить розробити підходи 

до регенеративної терапії. Мета: порівняльна характеристика 

ультраструктурних змін сідничного нерва після його тракційно-

го ушкодження в експерименті. Матеріали та методи. Після 
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загальної анестезії в асептичних умовах проводили хірургічний 

доступ до сідничного нерва білих безпородних самців щурів 

(250 ± 50 г) і моделювали його тракційну травму за допомогою 

спеціально розробленого пристрою. Тварини були розподіле-

ні на групи залежно від терміну спостереження: 15 (n = 10), 30 

(n = 10), 60 діб після травми (n = 10) та групу порівняння (псев-

дооперовані, n = 6). В усіх них після моделювання тракційної 

травми виділяли сідничний нерв для подальшого дослідження; 

щурів виводили з експерименту шляхом введення летальної 

дози анестетика. Тканину сідничного нерва досліджували на 

ультраструктурному рівні за допомогою електронної мікро-

скопії для оцінки морфофункціональних компенсаторно-при-

стосувальних реакцій. Результати. На 15-ту добу щільність 

нервових волокон у проксимальному сегменті сідничного нерва 

становила 177 (168; 194), а в дистальному — 175 (152; 203), що 

було статистично вірогідно нижче порівняно з групою псевдо-

оперованих тварин (287 (276; 292)) — в 1,6 раза для обох діля-

нок. Відношення мієлінової оболонки до осьового циліндра 

дорівнювало 0,389 (0,345; 0,515) у проксимальному сегменті та 

0,435 (0,360; 0,494) — у дистальному, що статистично вірогідно 

перевищувало значення групи псевдооперованих (0,292 (0,262; 

0,320)) в 1,3 та 1,5 раза відповідно. На 30-ту добу дослідження 

в проксимальному відділі сідничного нерва тварин щільність 

нервових волокон становила 258 (248; 274), а в дистально-

му — 243 (236; 269) і була статистично незначущою порівняно 

з групою псевдооперованих. На 60-ту добу зафіксовано ста-

тистично значуще зниження відношення мієлінової оболонки 

до осьового циліндра: у проксимальному сегменті — до 0,257 

(0,190; 0,335) та в дистальному — до 0,292 (0,250; 0,356), що в 

1,5 раза нижче, ніж на 15-ту добу для обох ділянок. Висновки. 
При тракційній травмі нерва спостерігаються ультраструктур-

ні зміни в проксимальному та дистальному відділах сіднично-

го нерва, які залежать від часу після ушкодження. На ранніх 

стадіях спостерігається набухання клітин, зменшення міжклі-

тинних просторів, аксоплазматичне освітлення мієлінізованих 

нервових волокон, втрата частини цитоскелета (мікротрубочок 

і нейрофіламентів). Морфогенез травми периферичних не-

рвів потребує подальших досліджень для розробки ефективних 

стратегій лікування, включаючи регенеративну терапію.

Ключові слова: травма сідничного нерва; травма розтягнен-

ня (тракційна травма); ультраструктурний аналіз; щільність 

аксонів; осьовий циліндр
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Математичне моделювання варіантів 
остеосинтезу гомілки з багатоуламковим 

переломом проксимального кінця 
великогомілкової кістки під впливом 

згинаючого навантаження у фронтальній 
площині

Резюме. Актуальність. З огляду на недоліки консервативного лікування, особливо у пацієнтів моло-
дого віку при багатоуламкових переломах, оперативний метод є пріоритетним напрямком. Внутрішня 
фіксація може бути досягнута за допомогою різноманітних конструкцій, як окремими гвинтами, так і 
пластинами, з метою забезпечення абсолютної стабільності для підтримки суглобової поверхні. Подвій-
на фіксація пластинами вважається золотим стандартом, однак сучасні дослідження з використанням 
однієї та подвійних пластин не встановили істотної різниці між групами. Поряд з цим загальна частка 
післяопераційних ускладнень при застосуванні подвійної фіксації, за даними різних авторів, становить 
близько 11,4 %. Мета: дослідити напружено-деформований стан моделі різних варіантів остеосинтезу 
гомілки з багатоуламковим переломом проксимального кінця великогомілкової кістки під впливом зги-
наючого навантаження у фронтальній площині. Матеріали та методи. Розроблена базова скінченно-
елементна модель гомілки, яка містила великогомілкову та малогомілкову кістки. На проксимальному 
кінці великогомілкової кістки моделювали багатоуламковий перелом шляхом його розділення в різних 
площинах. Вивчали 3 варіанти остеосинтезу проксимального кінця великогомілкової кістки накісткови-
ми пластинами: пластина з медіального боку, пластина з латерального боку та дві пластини з обох 
боків. Моделі досліджували під впливом згинаючого навантаження у фронтальній площині. Результати. 
Під впливом згинаючих навантажень у фронтальній площині остеосинтез двома пластинами забезпечує 
найнижчий рівень напружень у кісткових елементах моделі. Винятком є фрагменти кістки в зоні перело-
му, напруження в яких навколо гвинтів, проведених з латерального боку, набувають найвищих значень. 
Що стосується моделей з однобічною фіксацією уламків, то принципові відмінності визначаються теж 
в рівні напружень на кісткових фрагментах навколо фіксуючих гвинтів, де вони відрізняються майже у 8 
разів не на користь латерального розташування пластини. Висновки. Під впливом згинаючого наван-
таження у фронтальній площині остеосинтез двома пластинами забезпечує мінімальний рівень напру-
жень як у кісткових елементах моделі, так і в елементах металевої конструкції, за винятком напружень у 
кісткових фрагментах навколо гвинтів, проведених з латерального боку в метафізарній зоні. Напруження 
в моделях з однобічною фіксацією уламків принципово відрізняються теж тільки в рівні напружень на 
кісткових фрагментах навколо фіксуючих гвинтів, де вони різняться майже у 8 разів на користь медіаль-
ного розташування пластини.
Ключові слова: великогомілкова кістка; багатоуламковий перелом; остеосинтез; математичне моделю-
вання
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Вступ
Переломи проксимального епіметафізу велико-

гомілкової кістки (ПЕМВГК) становлять до 11 % ви-

падків серед переломів кісток гомілки та до 87 % серед 

переломів у ділянці колінного суглоба. Частка таких 

переломів різко зростає з віком пацієнтів. Так, у моло-

дих людей ПЕМВГК становлять близько 1 % від усіх 

переломів і превалюють пацієнти чоловічої статі, а 

у людей похилого віку — 8 % і переважно у пацієнтів 

жіночої статі. Середній вік пацієнтів становить 52,6 

року. Розподіл цих переломів серед пацієнтів має бімо-

дальний характер: чоловіки віком до 50 років частіше 

отримують цю травму через високоенергетичні впливи 

(падіння з висоти та приземлення на ноги, зіткнення 

автомобіля), тоді як серед пацієнтів похилого віку пре-

валюють жінки, які отримують такі пошкодження в ре-

зультаті помірних впливів у побуті (падіння) [1].

З огляду на недоліки консервативного лікування, 

особливо у пацієнтів молодого віку при багатоуламко-

вих переломах, оперативний метод є пріоритетним на-

прямком [2].

Внутрішня фіксація може бути досягнута за до-

помогою різноманітних конструкцій, як окремими 

гвинтами, так і пластинами, з метою забезпечення 

абсолютної стабільності для підтримки суглобової по-

верхні [3, 4].

Подвійна фіксація пластинами вважається золотим 

стандартом [5], однак сучасні дослідження з викорис-

танням однієї та подвійних пластин не встановили іс-

тотної різниці між групами [6].

Поряд з цим загальна частка післяопераційних 

ускладнень при застосуванні подвійної фіксації, за да-

ними різних авторів, становить близько 11,4 %. Аналіз 

післяопераційних ускладнень показує, що пацієнти, 

яким застосовували один хірургічний доступ, мали 

нижчий рівень ускладнень (2,25 %) порівняно з двома 

доступами (33,3 %) [7].

Зважаючи на вищеозначене, поглиблення знань у 

цьому напрямку є об’єктивно зумовленим та обґрун-

тованим. 

Мета: дослідити напружено-деформований стан 

моделі різних варіантів остеосинтезу гомілки з багато-

уламковим переломом проксимального кінця велико-

гомілкової кістки під впливом згинаючого наванта-

ження у фронтальній площині.

Матеріали та методи
Для моделювання остеосинтезу великогомілкової 

кістки із багатоуламковим переломом її проксимально-

го кінця в лабораторії біомеханіки ДУ «Інститут пато-

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

України» була розроблена базова скінченно-елементна 

модель гомілки [8], яка містила великогомілкову та ма-

логомілкову кістки (рис. 1).

На проксимальному кінці великогомілкової кістки 

моделювали багатоуламковий перелом шляхом його 

розділення в різних площинах (рис. 2). Матеріалу в 

проміжках між фрагментами надавали властивості 

міжуламкового регенерату.

Вивчали 3 варіанти остеосинтезу проксимального 

кінця великогомілкової кістки накістковими пласти-

нами: пластина з медіального боку, пластина з лате-

рального боку та дві пластини з обох боків (рис. 3).

У нашому дослідженні матеріал вважали однорідним та 

ізотропним. Як скінченний елемент був обраний 10-вуз-

Рисунок 1. Базова модель гомілки

Рисунок 2. Модель великогомілкової кістки з багатоуламковим переломом проксимального кінця: 

а — вигляд спереду; б — вигляд ззаду; в — вигляд зверху

а б в
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Рисунок 3. Варіанти остеосинтезу проксимального кінця великогомілкової кістки з багатоуламковим 

переломом: а — пластина з медіального боку; б — пластина з латерального боку; в — дві пластини 

з обох боків

а б в

ловий тетраедр з квадратичною апроксимацією. Усім ма-

теріалам, з яких складалися моделі, задавали відповідні 

механічні властивості, як-от модуль пружності Юнга та 

коефіцієнт Пуассона. Механічні властивості біологічних 

тканин обирали за даними літератури [9]. Властивості ме-

талевих конструкцій обирали за даними технічної літера-

тури [10]. Дані про механічні характеристики матеріалів, 

використаних при моделюванні, наведені в табл. 1.

Усі моделі досліджували під впливом навантаження 

на згин у фронтальній площині. Для цього до тибіально-

го плато великогомілкової кістки прикладали згинаючу 

силу величиною 700 Н, яка діє ззовні всередину. Таке на-

вантаження відповідає вазі пацієнта 70 кг. Дистальний кі-

нець великогомілкової кістки мав жорстке закріплення. 

Схема навантаження моделей наведена на рис. 4.

Таблиця 1. Механічні характеристики матеріалів, що використовували при моделюванні

Матеріал Модуль Юнга (Е), МПа Коефіцієнт Пуассона, 
Кортикальна кістка 18 350 0,29

Губчаста кістка 330 0,30

Кістковий регенерат 1,00 0,45

Хірургічна сталь 2,1·105 0,2

Рисунок 4. Схема навантаження моделей

Таблиця 2. Контрольні точки

№ Елемент моделі

1 Посередній виросток

2 Бічний виросток

3 Передня поверхня в зоні перелому

4 Задня поверхня в зоні перелому

5 Кістка навколо гвинтів у міжвиростковій зоні

6 Кістка навколо гвинтів у міжвиростковій зоні

7 Кістка навколо гвинтів у діафізі

8 Кістка навколо гвинтів у діафізі

9 Кістка навколо гвинтів у міжуламкових проміж-
ках

10 Кістка навколо гвинтів у міжуламкових проміж-
ках

11 Гвинти верхні (медіальні)

12 Гвинти верхні (латеральні)

13 Гвинти в діафізі (медіальні)

14 Гвинти в діафізі (латеральні)

15 Пластина медіальна

16 Пластина латеральна
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Для порівняння напружено-деформованого ста-

ну моделей визначали максимальні величини напру-

жень у проксимальному та дистальному фрагментах 

великогомілкової кістки, у зоні перелому, у металевій 

конструкції та в кістковій тканині навколо фіксуючих 

гвинтів. Схема розташування контрольних точок наве-

дена на рис. 5 та в табл. 2.

Дослідження моделей виконували за допомогою ме-

тоду скінченних елементів. Як критерій оцінки напру-

жено-деформованого стану моделей використовували 

напруження за Мізесом [11].

Моделювання виконували за допомогою системи ав-

томатизованого проєктування SolidWorks. Розрахунки 

напружено-деформованого стану моделей виконували 

за допомогою програмного комплексу ANSYS [12].

Результати
На першому етапі роботи вивчали напружено-де-

формований стан моделі гомілки з багатоуламковим 

переломом проксимального кінця великогомілкової 

кістки та її остеосинтезом накістковою пластиною з 

медіального боку. Розподіл напружень у кісткових еле-

ментах моделі наведено на рис. 6.

Під впливом згинаючого навантаження у фронталь-

ній площині в моделі гомілки з багатоуламковим пере-

ломом проксимального кінця великогомілкової кістки 

і остеосинтезом пластиною з медіального боку макси-

мальні напруження величиною 9,7 МПа виникають 

навколо гвинтів у міжуламкових проміжках. Мінімаль-

ні значення напружень 1,3 та 1,5 МПа зафіксовано на 

бічному виростку та на задній поверхні великогоміл-

кової кістки в зоні перелому. На інших ділянках вели-

когомілкової кістки рівень напружень визначається в 

межах від 2,5 до 5,6 МПа. 

Напружено-деформований стан елементів метале-

вої конструкції наведено на рис. 7.

При накладанні накісткової пластини з медіаль-

ного боку під впливом згинаючого навантаження 

у фронтальній площині максимальні напружен-

ня 239,9 та 218,9 МПа виникають у пластині та на 

гвинтах у метафізарній частині кістки відповідно. 

Напруження на гвинтах у діафізарній частині вели-

когомілкової кістки значно нижчі і не перевищують 

позначки 23,2 МПа.

На наступному етапі роботи вивчали розподіл на-

пружень у моделі гомілки з багатоуламковим перело-

мом проксимального кінця великогомілкової кістки і 

остеосинтезом пластиною з латерального боку. Напру-

жено-деформований стан кісткових елементів моделі 

відображений на рис. 8.

а б в

г

Рисунок 5. Схема розташування контрольних точок: а — вигляд спереду; б — вигляд ззаду; 

в — вигляд зверху (гвинти); г — вигляд спереду (гвинти)
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Рисунок 6. Розподіл напружень у кістковій тканині моделі гомілки з багатоуламковим переломом 

проксимального кінця великогомілкової кістки і остеосинтезом пластиною з медіального боку: 

а — загальний вигляд; б — вигляд спереду (перетин по гвинтах у діафізі); в — вигляд зверху 

(перетин по гвинтах у метафізі)

Рисунок 7. Розподіл напружень в еле-

ментах металевої конструкції моделі 

гомілки з багатоуламковим переломом 

проксимального кінця великогомілкової 

кістки і остеосинтезом пластиною 

з медіального боку

Рисунок 8. Розподіл напружень у кістковій тканині моделі гомілки з багатоуламковим переломом 

проксимального кінця великогомілкової кістки і остеосинтезом пластиною з латерального боку: 

а — загальний вигляд; б — вигляд спереду (перетин по гвинтах у діафізі); в — вигляд зверху 

(перетин по гвинтах у метафізі)



Òîì 26, ¹ 3, 2025Òðàâìà, ISSN 1608-1706 (print), ISSN 2307-1397 (online)50

Îðèã³íàëüí³ äîñë³äæåííÿ / Original Researches

Рисунок 9. Розподіл напружень 

в елементах металевої конструкції 

моделі гомілки з багатоуламковим 

переломом проксимального кінця ве-

ликогомілкової кістки і остеосинтезом 

пластиною з латерального боку

Рисунок 10. Розподіл напружень у кістковій тканині моделі гомілки з багатоуламковим переломом 

проксимального кінця великогомілкової кістки і остеосинтезом двома пластинами: 

а — загальний вигляд; б — вигляд спереду (перетин по гвинтах у діафізі з медіального боку); 

в — вигляд спереду (перетин по гвинтах у діафізі з латерального боку); г — вигляд зверху 

(вигляд спереду по гвинтах у метафізі з медіального боку); д — вигляд зверху (вигляд спереду 

по гвинтах у метафізі з латерального боку)

а б в

г д
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Рисунок 11. Розподіл напружень 

у металевих елементах моделі 

гомілки з багатоуламковим перело-

мом проксимального кінця велико-

гомілкової кістки та її остеосинтезом 

двома пластинами з обох боків

Рисунок 12. Діаграма величин напружень у кісткових елементах моделі гомілки з багатоуламковим 

переломом проксимального кінця великогомілкової кістки при різних варіантах його остеосинтезу

Рисунок 13. Діаграма величин напружень у металевих елементах моделі гомілки 

з багатоуламковим переломом проксимального кінця великогомілкової кістки при різних варіантах 

його остеосинтезу
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Таблиця 3. Дані про величини напружень в елементах моделі гомілки з багатоуламковим 

переломом проксимального кінця великогомілкової кістки і різними варіантами його остеосинтезу

Контрольні точки Напруження, МПа

№
Елементи 

моделі
Медіальна 
пластина

Латеральна 
пластина

Дві пластини

1

Кісткові

5,6 0,1 2,6

2 1,3 2,1 2,7

3 2,8 0,5 3,2

4 1,5 1,6 1,0

5 5,5 – 1,0

6 – 40,5 51,3

7 2,5 – 1,1

8 – 2,3 1,8

9 9,7 – 1,6

10 – 10,7 1,9

11

Металеві

218,9 – 44,9

12 – 300,9 228,3

13 23,2 – 12,3

14 – 26,7 27,7

15 239,9 – 141,1

16 – 55,8 68,9

Розташування накісткової пластини з латерального 

боку при остеосинтезі багатоуламкових переломів про-

ксимального кінця великогомілкової кістки під впли-

вом згинаючого навантаження у фронтальній пло-

щині викликає максимальні напруження величиною 

40,5 МПа в кістковій тканині навколо гвинтів у міжви-

ростковій зоні та 10,7 МПа навколо цих гвинтів у між-

уламкових проміжках. В інших контрольних точках на 

кісткових елементах моделі рівень напружень низький 

і визначається в межах від 0,1 до 2,3 МПа.

Розподіл напружень в елементах металевої кон-

струкції можна спостерігати на рис. 9.

Високий рівень напружень у кісткових фрагментах 

навколо гвинтів у міжвиростковій зоні обумовлений 

високим рівнем напружень 300,9 МПа саме на цих 

гвинтах. На гвинтах, розташованих у діафізі кістки, рі-

вень напружень визначається найнижчим — 26,7 МПа. 

Також невисокий рівень напружень 55,8 МПа спосте-

рігається в накістковій пластині.

На заключному етапі роботи моделювали варіант 

остеосинтезу проксимального кінця великогомілкової 

кістки двома накістковими пластинами, розташовани-

ми з обох її боків. Напружено-деформований стан мо-

делі наведено на рис. 10.

Використання двох накісткових пластин веде до 

більш рівномірного розподілу напружень у кісткових 

елементах моделі, де їх рівень дуже низький і визнача-

ється в межах від 1,0 до 3,2 МПа. Платою за це є підви-

щений рівень напружень 51,3 МПа в уламках навколо 

гвинтів, які проведені з латерального боку в метафізар-

ній зоні.

На рис. 11 наведено напружено-деформований стан 

елементів металевих конструкцій у моделі з остеосин-

тезом двома пластинами.

Порівняно з моделями остеосинтезу однією пласти-

ною використання двох пластин дозволяє вдвічі знизити 

рівень напружень на медіальній пластині до 141,1 МПа 

та на гвинтах, проведених з медіального боку в діафізі, 

до 12,3 МПа. Напруження у гвинтах, проведених з меді-

ального боку в міжвиростковій зоні, знижуються прак-

тично в 5 разів і визначаються на рівні 44,9 МПа. 

На металевих елементах з латерального боку про-

стежується трохи інша картина. Рівень напружень на 

латеральній пластині та гвинтах у діафізі незначно під-

вищується порівняно з моделлю остеосинтезу однією 

пластиною з медіального боку і набуває значень 68,9 та 

27,7 МПа відповідно. При цьому на гвинтах у міжви-

ростковій зоні спостерігається значне зниження рівня 

напружень до позначки 228,3 МПа.

Дані про максимальні величини напружень во всіх 

контрольних точках моделей наведені в табл. 3.

Діаграма, яка наведена на рис. 12, дозволяє наочно 

порівняти величини напружень у кісткових елементах 

моделей гомілки з багатоуламковим переломом про-

ксимального кінця великогомілкової кістки при різних 

варіантах його остеосинтезу.

Наведена діаграма наочно демонструє, що під впливом 

згинаючих навантажень у фронтальній площині остео-

синтез двома пластинами забезпечує найнижчий рівень 

напружень у кісткових елементах моделі. Винятком є 

фрагменти кістки в зоні перелому, напруження в яких на-

вколо гвинтів, проведених з латерального боку, набувають 
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найвищих значень. Що стосується моделей з однобічною 

фіксацією уламків, то принципові відмінності визнача-

ються теж у рівні напружень на кісткових фрагментах на-

вколо фіксуючих гвинтів, де вони відрізняються майже у 8 

разів не на користь латерального розташування пластини.

Порівняти рівень напружень в елементах метале-

вих конструкцій у моделях гомілки з багатоуламковим 

переломом проксимального кінця великогомілкової 

кістки при різних варіантах його остеосинтезу дозво-

ляє діаграма, яка наведена на рис. 13.

Наведена діаграма переконливо демонструє, що 

остеосинтез двома пластинами дозволяє забезпечити 

мінімальний рівень напружень в елементах металевої 

конструкції порівняно з моделями однобічного остео-

синтезу. Винятком є пластина з латерального боку, але 

напруження в ній незначно перевищують показник 

моделі з однією пластиною.

Висновки
Під впливом згинаючого навантаження у фронталь-

ній площині остеосинтез двома пластинами забезпечує 

мінімальний рівень напружень як у кісткових елемен-

тах моделі, так і в елементах металевої конструкції, за 

винятком напружень у кісткових фрагментах навколо 

гвинтів, проведених з латерального боку в метафізар-

ній зоні. Напруження в моделях з однобічною фікса-

цією уламків принципово відрізняються теж тільки в 

рівні напружень на кісткових фрагментах навколо фік-

суючих гвинтів, де вони різняться майже у 8 разів на 

користь медіального розташування пластини.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.
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Mathematical modeling of osteosynthesis options for the lower leg with a multifragment fracture 
of the proximal end of the tibia under the influence of bending load in the frontal plane

Abstract. Background. Given the shortcomings of conservative 

treatment, especially in young patients with multifragment fractures, 

the surgical method is the priority direction. Internal fixation can be 

achieved through a variety of designs, both single screws and plates, 

to provide absolute stability to support the articular surface. Double 

plate fixation is considered the gold standard, but recent studies us-

ing single and double plates have not found significant differences 

between groups. In addition, the overall rate of postoperative com-

plications with double fixation, according to various authors, is about 

11.4 %. Objective: to investigate the stress-strain state of a model 

with different variants of osteosynthesis of the lower leg with a mul-

tifragment fracture of the proximal end of the tibia under the influ-

ence of a bending load in the frontal plane. Materials and  methods. 
A basic finite element model of the lower leg was developed, which 

included the tibia and fibula. A multifragment fracture was modeled 

at the proximal end of the tibia by dividing it into different planes. 

Three variants of osteosynthesis with bone plates were studied: on 

the medial, lateral side, and 2 plates on both sides. The models were 

investigated under the influence of bending load in the frontal plane. 

Results. Under the influence of bending loads in the frontal plane, 

osteosynthesis with two plates provides the lowest level of stresses in 

the bone elements of the model. The exception is the bone fragments 

in the fracture zone, in which the stresses around the screws from 

the lateral side have the highest values. As for models with unilateral 

fixation of fragments, the fundamental differences are also deter-

mined in the level of stresses on the bone fragments around the fixing 

screws, where they differ almost 8 times not in favor of the lateral lo-

cation of the plate. Conclusions. Under the influence of bending load 

in the frontal plane, osteosynthesis with two plates provides minimal 

stress in both the bone elements of the model and the elements of 

the metal structure, except for stresses in the bone fragments around 

the screws from the lateral side in the metaphyseal zone. The stresses 

in models with unilateral fixation of fragments fundamentally differ 

only in the level of stresses on the bone fragments around the fixing 

screws, where they differ almost 8 times in favor of the medial loca-

tion of the plate.

Keywords: tibia; multifragment fracture; osteosynthesis;  mathema-

tical modeling
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Емоційне вигорання фахівців 
мультидисциплінарних команд закладів 

охорони здоров’я: аналіз зарубіжного досвіду

Резюме. Актуальність. Професійне вигорання серед медичних працівників є серйозною проблемою, яка 
суттєво впливає як на ефективність функціонування медичної системи, так і на загальний стан ментального 
здоров’я в суспільстві. Огляд і метааналіз, проведений науковцями, засвідчив наявність стійкого зв’язку між 
синдромом професійного вигорання та зниженням кар’єрної мотивації лікарів, а також погіршенням якості 
медичної допомоги майже у чверті мільйона медичних працівників. Мета: метааналіз вітчизняних та зару-
біжних наукових джерел щодо емоційного вигорання серед ерготерапевтів, психотерапевтів, які беруть 
участь у роботі мультидисциплінарних команд з надання медичної допомоги. Розробка профілактичних за-
ходів щодо емоційного вигорання медичних працівників системи охорони здоров’я. Матеріали та мето-

ди. Робота виконана шляхом систематичного огляду, метааналізу, контент-аналізу статей наукометричних 
баз Google Scholar, Web of Science, Scopus, PubMed, Science Direct. У роботі використаний бібліосеман-
тичний метод. Пошук літератури здійснювався з використанням ключових слів: еmotional burnou, mental 
health, patient satisfaction, occupational therapist burnout, psychotherapist burnout. До цього огляду ввійшло 
46 статей. Пошук здійснювали серед статей, опублікованих у період з 2015 по 2025 р. Результати. Синдром 
емоційного вигорання та деперсоналізації серед медичних працівників мультидисциплінарних команд має 
суттєвий вплив на функціонування системи охорони здоров’я. Він формується під впливом складної сукуп-
ності психосоціальних чинників, зокрема: напруженого клінічного навантаження, браку часу, суперечли-
вих вимог, низького рівня професійної автономії, складних міжособистісних стосунків або недостатньої 
підтримки з боку адміністрації, недостатнього клінічного досвіду, особливостей медичної підготовки, віку, 
сімейного стану, психологічної нестабільності, міжособистісної тривожності, а також негативного досвіду 
в дитинстві (психологічні або матеріальні труднощі). Висновки. Впровадження системного підходу є склад-
ником як індивідуальних психотерапевтичних втручань (емоційна регуляція, техніки релаксації, тренінги зі 
стрес-менеджменту, копінг-стратегії), так і структурованих програм з оптимальним набором інституційних 
стратегій, адаптованих до потреб конкретних закладів. 
Ключові слова: емоційне вигорання; ментальне здоров’я; задоволеність пацієнтів; вигорання ерготера-
певтів та психотерапевтів; профілактичні заходи

Вступ
Поширення професійного вигорання серед медич-

них працівників є серйозною проблемою через потен-

ційні наслідки для функціонування медичної системи 

та загального рівня ментального здоров’я. Ще задовго 

до початку пандемії COVID-19 серед медичних пра-

цівників у Сполучених Штатах цей процес набув ха-

рактеру національної кризи. Згідно з аналітичними 

даними Національної медичної академії, 35,0–54,0 % 

лікарів і медсестер та 45,0–60,0 % студентів-медиків 
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і лікарів-інтернів демонстрували клінічно виражені 

ознаки професійного виснаження. Такий стан визна-

чається як професійне захворювання, що характери-

зується високим рівнем емоційного виснаження, де-

персоналізацією та зниженим відчуттям професійної 

ефективності. Професійне вигорання часто супро-

воджується підвищеним ризиком розвитку психо-

емоційних розладів і когнітивних порушень, зокрема 

симптомів тривожності та депресії. Водночас воно не 

класифікується як окреме психічне захворювання, що 

відрізняє його від клінічно діагностованих психічних 

станів [1, с. 1136]. 

За результатами систематичного огляду та метаана-

лізу, майже у чверті мільйона лікарів виявлено стійкий 

зв’язок між синдромом вигорання і негативними на-

слідками для кар’єрної мотивації та якості медичної 

допомоги [2, с. 378]. Лікарі, які відчувають симптоми 

вигорання, майже в чотири рази частіше повідомляють 

про незадоволення своєю професійною діяльністю, 

жалкують про обраний фах і демонструють наміри за-

лишити професію [3, с. 115]. 

Тісний зв’язок між професійним вигоранням лі-

карів та низкою негативних наслідків як для самих 

фахівців, так і для системи охорони здоров’я про-

демонстровано у працях науковців [4, с. 378]. Ви-

горання асоціювалося зі зниженням задоволеності 

роботою на 79,0 %, зростанням ймовірності сумні-

вів у правильності професійного вибору на 72,0 % та 

збільшенням намірів змінити місце роботи на 68,0 %. 

Продуктивність знижувалася приблизно на 45,0 %, а 

ймовірність негативного впливу на кар’єрний розви-

ток зростала на 77,0 %. У лікарів із високим рівнем 

вигорання ризик виникнення інцидентів, пов’язаних 

із безпекою пацієнтів, підвищувався вдвічі (на 

104 %). Імовірність низького професіоналізму була 

вищою на 133 %, а рівень незадоволеності пацієн-

тів — на 122 % порівняно з лікарями без симптомів 

вигорання. Найвищі показники вигорання виявлено 

серед лікарів віком 31–50 років та фахівців у галузях 

невідкладної допомоги та інтенсивної терапії. Вод-

ночас найнижчі рівні вигорання фіксувалися серед 

лікарів загальної практики у віковій групі понад 50 

років. Схожі результати наведені в інших наукових 

розвідках. Згідно з даними Агентства досліджень і 

якості охорони здоров’я, симптоми вигорання мо-

жуть проявлятися у 10,0–70,0 % медичних сестер та у 

30,0–50,0 % лікарів, практикуючих медсестер і асис-

тентів лікарів, що свідчить про масштабність про-

блеми в клінічній практиці [5, с. 149]. 

Вигорання також асоціюється зі зниженням ефек-

тивності роботи, що потенційно впливає як на резуль-

тати лікування, так і на безпеку пацієнтів. Саме тому 

особливого значення набуває підвищення обізнаності 

про ранні ознаки вигорання та створення умов для сво-

єчасного втручання [6, с. 57]. 

Встановлено, що вигорання є не лише індивідуаль-

ною проблемою окремих фахівців, а й системною за-

грозою, що потребує комплексних організаційних рі-

шень [7, с. 200]. 

Комплексний підхід у виявленні та профілактиці 

професійного вигорання серед медичних працівників 

передбачає як впровадження програм підтримки мен-

тального здоров’я, навчання керівного персоналу, так і 

організаційних змін, спрямованих на зменшення емо-

ційного навантаження. Без системної відповіді ризик 

втрати кваліфікованих медичних кадрів зростає, що 

може мати довгострокові наслідки для стійкості систе-

ми охорони здоров’я загалом.

Мета дослідження: метааналіз вітчизняних та за-

рубіжних наукових джерел щодо емоційного вигоран-

ня серед ерготерапевтів, психотерапевтів, які беруть 

участь у роботі мультидисциплінарних команд з надан-

ня медичної допомоги. Розробка профілактичних захо-

дів щодо емоційного вигорання медичних працівників 

системи охорони здоров’я. 

Матеріали та методи 
Робота виконана шляхом систематичного огляду, 

метааналізу, контент-аналізу статей наукометричних 

баз Google Scholar, Web of Science, Scopus, PubMed, 

Science Direct. У роботі використаний бібліосеман-

тичний метод. Пошук літератури здійснювався з ви-

користанням ключових слів: еmotional burnout, mental 

health, patient satisfaction, occupational therapist burnout, 

psychotherapist burnout. До цього огляду ввійшло 46 ста-

тей. Пошук здійснювали серед статей, опублікованих у 

період з 2015 по 2025 р.

Результати 
У ході проведеного дослідження нами ідентифіко-

вано один із суттєвих негативних наслідків емоційно-

го вигорання медичних працівників, який полягає у 

зниженні рівня задоволеності пацієнтів та послабленні 

ефективності лікувальних і медико-психологічних реа-

білітаційних заходів (табл. 1). 

За результатами аналізу встановлено зв’язок емоцій-

ного вигорання з можливими його причинами виник-

нення (табл. 2).

У ході проведеного дослідження нами визначено се-

реднє значення емоційного вигорання за різними на-

уковими даними серед медичного персоналу закладів 

охорони здоров’я в країнах світу (рис. 1).

Проведений метааналіз наукових досліджень дав 

змогу встановити головний предиктор емоційного ви-

горання у медичних працівників у закладах охорони 

здоров’я — нестворення належних умов праці — 80,0 % 

(рис. 2).

Обговорення 
У науковому дослідженні L. Heinemann (2017) вста-

новлено, що впродовж останніх чотирьох десятиліть пе-

реважна більшість досліджень, присвячених феномену 

професійного вигорання, зосереджена на етіологічних 

аспектах — вивченні причин і чинників, пов’язаних 

із розвитком цього синдрому. Науковець розглядає ці 

результати крізь призму медикалізації — процесу, за 

якого соціальні та психологічні проблеми набувають 

статусу медичних діагнозів. У цьому контексті він ствер-
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Таблиця 1. Аналіз емоційного вигорання серед медичного персоналу 

в закладах охорони здоров’я

Автори досліджень Результати

Lu D., Dresden S., McCloskey C., 
Branzetti J., Gisondi M.A. (2015)

Симптоми депресії 47,8 % у лікарів-резидентів проти 18,5 % у ліка-
рів-ординаторів, вигорання 38,6 проти 12,1 % відповідно

Lee S.H., Bang Y.S. (2015) Вигорання у 47,0 % випадків

Dyrbye L., Shanafelt T. (2016) Високий рівень поширеності вигорання

Panagioti M., Geraghty K., 
Johnson J., Zhou A., Panagopoulou E., 
Chew-Graham C., et al. (2017)

87,2 % — підвищений рівень вигорання

Bridgeman P., & Barone J. (2018) Симптоми вигорання у 10,0–70,0 % медичних сестер та 30,0–50,0 % 
лікарів

Bruschini M., Carli A., Burla F. (2018) 32,0 % — високий рівень емоційного виснаження, 13,0 % — деперсо-
налізація, 9,0 % — знижене відчуття особистих досягнень

Janus E., Gawa kiewicz P., Bac A. (2018) 50,0 % — високий рівень емоційного виснаження, 30,0 % — середній 
рівень

Simionato G., Simpson S. (2018) 50,0 % — наявність помірного або високого рівня професійного ви-
горання

Delos Reyes R.C. (2018) 24,7 % — вигорання у молоді

Reis H., Vale C., Camacho C., Estrela C., 
Dixe M. (2018)

23,0 % — вигорання, пов’язане з клієнтом, 44,0 % — особисте ви-
горання, 45,0 % — вигорання, пов’язане з роботою

Bateman E., Viana R. (2019) Частота вигорання: від 22,2 до 83,3 % серед слухачів і від 48 до 62 % 
серед спеціалістів, що практикують

Escudero-Escudero A., Segura-
Fragoso A., Cantero-Garlito P. (2020)

69,4 % — симптоми синдрому професійного вигорання, 63,5 % — 
емоційна втома

Abao lu H., Demirok T., Kayhan H. 
(2021)

26,0 % — клінічно виражені симптоми вигорання, 38,0 % — підвищен-
ня ризику, 43,1 % — дисперсія

Heinonen E., & Hartmann A. (2022) 14,3 % вказали на високий рівень стресу та низьке задоволення 
життям

Li L.Z, Singer S., Pfeffer J., Mathur M., 
Shanafelt T. (2024)

Вигорання серед медперсоналу середньої ланки — 11,0–56,0 %, при 
цьому 82,7 % — жінки 

Таблиця 2. Зв’язок рівнів емоційного вигорання з можливими його причинами та запропонованими 

профілактичними заходами серед медичного персоналу в закладах охорони здоров’я

Предиктори розвитку 
емоційного вигорання

Відсоток 
емоційного 
вигорання

Профілактичні заходи, 
які були запропоновані 

авторами
Джерело

1 2 3 4

Рівень задоволеності кар’єрою, умови 
праці 66,2 Впровадження системних стратегій про-

філактики вигорання [37]

Інтенсивне емоційне навантаження 47,0 Оптимізація умов праці для емоційної під-
тримки [23]

Медична підготовка, особливості на-
вчального та клінічного середовища 87,2 Впровадження структурованих програм на 

рівні установ охорони здоров’я [33]

Рівень задоволеності пацієнтів якістю 
медичної допомоги та ризик клінічних 
помилок, обмеження клінічного досвіду

40,0
Оптимізація умов праці, збільшення авто-
номії, сприятливий клімат у колективі та 
покращення комунікації з адміністрацією

[4]

Робоче середовище, інтенсивне клініч-
не навантаження, високі вимоги, низь-
кий рівень автономії

32,0
Подальше дослідження для розробки про-
філактичних заходів [12]

Умови праці, інтенсивне навантаження
50,0 %

Впровадження цілеспрямованих програм 
підтримки [22]

Досвід роботи
50,0

Розроблення профілактичних стратегій, 
які враховують індивідуальні характерис-
тики фахівців

[27]
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1 2 3 4

Молодший вік, професійний досвід, 
схильність до надмірної емоційної за-
лученості у проблеми клієнтів

24,7
Вирішення організаційних питань для 
оптимізації умов праці [17]

Значне навантаження, нестача під-
тримки керівництва 37,3

Впровадження ефективних програм інтер-
венції, індивідуальні стратегії, створення 
комфортного робочого середовища

[18]

Вік, стать фахівця, вік клієнтів, досвід 
роботи, робоче навантаження 55,0

Розроблення системної підтримки, про-
грам профілактики вигорання, реформу-
вання умов праці

[10]

Організаційні та системні бар’єри, 
включно з перевантаженням роботою, 
брак ресурсів, нестача підтримки з 
боку керівництва 69,4

Впровадження багаторівневих заходів (ін-
дивідуальних, організаційних), створення 
сприятливих умов праці, розвиток про-
фесійної підтримки, забезпечення пси-
хологічної безпеки на робочому місці та 
просування політик, спрямованих на збе-
реження ментального здоров’я

[15]

Вік, сімейний стан, наявність дітей, 
формат робочого графіка (нестабіль-
ний або інтенсивний ритм роботи) 26,0

Покращення організаційних умов, підви-
щення професійної мотивації, створення 
стабільного професійного середовища в 
медичних установах

[16]

Умови праці, ступінь залученості до 
професії

14,3

Забезпечення доступних фінансових ре-
сурсів; на рівні навчальних програм — 
шляхом розвитку підтримуючого сере-
довища; на індивідуальному рівні — через 
впровадження особистої терапії й навичок 
самодопомоги

[29]

Економічна нестабільність, підвищена 
тривожність у міжособистісних стосун-
ках, досвід психологічних чи матеріаль-
них труднощів у дитинстві

33,5

Профілактичні заходи, орієнтовані пере-
важно на індивідуальні втручання: тренінги 
з майндфулнесу та розвитку стресостій-
кості, покращення умов праці 

[35]

Cереднє значення, % 45,00 ± 19,03

Закінчення табл. 2

Рисунок 1. Рівні емоційного вигорання за даними літератури, опрацьованої у ході метааналізу
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Рисунок 2. Поширеність причин емоційного 

вигорання за даними літератури, опрацьованої 

у ході метааналізу

джує, що наукова література не лише не усуває термі-

нологічної неоднозначності щодо вигорання, а й, на-

впаки, репродукує її, оскільки фокусується переважно 

на зовнішніх чинниках, ігноруючи потребу в систем-

ному підході до верифікації та класифікації симптомів. 

Автором актуалізовано необхідність перегляду пріори-

тетів наукового дискурсу щодо вигорання: від переваж-

ного аналізу чинників до глибшого осмислення клініч-

них проявів, інструментів діагностики та можливостей 

інституційного визнання цього стану як повноцінного 

психічного розладу [8, с. 4]. 

У науковій розвідці L. Dyrbye (2016) представлено 

систематизований описовий огляд літератури щодо 

вивчення професійного вигорання серед медичних 

працівників системи охорони здоров’я. Результати 

метааналізу свідчать про високий рівень поширенос-

ті вигорання серед осіб, які перебувають на етапі ме-

дичної підготовки. Частота цього явища перевищує 

показники в загальній медичній сфері. Вигорання 

негативно впливає на професійне становлення май-

бутніх лікарів, підвищує ризики для пацієнтів і може 

мати серйозні особисті наслідки, зокрема провоку-

вати розвиток депресивних станів та суїцидальних 

думок. Ключовими чинниками, що сприяють роз-

витку синдрому вигорання, є особливості навчаль-

ного та клінічного середовища, а не індивідуальні 

риси слухачів. Дослідник підкреслює необхідність 

системного підходу, який включає покращення на-

вчальної культури, оптимізацію організаційних про-

цесів і підтримку особистісного благополуччя слуха-

чів [9, с. 140]. 

У роботі Е. Bateman (2019) продемонстровано зна-

чну поширеність синдрому професійного вигорання 

серед лікарів і слухачів, які спеціалізуються на фізичній 

медицині та реабілітації. Частота вигорання виявилась 

дуже варіативною: від 22,2 до 83,3 % серед слухачів і 

від 48,0 до 62,0 % серед практикуючих спеціалістів. Це 

вказує на те, що як майбутні, так і діючі фахівці є враз-

ливою групою щодо розвитку цього синдрому. Осно-

вними чинниками ризику є організаційні та системні 

бар’єри, включно з перевантаженням роботою, браком 

ресурсів, підтримки з боку керівництва та емоційним 

виснаженням, зумовленим тривалою роботою з паці-

єнтами з хронічними станами. Понад половина лікарів 

у сфері PMandR вже мали ознаки професійного виго-

рання [10, с. 870].

Проведений дослідником E. Park (2021) метааналіз 

даних понад двох тисяч ерготерапевтів з метою іденти-

фікації детермінант професійного вигорання підтвер-

див, що найбільший вплив на розвиток цього синдро-

му мають саме організаційні та психологічні чинники, 

тоді як роль особистісних змінних є менш вираженою 

як за кількістю, так і за розміром ефекту. Виявлено, 

що серед особистісних предикторів вигорання сімей-

ний стан і посада мають позитивну кореляцію з ви-

соким рівнем емоційного виснаження, тоді як під-

вищення віку, професійного досвіду і рівня освіти 

демонструють зворотний зв’язок. Водночас більшість 

організаційних змінних (окрім системи винагороди) 

мають статистично значущий зв’язок із підвищеним 

рівнем вигорання, що вказує на критичну роль умов 

професійної діяльності у формуванні цього синдрому. 

Найпотужнішими предикторами виявилися психоло-

гічні зміни, як-от перевантаження роботою, наявність 

додаткових обов’язків і намір змінити місце роботи, 

що суттєво підвищують ризик вигорання. Водночас 

високий рівень залученості у професійну діяльність, 

задоволеність роботою, сформовані професійна іден-

тичність і суб’єктивне відчуття цінності виконуваної 

праці чинять захисну дію. Запровадження цілеспря-

мованих інтервенцій, орієнтованих на покращення 

психологічного клімату, підвищення професійної мо-

тивації та вдосконалення організаційних умов, роз-

глядаються як ключовий напрям оптимізації якості 

надання реабілітаційних послуг та підтримки добро-

буту фахівців [11, с. 5]. 

Досліджений M. Bruschini (2018) рівень профе-

сійного вигорання серед працівників мультидисци-

плінарної команди у реабілітаційній сфері, зокрема 

фізіотерапевтів, логопедів та ерготерапевтів, із фо-

кусом на вплив організаційних чинників виявив, що 

32,0 % учасників мали високий рівень емоційного 

виснаження, 13,0 % — деперсоналізації, а 9,0 % — 

зниженого відчуття особистих досягнень. Загалом 

14,0 % респондентів перебували в зоні високого ри-

зику синдрому вигорання. Науковці підкреслюють, 

що фахівці реабілітаційного профілю медичної сфе-

ри належать до групи з високим ризиком професій-

ного вигорання [12, с. 125]. 

J. Scanlan (2020) досліджував чинники, що впли-

вають на задоволеність роботою, професійне ви-

горання та намір залишити роботу серед ерготера-

певтів, які працюють у сфері психічного здоров’я. 
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Погіршення самопочуття працівників, високий рі-

вень вигорання або низька задоволеність роботою 

були асоційовані з підвищеною плинністю кадрів 

і негативними наслідками для пацієнтів. Результа-

ти дослідження засвідчили, що вигорання суттєво 

пов’язане з нижчим рівнем задоволеності роботою 

та сильнішим наміром змінити місце праці. Вищий 

рівень задоволеності, навпаки, асоціювався з наяв-

ністю винагороди, визнання та змістовної, когнітив-

но складної діяльності. Основними чинниками, що 

сприяли погіршенню благополуччя, виявилися ви-

сокі вимоги до контактів із пацієнтами та сім’ями, 

а також відчуття емоційного виснаження, стресу чи 

втоми. Дослідник підкреслює важливість доступу до 

супервізорської підтримки, покращення зворотного 

зв’язку, підвищення залученості у прийняття рішень 

і розвиток психологічної стійкості працівників. До-

слідження доводить, що добробут персоналу є клю-

човим чинником стабільності та ефективності у сфе-

рі психічного здоров’я [13, с. 315].

J. Kim (2020) у своєму дослідженні проаналі-

зував рівень професійного вигорання та стресу, 

пов’язаного з роботою фахівців у сфері терапії, та 

виявив суттєві відмінності залежно від статі, віку та 

типу медичної установи. Науковець звертає особли-

ву увагу на вразливість окремих груп працівників до 

негативних психоемоційних станів. Найвищі рівні 

стресу, емоційного виснаження та вигорання при-

таманні жінкам-терапевтам у віці близько 20 років, 

які працюють у невеликих або середніх лікарнях. 

Водночас такі змінні, як потужність медичного за-

кладу, стать і вік, мали статистично значущий вплив 

щонайменше на два виміри психоемоційного стану 

респондентів, що підтверджувало їхню роль як клю-

чових модераторів професійного благополуччя. На-

уковець наголошує, що терапевти, особливо молоді 

фахівці жіночої статі, потребують цілеспрямованої 

підтримки як на рівні установи, так і на рівні держав-

ної політики. Дослідження підкреслює необхідність 

розробки комплексних інтервенційних програм, 

спрямованих на підвищення якості професійного 

життя працівників, особливо в контексті гендерних 

та вікових особливостей [14, с. 5001].

Згідно з дослідженням A. Escudero-Escudero (2020), 

ерготерапевти в Іспанії демонструють високий рівень 

поширеності синдрому професійного вигорання, що 

становить серйозну загрозу для їхнього психічного та 

професійного благополуччя. Результати дослідження 

показали, що 69,4 % учасників мали симптоми синдро-

му професійного вигорання, при цьому найбільш по-

ширеним компонентом була емоційна втома (63,5 %). 

Статистично значущі відмінності у рівнях вигорання 

спостерігалися залежно від віку, сімейного стану, на-

явності дітей, галузі професійної діяльності та форма-

ту робочого графіка. Найбільш уразливими виявилися 

особи, які працювали в умовах нестабільного або ін-

тенсивного навантаження без належного балансу між 

професійним і особистим життям. Науковець підкрес-

лює, що професійне вигорання є не лише індивідуаль-

ною проблемою, а й системним чинником, що впливає 

на якість медичних втручань і взаємодію з пацієнтами 

[15, с. 3164].

У роботі H. Abao lu (2021) продемонстровано, що 

умови праці, рівень задоволеності роботою та сту-

пінь залученості до професійної діяльності є ключо-

вими чинниками, що впливають на розвиток профе-

сійного вигорання серед ерготерапевтів державного 

сектора. Результати вказують на те, що 26,0 % учас-

ників мали клінічно виражені симптоми вигорання, 

а 38,0 % — перебували у групі підвищеного ризику. 

Встановлено статистично значущі негативні кореля-

ції між вигоранням і такими змінними, як якість ро-

бочого середовища, зовнішня та загальна задоволе-

ність роботою, енергійність і професійна відданість. 

Найбільший вплив на рівень вигорання мали умови 

праці та залученість до роботи — ці два чинники ра-

зом пояснюють 43,1 % випадків дисперсії. Помірно 

виражений негативний зв’язок було виявлено між 

вигоранням і двома окремими аспектами умов пра-

ці: сприятливою структурою управління та наявніс-

тю можливостей для розвитку навичок. У сукупності 

вони передбачали 39,0 % варіації рівня професійного 

вигорання [16, с. 300]. 

Дослідження R. Delos Reyes (2018) висвітлює сер-

йозну нестачу ерготерапевтів на Філіппінах, що ство-

рює значне навантаження на фахівців і сприяє роз-

витку синдрому професійного вигорання. Результати 

показали, що найбільш вразливими до вигорання є мо-

лоді й неодружені терапевти на початку професійного 

шляху (24,7 %), особливо за умов тривалого робочого 

дня та нестачі підтримки. Вигорання проявлялося емо-

ційним виснаженням, зниженням творчого підходу до 

роботи та відчуттям тиску через високі професійні та 

соціальні очікування [17, с. 5].

Згідно з пілотним дослідженням H. Reis (2018), 

було проаналізовано рівень професійного вигоран-

ня португальських ерготерапевтів з урахуванням та-

ких категорій, як вік, стать спеціаліста, вік клієнтів, 

досвід роботи та сфера практики. Встановлено, що 

23,0 % респондентів продемонстрували вигорання, 

пов’язане з клієнтом, 44,0 % — особисте вигорання, а 

45,0 % — вигорання, пов’язане з роботою. Вище зна-

чення індексів вигорання спостерігалося у фахівців 

старшого віку та тривалішого професійного стажу. 

Отримані дані вказують на значну поширеність емо-

ційного виснаження в ерготерапевтичній практиці та 

потребу у впровадженні ефективних програм інтер-

венції [18, с. 281].

Дослідження C. Brown (2018) зосереджено на ви-

вченні проявів професійного вигорання серед ерготе-

рапевтів та аналізі його ключових детермінант. Отри-

мані дані частково відрізнялися від результатів інших 

науковців: зокрема, спостерігалися підвищені рівні 

деперсоналізації та знижені рівні емоційного висна-

ження. Це свідчить про специфіку сприйняття профе-

сійної ролі серед фахівців, що може залежати від інди-

відуальних та контекстуальних чинників. Дослідження 

також виявило значущі взаємозв’язки між окремими 
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компонентами емоційного стану, віком учасників, 

а також тривалістю професійного досвіду. Особли-

ву увагу привертало зниження рівня життєвої енергії 

(бадьорості) у респондентів порівняно з аналогічними 

науковими даними щодо медичних працівників, що 

може вказувати на приховану втому та виснаження. 

Водночас високі показники таких позитивних характе-

ристик, як професійна відданість та відчуття особистих 

досягнень, можуть виконувати компенсаторну роль і 

частково нейтралізувати негативні ефекти вигорання. 

Такі ресурси є важливими чинниками психологічної 

стійкості, здатними зменшити вплив стресу в робочому 

середовищі [19, с. 520].

У роботі J. Scanlan (2019) проаналізовано взаємо-

зв’язок між сприйняттям значущості трудової діяль-

ності та показниками професійного благополуччя 

серед ерготерапевтів, які працюють у сфері психіч-

ного здоров’я в мультидисциплінарних командах. 

Встановлено, що усвідомлення значущості своєї 

праці асоціюється зі зростанням задоволеності ро-

ботою, зниженням рівня професійного вигорання 

та посиленням відчуття професійної ідентичності. 

Найбільший вплив має компонент значущості під 

назвою «цінність для себе», що демонструє вирі-

шальну роль особистого ставлення до професійної 

діяльності. Дослідження науковця підкреслюють 

важливість підтримки відчуття професійної значу-

щості серед працівників. Запровадження підходів 

до індивідуалізованого/персоніфікованого розпо-

ділу обов’язків відповідно до особистих цінностей 

і мотивацій співробітників може стати ефективною 

стратегією для покращення емоційного стану, підви-

щення задоволеності роботою та загального профе-

сійного добробуту ерготерапевтів у галузі психічного 

здоров’я [20, с. 587].

I. Anyfantis (2020) проаналізував поширеність про-

фесійного вигорання, психоемоційних розладів та 

травм опорно-рухового апарату серед ерготерапев-

тів Греції та Кіпру. Ерготерапія визнана професією, 

що вимагає високого рівня фізичних, когнітивних та 

емоційних зусиль. Опитування показало, що 70,0 % 

фахівців регулярно відчувають інтенсивний біль у по-

перековій ділянці, що вказує на значне фізичне на-

вантаження. Крім того, 9,7 % грецьких ерготерапевтів 

мали середній або високий рівень наявності депресив-

них симптомів. Дослідження акцентує наявність висо-

кого ризику розвитку професійного вигорання серед 

ерготерапевтів, що часто супроводжується розладами 

опорно-рухового апарату та психічним виснаженням. 

Науковець проводив дослідження у регіонах, які зазна-

ли економічної рецесії, оскільки економічний тиск та 

нестабільність можуть посилювати стресові чинники 

на робочому місці [21, с. 297].

З метою вивчення чинників, що впливають на рівень 

професійного вигорання серед ерготерапевтів у Поль-

щі, E. Janus (2018) використав три субшкали: емоційне 

виснаження, деперсоналізація та рівень особистих до-

сягнень. Результати свідчать, що понад 50,0 % учасни-

ків відчували високий рівень емоційного виснаження, 

а 30,0 % мали його середній рівень. Водночас рівень де-

персоналізації залишався вірогідно низьким, що було по-

зитивним індикатором професійної стійкості. Більшість 

респондентів показали високі результати за шкалою осо-

бистих досягнень, що вказувало на збереження мотива-

ції та професійної самореалізації. Виявлено статистично 

значущий зв’язок між досвідом роботи та емоційним ви-

снаженням, тоді як стать та місце роботи не мали впливу 

на рівень професійного вигорання [22, с. 53].

Аналіз впливу емоційної праці ерготерапевтів на 

рівень професійного вигорання та ставлення до робо-

ти, проведений S. Lee (2015), включав оцінку власного 

рівня емоційного навантаження, виснаження та став-

лення до професійної діяльності. Результати засвід-

чили, що між емоційним вигоранням та емоційною 

працею існує помітна взаємозалежність. Встановлено, 

що підвищення рівня емоційної праці асоціюється з 

погіршенням ставлення до роботи у 45,0 % випадків. 

Вигорання як основний предиктор ставлення до про-

фесійної діяльності мало вплив у 47,0 % випадків. Не-

гативний вплив емоційної праці на професійне став-

лення виявлено у 21,0 % учасників. Таким чином, 

дослідження демонструє, що інтенсивна емоційна 

праця спричиняє вище професійне виснаження, що, 

своєю чергою, знижує позитивне ставлення до роботи 

[23, с. 100]. 

Згідно з дослідженням S. Ashby (2025), ерготера-

певти активно використовують різноманітні стратегії 

для підтримки своєї професійної стійкості впродовж 

тривалого часу роботи в медичних та соціальних уста-

новах. Найефективнішими виявилися впевненість у 

значущості й цінності ерготерапії як професії, регу-

лярна рефлексія над позитивними результатами сво-

єї діяльності, ефективне управління власним часом, 

а також активна участь у неформальних та офіційних 

професійних мережах. Ці стратегії дають змогу фахів-

цям зменшувати ризик емоційного вигорання, збері-

гати мотивацію та підтримувати високий рівень залу-

ченості в роботі. Дослідження підкреслює важливість 

створення сприятливого професійного середовища, де 

керівники та організації сприятимуть упровадженню 

подібних підходів для зміцнення стійкості своїх пра-

цівників [24, с. 135]. 

P. Witt (2024) вказує, що невідповідність між робо-

чим середовищем і професійними очікуваннями ерго-

терапевтів є значущим чинником підвищеного рівня 

стресу на роботі, особливо серед фахівців-початків-

ців. Виявлено, що основним джерелом стресу є над-

мірне робоче навантаження, яке порушує баланс між 

професійною діяльністю та особистим життям. Най-

нижчі показники відповідності серед шести ключових 

сфер роботи та життя: контроль, спільнота, винагоро-

ди, цінності, справедливість і навантаження — були 

зафіксовані саме в аспекті навантаження. Особливо 

вразливими виявилися ерготерапевти сфери фізичної 

реабілітації, що працюють у державному секторі. Вони 

частіше повідомляли про недостатню відповідність 

умов праці та високий рівень емоційного виснаження 

[25, с. 5].
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Метааналіз емоційного вигорання серед психотера-

певтів у дослідженні Y. Kotera (2021) був спрямований 

на вивчення психічного стану в контексті пандемії 

COVID-19. Незважаючи на зростання психологічних 

проблем у суспільстві та активну участь психотера-

певтів у їх подоланні, психічне здоров’я самих фахів-

ців залишалося поза належною науковою увагою. У 

межах дослідження учасники проходили анкетуван-

ня з метою оцінки рівня емоційного вигорання, са-

моспівчуття, балансу між особистим і професійним 

життям, а також рівня телепресії — відчуття тиску, 

пов’язаного з постійною залученістю в цифрову кому-

нікацію. Результати засвідчили, що інтенсивне робо-

че навантаження та високий рівень телепресії прямо 

пов’язані з ключовими проявами професійного виго-

рання: емоційним виснаженням і деперсоналізацією. 

Водночас старший вік, розвинене співчуття до себе та 

гармонійне поєднання професійних і особистих сфер 

життя виявилися захисними чинниками. Найбільш 

значущими предикторами розвитку вигорання стали 

тривалість робочого часу та порушення балансу «ро-

бота — життя». Співчуття до себе частково знижувало 

негативний вплив цього дисбалансу на емоційне ви-

снаження, проте не мало пом’якшувального ефекту 

на деперсоналізацію. Дослідження акцентують увагу 

на потребі системної підтримки психотерапевтів: з 

одного боку, шляхом заохочення до розвитку нави-

чок самоспівчуття, а з іншого — через забезпечення 

належного балансу між професійними обов’язками та 

особистим простором [26, с. 5].

Результати наукового дослідження G. Simionato 

(2018) на підставі систематичного огляду наукових 

праць щодо професійного вигорання серед психотера-

певтів з особливою увагою до чинників ризику, рівнів 

стресу свідчать, що понад 50,0 % цих фахівців прита-

манні помірний або високий рівень професійного ви-

горання. Серед найпоширеніших особистісних чинни-

ків ризику вигорання були молодший вік, недостатній 

професійний досвід та схильність до надмірної емо-

ційної залученості у проблеми клієнтів. Отримані ре-

зультати підкреслюють, що психотерапевти, навіть за 

умов професійної підготовки до роботи з психологічно 

складними ситуаціями, залишаються вразливими до 

емоційного виснаження [27, с. 1440]. 

Професійне вигорання є поширеним явищем серед 

психотерапевтів і становить значну загрозу для їхнього 

психоемоційного благополуччя та якості надання клі-

нічної допомоги. Метою дослідження P. Tragantzopoulou 

(2024) було поглиблене осмислення досвіду професій-

ного виснаження в контексті психотерапевтичної прак-

тики та виявлення ефективних стратегій подолання 

цього стану. Науковцем виокремлено дві провідні теми: 

професійне навантаження та його прояви у формі виго-

рання; механізми підтримки та збереження професійно-

го функціонування. До найчастіших проявів вигорання 

було віднесено хронічну фізичну та психічну втому, со-

матичні симптоми (зокрема, головний біль), когнітивні 

труднощі (зокрема, у плануванні терапевтичних сесій), 

емоційну відстороненість від клієнтів та зниження ем-

патії. Посилене відчуття відповідальності за терапевтич-

ний результат, а також схильність до самостигматизації 

у випадку недостатнього покращення стану пацієнта 

були значущими чинниками ризику розвитку синдрому 

вигорання, особливо на початкових етапах професійної 

діяльності. Ефективними захисними чинниками ви-

ступали залучення до особистої психотерапії, система-

тичне проходження супервізії, налагоджена професійна 

підтримка з боку колег, а також організаційні інтервен-

ції, спрямовані на створення безпечного й ресурсного 

середовища [28, с. 1820].

Згідно з дослідженням E. Heinonen (2022), якість 

життя майбутніх психотерапевтів є важливим склад-

ником, що може впливати на ефективність їхнього 

професійного становлення. У багатонаціональному 

опитуванні, проведеному в межах проєкту «Това-

риство психотерапевтичних досліджень», було про-

аналізовано самозвіти стажерів психотерапії щодо 

їхнього добробуту, особистісних характеристик, соці-

ального походження та життєвого досвіду. Результати 

показали, що 54,3 % учасників оцінили своє життя 

як щасливе, тоді як 14,3 % вказали на високий рівень 

стресу та низьке задоволення життям. Основними 

предикторами зниження якості життя стали еконо-

мічна нестабільність, підвищена тривожність у між-

особистісних стосунках, а також досвід психологічних 

чи матеріальних труднощів у дитинстві. Натомість ви-

щий рівень добробуту був тісно пов’язаний із підтри-

мувальним стилем спілкування, шлюбним статусом, 

фінансовою стабільністю та позитивними умовами 

для кар’єрного росту. Дослідження вказує на важли-

вість системного підходу до підтримки стажерів: на 

макрорівні — через забезпечення доступних фінан-

сових ресурсів; рівні навчальних програм — шляхом 

розвитку підтримуючого середовища; індивідуально-

му рівні — через впровадження особистої терапії й на-

вичок самодопомоги [29, с. 6].

У межах дослідження, проведеного G. Simionato 

(2018), було здійснено комплексний аналіз наявних 

емпіричних даних щодо поширеності професійного 

вигорання та пов’язаного з роботою стресу серед пси-

хотерапевтів. Метою було не лише оцінити рівень цих 

явищ у представників психотерапевтичної професії, а 

й ідентифікувати основні психометричні інструменти, 

які застосовуються для їх вимірювання, а також вияви-

ти персональні детермінанти, що підвищують ризик 

виникнення вигорання. Встановлено, що значна час-

тина психотерапевтів демонструє симптоми помірного 

або високого рівня емоційного виснаження. Найураз-

ливішими виявилися фахівці молодшого віку, з обме-

женим професійним досвідом, а також ті, хто схильні 

до глибокої емоційної ідентифікації з проблемами клі-

єнтів. Ці характеристики істотно підвищували вразли-

вість до хронічного стресу та професійного вигорання. 

Результати вказують на важливість формування пре-

вентивних інтервенцій з урахуванням індивідуальних 

особливостей фахівців, з метою збереження їхнього 

психоемоційного ресурсу та забезпечення стабільної 

якості психотерапевтичної допомоги [27, с. 1442].
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Для оцінки взаємозв’язку між рівнем професійно-

го вигорання медичних працівників та показниками 

якості й безпеки медичної допомоги M. Salyers (2017) 

проаналізовано основні його компоненти: емоцій-

не виснаження, деперсоналізація та знижене відчуття 

професійної ефективності. Результати показали, що 

підвищене вигорання асоціюється зі зниженням якос-

ті допомоги (включно із задоволеністю пацієнтів) та 

зниженням рівня безпеки медичних втручань. Дослі-

дження продемонструвало, що ймовірність погіршен-

ня якості допомоги зростає на 26,0 % у зв’язку з вищим 

рівнем вигорання, тоді як ризик зниження безпеки ме-

дичних послуг — на 23,0 %. Отримані дані є першим 

систематизованим кількісним підтвердженням того, 

що вигорання медичних працівників має прямий і ста-

більний негативний вплив на якість і безпеку надання 

медичної допомоги [30, с. 481].

В умовах медичної практики акцент на дотриман-

ні високих стандартів якості медичної допомоги хоч і 

є необхідною передумовою ефективного функціону-

вання системи охорони здоров’я, водночас може бути 

додатковим чинником професійного виснаження 

для лікарів. Постійна орієнтація на результативність, 

відповідальність за клінічні наслідки або очікування 

пацієнтів формують підвищене психологічне наван-

таження, яке нерідко супроводжується розвитком 

емоційного відчуження. Цей стан проявляється у 

вигляді негативного безпідставного або надмірно 

дистанційованого реагування на професійні ситуа-

ції, що, у свою чергу, сприяє формуванню відчуття 

професійної некомпетентності, особистої незадово-

леності результатами власної діяльності та знижен-

ня мотивації до подальшої професійної реалізації. 

Наслідки емоційного виснаження не обмежуються 

лише індивідуальним рівнем: вони безпосередньо 

позначаються на загальному функціонуванні медич-

них закладів, формують ризики для ефективності лі-

кувального процесу та знижують якість взаємодії між 

лікарем і пацієнтом. Аналіз досліджень свідчить про 

помірний, але стійкий зв’язок між симптомами про-

фесійного вигорання медичних працівників і клю-

човими показниками безпеки пацієнтів, включно з 

підвищеним ризиком медичних помилок, знижен-

ням обачності у прийнятті клінічних рішень та по-

гіршенням дотримання протоколів [31]. 

У межах дослідження, проведеного L. Hall (2016), 

було проаналізовано взаємозв’язок між загальним пси-

хоемоційним станом медичних працівників, проявами 

професійного вигорання та рівнем безпеки пацієнтів у 

медичних закладах. Результати засвідчили, що у 59,3 % 

випадків погіршення самопочуття персоналу прямо 

асоціюється з підвищеним ризиком порушення стан-

дартів безпеки під час надання медичної допомоги. 

Водночас у 70,0 % виявлено асоціацію між симптома-

ми професійного вигорання та ймовірністю виникнен-

ня критичних ситуацій, що можуть загрожувати паці-

єнтам. Встановлено, що погіршення психофізичного 

стану медичних працівників, зокрема підвищений рі-

вень емоційного виснаження та деперсоналізації, тіс-

но пов’язане з негативними наслідками для пацієнтів. 

Одним із ключових проявів цього зв’язку є зростання 

частоти медичних помилок, зниження якості клінічно-

го прийняття рішень та послаблення загального рівня 

безпеки лікувального процесу [32].

У роботі M. Panagioti (2018) оцінено взаємозв’язок 

між професійним вигоранням лікарів та показника-

ми якості й безпеки надання медичної допомоги. На-

уковець включив до аналізу клінічні контексти як 

стаціонарної, так і амбулаторної медичної практики. 

Результати вказують на те, що у 87,2 % випадків під-

вищений рівень вигорання асоціюється з імовірністю 

прояву професійно небезпечної поведінки, зниженням 

задоволеності пацієнтів медичною допомогою та збіль-

шенням ризику клінічних помилок. Особливу увагу в 

дослідженні приділено компоненту деперсоналізації, 

який виявився найбільш потужним предиктором не-

гативних наслідків у взаємодії з пацієнтами, зокрема у 

вигляді емоційної відстороненості, формального став-

лення та зниження емпатії. Найвищий рівень ризику 

вигорання та непрофесійної поведінки зафіксовано се-

ред молодих фахівців, які мають обмежений клінічний 

досвід і піддаються більшому навантаженню на етапі 

професійного становлення. Результати демонструють, 

що синдром професійного вигорання є не лише показ-

ником зниження добробуту медичних працівників, а й 

системним чинником, який безпосередньо впливає на 

якість взаємодії з пацієнтами та загальну безпеку ме-

дичного середовища [33, с. 1322].

У дослідженні, що охоплювало двадцятип’ятирічний 

період, було проаналізовано взаємозв’язок між син-

дромом професійного вигорання серед медичних 

працівників та показниками якості медичної допомо-

ги — як у стаціонарній, так і в амбулаторній практи-

ці — зокрема, рівнем задоволеності пацієнтів. Резуль-

тати дослідження засвідчили, що вигорання є вагомим 

чинником, що зумовлює низку несприятливих наслід-

ків на рівні як окремого фахівця, так і медичної уста-

нови загалом. Серед них найчастіше фіксуються суї-

цидальні тенденції, емоційне відчуження, деструкція 

міжособистісних стосунків, зниження продуктивності 

праці, підвищена плинність кадрів та порушення про-

фесійної етики. Зв’язок між вигоранням і зниженням 

якості медичної допомоги є багатофакторним. Фахівці, 

які відчувають симптоми емоційного виснаження або 

деперсоналізації, можуть мати знижений рівень моти-

вації, когнітивної гнучкості та уваги, що зменшує їхню 

здатність до прийняття клінічно обґрунтованих рішень 

і дотримання стандартів догляду. Вони також можуть 

демонструвати знижений рівень відповідальності щодо 

потенційних ризиків або не приділяти належної уваги 

деталям, які є важливими для безпеки пацієнтів. Також 

наявність негативного клінічного досвіду, зокрема ви-

падків медичних помилок чи незадовільної взаємодії 

з пацієнтами, здатна спровокувати у медичних пра-

цівників вторинну травматизацію, що в подальшому 

може перерости у виражений психологічний дистрес 

або поглиблення симптомів професійного вигорання. 

Це явище може формуватися на фоні тривалого впливу 
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повторюваних незначних, але емоційно виснажливих 

ситуацій [34, с. 560].

У метааналізі, проведеному L. Li (2024), розглянуто 

дані щодо поширеності вигорання серед медперсоналу 

середньої ланки. Частота синдрому коливалася від 11,0 

до 56,0 %, при цьому 82,7 % становили жінки, а серед-

ній вік — 33,9 року. Дослідження виявило, що високий 

рівень вигорання корелює з погіршенням якості ме-

дичної допомоги, зниженням задоволеності пацієнтів 

та підвищенням ризиків для їхньої безпеки. Аналіз та-

кож ідентифікував низку соціодемографічних та про-

фесійних чинників, асоційованих із підвищеним ризи-

ком вигорання, включаючи молодший вік, відсутність 

подружнього партнера або дітей, низьку чисельність 

персоналу, а також випадки насильства на робочому 

місці. Натомість захисними чинниками виявилися 

високий рівень професійної автономії, соціальна під-

тримка, стресостійкість та розширення повноважень 

медичних сестер. Окрім цього, кілька систематичних 

оглядів засвідчили негативний зв’язок між вигоранням 

і психоемоційним благополуччям медичного персона-

лу, зокрема з розвитком депресії, порушеннями сну та 

бажанням змінити професійну діяльність. Особливо 

тісний зв’язок із показниками безпеки пацієнтів мали 

емоційне виснаження та деперсоналізація, на відміну 

від компонента особистих досягнень [35].

Недостатня клінічна ефективність лікаря становить 

потенційну загрозу для безпеки пацієнтів, оскільки 

безпосередньо впливає на якість прийняття клініч-

них рішень та результативність медичних втручань. У 

багатьох системах охорони здоров’я реабілітаційні за-

ходи є інтегрованим компонентом підтримки медич-

ного персоналу, водночас суттєво впливаючи на за-

побігання професійним помилкам. Попри складність 

точного кількісного визначення людської вартості не-

ефективної медичної допомоги, за оцінками, щоріч-

но в Англії до 12 000 летальних випадків є наслідком 

медичних помилок. Зниження продуктивності лікаря 

може виникати на будь-якому етапі кар’єрного шля-

ху та бути зумовлене багатьма чинниками – від недо-

статніх знань або практичних навичок до змін у про-

фесійній поведінці. Однією з ключових причин такої 

динаміки все частіше визнається емоційне вигорання, 

що порушує психоемоційний баланс, знижує здат-

ність до саморегуляції та зменшує якість прийняття 

клінічних рішень [36].

У дослідженні D. Lu (2015) було проведено оцінку 

рівня професійного вигорання серед лікарів невід-

кладної допомоги та лікарів-резидентів, з подальшим 

аналізом його зв’язку з якістю надання допомоги па-

цієнтам. Встановлено, що фахівці з невідкладної меди-

цини демонструють один із найвищих рівнів вигоран-

ня серед усіх лікарських спеціальностей. Поширеність 

синдрому серед лікарів-резидентів сягала 57,1 %, при 

цьому суттєвої різниці між резидентами та лікарями-

ординаторами не виявлено. Резиденти частіше пові-

домляли про наявність симптомів депресії (47,8 проти 

18,5 %) та нижчу якість життя, однак рівень задоволен-

ня кар’єрою залишався приблизно однаковим (85,2 

проти 87,0 %). Вигорання також виявилося пов’язаним 

із підвищеною частотою позитивного скринінгу на 

депресію (38,6 проти 12,1 %) та нижчим рівнем про-

фесійного задоволення (77,3 проти 97,0 %). Отримані 

результати вказують на тісний зв’язок між емоційним 

виснаженням і порушенням клінічної ефективності, 

що підкреслює необхідність впровадження системних 

стратегій профілактики вигорання у сфері екстреної 

медичної допомоги [37, с. 999].

Під час вивчення зв’язку між професійним виго-

ранням, поведінкою медичних сестер щодо гаран-

тування безпеки пацієнтів та рівнем їхньої профе-

сійної компетентності у сфері безпеки F. Ma (2025) 

ідентифіковано три латентні профілі вигорання: тип 

зі стабільним характером та високими досягнення-

ми — 70,3 % (відносна стійкість до вигорання та кра-

щі результати з безпеки пацієнтів), тип із високою 

ефективністю та суперечливістю — 6,6 % (висока 

професійна активність, проте емоційні коливання та 

схильність до періодичного емоційного виснаження), 

адаптивний тип із високим тиском — 23,1 % (суттєве 

емоційне навантаження та нижчі показники безпеч-

ної поведінки). Надмірна тривалість робочого часу, 

відсутність системного навчання з питань безпеки та 

високе емоційне навантаження є ключовими детермі-

нантами вигорання. Водночас компетентність у сфері 

безпеки пацієнтів впливала на вигорання і поведінку, 

спрямовану на організацію безпечної практики. Тоб-

то медсестри з вищим рівнем професійної компетент-

ності навіть за умов вигорання демонстрували від-

носно кращі результати у сфері регулювання безпеки 

пацієнтів. Результати вказують, що для зниження рів-

ня професійного вигорання необхідно впроваджувати 

персоналізовані інтервенції, які мають враховувати 

специфіку клінічної практики, посади, а також рівень 

доходу. Також рекомендовано розробку гнучких гра-

фіків роботи, цільових навчальних програм з безпеки 

та адміністративну підтримку, спрямовану на ство-

рення стійкого професійного середовища [38]. 

Науковець K. Bauernhofer (2018) досліджував осо-

бливості перебігу проявів вигорання серед пацієнтів, 

які проходили реабілітаційні програми в спеціалізова-

них психосоматичних клініках в Австрії. Аналізуючи 

баланс між стресом і відновленням у трудовому кон-

тексті, автор виокремив три підтипи клінічного ви-

горання: виснажений, виснажено-цинічний та повне 

вигорання. Виявилося, що останні два підтипи мали 

вираженіші прояви депресивних симптомів і гірші по-

казники відновлення та ресурсного балансу порівняно 

з першим підтипом. При цьому пацієнти з повним ви-

горанням демонстрували більш виражені ознаки де-

пресії, ніж ті, що належали до виснажено-цинічного 

підтипу. Результати свідчать про наявність різних клі-

нічних форм вигорання, які можуть відображати різні 

стадії розвитку цього синдрому [39, с. 10]. 

У дослідженні J. Tsai (2020) розглядається вплив 

професійного вигорання та задоволеності роботою на 

моральний стан медичного персоналу спеціалізованих 

дитячих закладів, що працює з дітьми з розладами спек-



Òîì 26, ¹ 3, 2025  www.mif-ua.com, http://trauma.zaslavsky.com.ua 65

Îðèã³íàëüí³ äîñë³äæåííÿ / Original Researches

тра аутизму в Курдистанському регіоні Іраку. З огляду 

на обмеженість даних щодо психологічних аспектів 

праці медиків у країнах із низьким і середнім рівнем 

доходу ця розвідка заповнює важливу прогалину в нау-

кових дослідженнях. Встановлено значущі зв’язки між 

рівнем вигорання та задоволеністю роботою медичних 

фахівців, зокрема, виявлено негативну кореляцію між 

емоційним виснаженням, деперсоналізацією та рівнем 

професійного задоволення, що характеризує взаємоза-

лежність цих чинників. Отримані результати вказують 

на те, що, попри наявність стресових чинників у про-

фесійному середовищі, персонал демонструє загалом 

позитивне ставлення до своєї діяльності. Це може бути 

зумовлено внутрішньою мотивацією та професійним 

вибором [40, с. 296].

Профілактичні рекомендації 
згідно з проведеним метааналізом

Вигорання є наслідком структурних і організацій-

них дисфункцій, його подолання вимагає системного 

підходу. Незважаючи на те, що індивідуальні психоте-

рапевтичні інтервенції можуть бути корисними, прі-

оритетним є впровадження стратегічних змін на рівні 

медичних установ, які включають оптимізацію умов 

праці, зменшення надмірного навантаження, підтрим-

ку професійного розвитку, створення безпечного ро-

бочого середовища та формування інституційної куль-

тури, орієнтованої на збереження психічного здоров’я 

працівників.

M. Korhonen (2023) здійснив дискурсивне ана-

літичне дослідження, присвячене тому, як медичні 

працівники у Фінляндії конструюють вигорання як 

форму психічного дистресу в контексті реабілітацій-

них програм. Цей процес розглядається як нечітке по-

няття, що потребує уточнення залежно від ситуації. У 

межах аналізу, який базувався на даних з реабілітацій-

них курсів, було виокремлено п’ять дискурсів: психо-

логічний, еволюційний, біомедичний, здорового спо-

собу життя та благополуччя. Особи з вигоранням у 

цих дискурсах описувалися як «надмірно відповідаль-

ні працівники», «хороші дівчата», «примітивні люди», 

«самовідповідальні реабілітанти» або «працівники зі 

спеціальними правами». Автор підкреслює, що ак-

цент на індивідуальній відповідальності у подоланні 

вигорання є проблематичним, і пропонує гібридний 

підхід, який враховує як особисті, так і організаційні 

чинники [41, с. 798].

C. Rooman (2022) зосередив дослідження на про-

цесі повернення до роботи після епізоду професійно-

го вигорання, що залишається недостатньо вивченим 

аспектом порівняно з детермінантами виникнення та 

процесами реабілітації. Дослідження виявило, що по-

зитивну роль у процесі реінтеграції відіграють зміна 

роботодавця та підтримка з боку керівника, тоді як 

залишкові симптоми вигорання, особистісні чинни-

ки (зокрема, невротизм) та стресові обставини (на-

приклад, сімейні труднощі) негативно впливають на 

якість повернення до професійної діяльності. Опти-

мізація реінтеграційного процесу має враховувати не 

лише тривалість лікарняного, а й суб’єктивний досвід 

працівників щодо якості повернення. Фахівцям з реа-

білітації рекомендовано сприяти завчасній підготовці 

клієнтів до повернення, розглядати варіант переходу 

до нового роботодавця в разі неможливості ефектив-

ного функціонування на попередньому робочому міс-

ці, а також забезпечувати достатній рівень соціальної 

підтримки [42, с. 7110]. 

Для зниження рівня професійного вигорання се-

ред лікарів і медсестер було проаналізовано наукові 

розвідки щодо оцінки вигорання та застосовування 

стандартизованих інструментів: втручання індивіду-

ального характеру (емоційна регуляція, уважність, 

техніки релаксації, тренінги зі стрес-менеджменту), 

організаційного рівня (оптимізація графіків, групова 

підтримка, командна робота) та комбіновані підходи, 

що поєднували індивідуальні та структурні заходи. 

Результати свідчать, що вигорання є складним фено-

меном, який потребує багаторівневої та міждисциплі-

нарної відповіді. Дослідження надає корисні орієнти-

ри для розробників політики та управлінців у сфері 

охорони здоров’я щодо впровадження ефективних і 

досяжних стратегій для профілактики та подолання 

вигорання медичних працівників, з акцентом на під-

тримку їхнього психоемоційного благополуччя та без-

пеки пацієнтів [43, с. 3]. 

Метааналіз оцінки ефективності індивідуальних та 

організаційних стратегій, спрямованих на зниження 

рівня професійного вигорання серед лікарів, прове-

дений D. Simone (2019), показав, що втручання, які 

фокусуються на окремій особі, на організаційному 

рівні є більш результативними, і визначив прак-

тичні рекомендації для управлінців у сфері охорони 

здоров’я щодо покращення умов праці медичних 

працівників різних спеціальностей та рівнів підго-

товки. Загалом втручання сприяли зниженню симп-

томів вигорання, при цьому організаційні стратегії 

мали більш виражений позитивний вплив порівняно 

з індивідуальними методами, такими як саморегуля-

ція, навчання технік стрес-менеджменту або робота 

з психоемоційним станом. Організаційні втручання 

виявилися більш ефективними у зменшенні проявів 

деперсоналізації та підвищенні відчуття професійно-

го досягнення. Науковці наголошують на тому, що 

найкращі результати в профілактиці та зменшенні 

вигорання серед лікарів дають саме структурні зміни 

в організаційному середовищі. Вони можуть включа-

ти зменшення адміністративного навантаження, по-

кращення умов праці, створення оптимального мі-

кроклімату та впровадження гнучких управлінських 

підходів [44, с. 890].

У дослідженні M. Sauvain-Sab  (2023) проаналізо-

вано посередницький вплив афективного досвіду та 

копінг-стратегій на взаємозв’язок між усвідомленістю 

та синдромом емоційного вигорання медичних пра-

цівників у Франції. Отримані результати вказують, що 

високий рівень усвідомленості виконує захисну функ-

цію щодо професійного вигорання, знижуючи ризики 

емоційного виснаження та деперсоналізації. Встанов-
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лено, що афективні реакції та стратегії подолання ві-

діграють роль медіаторів у зв’язку між усвідомленістю 

та емоційним виснаженням. Зокрема, низький рівень 

усвідомленості асоціювався з вищим рівнем негатив-

них афектів і переважанням емоційно орієнтованих 

копінг-стратегій. Навпаки, учасники з більшою схиль-

ністю до усвідомленості демонстрували тенденцію до 

використання проблемно орієнтованих стратегій, що 

сприяло збереженню високого рівня особистих до-

сягнень. З огляду на результати доцільним є впрова-

дження програм з розвитку усвідомленості як засобу 

профілактики професійного вигорання та підтримки 

психоемоційного благополуччя медичних працівників 

[45, с. 37].

У межах дослідження, присвяченого орієнтаціям 

на благополуччя, було проаналізовано мотиваційні 

установки щодо діяльності та їхній зв’язок із психо-

логічним функціонуванням. Основною метою було 

визначення трифакторної моделі HEMA-R у вивчен-

ні зв’язків між різними типами орієнтації на благо-

получчя (насолода, релаксація, евдемонія) й низкою 

показників позитивного досвіду (процвітання, задо-

воленість життям), негативного досвіду (депресія, 

тривога, стрес) та диспозиційних стратегій подолан-

ня. Аналіз підтвердив важливість психологічної орі-

єнтації, що включає прагнення до евдемонії — стану 

щастя, процвітання та змістовного життя. Така орі-

єнтація охоплює також задоволення та релаксацію 

як складники добробуту. Орієнтація на задоволення 

виявилася позитивно пов’язаною з рівнем позитив-

ного афекту та негативно — з проявами психоло-

гічного дистресу. Натомість евдемонічна орієнтація 

корелювала з високим рівнем суб’єктивного благо-

получчя та використанням адаптивних копінг-стра-

тегій. Натомість орієнтація на релаксацію асоціюва-

лась із уникненням стресових ситуацій та пасивними 

стратегіями подолання. Науковці підкреслюють 

важливість розрізнення евдемонічної мотивації, орі-

єнтованої на реалізацію особистісного потенціалу, 

та двох аспектів гедонічної мотивації — «гонитви за 

задоволенням» і «уникнення болю», що реалізуєть-

ся через релаксацію. Дослідження вказують на про-

гностичне значення цих орієнтацій для розуміння 

індивідуальних відмінностей у формуванні благо-

получчя та стратегіях реагування на життєві виклики 

[46, с. 12].

Висновки
1. Значний вплив на функціонування системи охо-

рони здоров’я має синдром емоційного вигорання, 

деперсоналізації медичних працівників мультидисци-

плінарних команд при наданні медичних послуг, який 

є складною системою психосоціальних чинників: ро-

бочого середовища, інтенсивного клінічного наван-

таження, обмеження часу, суперечливих вимог, низь-

кого рівня автономії, складних стосунків або нестачі 

підтримки адміністрацією, браку клінічного досвіду, 

медичної підготовки, віку, сімейного стану, нестабіль-

ності, підвищеної тривожності у міжособистісних сто-

сунках, досвіду психологічних чи матеріальних труд-

нощів у дитинстві, що призводить до збільшення рівня 

незадоволеності пацієнтів, розвитку психоемоційних 

розладів, когнітивних порушень, зокрема симптомів 

тривоги, депресії, психічних захворювань.

2. Для зменшення рівня професійного вигорання 

та підвищення якості медичних послуг, забезпечення 

стійкості кадрового потенціалу та підтримки мораль-

но-психологічного клімату в закладах охорони здоров’я 

необхідним є розроблення та впровадження системного 

підходу (з використанням індивідуальних психотерапев-

тичних інтервенцій — емоційної регуляції, технік релак-

сації, тренінгів зі стрес-менеджменту, копінг-стратегії), 

структурованих програм з оптимальним комплексом 

стратегій на рівні установ охорони здоров’я. 

3. Позитивним складником профілактики про-

фесійного вигорання є зменшення адміністративно-

го навантаження, оптимізація умов праці, створення 

комфортного психологічного мікроклімату та впрова-

дження гнучких управлінських підходів.

Перспективи подальших досліджень: спрямовані на 

продовження дослідження причин та наслідків емоцій-

ного вигорання медичних працівників сфери охорони 

здоров’я та розроблення профілактичних заходів.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті. 

Інформація про фінансування. Ця робота проведена 

без зовнішнього фінансування. 

Доступність даних. Набори даних, використані та/

або проаналізовані під час поточного метааналізу, від-

криті відповідним автором за розумним запитом. 

Внесок авторів. Чорна В.В. — концепція та дизайн 

роботи, збір та аналіз даних, відповідальність за ста-

тистичний аналіз, написання статті, критичний огляд, 

остаточне затвердження статті; Коломієць В.В. — збір 

та аналіз даних, відповідальність; Коцур Л.Д. — кон-

цепція та дизайн роботи, критичний огляд, остаточне 

затвердження статті; Хлєстова С.С. — концепція та 

дизайн роботи, критичний огляд, остаточне затвер-

дження статті; Лотоцька Л.Б. — відповідальність за ста-

тистичний аналіз, критичний огляд, остаточне затвер-

дження статті; Божицька О.М. — концепція та дизайн 

роботи, збір та аналіз даних; Аристенко А.А. — концеп-

ція та дизайн роботи, критичний огляд, остаточне за-

твердження статті.
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Emotional burnout of specialists of multidisciplinary teams of healthcare institutions: 
analysis of foreign experience

Abstract. Background. Professional burnout among healthcare 

professionals is a serious problem that significantly affects both 

the efficiency of the medical system and the overall state of men-

tal health in society. A review and meta-analysis conducted by re-

searchers from around the world showed a strong link between burn-

out syndrome and a decrease in doctors’ career motivation, as well 

as a deterioration in the quality of medical care in almost a quarter 

of a million healthcare professionals. The purpose: meta-analysis of 

domestic and foreign scientific sources on emotional burnout among 

occupational therapists, psychotherapists involved in the work of 

multidisciplinary teams providing medical care; development of 

preventive measures against emotional burnout of healthcare profes-

sionals. Materials and methods. The work was carried out through 

a systematic review, meta-analysis, content analysis of articles in the 

Google Scholar, Web of Science, Scopus, PubMed, Science Direct 

databases. The bibliosemantic method was used in the study. The li-

terature search was carried out using the following keywords: “emo-

tional burnout”, “mental health”, “patient satisfaction”, “occupa-

tional therapist burnout”, “psychotherapist burnout”. This review 

includes 47 articles. The depth of the search was from 2015 to 2025. 

Results. The syndrome of emotional burnout and depersonalisation 

among healthcare workers in multidisciplinary teams has a signifi-

cant impact on the functioning of the healthcare system. It is formed 

under the influence of a complex set of psychosocial factors, includ-

ing intense clinical workload, lack of time, conflicting demands, low 

level of professional autonomy, difficult interpersonal relationships 

or insufficient support from the administration, lack of clinical ex-

perience, specifics of medical training, age, marital status, psycho-

logical instability, interpersonal anxiety, and negative childhood 

experiences (psychological or material hardships). Conclusions. 
The implementation of a systemic approach is a component of both 

individual psychotherapeutic interventions (emotional regulation, 

rela xation techniques, stress management training, coping strate-

gies) and structured programmes with an optimal set of institutional 

strategies adapted to the needs of specific institutions.

Keywords: emotional burnout; mental health; patient satisfaction; 

burnout of occupational therapists and psychotherapists; preventive 

measures
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Дослідження напружено-деформованого стану 
моделі стегнової кістки з ревізійною ніжкою 
після розширеної проксимальної остеотомії 

залежно від варіантів фіксації кісткового клаптя 
серкляжним дротом

Резюме. Актуальність. Однією з проблем при ревізійному ендопротезуванні кульшового суглоба є ви-
далення стабільного стегнового компонента. Використання серкляжного дроту для фіксації кісткового 
клаптя після остеотомії має кілька невирішених питань, що стосуються вибору оптимальної кількості рівнів 
фіксації остеотомованого клаптя, обертів серкляжного дроту та ступеня післяопераційного навантажен-
ня на прооперовану нижню кінцівку. Мета: провести порівняльний аналіз величин напружень в моделі 
стегнової кістки з ревізійною ніжкою після розширеної проксимальної остеотомії (еxtended trochanteric 
osteotomy, ETO) залежно від варіантів фіксації кісткового клаптя серкляжним дротом. Матеріали та ме-

тоди. Розроблена базова скінченно-елементна модель стегнової кістки з ревізійним ендопротезом. Мо-
дель містила стегнову кістку, ревізійний ендопротез, кістковий клапть. Моделювали три варіанти фіксації 
кісткового клаптя на одному, двох та трьох рівнях. На кожному рівні накладали по 2 витки серкляжного 
дроту діаметром 1,5 мм. Модель навантажували розподіленою силою величиною 1100 Н. Результати. 
При фіксації кісткового клаптя на одному рівні максимальні напруження в стегновій кістці визначаються 
на дистальній частині її діафіза — 48,1 та 43,9 МПа відповідно з медіального та латерального боків. Мі-
німальний рівень напружень 8,7 МПа визначено в кістковому клапті, що пояснюється наявністю між ним 
та стегновою кісткою міжуламкового регенерату, який виконує демпфуючу функцію. Напруження в ен-
допротезі мають тенденцію до зростання від 158,8 МПа в шийці до 213,4 МПа на проксимальному кінці 
ніжки. Максимум рівня напружень 834,1 МПа спостерігається в серкляжному дроті, що в 1,6 раза пере-
вищує межу міцності хірургічної сталі і може стати причиною розриву дроту. Фіксація кісткового клаптя 
серкляжним дротом на двох рівнях призводить до зниження величин напружень у всіх контрольних точках 
на стегновій кістці. Зниження величин напружень у 2 рази визначене в серкляжному дроті, що пов’язано з 
перерозподілом навантажень на дві точки фіксації. Дротова обмотка на третьому рівні практично не відо-
бразилася на розподілі напружень в кісткових елементах моделі. Висновки. Фіксація кісткового клаптя на 
двох та трьох рівнях суттєво не впливає на рівень напружень у стегновій кістці, але дозволяє вдвічі знизити 
величину напружень в самому дроті, який при однорівневій фіксації може перевищувати межу міцності 
хірургічної сталі. У разі технічно відсутньої можливості виконання фіксації на декількох рівнях може бути 
використана однорівнева фіксація за умов використання намотки дроту не менш ніж 4 оберти та наван-
таження на оперовану кінцівку не більше 50 %. Оптимальним варіантом фіксації кісткового клаптя є дво-
рівнева серкляжна фіксація, яка забезпечує зниження напружень у дроті нижче межі міцності хірургічної 
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сталі. Трирівнева фіксація забезпечує ще більше зниження напружень у дроті до 326,2 МПа, але різниця 
порівняно з дворівневою фіксацією не є настільки суттєвою, щоб виправдати додаткову травматизацію 
тканин та подовження часу операції. Обмеження навантаження на оперовану кінцівку до 50 % дозволяє 
знизити напруження в серкляжному дроті нижче критичних значень навіть при однорівневій фіксації, що 
може бути рекомендовано для раннього післяопераційного періоду до формування достатньо міцного 
міжуламкового регенерату.
Ключові слова: кульшовий суглоб; ревізійне ендопротезування; розширена проксимальна остеотомія

Вступ
Тотальне ендопротезування кульшового суглоба 

сьогодні є однією з найуспішніших операцій в медици-

ні. Однак з розширенням показань до ендопротезуван-

ня кульшового суглоба зростає і потреба у ревізійних 

операціях. Прогнозується, що частота ревізійного то-

тального ендопротезування (rTHA) кульшового сугло-

ба значно зросте в найближчі десятиліття. У Сполуче-

них Штатах Америки кількість процедур rTHA зросте 

на 42 % до 2040 року і на 101 % до 2060 року, що зумов-

лено старінням населення та успіхом первинного ен-

допротезування кульшового суглоба [1]. Аналогічно в 

Німеччині очікується збільшення кількості ревізійних 

процедур на 40 % до 2060 року [2].

Однією з проблем при ревізійному ендопротезу-

ванні кульшового суглоба є видалення стабільно-

го стегнового компонента, адже зазвичай він добре 

фіксований у кістці. Коли традиційні методи вилу-

чення стабільного стегнового компонента ендопро-

теза не спрацьовують, хірург вимушений переходити 

до більш травматичного методу, яким є розширена 

проксимальна остеотомія стегнової кістки (extended 

proximal femoral osteotomy, extended trochanteric 

osteotomy, ЕТО) [3].

Фіксація кісткового клаптя після остеотомії має ви-

рішальне значення для досягнення успішних результа-

тів, і для цього використовуються різні методи, як-от 

дроти, кабелі та пластини. З огляду на низьку вартість 

серкляжного дроту та високі (82 %) показники консо-

лідації остеотомованого клаптя, фіксованого серкля-

жем, його використання більш поширене порівняно 

з іншими методами [4]. Також слід зазначити, що ви-

користання серкляжного дроту при двохетапній ревізії 

кульшового суглоба у разі перипротезної інфекції не 

впливає на частоту ускладнень та загоєння зони остео-

томії [5].

Ми можемо припустити, що вибір неоптималь-

ної кількості рівнів фіксації остеотомованого клаптя, 

обертів серкляжного дроту та ступеня післяоперацій-

ного навантаження на прооперовану нижню кінцівку 

підвищить ризик післяопераційних ускладнень.

Мета: провести порівняльний аналіз величин на-

пружень в моделі стегнової кістки з ревізійною ніжкою 

після розширеної проксимальної остеотомії залежно 

від варіантів фіксації кісткового клаптя серкляжним 

дротом.

Матеріали та методи
У лабораторії біомеханіки була розроблена базова 

скінченно-елементна модель стегнової кістки з ревізій-

ним ендопротезом, встановленим після повздовжньої 

остеотомії для видалення первинного ендопротеза. 

Модель містила такі елементи: стегнову кістку, реві-

зійний ендопротез, кістковий клапоть. Між кістковим 

клаптем та стегновою кісткою моделювали прошарок 

міжуламкового регенерату. Базова модель наведена на 

рис. 1.

На базовій моделі моделювали три варіанти фікса-

ції кісткового клаптя на одному, двох та трьох рівнях 

(рис. 2). На кожному рівні накладали по 2 витки сере-

кляжного дроту діаметром 1,5 мм.

Механічні властивості біологічних тканин (корти-

кальна та губчаста кістка, хрящ) для математичного 

моделювання обрано за даними [6–10]. Матеріал еле-

ментів ендопротеза — титан. Матеріал пари тертя ен-

допротеза — поліетилен. Механічні характеристики 

штучних матеріалів обирали за даними технічної літе-

ратури [11, 12]. Механічні характеристики матеріалів 

наведені в табл. 1.

Модель навантажували вагою тіла при одноопор-

ному стоянні, для чого до головки стегнової кістки 

прикладали розподілену силу величиною 1100 Н, а до 

великого вертлюга — силу дії абдукторів стегна вели-

чиною 468 Н [13]. Опорна поверхня стопи моделі мала 

жорстке закріплення. Схема навантаження моделей 

наведена на рис. 3.

Таблиця 1. Механічні характеристики матеріалів, що використовували при моделюванні

Матеріал
Модуль Юнга (Е), 

МПа
Коефіцієнт Пуассона, ν Межа міцності, 

МПа

Кортикальна кістка 18 350 0,29 150

Губчаста кістка 330 0,30 70

Міжуламковий регенерат 1,0 0,45

Хірургічна сталь AISI 316L 200 000 0,30 505

Титан 40 000 0,36 1100
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Рисунок 1. Модель стегнової кістки з ревізійним ендопротезом після повздовжньої остеотомії: 

а — вигляд спереду; б — вигляд з медіального боку; в — вигляд з латерального боку без кісткового 

клаптя; г — ендопротез

а б в г

Рисунок 2. Варіанти фіксації кісткового клаптя серкляжним дротом: а — на одному рівні; 

б — на двох рівнях; в — на трьох рівнях

а б в

Рисунок 3. Схема навантаження 

моделі

Рисунок 4. Схема розташування контрольних точок: 

а — зовні; б — всередині

1 — дистальний кінець (меді-

альний бік); 2 — дистальний 

кінець (латеральний бік); 

3 — проксимальний кінець 

(медіальний бік); 4 — кістко-

вий клапоть; 5 — нижній зріз 

отвору; 6 — шийка ендопро-

теза; 7 — проксимальний 

кінець ніжки; 8 — дистальний 

кінець ніжки; 9 — дріт
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Рисунок 5. Розподіл напружень у моделі з фіксацією кісткового 

клаптя серкляжним дротом на одному рівні: а — вигляд у фрон-

тальній площині; б — вигляд в перетині; в — вигляд без кісткового 

клаптя

Рисунок 6. Розподіл напружень 

в ендопротезі при фіксації 

кісткового клаптя серкляжним 

дротом на одному рівні

Рисунок 8. Розподіл напружень 

в ендопротезі при фіксації 

кісткового клаптя серкляжним 

дротом на двох рівнях

а

а

а

б

б

б

в

в

в

Рисунок 7. Розподіл напружень у моделі з фіксацією кісткового 

клаптя серкляжним дротом на двох рівнях: а — вигляд у фрон-

тальній площині; б — вигляд в перетині; в — вигляд без кісткового 

клаптя

Рисунок 9. Розподіл напружень в моделі з фіксацією кісткового 

клаптя серкляжним дротом на двох рівнях: а — вигляд у фрон-

тальній площині; б — вигляд в перетині; в — вигляд без кісткового 

клаптя

Рисунок 10. Розподіл напру-

жень в ендопротезі при фіксації 

кісткового клаптя серкляжним 

дротом на трьох рівнях



Òîì 26, ¹ 3, 2025Òðàâìà, ISSN 1608-1706 (print), ISSN 2307-1397 (online)74

Îðèã³íàëüí³ äîñë³äæåííÿ / Original Researches

Рисунок 11. Діаграма величини напружень в кісткових елементах моделей стегнової кістки з реві-

зійним ендопротезом після повздовжньої остеотомії при різних варіантах фіксації кісткового клаптя

Рисунок 12. Діаграма величини напружень у металевих елементах моделей стегнової кістки з реві-

зійним ендопротезом після повздовжньої остеотомії при різних варіантах фіксації кісткового клаптя

Рисунок 13. Графік залежності величини напружень у дроті від навантаження на оперовану кінцівку
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Для порівняння величин напружень в моделях було 

обрано контрольні точки, в яких виконували заміри. 

Схема розташування контрольних точок наведена на 

рис. 4.

Реєстрували максимальний рівень напружень у кіст-

кових елементах та на металевих конструкціях. Побу-

дову моделі здійснювали в програмі SolidWorks [14]. 

Розрахунки напружено-деформованого стану моделей 

виконували з використанням програми ANSYS [15].

Результати
На першому етапі роботи визначали напружено-де-

формований стан моделі стегнової кістки з ревізійним 

ендопротезом після повздовжньої остеотомії та фікса-

цією кісткового клаптя серкляжним дротом на одному 

рівні. Розподіл напружень в моделі наведено на рис. 5.

Результати моделювання показали, що при фік-

сації кісткового клаптя на одному рівні максимальні 

величини напружень у стегновій кістці визначаються 

на дистальній частині її діафіза, де вони сягають по-

значок 48,1 та 43,9 МПа відповідно з медіального та 

латерального боків. Мінімальний рівень напружень 

8,7 МПа визначено в кістковому клапті, що пояс-

нюється наявністю між ним та стегновою кісткою 

м’якого прошарку у вигляді міжуламкового регене-

рату, який виконує демпфуючу функцію. Напружен-

ня в ендопротезі мають тенденцію до зростання від 

158,8 МПа в шийці до 213,4 МПа на проксимально-

му кінці ніжки. Максимум рівня напружень спосте-

рігається в серкляжному дроті, де він сягає позначки 

834,1 МПа, що в 1,6 раза перевищує межу міцності 

хірургічної сталі і, як наслідок, може стати причиною 

розриву дроту. Розподіл напружень в металевих еле-

ментах моделі наведено на рис. 6.

Розглянемо те, як впливає на розподіл напружень в 

моделі фіксація кісткового клаптя серкляжним дротом 

на двох рівнях. Напружено-деформований стан відпо-

відної моделі наведено на рис. 7.

Проведене дослідження дозволило визначити, що 

фіксація кісткового клаптя серкляжним дротом на 

двох рівнях призводить до зниження величин напру-

жень у всіх контрольних точках стегнової кістки. При 

цьому зміни рівня напружень з медіального боку на 

проксимальному кінці діафіза до 13,4 МПа та на його 

дистальному кінці до 47,5 та 43,0 МПа з медіального та 

латерального боку відповідно дуже незначні порівняно 

з моделлю фіксації на одному рівні. Більш помітні змі-

ни рівня напружень в кістковому клапті, де він знижу-

ється до 7,6 МПа, та на нижньому зрізі отвору, де від-

мічено зниження з 15,0 до 13,0 МПа.

Більш помітні зміни напружено-деформованого 

стану відбуваються в самому ендопротезі. Так, напру-

ження в шийці ендопротеза знижуються до показни-

ка 148,9 МПа, а на проксимальному кінці ніжки — до 

167,6 МПа. При цьому на дистальному кінці ніжки ви-

значається незначне підвищення рівня напружень до 

217,7 МПа. Але найбільше зниження величин напру-

жень, практично в 2 рази, визначено саме в серкляжно-

му дроті, де вони зупинилися на позначці 443,9 МПа, 

що напряму пов’язано з перерозподілом навантажень 

на дві точки фіксації і, що найбільш важливо, нижче 

межі міцності хірургічної сталі. Напружено-деформо-

ваний стан металевих елементів моделі наведено на 

рис. 8.

На останньому етапі роботи досліджували розпо-

діл напружень в моделі при фіксації кісткового клаптя 

серкляжним дротом на трьох рівнях. Напружено-де-

формований стан моделі зображений на рис. 9.

Додавання дротової обмотки на третьому рівні 

практично не відобразилося на змінах в розподілі на-

пружень в кісткових елементах моделі. Максималь-

ні зниження напружень на 0,5 МПа спостерігали на 

нижньому зрізі отвору та з латерального боку в дис-

тальному відділі стегнової кістки. В інших ділянках 

відбувалися зниження напружень не більше ніж на 

0,1 МПа.

Рисунок 14. Графік залежності величини напружень у дроті від кількості його витків 

при однорівневій фіксації
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У самому ендопротезі зміни напружено-деформо-

ваного стану були більш помітні. Визначали знижен-

ня рівня напружень на всіх досліджених ділянках, а 

саме в шийці — до 140,3 МПа, в проксимльній части-

ні ніжки — до 146,5 МПа, на дистальному кінці — до 

196,7 МПа. Це були найнижчі показники в усіх моде-

лях. Напруження в дроті також знизилися до показни-

ка 326,2 МПа, що теж дуже близько до межі міцності 

хірургічної сталі, але нижче ніж при попередніх варіан-

тах фіксації кісткового клаптя. Розподіл напружень в 

елементах металевих конструкцій наведено на рис. 10.

Повні дані про величини напружень в контрольних 

точках моделей стегнової кістки з ревізійним ендопро-

тезом після повздовжньої остеотомії при різних варіан-

тах фіксації кісткового клаптя наведені в табл. 2.

Наочно порівняти зміни рівня напружень у конт-

рольних точках на кісткових елементах моделей залеж-

но від варіантів фіксації кісткового клаптя допоможе 

діаграма, наведена на рис. 9.

На наведеній діаграмі видно, що фіксація кісткового 

клаптя на двох або трьох рівнях практично не впливає 

на розподіл напружень у стегновій кістці. Найбільш 

помітні зміни відбуваються у кістковому клапті та на 

нижньому зрізі отвору.

Діаграма, наведена на рис. 12, відображає зміни ве-

личини напружень у металевих елементах моделей.

Як видно на діаграмі, найбільш суттєві зміни при 

використанні фіксації кісткового клаптя на другому і 

третьому рівнях відбуваються саме в серкляжному дро-

ті, напруження в якому знижуються нижче рівня межі 

міцності хірургічної сталі. Фіксація на двох рівнях до-

зволяє знизити рівень напружень удвічі порівняно з 

однорівневою фіксацією. Трирівнева фіксація дозво-

ляє ще більше знизити величину напружень у дроті, але 

порівняно з фіксацією на двох рівнях зниження вже не 

таке значне, як порівняно з однією обмоткою. Отже, 

фіксація кісткового клаптя на двох рівнях є, безсумнів-

но, надійнішою і безальтернативною, але це тільки на 

перший погляд. Справа в тому, що дані показники роз-

раховували при повному навантаженні на оперовану 

кінцівку, але в ранній післяопераційний період пацієн-

там не дозволяють повне навантаження. Графік зміни 

рівня напружень у серкляжному дроті залежно від ве-

личини навантаження на кінцівку для трьох варіантів 

фіксації кісткового клаптя наведено на рис. 13.

На графіку видно, якщо навантаження на оперовану 

кінцівку не перевищують 50 %, то фіксація кісткового 

клаптя на одному рівні повною мірою може забезпечи-

ти його стабільність на початковому етапі формування 

міжуламкового регенерату, який з часом набуває міц-

ності і бере на себе більше навантаження і у такий спо-

сіб знімає його із серкляжного дроту.

Якщо виконання фіксації кісткового клаптя на двох 

рівнях технічно неможливе, є альтернативний варіант за-

безпечення стабільної фіксації кісткового клаптя на од-

ному рівні. Пов’язаний він з тим фактом, що напруження 

в зразку прямо пов’язані із силою, яка на нього впливає, 

та зворотно пропорційні площі його перетину, тобто:

  F
                                             σ        ,     

  S

де F — величина сили, яка діє на зразок;

S — площа перетину зразка.

Отже, якщо навантаження на кінцівку — величина 

постійна для всіх варіантів фіксації уламків, то є мож-

ливість знизити рівень напружень у дроті за рахунок 

збільшення сумарної площі його перетину. Це можна 

зробити збільшенням кількості витків намотки дроту. 

Графік залежності величини напружень у серкляжно-

му дроті при фіксації кісткового клаптя на одному рівні 

від кількості витків намотки наведено на рис. 14.

Результати розрахунків, які відображені на графіку, 

показують, що виконання фіксації кісткового клаптя 

серкляжним дротом на одному рівні потребує мінімум 

чотирьох обертів дроту для забезпечення рівня напру-

жень в ньому нижче межі міцності хірургічної сталі на-

віть при повному навантаженні на оперовану кінцівку 

при одноопорному стоянні.

Таблиця 2. Величини напружень у контрольних точках моделей стегнової кістки з ревізійним 

ендопротезом після повздовжньої остеотомії при різних варіантах фіксації кісткового клаптя

Контрольні 
точки

Зона

Напруження, МПа

Фіксація

1 рівень 2 рівні 3 рівні

1

Кістка

Дистальний кінець (медіальний бік) 48,1 47,5 47,4

2 Дистальний кінець (латеральний бік) 43,9 43,0 42,4

3 Проксимальний кінець (медіальний бік) 13,6 13,4 13,3

4 Кістковий клапоть 8,7 7,6 7,7

5 Нижній зріз отвору 15,0 13,0 12,4

6

Ендопротез

Шийка ендопротеза 158,8 148,9 140,3

7 Проксимальний кінець ніжки 178,2 167,6 146,5

8 Дистальний кінець ніжки 213,4 217,7 196,7

9 Дріт 834,1 443,9 326,2
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Висновки
Фіксація кісткового клаптя на двох та трьох рівнях 

суттєво не впливає на рівень напружень у стегновій 

кістці, але дозволяє удвічі знизити величину напру-

жень у самому дроті, що при однорівневій фіксації 

може перевищувати межу міцності хірургічної сталі.

За відсутності технічної можливості виконання фік-

сації на декількох рівнях може бути використана одно-

рівнева фіксація за умов використання намотки дроту 

не менш ніж 4 оберти та навантаження на оперовану 

кінцівку не більше 50 %.

Математичне моделювання показало, що оптималь-

ним варіантом фіксації кісткового клаптя є дворівнева 

серкляжна фіксація, яка забезпечує зниження напру-

жень у дроті до 443,9 МПа, що не перевищує межу міц-

ності хірургічної сталі та гарантує стабільність фіксації 

навіть при повному навантаженні кінцівки.

Трирівнева фіксація хоча й забезпечує ще більше 

зниження напружень у дроті (до 326,2 МПа), але різни-

ця порівняно з дворівневою фіксацією не є настільки 

суттєвою, щоб виправдати додаткову травматизацію 

тканин та подовження часу операції.

Напруження в кістковому клапті при всіх варіантах 

фіксації залишаються на безпечному рівні (7,6–8,7 МПа), 

що зумовлено демпфуючою функцією міжуламкового 

регенерату між клаптем та стегновою кісткою.

Післяопераційне обмеження навантаження на опе-

ровану кінцівку до 50 % дозволяє знизити напруження 

в серкляжному дроті нижче критичних значень навіть 

при однорівневій фіксації, що може бути рекомендо-

вано для раннього післяопераційного періоду до фор-

мування достатньо міцного міжуламкового регенерату.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.
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Study of the stress-strain state of a femoral model with a revision stem after extended proximal 
osteotomy depending on the options for fixing the bone flap with a cerclage wire

Abstract. Background. One of the problems in revision hip arthro-

plasty is the removal of the stable femoral component. The use of a 

cerclage wire for fixing the bone flap after osteotomy raises several un-

resolved issues: the choice of the optimal number of the osteotomized 

flap fixation levels, the number of cerclage wire turns, and the degree 

of postoperative load on the operated lower limb. The purpose was 

to conduct a comparative analysis of the stress values in the femoral 

model with a revision stem after extended proximal osteotomy (ETO) 

depending on the options for fixing the bone flap with a cerclage wire. 

Materials and methods. A basic finite element model of the femur 

with a revision endoprosthesis was created. It contained femur, revi-

sion endoprosthesis, and bone flap. Three options for fixing the bone 

flap at one, two, and three levels were modeled. Two turns of a cer-

clage wire with a diameter of 1.5 mm were applied at each level. The 

model was loaded with a distributed force of 1100 N. Results. When 

fixing the bone flap at one level, the maximum stresses in the femur 

are determined at the distal part of its diaphysis — 48.1 and 43.9 MPa, 

respectively, from the medial and lateral sides. The minimum stress 

level of 8.7 MPa was revealed in the bone flap, which is explained by 

the presence of interfragmentary regenerate between it and the femur, 

which performs a damping function. Stresses in the endoprosthe-

sis tend to increase from 158.8 MPa in the neck to 213.4 MPa at the 

proximal end of the stem. The maximum stress level of 834.1 MPa is 

observed in a cerclage wire, which is 1.6 times higher than the tensile 

strength of surgical steel and can cause wire breakage. Fixation of the 

bone flap with a cerclage wire at two levels leads to a decrease in stress 

values at all control points on the femur. A decrease in stress values by 

2 times was determined in a cerclage wire, which is associated with 

the redistribution of loads to two fixation points. The wire winding at 

the third level practically didn’t influence the stress distribution in the 

bone elements of the model. Conclusions. Fixation of the bone flap 

at two and three levels does not significantly affect stresses in the fe-

mur but allows you to halve the magnitude of stress in the wire itself, 

which with a single-level fixation can exceed the tensile strength of 

surgical steel. In the absence of technical possibilities to perform fixa-

tion at several levels, a single-level fixation can be applied under the 

conditions of using a wire winding of at least 4 turns and a load on the 

operated limb of no more than 50 %. The optimal option for fixing the 

bone flap is a two-level cerclage fixation, which provides a reduction in 

stresses in the wire below the tensile strength of surgical steel. Although 

a three-level fixation provides an even greater reduction in stresses in 

the wire to 326.2 MPa, the difference compared to a two-level fixa-

tion is not so significant as to justify additional tissue trauma and ex-

tending the operation time. Limiting the load on the operated limb to 

50 % allows reducing the tension in a cerclage wire below critical val-

ues even with a single-level fixation, which can be recommended for 

the early postoperative period until a sufficiently strong interfragmen-

tary regenerate is formed.

Keywords: hip joint; revision arthroplasty; extended proximal os-

teotomy
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Аналіз ревізійних хірургічних втручань 
на грудному та поперековому відділах хребта 

після транспедикулярної фіксації

Резюме. Актуальність. Операції на грудному та поперековому відділах хребта є важливими методами ліку-
вання широкого спектра патологій, але вони можуть супроводжуватися певними ризиками ускладнень, які 
суттєво впливають на результати лікування. Найбільш частими серед них є проблеми з імплантатами, захво-
рювання суміжного сегмента, псевдоартроз чи інфекції. Деякі з них призводять до необхідності реоперації. 
Мета: на основі ретроспективних досліджень визначити основні види ревізійних втручань з приводу усклад-
нень після транспедикулярної фіксації грудного та поперекового відділів хребта. Матеріали та методи. Про-
ведено ретроспективний аналіз 2128 історій хвороби пацієнтів, що лікувалися в ДУ «Інститут патології хребта 
та суглобів ім. проф. М.І. Ситенка НАМН України» з 2004 до 2018 року і яким було проведено транспедикулярну 
фіксацію хребта на грудному та поперековому відділах хребта. Серед них виявлено 268 пацієнтів, яким про-
ведено ревізійні хірургічні втручання за різних причин. Проаналізовано ускладнення у 143 пацієнтів, пов’язані 
з транспедикулярною конструкцією, які включали проблеми з гвинтами (нестабільність, злам та некоректне 
проведення), стрижнями (нестабільність і злам) та комбіновані (нестабільність, злам стрижня та гвинтів). Ре-

зультати. Визначено, що найбільш частими причинами для повторних втручань були ускладнення, пов’язані 
безпосередньо з транспедикулярною конструкцією (злам гвинтів, стрижнів, нестабільність конструкції, не-
коректне розташування гвинтів у хребці), у 143 (6,7 %) пацієнтів, залишковий біль після первинної операції спо-
стерігали в 64 (3 %) пацієнтів. Інші ускладнення не перевищували 1 % від загальної кількості операцій. Осно-
вними ускладненнями були нестабільність та злам стрижнів, нестабільність та злам транспедикулярних гвинтів, 
нестабільність усіх компонентів конструкції та некоректне проведення гвинтів. Найбільшу кількість ускладнень 
відмічали після хірургічного лікування деформацій хребта — 21 (18,1 %). Другим за частотою ускладнень за-
хворюванням був спондилолістез — 27 (8,8 %), при якому частіше спостерігали проблеми з гвинтами — 20 
(6,51 %), враховуючи їх нестабільність — 14 (4,56 %) і некоректне розташування гвинтів — 6 (1,95 %). Висновки. 
За результатами проведеного дослідження загальний рівень ускладнень після транспедикулярної фіксації, 
які призвели до ревізійних втручань, становив 12,6 %. Визначено, що найбільш частими причинами для повтор-
них втручань були ускладнення, пов’язані з транспедикулярною конструкцією (злам гвинтів, стрижнів, неста-
більність конструкції, некоректне розташування гвинтів у хребці), у 143 (6,7 %) пацієнтів. Другим за поширеніс-
тю ускладненням був залишковий біль (faildback-синдром) після первинно виконаної інструментації хребта, 
що відмічався у 64 пацієнтів (3,0 %). Інші ускладнення не перевищували 1 % від загальної кількості операцій.
Ключові слова: транспедикулярна фіксація; ускладнення; спондилолістез; деформації хребта; травма 
хребта

Вступ
Операції на грудному та поперековому відділах 

хребта є важливими методами лікування широкого 

спектра патологій, як-от дегенеративні захворювання 

хребта, травматичні ушкодження, пухлини, сколіоз 

та інші деформації. Хірургічні втручання, що включа-

ють декомпресію та стабілізацію хребта, спрямовані 

на полегшення болю, відновлення функції хребта та 

поліпшення якості життя пацієнтів. Однак, незважа-

ючи на значний прогрес у хірургії хребта, такі опера-
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ції пов’язані з певними ризиками ускладнень, що мо-

жуть суттєво вплинути на результати лікування. Деякі 

з цих ускладнень, такі як проблеми з імплантатами, 

захворювання суміжного сегмента, псевдоартроз чи 

інфекції, можуть потребувати повторних хірургічних 

втручань, що підвищує як фізичне, так і психологічне 

навантаження на пацієнта [1–3].

Основні ускладнення після операцій на грудному 

та поперековому відділах хребта можна поділити на 

кілька категорій: загальні хірургічні (інфекції, крово-

течі, тромбоемболії), неврологічні (синдром конічного 

хвоста), ортопедичні (нестабільність, проблеми з імп-

лантатами, псевдоартроз) та специфічні для грудного 

чи поперекового відділів (наприклад, пульмональні 

ускладнення для грудного відділу чи розриви твердої 

мозкової оболонки для поперекового) [4]. Особли-

во серйозними є ускладнення, що призводять до ре-

операцій, такі як некоректне проведення гвинтів, змі-

щення або поломка імплантатів, невдале зрощення 

кісток (псевдоартроз), рецидив грижі, захворювання 

суміжного сегмента та глибокі інфекції. Частота таких 

ускладнень варіюється залежно від типу операції, від-

ділу хребта, техніки виконання та індивідуальних фак-

торів ризику, таких як куріння, ожиріння, остеопороз, 

діабет чи літній вік. За даними досліджень, ризик псев-

доартрозу становить 5–20 %, а рецидиву грижі диска 

після дискектомії — 5–10 % [5].

Фактори ризику ускладнень включають як особли-

вості пацієнта (супутні захворювання, спосіб життя), 

так і операційні аспекти (тривалість втручання, кіль-

кість оперованих сегментів, досвід хірурга). Для грудно-

го відділу додатковими ризиками є пошкодження вели-

ких судин або легень через анатомічні особливості, тоді 

як у поперековому відділі частіше виникають проблеми, 

пов’язані з рубцевими змінами чи ушкодженнями не-

рвових структур. Профілактика ускладнень базується на 

ретельній передопераційній підготовці, використанні 

сучасних технологій (наприклад, інтраопераційної на-

вігації та нейромоніторингу), антибіотикопрофілактиці, 

а також якісній післяопераційній реабілітації, що вклю-

чає ранню мобілізацію та фізіотерапію.

Ускладнення є головним питанням пацієнтів та хі-

рургів при розгляді операцій на хребті. Загальна час-

тота ускладнень або побічних явищ при операціях на 

хребті невідома. Було проведено як проспективні, так 

і ретроспективні аналізи, але отримані результати не 

були критично оцінені. Існує чимало досліджень, при-

свячених хірургічним втручанням на різних відділах 

хребта (грудному та поперековому відділах) та частоті 

ускладнень для кожного з них, але вони не зовсім сис-

тематизовані, розглядають окремі захворювання, че-

рез що незіставні. Автори доповідей стверджують, що 

пацієнти, які перенесли будь-які хірургічні спінальні 

процедури, страждають від несприятливих подій або 

ускладнень у межах від 10 до 20 % [6, 7].

Мета: на основі ретроспективних досліджень ви-

значити основні види ревізійних втручань з приводу 

ускладнень після транспедикулярної фіксації грудного 

та поперекового відділів хребта.

Матеріали та методи
Проведено ретроспективний аналіз 2128 історій хво-

роби пацієнтів, що лікувалися в ДУ «Інститут патології 

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

їни» з 2004 до 2018 року і яким було проведено тран-

спедикулярну фіксацію хребта на грудному та попе-

рековому відділах. Серед них виявлено 268 пацієнтів, 

яким проведено ревізійні хірургічні втручання з різних 

причин.

Проаналізовано ускладнення у 143 пацієнтів, 

пов’язані з транспедикулярною конструкцією, які 

включали проблеми з гвинтами (нестабільність, злам 

та некоректне проведення), стрижнями (нестабільність 

і злам) та комбіновані (нестабільність, злам стрижня та 

гвинтів).

Дані оброблені статистично. З огляду на їх тип осно-

вним був метод ксі-квадрат. Розрахунки виконували в 

пакеті R.

Результати
Проаналізовано кількість ускладнень після транспе-

дикулярної фіксації хребта у пацієнтів, які проходили 

лікування з 2004 до 2018 року (табл. 1).

За даними аналізу було визначено, що найбільш 

частими причинами для повторних втручань були 

ускладнення, пов’язані безпосередньо з транспеди-

кулярною конструкцією (злам гвинтів, стрижнів, не-

стабільність конструкції, некоректне розташування 

гвинтів у хребці), у 143 пацієнтів (53,4 % від кількості 

ускладнень). Нестабільність конструкції спостеріга-

ли у 6,7 % випадків від загальної кількості операцій. 

Другим за необхідністю повторних втручань був за-

лишковий біль (faildback-синдром) після первинно 

виконаної інструментації хребта, що становив 64 ви-

падки (23,9 % всіх ускладнень) та 3 % від загальної 

кількості проаналізованих втручань. Інші усклад-

нення не перевищували 1 % від загальної кількості 

операцій, серед них були такі: інфекційні запалення, 

захворювання суміжного сегмента, ушкодження ду-

ральної оболонки з наступною ліквореєю, рубцевий 

стеноз.

За даними аналізу, кількість реоперацій знижува-

лась з роками: якщо на початку становлення розвитку 

транспдикулярних систем у 2004 році було 35 реопера-

цій, то після 2012 року кількість ускладнень, які потре-

бували ревізійного втручання, знизилася до 10 і менше 

(рис. 1).

З усіх видів ускладнень, які ми визначили, наше 

подальше дослідження було спрямоване безпосе-

редньо на ускладнення, які виникли на фоні будь-

яких проблем, пов’язаних з транспедикулярними 

конструкціями (некоректне проведення гвинтів, не-

стабільність та злам стрижнів і гвинтів, а також за-

палення м’яких тканин навколо транспедикулярної 

конструкції).

Рентгенологічний аналіз ревізійних хірургічних 

втручань показав, що основними ускладненнями були 

нестабільність та злам стрижнів, нестабільність та злам 

транспедикулярних гвинтів, нестабільність усіх ком-
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Таблиця 1. Аналіз видів ускладнень та їх частка від загальної кількості операцій (n = 2128)

Види ускладнень
Кількість 
усклад-

нень

Відсо-
ток від 

кількості 
усклад-

нень

Відсо-
ток від 

загальної 
кількості 
операцій

Нестабільність або некоректне розташування гвинтів 143 53,4 6,7

Залишковий біль у поперековому відділі хребта (faildback-синдром) 64 23,9 3,0

Інфекційне запалення післяопераційної рани у ранній або пізній термін 32 11,9 1,5

Захворювання суміжного сегмента 16 6,0 0,8

Ушкодження дуральної оболонки з наступною ліквореєю 8 3,0 0,4

Рубцевий стеноз 5 1,9 0,2

Всього 268 100 12,6

Рисунок 1. Діаграма розподілу ревізійних 

операцій за роками

Таблиця 2. Рентгенологічний аналіз ревізійних хірургічних втручань за ускладненнями, пов’язаними 

з конструкцією, від загальної кількості операцій, n (%)

Причина
Дегенеративні 

(n = 1338)
Спондилоліс-
тез (n = 307)

Травма 
(n = 339)

Деформації 
(n = 144)

2, р

Нестабільність і злам стрижня 9 (0,67) 3 (0,98) 4 (1,18) 4 (2,78)  = 6,47 
р = 0,091

Нестабільність і злам гвинтів 32 (2,39) 14 (4,56) 8 (2,36) 7 (4,86)  = 6,617 
р = 0,085

Некоректне розташування 
гвинта 22 (1,64) 6 (1,95) 4 (1,18) 5 (3,47)  = 3,306 

р = 0,347

Нестабільність стрижня і гвинта 6 (0,45) 4 (1,30) 5 (1,47) 10 (6,94)  = 47,675 
р < 0,001

Всього 69 (5,2) 27 (8,8) 21 (6,2) 26 (18,1)  = 36,991 
р < 0,001

понентів конструкції та некоректне проведення гвин-

тів щодо хребтового каналу. Розподіл цих ускладнень 

подано в табл. 2.

За даними статистичного аналізу було визначено, 

що найбільша кількість ускладнень спостерігається 

після транспедикулярної фіксації з приводу хірур-

гічного лікування деформацій хребта — 21 (18,1 %), 

що статистично більш значуще (p < 0,001), ніж при 

інших захворюваннях. Частіше реоперації при даній 

патології були спричинені проблемами з нестабіль-

ністю і зламом гвинтів — 7 (4,86 %), неправильним їх 

проведенням — 5 (3,47 %). Крім того, у цих пацієнтів 

статистично значуще (р < 0,001) частіше (10 (6,94 %)) 

спостерігали комбіновані проблеми з конструкцією, 

тобто одночасно проблеми стрижня і гвинтів, а та-

кож нестабільність і злам стрижня у 4 (2,78 %) ви-

падках, хоча різниця не досягла статистичної значу-

щості (р = 0,091).

Другим за частотою ускладнень захворюванням був 

спондилолістез — 27 (8,8 %), при якому частіше спо-

стерігали проблеми з гвинтами — 20 (6,51 %), врахову-

ючи їх нестабільність — 14 (4,56 %) і некоректне роз-

ташування — 6 (1,95 %).

Узагальнюючи аналіз ускладнень, можна сказати, 

що на частку проблем з гвинтами припадає 98 (4,60 %) 

реоперацій, що статистично значуще (  = 79,986; 

р < 0,001) більше, ніж з інших причин: нестабільність 

і злам стрижня — 20 (0,9 %), комбіновані причини (не-

стабільність стрижня і гвинта) — 25 (1,17 %).

Аналіз кількості випадків ускладнень залежно від 

рівнів фіксації транспедикулярною конструкцією на-

ведено в табл. 3.

Ускладнення, пов’язані з конструкцією, частіше 

спостерігали при багаторівневій сегментації — 112 

(8,63 %), на відміну від сегментації на одному рівні — 

31 (3,73 %). При обох видах сегментації частіше спо-

стерігали проблеми, пов’язані з гвинтами. За даними 
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Таблиця 3. Рентгенологічний аналіз нестабільності імплантатів залежно від рівнів фіксації, n (%)

Причина
Кількість 

(n = 2128)

Рівні фіксації

Моно-
(n = 831)

Полі-
(n = 1297)

Нестабільність і злам стрижня 20 (0,89) 4 (0,48) 16 (1,23)

Нестабільність і злам гвинта 61 (2,87) 16 (1,93) 45 (3,47)

Некоректне розташування гвинта 37 (1,74) 11 (1,32) 26 (2,00)

Нестабільність стрижня і гвинта 25 (1,17) – 25 (1,93)

Всього 143 (6,72) 31 (3,73) 112 (8,63)

статистичного аналізу виявлена значуща (  = 216,37; 

р < 0,001) різниця у розподілі ускладнень між моно- та 

багаторівневою фіксацією.

Основними показаннями для проведення ревізії 

у всіх цих пацієнтів була наявність клінічних проявів 

(табл. 4), включаючи тяжкі необоротні неврологічні 

ускладнення у всіх 37 (1,74 %) пацієнтів. Серед них у 26 

пацієнтів некоректне розташування гвинтів було під-

тверджено комп’ютерною томографією.

Далі наведено клінічні приклади ускладнень, вияв-

лених під час дослідження (рис. 2–8).

Отже, аналізуючи отримані ускладнення, можна 

сказати, що вони мають доволі широкий спектр при-

чин виникнення. У багатьох випадках, у яких вико-

Таблиця 4. Показання для ревізійних втручань у пацієнтів з некоректним розташуванням гвинтів

Показання для ревізійних втручань n (%)

Всього пацієнтів з некоректним розташуванням гвинтів 37

Некоректне розташування гвинтів виявлено за результатами комп’ютерної томографії 26 (70,27)

Післяопераційна ішіалгія 30 (81,08)

Наявність парезу після операції 6 (16,21)

Пошкодження твердої мозкової оболонки 1 (2,70)

Рисунок 2. Варіанти мальпозиції транспедикулярних гвинтів

Рисунок 3. Варіанти нестабільності стрижнів
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Рисунок 4. Варіанти зламів транспедикулярних гвинтів

Рисунок 5. Варіанти зламів стрижнів

Рисунок 6. Варіанти нестабільності гвинтів

нувались ревізійні втручання, відмічалась відсутність 

спондилодезного блоку, який саме і є основною метою 

проведення транспедикулярної фіксації хребта, а та-

кож є гарантом отримання доброго результату хірургіч-

ного лікування. На початку становлення використання 

транспедикулярних гвинтів було відмічено викорис-

тання неякісних імплантатів, а також мали місце не-

правильна технологія їх встановлення та неправильно 

підібраний розмір гвинтів, що негативно впливало на 

кінцевий результат. Ретельне клініко-лабораторне пе-

редопераційне обстеження хворого, ретельно зібраний 

анамнез захворювання також є запорукою правильно 

вибраної тактики хірургічного лікування, однак, на 

жаль, наше дослідження показало, що в деяких ви-
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Рисунок 7. Неправильно обраний рівень інструментації

Рисунок 8. Нестабільність і некоректне проведення гвинтів, глибоке нагноєння

падках обстеження було недостатнім, що призвело або 

до встановлення неправильного діагнозу, або до недо-

статньої уваги до специфічних лабораторних біохіміч-

них маркерів, а у підсумку — до неправильного обсягу 

хірургічного лікування. Також важливим є розуміння 

сагітального балансу хребта, бо якщо знехтувати його 

показниками, можна отримати незадовільний, а в ба-

гатьох випадках і необоротний кінцевий результат. 

Цей фактор ми також визначили в нашому досліджен-

ні. Часто при використанні протяжної інструментації 

хребта, особливо це стосується будь-яких деформацій 

хребта, можуть виникати ускладнення, пов’язані з кон-

струкцією, що наведено у дослідженні.

Обговорення
За результатами проведеного дослідження загальний рі-

вень ускладнень після транспедикулярної фіксації, які при-

звели до ревізійних втручань, становив 12,6 %. Найбільш 

поширеними були ускладнення, пов’язані з нестабільністю 

або некоректним розташуванням гвинтів (6,7 %).

За даними літератури [8], проблеми з імплантатами, 

включаючи некоректне розташування гвинтів, вини-

кають у 2–10 % випадків після спондилодезу, особли-

во на рівнях L5–S1. Як зазначає S. Kato [2], точність 

розміщення транспедикулярних гвинтів становить 

99 % при використанні інтраопераційної навігації, але 

без неї ризик некоректного розташування зростає до 

5–15 % залежно від досвіду хірурга та складності опе-

рації. Саме використання навігації дозволило знизити 

кількість ускладнень останніми роками.

Нестабільність хребта частіше виникає при протяж-

ній інструментації або після декомпресії без адекватної 

стабілізації (частота не вказана точно, але вважається 

значною причиною реоперацій).

Частота залишкового болю у поперековому відділі 

хребта (failed back surgery syndrome, FBSS), що зберіга-

ється або посилюється після операції через неадекват-

ну декомпресію, рубцеві зміни, псевдоартроз, дегене-

рацію сусіднього сегмента чи неправильну діагностику 

первинної причини болю, за даними літератури, варію-

ється від 10 до 40 % залежно від типу операції (дискек-

томія, ламінектомія, спондилодез) та критеріїв оцінки 

[1]. У нашому дослідженні ускладнення, пов’язані із 

залишковим болем, становлять близько 3 %. Ці усклад-
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нення ми не аналізували стосовно типу операції та 

причин, які призвели до операції.

Інфекційні запалення в нашому дослідженні діа-

гностовано на рівні 1,5 %, ми не розділяли їх на поверх-

неві чи глибокі, а також за складністю оперативного 

втручання і часом їх виникнення. За даними літерату-

ри, частота інфекцій після операцій на хребті становить 

менше 1 % для поверхневих і глибоких інфекцій, але 

ризик зростає до 2–5 % при використанні імплантатів. 

C.C. Kuo [1] зазначає, що глибокі інфекції є причиною 

реоперацій у 1–2 % випадків, особливо при спонди-

лодезі, пізні інфекції рідкісніші, але можуть досягати 

2–3 % при тривалому спостереженні за імплантатами.

Захворювання суміжного сегмента, за нашими дани-

ми, становить 0,8 %, хоча літературні дані дають рівень 

5–15 % протягом 5 років після операції з вищим ризиком 

у поперековому відділі (особливо L4–L5, L5–S1) [1, 9].

Дані щодо поширення ускладнень після операцій на 

грудному та поперековому відділах хребта, включаючи 

вказані нами ускладнення, ґрунтуються на медичній 

літературі, зокрема клінічних дослідженнях, мета-

аналізах та оглядах. Нижче наведено інформацію про 

частоту та особливості кожного з названих ускладнень 

з посиланнями на джерела, які містять відповідні дані. 

Якщо точні статистичні дані щодо частоти в літературі 

відсутні, вказуються приблизні оцінки або діапазони з 

опорою на доступні джерела.

Ушкодження дуральної оболонки з наступною лік-

вореєю в нашому дослідженні становили 0,4 %, рубце-

вий стеноз — 0,2 %, тоді як, за даними літератури, част-

ка дуральних розривів при операціях на поперековому 

відділі становить 3–7 %, лікворея трапляється у 1–2 % 

випадків [2]. За даними літератури, рубцевий стеноз як 

причина реоперацій становить близько 5–10 % після 

декомпресійних процедур, особливо при значній трав-

матизації та багаторівневій фіксації.

Висновки
За результатами проведеного дослідження загаль-

ний рівень ускладнень після транспедикулярної фік-

сації, які призвели до ревізійних втручань, становив 

12,6 %. Визначено, що найбільш частими причинами 

для повторних втручань були ускладнення, пов’язані 

з транспедикулярною конструкцією (злам гвинтів, 

стрижнів, нестабільність конструкції, некоректне роз-

ташування гвинтів у хребці), що зафіксовані у 143 па-

цієнтів (6,7 %). Другим за поширеністю ускладненням 

був залишковий біль (faildback-синдром) після первин-

но виконаної інструментації хребта, що був відмічений 

у 64 пацієнтів (3,0 %). Інші ускладнення не перевищу-

вали 1 % від загальної кількості операцій.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.

Внесок авторів. Барков О.О. — концепція та дизайн 

роботи, збір та аналіз даних, написання статті, кри-

тичний огляд; Карпінська О.Д. — відповідальність за 

статистичний аналіз, написання статті, остаточне за-

твердження статті.
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Analysis of revisional surgical interventions in the thoracic 
and lumbar spine after transpedicular fixation

Abstract. Background. Surgery on the thoracic and lumbar spine 

is an important method of treating a wide range of pathologies, but 

it can be accompanied by certain risks of complications that signifi-

cantly affect treatment outcomes. The most common of these are 

problems with implants, diseases of the adjacent segment, pseudoar-

throsis, or infections. Some of them lead to the need for reoperation. 

The purpose was based on retrospective studies, to determine the 

main types of revision interventions for complications after trans-

pedicular fixation of the thoracic and lumbar spine. Materials and 
methods. A retrospective analysis was conducted of 2,128 medical 

records of patients who were treated at the Sytenko Institute of Spine 

and Joint Pathology of NAMSU from 2004 to 2018 and underwent 

transpedicular fixation of the thoracic and lumbar spine. Among 

them, 268 patients were identified who underwent revision surgery for 

various reasons. Complications associated with transpedicular con-

struction, including problems with screws (instability, fracture, and 

incorrect placement), rods (instability and fracture), and combined 

problems (instability, fracture of the rod and screws) were analyzed 

in 143 patients. Results. It was found that the most common reasons 

for repeat interventions were complications directly related to the 

transpedicular structure (fracture of screws, rods, instability of the 

construction, incorrect placement of screws in the vertebra) in 143 

(6.7 %) patients. Residual pain after the initial surgery was observed 

in 64 (3 %) interventions. Other complications did not exceed 1 % 

of the total number of surgeries. The main complications were insta-

bility and fracture of rods, instability and fracture of transpedicular 

screws, instability of all components of the structure, and incorrect 

placement of screws. The highest number of complications was ob-

served after surgical treatment for spinal deformities — 21 (18.1 %). 

The second most frequent complication was spondylolisthesis — 27 

(8.8 %), in which problems with screws were more common — 20 

(6.51 %), including their instability — 14 (4.56 %) and incorrect 

screw placement — 6 (1.95 %). Conclusions. According to the results 

of the study, the overall rate of complications after transpedicular 

fixation that led to revision surgery was 12.6 %. It was found that 

the most common reasons for repeat interventions were complica-

tions related to the transpedicular construction (fracture of screws, 

rods, instability of the structure, incorrect placement of screws in the 

vertebra) in 143 (6.7 %) patients. The second most common com-

plication was residual pain (“failed back” syndrome) after the initial 

spinal instrumentation, which accounted for 64 (3.0 %) cases. Other 

complications did not exceed 1 % of the total number of operations.

Keywords: transpedicular fixation; complications; spondylolisthe-

sis; spinal deformities; spinal injury
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