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Сучасні технології лікування пацієнтів 
з поєднаними переломами ключиці та ребер

Резюме. Актуальність. Серед постраждалих з множинними травмами приблизно 50 % мають ушкоджен-
ня грудної клітки, що суттєво впливає на результати лікування та виживаність. У пацієнтів із множинними 
травмами, які отримали тупу травму грудної клітки, найбільш поширеними ушкодженнями є переломи 
ребер (86 %), ключиці/ключиць (19 %) або їх комбінації (19 %). Переломи ключиці та ребер вважають-
ся маркерами тяжкості травми грудної клітки, а їх поєднання суттєво підвищують рівень летальності. За 
результатами аналізу джерел літератури встановлено, що у пацієнтів із тупою травмою грудної клітки та 
супутніми переломами ключиці не виявлено суттєвих відмінностей між оперативним і консервативним лі-
куванням переломів ключиці, проте деякі дослідження вказують на значний вплив стабілізації ключиці на 
кінцеві результати лікування. Мета: поліпшити результати лікування пацієнтів з поєднаними переломами 
ключиці та ребер шляхом обґрунтування та впровадження сучасних технологій та диференційованої так-
тики надання допомоги.  Матеріали та методи. Клінічне дослідження базується на обстеженні та лікуванні 
101 пацієнта з поєднаними переломами ключиці та ребер. Середній вік учасників становив 48,7 ± 16,4 
року. Постраждалі були розподілені на дві групи: основна — 48 осіб, порівняльна — 53. Результати. Се-
ред учасників з поєднаними переломами ключиці та ребер переважали постраждалі чоловічої статі — 
85 осіб (84,2 %), жіночої — 16 (15,8 %). Середня кількісна характеристика ушкоджених ребер становить 
4,2 ± 1,5 на одного постраждалого. В осіб віком 61  рік і старше цей показник суттєво вищий (5,5 ± 1,4), що 
можна пояснити віковою втратою еластичності даних структур. За питомою вагою переважають перело-
ми середньої третини ключиці — близько 74,0 %; акроміального кінця — 20,6 %; грудинного — 5,4 %. Після-
травматична пневмонія серед пацієнтів основної групи констатована в 31,3 % випадків, у порівняльній — 
39,6 %. Представники основної групи мали статистично доведені (р  0,05) кращі показники застосування 
штучної вентиляції легень та терміну перебування у відділенні інтенсивної терапії. Летальність в основній 
групі становила 4,2 %, в порівняльній — 7,5 %. Дані особи мали два домінантних конкуруючих ушкодження: 
травма грудної клітки та черепно-мозкова травма, що зумовило тяжкий або вкрай тяжкий загальний стан. 
Висновки. Поєднані переломи ключиці та ребер частіше зустрічаються у чоловіків (84,2 %) у віковому діа-
пазоні 31–50 років (50,5 %). Середня кількісна характеристика ушкоджених ребер становить 4,2 ± 1,5 на 
одного постраждалого. В осіб віком 61  рік і старше цей показник суттєво більший (5,5 ± 1,4). За локалі-
зацією серед переломів ключиці переважають переломи середньої третини — близько 74,0 %. Серед 
супутніх ушкоджень превалюють черепно-мозкові травми — 23,8 % (серед яких відкрита — 41,7 %), які є 
конкуруючими домінантними ушкодженнями і суттєво погіршують загальний стан пацієнта, впливають на 
тактику лікування та показники летальності. Хірургічна стабілізація ключиці та ребер та активна легене-
ва гігієна дозволяють покращити показники післятравматичної пневмонії (31,3 % випадків проти 39,6 %), 
зменшити потребу в штучній вентиляції легень (10,6 ± 8,4 проти 16,7 ± 7,9), термін перебування у відділенні 
інтенсивної терапії (14,6 ± 10,6 проти 23,6 ± 10,2 дня) та показники летальності (4,2–7,5 %), а також відно-
вити функцію плечових суглобів (оцінка за American Shoulder and Elbow Surgeons score 98,8 ± 2,8 проти 
83,0 ± 11,7 бала; Shoulder Pain and Disability Index становив 2,0 ± 3,2 проти 20,7 ± 22,3 бала).
Ключові слова: політравма; поєднані переломи ключиці та ребер; консервативне лікування; остеосинтез
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Вступ
Серед постраждалих з множинними травмами при-

близно 50 % мають ушкодження грудної клітки (ГК), 

що суттєво впливає на результати лікування та вижива-

ність. У пацієнтів із множинними травмами, які отри-

мали тупу травму ГК, найбільш поширеними ушко-

дженнями є переломи ребер (86 %), ключиці/ключиць 

(19 %) або їх комбінації (19 %). Переломи ключиць та 

переломи ребер вважаються маркерами тяжкості трав-

ми грудної клітки, а їх поєднання суттєво підвищують 

рівень летальності. У цьому контексті смертність серед 

осіб з травмою ГК становить близько 30 %. Пошко-

дження легені, яка є органом-мішенню для вторинного 

післятравматичного запалення, є чинником розвитку 

поліорганної недостатності та зумовлює пізню леталь-

ність (близько 24 %) [1, 2].

Попри це, поєднані переломи ключиці та множинні 

переломи, особливо верхніх ребер, можуть призвести 

до складних деформацій грудної клітки та порушення 

функції плечового суглоба [3].

Поєднання множинних переломів ребер і ключиці 

призводять до порушення стабільності та дихальної 

підтримки ГК і, як наслідок, до респіраторних усклад-

нень та тривалішої госпіталізації [4].

Тактика лікування ізольованих переломів ключиці та 

ребер, незважаючи на свою дуалістичність, доволі ши-

роко показана в сучасних світових джерелах літератури, 

однак взаємний вплив цих комбінованих ушкоджень та 

їх лікування залишаються дискусійними. За результатами 

аналізу джерел літератури встановлено, що у пацієнтів із 

тупою травмою грудної клітки та супутніми переломами 

ключиці не виявлено суттєвих відмінностей між опера-

тивним і консервативним лікуванням переломів ключи-

ці, проте деякі дослідження вказують на значний вплив 

стабілізації ключиці на кінцеві результати лікування [5, 

6]. Однак не можна дійти остаточного висновку за цими 

результатами через невелику кількість спостережень.

Водночас тривають дискусії щодо того, чи сприяє 

фіксація перелому ключиці в осіб з поєднаними пере-

ломами ребер забезпеченню стабільності грудної стін-

ки та поліпшенню результатів лікування [7].

Мета: поліпшити результати лікування пацієнтів з 

поєднаними переломами ключиці та ребер шляхом об-

ґрунтування та впровадження сучасних технологій та 

диференційованої тактики надання допомоги.

Матеріали та методи
Клінічне дослідження базується на обстеженні та 

лікуванні 101 пацієнта з поєднаними переломами 

ключиці та ребер. Середній вік учасників становив 

48,7 ± 16,4 року.

Дане клінічне дослідження виконано з дотриманням 

вимог і положень Гельсінської декларації про права лю-

дини (2000 р.), включно з переглядом EC-GCP, Кон-

ституції та Основ законодавства України про охорону 

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

клінічних досліджень (акт експертизи від 30.04.2025 р.), 

а також за добровільної згоди пацієнта на участь в дослі-

дженні, підтвердженої підписом в інформованій згоді.

Пацієнти були розподілені на дві групи: основна — 

48 постраждалих (проводилось оперативне лікування 

(металоостеосинтез), порівняльна — 53 (консерватив-

не лікування).

Типування переломів ключиці проводили за класи-

фікацією АО/АSIF [8].

Функціональний стан плечового суглоба оцінювали 

за шкалою функції плечових суглобів Каліфорнійсько-

го університету, Лос-Анджелес (UCLA) [9].

Усі розрахунки виконували за допомогою персо-

нального комп’ютера з використанням комп’ютерних 

програм статистичного аналізу STAT 12, SPSS, Stat-

graphics та Microsoft Excel 2016. Відмінність між вели-

чинами, які порівнювались, вважалася вірогідною при 

р < 0,05.

Результати
Серед осіб з поєднаним переломами ключиці та ре-

бер (n = 101) переважали чоловіки — 85 (84,2 %) осіб, 

жінок було 16 (15,8 %).

Поєднані переломи ключиці та ребер частіше зу-

стрічаються у чоловіків (84,2 %) у віковому діапазоні 

31–50 років (50,5 %). Середня кількісна характерис-

тика ушкоджених ребер становить 4,2 ± 1,5 на одного 

постраждалого. У пацієнтів віком 61 рік і старше цей 

показник суттєво більший (5,5 ± 1,4), що можна по-

яснити віковою втратою еластичності даних структур. 

Що стосується локалізації переломів ключиці, то отри-

мані дані відповідають показникам при ізольованих 

переломах. За питомою вагою переважають переломи 

середньої третини ключиці — близько 74,0 %; акромі-

ального кінця — 20,6 %; грудинного — 5,4 %.

Таблиця 1. Характеристика пацієнтів з поєднаними ушкодженнями ключиці та ребер

Вік, роки n/%

Стать Кількість 
ребер (n) 

(М ± m)

Перелом ключиці (%)

Ч Ж Грудинний 
кінець

Середня 
третина

Акроміаль-
ний кінець

20–30 10/9,9 10 0 3,0 ± 1,9 10 70 20

31–40 23/22,8 21 2 4,5 ± 1,5 4,4 73,9 21,7

41–50 28/27,7 25 3 4,2 ± 1,4 3,6 75,0 21,4

51–60 19/18,8 16 3 3,8 ± 1,4 5,3 73,6 21,1

 61 21/20,8 13 8 5,5 ± 1,4 4,8 76,2 19,0

Усього 101/100 85 16 4,2 ± 1,5 5,4 74,0 20,6
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Характеристика учасників за обставинами травму-

вання та статтю подана на рис. 1.

Таким чином, у травмогенезі превалюють дорожньо-

транспортні пригоди (питома вага становить 64,4 %) як 

серед чоловіків, так і серед жінок.

Супутніми ушкодженнями були: черепно-мозкові 

травми (ЧМТ) — 23,8 % (серед яких відкрита — 41,7 %); 

перелом плечової кістки, передпліччя — 5,9 та 4,0 % 

відповідно; лопатки — 8,9 %; грудини — 5,0 %; тіл хреб-

ців — 4,0 %; великогомілкової кістки — 3,0 %, стегно-

вої — 1,0 %; кісток таза — 2,0; лицьового черепа — 4,0; 

забої та рани голови, обличчя — 11,9 %.

За поданими даними можна дійти висновку, що 

конкурентним домінантним ушкодженням у пацієнтів 

з поєднаними переломами ключиці та ребер є ЧМТ, 

яка зустрічається в 23,8 % випадків.

Учасники були розподілені на дві групи: основну 

(n = 48) та порівняльну (n = 53) (табл. 2).

Згідно з отриманими даними, серед переломів клю-

чиці переважають переломи середньої третини (близь-

ко 75 %).

За кількістю ушкоджених ребер найбільшу питому 

вагу мають переломи > 3 ребер — близько 60 %. Окрім 

перелому ребер, у пацієнтів діагностовано: забій ле-

гень — 47–48 %, пневмоторакс — 29–30 %, гемото-

ракс — близько 22 % випадків.

Лікування учасників обох груп базувалось на прин-

ципах Damage Control Surgery (DCS) та Damage Control 

Orthopedics (DCO).

Лікування пацієнтів з поєднаними 
переломами ключиці та ребер 
(група порівняння)

1. Для іммобілізації ключиці використовували стан-

дартизовані ортези.

2. Головним чинником консервативного лікування 

пацієнтів з переломами ребер було адекватне знебо-

лювання, яке забезпечувалось різнонаправленими за-

ходами:

— епідуральна аналгезія та паравертебральні блока-

ди відповідної ділянки або міжреберного нерва;

— внутрішньовенні, ентеральні аналгетики та вну-

трішньоплевральна аналгезія;

— мультимодальна аналгезія (регіонарні, системні 

аналгетики та аналгетичні допоміжні засоби).

Лікування пацієнтів з поєднаними 
переломами ключиці та ребер 
(основна група)

1. Перелом ключиці: металоостеосинтез. Показан-

нями до оперативного лікування були: відкритий пе-

релом; уламковий перелом із потенційною загрозою 

перфорації шкіри або можливим розвитком усклад-

нень; перелом зі зміщенням по довжині  1 см в осіб 

 50 років.

2. Переломи ребер: металоостеосинтез. Показан-

нями до оперативного лікування були: уламкові пе-

реломи  3 ребер зі зміщенням, що супроводжуються 

парадоксальними рухами грудної клітки або потен-

ційною загрозою ушкодження легень або діафрагми; 

переломи ребра/ребер з ушкодженнями легень або 

діафрагми; переломи ребер зі зміщенням, асоційо-

вані з переломом грудини або з двобічними перело-

мами ключиці; гострий респіраторний дистрес-син-

дром, який супроводжується нестабільністю грудної 

клітки; патологічна рухомість грудної клітки, яка су-

проводжується зростанням дихальної недостатності; 

довготривала (більше місяця) патологічна рухомість 

грудної клітки; некупований біль при неефективності 

консервативних заходів.

3. Мультимодальна аналгезія за сходинковим 

принципом: слабкий біль — ненаркотичні аналгети-

ки, нестероїдні протизапальні препарати (НПЗП) + 

ад’ювантна терапія; помірний — слабкий опіоїд, не-

наркотичні аналгетики, НПЗП + ад’ювантна терапія; 

сильний — сильний опіоїд, ненаркотичні аналгетики, 

НПЗП + ад’ювантна терапія.

4. Легенева гігієна.

Протипоказання до оперативного лікування:

— гемодинамічна нестабільність;

— черепно-мозкова травма (шкала коми Глазго 

 10);

— інфекція: емпієма плеври, медіастиніт, тяжка 

пневмонія;

— потреба в тривалій штучній вентиляції легень з 

інших причин;

— нестабільні переломи хребта або таза (дані пере-

ломи стабілізуються першочергово).

Відносні протипоказання до оперативного ліку-

вання:

— тяжкий забій контралатеральної легені;

— забруднене хірургічне поле;

— локальна інфекція передньої стінки грудної кліт-

ки поза межами операційного поля.

Оптимальним терміном для остеосинтезу переломів 

ключиці та ребер були перші чотири доби після травми.

При порівняльному аналізі результативності ліку-

вання в обох групах враховувались такі показники: 

легеневі ускладнення; потреба в штучній вентиляції 

легень; термін перебування у відділенні інтенсивної 

терапії; летальність; функція плечового суглоба.

Рисунок 1. Характеристика пацієнтів 

за обставинами травмування та статтю, %
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Післятравматична пневмонія серед пацієнтів осно-

вної групи констатована в 31,3 % випадків, в порів-

няльній — 39,6 %. Серед учасників обох груп спосте-

рігається тенденція до зростання частоти цього стану з 

віком. Так, серед молодих осіб віком 20–50 років част-

ка пневмоній становила від 17 до 20 %, у пацієнтів > 50 

років — від 31 до 62 % (р <0,05).

Порівняльний аналіз терміну штучної вентиляції 

легень, перебування у відділенні інтенсивної терапії та 

летальності подано в табл. 3.

Таким чином, учасники основної групи мали ста-

тистично доведені (р  0,05) кращі показники щодо 

штучної вентиляції легень та терміну перебування у 

відділенні інтенсивної терапії.

Летальність в основній групі становила 4,2 %, в по-

рівняльній — 7,5 %. Дані особи мали два домінантних 

конкуруючих ушкодження: травма грудної клітки та 

ЧМТ, що зумовило тяжкий або вкрай тяжкий загаль-

ний стан. Показник за шкалою ISS становив 41,3, за 

шкалою ТS — 5,9 ± 1,5 бала, за шкалою коми Глазго 

7–8 балів.

Дані щодо консолідації ключиці у пацієнтів осно-

вної та порівняльної групи подані в табл. 4.

Оцінка за ASES для ураженої сторони становила 

83,0 ± 11,7 бала, тоді як для неураженої — 98,8 ± 2,8 

бала; SPADI ураженої сторони становив 20,7 ± 22,3 

бала, а неураженої — 2,0 ± 3,2 бала. У 31 (58,5 %) учас-

ника відмічалось вкорочення ключиці, у 6 (11,3 %) — 

подовження, у 16 (30,2 %) довжина ключиці залишила-

ся незмінною. Результати також показали, що пацієнти 

страждали переважно від зменшення діапазону рухів та 

болю в ділянці плечових суглобів. Особи з укороченою 

ключицею скаржились на біль під час закладення руки 

за шию та при максимальному відведенні верхньої кін-

цівки, з подовженою — на труднощі під час розміщен-

ня предмета на високій полиці та киданні м’яча.

Обговорення
Консервативна терапія залишається стандартним 

методом лікування травм грудної клітки за відсутності 

її деформації та загрозливого зміщення відламків ре-

бер для внутрішніх органів. Спонтанне загоєння ре-

бер пов’язане зі значним болем і дискомфортом, тому 

основою консервативного лікування є адекватний 

контроль болю для запобігання вторинним легеневим 

ускладненням, що виникають внаслідок недостат-

Таблиця 2. Характеристика ушкоджень у пацієнтів основної та порівняльної груп

Характеристика
 ушкоджень

Основна Порівняльна р

n % n %

Ключиця

Грудинний кінець 2 4,2 2 3,8 > 0,05

Середня третина 36 75 40 75,5 > 0,05

Акроміальний кінець 10 20,8 11 20,8 > 0,05

Кількість ребер

< 3 9 18,8 10 18,9 > 0,05

3 10 20,8 11 20,8 > 0,05

> 3 29 60,4 10 60,3 > 0,05

Ускладнення

Забій легень 23 47,9 25 47,2 > 0,05

Пневмоторакс 14 29,2 16 30,2 > 0,05

Гемоторакс 11 22,9 12 22,6 > 0,05

Таблиця 3. Показники терміну штучної вентиляції легень, перебування у відділенні 

інтенсивної терапії та летальності

Показник
Група

p
Основна (n = 48) Порівняльна (n = 53)

Штучна вентиляція легень, дні 10,6 ± 8,4 16,7 ± 7,9 0,001

Перебування у відділенні інтенсивної 
терапії, дні

14,6 ± 10,6 23,6 ± 10,2 0,003

Летальність, % 4,2 7,5 0,014

Таблиця 4. Результати консолідації ключиці у пацієнтів основної та порівняльної групи, n (%)

Ознака Основна (n = 48) Порівняльна (n = 53)

Несправжній суглоб 1 (2,1) 22 (41,5)

Консолідація зі зміною довжини 
ключиці

0 (0) 31 (58,5)
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ньої вентиляції легень через болючі дихальні рухи. До 

того ж порушення консолідації призводять до розви-

тку псевдоартрозу та хронічного больового синдрому 

[10–12].

Застережливим чинником для застосування хі-

рургічної стабілізації ребер є можливі ускладнен-

ня. Загальний ризик ускладнень, пов’язаних з хі-

рургічним втручанням та імплантатами, становить 

10,3 % з інфекцією рани у 2,2 % пацієнтів та інфек-

цією, пов’язаною з переломом, у 1,3 % осіб. Легеневі 

ускладнення були виявлені у 30,9 % учасників, а за-

гальна летальність становила 2,9 % та була зумовле-

на самою травмою, летальні випадки не були безпо-

середньо пов’язані з хірургічною процедурою, що дає 

підстави вважати хірургічну стабілізацію безпечною 

процедурою, яка дозволяє поліпшити якість життя 

після фіксації перелому ребер (середньозважений ін-

декс EQ-5D 0,80) [13–15].

Останніми роками спостерігається зростання інте-

ресу до оперативного лікування множинних переломів 

ребер та деформації грудної клітки. Протягом останніх 

кількох десятиліть досягнуто значного прогресу у ліку-

ванні переломів ребер, включаючи превентивне знебо-

лювання та ранню мобілізацію, агресивну легеневу гігі-

єну, штучну вентиляцію легень за потреби та внутрішню 

фіксацію ребер (ОRIF). ORIF продовжує розвиватися та 

отримувати визнання завдяки останнім досягненням у 

технології біоматеріалів та хірургічній техніці і вважаєть-

ся дієвим варіантом лікування [16, 17].

Одним із стримуючих чинників щодо проведення 

хірургічної стабілізації ребер є додаткова травматич-

ність під час виконання доступу. Загальновизнаним є 

латеральний торакотомічний розріз, оскільки він за-

безпечує широкий огляд всієї грудної стінки. Однак 

велика м’язова дисекція, пов’язана з цим доступом, 

може призвести до негативних наслідків (біль у ран-

ньому післяопераційному періоді, збільшення ризиків 

інфікування), тому розробка та впровадження щадних 

технік, які мінімізують ушкодження м’яких тканин, є 

перспективним напрямком. Водночас з огляду на різ-

номанітний характер переломів ребер (кількість, ло-

калізація, площина зламу) виникає потреба в чіткому 

передопераційному плануванні хірургічного втручання 

та ретельній техніці, яка включає малоінвазивний роз-

різ, вибір фіксуючої конструкції та інструментальне 

забезпечення. Сучасні адитивні технології відіграють 

важливу роль у цьому напрямі [18–20].

Потребують подальшого вивчення питання щодо 

показань до вибору методу лікування з урахуванням за-

гального стану пацієнта — гемодинамічно стабільний/

нестабільний [5, 22].

Тривають дискусії щодо доцільності стабілізації 

ключиці в осіб з поєднаними переломами ребер для за-

безпечення стабільності грудної стінки та поліпшення 

функції легень.

Більшість дослідників вважає, що стабілізація клю-

чиці не поліпшує легеневі показники та не впливає 

на кількість ускладнень, однак позитивно впливає на 

якість життя [6, 7].

Екскурсія грудної клітки призводить до посилен-

ня болю в ділянці перелому ключиці, а неможливість 

забезпечення достатньої зовнішньої іммобілізації у 

даних пацієнтів зумовлює вторинні зміщення від-

ламків та порушує процеси консолідації. Несправ-

жні суглоби ключиці при консервативному лікуванні 

спостерігаються у 31–42 % випадків, а консолідація 

при некоректному положенні відламків призводить 

до зменшення діапазону рухів та болю в ділянці пле-

чових суглобів. Однак оперативне лікування значно 

знижує частоту незрощень, відновлює анатомічні 

параметри ключиці, що забезпечує повноцінні рухи 

в плечовому суглобі та скорочує термін консолідації 

[22, 23].

В осіб із комбінованими ушкодженнями особли-

во доцільно виконувати остеосинтез ключиці з вико-

ристанням концепції малоінвазивного накісткового 

остеосинтезу пластиною, що забезпечує мінімальну 

травматичність оперативного втручання та суттєво 

зменшує частоту ускладнень [25, 26].

Висновки
1. Поєднані переломи ключиці та ребер частіше зу-

стрічаються у чоловіків (84,2 %) у віковому діапазоні 

31–50 років (50,5 %). Середня кількісна характерис-

тика ушкоджених ребер становить 4,2 ± 1,5 на одно-

го постраждалого. В осіб віком 61 рік і старше цей по-

казник суттєво вищий (5,5 ± 1,4), що можна пояснити 

віковою втратою еластичності даних структур. Що 

стосується локалізації переломів ключиці, то перева-

жають переломи середньої третини — близько 74,0 %, 

акроміального кінця — 20,6 %; грудинного — 5,4 %. 

Серед супутніх ушкоджень превалюють черепно-моз-

кові травми — 23,8 % (серед яких відкриті — 1,7 %), які 

є конкуруючими домінантними ушкодженнями, суттє-

во погіршують загальний стан пацієнта, впливають на 

тактику лікування та показники летальності.

2. Хірургічна стабілізація ключиці та ребер, вико-

нана за показаннями, та активна легенева гігієна до-

зволяють поліпшити показники післятравматичної 

пневмонії (31,3 % випадків проти 39,6 %), зменшити 

потребу в штучній вентиляції легень (10,6 ± 8,4 про-

ти 16,7 ± 7,9), зменшити термін перебування у відді-

ленні інтенсивної терапії (14,6 ± 10,6 проти 23,6 ± 10,2 

дня) та показники летальності (4,2 проти 7,5 %), а та-

кож відновити функцію в плечових суглобах (за ASES: 

98,8 ± 2,8 проти 83,0 ± 11,7 бала; SPADI: 2,0 ± 3,2 проти 

20,7 ± 22,3 бала).

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.

Інформація про фінансування. Автори заявляють 

про відсутність сторонньої фінансової підтримки да-

ного дослідження.

Внесок авторів. Бур’янов О.А. — концепція і дизайн 

дослідження; Кваша В.П., Дебіч А.П. — аналіз отрима-

них результатів; Кравчук М.В. — збирання і обробка 

матеріалів; Мясніков Д.В. — написання тексту.
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Modern technologies for treating patients with combined fractures of the clavicle and ribs

Abstract. Background. Among patients with multiple injuries, ap-

proximately 50 % have chest trauma, which significantly affects treat-

ment outcomes and survival rates. In patients with multiple injuries 

who have suffered blunt chest trauma, the most common injuries are 

rib fractures (86 %), clavicle/clavicle fractures (19 %), or a combina-

tion of these (19 %). Clavicle and rib fractures are considered mark-

ers of chest injury severity, and their combination significantly in-

creases mortality. According to some authors, in patients with blunt 

chest trauma and concomitant clavicle fractures, no differences were 

found between surgical and conservative treatment of clavicle frac-

tures, while others point to a significant impact of clavicle stabiliza-

tion on the final outcomes. The purpose was to improve treatment 

outcomes in patients with combined clavicle and rib fractures by sub-

stantiating and implementing modern technologies and differenti-

ated care. Materials and methods. The clinical study is based on the 

examination and treatment of 101 patients with combined clavicle 

and rib fractures. Their average age was 48.7 ± 16.4 years. Patients 

were divided into two groups: the main (n = 48) and comparison 

ones (n = 53). Results. In the total cohort, males prevailed (n = 85, 

84.2 % versus 16 females (15.8 %)). The average number of damaged 

ribs was 4.2 ± 1.5 per patient. In patients aged 61 and older, this in-

dicator is significantly higher (5.5 ± 1.4), which can be explained by 

age-related loss of elasticity of these structures. In terms of specific 

weight, fractures of the middle third of the clavicle predominate — 

about 74.0 %; fractures of the acromial end accounted for 20.6 %, 

of the sternal end — 5.4 %. Post-traumatic pneumonia was found 

in 31.3 % of cases in the main group, in the comparison group — in 

39.6 %. Patients in the main group had statistically proven (p  0.05) 

better indicators for artificial lung ventilation and length of stay in 

the intensive care unit. Mortality in the main group was 4.2 %, in the 

comparison one — 7.5 %. These patients had two dominant compet-

ing injuries: chest trauma and traumatic brain injury, which caused 

severe or extremely severe general condition. Conclusions. Com-

bined clavicle and rib fractures are more common in men (84.2 %) 

in the 31–50 age group (50.5 %). The average number of damaged 

ribs is 4.2 ± 1.5 per patient. In patients aged 61 and older, this indica-

tor is significantly higher (5.5 ± 1.4). In terms of location, fractures 

of the middle third of the clavicle prevail — about 74.0 %. Among 

concomitant injuries, traumatic brain injuries predominate — 23.8 % 

(of which 41.7 % are open), which are competing dominant injuries, 

significantly worsen the general condition of the patient, affect treat-

ment tactics and mortality rates. Surgical stabilization of the clavicle 

and ribs and active pulmonary hygiene improve the rate of post-trau-

matic pneumonia (31.3 vs. 39.6 % of cases), the need for artificial 

lung ventilation (10.6 ± 8.4 vs. 16.7 ± 7.9), reduce the length of stay 

in the intensive care unit (14.6 ± 10.6 vs. 23.6 ± 10.2) and mortality 

rates (4.2–7.5 %), and restores shoulder joint function (according to 

American Shoulder and Elbow Surgeons score: 98.8 ± 2.8 points vs. 

83.0 ± 11.7 points; Shoulder Pain and Disability Index was 2.0 ± 3.2 

points vs. 20.7 ± 22.3 points).

Keywords: polytrauma; combined clavicle and rib fractures; con-

servative treatment; osteosynthesis
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Експериментальне дослідження стабільності 
остеосинтезу перелому надплечового відростка 

та ості лопатки із дефектом кісткової тканини 
накістковими пластинами

Резюме. Актуальність. Частота переломів лопатки у військовослужбовців, які перебували в зоні бойо-
вих дій, приблизно у 20 разів перевищує показники серед цивільного населення. Імовірною причиною 
невдач фіксації є недостатня стабільність конструкції, особливо у випадках дефекту кісткової тканини. 
Одним із можливих шляхів підвищення міцності остеосинтезу є використання двох пластин, розташованих 
в ортогональній площині. Мета: експериментально вивчити стабілізуючі властивості різних варіантів ос-
теосинтезу фрагментів перелому надплечового відростка та ості лопатки накістковими пластинами при 
переломах із дефектом кісткової тканини. Матеріали та методи. Дослідження виконували на анатомічних 
моделях лопатки, виготовлених із поліуретану високої щільності. Для відтворення перелому створювали 
модельований дефект надплечового відростка та ості лопатки довжиною 20 мм. Вивчали два варіанти 
остеосинтезу — однією пластиною та двома пластинами (по 5 зразків). Визначали величину переміщен-
ня фрагментів лопатки під впливом навантаження у двох площинах (вертикальній і горизонтальній). На-
вантаження збільшували від 0 до 50 Н з кроком 10 Н. Результати. Остеосинтез надплечового відростка 
лопатки однією пластиною забезпечує стабільну фіксацію фрагментів лише у вертикальній площині, коли 
навантаження діє перпендикулярно до площини накісткової пластини. У такому випадку зміщення відрос-
тка можливе лише за умови деформації металевої пластини. Під впливом навантаження у горизонтальній 
площині відзначаються найбільші величини переміщень, оскільки сила діє паралельно площині пластини, 
а опір їй забезпечується виключно фіксуючими гвинтами. Таким чином, недоліком остеосинтезу однією 
пластиною є його ефективність лише у протидії навантаженням у вертикальній площині. Накладання двох 
пластин на верхню та передню поверхні надплечового відростка забезпечує стабільність конструкції як 
при вертикальних, так і при горизонтальних навантаженнях. Невелика різниця у величинах переміщень 
між цими варіантами зумовлена геометричними особливостями пластин: бічна пластина мала меншу 
товщину порівняно з верхньою, що знижувало її опір горизонтальним навантаженням. Висновки. Стабіль-
ність моделі фіксації перелому надплечового відростка та ості лопатки з дефектом кісткової тканини іс-
тотно залежить від конфігурації остеосинтезу та напрямку прикладеного навантаження. Фіксація однією 
пластиною на верхній поверхні ключиці забезпечує відносно ефективну протидію вертикальним наван-
таженням, однак при горизонтальному навантаженні спостерігається значне збільшення переміщення 
фрагментів, що вказує на недостатню жорсткість конструкції в цій площині. Проте фіксація двома пласти-
нами забезпечує істотно менші переміщення надплечового відростка при навантаженнях в обох площи-
нах, що свідчить про підвищення жорсткості та стабільності конструкції.
Ключові слова: лопатка; перелом; остеосинтез; стабільність; навантаження
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Вступ
Переломи лопатки належать до відносно рідкіс-

них ушкоджень у цивільній травматології, становлячи 

близько 1 % усіх переломів скелета людини та 3–5 % 

ушкоджень плечового пояса [1, 2]. Така низька частота 

зумовлена анатомічними особливостями лопатки, яка 

захищена потужним м’язовим шаром і має здатність до 

амортизації механічного навантаження. [3]. Серед струк-

тур лопатки, що найчастіше зазнають ушкодження, ви-

діляють надплечовий (акроміальний) відросток, пере-

ломи якого становлять 8–18 % усіх переломів лопатки. 

Комбіновані ушкодження надплечового відростка та ості 

лопатки спостерігаються у 9–29 % випадків, що свідчить 

про складність механізму травми в цій анатомічній ділян-

ці. Рівень подібних ушкоджень у військовослужбовців є 

значно вищим [4, 5]. За даними D.C. Roberts та співавт., 

серед 572 переломів верхньої кінцівки у військових було 

виявлено 44 переломи лопатки (7,7 %) [6]. Подібні ре-

зультати наведено О.Є. Лоскутовим, який повідомляє, 

що серед 1809 поранених військовослужбовців у 31,5 % 

спостерігались вогнепальні переломи, серед яких перело-

ми лопатки і ключиці зафіксовано у 14,7 % пацієнтів [7]. 

Таким чином, автори наголошують, що частота перело-

мів лопатки у військовослужбовців, які перебували в зоні 

бойових дій, приблизно у 20 разів перевищує показники 

серед цивільного населення. Попри наявні повідомлен-

ня про успішне хірургічне лікування переломів лопатки, 

масштабні дослідження, спрямовані на оцінку ефектив-

ності сучасних систем фіксації для переломів лопатки, 

залишаються обмеженими [2]. Низка публікацій вказує 

на високу частоту ускладнень, як-от незрощення, злам 

або міграція металофіксаторів при переломах надплечо-

вого відростка та ості лопатки [8]. Імовірною причиною 

невдач фіксації є недостатня стабільність конструкції, 

особливо у випадках дефекту кісткової тканини. Одним 

із можливих шляхів підвищення міцності остеосинтезу є 

використання двох пластин, розташованих в ортогональ-

ній площині. Подібний підхід довів свою ефективність 

при фіксації переломів проксимального відділу плечо-

вої кістки, ключиці та передпліччя, однак дослідження 

ефективності цього методу при переломах надплечово-

го відростка та ості лопатки, особливо в умовах бойової 

травми, залишаються поодинокими [9–11]. У зв’язку з 

цим постає необхідність у вивченні біомеханічних ха-

рактеристик різних варіантів фіксації переломів лопатки 

з дефектом кісткової тканини, що дозволить визначити 

оптимальну конфігурацію остеосинтезу для забезпечення 

максимальної стабільності.

Мета: експериментально вивчити стабілізуючі влас-

тивості різних варіантів остеосинтезу фрагментів перело-

му надплечового відростка та ості лопатки накістковими 

пластинами при переломах із дефектом кісткової тканини.

Матеріали та методи
У лабораторії біомеханіки ДУ «Інститут патології 

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

їни» були проведені експериментальні дослідження 

стабілізуючих властивостей остеосинтезу фрагментів 

перелому надплечового відростка та ості лопатки на-

кістковими пластинами при переломах із дефектом 

кісткової тканини. Робота є продовженням досліджень 

стабільності остеосинтезу ключиці і лопатки при їх вог-

непальних переломах [12]. Експериментальне дослі-

дження виконували на анатомічних моделях лопатки, 

виготовлених із поліуретану високої щільності, який 

імітує механічні властивості кортикальної та губчастої 

кісткової тканини. Для відтворення перелому створю-

вали модельований дефект надплечового відростка та 

ості лопатки довжиною 20 мм (рис. 1).

Досліджували два варіанти остеосинтезу. Варіант 1: 

фіксація спеціалізованою блокуючою пластиною 

3,5 мм та гвинтами, розташованими на верхній по-

верхні надплечового відростка та ості лопатки — у го-

ризонтальній площині. Варіант 2: фіксація двома спе-

ціалізованими блокуючими пластинами 3,5 та 2,4 мм 

та гвинтами, встановленими відповідно по верхній та 

задній поверхні надплечового відростка та ості лопат-

ки у двох взаємно перпендикулярних (ортогональних) 

площинах — горизонтальній та вертикальній (рис. 2).

Дизайн експериментального дослідження наведено 

на рис. 3.

Як показано на схемі, вивчали два варіанти остеосин-

тезу надплечового відростка та ості лопатки — однією 

пластиною та двома пластинами. Кожна експеримен-

тальна група складалася з 5 зразків. Визначали величину 

переміщення фрагментів перелому лопатки під впливом 

навантаження у двох площинах, у вертикальній (зверху 

донизу) і горизонтальній (спереду назад). Зміна напрям-

ку навантаження здійснювалася шляхом повороту зраз-

ка на 90° відносно осі випробувального стенду. Схеми 

навантаження наведено на рис. 4.

При проведенні випробувань лопатку жорстко закрі-

плювали, навантаження прикладали до її надплечового 

відростка. Навантаження ступінчасто збільшували від 0 

до 50 Н з кроком 10 Н. Вище навантаження не підніма-

ли, оскільки в деяких випадках величина переміщення 

надплечового відростка перевищувала межу вимірюван-

ня мікрометра 10,00 мм. Величину навантаження вимі-

рювали за допомогою тензодинамометричного датчика 

SBA-100L, результати контролювали за допомогою при-

строю реєстрації даних CAS типу CI-2001A.

Рисунок 1. Схема моделювання перелому 

надплечового відростка та ості лопатки 

із дефектом кісткової тканини
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А Б

Рисунок 2. Варіанти остеосинтезу перелому надплечового відростка та ості лопатки із дефектом 

кісткової тканини: А — однією пластиною; Б — двома пластинами

Рисунок 3. Дизайн експерименту

Рисунок 4. Схеми навантаження моделей: А — у вертикальній площині (зверху вниз); 

Б — у горизонтальній площині (спереду назад)

А

Б
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На кожному кроці збільшення навантаження вимі-

рювали величину переміщення l надплечового відрос-

тка лопатки за допомогою мікрометричного індикато-

ра часового типу.

Дані були оброблені статистично. Для кожного клас-

тера експерименту визначали середнє значення (М) та 

стандартне відхилення (SD). Для порівняння груп за-

стосовували багатофакторний дисперсійний аналіз 

(MANOVA) з подальшим post hoc-тестом Duncan [13].

Результати
У результаті проведених експериментальних дослі-

джень були отримані дані про величини переміщення 

надплечового відростка лопатки при різних варіантах 

його остеосинтезу залежно від напрямку та величини 

навантаження. Результати статистично оброблено і по-

дано в табл. 1.

Графічно зміни величини переміщення надплечово-

го відростка лопатки залежно від величини і напрямку 

навантаження при остеосинтезі однією пластиною на-

ведено на рис. 5.

Проведені експериментальні дослідження засвід-

чили, що стабільність остеосинтезу надплечового від-

ростка лопатки за допомогою однієї пластини істотно 

залежить від напрямку прикладеного навантаження. 

У разі дії сили у вертикальній площині, перпендику-

лярній до площини пластини, зміщення фрагмента 

залишаються незначними: від 0,23 ± 0,02 мм при на-

вантаженні 10 Н до 3,19 ± 0,12 мм при навантаженні 

50 Н. Це свідчить про достатню ефективність пластини 

у протидії вертикальним навантаженням.

Протилежна ситуація спостерігається при дії на-

вантаження в горизонтальній площині, паралельній 

до площини пластини. Вже за мінімального наванта-

ження 10 Н зміщення надплечового відростка стано-

вить 2,51 ± 0,31 мм, а при навантаженні 50 Н зміщення 

сягає 9,64 ± 0,26 мм. Подібні результати пояснюються 

тим, що при вертикальному навантаженні опір забез-

печується усією накістковою пластиною, тоді як у разі 

горизонтального навантаження основну функцію фік-

сації виконують лише гвинти, оскільки пластина прак-

тично не бере участі у стабілізації.

Розглянемо динаміку надплечового відростка лопат-

ки при остеосинтезі двома накістковими пластинами, 

розташованими у взаємно перпендикулярних площи-

нах. Графік, який наведений на рис. 6, надає уявлення 

про характер змін залежно від величини і напрямку на-

вантаження.

Остеосинтез надплечового відростка та ості лопат-

ки із дефектом кісткової тканини двома пластинами 

продемонстрував принципово інші результати випро-

бувань. Побудовані графіки показали, що криві залеж-

ності величини зміщень від напрямку прикладеного 

навантаження розташовані майже паралельно, що свід-

чить про незначний вплив напрямку згинаючої сили 

на стабільність відростка. При навантаженні 10 Н пе-

реміщення залишаються мінімальними та становлять 

0,16 ± 0,02 мм у випадку вертикального навантаження 

і 0,31 ± 0,06 мм — при горизонтальному. Зі зростанням 

навантаження показники зміщень поступово збільшу-

ються, досягаючи 1,97 ± 0,13 мм при вертикальному 

навантаженні та 3,27 ± 0,13 мм при горизонтальному. 

Різниця між цими значеннями становить дещо більше 

ніж 1,3 мм. Такі результати пояснюються тим, що у ви-

падку використання двох пластин опір навантаженню 

забезпечується одночасно обома конструкціями — як 

у вертикальній, так і в горизонтальній площині. Не-

значні відмінності у величинах переміщень зумовлені 

різницею у геометричних параметрах пластин, зокрема 

тим, що бічна пластина має меншу товщину.

На наступному етапі роботи було проведено порів-

няльний аналіз для виявлення статистично значущих 

різниць між показниками переміщення надплечового 

відростка лопатки залежно від варіанта остеосинтезу 

та напрямку навантаження. Дослідження виконували 

за допомогою багатофакторного дисперсійного аналі-

зу MANOVA за тестом Duncan. Результати аналізу при 

навантаженні 10 Н наведені в табл. 2.

Таблиця 1. Результати експериментальних досліджень переміщень надплечового відростка 

лопатки при різних варіантах його остеосинтезу залежно від напрямку та величини навантаження

Навантаження Переміщення, мм

Напрямок 
навантаження

Величина, H 1 пластина 2 пластини

Вертикальне 
навантаження

10 0,23 ± 0,02 0,16 ± 0,02

20 0,64 ± 0,02 0,39 ± 0,04

30 1,07 ± 0,04 0,64 ± 0,07

40 1,51 ± 0,19 0,88 ± 0,13

50 3,19 ± 0,12 1,97 ± 0,13

Горизонтальне 
навантаження

10 2,51 ± 0,31 0,31 ± 0,06

20 5,58 ± 0,08 0,74 ± 0,09

30 7,25 ± 0,09 1,15 ± 0,10

40 8,19 ± 0,16 1,83 ± 0,23

50 9,64 ± 0,26 3,27 ± 0,13
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Рисунок 5. Графік величини переміщення 

надплечового відростка лопатки залежно 

від величини і напрямку навантаження 

при остеосинтезі однією пластиною

Рисунок 6. Графік величини переміщення 

надплечового відростка лопатки залежно 

від величини і напрямку навантаження 

при остеосинтезі двома пластинами

Рисунок 7. Розподіл величин переміщення 

надплечового відростка лопатки під впливом 

навантаження 10 Н за критерієм статистично 

значущої різниці  = 0,05

Рисунок 8. Розподіл величин переміщення 

надплечового відростка лопатки під впливом 

навантаження 20 Н за критерієм статистично 

значущої різниці  = 0,05

Рисунок 9. Розподіл величин переміщення 

надплечового відростка лопатки під впливом 

навантаження 30 Н за критерієм статистично 

значущої різниці  = 0,05

Результати дисперсійного аналізу показали, що при 

навантаженні 10 Н усі досліджувані зразки незалежно 

від напрямку дії сили та варіанта остеосинтезу забезпе-

чують порівнянну стабільність надплечового відростка 

лопатки. Єдиним винятком стали зразки з остеосинте-

зом за допомогою однієї пластини під дією горизонталь-

ного навантаження: середнє значення їх переміщень 

становило 2,51 мм, що дозволило виділити їх в окрему 

підгрупу. Встановлено, що ці результати статистично ві-

рогідно відрізняються від інших (p < 0,05), тоді як різни-

ця між зразками, віднесеними до першої підгрупи, не є 

значущою (p = 0,228). Графічне зображення результатів 

дисперсійного аналізу наведено на рис. 7.

Табл. 3 відображає результати дисперсійного аналізу 

величин переміщень надплечового відростка лопатки 

під впливом навантажень величиною 20 Н.

Рисунок 10. Розподіл величин переміщення 

надплечового відростка лопатки під впливом 

навантаження 40 Н за критерієм статистично 

значущої різниці  = 0,05
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Підвищення величини навантаження до 20 Н веде 

до відокремлення всіх груп піддослідних зразків за-

лежно від напрямку навантаження і варіанта остео-

синтезу, що свідчить про статистичну значущість 

різниці між ними на рівні p < 0,05. Найкращий ре-

зультат продемонстрували зразки з остеосинтезом 

двома пластинами під впливом вертикального наван-

таження: середній показник зміщення надплечового 

відростка лопатки становив 0,39 мм, що віднесло їх 

до першої підгрупи. Статистично значуще (p < 0,05) 

найгірший результат, в середньому 5,58 мм, показали 

зразки з остеосинтезом однією пластиною під впли-

вом навантаження в горизонтальній площині, тому 

вони потрапили до четвертої підгрупи. Зразки з ос-

теосинтезом однією пластиною під впливом верти-

кального навантаження (середній показник перемі-

щення 0,64 мм) та з остеосинтезом двома пластинами 

під впливом горизонтального навантаження (0,74 мм) 

потрапили відповідно до 2-ї та 3-ї підгруп, що означає 

статистично значущу різницю (p < 0,05) як між ними, 

так між 1-ю та 4-ю підгрупами.

Наочне уявлення про розподіл величин переміщен-

ня надплечового відростка лопатки за критерієм ста-

тистичної значущості різниці надає діаграма, яка на-

ведена на рис. 8.

Розглянемо, як вплинуло на величини перемі-

щень надплечового відростка лопатки підвищення 

величини навантаження до 30 Н. Результати дис-

персійного аналізу величин переміщень наведено в 

табл. 4.

Збільшення навантаження до 30 Н призвело до 

певних змін у співвідношенні величин переміщень 

надплечового відростка лопатки за критерієм статис-

тичної значущості. Найкращі результати стабільності 

(p < 0,05) продемонстрували зразки з остеосинтезом 

двома пластинами при вертикальному навантаженні, 

середня величина зміщення яких становила 0,64 мм. 

Найгірші показники (p < 0,05) виявлені у зразків з ос-

теосинтезом однією пластиною під дією горизонталь-

ного навантаження, за якого середнє зміщення дося-

гало 7,25 мм. Водночас зразки з остеосинтезом однією 

пластиною при вертикальному навантаженні (1,07 мм) 

та з остеосинтезом двома пластинами при горизон-

тальному навантаженні (1,15 мм) продемонстрували 

близькі результати, різниця між якими не є статистич-

но значущою (p = 0,128).

Графічно результати дисперсійного аналізу наведені 

на діаграмі (рис. 9).

Як поводяться моделі лопатки при підвищенні на-

вантаження до 40 Н залежно від варіанта остеосинтезу 

та напрямку навантаження, демонструють результати 

дисперсійного аналізу, які наведені в табл. 5.

Підвищення навантаження до 40 Н знову призвело 

до чіткого розподілу статистично значущих відміннос-

тей між показниками величини переміщення надпле-

чового відростка лопатки у різних групах зразків. Як і 

при навантаженні 30 Н, найкращі результати стабіль-

ності продемонстрували зразки з остеосинтезом двома 

пластинами при вертикальному навантаженні, за яко-

го середня величина переміщення становила 0,88 мм 

(p < 0,05). Найгірші показники зафіксовано у групі з 

остеосинтезом однією пластиною під дією горизон-

тального навантаження — середнє зміщення сягало 

8,19 мм (p < 0,05). Крім того, групи з остеосинтезом од-

нією пластиною при вертикальному навантаженні та з 

остеосинтезом двома пластинами при горизонтально-

му навантаженні також продемонстрували статистич-

но значущі (p < 0,05) відмінності як між собою, так і 

порівняно з першою та четвертою підгрупами.

Наочно порівняти величини переміщень надплечо-

вого відростка лопатки під впливом навантаження 40 Н 

можна за допомогою діаграми, яка наведена на рис. 10.

Результати дисперсійного аналізу величин перемі-

щення надплечового відростка лопатки під впливом 

максимального навантаження 50 Н наведені в табл. 6.

При максимальному використаному навантаженні 

50 Н розподіл груп зразків за статистичною різницею 

середніх показників був таким: найкращий результат 

(1,97 мм) продемонстрували зразки з остеосинтезом 

двома пластинами при вертикальному навантажен-

ні (p < 0,05), тоді як найгірші показники зафіксова-

но у зразках з остеосинтезом однією пластиною при 

навантаженні в горизонтальній площині (9,64 мм) 

(p < 0,05). Групи з остеосинтезом однією пластиною 

під вертикальним навантаженням з середнім показни-

ком 3,19 мм та з остеосинтезом двома пластинами під 

горизонтальним навантаженням з середнім показни-

ком 3,27 мм також статистично значуще відрізнялися 

між собою та від інших підгруп.

Діаграма, яка наведена на рис. 11, дає наочне уяв-

лення про співвідношення величин переміщення над-

плечового відростка лопатки під впливом навантажен-

ня 50 Н.

Обговорення
Отримані результати нашого дослідження підтвер-

джують, що застосування двох пластин, розташованих 

ортогонально, забезпечує вищу стабільність фіксації 

переломів надплечового відростка та ості лопатки по-

рівняно з остеосинтезом однією пластиною. Це узго-

Рисунок 11. Розподіл величин переміщення 

надплечового відростка та ості лопатки 

під впливом навантаження 50 Н за критерієм 

статистично значущої різниці  = 0,05
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Таблиця 2. Результати багатофакторного дисперсійного аналізу MANOVA за тестом Duncan 

для різних варіантів остеосинтезу надплечового відростка лопатки 

(переміщення під навантаженням 10 Н)

Навантаження Остеосинтез
Підмножина для  = 0,05

1 2

Вертикальне
2 пластини 0,1630

1 пластина 0,2290

Горизонтальне
2 пластини 0,3050

1 пластина 2,5118

Статистична значущість різниці, p 0,228 1,000

Таблиця 3. Результати багатофакторного дисперсійного аналізу MANOVA за тестом Duncan 

для різних варіантів остеосинтезу надплечового відростка лопатки 

(переміщення під навантаженням 20 Н)

Навантаження Остеосинтез
Підмножина для  = 0,05

1 2 3 4

Вертикальне
2 пластини 0,3923

1 пластина 0,6354

Горизонтальне
2 пластини 0,7399

1 пластина 5,5808

Статистична значущість різниці, p 1,000 1,000 1,000 1,000

Навантаження Остеосинтез
Підмножина для  = 0,05

1 2 3 4

Вертикальне
2 пластини 0,8808

1 пластина 1,5080     

Горизонтальне
2 пластини 1,8260

1 пластина   8,1884

Статистична значущість різниці, p 1,000 1,000 1,000 1,000

Таблиця 4. Результати багатофакторного дисперсійного аналізу MANOVA за тестом Duncan 

для різних варіантів остеосинтезу надплечового відростка та ості лопатки 

(переміщення під навантаженням 30 Н)

Навантаження Остеосинтез
Підмножина для  = 0,05

1 2 3

Вертикальне
2 пластини 0,6358

1 пластина 1,0702

Горизонтальне
2 пластини 1,1542

1 пластина 7,2524

Статистична значущість різниці, p 1,000 0,128 1,000

джується з даними літератури, згідно з якими подвійна 

фіксація демонструє кращі біомеханічні характерис-

тики у випадках остеопоротичної кістки або при де-

фектах кісткової тканини. Зокрема, у дослідженні 

J. Christoph Katthagen та співавт. показано, що при ос-

теопоротичних переломах ості лопатки використан-

ня двох пластин забезпечує вірогідно вищу міцність 

конструкції порівняно з однопластинною фіксацією 

(471 Н проти 328 Н; p = 0,029). Автори дійшли висно-

вку, що фіксація двома пластинами сприяє більш рів-

номірному розподілу навантаження та зменшує ризик 

таких ускладнень, як міграція або злам металофіксато-

рів, що особливо важливо при остеопоротичних змінах 

або дефектах кісткової тканини [14]. Результати іншо-

Таблиця 5. Результати багатофакторного дисперсійного аналізу MANOVA за тестом Duncan 

для різних варіантів остеосинтезу надплечового відростка лопатки 

(переміщення під навантаженням 40 Н)
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Таблиця 6. Результати багатофакторного дисперсійного аналізу MANOVA за тестом Duncan 

для різних варіантів остеосинтезу надплечового відростка та ості лопатки 

(переміщення під навантаженням 50 Н)

Навантаження Остеосинтез
Підмножина для  = 0,05

1 2 3

Вертикальне
2 пластини 1,9748

1 пластина 3,1908

Горизонтальне
2 пластини 3,2748

1 пластина 9,6409

Статистична значущість різниці, p 1,000 0,465 1,000

го дослідження, присвяченого біомеханічній оцінці 

різних методів остеосинтезу переломів надплечового 

відростка лопатки типу Levy III, також підтверджують 

перевагу фіксації двома пластинами. При моделюван-

ні сили дельтоподібного м’яза під час відведення пле-

ча на 40° встановлено, що фіксація двома пластинами 

(350 ± 63 Н) витримувала максимальне навантаження 

до руйнування, перевищуючи показники фіксації плас-

тиною на верхній (292 ± 20 Н) та задній поверхні лопатки 

(217 ± 49 Н). Крім того, фіксація двома пластинами су-

проводжувалася меншими мікрорухами фрагментів, що 

свідчить про вищу жорсткість системи. Автори  дійшли 

висновку, що розташування пластини на задній поверх-

ні лопатки є недостатньо стабільним і не може бути ре-

комендованим з біомеханічної точки зору [15].

Проведені нами експериментальні дослідження 

продемонстрували, що остеосинтез надплечового від-

ростка та ості лопатки однією пластиною забезпечує 

стабільну фіксацію фрагментів лише у вертикальній 

площині, коли навантаження діє перпендикулярно до 

площини пластини. У такому випадку зміщення над-

плечового відростка лопатки можливе лише за умови 

деформації самої пластини, яка характеризується висо-

кою міцністю. Водночас під впливом горизонтальних 

навантажень спостерігалися найбільші переміщення 

фрагментів, оскільки сила діяла паралельно площині 

пластини, а опір їй забезпечували виключно фіксуючі 

гвинти, що виявилося недостатнім.

Таким чином, основним недоліком остеосинтезу од-

нією пластиною є його ефективність лише щодо на-

вантажень у вертикальній площині. Застосування двох 

пластин, розташованих у взаємно перпендикулярних 

площинах, дозволяє усунути цей недолік, забезпечуючи 

стабільність конструкції як при вертикальних, так і при 

горизонтальних навантаженнях. Отримані результати 

свідчать, що фіксація пластинами на верхній та задній 

поверхні надплечового відростка та ості лопатки є біоме-

ханічно оптимальним варіантом фіксації. Невелика різ-

ниця у величинах переміщень між варіантами зумовлена 

геометричними особливостями пластин: бічна пластина 

мала меншу товщину порівняно з верхньою, що дещо 

знижувало її опір горизонтальним навантаженням.

Отже, отримані дані підтверджують доцільність фік-

сації переломів надплечового відростка та ості лопатки 

двома пластинами, розташованими ортогонально для 

підвищення стабільності остеосинтезу, особливо у ви-

падках дефектів або зниженої щільності кісткової тка-

нини. З клінічної точки зору такий підхід може поліп-

шити результати хірургічного лікування при бойових і 

високоенергетичних травмах, які часто призводять до 

значних ушкоджень кісткових структур.

Висновки
1. У ході експериментального дослідження встанов-

лено, що стабільність моделі фіксації перелому надпле-

чового відростка та ості лопатки з дефектом кісткової 

тканини істотно залежить від конфігурації остеосинте-

зу та напрямку прикладеного навантаження.

2. Фіксація однією пластиною (3,5 мм) на верх-

ній поверхні ключиці забезпечує відносно ефективну 

протидію вертикальним навантаженням, однак при 

горизонтальному навантаженні спостерігається зна-

чне збільшення переміщення фрагментів, що вказує 

на недостатню жорсткість конструкції в цій площині. 

Проте фіксація двома пластинами (3,5 мм на верхній 

та 2,4 мм на задній поверхні) забезпечує істотно мен-

ші переміщення надплечового відростка при наванта-

женнях в обох площинах, що свідчить про підвищення 

жорсткості та стабільності конструкції.

3. Застосування двох пластин у взаємно перпенди-

кулярних площинах нівелює ключовий недолік фікса-

ції однією пластиною та забезпечує більш рівномірний 

розподіл навантаження між елементами конструкції, 

зменшуючи роль гвинтів як єдиного стабілізуючого 

чинника при горизонтальній силі.

4. Отримані результати обґрунтовують доцільність ви-

користання ортогональної фіксації двома пластинами як 

біомеханічно оптимального варіанта остеосинтезу пере-

ломів надплечового відростка та ості лопатки, особливо у 

випадках дефектів або зниженої щільності кісткової тка-

нини, що має потенційне практичне значення для ліку-

вання високоенергетичних та бойових ушкоджень.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.
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Experimental study on the stability of osteosynthesis for a fracture of the suprahumeral process 
and the scapular spine with a bone tissue defect using bone plates

Abstract. Background. The frequency of scapular fractures in 

military personnel who were in the combat zone is approximately 

20 times higher than among the civilian population. The probable 

cause of fixation failures is insufficient stability of the structure, 

especially in cases of bone tissue defect. One of the possible ways 

to increase the strength of osteosynthesis is the use of two plates 
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located in an orthogonal plane. The purpose was to study in an ex-

periment the stabilizing properties of different variants of osteo-

synthesis for fragments of a fracture of the suprahumeral process 

and the scapular spine with a bone tissue defect using bone plates. 

Materials and methods. The study was performed on anatomical 

models of the scapula made of high-density polyurethane. To re-

produce the fracture, a simulated defect of the suprahumeral pro-

cess and the scapular spine with a length of 20 mm was created. 

Two variants of osteosynthesis were studied — with one and two 

plates (5 samples each). The amount of movement of the scapular 

fragments under the influence of loading in two planes, vertical and 

horizontal, was determined. The loading was increased from 0 to 

50 N in increments of 10 N. Results. Osteosynthesis of the supra-

humeral process of the scapula with one plate provides stable fixa-

tion of the fragments only in the vertical plane, when the loading 

acts perpendicular to the plane of the bone plate. In this case, the 

displacement of the process is possible only if the metal plate is de-

formed. Under the influence of the load in the horizontal plane, the 

largest displacements are noted, since the force acts parallel to the 

plane of the plate, and the resistance to it is provided exclusively by 

the fixing screws. Thus, the disadvantage of osteosynthesis with one 

plate is its effectiveness only in counteracting loads in the vertical 

plane. The imposition of two plates on the upper and front surfaces 

of the humeral process ensures stability of the structure both under 

vertical and horizontal loads. The small difference in the displace-

ment values between these options is due to the geometric features 

of the plates: the lateral plate had a smaller thickness compared 

to the upper one, which reduced its resistance to horizontal loads. 

Conclusions. The stability of the model of fixation for a fracture of 

the humeral process and the spine of the scapula with a bone tissue 

defect significantly depends on the configuration of osteosynthesis 

and the direction of the applied load. Fixation with one plate on the 

upper surface of the clavicle provides relatively effective resistance 

to vertical loads, however, with horizontal loading, a significant in-

crease in the movement of fragments is observed, which indicates 

insufficient rigidity of the structure in this plane. In contrast, fixa-

tion with two plates provides significantly smaller movements of 

the suprahumeral process under loads in both planes, which indi-

cates increased rigidity and stability of the structure.

Keywords: scapula; fracture; osteosynthesis; stability; load
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Specific features of osteopenia management 
in patients with nephrolithiasis

Abstract. Background. Nephrolithiasis (NL) is a common polyetiological urological disease with a multi-
factorial pathogenesis, characterized by the formation of crystallized structures within the urinary tract. 
Different types of crystaluria (e.g., oxalate, calcium, phosphate, and uric acid) serve as niduses for stone 
development, and identifying the specific type of crystaluria through metabolic evaluation is a critical 
step in personalized management. This profiling not only guides preventive strategies for NL but also has 
important implications for comorbid conditions such as osteopenia and osteoporosis, where calcium me-
tabolism and urinary excretion patterns are central to therapeutic decision-making. The aim of the study 
was to evaluate the efficacy and safety of combined calcium citrate salts, vitamin D3, and vitamin K2 in 
the treatment of osteopenia in patients with NL, with a comprehensive assessment of bone mineral den-
sity, bone turnover markers and urinary salt transport. Materials and methods. The study was conducted at 
the Urology Department of Bogomolets National Medical University, Kyiv, at St. Michael’s Clinical Hospital 
of Kyiv, within the framework of the research project “Optimization of the management of patients with 
urolithiasis and concomitant osteoporosis” (state registration number 0125U000958). A comparative as-
sessment of bone mineral density and trabecular bone score (TBS) in patients with and without NL was per-
formed at the Ukrainian Osteoporosis Center, State Institution “D.F. Chebotarev Institute of Gerontology of 
the National Academy of Medical Sciences of Ukraine”, Kyiv, Ukraine. Dual-energy X-ray absorptiometry 
was carried out using the Hologic Discovery system. TBS was evaluated by means of the TBS iNsight soft-
ware developed by Medimaps (Bordeaux, France). Salt transport parameters, osteopontin, bone markers 
turnover, and FGF23 were assessed in a certified laboratory by enzyme-linked immunosorbent assay. A 
total of 104 patients were enrolled in the study, including 21 men (20.19 %) and 83 women (79.81 %). To 
evaluate the efficacy and safety of combined calcium citrate salts, vitamin D3, and vitamin K2, partici-
pants were divided into groups: group G1 included 14 patients without NL with osteopenia (all women), 
group G2 consisted of 20 participants with nephrolithiasis and osteopenia (13 women and 7 men). Results. 
The results of the present study underscore the importance of assessing renal salt transport parameters 
and performing renal ultrasonography prior to initiating osteopenia treatment, in order to identify tubular 
transport abnormalities and the presence of nephrolithiasis. Conclusions. The use of combined calcium ci-
trate salts supplemented with vitamin D3 and vitamin K2 appears to be beneficial in osteopenia, especially 
in predominant oxalaturia. Conversely, in patients with calciuria, particularly in the presence of estab-
lished nephrolithiasis, calcium supplementation should be avoided and replaced with thiazide diuretics in 
accordance with urological guidelines.
Keywords: nephrolithiasis; osteopenia; oxalaturia; calciuria
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Introduction
Nephrolithiasis (NL) is a common polyetiological urolo-

gical disease with a multifactorial pathogenesis, characterized 

by the formation of crystallized structures within the urinary 

tract. The development of urinary stones is influenced by a 

variety of metabolic and environmental factors, including 

imbalances in urinary electrolytes, fluid intake, dietary habits, 

and genetic predisposition. Common risk factors promoting 

stone formation include hypercalciuria, hyperoxaluria, hy-

pocitraturia, and hyperuricosuria, all of which contribute to 

supersaturation and precipitation of crystals such as calcium 

oxalate, calcium phosphate, and uric acid in the urine. These 

factors can act independently or synergistically to produce a 

milieu conducive to stone formation [1].

Different types of crystaluria (e.g., oxalate, calcium 

phosphate, and uric acid) serve as niduses for stone de-

velopment, and identifying the specific type of crystaluria 

through metabolic evaluation is a critical step in persona-

lized management. This profiling not only guides preventive 

strategies for urolithiasis but also has important implications 

for comorbid conditions such as osteopenia and osteoporo-

sis, where calcium metabolism and urinary excretion pat-

terns are central to therapeutic decision-making [2].

Importantly, the treatment of osteopenia often includes 

calcium supplementation to improve bone mineral density 

and reduce fracture risk. However, in patients with a his-

tory of urolithiasis — particularly those with calcium-based 

stones or hypercalciuria — additional calcium intake may 

paradoxically increase urinary calcium excretion and thus 

elevate the risk of recurrent stone formation. Recent evi-

dence suggests that individuals with prior kidney stones who 

are receiving calcium and vitamin D supplements exhibit 

higher urinary calcium excretion, which can contribute to 

stone recurrence [3].

Because of this, metabolic evaluation of urinary crystal 

composition and measures of urinary calcium excretion 

are of paramount importance before initiating osteoporo-

sis or osteopenia treatment regimens that include calcium 

supplementation. In patients with documented calcium 

stone disease or hypercalciuria, urological guidelines often 

recommend the use of thiazide diuretics to reduce calcium 

excretion as part of a comprehensive approach to both stone 

prevention and bone health optimization [4].

Thus, research investigating the efficacy and safety of 

combined calcium-based therapies in patients with coexis-

ting osteopenia and urolithiasis — with careful monitoring 

of crystaluria and urinary parameters — is urgently needed 

to inform clinical practice and optimize outcomes in this 

challenging patient population [4].

The aim of the study was to evaluate the efficacy and 

safety of combined calcium citrate salts, vitamin D
3
, and vi-

tamin K
2
 in the treatment of osteopenia in patients with NL, 

with a comprehensive assessment of bone mineral density, 

bone turnover markers and urinary salt transport.

Materials and methods
The study was conducted on the basis of the Urology De-

partment of the Bogomolets National Medical University, 

Kyiv (St. Michael’s Clinical Hospital of Kyiv), Department 

of Urology, Kyiv Regional Clinical Hospital, Kyiv, Ukraine, 

according to the scientific work of the Urology department 

“Optimization of management of patients with urolithiasis 

with concomitant osteoporosis” (state registration number 

0125U000958). All its participants signed the appropriate 

form of informed consent. All patients underwent question-

naires, physical examination.

Population
A total of 104 patients were enrolled in the study, inclu-

ding 21 men (20.19 %) and 83 women (79.81 %). The me-

dian age of the participants was 57 years [23–83], and the 

median duration of menopause among women was 8 years 

[0–20].

All participants were divided into three groups: group I 

included 41 patients without nephrolithiasis or crystallu-

ria and without exclusion criteria (28 women (68.3 %) and 

13 men (31.7 %)). The median age was 58 years [50–65], 

and the median duration of menopause among women 

was 8 years [0–18]. Group II consisted of 39 patients with 

nephrolithiasis, including 22 women (56.4 %) and 17 men 

(43.6 %). The median age was 55 years [52–61.5], and the 

median duration of menopause among women was 1 year 

[0–13.5]. Group III included 24 patients with crystallu-

ria, comprising 20 women (83.3 %) and 4 men (16.7 %). 

The median age was 57.5 years [52.5–63.75], and the me-

dian duration of menopause among women was 11.5 years 

[2.75–26.5].

To evaluate the efficacy and safety of combined prepara-

tions containing calcium citrate salts, vitamin D
3
, and vita-

min K
2
, participants were divided to groups: group G1 in-

cluded 14 patients without NL with osteopenia (all women), 

group G2 with nephrolithiasis and osteopenia, 20 partici-

pants (13 women and 7 men).

Methods
The diagnosis of NL was established on the basis of the 

criteria according to the recommendations of the European 

Association of Urology in 2023 [4] using a questionnaire, 

about awareness of the presence of urolithiasis in their past 

medical history, conducting an ultrasound examination of 

the kidneys, and computed tomography with contrast (if 

urolithiasis was detected).

The study did not include patients with a chronic disease 

with a glomerular filtration rate calculated using the CKD-EPI 

formula approved by the KDIGO 2013 recommendations 

(GFR < 60 ml/min/1.73 m2).

Assessment of the structural and functional state of bone 

tissue was carried out on the basis of the Ukrainian Osteopo-

rosis Center of the State Institution “D.F. Chebotarеv Insti-

tute of Gerontology of the National Academy of Medical Sci-

ences of Ukraine”, Kyiv, Ukraine. X-ray absorptiometry was 

performed on the Hologic Discovery device. The following 

indicators were evaluated: BMD of the lumbar spine (L1-L4, 

g/cm2), right femoral neck (BMD of the right femur, g/cm2), 

left femoral neck (BMD of the left femur, g/cm2), ultradistal 

section of the forearm (BMD of the radius, g/cm2). The de-

gree of BMD impairment was assessed by the T-score, which 

is the deviation from the reference value of the peak bone 
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mass of a healthy person. According to the recommenda-

tions of IOF, in postmenopausal women T-criterion from –1 

to –2.5 SD is considered as osteopenia, a decrease in T-cri-

terion < –2.5 SD as osteoporosis. The TBS iNsight method, 

developed by Medimaps (Bordeaux, France), was used to as-

sess the bone tissue quality (Trabecular Bone Score — TBS, 

units). This is bone microarchitecture visualization software 

for densitometers (DXA). Calculates the TBS, which pro-

vides extremely useful additional clinical information. The 

analysis of the indicator is based on the variation of gray shades 

and the amplitude of the pixel density of the X-ray image 

(https://www.medimapsgroup.com/tbs-osteo-reduce-frac-

ture-risk) [5]. Parameters of osteopontin and fibroblast growth 

factor-23 (FGF23) were measured in a certified laboratory us-

ing ELISA methods. Among the bone markers turnover, serum 

levels of procollagen type I N-terminal propeptide (P1NP), 

osteocalcin (OC), -isomers of the C-terminal telopeptide of 

type I collagen ( -CTX), 25-hydroxyvitamin D (25(OH)D), 

and parathyroid hormone (PTH) were assessed using electro-

chemiluminescence immunoassay (ECLIA) with commer-

cially available test kits from Roche Diagnostics (Germany). 

Ionized calcium levels were measured using ion-selective elec-

trode technology on the EasyLyte analyzer (Medica, USA).

Among the assessed parameters, the 24-hour urinary ex-

cretion of phosphorus, uric acid, calcium, and oxalates was 

measured using colorimetric methods, while serum levels of 

calcium, phosphorus, uric acid, and pH were determined 

using the latex-enhanced method.

Statistical analysis
Data processing was carried out using MS Excel and 

Statistica EZR version 1.62-2023 statistical programs. The 

Shapiro-Wilk W test was used to test the distribution for nor-

mality. The frequency of quantitative indices was indicated 

in absolute (n) and relative (%) frequencies. The quantita-

tive indices are presented in the form of median (Me) for 

variables with a distribution that was different from the 

normal one and the interquartile range [IQR] of QI  QIII

indices. The Mann-Whitney U test was used to assess dif-

ferences between groups. The difference between the groups 

was considered statistically significant at p < 0.05.

Results
When bone mineral density was analyzed in relation to 

the presence of nephrolithiasis and crystalluria, the study 

groups demonstrated comparable age distribution and du-

ration of menopause (p > 0.05). Patients in group II had a 

significantly higher body mass index compared with those 

in group I (p = 0.01), while no statistically significant dif-

ference in BMI was observed between group II and patients 

with crystalluria.

A significantly lower BMD at the ultradistal radius was 

identified in group III compared with group II (p = 0.02). 

No significant intergroup differences were detected at other 

skeletal sites, including estimated fracture risk as assessed by 

FRAX (total fractures and hip fractures).

Assessment of TBS in group III relative to the con-

trol group, indicating impaired trabecular bone quality 

(p < 0.001).

Biochemical evaluation showed no statistically signifi-

cant differences among the groups in markers of bone re-

modeling and mineral metabolism, including ionized cal-

cium, -CTX, P1NP, parathyroid hormone, and serum 

vitamin D concentrations (p > 0.05).

Conversely, serum osteocalcin concentrations were sig-

nificantly elevated in both group II and group III compared 

with group I (p = 0.003 and p = 0.002, respectively). Simi-

larly, osteopontin and fibroblast growth factor 23 levels were 

markedly higher in groups II and III (p < 0.001 for both 

markers), with no significant differences observed between 

patients with nephrolithiasis and those with crystalluria.

Evaluation of renal electrolyte handling demonstrated 

that patients in group II exhibited significantly higher serum 

uric acid concentrations compared with group I (p = 0.01), 

while still remaining within established reference ranges. No 

statistically significant differences were observed among the 

study groups with respect to serum calcium, phosphorus, 

and creatinine levels, estimated glomerular filtration rate 

(eGFR), urinary pH, or urinary excretion of phosphorus; 

all measured parameters were within normal limits.

In contrast, urinary oxalate excretion was significantly 

increased in both group II and group III when compared 

with group I (p = 0.001 and p < 0.001, respectively), with 

no significant difference detected between groups II and III.

Additionally, urinary uric acid excretion was signifi-

cantly elevated in group III relative to group I (p = 0.002), 

although values for all participants remained within labora-

tory reference intervals.

Calciuria was detected in 3 patients (7.7 %) in group II 

and in 2 patients (8.3 %) in group III; however, the overall 

group analysis did not demonstrate any deviation from re-

ference values.

The next stage of our research was to assess the safety 

and effectiveness of osteopenia treatment in patients with 

nephro lithiasis.

Further evaluation of the efficacy and safety of therapy 

in patients with NL was performed in subgroups of patients 

diagnosed with osteopenia.

All patients received a combined formulation containing 

the following active ingredients: calcium citrate 2400 mg 

(equivalent to 500 mg of elemental calcium), magnesium 

(as magnesium citrate) 25 mg, zinc (as zinc citrate) 3.75 mg, 

vitamin K
2
 (menaquinone-7) 50 μg, and vitamin D

3
 (chole-

calciferol) 10 μg (400 IU).

Treatment efficacy was evaluated after 6 months of the-

rapy.

In group G1, after 6 months of treatment in bone mineral 

density (BMD) increased at the level of the lumbar spine 

(p = 0.03), similar to that observed in group G2 (p = 0.04).

Following treatment, patients in the group without neph-

rolithiasis demonstrated a trend toward a reduction in the 

bone resorption marker -CTX ( -terminal telopeptide of 

type I collagen), osteocalcin, and parathyroid hormone le-

vels, along with an increase in serum vitamin D concentra-

tions (p > 0.05). No significant changes were observed in 

osteopontin or serum phosphorus levels (p > 0.05). In con-

trast, a statistically significant decrease in FGF23 was noted 

after treatment (p = 0.03).
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Evaluation of renal salt transport parameters in group 

G1 revealed trends toward increased serum calcium and se-

rum uric acid levels, accompanied by reductions in urinary 

phosphorus and urinary uric acid excretion; however, these 

changes were not statistically significant (p > 0.05).

During treatment, a significant reduction in urinary oxa-

late excretion (Fig. 1) (p = 0.001), urinary calcium excre-

tion (Fig. 3) (p = 0.04), and urinary pH levels (p = 0.04) was 

observed, which may be attributed to the administration of 

calcium citrate salts.

At baseline evaluation, hypercalciuria was detected in 3 

patients with nephrolithiasis (7.7 %) in group G2. Conse-

quently, these patients underwent monthly monitoring of 

renal salt transport parameters. After one month of osteope-

nia treatment with combined calcium citrate preparations, 

all three patients demonstrated an increase in urinary calci-

um excretion, which led to discontinuation of calcium sup-

plementation and the initiation of thiazide diuretic therapy 

(indapamide at a dose of 2.5 mg/day), in accordance with 

the 2023 European Association of Urology (EAU) guide-

lines for the management of patients with hypercalciuria [4].

Repeat monitoring performed one month after the ini-

tiation of thiazide diuretic therapy demonstrated normal-

ization of renal salt transport parameters, which remained 

stable throughout the remainder of the 6-month treatment 

period.

In patients with nephrolithiasis, a reduction in urinary 

oxalate excretion during calcium citrate therapy was ob-

served, comparable to that seen in the group without neph-

rolithiasis (Fig. 2) (p = 0.0008). Serum and urinary uric acid 

levels, as well as urinary pH, showed a trend toward reduc-

tion (p > 0.05), which may be attributed to the effects of 

calcium citrate supplementation, close clinical monitoring, 

and dietary modification recommendations provided during 

the study period.

Serum calcium levels, urinary calcium excretion, and 

urinary phosphorus excretion demonstrated a trend toward 

increase; however, these changes did not reach statistical 

significance (p > 0.05).

Discussion
Thus, a 6-month administration of the combined prepa-

ration containing calcium citrate with vitamins D
3
 and K

2 

demonstrated an increase in bone mineral density (BMD) 

at the lumbar spine in both study groups.

During treatment, a decrease in FGF23 levels was ob-

served in both groups. In contrast to participants in group 

G1, patients with urolithiasis exhibited a statistically signifi-

cant reduction in osteocalcin (p = 0.001) and osteopontin 

(p = 0.04) levels, without significant changes in bone re-

sorption markers.

The observed differences in the dynamics of FGF23, os-

teocalcin, and osteopontin during therapy with combined 

calcium citrate, vitamin D
3
, and vitamin K

2
 preparations 

may be explained by distinct pathophysiological mecha-

nisms of bone remodeling and mineral homeostasis in 

patients with and without nephrolithiasis. FGF23 is a key 

hormone regulating phosphate metabolism and vitamin 

D activity, and its elevation is commonly associated with 

relative phosphate overload, impaired renal excretion, 

and compensatory responses to disturbances in calcium-

phosphate balance [6, 7]. Therefore, more pronounced 

metabolic alterations in patients with urolithiasis suggest 

the involvement of tubular dysfunctions contributing to 

abnormal calcium-phosphate metabolism, activation of 

calcification factors, enhanced crystal excretion, and stone 

formation.

Figure 1. Comparison of oxalates urine salt 

transport results in patients without NL before 

and after treatment

Notes (here and in Fig. 2): interval estimation of the 

average values of oxalates urine (the average value, 

the error of the average and the 95% probable 

interval of the average are indicated); significant 

difference between the indicators, p < 0.05.

Figure 2. Comparison of oxalates urine salt 

transport results in patients with NL before 

and after treatment
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Figure 3. Comparison of Ca urine salt transport 

results in patients without NL before 

and after treatment

Notes (here and in Fig. 4): interval estimation of the 

average values of Ca urine (the average value, the 

error of the average and the 95% probable interval 

of the average are indicated); significant difference 

between the indicators, p < 0.05.

Figure 4. Comparison of Ca urine salt transport 

results in patients with NL before 

and after treatment

The reduction of FGF23 levels in both groups in-

dicates normalization of phosphate homeostasis, de-

creased need for compensatory phosphaturic mecha-

nisms, and stabilization of the bone-kidney axis. 

Consequently, the decrease in FGF23 represents an 

expected and universal effect of adequate calcium and 

vitamin supplementation, regardless of the presence of 

urolithiasis [8].

More pronounced changes in osteocalcin and osteopon-

tin — markers not only of bone remodeling but also of calci-

fication and nephrolithiasis — may be attributed to the fact 

that, unlike patients without urolithiasis, individuals with 

nephrolithiasis initially exhibit increased bone turnover, 

subclinical inflammatory-mineral imbalance, and activa-

tion of proteins involved both in bone mineralization and 

stone formation [9].

Osteopontin is a dual-function protein: in bone tissue, 

it serves as a marker of active remodeling, whereas in the 

kidneys it acts as a crystallization matrix and an inhibitor 

of stone growth. Its reduction in patients with urolithiasis 

during therapy may reflect decreased crystalluria, stabiliza-

tion of calcium-phosphate metabolism, and reduced need 

for compensatory osteopontin expression as a protective 

protein. In patients without urolithiasis, such compensatory 

activation is absent, which explains the lack of significant 

changes in osteopontin levels [10, 11].

Osteocalcin is a marker of active bone formation but also 

reflects high bone turnover, which is characteristic of hyper-

calciuria, nephrolithiasis, and increased calcium loss from 

bone. A decrease in osteocalcin levels in patients with uro-

lithiasis may indicate normalization of bone metabolism, 

reduction of excessive bone turnover, and more effective 

retention of calcium within bone tissue under the influence 

of calcium citrate and vitamin K
2
. In patients without uro-

lithiasis, baseline bone remodeling rates are physiological; 

therefore, additional correction does not lead to significant 

changes in osteocalcin levels [12].

Assessment of urinary salt transport demonstrated a posi-

tive effect of combined therapy with calcium citrate, vita-

min D, and vitamin K
2
 not only on improving lumbar spine 

BMD and reducing FGF23 levels, but also on decreasing 

oxalaturia in both groups. These findings are consistent with 

current concepts of metabolic regulation of calcium and 

oxalate in the kidneys and bone tissue.

First, calcium citrate is a potent inhibitor of calcium oxa-

late crystal formation, as it reduces urinary supersaturation 

and increases urinary pH, thereby preventing crystallization 

of calcium and oxalate salts. This is supported by contempo-

rary nephrological literature regarding the role of citrate in 

preventing calcium oxalate nephrolithiasis (2025) [13].

Second, optimization of calcium metabolism using bio-

available calcium forms and vitamin D may reduce intesti-

nal oxalate absorption, as calcium binds oxalate in the intes-

tinal lumen, decreasing the amount of free oxalate absorbed 

and subsequently excreted in the urine. This mechanism 

has been described in modern studies on dietary factors and 

stone risk, where adequate calcium intake is associated with 

reduced oxalaturia and a lower risk of calcium oxalate stone 

formation [14].

Third, vitamin D enhances calcium absorption and nor-

malizes bone metabolic processes, which may indirectly 

reduce excessive calcium mobilization from bone and re-

lated alterations in salt transport. Studies [15] demonstrate 

complex relationships between serum 25-hydroxyvitamin D 

levels and stone risk, highlighting the need for careful moni-

toring of calcium and phosphate metabolism during osteo-

penia treatment.
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Finally, vitamin K
2
 enhances calcium binding within the 

bone matrix and promotes calcium deposition in bone via ac-

tivation of vitamin K-dependent proteins such as osteocalcin. 

This may contribute to reduced free urinary calcium and, indi-

rectly, lower the risk of calcium oxalate crystallization. Although 

long-term clinical studies directly assessing the effect of vitamin 

K
2
 on oxalaturia are limited, this mechanism aligns with current 

concepts of calcium homeostasis regulation [16]. Ongoing stu-

dies evaluating menaquinone levels and dp-ucMGP in calcium 

stone formers compared with controls are crucial for under-

standing the role of vitamin K
2
 in this process [17].

The litholytic effect of vitamin K
2
 derived from marine 

algae has been attributed to its influence on the restoration 

of low-molecular-weight marine polysaccharides on oxa-

late-damaged epithelial cells of human proximal renal tu-

bules (HK-2). Oxalates are toxic to tubular epithelial cells at 

concentrations exceeding 5 mmol/L. These polysaccharides 

include Laminaria japonica polysaccharide, degraded poly-

saccharides of Porphyra yezoensis, Gracilaria lemaneiformis, 

Sargassum fusiforme, Eucheuma gelatinae, and others [18].

Collectively, these mechanisms may explain why com-

bined therapy with calcium, vitamin D, and vitamin K
2
 in 

the studied patients resulted not only in increased BMD and 

reduced FGF23 levels but also in a significant decrease in 

oxalaturia in both groups, which is of major importance for 

nephrolithiasis prevention and improvement of metabolic 

status in comorbid conditions.

An important aspect of metaphylaxis of urolithiasis and 

osteopenia treatment in the presence of hypercalciuria 

should be emphasized. In our study, hypercalciuria in pa-

tients with urolithiasis progressed during the first month 

of treatment with combined calcium citrate preparations. 

Switching to thiazide diuretics, in accordance with the 2022 

European Association of Urology guidelines, resulted in 

normalization of urinary salt transport parameters, which 

remained stable until the end of the observation period. 

These findings highlight the importance of assessing urinary 

salt transport prior to initiating osteopenia therapy in order 

to prevent pathological hypercalciuria, a known risk factor 

for the development and progression of nephrolithiasis.

Limitations and strengths of the study. The limitations 

are related to the characteristics of the sample: a significant 

preponderance of women in the study (80 %) and a rela-

tively small sample size (104 participants). Strengths of the 

study: a comprehensive examination of both the state of the 

bone system and the urinary system.

Conclusions
The management of patients with comorbid metabolic 

bone disease and NL remains a complex and, to date, insuf-

ficiently resolved clinical challenge. The results of the present 

study underscore the importance of assessing renal salt trans-

port parameters and performing renal ultrasonography prior 

to initiating osteopenia treatment, in order to identify tubular 

transport abnormalities and the presence of nephrolithiasis.

The findings obtained at baseline are critical for deter-

mining subsequent therapeutic strategies in patients with 

this comorbid pathology. In cases of predominant oxala-

turia, the use of combined calcium citrate salts supplemen-

ted with vitamin D
3
 and vitamin K

2
 appears to be beneficial. 

Conversely, in patients with calciuria, particularly in the 

presence of established nephrolithiasis, calcium supple-

mentation should be avoided and replaced with thiazide di-

uretics in accordance with urological guidelines.

Further prospective studies are warranted to develop 

integrated, evidence-based protocols for the management 

of impaired bone mineral density and NL in patients with 

overlapping metabolic disorders.
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Особливості лікування остеопенії в пацєнтів із сечокам’яною хворобою
Резюме. Актуальність. Cечокам’яна хвороба (СКХ) — по-

ширене поліетіологічне урологічне захворювання із багато-

факторним патогенезом, що характеризується утворенням 

кристалізованих структур у сечовивідних шляхах. Різні типи 

кристалурії (наприклад, оксалатна, кальційфосфатна та сечо-

кисла) слугують основою розвитку каменів, і визначення кон-

кретного типу шляхом метаболічної оцінки є критичним кроком 

у персоналізованому лікуванні. Це не тільки обумовлює профі-

лактичні стратегії лікування СКХ, але й має важливі наслідки 

для супутніх захворювань, зокрема остеопенії та остеопорозу, 

за яких метаболізм кальцію і особливості екскреції з сечею є 

центральними для прийняття терапевтичних рішень. Мета: 
оцінити ефективність та безпеку комбінованих препаратів каль-

цію в лікуванні остеопенії в пацієнтів із СКХ, із комплексною 

оцінкою мінеральної щільності кісткової тканини, маркерів 

ремоделювання кісток, остеопонтину, FGF23 та транспорту со-

лей. Матеріали та методи. Дослідження проводилося на базі 

урологічного відділення Національного медичного університету 

імені O.O. Богомольця (Свято-Михайлівська клінічна лікарня, 

м. Київ) у межах наукової роботи кафедри «Оптимізація ведення 

хворих на уролітіаз із супутнім остеопорозом» (номер державної 

реєстрації 0125U000958). Виконано порівняльну оцінку міне-

ральної щільності кісткової тканини, показника якості кісткової 

тканини (TBS) у пацієнтів із та без СКХ на базі Українського 

центру остеопорозу (ДУ «Інститут геронтології імені Д.Ф. Че-

ботарьова Національної академії медичних наук України», 

м. Київ, Україна). Рентгенівську абсорбціометрію проведено 

на приладі Hologic Discovery. Для оцінки TBS було використа-

но програмне забезпечення TBS iNsight, розроблене компанією 

Medimaps (Бордо, Франція). Параметри транспорту солей, рівні 

остеопонтину й FGF23 визначали в сертифікованій лабораторії 

за допомогою імуноферментного аналізу. У дослідженні взяли 

участь 104 пацієнти: 21 чоловік (20,19 %) та 83 жінки (79,81 %). 

Для оцінки ефективності й безпеки комбінованих препаратів, 

що містять солі цитрату кальцію, вітамін D
3
 та вітамін K

2
, учас-

ників було розділено на групи: група G1 включала 14 пацієнтів 

без СКХ з остеопенією (усі жінки), група G2 — 20 осіб із СКХ та 

остеопенією (13 жінок та 7 чоловіків). Результати. Результати 

цього дослідження підкреслюють важливість оцінки параметрів 

транспорту солей у нирках і проведення ультразвукового дослі-

дження нирок перед початком лікування остеопенії, щоб ви-

явити порушення канальцевого транспорту та наявність СКХ. 

Висновки. Застосування солей цитрату кальцію з додаванням ві-

тамінів D
3
 та K

2
 виявляється корисним при остеопенії, особливо 

при переважній оксалатурії. І навпаки, пацієнтам із кальціурією, 

зокрема за наявності встановленої СКХ, слід уникати прийому 

кальцію та замінювати його тіазидними діуретиками відповідно 

до урологічних рекомендацій.

Ключові слова: сечокам’яна хвороба; остеопенія; оксалатурія; 

кальціурія
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Retrospective comparative analysis 
of ophthalmic injury patterns, surgical management, 

and medical rehabilitation of military personnel 
across different regions

Abstract. Background. In the context of intensive hostilities, early diagnosis of ophthalmic injuries, well-defined 
patient routing, and a multidisciplinary approach to treatment are of critical importance. Most injuries are 
caused by blast, shrapnel, and fragment mechanisms, resulting in high-energy penetrating wounds, extensive 
destruction of ocular anatomical structures, and combined craniofacial trauma. The purpose of this study was 
to perform a retrospective comparative analysis of international and national scientific evidence and to analyze 
the structure of ophthalmic injuries and the specific features of surgical management among military person-
nel in different regions of Ukraine. The study sought to identify regional variations in the patterns and severity 
of ocular trauma, the extent and tactical approaches of surgical interventions, and to evaluate the influence 
of injury mechanisms, timeliness of specialized ophthalmic care, and organizational aspects of patient routing 
on clinical outcomes. Materials and methods. The study employed content analysis of national and interna-
tional scientific sources, as well as systematic literature review, analytical, and statistical research methods. The 
analysis was based on data from 78 military personnel who received treatment in two regions of Ukraine. Results. 
Prevalence and nature of ocular injuries: in both cohorts, the most frequently recorded injuries were penetrating 
globe injuries with intraocular foreign bodies (17.1 % in Haisyn and 33.3 % in Cherkasy) and traumatic cataracts 
(11.4 % and 11.1 %, respectively), indicating the significant role of mechanical, including penetrating, trauma in 
the development of severe ophthalmic complications. The incidence of burns and open wounds was lower: in 
Haisyn, both accounted for 8.6 %, whereas in Cherkasy, open wounds were detected in 29.6 % of patients and 
burns were absent. Ocular contusions were less common, occurring in 2.9 % of cases in Haisyn and 22.2 % in 
Cherkasy. Regional differences: in the second cohort (Cherkasy), the proportion of ocular injuries with intraocu-
lar foreign bodies (33.3 vs. 17.1 % in Haisyn) and open wounds (29.6 vs. 8.6 %) was significantly higher, indicating 
a more severe injury profile and a greater prevalence of penetrating trauma. The frequency of ocular contu-
sions (22.2 %) and the decreased incidence of purulent endophthalmitis (7.4 vs. 14.3 % in Haisyn) reflect different 
trauma mechanisms and variations in the course of complications. Prevalence of surgical interventions: in the 
first sample (Haisyn), the most frequently performed procedures were “other surgical interventions” — 40.0 %, 
foreign body removal — 20.0 %, evisceration and surgical wound management — 14.3 % each, lens extraction 
with implantation — 11.4 %. In the second sample (Cherkasy), surgical wound management predominated — 
46.9 %, intraocular foreign body removal was performed in 21.9 % of cases, lens extraction — in 9.4 %, eviscera-
tion — in 6.25 %, and other interventions — in 15.5 %. Conclusions. Timely integration of early surgical intervention, 
coordination of a multidisciplinary team, and implementation of modern rehabilitation approaches significantly 
improve anatomical and functional outcomes, reduce the risk of vision and eye loss, and promote more effec-
tive social and professional reintegration of affected military personnel.
Keywords: ophthalmic combat injury; military personnel; early surgical intervention; standardized clinical proto-
cols; national combat injury registry; medical rehabilitation
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Introduction
In conditions of intense combat and limited time re-

sources, early diagnosis of ophthalmic injuries, clear patient 

triage, and the application of a multidisciplinary approach 

to eye trauma management are of particular importance. 

Timely primary surgical wound management, appropriate 

ophthalmic surgical interventions, and subsequent special-

ized treatment can significantly improve anatomical and 

functional outcomes, reduce the risk of vision or eye loss, 

and optimize the rehabilitation prognosis for injured mili-

tary personnel.

The incidence of combat-related ophthalmic injuries 

ranges from 13.0 to 16.0 % and ranks fourth in the overall 

structure of injuries sustained in the combat zone. The ma-

jority of these injuries are caused by explosive, shrapnel, and 

fragment mechanisms, resulting in high-energy penetrating 

wounds, significant destruction of ocular anatomical struc-

tures and adnexa, and the formation of complex craniofacial 

trauma [1, 2].

Prolonged combat operations in Ukraine have led to a 

significant increase in the number of severe injuries among 

military personnel, with ocular injuries occupying a particu-

lar place due to the high risk of irreversible vision loss and 

profound disability. Combat-related ophthalmic injuries are 

characterized by a complex pathogenesis, combining me-

chanical, explosive, and infectious factors, as well as con-

siderable variability in clinical course, which complicates 

the selection of optimal treatment strategies.

The relevance of this issue is heightened by the need for 

rapid clinical decision-making under conditions of limited 

time, resources, and staged medical evacuation. Early and 

appropriate surgical intervention determines the possibil-

ity of preserving the eyeball and functional vision, whereas 

delayed evacuation or lack of coordinated treatment signifi-

cantly increases the risk of severe complications.

At the same time, the effectiveness of treating combat-

related ocular injuries largely depends on the level of medi-

cal care specialization, the availability of modern diagnostic 

methods, and clear collaboration among specialists of dif-

ferent profiles. Studying regional features of the structure of 

ophthalmic injuries and approaches to their surgical man-

agement is highly relevant, as it allows the identification of 

systemic issues in care provision, optimization of clinical 

algorithms, and improvement of medical support efficiency 

for military personnel in modern warfare conditions [3].

War in Ukraine has revealed systemic challenges in pro-

viding rehabilitation care to military personnel with com-

bat-related injuries. Despite the growing need for compre-

hensive recovery, the national rehabilitation system remains 

insufficiently structured, with significant regional dispari-

ties, limited workforce capacity, and a shortage of modern 

resources.

These deficiencies are especially critical in patients with 

severe polytrauma, including head, facial, and ocular inju-

ries, who require prolonged, phased, and multidisciplinary 

rehabilitation. The lack of standardized clinical pathways 

and coordinated collaboration among medical, psycho-

logical, and social services substantially diminishes recovery 

outcomes and hinders the successful reintegration of injured 

military personnel into active social and professional life.

Thus, it becomes particularly relevant to develop a com-

prehensive rehabilitation system, based on standardized 

approaches for multidisciplinary team management and 

continuity of care — from the acute phase of injury through 

stages of functional and social recovery. The implementa-

tion of such models is a key factor in reducing disability rates 

and improving the quality of life of military personnel in the 

current conditions of armed conflict [4, 5].

In the context of full-scale war, improving the effective-

ness of treatment for combat-related ocular injuries is one 

of the priority objectives of military medicine. Adapting in-

ternational experience in early surgical intervention and the 

organization of multidisciplinary care to the actual condi-

tions of medical support in Ukraine is of critical importance.

Timely and coordinated collaboration between ophthal-

mologists and specialists from related fields allows for a re-

duction in the incidence of severe complications, improve-

ment of organ-preserving outcomes, and enhancement of 

functional prognosis in patients with combined combat 

injuries. Equally important is ensuring continuity of care — 

from the stage of tactical medical support, evacuation, and 

surgical intervention to specialized rehabilitation.

A systematic analysis of existing clinical approaches and 

the implementation of standardized national protocols are 

essential for reducing disability rates and improving the 

quality of life of military personnel with combat-related 

ophthalmic injuries [6, 7].

Our study is highly relevant due to the increasing inci-

dence of severe ocular injuries among Ukrainian Armed 

Forces personnel amid the active use of modern explosive 

weapons. Effective preservation of vision determines the 

success of subsequent medical rehabilitation and social 

adaptation of injured personnel. The insufficient standard-

ization of treatment protocols and the lack of coordinated 

multidisciplinary teams underscore the need for the imple-

mentation of modern evidence-based strategies in medical 

care delivery.

The purpose was to perform a retrospective compara-

tive analysis of international and domestic scientific data, 

as well as an analysis of the structure of ophthalmic injuries 

and surgical treatment approaches among military person-

nel in different regions of Ukraine, with the aim of identify-

ing regional differences in the nature of ocular trauma, se-

verity of injuries, scope and tactics of surgical interventions, 

and assessing the impact of injury conditions, timeliness of 

specialized ophthalmic care, and organizational aspects of 

patient triage on treatment outcomes.

Materials and methods
The study employed content analysis of domestic and 

international scientific sources, as well as bibliosemantic, 

analytical, and statistical methods. The research was con-

ducted based on data from 78 military personnel who re-

ceived treatment in two regions of Ukraine (Haisyn and 

Cherkasy). The literature search was performed using the 

following keywords: combat ocular injuries, war-related oc-

ular trauma, eye trauma, mine-explosive wounds, military 

ophthalmology, vision loss, ocular surgery, visual rehabili-
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tation, full-scale war in Ukraine. A total of 20 scientific ar-

ticles were included in the review, with the search covering 

the period from 2020 to 2025.

Results
We conducted an analysis of data from military person-

nel with ophthalmic injuries, assessing the frequency of 

identified pathological conditions in two regions of Ukraine 

where treatment was provided (Table 1).

In the first cohort (Haisyn), penetrating ocular injuries 

with intraocular foreign bodies were the most frequently 

recorded, accounting for 17.1 %, indicating a high preva-

lence of mechanical eye trauma. Purulent endophthalmitis 

ranked second (14.3 %), which may reflect delayed patient 

presentation or a complicated course of primary traumatic 

injuries. Traumatic cataract was diagnosed in 11.4 % of ca-

ses, confirming the significant role of blunt and penetrating 

trauma in the development of severe complications. The in-

cidence of ocular burns and open ocular wounds was identi-

cal, at 8.6 % each, whereas ocular contusion was the least 

frequent, observed in only 2.9 % of cases.

In the second cohort (Cherkasy), traumatic injuries with 

a high risk of vision loss predominated. The largest propor-

tion consisted of ocular injuries with foreign bodies (33.3 %), 

nearly twice that of the first cohort. A significant share was 

also attributed to open ocular wounds (29.6 %), indicating 

more severe eye trauma and a higher number of penetrating 

injuries. Ocular contusion was diagnosed in 22.2 % of cases, 

sharply contrasting with the first cohort and possibly reflec-

ting different mechanisms of injury. Traumatic cataract oc-

curred at a similar frequency (11.1 %), whereas purulent en-

dophthalmitis was observed considerably less often (7.4 %). 

No cases of ocular burns were recorded in this group.

The obtained results indicate that the first cohort is char-

acterized by a higher proportion of infectious complica-

tions, particularly purulent endophthalmitis, whereas the 

second cohort is dominated by acute mechanical ocular 

injuries (open wounds, contusions, and intraocular and or-

bital foreign bodies). These differences may be attributed to 

variations in injury conditions, the availability and timeli-

ness of specialized ophthalmic care, and specific aspects of 

patient triage.

Overall, the identified characteristics of injury patterns 

highlight the need for a differentiated approach to the pre-

vention, early diagnosis, and management of ophthalmic 

trauma across different regions.

The analysis of the structure of surgical interventions 

in the two regions revealed significant differences in both 

surgical treatment strategies and the severity of ophthalmic 

pathology (Table 2).

In the first cohort (Haisyn), other surgical interventions 

predominated — 40.0 %, reflecting a wide range of opera-

tive procedures due to diverse clinical situations and com-

bined injuries. Ocular foreign body removal was performed 

in 20.0 % of cases, correlating with the high frequency of 

mechanical trauma in this group. Evisceration of the eyeball 

and surgical wound management accounted for an equal 

share — 14.3 % each, which may indicate both the severity 

of primary injuries and delayed access to specialized care. 

Lens extraction with subsequent intraocular lens implanta-

tion was performed in 11.4 % of cases, consistent with the 

frequency of traumatic cataract in this cohort.

In the second cohort (Cherkasy), surgical wound man-

agement predominated, being performed in nearly half of 

the patients — 46.9 %, indicating a substantial number of 

open and penetrating ocular injuries requiring immedi-

ate operative intervention, including primary microsurgi-

cal wound management. Foreign body removal was car-

ried out in 21.9 % of cases, comparable to the first cohort 

and confirming the high prevalence of this type of injury in 

both groups. Lens extraction with intraocular lens implan-

tation was performed somewhat less frequently — in 9.4 % 

of patients. The proportion of evisceration of the eyeball in 

this group was considerably lower (6.25 %), which may re-

flect earlier provision of specialized care and more effective 

organ-preserving treatment strategies. Other surgical inter-

ventions accounted for 15.5 %, substantially lower than in 

the first cohort.

The obtained data indicate that the first cohort is charac-

terized by a higher proportion of radical surgical interven-

Table 1. Comparative analysis of the structure of ophthalmic injuries in Haisyn and Cherkasy, %

Patients
Purulent 

endophthalmitis
Traumatic 
cataract

Ocular 
burns

Open 
ocular wound

Foreign 
bodies

Ocular 
contusion

First cohort (Haisyn) 14.3 11.4 8.6 8.6 17.1 2.9

Second cohort 
(Cherkasy) 7.4 11.1 – 29.6 33.3 22.2

Table 2. Comparative analysis of the structure of surgical interventions in Haisyn and Cherkasy 

and differences in surgical treatment strategies and severity of ophthalmic pathology, %

Patients
Evisceration 

of the eyeball
Surgical wound 

management
Foreign body 

removal

Lens extraction 
and lens 

implantation
Other

First cohort 
(Haisyn)

14.3 14.3 20.0 11.4 40.0

Second cohort 
(Cherkasy)

6.25 46.9 21.9 9.4 15.5
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tions, including eviscerations, as well as a wider range of 

non-standardized surgical procedures. In contrast, the sec-

ond cohort is dominated by primary microsurgical wound 

management, which aligns with current principles of early 

surgical treatment of ocular trauma and allows for a reduc-

tion in the risk of severe complications and eye loss.

Overall, the identified differences reflect varying ap-

proaches to patient triage, the availability of ophthalmic 

surgical care, and the level of specialization of healthcare 

facilities in the studied regions, which should be taken into 

account when planning organizational and clinical mea-

sures to optimize care for patients with ocular trauma.

A correlation and associative analysis was conducted to 

examine the relationships between the region of medical 

care, the number and severity of ophthalmic injuries, and 

the type of surgical interventions in patients with ocular 

trauma. The association between types of ophthalmic inter-

ventions and treatment region (Haisyn/Cherkasy) was as-

sessed using Pearson’s  test and Cram r’s V coefficient. A 

statistically significant relationship was established between 

these variables (p < 0.05), indicating regional differences in 

the structure of ophthalmic surgical care. Specifically, the 

Haisyn cohort was dominated by radical and highly spe-

cialized procedures, including evisceration of the eyeball, 

vitreoretinal, and reconstructive surgeries, whereas in Cher-

kasy, primary surgical wound management, foreign body 

removal, and other minimally invasive interventions pre-

dominated, consistent with a staged-triage model of medi-

cal care delivery.

The correlation between the number of injuries and the 

type of surgical intervention was assessed using Spearman’s 

correlation coefficient. A positive, statistically significant 

correlation was found (p < 0.05), indicating that the inva-

siveness of surgical treatment increases with the number 

of combined and multiple injuries. Isolated ocular injuries 

generally required minimal or minimally invasive surgi-

cal intervention, whereas combined and multiple combat-

related injuries were associated with complex vitreoretinal 

and reconstructive surgeries or radical procedures.

The analysis of the relationship between injury severity 

and the extent of surgical intervention also demonstrated a 

strong positive Spearman correlation (p < 0.01). Mild ocu-

lar injuries corresponded to minimal surgical intervention, 

moderate injuries were managed with organ-preserving and 

reconstructive procedures, whereas severe injuries compli-

cated by infectious-inflammatory processes, globe destruc-

tion, or purulent endophthalmitis required radical surgical 

interventions, including evisceration. These results confirm 

the clinical rationale for selecting the extent of surgical 

treatment based on injury severity and multiplicity and also 

reflect the influence of regional factors on the structure of 

ophthalmic surgical care in the context of combat-related 

trauma.

Discussion
According to studies on Chinese military personnel 

(2016–2019) during armed conflicts, a significant pro-

portion of ocular injuries were related to blast trauma — 

45.8 % — and open injuries — 50.4 %. The primary cause 

of these injuries was the absence or improper use of personal 

eye protection, highlighting the critical importance of pre-

vention and appropriate protective equipment on the battle-

field.

Mechanical injuries caused by explosions accounted for 

94.0 % of all ocular trauma. Intraocular foreign bodies were 

responsible for 55.2 % of open eye injuries, whereas ocular 

contusions were recorded in 60.2 % of closed injuries. Cor-

neal and retinal pathological changes included the devel-

opment of proliferative vitreoretinopathy, which occurred 

more frequently in perforating injuries (47.1 %) and in the 

presence of intraocular foreign bodies (26.8 %) compared 

to penetrating injuries (8.8 %). Proliferative changes were 

also more commonly observed in lacerated ocular wounds 

(24.3 %) than in classical ruptures (9.2 %). Loss of the eye-

ball was observed in 9.6 % of patients, indicating the high 

severity of combat-related ophthalmic trauma [8].

The study by D. Ak nc o lu (2022) demonstrated that 

ophthalmic injuries among wounded personnel during 

armed conflicts in Turkey accounted for 62.5 % of open-type 

injuries, with 29.5 % of cases involving intraocular foreign 

bodies, predominantly due to shrapnel wounds (74.1 %). 

Blast injuries ranked second in frequency (18.3 %), while 

gunshot wounds accounted for only 7.6 % of cases.

Most patients had concomitant injuries: 77.0 % sustained 

craniofacial trauma, and 52.0 % suffered multiple facial 

wounds. Such combined injuries significantly complicated 

diagnosis, medical evacuation, and the selection of the opti-

mal surgical strategy [9].

A detailed analysis of ophthalmic injuries among US mil-

itary personnel, considering demographic characteristics, 

service branch, and occupational groups, showed that the 

incidence of uncomplicated ocular injuries decreased from 

89.5 to 72.8 cases per 10,000 service members (18.7 %) dur-

ing 2016–2019, indicating the effectiveness of personal pro-

tective equipment and improvements in combat training. 

At the same time, the rate of complicated injuries remained 

stable, reflecting the limited capacity of existing measures 

to prevent severe penetrating and combined ocular trauma.

Studies by M.E. Reynolds (2022, 2023) indicate that men 

had a 62.0 % higher risk of sustaining complicated ocular 

trauma compared to women. According to the author, 

the highest rates of severe injuries were observed among 

US Army personnel (32.4 %) and Marine Corps members 

(29.7 %), whereas in the Navy and Air Force, they remained 

significantly lower — 14.1 and 11.8 %, respectively. Although 

most injuries were blunt in nature (34.8 %) or limited to su-

perficial damage (27.2 %), penetrating injuries (8.5 %) and 

intraocular foreign bodies (5.9 %) posed the greatest threat 

to vision and resulted in prolonged hospitalization.

Surgical intervention was required in 22.0 % of com-

plicated cases, and 14.6 % of injuries resulted in partial or 

complete loss of visual function. Over the three-year study 

period (2016–2019), the incidence of combined ocular and 

facial skeletal injuries increased from 6.1 to 9.3 %, reflecting 

a change in the nature of combat-related trauma amid the 

use of modern explosive and kinetic weapons.

The study results emphasize the urgent need to im-

prove systems for early detection of ophthalmic injuries, 
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implement effective medical evacuation measures, and 

develop modern eye protection devices in response to 

weapon modernization. Special attention should be given 

to high-risk groups, including sappers, artillery personnel, 

and technical specialists, to reduce the incidence of severe 

injuries and preserve the operational capacity of military 

personnel [10, 11].

The study by K. Jonak (2025) included an analysis of 

combat-related and civilian ocular injuries in Ukraine 

during the full-scale war. Among the affected individuals, 

79.0 % were men and 21.0 % were women. The primary 

mechanisms of injury were blast and fragment-related 

trauma. Common pathological findings included macular 

disorders (49.0 %), retinal vascular lesions (30.2 %), optic 

nerve damage (22.4 %), and fundus deformities (17.9 %). 

More than 60.0 % of patients had multi-organ or combined 

injuries, with frequent co-occurrence of ocular trauma and 

head or facial skeletal injuries, complicating treatment. The 

authors emphasize the importance of early surgical inter-

vention within 12–24 hours post-injury, which is critical 

for vision preservation and reducing the risk of complica-

tions, as well as the creation of a national electronic regis-

try of combat-related ophthalmic injuries for standardized 

documentation, assessment of treatment and rehabilitation 

effectiveness, development of preventive strategies, and im-

provement of medical personnel qualifications. Such an ap-

proach is particularly relevant due to the high risk of severe 

penetrating and combined injuries, necessitating multidisci-

plinary patient management [12].

Table 3 presents the main mechanisms of ocular trauma 

and their prevalence in different countries worldwide. Most 

cases are caused by blast and fragment-related injuries, 

ranging from 45.8 to 79.0 %, with a significant contribution 

from multi-organ injuries, the presence of intraocular for-

eign bodies, and the absence of personal protective equip-

ment. Data from various authors demonstrate that even in 

countries with highly developed safety systems, such as the 

USA, a substantial proportion of injuries (21.0 % due to 

shrapnel and 7.0 % blunt trauma) remains critically vision-

threatening.

The pathophysiological mechanisms of corneal injury 

during combat, according to meta-analysis results, in-

clude: micromechanical stretching and traumatic disrup-

tion of corneal structures, including the epithelium and 

stroma; damage to the endothelial layer, manifested by 

decreased cell density and impaired barrier function; vas-

cularization and localized Descemet membrane ruptures; 

induction of corneal cell apoptosis and local inflammato-

ry responses accompanied by secondary oxidative stress; 

and acute intraocular pressure elevation induced by blast 

waves.

The most common ocular injuries and the frequency of 

complications, as reported in various studies, are presented 

in Table 4. In the study by M.E. Reynolds (2022), orbital 

floor fractures, iridocyclitis, and recurrent corneal ero-

sions were associated with partial or complete vision loss in 

14.6 % of cases. In the study by V. Rana (2023), penetrating, 

blunt, and combined injuries led to enucleation or eviscera-

tion in 9.0 % of patients. Research by D. Kempuraj (2024) 

focused on corneal changes — edema, opacification, and 

epithelial tears, which induced secondary oxidative stress, 

while B.B. Zhupan (2023) reported irreversible vision loss in 

cases of delayed treatment for combined polytrauma. Ana-

lysis of these data indicates that injury severity and timeli-

ness of treatment directly affect the risk of serious complica-

tions and vision loss [2, 10, 13, 14].

Table 3. Mechanisms of ocular trauma and their prevalence worldwide, %

Author, year, country
Primary mechanism of 

trauma
% Additional factors

Y. Zhang, 2023 (China, 2016–2019) Blast and open trauma 45.8–50.4 Lack of protective eyewear

D. Aknco lu, 2022 (Turkey) Shrapnel injuries 74.1 Explosions, intraocular foreign 
bodies

M.E. Reynolds, 2022–2023 (USA) Blast injuries 72.0 Shrapnel (21.0 %), blunt (7.0 %)

K. Jonak, 2025 (Ukraine) Blast and shrapnel injuries 79.0 Polytrauma

Table 4. Typical injuries and complication rates, %

Author, 
year

Most common injuries Complications
Complication rate, 

%

M.E. Reynolds, 2022
Orbital floor fracture, 
iridocyclitis, recurrent 

corneal erosion
Partial/complete vision loss 14.6

V. Rana, 2023 Penetrating injuries, blunt 
trauma, combined injuries Enucleation/evisceration 9.0

D. Kempuraj, 2024 Cornea: edema, 
opacification, epithelial tear Secondary oxidative stress –

B.B. Zhupan, 2023 Combined polytrauma Irreversible vision loss due 
to delayed treatment –
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The study by V. Rana (2023) focused on the analysis of 

ocular trauma mechanisms caused by blast waves and the 

timing of primary surgical debridement. According to the 

author, blast waves increase intraocular pressure, contribu-

ting to severe mechanical injuries, particularly in the thin 

regions of the sclera near the insertion sites of the extraocu-

lar muscles, making it susceptible to ruptures and prolifera-

tive complications.

The most common injuries were penetrating ones 

(54.1 %), blunt trauma (26.5 %), and combined injuries 

(19.4 %). Orbital fractures, thermal burns, and concomitant 

traumatic brain injuries were frequently observed, compli-

cating diagnosis and the selection of surgical strategies. Bin-

ocular injuries accounted for 13.0 % of cases, reflecting the 

high energy of modern weaponry and the severity and risk of 

significant vision impairment.

The mean time to primary surgical debridement was 6–8 

hours. Vitrectomy with silicone or gas tamponade was per-

formed in 22.0 % of cases, anterior segment reconstruction 

in 18.0 %, while enucleation or evisceration was required in 

9.0 % of patients due to irreversible ocular damage. Follow-

ing treatment, anatomical integrity of the eye was preserved 

in 73.4 % of cases, whereas functional visual recovery was 

achieved in only 41.7 % of patients.

The author emphasizes that early primary microsurgi-

cal wound management is critically important for preser-

ving ocular anatomy and minimizing complications. The 

high incidence of penetrating and combined injuries un-

derscores the need for a multidisciplinary approach. Sys-

tematic postoperative care, including intraocular pressure 

monitoring and prevention of inflammatory responses, is 

essential, while anatomically and functionally oriented re-

constructive interventions significantly improve the final 

visual outcome [13].

The study by D. Kempuraj et al. (2024) focused on the 

pathophysiology and clinical consequences of corneal inju-

ries resulting from blast trauma. According to the authors, 

approximately 25.0 % of veterans exposed to blast effects ex-

hibited corneal damage, indicating a high prevalence of such 

injuries in combat zones. Clinical manifestations included 

corneal edema, opacification, increased corneal thickness, 

and impaired transparency, which, if left untreated, may 

lead to persistent vision loss and secondary complications. 

Delayed eye examination significantly increases the risk of 

long-term visual impairment. The authors recommend ur-

gent comprehensive assessment of affected individuals, in-

cluding evaluation of corneal anatomy, transparency, and 

the integrity of epithelial and endothelial layers, intraocu-

lar pressure monitoring, as well as early initiation of anti-

inflammatory, antioxidant, and regenerative therapy. These 

findings underscore that early ophthalmic intervention and 

systematic corneal monitoring are critical for vision preser-

vation and improvement of functional outcomes in military 

personnel [2].

B.B. Zhupan (2023) conducted a retrospective analysis 

of combat-related ocular injuries to identify factors influ-

encing long-term functional outcomes and globe preserva-

tion. The results demonstrated that timely presentation and 

primary surgical debridement within the first 6–12 hours 

after injury significantly reduce the risk of endophthalmitis, 

secondary infection, and sympathetic ophthalmia, thereby 

increasing the likelihood of vision preservation.

In contrast, a delay in specialized care of 12–24 hours 

was associated with a marked increase in the incidence of 

irreversible ocular structural damage, loss of visual func-

tion, and the need for enucleation. Key prognostic factors 

remained the severity and mechanism of trauma (penetrat-

ing, blunt, or blast), as well as the presence of concomitant 

craniofacial injuries.

Researchers have substantiated the rationale for imple-

menting prognostic models that integrate clinical and ana-

tomical characteristics of the injury with the timing of care 

delivery. This integrated approach allows for optimization 

of therapeutic strategies, prioritization of high-risk patients, 

and reduction of long-term functional deficits and disability 

rates [14].

In Table 5, we present the effectiveness of a multidisci-

plinary approach in the management of ocular trauma. The 

study by I. Lee (2023) demonstrated that involving ophthal-

mologists, neurosurgeons, rehabilitation specialists, and an-

esthesiologists reduces the risk of vision loss by 30.0–35.0 % 

and shortens hospital stay by 25.0 %. K. Antonyshyn (2025) 

emphasized the importance of integrating maxillofacial 

surgeons, ophthalmologists, neurosurgeons, anesthesiolo-

gists, and coordinated medical evacuation to preserve vi-

sual function and facial symmetry. O. Prysiazhniuk (2025) 

 highlighted the effectiveness of staged reconstructive sur-

gery in early patient stabilization and infection prevention, 

underscoring the significance of a comprehensive approach 

to improve treatment outcomes [7, 15, 17].

I. Lee (2023) conducted a systematic review of global 

studies and found that 38.0–42.0 % of patients with severe 

Table 5. Multidisciplinary approach and treatment outcomes

Author, year Team composition Key outcomes
Outcome/vision 

preservation

I. Lee, 2023 Ophthalmologists, neurosurgeons, 
rehabilitation specialists, 

anesthesiologists

Reduction of the risk 
of vision loss

30.0–35.0 %/reduction 
of hospital stay by 25.0 %

K. Antonyshyn, 2025 Maxillofacial surgeons, ophthalmolo-
gists, neurosurgeons, anesthesiolo-

gists, medical evacuation

Preservation of visual 
function and facial 

symmetry
–

О. Prysiazhniuk, 
2025

Staged interdisciplinary reconstructive 
surgery

Early stabilization, 
infection prevention –
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ocular trauma had concomitant traumatic brain injury, 

among whom 18.0–22.0 % developed persistent neurovisu-

al deficits. Explosive injuries accounted for 72.0 %, shrap-

nel injuries for 21.0 %, and blunt trauma for 7.0 %. Bilat-

eral eye injuries were observed in 34.0–36.0 % of patients, 

while combined injuries of the orbit, cornea, and retina oc-

curred in 28.0 %. In the group with combined ocular and 

neurotrauma, the incidence of visual disability exceeded 

45.0 %, twice as high as in isolated ocular injuries. The 

researcher emphasizes the importance of early multidisci-

plinary intervention (ophthalmologists, neurosurgeons, and 

rehabilitation specialists), which can reduce the risk of vi-

sion loss by 30.0–35.0 %, shorten hospitalization by 25.0 %, 

and improve long-term functional and cognitive outcomes. 

Key components of effective patient management include 

timely diagnosis, early surgical and conservative treatment, 

coordination among teams, and long-term monitoring of 

visual and cognitive functions [7].

K. Antonyshyn (2025) described the role of a mobile 

craniofacial surgical unit in providing specialized care to in-

jured personnel during combat operations in Ukraine. The 

highly mobile team of reconstructive surgeons is rapidly de-

ployed directly to the combat zone, delivering urgent inter-

ventions for complex injuries of the face, orbit, and skull.

A multidisciplinary approach plays a critical role: the in-

tegrated work of maxillofacial surgeons, ophthalmologists, 

neurosurgeons, anesthesiologists, and medical evacuation 

specialists allows for a reduction in the time from injury to 

reconstruction, preservation of visual function and facial 

anatomical integrity, and minimization of postoperative 

complications. Experience demonstrates that early inter-

vention by mobile teams increases the likelihood of recov-

ery, reduces the severity of complications, and facilitates 

effective rehabilitation of injured personnel [15].

In a multicenter retrospective study, O. Prysiazhniuk 

(2025) identified the characteristics of combat-related ma-

xillofacial injuries among Ukrainian servicemen from 2022 

to 2024. The study established that explosive injuries caused 

by artillery and mortar fire, unmanned aerial vehicle strikes, 

and missile attacks remain the predominant mechanism. 

These injuries most frequently result in complex, multiple 

fragmentary fractures of the midface, often combined with 

ocular trauma and injuries to the cranial base [17].

Summary data on the types of surgical interventions, 

ti ming of their performance, and clinical outcomes in pa-

tients with combat-related ophthalmic injuries are presen-

ted in Table 6. Analysis of the studies highlights the critical 

importance of time to surgery for preserving both the ana-

tomical integrity of the eye and visual function.

According to D. Ak nc o lu (2022) and V. Rana (2023), 

early ophthalmic surgical interventions performed within 

6–8 hours after injury, including vitrectomy and anterior 

segment reconstruction, were associated with improved 

outcomes: functional visual recovery ranged from 32.1 to 

41.7 %, while anatomical preservation of the eye reached up 

to 73.4 % [9, 13].

In contrast, in the study by I.A. Lurin (2025), where sur-

gical intervention was performed on the 7th day after injury 

under field conditions, reconstructive and diagnostic tech-

niques (rotational flaps, thermography, Doppler monito-

ring) were applied. This approach allowed for successful 

anatomical restoration; however, the potential for func-

tional recovery was limited due to the delayed nature of the 

treatment [16].

Overall, Table 6 illustrates that early surgical intervention 

is a key factor in vision preservation, whereas delayed ope-

rations are more often reconstructive and organ-preserving 

but do not achieve full functional recovery.

In cases of combat-related ocular injuries among mili-

tary personnel, pars plana vitrectomy was performed most 

frequently, accounting for 79.6 % of cases, aimed at resto-

ring the anatomical integrity of the eyeball and removing 

intraocular foreign bodies. In the postoperative period, all 

patients received systemic antibacterial therapy (ceftriaxone 

or moxifloxacin), as well as prophylactic intravitreal admi-

nistration of vancomycin and ceftazidime to prevent endo-

phthalmitis. Systemic corticosteroids were administered in 

47.0 % of cases to reduce post-traumatic edema and prevent 

sympathetic ophthalmia. Despite the treatment, complete 

functional visual recovery was achieved in only 32.1 % of 

patients, while partial or total vision loss persisted in 27.7 %. 

Delayed surgical intervention beyond 12 hours was asso-

ciated with a 42.0 % increased risk of enucleation, under-

scoring the critical importance of early ophthalmic surgical 

management within the first 6–8 hours after injury. These 

findings indicate that optimal management of combat ocu-

lar trauma (COT) requires a combination of early surgical 

intervention, appropriate antibacterial and anti-inflamma-

tory therapy, and a multidisciplinary approach, particularly 

in cases with concomitant craniofacial injuries [9].

Patient management was carried out following the prin-

ciples of staged reconstructive surgery, which included early 

stabilization of bony structures, radical debridement of soft 

tissues, and active prevention of infectious complications. A 

Table 6. Surgical intervention and time to operation (hours/%)

Author, 
year

Type of intervention Time to surgery Outcome/vision preservation

D. Ak nc o lu, 2022 Vitrectomy, anterior segment 
reconstruction 6–8 hours Functional recovery in 32.1 %

V. Rana, 2023 Vitrectomy with silicone/gas, 
reconstruction 6–8 hours Anatomical preservation 73.4 %, 

functional preservation 41.7 %

I.A. Lurin, 2025 Rotational flap, 
thermography, Doppler 

control

7 days (post-injury in field 
conditions) Successful recovery
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key element was the coordinated multidisciplinary interac-

tion of maxillofacial surgeons, ophthalmologists, neurosur-

geons, anesthesiologists, and medical evacuation specialists, 

which reduced the time to primary surgical intervention and 

contributed to improved functional outcomes.

The study by O. Prysiazhniuk (2025) emphasizes the im-

portance of implementing a national combat injury registry 

as a tool for standardized recording, analysis, and planning 

of medical care, which would optimize resource utilization 

and reduce the incidence of severe injuries. The author fur-

ther highlights the need to develop integrated rehabilitation 

programs that consider the physical, neurovisual, and psy-

choemotional consequences of combat injuries, as well as 

the establishment of unified clinical protocols for manag-

ing wounded personnel in wartime conditions. Collectively, 

these approaches demonstrate that the combination of early 

surgical stabilization, coordinated multidisciplinary care, 

and systematic rehabilitation is a decisive factor in reducing 

disability risk and improving the quality of life of affected 

individuals [17].

During the full-scale war in Ukraine, the system for 

treatment and medical evacuation of patients with COT was 

rapidly adapted, allowing for the optimization of specialized 

ophthalmic clinics in Kyiv and improving the efficiency of 

care delivery. The aim of this study was to perform a com-

parative analysis of organizational approaches and treat-

ment outcomes at the National Military Medical Clinical 

Center “Main Military Clinical Hospital” during different 

periods of hostilities (2014–2021 and February-April 2022).

The results demonstrated that the modifications in the 

four-tiered medical evacuation system were timely and en-

sured effective coordination among facilities of different 

levels. The proportion of patients with COT increased to 

9.4 %, which was associated with the use of high-kinetic-

energy weapons. The injury profile was characterized by a 

high frequency of penetrating traumas (> 50.0 %), intraocu-

lar foreign bodies (43.3 %), binocular injuries (29.8 %), and 

multiple lesions (81.4 %).

The highest rates of anatomical preservation of the eye-

ball and visual function were achieved under conditions of 

early evacuation and timely specialized intervention, par-

ticularly in patients with severe bilateral injuries. The study 

confirms the critical importance of rapid medical evacua-

tion, early surgical management, and a multidisciplinary 

approach. These findings underscore the need for further 

optimization of the medical evacuation system, implemen-

tation of standardized clinical protocols, establishment of a 

national COT registry, and integration of rehabilitation pro-

grams to reduce disability and improve both functional and 

social outcomes of treatment [18].

According to epidemiological monitoring by A. Mishra 

(2023), the establishment of a unified COT registry is jus-

tified, providing centralized data collection, standardized 

injury classification, and rational allocation of medical re-

sources. Such a system allows for not only the analysis of the 

frequency and patterns of injuries but also the prediction of 

risk based on combat tasks, type of weaponry, and opera-

tional conditions.

The establishment of a registry provides a foundation 

for implementing effective preventive measures, including: 

the improvement and standardization of personal eye pro-

tection equipment; the introduction of safety and tactical 

training programs for combat operations; the development 

of protocols for early screening and medical evacuation to 

ensure timely detection of injuries; and the organization of 

systematic preventive ophthalmic monitoring at the level of 

military units (Table 7).

Table 7 summarizes current preventive and rehabilita-

tive strategies aimed at reducing the incidence and severity 

of combat-related ocular injuries and improving long-term 

functional outcomes. The analysis incorporates data from 

A. Mishra et al. (2023), which emphasizes the importance 

of establishing injury registries and standardizing classifica-

tions to optimize the allocation of medical resources, enable 

systematic epidemiological monitoring, and implement tar-

geted preventive measures [19].

The experience of the USA and NATO countries demon-

strates that systematic use of protective eyewear, combined 

with adaptation of training and combat protocols, signifi-

cantly reduces the incidence of ocular injuries, highlighting 

the critical role of primary prevention.

In the Ukrainian context, telemedicine consultations, 

continuous comprehensive monitoring, and staged medi-

cal rehabilitation are of key importance, particularly for 

patients with polytrauma. The implementation of these 

approaches contributes to improved functional treatment 

outcomes, optimized patient triage, and enhanced quality 

of recovery following combat-related injuries.

Rehabilitation of military personnel with ocular injuries 

is considered a comprehensive recovery system that inte-

Table 7. Preventive and rehabilitation measures

Author, 
year

Measures
Expected 
outcome

Additional 
comments

A. Mishra et al., 2023 Establishment of a trauma 
registry, standardization 

of classifications

Optimization of medical 
resources, prevention 

of severe injuries

Facilitates monitoring 
and planning

USА and NАТО Use of protective eyewear, 
modification of training and 

combat protocols

Reduction in the incidence 
of ocular injuries

Systemic preventive 
measures

Ukraine Telemedicine consultations, 
comprehensive monitoring, 

staged rehabilitation

Improvement of functional 
outcomes Important for polytrauma
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grates medical, physical, psychological, social, and profes-

sional components aimed at restoring function, quality of 

life, and social activity. The foundation is medical reha-

bilitation, which encompasses pharmacological treatment, 

physical and physiotherapeutic interventions, surgical and 

restorative procedures, psychotherapy, and other evidence-

based methods. Rehabilitation is guided by principles of 

patient-centeredness, timeliness, continuity, consistency, 

functional orientation, as well as multidisciplinary collabo-

ration and outcome monitoring.

Contemporary challenges necessitate the establishment 

of specialized rehabilitation units for individuals with visual 

impairments and the development of a continuous care sys-

tem involving medical institutions, communities, and social 

organizations. Vision rehabilitation is required not only for 

patients with irreversible visual loss but also for those with 

potential for functional recovery to prevent disability. The 

ophthalmologist should play a leading role within the multi-

disciplinary team, and the further advancement of ophthal-

mic rehabilitation requires evidence-based, scientifically 

grounded approaches [20].

The analysis indicates that combat-related ocular inju-

ries are strongly dependent on the type of modern weap-

onry used and the mechanism of trauma. The deployment 

of contemporary explosive devices, artillery shells, and 

high-kinetic-energy munitions results in a high incidence 

of severe, combined, and polytraumatic ocular injuries, 

frequently associated with traumatic brain injury, facial 

ske letal fractures, and other systemic lesions, thereby 

significantly increasing the risk of vision loss and disabil-

ity. Key factors for improving anatomical and functional 

outcomes include early medical evacuation, timely oph-

thalmic surgical management, and a well-coordinated 

multidisciplinary approach involving ophthalmologists, 

neurosurgeons, maxillofacial surgeons, and rehabilitation 

specialists.

The research findings support the need to enhance the 

medical evacuation system, standardize clinical protocols, 

and implement a national registry of combat-related ocular 

injuries as a tool for monitoring, resource planning, and the 

development of preventive measures. Equally important is 

the advancement of comprehensive, continuous vision re-

habilitation focused on restoring patients’ functional, neu-

rovisual, and psychosocial capabilities.

Therefore, the coordinated implementation of early sur-

gical management, multidisciplinary clinical collaboration, 

and advanced rehabilitation strategies constitutes a pivotal 

approach to mitigating visual disability and enhancing the 

overall quality of life in military personnel affected by com-

bat-related ocular injuries.

Conclusions
1. In both cohorts, penetrating ocular injuries with in-

traocular foreign bodies were the most frequently observed 

(17.1 % in Haisyn and 33.3 % in Cherkasy), as well as trau-

matic cataracts (11.4 and 11.1 %, respectively). The inci-

dence of burns and open wounds was lower, with regional 

differences reflected in a higher proportion of foreign bo-

dies and open wounds in Cherkasy (33.3 and 29.6 vs. 17.1 

and 8.6 % in Haisyn), an increased frequency of contusions 

(22.2 vs. 2.9 %), and a decreased rate of purulent endo-

phthalmitis (7.4 vs. 14.3 %), indicating more severe injuries 

and differing trauma mechanisms.

2. The most common surgical procedures in Haisyn were 

classified as other interventions (40.0 %) and foreign body 

removal (20.0 %). Evisceration and wound debridement 

each accounted for 14.3 %, while lens extraction in 11.4 % 

of cases. In Cherkasy, wound debridement predominated 

(46.9 %), followed by foreign body removal (21.9 %) and 

lens extraction (9.4 %). Evisceration and other interventions 

were less frequent in Cherkasy (6.25 and 15.5 %, respective-

ly), indicating timely medical care and the effectiveness of 

organ-preserving surgical strategies.

3. The timely combination of early surgical intervention, 

coordinated multidisciplinary team management, and im-

plementation of modern rehabilitation approaches signifi-

cantly improves anatomical and functional treatment out-

comes, reduces the risk of vision loss, and facilitates more 

effective social and professional reintegration of affected 

military personnel.

4. The establishment of a unified registry of combat-re-

lated ocular injuries, ensuring centralized data collection, 

standardized injury classification, and rational allocation of 

medical resources, represents a crucial step toward improv-

ing treatment efficiency, rehabilitation, planning of preven-

tive measures, and enhancing functional recovery outcomes 

in affected military personnel.

Future research directions. Future studies should fo-

cus on continued investigation of ocular injuries in military 

personnel, with an emphasis on monitoring, which should 

become a priority in subsequent efforts to enhance recovery 

and improve quality of life.
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Ретроспективний порівняльний аналіз особливостей офтальмологічних ушкоджень, 
хірургічного лікування та медичної реабілітації військовослужбовців у різних регіонах

Резюме. Актуальність. В умовах інтенсивних бойових дій 

критичне значення мають рання діагностика офтальмологіч-

них ушкоджень, чітка маршрутизація постраждалих і мульти-

дисциплінарний підхід до лікування. Переважна більшість 

ушкоджень спричинена вибуховими, осколковими й улам-

ковими механізмами, що призводять до високоенергетичних 

проникних поранень, значних руйнувань анатомічних струк-

тур ока та комбінованих краніофаціальних травм. Мета: 
провести ретроспективний порівняльний аналіз зарубіжних, 

вітчизняних наукових даних та аналіз структури офтальмоло-

гічних ушкоджень, особливостей хірургічного лікування вій-

ськовослужбовців у різних областях України для виявлення 

регіональних відмінностей у характері очної травми, тяжкості 

уражень, обсязі і тактиці оперативних втручань, а також оцін-
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ки впливу умов травматизації, своєчасності надання спеціалі-

зованої офтальмологічної допомоги й організаційних аспектів 

маршрутизації пацієнтів із травмою органа зору на результати 

лікування. Матеріали та методи. У роботі застосовували 

контент-аналіз вітчизняних та зарубіжних наукових джерел, 

бібліосемантичний, аналітичний і статистичний методи. До-

слідження базувалося на даних 78 військовослужбовців, які 

проходили лікування у двох регіонах України. Результати. 
Поширеність та характер ушкоджень: в обох вибірках най-

частіше реєстрували проникні поранення з наявністю вну-

трішньоочного стороннього тіла (17,1 % у Гайсині та 33,3 % 

у Черкасах) і травматичну катаракту (11,4 і 11,1 % відповід-

но), що свідчить про значну роль механічних, у тому числі 

проникних, травм у формуванні тяжких офтальмологічних 

ускладнень. Частота опіків та відкритих ран була нижчою: у 

Гайсині по 8,6 %, у Черкасах відкриті рани — 29,6 %, опіки — 

відсутні; контузія ока зустрічалася рідше (2,9 % у Гайсині та 

22,2 % у Черкасах). Регіональні відмінності: у другій вибірці 

(Черкаси) значно зросла частка поранень із наявністю сто-

ронніх тіл ока (33,3 проти 17,1 % у Гайсині) та відкритих ран 

(29,6 проти 8,6 %), що свідчить про тяжчий характер травм 

і більшу кількість проникних ушкоджень. Частота контузій 

ока (22,2 %) і зниження випадків гнійного ендофтальміту (7,4 

проти 14,3 % у Гайсині) відображає різні механізми травма-

тизації та відмінності в перебігу ускладнень. Поширеність 

хірургічних втручань: у першій вибірці (Гайсин) найчастіше 

виконували «інші оперативні втручання» — 40,0 %, видален-

ня стороннього тіла проводили у 20,0 % випадків, евісцера-

цію та хірургічну обробку ран — у 14,3 % кожну, видалення 

кришталика з імплантацією лінзи — у 11,4 %. У другій вибірці 

(Черкаси) домінувала хірургічна обробка ран — 46,9 %, а ви-

далення внутрішньоочного стороннього тіла виконували у 

21,9 % випадків, видалення кришталика — у 9,4 %, евісцера-

цію — у 6,25 %, інші втручання — у 15,5 %. Висновки. Своє-

часне поєднання ранньої хірургічної допомоги, координації 

мультидисциплінарної команди та впровадження сучасних 

реабілітаційних підходів дозволяє значно поліпшити анато-

мічні та функціональні результати лікування, знизити ризик 

втрати зору й ока і сприяти більш ефективній соціальній та 

професійній реінтеграції постраждалих військовослужбовців.

Ключові слова: офтальмологічна бойова травма; військо-

вослужбовці; раннє хірургічне втручання; уніфіковані клінічні 

протоколи; національний реєстр бойових травм; медична реа-

білітація
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Minimally invasive hybrid fixation and rehabilitation 
in diabetic patients with Danis-Weber B/C ankle 

fractures: comparative outcomes

Abstract. Background. Surgical treatment of ankle fractures in diabetic patients is challenging due to the high 
risk of complications such as Charcot foot. The purpose was to enhance the effectiveness of surgical treatment 
and rehabilitation for ankle fractures in patients with diabetes. Materials and methods. Research was conducted 
on 31 patients with Danis-Weber type B and C ankle fractures: group I (study) — 7 diabetic patients treated with 
minimally invasive osteosynthesis using an original technique (patent No. 134463); group II (comparative) — 9 
non-diabetic patients with post-traumatic signs of soft tissue damage undergone similar osteosynthesis; group 
III (control) — 15 patients without chronic disease, treated with fibular plate osteosynthesis and syndesmosis 
fixation using a positional screw. In group I, complication risk was assessed using the Adelaide Fracture in the 
Diabetic Ankle (AFDA) scale. Surgical treatment quality was evaluated with X-ray morphometric parameters 
restoration. Rehabilitation effectiveness was measured by the American Orthopaedic Foot and Ankle Society 
(AOFAS) scale and Olerud-Molander Ankle Score (OMAS) at 4 and 8 weeks and 6 months after surgery. Results. 
Post-operative X-ray data confirm restoration of ankle anatomy in all groups (p < 0.05). No significant differences 
in dime/ball sign presence were observed between groups (  = 0.2609; p = 0.26). Functional assessment using 
the AOFAS scale showed no statistically significant difference among the groups (p = 0.1158). In terms of func-
tional outcomes in the post-acute period (4–8 weeks) according to the AOFAS, patients of groups I and II (hybrid 
osteosynthesis) had positive dynamics of the joint recovery process (p < 0.05), and in the long-term rehabilita-
tion period (6 months), the indicators did not differ between the groups (p = 0.1158). In contrast, according to 
the OMAS, after hybrid osteosynthesis, functional outcomes were better in the post-acute period (4 weeks). At 
8 weeks, patients of all groups achieved the same level of recovery, and at 6 months, significantly better results 
were observed in groups II and III than in controls (p = 0.02354). Conclusions. Patients with diabetes and Danis-
Weber type B or C ankle fractures who have a high AFDA-assessed risk of postoperative complications should 
undergo intramedullary hybrid osteosynthesis, which minimizes secondary soft-tissue damage during surgery, 
and follow an individualized rehabilitation protocol to further prevent the development of Charcot foot.
Keywords: ankle fracture; diabetes mellitus; minimally invasive surgical procedures; rehabilitation

Introduction
Ankle fractures are among the most common lower-ex-

tremity injuries, accounting for nearly 9 % of all adult frac-

tures and representing a substantial clinical and economic 

burden. In patients with diabetes mellitus, these injuries are 

associated with an increased risk of complications due to 

systemic metabolic disturbances that affect bone quality and 

soft tissue healing [1, 2], such as Charcot foot [3]. Diabetes 

mellitus impairs bone metabolism by reducing osteoblastic 

activity, increasing the accumulation of advanced glycation 

end-products, and altering collagen structure, which col-

lectively weaken bone strength [4]. Additionally, diabetic 

microangiopathy and peripheral neuropathy reduce tis-

sue perfusion and proprioception, predisposing patients to 

both traumatic and neuropathic fractures, as well as delayed 

wound healing [5, 6]. Among patients with ankle fractures, 
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30 % of individuals with diabetes mellitus fail to achieve re-

stored function following surgical intervention, in contrast 

to those without diabetes [7]. Among patients with diabetes, 

the incidence of amputation following ankle fracture sur-

gery increases fivefold. This risk is substantially heightened 

in cases of open ankle fractures, where the amputation rate 

escalates to 42 % [8].

Effective treatment therefore requires a multidisciplinary 

approach, integrating endocrinologic optimization, vascu-

lar evaluation, and careful orthopaedic planning. Contem-

porary surgical strategies prioritise achieving stable fixation 

while minimising soft tissue disruption. The utilisation of 

hybrid and augmented fixation techniques — which involve 

combinations of external fixation, locking plates, and in-

tramedullary devices — has been shown to enhance biome-

chanical stability in patients presenting with compromised 

bone integrity [9, 10].

The aim was to advance the effectiveness of surgical ap-

proaches and rehabilitation modalities for managing ankle 

fractures in patients with diabetes.

Materials and methods
Population and design

The study included 31 patients with ankle fractures Da-

nis-Weber type B and C who received treatment at the Ivano-

Frankivsk City Clinical Hospital 1 from 2022 to 2025. They 

were subsequently categorised into the following groups:

— I — study group, consisted of 7 patients with diag-

nosed type I and type II diabetes based on anamnesis who 

underwent intramedullary osteosynthesis of the fibula 

combined with elastic syndesmotic fixation using a suture-

button device on endobuttons [11]. For this cohort of pa-

tients, the risk was additionally determined according to 

the Adelaide Fracture in the Diabetic Ankle (AFDA) al-

gorithm [12];

— II — comparative group, included 9 people without 

diabetes but with soft tissue compromise who could not un-

dergo traditional osteosynthesis due to poor soft tissue con-

dition (e.g., massive oedema, hematomas, post-traumatic 

blisters at the future incision site). Therefore, a minimally 

invasive technique, as used in the study group, was offered 

to them;

— III — control group consisted of 15 patients with no 

chronic pathologies who underwent standard osteosynthesis 

for fibular fractures using a plate, complemented by distal 

syndesmosis fixation with a positioning screw.

All 44B3 and 44C3 fractures (Volkmann fragment and 

medial malleolus) were fixed with screws, regardless of study 

group.

The distribution of patients according to the AO classifi-

cation is presented in Fig. 1–3.

Informed consent was obtained from all patients prior to 

their participation in the proposed treatment. The study pro-

tocol was reviewed and approved by the University’s Ethics 

Committee (protocol No. 124/21 dated November 29, 2021).

Inclusion criteria:

— middle-aged patients (according to the World Health 

Organization) with Danis-Weber type B and C ankle frac-

tures who required surgical treatment by one of the pro-

posed methods;

— patients of groups II and III who agreed to check 

the level of glycated haemoglobin (HbA1C), creatinine 

clearance by estimated glomerular filtration rate (eGFR), 

toe-brachial index (TBI), transcutaneous oxygen pressure 

(TcPO
2
) and monofilament testing to exclude undiagnosed 

diabetes, vascular disorders, concomitant pathology of in-

ternal organs, peripheral neuropathy.

Figure 1. The distribution of patients 

in the study group according 

to the AO classification

Figure 2. The distribution of patients 

in the comparative group according 

to the AO classification

Figure 3. The distribution of patients 

in the control group according 

to the AO classification



Òîì 27, ¹ 2, 2026  www.mif-ua.com, https://trauma-journal.com 43

Îðèã³íàëüí³ äîñë³äæåííÿ / Original Researches

For patients with previously diagnosed diabetes, such 

 examinations are mandatory, as they allow predicting the 

risks of postoperative complications using the AFDA.

Exclusion criteria:

— refusal of the proposed surgical treatment;

— poorly controlled diabetes (HbA1c  8 %) and/or severe co-

morbidities such as nephropathy (eGFR  40 ml/min/1.73 m2), 

decompensated cardiovascular  failure and/or uncontrolled hy-

pertension (systolic blood pressure 180 mmHg);

— deep vein thrombosis of the lower extremities or se-

vere obliterating arterial diseases — all patients underwent 

preoperative ultrasound screening of the lower limb vessels;

— severe foot deformity due to Charcot arthropathy 

(Eichholtz stage 3) [13];

— other reasons that do not allow surgical treatment.

Methods
The quality of restoration of the anatomical integrity of 

the ankle joint was studied using radiological parameters: 

tibiofibular overlap (TFO), tibiofibular clear space (TFCS), 

medial clear space (MCS), talar tilt angle (TTA), talocrural 

angle (TCA), and the dime/ball sign [14].

Rehabilitation of patients in groups I and II was carried 

out using our own methodology [15] and included early am-

bulation with the help of assistive devices without loading the 

operated lower limb from days 3 to 5 after surgery. In group 

III, rehabilitation was carried out according to the standard ap-

proach and walking on crutches was allowed after extraction 

of position screw from the 6 to the 8 weeks [16]. The effec-

tiveness of functional recovery was studied using the American 

Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) scale [17] and 

Olerud-Molander Ankle Score (OMAS) [18] at weeks 4 and 8, 

and late outcomes were evaluated after 6 months.

Statistical processing and analysis of the results were per-

formed using MS Excel software and the XLSTAT add-in. 

The type of distribution was determined with the Shapiro-

Wilk test and the Kolmogorov-Smirnov graphical method. 

Since the comparison groups did not correspond to a normal 

distribution, nonparametric methods were used to assess 

data reliability: the Kruskal-Wallis ANOVA and chi-square 

tests for independent samples, and the Friedman ANOVA 

test for dependent samples.

Results
General characteristics of the patient population

Analysis of the comprehensive preoperative examination 

of patients showed that none of the above indicators had 

statistically significant differences between the groups (all 

p > 0.05) and the groups were well balanced in terms of ba-

sic demographic and clinical parameters. The structure of the 

preoperative examination of patients is presented in Table 1.

In the study group, the median values recorded on the 

AFDA ranged from 5 to 7 points (Me = 5; 95% CI). Risk 

stratification revealed that 5 patients (71.4 %) had moderate 

risk (score 5–6), while 2 (28.6 %) had high risk (score  7). 

No patients were identified as those with low risk. There-

fore, most patients were at moderate risk, with nearly a third 

at high risk for postoperative complications.

Evaluation of ankle joint fracture alignment
X-ray assessments of ankle joint alignment across the 

study, comparative, and control groups revealed no statis-

tically significant differences; all measured parameters re-

mained within normal ranges. Median TFCS values were 

3.8 [3.2–5.1] mm in group I, 4.0 [3.4–5.8] mm in group II, 

and 3.8 [3.6–5.0] mm in group III (p = 0.29), indica ting no 

patho logical widening of the mortise. Likewise, there were 

no significant differences in TTA between the groups. Me-

dian values for the study and comparative groups were 1.9° 

[1.6–2.0] and 1.5° [1.5–2.0], respectively, while the control 

Table 1. Results of comprehensive preoperative examination of patients in the study, comparative 

and control groups, Me [LQ-UQ], 95% CI

Parameters Group І Group ІІ Group ІІІ p

Age, years 54 [47–58] 53 [46–55] 53 [45–58] 0.95

Male/female ratio, number of patients 2/5 1/8 6/9 –

Body mass index, kg/m2 

(N 18.5–25) 26.7 [21.9–33.3] 26.6 [20.8–33.6] 25.3 [21.4–28.5] 0.18

Ratio of normal weight/overweight/
obesity, number of patients 1/3/3 2/6/1 5/10/0 –

HbA1C, % (N < 5.7) 6.8 [6.5–7.8] 5.3 [4.6–5.6] 5.3 [4.6–5.6] 0.27

eGFR, ml/min/1.73 m2 

(N < 60) 90.8 [42.9–110.9] 68.2 [61.3–79.9] 73.6 [60.1–103.8] 0.08

TBI 
(N > 0.7) 0.8 [0.7–0.9] 0.8 [0.7–1.0] 1.0 [0.8–1.0] 0.9

TcPO2, mmHg 
(N < 60 mmHg, > 40 mmHg — poor 
wound healing)

78 [75–89] 86 [78–98] 89 [78–100] 0.72

Danis-Weber B/C fracture ratio 4/3 4/5 5/10 –

Notes: Me [LQ-UQ] — median [lower quartile — upper quartile]; CI — confidence interval; N — physiologi-

cal norm.
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group had a slightly lower median of 1.2° [0.5–1.9]. The 

difference was not statistically significant (p = 0.98), con-

firming that ankle congruence was preserved. All groups had 

TFO values within the expected reference range: 7.9 [6.2–

9.7] mm for the study group, 8.3 [6.2–10.3] mm for the 

comparative group, and 8.1 [6.2–10.0] mm for the control 

group. No statistically significant differences were indicated 

(p = 0.71). MCS assessment revealed median values of 3.2 

[2.3–3.7] mm in group I, 2.8 [2.4–4.2] mm in group II, 

and 3.2 [2.2–4.3] mm in group III. The parameters corres-

ponded to normal anatomical relationships, with no group-

dependent deviations (p = 0.84). Finally, TCA was main-

tained in all cohorts. Median values were 85.1 [78.4–88.2] 

in the study group, 82.5 [78.7–87.2] in the comparative 

group, and 85.3 [83.1–88.8] in the control group (p = 0.41). 

Overall, radiographic data confirm the restoration and pre-

servation of the anatomical parameters of the ankle joint 

in all groups without statistically significant differences  

between them (Table 2).

Evaluation of the dime/ball sign, an important indicator 

of restored fibular length that also affects both ankle joint 

alignment and gait quality, showed no statistically signifi-

cant differences among the groups (  = 0.2609; p = 0.26). 

The negative sign was present in 2 patients (28.6 %) in the 

study group, 2 patients (22.2 %) in the comparative group, 

and 4 patients (26.7 %) in the control group.

Table 2. Results of X-ray morphometric evaluation of the ankle joint congruence in the study, 

comparative and control groups, Me [LQ-UQ], 95% CI

Parameters Group І Group ІІ Group ІІІ p

TFCS, mm 
(N  5) 3.8 [3.2–5.1] 4.0 [3.4–5.8] 3.8 [3.6–5.0] 0.29

TTA, ° 
(N  2) 1.9 [1.6–2.0] 1.9 [1.5–2.0] 1.2 [0.5–1.9] 0.98

TFO, mm 
(N  6) 7.9 [6.2–9.7] 8.3 [6.2–10.3] 8.1 [6.2–10.0] 0.71

MCS, mm 
(N  5) 3.2 [2.3–3.7] 2.8 [2.4–4.2] 3.2 [2.2–4.3] 0.84

TCA 
(N = 83 ± 4) 85.1 [78.4–88.2] 82.5 [78.7–87.2] 85.3 [83.1–88.8] 0.41

Figure 4. Initial X-ray examination, 

anteroposterior plane

Figure 5. Initial X-ray examination, 

lateral plane
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Late outcomes of surgical treatment
All fractures healed within the expected median time 

frames, and none of the groups experienced infectious com-

plications.

Clinical case
Patient, male aged 54 years, 44B3.2 fracture, concomi-

tant disease — diabetes mellitus type II, obesity, AFDA 

score 7 points (body mass index — 33.28; HbA1C — 7.3 %; 

TcPO
2
 — 75 %) (Fig. 4–7).

Functional outcomes of the rehabilitation 
program

AOFAS. In group I, the median AOFAS score increased 

from 45 [30–50] at 4 weeks to 54 [47–68] at 8 weeks and 

reached 65 [56–73] at 6 months (p = 0.00091). In group 

II, a similar trend was evident, with scores rising from 53 

[40–60] at 4 weeks to 60 [54–65] at 8 weeks and ultimately 

reaching 71 [63–73] at 6 months (p = 0.00012).

Thus, hybrid fixation enables earlier rehabilitation and 

yields better outcomes in the post-acute period, whereas 

in group III, significant functional impairment of the ankle 

joint was observed from week 4 onward (38 [30–54] points). 

Removal of the positioning screw at 6–8 weeks was associ-

ated with an increased range of motion in the joint and a 

satisfactory functional outcome (up to 53 [46–60]) in the 

post-acute period. At the 6-month follow-up, the long-

term outcome in group III patients was 68 [58–87] points 

(p = 0.00001). When comparing rehabilitation outcomes 

between groups, we found statistically significant differ-

ences after 4 (p = 0.0019) and 8 weeks (p = 0.021), indi-

cating heterogeneity in early functional recovery. Since 

early initiation of active ankle joint mobilization was im-

plemented after hybrid osteosynthesis, even patients with 

diabetes (group I) and those with severe soft tissue damage 

(group II) showed significantly better results than controls. 

At the 6-month follow-up, the differences were no longer 

statistically significant (p = 0.116), indicating convergence 

of long-term functional outcomes across groups despite dif-

fering initial recovery trajectories (Fig. 8).

OMAS. In group I, the median OMAS score increased 

from 30 [15–45] at week 4 to 40 [30–50] at week 8, reaching 

50 [40–55] at 6 months (p = 0.00091). Group II demonstra-

ted a slightly more pronounced improvement in functional 

recovery over the observation period, with scores increasing 

from 35 [15–30] at 4 weeks to 50 [40–55] at 8 weeks and 55 

[45–65] at 6 months (p = 0.00012). In group III, the initial 

functional limitations were more substantial due to complete 

immobilization of the distal tibiofibular syndesmosis with 

a positioning screw and the strict prohibition of any weight 

bearing, including partial loading. At 4 weeks postoperatively, 

patients demonstra ted a markedly reduced level of functional 

activity, with a median score of 25 [15–45] points. Follo wing 

removal of the positioning screw at 6–8 weeks and initiation 

of partial weight bearing of the ankle joint, activities of daily 

living improved significantly, with scores increasing to 40 

[30–55] points within 8 weeks and to 60 [45–70] points at 6 

months (p = 0.00001).

Figure 6. Post-operative X-ray examination, 

anteroposterior plane

Figure 7. Post-operative X-ray examination, 

lateral plane
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Figure 8. The functional outcomes of the rehabilitation program in the study, comparative 

and control groups assessed by AOFAS

At 4 weeks, OMAS scores in groups I and II de-

monstrated a statistically significant improvement com-

pared to controls (p = 0.0216). By 8 weeks, patients in 

group III had attained comparable functional outcomes 

(p = 0.126). At 6 months postoperatively, long-term 

outcomes were, as anticipated, superior in patients in 

groups II–III who did not have chronic comorbidities 

(p = 0.0235). Overall, patients with diabetes demon-

strated satisfactory mobility, which may slow the pro-

gression of metabolic disturbances in the tissues of the 

lower extremities and delay the onset of clinical signs 

typical of Charcot foot.

The functional outcomes of the rehabilitation program 

are presented in Fig. 9.

Thus, despite the presence of diabetes mellitus mani-

festations (5–7 points on the AFDA scale), all patients 

Figure 9. The functional outcomes of the rehabilitation program in the study, comparative 

and control groups assessed by OMAS
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achieved restoration of ankle joint function to at least on a 

moderate level (50 scores) according to AOFAS and OMAS 

(maximum 100 scores each).

Discussion
Ankle fractures in diabetic patients are particularly chal-

lenging to treat, primarily because they face a higher risk of 

complications and poorer functional recovery than non-di-

abetic individuals. Outcomes are influenced by three main 

factors: the systemic effects of diabetes on tissue quality, 

the need for specialized fixation when bone quality is com-

promised, and the critical role of a multidisciplinary team 

throughout every phase of management, from preoperative 

planning through long-term rehabilitation [19, 20].

Current research suggests that patients with diabetes 

are more likely to experience wound infections, delayed 

healing, and even amputations after ankle fracture fixa-

tion compared to the general population [21]. Peripheral 

neuropathy, peripheral angiopathy, and poor glycaemic 

control are major predictors of adverse outcomes. There-

fore, preoperative screening for neuropathy and vascular 

insufficiency is important for risk stratification and sur-

gical planning [22]. Predictors of post-surgical fracture 

complications in diabetic patients are well established. 

High HbA1c levels have been linked to a greater risk of 

delayed postoperative wound healing, suppuration, inade-

quate fracture alignment following open reduction internal 

fixation (ORIF), and poorer functional recovery outcomes 

[23]. Direct complications of diabetes (neuropathy, vascu-

lar lesions, Charcot arthropathy, etc.) also correlate with 

postoperative complications [24, 25]. To exclude angio-

neuropathy and latent diabetes, as well as to assess lesion 

extent in patients with diagnosed diabetes, we routinely 

evaluated TBI, TcPO , and performed monofilament tes-

ting in all patients in the study group. Many models and 

indicators lack adequate external validation, particular-

ly in diverse populations or in countries where access to 

healthcare is limited. This shortcoming hinders the swift 

adoption of complex diagnostic tests.

The AFDA algorithm is the most effective and widely 

validated tool for predicting treatment success in diabetic 

patients. For this reason, we chose the AFDA to guide our 

selection of optimal surgical treatment. As a practical clini-

cal scale, the AFDA considers diabetes-related complica-

tions and offers orthopaedists evidence-based recommen-

dations regarding conservative treatment, ORIF, or primary 

arthrodesis [12]. On the AFDA scale, a threshold of 5–7 

points is considered a criterion for considering primary ar-

throdesis, below 5 points for ORIF, and above 7 points to 

recommend conservative treatment [26].

Primary arthrodesis of the ankle joint provides satisfac-

tory results in complex fractures with severe concomitant 

diabetic angioneuropathy, allowing stable fixation and, in 

some cases, earlier mobilization [9, 27].

Although retrograde intramedullary arthrodesis com-

pletely immobilizes the ankle and offers only the benefit of 

early axial loading, it results in a complete disruption of gait 

biomechanics and causes severe limping due to limb shor-

tening [28].

This method should be used only for patients at high risk 

of failure or with severe soft tissue involvement, since it does 

not provide full functional recovery. For middle-aged indi-

viduals, this can mean a notable reduction in quality of life.

Median AFDA scores ranging from 5 to 7 in the study 

group made ORIF too risky for postoperative complica-

tions.

Despite this, all patients prioritized achieving full func-

tional recovery and found arthrodesis unsatisfactory. As a 

result, our efforts shifted toward identifying alternative os-

teosynthesis methods.

Bone tissue affected by diabetes is commonly charac-

terized by osteopenia, and the surrounding soft tissues are 

usually poorly vascularized. As a result, modern surgical 

approaches prioritize augmented fixation techniques, often 

employing super-constructs that provide support beyond 

the immediate fracture zone. These include fixation plates 

or intramedullary systems that provide precious mechanical 

stability but still neglect patient recovery demands [29].

Hybrid intramedullary osteosynthesis with a suture-

button device on endobuttons for distal tibiofibular syn-

desmosis repair has not been evaluated in diabetics but has 

shown positive results for Danis-Weber type B and C frac-

ture fixation. Several studies indicate that a suture-button 

device has key advantages: it does not require reoperation 

for screw removal and delivers functional outcomes that are 

similar to or better than those of plates. This makes it par-

ticularly beneficial for patients who are at higher risk of soft 

tissue complications [30–32]. Our study sought to provide 

better functional outcomes compared to arthrodesis, given 

that both procedures involve similar surgical intervention 

volumes, yet ours yields significantly higher functional ben-

efit. Using a minimally invasive technique — intramedullary 

osteosynthesis of the fibula with elastic fixation of the syn-

desmosis by a suture-button device on endobuttons [31], we 

were able to achieve the same alignment of bone fragments 

in patients with diabetes as in those without it, with better 

bone quality, but with poor soft tissue quality, as shown by 

radiological examinations. Conversely, we demonstrated 

that an alternative fixation method effectively achieves con-

gruency of the ankle joint and restores the distal syndesmo-

sis, even in complex Danis-Weber B and C fractures, with 

results comparable to ORIF using a plate and positioning 

screw. Across all groups, X-ray returned to normal values, 

and no significant differences were found between the exa-

mined parameters.

Our study is consistent with findings from meta-analyses, 

which indicate that minimally invasive endobutton devices 

dynamically stabilize the distal tibiofibular syndesmosis by 

allowing physiologic micromotion while still maintaining 

reduction [33]. Multiple comparative studies and meta-

analyses have shown that in patients with ankle fractures, 

these devices offer radiological alignment and functional 

outcomes that are at least equivalent to [34] and often su-

perior to [35, 36]? those seen with rigid transsyndesmotic 

screws. Moreover, endobuttons are linked to fewer hard-

ware-related reoperations and maintain joint mobility, en-

abling earlier mobilization. Our study demonstrated that all 

patients regained ankle motion, as measured by AOFAS, re-
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gardless of the fixation method used. However, we observed 

that diabetic patients experienced a less favourable recovery 

in activities of daily living according to OMAS.

Successful functional recovery in patients with complex 

ankle joint fractures and severe comorbidities depends on 

both appropriate surgical intervention and a personalized 

rehabilitation program. Contemporary algorithms and re-

habilitation protocols for ankle fractures recommend early 

patient mobilization following stable fixation. This ap-

proach encourages faster functional recovery and does not 

elevate the risk of complications [37].

Physical therapy focuses on progressive loading, range 

of motion exercises, and balance training. Before, gradual 

loading under the supervision of a physical therapist has 

been shown to improve outcomes compared to delayed 

loading protocols, only if the fracture fixation is biome-

chanically stable [38]. Proprioceptive and neuromuscular 

training are key to restoring postural control and preventing 

recurrent instability or falls [39].

Some studies have found that in patients with diabetes, 

gradually mobilization of the joint after stable internal or 

hybrid fixation enhances range of motion, prevents muscle 

atrophy, minimizes excessive stress on healing tissues [40], 

and significantly improves quality of life [41]. Nevertheless, 

such studies are limited and mostly offer weak evidence.

Minimally invasive stabilization of the ankle joint struc-

tures facilitates early functional loading, which can substan-

tially decrease the risk of developing Charcot arthropathy. 

Nevertheless, anatomical restoration alone does not gua-

rantee the restoration of mobility and the ability to perform 

activities of daily living, as evidenced by the functional out-

comes observed in our study using AOFAS and OMAS. We 

suggest that superior results can be achieved through the 

involvement of occupational therapists who can devise indi-

vidualized strategies for patient adaptation within workplace 

and societal contexts.

The current physical therapy protocol for patients with 

ankle fractures necessitates modification for individuals 

with diabetes. This modification involves extending the 

duration of the rehabilitation and incorporating an ad-

ditional cycle during the long-term phase. This approach 

allows for a heightened focus on addressing balance and 

gait disorders, ultimately aiming to enhance overall patient 

outcomes.

The surgical treatment and rehabilitation of diabetic pa-

tients with ankle fractures should integrate mechanical sta-

bility, utilize minimally invasive hybrid fixation techniques, 

and provide individualized rehabilitation programs.

This indicates that additional rehabilitation cycles may 

be necessary, potentially involving occupational therapists 

and utilizing telehealth by physical therapists to increase 

session numbers without requiring in-person visits.

Conclusions
1. Hybrid intramedullary osteosynthesis of the fibula with 

stabilisation of the distal syndesmosis using a suture-button 

device on endobuttons expands indications for surgery in 

patients with Danis-Weber type B and C ankle fractures and 

diabetic angioneuropathy (АFDA score 5–7).

2. Minimally invasive osteosynthesis appears to restore 

ankle anatomy as effectively as ORIF, based on radiological 

parameters.

3. The combination of hybrid intramedullary osteosyn-

thesis using our own technique and an original rehabilitation 

program enables us to achieve satisfactory ankle restoration 

outcomes according to AOFAS, particularly in patients with 

diabetes.

4. In the post-acute period, recovery of function accor-

ding to OMAS was more dynamic in patients treated with 

hybrid osteosynthesis, allowing mobilization 2 weeks ear-

lier and earlier restoration of activity to a satisfactory level. 

Over the long term, however, patients with diabetes showed 

slightly less pronounced recovery than those without diabe-

tes, underscoring the need for careful, individualized adjust-

ment of rehabilitation stages.

Limitations of study. Few patients were included in 

groups I and II due to the rarity of ankle fractures com-

bined with diabetes or soft tissue compromise. These 

groups couldn’t be merged because patients with diabetes 

have poorer bone quality and higher infection risk, while 

group II patients primarily have wound healing risks. In 

contrast, all group III patients had no chronic illnesses 

and underwent standard ORIF. Including healthy patients 

treated with hybrid osteosynthesis would strengthen the 

study, but our cohort in this category is only aged 18–35, 

making comparisons with older groups unfeasible. This 

study aimed to show that hybrid osteosynthesis (elastic 

fibula nail and endobutton) provides X-ray alignment and 

functional outcomes comparable to ORIF in select com-

plex ankle fractures.
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Малоінвазивна гібридна фіксація та реабілітація при переломах 
надп’ятково-гомілкового суглоба типу B/C за Danis-Weber у пацієнтів 

із цукровим діабетом: порівняльні результати

Резюме. Актуальність. Хірургічне лікування пацієнтів із 

діабетом та переломом надп’ятково-гомілкового суглоба 

(НГС) є складним через високий ризик ускладнень, як-от 

стопа Шарко. Мета: покращити ефективність хірургічного 

лікування та реабілітації хворих на діабет із переломами НГС. 

Матеріали та методи. Дослідження провели у 31 пацієнта 

з переломами НГС типу B і С за класифікацією Danis-Weber. 

У 7 осіб із діабетом І (дослідної) групи виконано малоінва-

зивний (гібридний) остеосинтез за оригінальною методикою 

(патент № 134463); у 9 пацієнтів ІІ (порівняльної) групи без 

діабету, але з вираженими післятравматичними ознаками 

ушкодження м’яких тканин провели аналогічний остеосин-

тез; у 15 осіб ІІІ (контрольної) групи без хронічних патоло-

гій — остеосинтез пластиною з фіксацією дистального між-

гомілкового синдесмозу позиційним шурупом. Ризик після-

операційних ускладнень у І групі прогнозували за шкалою 

Adelaide Fracture in the Diabetic Ankle (AFDA). Якість хірур-

гічного лікування оцінювали за відновленням рентгеномор-

фометричних параметрів. Ефективність реабілітації визнача-

ли за опитувальниками American Orthopaedic Foot and Ankle 

Score (AOFAS) та Olerud-Molander Ankle Score (OMAS) на 4-й 

і 8-й тиждень після операції та через 6 місяців.  Резу льтати. 
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Згідно з післяопераційними рентгенологічними даними, в 

усіх групах досягнуто відновлення анатомічних структур НГС 

(p < 0,05). Суттєвих відмінностей у наявності ознаки dime/

ball між групами не виявлено (  = 0,2609; p = 0,26). Щодо 

функціональних результатів за шкалою AOFAS у післягостро-

му періоді (4–8 тижнів), у пацієнтів І та ІІ груп (гібридний 

остеосинтез) спостерігали позитивну динаміку відновлення 

функції суглоба (p < 0,05), а у віддаленому періоді реабілітації 

(6 місяців) показники між групами статистично не відрізня-

лися (p = 0,1158). Натомість, за опитувальником OMAS, після 

гібридного остеосинтезу пацієнти мали кращі функціональ-

ні результати в післягострому періоді (4-й тиждень). На 8-му 

тижні в усіх групах досягнуто однаковий рівень відновлення, 

а на 6-му місяці у ІІ та ІІІ групах виявили вірогідно кращі ре-

зультати, ніж у контрольній (р = 0,02354). Висновки. В осіб із 

діабетом та переломами НГС Danis-Weber типу B і С, які ма-

ють високий ризик післяопераційних ускладнень за шкалою 

AFDA, слід виконувати інтрамедулярний гібридний остео-

синтез, що мінімізує ушкодження м’яких тканини при опе-

рації, та застосовувати індивідуальний протокол реабілітації, 

що надалі може запобігти виникненню стопи Шарко.

Ключові слова: перелом надп’ятково-гомілкового суглоба; 

цукровий діабет; малоінвазивні хірургічні втручання; реабілі-

тація
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Порівняльний аналіз результатів зворотного 
ендопротезування плечового суглоба 

з дефектами суглобової поверхні лопатки: 
огляд літератури

Резюме. Актуальність. Ендопротезування плечового суглоба є одним із найбільш ефективних методів ліку-
вання патологій, що супроводжуються вираженим больовим синдромом та значним обмеженням функції 
верхньої кінцівки. Дефекти гленоїда часто супроводжують патології плечового суглоба та можуть виявлятися 
у значної частки пацієнтів, яким виконується зворотне ендопротезування. Вони ускладнюють стабільну фік-
сацію опорної пластини та підвищують ризик нестабільності гленоїдального компонента, тому оптимальне 
передопераційне планування і вибір методу реконструкції гленоїда є важливими для забезпечення задо-
вільних довготривалих результатів. Мета: узагальнити та проаналізувати сучасні наукові дані щодо резуль-
татів зворотного ендопротезування плечового суглоба у пацієнтів із дефектами суглобової поверхні лопат-
ки, з акцентом на біомеханічні передумови стабільності гленоїдального компонента та вибір оптимальної 
реконструктивної тактики. Матеріали та методи. Проведено огляд 212 публікацій в базі PubMed за пері-
од 2016–2026 рр. Остаточно відібрано та проаналізовано 16 публікацій. Застосовано методи аналітичної 
та описової статистики. Результати. Аналіз літератури свідчить, що дефекти гленоїда істотно впливають на 
первинну стабільність опорної пластини та довготривале виживання імпланта. Кісткова реконструкція (ав-
тотрансплантати, алотрансплантати, BIO RSA) забезпечує відновлення кісткового запасу та може супро-
воджуватися високими показниками інкорпорації, однак асоціюється з підвищеним ризиком ускладнень, 
особливо у ревізійних випадках. Металеві аугментовані опорні пластини демонструють порівнювані функ-
ціональні результати з потенційно нижчою частотою імпіджменту та втрати кісткової тканини. Пацієнт-спе-
цифічні 3D-друковані імпланти забезпечують надійну фіксацію при критичній втраті кістки гленоїда, проте 
потребують подальшого вивчення щодо довгострокової ефективності та економічної доцільності. Висновки. 
Вибір хірургічної стратегії при зворотному ендопротезуванні плечового суглоба з гленоїдальними дефекта-
ми має ґрунтуватися на детальній оцінці морфології дефекту, попередньому 3D-плануванні та індивідуалізо-
ваному підході з урахуванням анатомічних і біомеханічних особливостей пацієнта.
Ключові слова: огляд; ендопротезування плечового суглоба; 3D-моделювання; адитивні технології; дефект 
гленоїда

Вступ
Ендопротезування плечового суглоба нині розгля-

дається як один із найбільш ефективних методів хі-

рургічного лікування патологій, що супроводжуються 

стійким больовим синдромом та суттєвим обмеженням 

функції верхньої кінцівки. Разом із тим у процесі пе-

редопераційного планування хірург нерідко стикається 

з проблемою кісткових дефектів гленоїда, частота яких, 

за даними літератури, може сягати 39 % випадків [1]. 

Дефіцит кісткової тканини гленоїда має різноманітні 

морфологічні прояви і спостерігається у 40  % паці-

єнтів, яким виконувалося зворотне ендопротезування 
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плечового суглоба [2]. Верхні дефекти найчастіше асо-

ціюються з артропатією розриву ротаторної манжети; 

задні — переважно спостерігаються при первинному 

остеоартриті або диспластичних змінах; передні — ха-

рактерні для хронічної передньої нестабільності пле-

чового суглоба. Виражена медіальна ерозія гленоїда 

може формуватися при первинному остеоартриті або 

запальних артритах, тоді як найбільш значні та складні 

дефекти, як правило, виявляються під час ревізійних 

оперативних втручань [3].

Опорна пластина (базисна пластина, baseplate) є 

ключовим елементом фіксаційної системи при зво-

ротному ендопротезуванні плечового суглоба (reverse 

total shoulder arthroplasty, rTSA), оскільки саме вона 

забезпечує механічну стабільність гленосферично-

го компонента, рівномірний розподіл навантаження 

та формує умови для довготривалої остеоінтеграції 

імпланта. Після імплантації rTSA відбувається прин-

ципова зміна біомеханіки плечового суглоба: центр 

ротації зміщується медіально та дистально, що при-

зводить до значного збільшення навантажень на гле-

ноїдальний компонент. У цих умовах опорна пласти-

на виконує роль основного навантажувального вузла, 

який сприймає осьові, зсувні та ротаційні сили, пере-

дає їх на кістку лопатки та запобігає мікрорухам гле-

носфери. Бездоганна первинна стабільність пластини 

є обов’язковою умовою для остеоінтеграції: навіть мі-

німальний люфт запускає механізм асептичного роз-

хитування, відомий як «ефект гойдалки», що зрештою 

призводить до ослаблення кісткової тканини та деста-

білізації всього імпланта [4].

Точне просторове позиціонування опорної пласти-

ни визначає як початкову стабільність, так і віддалені 

клінічні результати і є критичним не лише для механіч-

ного виживання імпланта, але й для кінематики всього 

плечового пояса. Ключовими параметрами імплантації 

визначаються такі показники:

— кут інклінації: надання пластині легкого на-

хилу донизу (inferior tilt) дозволяє перерозподілити 

зсувні сили на сили стиснення, що сприяє остеоінте-

грації та мінімізує ризик виникнення імпіджементу 

(notching) — ерозії шийки лопатки через контакт із 

плечовим компонентом;

— торсія: корекція надмірної ретроверсії (особливо 

при дефектах типу B2/B3 за Walch) є вирішальною для 

запобігання передній нестабільності та забезпечення 

адекватного обсягу ротаційних рухів;

— медіалізація та латералізація: надмірна медіа-

лізація при обробці дефекту може послабити кістко-

ву опору для імпланта. Сучасні погляди схиляються 

до «біологічної» або «металевої» латералізації, що 

поліпшує натяг дельтоподібного м’яза та стабілізує 

суглоб;

— щільна фіксація: забезпечення первинної стабіль-

ності; перехід від механічної фіксації до біологічної ос-

теоінтеграції є ключем до довговічності протеза.

Первинна стабільність опорної пластини створює 

умови для вторинної біологічної фіксації, тобто остео-

інтеграції. У сучасних конструкціях опорних пластин 

використовується пористий титан, трабекулярні ме-

талеві структури, 3D-друковані поверхні, що імітують 

архітектоніку губчастої кістки. Ці поверхні сприя-

ють проростанню кісткової тканини в пори імпланта, 

зменшенню фіброзної інтерпозиції, формуванню біо-

логічно стабільного кістково-імплантатного комплек-

су. Недостатня остеоінтеграція є однією з головних 

причин віддалених ускладнень та ревізійних втручань 

при rTSA. Правильна імплантація та ефективна остео-

інтеграція опорної пластини забезпечують довготрива-

лу стабільність гленоїдального компонента, зниження 

частоти ревізійних операцій, кращі функціональні ре-

зультати, прогнозовану тривалість служби ендопротеза 

[5]. Помилки позиціонування призводять до раннього 

розхитування, переломів гвинтів, прогресивної ре-

зорбції гленоїдальної кістки, зниження функціональ-

них результатів [6]. 

Біомеханічний аналіз підтвердив пряму залеж-

ність між площею контакту опорної пластини з кіст-

кою та стабільністю фіксації: що менша ця площа, 

то вищий ризик виникнення мікрорухів. За даними 

досліджень, критичний рівень нестабільності спо-

стерігався при охопленні від 25 до 60 %. Натомість 

покриття понад 75 % гарантувало надійну первинну 

стабільність; у певних моделях достатнім виявився і 

показник у 67 % [7].

Дефекти суглобової поверхні лопатки (гленоїдаль-

ні дефекти) у пацієнтів, яким показане rTSA, обме-

жують можливість стабільної фіксації опорної плас-

тини, ускладнюють відновлення анатомічної лінії 

суглоба та призводять до підвищеного ризику ран-

ньої нестабільності, підвищеної резорбції кісткової 

тканини, ослаблення компонентів та необхідності 

ревізій. У сучасній практиці застосовують три голо-

вні стратегії: 1) кісткова реконструкція (переважно 

структурні автотрансплантати або алотрансплан-

тати); 2) стандартні металеві імпланти серійного 

виробництва, які змінюють форму та площу при-

лягання опорної пластини; 3) пацієнт-специфічні 

імпланти та індивідуальні шаблони [2].

Отже, досягнення оптимального клінічного ре-

зультату при ендопротезуванні плечового суглоба 

значною мірою визначається здатністю хірурга своє-

часно розпізнати характер і ступінь кісткової втрати 

гленоїда та обрати адекватну реконструктивну так-

тику з урахуванням анатомічних особливостей, біо-

механічних закономірностей і індивідуальних потреб 

пацієнта [3].

Мета: узагальнити та проаналізувати сучасні науко-

ві дані щодо результатів зворотного ендопротезування 

плечового суглоба у пацієнтів із дефектами суглобової 

поверхні лопатки, з акцентом на біомеханічні перед-

умови стабільності гленоїдального компонента та ви-

бір оптимальної реконструктивної тактики.

Матеріал та методи 
У базі даних PubMed за період 2016–2026 рр. було 

проведено літературний пошук з використанням та-

ких ключових слів: зворотне ендопротезування пле-
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чового суглоба, BIO-RSA, дефект гленоїда, кістковий 

дефект лопатки, остеоінтеграція, опорна пластина 

гленоїда, 3D-друк гленоїда. Загальна кількість ви-

явлених публікацій становила 212. У процесі аналізу 

виключено публікації, які стосувались прицільного 

огляду методу хірургічного лікування, не містили 

дефектів кісткової тканини гленоїда та не включали 

біомеханічні зміни (n = 196). Зрештою залишилися 

тільки релевантні повнотекстові статті у спеціалізо-

ваних журналах (n = 16). Нами проаналізовано пу-

блікації, які охоплюють: а) огляди та концептуальні 

статті щодо менеджменту втрати кістки суглобового 

відростка лопатки [2, 8–11]; б) клінічні порівняль-

ні дослідження кісткової реконструкції (зокрема, 

BIO-RSA (хірургічна техніка при реверсивному ен-

допротезуванні плеча, яка використовує кістковий 

трансплантат для латералізації суглобової поверхні) 

та структурні трансплантати) [12–14]; в) огляди та 

клінічні дані щодо аугментованих опорних пластин 

[2, 9, 15]; г) результати застосування пацієнт-специ-

фічних (3D-друкованих) гленоїдальних компонентів 

та індивідуальних шаблонів [16–22]. Там, де дже-

рела містили цифрові дані, вони наведені у вигляді 

ключових показників (балів, обсягу рухів суглоба, 

ускладнень, ревізій, остеоінтеграції та стабільності 

трансплантата). Застосовано методи аналітичної та 

описової статистики.

Результати дослідження 
та їх обговорення
Оцінка і класифікація дефектів

Ключовою передумовою вибору тактики є точна 

оцінка локалізації дефекту, зміна торсії або інклінації, 

якість кістки. 

Найбільш вживаною та широко цитованою систе-

мою оцінки морфології суглобового відростка лопат-

ки є класифікація G. Walch, яка була розроблена для 

оцінки кісткових змін при первинному остеоартрозі 

плечового суглоба, але активно застосовується також 

у контексті rTSA та ґрунтується на оцінці морфології 

гленоїда в аксіальній площині [23]. Первинно система 

передбачала поділ патології на три основні типи, однак 

у подальшому M.J. Bercik та співавт. модифікували її, 

розширивши до чотирьох категорій із відокремленням 

підтипів. Відповідно до цієї класифікації розрізняють: 

тип A — запальний остеоартрит (підтипи A1 і A2); тип 

B — первинний остеоартрит (підтипи B1 і B2); тип C — 

дисплазія; тип D — хронічна передня нестабільність 

(табл. 1) [24]. Найбільш виражена втрата кісткової тка-

нини гленоїда характерна для типів B2 та C. Гленоїд 

типу B2 відзначається біконкавністю (це морфологіч-

на деформація суглобової поверхні лопатки, при якій 

гленоїд набуває двоввігнутої (подвійної) форми замість 

нормальної однієї рівномірної увігнутості), що вклю-

чає «палеогленоїд» (власну, нативну суглобову поверх-

ню) та «неогленоїд» (новоутворену суглобову поверх-

ню), і часто поєднується з різним ступенем заднього 

підвивиху головки плечової кістки. Гленоїд типу C ха-

рактеризується ретроверсією понад 25°.

Таблиця 1. Класифікація морфології гленоїда 

за G. Walch (з модифікаціями)

Тип
Морфологіч-
на характе-

ристика

Основні особливості 
кісткової втрати

A1 Центральний 
знос

Мінімальна ерозія, майже 
нормальна версія гленоїда

A2 Центральний 
знос

Помірна центральна ерозія 
з поглибленням суглобової 
поверхні

B1 Задня ерозія Помірна задня кісткова втра-
та без значної ретроверсії

B2 Біконкавний 
гленоїд

Виражена задня ерозія, фор-
мування «палео-» та «неогле-
ноїда», ретроверсія

B3 Виражений за-
дній дефект

Значна ретроверсія та змен-
шення кісткової підтримки 
гленоїдного компонента

C Диспластич-
ний гленоїд

Ретроверсія > 25°

D Передній де-
фект

Передня ерозія з антевер-
сією

Ці модифікації надають змогу ортопедам більш точ-

но класифікувати асиметричні та складні форми кіст-

кової втрати, зокрема при вторинних артритах і артро-

патіях, які складно оцінити за класичною схемою [10].

D.M. Rispoli та співавт. запропонували систему 

градації, яка базується на ступені медіалізації пле-

чолопаткового зчленування у фронтальній площині, 

що безпосередньо корелює зі ступенем ерозії суб-

хондральної пластинки. За умови повної візуалізації 

субхондральної пластинки ерозія відсутня. При част-

ковому або повному її руйнуванні на глибину до 5 мм 

ерозію вважають легкою. Якщо руйнування сягає ла-

терального краю основи дзьобоподібного відростка 

(приблизно 5–10 мм), його кваліфікують як помірне. 

Ерозія, що поширюється медіальніше від цієї анато-

мічної межі та перевищує 10 мм у глибину, розціню-

ється як тяжка [25].

Класифікація Levigne-Franceschi спрямована на 

систематизацію центральної втрати кісткової тканини 

гленоїда, що найчастіше спостерігається у пацієнтів 

із ревматоїдним артритом. Вона базується на ступені 

медіалізації гленоїда та поширенні центральної ерозії 

відносно анатомічного орієнтира — рівня дзьобопо-

дібного відростка лопатки. Система включає три ста-

дії: стадія I — незначна центральна ерозія гленоїда без 

суттєвої медіалізації; стадія II — центральна ерозія, що 

досягає рівня дзьобоподібного відростка; стадія III — 

центральна ерозія, яка поширюється медіальніше від 

рівня дзьобоподібного відростка, що свідчить про ви-

ражену втрату кісткової тканини та глибоку медіаліза-

цію суглобової поверхні [7, 11, 16].

Класифікація Sirveaux-Favard використовується 

для оцінки локалізації та ступеня вертикального зно-

шення гленоїда у фронтальній площині при артропатії 

розриву ротаторної манжети. Вона описує типові варі-

анти верхньої кісткової втрати: E0 — міграція головки 



Òîì 27, ¹ 2, 2026  www.mif-ua.com, https://trauma-journal.com 55

Îðèã³íàëüí³ äîñë³äæåííÿ / Original Researches

плечової кістки вгору без ерозії гленоїда; E1 — кон-

центрична центральна ерозія; E2 — ізольована верхня 

ерозія; E3 — верхня ерозія з поширенням донизу; E4 — 

ізольована нижня ерозія [26, 27].

Класифікація P. Habermeyer базується на співвідно-

шенні лінії, проведеної між верхнім і нижнім краями 

гленоїда, з вертикальною лінією на рівні дзьобоподіб-

ного відростка. Вона дає змогу оцінити ступінь ниж-

нього нахилу та ерозії гленоїда й доповнює дані, отри-

мані за системою G. Walch [28].

Класифікація кісткових дефектів при ревізійних 

втручаннях є складнішою. S.A. Antuna та співавт. запро-

понували систему, що враховує локалізацію та ступінь 

кісткової втрати (центральні, периферичні або комбіно-

вані дефекти з поділом на легкі, помірні й тяжкі) [29]. 

Згодом A.J. Seidl і G.R. Williams адаптували цю систему 

для застосування як у первинних, так і в ревізійних ви-

падках [11]. R.S. Page та співавт. розробили модифіка-

цію для планування імпакційної кісткової пластики: тип 

1 — відмежовані дефекти, придатні до імпакційної плас-

тики; тип 2 — невідмежовані дефекти, які можуть бути 

конвертовані у тип 1 за допомогою сітки або кортикаль-

ного трансплантата; тип 3 — невідмежовані дефекти, не 

придатні до імпакційної пластики [30].

Подальша модифікація S.A. Antuna використовуєть-

ся для опису дефіциту кісткової маси гленоїда при ре-

візійних операціях і передбачає поділ дефектів на цен-

тричні (C1–C4 — залежно від руйнування кісткового 

ложа) та ексцентричні (E1–E4 — залежно від локалі-

зації та відсотка втрати кістки). У межах ексцентрич-

них дефектів виділяють мінімальні (< 30 %), помірні 

(30–60 %) та тяжкі (> 60 %) ураження [27]. 

M.A. Frankle та співавт. запропонували класифіка-

цію, засновану на тривимірній комп’ютерній томо-

графії (3D-КТ), що дозволяє визначати локалізацію 

дефекту за квадрантами (задній, верхній, глобальний 

або передній). Доведено, що 3D-моделювання зна-

чно підвищує точність оцінки деформацій порівняно 

з двовимірною томографією або стандартною рентге-

нографією. Це має важливе значення для визначення 

достатності кісткової опори під базову пластину та фік-

саційні гвинти. Такі об’єктивні оцінки важливі для ви-

значення, чи є дефект значним і потребує заміщення 

(аугментації, графтування або використання кістково-

аналогових чи металевих вставок) [10, 31]. 

У свою чергу, G. Kocsis та співавт. запропонували 

класифікацію гленоїдальної втрати кістки для плану-

вання перед ревізійною артропластикою, показавши 

високу відтворюваність у різних дослідженнях і коре-

ляцію із больовою шкалою Constant, що підкреслює 

практичну цінність стандартизованого опису дефекту. 

Класифікація базується на ступені та характері руйну-

вання суглобової поверхні лопатки. Тип 0: дефектів 

немає; тип 1 (центральний): кавітаційний дефект (кіст-

кове кільце інтактне); тип 2 (периферичний): дефект 

краю (переднього, заднього, верхнього або нижнього); 

тип 3 (комбінований): поєднання центральної кавітації 

та дефекту краю; тип 4 (масивний): глобальна деструк-

ція гленоїда [18].

Кісткова реконструкція: автотрансплантати, 
алотрансплантати, BIO-RSA

У поодиноких випадках нестабільності гленосфери 

за наявності невеликих дефектів суглобового відрос-

тка проблему вдавалося усунути шляхом ревізійного 

втручання. У дослідженні O. Strafun та співавт. (2025) 

було виявлено асептичне розхитування гленосфери, 

що потребувало абразивної пластики та заміни базової 

пластинки з гленосферою без застосування кісткової 

пластики [32]. 

Концепція та технічні принципи кісткової ре-

конструкції мають на меті відновити платформу для 

опорної пластини та, за потреби, скоригувати змі-

ну нахилу без надмірної медіалізації та без критич-

ної втрати субхондральної кістки. Огляд N. Mehta і 

G.P. Nicholson підкреслює типові негативні наслідки 

кісткової пластики: нестабільність, резорбція, незро-

щення із вторинним зривом фіксації опорної плас-

тини; при цьому як «робочий стандарт» для тяжких 

первинних дефектів найчастіше розглядають струк-

турний автотрансплантат із голівки плечової кістки, 

що кріпиться за рахунок спеціальної установки опо-

рної пластини [10].

P. Boileau та співавт. описали модифікований 

BIO-RSA — angled BIO-RSA як варіант біологічного 

відновлення кісткового об’єму при ерозіях та дефектах 

зі значними відхиленнями зміни торсії або інклінації, 

коли трансплантату спеціально надають клиноподіб-

ної форми, щоб одночасно відсунути центр обертан-

ня та скоригувати нахил гленоїда (табл. 2). У серії з 54 

пацієнтів середнє спостереження становило 36 місяців 

(від 24 до 81 місяця). Отримано 94 % повного рентге-

нологічного зрощення трансплантата (51/54). Функці-

ональна оцінка за шкалою Constant-Murley зросла з 31 

до 68, SSV — з 30 до 83 %. Були заявлені такі усклад-

нення: 1 інфекція, 2 випадки асептичного розхитуван-

ня опорної пластини; незначний імпіджемент лопатки 

без істотних клінічних наслідків — 25 % (13/51). Автори 

застосовували 3D-планування та пацієнт-специфічні 

кондуктори/трансплантати для тяжких (> 25°) мульти-

площинних дефектів, що підкреслює «гібридний» ха-

рактер підходу [12].

C. Sholtis та співавт. проаналізували 26 rTSA зі струк-

турними авто-/алотрансплантатами для гленоїдальних 

дефектів (2008–2019), середній час спостереження ста-

новив 4,4 ± 3,9 року. Успішна реконструкція суглобо-

вої поверхні лопатки (відсутність ліній просвітлення/

міграції) досягнута у 88 % (23/26). Результати: ASES по-

кращився з 27,0 ± 12,6 до 59,8 ± 24,1; VAS — з 8,1 ± 3,6 

до 3,0 ± 3,2; активне підняття — з 63 ± 36° до 104 ± 36°; 

ER — з 21 ± 20° до 32 ± 23°. Повторні операції — 19 % 

(5/26), загальна частота ускладнень (включно з по-

вторними операціями) — 27 % (7/26), з яких 86 % не 

були пов’язані з «провалом» самої гленоїдальної ре-

конструкції. Навіть за прийнятної стабільності опор-

ної пластини ці випадки залишаються високоризико-

вими через супутні фактори (ревізійність, стан м’яких 

тканин, проблеми з пацієнт-специфічними ризиками 

тощо) [14].
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H. Ingoe та співавт. описали планування та попере-

дні результати лікування після rTSA у 29 пацієнтів із 

використанням структурної алокістки (голівки стегно-

вої кістки) як адаптований кістковий алографт. Автори 

підкреслюють доцільність алотрансплантата у ситуа-

ціях, коли автокістка плечової голівки недоступна або 

недостатньо якісна (ревізія, переломи, аваскулярний 

некроз, остеопороз). Повідомлена частота ускладнень 

у складних випадках становила 8 % [13].

У роботі A.B. Harris та співавт. на основі огляду су-

часної літератури запропоновано алгоритмічний підхід 

до прийняття клінічного рішення, в якому визначаль-

ним фактором вибору типу артропластики є передусім 

морфологія гленоїда та оцінка можливості досягнення 

стабільної довготривалої фіксації гленоїдального ком-

понента [8]. 

Кісткова реконструкція дозволяє відновити кіст-

ковий запас і коригувати деформацію, однак демон-

струє ширший «коридор» ризиків. У P. Boileau (angled 

BIO-RSA) на фоні високої інкорпорації (94 %) і низької 

частоти тяжких ускладнень показані дуже добрі функ-

ціональні результати, що частково пояснюється стан-

дартизованою технікою та ретельним 3D-плануванням. 

У C. Sholtis та співавт. (більш гетерогенна серія, пере-

важно складні/ревізійні випадки) стабільність ре-

конструкції теж висока (88 %), але загальна частота 

ускладнень (27 %) і повторних операцій (19 %) суттєва. 

Це підтримує тезу, що результат залежить не лише від 

матеріалу трансплантата, а й від контексту (первинна 

або ревізійна операція, стан кістки та м’яких тканин, 

пацієнт-специфічні ревізії) [12–14].

Використання готових стандартних виробів 
(металевих аугментів)

N.S. Lanham та співавт. у систематичному огляді 

описали 19 досліджень, 652 пацієнти, та показали за-

галом подібні результати між кістковою пластикою та 

аугментованими базисними пластинами у первинно-

му зворотному ендопротезуванні плечового суглоба. 

Ускладнення становили 11,7 %, а ревізії — 4,5 % для 

групи кісткової пластики та 11,8 і 3,7 % для аугментів. 

Водночас відмінності в окремих ускладненнях суттєві: 

імпіджемент — 24,6 % при кістковій пластиці проти 

4,7 % при аугментах; втрата кістки — 3,6 проти 1,6 %; 

інфекції — 1,9 проти 0,7 %. У висновках: аугменти 

можуть зменшувати ризик імпіджементу та потенцій-

но спрощувати відтворюваність позиціювання, однак 

автори наголошують на критичній важливості відбору 

пацієнтів і типу дефектів [9].

E.N. Lau та співавт. у систематичному огляді порів-

няли дослідження, що включили 5 робіт із 2331 паці-

єнтом, середній вік 71,3 року, спостереження — 38,8 

місяця. Поліпшення об’єму рухів та показників функ-

ціональних шкал (ASES, SST, Constant) у групі метале-

вої аугментації було порівнянним із стандартними рі-

шеннями з кістковою аугментацією. Загальна кількість 

ускладнень у прямих порівняннях — 167 (7,5 %): 7,8 % 

у standard та 6,7 % у augmented когортах; різниці у реві-

зіях автори не виявили [15].

Металеві аугменти, які уже виготовлені і можуть 

бути використані без індивідуального підлаштування, 

демонструють принаймні не гірші коротко/середньо-

строкові функціональні результати порівняно з кістко-

вою пластикою, а в низці узагальнень — нижчі частоти 

окремих ускладнень (особливо щодо імпіджементу та 

втрати кістки). Ключова перевага — відтворюваність 

та менша залежність від якості трансплантата. Потен-

ційні обмеження — межі корекції при екстремальних 

дефектах, а також потреба у збереженні достатнього за-

пасу кісткової маси для гвинтової фіксації [9, 15].

Пацієнт-специфічні імпланти та 3D-друк
Пацієнт-специфічні імпланти (PSI/Patient-Specific 

Implants/Custom glenoid components) — це індивіду-

ально спроєктовані гленоїдальні базисні пластини (ре-

конструктивні системи), що базуються на КТ-моделях 

лопатки і виготовляються (часто) методом адитивного 

виробництва (пористий титан тощо). Мета — забез-

печити фіксацію у ситуаціях критичної втрати кістки, 

коли стандартні компоненти або додаткові аугменти не 

дозволяють отримати достатню площу контакту та до-

вжину гвинтів.

M. Harrell та співавт. узагальнили спостереження 9 

досліджень (168 плечей: 63 первинних і 105 ревізійних 

rTSA), середній час спостережень 31,6 місяця. Загальна 

частота негативних результатів становила 3,3 %; розхи-

тування гленоїдального компонента як причина невда-

чі — 0,6 %. Найчастіший механізм невдачі — проблеми 

з кісткою лопатки, її розм’якшенням. Загальна частота 

ускладнень — 30,9 %, вища при ревізіях (27,8 %), ніж при 

первинних утручаннях (12,9 %). Відзначені клінічно зна-

чущі поліпшення оцінки результату лікування з точки 

зору самого пацієнта та об’єктивного вимірювання ру-

хів у плечовому суглобі (активна флексія +48,3°…+61,4°, 

абдукція +33,6°…+34,5°, ER +11,0°…+24,1°). Навіть при 

найтяжчих дефектах індивідуальний гленоїд має низь-

кий відсоток порушення функції саме за рахунок глено-

їдального компонента [17].

M.S. Rashid та співавт. досліджували клінічні та 

рентгенологічні результати застосування індивідуаль-

них 3D-друкованих гленоїдальних компонентів Lima 

ProMade при первинних та ревізійних реверсивних то-

тальних ендопротезуваннях плечового суглоба (rTSA) у 

пацієнтів із тяжкою втратою кісткової тканини гленоїда 

та повідомили про значущі клінічні поліпшення в гру-

пах первинних і ревізійних зворотних ендопротезувань 

плечового суглоба при тяжкій втраті кістки суглобового 

відростка лопатки. Мінімальний період спостережен-

ня — 24 місяці після операції. Остеоінтеграція підтвер-

джена у більшості пацієнтів. КТ та рентген показали 

добру стабільність компонентів у кістці: лише в одному 

випадку не було чітких ознак остеоінтеграції [20].

M.L. Golovakha та співавт. (2022) описали пер-

ший український клінічний випадок застосування 

3D-друкованого індивідуального гленоїдального ауг-

мента при посттравматичній деформації гленоїда з IV 

стадією артрозу. За допомогою 3D-моделювання та 

друку виготовлено індивідуальний компонент зі змі-
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щенням центру обертання (5 мм латералізація та –5° 

нахил) та 3D-направниками для контролю фіксації, 

що забезпечило оптимальне положення імпланта й до-

брий ранній клінічний результат без болю під час рухів. 

Цей клінічний випадок демонструє важливість триви-

мірного моделювання та 3D-друку при тяжких гленої-

дальних дефектах, коли стандартні імпланти не можуть 

забезпечити належної фіксації, технічну реалізацію 

індивідуального аугмента для поліпшення стабільнос-

ті компонента, можливість персоналізованого підходу 

навіть у дуже складних анатомічних ситуаціях [33].

V. Makarov та M. Korzh (Україна, 2025) описали ко-

роткострокові клінічні та рентгенологічні результати 

застосування індивідуальних 3D-друкованих пористих 

титанових опорних пластин у 10 пацієнтів (12 втру-

чань) при зворотному тотальному ендопротезуванні 

плечового суглоба; середній строк спостереження ста-

новив 2,6 ± 1,6 року. Отримано середній обсяг рухів у 

суглобі: зовнішня ротація — 60,0 ± 5,5°, флексія/еле-

вація — 135,0 ± 8,4°, внутрішня ротація — 85,0 ± 3,4°, 

приведення — 145,0 ± 10,2°; середній бал за шкалою 

Constant-Murley — 85 балів, з істотним зменшенням 

або відсутністю болю [34].

Робота G. Porcellini та співавт. є оглядом літератури з 

додаванням власних 6 попередніх клінічних результатів 

щодо застосування індивідуальних (custom-made) ком-

понентів у зворотному тотальному ендопротезуванні 

плечового суглоба у пацієнтів із тяжкими дефектами 

кістки гленоїда. Метою огляду стала оцінка доступних 

хірургічних стратегій, обмежень існуючих класифіка-

цій дефектів, доказової бази у літературі, а також де-

монстрація попередніх клінічних результатів власної 

групи пацієнтів. Автори підкреслюють, що найбільш 

доказовий ефект індивідуальних рішень — зниження 

болю, а приріст функції варіабельний. У джерелі вка-

зано, що у серії 37 пацієнтів із індивідуально спроєк-

тованими і персоналізованими під анатомію конкрет-

ного пацієнта імплантами частина хворих потребувала 

додаткових втручань протягом 5 років; середній бал за 

шкалою Constant у середньому через 30,5 місяця стано-

вив 41,3 ± 17,5, за VAS — 3,3 ± 2,5 [19].

В огляді E.R. Haikal та співавт. розглядають кон-

цепцію та клінічне значення пацієнт-специфічних 

імплантів при зворотному тотальному ендопротезу-

ванні плеча, особливо у випадках зі значною втратою 

кісткової тканини гленоїда, коли стандартні імпланти 

можуть бути технічно складними або неефективними. 

PSI-імпланти створюються на основі 3D-моделювання 

КТ-знімків пацієнта, що дозволяє врахувати індиві-

дуальну анатомію та компенсувати дефекти кісткової 

тканини, підвищуючи точність фіксації компонентів 

при rTSA. Автори називають кілька можливих переваг 

використання пацієнт-специфічних імплантів: опти-

мальна відповідність дефекту анатомії пацієнта, збіль-

шення площі контакту імпланта з кістковим ложем, 

поліпшена первинна стабільність, можливість уник-

нути надлишкового видалення кістки, поліпшене по-

зиціювання гвинтів й накладних конструкцій. Автори 

наголошують на обмеженості довгострокових даних, 

відсутності чітких меж тяжкості дефекту, а також вар-

тісних обмеженнях і логістичних ризиках (якість КТ-

моделювання при артефактах у ревізійних випадках, 

час виготовлення) [16].

Пацієнт-специфічні шаблони 
та 3D-направники

M.G.I. Yam та співавт. показали практичний при-

клад фабричного 3D-друку направника для позицію-

вання центрального провідника/гвинта при RSA. За 

КТ-оцінкою, відхилення кінчика гвинта від «центру» 

кістки з найбільшою товщиною у фронтальній площи-

ні становило в середньому 3,3 мм; ускладнень не було. 

Навіть без повного PSI-імпланта індивідуальний ша-

блон може зменшити ризик технічної помилки, поліп-

шити якість гвинтового кріплення і потенційно знизи-

ти частоту розхитування опорної пластини у складній 

анатомії [22].

Основні описані шляхи вирішення проблеми
1. За помірної деформації без критичного дефекту 

суглобового відростка лопатки, який ще дозволяє на-

дійно зафіксувати імплант стандартними методами 

(умовно до ~15° деформації), частіше достатньо засто-

сувати оптимізовану техніку римінгу та коректне пози-

ціювання опорної пластини.

2. Виражені периферичні або мультиплощинні де-

фекти, але з можливістю створення стабільної біоло-

гічної опори потребують кісткової реконструкції (авто-

графт чи алографт), зокрема BIO-RSA, за яких можливі 

високі показники остеоінтеграції (94 %) і значний при-

ріст функції.

3. При дефектах, які потребують корекції форми без 

ризику резорбції трансплантата або коли бажана ви-

сока відтворюваність, застосовують металеві аугмен-

ти. Систематичні огляди Lanham та Lau демонструють 

порівнювані ROM/PROMS і подібні/нижчі частоти 

ускладнень, зокрема менший імпіджемент аугментів.

4. За умови критичного дефіциту кістки, коли стан-

дартні рішення не забезпечують первинної фіксації 

(часто ревізії, втрачено значну частину кісткової маси 

гленоїда, деформації після інфекцій або множинних 

операцій), застосовують пацієнт-специфічні імпланти 

(PSI). 

Обмеження та перспективи
1. Недостатньо виявлено рандомізованих або добре 

зіставлених порівняльних досліджень між аугментами, 

кістковими трансплантатами та індивідуальними імп-

лантами.

2. Відсутні в літературі загальноприйняті порогові 

критерії, коли саме потрібен індивідуальний імплант 

(часто рішення ґрунтується на досвіді та можливостях 

центру).

3. Вартість та логістика (терміни виробництва, ри-

зик невідповідності, вплив артефактів КТ у ревізіях) 

потребують подальших системних досліджень.

4. Роль навігації, робот-асистенції та PSI-направни-

ків як «підсилювачів точності» для стандартних компо-
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Таблиця 2. Порівняння стратегій та практичний алгоритм вибору

Публікація Дизайн Втручання
Ефективність 
(ROM/шкали)

Ускладнення, 
ревізії

Стабільність, 
інкорпорація

Boileau, 
2017 (angled 
BIO-RSA) [12]

54; FU 36 міс.

Автографт + 
3D-планування 
при тяжких де-

фектах

Constant 
31  68; SSV 

30  83 %

1 інф.; 2 асепт. 
loosening; 

notching 25 %

Інкорпорація 
94 %

Sholtis, 2025 [14] 26; 
клін. FU 4,4 р.

Структурні авто/
алографти (час-

то ревізії)

ASES 
27,0  59,8; 

VAS 8,1  3,0; 
FE 63  104°; 
ER 21  32°

Реопер. 19 %; 
заг. ускл. 27 %

Успішна ре-
констр. 88 %

Ingoe, 2024 [13] 29 плечей (по-
передні дані)

Феморальна 
голівка allograft 

(composite graft)

Опис excellent 
outcomes

Graft 
complication 8 % –

Lanham, 2023 
(SR) [9]

19 досл.; 
652 пац.

Кісткова пласти-
ка vs аугменти

Схожі ROM/
PROMS

Comp 11,7 vs 
11,8 %; Rev 
4,5 vs 3,7 %; 

notching 24,6 vs 
4,7 %

–

Lau, 2025 (SR) 
[15]

5 досл.; 
2331 пац.; 

FU 38,8 міс.

Augmented vs 
standard

Схожі ROM/
ASES/SST/

Constant

Comp 7,8 % 
(standard) vs 

6,7 % (augmen-
ted); Rev — 
без різниці

–

Harrell, 2025 (SR 
custom) [17]

9 досл.; 
168 пац.; 

FU 31,6 міс.

Custom glenoid 
implants

ROM: FF 
+48…+61°; 

Abd +33…+34°; 
ER +11…+24°; 

PROMs покращ.

Failure 3,3 %; 
glenoid loosening 

0,6 %; 
ускл. 30,9 % 

(rev>prim)

Низька частка 
гленоїдного 
«провалу»

Makarov & Korzh, 
2025 [34]

10 пац.; 
12 втруч.; 

FU 2,6 ± 1,6 р.

Пористі титанові 
базисні пласти-

ни (3D-друк)

ER 60°; Elev 
135°; Abd 145°; 

Constant 85

Не наведено 
частоти усклад-
нень в анотації

–

Yam, 2021 [22] Серія 
(направник)

3D-друк PSI-jig 
для центрально-
го дроту/гвинта

Технічна точ-
ність: середнє 

відхилення 
3,3 мм 

Немає 
ускладнень

Поліпшення 
purchase (техн.)

Примітка: наведені числові показники — ті, що прямо доступні у відповідних джерелах зі списку; 

частина робіт є оглядовими або не публікує повні числові результати в анотації.

нентів потенційно зменшує потребу виготовлення PSI 

у частини пацієнтів, але потребує доказів щодо усклад-

нень/виживаності.

Оцінка співвідношення «ціна — якість» 
пацієнт-специфічних імплантів у зворотному 
ендопротезуванні плечового суглоба

Хоча пацієнт-специфічні імпланти дорожчі за стан-

дартні рішення, їх використання у зворотному ен-

допротезуванні плеча є економічно виправданим у 

складних клінічних випадках. При значних дефектах 

гленоїда або під час ревізій PSI забезпечують надійні-

шу первинну фіксацію та точне розташування гвин-

тів, що знижує ризик асептичного розхитування. На 

відміну від традиційної кісткової пластики технологія 

PSI мінімізує ймовірність резорбції трансплантата та 

необхідність повторних операцій. Крім того, завдяки 

3D-плануванню скорочується тривалість втручання, 

що частково нівелює високу вартість самого виробу. 

Отже, при значній втраті кісткової тканини PSI є об-

ґрунтованою опцією, проте при помірних дефектах 

доцільність їх застосування потребує індивідуального 

підходу [35].

Разом із тим клінічні роботи підкреслюють, що PSI 

дозволяють точніше відновлювати анатомічну версію 

гленоїда та оптимізувати траєкторії фіксаційних гвин-

тів, що особливо важливо при значній втраті кісткової 

тканини або складних деформаціях гленоїда [36].

З позицій економічної оцінки важливим є те, що по-

ліпшення точності позиціонування імпланта і більш 

надійна первинна фіксація можуть зменшувати ризик 

ранніх механічних ускладнень, як-от асептичне роз-

хитування або нестабільність гленоїдного компонента. 

Зниження частоти ревізійних втручань має значний 

вплив на загальні витрати системи охорони здоров’я, 

оскільки повторні операції суттєво підвищують су-

марну вартість лікування. Подібний підхід до оцінки 

економічної ефективності застосовується і для інших 
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видів артропластики, для яких доведено, що навіть до-

рожчі імпланти можуть бути економічно доцільними 

завдяки зменшенню частоти ускладнень та ревізій у 

довгостроковій перспективі [17, 37].

Висновки
1. Сучасна концепція зворотного ендопротезування 

плеча трансформувалася зі стандартної заміни суглоба 

у високоточну інженерну реконструкцію. Вибір між 

використанням біологічних трансплантатів чи техно-

логічних рішень (аугментів та PSI) має ґрунтуватися на 

попередньому 3D-моделюванні. Це дозволяє спрогно-

зувати стабільність майбутньої конструкції ще на етапі 

планування операції.

2. BIO-RSA/структурні трансплантати забезпечують 

відновлення кісткового запасу і можуть давати дуже 

високі показники інкорпорації та функції, але в склад-

них/ревізійних випадках зростає кількість негативних 

наслідків.

3. Застосування металевих аугментів демонструє по-

рівнювані функціональні результати (потенційно ниж-

чий імпіджемент та ерозія нижнього краю гленоїда) з 

подібними ревізіями.

4. Пацієнт-специфічні імпланти є ефективним ря-

тівним підходом при критичній втраті кістки: частота 

втрати щільності гленоїдального відростка низька, але 

потрібні довгострокові дані й економічні оцінки. Ви-

сока ціна індивідуальних імплантів (PSI) компенсуєть-

ся їх перевагами при лікуванні пацієнтів із тяжкими 

деформаціями плечового суглоба. Завдяки ідеальній 

відповідності формі кістки та точному кріпленню PSI 

дозволяють уникнути раннього розхитування кон-

струкції та складних повторних операцій. Викорис-

тання 3D-планування також робить саму операцію ко-

ротшою та безпечнішою. Хоча для простих випадків ці 

витрати можуть бути надмірними, при значних втратах 

кісткової тканини індивідуальні рішення є фінансово 

та клінічно виправданими.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.

Інформація про фінансування. Джерело фінансу-

вання як наукової роботи, так і процесу публікації 

статті — кошти авторів.
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Comparative analysis of outcomes of reverse shoulder arthroplasty 
in the presence of glenoid articular surface defects: a literature review

Abstract. Background. Shoulder replacement is considered one 

of the most effective surgical methods for treating pathologies as-

sociated with persistent pain and significant functional limitation 

of the upper limb. Glenoid defects frequently accompany shoul-

der joint disorders and may be present in a substantial proportion 

of patients undergoing reverse total shoulder arthroplasty. They 

complicate stable fixation of the baseplate and increase the risk 

of glenoid component instability; therefore, optimal preoperative 

planning and appropriate selection of the glenoid reconstruction 

method are essential to achieve satisfactory long-term outcomes. 

The aim of this study was to summarize and analyze current evi-

dence regarding the outcomes of reverse total shoulder arthroplasty 

in patients with glenoid articular surface defects, with particular 

emphasis on the biomechanical determinants of glenoid compo-

nent stability and the selection of appropriate reconstructive strate-

gies. Materials and methods. A review of 212 publications indexed 

in the PubMed database from 2016 to 2026 was conducted. Sixteen 

publications were selected and analyzed. Methods of analytical and 

descriptive statistics were applied. Results. The reviewed studies 

indicate that glenoid bone defects significantly affect primary base-

plate fixation and long-term implant survival. Bone reconstruction 

techniques (autografts, allografts, and BIO-RSA) can restore bone 

stock and achieve high incorporation rates but are associated with 

increased risk of complication, particularly in revision procedures. 

Metallic augmented baseplates demonstrate comparable functional 

outcomes with a potentially lower incidence of impingement and 

bone loss. Patient-specific 3D-printed implants provide reliable 

fixation in cases of critical glenoid bone loss; however, long-term 

clinical data and cost-effectiveness analyses remain limited. Con-
clusions. The management of glenoid bone defects in reverse total 

shoulder arthroplasty should be based on accurate assessment of 

defect morphology, meticulous 3D preoperative planning, and an 

individualized approach that accounts for patient-specific anatom-

ical and biomechanical factors.

Keywords: review; shoulder arthroplasty; 3D modeling; additive 

technologies; glenoid defect



Òîì 27, ¹ 2, 2026Òðàâìà, ISSN 1608-1706 (print), ISSN 2307-1397 (online)62

Îðèã³íàëüí³ äîñë³äæåííÿ
Original Researches

© «Травма» / «Trauma» («  »), 2026

© Видавець Заславський О.Ю. / Publisher Zaslavsky О.Yu., 2026

Для кореспонденції: Гур’єв Сергій Омелянович, доктор медичних наук, професор, заступник директора з наукової роботи, ДЗ «Український науково-практичний центр екстреної медичної 

допомоги та медицини катастроф МОЗ України», вул. Братиславська, 3, м. Київ, 02166, Україна; e-mail: gurevsergej1959@gmail.com; тел.: +380 (67) 735-15-09

For correspondence: Serhii O. Guryev, MD, DSc, PhD, Professor, Deputy Director for Science, Ukrainian Scientifi c and Practical Center of Emergency Medical Care and Disaster Medicine of MHU, Bratislavska st., 

3, Kyiv, 02166, Ukraine; e-mail: gurevsergej1959@gmail.com; phone: +380 (67) 735-15-09

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

UDC 616.85:616-07+616-08 DOI: https://doi.org/10.22141/1608-1706.2.27.2026.1076

S.O. Guryev1, M.L. Ankin2, M.M. Barylovych2, H.P. Kushnir3

1Ukrainian Scientific and Practical Center of Emergency Medical Care and Disaster Medicine of MHU, 
Kyiv, Ukraine
2Shupyk National Healthcare University of Ukraine, Kyiv, Ukraine
3Central Polyclinic of the MIA of Ukraine, Kyiv, Ukraine

Clinical and epidemiological characteristics 
of post-traumatic sciatic nerve neuropathy 

in victims with hip socket injuries

Abstract. Background. According to the scientific sources, hip socket damage in victims occurs as a result of 
high-energy trauma. Up to 33 % of such cases may be accompanied by the development of post-traumatic 
sciatic nerve neuropathy. The purpose was to study and form the clinical and epidemiological characteristics 
of post-traumatic sciatic nerve neuropathy in victims with hip fracture. Materials and methods. A retrospective 
analysis of 331 cases of hip socket injury was conducted. The total array was divided into two groups: 284 pa-
tients with hip socket injury without post-traumatic neuropathy, and 47 cases with post-traumatic sciatic nerve 
neuropathy. The study was conducted using parametric and non-parametric statistical methods, as well as ele-
ments of fractal analysis. Results. It was found that all clinical and epidemiological signs are a risk factor for the 
occurrence of post-traumatic neuropathy in hip fractures. Among victims with neuropathy, men predominate 
(74.47 %), but the risk of polyneuropathy is higher in women. Post-traumatic neuropathy in hip fractures mainly 
occurs in people of the most active, able-bodied age of 21–40 years (74.47 %). Most often, post-traumatic neu-
ropathy is a result of a direct impact — 91.50 %. The main circumstance of injury are road accidents (91.48 %), 
in which post-traumatic neuropathy most often develops in victims with hip fracture, and most rarely — with 
household trauma (2.13 %). Conclusions. 1. It has been found that the clinical and epidemiological characte -
ristics of patients with hip fractures have a probable influence on the occurrence of post-traumatic sciatic nerve 
neuropathy. 2. Most often, post-traumatic sciatic nerve neuropathy occurs as a result of hip fracture in women 
(19.35 % of this gender group), people aged 21–30 years (28.07 % of this age group), as a result of direct impact 
(28.10 % of this group by mechanism of injury) and in traffic accidents — 20.38 % (group of circumstances of 
injury). 3. All clinical and epidemiological signs are risk factors for the occurrence of sciatic nerve neuropathy in 
hip fractures. 4. Further risk-based studies of the clinical and epidemiological aspects of the occurrence of post-
traumatic sciatic neuropathy as a complication of hip fractures are needed.
Keywords: neuropathy; sciatic nerve; hip socket; fracture; injured

Introduction
According to scientific sources, hip fractures occur as a 

result of high-energy trauma, such as road traffic accidents, 

mine-explosive trauma, and falls from a height [1–3]. Given 

the complex anatomical structure of this area and the nearby 

passage of the sciatic nerve, victims with hip fractures often 

have sciatic nerve damage or develop neuropathy, which, in 

turn, impairs the recovery process and ability to work [4]. Ac-

cording to scientific sources, the incidence of sciatic nerve 

injury ranges from 3.3 to 33 % [5, 6]. In addition, it has a 

negative impact on lower limb function and can also lead to 

disability [7]. Clinical and epidemiological characteristics are 

one of the fundamental bases for the formation of clinical 

protocols and clinical routes for a patient with any injury [8, 

9]. Early recognition of sciatic nerve injury (neuropathy) and 

timely implementation of therapeutic and preventive mea-
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sures are the key to reducing neuropathic pain and improving 

the treatment of victims [10, 11]. Unfortunately, not enough 

attention has been paid to this issue in scientific sources, 

which became the basis for conducting this study.

Purpose of the research. To study and form the clinical 

and epidemiological characteristics of post-traumatic sci-

atic nerve neuropathy in patients with hip fracture.

Materials and methods
This study includes a retrospective analysis of 331 cases 

of hip socket injury. According to the law of large numbers, 

the total study sample was sufficient in volume, which, in 

turn, allowed obtaining reliable results and conducting a full 

analysis. The study array was divided into two groups: 284 

victims with hip socket injury without post-traumatic neu-

ropathy, and 47 cases of hip socket injury with the presence 

of post-traumatic sciatic nerve neuropathy. The study array 

was formed using the method of irreversible randomization. 

To establish the reliability of our study data and conduct the 

analysis, parametric and nonparametric statistical methods, 

as well as elements of fractal analysis were used. The study 

was conducted in accordance with the requirements and cri-

teria of evidence-based medicine with the level of evidence 

according to Oxford IIb. Calculations were performed using 

computer technologies in the Microsoft Excel program.

This study complied with all the requirements stipulated 

in the Declaration of Helsinki, adopted in 1964 and revised 

by the 59th WMA General Assembly, as we as fully complied 

with modern ethical standards and principles of conduc ting 

scientific research (Minutes of the meeting of the Ethics 

Commission No. 3 dated July 30, 2025, State Institution 

“Ukrainian Scientific and Practical Center of Emergency 

Medical Care and Disaster Medicine of the Ministry of 

Health of Ukraine”). Personal consent was obtained from 

all victims included in the study.

Results
It was found that in the general study array, post-trau-

matic neuropathy in patients with hip fracture occurs in 

14.20 % by specific gravity.

In accordance with the aim of the study, we divided the 

array of victims with hip fracture into groups with post-trau-

matic neuropathy and without neuropathy by gender. The 

results of this analysis are presented in Table 1.

As a result of the data analysis in Table 1, it was found that 

there is a coincidence of ranks both in the general study ar-

ray and in the groups according to the presence and absence 

of post-traumatic sciatic nerve neuropathy in victims with 

hip fracture. In the group of women in whom post-trauma-

tic sciatic nerve neuropathy was recorded, the proportion of 

patients is 19.35 %, and in men, this figure is 13.01 %, i.e. 

in men the risk of developing post-traumatic neuropathy is 

lower than in women.

On the other hand, in the group of patients with hip frac-

ture, in whom sciatic nerve damage with the development 

of post-traumatic neuropathy was detected, males predomi-

nate — 74.47 % (first place), which is 6.8 % in absolute value 

of the intensive indicator, or 8.37 % of the baseline indica-

tor less than the total array. The proportion of women with 

post-traumatic neuropathy is 25.53 %, which is 6.8 % in 

absolute value of the intensive indicator, or 36.31 % of the 

baseline indicator less than the total array.

Although the proportion of women in the array of victims 

with post-traumatic neuropathy is three times lower than 

the proportion of men, the risk of developing polyneuropa-

thy in women with hip fractures is 1.6 times higher than in 

men.

In accordance with the purpose of our work, the array 

of patients with hip fractures was also divided by age into 

groups with and without post-traumatic neuropathy. The 

results of this analysis are presented in Table 2.

When analyzing the data in Table 2, it was found that in 

all groups, as well as in the general study, the largest share 

(first place) falls on the age group of 31–40 years. There is 

also a coincidence of the third place in all groups. In addi-

tion, there is no linear trend of increasing the share of vic-

tims with increasing age.

In the array of patients with hip fracture and post-trau-

matic neuropathy, the largest proportion (first place) is 

made up of those aged 31–40 years (40.43 %), in the second 

place, there are victims aged 21–30 years (34.04 %). That 

is, people of most working age make up 74.47 % of the ar-

ray with post-traumatic neuropathy, which is a significant 

social problem. In the last (fifth) place, there are victims of 

the age group under 20 years with a proportion of 4.25 %. 

Patients with post-traumatic neuropathy over the age of 

61 were not found in a statistically significant amount. The 

ratio of the maximum to the minimum indicator is 9.51, 

which indicates a high dissipation of the array distribution 

and indirectly demonstrates the reliability of the results.

On the other hand, in the group of victims with hip frac-

ture under the age of 20, post-traumatic neuropathy deve-

loped in 11.11 % of cases. At the age of 21–30, the specific 

weight is the highest — 28.07 %. In the age category of 31–

Table 1. Distribution of the array of victims into groups by gender

Gender
Post-traumatic neuropathy Without neuropathy General array

%* %** rank %* %** rank % rank

Women 19.35 25.53 2 80.65 17.61 2 18.73 2

Men 13.01 74.47 1 86.99 82.39 1 81.27 1

Total – 100 – – 100 – 100 –

Notes: * — proportion of patients in gender groups by the presence or absence of neuropathy; ** — pro-

portion of victims in groups by the presence or absence of neuropathy.
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40, the specific weight of patients with post-traumatic neu-

ropathy is 18.10 %. The lowest specific weight was recorded 

in the age group of 41–50 (5.56 %).

The above data indicate that the greatest risk of post-

traumatic sciatic nerve neuropathy in victims with hip frac-

ture is at the age of 21–40, and the specific weight in general 

is 46.17 %.

Polychoric analysis of the data in Table 2 allowed us to 

establish that there is a positive ( 2 = 0.0537), moderate 

(С = 0.2257) and probable relationship ( 2 = 17.77) be-

tween the age characteristic and the presence or absence 

of post-traumatic sciatic nerve neuropathy in patients with 

a hip fracture. The above-mentioned positions are within 

the probability field.

An equally important clinical and epidemiological cha-

racteristic is the mechanism of injury. The array was divided 

according to the following parameters: the mechanism of 

injury and the presence of post-traumatic sciatic nerve neu-

ropathy. The results of the analysis are given in Table 3.

When analyzing the data in Table 3, it was found that 

there is no coincidence of rank places neither in the general 

array, nor in the groups with and without post-traumatic 

neuropathy.

The highest specific weight indicator of 91.50 % (first 

rank) in victims with a fracture of the hip socket and post-

traumatic neuropathy is made up of individuals who, accord-

ing to the mechanism of injury, received damage as a result 

of a direct blow, and in patients without polyneuropathy, this 

indicator is only 38.73 %. The fall and the compression-dis-

traction mechanism by specific weight have 4.25 % each, and 

in the group without neuropathy, compression-destruction is 

47.89 % (first place), fall — 13.38 %. The ratio of the maxi-

mum to minimum parameters in the group with neuropathy 

is 21.53, which indicates a fairly high dissipation of the dis-

tribution and indirectly — the reliability of the data, while in 

victims without neuropathy, the ratio is only 3.82, demon-

strating a moderate dissipation of the distribution.

On the other hand, post-traumatic sciatic nerve neuropathy 

developed in only 5.00 % of patients with hip fractures result-

ing from falls; with a direct impact, the proportion of victims is 

28.10 %, and with compression-distraction — 1.45 %.

Considering the above, it can be stated that the etiology of 

post-traumatic neuropathy in hip fractures is characterized 

by such mechanism of injury as direct blow. That is, direct 

blow poses the greatest risk of post-traumatic neuropathy, 

which should be taken into account when forming clinical 

protocols and clinical routes for patients with hip fractures.

As a result of the polychoric analysis of the data in Table 

3, it can be concluded that there is a positive ( 2 = 0.1374), 

strong (С = 0.3475) and reliable relationship ( 2 = 45.47) 

between the mechanism of injury and the presence or ab-

sence of post-traumatic sciatic nerve neuropathy in victims 

with hip fracture, and the above provisions are within the 

probability field and confirm the data presented.

The circumstances of the injury (its type) is also an important 

clinical and epidemiological characteristic. In order to establish 

their influence on the occurrence of post-traumatic neuropathy 

in hip fractures, we divided the study data by the circumstances 

of the injury in patients with hip fracture with and without neu-

ropathy. The results of the analysis are given in Table 4.

Table 2. Distribution of victims with hip fracture in groups by age

Age, 
years

Post-traumatic neuropathy Without neuropathy General array

%* %** rank %* %** rank %* %**

< 20 11.11 4.25 5 88.89 5.64 5 5.44 5

21–30 28.07 34.04 2 71.93 14.79 4 17.22 4

31–40 18.10 40.43 1 81.90 30.28 1 31.72 1

41–50 5.56 8.51 4 94.44 23.94 2 21.75 2

51–60 8.82 12.77 3 91.18 21.83 3 20.55 3

> 61 0 0 6 100.00 3.52 6 3.32 6

Total – 100.00 – – 100.00 – 100.00 –

Notes: * — proportion of patients in age groups with and without neuropathy; ** — proportion of victims 

in groups by the presence or absence of neuropathy.

Table 3. Distribution of patients with hip fracture into groups by the mechanism of injury

Mechanism 
of injury

Post-traumatic neuropathy Without neuropathy General array

%* %** rank %* %** rank % rank

Fall 5.00 4.25 2 95 13.38 3 12.09 3

Direct blow 28.10 91.50 1 71.90 38.73 2 46.22 1

Compression-destruction 1.45 4.25 2 98.55 47.89 1 41.69 2

Total – 100.00 – – 100.00 – 100.00 –

Notes: * — proportion of patients in groups by mechanism of injury; ** — proportion of victims in groups 

by the presence or absence of post-traumatic neuropathy.
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Circumstances 
of the injury

Post-traumatic neuropathy Without neuropathy General array

%* %** rank %* %** rank %* %**

Industrial 4.35 2.13 3 95.65 7.75 5 6.95 5

Household 3.85 2.13 3 96.15 9.15 4 8.15 4

Road accident 20.38 91.48 1 79.62 59.15 1 63.75 1

Military 5.88 4.26 2 94.12 11.27 3 10.27 3

Street 0 0 4 100 12.68 2 10.88 2

Total – 100.00 – 100.00 – 100.00 –

The results of the data in Table 4 indicate that there is 

no coincidence of rank places in the groups with and with-

out post-traumatic neuropathy and in the general array, ex-

cept for the first rank place, but the specific weight indica-

tors have different values. The number of victims with hip 

fracture and post-traumatic neuropathy in the group by the 

type of the injury “street” wasn’t statistically significant in 

our study. Among patients with hip fracture, in whom post-

traumatic neuropathy developed, the first place with a spe-

cific weight of 91.48 % is occupied by people who were in-

jured as a result of road accidents. In the second place, there 

are those who were injured due to military actions (4.26 %), 

in the last place, there are victims who had domestic and 

industrial injuries, with a specific weight of 2.13 % each. 

The ratio of the maximum to minimum indicators is 42.95, 

showing a very high dissipation of the distribution.

In the group of victims who received damage to the 

 acetabulum as a result of industrial and domestic injuries, 

post-traumatic neuropathy of the sciatic nerve developed in 

4.35 and 3.85 % of cases, respectively. Among patients with 

road traffic injuries, post-traumatic neuropathy developed 

in 20.38 %. In the group of victims who received damage to 

the acetabulum as a result of military actions, post-trauma-

tic neuropathy developed in 5.88 %.

Considering the above data, it can be stated that the de-

velopment of post-traumatic sciatic nerve neuropathy in 

patients with hip fracture is inherent in road traffic injuries. 

That is, the greatest risk of neuropathy in this category is 

with road traffic injuries, and the smallest — with household 

injuries.

The results of polychoric analysis of the data in Table 4 

indicate that between the circumstances of the injury and 

the sign of the presence or absence of post-traumatic sci-

atic nerve neuropathy in victims with hip fracture, there is 

a positive ( 2 = 0.0567), moderate (С = 0.2317) and pro-

bable relationship ( 2 = 18.78), and the above provisions are 

within the probability field.

Discussion
As a result of the study as a whole, it was possible to es-

tablish the following: firstly, there is a probable influence of 

gender on the occurrence of post-traumatic sciatic nerve 

neuropathy in victims with hip fracture, in favor of women. 

Thus, female gender is a risk factor for the occurrence of 

sciatic nerve neuropathy in hip fractures. This issue requires 

further study and risk-based analysis. We did not find such 

data in the world sources of scientific information that are 

available for review and analysis, although the above logi-

cally correlates with the data of the clinical and anatomical 

features of hip fractures in women [12–15].

The following should be noted: we have proven a pro-

bable influence of age on the occurrence of post-traumatic 

neuropathy in hip fractures. Thus, post-traumatic neuropa-

thy most often occurs at the age of 21–30 and 31–40 years, 

and least often at the age over 50 years. It was also found that 

in the general array of victims with hip fractures, as in both 

outcome groups, there is a tendency to increase the specific 

weight in those up to 40 years with a subsequent decrease in 

older age groups. However, this process is much more pro-

nounced in patients with post-traumatic neuropathy. We 

have not found such data in open and accessible review and 

analysis of world scientific sources in age groups, although a 

number of scientists raise the issue of studying the influence 

of age on the development of post-traumatic neuropathy 

[16–19].

Given the above, it is worth noting that there are good 

reasons to consider the age of the victim with hip fracture 

as a risk factor for the occurrence of post-traumatic sciatic 

neuropathy. This issue requires further risk-oriented study 

as well.

Also, the study revealed a probable influence of the 

mechanism of injury on the occurrence of post-traumatic 

sciatic nerve neuropathy in hip fractures. Thus, the develop-

ment of post-traumatic neuropathy is most probable in in-

juries resulting from a direct blow, least probable — with the 

compression-distraction mechanism of injury. It was also 

found that in the group with post-traumatic neuropathy, 

the absolute majority of this pathology arose as a result of a 

direct blow. In victims without post-traumatic neuropathy, 

the compression-distraction mechanism of injury prevailed, 

to a lesser extent — the direct blow mechanism. From our 

point of view, this indirectly correlates and is a confirmation 

of scientific data regarding the occurrence of hip fractures 

with significant displacement of fragments as a result of a 

direct blow [20, 21]. However, this requires additional clini-

cal and anatomical analysis. The above allows us to consider 

the mechanism of injury in victims with hip fracture as a 

risk factor for the occurrence of post-traumatic neuropathy 

Table 4. Distribution of victims with hip fracture into groups by the circumstances of the injury

Notes: * — proportion of patients in the groups “circumstances of the injury”; ** — proportion of victims 

in the groups by the presence or absence of neuropathy.
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and requires a more thorough and large-scale risk-oriented 

analysis.

In addition, the study established a probable influence 

of such clinical and epidemiological feature as the cir-

cumstances of injury on the occurrence of post-traumatic 

neuropathy in hip fractures. Thus, most post-traumatic 

neuropathy cases occur as a result of road traffic accidents. 

Other circumstances have a specific weight, which is several 

times less than that of road traffic injuries. This is confirmed 

by the fact that the absolute majority of victims with post-

traumatic sciatic nerve neuropathy caused by hip fracture 

sustained injuries precisely as a result of road traffic acci-

dents. We have not found direct data on the influence of the 

clinical and epidemiological features of the circumstances 

of injury on the occurrence of post-traumatic neuropathy 

in hip fractures in world information sources as such. How-

ever, our data correlate with the opinion of scientists regard-

ing the increased risk of post-traumatic neuropathy in pelvic 

fractures due to road traffic accidents [22–24].

Given the above, the circumstances of the injury, deter-

mined by the type of trauma, can be considered a probable 

risk-creating factor for the development of post-traumatic 

sciatic nerve neuropathy in victims with hip fracture, which 

certainly requires a risk-based analysis.

It is also worth noting that there is definitely a relation-

ship between the clinical and epidemiological features of 

patients with post-traumatic neuropathy due to hip fracture, 

both in terms of genesis and the impact on the occurrence 

and development of post-traumatic neuropathy as a com-

plication of the injury. This requires further research using 

clinical and anatomical and risk-based analysis.

Conclusions
1. It was found that the clinical and epidemiological signs 

of victims with hip fractures have a significant impact on the 

occurrence of post-traumatic sciatic nerve neuropathy.

2. Most often, post-traumatic sciatic nerve neuropathy 

occurs as a result of hip fracture in women (19.35 % of this 

gender group), people aged 21–30 years (28.07 % of this age 

group) as a result of a direct blow (28.10 % of this group by 

mechanism of injury) and in road accidents (20.38 % of the 

group of circumstances of injury).

3. All clinical and epidemiological signs are risk factors 

for the occurrence of sciatic nerve neuropathy in victims 

with hip fractures.

4. Further risk-based studies of the clinical and epide-

miological aspects of the occurrence of post-traumatic sci-

atic nerve neuropathy as a complication of hip fractures are 

needed.
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Клініко-епідеміологічна характеристика посттравматичної нейропатії сідничного нерва 
в постраждалих із пошкодженням кульшової западини

Резюме. Актуальність. Пошкодження кульшової запади-

ни, за даними джерел наукової інформації, виникає внаслі-

док високоенергетичної травми. До 33 % таких випадків може 

супроводжуватися розвитком посттравматичної нейропатії 

сідничного нерва. Мета: вивчити клініко-епідеміологічні ха-

рактеристики посттравматичної нейропатії сідничного нерва 

в постраждалих із переломом кульшової западини. Матеріали 
та методи. Проведено ретроспективний аналіз 331 випадку 

пошкодження кульшової западини. Загальний масив розпо-

ділено на дві групи: 284 пацієнти з пошкодженням кульшової 

западини без посттравматичної нейропатії та 47 — із посттрав-

матичною ней ропатією сідничного нерва. Дослідження прове-

дено із застосуванням параметричних і непараметричних ме-

тодів статистики, а також елементів фрактального аналізу. Ре-
зультати. Встановлено, що всі клініко-епідеміологічні ознаки 

є факторами ризику посттравматичної нейропатії в постражда-

лих із переломом кульшової западини. Серед осіб із нейропаті-

єю переважають чоловіки (74,47 %), але ризик полінейропатії 

є вищим у жінок. Посттравматична нейропатія при переломі 

кульшової западини в основному зустрічається в постраждалих 

найбільш активного, працездатного віку 21–40 років (74,47 %). 

Найчастіше посттравматична нейропатія виникає при отримані 

пошкодження під час прямого удару — 91,50 %. Основними об-

ставинами травми є дорожньо-транспортні пригоди (91,48 %), 

за яких найчастіше розвивається посттравматична нейропатія в 

постраждалих із переломом кульшової западини, а найрідше — 

при побутовій травмі (2,13 %). Висновки. 1. Встановлено, що 

клініко-епідеміологічні ознаки пацієнтів із переломами куль-

шової западини мають вірогідний вплив на виникнення пост-

травматичної нейропатії сідничного нерва. 2. Найчастіше вона 

трапляється внаслідок перелому кульшової западини у жінок 

(19,35 % цієї статевої групи), осiб віком 21–30 років (28,07 % цієї 

вікової групи), внаслідок прямого удару (28,10 % групи «меха-

нізм пошкодження») та при дорожньо-транспортних пригодах 

(20,38 % групи «обставини травми»). 3. Усі клініко-епідеміоло-

гічні ознаки є факторами ризику нейропатії сідничного нерва в 

постраждалих із переломами кульшової западини. 4. Потрібні 

подальші ризик-орієнтовані дослідження клініко-епідеміоло-

гічних аспектів виникнення посттравматичної нейропатії сід-

ничного нерва як ускладнення переломів кульшової западини.

Ключові слова: нейропатія; сідничний нерв; кульшова запа-

дина; перелом; постраждалі
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The forms of somatogenies associated 
with seropositive and seronegative rheumatoid 

arthritis from homeokinesis perspective

Abstract. The study involved 52 patients who were divided into two groups according to the vegetative pass-
port, comorbidity, and form of somatogeny: group 1 (n = 38) — vagotonics with seropositive rheumatoid arthritis 
(RA) and calcium-deficient comorbidity, combined with acetylcholine anxiety-depressive somatogeny; group 
2 (n = 24) — sympathotonics with seronegative RA, and calcium-excessive comorbidity and panic-phobic reac-
tions. The patients were divided into groups of vagotonics and sympathotonics according to the findings of the 
heart rate spectral analysis as well as using automated tests for determining the vegetative passport and form of 
somatogeny. The seropositive variant of arthritis was determined by rheumatoid factor and antibodies to cyclic 
citrulline peptide. The form of comorbidity (calcium-deficient or calcium-excessive) was determined by the level 
of intracellular calcium in the hair. In the pathogenesis of somatogeny, an important role is played by the ve-
getative passport, violations of homeokinesis parameters, and comorbidity. Vagotonic calcium- and serotonin-
deficient, homeokinesis comorbidity form the pathogenesis of seropositive RA, combined with acetylcholine 
serotonin-deficient anxious-depressive somatogeny. Sympathotonic magnesium- and potassium-deficient and 
serotonin-excessive, homeokinesis, calcium-excessive comorbidity underlie seronegative RA, combined with 
panic-phobic reactions. The drawn clinical and pathogenetic parallel of somatogenies in articular syndrome 
allowed distinguishing dysneurotic, dyshormonal, dysimmune, dysmetabolic, dyscirculatory, dyselemental so-
matogenies; establishing their informative criteria; developing a homeokinetic classification of somatogenies 
and proposing an individual program/plan of evidence-based treatment and rehabilitation of patients. In 
acetylcholine anxiety-depressive somatogenies, antidepressants, replacement Ca, I psychostimulating diet, 
homeokinetic breathing, light therapy are indicated for vagotonics. Adrenergic panic-phobic reactions in sym-
pathotonics with RA are eliminated by sedatives, Mg drugs, replacement K, Na, Mg, Mo sedative diet, homeoki-
netic breathing, and magnetotherapy.
Keywords: somatogenies; classification; vegetative passport; comorbidity; homeokinesis; forms of rheumatoid 
arthritis

Introduction
Among the comorbid conditions in rheumatoid arthri-

tis (RA), the most common are psychosomatogenies, the 

form of which is determined by the content of serotonin and 

noradrenaline, the sympathovagal balance index (SVBI), 

clinical tests findings, and the vector of homeokinesis pa-

rameters disorders [1, 2]. Somatogenies are often combined 

with typical clinical syndromes of organ failure (TCSOF), 

including arthropathy. Autonomic dysfunction is assessed 

by the manifestations of dominance of either parasympa-

thetic or sympathetic system. The vegetative passport is 

determined by the density of adreno- and serotoninergic 

receptors H5TR2alpha, the sensitivity of platelet receptors 

to acetylcholine and noradrenaline. High vagal activity, 

calcium and iodine deficiency contribute to the develop-

ment of anxiety-depressive states in seropositive RA due 
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to the launch of autoimmune aggression mechanisms [1]. 

The dominant sympathotonia, oxidative stress, magnesium 

and copper deficiency form serotonin-excessive manic-

panic-phobic reactions in seronegative RA with activation 

of LPO, calcium and ferroptosis [3]. The form of comor-

bidity is assessed by the level of intracellular calcium in the 

hair (calcium-deficient against the background of osteo-

porosis and calcium-excessive in atherosclerosis), which is 

characterized by a similar to the underlying disease (RA) 

pathogenesis [4]. Decreased HRV in RA reflects persistent 

internal tension and increases concentration on bodily sen-

sations [5], which is indicative of psychosomatic disorders 

[6], manifesting as panic attacks, or anxiety and depression 

[7, 8]. Somatic symptoms (mood-SR, domain “rhythmicity 

and autonomic functions”) are significantly more common 

in patients with RA than without it [9, 10]. High correlation 

between acetylcholinesterase (AChE) activity, HRV indi-

cators and signs of cardiovegetative dysfunction in patients 

with RA and mild cognitive disorders confirm the associa-

tion of acetylcholine dysregulation with somatogeny [11–

13]. The imbalance between the branches of the autonomic 

nervous system creates a vegetative portrait (sympathotonia 

or vagotonia), an informative indicator of which is sympa-

thovagal balance index (SVBI) according to ECG spectral 

analysis [14], which allows integrating the vegetative pro-

file into the differential diagnosis of psychosomatic condi-

tions [15–17]. The vegetative passport and the clinical form 

of somatogeny are determined by the tests of V.M. Sokrut 

[18]. Standard HRV analysis, Compass 31 questionnaire, 

Ewing test and SSR (sympathetic skin response) are infor-

mative when monitoring the state of autonomic dysfunction 

in patients with RA [19, 20], combined with somatogeny 

and dyselementosis [21–23]. The form of somatogeny, as 

a typical clinical syndrome, largely depends on the vegeta-

tive passport, comorbidity, and homeokinesis parameters, 

which requires evidence and was the purpose of the study.

Materials and methods
The study involved 52 patients with RA combined with 

various forms of somatogeny aged 40–60. The patients were 

divided into two groups according to clinical and laboratory 

data (seropositive/seronegative); heart rate spectral analy-

sis (HRSA) and automated determination of homeokinesis 

parameters and the vegetative passport [18]. Group 1 con-

sisted of 38 vagotonics with seropositive RA combined with 

anxiety-depressive somatogenies; group 2 included 24 sym-

pathotonics with a seronegative form of RA and panic-pho-

bic reactions. The normal values were studied in a group of 

40 age-matched healthy individuals, including 11 men and 

29 women. The duration of the disease manifestation was 

10.00 ± 0.56 years. The group of vagotonic patients included 

a seropositive variant of RA according to rheumatoid factor 

(RF) and antibodies to cyclic citrullinated peptide (ACCP), 

against the background of immune system hypersensitivity, 

calcium-deficient comorbidity (osteoporosis) with anxi-

ety-depressive states and vagotonia dominance [1]. Osteo-

porosis was confirmed by the results of dual-energy X-ray 

osteodensitometry of the proximal femur (QDR-4500-Del-

phi-Hologic, USA). The sympathotonic group included the 

patients with seronegative RA, high LPO activity, sympa-

thotonia, hypercatecholemia, and panic-phobic reactions. 

The assessment of vegetative tone was carried out by spec-

tral analysis using a computer electrocardiograph ANS-Pro 

(Ukraine). Spectral analysis of five-minute sequences of 

RR intervals of electrocardiograms was performed using 

fast Fourier transformation method [1, 3]. Rhythmocardio-

grams were used to investigate the power of LF, HF, as well 

as sympathovagal balance index (SVBI — LF/HF). The 

vegetative passport based on the structural changes in ho-

meokinesis parameters turned out to be more stable and re-

liable. To determine the form of comorbidity, the level of Ca 

in the hair was studied. The atomic absorption spectro meter 

SolAAr-Mk2-MOZe with an electrographite atomizer 

(Great Britain) was used. The level of intracellular calcium, 

determined by the method of hair spectral analysis (MAB 

diagnosis — hair multielement analysis) and correlated with 

normal values, serves as a reference point in the diagnosis 

of the type of comorbidity [3]. Statistical processing of the 

obtained findings was carried out using variation, nonpara-

metric, correlation, regression, one-way (ANOVA) and 

multifactorial (ANOVA/MANOVA) analysis of variance 

(programs Microsoft Excel and Statistica StatSoft, USA).

Results and discussion
The study showed that vagotonics (main mediator ace-

tylcholine) are prone to calcium-deficient comorbidity 

(osteoporosis), acetylcholine, serotonin-deficient anxiety-

depressive somatogenies at formation of seropositive RA, 

through autoimmune aggression mechanisms [1]. Sympa-

thotonics (main mediator noradrenaline) are prone to calci-

um-excessive comorbidity, adrenergic, serotonin-excessive 

panic-phobic somatogenies at seronegative RA develop-

ment, the cause of which is oxidative stress, while the forms 

of cell death include pyroptosis/calciptosis, ferroptosis [24]. 

Different forms of RA are combined with the respective type 

of somatogeny and require individual treatment. The results 

of variation pulsometry, the power of the heart rate spec-

tra in the LF and HF ranges, as well as their LF/HF ratio 

are presented in Table 1. In the controls (norm), the power 

of LF = 786.2 ± 20.5, HF = 489.1 ± 12.4, the LF/HF ra-

tio = 1.59 ± 0.05.

Sympathovagal balance index in the control group was 

1.60 ± 0.05. Its value > 1.65 indicated the dominance of 

sympathotonia, while < 1.55 reflected vagotonia. The ob-

tained findings of LF/HF index proved the feasibility of its 

use as a diagnostic criterion for determining the vegetative 

passport, the form of RA and somatogeny and confirmed 

the author’s “vegetative-homeokinetic theory of pathology” 

[1]. The forms of comorbidity specified the patient’s vegeta-

tive passport (Table 2).

In vagotonic patients with RA combined with anxiety-

depressive somatogeny, calcium-deficient comorbi dity 

was detected, in sympathotonic patients with RA with 

panic-phobic reactions — calcium-excessive comorbidity, 

which is associated with the properties of noradrenaline 

and adrenaline to increase the level of intracellular calci-

um. More informative were the indicators of hair calcium, 

which can be used to determine the vegetative passport 
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Table 1. Indicators of HRSA in patients with various forms of arthritis combined 

with somatogenic diseases (M ± m)

Groups
Indices

LF HF LF/HF

Controls (n = 40) 786.2 ± 20.5 489.1 ± 12.4 1.59 ± 0.05

Group 1 (n = 38) 370.8 ± 9.0* 384.7 ± 13.0* 0.91 ± 0.04*

Group 2 (n = 24) 594.5 ± 12.5* 318.5 ± 13.9* 2.01 ± 0.09*

Note (here and in Table 2): * — p < 0.05 — significant difference in indicators compared to the control 

group.

Table 2. Distribution of RA patients by Barnett-Nordin index, bone mineral density and calcium content 

in the blood and hair (M ± SE)

Parameters Controls (n = 40)

Patients with RA

Group 1 (n = 38) 
I, Ca norm < 1.0

Group 2 (n = 24) 
I, Ca norm > 1.0

Barnett-Nordin index, r.u. 0.42 ± 0.51 0.400 ± 0.013 0.430 ± 0.083

Bone mineral density, –SD 2.00 ± 0.60 0.920 ± 0.091 1.90 ± 0.14

Blood Са, mg/l 99.40 ± 3.71 65.7 ± 2.1 57.50 ± 1.69

Hair Са, μg/g 302.30 ± 19.21 247.90 ± 27.41* 363.6 ± 22.6*

and pathogenetic form of joint syndrome and somatogeny. 

Thirty-eight RA patients (73 %) with Ca-deficient comor-

bidity and 24 (47 %) with Ca-dependent were identified. 

The form of comorbidity determined the vector of homeo-

kinesis parameter disorders and indicated the mechanisms 

of damage via autoimmune aggression in seropositive RA 

and oxidative stress in seronegative RA [1]. Joint syndrome 

often occurs against the background of somatogenies, 

which are associated with a disorder in the balance of ace-

tylcholine/noradrenaline mediators (vegetative passport), 

biologically active substances (serotonin/histamine), and 

dyselementosis (intracellular calcium content) [1, 3]. 

Homeokinesis parameters disorders allowed distingui-

shing dysneurotic/dyshormonal/dysimmune/dysmeta-

bolic somatogenies at the systemic level; dyscirculatory 

somatogenies at the organ level and at the cellular level 

of dyselementous somatogenies. According to the form of 

comorbidity (calcium-deficient or calcium-excessive), the 

following were determined: acetylcholine serotonin-defi-

cient anxious-depressive or adrenergic serotonin-excessive 

panic-phobic somatogenies.

The connection between brain damage and somatog-

eny was more often determined in various forms of pro-

longed uncontrolled hyperglycemia (insulin-resistant and 

insulin-deficient CHS), which lead to the risk of chronic 

neurocognitive sequellae, the formation of dysneurotic 

somatogenesis [23]. The launch of autoimmune aggres-

sion (production of autoantibodies to 7nAChR) plays an 

important role in dysimmune somatogenies in the patho-

genesis of neuroinflammatory conditions with acetylcho-

linergic dysfunction [25]. The established mechanisms of 

microbiota interaction with the autonomic and central 

nervous systems are a key factor in the pathogenesis of 

neuroinflammation in RA, cognitive disorders, and mental 

symptoms in the pathogenesis of dysmetabolic somatogeny 

[26]. The leading role in the formation of somatogeny be-

longs to Ca2+, Na+, K+, Cl– and water channels that main-

tain and restore ion gradients in tissues, which is important 

for the functioning of the brain and autonomic centers 

[27]. The relationship between hypercalcemia and persis-

tent mental disorders in calcium-associated somatogenies 

has been traced [28]. On the other hand, the consumption 

of calcium and dairy products below the recommended 

level (< 1000 mg/day) causes moderate and severe in-

somnia, anxiety, depression, and muscle pain (p < 0.05). 

Regression analysis showed that insomnia was predicted 

by low calcium intake, anxiety, depression, muscle pain, 

and smoking. Depression was associated/correlated with 

low calcium intake (p < 0.01) [29]. The patients with ma-

jor depressive disorder were found to have decreased se-

rum iodine and copper levels compared with the healthy 

participants, as well as increased urinary zinc levels. These 

results highlight the importance of a balanced micronu-

trient composition (iodine, copper, zinc, etc.) for mental 

health and, potentially, in the pathogenesis of somatoform 

symptoms such as fatigue or pain, often accompanying 

depression [30]. The mechanisms of somatogeny can be 

induced by glutamate, dopamine, and serotonin dysfunc-

tion, and the effect of calcium overload on neuronal death. 

The rehabilitation regimen should include a diet that af-

fects the activation of immune and autonomic regulation, 

which allows considering eating habits a key factor in the 

treatment of dysvegetative and psychosomatic conditions 

[31]. Mycoses are more often observed in vagotonics prone 

to environmental alkalosis due to the high content of in-

tracellular K+, the level of which is increased by inactive 

insulin in CHS. The pathogenetic aspects of the partici-

pation of microbiota in the development of neurological 
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disorders (including depression, neurodegeneration, au-

tism spectrum disorders) and potential directions of ther-

apy through the influence on the intestinal environment 

have been discussed [32, 33]. The important role of amino 

acid balance (inhibitory and excitatory), ligands that con-

tact receptors, causing a biological reaction or blocking it 

(hormones, neurotransmitters or serotonin-endogenous 

ligand for 5-HT receptors). In depression, the absence of 

serotonin or reduced receptor sensitivity is often observed. 

Modern approaches to the diagnosis and treatment of so-

matoform disorders are presented with an emphasis on the 

integrative psychosomatic model [34]. Serotoninergic re-

actions form feelings of panic and phobia, and serotonin 

deficiency underlies anxiety-depressive states [10, 11], 

which should be taken into account in the rehabilitation 

of patients with various forms of somatoform disorders 

[34]. Short-term dietary corrections significantly reduce 

severity of nonspecific psychosomatic complaints [32]. 

Ca, I replacement, psychostimulating diet for acetylcho-

line anxiety-depressive states, and K, Na, Mg, Mo, seda-

tive diet for adrenergic panic-phobic somatogenies, have 

proven themselves well [1]. A 5-week respiratory training 

program for patients with somatogenies has proven effec-

tive. The training included breathing through the nose and 

resonant (coherent) breathing [35]. Optimization of acid-

base balance and elimination of somatogenies is achieved 

using homeokinetic breathing [36]. The form of soma-

togeny requires selection of drugs, taking into account 

the specific features of somatic manifestations of anxiety, 

depression, panic, phobias [37]. To eliminate somatogeny 

associated with RA, magnetotherapy is widely used; this is 

aimed at reducing inflammation, pain and swelling in the 

joints and psychological correction [38], but the need for 

precise regulation of the parameters of magnetic influence 

in the rehabilitation of the form of somatic conditions is 

emphasized to ensure the effectiveness and safety of ther-

apy. The magnetic field increases the level of Mg in the 

tissues, which justifies its use in panic-phobic reactions. 

In seropositive RA combined with anxiety-depressive so-

matogeny, the use of high-intensity laser therapy (HILT) 

is indicated for pain in the lower back and joints. HILT 

significantly reduces pain, improves functional indicators 

and quality of life of patients due to the photothermal and 

psychostimulating effect, which enhances blood circula-

tion, metabolism and tissue regeneration, increasing the 

content of intracellular calcium. The technique has shown 

high efficiency in the rehabilitation of somatic conditions, 

including neuralgia and musculoskeletal pain [39].

Conclusions
1. In the pathogenesis of somatogenies, an important role 

is played by the vegetative passport, violations of homeo-

kinesis parameters, and comorbidity (in terms of intracel-

lular calcium levels). Vagotonic homeokinesis, calcium-

deficient comorbidity form the pathogenesis of seropositive 

RA, combined with acetylcholine serotonin-deficient an-

xiety-depressive somatogeny. Sympathotonic homeokine-

sis, calcium-excessive comorbidity underlie seronegative 

RA, combined with panic-phobic reactions.

2. The conducted clinical and pathogenetic comparison of 

somatogenies in articular syndrome allowed us to distinguish 

dysneurotic, dyshormonal, dysimmune, dysmetabolic, dyscir-

culatory, dyselementous somatogenies; to establish their infor-

mative criteria and to propose an individual program/plan of 

evidence-based treatment and rehabilitation of patients.

3. In acetylcholine anxiety-depressive somatogeny, va-

gotonics are recommended antidepressants, Ca, I replace-

ment psychostimulating diet, homeokinetic breathing, and 

light therapy. Adrenergic panic-phobic reactions in sympa-

thotonics with RA are eliminated by sedatives, Mg drugs, 

K, Na, Mg, Mo replacement, sedative diet, homeokinetic 

breathing, magnetotherapy.
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Форми соматогеній, поєднаних iз серопозитивним та серонегативним 
ревматоїдним артритом, з позицій гомеокінезу

Резюме. У дослідженні взяли участь 52 пацієнти, яких було 

розділено на дві групи відповідно до вегетативного паспорта, 

коморбідності та форми соматогенії: група 1 (n = 38) — вагото-

ніки із серопозитивним ревматоїдним артритом (РА) та каль-

ційдефіцитною коморбідністю, поєднаною з ацетилхоліновою 

тривожно-депресивною соматогенією; група 2 (n = 24) — сим-

патотоніки із серонегативним РА, кальційнадлишковою ко-

морбідністю та паніко-фобічними реакціями. Учасники були 

розділені на групи ваготоніків та симпатотоніків відповідно до 

результатів спектрального аналізу серцевого ритму, а також за 

допомогою автоматизованих тестів для визначення вегетатив-

ного паспорта та форми соматогенії. Серопозитивний варіант 

артриту визначався за допомогою ревматоїдного фактора та 

антитіл до циклічного цитрулінового пептиду, форма комор-

бідності (кальційдефіцитна або кальційнадлишкова) — за рів-

нем внутрішньоклітинного кальцію у волоссі. У патогенезі со-

матогеній важливу роль відіграють вегетативний паспорт, по-

рушення параметрів гомеокінезу та коморбідність. Ваготоніч-

на кальцій- та серотоніндефіцитна, гомеокінетична коморбід-

ність формує патогенез серопозитивного РА, що поєднується 

з ацетилхолін-серотоніндефіцитною тривожно-депресивною 

соматогенією. Симпатотонічна магній- та калійдефіцитна, се-

ротонін-надлишкова, гомеокінетична, кальційнадлишкова ко-

морбідність лежить в основі серонегативного РА, що поєдну-

ється з паніко-фобічними реакціями. Проведена клініко-пато-

генетична паралель соматогеній при суглобовому синдромі до-

зволила виділити дисневротичні, дисгормональні, дисімунні, 

дисметаболічні, дисциркуляторні, диселементозні соматогенії; 

встановити їх інформативні критерії; розробити гомеокінетич-

ну класифікацію соматогеній та запропонувати індивідуальну 

програму/план лікування й реабілітації пацієнтів на основі до-

казів. При тривожно-депресивних соматогеніях, спричинених 

ацетилхоліном, для ваготоніків показані антидепресанти, за-

місна психостимулююча дієта Ca, I, гомеокінетичне дихання, 

світлотерапія. Адренергічні паніко-фобічні реакції в симпато-

тоніків із РА усуваються седативними засобами, препаратами 

Mg, замісною седативною дієтою K, Na, Mg, Mo, гомеокіне-

тичним диханням та магнітотерапією.

Ключові слова: cоматогенії; класифікація; вегетативний пас-

порт; коморбідність; гомеокінез; форми ревматоїдного артриту
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Порівняльний аналіз результатів застосування 
сегментарної кісткової алопластики 

та індивідуального модульного ендопротезування
Резюме. Актуальність. Питання вибору оптимального матеріалу для заміщення сегментарних післяре-
зекційних дефектів довгих кісток залишається дискусійним упродовж багатьох десятиліть. За останні роки 
проведено численні порівняльні дослідження, у результаті яких виокремлено дві основні стратегії — біо-
реконструкцію та індивідуальне модульне ендопротезування. Мета: провести порівняльний статистичний 
аналіз результатів біореконструкції з сегментарними алоімплантатами та індивідуального модульного ен-
допротезування для заміщення післярезекційних дефектів довгих кісток. Матеріали та методи. Для про-
ведення дослідження було обрано та проаналізовано дані 40 пацієнтів з пухлинними ураженнями довгих 
кісток. У пацієнтів було діагностовано злоякісні пухлини довгих кісток з локалізацією у стегнових та велико-
гомілкових кістках. Усіх пацієнтів було розподілено на 2 групи залежно від виду виконаних оперативних втру-
чань: основна група (16 пацієнтів) — застосовано сегментарну кісткову алопластику, порівняльна група 
(24 пацієнти) — проведено індивідуальне ендопротезування. Функціональні результати органозберігаль-
ного хірургічного лікування пацієнтів обох груп оцінювали з використанням шкали MSTS. Ускладнення після 
оперативних утручань оцінювалися за класифікацією E. Henderson зі співавт. Матеріали дослідження були 
статистично оброблені з використанням методів параметричного і непараметричного аналізу. Статистич-
ний аналіз проводився з використанням програми Statistica 10 (StatSoft Inc.). Результати. У результаті аналізу 
кількості ускладнень, що відзначалися в обох групах пацієнтів, можна відмітити, що інфекційні ускладнення в 
основній групі (використання кісткової алопластики) були більш рідкими (6,3 %), ніж у порівняльній групі (за-
стосування ендопротезування) (12,5 %), хоча без статистично вірогідної різниці (критерій 2 Пірсона = 0,95, 
р = 0,33, p > 0,05). Така ж ситуація спостерігається із V типом ускладнень у вигляді локальних (місцевих) 
рецидивів пухлини: незважаючи на більший відсоток такого типу ускладнень в основній групі (37,5 %, n = 16), 
порівняно з контрольною групою із показником 12,5 % (n = 24) відсутня статистично вірогідна різниця (кри-
терій 2 Пірсона = 3,44, р = 0,06, p > 0,05). Висновки. Аналіз випадків ускладнень в обох групах дозволив 
дійти висновку, що інфекційні ускладнення у разі застосування кісткової алопластики зустрічалися рідше, 
ніж у разі використання ендопротезування для заміщення післярезекційних дефектів довгих кісток. Обидві 
методики заміщення післярезекційних сегментарних дефектів довгих кісток мають призначатися за чіткими 
показаннями з урахуванням багатьох факторів (від локальних характеристик, морфологічного виду пухлини, 
довжини резекції до прогнозу виживаності у разі злоякісних пухлин та методів комбінованого лікування).
Ключові слова: кісткова алопластика; індивідуальне модульне ендопротезування; кісткова онкологія

Вступ
Одним із ключових завдань під час хірургічного лі-

кування пацієнтів зі злоякісними ураженнями кісток 

є відновлення кісткової тканини та прилеглих м’яких 

структур після резекції пухлини. До імплантатів вису-

ваються такі основні вимоги: біоінертність, здатність 

заміщувати дефекти різного розміру й конфігурації, 

біосумісність із тканинами реципієнта та достатня ме-

ханічна міцність [1, 2].

Нині застосовується широкий спектр методів ре-

конструкції значних дефектів кісток і суглобів. Серед 

провідних підходів — кісткова пластика з використан-
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ням авто-, ало- та ксенотрансплантатів, дистракцій-

ний остеосинтез, заповнення дефектів біоматеріалами, 

а також індивідуальне модульне ендопротезування [3, 

4]. Найбільш поширеними залишаються індивідуальне 

модульне ендопротезування, а також біореконструк-

тивні операції [5–7]. До біореконструктивних втручань 

належать авто- й алопластика післярезекційних дефек-

тів кісток та різні їх комбінації [5, 8].

Питання вибору оптимального матеріалу для замі-

щення сегментарних післярезекційних дефектів довгих 

кісток залишається дискусійним упродовж багатьох 

десятиліть. За останні роки проведено численні порів-

няльні дослідження, у результаті яких виокремлено дві 

основні стратегії — біореконструкцію та індивідуальне 

модульне ендопротезування. Кожен із цих підходів має 

свої переваги та обмеження. Тому, на нашу думку, яка 

підтверджена нашими дослідженнями, обидві методи-

ки мають велике значення та повинні застосовувати-

ся строго за показаннями та залежно від конкретних 

факторів, що можуть впливати на результат лікування 

(наприклад, комбіноване лікування, що передбачає за-

стосування поліхіміотерапії). 

З метою виявлення статистичних фактів проведено 

власне порівняльне дослідження результатів біорекон-

струкції з сегментарними алоімплантатами та індивіду-

ального модульного ендопротезування для заміщення 

післярезекційних дефектів довгих кісток.

Матеріали та методи
Для проведення дослідження було обрано та про-

аналізовано дані 40 пацієнтів з пухлинними ураження-

ми довгих кісток, що проходили лікування у ДУ «ІПХС 

ім. проф. М.І. Ситенка НАМН України». Серед них 

було 18 чоловіків, 22 жінки. Середній вік пацієнтів 

на момент первинного звернення у клініку становив 

39,63 ± 21,33 року, від 7 до 77 років. Основним крите-

рієм відбору пацієнтів було проведення хірургічного 

лікування — видалення пухлин та заміщення сегмен-

тарних післярезекційних дефектів довгих кісток ало-

імплантатами з різними методиками їх фіксації та інди-

відуальними модульними ендопротезами. У пацієнтів 

було діагностовано злоякісні пухлини довгих кісток з 

локалізацією у стегнових та великогомілкових кістках. 

Усім пацієнтам виконували комплексне обстежен-

ня — ультразвукове та комп’ютерно-томографічне до-

слідження органів черевної порожнини й заочеревин-

ного простору, за необхідності КТ головного мозку. 

Для оцінювання кісткової дисемінації онкозахворю-

вання проводили остеосцинтиграфію.

Для дослідження локального статусу виконували 

рентгенографічне дослідження, КТ, УЗД, КТ-ангіо-

графію. З метою гістологічної верифікації діагнозу 

проводили біопсію патологічного вогнища кінцівки. 

Гістологічні дослідження здійснювали в лабораторії 

морфології сполучної тканини ДУ «ІПХС ім. проф. 

М.І. Ситенка НАМН України». Для гістологічного 

аналізу отриманий матеріал фіксували в 10% нейтраль-

ному формаліні, декальцинували в розчині мурашиної 

кислоти, зневоднювали в спиртах збільшуваної кон-

центрації та заливали в парафін. Виготовлені гістоло-

гічні зрізи забарвлювали гематоксиліном і еозином, пі-

крофуксином за Ван-Гізоном, аналізували у світловому 

мікроскопі Olympus BX63. Для фотографування вико-

ристано цифрову камеру DP73 (Olympus) і програмне 

забезпечення Cell Sens Dimention 1.8.1 (Olympus, 2013). 

Пацієнти отримували лікування залежно від нозо-

логічної форми діагнозу. 

Усіх пацієнтів було розподілено на 2 групи залежно 

від виду виконаних оперативних втручань (методик 

заміщення післярезекційних дефектів довгих кісток): 

основна група (16 пацієнтів) — застосовано сегментар-

ну кісткову алопластику, порівняльна група (24 паці-

єнти) — проведено індивідуальне ендопротезування. 

Характеристика пацієнтів основної групи
Проаналізовано дані 16 пацієнтів, у яких діагносто-

вано злоякісні пухлини та вторинні ураження довгих 

кісток. Серед них було 7 чоловіків і 9 жінок. Середній 

вік пацієнтів на момент первинного звернення в інсти-

тут становив 31,4 ± 19,2 року, від 7 до 67 років (рис. 1).

У 93,75 % (15 хворих) згідно з хірургічною класифі-

кацією первинних злоякісних пухлин (Enneking, 1980) 

встановлено стадію 2В. Вторинне метастатичне ура-

ження кісток діагностовано у 6,25 % хворих (1).

Серед діагностованих нозологічних одиниць зде-

більшого траплялися остеосаркома — 43,75 % (7 хво-

рих), недиференційована плеоморфна саркома кіс-

ток — 18,75 % (3), саркома Юїнга — 12,50 % (2) (табл. 1).

У пацієнтів локалізації пухлинного процесу розпо-

ділялись таким чином: ділянка діафізарного та дис-

тального метадіафізарного відділів стегнової кістки — 

37,5 % (6 пацієнтів), ділянка проксимального відділу 

стегнової кістки — 12,5 % (2), ділянка дистального від-

ділу великогомілкової кістки — 50 % (8).

Визначили пацієнтів, яким, згідно з протоколами 

лікування, проводили поліхіміотерапію — 12 (75,0 %), 

та пацієнтів, яким виконували тільки оперативне втру-

чання — 4 (25,0 %). Операції полягали у видаленні пух-

лин en block та заміщенні післярезекційних дефектів 

довгих кісток сегментарними кістковими алоімплан-

татами. 

Рисунок 1. Розподіл хворих (n  = 16) 

за віковими групами та статтю
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Таблиця 1. Розподіл пацієнтів основної групи (n = 16) за нозологіями

Нозологія
Кількість пацієнтів

Абс. %

Остеогенна саркома 7 43,75

Недиференційована плеоморфна саркома 3 18,75

Саркома Юїнга 2 12,50

Метастатичне ураження кісток 1 6,25

Хондросаркома 1 6,25

Мієломна хвороба 1 6,25

Адамантинома 1 6,25

Усього 16 100,0

Нозологія
Кількість пацієнтів

Абс. %

Остеогенна саркома 4 16,6

Злоякісна гігантоклітинна пухлина 3 12,5

Саркома Юїнга 1 4,2

Метастатичне ураження кісток 6 25,0

Хондросаркома 2 8,3

Мієломна хвороба 7 29,2

Злоякісна лімфома кістки 1 4,2

Усього 24 100,0

За методом стерилізації алоімплантатів виділили 

дві групи: алоімплантати, що оброблено антибіоти-

ком (75,0 %), та алоімплантати, що стерилізовано за 

допомогою -випромінювання (25,0 %). Стерилізацію 

алоімплантатів проводили радіаційним -випроміню-

ванням у дозі 17,8 кГр (обробку алоімплантатів вико-

нували у Харківському фізико-технічному інституті, 

на науково-дослідному комплексі «Прискорювач» за 

допомогою прискорювача ЛУ-10, методом дозиметрії 

з використанням детекторів Harwell Perpex 4034 (ISO/

ASTM 51276)) або шляхом занурювання на 24 год за 

температури +4 °С в розчин антибіотика цефтріаксон 

(ПАО «Київмедпрепарат» корпорації «Артеріум Лтд», 

Україна), розчинник — 0,9% натрію хлорид (ТОВ «Но-

вофарм-Біосинтез», Україна), концентрація розчину 

1 г/10 мл, у відділі експериментального моделювання 

та трансплантології з експериментально-біологічною 

клінікою ДУ «ІПХС ім. проф. М.І. Ситенка НАМН 

України». 

Характеристика пацієнтів порівняльної групи
Для порівняльного дослідження було обрано групу 

пацієнтів з пухлинними ураженнями довгих кісток, 

яким було застосовано методику індивідуального мо-

дульного ендопротезування для заміщення післярезек-

ційних дефектів кісток. У порівняльну групу увійшли 

24 пацієнти, у яких діагностовано злоякісні пухли-

ни. Серед них чоловіків було 11 (45,8 %), жінок — 13 

(54,2 %). Середній вік пацієнтів становив 45,0 ± 21,8 

року, від 14 до 77 років. Розподіл за нозологіями та 

локалізаціями пухлинних вогнищ наведено у табл. 2. 

Частіше спостерігалися мієломна хвороба — 29,2 % 

(7 пацієнтів), метастатичне ураження довгих кісток — 

25,0 % (6) та остеосаркома — 16,7 % (4). Обрано ло-

калізації пухлинних утворень таким чином, щоб вони 

корелювали з такими в основній групі. А саме, локалі-

зації пухлинного процесу розподілялись таким чином: 

ділянка діафізарного та дистального метадіафізарного 

відділів стегнової кістки — 45,8 % (11 пацієнтів), ділян-

ка проксимального відділу стегнової кістки — 29,2 % 

(7), ділянка дистального відділу великогомілкової кіст-

ки — 25,0 % (6).

За обраними методиками заміщення післярезекцій-

них дефектів довгих кісток розподіл хворих був такий: 

індивідуальне модульне ендопротезування — 29,2 % 

(7 випадків), заміщення діафізарними металевими та 

металокомпозитними конструкціями — 45,8 % (11), 

застосування індивідуальної артродезуючої металевої 

конструкції — 25,0 % (6).

Усі індивідуальні металеві конструкції та ендо-

протези, що встановлювалися пацієнтам, сертифі-

ковані в Україні (свідоцтво про державну реєстра-

цію № 14204/2014 від 19.08.2014 р., наказ № 1087, 

«СІМЕКС»).

Таблиця 2. Розподіл пацієнтів порівняльної групи (n = 24) за нозологіями
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Функціональні результати органозберігального хі-

рургічного лікування пацієнтів обох груп оцінювали з 

використанням шкали асоціації скелетно-м’язових пух-

лин MSTS (Musculoskeletal Tumor Society Score, 1993).

Ускладнення після оперативних втручань оцінюва-

лися за класифікацією E. Henderson зі співавт. [9]. 

Матеріали дослідження були статистично обро-

блені з використанням методів параметричного і не-

параметричного аналізу. Накопичення, коригуван-

ня, систематизація вихідної інформації і візуалізація 

отриманих результатів здійснювалися в електронних 

таблицях Microsoft Office Excel 2016. Статистич-

ний аналіз проводився з використанням програми 

Statistica 10 (StatSoft Inc.).

Результати
Проведена оцінка функціональних результатів ліку-

вання у 16 пацієнтів. Медіана термінів спостереження 

за пацієнтами після закінчення лікування становила 

45,7 [30,4; 108,1] міс.

Середній показник за шкалою MSTS для усіх паці-

єнтів (n = 16) становив 22,4 ± 2,9 бала (від 19 до 27).

Статевий розподіл незначно впливав на функці-

ональний результат лікування: у чоловіків (n = 7) 

MSTS — 23,3 ± 2,2 бала (від 20 до 27), у жінок (n = 9) — 

21,8 ± 3,2 бала (від 19 до 27).

У пацієнтів із остеосаркомою (n = 7) функціональні 

результати становили 21,7 ± 2,7 бала (від 19 до 27).

Ускладнення після біореконструктивних оператив-

них втручань оцінювалися за класифікацією E. Hen-

derson зі співавт. [9]. Ця класифікація представлена 6 

типами ускладнень:

— тип 1 — м’якотканинні ускладнення (А — функціо-

нальні, інсуфіцієнтність м’язів і сухожилків, що при-

зводить до порушення функції кінцівки; В — асептичне 

розходження країв рани);

— тип 2 — відсутність зрощення алоімплантата та 

кістки реципієнта (А — гіпертрофічне, В — атрофічне);

— тип 3 — механічні порушення цілісності (А — пе-

релом металофіксаторів, В — перелом кісткових ало-

імплантатів);

— тип 4 — інфекційні ускладнення (А — ранні, В — 

пізні);

— тип 5 — прогресування пухлинного процесу (А — 

м’якотканинні рецидиви, В — кісткові рецидиви);

— тип 6 — педіатричні ускладнення (А — порушення 

зон росту та деформації кісток, що були уражені, В — 

порушення суглобів).

Таким чином, ускладнення органозберігаючого 

лікування з використанням біологічних типів рекон-

струкції за E. Henderson зі співавт. [89] спостерігались 

у 62,5 % (10) пацієнтів та розподілилися таким чином.

Місцеві ускладнення ранового процесу, які станов-

лять тип 1, спостерігались у 6,3 % випадків (1 пацієнт). 

Визначена проблема із загоєнням рани після прове-

дення реконструкції типу І у пацієнтки із недиферен-

ційованою плеоморфною саркомою, що потребувало 

проведення неодноразових оперативних втручань для 

закриття ранового дефекту м’яких тканин.

До типу 2 відносять ускладнення механічної приро-

ди, які пов’язані з порушенням консолідації зони кон-

такту кістки реципієнта та алоімплантата. У досліджу-

ваній групі такий тип ускладнень проявлявся у вигляді 

атрофічного незрощення у 4 випадках (25,0 %) після 

проведення реконструкції типу ІІІ.

Тип 3 становлять структурні порушення цілісності 

металофіксаторів та алоімплантатів. Таке ускладнення 

виявлено у 2 хворих (12,5 %), і воно полягало у неста-

більності та порушенні цілісності металевих пластин 

після виявлення ознак незрощення алоімплантата та 

кістки реципієнта. Усунення цього ускладнення по-

лягало у проведенні ревізійних оперативних втручань.

Випадок інфекційних ускладнень (тип 4) становив 

6,3 % (1 пацієнт). У цьому випадку нами було прове-

дено неодноразові лікувальні заходи та хірургічні втру-

чання, спрямовані на успішну ліквідацію запального 

процесу.

Місцевий рецидив пухлини становить тип 5 усклад-

нень біологічної реконструкції. Цей тип ускладнень в 

нашій групі було зафіксовано найбільш часто —37,5 % 

(6 пацієнтів) від усіх пацієнтів групи.

Загалом за період онкологічного моніторингу 50 % 

пацієнтів (8) були під спостереженням без проявів за-

хворювання. 18,75 % пацієнтів (3) перебували під спо-

стереженням із проявами продовження захворювання 

(наявність локального рецидиву та/або віддалених ме-

тастазів). 31,25 % пацієнтів (5) померли від онкологіч-

них проявів захворювання або його ускладнень.

Проведена оцінка функціональних результатів лі-

кування у 24 пацієнтів (порівняльна група), яким за-

стосовувались індивідуальні модульні ендопротези та 

конструкції. Медіана термінів спостереження за па-

цієнтами після закінчення лікування становила 100,4 

[36,5; 174,5] міс.

Середній показник за шкалою MSTS для усіх паці-

єнтів (n = 24) — 22,2 ± 3,8 бала (від 13 до 27).

Статевий розподіл не впливав на функціональний 

результат лікування: у чоловіків (n = 11) MSTS — 22,5 ± 

± 4,0 бала (від 13 до 27), у жінок (n = 13) — 21,9 ± 3,7 

бала (від 15 до 27).

Порівняно з основною групою, у якій застосовува-

лись біореконструктивні методики (n = 16), сумарно 

відзначалася відсутність статистично значимих відмін-

ностей у функціональних результатах, порівняних із ви-

користанням U-критерію Манна — Уїтні (U = 185,00, 

Z = –0,18, p = 0,86).

Проведено порівняння функціональних результатів 

між основою та порівняльною групою залежно від ло-

калізації пухлинного ураження та виду реконструкції.

При аналізі локалізації пухлини у діафізарному та 

дистальному метадіафізарному відділах стегнової кіст-

ки показники функціональних результатів становили: 

в основній групі (n = 6) MSTS — 23,3 ± 3,1 бала (від 20 

до 27), а в порівняльній групі (n = 11) — 23,2 ± 2,4 бала 

(від 20 до 27). Спостерігалася відсутність статистично 

значимих відмінностей у функціональних результатах, 

порівняних із використанням U-критерію Манна — 

Уїтні (U = 32,00, Z = 0,05, p = 0,96).
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При аналізі локалізації пухлини у проксимальному 

відділі стегнової кістки показники функціональних ре-

зультатів становили: в основній групі (n = 2) MSTS — 

25,0 ± 2,8 бала (від 23 до 27), а в порівняльній групі 

(n = 7) — 24,9 ± 1,8 бала (від 23 до 27). Також було ви-

явлено відсутність статистично значимих відміннос-

тей у функціональних результатах (U = 7,00, Z = 0,00, 

p = 1,00).

Проте аналіз локалізації у дистальному відділі вели-

когомілкової кістки показав такі функціональні резуль-

тати. В основній групі (n = 8) показник за MSTS стано-

вив 21,1 ± 2,2 бала (від 19 до 25). У порівняльній групі 

(n = 6) — 17,3 ± 3,1 бала (від 13 до 22). Саме у разі цієї 

локалізації відмічаються статистично значимо вищі 

функціональні результати в основній групі із викорис-

танням U-критерію Манна — Уїтні (U = 7,00, Z = 2,13, 

p = 0,03, p < 0,05).

Ускладнення після оперативних утручань оцінюва-

лися за класифікацією E. Henderson зі співавт., 2014 

[9]. Серед усіх категорій цієї класифікації обрані ті, що 

зустрічалися у дослідженні. Загальна частка пацієнтів в 

порівняльній групі, у яких за період спостереження ви-

явлено ускладнення, становила 37,5 % (9 пацієнтів). За 

типами ускладнень розподіл був наступний.

Місцеві ускладнення ранового процесу (тип 1) — у 

цій групі не спостерігались.

Механічні порушення цілісності металофіксаторів 

(тип 3) та асептична нестабільність (тип 2) спостері-

галось у 12,5 % пацієнтів (3) порівняльної групи: 2 ви-

падки при локалізації пухлини у діафізарному та дис-

тальному метадіафізарному відділі стегнової кістки та 

1 випадок у разі локалізації в дистальному відділі вели-

когомілкової кістки.

Випадки інфекційних ускладнень (тип 4) спосте-

рігались у 16,7 % пацієнтів (4). У цьому випадку було 

проведено неодноразово лікувальні заходи та хірур-

гічні втручання, спрямовані на ліквідацію запального 

процесу, проте у 3 випадках остаточним втручанням 

була ампутація.

Місцевий рецидив пухлини (тип 5) в порівняльній гру-

пі було зафіксовано у 12,5 % (3) від усіх пацієнтів групи. 

У одному випадку розвиток пухлинного процесу призвів 

до необхідності виконання ампутації нижньої кінцівки.

Загалом за період онкологічного моніторингу 41,7 % 

пацієнтів (10) порівняльної групи були під спостере-

женням без проявів захворювання. 37,5 % пацієнтів (9) 

знаходились під спостереженням із проявами продо-

вження захворювання (наявність локального рецидиву 

та/або віддалених метастазів). 20,8 % пацієнтів (5) по-

мерли від онкологічних проявів захворювання або його 

ускладнень. Порівняно з основною групою відзнача-

ються ідентичні результати, що дає можливість дійти 

висновку, що вибір методу заміщення післярезекцій-

них дефектів довгих кісток не впливає на ці онколо-

гічні показники (критерій 2 Пірсона = 0,60, р = 0,27, 

p > 0,05) (табл. 3).

У результаті аналізу кількості ускладнень, що відзна-

чалися в обох групах пацієнтів, можна відмітити, що 

інфекційні ускладнення в основній групі (використан-

ня кісткової алопластики) були більш рідкими (6,3 %), 

ніж у порівняльній групі (застосування ендопротезу-

вання) (12,5 %), хоча без статистично вірогідної різни-

ці (критерій 2 Пірсона = 0,95, р = 0,33, p > 0,05). Така 

ж ситуація спостерігається із 5-м типом ускладнень у 

вигляді локальних (місцевих) рецидивів пухлини: не-

зважаючи на більший відсоток такого типу ускладнень 

в основній групі (37,5 %, n = 16), порівняно з конт -

рольною групою із показником 12,5 % (n = 24) відсутня 

статистично вірогідна різниця (критерій 2 Пірсона = 

= 3,44, р = 0,06, p > 0,05).

Клінічні приклади
Клінічний приклад 1 (основна група)

Хворий Ж., 45 років (історія хвороби № 98266), 

надійшов у клініку зі скаргами на біль у верхній тре-

тині лівого стегна. У результаті комплексного об-

стеження (клінічне, рентгенологічне (рис. 2а), КТ 

(рис. 2б), патоморфологічне дослідження біопсій-

ного матеріалу, дослідження стернального пунктату) 

встановлено діагноз: мієлома проксимального відді-

лу лівої стегнової кістки T2N0M0, II стадія, II клі-

нічна група.

З огляду на цей діагноз, високий ризик розвитку па-

тологічного перелому стегнової кістки першим етапом 

було виконано оперативне втручання: видалення пух-

лини en block, заміщення післярезекційного дефекту 

верхньої третини лівої стегнової кістки алокомпозит-

ним ендопротезом. Використовувався розроблений 

в ДУ «ІПХС ім. проф. М.І. Ситенка НАМН Украї-

ни» індивідуальний ендопротез, а також сегментар-

Таблиця 3. Кількість ускладнень в основній та порівняльній групах, % (абс. к-сть)

Ускладнення 
(типи за E. Henderson)

Основна група 
(кісткова алопластика), 

n = 16

Порівняльна група 
(індивідуальне 

ендопротезування), n = 24

Місцеві ускладнення ранового процесу 
(тип 1) 6,3 (1) Не було

Механічні порушення металофіксаторів 
(тип 3) та асептична нестабільність (тип 2) 12,5 (2) 12,5 (3)

Інфекційні ускладнення (тип 4) 6,3 (1) 16,7 (4)

Місцеві рецидиви (тип 5) 37,5 (6) 12,5 (3)
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Рисунок 2. Фотовідбитки рентгенограм (а, в) лівого стегна хворого Ж., 45 років, та комп’ютерної 

томограми (б) до та після оперативного втручання: а, б) мієлома проксимального відділу лівої 

стегнової кістки T2N0M0, II стадія, II клінічна група; в) після видалення пухлини en block заміщення 

післярезекційного дефекту верхньої третини лівої стегнової кістки алокомпозитним ендопротезом

а

а

б

б

в

в

ний кістковий алоімплантат, що стерилізувався через 

 імпрегнацію антибіотиками (рис. 2в). 

Післяопераційний період без ускладнень. Хворий пе-

ребував під спостереженням у клініці ДУ «ІПХС ім. проф. 

М.І. Ситенка НАМН України» та отримував курс специфіч-

ного лікування в онкогематологів. Пацієнт через 1 місяць 

після оперативного втручання ходив без додаткової опори 

з повним навантаженням на ліву нижню кінцівку (згідно 

зі шкалою APC-ISOLS — добрий результат). Функціональ-

ний результат за шкалою MSTS становив 86,7 % (26 балів).

Клінічний приклад 2 (порівняльна група)
Пацієнтка З., 51 рік, надійшла у клініку зі скаргами 

на біль у в/3 лівого стегна, відсутність опороздатнос-

ті лівої нижньої кінцівки. У результаті комплексного 

обстеження (клінічного, рентгенологічного, КТ, гіс-

тологічного дослідження біопсійного матеріалу) вста-

новлено діагноз: мієлома проксимального відділу лі-

вої стегнової кістки T2N0M0, II ст., II клінічна група, 

патологічний перелом проксимального відділу лівої 

стегнової кістки (рис. 3а). З огляду на солітарний ха-

Рисунок 3. Фотовідбитки рентгенограм лівого кульшового суглоба та в/3 стегна у прямій проєкції 

пацієнтки З., 51 р. (історія хвороби № 94410), до та після хірургічного втручання. Мієлома в/3 лівої 

стегнової кістки T2N0M0, II стадія, II клінічна група, патологічний перелом в/3 лівої стегнової кістки: 

а) до хірургічного втручання; б) після хірургічного втручання; в) видалений препарат пухлини
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рактер пухлинного ураження, наявність патологічного 

перелому було визначено показання та проведено опе-

ративне втручання — видалення пухлини en block, за-

міщення післярезекційного дефекту проксимального 

відділу лівої стегнової кістки індивідуальним ендопро-

тезом (рис. 3б, в)

На другий день після оперативного втручання паці-

єнтка ходила за допомогою ходунків. Повне відновлен-

ня функції ходьби спостерігали через 1,5 місяця після 

лікування. Пацієнтка спостерігається в онкологічному 

центрі і проходить специфічне лікування. Функціо-

нальний результат за шкалою MSTS становив 80,0 % 

(24 бали).

Обговорення
Методики заміщення післярезекційних дефектів 

довгих кісток (алокомпозитне ендопротезування та ін-

дивідуальне модульне ендопротезування) мають най-

кращий функціональний результат за даними багатьох 

авторів [10]. Кожна з цих методик має свої переваги та 

недоліки. Так, наприклад, одним із найпоширеніших 

ускладнень після ендопротезування проксимального 

відділу стегнової кістки є вивих головки ендопротеза. 

Це зумовлено тим, що пухлини в цій анатомічній зоні 

зазвичай бувають значних розмірів, а під час хірургіч-

ного втручання разом із пухлиною видаляється зна-

чний обсяг прилеглих м’язових тканин. Інфекційні 

ускладнення — друга важлива проблема мегаендопро-

тезування. Завдяки використанню срібного покриття 

ендопротезів кількість цих ускладнень була зменше-

на. J. Hardes зі співавт. [11] повідомили, що ними було 

встановлено 51 хворому ендопротези з покриттям із 

срібла та 74 пацієнтам — ендопротези з титану. У ре-

зультаті інфекційні ускладнення спостерігали менше у 

групі з ендопротезами зі срібним покриттям — 5,9 %, а 

17,9 % — у групі з титановими ендопротезами без по-

криття [11]. Перипротезні переломи також зустріча-

ються при застосуванні індивідуального ендопротезу-

вання, особливо у разі великих розмірів (по довжині) 

сегментарних дефектів кісток [12]. 

Методика алокомпозитного ендопротезування 

також має свої особливості та такі ускладнення, як 

незрощення або резорбція алоімплантата, також зу-

стрічаються й інфекційні ускладнення. Але порівня-

но з використанням масивних металевих ендопро-

тезів ризик інфекційних ускладнень значно менше 

при цій методиці, і навіть при їх розвитку є більше 

шансів на збереження алокомпозитного ендопротезу 

завдяки саме біологічному покриттю металевої час-

тини (кісткою). Застосування біологічного покриття 

металевих ендопротезів дозволяє більш анатомічно 

та природно фіксувати м’язи, що було відведено та 

резектовано під час видалення пухлини. Водночас 

використання металевих компонентів (ендопроте-

зу) у сегментарній кістковій алопластиці дозволяє у 

найближчому післяопераційному періоді наванта-

жувати прооперовану кінцівку, особливо це важли-

во при локалізації пухлин у кістках нижніх кінцівок. 

Таким чином, застосування алокомпозитного ендо-

протезування дозволяє максимально знизити ризи-

ки виникнення ускладнень, що притаманні окремо 

ендопротезуванню та алопластиці.

У наведеному статистичному дослідженні показа-

ні результати, що підтверджують світову практику. А 

завдяки використанню різних алоімплантатів (стери-

лізованих різними способами) та застосуванню дифе-

ренційованого підходу до визначення показань до ало-

композитного ендопротезування було отримано добрі 

результати лікування.

Висновки
1. У результаті проведеного дослідження виявлено 

статистично значимо вищі функціональні результати в 

основній групі пацієнтів (використання кісткової ало-

пластики) з локалізацією пухлинного процесу у дис-

тальному відділі великогомілкової кістки із викорис-

танням U-критерію Манна — Уїтні (U = 7,00, Z = 2,13, 

p = 0,03, p < 0,05), що дає змогу рекомендувати кісткову 

алопластику для заміщення післярезекційних дефектів 

цієї локалізації. 

2. Аналіз випадків ускладнень в обох групах дозво-

лив дійти висновку, що інфекційні ускладнення у разі 

застосування кісткової алопластики зустрічалися рід-

ше, ніж у разі використання ендопротезування для за-

міщення післярезекційних дефектів довгих кісток, але 

без статистично вірогідної різниці (критерій 2 Пірсо-

на = 0,95, р = 0,33, p > 0,05). На онкологічні результа-

ти вибір методу заміщення післярезекційних дефектів 

кісток не впливав.

3. Обидві методики заміщення післярезекційних 

сегментарних дефектів довгих кісток мають признача-

тися за чіткими показаннями з урахуванням багатьох 

факторів (від локальних характеристик, морфологіч-

ного виду пухлини, довжини резекції до прогнозу ви-

живаності у разі злоякісних пухлин та методів комбіно-

ваного лікування).

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-
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Comparative analysis of the results of segmental bone alloplasty and modular, 
custom-made endoprosthesis replacement

Abstract. Background. The issue of choosing the optimal material for 

replacing segmental post-resection defects of long bones has remained 

controversial for many decades. In recent years, numerous comparative 

studies have been conducted, resulting in the identification of two main 

strategies: bioreconstruction and modular, or custom-made, replace-

ment. The purpose is to conduct a comparative statistical analysis of 

the results of bioreconstruction with segmental allografts and modular, 

custom-made endoprosthesis replacement for post-resection defects of 

long bones. Materials and methods. For the study, data from 40 pa-

tients with tumour lesions of long bones were selected and analysed. 

The participants were diagnosed with malignant tumours of long bones 

located in the femur and tibia. All patients were divided into two groups 

depending on the type of surgical intervention performed: in the main 

one (n = 16), segmental bone allograft was used, and the comparative 

group (n = 24) underwent custom-made replacement. The functional 

results of limb-salvage surgery of patients in both groups were assessed 

using the MSTS score. Complications after surgical interventions were 

assessed according to the classification of E. Henderson et al. The re-

search materials were statistically processed using parametric and non-

parametric analysis methods. Statistical analysis was performed using 

Statistica 10 (StatSoft Inc). Results. As a result of analysing the number 

of complications observed in both groups of patients, it can be noted 

that infectious complications in the main group (use of bone allograft) 

were less frequent (6.3 %) than in the comparative one (endoprosthesis 

replacement) (12.5 %), although without a statistically significant differ-

ence (Pearson’s 2 criterion = 0.95, p = 0.33, p > 0.05). The same situa-

tion is observed with type V complications in the form of local (regional) 

tumour recurrence: despite a higher percentage of these complications 

in the main group (37.5 %) compared to the control one (12.5 %), there 

is no statistically significant difference (Pearson’s  criterion = 3.44, 

p = 0.06, p > 0.05). Conclusions. Analysis of complications in both 

groups led to the conclusion that infectious complications were less com-

mon with bone allograft than with endoprosthesis replacement for post-

resection defects of long bones. Both techniques for replacing post-resec-

tion segmental defects of long bones should be used according to clear 

indications, taking into account many factors (from local characteristics, 

morphological type of tumour, length of resection to survival prognosis in 

case of malignant tumours and methods of combined treatment).

Keywords: bone allograft; modular, custom-made endoprosthesis 

replacement; bone tumour
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Біомеханічні передумови тендинопатії 
власної зв’язки надколінка після артроскопії 

колінного суглоба

Резюме. Актуальність. Тендинопатія власної зв’язки надколінка — поширена проблема у пацієнтів після 
артроскопічних втручань, що супроводжується хронічним болем і обмеженнями у функціональності колін-
ного суглоба. Мета: провести комплексний біомеханічний аналіз впливу гіпотрофії квадрицепса стегна на 
біомеханіку колінного суглоба та механізми розвитку тендинопатії надколінка за допомогою математич-
ного моделювання. Матеріали та методи. Моделювання кісток, зв’язок, хрящів виконувалося в програмі 
SolidWorks 2023 (Dassaul systemes, Франція), 3Ds Max 2025 (Autodesk Іnc, США). Дослідження методом скін-
ченних елементів (FEM) — Simsolid 2023 (Altair Engineering, США). Результати та висновки. Було розроблено 
та успішно застосовано чисельну математичну модель колінного суглоба, яка дозволила оцінити розпо-
діл напружень і контактних тисків у колінному суглобі за умов контрольованого навантаження. Ця модель 
враховує морфометричні параметри та фізико-механічні властивості тканин, а також дозволяє моделювати 
сценарії з гіпотрофією квадрицепса стегна. Моделювання біомеханіки здорового колінного суглоба при 
кутах згинання 30°, 60° та 90° показало закономірне зростання локальних піків напружень і контактних сил 
зі збільшенням кута згинання. Максимальні напруження зосереджувалися в зонах контакту патели зі стег-
новою кісткою та біля переходів геометрії. При 90° згинання пателофеморальна контактна сила становила 
2058 Н, а напруження зв’язки досягало 3,28 МПа. Виявлено, що гіпотрофія квадрицепса стегна призводить 
до значного перерозподілу навантажень у пателофеморальному суглобі та сухожилку надколінка. Спо-
стерігається виражена латералізація контактної зони та підвищення локальних піків напружень у патело-
феморальному сегменті. При 30° згинання з гіпотрофією латеральна сила (621,4 Н) переважала над ме-
діальною (221 Н), а напруження у зв’язці становило 2,4 МПа. При гіпотрофії квадрицепса спостерігається 
зростання напружень у зонах прикріплення сухожилка та зв’язкового апарату. Зокрема, при 60° згинання 
з гіпотрофією напруження у зв’язці становило 6,8 МПа, а локальні піки в пателофеморальному відділі до-
сягали 13,116 МПа. Це свідчить про підвищений ризик перевантаження латеральних структур та сухожил-
ка. Гіпотрофія квадрицепса стегна створює умови для збільшення моментів, що формують ексцентричне 
навантаження (наприклад, 9,4 Н·м при 30° згинання). Ці моменти вказують на формування ротаційного та 
згинального ефекту, здатного посилювати локальні напруження та сприяти мікротравматизації зв’язки.
Ключові слова: тендинопатія надколінка; артроскопія колінного суглоба; реабілітація; роботизовані орте-
зи; синдром «переднього болю» колінного суглоба

Вступ
Тендинопатія власної зв’язки надколінка є поши-

реним станом, що вражає як загальну популяцію, так 

і спортсменів, суттєво обмежуючи фізичну активність 

та якість життя [1, 2]. Загальна поширеність захворю-

вання у дорослих становить приблизно 1–2 %, тоді як 

серед спортсменів, особливо тих, хто займається вида-

ми спорту з високими ударними навантаженнями, як-

от баскетбол або волейбол, цей показник може сягати 

3–40 % [1, 2]. До 50 % спортсменів, яким діагностовано 

тендинопатію надколінка, змушені завершувати свою 

кар’єру через довготривалі та рецидивні проблеми [3].



Òîì 27, ¹ 2, 2026  www.mif-ua.com, https://trauma-journal.com 83

Îðèã³íàëüí³ äîñë³äæåííÿ / Original Researches

Біомеханіка колінного суглоба, зокрема функціону-

вання розгинального механізму, відіграє ключову роль 

у патогенезі тендинопатії. Надмірні сили у власній 

зв’язці надколінка та висока швидкість їх прикладання 

вважаються основними причинами розвитку тендино-

патії, особливо при повторюваних стрибках та призем-

леннях [4].

Ексцентричне скорочення чотириголового м’яза 

стегна (квадрицепса) під час фази приземлення може 

перевантажувати сухожилок надколінка, перевищую-

чи його адаптивні можливості та викликаючи мікро-

травми волокон [4]. Дослідження показують, що змен-

шення амплітуди згинання коліна під час приземлення 

може призводити до збільшення моменту розгинання 

коліна, що, у свою чергу, підвищує навантаження на 

зв’язку надколінка та її деформацію [5].

У контексті цих даних розуміння впливу гіпотрофії 

квадрицепса на біомеханіку колінного суглоба є кри-

тично важливим для профілактики та лікування тенди-

нопатії.

Проблема тендинопатії надколінка залишається 

однією з найбільш актуальних у спортивній медицині 

та ортопедії через її значну поширеність серед спортс-

менів, які проходять через інтенсивні тренування, що 

включають стрибки та приземлення [3]. Цей патоло-

гічний стан часто призводить до тривалої втрати пра-

цездатності спортсменів та може зумовити передчасне 

завершення спортивної кар’єри через дегенеративні 

зміни в сухожилку [4, 6]. Гіпотрофія квадрицепса стег-

на, що характеризується зниженням м’язової маси 

та сили, є значущим фактором, що може змінювати 

біомеханічні навантаження на колінний суглоб. Слаб-

кість квадрицепса пов’язана з адаптаціями ходи, як-от 

зменшення згинання коліна під час опори та збіль-

шення внутрішнього моменту розгинання коліна, що 

знижує здатність колінного суглоба до поглинання 

енергії при навантаженні [7]. Це також може збільшу-

вати швидкість навантаження на колінний суглоб та 

підвищувати сили реакції у суглобі [7]. Крім того, не-

рівномірний розвиток або дисбаланс між медіальним 

та латеральним м’язами квадрицепса може впливати 

на траєкторію руху надколінка, що є важливим факто-

ром у розвитку патологій пателофеморального суглоба 

[8]. Дослідження підкреслюють, що дегенерація м’язів 

може потребувати більшої м’язової активації для вико-

нання тих самих рухів, що потенційно збільшує кон-

тактну силу у суглобі [9, 21].

Мета та завдання дослідження: провести комплек-

сний біомеханічний аналіз впливу гіпотрофії квадри-

цепса стегна на біомеханіку колінного суглоба та меха-

нізми розвитку тендинопатії надколінка за допомогою 

математичного моделювання.

Об’єкт та предмет дослідження. Об’єктом дослі-

дження є біомеханічна система колінного суглоба та 

розгинального апарату за умов зниження м’язової маси 

квадрицепса стегна, а предметом виступають законо-

мірності трансформації внутрішньосуглобових наван-

тажень та їх вплив на етіопатогенез тендинопатії влас-

ної зв’язки надколінка. 

Наукова новизна. Наукова новизна дослідження 

полягає у розробці та застосуванні унікальної мате-

матичної моделі, яка дозволила детально дослідити 

біомеханічні наслідки впливу гіпотрофії квадрицепса 

стегна на колінний суглоб. Зокрема, у ході досліджен-

ня виявлено та кількісно оцінено механізми перероз-

поділу навантаження, латералізації контактної зони, 

підвищення локальних піків напружень у пателофемо-

ральному сегменті та збільшення ексцентричного на-

вантаження, що призводить до зростання напружень 

у зонах прикріплення сухожилка та зв’язкового апа-

рату. Ці результати уточнюють патомеханіку розви-

тку тендинопатії власної зв’язки надколінка в умовах 

м’язового дисбалансу.

Практичне значення. Практичне значення роботи 

полягає у можливості використання отриманих даних 

для розробки більш ефективних стратегій профілак-

тики та лікування тендинопатії власної зв’язки над-

колінка у пацієнтів з гіпотрофією квадрицепса стегна. 

Результати дослідження можуть бути імплементовані 

в клінічну практику для оптимізації реабілітаційних 

програм, що включають спеціалізовані вправи для від-

новлення м’язового балансу та зниження ризику пере-

вантаження структур колінного суглоба. Математична 

модель, розроблена в рамках дослідження, може слу-

гувати інструментом для подальшого вивчення біоме-

ханіки колінного суглоба та тестування нових терапев-

тичних підходів без необхідності інвазивних втручань.

Матеріали та методи 
Моделювання кісток, зв’язок, хрящів виконувалося 

в програмі SolidWorks 2023 (Dassaul systemes, Фран-

ція), 3Ds Max 2025 (Autodesk Іnc, США). Дослідження 

методом скінченних елементів (FEM) — Simsolid 2023 

(Altair Engineering, США). 

Дизайн дослідження
Це дослідження було виконано з використанням 

комп’ютерного моделювання, що включало розробку 

та застосування чисельної математичної моделі колін-

ного суглоба.

Для чисельного аналізу було прийнято квазістатич-

ну постановку задачі. Дистальний відділ великогоміл-

кової кістки моделювали як повністю зафіксований, 

з обмеженням поступальних та обертальних ступенів 

свободи, що імітує жорстке блокування сегмента. До 

проксимального відділу стегнової кістки прикладали 

осьове навантаження, орієнтоване уздовж механічної 

осі кінцівки. Величину навантаження обчислювали як 

еквівалент ваги тіла масою 90 кг, тобто 882 Н, з ура-

хуванням того, що в одноопорній фазі ходьби та при 

помірному згинанні коліна результуюча сила може 

зростати до 2–3 мас тіла, тому в моделі було розгля-

нуто діапазон навантажень 0,8–2,5 кН для аналізу 

чутливості. Контакт між суглобовими поверхнями за-

давали як фрикційний з обмеженим проникненням, а 

вплив м’яких тканин, зв’язково-капсульного апарату 

відтворювали ефективними пружними обмеження-

ми, що стабілізують відхилення від осьової компресії. 
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Така постановка дозволяє оцінити розподіл напружень 

і контактних тисків у колінному суглобі за умов конт-

рольованого навантаження, репрезентативного для 

фізіологічних сценаріїв навантаження у стоячому по-

ложенні та при помірному згинанні.

Морфометрія та фізико-механічні 
властивості тканин колінного суглоба 

У цьому узагальненні (табл. 1–4) представлено 

орієнтовні діапазони морфометричних параметрів 

колінного суглоба дорослої людини та фізико-ме-

ханічних властивостей основних тканин (кісткової, 

хрящової, зв’язкового та м’язово-сухожильного комп-

лексів), придатних для біомеханічного аналізу та 

комп’ютерного моделювання.

Комп’ютерне моделювання суглоба виконувалось із 

залученням програмного продукта 3Matic (Materialise 

NV, Leuven, Бельгія). За його допомогою було пере-

ведено 2D-зображення комп’ютерної томографії в 

3D-модель. Для моделювання надколінної зв’язки 

були використані такі параметри: довжина 550 ± 20 мм, 

товщина 5,0 ± 0,5 мм, а при тендинопатії ці показники 

становили: довжина 50 ± 20 мм, товщина 7,0 ± 0,5 мм. 

Для відтворення гіпотрофії квадрицепса значення ме-

діальної сили (Н) було знижено на 50 % від взятої за 

норму (441, 588, 721 Н) для кутів 30, 60 та 90 градусів та 

становило 221, 294, 361 Н відповідно.

Методи оцінки біомеханіки колінного суглоба
У біомеханічному моделюванні колінного суглоба 

критично враховувати анізотропію та нелінійність 

тканин. Анізотропією вважають залежність механіч-

них властивостей від напрямку навантаження; для 

кісткової тканини це проявляється у більшій жор-

сткості вздовж поздовжньої осі порівняно з попере-

чними напрямками. Кістка належить до ортотропних 

матеріалів, тобто характеризується трьома взаємно 

перпендикулярними головними осями із різними зна-

ченнями модуля Юнга та коефіцієнтів Пуассона, що 

відображає її морфологічну організацію. Натомість 

зв’язки та сухожилки демонструють виражену нелі-

нійну поведінку: при малих деформаціях вони є від-

носно «м’якими» (розпрямлення колагенових хвиль), 

тоді як зі зростанням навантаження їх жорсткість іс-

тотно підвищується. Оскільки SimSolid не підтримує 

повноцінні ортотропні та гіпер-/в’язкопружні моделі 

м’яких тканин, у роботі застосовано еквівалентний 

підхід: кістку моделювали як ізотропний матеріал із 

Таблиця 1. Морфометрія колінного суглоба: фізико-механічні властивості кісткової тканини

Тканина Модуль Юнга, E, ГПа Коеф. Пуассона, 
Міцність, 

МПа

Кортикальна кістка 14–20 0,28–0,33 120–200 

Трабекулярна кістка 0,05–0,8 0,20–0,30 2–12 (стиск)

Таблиця 2. Морфометрія колінного суглоба: фізико-механічні властивості суглобового хряща

Параметр Значення Примітка

E (моментальний), МПа 5–25 Висока в’язкопружність

E (довготривалий), МПа 0,5–5 Повзучість, двофазність

υ 0,40–0,49 Майже нестисливий

Стискаюча міцність, МПа 5–20  

Таблиця 3. Морфометрія колінного суглоба: фізико-механічні властивості зв’язок

Структура E, МПа
Міцність (розтяг), 

МПа

ACL 150–350 0,35–0,45 25–40 

PCL 200–400 0,35–0,45 30–45 

MCL 100–300 0,35–0,45 20–35 

LCL 150–300 0,35–0,45 20–30 

Таблиця 4. Морфометрія колінного суглоба: фізико-механічні властивості сухожилків та м’яза

Тканина E Примітка

Сухожилки (квадрицепс/пателярна) 500–1200 МПа 0,30–0,45 Виражена нелінійність

М’яз (пасивний) 10–80 кПа  0,45–0,50 М’яка тканина

М’яз (активний) 0,1–0,6 МПа  0,48–0,50 Ефективний E (ізометрія)



Òîì 27, ¹ 2, 2026  www.mif-ua.com, https://trauma-journal.com 85

Îðèã³íàëüí³ äîñë³äæåííÿ / Original Researches

диференціацією жорсткості між кортикальним шаром 

і трабекулярним ядром, тоді як зв’язки та сухожилки 

апроксимували лінійно-пружними властивостями в 

межах їх функціонального діапазону. Додатково ло-

кальну «напрямну» жорсткість у зонах прикріплен-

ня відтворювали за допомогою віртуальних пружних 

з’єднань, що дозволяє частково відобразити анізо-

тропну відповідь конструкції. Такий підхід забезпечує 

обґрунтований компроміс між фізичною вірогідністю 

та обчислювальною ефективністю моделі.

Результати 
Кут згинання 30 градусів (рис. 1)

Модель показує чисельну біомеханічну оцінку ко-

лінного суглоба з розподілом еквівалентних напружень 

за фон Мізесом: максимальні значення концентрують-

ся в зонах контакту надколінка зі стегновою кісткою та 

біля переходів геометрії, що відображає локальні піки 

навантаження через зміну жорсткості тканин і контак-

тні сили. Низькі напруження в діафізі кісток свідчать 

про ефективне розсіювання навантаження вздовж осі, 

тоді як локальні червоні/жовті ділянки потенційно 

пов’язані з підвищеним ризиком перевтоми матеріалу, 

зношуванням хряща або перевантаженням при зміні 

кута згину та сили квадрицепса.

Більшість структур перебуває в діапазоні низьких 

напружень 0–1,5 МПа; це означає, що навантаження 

добре розсіюється вздовж кісток. Відповідно до ін-

фографіки напруження у зв’язці становить 1,3 МПа. 

Зони 2–4 МПа локалізуються переважно в ділянці 

пателофеморального контакту та на переходах гео-

метрії, там очікувані піки через контактні тиски та 

різку зміну жорсткості. Невеликі ділянки 5–6 МПа 

і поодинокі максимальні піки 7,8 МПа свідчать про 

потенційно критичні точки, де при збільшенні на-

вантаження, зміні кута згину або слабкості стабілі-

зуючих структур може зростати ризик локального 

перевантаження й зношування хряща.

Більшість структур у низькому діапазоні напружень 

0–1,5 МПа. Локальний пік розташований на передньо-

латеральній поверхні дистального стегна. У контакті 

надколінок — стегно середні значення 2–4 МПа. Піки 

локальні, мають контактну природу і не свідчать про 

загальне перевантаження. Критична зона для подаль-

шої перевірки — саме осередок на медіальному блоці 

при зміні кута згину або навантаження.

Рисунок 1. Напруження зв’язки та суглобового хряща при згинанні 30°

Рисунок 2. Напруження зв’язки та суглобового хряща при згинанні 60°
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Рисунок 3. Напруження зв’язки та суглобового хряща при згинанні 90°

Рисунок 4. Напруження зв’язки та суглобового хряща в умовах гіпотрофії квадрицепса 

при згинанні 30°

Кут згинання 60 градусів (рис. 2)
Більшість структур у низькому діапазоні 1–3 МПа, 

що свідчить про рівномірне розсіювання наванта-

ження. Напруження, яке виникає у зв’язці, становить 

4,6 МПа. Максимум напруження, до 12 МПа, пере-

буває в хрящовій тканині, але він чітко локальний і не 

поширюється вглиб, що є характерним для концен-

трованого контакту/краю. Напрям сил узгоджується з 

моделлю, зростання піків порівняно з попередніми ка-

драми є наслідком більшого згину та більшої проєкції 

сили квадрицепса на суглоб. У цілому картина відпо-

відає фізіологічному сценарію з очікуваними контак-

тними піками.

Основний масив перебуває в діапазоні 1–3 МПа, 

рівномірне осьове навантаження без ризикованих піків 

у діафізі. У зоні пателофеморального контакту форму-

ється пляма 5,5 МПа. Це очікуваний пік при збільшен-

ні згину, сила квадрицепса більше «притискає» пателу 

до фемура. По краях контакту трапляються значення 

до 12 МПа. Вони обмежені зоною контакту і швидко 

затухають углиб, характерні «крайові» піки, а не сис-

темне перевантаження.

Кут згинання 90 градусів (рис. 3)
У представленій моделі розподілу напружень за кри-

терієм фон Мізеса напруження знаходяться в діапазоні 

від мінімуму 7,53  10–17 МПа до максимуму 7,30 МПа. 

Основні значення групуються в інтервалі 0,7–5,5 МПа, 

із локальними піками до 7,3 МПа у зоні передньої по-

верхні дистального відділу стегнової кістки та ділянці 

взаємодії з пателою. Такий характер розподілу відпо-

відає очікуваній біомеханіці. Навантаження переда-

ється через пателофеморальний контакт і сухожилок 

квадрицепса, створюючи концентрації напружень у 

передньолатеральних ділянках виростків, тоді як діафіз 

стегнової та великогомілкової кісток залишається пе-

реважно в зоні низьких значень. Напруження зв’язки 

дорівнює 3,28 МПа.

Плавний перехід кольорових ізоліній свідчить про 

відсутність неадекватних чисельних «піків», що може 

говорити про коректно задані контактні умови та ста-

більну сітку. Значення до 7–8 МПа для кісткової тка-

нини в умовах помірних навантажень (порядку частки 

ваги тіла) залишаються в безпечному діапазоні віднос-

но межі текучості та не вказують на ризик локальної 
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перевтоми. Загалом модель демонструє біомеханічно 

узгоджений і чисельно стабільний розподіл напружень 

та може використовуватися для подальшого порів-

няльного аналізу.

Напруження знаходяться у межах від мінімуму 

7,53  10–17 МПа до максимуму 7,30 МПа. Основ-

ний робочий діапазон напружень зосереджений між 

0,73–5,84 МПа, із поступовими переходами. Найви-

щі значення локалізуються у зоні пателофеморального 

контакту — 7,3 МПа, де сила квадрицепса трансфор-

мується у контактне навантаження на жолоб стегнової 

кістки. На хрящовій тканині напруження дорівнює 

1,75–2,77 МПа. Решта структур, а саме діафізи стегно-

вої та великогомілкової кісток, переважно знаходяться 

нижче за 1 МПа, що вказує на їхню другорядну участь у 

передачі навантаження в цьому положенні.

Плавні градієнти між ізолініями та відсутність різ-

ких «піків» на краях контакту свідчать про чисельно 

стабільну постановку задачі, контактні пари працю-

ють коректно, а граничні умови не створюють штуч-

ної концентрації напружень. Максимальні значення 

близько 7 МПа залишаються в межах фізіологічно 

допустимих для кісткової тканини при помірних на-

вантаженнях і не вказують на ризик локальної пере-

втоми.

Кут згинання 30 градусів при гіпотрофії (рис. 4)
Усі значення знаходяться в діапазоні 4,63 

 10–9 МПа — max 4,60 МПа, що підтверджує стабіль-

ність результатів. У зоні виростка стегнової кістки фор-

мується компактний осередок із рівнями близько 3,0–

3,7 МПа і локальним піком до 4,6 МПа. Це відповідає 

ділянці передачі навантаження від пателофеморального 

контакту при згині, тобто там, де сила реакції суглоба 

концентрується у хрящовій та субхондральній ділянці. 

Порівнюючи з дослідженням при куті згину 30 граду-

сів, що є у нормі, бачимо, що концентрація напруження 

дещо зміщена в латеральний бік. Підтвердження цього 

дає дослідження контактних сил. Поруч відразу спосте-

рігається плавний перехід у діапазон 1,5–2,4 МПа, що 

свідчить про адекватне розсіювання напружень у корти-

кальній оболонці без різких ступенів.

Рисунок 5. Напруження зв’язки та суглобового хряща в умовах гіпотрофії квадрицепса 

при згинанні 60°

Рисунок 6. Напруження зв’язки та суглобового хряща в умовах гіпотрофії квадрицепса 

при згинанні 90°
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На великогомілковій кістці зберігається виражений 

осередок у передньолатеральному секторі, де знахо-

диться зона дії тягнучого компонента сухожилка, па-

телофеморальної реакції. Значення тут коливаються 

в межах 1,7–3,0 МПа з локальним підвищенням до 

3,6–4,0 МПа. Сама ж зв’язка має напруження 2,4 МПа. 

Концентрація напруження в місці кріплення зв’язки 

може бути пояснена перенаправленням, зміщенням 

патели. Водночас більша частина тіла tibia і стегнового 

діафіза залишається у діапазоні 1,1 МПа, що демон-

струє рівномірну передачу навантаження вздовж осі 

кісток та відсутність критичних концентрацій поза су-

глобовими зонами.

Кут згинання 60 градусів при гіпотрофії (рис. 5)
У представлених видах моделі колінного суглоба 

карта напружень фон Мізеса показує, що більшість 

кісткових структур перебуває у низькому діапазоні на-

пружень (переважно 1,3116–3,1478 МПа), що відобра-

жено переважанням синіх відтінків. Мінімальне зна-

чення становить 1,0345  10–13 МПа, тобто практично 

дорівнює нулю. Це свідчить про те, що значна частина 

діафізів працює в умовно розвантаженому режимі, без 

ризику локального перевищення міцності.

Зони підвищених напружень зосереджені переваж-

но в ділянці пателофеморального контакту та на пере-

дніх поверхнях дистального відділу стегнової кістки. 

Тут спостерігаються значення у діапазонах 6,8202–

9,5745 МПа та локально — до 13,116 МПа. На велико-

гомілковій кістці видно окремі осередки концентрації, 

ймовірно, у зонах передавання реакційних сил через 

контакт і фіксацію. Напруження у зв’язці становить 

6,8 МПа. Таке розташування піків є біомеханічно об-

ґрунтованим, саме ці ділянки сприймають основні 

компресійні та зсувні навантаження.

Перехід між рівнями напружень плавний, від 1,3116 

до 10,493 МПа, без різких стрибків, що свідчить про 

коректну дискретизацію сітки та стабільні контактні 

умови. Відсутність штучних піків на краях моделі вка-

зує, що граничні умови не створюють чисельних арте-

фактів. Загалом отриманий розподіл добре відповідає 

очікуваній роботі колінного суглоба під навантажен-

ням: найбільші напруження формуються у ділянці вза-

ємодії надколінка зі стегном, тоді як віддалені сегмен-

ти залишаються у безпечному механічному діапазоні.

Напруження в пателофеморальному відділі стано-

вить 6,8202–9,5745 МПа та локально — до 13,116 МПа.

Кут згинання 90 градусів при гіпотрофії (рис. 6)
На фронтальній проєкції видно, що максимальні 

напруження сконцентровані в ділянці прикріплення 

сухожилка патели до великогомілкової кістки. Саме 

тут формується компактна ділянка підвищених зна-

чень до 11,6 МПа, що свідчить про механічно найбільш 

навантажену зону в умовах змодельованого сценарію. 

Уздовж тіла великогомілкової кістки напруження за-

лишаються рівномірними й низькими (блакитні від-

тінки), що вказує на відсутність небезпечних концен-

трацій за межами зони прикріплення.

Бічна проєкція підтверджує цю тенденцію: червоно-

жовта ділянка локалізована переважно на передній по-

верхні в місці контакту сухожилка, тоді як решта кіст-

кових структур, як дистальна частина стегнової кістки, 

так і діафіз великогомілкової, перебувають у діапазоні 

1–3 МПа. Це характерно для ситуацій, коли головне 

навантаження передається через сухожилок і зосеред-

жується на відносно невеликій площі.

На першому ракурсі видно виражену зону на сугло-

бовій поверхні стегнової кістки, ближче до латераль-

ного виростка. Саме тут напруження наближається до 

максимального значення 11,6 МПа, що свідчить про 

інтенсивну передачу навантаження через пателофемо-

ральний контакт.

На другому зображенні, коли патела візуалізова-

на окремо, добре простежується відповідна ділянка 

контакту на її задній поверхні, вона також демон-

струє підвищені значення в діапазоні 9–11,6 МПа, 

з локальним центром, який узгоджується з піком на 

поверхні стегнової кістки. Решта структур, включно з 

великогомілковою кісткою, залишаються переважно 

в низькому діапазоні, тобто 1–3 МПа, що вказує на 

відсутність критичних концентрацій за межами зони 

контакту.

Порівняльний аналіз показників 
у досліджуваних групах

Проведене чисельне моделювання колінного су-

глоба з урахуванням реалістичних морфометричних 

параметрів та еквівалентних механічних властивостей 

тканин показало біомеханічно узгоджений розподіл 

напружень і контактних сил у діапазоні кутів згинання 

30°, 60° та 90°. За умов фіксації дистального відділу ве-

ликогомілкової кістки та осьового навантаження, ек-

вівалентного масі тіла 90 кг, встановлено, що основні 

напруження концентруються у пателофеморальному 

контакті та зонах геометричних переходів, тоді як діа-

фізи кісток залишаються в діапазоні низьких значень, 

що свідчить про ефективну передачу навантаження 

вздовж осі кінцівки. Зі зростанням кута згинання від-

значено закономірне підвищення локальних піків на-

пружень і збільшення контактних сил, що відповідає 

зростанню плеча дії квадрицепса та сили притискання 

надколінка до жолоба стегнової кістки. Отримані зна-

чення контактних навантажень та пікових напружень у 

межах 7–12 МПа узгоджуються з літературними дани-

ми й залишаються нижчими від критичних для кістко-

вої та хрящової тканин.

Моделювання сценаріїв із гіпотрофією продемон-

струвало перерозподіл навантаження з вираженішою 

латералізацією контактної зони, підвищенням локаль-

них піків у пателофеморальному сегменті та збільшен-

ням моментів, що формують ексцентричне наванта-

ження. Це супроводжується зростанням напружень у 

зонах прикріплення сухожилка та зв’язкового апарату, 

що потенційно підвищує ризик перевантаження ла-

теральних структур. Разом це підтверджує чутливість 

пателофеморального комплексу до змін м’язового ба-

лансу та геометрії.
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Таким чином, запропонована постановка задачі та 

прийняті наближення (ізотропна апроксимація кіст-

ки з диференціацією кортикального й трабекулярного 

шарів, лінійно-пружні властивості для зв’язок і сухо-

жилків) забезпечують надійний компроміс між обчис-

лювальною ефективністю та біомеханічною вірогідніс-

тю (табл. 5, 6).

Обговорення
Результати цього дослідження, отримані за допомо-

гою чисельного моделювання колінного суглоба, нада-

ють цінну інформацію про біомеханічні зміни, що від-

буваються як у здоровому колінному суглобі при різних 

кутах згинання, так і при гіпотрофії квадрицепса стег-

на. Ці дані узгоджуються з існуючими літературними 

джерелами та розширюють наше розуміння патомеха-

нізмів тендинопатії надколінка.

Моделювання здорового колінного суглоба при ку-

тах згинання 30°, 60° та 90° показало закономірне зрос-

тання локальних піків напружень та контактних сил зі 

збільшенням кута згинання. Максимальні напруження 

зосереджувалися в зонах контакту надколінка зі стег-

новою кісткою та біля переходів геометрії. Ці спостере-

ження відповідають фізіологічним процесам, за яких зі 

зростанням кута згинання збільшується плече дії ква-

дрицепса та сила притискання надколінка до стегнової 

кістки, що призводить до зростання пателофемораль-

ного контактного навантаження [10, 11]. Наприклад, 

при 60° згинання в здоровому суглобі напруження у 

зв’язці становило 4,6 МПа, а максимальні напруження 

в хрящовій тканині досягали 12 МПа. При 90° згинання 

пателофеморальна контактна сила становила 2058 Н. 

Інші дослідження також підтверджують, що контактні 

сили та тиск у пателофеморальному суглобі збільшу-

ються з кутом згинання [11–13]. Зокрема, дослідження 

виявили зростання контактного тиску в хрящі надко-

лінка та стегнової кістки при збільшенні кутів згинан-

ня під час підйому по сходах [11]. Наше дослідження 

додатково показує, що момент, який виникає у зоні 

контакту, має тенденцію до збільшення зі зростанням 

кута згинання (від 0 Н·м при 30° до 4,94 Н·м при 90°), 

що вказує на зміщення центру тиску.

Моделювання сценаріїв з гіпотрофією квадрицепса 

стегна виявило ключові зміни, що можуть сприяти роз-

витку тендинопатії надколінка. Виявлено перерозподіл 

навантаження з вираженою латералізацією контактної 

зони, підвищення локальних піків у пателофемораль-

ному сегменті та збільшення моментів, що формують 

ексцентричне навантаження. При 30° згинання з гі-

потрофією латеральна сила (621,4 Н) переважала над 

медіальною (221 Н). Це супроводжується зростан-

ням напружень у зонах прикріплення сухожилка та 

зв’язкового апарату, що потенційно підвищує ризик 

перевантаження латеральних структур. Зокрема, при 

60° згинання з гіпотрофією напруження у зв’язці ста-

новило 6,8 МПа, а локальні піки в пателофеморально-

му відділі досягали 13,116 МПа. Це підтверджує чутли-

вість пателофеморального комплексу до змін м’язового 

балансу та геометрії.

Ці результати узгоджуються з даними інших дослі-

джень. Наприклад, дослідження показали, що лате-

ральний мальтрекінг надколінка може бути спричи-

нений дисбалансом активації м’язів квадрицепса, що 

призводить до підвищеного пателофеморального стре-

су [14]. Stephen et al. у кадавричній моделі виявили, що 

ослаблення медіального квадрицепса призводить до 

латералізації контактного тиску в пателофеморально-

му суглобі та зниження стабільності [15]. Збільшення 

Таблиця 5. Узагальнення показників напруження на власну зв’язку надколінка 

та пателофеморальний суглоб у функціональних положеннях колінного суглоба, МПа

Фізіологічна модель Гіпотрофія

Власна зв’язка 
надколінка

Зона пателофемо-
рального контакту

Власна зв’язка 
надколінка

Зона пателофемо-
рального контакту

Згинання 30° 1,3 2–4 2,4 3–3,7 

Згинання 60° 4,6 5,5 6,8 6,8–9,56 

Згинання 90° 7,3 7,3 11,6 11,6 

Таблиця 6. Контактні сили, Н

Фізіологічна модель Гіпотрофія

Меді-
альна 

складова 
квадри-

цепса

Лате-
ральна 

складова 
квадри-

цепса

Протиді-
юча сила 
власної 
зв’язки 

надколін-
ка

Пате-
лофе-

мо-
ральна 

зона

Меді-
альна 

складова 
квадри-

цепса

Лате-
ральна 

складова 
квадри-

цепса

Протиді-
юча сила 
власної 
зв’язки 

надколін-
ка

Пате-
лофе-

мо-
ральна 

зона

Згинання 30° 441 520 1110 440 221 621 1341 1200

Згинання 60° 588 693 1785 1470 294 827 2078 1764

Згинання 90° 721 749 2317 2058 360 849 2315 2058
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моментів, що формують ексцентричне навантаження, 

особливо помітне при гіпотрофії (наприклад, 9,4 Н·м 

при 30° згинання), може бути критичним фактором у 

розвитку тендинопатії, оскільки ексцентричні наван-

таження є відомим фактором ризику для сухожилків 

[4]. Owusu-Akyaw et al. також пов’язують слабкість ква-

дрицепса зі збільшенням контактних сил у пателофе-

моральному суглобі та підвищеним навантаженням на 

хрящ [16]. Таким чином, наше моделювання кількісно 

підтверджує, що гіпотрофія квадрицепса порушує нор-

мальний розподіл навантажень, створюючи умови для 

підвищеного стресу в зонах, схильних до тендинопатії.

Отримані дані свідчать про те, що слабкість квадри-

цепса, особливо його медіальної групи, змінює вектор 

дії м’язових сил, що призводить до латералізації над-

колінка та виникнення патологічного тиску на сугло-

бові поверхні [15, 17]. Зокрема, порушення м’язового 

балансу спричиняє дисфункцію механізму блока, який 

виконує надколінок, що призводить до погіршення 

контролю моментів та сил, які діють на гомілку, як 

зазначено в сучасних оглядах пателофеморальної біо-

механіки [18]. Дисбаланс між м’язами-згиначами, і 

особливо недостатня функція vastus medialis, призво-

дить до того, що надколінок зміщується латерально, 

що зменшує площу контакту з блоком стегнової кістки 

та підвищує локальний тиск на латеральну фасетку та 

власне сухожилок [14, 15, 19]. Це явище підтверджу-

ється даними про те, що навіть невеликі зміни сили 

м’яза vastus medialis мають найбільш значний вплив на 

напруження в пателофеморальному суглобі, особливо 

у пацієнтів з порушеним трекінгом надколінка [14]. 

Така латералізація та підвищений тиск не лише впли-

вають на хрящову тканину, а й створюють умови для 

мікротравматизації власне зв’язки надколінка через 

порушення її фізіологічного натягу та зміну кута дії су-

хожилкових сил [14, 15]. Таке перерозподілення наван-

таження сприяє формуванню зон гіперперфузії та деге-

неративних змін у паратеноні, що зрештою призводить 

до хронічного запалення та структурної нестабільності 

тканини сухожилка [20].

Обмеження дослідження. Необхідно зазначити, що 

дослідження ґрунтувалося на використанні скінченно-

елементного моделювання, яке, попри свою точність у 

відтворенні розподілу напружень, є спрощеною репре-

зентацією складної біомеханіки in vivo та не враховує 

всі індивідуальні анатомічні варіації. 

Висновки
1. Гіпотрофія квадрицепса стегна призводить до 

значного перерозподілу навантажень у пателофемо-

ральному суглобі та сухожилку надколінка. Спосте-

рігається виражена латералізація контактної зони та 

підвищення локальних піків напружень у пателофе-

моральному сегменті. При 30° згинання з гіпотрофією 

латеральна сила (621,4 Н) переважала над медіальною 

(221 Н), а напруження у зв’язці становило 2,4 МПа.

2. При гіпотрофії квадрицепса спостерігається зрос-

тання напружень у зонах прикріплення сухожилка та 

зв’язкового апарату. Зокрема, при 60° згинання з гіпо-

трофією напруження у зв’язці становило 6,8 МПа, а 

локальні піки в пателофеморальному відділі досягали 

13,116 МПа. Це свідчить про підвищений ризик пере-

вантаження латеральних структур та сухожилка.

3. Гіпотрофія квадрицепса стегна створює умови для 

збільшення моментів, що формують ексцентричне на-

вантаження (наприклад, 9,4 Н·м при 30° згинання). Ці 

моменти вказують на формування перекручувального 

та згинального ефекту, здатного посилювати локальні 

напруження та сприяти мікротравматизації сухожилка.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.

Інформація про фінансування. Дослідження вико-

нувалось у межах дисертаційної роботи «Діагностика 

та ортопедичне лікування ушкоджень менісків та хря-

ща колінного суглоба внаслідок травм у військовос-

лужбовців» за кошти державного фінансування.
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Biomechanical prerequisites for patellar tendinopathy after knee arthroscopy

Abstract. Background. Patellar tendinopathy is a common prob-

lem in patients after arthroscopic surgery, accompanied by chronic 

pain and limitations in knee joint function. The purpose of the study 

was to conduct a comprehensive biomechanical analysis of the effect 

of quadriceps hypotrophy on the biomechanics of the knee joint and 

the mechanisms of patellar tendinopathy development using mathe-

matical modelling. Materials and methods. Modelling of bones, li-

gaments, and cartilages was performed using SolidWorks 2023 (Das-

sault Syst mes, France) and 3ds Max 2025 (Autodesk Inc, USA). 

Finite element method research was performed using SimSolid 2023 

(Altair Engineering, USA). Results and conclusions. A numerical 

mathematical model of the knee joint was developed and success-

fully applied, which made it possible to evaluate the distribution 

of stresses and contact pressures in the knee joint under controlled 

load. This model considers the morphometric parameters, physical 

and mechanical properties of tissues, and also allows modelling sce-

narios with quadriceps hypotrophy. Modelling the biomechanics of a 

healthy knee joint at flexion angles of 30, 60 and 90° showed a regular 

increase in local stress peaks and contact forces with an increase in 

flexion angle. The maximum stresses were concentrated in the areas 

of contact between the patella and the femur and near the geo metry 

transitions. At 90° flexion, the шpatellofemoral contact force was 

2058 N, and the ligament stress reached 3.28 MPa. It was found that 

quadriceps hypotrophy leads to a significant redistribution of loads in 

the patellofemoral joint and patellar tendon. There are a pronounced 

lateralisation of the contact zone and an increase in local stress peaks 

in the patellofemoral segment. At 30° flexion with hypotrophy, the la-

teral force (621.4 N) prevailed over the medial force (221 N), and the 

stress in the ligament was 2.4 MPa. With quadriceps hypotrophy, there 

is an increase in stress in the areas of attachment of the tendon and 

ligamentous apparatus. In particular, at 60° flexion with hypotrophy, 

the stress in the ligament was 6.8 MPa, and local peaks in the patel-

lofemoral region reached 13.116 MPa. This indicates an increased risk 

of overload of the lateral structures and tendon. Quadriceps hypotro-

phy creates conditions for an increase in moments that form an eccen-

tric load (for example, 9.4 Nm at 30° flexion). These moments indicate 

the formation of a rotational and flexion effect that can increase local 

stresses and contribute to microtrauma of the ligament.

Keywords: patellar tendinopathy; knee arthroscopy; rehabilitation; 

robotic orthoses; anterior knee pain syndrome
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Рекомендації щодо діагностики, профілактики 
та лікування остеопорозу у чоловіків

Резюме. Дані сучасних літературних джерел свідчать про недостатню оцінку, діагностику та лікування ос-
теопорозу у чоловіків, що має негативні медико-соціальні наслідки для суспільства. Метою даної роботи 
було створення перших в Україні рекомендацій щодо діагностики, профілактики та лікування остеопорозу 
у чоловіків для поліпшення обізнаності медичної спільноти та підвищення ефективності надання медичної 
допомоги. Для реалізації мети була створена мультидисциплінарна експертна група, яка на основі все-
осяжного аналізу сучасних літературних джерел та їх оцінки за допомогою системи GRADE сформулюва-
ла 19 рекомендацій, що стосуються факторів ризику, скринінгу, діагностики, немедикаментозного та фар-
макологічного лікування остеопорозу у чоловіків, та успішно проголосувала за них. Автори запропонували 
алгоритм менеджменту остеопорозу у чоловіків залежно від віку та ризику остеопоротичних переломів. 
Положення підтримані Українською асоціацією остеопорозу і рекомендовані до застосування на різних 
ланках надання медичної допомоги спеціалістами різного фаху.
Ключові слова: остеопороз; чоловіки; рекомендації; діагностика; профілактика; лікування

Вступ
Остеопороз — системне захворювання скелета, для 

якого характерні зниження мінеральної щільності 

кісткової тканини (МЩКТ) та порушення її мікро-

архітектури, які проявляються підвищенням порис-

тості кісткової тканини, зменшенням її міцності та 

збільшенням ризику малотравматичних переломів [1]. 

Згідно з Міжнародною класифікацією хвороб Х пере-
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гляду остеопороз класифікують у розділі XIII (хворо-

би кістково-м’язової системи та сполучної тканини, 

M00-M99, коди М80-М82) [2].

Протягом тривалого часу остеопороз розглядався 

як жіноче захворювання з огляду на більшу його по-

ширеність у жінок. Проте захворювання діагностують 

у кожного п’ятого чоловіка віком 50 років і старше [1], 

а за результатами дослідження SCOPE [3], проведено-

го в 29 країнах Європи, у 2019 році налічувалося при-

близно 32,0 млн осіб з остеопорозом, серед яких 6,5 

млн (20,3 %) були чоловіками. Незважаючи на більшу 

поширеність остеопорозу у жіночій популяції, чолові-

ки мають вищі показники смертності після перелому 

[4–7]. Результати дослідження Глобального тягаря хво-

роб [7] демонструють, що, попри вищу поширеність 

низької МЩКТ у жінок, чоловіки мають вищі показ-

ники втрачених років здорового життя та смертності, 

особливо у країнах із середніми та високими соціаль-

но-демографічними індексами. Стандартизований за 

віком показник смертності на 100 000 населення ста-

новив 4,7 (3,9–5,2) і 3,2 (2,5–3,7) у чоловіків і жінок 

відповідно [7]. Крім того, сучасні прогнози свідчать 

про більш виражене зростання кількості переломів [8], 

що підтверджує особливе медико-соціальне значення 

остеопорозу саме у чоловічій популяції.

Дослідження українських авторів продемонструва-

ли вірогідне зниження МЩКТ шийки стегнової кіст-

ки (ШСК) у чоловіків віком 60–69 років на 8 %, 70–79 

років — на 14 %, 80–89 років — на 18 % порівняно з 

віковою групою 30–39 років за відсутності вірогідних 

відмінностей МЩКТ поперекового відділу хребта 

(ПВХ) [9]. Частка остеопорозу у чоловіків у цьому до-

слідженні, за даними двофотонної (двохенергетичної) 

рентгенівської абсорбціометрії (ДРА, DXA), становила 

у віковій групі 60–69 років 3,4 %, 70–79 років — 17,0 %, 

80–89 років — 11,8 % і була вірогідно вищою в осіб ві-

ком 70–79 та 80–89 років порівняно з чоловіками віком 

50–59 років [9]. За даними українського епідеміологіч-

ного дослідження СТОП, частота остеопоротичних 

переломів (ОПП) проксимального відділу стегнової 

кістки (ПВСК) в Україні становить 197,8 на 100 тис. 

чоловіків віком 50 років і старше [10]. Зважаючи на те, 

що відповідно до даних Державної служби статистики 

України на 01.01.2022 року (до початку російського 

вторгнення) особи віком 50 років і старше становили 

38,2 % у загальній структурі населення [11], щоріч-

на кількість хворих лише з переломом цієї локалізації 

може становити більше ніж 35 тис. осіб.

Остеопороз у чоловіків зазвичай класифікують за 

двома категоріями: первинний (ідіопатичний та вік-

асоційований) та вторинний [12–15], які різняться за 

етіологією та патогенезом. Ідіопатичний остеопороз 

становить до 40 % випадків і зустрічається переважно у 

молодих чоловіків. Фактори його ризику невідомі, про-

те важливими серед них є генетичні порушення. Хоча 

за останні десятиліття було досягнуто значного прогре-

су в ідентифікації генів та локусів, що беруть участь у 

формуванні МЩКТ чи збільшенні ризику переломів, 

більшість генетичних причин ще належить розкрити 

[16]. Вікасоційований остеопороз діагностують пере-

важно у чоловіків віком 70 років і старших. Остеопо-

роз визначають як вторинний, якщо основна причина 

його розвитку може бути ідентифікована. Вторинні 

причини остеопорозу виявляють у 40–60 % чоловіків 

із ОПП [14]. Факторами його ризику є метаболічні, 

ендокринні, ревматологічні, автоімунні, онкологічні 

захворювання, патологія ШКТ та нирок, дія токсич-

них речовин та низки лікарських засобів з негативним 

впливом на кісткову тканину (табл. 1) [12–17].

На сьогодні остеопороз у чоловіків недостатньо діа-

гностується та лікується [8]. Більшість настанов щодо 

менеджменту остеопорозу зосереджена на жінках, хоча 

Таблиця 1. Причини остеопорозу у чоловіків

Первинний
Ідіопатичний остеопороз

Сенільний остеопороз

Вторинний

Генетичні захворювання: недосконалий остеогенез, синдром Клайнфельтера, ідіопатична 
гіперкальціурія, гіпофосфатазія, гомоцистинурія, гемохроматоз

Ендокринні розлади: гіперпаратиреоз, гіпертиреоз, гіперкортицизм, гіпогонадизм (первин-
ний та вторинний), гіпопітуїтаризм, гіпофізарний нанізм, акромегалія, цукровий діабет (ЦД) 
1-го та 2-го типів

Захворювання шлунково-кишкового тракту: запальні захворювання кишечника, целіакія, син-
дроми мальабсорбції, постгастректомія, гепатити, цирози, гастректомія

Ревматологічні захворювання: ревматоїдний артрит (РА), аксіальний спондилоартрит, сис-
темний червоний вовчак

Лікарські засоби: глюкокортикоїди, аналоги гонадотропін-рилізинг-гормону (аГнРГ), інгібіто-
ри ароматази, антиретровірусні, протисудомні препарати, імуносупресанти, гепарин, надмір-
на доза левотироксину, препарати для хіміотерапії

Стиль життя: куріння, зловживання алкоголем, малорухливий спосіб життя, розлади харчової 
поведінки

Інше: хронічна хвороба нирок, іммобілізація, хронічне захворювання дихальних шляхів, стани 
після трансплантації, злоякісні новоутворення, саркоїдоз, тривалий дефіцит вітаміну D, сер-
цева недостатність тощо
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останнім часом з’явилася низка національних [18–20] 

та міжнародних [21–23] рекомендацій щодо менедж-

менту остеопорозу у чоловіків. Деякі національні лікар-

ські товариства розглядають проблему менеджменту 

остеопорозу у чоловіків у рамках єдиних рекомендацій 

для країни [24, 25]. До цього часу національних реко-

мендацій, присвячених менеджменту остеопорозу у 

чоловіків, в Україні не було, а доцільність їх розробки 

підтверджується отриманням нових результатів висо-

коякісних досліджень, даних систематичних оглядів 

та метааналізів щодо проблеми, а також визначається 

сучасними можливостями в країні щодо діагностики, 

профілактики й лікування даного захворювання.

Мета: на основі аналізу сучасних літературних дже-

рел розробити рекомендації щодо діагностики, про-

філактики та лікування остеопорозу у чоловіків для 

поліпшення обізнаності медичної спільноти України 

та підвищення ефективності надання медичної допо-

моги.

Методологія створення рекомендацій
З метою розробки даних рекомендацій була створе-

на експертна група з 16 провідних українських учених 

різного фаху (ревматологи, ендокринологи, андроло-

ги, урологи, травматологи-ортопеди), які є експертами 

з щонайменше 10-річним досвідом щодо вивчення да-

ного питання та активними членами Української асо-

ціації остеопорозу.

Для всеосяжного аналізу доступних літературних 

джерел, формулювання рекомендацій та координа-

ції роботи експертів додатково була створена робоча 

група. Експерти вивчали такі питання: 1) скринінг та 

діагностика остеопорозу у чоловіків, оцінка факторів 

ризику ОПП та визначення їх ризику; 2) немедика-

ментозні стратегії лікування остеопорозу у чоловіків; 

3) фармацевтичні методи лікування остеопорозу у чо-

ловіків, їх ефективність та безпека, тривалість застосу-

вання та моніторинг.

Експерти робочої групи проводили ретельний огляд 

літературних джерел щодо кожного з вищезазначених 

питань. Аналітичний пошук проведено у базах даних 

Cochrane, Scopus, Web of Science, PubMed, MedLine, 

Embase з 01.01.2015 до 01.12.2025 року без мовних об-

межень. Перевагу надавали метааналізам, систематич-

ним оглядам та рандомізованим контрольованим до-

слідженням (РКД), опублікованим за цей час, проте з 

переліку літературних джерел не виключали найбільш 

значущі метааналізи, систематичні огляди та дослі-

дження, опубліковані до початку проведення аналітич-

ного пошуку. Синтез доказів проводили за допомогою 

прийнятої Комітетом ВООЗ щодо розробки рекомен-

дацій [26] Системи класифікацій, оцінки, розробки 

та експертизи рекомендацій GRADE [27], згідно з ре-

комендаціями Державного експертного центру МОЗ 

України [28]. Після аналізу даних літератури з оцінкою 

якості доказів робочою групою були сформульовані 

основні положення рекомендацій, які були запропо-

новані для оцінки та голосування членам експертної 

групи.

Голосування щодо положень рекомендацій проведе-

но онлайн в режимі реального часу з визначеними ча-

совими обмеженнями двічі у грудні 2025 року та березні 

2026 року. Під час голосування члени експертної групи 

надавали свою оцінку запропонованим положенням, а 

також рекомендації щодо покращення їх формулювань 

та включення додаткових положень. Критичну оцінку 

якості положень проводили за допомогою інструмен-

ту AGREE з використанням оцінок від 1 до 9 балів (1 

бал — цілком не згоден, 9 балів — цілком згоден) з ви-

значенням середнього арифметичного значення згоди 

в групі експертів. Після кожного раунду голосування 

коментарі від усіх членів експертної групи опрацьо-

вувались членами робочої групи. Консенсус вважали 

досягнутим за умови оцінок 7–9 у щонайменше 75 % 

учасників. За умови оцінок 4–6 положення доопрацьо-

вувались з урахуванням коментарів усіх авторів.

У результаті роботи було сформульовано 19 поло-

жень цих рекомендацій і проведено успішне голосу-

вання. 16 авторів цієї статті є членами експертної гру-

пи, які брали участь у голосуванні.

Результати
1. Скринінг та діагностика остеопорозу 
у чоловіків

Рекомендація 1. Чоловікам з факторами ризику 

ОПП ми пропонуємо провести комплексне обсте-

ження з оцінкою анамнезу, а також фізикальне об-

стеження для пошуку можливих причин розвитку ос-

теопорозу (сила рекомендації D, рівень згоди — 8,9 

бала).

Рекомендація 2. Після спонтанного чи малотравма-

тичного перелому ми пропонуємо провести комплек-

сне обстеження для встановлення причини перелому 

та виявлення захворювань, пов’язаних з остеопорозом 

(сила рекомендації D, рівень згоди — 8,9 бала).

Докази та коментарі
Клінічні прояви остеопорозу у чоловіків, як і в жі-

нок, зазвичай є неспецифічними, а його перебіг є без-

симптомним до клінічної маніфестації захворювання 

у вигляді малотравматичного перелому. З огляду на це 

більшість настанов [18–25, 29] щодо менеджменту ос-

теопорозу при підозрі на остеопороз у чоловіка пропо-

нує включати детальну оцінку клінічного анамнезу та 

фізикального обстеження, які дозволяють ідентифіку-

вати фактори ризику низької МЩКТ та діагностувати 

вторинні причини розвитку захворювання.

Згідно з даними недавно проведеного українського 

дослідження найбільш частим фактором ОПП у чоло-

віків був попередній малотравматичний перелом [30], 

тому при зборі анамнезу потрібно враховувати наяв-

ність переломів, їх характер (низько- чи високоенер-

гетичний) та локалізацію. Крім того, при підозрі на 

остеопороз слід враховувати сімейний анамнез пере-

ломів ПВСК у родичів першої лінії (матері чи батька), 

наявність хронічних захворювань та станів чи прийом 

лікарських засобів з доведеним негативним впливом 

на стан кісткової тканини (табл. 1), професійні ризики 
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(робота зі шкідливими речовинами), наявність шкід-

ливих звичок (зловживання алкоголем, куріння) та 

факт попередніх падінь.

До важливих результатів об’єктивного обстеження у 

чоловіка з підозрою на остеопороз слід віднести озна-

ки наслідків попередніх переломів (посилення грудно-

го кіфозу, зменшення відстані між нижніми ребрами та 

клубовим гребенем після переломів тіл хребців); ознаки 

нещодавнього перелому (локальна болючість у ділянці 

остистого відростка хребця); а також клінічні ознаки 

вторинних причин остеопорозу (зменшення статевого 

органа при гіпогонадизмі, тиреомегалія при гіпертире-

озі, стриї при синдромі Кушинга тощо). У діагностич-

ному пошуку цінним є вимірювання основних антро-

пометричних показників (зріст, маса) із розрахунком 

індексу маси тіла (ІМТ) з урахуванням того, що втрата 

зросту на  4 см від максимального зареєстрованого 

значення може свідчити про високу ймовірність пере-

лому хребця, а ІМТ  20 кг/м2 або втрата  5 % від маси 

тіла асоційовані з підвищеним ризиком переломів. 

Клінічна оцінка має включати виявлення порушень 

постави (виключення кіфотичної деформації), ходи, 

рівноваги, сили м’язів, ознак постуральної гіпотензії, 

порушень зору чи розладів свідомості, які підвищують 

ризик падінь та переломів.

Рекомендація 3. Ми рекомендуємо інструменталь-

но підтверджувати діагноз остеопорозу у чоловіків 

за допомогою ДРА шляхом вимірювання показників 

МЩКТ ПВСК, ШСК, ПВХ* та кісток передпліччя, ви-

користовуючи рекомендації ISCD та жіночу референт-

ну базу даних. Як альтернативу для інструментального 

підтвердження діагнозу остеопорозу ми рекомендуємо 

використовувати кількісну комп’ютерну томографію 

(ККТ) (сила рекомендації А, рівень згоди — 8,5 бала).

Примітка: * — слід використовувати найнижчий по-

казник вимірюваних ділянок. За неможливості оцінки 

МЩКТ зазначених ділянок слід використати МЩКТ дис-

тального відділу променевої кістки.

Докази та коментарі
Інструментальне підтвердження діагнозу остеопо-

розу у чоловіків базується на кількісній оцінці МЩКТ, 

яка є однією з ключових детермінант кісткової міцнос-

ті й визначає ризик ОПП. На сьогодні для її оцінки у 

клінічній практиці використовують різні методи (ККТ, 

ультразвукова денситометрія (УЗД), цифрова рентге-

нівська радіограмметрія тощо), проте найбільш часто з 

цією метою використовують ДРА.

ДРА на сьогодні є золотим стандартом у підтвер-

дженні діагнозу остеопорозу. Згідно з рекомендаціями 

Міжнародного товариства з клінічної денситометрії 

(ISCD) [31], цільовими групами для проведення ДРА 

є: чоловіки віком від 70 років; чоловіки молодші за 70 

років, якщо у них є фактори ризику низької кісткової 

маси, зокрема низька маса тіла, попередній перелом; 

особи, які вживають лікарські засоби високого ризику 

чи мають захворювання або стани, пов’язані з втратою 

кісткової маси; особи з малотравматичним перело-

мом; особи із захворюванням чи станом, пов’язаними 

зі зниженою кістковою масою або втратою кісткової 

маси; особи, які приймають ліки, пов’язані з низькою 

кістковою масою або втратою кісткової маси; особи, 

яких розглядають для фармакологічної терапії остео-

порозу; особи, які отримують лікування остеопорозу 

(для моніторингу його ефективності), та особи, які не 

отримують лікування, проте у яких втрата кісткової 

маси призведе до необхідності лікування остеопорозу.

Зазвичай вимірювання МЩКТ проводять на рів-

ні ПВСК (загальний показник або ШСК) або ПВХ 

(L1-L4). Інтерпретацію показників МЩКТ у чоловіків 

віком 50 років і старше здійснюють згідно з рекоменда-

ціями ВООЗ на підставі Т-показника (табл. 2) [31, 32], 

що відображає кількість стандартних відхилень (SD), 

за якими виміряна МЩКТ відрізняється від середньо-

го значення, очікуваного у молодих здорових осіб.

Референтним діапазоном для розрахунку 

Т-показника у чоловіків є база даних дослідження 

NHANES III, яка містить дані європеоїдної референт-

ної групи жінок, що раніше викликало дискусії щодо 

доцільності використання єдиного денситометрично-

го порога для ідентифікації остеопорозу у чоловіків 

та жінок [33, 34]. На сьогодні міжнародні організації 

(IOF, ESCEO, ISCD) та новітні рекомендації [21, 24, 

31] щодо менеджменту остеопорозу у чоловіків під-

тримують доцільність саме такого підходу. Результати 

проведених досліджень свідчать про співставний ризик 

Таблиця 2. Класифікація стану кісткової тканини за критеріями ВООЗ

Стан кісткової тканини Зміна МЩКТ Т-показник

Норма У межах 1 SD порівняно з референтною вибіркою 
молодих осіб* –1,0 SD або вище

Низька кісткова маса 
(остеопенія)

Зниження > 1 SD,  проте < 2,5 SD від показників 
референтної вибірки молодих осіб* Між –1,0 і –2,5 SD

Остеопороз Зниження > 2,5 SD від показників референтної ви-
бірки молодих осіб* –2,5 SD або нижче

Тяжкий (встановлений) 
остеопороз 

Зниження > 2,5 SD від показників референтної ви-
бірки молодих осіб* 

–2,5 SD або нижче 
та  1 перелом

Примітка: * — референтні значення вибірки молодих осіб (20–29 років) європеоїдної раси (дослі-

дження NHANES (The Third National Health and Nutrition Examination Survey) III).
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ОПП у представників обох статей за умов однакових 

показників МЩКТ, причому відносне підвищення ри-

зику переломів, асоційоване з T-показником –2,5 SD, 

зменшується з віком [35]. Значні варіації ризику пере-

ломів як у чоловіків, так і у жінок на тлі значно менших 

відмінностей показників МЩКТ також підтверджують 

той факт, що МЩКТ є важливим, проте не єдиним 

фактором їх ризику. Зважаючи на це, підтвердження 

діагнозу остеопорозу слід встановлювати не лише за 

Т-показником, а й з урахуванням інших факторів ри-

зику переломів.

Вимірювання МЩКТ на рівні ШСК є більш значу-

щим порівняно з відповідним вимірюванням на рівні 

ПВХ через вищу прогностичну цінність щодо ризику 

переломів, особливо в осіб літнього віку. Вимірювання 

показників МЩКТ на рівні дистального відділу про-

меневої кістки для підтвердження діагнозу остеопо-

розу проводять за таких обставин: 1) вимірювання чи 

інтерпретація МЩКТ ПВСК та/чи ПВХ неможливі; 

2) у хворих з гіперпаратиреозом; 3) в осіб з вираженим 

ожирінням (обмеження за масою тіла) [31].

Альтернативним методом діагностики остеопорозу 

та вертебральних переломів є ККТ [36–38]. Порівняно 

з ДРА для неї характерне високе променеве наванта-

ження, що обмежує використання ККТ для динаміч-

ного спостереження стану кісткової тканини. Сучасні 

дослідження засвідчують цінність ККТ у виявленні 

переломів тіл хребців при її проведенні з різних клініч-

них причин [39–42]. Оскільки і ПВСК, і хребет часто 

знаходяться в полі сканування кісткової тканини, ви-

користання ККТ дозволяє підвищити ефективність 

скринінгу вертебральних переломів. При використанні 

однозрізової ККТ вимірювання показників хребта слід 

проводити на рівні хребців L1-L3, за умови викорис-

тання 3D-ККТ слід сканувати L1-L2 [31].

Згідно з сучасними уявленнями [37, 43], показни-

ки Т, виміряні на рівні ПВСК та її шийки на основі 

двовимірних проєкцій даних ККТ, еквівалентні від-

повідним ДРА для діагностики остеопорозу відповід-

но до критеріїв ВООЗ. Проте недавно опублікований 

метааналіз продемонстрував, що ККТ виявляє значно 

більше пацієнтів з остеопорозом, ніж ДРА, у тій самій 

популяції (відношення шансів (ВШ) 4,91; 95% довір-

чий інтервал (ДІ) 3,19–7,54; p < 0,0001), при чому цей 

показник є значно вищим у чоловіків (ВШ 8,45; 95% ДІ 

3,80–18,77; p < 0,0001) та в осіб віком  65 років (ВШ 

6,01; 95% ДІ 3,45–10,47; p < 0,0001) [44].

На сьогодні МЩКТ ПВСК, виміряна за допомогою 

ККТ, ефективна у прогнозуванні переломів стегнової 

кістки у чоловіків старших вікових груп, як і відповід-

ний показник, виміряний за допомогою ДРА, проте 

високоякісних доказів для рекомендацій ККТ хребта 

для прогнозування перелому ПВСК у чоловіків, як і у 

жінок, недостатньо [31].

Периферична ККТ з оцінкою показників МЩКТ 

на рівні ультрадистального відділу променевої кістки 

ефективно прогнозує ОПП стегнової кістки (проте не 

тіл хребців) у постменопаузальних жінок; проте поді-

бних даних щодо чоловіків на сьогодні недостатньо. 

Згідно з рекомендаціями ISCD, за неможливості про-

ведення ДРA та високої ймовірності ОПП, визначеної 

за допомогою ККТ хребта чи периферичної ККТ про-

меневої кістки з використанням специфічних для при-

строю порогових значень та у поєднанні з клінічними 

факторами ризику ОПП, слід розпочати антиостеопо-

ротичне лікування [31].

УЗД — ще один діагностичний метод оцінки ризи-

ку ОПП на основі вимірювань швидкості поширення 

 ультразвуку, його широкосмугового ослаблення з розра-

хунком показника МЩКТ [45]. Дослідження проводять 

на рівні п’яткової, великогомілкової кісток чи фаланг 

пальців, хоча згідно з чинним керівництвом ISCD [31] 

єдиною рекомендованою ділянкою для клінічного ви-

користання УЗД є п’яткова кістка. Незважаючи на про-

ведені метааналізи та систематичні огляди [46, 47] щодо 

цінності УЗД у прогнозуванні ризику ОПП, на сьогодні 

ISCD [31], як і інші настанови щодо менеджменту ос-

теопорозу у чоловіків [21, 24, 29], не рекомендують цей 

метод як для встановлення діагнозу остеопорозу, так і 

для оцінки ефективності профілактичних і лікувальних 

заходів у чоловіків з остеопорозом.

Рекомендація 4. У чоловіків з низькою МЩКТ, 

високим ризиком вертебральних переломів, втратою 

зросту на  4 см ми рекомендуємо додатково, якщо 

доступно, проводити оцінку вертебральних переломів 

(Vertebral Fracture Assessment (VFA)) чи як альтернати-

ву бокову рентгенографію хребта (сила рекомендації А, 

рівень згоди — 8,5 бала).

Докази та коментарі
Сучасні денситометри не лише оцінюють МЩКТ, а 

й містять інші важливі програми (VFA, оцінка трабе-

кулярного кісткового індексу (Trabecular Bone Score, 

TBS), аналіз міцності стегнової кістки (Hip Strength 

Analysis, HSA) тощо), які разом із вимірюванням 

МЩКТ дозволяють значно поліпшити прогнозування 

ОПП, проте самостійно не використовуються для вста-

новлення діагнозу остеопорозу. Загалом усі денситоме-

тричні технології мають високу специфічність і низьку 

чутливість, тому потребують зваженої інтерпретації.

У зв’язку з тим, що ОПП тіл хребців часто перебіга-

ють безсимптомно і є значущим предиктором наступ-

них малотравматичних переломів та часто є показан-

ням до ініціації антиостеопоротичного лікування [21, 

24, 29, 31], VFA за допомогою денситометричних чи 

рентгенологічних (бокова рентгенографія грудного та 

поперекового відділу хребта) методів є цінним інстру-

ментом їх виявлення. Проведення VFA за допомогою 

ДРА дозволяє визначити розміри тіл хребців, при цьо-

му кількість рентгенівського випромінювання є значно 

меншою, ніж при традиційній рентгенографії хребта 

чи ККТ. На сьогодні показаннями до проведення VFA 

у чоловіків є низька МЩКТ (T-показник < –1,0 SD) та 

один або декілька додаткових критеріїв: вік  80 років, 

втрата зросту > 4 см, повідомлений, але незадокумен-

тований перелом тіла хребця чи терапія глюкокортико-

їдами ( 5 мг/д преднізолону чи його еквівалента про-

тягом  3 місяців).
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Рекомендація 5. У чоловіків з низькою МЩКТ, 

помірним ризиком ОПП за FRAX ми рекомендуємо, 

якщо доступно, проводити оцінку трабекулярного 

кісткового індексу (TBS) разом з FRAX і МЩКТ (сила 

рекомендації А, рівень згоди — 8,5 бала).

Докази та коментарі
ТBS, виміряний за допомогою ДРА при аналізі 

зображень ПВХ, на сьогодні є валідованим показ-

ником мікроархітектури кістки. Опубліковані систе-

матичні огляди [36–50] підтверджують його принай-

мні часткову незалежність від МЩКТ та клінічних 

факторів ризику, що робить його цінним у прогнозу-

ванні ОПП. Сучасні метааналізи [51] підтверджують 

доцільність використання TBS спільно з МЩКТ і 

FRAX для підвищення інформативності прогнозу-

вання ОПП.

Згідно з чинними рекомендаціями ISCD [31], по-

казник TBS пов’язаний з ризиком ОПП та ПСК у 

чоловіків старших за 50 років. Його значення не слід 

використовувати у рутинній клінічній практиці та 

для визначення рекомендацій щодо лікування, про-

те оцінка TBS у чоловіків віком  40 років доцільна 

для корекції ризику переломів, коли результати TBS, 

найімовірніше, змінять рекомендації щодо ведення 

пацієнтів, близьких до певного порога втручання [31]. 

Крім того, у консенсусній заяві експертів ESCEO, 

IOF та Центру ВООЗ з епідеміології здоров’я опо-

рно-рухового апарату та старіння [52] зазначено, що 

TBS поліпшує прогнозування ризику переломів у чо-

ловіків старше 50 років як при первинному, так і при 

вторинному остеопорозі і може разом із МЩКТ та 

клінічними факторами ризику впливати на рішення 

про початок лікування та вибір антиостеопоротично-

го засобу. Найбільшою користь від TBS є для тих осіб, 

чиї показники МЩКТ знаходяться близько до поро-

гів втручання за Т-показником або FRAX. TBS додає 

переваги FRAX у пацієнтів, які раніше отримували 

антирезорбтивне лікування, і разом з МЩКТ і FRAX 

надає корисну додаткову інформацію для моніторин-

гу довгострокового лікування деносумабом чи остео-

анаболічними препаратами [52]. Показник TBS має 

перевагу над МЩКТ у визначенні ризику переломів 

при вторинному остеопорозі, зокрема при прийомі 

глюкокортикоїдів чи інгібіторів ароматази, ЦД 2-го 

типу, хронічній хворобі нирок чи первинному гіпер-

паратиреозі [53, 54].

Рекомендація 6. У чоловіків віком 40–90 років ми 

рекомендуємо проводити оцінку 10-річної ймовір-

ності ОПП за допомогою української версії опиту-

вальника FRAX® з використанням межових значень 

для української популяції. Ми рекомендуємо оціню-

вати ризик ОПП з урахуванням захворювань і станів, 

які впливають на втрату кісткової тканини, проте не 

включені в опитувальники FRAX® та FRAXplus®. У 

чоловіків віком < 40 років ми рекомендуємо оціню-

вати ризик ОПП на основі клінічних факторів ризику 

та даних ДРА (сила рекомендації А, рівень згоди — 8,8 

бала).

Докази та коментарі
Як зазначалося вище, МЩКТ є значущим [55], про-

те не єдиним предиктором ризику ОПП, тому сучасні 

керівництва рекомендують визначати її у комбінації 

з іншими факторами ризику переломів [18–25, 29]. 

Сучасні метааналізи підтверджують вірогідний вплив 

низки факторів на ризик ОПП у чоловіків: віку [56], 

малотравматичного перелому в анамнезі [57], обтя-

женого сімейного анамнезу перелому [58], падінь в 

анамнезі [59, 60], низького ІМТ [61, 62], куріння [63, 

64], надмірного вживання алкоголю [65–68], зниже-

ної фізичної працездатності [69] та саркопенії [70], 

спадкових захворювань сполучної тканини (синдро-

мів Елерса — Данлоса та Марфана [71]), низки рев-

матичних захворювань (аксіального спондилоартриту 

[72–75], РА [76–80], системного червоного вовчаку 

[81]), патології ендокринної системи (гіпогонадизму 

[82], ЦД 1-го та 2-го типів [83–85], дисфункції щито-

подібної залози [86–88], первинного гіперпаратирео-

зу [89, 90], гіпопаратиреозу [91], акромегалії [92]), за-

хворювань ШКТ (запальних захворювань кишечника 

[92–95], цирозу [95–99]), прийому деяких медикамен-

тозних засобів [100–109] тощо. За даними World Health 

Organization pharmacovigilance database [110], розвитку 

остеопорозу та збільшенню ризику ОПП сприяють 

глюкокортикоїди, аГнРГ, блокатори андрогенних ре-

цепторів, інгібітори ароматази, гормони щитоподібної 

залози, петльові діуретики, тіазолідиндіони, інгібітори 

протонної помпи, інгібітори протеаз, гепарин, нукле-

озидні та нуклеотидні інгібітори зворотної транскрип-

тази й індукуючі ферменти, протиепілептичні засоби, 

антагоністи вітаміну K тощо.

Важливим чинником остеопорозу у чоловіків є гі-

погонадизм, який може бути вродженим (синдроми 

Калмана та Клайнфельтера) чи набутим (пізній гі-

погонадизм, стани після орхіектомії та андроген-де-

приваційної терапії (АДТ), анорхія внаслідок травми, 

ураження/пухлини гіпофіза тощо). У деяких випадках 

потенційно оборотні форми гіпогонадизму можуть 

бути діагностовані на тлі психологічних порушень (де-

пресія, стрес), метаболічних (ожиріння, ЦД 2-го типу) 

та запальних захворювань (ХОЗЛ, хронічні запальні за-

хворювання кишечника тощо).

На сьогодні для оцінки ризику ОПП використову-

ють різні калькулятори (хвилинний тест ризику ос-

теопорозу IOF, опитувальники Garven, Q-Fracture), 

проте найбільш вивченим і вживаним є опитувальник 

FRAX® (https://www.fraxplus.org) [111]. Останній роз-

раховує 10-річну ймовірність основних ОПП (перело-

ми ПВСК, променевої, плечової кісток, клінічно зна-

чущі переломи тіл хребців) та переломів ПВСК у осіб 

віком 40–90 років завдяки вимірюванню клінічних 

факторів ризику (вік, ІМТ, попередні переломи, пе-

реломи ПВСК у батьків, куріння, зловживання алко-

голем (більше ніж 3 од/д), прийом глюкокортикоїдів, 

наявність РА, ЦД 1-го типу, недосконалого остеогене-

зу, тривало нелікованого гіпертиреозу, гіпогонадизму, 

синдромів мальабсорбції чи хронічних захворювань 

печінки). Оновлена версія FRAX (FRAXplus®) дозво-
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ляє розраховувати 10-річну ймовірність ОПП та пере-

ломів ПВСК на основі звичайних оцінок FRAX® з ура-

хуванням кількості попередніх переломів та часу після 

настання перелому, дози глюкокортикоїдів, кількості 

падінь за попередній рік, тривалості ЦД 2-го типу, пер-

винного гіперпаратиреозу та показників ДРА (МЩКТ 

ПВХ, TBS та довжина осі стегнової кістки). На сьогод-

ні на сайті FRAX 34 мовами представлено 98 моделей 

для 85 країн світу. В Україні алгоритм FRAX застосову-

ється для оцінки ризику ОПП з 2009 року [112]. З черв-

ня 2016 року використовується українськомовна версія 

опитувальника, а з жовтня того ж року на офіційному 

вебресурсі FRAX представлена українська модель, роз-

роблена на основі даних національних епідеміологіч-

них досліджень [10]. У 2019 році були визначені поро-

гові значення української моделі FRAX [113], які нині 

рекомендовані Українською асоціацією остеопорозу 

для стратифікації пацієнтів за рівнем ризику ОПП та 

вибором подальшої тактики (табл. 3), зокрема й у чоло-

віків [30]. На сьогодні опитувальник FRAX продемон-

стрував свою значущість у прогнозуванні ризику ОПП 

[114] та падінь [115] і включений в алгоритми менедж-

менту остеопорозу у чоловіків у різних рекомендаціях 

[18–25, 29]. Проте з огляду на включення в алгоритм 

FRAX обмеженої кількості факторів ризику ОПП та 

вікових обмежень у його використанні (вік 40–90 ро-

ків) очевидно, що FRAX може недооцінювати ризик 

переломів [14], тому при оцінці ризику ОПП перевагу 

слід надавати розрахунку ризику переломів на основі 

індивідуальних факторів ризику обстежуваного та по-

казників ДРА.

Рекомендація 7. Чоловікам з факторами ризику ос-

теопорозу ми пропонуємо провести стартове лабора-

торне дослідження (загальний аналіз крові (з форму-

лою), сироватковий рівень кальцію, фосфору та лужної 

фосфатази, дослідження функції нирок та печінки) 

(сила рекомендації D, рівень згоди — 8,6 бала).

Рекомендація 8. Чоловікам з підтвердженим діагно-

зом остеопорозу перед початком лікування ми пропо-

нуємо додатково провести визначення сироваткового 

рівня загального та вільного тестостерону, естрадіолу, 

25-гідроксивітаміну D (25(ОН)D), поглиблене лабора-

торне дослідження* для виключення імовірних причин 

вторинного остеопорозу (сила рекомендації D, рівень 

згоди — 8,8 бала).

Примітка: * — перелік показників лабораторного до-

слідження слід визначати за наявною причиною остео-

порозу.

Докази та коментарі
На сьогодні будь-які лабораторні дослідження кро-

ві та сечі не дозволяють встановлювати діагноз остео-

порозу, проте з огляду на низку захворювань та станів, 

які можуть вплинути на ризик ОПП, їх використання 

може бути корисним у виявленні причин вторинного 

остеопорозу. Перелік параметрів лабораторного об-

стеження у чоловіків з остеопорозом слід визначати за 

виявленою причиною втрати кісткової тканини згідно 

з чинними стандартами та рекомендаціями. Оцінка па-

раметрів лабораторного дослідження є також цінною 

при ініціації антиостеопоротичного лікування для ви-

значення низки обмежень чи протипоказань до його 

призначення.

Дослідження загального аналізу крові дає змогу ви-

значити наявність супутніх запальних, ревматичних 

та гематологічних захворювань, проте слід зазначити, 

що для остеопорозу немає специфічних змін аналізів 

крові чи сечі. Сироватковий рівень креатиніну й оцін-

ка швидкості клубочкової фільтрації (ШКФ) корис-

ні в оцінці функції нирок, а рівень трансаміназ (АЛТ 

та АСТ) є важливим в оцінці печінкової функції. Ви-

мірювання сироваткового рівня кальцію (загального 

та іонізованого), паратиреоїдного гормону, фосфору 

та активності лужної фосфатази використовують для 

диференційної діагностики остеопорозу (включаючи 

гіперпаратиреоз, хворобу Педжета, метастатичну хво-

робу кісток, остеомаляцію тощо). Крім того, через гі-

покальціємічний ефект бісфосфонатів та деносумабу 

Таблиця 3. 10-річна ймовірність основних остеопоротичних переломів залежно від віку 

з межами втручання для української моделі FRAX, % [113]

Вік (роки)
Нижня межа
 втручання

Поріг 
лікування

Верхня межа 
втручання

40 2,4 5,5 6,6

45 2,7 6,1 7,3

50 3,1 6,7 8,1

55 3,5 7,5 9,1

60 4,0 8,3 10,0

65 4,4 8,8 11,0

70 5,0 9,6 12,0

75 6,0 11,0 13,0

80 6,7 11,0 13,0

85 6,9 11,0 13,0

90 6,0 10,0 12,0
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[116, 117] вимірювання рівня сироваткового кальцію є 

необхідним для зменшення кількості небажаних явищ 

при призначенні антирезорбентів.

Важливим у менеджменті остеопорозу є визначення 

статусу вітаміну D (шляхом вимірювання сироватково-

го рівня 25(OH)D, оптимальний рівень якого, зокрема, 

забезпечує ефективність антиостеопоротичної терапії 

[116, 117]. Оскільки недавні результати епідеміологіч-

них досліджень щодо статусу вітаміну D у українських 

чоловіків продемонстрували знижений сироватковий 

рівень 25(OH)D [118], оптимізація його рівня в крові 

(30–50 нг/мл, або 75–125 ммоль/л) є вкрай важливою 

при ініціації лікування остеопорозу.

Діагноз гіпогонадизму передбачає комбінацію ха-

рактерних клінічних симптомів дефіциту тестостерону 

та його знижену концентрацію в сироватці крові. На 

сьогодні немає єдиної думки щодо межових значень 

сироваткового рівня загального (ЗТ) чи вільного (біо-

доступного) тестостерону (біоТ) у діагностиці гіпого-

надизму [119, 120]. Згідно з висновком експертної гру-

пи з питань гіпогонадизму Міжнародного товариства 

з вивчення старіючих чоловіків (ISSAM) рівень ЗТ 

< 12,1 нмоль/л визначений як нижня межа норми 

[121], хоча експерти зазначають, що через індивідуаль-

ні відмінності в чутливості до тестостерону деякі чоло-

віки можуть мати симптоми гіпогонадизму і при більш 

високих його рівнях.

На сьогодні доведений зв’язок між низьким рів-

нем тестостерону та ризиком переломів. Так, у до-

слідженні MrOS Study рівень біоТ нижче від медіани 

був незалежним предиктором ОПП (ВШ 1,56; 95% ДІ 

1,14–2,14; p < 0,01) та рентгенологічно підтверджених 

вертебральних переломів (ВШ 2,0; 95% ДІ 1,34–2,86; 

p < 0,001) [122]. У дослідженні Dubbo Osteoporosis 

Epidemiology Study також було підтверджено, що ниж-

чий рівень тестостерону був вірогідно пов’язаний з 

підвищеним ризиком ОПП (переломів ПВСК: ВР 1,88; 

95% ДІ 1,24–2,82, та невертебральних переломів: ВР 

1,32; 95% ДІ 1,03–1,68) навіть після корекції показника 

за основними факторами ризику переломів (вік, маса 

тіла, МЩКТ, наявність переломів в анамнезі, куріння, 

споживання кальцію та рівень глобуліну, що зв’язує 

статеві гормони (ГЗСГ)) [123].

За умови, коли рівень ЗТ не відповідає клінічній 

картині, що може бути пов’язаним з індивідуальними 

варіаціями рівня ГЗСГ, важливе значення має вимі-

рювання сироваткового рівня біоТ. Його вимірювання 

може поліпшити діагностику гіпогонадизму у чоловіків 

з ожирінням [124]. На жаль, на сьогодні також немає 

консенсусу щодо межових значень біоТ у визначенні 

гіпогонадизму, різні товариства використовують зна-

чення від 65 до 100 пг/мл [119–121].

На сьогодні продемонстровано, що не лише рівень 

загального чи біодоступного тестостерону, а й рівні 

ГЗСГ та естрогенів є вкрай важливими для здоров’я кіст-

кової тканини та ризику падінь у чоловіків [124]. Так, у 

дослідженні MrOS Study [125] було продемонстровано, 

що рівень ЗТ та біоТ вірогідно пов’язаний з падіннями в 

моделях, скоригованих за віком та частотою падінь (ВШ 

щодо збільшення SD становило 0,88; 95% ДІ 0,86–0,91 

та ВШ 0,86; 95% ДІ 0,83–0,88 відповідно), хоча подібних 

асоціацій з рівнями загального та біодоступного естра-

діолу (біоЕ2) та ГЗСГ не було виявлено. У цьому ж до-

слідженні раніше було продемонстровано, що чоловіки 

з низьким рівнем біоТ та високим рівнем ГЗСГ мали 

вищий ризик переломів (ВР 2,1; 95% ДІ 1,4–3,2). Осо-

би з низькими рівнями біоТ та біоЕ2 й високим рівнем 

ГЗСГ мали найвищий ризик переломів (ВР 3,4; 95% ДІ 

2,2–5,3), а чоловіки з найнижчим рівнем біоЕ2 та най-

вищим рівнем ГЗСГ мали більший ризик невертебраль-

них переломів (ВР 1,5; 95% ДІ 1,2–1,9 та ВР 1,4; 95% ДІ 

1,1–21,8 відповідно). При цьому у чоловіків з найниж-

чим рівнем біоТ ризик переломів не зростав після кори-

гування за рівнем біоЕ2 [125].

Важливими показниками, які слід вимірювати для 

підтвердження діагнозу гіпогонадизму, на думку екс-

пертів ISSAM [121], є рівні лютеїнізуючого, тиреотроп-

ного гормонів та рівень пролактину. Очевидно, що 

перелік параметрів лабораторного дослідження слід 

визначати у конкретній клінічній ситуації за індивіду-

альними факторами ризику пацієнта.

Цінним інструментом у комплексній оцінці ризи-

ку ОПП та моніторингу антиостеопоротичної терапії 

[126, 127] є визначення біохімічних маркерів кістко-

вого ремоделювання (БМКР). Вони є продуктами ме-

таболізму кісткової тканини, які можна вимірювати у 

крові та сечі. На сьогодні найбільш інформативними та 

вживаними в клінічній практиці є маркер формування 

кісткової тканини — N-термінальний пропептид кола-

гену I типу (PІNP) та її резорбції — карбокситерміналь-

ний телопептид колагену I типу ( -CTX), визначені у 

сироватці крові [130, 131].

Проведений групою експертів The International 

Federation of Clinical Chemistry and Laboratory Medicine 

(IFCC) спільно з експертами IOF метааналіз засвід-

чив асоціацію між збільшенням рівнів БМКР та зрос-

танням ризику ОПП у осіб обох статей. Зокрема, для 

кожного SD підвищення рівня PINP ризик переломів 

збільшується приблизно на 23 %, тоді як для CTX-I — 

на 18 % [126]. Проте, відповідно до висновків консен-

сусної групи ESCEO [128], БМКР не рекомендовані 

для прогнозування втрати кісткової тканини та під-

твердження діагнозу остеопорозу.

2. Немедикаментозні методи профілактики 
та лікування остеопорозу у чоловіків

Рекомендація 9. Чоловікам з остеопорозом та/чи 

збільшеним ризиком ОПП ми рекомендуємо корегу-

вати модифіковані фактори ризику переломів і про-

понуємо практику регулярної фізичної активності та 

програм фізичних вправ, спрямованих на зниження 

ризику падінь та переломів (сила рекомендації А, рі-

вень згоди — 8,9 бала).

Докази та коментарі
Сучасні немедикаментозні стратегії профілакти-

ки й лікування остеопорозу включають модифікацію 

факторів його ризику, запобігання падінням, особли-
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во у чоловіків літнього й старечого віку з переломом 

в анамнезі, збільшення міцності кісткової тканини за 

рахунок оптимізації споживання кальцію, вітаміну D і 

білків. Профілактика остеопорозу повинна починати-

ся ще у дитинстві та включати заходи, спрямовані на 

формування максимального піку кісткової маси та її 

підтримку на етапах життя. Корекція модифікованих 

факторів ризику ОПП [132] та падінь [133] є ефектив-

ною складовою частиною менеджменту остеопорозу та 

його ускладнень, особливо в осіб із їх підвищеним ри-

зиком, проте слід зазначити, що більшість проведених 

метааналізів щодо цього питання об’єднувала для ана-

лізу осіб обох статей, що могло вплинути на отримані 

результати [132–149].

На сьогодні продемонстровано вірогідний зв’язок 

між щоденним споживанням  3 чашок кави (ВШ 2,27; 

95% ДІ 1,04–4,97) чи  27 г алкоголю (ВШ 1,54; 95% ДІ 

1,12–2,13), малорухливим способом життя (ВШ 2,14; 

95% ДІ 1,21–3,77), курінням (ВШ 1,50; 95% ДІ 1,22–

1,85), втратою маси тіла (ВШ 1,88; 95% ДІ 1,32–2,68) та 

підвищеним ризиком перелому стегнової кістки [132].

Якщо зв’язок між надмірним вживанням кави та 

чаю з показниками МЩКТ та ризиком ОПП проде-

монстровано не в усіх дослідженнях [134, 134], то не-

гативний вплив куріння та зловживання алкоголем на 

показники МЩКТ та ризик переломів демонструють 

усі нещодавно опубліковані метааналізи [63–68].

Важливим фактором для збереження кісткової маси 

та зменшення ризику падінь та переломів є належна 

фізична активність. На сьогодні у численних експери-

ментальних та клінічних дослідженнях продемонстро-

вано, що тривала іммобілізація є важливим фактором 

втрати кісткової маси та збільшення ризику переломів 

[136]. На сьогодні цей фактор особливо важливий в 

Україні у зв’язку зі збільшенням кількості травмованих 

чоловіків з ампутаціями нижніх кінцівок [138]. Подібні 

травми ведуть не лише до порушення працездатності 

та самообслуговування, а й до збільшення темпів втра-

ти кісткової тканини та збільшення ризику переломів 

[144, 146], тому ранні та комплексні реабілітаційні про-

грами із відновленням належної фізичної активності є 

вкрай важливими. На сьогодні продемонстровано по-

зитивний вплив фізичних вправ на показники МЩКТ 

[138, 139], проте їх вплив на зниження ризику ОПП є 

неоднозначним і залежить від характеристик програми 

фізичної терапії та локалізації ОПП [141, 142].

Фізичні вправи мають не лише доведену ефектив-

ність щодо показників МЩКТ, а й ефективні у знижен-

ні ризику падінь [143–145]. Силові вправи, тренування 

м’язової сили та координації, зокрема з елементами 

Тай-Чі, на сьогодні розглядають як ефективну страте-

гію профілактики падінь і переломів як у жінок, так і у 

чоловіків [146, 147].

На сьогодні існують докази щодо позитивної ролі 

ортезів у пацієнтів з вертебральними переломами [149, 

150], проте якість їх невисока й отримані вони при 

 аналізі даних обох статей [151], що потребує подаль-

ших досліджень у чоловічій популяції. Крім того, ре-

зультати проспективних досліджень свідчать про низь-

ку прихильність до використання спінальних ортезів, 

яка, зокрема, залежить і від статі [152].

Рекомендація 10. Чоловікам з остеопорозом та/чи 

збільшеним ризиком ОПП ми рекомендуємо спожи-

вання 1000–1200 мг/д кальцію, 800–1000 МО/д вітамі-

ну D* та 1,0–1,2 мг/кг/д білків (сила рекомендації А, 

рівень згоди — 8,8 бала).

Примітка: * — за умови нормальних значень 25(OH)D 

у сироватці крові.

Докази та коментарі
На сьогодні важливою стратегією первинної та вто-

ринної профілактики ОПП є оптимізація раціону хар-

чування з належним споживанням кальцію, вітаміну 

D та високоякісних білків [153, 154]. У сучасних керів-

ництвах щодо менеджменту остеопорозу у чоловіків 

[18–25] запропоновано щоденне вживання 800–1200 

мг кальцію та 800–1000 МО вітаміну D, за можливості 

переважно з продуктами харчування. За неможливості 

забезпечити оптимальне вживання кальцію та вітаміну 

D з їжею можливе додаткове використання дієтичних 

добавок, що їх містять, а за умови супутнього дефіциту 

вітаміну D перед ініціацією антиостеопоротичної тера-

пії його слід коригувати.

Згідно з рекомендаціями експертів Інституту меди-

цини (IОМ) [155] дієтична норма споживання кальцію 

чоловіками віком 50 років і старше становить 1000 мг/д. 

Відповідно до українських рекомендацій [156] добова 

норма споживання кальцію є дещо вищою і для дорос-

лих чоловіків становить 1200 мг/д (для осіб віком 60 ро-

ків і старше вона зростає до 1300 мг/д). Проте згідно з 

результатами недавніх популяційних досліджень, про-

ведених в Україні [157], середній рівень споживання 

кальцію у дорослих чоловіків становить 735 мг/д, що є 

недостатнім для ефективної профілактики та лікуван-

ня остеопорозу.

З іншого боку, експерти IОМ рекомендують діє-

тичну норму споживання вітаміну D дорослим особам 

(зокрема, і чоловікам) віком 51–70 років 600 МО/д 

(15 мкг/д), а особам старше за 70 років — 800 МО/д 

(20 мкг/д), тоді як у настановах Ендокринного то-

вариства [158] рекомендовано додаткове емпіричне 

призначення вітаміну D дорослим віком старше за 

75 років незалежно від статі. Така рекомендація ба-

зувалася на результатах досліджень щодо позитивно-

го впливу вітаміну D у дозі в середньому ~ 900 МО/д 

(23 мкг/д). В Україні подібні дієтичні норми спожи-

вання вітаміну D [156] є значно меншими і становлять 

відповідно 200 МО/д (5 мкг/д) для дорослих чолові-

ків молодших за 60 років, а для осіб віком 60 років і 

старше — 400 МО/д (10 мкг/д), хоча результати нещо-

давно проведених досліджень засвідчують достатньо 

високий рівень дефіциту та недостатності вітаміну 

D у чоловіків [159] з середнім рівнем сироваткового 

25(ОН)D 31,1 [22,2–41,1] нг/мл.

На сьогодні продемонстровано [168] незначний, 

проте вірогідний зв’язок між споживанням кальцію 

та показниками МЩКТ, хоча такий зв’язок з ризиком 

ОПП є суперечливим [161]. Крім того, сучасні мета-
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аналізи не підтверджують позитивного зв’язку між до-

датковим споживанням вітаміну D й ризиком падінь та 

переломів [162, 163]. Проте на сьогодні продемонстро-

вано вірогідний, хоч і незначний зв’язок між комбіно-

ваним споживанням кальцію та вітаміну D й ризиком 

ОПП [164, 165]. Оптимізація надходження кальцію та 

вітаміну D є важливим фактором у забезпеченні ефек-

тивності антиостеопоротичної терапії та профілактики 

побічних ефектів (гіпокальціємії, гострофазових реак-

цій тощо) [116, 117], тому належне їх споживання, зо-

крема з урахуванням поточної ситуації в Україні [157, 

159, 168], є вкрай важливим.

Найбільш вживаним джерелом кальцію сьогодні є 

молоко й молочні продукти. У Фремінгемському до-

слідженні [169] було продемонстровано тенденцію 

до нижчого ризику перелому стегнової кістки в осіб з 

середнім (> 1 та < 7 порцій/тиждень) чи високим ( 7 

порцій/тиждень) рівнем споживання молока (ВР 0,61; 

95% ДІ 0,36–1,08; p = 0,071 та ВР 0,58; 95% ДІ 0,31–

1,06; p = 0,078 відповідно) проти осіб з його низьким 

споживанням ( 1 порція/тиждень). На сьогодні деякі, 

проте не всі метааналізи підтверджують позитивний 

вплив додаткового вживання молока та молочних про-

дуктів на ризик ОПП [170–173], що залежить від типу 

дослідження, типу продукту та популяції.

Ще одним важливим фактором, необхідним для 

здоров’я кісткової тканини, є належний рівень спо-

живання білків. Більшість, проте не всі сучасні мета-

аналізи демонструють їх позитивний вплив на МЩКТ 

і ризик ОПП [174–178]. Відповідно до Норм фізіоло-

гічних потреб населення України в основних харчових 

речовинах і енергії [156], добова потреба споживання 

білків для чоловіків віком 60–74 роки становить 65 г/д, 

для осіб віком 75 років і старших — 53 г/д, що у пере-

рахунку становить менше 1 г/кг/д, хоча на сьогодні 

продемонстровано [179], що ризик перелому стегнової 

кістки у чоловіків віком 65–75 років був на 41 % ниж-

чим між найвищим та найнижчим тертилем споживан-

ня білка (1,4 проти 0,9 г/кг/д). Відповідний показник у 

чоловіків віком  75 років становив 23 %. На сьогодні 

сучасні керівництва щодо менеджменту остеопорозу у 

чоловіків [18–25] та експерти ESCEO та IOF [180] під-

тверджують позитивний вплив раціонального спожи-

вання білка на підтримку здоров’я кісткової тканини та 

в комплексному лікуванні остеопорозу.

3. Фармакологічні методи лікування 
остеопорозу у чоловіків

Незважаючи на важливе медико-соціальне значен-

ня остеопорозу у чоловіків, його лікування залишаєть-

ся недостатнім. Нещодавнє дослідження, проведене у 

п’яти найбільших країнах Європейського Союзу (EU5) 

та Швеції [8], продемонструвало, що у 2017 році серед 

чоловіків, які потребували антиостеопоротичного лі-

кування, лише 63 % отримували його, і цей показник 

зріс з 2010 року на 17 %. Крім того, продемонстровано, 

що на момент перелому 97 % чоловіків не отримува-

ли антиостеопоротичного лікування, а після перелому 

ПВСК чи тіл хребців лише 5 та 11 % чоловіків відпо-

відно розпочали його. За даними дослідження FROST, 

серед чоловіків з факторами ризику ОПП лише у 11 % 

діагноз остеопорозу був підтверджений за допомогою 

ДРА і лише 1,6 % отримували антиостеопоротичне лі-

кування [181]. 

Медикаментозне лікування остеопорозу у чоловіків 

не відрізняється принципово від стратегій лікування 

постменопаузального остеопорозу і передбачає вико-

ристання антирезорбтивних та анаболічних антиос-

теопоротичних засобів і замісної гормонотерапії тесто-

стероном (ЗТТ).

Рекомендація 11. Чоловікам з клінічними ознаками 

гіпогонадизму чи низьким рівнем загального чи віль-

ного тестостерону в сироватці крові ми пропонуємо 

консультацію фахівця для можливості призначення 

ЗТТ (сила рекомендації D, рівень згоди — 8,9 бала).

Докази та коментарі
На сьогодні дані щодо ефективності ЗТТ для ліку-

вання остеопорозу у чоловіків [182–185] суперечливі. 

Проведений нещодавно метааналіз [182] РКД не під-

твердив позитивного впливу ЗТТ на МЩКТ та ризик 

падінь і переломів як у короткострокових (до 2 років), 

так і довгострокових дослідженнях, проте інший мета-

аналіз продемонстрував позитивний ефект ЗТТ у РКД 

на динаміку МЩКТ ПВХ, але не ШСК. Цей ефект був 

більшим у пацієнтів з нижчими концентраціями си-

роваткового тестостерону до лікування, і він збільшу-

вався з тривалістю лікування [183]. Більшість опублі-

кованих рекомендацій щодо менеджменту остеопорозу 

у чоловіків [18–21, 29] підтверджує доцільність ЗТТ 

лише за наявного гіпогонадизму. Згідно з рекомендація-

ми ISSAM, метою ЗТТ є підтримка сироваткового рівня 

тестостерону в межах норми, і для неї слід використо-

вувати препарати ароматизованого тестостерону [121]. 

Зважаючи на відсутність доведеного ефекту ЗТТ на зни-

ження ризику переломів у пацієнтів з гіпогонадизмом, 

згідно з рекомендаціями Європейського товариства з 

менопаузи та андропаузи (EMAS), за умови високого 

ризику переломів ЗЗТ повинна бути доповненням до 

стандартної антиостеопоротичної терапії [186].

Рекомендація 12. Чоловікам з інструментально під-

твердженим діагнозом остеопорозу та/чи високим чи 

дуже високим ризиком ОПП ми рекомендуємо розпо-

чати антиостеопоротичне лікування. Вибір препара-

ту слід проводити залежно від ризику ОПП, побічних 

ефектів лікарського засобу, наявності супутньої сома-

тичної патології й уподобань пацієнта (сила рекомен-

дації А, рівень згоди — 8,9 бала) (рис. 1).

Рекомендація 13. Чоловікам з високим ризиком 

ОПП ми рекомендуємо розпочати антиостеопоротич-

не лікування з пероральних бісфосфонатів (БФ) (пер-

ша лінія терапії), альтернативно (друга лінія терапії) — 

з ін’єкційних БФ чи деносумабу (сила рекомендації A, 

рівень згоди — 8,9 бала).

Рекомендація 14. Чоловікам з дуже високим ризи-

ком ОПП ми пропонуємо розпочати антиостеопоро-

тичне лікування з ін’єкційних БФ чи деносумабу (сила 

рекомендації D, рівень згоди — 8,5 бала).
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Докази та коментарі
На сьогодні найбільш вивченим та поширеним кла-

сом антиостеопоротичних засобів, які мають потужний 

антирезорбтивний ефект, є БФ [187, 188]. Їх ефектив-

ність і безпечність у лікуванні остеопорозу у чоловіків 

доведена у високоякісних дослідженнях та підтвердже-

на в метааналізах [189–191].

Так, результати одного з РКД свідчать про вірогід-

ну ефективність БФ порівняно з плацебо у знижен-

ні ризику вертебральних (ВР 0,36; 95% ДІ 0,24–0,56; 

р < 0,01) та невертебральних переломів (ВР 0,52; 95% 

ДІ 0,32–0,84; р < 0,01) у чоловіків, що супроводжується 

вірогідним зниженням БМКР та підвищенням МЩКТ 

(на рівні ПВХ, ПВСК та ШСК) порівняно з контролем 

(р < 0,01 для усіх показників) [189]. Інший метааналіз 

щодо оцінки ефективності антиостеопоротичної тера-

пії у чоловіків також підтвердив збільшення МЩКТ на 

тлі прийому БФ порівняно з плацебо на рівні як ПВХ 

(середня різниця (СР) +4,75 %; 95% ДІ 3,45–6,05), так і 

ПВСК (СP +2,72 %; 95% ДІ 2,06–3,37) та її шийки (СР 

+2,26 %; 95% ДІ 1,67–2,85) [190].

На сьогодні найбільш поширеним представником 

класу БФ у світі є алендронова кислота [192], яку при-

значають перорально у дозі 70 мг щотижнево. Її ефек-

тивність та безпека продемонстрована у чоловіків з 

остеопорозом у дозах 10 мг/д та 70 мг/тиждень, а та-

кож для лікування остеопорозу у чоловіків на тлі АДТ. 

Результати 2-річного РКД щодо ефективності алендро-

нату (10 мг щодня перорально) у чоловіків з 

остеопорозом продемонстрували збільшен-

ня МЩКТ ПВХ на 7,1 ± 0,3 %, ШСК на 

2,5 ± 0,4 % та усього скелета на 2,0 ± 0,2 % 

(р < 0,001 для всіх показників), що супро-

воджувалось зменшенням частоти верте-

бральних переломів (0,8 та 7,1 % відповід-

но, р = 0,02) [193]. Результати метааналізу 

щодо ефективності алендронату у чоловіків 

продемонстрували його вірогідний ефект у 

збільшенні МЩКТ на рівні ПВХ (+4,95%; 

95% ДІ 2,40–7,49), ШСК (+2,59 %; 95% 

ДІ 1,52–3,66) та ПВСК (+2,39 %; 95% ДІ 

1,05–3,27; р < 0,001 для усіх порівнянь) та 

зниженні ризику переломів тіл хребців (ВР 

0,46; 95% ДІ 0,28–0,77; р = 0,003) [194].

Іншим високоефективним представни-

ком БФ, що довів свою ефективність у лі-

куванні остеопорозу у чоловіків, є ризедро-

нова кислота [195–197], яку призначають 

перорально у дозі 35 мг 1 раз на тиждень. У 

2-річному РКД, у якому порівнювали ефек-

тивність ризедронату з плацебо, продемон-

стрували вірогідно більший приріст МЩКТ 

ПВХ (+4,5 %; 95% ДІ 3,5–5,6; p < 0,001) без 

вірогідних відмінностей у частоті переломів 

[196].

Ще одним пероральним БФ, що довів 

свою ефективність у лікуванні остеопорозу 

у чоловіків, є ібандронова кислота, яка при-

значається у дозі 150 мг 1 раз щомісячно 

[198]. Результати РКД STRONG (Research 

Osteoporosis in Guys) продемонструва-

ли ефективність та безпеку перорального 

прийому ібандронату у чоловіків з низь-

кою МЩКТ (ідіопатичною чи пов’язаною 

з гіпогонадизмом), що підтверджувалось 

збільшенням МЩКТ ПВХ (3,5 проти 

0,9 % у групах, які отримували ібандронат 

чи плацебо; p < 0,001), ПВСК (1,8 проти 

–0,3 %; p < 0,001), ШСК (1,2 проти –0,2 %; 

p = 0,01) [198].

Під час прийому пероральних БФ необ-

хідно дотримуватися низки інструкцій: 

препарати слід приймати вранці натще, 

Рисунок 1. Алгоритм діагностики та лікування остеопоро-

зу у чоловіків

Примітки: а — у чоловіків з ЦД 2-го типу та осіб, які довго-

тривало приймають глюкокортикоїди, слід використову-

вати межове значення Т-показника –2,0 SD; б — за умови 

неможливості використання пероральних бісфосфонатів; 
в — згідно з обґрунтованим рішенням лікаря.
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перебуваючи у вертикальному положенні (сидячи або 

стоячи), щонайменше за 30 хвилин до вживання їжі чи 

напоїв, запиваючи достатньою кількістю води. Важли-

во уникати одночасного прийому інших лікарських за-

собів для запобігання зниженню ефективності БФ чи 

збільшенню ризику побічних ефектів [188].

Найбільш потужним ін’єкційним БФ, що довів свою 

клінічну ефективність, зокрема і в лікуванні остеопо-

розу у чоловіків, є золедронова кислота. Результати РКД 

у чоловіків з остеопорозом (первинним чи пов’язаним 

з гіпогонадизмом) продемонстрували вищі показники 

МЩКТ та нижчі БМКР при використанні 5 мг золе-

дронової кислоти довенно 1 раз на рік через 12 місяців 

порівняно з плацебо. Через 24 місяці лікування часто-

та нових морфометрично підтверджених переломів тіл 

хребців становила 1,6 та 4,9 % відповідно (ВР 0,33; 95% 

ДІ 0,16–0,70; р = 0,002) [199].

Дуже рідкими, проте інвалідизуючими побічними 

ефектами БФ є остеонекроз щелепи [200, 201] та ати-

пові переломи стегнової кістки [202, 203]. І хоча ризик 

цих побічних ефектів є досить низьким і збільшується 

при тривалому використанні БФ, особливо у пацієнтів 

з групи ризику (на тлі терапії глюкокортикоїдами, хіміо-

препаратами, паління, прийому алкоголю тощо), їх оцін-

ка (зокрема, при стоматологічному огляді перед початком 

антиостеопоротичного лікування) є вкрай важливою.

Деносумаб є ще одним ефективним і безпечним ан-

тиостеопоротичним засобом з вираженою антирезорб-

тивною дією [204, 205]. Результати 12-місячного РКД 

за участі чоловіків з низькою МЩКТ продемонструва-

ли, що використання деносумабу веде до збільшення 

МЩКТ ПВХ на 5,7 %, ПВСК на 2,4 % та ШСК на 2,1 % 

(скорегований р  0,01 для усіх порівнянь порівняно з 

плацебо) [206]. У недавно опублікованому велико-

му ретроспективному дослідженні [207] у чоловіків з 

остеопорозом, які отримували деносумаб, порівняно 

з когортою, яка не отримувала лікування, продемон-

стровано на 36 % нижчу частоту переломів стегнової 

кістки (ВР 0,64; 95% ДІ 0,50–0,83). Подібні показники 

спостерігали й щодо зниження ризику усіх неверте-

бральних переломів (ВР 0,68; 95% ДІ 0,54–0,86).

Ефективність остеоанаболічної терапії, до якої від-

носять терипаратид (ТПТ, рекомбінантний людський 

паратиреоїдний гормон (1–34)) та абалопаратид (АПТ, 

синтетичний аналог білка, що зв’язується з паратгор-

моном), отримала також підтвердження у високо-

якісних РКД у чоловіків [208–213]. Ці засоби є препа-

ратами вибору в осіб з тяжким остеопорозом чи дуже 

високим ризиком ОПП і дозволяють швидко й ефек-

тивно зменшити їх ризик, проте на сьогодні вони в 

Україні не зареєстровані, тому обмежені до клінічного 

використання.

У РКД у чоловіків з низькою МЩКТ через 11 міся-

ців лікування продемонстровано, що ТПТ (20 мкг/д 

підшкірно) порівняно з плацебо призводив до збіль-

шення МЩКТ ПВХ на 5,9 % (p < 0,001) та ШСК на 

1,5 % (p = 0,02) [209], проте припинення терапії без 

додаткового застосування БФ призводило до втрати 

МЩКТ і збільшення ризику переломів [210]. Ефект 

відміни ТПТ, як і деносумабу та інших остеоанабо-

лічних засобів, слід враховувати при завершенні курсу 

лікування з обов’язковим подальшим призначенням 

БФ для мінімізації втрати МЩКТ та контролю ризику 

переломів [211].

Ефективність та безпечність терапії АПТ (80 мкг/д 

підшкірно) у чоловіків продемонстрована в РКД 

ATOM. Через 12 місяців лікування встановлено ві-

рогідне збільшення МЩКТ ПВХ (8,48 проти 1,17 % 

у групі плацебо), ПВСК (2,14 проти 0,01 %) та ШСК 

(2,98 проти 0,15 % відповідно) (p < 0,0001 для усіх по-

казників) [212].

Через 6 та 12 місяців лікування серед чоловіків, які 

отримували АПТ, було зареєстровано більшу частку 

осіб із зростанням показників МЩКТ > 3 % у трьох ви-

щезазначених анатомічних ділянках, ніж у групі пла-

цебо (14,8 проти 1,4 %, р = 0,002 та 31,9 проти 1,5 %, 

р < 0,0001) [213].

На сьогодні ще одним класом антиостеопоротич-

них засобів, рекомендованим особам з високим і дуже 

високим ризиком переломів, є ромосозумаб (РОМО, 

моноклональне антитіло, що зв’язується із склерости-

ном), який демонструє подвійний ефект, стимулюючи 

формування кісткової тканини та пригнічуючи її ре-

зорбцію [214]. Результати РКД BRIDGE щодо лікуван-

ня чоловіків з остеопорозом з використанням РОМО 

порівняно з плацебо через 12 місяців терапії продемон-

стрували вірогідно кращу динаміку МЩКТ ПВХ (12,1 

проти 1,2 %) та ПВСК (2,5 проти –0,5 %; р < 0,001). 

Подвійний ефект РОМО підтверджувався зростанням 

сироваткового рівня PІNP (на 86 % від початкового 

рівня) та зниженням рівня CTX-I (на 31 %) [215].

Як і деносумаб, ТПТ та АПТ, РОМО має ефект від-

міни, тому завершення його використання передбачає 

подальше призначення БФ для мінімізації втрати кіст-

кової тканини та зниження ризику переломів. Серед 

побічних ефектів РОМО слід відмітити збільшення 

частоти серцево-судинних подій, що вимагає зважено-

го призначення цього засобу в осіб з групи ризику [214, 

215]. На жаль, РОМО, як і інші остеоанаболічні засоби, 

в Україні не зареєстрований.

На сьогодні результати РКД [216] та метааналізів 

[217] демонструють ефективність і безпеку в лікуванні 

остеопорозу у чоловіків ще одного нового класу анти-

остеопоротичного лікарського засобу — оданакатибу, 

який селективно блокує катепсин К і пригнічує ре-

зорбцію кісткової тканини, не впливаючи на проліфе-

рацію та функцію остеокластів. Результати РКД у чо-

ловіків з остеопорозом [216] свідчать про позитивний 

вплив оданакатибу на показники МЩКТ та біохімічні 

маркери кісткового ремоделювання, проте на сьогодні 

його використання в Україні обмежене у зв’язку з від-

сутністю реєстрації.

Економічні оцінки медикаментозного втручання в 

лікуванні остеопорозу в чоловіків підкреслюють ефек-

тивність як антирезорбтивних, так і остеоанаболічних 

засобів. У чоловіків старше 60 років БФ, зокрема ален-

дронат, є загалом економічно ефективними порівняно 

з відсутністю лікування, тоді як у чоловіків з остеопо-
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розом віком 75 років і старше деносумаб є економічно 

ефективнішим порівняно з БФ та ТПТ [217].

Численні метааналізи, що оцінюють ефективність та 

безпеку різних засобів у профілактиці та лікуванні ос-

теопорозу у чоловіків [218–221], свідчать про ефектив-

ність і безпеку використання як антирезорбтивних, так 

і остеоанаболічних стратегій, а також про доцільність 

індивідуалізованого (treat to target) підходу [222] до те-

рапії з урахуванням ризику переломів, стану МЩКТ, 

доступності лікарських засобів та інших факторів.

4. Тривалість та моніторинг 
антиостеопоротичної терапії

Рекомендація 15. Ми рекомендуємо обґрунтовувати 

тривалість антиостеопоротичної терапії ризиком ОПП 

на початку та під час лікування, наявністю захворювань 

і станів з доведеним негативним впливом на кісткову 

тканину. У чоловіків з остеопорозом ми рекомендуємо 

антиостеопоротичну терапію в середньому протягом 5 

років для пероральних БФ та 3 років для ін’єкційних 

БФ і деносумабу й вирішувати питання про її продо-

вження індивідуально (сила рекомендації В, рівень 

згоди — 8,8 бала).

Докази та коментарі
Сучасні підходи до довгострокової антиостеопоро-

тичної терапії у чоловіків [223–227] базуються на об-

межених доказах, оскільки більшість РКД були нетри-

валими (1–2 роки). Проте подібні ефекти у збільшенні 

показників МЩКТ, зниженні ризику ОПП та співстав-

ний профіль безпеки лікарських засобів у чоловіків та 

постменопаузальних жінок є підставою для можливос-

ті за необхідності тривалої антиостеопоротичної тера-

пії з оцінкою індивідуальних ризиків та переваг різних 

антиостеопоротичних засобів. З іншого боку, з огляду 

на зростання частоти таких серйозних побічних ефек-

тів антиостеопоротичної терапії, як остеонекроз щеле-

пи та атипові переломи стегнової кістки [187, 188], при 

тривалому лікуванні на особливу увагу заслуговує не 

лише зниження ризику ОПП, а й безпечність терапії.

Зважаючи на те, що на сьогодні більшість РКД, про-

ведених у жінок, оцінювала ефективність і безпечність 

антиостеопоротичної терапії протягом 3–5 років (мак-

симум 10 років), рішення щодо подальшого лікування 

остеопорозу у чоловіків слід приймати індивідуаль-

но з урахуванням співвідношення користі та ризику. 

Оскільки даних РКД щодо ефективності й безпечності 

антиостеопоротичних препаратів понад 10 років не-

має, прийняття рішення про продовження терапії слід 

ретельно обґрунтовувати. На сьогодні чинні керівни-

цтва [18–21, 29] щодо менеджменту остеопорозу у чо-

ловіків рекомендують середню тривалість прийому БФ 

3–5 років (3 роки для золедронової кислоти та 5 років 

для алендронату, ібандронату й ризедронату).

Відміна антиостеопоротичного лікування веде до 

збільшення темпів кісткового ремоделювання, нега-

тивної динаміки МЩКТ та збільшення ризику ОПП 

вже через 1–3 роки, тому за наявності факторів ризику 

остеопорозу та переломів терапія може бути тривалою.

Рекомендація 16. Ми рекомендуємо контролювати 

МЩКТ за допомогою ДРА кожні 1–2 роки до досяг-

нення результату лікування. За умов досягнення плато 

МЩКТ частоту її вимірювань рекомендовано зменши-

ти (сила рекомендації В, рівень згоди — 8,8 бала).

Докази та коментарі
Відповідно до чинних рекомендацій ISCD [31], по-

вторне визначення показників МЩКТ у поєднанні 

з клінічною оцінкою ризику ОПП, аналізом БМКР 

може бути використане для оцінки темпів втрати кіст-

кової маси, прийняття рішення щодо початку терапії 

в раніше нелікованих пацієнтів, моніторингу ефектив-

ності лікування або спостереження за особами після 

його припинення. Вимірювання МЩКТ слід проводи-

ти на одному й тому самому денситометрі.

Інтервали між обстеженнями визначаються індиві-

дуально з урахуванням конкретної клінічної ситуації. 

Зазвичай повторне дослідження проводять через один 

рік після ініціації або модифікації лікування, а після 

досягнення стабільного терапевтичного ефекту мож-

ливе подовження інтервалів між вимірюваннями. У 

клінічних ситуаціях, які асоціюються зі швидкою втра-

тою кісткової тканини (зокрема, при застосуванні глю-

кокортикоїдів), доцільним може бути й більш частий 

моніторинг МЩКТ [31].

Згідно з висновком експертної групи з питань гіпо-

гонадизму ISSAM оцінку МЩКТ слід проводити осо-

бам літнього віку з гіпогонадизмом і нормальними по-

казниками МЩКТ з інтервалом у 2 роки, а чоловікам 

зі зниженою МЩКТ, які отримують ЗТТ, — щорічно 

[121].

Рекомендація 17. Ми рекомендуємо використову-

вати за необхідності БМКР (PINP та CTX-I) через 3–6 

місяців після ініціації антиостеопоротичного лікуван-

ня для оцінки його ефективності та комплаєнтності 

хворого (сила рекомендації В, рівень згоди — 8,3 бала).

Докази та коментарі
На сьогодні відповідно до висновків експер-

тів ESCEO [128] визначення рівнів PINP і CTX-I 

у сироватці крові є доцільним для контролю при-

хильності до терапії пероральними БФ. Позитивна 

динаміка зазначених маркерів через 3 місяці після 

ініціації антирезорбтивної терапії (зниження рівня 

PINP і CTX-I більше межових значень: > 38 % для 

PINP та 56 % для CTX-I) може бути підставою для 

продовження лікування. За відсутності досягнення 

цих змін БМКР рекомендована переоцінка тера-

певтичної тактики, яка включає контроль прихиль-

ності пацієнта до лікування та пошук інших причин 

втрати кісткової тканини [128]. В іншому алгоритмі 

моніторингу ефективності антирезорбтивної тера-

пії із використанням БМКР запропоновано вважа-

ти оптимальною відповіддю на лікування зниження 

рівня PINP щонайменше на 10 мкг/л із досягненням 

концентрацій нижче 35 мкг/л, а також зниження рів-

ня CTX-I щонайменше на 100 нг/л із досягненням 

концентрацій нижче 280 нг/л [129].
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Рекомендація 18. У чоловіків з остеопорозом ми 

рекомендуємо обґрунтовувати зміни в антиостеопо-

ротичній терапії її ефективністю, прихильністю до 

прийому лікарських засобів та їх побічними ефектами 

(сила рекомендації В, рівень згоди — 8,5 бала).

Докази та коментарі
Відповідно до сучасних підходів лікування остеопо-

розу, причинами для його зміни можуть бути: 1) роз-

виток побічних ефектів прийому лікарських засобів; 

2) недостатня ефективність лікування, зумовлена, зо-

крема, низькою прихильністю пацієнта; 3) досягнення 

запланованого терапевтичного результату. Рішення 

про відміну чи зміну терапії слід приймати на осно-

ві комплексної оцінки стану пацієнта з аналізом клі-

нічних (FRAX), інструментальних (МЩКТ) та інших 

факторів ризику ОПП.

За даними експертів IOF [227], оцінка адекватності 

відповіді на антиостеопоротичну терапію базується на 

двох основних показниках за умови належної прихиль-

ності до лікування: 1) наявності перелому під час тера-

пії; 2) негативній динаміці МЩКТ. Зокрема, неадек-

ватною відповіддю вважають виникнення перелому на 

тлі лікування у поєднанні зі зниженням МЩКТ більше 

ніж на 2 %. Імовірною неадекватною відповіддю є один 

з перелічених факторів, а адекватною — відсутність 

обох критеріїв.

Зважаючи на вищезазначене, ми рекомендуємо об-

ґрунтовувати зміни в антиостеопоротичній терапії у 

чоловіків з остеопорозом її ефективністю, прихильніс-

тю до терапії та побічними ефектами лікарських засо-

бів.

5. Особливі ситуації
Рекомендація 19. Чоловікам з раком передміхурової 

залози (РПЗ), які отримують АДТ та мають високий 

ризик ОПП, ми рекомендуємо розпочати антиостеопо-

ротичне лікування. Вибір препарату ми рекомендуємо 

проводити залежно від ризику ОПП, побічних ефектів 

лікарських засобів, наявності супутньої соматичної 

патології й уподобань пацієнта (сила рекомендації A, 

рівень згоди — 8,5 бала).

Докази та коментарі
На сьогодні негативний вплив на здоров’я кістко-

вої тканини у чоловіків, які отримують АДТ, проде-

монстрований у численних оглядах та метааналізах 

[228–230]. У чоловіків, які перенесли РПЗ, пошире-

ність остеопорозу коливалась від 9 до 53 %, причому ця 

варіація частково пояснювалась тривалістю лікування, 

стадією захворювання, етнічною приналежністю та 

місцем вимірювання остеопорозу [229], тоді як часто-

та остеопорозу в осіб, які отримували АДТ, є вищою 

[230]. Андрогенний дефіцит на тлі АДТ є значущим 

фактором втрати кісткової маси та збільшення ризику 

ОПП, тому він потребує особливої уваги.

На сьогодні РКД підтверджують ефективність БФ, 

зокрема алендронату (70 мг) [227] та ризедронату (3 мг) 

[232] щотижнево, а також золедронової кислоти (4 мг) 

кожні 3 місяці [233] у профілактиці втрати кісткової 

тканини у чоловіків, які отримують АДТ. Крім того, 

результати 3-річного багатоцентрового РКД [234] у 

чоловіків, які отримували АДТ з приводу РПЗ, проде-

монстрували ефективність деносумабу (60 мг підшкір-

но кожні 6 місяців) не лише у збільшенні МЩКТ ПВХ 

(на 5,6 % порівняно з втратою 1,0 % у групі плацебо че-

рез 24 місяці, р < 0,001), ПВСК та її шийки, але й зни-

ження частоти нових переломів тіл хребців порівняно 

з плацебо (1,5 проти 3,9 % відповідно; ВР 0,38; 95% ДІ 

0,19–0,78; р = 0,006) через 36 місяців лікування.

Чинні рекомендації щодо профілактики та лікуван-

ня остеопорозу [235, 236] наголошують на необхідності 

своєчасної антиостеопоротичної терапії у хворих з РПЗ 

з наявними факторами ризику ОПП та прийомом АДТ.

Висновки
Таким чином, дані сучасних літературних джерел 

свідчать про недостатню оцінку, діагностику та ліку-

вання остеопорозу у чоловіків, що має значні меди-

ко-соціальні наслідки. У зв’язку з відсутністю реко-

мендацій щодо менеджменту остеопорозу у чоловіків в 

Україні з метою їх створення була зібрана мультидис-

циплінарна експертна група. На основі всеосяжного 

аналізу літературних джерел було сформульовано, оці-

нено за допомогою системи GRADE 19 рекомендацій, 

що стосуються факторів ризику, скринінгу, діагности-

ки та лікування остеопорозу у чоловіків, та проведено 

успішне голосування. Автори рекомендують їх вико-

ристання на первинній, вторинній та третинній ланці 

надання медичної допомоги в Україні спеціалістами 

різного фаху.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та будь-якої фінансової заці-

кавленості при створенні цих рекомендацій.

Інформація про фінансування. Робота експертної 

групи проведена за підтримки Української асоціації 

остеопорозу, публікація рекомендацій схвалена прези-

дією Української асоціації остеопорозу.
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Recommendations for the diagnosis, prevention and treatment of osteoporosis in men

Abstract. Data from modern literature sources indicate insuffi-

cient assessment, diagnosis and treatment of osteoporosis in men, 

which has negative medical and social consequences for society. 

The aim of this project was to create the first Ukrainian recommen-

dations for the diagnosis, prevention and treatment of osteoporosis 

in men in order to improve the awareness of the medical commu-

nity and increase the efficiency of medical care. To achieve this 

goal, a multidisciplinary expert group was created, which, based 

on a comprehensive analysis of modern literature sources and their 

assessment using the GRADE tool, formulated and successfully 

voted on 19 statements regarding risk factors, screening, diagnosis, 

non-pharmacological and pharmacological treatment of osteopo-

rosis in men. The authors proposed an algorithm for the manage-

ment of osteoporosis in men depending on age and the risk of os-

teoporotic fractures. The statements of these recommendations are 

supported by the Ukrainian Association of Osteoporosis and are 

recommended for use at different levels of providing medical care 

by health professionals of various specialties.

Keywords: osteoporosis; men; recommendations; diagnosis; pre-

vention; treatment
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