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Вступ

Актуальність. Ротаторна артропатія плечового 
суглоба (ПС) характеризується недостатністю функ-
ції сухожилків ротаторної манжети плеча (РМП), де-
генеративними змінами ПС, міграцією голівки пле-
ча і є частою причиною контрактури ПС, що надалі 
веде до втрати працездатності та інвалідності. Опти-
мальним рішенням для відновлення функції верх-

ньої кінцівки у хворих із ротаторною артропатією 
плеча є ендопротезування ПС  [1].

Одним із головних етапів діагностичного пошуку 
ушкоджень структур РМП є клінічний огляд хворо-
го, яким нехтують або проводять поверхнево через 
контрактуру та больовий синдром у ділянці ПС. З 
розвитком додаткових методів обстеження (МРТ, КТ 
тощо) клінічний огляд посідає останню позицію в 
структурі діагностичного процесу.

Перевагою клінічних тестів є можливість їх ви-
користання на первинному етапі діагностики та 
динамічного спостереження пацієнта. Зі збільшен-
ням оперативних втручань, при яких використо-

УДК: [616.747.12-018.38-001.5-06:616.727.2-007.248]-071                   
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Діагностична цінність клінічних тестів у хворих 
із ротаторною артропатією плечового суглоба

Страфун С.С.1, Занько І.С.1 , Лазарев І.А.1, Юрійчук Л.М.2,
Страфун О.С.1, Богдан С.В.1

Резюме. Актуальність. Існує велика кількість клінічних тестів для діа-
гностики ушкоджень сухожилків ротаторної манжети плеча та їх наслідків. 
Вчасно зібраний анамнез та ретельний клінічний огляд є запорукою точно-
го діагнозу і вибору тактики лікування. Мета дослідження. Визначити діа-
гностичну цінність клінічних тестів у хворих із ротаторною артропатією 
плеча. Матеріали і методи. Виконано клінічне обстеження та оперативне 
лікування 110 хворих із патологією плечового суглоба, які мали обмеження або 
повну відсутність рухів у плечовому суглобі. Вивчення клінічних результатів 
проводили у двох групах: група І  (60 хворих) – ротаторна артропатія пле-
чового суглоба, група ІІ (50 хворих) –  остеонекроз голівки плечової кістки. Усі 
хворі були обстежені за єдиним стандартом: клінічно, рентгенологічно та за 
допомогою МРТ. Клінічне обстеження здійснювалося у стандартний спосіб із 
проведенням спеціальних тестів: тест Jobe, тест Neer, Full-can тест, Patte 
тест, Lift-off тест, Hawkins тест. Результати і висновки. Аналізуючи дані 
клінічного дослідження у хворих із ротаторною артропатією плеча, встано-
вили, що клінічна картина відрізнялася поліморфністю проявів і мала тісний 
зв’язок із недіагностованими ушкодженнями структур плечового суглоба. У па-
цієнтів із ротаторною артропатією плеча найбільш інформативними теста-
ми були Lift-off тест: чутливість (95,45%), специфічність (73,33%), точність 
(86,49%), прогностичність позитивного результату (PVP) (84,00%), прогнос-
тичність негативного результату (PVN) (91,67%) – та Full-can тест: чутли-
вість (89,80%), специфічність (72,50%), точність (82,02%), прогностичність 
позитивного результату (PVP) (80,00%), прогностичність негативного резуль-
тату (PVN) (85,29%). У хворих із ротаторною артропатією у більшості ви-
падків зберігався больовий синдром, що підвищувало чутливість Lift-off тесту 
до 95,45% та Full-can тесту – до 89,80%. Найменш специфічними клінічними 
тестами у хворих при ротаторній артропатії були Patte тест (63,83%) та 
Hawkins тест (58,82%). Жоден клінічний тест не є достатньо надійним для 
діагностики ротаторної артропатії чи остеонекрозу. 

Ключові слова: плечовий суглоб; остеонекроз; клінічні тести; ротаторна 
артропатія.

 Занько І.С., i.s.zanko@gmail.com
1ДУ “Інститут травматології та ортопедії НАМН України”, м. Київ
2Івано-Франківська  обласна клінічна лікарня, м. Івано-Франківськ 
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вуються електронні пристрої, виконання МРТ- або 
КТ-обстеження пацієнту стає неможливим. У цих 
випадках лікар може використовувати дані УЗД або 
рентгенографічного дослідження, однак і вони  мо-
жуть бути малоінформативними [2].

Особливістю клінічних тестів є те, що вони да-
ють уявлення про можливу причину захворюван-
ня і мають залежність від інтенсивності болю та 
функціонального порушення, тоді як ушкоджен-
ня, що виявлені за допомогою рентгенологічних, 
МРТ-досліджень, не завжди корелюють із даними 
клінічного огляду. Використання цих додаткових 
методів досліджень без відповідного клінічного 
контексту може призвести до надмірної або не-
достатньої інтерпретації результатів візуалізації. 
Ранні ознаки остеонекрозу голівки плечової кістки 
можуть бути виявлені лише при МРТ-обстеженні, 
проте цей факт не дозволяє виключити прове-
дення клінічного огляду. Клінічне обстеження має 
першочергове значення для вибору подальших 
інструментальних методів діагностики з метою 
встановлення діагнозу і планування подальшої 
стратегії лікування. Точність встановлення діагно-
зу є запорукою відновлення функції ушкодженої 
верхньої кінцівки.

Відсутній єдиний алгоритм послідовності вико-
ристання клінічних тестів, які б мали високу діагнос-
тичну цінність, у хворих із ротаторною артропатією 
ПС [3]. Використання тільки МР-обстеження для діа-
гностики ротаторної артропатії без включення клі-
нічного огляду є основним недоліком обстеження 
цієї групи хворих.

Рання діагностика ротаторної артропатії ПС є 
важливою, оскільки невідновлені розриви та деге-
неративні зміни сухожилків РМП викликають не-
зворотні зміни у структурі м’язів [4, 5]. Безсимптом-
ні ушкодження ротаторної манжети, що виявлені 
при МР-обстеженні, згідно з даними літератури, 
зустрічаються приблизно у 40% людей   віком стар-
ше 50 років, 54% людей у   віці понад 60 років та у 
65% людей старше 70 років [6]. Діагностична цін-
ність клінічного обстеження хворих із розривами 
сухожилків РМП, згідно з даними літератури, має 
специфічність 54% і чутливість 90% [7]. Проведен-
ня клінічних тестів має важливе значення для вста-
новлення діагнозу ротаторної артропатії. Проана-
лізувавши літературу, ми не отримали даних щодо 
точності та специфічності клінічних тестів при ро-
таторній артропатії плеча.

Таким чином, проведення досліджень, що засвід-
чують діагностичну цінність клінічних тестів при 
ротаторній артропатії ПС, є перспективним.

Мета роботи – визначити діагностичну цінність 
клінічних тестів у хворих із ротаторною артропа-
тією плеча.

Матеріали і методи

На базі відділу мікрохірургії та реконструктив-
ної хірургії верхньої кінцівки ДУ “Інститут трав-
матології та ортопедії НАМН України” за період із 
2010 по 2022 рік виконано обстеження та опера-
тивне лікування 110 хворих із патологією ПС, які 
мали контрактуру ПС. Хворі були розподілені на 
2 групи. І група – 60 пацієнтів із діагнозом “рота-
торна артропатія ПС”, що встановлений на основі 
клінічних тестів та додаткових методів обстежен-
ня. Серед них було 25 чоловіків (41,6%) та 35 жінок 
(58,3%). Ураження правого ПС становили 36 (60%), 
лівого – 24 (40%). Середній вік хворих становив 
62,1±11,4 року. Захворювання тривало в середньо-
му 45,4±21,1 місяця. ІІ група – 50 пацієнтів із діа-
гнозом “остеонекроз голівки плечової кістки”, що 
підтверджений КТ-дослідженням. Серед них було 
15 чоловіків (30%) та 35 жінок (70%). Ураження 
правого плечового суглоба становили 38 (76%), 
лівого – 12 (24%). Середній вік хворих становив 
56,1±11,2 року. Захворювання тривало в середньо-
му 34,4±15,4 місяця. Основні характеристики хво-
рих наведені в табл. 1.

Таблиця 1
Характеристики пацієнтів, 

що брали участь у дослідженні

Характеристики І група ІІ група

Кількість пацієнтів 60 50

Вік, (роки) 62±11,4 56±11,2

Стать (чоловіки / жінки) 25 / 35 15 / 35

Правий / лівий плечовий суглоб 36 / 24 38 / 12

Середній термін від моменту 
захворювання до хірургічного 

лікування, (міс.)
45,4±21,1 34,4±15,4

Хворі були обстежені за єдиним стандартом: клі-
нічно, рентгенологічно та за допомогою МРТ на апа-
раті з силою магнітного поля 1,5 Тл у сагітальній, ко-
ронарній та фронтальній проекціях, у режимах Т1, 
Т2, Pd та Pdfatsat. Клінічне обстеження здійснювало-
ся у стандартний спосіб із проведенням спеціальних 
тестів: тест Jobe, тест Neer, Full-can тест, Patte тест, 
Lift-off тест, Hawkins тест.

Для виконання тесту Neer лікар розташовується 
поруч із пацієнтом на боці ураженої кінцівки. Одну 
руку лікар кладе на ділянку лопатки пацієнта, іншу – 
на руку пацієнта нижче ліктьового суглоба (рис. 1). 
При проведенні тесту ліктьовий суглоб має бути ро-
зігнутий, плечова кістка – перебувати  у внутрішній 
ротації, а передпліччя – у пронації. Лікар пасивно 
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відводить плече вперед, при цьому пасивне згинан-
ня руки вперед викликає стиснення структур між 
великим горбком плечової кістки та нижнім кінцем 
акроміального відростка лопатки. На позитивний 
результат вказує біль по передній або боковій по-
верхні плеча при повному згинанні. 

Проведення тесту Jobe виконувалось на боці ура-
ження. Пацієнт спочатку відводить руку до 90⁰, по-
тім приводить на 30⁰ і всередину обертає плече так, 
щоб великий палець був направлений вниз. Потім 
дослідник стабілізує плече однією рукою і прикладає 
спрямовану вниз силу на зап’ястя пацієнта іншою. 
Тест вважався позитивним при виникненні болю в 
плечовому суглобі (рис. 2).

Full-can тест виконується при відведенні плеча до 
90⁰ у горизонтальній площині і 45⁰ зовнішньої рота-
ції, великий палець кисті направлений вгору (рис. 3). 
Лікар кладе одну руку на передпліччя пацієнта і тим 
самим блокує рух вгору. Тест вважається позитив-
ним, коли біль виникає саме в момент спротиву на 
відведення плеча. 

Тест на силу зовнішньої ротації, або Patte тест, 
виконується при відведенні плеча до площини ло-
патки на 90⁰ та згинанні в ліктьовому суглобі до 
90⁰. Однією рукою лікар фіксує в такому положенні 
лікоть, а іншою – блокує кисть. Пацієнта просять 
повернути руку назовні в бік опору. Тест вважаєть-
ся позитивним при виникненні болю в плечовому 
суглобі (рис. 4).

Для виконання тесту Lift-off пацієнту необхідно 
ушкоджену руку завести за спину (до ділянки по-
перекового відділу хребта) і в такому положенні 

підняти руку догори. Тест вважається позитивним, 
якщо пацієнт не може завести руку за спину або ж 
виконує цей рух за рахунок розгинання в ліктьово-
му суглобі (рис. 5).

При виконанні тесту Hawkins лікар, стоячи збо-
ку від пацієнта, відводить плече до 90⁰ в положенні 
нейтральної ротації і виконує внутрішню ротацію. 
Тест вважається позитивним при появі больового 
відчуття в плечовому суглобі (рис. 6).

З інструментальних методів обстеження прово-
дили рентгенографію у 2 проекціях у положенні 
пацієнта стоячи. Магнітно-резонансну томогра-
фію виконували на апараті ToshibaVantage з силою 
магнітного поля 1,5 Тл у сагітальній, коронарній 
та фронтальній проекціях із метою оцінки стану 
сухожилків м’язів – ротаторів ПС та голівки пле-
чової кістки.

Консервативне лікування не проводилось. При 
хірургічному лікуванні проводили однополюсне, то-
тальне та  реверсивне ендопротезування ПС. 

З метою оцінки можливостей цих клінічних тес-
тів, їх результати зіставляли з даними, отриманими 
при оперативному лікуванні. Спочатку визначили 
дійсно позитивні результати – ДП (патологія, яка 
виявлена при обстеженні, збіглася з інтраоперацій-
ними даними), дійсно негативні результати – ДН 
(патологія не виявлена при обстеженні і не виявле-
на за результатами оперативного лікування), хиб-
но позитивні – ХП (патологія виявлена при обсте-
женні, але не виявлена інтраопераційно) та хибно 
негативні – ХН (патологія не виявлена при обсте-
женні, але виявлена інтраопераційно). На другому 

Рис. 1. Тест Neer Рис. 2. Тест Jobe
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етапі розраховували величини, що найбільш часто 
використовувались для оцінки діагностичних по-
казників.

Чутливість – співвідношення дійсно позитив-
них результатів до суми дійсно позитивних та хибно 
негативних результатів у відсотках. Розрахунок про-
водили за формулою:

ДП ⁄ (ДП + ХН) × 100%.
Специфічність – співвідношення дійсно негатив-

них результатів у людей, що не мають цієї патології, 
до суми дійсно негативних та хибно позитивних ре-

зультатів у відсотках (ймовірність негативного при 
відсутності патології, тобто частота негативного ре-
зультату серед здорових людей). Розрахунок прово-
дили за формулою:

ДН ⁄ (ДН + ХП) × 100%.
Загальна цінність методу або точність (Ас) – 

це відсоток вірних результатів. Вона обчислюється у 
відсотках за формулою:

(ДП + ДН) / (ДП + ДН + ХП + ХН) × 100%.
Прогностичність позитивного результату 

(PVP) – це ймовірність наявності дійсних патологіч-

Рис. 3. Full-can тест

Рис.5. Lift-off тест

Рис. 4. Patte тест

Рис. 6. Hawkins тест
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них змін у структурі при їх виявленні під час дослі-
дження. Її обчислюють у відсотках за формулою:

100 × ДП / (ДП + ХН).
Прогностичність негативного результату 

(PVN) – це ймовірність відсутності патологічних 
змін у структурі після того, як вони були виявлені 
під час дослідження. Вона обчислюється у відсотках 
за формулою:

100 × ДН / (ДН + ХН).

Результати та їх обговорення

Важливість детального та якісного первинного 
огляду пацієнтів, який часто ігнорується “сучасни-
ми” ортопедами-травматологами, незнання методи-
ки проведення клінічних тестів на виявлення пато-
логії плечового суглоба призводить до встановлен-
ня хибного діагнозу. Основні моменти, на які слід 
звертати увагу під час фізичного огляду пацієнтів із 
підозрою на ротаторну артропатію, є обмеження 
або відсутність активних та пасивних рухів у плечо-
вому суглобі, наявність контрактури, болючість при 
рухах, наявність гіпотрофії або атрофії м’язів над-
пліччя, слабкість або порушення чутливості верх-
ньої кінцівки [8, 9, 10].

Точність клінічних тестів у діагностиці пошко-
джень ротаторної манжети була описана в багатьох 
дослідженнях [8-11]. Їх ефективність можна оціни-
ти на основі чутливості, специфічності, що дозво-
ляє точно класифікувати пацієнтів відповідно до 
типу ушкодження плечового суглоба та визначити 
своєчасну та правильну тактику лікування на ран-
ніх етапах захворювання. Знання цих характерис-
тик є вирішальними для практики та інтерпретації 
даних клінічного огляду, проведеного у пацієнтів із 
болем у ПС.

Клінічна оцінка функції плечового суглоба не 
є простою. Сухожилки, що утворюють ротатор-
ну манжету, кісткові структури, суглобова губа, 
сухожилок довгої голівки біцепса зумовлюють 
різну клінічну картину на момент клінічного 
огляду пацієнта.  Враховуючи вік, давність захво-
рювання, механізм травми, фізичне навантажен-
ня тощо, чутливість та специфічність кожного з 
тестів можуть та будуть відрізнятися у кожного 
окремого хворого. Представлені попередні огля-
ди [12, 13, 14] статей показують розбіжності в 
точності тестів при патології ротаторної манжет-
ки. Так, тести Neer та Hawkins мали лише помірну 
чутливість і низьку специфічність при часткових 
розривах ротаторної манжети, оскільки позитив-
ні ознаки клінічних тестів можуть бути результа-
том широкого спектра захворювань плеча, таких 
як асептичний некроз голівки плеча, ушкодження 

суглобової губи, остеоартрит, адгезивний капсу-
літ, периферична нейропатія чи вертеброгенна 
цервікалгія. 

Голівка плечової кістки є другою структурою за 
частотою ураження в структурі нетравматичного ос-
теонекрозу після голівки стегнової кістки та привер-
тає відносно мало уваги [15]. Клінічна симптоматика 
остеонекрозу голівки плечової кістки на ранніх ста-
діях є досить мізерною, тому діагностика цієї пато-
логії є складним завданням і часто правильний діа-
гноз не завжди вдається встановити. Слід пам’ятати 
про фактори ризику пацієнтів із підозрою на ос-
теонекроз, такі як прийом гормональних препара-
тів, захворювання системи крові, імунодефіцитний 
стан, особливості праці тощо. Необхідно з’ясовувати 
наявність таких факторів при проведенні огляду та 
діагностичних тестів.

Більшість дослідників погоджується, що такий 
діагноз, як “ротаторна артропатія”, напряму зале-
жить від ушкоджень сухожилків РМП та їх зв’язок з 
іншими структурами у ПС, що можуть ускладнюва-
ти ідентифікацію патології [16]. Проте чим ширший 
буде арсенал специфічних тестів, тим якіснішою ви-
явиться рання діагностика.

Однією з причин неточності в діагностиці ро-
таторної артропатії плеча є структурне поєднання 
між волокнами сухожилків ротаторної манжети 
і капсулою ПС, що утворюють загальну вставку в 
ділянці великого горбка плечової кістки [17]. Це 
свідчить про те, що вибіркове тестування ушко-
дженого сухожилка РМП не завжди буде відобра-
жати точний результат дослідження. Використан-
ня поєднаних тестів, урахування даних інструмен-
тальних досліджень є запорукою успіху в діагнос-
тичних пошуках.

Результати, які ми отримали при аналізі анам-
нестичних даних та суб’єктивних даних, наведені в 
табл. 2.

Згідно з наведеними даними (табл. 2), більшість 
пацієнтів мала травму плечового суглоба в анамнезі 
(63,36%). Причому несвоєчасне звернення за спе-
ціалізованою допомогою може призводити до по-
рушення біомеханіки в ПС, а також до перенаванта-
ження суміжних структур і, як наслідок, формування 
контрактури ПС. На нашу думку, розвиток ротатор-
ної артропатії має тісний зв’язок із недіагностова-
ними ушкодженнями структур плечового суглоба, а 
також внаслідок травми – порушення кровопоста-
чання голівки плеча, що неодмінно може призвес-
ти до ранніх змін хрящової та кісткової структури 
голівки плеча. Хронічна травматизація сухожилка 
надостьового м’яза поступово призводить до його 
часткового, а далі й повного розриву [17].

Клінічна оцінка проявів остеонекрозу є непро-
стим завданням, оскільки специфічних тестів не іс-
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нує. Ми можемо лише звертати увагу на об’єктивну 
картину, наявність болю по передній поверхні пле-
ча, травму в анамнезі, яка не була взята до уваги вна-
слідок мінімального больового синдрому та важкої 
фізичної праці пацієнта. Як бачимо, 36,36% наших 
пацієнтів мали постійне фізичне навантаження, що 
може чинити негативний вплив на розвиток остео-
некрозу. 

Під час проведення клінічного огляду ми вико-
ристовуємо різноманітні клінічні тести, проте інди-
відуальне значення кожного з них при диференцій-
ній діагностиці болю в плечі та їх найбільш точна 
комбінація або послідовність залишаються невизна-
ченими.

Клінічні тести найбільш інформативні у пацієн-
тів, які мають необмежений діапазон пасивних ру-
хів. Захворювання або ушкодження капсули плеча 
може супроводжуватись болем при рухах та змен-

шенням переносимості до навантаження, незалеж-
но від стану сухожилків. Біль та зменшення сили не 
завжди є наслідком ураження ротаторної манжети. 
Необхідно перевірити пасивний діапазон рухів пе-
ред використанням клінічних тестів на ротаторну 
артропатію плеча. У пацієнтів із підозрою на деге-
неративне захворювання ротаторної манжети клі-
нічні тести мають проводитись як першочергове 
дослідження на ушкодження сухожилків, а також 
має відбуватися пошук симптомів субакроміально-
го конфлікту.  

Проте серед хворих досліджуваних груп ми пі-
дібрали такі стани, що вимагали радикального рі-
шення, а саме ендопротезування ПС. Звісно, дані 
клінічних тестів не були вирішальними в постановці 
діагнозу. Використання додаткових методів  – МРТ-
дослідження (рис. 7) – є необхідним у діагностиці  
ротаторної артропатії та остеонекрозу плеча.

Рис. 7. МРТ-картина ротаторної артропатії

Таблиця 2
Результат аналізу суб’єктивних даних хворих, що включені до дослідження

Суб’єктивні дані Кількість хворих %

Наявність контрактури плечового суглоба 37 33,63

Атрофія м’язів надпліччя 58 52,72

Біль по передній поверхні плеча 76 69,09

Зниження сили м’язів плеча 65 59,09

Постійне фізичне навантаження 40 36,36

Травма в анамнезі 73 63,36
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Ін’єкції глюкокортикостероїдів є досить поши-
реним методом лікування та мають безконтрольне 
і невиправдане багаторазове використання в од-
ного і того ж пацієнта. Наприклад, ознаки суба-
кроміального конфлікту можуть бути спричинені 
ін’єкцією глюкокортикостероїду в субакроміальну 
сумку з подальшою розробкою рухів. Найбільш 
загальноприйнята теорія щодо глюкокортикос-
тероїдів та остеонекрозу плеча передбачає нако-
пичення жиру в кістковому мозку, що призводить 
до внутрішньокісткової гіпертензії та зниження 
кровотоку. Згідно з цією концепцією, кортикос-
тероїди змінюють гомеостаз кісток, ушкоджують 
кісткові клітини, погіршують кровотік і пригнічу-
ють функцію попередників кісткових клітин у па-
цієнтів. Кортикостероїди пригнічують ангіогенез і 
сприяють гіперкоагуляції, що може сприяти утво-
ренню внутрішньосудинного тромбозу [18].

Клінічний  огляд може виявити біль у ділянці ПС, 
але рухи часто зберігаються і до пізніх стадій остео-
некрозу плеча. Якщо дані анамнезу та клінічного 
огляду дають можливість запідозрити остеонекроз 
плеча, наступним кроком діагностики є рентгено-
графія. На ранній стадії остеонекрозу рентгеноло-
гічні дані будуть представлені у вигляді кістозних або 
склеротичних змін у голівці плечової кістки (рис. 8). 

Термін “знак півмісяця” характеризується ділянкою 
субхондрального просвітлення голівки плечової 
кістки, що вказує на субхондральний перелом вна-
слідок остеонекрозу. На пізніх стадіях остеонекро-
зу рентгенологічно будемо спостерігати сплощен-
ня голівки плечової кістки.

Ми виявили, що валідність клінічних випробу-
вань залишається невизначеною. У багатьох клініч-
них випробуваннях дегенеративні зміни ротаторної 
манжети є ключовими при визначенні позитивних 
результатів тестувань для ротаторної артропатії та 
остеонекрозу. Проведення достатньої кількості ви-
сокоспецифічних клінічних тестів є дуже важливим 
із точки зору оперативного лікування. 

Інтраопераційно ми відмічали наявність значних 
дегенеративних змін у структурі сухожилків рота-
торної манжети, а також оцінювали об’єктивний 
стан голівки плеча, що в більшості випадків підтвер-
джувало попередній діагноз. 

У табл. 3 наведено результати клінічних тестів 
при ротаторній артропатії плеча. 

Як свідчать дані табл. 3, клінічна діагностика та 
клінічні тести при ротаторній артропатії плеча ма-
ють велику кількість дійсно позитивних результатів 
і невелику кількість хибно позитивних та хибно не-
гативних результатів.

Рис. 8. Рентгенограма плечового суглоба на ранній стадії остеонекрозу
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У табл. 4 наведено дані результатів клінічних тес-
тів при остеонекрозі голівки плечової кістки.

Як свідчать дані табл. 4, клінічна діагностика та 
клінічні тести при остеонекрозі мають велику кіль-
кість дійсно позитивних результатів та велику кіль-
кість хибно негативних результатів у порівнянні з 
ротаторною артропатією.

Аналізуючи результати клінічного досліджен-
ня з табл. 5 у пацієнтів із ротаторною артропа-
тією плеча, слід відзначити, що найбільш інфор-
мативними тестами були Lift-off тест: чутли-
вість (95,45%), специфічність (73,33%), точність 
(86,49%), прогностичність позитивного резуль-
тату (PVP) (84,00%), прогностичність негативно-
го результату (PVN) (91,67%) – та Full-can тест: 

чутливість (89,80%), специфічність (72,50%), 
точність (82,02%), прогностичність позитивно-
го результату (PVP) (80,00%), прогностичність 
негативного результату (PVN) (85,29%). Менш 
інформативними ці тести були у пацієнтів з ос-
теонекрозом голівки плеча – Lift-off тест: чутли-
вість (69,57%), специфічність (68,75%), точність 
(69,31%), прогностичність позитивного резуль-
тату (PVP) (82,76%), прогностичність негатив-
ного результату (PVN) (51,16%); Full-can тест: 
чутливість (62,50%), специфічність (64,15%), 
точність (63,44%), прогностичність позитивного 
результату (PVP) (56,82%), прогностичність не-
гативного результату (PVN) (68,39%) відповідно. 
Низька специфічність Lift-off та Full-can тестів у 

Таблиця 5
Результати клінічного обстеження пацієнтів із ротаторною артропатією плеча

Тест Чутливість, % Специфічність, % Точність, %
Прогностичність 

позитивного 
результату (PVP), %

Прогностичність
негативного 

результату (PVN), %

тест Jobe 79,31 74,58 76,92 75,41 78,57

тест Neer 91,67 76,27 77,57 73,08 81,82

Full-can тест 89,80 72,50 82,02 80,00 85,29

Patte тест 86,96 62,96 78,08 80,00 73,91

Lift-off тест 95,45 73,33 86,49 84,00 91,67

Hawkins тест 83,33 70,00 62,50 62,50 87,50

Клінічна 
діагностика

96,83 94,55 95,76 95,31 96,30

Таблиця 3
Результати клінічних тестів 

при ротаторній артропатії плеча

Тест ДП ДН ХП ХН

тест Jobe 46 44 15 12

тест Neer 38 45 14 10

Full-can тест 4 29 11 5

Patte тест 40 17 10 6

Lift-off тест 42 22 8 2

Hawkins тест 20 28 12 4

Клінічна 
діагностика

61 52 3 2

Таблиця 4
Результати клінічних тестів 

при остеонекрозі голівки плечової кістки

Тест ДП ДН ХП ХН

тест Jobe 55 25 10 23

тест Neer 43 37 23 12

Full-can тест 25 34 19 15

Patte тест 27 30 17 10

Lift-off тест 48 22 10 21

Hawkins тест 37 30 21 10

Клінічна 
діагностика

60 47 10 5
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хворих з остеонекрозом голівки плеча може бути 
пов’язана частково з необхідністю внутрішньої 
ротації плеча, коли при потовщенні капсули пле-
чового суглоба первинно викликає біль, що по-
гіршує характеристики тестів.

Аналізуючи результати клінічного дослідження 
табл. 6 у пацієнтів з остеонекрозом плеча, слід від-
значити, що найінформативнішими клінічними тес-
тами були Hawkins тест (рис. 6): чутливість (78,72%), 
специфічність (58,82%), точність (68,37%), прогнос-
тичність позитивного результату (PVP) (63,79%), 
прогностичність негативного результату (PVN) 
(75,00%) – та тест Neer (рис. 1): чутливість (78,18%), 
специфічність (61,67%), точність (69,57%), прогнос-
тичність позитивного результату (PVP) (65,15%), 
прогностичність негативного результату (PVN) 
(75,81%). Ці тести також були високо інформативни-
ми й у пацієнтів із ротаторною артропатією плеча 
– Hawkins тест: чутливість (83,33%), специфічність 
(70,00%), точність (62,50%), прогностичність по-
зитивного результату (PVP) (62,50%), прогностич-
ність негативного результату (PVN) (87,50%); тест 
Neer: чутливість (79,17%), специфічність (76,27%), 
точність (77,57%), прогностичність позитивного 
результату (PVP) (73,08%), прогностичність нега-
тивного результату (PVN) (81,82%) відповідно. Ви-
соку чутливість тесту Neer у хворих із ротаторною 
артропатією плеча та остеонекрозом гомілки плеча 
можна розглядати як маркер субакроміального ім-
пінджменту, первинного чи вторинного при пошко-
дженні сухожилків РМП та зменшення висоти акро-
міально-плечового інтервалу. Проте в тесті бракує 
специфічності. Співвідношення між результатами 
тестів на субакроміальний імпінджмент і тестів на 
акроміально-ключичну дисфункцію потребують до-
даткового вивчення.

При збереженні структури сухожилків ротатор-
ної манжетки та добрій фізичній формі у пацієнтів 
чутливість клінічних тестів може відрізнятись від 
рентгенологічної чи МРТ-картини. Слід зазначити, 
що прямі ознаки ротаторної артропатії під час ви-
конання МРТ-обстеження було виявлено у більшос-
ті хворих, оскільки ушкодження вже поширюва-
лось на всю товщину сухожилків. Brockmeyer та ін., 
виявили чутливість 51,6% і специфічність 77,2% 
для часткових розривів ротаторної манжети [19]. 
Однак Sharma та ін., виявили, що МРТ-дослідження 
показало дуже високу чутливість 89,6% і специфіч-
ність 100% при розриві ротаторної манжети повної 
товщини, навіть часткові розриви товщини пока-
зали чутливість 100% і специфічність 86,6% [20]. 
Непрямі рентгенологічні ознаки, за якими можна 
запідозрити ротаторну артропатію, базуються на 
акроміально-плечовому інтервалі (АПІ), який є ві-
дображенням товщини РМП. 

Необхідність використання комбінації кількох 
клінічних тестів може зменшити залежність від 
дорогих або повторних рентгенологічних дослі-
джень.

Жоден клінічний тест не є достатньо надійним 
для діагностики ротаторної артропатії чи остео-
некрозу. 

Сьогодні проведення додаткових методів дослі-
дження є підтверджувальним інструментом у діа-
гностиці патології плечового суглоба, а саме: рота-
торної артропатії та остеонекрозу голівки. Незважа-
ючи на чутливість клінічних тестів при остеонекро-
зі, необхідно пам’ятати про інструментальні методи, 
оскільки виявлення на ранніх стадіях захворювання 
дає можливість застосування консервативних чи ма-
лоінвазивних методів лікування та обумовлює раннє 
відновлення функції кінцівки.

Таблиця 6
Результати клінічного обстеження пацієнтів з остеонекрозом голівки плечової кістки

Тест Чутливість, % Специфічність, % Точність, %
Прогностичність

позитивного 
результату (PVP), %

Прогностичність
негативного 

результату (PVN), %

тест Jobe 70,51 71,43 70,80 84,62 52,08

тест Neer 78,18 61,67 69,57 65,15 75,51

Full-can тест 62,50 64,15 63,44 56,82 69,39

Patte тест 72,97 63,83 67,86 61,36 75,00

Lift-off тест 69,57 68,75 69,31 82,76 51,16

Hawkins тест 78,72 58,82 68,37 63,79 75,00

Клінічна 
діагностика

92,31 82,46 87,70 85,71 90,38
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Висновки

У результаті аналізу даних клінічного дослі-
дження у хворих із ротаторною артропатією 
плеча було встановлено, що клінічна картина 
відрізнялася поліморфністю проявів і мала тіс-
ний зв’язок із недіагностованими ушкодженнями 
структур плечового суглоба.

У пацієнтів із ротаторною артропатією плеча 
найбільш інформативними тестами були Lift-off 
тест: чутливість (95,45%), специфічність (73,33%), 
точність (86,49%), прогностичність позитивного 
результату (PVP) (84,00%) та прогностичність не-
гативного результату (PVN) (91,67%) – та Full-can 
тест: чутливість (89,80%), специфічність (72,50%), 
точність (82,02%), прогностичність позитивного 
результату (PVP) (80,00%) та прогностичність не-
гативного результату (PVN) (85,29%).

У хворих із ротаторною артропатією у біль-
шості випадків зберігався больовий синдром, що 
підвищувало чутливість Lift-off тесту до 95,45% та 
Full-can тесту – до 89,80%. 

Найменш специфічними клінічними тестами у 
хворих при ротаторній артропатії були Patte тест 
(63,83%) та Hawkins тест (58,82%).

Жоден клінічний тест не є достатньо надійним 
для діагностики ротаторної артропатії чи остео-
некрозу. 

Конфлікт інтересів . Автори заявляють про 
відсутність конфлікту інтересів під час підготов-
ки статті.
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Diagnostic Value of Clinical Tests in Patients with Rotator Cuff Arthropathy

Strafun S.S.1, Zanko I.S.1, Lazarev I.A.1, Yuriichuk L.M.2,Strafun O.S.1, Bohdan S.V.1

1SI “Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine”, Kyiv
2Ivano-Frankivsk Regional Clinical Hospital, Ivano-Frankivsk
Summary. Relevance. There are a large number of clinical tests for the diagnosis 

of rotator cuff tendon injuries and their consequences. Timely collected anamnesis and 
a thorough clinical examination are the key to an accurate diagnosis and the choice 
of treatment tactics. Objective: to determine the diagnostic value of clinical tests in 
patients with rotator cuff arthropathy. Materials and Methods. Clinical examination 
and surgical treatment of 110 patients with pathology of the shoulder joint, who had 
limited or complete lack of movement in the shoulder joint. The study of clinical results 
was performed in 2 groups: group I (60 patients) with rotator cuff arthropathy and 
group II (50 patients) with osteonecrosis of the humeral head. All patients were exam-
ined according to a single standard (clinical, radiological, and MRI examination). The 
clinical examination was performed in the standard way with special tests: the Jobe 
test, the Neer test, the Full can test, the Patte test, the Lift-off test, and the Hawkins-
Kennedy test. Results and Conclusions. As a result of the analysis of clinical research 
data in patients with rotator cuff arthropathy, it was established that the clinical picture 
was distinguished by the polymorphism of manifestations and was closely related to 
undiagnosed damage to the structures of the shoulder joint. In patients with rotator cuff 
arthropathy, the most informative tests were (1) the Lift-off test: sensitivity (95.45%), 
specificity (73.33%), accuracy (86.49%), positive predictive value (PVP) (84.00%) 
and negative predictive value (PVN) (91.67%), and (2) the Full can test: sensitivity 
(89.80%), specificity (72.50%), accuracy (82.02%), as well as PVP (80.00%) and PVN 
(85.29%). In patients with rotator cuff arthropathy, the pain syndrome remained in 
most cases, which increased the sensitivity of the Lift-off test to 95.45% and the Full can 
test to 89.80%. The least specific clinical tests in patients with rotator cuff arthropathy 
were the Patte test (63.83%) and the Hawkins-Kennedy test (58.82%). No clinical test is 
reliable enough to diagnose rotator cuff arthropathy or osteonecrosis.

Key words: shoulder joint; osteonecrosis; clinical tests; rotator cuff arthropathy.
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Вступ

Тяжка високоенергетична травма кінцівки є 
складною проблемою в аспекті лікувальної такти-
ки та прогнозування результату. Бойова травма як 
один із варіантів тяжкої травми кінцівки не є ви-
нятком. Впровадження мікрохірургічної техніки, 
медикаментозна та антибактеріальна терапія, су-
часні методи лікування ран нині роблять можли-
вим збереження тяжко травмованої кінцівки у ви-
падках, де раніше безумовним рішенням виступа-
ла ампутація. Однак платою за збереження є три-
вале багатоетапне лікування, збільшення кількості 
інфекційних ускладнень, певний дефіцит функції, 
хронічний біль, що у частині випадків потребує 
пізньої ампутації.

Спроби дати кількісну оцінку тяжкості травми та 
встановити межу, коли збереження кінцівки недо-
цільне, викликали до життя шкали оцінки тяжкості 
травмованої кінцівки (Mangled Extremity Severity 
Index (MESI) [1]; Predictive Salvage Index (PSI) [2]; 
Mangled Extremity Severity Score (MESS) [3]; Limb 
Salvage Index (LSI) [4]; Nerve Injury, Ischemia, Soft-Tissue 

Injury, Skeletal Injury, Shock, and Age of Patient Score 
(NISSSA) [5]; Hannover Fracture Scale-98 (HFS-98) [6]). 
В їх основу була покладена комплексна оцінка 
ушкоджень скелета, м’яких тканин, нервів та судин, 
шок, коморбідність тощо. Хоча вони були розро-
блені не менше ніж 20 років тому, їх активно ви-
користовують і нині.

Бойові дії на сході України, що точаться з 
2014 р., і теперішня широкомасштабна війна по-
ставили серйозні виклики перед єдиним медич-
ним простором України. Одним із таких викликів 
є проблема ампутацій при вогнепальних ушко-
дженнях у військовослужбовців та цивільного на-
селення.

Якщо відриви та масивні розтрощення кінцівок 
не лишають сумнівів щодо первинної ампутації, то 
наявність кінцівки нехай із ушкодженням кількох 
структур на різних рівнях ставить перед хірур-
гом дуже складне питання щодо визначення обся-
гу та тривалості лікування. Можливості медицини 
можуть завести пацієнта і лікаря в ситуацію, яку 
R. Shanmuganatan дуже влучно схарактеризував 
“тріумфом техніки над здоровим глуздом” [7].

K. Johansen та ін. [3] у 1990 р. запропонували 
шкалу MESS (mangled extremity severity score – оцін-
ка тяжкості розтрощеної кінцівки). Шкала призна-
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Шкала MESS при бойовій травмі кінцівок: 
ампутація чи збереження?

Лябах А.П.1 , Деркач Р.В.1, Костогриз О.А.1

Резюме. Бойова травма кінцівок характеризується багаторівневими від-
критими поєднаними ушкодженнями тканин, тяжкість яких у ряді випадків 
унеможливлює зберігальну тактику. Мета. На основі аналізу даних літерату-
ри дослідити можливість застосування MESS (mangled extremity severity score – 
оцінка тяжкості розтрощеної кінцівки) при встановленні показань до ранньої 
ампутації тяжко травмованої кінцівки внаслідок бойової травми. Матеріали 
і методи. Був проведений літературний пошук по базі PubMed згідно з вста-
новленими критеріями. З відібраних джерел брали дані: кількість випадків ам-
путація / збереження, середнє значення MESS ампутація / збереження. Вирахо-
вували середнє зважене для MESS із довірчим інтервалом 95% та коефіцієнт ва-
ріації. Результати. Усього було виявлено 189 джерел за період 1990-2021 рр., 
в яких була застосована MESS, згідно з встановленими критеріями для аналізу 
було відібрано 7 джерел. Узагальнювальне значення (середнє зважене) за MESS 
при ампутаціях становило 7,3; 95% ДІ (6,27-8,33); коефіцієнт варіації 4,1. 
При збереженні кінцівки розрахунки показали значення за MESS 4,9; 95% ДІ 
(4,49-5,31); коефіцієнт варіації 8,4. Висновки. Застосування шкали MESS до-
зволяє оцінити стан ушкодженої кінцівки, сума балів 7 та більше з високою 
ймовірністю свідчить на користь ампутації.

Ключові слова: бойова травма; ампутація; MESS.
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чена для розв’язання питання про доцільність збе-
реження кінцівки, сума балів 7 та більше визначає 
вихід на ампутацію у 100% випадків (рис. 1). 

Така категоричність зазнавала і зазнає справед-
ливої критики, проте шкалу MESS продовжують  ви-
користовувати  найбільш  широко  для встановлення 
показань до ранніх ампутацій у пацієнтів із тяжко 
травмованою кінцівкою.   

Мета роботи – на основі аналізу літератури до-
слідити можливість застосування MESS при встанов-
ленні показань до ранньої ампутації тяжко травмо-
ваної кінцівки внаслідок бойових травм.

Матеріали і методи 

Був проведений літературний пошук по базі 
PubMed за словосполученнями: “MESS”, “mangled 
extremity”, “mangled extremity severity score”.

Критерії включення: публікації, що містять 
дані про застосування MESS при бойовій травмі; 
мінімальна кількість спостережень – 15; тяжкість 
ушкодження скелета Gustilo-Anderson III та/або 
ушкодження магістральних артерій. Критерії ви-
ключення: неангломовна література; огляди; опис 
випадків; цивільна та педіатрична травма, включ-

Рис. 1. Шкала MESS (K. Johansen та ін., 1990)

АТ стабільний на місці випадку 
та в операційній
АТ нестабільний на місці випадку, 
позитивна динаміка при в/в інфузії
Систолічний тиск <90 мм рт. ст. 
на місці випадку, позитивна динаміка 
при в/в інфузії/трансфузії в операційній
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но із травмою судин; коментарі. У відібраних дже-
релах брали дані: кількість випадків ампутація / 
збереження, середнє значення MESS ампутація / 
збереження. Вираховували середнє зважене для 
MESS із довірчим інтервалом 95% та коефіцієнт 
варіації.

Результати 

Усього було виявлено 189 джерел за період 
1990-2021 рр., в яких була застосована MESS, 96 з 
яких були виключені на етапі попереднього роз-
гляду (клінічні випадки, відсутність аналізу резуль-
татів). Решта були представлені літературними 
оглядами (11), багатоцентровими дослідженнями 
(3), клінічними дослідженнями (79). З клінічних 
досліджень 34 були присвячені травмі судин, 11 
– педіатричній травмі, 25 – цивільній травмі, 9 – 
бойовій травмі. З останніх були виключені: публі-
кація через відсутність даних про значення MESS 
окремо для ампутацій та збереження кінцівки [8]; 
публікація, в якій MESS використана для порів-
няння результатів лікування ушкодження судин 
внаслідок осколкових та кульових поранень [9]. 
Основні дані за 7 публікаціями, що лишились для 
аналізу, наведені в табл. 1. 

Узагальнювальне значення (середнє зважене) за 
MESS при ампутаціях становило 7,3; 95% ДІ (6,27-
8,33); коефіцієнт варіації 4,1. При збереженні кін-
цівки розрахунки показали значення за MESS 4,9; 
95% ДІ (4,49-5,31); коефіцієнт варіації 8,4. Розра-
хунки показують, що рекомендація авторів шкали 
MESS щодо критичного значення суми балів 7 як 
предиктора ампутації кінцівки при тяжкій травмі 
має достатнє підґрунтя. Низький коефіцієнт варі-
ації свідчить про однорідність дослідженої сукуп-
ності. Цифрові дані, що їх використали для роз-
рахунків, наведені в табл. 2. 

Дискусія

У структурі бойової травми частка ушкоджень 
кінцівок перевищує 50% і у більшості випадків є скла-
довою частиною політравми [14]. Лікування бойової 
травми суттєво відрізняється від лікування травм у 
мирний час. Сучасна бойова травма характеризу-
ється високою енергією травмувальних агентів, що 
обумовлює не лише безпосереднє руйнування тка-
нин, але і поширені ділянки некробіозу та вторин-
них змін [17]. Це спричиняє тривалий перебіг рано-
вого процесу, який супроводжується інфекційними 
ускладненнями практично у 100% випадків [18]. 

Таблиця 1 
Основні дані за публікаціями, що були відібрані для аналізу

Автор, рік Країна Матеріал

Rush RM, 2007 [10] США
49 пацієнтів, 60 кінцівок. 10 великих судинних реконструкцій. 

Ампутацій – 8, 50 збережених кінцівок

Brown KV, 2009 [11] Велика Британія
Дані по військовому контингенту в Іраку та Афганістані; 

2003-2008 рр. 77 пацієнтів, 86 кінцівок: 
ампутацій – 22, збереження – 64 

Gifford SM, 2009 [12] США

Дані по військовому контингенту США в Іраку та Афганістані; 
2003-2007 рр. Вивчення впливу тимчасового судинного 
шунта у 125 пацієнтів із пораненнями артерій кінцівок: 

ампутацій – 26, збереження – 99

Doucet GG, 2011 [13] США

Порівняльне дослідження відкритих переломів гомілки 
при бойовій (ампутацій – 21, збереження – 94; 

2004-2007 рр.) та цивільній (ампутацій – 45, 
збереження – 805; 1985-2006 рр.) травмі

Sheean AJ, 2014 [14] США
Ретроспективне дослідження відкритих переломів 

гомілки при бойовій травмі; 2003-2007 рр. 
Ампутацій – 45, збереження – 110

Ege T, 2015 [15] Туреччина
Ретроспективне дослідження відкритих переломів 

верхньої та нижньої кінцівок при бойовій травмі; 2004-2014 рр. 
Ампутацій – 39, збереження – 100

Schechtman DW, 2021 [16] США
Ретроспективне дослідження ушкоджень артерій кінцівок 

при бойовій травмі: ампутацій – 99, збереження – 340
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Достатньо часто визначитись з етапністю та трива-
лістю лікування неможливо. Неправильне рішення 
щодо збереження кінцівки, що врешті приводить па-
цієнта до вторинної або пізньої ампутації, збільшує 
смертність, тривалість лікування та його кошторис, 
вкрай негативно впливає на фізичний та психоло-
гічний стан пацієнта [7, 19, 20].

Для мінімізації суб’єктивного фактору були за-
пропоновані шкали, що вираховували тяжкість трав-
ми кінцівки в кількісних одиницях. Однією з пер-
ших була MESS, запропонована K. Johansen та ін. [3] 
з метою ухвалення клінічного рішення при трав-
мі, що супроводжується ушкодженням судин. MESS 
була розроблена на основі ретроспективно-про-
спективного дослідження (25 пацієнтів та 26 кінці-
вок відповідно); було заявлено, що рахунок балів ≥7 
визначає вихід на ампутацію у 100% випадків. По-
дальші дослідження дозволили визначити не тільки 
сильні, але й слабкі сторони MESS, зокрема низьку 
чутливість стосовно рішення на користь ампутації 
[13, 14, 16, 21].

Проте майже у всіх дослідженнях, що стосу-
ються бойової травми, була застосована MESS. Це 
обумовлено її простотою, можливістю урахування 
шоку та часу ішемії – чинників, найбільш важливих 
при бойовій травмі. На думку L. Fodor та ін., MESS 
найбільше відповідає концепції “спочатку життя, 
потім кінцівка – life before limb” [20]. Більшість ав-
торів погоджуються з тим, що MESS >7 є показан-
ням до ампутації [10, 11, 15].

Одним із вагомих чинників, що суттєво обтя-
жують вогнепальні ушкодження кінцівок, є трав-
ма магістральних судин [9, 16]. D.W. Schechtman 
та ін. [16] піддали ретроспективному аналізу ре-

зультати лікування 439 випадків поранень магі-
стральних артерій нижньої кінцівки (контингент 
в Іраку та Афганістані), з яких у 99 (23%) були про-
ведені ампутації. З цього числа 29 випадків (7%) – 
протягом 48 годин після поранення. Середні зна-
чення MESS становили 5 для збережених кінці-
вок та 7 для ампутацій (p˂0,0001). Значення MESS 
≥7 було суттєво пов’язано з віком, політравмою, 
вибуховим механізмом травми, дистальною або 
множинною локалізацією артеріального ушко-
дження, масивною гемотрансфузією. У дослі-
дженні A.J. Sheean та ін. [14] показано, що 33% 
пацієнтів, яким виконали ампутацію, мали поєд-
нану травму судин.

Частина публікацій вказують на достатню чут-
ливість MESS – у межах 80-90% [11, 15], деякі – 
менше ніж 70% [13]. Така розбіжність може бути 
пов’язана з неоднорідним матеріалом стосовно 
сегментної локалізації, політравми, тільки нижня 
кінцівка, нижня та верхня кінцівки, вибуховий, 
осколковий чи кульовий механізм поранення 
тощо. Так, A.E. Sharrock та ін. [9] піддали аналізу 
568 випадків бойової травми (дані по контин-
гентах США та Великої Британії у 2001-2014 рр.) 
з 597 ушкодженнями судин (мінно-вибухові та 
осколкові – 416, кульові – 181). Було показано, що 
первинні та вторинні ампутації у пацієнтів пер-
шої групи (з мінно-вибуховими та осколковими 
ушкодженнями) виконували частіше (13 та 19% 
проти 2 та 9% відповідно, при p˂0,05).

Медичний огляд поранень кінцівок під час війни 
у Сирії (2012-2015 рр.), зроблений A. Karakus та ін. [8], 
показав суттєву кореляцію між значеннями MESS 
та ампутацією кінцівок (600 випадків поранень, 99 

Таблиця 2 
Цифрові дані розрахунків середніх значень MESS

Середнє значення MESS Кількість випадків

Ампутація Збереження Ампутація Збереження

Rush RM 7,9 2,4 8 50

Brown KV 9 5 22 63

Gifford SM 7,2 4,9 26 99

Doucet GG 7 5 21 94

Sheean AJ 5,8 5,3 45 110

Ege T 8,8 5,29 39 100

Schechtman DW 7 5 99 340

Усього
260 856

1116

Ампутація: середнє зважене 7,3; 95% ДІ (6,27-8,33); коеф. вар. 4,1

Збереження: середнє зважене 4,9; 95% ДІ (4,49-5,31); коеф. вар. 8,4
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ампутацій). На жаль, автори не подали детальних 
розрахунків, через це їх публікація не увійшла до 
аналізу.

На завершення слід звернутись до такого важ-
ливого питання, як прогнозування результатів збе-
рігальної тактики при лікуванні тяжко травмованої 
кінцівки. Було зроблено припущення, що наявні 
шкали оцінки ступеня тяжкості травмованої кін-
цівки можна було б використати як прогностичні. 
T.V. Ly та ін. [22] використали дані Lower Extremity 
Assessment Project (LEAP), багатоцентрового про-
спективного дослідження високоенергетичної трав-
ми нижньої кінцівки, яке налічує 601 пацієнта і яке 
було зроблене на базі 8 травматологічних центрів 
І рівня [23]. Вони дослідили можливість застосуван-
ня MESS, LSI, PSI, NISSSA, HFS-98 як прогностичних 
інструментів при відкритих переломах гомілки і не 
виявили будь-якої серйозної залежності. Однак один 
із висновків цього дослідження має неабияку вагу: 
якість життя пацієнтів зі збереженою кінцівкою та 
тих, кому виконали первинну ампутацію, суттєво не 
відрізнялась; зате якість життя у пацієнтів, яким ви-
конали вторинну ампутацію, була достовірно ниж-
чою. Цей висновок повертає нас до актуальності 
проблеми первинних ампутацій у пацієнтів із тяжко 
травмованою кінцівкою.

Висновки

Бойова травма кінцівок характеризується багато-
рівневими відкритими поєднаними ушкодженнями 
тканин, тяжкість яких у ряді випадків унеможливлює 
проводити зберігальну тактику. Вчасно проведена 
первинна ампутація дозволяє зберегти життя пора-
неного та уникнути тривалого багатоетапного ліку-
вання, однак встановлення показань до первинної 
ампутації є складним питанням навіть для досвідче-
ного спеціаліста. Застосування шкали MESS дозволяє 
оцінити стан ушкодженої кінцівки, сума балів 7 та 
більше з високою ймовірністю свідчить на користь 
ампутації.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсут-
ність конфлікту інтересів. Ця публікація не була, не 
є і не буде предметом комерційної зацікавленості в 
будь-якій формі.
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MESS Scale for Combat Limb Injury: Amputation or Salvage?

Liabakh A.P.1, Derkach R.V.1, Kostogryz O.A.1

1SI “Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine”, Kyiv 
Summary. Combat injury of the limbs is characterized by multilevel open combined 

tissue damages, the severity of which in some cases makes it impossible the salvage tac-
tics. Objective: based on the analysis of literature, to investigate the possibility of using 
MESS (the mangled extremity severity score – assessment of the severity of a broken 
limb) when establishing indications for early amputation of a severely injured limb due 
to a combat trauma. Materials and Methods. A literature search was conducted on 
the PubMed database according to the established criteria. Data were taken from the 
selected sources: the number of amputation/save cases and the weighted average MESS 
amputation/save value. A weighted average MESS with a 95% confidence interval (CI) 
and a coefficient of variation were calculated. Results. A total of 189 sources according 
to the established criteria were identified for the period 1990-2021, in which MESS was 
applied; 7 sources were selected for analysis. The generalizing value (weighted aver-
age) for MESS for amputations was 7.3; 95% CI (6.27-8.33); the coefficient of variation 
was 4.1. While preserving the limb, the calculations showed a MESS value of 4.9; 95% 
CI (4.49-5.31); the coefficient of variation was 8.4. Conclusions. The use of the MESS 
makes it possible to assess the condition of the injured limb; the value of 7 or above is a 
reliable predictor for amputation.

Key words: combat injury; amputation; MESS.
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Вступ

Кобальт-хром, титанові сплави та іржостійка 
сталь лишаються основними матеріалами, які ви-
користовують для виготовлення різних імплантатів 
для травматології [1].

Метали мають необхідні механічні властивості, але 
ці матеріали здатні окислюватись у біологічних середо-
вищах. Дослідження показали: стандартні хірургічні 
сплави, наприклад, іржостійка сталь, кобальт, хром і 
сплави, що як добавку мають нікель, схильні до корозії, 
продукти якої шкідливі для організму людини [2].

Вуглець має відмінну біосумісність. Як наслідок 
композити на основі промислових вуглецевих во-

локнистих матеріалів (вуглець-вуглецеві компози-
ційні матеріали – ВВКМ) привертають до себе увагу 
у сфері медичних біоматеріалів для виготовлення 
імплантатів [3]. Вуглецеві композиційні матеріали 
тривалий час ефективно застосовуються в медици-
ні. Понад 20 років різні види вуглецевих композитів 
застосовують у практиці ортопедії для остеосинте-
зу при переломах довгих кісток та імплантатів для 
пластики зв’язок. З них виготовляють ендопротези 
кісток кінцівок та “заплати” для пластики склепіння 
черепа [1].

За рядом своїх фізико-хімічних та механічних 
властивостей ці матеріали перевершують традиційні 
металеві полімерні та керамічні імплантати. Зокрема, 
ВВКМ у 2-4 рази легший за аналогічний імплантат 
із металу, має жорсткість і модуль пружності близькі 
до аналогічних показників живої кістки людини, не 
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Доклінічне обґрунтування застосування 
імплантатів для остеосинтезу із вуглець-вуглецевого 

композиційного матеріалу

Головаха М.Л.1, Чорний В.В.1 

Резюме. Актуальність. Метали, які використовують для виготовлення різ-
них імплантатів для травматології, мають усі необхідні механічні властивості, 
але водночас здатні окислюватись. У порівнянні з ними вуглець має відмінну біо-
сумісність. Вуглець-вуглецевий композиційний матеріал (ВВКМ) у 2-4 рази легший 
за аналогічний імплантат із металу, має жорсткість і модуль пружності близькі 
до аналогічних показників живої кістки людини, не схильний до ефекту втомних 
напруг, характеризується хімічною стійкістю в середовищі організму та висо-
ким показником біологічної сумісності. Мета дослідження. Оцінити особливос-
ті регенерації кісткової тканини за даними патоморфологічного аналізу в екс-
перименті на тваринах. Матеріали і методи. В експерименті використовували 
ВВКМ для інтрамедулярного остеосинтезу після експериментального перелому у 
білих безпородних щурів-самців лінії Вістар (n=18). Для контролю використа-
но стрижень із іржостійкої сталі (n=18). Надалі щурів обох груп утримували у 
стандартних умовах віварію. Результати. У гістологічному дослідженні вста-
новлено, що використання імплантатів із ВВКМ не порушувало в зонах перелому 
процесів васкуляризації та ангіогенезу. Під час аналізу контакту кісткової тка-
нини та матеріалу імплантату визначено, що на більшій території периметра 
штифта з ВВКМ новоутворена кістка безпосередньо розташовувалась на його 
поверхні, заповнюючи її нерівності. У разі використання стрижнів із іржостійкої 
сталі визначено скупчення значної кількості лімфоцитів навколо новоутворених 
кровоносних судин у безпосередній близькості від дрібних крововиливів, які завжди 
спостерігали в місці перелому. Висновки. Регенерація експериментального пере-
лому стегнової кістки щура після остеосинтезу імплантатами із ВВКМ суттєво 
не відрізнялась від зрощення перелому після остеосинтезу імплантатом із іржо-
стійкої сталі.

  Ключові слова: остеосинтез; матеріали; вуглець-вуглецевий композиційний  
матеріал (ВВКМ); гістологічні дослідження; інтрамедулярний остеосинтез.
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схильний до ефекту втомних напруг, характеризу-
ється хімічною стійкістю в середовищі організму та 
високим показником біологічної сумісності [2]. ВВКМ 
проникний для рентгенівських променів, не іонізу-
ється і не є джерелом вторинного випромінювання, 
що робить можливим проведення післяопераційних 
курсів променевої терапії. Матеріал піддається меха-
нічній обробці, за необхідності його форма та роз-
міри можуть бути змінені саме в операційній. 

Це робить композиційний вуглецевий матеріал 
перспективним для виготовлення імплантатів для 
заміщення кісткових дефектів при травмах і пухлин-
них ураженнях скелета при виконанні органозбе-
режних операцій [4].

Мета дослідження – за даними патоморфоло-
гічного аналізу в експерименті оцінити особливості 
регенерації кісткової тканини при використанні для 
остеосинтезу ВВКМ.

Матеріали і методи

Як матеріал для виготовлення імплантатів вико-
ристаний ВВКМ, отриманий у результаті зв’язування 
вуглецевих волокон вуглецем у середовищі метану 
(СН

4
) при нагріванні до температур вище 1000° [5]. 

За такої температури метан розкладається на вуг-
лець і водень. Газоподібний водень випаровується, 
а вуглець, спікаючись, з’єднує вуглецеві волокна. Хі-
мічний склад ВВКМ – 96-99,6% вуглець [6].

Вихідною сировиною для отримання фіксаторів 
є вуглецева тканина марки “ТГН” (дані представлені 
розробником та виробником ВВКМ – Інститутом фі-
зики твердого тіла, матеріалознавства та технології 
Національного наукового центру “Харківський фізи-
ко-технічний інститут” НАН України) [4]. 

У роботі використано самців білих безпородних 
щурів лінії Вістар масою 220-270 г (n=36), які про-
йшли попередню акліматизацію протягом 14 діб. 
Тваринам дослідної групи (n=18) після експеримен-
тального перелому в кістковомозковий канал стегна 
імплантували фіксатор із ВВКМ.

Для контролю використано білих безпородних 
щурів-самців лінії Вістар масою 230-250 г (n=18), 
яким оперативне втручання виконували стрижнем з 
іржостійкої сталі. Усі маніпуляції проведено згідно з 
“Положенням про використання тварин у біомедич-
них дослідах”. Надалі щурів обох груп утримували у 
стандартних умовах віварію Запорізького державно-
го університету.

Щури були отримані з розплідника Інституту 
фармакології і токсикології НАМН України. Догляд, 
утримання і годування тварин здійснювалися в стан-
дартних умовах стабільного мікроклімату віварію 
Запорізького державного медичного університе-

ту МОЗ України в умовах 12-годинного світлового 
дня. Годування лабораторних тварин проводилося 
на базі стандартизованого раціонного корму “Ре-
зон-1” КП-120-1 із вільним доступом до їжі та води, 
в умовах, що виключають вплив стресових факторів. 
Щури утримувались у стандартних конвенціональ-
них клітках із полікарбонату (Tecniplast S.p.A., Італія) 
розмірами 610×435×215 мм або 335×235×190 мм. 
За день до проведення оперативного втручання всі 
тварини підлягали огляду лікарем ветеринарної ме-
дицини. У дослідження були включені тільки здорові 
тварини. Тварини були рандомізовані випадковим 
чином. Маркування тварин здійснювалось за допо-
могою 1% розчину брильянтового зеленого. 

Після проведення наркозу та обробки операцій-
ного поля у положенні дослідної тварини на боці з 
зафіксованими кінцівками на препарувальному лот-
ку виконували доступ по передньо-латеральній по-
верхні верхньої третини лівого стегна (приблизно 
2 см довжиною). Лапу максимально згинали в куль-
шовому суглобі для покращення доступу до верт-
люгової ділянки стегнової кістки. М’які тканини до 
вертлюгової ділянки були тупо розшаровані. Кістко-
вими кусачками Liston (Лістон) (рис. 1) моделювали 
перелом стегнової кістки, проводили остеосинтез 
стрижнем (довжиною 2,5 см та 1,2 мм завтовшки) [7]. 
Після чого м’які тканини були ушиті пошарово ма-
теріалом, що розсмоктується, шкіра ушита капро-
новим шовним матеріалом та оброблена йодом. Усі 
тварини перенесли оперативне втручання добре.

Після операції до знімання швів усі дослідні тва-
рини перебували у клітках по одній тварині та отри-
мували розчин 6% глюкози у поїлку поруч із пляш-
кою з водою, що надавало їм можливість пити те чи 
інше. Їжу також клали на дно клітки. Кожні 24 годи-
ни проводився ретельний огляд та обробка йодом 
прооперованої ділянки [8]. Шви на шкірі знімали на 
7-й день після операції, щоб запобігти зараженню.

Рис. 1. Моделювання перелому стегнової кістки 
кістковими кусачками Liston (Лістон)
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Результати 

У процесі спостереження за тваринами впродовж 
експерименту не було зафіксовано інфекційних 
ускладнень. Щури навантажували обидві кінцівки з 
другого дня після операції. Не було відмічено пору-
шень споживання їжі та води. 

Під час вивчення макроскопічних препаратів 
встановлено, що загоєння переломів стегнової кіст-
ки у тварин у разі застосування імплантатів із ВВКМ 
істотно не відрізнялося від процесів остеорепарації, 
яку спостерігали у контрольних тварин. 

У ранні терміни експерименту (4-та доба) зна-
чних відмінностей у гістологічній картині в ділян-
ці травми не спостерігали. У кістковомозковому 
каналі між фіксувальним стрижнем і корковим 
шаром виявлено дрібні кісткові фрагменти, які 
утворилися під час моделювання перелому, сітку 
тонких фібринових волокон, між якими містилися 
клітини крові (еритроцити, нейтрофіли, лімфоци-
ти), поодинокі макрофаги та малодиференційова-
ні клітини (рис. 2). 

На гістологічних препаратах стегнових кісток 
щурів обох експериментальних груп поблизу ділян-
ки травматичного ушкодження в інтрамедулярному 
каналі спостерігали утворення грануляційної тка-
нини різного ступеня зрілості та молодої кісткової 
тканини (рис. 3). Грануляційна тканина складалася 
з тонких пучків колагенових волокон, між якими 
дифузно розташовувалися тонкостінні кровонос-

ні капіляри з активною мікроциркуляцією, про що 
свідчить наповнення їх еритроцитами, клітини фі-
бробластичного диферону, малодиференційовані 
клітини, незначна кількість лімфоцитів і плазмоци-
тів, макрофаги. Фібробласти мали веретеноподібну 
форму, містили видовжені гіпохромні ядра з ядерця-
ми, базофільну цитоплазму, що відображує їх висо-
ку функціональну активність, спрямовану на синтез 
компонентів матриксу. Довга вісь більшості фібро-
бластів, як і напрямок росту кровоносних капілярів, 
була паралельною довгої осі кістки.

Новоутворена кісткова тканина в обох групах 
була представлена сіткою грубоволокнистих кістко-
вих трабекул, які характеризувалися значною густи-
ною остеоцитів великого розміру, що не формували 
лакун. По зовнішній поверхні молодих кісткових 
трабекул розташовувався шар функціонально ак-
тивних остеобластів із великими ексцентричними 
ядрами та розвиненою базофільною цитоплазмою. 
Описані гістологічні особливості відображають ак-
тивний перебіг репаративного остеогенезу.

У тварин, яким імплантовано стрижень із ВВКМ, 
наряду з описаною гістологічною картиною, відмі-
чено активізацію ендостального остеогенезу – на 
внутрішній поверхні материнського кортексу вияв-
лено нашарування остеоїду, шар функціонально ак-
тивних остеобластів (рис. 3б), що стимулює більш 
швидке утворення кісткової тканини та збільшення 
міцності фіксації. При цьому у щурів обох піддо-
слідних груп материнський кортекс поблизу ділян-

 
а) б)

Рис. 2. Фрагмент стегнової кістки щура в зоні травматичного ушкодження через 4 доби: 
а) імплантатом з іржостійкої сталі; б) ВВКМ. Гематоксилін та еозин. Зб. ×100
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ки перелому містив території без клітин, невелич-
кі вогнища розшарування матриксу, деструктивні 
тріщини, що є реакцією на нанесення травми. Як 
репаративний прояв спостерігали проліферацію 
попередників остеогенних клітин в окісті.

 У разі використання для остеосинтезу інтраме-
дулярного імплантату з ВВКМ у прилеглій до нього 

сформованій кістковій тканині виявляли багатоя-
дерні макрофаги (клітини чужорідних тіл), які брали 
участь в інтеграції матеріалу (рис. 4). Їх виникнення 
розцінюють як реакцію макрофагальної системи на 
чужорідне тіло неорганічної природи, яке не може 
бути перероблено ферментами макрофагів. Проте 
слід зазначити, що разом зі збільшенням кількості 

а)               б)
Рис. 3. Фрагмент стегнової кістки щура: а) ВВКМ; б) імплантатом з іржостійкої сталі. 

Гематоксилін та еозин. Зб. ×100. (1 місяць)

Рис. 4. Ділянка перелому стегнової кістки щура. Багатоядерні клітини (стрілки) 
в зоні інтеграції імплантату з ВВКМ через 2 тижні після травми. Гематоксилін та еозин. Зб. ×200
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макрофагів у зоні резорбції визначали багатоядерні 
клітини макрофагального диферону – остеокласти, 
які також можуть брати участь у інтеграції вуглеце-
вого матеріалу, крім участі в процесах ремоделюван-
ня кісткової тканини за післятравматичного остео-
генезу.  Враховуючи подібну морфологічну структу-
ру багатоядерних макрофагів або клітин чужорідних 
тіл з остеокластами, доцільно було провести визна-
чення перших за допомогою імуногістохімічного 
дослідження. 

У ділянках імплантації внутрішньокісткових фік-
саторів із досліджуваних матеріалів обох груп прак-
тично не спостерігали інфільтрацію поліморфно-
ядерними лейкоцитами, а також розвиток імунного 
або іншого запалення.

 Лише подекуди в разі використання стрижнів з 
іржостійкої сталі для остеосинтезу по ходу пучків 
колагенових волокон навколо окремих кісткових 
трабекул і кровоносних судин виявлено дифузну 
інфільтрацію поліморфноядерними лейкоцитами. 
У мононуклеарних інфільтратах спостерігали змен-
шення відносної частки зрілих Т-лімфоцитів, тобто 
клітин, які забарвлювалися коричневим кольором у 
результаті імуногістохімічної реакції з маркерами 
до Т-лімфоцитів, асоційованих із передачею між-
клітинних сигналів (СD3+-клітини). При цьому 
збільшувалася кількість В-лімфоцитів (використано 
імуногістохімічний маркер CD20 до антигену спе-
цифічного для активованих форм В-лімфоцитів, 
СD20+-клітини), що може відображувати посла-
блення запальних процесів і часткове заміщення 
Т-лімфоцитів В-лімфоцитами. 

У разі використання стрижнів з іржостійкої 
сталі визначались скупчення значної кількості 
лімфоцитів навколо новоутворених кровоносних 
судин у безпосередній близькості від дрібних кро-
вовиливів, які завжди спостерігали в місці пере-
лому, а також у перифокальних зонах некротизо-
ваної кісткової тканини. Імовірно, фрагменти не-
кротизованої кістки стали наслідком хірургічного 
втручання з моделювання перелому та введення 
внутрішньокісткового фіксатора. Зауважимо, що 
запальну інфільтрацію зазвичай спостерігали в ді-
лянках, де утворилася щільніша сполучна тканина, 
значно менше клітин макрофагально-моноцитар-
ного ряду розташовувалося поміж новоутворених 
кісткових трабекул, між якими містилася пухка 
сполучна або фіброретикулярна тканина остео-
генного типу.

У термін спостереження 1 місяць після моде-
лювання перелому й остеосинтезу імплантатами з 
ВВКМ та іржостійкої сталі на гістопрепаратах ви-
явлено ознаки процесу регенерації, яка проявлялася 
утворенням кісткової тканини у вигляді великокіст-
кових трабекул. Щільність остеоцитів на них була 

високою. Клітини розташовувалися рівномірно, 
утворювали лакуни. По зовнішній поверхні кістко-
вих трабекул здебільшого розміщувалися функці-
онально активні остеобласти. Крім того, виявляли 
трабекули з нерівними краями, резорбційними ла-
кунами, в яких містилися остеокласти, що свідчить 
про реорганізацію регенерату. У міжтрабекулярних 
просторах виявляли сполучну тканину, заповнені 
еритроцитами кровоносні капіляри, червоний та 
жовтий кістковий мозок (рис. 5).

Проліферативна активність клітин, які беруть 
участь у формуванні кісткової тканини, є осно-
вним механізмом як фізіологічної, так і репара-
тивної регенерації кістки. Її наочно визначали на 
гістологічних препаратах після імуногістохіміч-
ної реакції з маркером до антигену Кі-67, асоційо-
ваному з фазами клітинного циклу. У структурних 
компонентах сполучної тканини, кісткового моз-
ку в міжтрабекулярних просторах новоутвореної 
кісткової тканини визначено посилену експресію 
Ki-67. Імунопозитивний матеріал становив від 
50 до 70% поля зору, а в окремих випадках – до 
85%, що розцінено як високий рівень експресії. Зі 
збільшенням зрілості тканини кількість імунопо-
зитивних клітин знижується. Позитивне забарв-
лення (коричневий колір) виявлено в активних 
остеобластах на поверхні кісткових трабекул, фі-
бробластах сполучнотканинної строми кісткового 
мозку, а також у клітинах, які супроводжують кро-
воносні капіляри (рис. 6). 

Це підтверджує їх участь у формуванні кісткового 
регенерату як джерела малодиференційованих клі-
тин. Їх спостерігали ще на ранніх термінах спосте-
реження (4-та доба), а з плином часу вони під впли-
вом оточення диференціювалися в остеобласти, які 
формувалися навколо судин, що вростали у фібрин-
кров’яний згусток.

 Під час аналізу контакту кісткової тканини та 
матеріалу імплантату визначено, що на більшій те-
риторії периметра штифта з ВВКМ новоутворена 
кістка безпосередньо розташовувалася на його по-
верхні, заповнюючи її нерівності (рис. 7а). У разі ви-
користання іржостійкої сталі визначено ділянки, де 
кісткова тканина відмежовувалася від стрижня про-
шарком сполучної тканини або хрящової тканини 
(рис. 7б). 

Через 4 місяці спостереження після операції в 
ділянці травми та поблизу неї в кістковомозково-
му каналі навколо стрижнів з обох матеріалів ви-
явлено утворення кісткової тканини пластинчас-
тої структури (рис. 8). Це були товсті кісткові тра-
бекули з середньою площею поперечного перети-
ну (11891,24±5365,81) мкм,  наявність остеонних 
конструкцій в яких свідчить про стадію реоргані-
зації регенерату. У міжтрабекулярних просторах 
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а)               б)
Рис. 5. Фрагмент стегнової кістки щура поблизу ділянки ушкодження. Кісткові трабекули з високою 

густиною остеоцитів. Активні остеобласти на зовнішній поверхні. Сполучна тканина, кровоносні капіляри, 
червоний та жовтий кістковий мозок у міжтрабекулярних просторах. 1 місяць після експериментальної 

травми: а) імплантат з іржостійкої сталі; б) імплантат із ВВКМ. Гематоксилін та еозин. Зб. ×100

Рис. 6. Позитивне забарвлення (коричневий колір) в остеобластах на поверхні кісткової трабекули, 
фібробластах сполучнотканинної строми кісткового мозку, клітинах, що супроводжують кровоносні 

капіляри. Імплантат із ВВКМ. 1 місяць після операції. Імуногістохімічна реакція 
з маркером до антигену Кі-67. Зб. ×400
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містився червоний та жовтий кістковий мозок. 
Значно зменшувалися порожнини, заповнені спо-
лучною тканиною. 

Для визначення точного гістогенезу клітин, які 
оточують кісткові трабекули, проведено імуногіс-
тохімічне дослідження, оскільки на них можуть 
розташовуватися клітини, які обмежують або по-
кривають кістку. Вони мають плоску видовжену 

форму і покривають більшу частину кісткової по-
верхні. Такі клітини перебувають у тих місцях кіст-
ки, де не відбувається процес ремоделювання. Ці 
клітини з’єднуються одна з одною і з прилеглими 
остеоцитами через канальці, крізь які проходять 
відростки клітин. Передбачається, що це потенцій-
ні попередники остеобластів, вони можуть регулю-
вати мінералізацію, виконувати бар’єрну функцію. 

а)               б)
Рис. 7. Фрагмент стегнової кістки щура поблизу ділянки ушкодження, 1 місяць після експериментальної 
травми: а) кісткова тканина на поверхні імплантату з ВВКМ; б) прошарок сполучної тканини між кісткою 

та імплантатом з іржостійкої сталі (Іс). Гематоксилін та еозин. Зб. ×400

а)               б)
Рис. 8. Кісткові трабекули пластинчастої структури через 4 місяці після перелому: 

а) імплантат із ВВКМ; б) імплантат з іржостійкої сталі. Гематоксилін та еозин. Зб. ×100
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На гістологічних препаратах після імуногістохіміч-
ної реакції з маркером до антигену Кі-67 визначено 
позитивне забарвлення в остеобластах, розташова-
них на поверхні кісткових трабекул, що свідчить 
про їх функціональну активність і перебіг процесів 
реорганізації регенерату (рис. 9).

Обговорення 

Під час вивчення зони контакту кістки з імплан-
тованим стрижнем встановлено, що кістковий мо-
зок міжтрабекулярних просторів та власне кісткова 
тканина безпосередньо контактували з ВВКМ. Хоча 
часточки цього матеріалу виявлено поміж клітина-
ми кісткового мозку, жодної зайвої запальної або 
імунної реакції ми не спостерігали (рис. 10а) [9]. 
У разі використання іржостійкої сталі на її по-
верхні відмічено формування тонкої смужки (до 
10-12 мкм) некротизованої тканини, а в кістковій тка-
нині поряд із нею визначено деструктивні зміни у ви-
гляді ущільнення запустілих лакун остеоцитів із різко 
базофільними краями (рис. 10б), що надалі може не-
гативно відобразитися на стабільності фіксації. 

Таким чином, у результаті гістологічного дослі-
дження встановлено, що використання імплантатів 
із ВВКМ не порушувало в зонах перелому процесів 
васкуляризації й ангіогенезу як основного чинни-
ка диференціювання клітин-попередників в остео-
бласти і, відповідно, перебігу репаративного остео-
генезу [10]. У всіх спостереженнях виявлено по-
ширену мережу мікросудин, щільність яких збіль-
шувалася відповідно до інтенсивності та термінів 
репаративного процесу. 

У результаті аналізу проліферативної активнос-
ті клітин експериментальної групи тварин у зоні 
репаративного остеогенезу після імуногістохіміч-
ної реакції з маркером до антигену Кі-67, асоці-
йованому з фазами клітинного циклу, визначено 
посилену експресію (50-85%) у структурних еле-
ментах грануляційної та сполучної тканини, кіст-
кового мозку в міжтрабекулярних просторах но-
воутвореної кісткової тканини. Тобто за умов ос-
теосинтезу переломів стрижнями з ВВКМ не вста-
новлено затримки чи порушення проліферативної 
активності клітин, які беруть участь у формуванні 
кісткової тканини [21]. Зі збільшенням зрілості 
тканини кількість імунопозитивних клітин знижу-

Рис. 9. Кісткова трабекула, оточена активними остеобластами. 
4 місяці після імплантації стрижня з ВВКМ. Імуногістохімічна реакція з маркером до антигену Кі-67. Зб. ×900
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а)

б)

валася: позитивне забарвлення виявляли в актив-
них остеобластах на поверхні кісткових трабекул, 
фібробластах сполучнотканинної строми кістко-
вого мозку, а також у клітинах, які супроводжують 
кровоносні капіляри.

Через 4 місяці після імплантації в обох випадках 
навколо стрижнів і в зоні перелому сформувалася 
кісткова тканина пластинчастої структури без ста-

тистично значущих відмінностей між групами за по-
казником відносної площі [22]. При цьому кісткова 
тканина розташовувалася безпосередньо на поверх-
ні ВВКМ, і, хоча часточки цього матеріалу містили-
ся поміж клітинами кісткового мозку, ані запальної, 
ані імунної реакції у них не спостерігали. Зазначене 
свідчить про високу біосумісність ВВКМ та його зна-
чні інтеграційні властивості.

Рис. 10. Фрагмент стегнової кістки щура поблизу ділянки ушкодження, 4 місяці після експериментальної 
травми: а) кісткова тканина на поверхні імплантату з ВВКМ; б) прошарок некротизованої тканини на 

поверхні імплантату з іржостійкої сталі (Іс). Гематоксилін та еозин. Зб. ×400
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Висновки

Регенерація експериментального перелому стег-
нової кістки щура після остеосинтезу імплантатами 
із вуглець-вуглецевого композиційного матеріалу 
суттєво не відрізнялась від зрощення перелому після 
остеосинтезу імплантатом з іржостійкої сталі.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про від-
сутність конфлікту інтересів під час підготовки статті.
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Preclinical Substantiation of the Use of Implants for Osteosynthesis 
from Carbon-Carbon Composite Material

Holovakha M.L.1, Chornyi V.V.1

1Zaporizhzhia State Medical University, Zaporizhzhia 
Summary. Background. Metals used for the manufacture of various implants for trau-

matology have all the necessary mechanical properties, but these materials are able to oxi-
dize. In comparison, carbon has excellent biocompatibility. Carbon-carbon composite ma-
terial (CCCM) is 2-4 times lighter than a similar metal implant, has a stiffness and modulus 
of elasticity close to similar indicators of a human bone, not prone to the effect of fatigue 
stress, and is characterized by chemical resistance in the body and high biocompatibility. 
Objective. The purpose of this work was to evaluate the features of bone regeneration 
according to pathomorphological analysis in an experiment on animals. Material and 
Methods. Carbon-carbon composite material for intromedular osteosynthesis after experi-
mental fracture on white outbred male Wistar rats (n=18) was used in the experiment. A 
stainless steel rod (n=18) was used for control. Subsequently, rats of both groups were kept 
in standard vivarium conditions. Results. Histological examination revealed that the use 
of implants with CCCM did not disrupt vascularization and angiogenesis in the fracture 
zones. During the analysis of the contact of bone tissue and implant material, it was deter-
mined that in the larger area of   the perimeter of the pin with CCCM, a newly formed bone 
was located directly on its surface, filling its irregularities. In the case of the use of stainless 
steel rods, a significant number of lymphocytes were accumulated around the newly formed 
blood vessels directly adjacent to small hemorrhages, which were always observed at the 
fracture site. Conclusions. Regeneration of an experimental rat femur fracture after osteo-
synthesis with carbon-carbon composite implants did not differ significantly from fracture 
fusion after osteosynthesis with a stainless steel implant.

Key words: osteosynthesis; materials; carbon-carbon composite material (CCCM); 
histological examinations; intramedullary osteosynthesis.
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Вступ

Рання діагностика запальних захворювань су-
глобів має життєво важливе значення для запобі-

гання руйнівних ускладнень. Сьогодні не існує єди-
ного лабораторного маркера, який би був на 100% 
чутливим і специфічним для точної діагностики та-
ких захворювань, як колагенози, ревматизм, полі-
артрит та інші. Класичні маркери запалення, такі як 
кількість лейкоцитів, тромбоцитів, лейкоцитарна 
формула, лейкоцитарний індекс інтоксикації, ШОЕ 
мають низьку специфічність (40-70%). Ефектив-

УДК:  616.72-002-074::616.153:[616.153.96:577.175.4]                           
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Визначення гострофазних білків і прокальцитоніну 
за умов моделювання інфекційного артриту

Магомедов С.1 , Поляченко Ю.В.1, Грицай М.П.1, Літовка І.Г.2

Резюме. Актуальність. Гострофазні білки церулоплазмін, гаптоглобін, С-реактив-
ний білок (СРБ) є маркерами, які характеризують запальний процес. СРБ є одним із цен-
тральних компонентів гострої фази і загальновизнаним показником запальних процесів. 
Мета. Визначення рівня і специфічності гострофазних білків (СРБ, гаптоглобіну, церу-
лоплазміну), а також прокальцитоніну за умов моделювання інфекційного артриту. 
Матеріали і методи. Експериментальні дослідження було проведено на 31 білому щу-
рі-самці лінії Вістар. Модель інфекційного артриту створювали протягом 3 діб шляхом 
щоденного введення 0,02 мл S. aureus 108 № 209 у колінний суглоб щура. Тварин було роз-
поділено на групи, з яких І група – віварний контроль. Для експериментальних груп було 
застосовано наступну модель введення препарату: щоденне одноразове введення протя-
гом 3 діб по 0,02 мл флостерону в колінний суглоб (ІІ група); щоденне одноразове введення 
протягом 3 діб по 0,02 мл S. aureus 108 № 209 (ІІІ група); щоденне одноразове попере-
мінне (через день) введення протягом 3 діб по 0,02 мл флостерону і 0,02 мл S. aureus 108 

№ 209 у колінний суглоб (ІV група). Ефективність дії препаратів спостерігали через 3 і 14 
діб після введення. Результати. Встановлено, що концентрація гаптоглобіну вірогідно 
зростала у сироватці крові щурів через 3 доби лише за умов поперемінного триразового 
введення флостерону і S. aureus 108 № 209. Через 14 діб при посиленні запального прогресу 
цей показник збільшився у тварин усіх досліджуваних груп, а найбільше (за аналогією до 
спостережень через 3 доби) при сумісному впливі флостерону і S. aureus 108 № 209. Кон-
центрація церулоплазміну у сироватці крові зростала у всіх експериментальних щурів як 
через 3 доби, так і через 14 діб у групі після введення флостерону. Вміст СРБ у сироватці 
крові зростав у всіх без винятку досліджуваних групах щурів, що доводить його високу 
специфічність для виявлення запальних процесів різної тяжкості. Концентрація про-
кальцитоніну за умов проведення експерименту достовірно не змінювалася у сироватці 
крові щурів будь-якої експериментальної групи через 3 доби. Проте достовірні зміни від-
бувалися через 14 діб після введення флостерону та при сумісному впливі флостерону і S. 
aureus 108 № 209. Висновки. Визначення вмісту гаптоглобіну не відрізняється високою 
ефективністю при ранньому виявленні запального процесу. Водночас синтез церулоплаз-
міну посилюється саме впродовж перших 3 діб інфекційного процесу, що перетворює його 
на результативний маркер для виявлення раннього інфекційного ускладнення. Динаміка 
змін рівня СРБ у сироватці крові продемонструвала найвищу кореляцію з активністю 
інфекційного процесу, що доводить його високу специфічність для виявлення запальних 
процесів різної тяжкості після введення препаратів. Найбільші відхилення спостерігали 
у щурів, яким триразово поперемінно (через день) вводили флостерон і S. aureus 108 № 209 
у колінний суглоб. Такі зміни дозволяють припустити, що гормональний препарат флос-
терон сприяв посиленню запального процесу.

Ключові слова: гаптоглобін; церулоплазмін; С-реактивний білок; прокальцитонін; 
інфекційний артрит.
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ність сучасних мікробіологічних тестів відрізняєть-
ся високою специфічністю, але час, необхідний для 
отримання результатів (24-48 і більше годин), може 
виявитися неприйнятним.

Гострофазні білки церулоплазмін, гаптоглобін, 
С-реактивний білок (СРБ) є маркерами, які харак-
теризують запальний процес і проявляють високу 
кореляцію з активністю захворювання. 

СРБ – один із центральних компонентів гострої 
фази (ГФ) і є загальновизнаним показником за-
пального процесу. Існує пряма залежність між змі-
ною рівня гострофазних білків, тяжкістю та дина-
мікою клінічних проявів запалення. Концентрація 
СРБ швидко збільшується в перші 6-8 годин (у 20-
100, інколи в 1000 разів) при посиленні запалення 
і також швидко знижується при його зменшенні. 
Саме тому цей показник є одним із найбільш спе-
цифічних і чутливих клініко-лабораторних інди-
каторів запалення та широко застосовується для 
моніторингу і контролю ефективності терапії бак-
теріальних та вірусних інфекцій, захворювань за-
пального ґенезу. 

Церулоплазмін інтенсивно синтезується впро-
довж перших 2 діб від початку інфекційного про-
цесу. Його рівень майже подвоюється у відповідь на 
запалення, травму чи інфекцію. 

Гаптоглобін – це білок гострої фази, який зв’язує 
вільний гемоглобін і має протизапальні властивос-
ті, але може мати прозапальну дію на суглоб. Він 
відіграє певну роль у запальному процесі руйнуван-
ня кістки через брадикінін і тромбін, стимулюючи 
утворення простагландину Е2, що призводить до 
резорбції кістки [1, 2]. 

Важливим біохімічним маркером для діагнос-
тики запального процесу в суглобах є прогормон 
кальцитоніну – білок прокальцитонін (ПКТ). Цей 
показник дозволяє оцінити ступінь розвитку за-
пального процесу та сепсису і відрізнити бакте-
ріальну інфекцію від небактеріальної [3-5]. За на-
явності вірусних інфекцій відмічається незначне 
підвищення концентрації ПКТ, тоді як при бакте-
ріальній – вона значно зростає. У пацієнтів без 
інфекційних ускладнень повернення рівня ПКТ 
до нормальних значень відбувається, як правило, 
швидко. При цьому утримання високої концен-
трації показника, що не знижується, або вторинне 
підвищення його рівня вважаються предикторами 
сепсису [6, 7]. Синтез ПКТ індукується ендотоксина-
ми – бактеріальними токсичними речовинами, які 
являють собою структурні компоненти певних бак-
терій і вивільняються тільки при лізисі, тобто при 
розпаді бактеріальної клітини [8-10].

Не виникає сумнівів, що гострофазні білки і ПКТ 
беруть безпосередню участь у розвитку запального 
процесу [1, 2, 6, 9]. Підвищення їхнього рівня в си-

роватці крові пацієнтів, у більшості випадків, свід-
чить про деструкцію хрящової та кісткової тканини 
суглобів [11, 12]. Проте суперечливість біохімічних 
даних при тих чи інших запальних захворюваннях 
суглобів та у протоколах їхнього лікування, а також 
відсутність порівнянності результатів ускладнюють 
як діагностику захворювання, так і ефективність 
подальшого лікування. Наразі немає консенсусу 
щодо того, які біохімічні маркери є чутливими та 
надійними для відстеження рівня запалення та/або 
інфекції. Тому дослідження моніторингу рівня го-
строфазних білків церулоплазміну, гаптоглобіну, 
СРБ та прокальцитоніну з метою визначення най-
більш специфічного з них є актуальними для вияв-
лення раннього інфекційного ускладнення і стра-
тегії його усунення.

Метою дослідження є оцінка рівня і специфіч-
ності гострофазних білків (СРБ, гаптоглобіну, це-
рулоплазміну), а також ПКТ за умов моделювання 
інфекційного артриту.

Матеріали і методи

Експериментальне дослідження було проведе-
но на 31 білому щурі-самці лінії Вістар. Модель 
інфекційного артриту створювали протягом 3 діб 
шляхом щоденного введення (один раз на добу) 
0,02 мл S. aureus 108 № 209 у колінний суглоб щура. 
Тварин було розподілено на групи, з яких І група – 
віварний контроль. Для експериментальних груп 
було застосовано наступну модель введення пре-
парату: щоденне введення (1 раз на добу) протягом 
3 діб по 0,02 мл флостерону в колінний суглоб (ІІ 
група); щоденне введення (1 раз на добу) протягом 
3 діб 0,02 мл S. aureus 108 № 209 (ІІІ група); щоденне 
введення (1 раз на добу) поперемінно (через день) 
по 0,02 мл флостерону та 0,02 мл S. aureus 108 № 209 
у колінний суглоб (ІV група). Тварин декапітува-
ли під ефірним наркозом через 3 і 14 діб експе-
рименту після введення препаратів. Усі тварини 
перебували під спостереженням ветеринарного 
лікаря в стандартних умовах акредитованого віва-
рію Інституту фізіології ім. О.О. Богомольця НАН 
України з дотриманням загальних принципів біое-
тики відповідно до міжнародних принципів Євро-
пейської конвенції про захист хребетних тварин, 
які використовуються для дослідницьких та інших 
наукових цілей (Страсбург, 1986) при природному 
циклі світло / темрява. Тварини мали вільний до-
ступ до води.

Визначення рівня гаптоглобіну, церулоплазмі-
ну і СРБ проводили на біохімічному аналізаторі 
Cobas 311 із використанням тест-систем Roche 
Diagnostics. Концентрацію ПКТ визначали на ана-
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лізаторі Cobas 411 із використанням тест-систем 
Roche Diagnostics. Статистичну обробку отрима-
них результатів здійснювали з використанням 
пакета програми Origin Pro 8,5. Визначені середні 
значення отриманих показників (x) зі стандарт-
ними відхиленнями (SD). Ймовірність різниці між 
контрольними і дослідними зразками оцінювали 
за критерієм t Стьюдента. При P<0,05 зміни вва-
жали достовірними.

Результати та їх обговорення

Аналіз результатів зміни концентрації гапто-
глобіну в сироватці крові експериментальних щу-
рів показав її вірогідне підвищення через 3 доби 
після поперемінного (через день) введення по 
0,02 мл флостерону та 0,02 мл S. aureus 108 № 209 
у колінний суглоб (ІV група) на 37,5% (Р<0,05) 
стосовно контрольних значень. Порівняно зі щу-
рами ІІ і ІІІ груп спостереження зростання склада-
ло 33 і 32% відповідно (рис. 1). За тих самих умов 
експерименту через 14 діб спостерігали підвищен-
ня рівня гаптоглобіну у щурів усіх досліджуваних 
груп. Найвищим – на 76,7% – воно було у тварин 
ІІІ групи (Р<0,001). Тоді як у щурів ІІ групи стано-
вило 33,4%, а ІІІ – 37,5% (Р<0,001, рис. 1) порівня-
но з контролем. 

Концентрація церулоплазміну в сироватці кро-
ві щурів ІІ групи порівняно з контролем зросла 
майже однаково на 50 і 68,2% відповідно (Р<0,001) 

через 3 і 14 діб після останнього введення флос-
терону. Тоді як через 3 доби після поперемінного 
(через день) введення по 0,02 мл флостерону та 
0,02 мл S. aureus 108 № 209 збільшилася на 86,4% 
і на 763,6% після останнього введення 0,02 мл 
S. aureus 108 № 209. У решти досліджуваних тва-
рин  ІІІ і IV груп спостерігали відповідно тенден-
цію до підвищення цього показника, але вона була 
вірогідно незначущою (рис. 2).

Вміст С-реактивного білка вірогідно підвищився 
на 318% у щурів ІІІ групи через 3 доби після остан-
нього введення 0,02 мл S. aureus 108 № 209. Тоді як 
за тих самих умов експерименту, але через 14 діб, 
цей показник мав лише тенденцію до зростання. 
Найвищою концентрація СРБ була через 3 та 14 
діб після поперемінного (через день) введення по 
0,02 мл флостерону та 0,02 мл S. aureus 108 № 209. 
Вона становила 636,4% і 1190,9%  відповідно до 
контрольних значень (Р<0,001). Через 3 доби піс-
ля останнього введення флостерону спостерігали 
тенденцію до збільшення рівня СРБ, тоді як через 
14 діб його концентрація  вірогідно   зросла  на  
318,2%  порівняно  з  контрольною  групою (рис. 3).

Найбільше – на 625% – вірогідне підвищення 
рівня ПКТ відбувалося через 14 діб після попере-
мінного (через день) введення по 0,02 мл флосте-
рону та 0,02 мл S. aureus 108 № 209. Після остан-
нього введення флостерону (ІІ група) цей показник 
у сироватці крові вірогідно не змінювався, тоді як 
через 14 діб вірогідно  зростав  на  30%  (Р<0,001)  
відносно  контрольних  значень  (рис. 4).

Рис. 1. Концентрація гаптоглобіну у сироватці крові контрольних щурів (І група) 
та через 3 та 14 діб після введення: флостерону (ІІ група), S. aureus 108 № 209 (ІІІ група) 

та флостерону + S. aureus 108 № 209 (поперемінно, IV група) 
*Р<0,05; **Р<0,001 – відносно контрольних щурів
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Рис. 3. Концентрація С-реактивного білка у сироватці крові контрольних щурів (І група) 
та через 3 та 14 діб після введення: флостерону (ІІ група), S. aureus 108 № 209 (ІІІ група) 

та флостерону + S. aureus 108 № 209 (поперемінно, IV група) 
*Р<0,05; **Р<0,001 – відносно контрольних щурів
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Рис. 2. Концентрація церулоплазміну у сироватці крові контрольних щурів (І група) 
та через 3 та 14 діб після введення: флостерону (ІІ група), S. aureus 108 № 209 (ІІІ група) 

та флостерону + S. aureus 108 № 209 (поперемінно, IV група) 
*Р<0,05; **Р<0,001 – відносно контрольних щурів
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Вищенаведені дані свідчать, що концентрація 
гаптоглобіну вірогідно зростала у сироватці крові 
щурів через 3 доби лише за умов поперемінного три-
разового введення флостерону і S. aureus 108 № 209. 
Тобто запалення, спричинене інфікуванням ста-
філококом, додатково посилювалося введенням 
флостерону, що призвело до вірогідного підвищен-
ня рівня гаптоглобіну. Через 14 діб при посилен-
ні запального процесу цей показник збільшився у 
всіх досліджуваних групах тварин, а найбільше (за 
аналогією до спостережень через 3 доби) при су-
місному впливі флостерону і S. aureus 108 № 209. 
Вважаємо, що цей показник не відрізняється ви-
сокою специфічністю при ранньому виявленні за-
пального процесу.

Концентрація церулоплазміну у сироватці крові 
зростала у всіх групах експериментальних щурів як 
через 3 доби, так і через 14 діб у групі після введен-
ня флостерону. Ймовірно синтез церулоплазміну 
посилюється саме впродовж перших 3 діб інфек-
ційного процесу, що і призводить до підвищення 
його вмісту. Рівень СРБ у сироватці крові зростав 
у всіх без винятку досліджуваних групах щурів, що 
доводить його високу специфічність для виявлення 
запальних процесів різної тяжкості.

Концентрація прокальцитоніну в умовах про-
ведення нашого експерименту достовірно не змі-

нювалася у сироватці крові щурів будь-якої екс-
периментальної групи через 3 доби. Проте досто-
вірні зміни відбувалися через 14 діб після введення 
флостерону та при сумісному впливі флостерону і 
S. aureus 108 № 209. Тобто при розвитку бактері-
альної інфекції цей показник є більш специфічним.

Висновки

Таким чином, за нашими даними, визначення 
гаптоглобіну не відрізняється високою ефективніс-
тю при ранньому виявленні запального процесу. 
Водночас синтез церулоплазміну посилюється саме 
впродовж перших 3 діб інфекційного процесу, що 
перетворює його на результативний маркер для ви-
явлення раннього інфекційного ускладнення. Дина-
міка змін рівня СРБ у сироватці крові продемонстру-
вала найвищу кореляцію з активністю інфекційного 
процесу, що доводить його високу специфічність для 
виявлення запальних процесів різної тяжкості після 
введення препаратів. Найбільші відхилення спосте-
рігали у щурів, яким триразово поперемінно (через 
день) вводили флостерон і S. aureus 108 № 209 в ко-
лінний суглоб. Такі зміни дозволяють припустити, 
що гормональний препарат флостерон сприяв по-
силенню запального процесу.

Рис. 4. Концентрація прокальцітоніну у сироватці крові контрольних груп 
щурів (І група) та через 3 та 14 діб після введення: флостерону (ІІ група), 

S. aureus 108 № 209 (ІІІ група) та флостерону + S. aureus 108 № 209 (поперемінно, IV група)
*Р<0,05; **Р<0,001 – відносно контрольних щурів
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Перспективи. Подальше дослідження більш 
тривалого застосування гормонального препарату 
(флостерон) в експерименті. 

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про від-
сутність конфлікту інтересів під час підготовки статті.
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Acute Phase Proteins and Procalcitonin in the Modeling 
of Infectious Arthritis

Mahomedov S.1, Poliachenko Yu.V.1, Hrytsai M.P.1, Litovka I.H.2 
1SI “Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine”, Kyiv
2Bogomolets Institute of Physiology of NAS of Ukraine, Kyiv 
Summary. Background. Acute phase proteins – ceruloplasmin, haptoglobin, C-reac-

tive protein (CRP) – are markers that characterize the inflammatory process. C-reactive 
protein is one of the major components of the acute phase (AF) and is a generally accept-
ed indicator of inflammatory processes. Objective: to determine the level and specificity 
of acute-phase proteins (CRP, haptoglobin, ceruloplasmin), as well as procalcitonin in 
the modeling of infectious arthritis. Materials and Methods. Experimental studies were 
carried out on 31 white male Wistar rats. The model of infectious arthritis was created 
during three days by daily injection of 0.02 ml of S.aureus 108 No. 209 into the knee joint 
of a rat. The animals were divided into groups, of which group I was the vivarium con-
trol. The following model of drug administration was used for the experimental groups: a 
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single daily injection of 0.02 ml of flosteron into the knee joint for three days (group II); 
daily single administration for three days of 0.02 ml of S.aureus 108 No. 209 (group III); 
daily one-time alternating (every other day) administration for three days of 0.02 ml of 
flosteron and 0.02 ml of S.aureus 108 No. 209 into the knee joint (group IV). The effec-
tiveness of the drugs was observed 3 and 14 days after administration. Results. It was 
established that the concentration of haptoglobin probably increased in the blood serum 
of rats after 3 days only under the conditions of alternating three-time administration 
of flosterone and S.aureus 108 No. 209. After 14 days, when the inflammatory progress 
progressed, this indicator increased in all studied groups of animals, and most of all (by 
analogy with observations after three days) with the combined effect of flosterone and 
S.aureus 108 No. 209. The concentration of ceruloplasmin in blood serum increased in all 
experimental rats both after 3 days and after 14 days in the group after administration 
of flosterone. The content of C-reactive protein in blood serum increased in all studied 
groups of rats without exception, which proves its high specificity for detecting inflamma-
tory processes of various severity. The concentration of procalcitonin in the experiment 
did not reliably change in the blood serum of rats of any experimental group after 3 days. 
However, significant changes occurred 14 days after the introduction of flosterone and 
with the combined effect of flosterone and S.aureus 108 No. 209. Conclusions. Determin-
ing the content of haptoglobin is not highly effective in early detection of the inflammatory 
process. At the same time, the synthesis of ceruloplasmin increases precisely during the 
first three days of the infectious process, which turns it into an effective marker for detect-
ing early infectious complications. The dynamics of changes in the level of C-reactive pro-
tein in blood serum demonstrated the highest correlation with the activity of the infectious 
process, which proves its high specificity for detecting inflammatory processes of various 
severity. The greatest deviations were observed in rats, which were injected three times al-
ternately (every other day) with flosterone and S. aureus 108 No. 209 into the knee joint. 
Such changes suggest that the hormonal drug flosteron contributed to the intensification 
of the inflammatory process.

Key words: haptoglobin; ceruloplasmin; C-reactive protein; procalcitonin; infectious 
arthritis.
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Застосування інноваційного термопластику виробництва 
Orfit у реабілітації пацієнтів, що отримали травму 

закритого типу різного ступеня тяжкості

Сьогодні травматизм є постійним супутником 
кожного. Згідно з даними Всесвітньої організації 
охорони здоров’я (ВООЗ), щорічно близько 30 млн 
осіб отримують ушкодження опорно-рухового 
апарату різного ступеня тяжкості, при цьому гине 
близько 2 млн. Більшу частину випадків становить 
невиробничий травматизм. Серед травм невироб-
ничого характеру дорослого населення перше місце 
посідають побутові травми (69%), друге – вуличні 
травми (28%), третє – спортивні травми (3%). У дітей 
на першому місці вуличні травми (55%), на другому 
– побутові травми (37%), на третьому – спортивні 
травми (8%).

Ще у 2017 році під час проведення засідання круг-
лого столу з ініціативи заступника голови Комітету 
Верховної Ради з питань охорони здоров’я І.В. Сисо-
єнко, було зазначено, що особливої уваги медичної 
спільноти та суспільства потребують дитячий трав-
матизм і бойова травма. Засідання було присвячене 
пошуку дієвих методів зменшення ризику травма-
тизму серед дітей та дорослих і, що найважливіше, 
впровадження у практику новітніх технологій ліку-
вання травм та профілактики їх ускладнень. Протя-
гом засідання І.П. Хоменко (заступник начальника 
НВМКЦ “Головний військовий клінічний госпіталь”) 
зазначив, що з 2014 року в Україні з’явився новий 
тип ушкоджень – бойова травма, та описав пробле-
му бойової хірургічної травми в рамках проведен-
ня антитерористичної операції (АТО). Зазначив, що 
до 2014 року лікарі в Україні з бойовими травмами 
практично не стикалися – це поняття було відоме 
лише з досвіду Другої світової війни, війн в Афганіс-
тані та Чечні. І хоча на початковому етапі вітчизняні 
фахівці виявилися неготовими до величезної кіль-
кості поранених під час АТО, протягом останніх 
трьох років вдалося створити дієву систему ліку-
вально-евакуаційного забезпечення АТО. Зауважив, 
що бойова травма має специфічну ознаку й у пере-
важній своїй кількості характеризується першочер-
говим ушкодженням кінцівок. 

Внаслідок військової агресії рф в Україні осо-
бливо актуальним стає питання необхідної реабі-
літації військових. Повернення працездатності та 
нормального функціонування ушкоджених кінці-
вок та/або фізичного стану наших військовослуж-
бовців є пріоритетним завданням держави та ме-
дичної служби, оскільки лікування має бути продо-
вжено відповідною реабілітацією. І саме коректна 

іммобілізація ушкоджених кінцівок допомагає пра-
вильному одужанню та швидкій реабілітації. З цим 
завданням на відмінно справляються ортопедичні 
матеріали Orfit.

Широкий асортимент продукції Orfit склада-
ється з інженерних термопластів, які допомагають 
лікарю ортопеду-травматологу, реабілітологу та 
фізичному терапевту розв’язувати найскладніші 
завдання щодо шинування ушкодженої кінцівки, 
не порушуючи її функціональності після закінчен-
ня використання ортезів. Спеціаліст із продуктів 
фізичної реабілітації та освіти в Orfit Деббі Шварц 
розподіляє шини на статичні та динамічні. Було 
запроваджено використання фортепіанного дро-
ту для створення динамічних ортезів та інструкції 
щодо згинання дроту в пружини для зберігання та 
вивільнення їхньої енергії для підтримки м’язової 
активності. Є наступні основні принципи шину-
вання. 

1. Повага до 
унікальної ана-
томії пацієнта. 
Дизайн ортеза Orfit 
враховує унікальну 
анатомію руки паці-
єнта та його функці-
ональні вимоги:

 косу лінію дистальної долонної складки;
 є чутливим до сенсорного введення з поверхні 

долоні;
 пристосовується до фізіологічного положення 

спокою.
2. Сила регулювання. Добре розроблена шина 

має відповідати потребам пацієнта, бути регульова-
ною, щоб її легко можна було коригувати відповідно 
до стану пацієнта.

3. Перевірка є 
ключовою. Обов’яз-
ковий регулярний 
огляд під час носін-
ня Orfit – початко-
вий перед встановленням та протягом реабілітації 
для своєчасної корекції.

4. Простота. Шина має бути простою, виготов-
леною з косметично прийнятних для пацієнта мате-
ріалів і повторювати контури руки. Усі ортези Orfit 
розроблені та виготовлені з максимальним комфор-
том для пацієнта. 
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5. Запобігати точкам тиску. Необхідно уни-
кати точок тиску на поверхню тіла пацієнта у 
місці накладання шини. Зробіть це, додавши під-
кладку. Крім того, розподіліть матеріал на якомога 
більшій площі. 

6. Комфортність. Пацієнту має бути комфорт-
но і безболісно в накладеному ортезі. Лікарем 
може бути запропоновано графік носіння ортеза 
або постійне його використання.

7. Відповідність. При призначенні ортеза 
важливо зберігати принцип накладання іммобілі-
заційних пов’язок з урахуванням місця травми та 
функції, яку необхідно зберегти, індивідуальних 
особливостей пацієнта та самої травми. 

8. Безперервне навчання. Фахівцям необ-
хідно обговорювати результати, які отримали їхні 
пацієнти під час реабілітації ортезами.

Використання ортезів Orfit стрімко набирає 
популярності серед ортопедів-травматологів, 
фізичних терапевтів та реабілітологів і в Укра-
їні. Своїм досвідом із нами поділився Вадим 
В’ячеславович Заболотній, лікар ортопед-
травматолог м. Києва.

Вадиме, розка-
жіть, коли і за яких 
обставин ви позна-
йомилися з бельгій-
ським брендом Orfit? 

Ще з тих часів, 
коли вирішив, що 
травматологія буде 
моєю спеціальністю, 
цікавився сучасними 
методами іммобіліза-
ції. Використовував 
у своїй практиці усім 
відомий скотчкаст, 
турбокаст, спайдер-

каст, попередньо тестуючи властивості матері-
алу. Близько року тому натрапив у соцмережі 
“Instagram” на сторінку Orfit Industries. Їхня про-
дукція мене дуже зацікавила.

На що ви звертаєте увагу при виборі того чи 
іншого матеріалу перед тим як запропонувати 
його пацієнтам? 

Багато залежить від клінічного випадку: виду 
перелому, його локалізації, вираженості набряку. 
Наприклад, для переломів фаланг пальців кисті 
більше використовую Orficast, тоді як для пере-
лому ДЕМ (дистального епіметафіза) променевої 
кістки краще підходить Orfit NS завдяки його жор-
сткості. Стосовно набряку окремо наголошу, що 
дуже зручною є можливість ремоделювання орте-
за на різних етапах лікування.

Які ви можете виділити плюси продукту Orfit 
серед аналогів на світовому ринку? 

Матеріали Orfit вирізняються такими власти-
востями, як еластичність, пам’ять форми, жор-
сткість, наявність різних видів перфорацій. Різ-
номаніття лінійки термопластику дає мені змогу 
обирати найбільш придатний матеріал для кон-
кретних випадків. Також до переваг зараховую 
широку кольорову палітру термопластику Orfit, 
що дає пацієнту можливість обирати колір ортеза 
на свій смак.

Що для вас Orfit?
Сучасний лікар неодмінно має стежити за но-

вітніми тенденціями у світі медицини. Те, що ще 
вчора було актуальним, сьогодні вже може стати 
спростованим і забутим. Orfit для мене – це нове 
віяння в ортезуванні кінцівок. Це можливість для 
пацієнта значно легше та зручніше перенести 
травму або захворювання та комфортабельно до-
сягти одужання.

Розкажіть про роботу з продуктом – чи є це 
зручним і легким процесом для вас?

Термопластик Orfit серед інших матеріалів ви-
різняється надзвичайною легкістю в роботі. Ви-
користовуючи його на практиці, я відмітив, що 
виготовити ортез можна набагато швидше, і це є 
значною перевагою як для мене, так і для пацієнта.

Офіційний дистриб’ютор ТМ Orfit 
в Україні компанія 
“Протек Солюшнз Україна”.

З питань співробітництва 
та придбання продукції звертайтеся:
Муратова Майя, бренд-менеджер 
ТМ ORFIT в Україні.

Адреса: 
вул. Митрополита Андрія Шептицького, 4, 
10-й поверх, офіс 40а, 
м. Київ, Україна, 02002. 

Тел.: +38 044-593-43-25/26; 
Моб.: +38 095-295-31-31.

E-mail: office@protech-solutions.com.ua.
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Допоміжний ортез для розгинання зап'ястка. 
Позиціонує зап'ясток в розгинанні та допомагає розгинати 
суглоби пальців. Пружинки на пальцях допомагають 
пацієнту пасивно розгинати пальці, при цьому не 
обмежуючи активного згинання.

Необхідні матеріали: 
Orfi t Есо 3.2 mm Art 8934N.1

Ортез для позиціонування кисті в безпечному 
положенні.

Продукція Orfi light NS – це унікальні легкі шинувальні 
матеріали з нелипким (NS) покриттям. Вони спеціально 
розроблені, щоб бути легшими та зручнішими для вашого 
пацієнта.

Необхідні матеріали: 
Orfi light 2.5 mm, micro perfo Art 8338.2/L

Ортез для великого пальця. Розташовує великий 
палець у функціональному положенні. Використовується 
при ушкодженні зв'язок 1-го пальця, переломах 1-ї 
п'ястної кістки, ревматоїдному артриті, різартрозі.

Необхідні матеріали: 
Orfi t Colors NS 2.0 mm Art 8133GR.2/NS 

Доступні у попередньо нарізаних заготовках

Повний ортез на руку, включаючи лікоть, передпліччя 
та зап'ясток. Використовується для фіксації ліктьового 
суглоба.

Необхідні матеріали:
Orfi t Classic soft 3.2 mm, mахі perfo Art 8334.S03 
або Orfi t NS 3.2 mm Art 8334.S03/NS

Допоміжний ортез для функціонального розгинання 
зап'ястка.

Використовується для функціональних ортезів, 
забезпечує повний діапазон рухів: пасивне розгинання 
кисті без запобігання активному згинанню. 

Необхідні матеріали:
Orfi t Classic soft 3.2 mm Art 8334.S01 
або Orfi t Classic stiff  3.2 mm Art 8334.SТ1 
Пружини Dynasyst – спіральна пружина розтягування зап'ястка
Art 35804

Функціональний ортез "anti-claw" для пацієнтів з 
ушкодженням ліктьового нерва. Даний ортез використову-
ється для корекції деформації при ушкодженні ліктьового 
нерва.

Необхідні матеріали:
Orfi t Colors NS 2.0 mm Art 8133MG.2/NS 
Knuckle bender соil spring Art 35801
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Вступ

Локальне введення глюкокортикостероїдних 
(ГКС) препаратів є одним з найбільш ефективних 
способів лікування захворювань опорно-рухового 
апарату, таких як ревматичні захворювання, дегене-
ративні ураження суглобів та позасуглобові захво-
рювання м’яких тканин [1-7]. 

Введення ГКС у зону ураження спрямовано на 
пригнічення місцевого запального процесу за ра-
хунок порушення синтезу прозапальних речовин 
(простагландинів, лейкотрієнів, цитокінів тощо), 
зменшення проникності капілярів, зниження хемо-
таксису імунокомпетентних клітин, пригнічення 
клітинного імунітету та активності фібробластів. 
Але, пригнічуючи місцеві захисні реакції, ГКС пре-

парати здатні активізувати латентну внутрішньосу-
глобову інфекцію, викликаючи запальне ураження 
суглоба. Інфікування суглоба є найбільш серйозним 
ускладненням локальної ін’єкційної терапії ГКС пре-
паратами [1, 8-12].

Мета роботи – оцінити стан імунної системи 
хворих з інфекційними ускладненнями після ло-
кальних ін’єкцій ГКС препаратів (основна група) та 
хворих із септичним артритом (група порівняння). 
Порівняти імунологічні та гематологічні показники 
хворих обох груп у динаміці лікування. За можли-
вості встановити фактори, важливі для прогнозуван-
ня перебігу захворювання та результатів лікування.

Об’єкт та методи дослідження

Нами було обстежено 26 пацієнтів (основна гру-
па) з інфекційно-запальними ускладненнями кіс-

УДК: [616.72-002-02:615.032.73+615.357]:57.083.3:616.15     

HTTPS://DOI.ORG/10.37647/0132-2486-2022-114-3-42-48 

Порівняльний аналіз імунологічних та гематологічних 
показників хворих із септичним артритом 

після внутрішньосуглобового введення 
глюкокортикостероїдних препаратів

Дехтяренко Н.О.1 , Панченко Л.М.1, Грицай М.П.1, Ліненко О.М.1, 
Сабадош В.І.1, Гордій А.С.1

Резюме. Об’єкт дослідження: стан імунної системи 26 хворих із септичними 
ускладненнями після локального застосування глюкокортикостероїдних препа-
ратів (основна група) та 17 пацієнтів із септичним артритом (група порів-
няння), у яких гнійно-запальний процес розвинувся внаслідок гематогенного за-
несення інфекції в суглоб і не є ускладненням місцевого використання глюкокор-
тикостероїдних (ГКС) препаратів. Мета дослідження. Оцінити стан імунної 
системи хворих основної групи та групи порівняння, дослідити динаміку цих 
показників до та після оперативного втручання, встановити фактори, важли-
ві для прогнозування розвитку, перебігу захворювання та результатів лікуван-
ня. Методи дослідження. Проведено аналіз лабораторних даних хворих обох 
груп: імунологічних (вміст лімфоцитів та їх субпопуляцій CD3+-, CD4+-, CD8+-
клітин, імуноглобулінів класів А, М та G, рівнів циркулюючих імунних комплек-
сів) та гематологічних (еритроцитів, лейкоцитів, тромбоцитів, гемоглобіну, 
ШОЕ). Результати. Виявлено порушення, які стосуються як клітинних і гумо-
ральних чинників імунного захисту, так і гематологічних показників. Показа-
но, що покращення імунного стану після проведення санувального оперативного 
втручання та зниження запальної реакції у хворих основної групи відбувається 
повільніше, ніж у групі порівняння. Висновки. Вважаємо, що ГКС препарати мо-
жуть бути тим фактором, який поглиблює і пролонгує імуносупресію, яка була 
у пацієнтів ще до їх локального використання.

Ключові слова: локальне введення глюкокортикостероїдних препаратів; ін-
фекційне ураження суглобів; імунологічні та гематологічні показники.

 Дехтяренко Н.О., natali.de@ukr.net 
1ДУ “Інститут травматології та ортопедії НАМН України”, м. Київ
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ток та суглобів після місцевого застосування ГКС 
із приводу лікування запальних та дегенеративно-
дистрофічних уражень суглобів або параартику-
лярних тканин. Серед хворих було 11 чоловіків та 
15 жінок.

Вік пацієнтів основної групи становив 22-74 роки: 
хворих до 40 років було 3, від 41 до 50 років – 7, 
від 51 до 60 років – 7, від 61 до 70 років – 7, старше 
70 років – 2 хворих. Тривалість захворювання 1 мі-
сяць була у 7 хворих, від 1 до 2 місяців – у 4 хворих, 
від 3 до 4 місяців – у 4 хворих, від 5 до 6 місяців – у 
4 хворих, від 7 до 12 місяців – у 5 хворих, від 1 до 2 
років –  у 2 хворих. Середня тривалість захворюван-
ня становила 4,6±0,8 місяця.

Також нами було обстежено 17 хворих із септич-
ним артритом (група порівняння), у яких гнійно-за-
пальний процес розвинувся внаслідок гематогенно-
го занесення інфекції в суглоб і не був ускладненням 
місцевого використання ГКС, хірургічного втручан-
ня, лікувальної або діагностичної пункції суглобів.

Серед пацієнтів було 13 чоловіків та 4 жінки. За 
віком хворі розподілилися таким чином: 2 хворих 
віком від 30 до 40 років, 3 – від 40 до 50 років, 2 – 
від 51 до 60 років, 7 – у віці 61-70 років, 3 – від 71 
до 80 років.

 Тривалість захворювання становила: 1 місяць – у 
2 хворих, 1-2 місяці – у 5, 3-4 місяці – у 4, 4-6 мі-
сяців – у 3, 6-12 місяців – у 3. Середня тривалість 
захворювання становила 4,5±0,9 місяця. Більшість 
пацієнтів обох груп перебувала у віковому діапазоні 
41-70 років.

За локалізацією процесу переважали пацієнти з 
ураженням плечового та колінного суглобів: 88,5% 
основної групи та 88,2% групи порівняння.

Більш ніж половина обстежених хворих обох 
груп (53,8% та 58,8% відповідно) мала супутню пато-
логію переважно середньої тяжкості: серед хворих 
основної групи 4 пацієнти (17,6%) мали серцево-су-
динну патологію; 3 (17,6%) – захворювання шлунко-
во-кишкового тракту; 2 (11,8%) – патологію дихаль-
ної системи; ще 4  (15,4%) – ревматоїдний артрит. 
По 1 хворому (3,8%) мали залізодефіцитну анемію, 
простатит, алергічний васкуліт. У хворих групи по-
рівняння: 3 пацієнти (15,4%) мали серцево-судинну 
патологію; 8 (30,8%) – захворювання шлунково-
кишкового тракту, 3 (11,5%) – патологію дихальної 
системи. По 1 хворому (5,9%) мали залізодефіцитну 
анемію, гіперплазію простати, ревматоїдний артрит, 
подагру, онкопатологію. Як правило, пацієнти мали 
не одну патологію, а декілька одночасно в різних по-
єднаннях.  

При обстеженні визначали показники перифе-
ричної крові: вміст лімфоцитів та їх субпопуляцій за 
кластерами диференціювання із моноклональними 
антитілами (Т-лімфоцитів, Т-хелперів / індукторів, 

Т-супресорів / цитотоксичних лімфоцитів, відповід-
но CD3+-, CD4+-, CD8+-клітин). Вміст імуноглобулінів 
класів А, М та G визначали методом простої радіаль-
ної імунодифузії в агарі (G. Mancini et al., 1965). Рі-
вень циркулюючих імунних комплексів (ЦІК) вста-
новлювали за методом преципітації у 3,5% поліети-
ленгліколі (ПЕГ).

Як контроль нами були використані дані 30 
здорових осіб відповідного віку та статі. Статис-
тичну обробку отриманого матеріалу проводили 
за допомогою стандартної комп’ютерної системи 
Microsoft Excel, адаптованої для медико-біологіч-
них досліджень. Середні величини представлені як 
М±m, де М – середнє значення показника, а m – 
стандартна похибка. Використовувався t-критерій 
Ст’юдента для оцінки достовірності різниці абсо-
лютних значень середніх величин. Дослідження 
проводили до лікування та через 2-3 тижні після 
санувальної операції.

Результати та їх обговорення

Попередні дослідження [14] показали, що у хворих 
із гнійним артритом після місцевого введення ГКС 
(основна група) спостерігалося вірогідне (р<0,05) 
зниження кількості Т-лімфоцитів (СD3+), причому 
не тільки відносної, але й абсолютного їх значення: 
(38,09±2,23)% та (0,78±0,09)×109/л проти (69,3±2,8)% 
та (1,55±0,15)×109/л у контролі, та їх субпопуляцій: 
Т-хелперів та Т-супресорів / цитотоксичних лім-
фоцитів: (28,36±2,12)% та (0,56±0,05)×109/л проти 
(45,74±2,70)% та (0,94±0,17)×109/л та (9,73±1,27)% 
та (0,22±0,04)×109/л проти (21,32±2,10)% та 
(0,43±0,08)×109/л відповідно (табл. 1).

Також відмічено хоч і менш значне, але достовірне 
(р<0,05) зменшення кількості імуноглобулінів класів 
А, М, та G: (1,92±0,14), (1,10±0,10) та (10,59±0,51) г/л 
проти (2,17±0,04), (1,35±0,11) та (12,74±0,61) г/л 
відповідно. Одночасно з цим фіксували високі рівні 
ЦІК: (181,9±29,2) проти (90,00±10,00) у. о. в конт-
ролі (табл. 1).

За даними аналізу динаміки гематологічних по-
казників, у хворих із гнійними ускладненнями 
після внутрішньосуглобових ін’єкцій ГКС визна-
чено реакцію нейтрофільної ланки лейкоцитів – 
зростання кількості паличкоядерних нейтрофілів 
(10,3±3,0)%, також підвищення рівня тромбоцитів 
(408,7±55,2)×109/л та ШОЕ (49,2±6,7) мм/год. Змі-
ни інших показників, таких як лейкоцити перифе-
ричної крові та лейкоцитарна формула, не були ха-
рактерними для розвитку інфекційного запального 
процесу (табл. 2).

Аналогічні дослідження були проведені нами й у 
хворих групи порівняння. Виявлені зміни імунологіч-
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Таблиця 1
Динаміка показників клітинної та гуморальної ланок імунітету пацієнтів 

з інфекційно-запальними ускладненнями в кістках та суглобах після локального 
застосування ГКС (основна група) та у хворих із гнійним артритом, 

який розвинувся без місцевого застосування ГКС (група порівняння)

Показники 
Одиниці 

вимірювання 
в системі SI

Імунологічне обстеження 

Контроль
Основна група Група порівняння

До операції
Через 2-4 тижні 

після
До операції

Через 2-4 тижні 
після

Лімфоцити 109/л 2,12±0,28 1,52±0,18 2,25±0,24 1,93±0,25 2,17±0,05

CD3+-
лімфоцити 

(Т-лімфоцити)

% 38,09±2,23* 37,50±2,74* 42,00±3,22* 44,00±4,32* 69,3±2,80

109/л 0,78±0,09* 0,57±0,07* 0,91±0,10* 0,86±0,14* 1,55±0,15

CD4+-
лімфоцити
(Т-хелпери)

% 28,36±2,12* 27,00±3,37* 28,93±2,12* 29,20±3,00* 45,74±2,70

109/л 0,56±0,05* 0,40±0,06* 0,62±0,08* 0,56±0,12* 0,94±0,17

CD8+-
лімфоцити

(Т-супресори)

% 9,73±1,27* 10,50±1,52* 13,07±1,24* 14,80±2,08* 21,32±2,10

109/л 0,22±0,04* 0,16±0,04* 0,29±0,04* 0,29±0,05* 0,43±0,08

CD4/CD8 3,4±0,5* 3,0±0,6* 2,7±0,5 2,3±0,4 2,0±0,2

ЦІК у. о. 181,9±29,2* 171,7±22,7* 161,8±19,4* 160,0±18,2* 100,0±10,0

Ig A г/л 1,92±0,14* 2,18±0,23 2,27±0,06 2,17±0,41 2,17±0,04

Ig M г/л 1,10±0,10* 1,06±0,08* 1,13±0,08 1,23±0,27 1,35±0,11

Ig G г/л 10,59±0,51* 11,21±0,86* 8,87±1,01* 11,44±0,42* 12,74±0,61

Примітка: * Р<0,05 щодо контролю

Таблиця 2 
Динаміка гематологічних показників пацієнтів з інфекційно-запальними ускладненнями 

у кістках та суглобах після локального застосування ГКС (основна група) та у хворих 
із гнійним артритом, який виник без місцевого застосування ГКС (група порівняння)

Показники
Одиниці
вимірю-

вання

Терміни обстеження 

Референтні
значення

Основна група Група порівняння

До операції
Через 

2-4 тижні після
До операції

Через 
2-4 тижні після

Еритроцити 1012/л 4,3±0,3 3,3±0,21 4,4±0,2 4,3±0,3 4,1-5,5

Гемоглобін г/л 118,3±7,7 90,8±7,5 120,1±6,4 117,5±9,7 120-160

Лейкоцити 109/л 8,4±0,9 7,5±0,8 7,3±0,6 7,4±1,3 4,0-9,0

Сегментоядерні % 53,4±3,0 62,3±2,7 52,8±3,13 55,6±5,7 47,0-72,0

Еозинофіли % 3,0±0,6 4,3±0,7 2,7±0,5 2,6±0,6 0,5-5,0

Паличкоядерні % 10,3±3,0 5,0±1,6 6,4±1,2 6,0±1,3 1,0-5,0

Лімфоцити % 27,1±2,7 20,3±0,4 31,3±2.8 28,8±3,3 19,0-37,0

Моноцити % 6,2±0,6 8,0±1,1 6,6±0,9 6,4±1,2 3,0-11,0

Тромбоцити 109/л 408,7±55,2 415,0±54,0 324,4±36,3 268,7±30,5 180-320

ШОЕ мм/год 49,2±6,7 55,1±7,7 41,1±5,24 45,7±7,2 2,0-15,0
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них та гематологічних показників подібні до таких 
основної групи, але менше виражені, зниження показ-
ників клітинної ланки імунітету були також у групі по-
рівняння менше вираженими (Р<0,05): Т-лімфоцити 
становили (42,00±3,22)% та (0,91±0,10)×109/л про-
ти (69,3±2,8)% та (1,55±0,15)×109/л в контролі, 
Т-хелпери та Т-супресори / цитотоксичні лімфоцити 
становили (28,93±3,44)% та (0,62±0,08)×109/л проти 
(45,74±2,70)% та (0,94±0,17)×109/л та (13,07±1,24)% 
та (0,29±0,04)×109/л проти (21,32±2,10)% та 
(0,43±0,08)×109/л відповідно. Спостерігали підви-
щення рівня ЦІК, ШОЕ та кількості тромбоцитів. Від-
мічене також незначне збільшення рівня паличко-
ядерних нейтрофілів периферичної крові.

Достовірні зміни імунологічних та гематоло-
гічних показників були виявлені у досліджуваних 
обох груп щодо контролю, а от статистично зна-
чущих відмінностей у групах між собою не було, 
що дозволило вважати порушення імунологіч-
ної відповіді загальною патогенетичною ланкою 
гнійно-запальних процесів у суглобах незалежно 
від причини виникнення. На нашу думку, різниця 
полягає у ступені цих порушень та термінах їх 
відновлення після оперативного лікування, що і 
підтвердили дослідження динаміки зазначених 
показників. 

Гнійний артрит після внутрішньосуглобових 
ін’єкцій ГКС препаратів є захворюванням, яке 

розвивається на тлі вже наявного хронічного ура-
ження суглобів, за наявності супутньої патології з 
боку інших органів і систем, часто на фоні зни-
жених захисних функцій організму. Приєднання 
інфекції запускає розгортання не тільки локаль-
них, але й системних про- та протизапальних ре-
акцій, від співвідношення яких залежать реакції 
імунної системи і пов’язані з ними наслідки пе-
ребігу і лікування гнійного запалення суглобів та 
позасуглобових тканин.

Після санації вогнища інфекції системні за-
пальні реакції зберігаються протягом тривалого 
часу. Моніторинг імунологічних показників че-
рез 2-4 тижні після санувального втручання по-
казав подальше зниження клітинних чинників 
імунітету у хворих основної групи: Т-лімфоцити 
(37,50±2,74)% та (0,57±0,07)×109/л, Т-хелперів 
(27,00±3,37)% та (0,40±0,06)×109/л, Т-супресорів 
/ цитотоксичних лімфоцитів (10,50±1,52)% та 
(0,16±0,04)×109/л, збереження високого рівня 
ЦІК (171,7±22,7). Крім того, у хворих основної 
групи зберігалися високі показники тромбоцитів 
(470,5±74,7)×109/л та ШОЕ (55,1±7,7) мм/год, які 
в післяопераційний період не тільки не знижува-
лися, а й мали тенденцію до деякого підвищення. 
що свідчило на користь продовження запальної 
реакції навіть після видалення гнійно-запального 
осередку (рис. 1, рис. 2). У хворих групи порів-
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няння показники у післяопераційний період, як 
правило, зберігалися на рівні доопераційного, а 
у деяких хворих навіть покращувалися (табл. 1, 
табл. 2 та рис. 1 і рис. 2).

Як показали наші дослідження, перебіг лока-
лізованої бактеріальної інфекції у хворих обох 
груп відбувався на фоні порушеної реактивності 
організму та змін гематологічних показників, які 
свідчили на користь подовження системної за-
пальної реакції навіть після ліквідації гнійно-за-
пального осередку. Вважаємо, що критеріями пе-
ребігу запального процесу в суглобі можуть бути 
вміст Т-лімфоцитів та їх субпопуляцій: CD3+-, 
CD4+-, CD8+-лімфоцитів, рівні ЦІК, кількість 
тромбоцитів та ШОЕ. На нашу думку, вивчення 
цих показників у динаміці може бути корисним 
для оцінки проявів запальної реакції та ефектив-
ності лікувальних заходів. 

Більш глибокі зміни імунітету у хворих осно-
вної групи можуть бути пов’язані з тим, що при 
локальному введенні ГКС у зону ураження певна 
кількість препарату потрапляє в загальний кро-
вообіг та чинить пригнічуючий вплив на систем-
ний імунітет, викликаючи у хворих транзитор-
ний імунодефіцитний стан або навіть вторинний 
імунодефіцит.

Крім того, гнійно-запальні процеси в сугло-
бах можуть бути обумовлені не лише самим ло-
кальним застосуванням ГКС, але станом імунного 

захисту, який був у пацієнтів до втручання. Так, 
свій внесок у зміни імунологічної реактивності 
можуть робити супутні захворювання, які були 
виявлені у хворих за клініко-анамнестичними 
даними.

Як вказувалося раніше, пацієнти з септичним 
артритом основної групи та групи порівняння 
мали цілий ряд супутніх захворювань: хроніч-
ні захворювання дихальної системи, цукровий 
діабет, ревматоїдний артрит, серцево-судинні 
захворювання, патологія кишково-шлункового 
тракту та сечовивідної системи тощо. Вказані су-
путні захворювання мають у своєму патогенезі 
певні імунологічні зміни і можуть значною мірою 
сприяти розвитку і поглибленню порушень про-
тимікробного захисту. 

За наявності супутньої патології, вогнищ хро-
нічної інфекції, вікової депресії імунної системи 
розвиток адекватної імунної відповіді та репара-
тивних процесів порушується, і в таких випадках 
інфекційно-запальна реакція суттєво пролонгу-
ється, стає більш тяжкою, системною і резистент-
ною до лікування, що ми і спостерігали у хворих 
основної групи.

Вважаємо, що критеріями перебігу запального 
процесу в суглобі можуть бути вміст Т-лімфоцитів 
та їх популяцій: CD3+-, CD4+-, CD8+-лімфоцитів, рі-
вень ЦІК, кількість тромбоцитів та ШОЕ. На нашу 
думку, вивчення в динаміці цих показників може 
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бути корисним для оцінки розгортання запальної 
реакції та ефективності лікувальних заходів.

Висновки 

Перебіг локального інфекційно-запального 
процесу в кістках та суглобах відбувається на 
фоні змінених імунологічних та гематологічних 
показників: зниження клітинних чинників імуні-
тету – СD3+-  , СD4+-, СD8+-лімфоцитів, гумораль-
них факторів захисту – ІgА, ІgМ, ІgG, підвищення 
рівнів ЦІК, кількості тромбоцитів та ШОЕ. 

Моніторинг показників після хірургічної са-
нації вогнища запалення свідчить, що локальний 
процес у більшості випадків супроводжується 
системною запальною реакцією протягом 2-4 
тижнів після оперативного втручання. 

Ускладнення гнійно-запального характеру, які 
виникають внаслідок локального введення ГКС 
препаратів, на нашу думку, обумовлені не тільки 
самим втручанням, але і тим станом місцевого та 
системного протиінфекційного імунітету, який 
був у пацієнта до місцевого застосування ГКС.

Наслідки перебігу та лікування гнійного запа-
лення суглобів значною мірою залежать від наяв-
ності у хворих супутніх захворювань, які роблять 
свій внесок у зміни імунологічної реактивності, 
знижуючи антибактеріальну резистентність. 

Варіантом лабораторного критерію перебігу 
інфекційних ускладнень та ефективності прове-
деного лікування може бути визначення в дина-
міці вмісту Т-лімфоцитів та їх субпопуляцій, рів-
ня ЦІК, кількість тромбоцитів та ШОЕ. 

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про 
відсутність конфлікту інтересів під час підготов-
ки статті.
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Comparative Analysis of Immunological and Hematological Indices 
of Patients with Septic Arthritis after Intra-Articular Injection 
of Glycocorticoids

Dekhtiarenko N.O.1, Panchenko L.M.1, Hrytsai M.P.1 ,  Linenko O.M.1, Sabadosh V.I.1, Hordii A.S.1

1SI “Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine”, Kyiv
Summary. Subject of the research: immune status of 26 patients (main group) with 

septic complications after local application of glycocorticoids and 17 patients (compar-
ative group) with septic arthritis, in which the purulent inflammatory process developed 
due to hematogenous spread of infection of the joint and was not a complication caused 
by local use of glycocorticoids. Objective: to evaluate the immune status of patients of 
the main and comparative groups, to study the dynamics of immunological indicators 
before and after surgical treatment, and to determine factors which are important to 
predict the disease course and treatment results. Research methods: an analysis of im-
munological (content of lymphocytes and their subpopulations – CD3+-, CD4+-, CD8+-
cells; А, М and G classes of immunoglobulins; levels of circulating immune complexes) 
and hematological (levels of erythrocytes, leucocytes, thrombocytes, hemoglobin, as well 
as erythrocyte sedimentation rate) laboratory data of both groups was conducted. Re-
sults. Disorders concerning cellular and humoral factors of immune defense as well 
as hematological indices were revealed. It is shown that the improvement of immune 
status after clearing surgical intervention and the reduction of inflammatory response 
in patients of the main group is slower than in the comparative group. Conclusions. 
Assumption was made that glycocorticoids may be a factor that deepens and prolongs 
the immunosuppression that patients had before their local use.

Key words: local administration of glucocorticoids; joint infection; immunological 
and hematological indices.
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Total hip arthroplasty (THA) currently provides du-
rable long-term outcomes, but osteolysis secondary to 
polyethylene wear debris remains a fundamental cause 
of aseptic loosening and revision. Conventional poly-
ethylene failed to provide a suitable bearing for young 
active patients requiring joint replacement because of 
the significant demands they place on such bearings. 
Strategies to reduce friction and wear debris lead to the 
development of ceramic bearings in THA. 

1. Characteristics of Ceramics
1.1. Material properties
High strength, a high elastic modulus, high fracture 

toughness, and high fatigue resistance are vital for ma-
terials used as articular surfaces in total joint arthroplas-
ty, both to provide mechanical reliability and to resist 
deformation. These materials should also have high cor-
rosion resistance for bioinertness and biocompatibility. 
Qualities such as high hardness and good surface finish 
are essential for long-term wear resistance and low fric-
tion in articular surfaces. A low contact angle provides 
good wetting and lubrication. 

Ceramics are crystalline structures in which the 
atoms are held together by strong ionic and covalent 
bonds. The strong atomic bonding gives these com-
pounds their characteristic high compressive strength, 
hardness, and chemical inertness. 

Alumina and zirconia are oxidized ceramics (alu-
minum oxide [Al

2
O

3
] and zirconium oxide [ZrO

2
], re-

spectively), and their high oxidation level renders them 
chemically inert, resistant to corrosion, and stable over 
the long term in vivo. These oxides have polar hydroxyl 
(-OH) groups that promote interaction with aqueous 
body fluids to provide a lubricating layer. 

The crystalline structure of alumina and zirconia 
also account for their characteristic brittleness, which 
is associated with low resistance to the propagation of 
cracks within the material. The brittle behavior of the 
ceramics is expressed as a low toughness value, which is 
lower than those of CoCr and titanium alloy [1]. 

1.2. Fabrication and microstructure
Ceramic bearings are made by heating fine particles 

or powders of the materials into a porous body of the 
desired shape, followed by heating to bond particles to-
gether. The properties of the bearing are a function of 
the resulting microstructure. 

The microstructure of the bearing is determined 
by the nature, quality, and distribution of the material 
grains; the porosity within these grains; and manufac-
turing variables. Grain homogeneity, purity, and size 
consistency affect the mechanical properties of the 
bearing. Higher material density (lower porosity) and 
smaller grain size will result in superior mechanical 
properties and strength in the ceramic bearing. Perfor-
mance also depends on fracture toughness and the de-
sign of the implant. 

Modern manufacturing methods, such as hot isostat-
ic pressing, can produce ceramic bearings with near-
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Ceramic-on-Ceramic Bearings 
in Total Joint Arthroplasty. Part 2

Zazirnyi I.M.1

Summary. Total hip arthroplasty (THA) currently provides durable long-term outcomes, 
but osteolysis secondary to polyethylene wear debris remains a fundamental cause of aseptic 
loosening and revision. Conventional polyethylene failed to provide a suitable bearing for 
young active patients requiring joint replacement because of the significant demands they 
place on such bearings. Strategies to reduce friction and wear debris lead to the development 
of ceramic bearings in THA. The next decade is unlikely to see a paradigm shift in the materials 
used for THA. Instead, the challenges will be dedicated to improve surgical technique in terms 
of component orientation to improve reproducibility and achieve superior patient outcomes. 
The optimum bearing surface is one with very low wear rates, a low coefficient of friction, 
scratch resistance, and is biologically inert. It is also one that can safely accommodate larger 
femoral head sizes to minimize dislocation rates without damaging the taper junction. Such a 
material already exists with modern ceramic bearings. 

Key words: total hip arthroplasty; total knee arthroplasty; ceramics; polyethylene; 
bearing wear.
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zero internal porosity and with fine, uniformly sized 
grains distributed homogeneously throughout the ma-
terial. The improved reliability of modern ceramics is 
largely due to improvements in raw materials, manufac-
turing processes, and implant design [2]. 

1.3. Brittleness and limitations
Femoral components made of oxidized zirconium 

have been favored for total knee arthroplasty (TKA) in 
the United States. Catastrophic failure of an all-ceramic 
femoral component in TKA has yet to be reported. 

The brittleness of ceramics has led to unexpected 
catastrophic failure of femoral heads in vivo. Micro-
scopic flaws (e.g., pores, notches, inconsistencies and 
scratches) can be introduced during ceramic fabrica-
tion or during surface-matching of the finished bearing. 
With repetitive loading, stress concentration at a ma-
terial imperfection can start a crack that subsequently 
migrates, resulting in abrupt failure. In contrast, under 
similar conditions, metal surfaces undergo plastic de-
formation and dissipate the applied stress without cata-
strophic failure. 

Catastrophic ceramic bearing failure most common-
ly occurs in the absence of any identifiable risk factor. 
Patient obesity, strenuous activity, and trauma have been 
listed as possible risk factors for the failure of ceramic 
femoral heads, but these variable loads are well below 
the fatigue limit of ceramics. 

Compressive loads are well tolerated by ceramic 
bearings, but tensile stress can develop inside the taper 
bore of a femoral head and result in catastrophic failure. 
It has been experimentally and clinically demonstrated 
that tensile loads may be stored as hoop stresses within 
ceramic femoral heads, leading to delayed failure. Such 
failures possibly occur because of microscopic damage 
and stress retention in the bearing, with failure occur-
ring when the internal material stress exceeds its frac-
ture strength [3]. 

Ceramic femoral heads can survive multiple forceful 
impactions on a metal trunnion without apparent dam-
age, with fragmentation encountered only after a delay. 
In alumina acetabular inserts, tensile forces can develop 
if an eccentrically seated insert is impacted into a metal 
acetabular shell, resulting in chipping of the insert edge. 

There are a number of design variables that can af-
fect tension between the femoral head and the stem 
taper in THA. In articulations between ceramic and ce-
ramic and between ceramic and UHMWPE, in vivo fail-
ure can result from the fracture of the ceramic femoral 
head, fracture of the acetabular liner, or wearthrough 
and fracture of the UHMWPE acetabular liner. Sur-
geons must be accurate when inserting the acetabular 
ceramic liner. Even a malalignment of 5° may result 
in chipping and cracking of the ceramic. In minimally 
invasive procedures, this 5° malalignment figure may 
even be more relevant. 

The combination of a high patient body weight, ex-
tensive range of motion, and subluxation of the femoral 
head can led to high friction at the articulation between 
the femoral head and the rim of the liner, which initi-
ates displacement of the ceramic liner. Subsequent nor-
mal gait leads to further displacement of the liner and 
eventually causes ceramic liner fracture. 

The rate of alumina liner damage during surgery, 
as reported to one manufacturer (CeramTec, Plochin-
gen, Germany), was 0.022% in 2000 and had declined 
to 0.008% by 2004. The risk of alumina femoral head 
failure declined from 2% in the 1970s to 0.1% in 1980s 
and to 0.05% in 1990s. Clinical trials in the United States 
that began in the 1990s have not yet reported any femo-
ral head failures in vivo [4]. 

Revision hip arthroplasty after a primary hip re-
placement with ceramic bearings is potentially a large 
problem. Allain et al. reported a 5-year survival rate of 
63% for revision following fracture of a ceramic femo-
ral head [5]. Any ceramic debris remaining after revision 
surgery acts to produce third-body wear. If a standard 
metal-on-PE bearing is used in such a revision, there 
will be very high levels of third-body wear on the PE, 
with subsequent osteolysis. 

Even with metal-on-metal bearings, there are con-
cerns regarding metallosis. Some surgeons have advo-
cated using only ceramic-on-ceramic bearings in such 
revisions. A revision with simple exchange of bearing 
surfaces for well-fixed components probably will not be 
possible if ceramic bearings are to be used at the time 
of revision [5]. 

Audible squeaking is a rare problem in THAs with 
hard-on-hard bearings such as ceramic-on-ceramic or 
metal-on-metal. The origin of the squeaking sound is 
multifactorial. One factor is acetabular cup orienta-
tion; another is that patients with squeaking hips re-
portedly tend to be younger, heavier, and taller than 
patients with silent hips. The hips start squeaking af-
ter an average of 14 months. Hips that squeaked with 
walking had more anteverted acetabular components 
than those that squeaked with bending or prolonged 
walking. 

Improvements in implant design have overcome 
some of the limitations of ceramic implants. The junc-
tion between the femoral head and the femoral stem 
critically affects the performance of ceramic femoral 
heads. The taper material bore depth, the contact area 
between the bore and the taper, the trunnion-bore dis-
tance, and the chamfer at the base can all affect the 
clinical outcomes of a ceramic head. 

Tensile stresses can concentrate at the upper bore 
corner and can be reduced by increasing the ceramic-
metal contact area, increasing the trunnion-bore dis-
tance, and centering the contact area on the bore. Thus, 
different prosthetic neck lengths in a ceramic femoral 
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head can have varying effects on the risk of catastrophic 
fracture in vivo. 

The tapers on modern femoral stems are optimized 
to fit ceramic femoral heads and avoid stress risers at 
the taper-bore junction. The Morse tapers optimized 
for ceramic femoral heads typically have a number of 
peaks and valleys on the taper surface that are designed 
to flatten during head impaction, absorbing the applied 
loads and avoiding stress concentration [6]. 

Ceramic femoral heads should be implanted on a 
clean, unused, and undamaged metal taper. Scratching, 
taper corrosion, or material caught between the taper 
and the head can lead to stress concentrations and in-
crease the risk of ceramic failure. 

2. Ceramics Used for Bearings
2.1. Alumina ceramics
Alumina (aluminum oxide [Al

2
O

3
]) has been the 

most commonly used ceramic bearing material in 
THA. Pure alumina has a very low coefficient of fric-
tion, making it an appropriate choice for an orthope-
dic bearing surface. Alumina has proven biocompat-
ibility, and in vivo aging does not affect its material 
properties. When used in alumina-PE THA articula-
tions, alumina femoral heads reduce PE wear rates; 
when used in alumina-alumina THA articulations, 
they can eliminate PE wear entirely. 

The role of improved materials, implantation tech-
niques, manufacturing variables, and implant design 
in reducing the risk of catastrophic failure of ceramic 
bearing is best illustrated in the development of alu-
mina femoral heads. The risk of catastrophic failure of 
a femoral head (e.g., BIOLOX forte; CeramTec, Ploch-
ingen, Germany) is estimated to be between 1/25,000 
(0.004%) and 1/10,000 (0.01%) [7].The risk of other ad-
verse outcomes associated with routine THA (e.g., in-
fection, dislocation, revision, and venous thrombosis) is 
much higher than that of alumina bearing failure. 

2.2. Zirconia ceramics
Zirconia (zirconium oxide [ZrO

2
])-based ceram-

ics have two to three times more flexural strength and 
fracture toughness than alumina-based ceramics do 
and thus are among the most fracture-resistant ceram-
ics available. They were introduced to reduce the risk of 
catastrophic failures with alumina heads while retain-
ing superior wear properties. However, pure zirconia is 
not used as a bearing material because it is unstable: it 
transforms from one form to another, and the shape 
and volume changes render it vulnerable to cracking. 

Phase transformation of zirconia can be controlled 
by adding stabilizing materials such as magnesia (mag-
nesium oxide [MgO]), quicklime (calcium oxide [CaO]), 
and yttria (yttrium oxide [Y

2
O

3
]). This process is called 

transformation toughening. Controlled phase trans-
formation has been used to develop different zirconia 

compositions for orthopedic bearings, such as tetrago-
nal zirconia polycrystal (TZP), partially stabilized zirco-
nia (PSZ), and zirconia-toughened alumina (ZTA). 

Tetragonal zirconia polycrystal
TZP is the strongest and toughest of zirconia-based 

ceramics, with optimal material density, fine grain size, 
and no strength-limiting flaws. Catastrophic wear is a 
possibility with zirconia-alumina and zirconia-zirconia 
bearing couples. 

Yttria-stabilized TZP (Y-TZP) femoral heads have 
been approved for use with PE or cross-linked PE 
(XLPE) acetabular inserts in THA to reduce wear. How-
ever, Y-TZP has two major practical drawbacks: (1) in-
stability that leads to uncontrolled phase transforma-
tion and cracking in the heat and moisture of autoclave 
conditions and (2) time-dependent degradation of the 
material even at physiologic temperatures. 

In theory, these adverse properties can be controlled 
by modifying the grain size and powder composition; 
in practice, the multiple uncontrolled variables of the 
in vivo environment can lead to catastrophic failure of 
Y-TZP femoral heads. A single change in the manufac-
turing process of commercial Y-TZP femoral heads can 
lead to unexpectedly high premature failure rates and, 
ultimately, to the withdrawal of all Y-TZP from ortho-
pedic applications. 

Partially stabilized zirconia 
Partially stabilized zirconia (PSZ) usually contains 

magnesia as the stabilizing additive (i.e., Mg-PSZ). Mg-
PSZ was among the first zirconia ceramics introduced 
in the United States because of its toughness and 
smooth surface. Mg-PSZ ceramic femoral heads are 
available in the United States for ceramic-PE articula-
tions (e.g., from BioPro, Port Huron, MI), but their use 
is not widespread. 

Unlike Y-TZP, Mg-PSZ is resistant to strength deg-
radation in a moist environment, even at autoclave 
temperatures. Specimens retrieved from THAs have also 
shown that femoral heads made of Mg-PSZ do not un-
dergo phase transformation in vivo. However, clinical 
data with Mg-PSZ are sparse, and the grain size distri-
bution and mechanical properties of Mg-PSZ are typi-
cally inferior to those of well-fabricated Y-TZP in the 
absence of any material degradation [8]. 

2.3. Alumina-zirconia composites
Zirconia-toughened alumina 
ZTA is a two-phase material made of zirconia par-

ticles dispersed in a dense, fine-grained alumina matrix. 
It has the hardness of alumina, with improved strength 
and fracture toughness, and is less susceptible to mate-
rial degradation than Y-TZP is. Hip simulator tests have 
shown lower wear rates for ZTA-ZTA THA couplings 
than for alumina-alumina couplings. However, the clini-
cal data on ZTA are insufficient to establish an advan-
tage over alumina, and experimental aging of ZTA in 
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Ringer solution has been associated with material deg-
radation and reduction in material strength. 

Alumina matrix composite 
ZTA can be further modified by adding materials 

such as strontia (strontium oxide [SrO]) and chromia 
(chromium [III] oxide [Cr

2
O

3
]) to fabricate an alumina 

matrix composite (AMC). These additives react with 
the alumina matrix to create elongated grains that add 
strength by providing an additional barrier to crack 
propagation. Hip simulator testing has shown that the 
wear rate of AMC-AMC THA couplings is less than those 
of ZTA-ZTA, alumina-alumina, and even AMC-alumina 
couplings. Biocompatibility tests have shown that AMC 
is inert. 

THA bearings made from AMC are marketed under 
the brand name BIOLOX delta (CeramTec, Plochingen, 
Germany). Early trials suggested that BIOLOX delta 
femoral heads may be suitable for articulation against 
cobalt-chromium (CoCr) acetabular inserts in THA, 
eliminating the risk of ceramic liner chipping. In addi-
tion, large-diameter AMC femoral heads can reduce the 
risk of catastrophic failure and THA dislocation. Because 
AMC is relatively new, additional study is warranted to 
assess its reliability and determine whether it has sig-
nificant advantages over the more widely used BIOLOX 
forte alumina bearings. Yoo et al. reported promising re-
sults at 10 years’ follow-up [8]. 

2.4. Nonoxide ceramics
Silicon carbide (SiC) and silicon nitride (Si

3
N

4
) are 

nonoxide ceramics. Compared with alumina, silicon 
carbide has increased strength and hardness and com-
parable fracture toughness. However, its corrosion and 
wear behavior in the physiologic environment are un-
known. Because its fracture toughness is similar to that 
of alumina, pure silicon carbide probably has no par-
ticular advantage over alumina. 

Silicon nitride, on the other hand, has material 
properties that are compatible with orthopedic bear-
ings. Material testing of silicon nitride composites has 
shown them to have 50% more strength and fracture 
toughness than current ZTA and AMC devices, and 
wear tests with this material have shown excellent 
wear characteristics. 

The mechanical and wear properties of silicon ni-
tride could allow CoCr-ceramic couplings in THA, 
combining the safety and advantages of CoCr femoral 
heads with lower wear rates. Experimental wear rates 
of silicon nitride ceramic-ceramic and ceramic-CoCr 
couplings are similar to those of alumina THA bearings. 

Long-term in vivo exposure to silicon nitride does 
not lead to toxicity, mutagenicity, allergenicity, or car-
cinogenicity. Silicon nitride bearings for arthroplasty 
applications, investigated by Amedica Corporation (Salt 
Lake City, UT), may offer additional bearing options in 
the future [4]. 

3. Related Wear-Reducing Technologies
3.1. Hard coatings on metals
The wear properties of metal can be improved by 

depositing hard materials on the metallic surface as a 
coating. The techniques used to accomplish this have 
included nitrogen ion implantation, thermal diffusion, 
and vapor deposition of a nitride coating. Many of these 
wear strategies have not proved viable in clinical appli-
cations. For example, whereas titanium nitride coatings 
improve the hardness and wear characteristics of metal 
bearings, their performance under critical stress condi-
tions in vivo is unpredictable. 

Applying thin diamondlike carbon coatings to femoral 
heads is another material technology that could improve 
the wear performance of metal bearings. Amorphous dia-
mond coatings have advantageous properties, such as low 
friction and high resistance to wear and corrosion; such 
coatings are also resistant to surface abrasion. Although 
experimental data are encouraging, the performance of 
diamond-coated metal bearings in vivo is still unknown. 
Bearings with thin diamond coatings are being developed 
and tested for clinical trials by Diamicron (Orem, UT) [5]. 

3.2. Surface modifications of metals
Surface transformation of metal to oxidized zirco-

nium is another method of reducing PE wear in THA 
and TKA. A wrought zirconium alloy (zirconium with 
2.5% niobium) is oxidized by thermal diffusion to cre-
ate a 5-μm oxidized zirconium layer at the articulation 
(Oxinium; Smith & Nephew, Memphis, TN). 

The surface oxide represents a transformation of the 
metal into zirconium oxide ceramics, which can be pol-
ished to a smooth surface. Compared with other surface 
modification technologies, the oxidized zirconium layer 
has excellent cohesion and adhesion, and it generates 
less wear against PE than CoCr does. 

A major advantage of this approach is the inter-
changeability of femoral heads during revision surgery, 
without the need for concern about the brittleness of a 
ceramic bearing. Limitations of this technology include 
the relatively modest reduction in PE wear rates and the 
susceptibility to scratching, both of which may be re-
lated to the surface oxide’s lower surface hardness in 
comparison with alumina [5]. 

3.3. Nanoceramics and ceramic nanocomposites
Particulate wear generated by ceramic-on-ceramic 

bearings can be further reduced by using ceramic with 
ultrafine or nanoscale grain sizes – or, better still, ce-
ramic nanocomposites. Strength, hardness, fracture 
toughness, and wear resistance are improved with re-
duced grain sizes, particularly sizes in the nanoscale 
range. Alumina-silicon carbide nanocomposite has 
superior wear properties. Alumina-zirconia, alumina-
titania (titanium [IV] oxide [TiO

2
]), zirconia-alumina, 

and silicon nitride–silicon carbide nanocomposites are 
under investigation [6]. 
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4. Indications and Contraindications
In general, ceramic bearings are indicated for THA 

and TKA in inflammatory and noninflammatory de-
generative joint diseases such as osteoarthritis, post-
traumatic arthritis, or secondary arthritis and avascular 
necrosis (AVN). Today, given the state of technology 
regarding ceramic bearings, their advantages, and their 
disadvantages, most surgeons use specific indications 
when choosing ceramics. 

Along with metal-on-metal bearings, ceramic bear-
ings are referred to as alternative bearings or hard 
bearings. The advantage of such bearings is that they 
remove PE from the articulation entirely, thereby elim-
inating PE wear debris as a potential source of wear-
related problems in the long term. The only rationale 
for using such bearings in hip surgery is to increase 
the longevity of the arthroplasty, while allowing an ac-
tive lifestyle for the patient. In making this choice, the 
surgeon has to consider the limitations of the bearing 
system as well. 

In view of the higher costs and extreme wear resis-
tance of ceramics, the commonly accepted indication 
for ceramic bearings is in young and active patients 
who seek hip replacement. This is the patient popula-
tion for whom the wear reduction achieved with ce-
ramics is likely to have the most enduring benefits. No 
precise age cutoffs exist, but surgeons typically balance 
chronologic age, physiologic age, patient activity level, 
and medical comorbidities when deciding whether to 
use ceramic bearings during THA [5, 9]. 

It follows that ceramic bearings generally are not in-
dicated for elderly and infirm patients whose longevity 
or activity level is limited. These patients will derive no 
particular benefit from a ceramic bearing system and are 
better suited for a traditional metal-PE bearing couple, 
which almost certainly will outlast them.Again, there is 
no exact age or activity cutoff; the decision depends on 
the surgeon’s judgment. 

In some patients, sizing considerations may neces-
sitate the use of an acetabular component with a rela-
tively small diameter. For such patients, a large-diame-
ter ceramic femoral head may not be an option. Large-
diameter femoral heads reduce the risk of hip disloca-
tion and are favored in modern hip surgery. However, 
because of design limitations related to material prop-
erties, ceramic bearings are available in only a limited 
range of femoral neck lengths and head diameters; thus, 
a surgeon choosing a larger-diameter femoral head may 
have no choice but to use a metal head. 

Likewise, ceramic acetabular inserts are not yet 
available in constrained designs; if a particular patient 
presents concerns related to hip stability, ceramic bear-
ings may be contraindicated. 

Ceramic bearings are contraindicated in foreign 
body sensitivity, obesity, infection, sepsis, osteomy-

elitis, osteoporosis, and osteomalacia. Certain types 
of pelvic anatomy may preclude the use of standard 
hemispherical acetabular components, in which cases 
ceramic bearings may not be usable. In cases of known 
hip instability, ceramic bearings are generally contra-
indicated, because recurrent hip dislocations with ce-
ramic femoral heads can lead to metallosis and wear 
debris accumulation. 

In revision THA, ceramic femoral heads should not 
be used on existing tapers on which a femoral head pre-
viously has been impacted. The risk is that the taper has 
already been deformed microscopically, and unless the 
new femoral head mates perfectly with the used taper, 
there is a risk of focal stress concentrations that may 
result in femoral head failure [9]. 

Whenever a ceramic bearing is used, it is vital to en-
sure that the taper is designed to accept that particular 
bearing; mixing and matching of components between 
manufacturers should be avoided. Tolerances are signifi-
cantly tighter with ceramics than they are with metals, 
and modern taper systems are optimized for use with 
specific ceramic bearings. Accordingly, the surgeon 
must be aware of the nature of the taper on which the 
ceramic bearing will be placed. 

Conclusion

The next decade is unlikely to see a paradigm shift in 
the materials used for THA. Instead, the challenges will 
be dedicated to improve surgical technique in terms 
of component orientation to improve reproducibility 
and achieve superior patient outcomes. The optimum 
bearing surface is one with very low wear rates, a low 
coefficient of friction, scratch resistance, and is biologi-
cally inert. It is also one that can safely accommodate 
larger femoral head sizes to minimize dislocation rates 
without damaging the taper junction. Such a material 
already exists with modern ceramic bearings. 

Conflict of interests. The author declares no con-
flict of interest towards the present article. 

References

1. Jeffers JRT, Walter WL. Ceramic-on-ceramic bearings in hip 
arthroplasty. State of the art and the future. J Bone Joint Surg Br. 
2012;94-B:735–45. doi:10.1302/0301-620X.94B6. 
2. Sukree Khumrak, Thanasak Yakampor Ceramic on Ceramic 
Bearings. The Bangkok Medical Journal Vol. 4; September 2012. 
P.93-103. 
3. Bierbaum BE, Nairus J, Kuesis D, Morrison JC, Ward D. Ceram-
ic-on-Ceramic Bearings in Total Hip Arthroplasty. (Dec. 2002). 
Clinical orthopaedics and related research. Number 405, pp. 
158–163. DOI: 10.1097/01.blo.0000038043.63743.9f 
4. Gallo J, Goodman SB, Lostak J, Janout M. Advantages 
and disadvantages of ceramic on ceramic total hip arthro-



5454

Вісник ортопедії, травматології та протезування, 2022, № 3: 49-54Вісник ортопедії, травматології та протезування, 2022, № 3: 49-54

plasty: A review. Biomed Pap Med FacUnivPalacky Olomouc 
Czech Repub. 2012 Sep; 156(3):204–212. DOI: 10.5507/
bp.2012.063
5. Aoude AA, Antoniou J, Epure LM, Huk OL, Zukor DJ, Tanzer 
M. Midterm Outcomes of the Recently FDA Approved Ceramic 
on Ceramic Bearing in Total Hip Arthroplasty Patients Under 65 
Years of Age. J Arthroplasty. 2015 Aug. 30 (8):1388-92. https://
doi.org/10.1016/j.arth.2015.03.028.
6. Allain J, Roudot-Thoraval F, Delecrin J, Anract P, Migaud H, 
Goutallier D. Revision total hip arthroplasty performed af-
ter fracture of a ceramic femoral head. A multicenter survi-
vorship study. J Bone Joint Surg Am. 2003 May. 85 (5):825-30. 
DOI: 10.2106/00004623-200305000-00009.

7. Koch CN, Figgie M Jr, Figgie MP, Elpers ME, Wright TM, 
Padgett DE. Ceramic Bearings with Titanium Adapter Sleeves 
Implanted During Revision Hip Arthroplasty Show Minimal 
Fretting or Corrosion: a Retrieval Analysis. HSS J. 2017 Oct. 13 
(3):241-247. DOI: 10.1007/s11420-017-9566-4.
8. Yoo JI, Ha YC, Kim DH, Lee YK, Koo KH. Total Hip Arthro-
plasty Using Hybrid Ceramic Bearing: A Minimum 10-Year Fol-
lowup Study. Indian J Orthop. 2019 Sep-Oct. 53 (5):637-640. 
DOI: 10.4103/ortho.ijortho_416_18.
9. Hernigou P, Roubineau F, Bouthors C, Flouzat-Lachaniette CH. 
What every surgeon should know about Ceramic-on-Ceram-
ic bearings in young patients. EFORT Open Rev. 2016 Apr. 1 
(4):107-111. DOI: 10.1302/2058-5241.1.000027.

Керамо-керамічні пари тертя в тотальному ендопротезуванні суглобів. 
Частина 2

Зазірний І.М.1

1Центр ортопедії, травматології та спортивної медицини Клінічної лікарні 
“Феофанія” Державного управління справами, м. Київ
Резюме. Тотальне ендопротезування кульшового суглоба забезпечує довгостро-

кові результати, але остеоліз, що виникає внаслідок зношування поліетилену, за-
лишається основною причиною асептичної нестабільності та ревізії. Звичайний 
поліетилен не зміг забезпечити відповідний темп зношування для молодих ак-
тивних пацієнтів, які потребують тотального ендопротезування через значні 
навантаження, які у молодих хворих діють на пари тертя у штучному суглобі. 
Стратегії зменшення тертя та зношування призводять до розвитку керамічних 
пар тертя  для тотального ендопротезування суглобів. У наступне десятиріччя 
навряд чи відбудеться зміна парадигми у матеріалах, що використовуються для 
тотального ендопротезування суглобів. Рішення будуть спрямовані на удоскона-
лення хірургічної техніки з точки зору орієнтації компонентів, щоб покращити 
умови функціонування ендопротезів і досягти кращих результатів для пацієнтів. 
Оптимальні поверхні штучного суглоба – це поверхня з дуже низьким рівнем зносу, 
низьким коефіцієнтом тертя, стійкістю до подряпин і біологічною інертністю. 
Вони також можуть дозволити збільшити розмір головки стегнової кістки, щоб 
мінімізувати частоту вивиху без ушкодження конічного з’єднання голівки і ніжки 
протеза. Таким матеріалом, що задовольняє сьогоднішні вимоги до суглобових по-
верхонь штучних суглобів, є сучасна кераміка.

Ключові слова: тотальне ендопротезування кульшового суглоба; тотальне ен-
допротезування колінного суглоба; кераміка; поліетилен; тертя поверхонь.
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Видалення металофіксаторів сьогодні є одним із 
найчастіших операційних втручань у розвинених кра-
їнах. За даними багатьох європейських дослідників, 
операції, що проводяться з метою видалення метало-
фіксаторів, становлять майже 30% усіх планових опе-
ративних втручань і 15% усієї кількості операцій, що 
виконуються у травматологічних відділеннях [1, 2].

Про актуальність цієї теми говорить, зокрема, 
проведена у квітні 2008 року в Австрії конференція 
AO / ASIF (Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen 
/ Association for the Study of Internal Fixation), яка була 
присвячена монопроблемі – видаленню імплантатів. 

Протягом десятиліття питання про вилучення 
металофіксаторів не обговорювалося – існувала без-
альтернативна думка про обов’язковість цієї про-
цедури. Так, в одній з найавторитетніших настанов 
із травматології “Переломи і ушкодження суглобів” 
Р. Ватсона Джонса (1940 рік), яка перевидавалась 
понад 15 разів, будь-який металофіксатор розгляда-
ється виключно як “чужорідне тіло”, що однозначно 
має бути видалене після консолідації перелому [3]. 

Проте плануючи видалення імплантату, хірург має 
чітко усвідомлювати, що за відсутності відповідної під-
готовки до 30-35% таких операцій мають перебіг із не-
передбаченими складнощами [4]. Нині значна частина 
досліджень присвячена аналізу технічних проблем, 
пов’язаних із видаленням імплантату. Деякою мірою 

це обумовлено тим, що кількість виробників метало-
конструкцій збільшується з кожним роком. Наприклад, 
в Україні працюють як мінімум 9-10 іноземних та ві-
тчизняних виробників імплантатів для травматології, 
причому кожен із них наполягає на абсолютній уні-
кальності запропонованої ним технології, імпланта-
тів і, відповідно, інструментарію. Не маючи достовір-
ної інформації про виробника металоконструкції, не 
можна безперечно стверджувати, чи наявний у клініці 
інструмент буде підходити для витягання гвинтів, які 
фіксують пластину ⁄ перелом, чи відповідає крок різь-
блення і діаметр екстрактора внутрішньому діаметру і 
кроку різьблення інтрамедулярного штифта тощо. 

З моменту впровадження нових блокованих 
пластин із блокованими гвинтами особливо гостро 
постали проблеми, пов’язані з видаленням таких ме-
талофіксаторів [5].

Першою проблемою є заклинювання гвинта в 
пластині внаслідок неправильної техніки проведен-
ня гвинтів (неправильне розташування направника) 
або внаслідок застосування надмірної сили – закру-
чування гвинтів без використання викрутки з конт-
ролем моменту, що обертає.

Друга проблема, яка часто зустрічається, – це 
зрив шліца головки гвинта, що може статися внаслі-
док використання надмірної сили при введенні або 
витяганні гвинтів.

Ще однією з проблем є також “зарощування” шлі-
ца; сама по собі пластина може також стати джере-
лом проблем при видаленні, оскільки “заростають” її 
вільні від гвинтів отвори [6, 7]. 
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Видалення металевих фіксаторів після консолідації 
переломів кісток: робити чи ні? (Огляд літератури)

Калашніков А.В.1, Верховський О.В.2, Калашніков О.В.1 , Проценко В.В.1

  
Резюме. Видалення металофіксаторів сьогодні є одним із найчастіших опера-

ційних втручань у розвинених країнах. За даними багатьох європейських дослідни-
ків, операції, що проводяться з метою видалення металофіксаторів, становлять 
майже 30% усіх планових оперативних втручань і 15% усієї кількості операцій, які 
виконуються у травматологічних відділеннях. Усе це, безумовно, свідчить про вели-
ку соціальну значущість цієї проблеми. Проведений аналітичний огляд літератур-
них джерел довів, що операція видалення металофіксаторів при консолідації пере-
ломів кісток не є рутинною процедурою, потребує досвіду та підготовки хірурга. 
Що стосується видалення металофіксаторів в окремих випадках та локалізаціях, 
то ця проблема остаточно ще не розв’язана та потребує подальших клінічних та 
експериментальних досліджень.

Ключові слова: аналіз джерел літератури; видалення металевих фіксаторів; до-
цільність хірургічного лікування.
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На думку M. Ehlinger і співавт. (2009), розв’язання 
проблеми заклинювання гвинта полягає у викорис-
танні вольфрамового свердла для руйнування голо-
вки гвинта; різьбова частина гвинтів може бути ви-
далена за допомогою порожнистих фрез для вида-
лення зламаних гвинтів.

При зриві шліца головки гвинти видаляють за 
допомогою конічної викрутки для видалення злама-
них гвинтів за умови, що різьбові ділянки пластин 
і гвинтів не пошкоджені. При “зарощуванні” шліца 
головки гвинта кісткою для видалення пластини за-
стосовують важільні маневри та тракцію по осі.

З серйозними інтраопераційними проблема-
ми доводиться стикатися при видаленні зламаних 
фіксаторів: це значне збільшення часу операції (а 
отже, і зростання анестезіологічних ризиків), висо-
ка ймовірність повторного інвазивного втручання, 
залишення металевих чужорідних тіл у разі зламу 
головок гвинтів, а також ризик зламу фрези [8]. Біль-
шість авторів погоджується, що з метою запобігання 
подібних проблем треба суворо дотримуватися тех-
ніки розташування направника, розсвердлювання, 
введення гвинтів, а також використання викрутки з 
механізмом, що обмежує торсіонне зусилля, та ін-
траопераційно підтверджувати правильне розташу-
вання гвинтів [8, 9].

На значні технічні складнощі, з якими стика-
ються хірурги інтраопераційно, вказували, зокрема 
J.H. Bae та співавт. (2009), які за період з 2004 по 
2007 рік видалили з різних пластин LСР 159 гвинтів, 
що блокувалися гвинтами 5,0 мм, і 279 гвинтів, що 
блокувалися гвинтами 3,5 мм. Усі гвинти були введе-
ні з використанням викрутки з обмеженим докручу-
вальним моментом. При видаленні 24 із 279 гвинтів, 
що блокуються діаметром 3,5 мм, виникли трудно-
щі внаслідок зриву гексагонального шліца головки 
гвинта. При цьому використання конічної викрутки 
зі зворотним різьбленням, розробленим спеціаль-
но для видалення таких гвинтів, мало успіх лише у 
6 спостереженнях [10]. 

Існують також металоконструкції, видалення яких 
з технічного погляду є практично неможливим (що 
не “видаляються”) або пов’язаним з високим ризиком 
(розширення обсягу операції, рефрактура, інший пе-
релом цього сегмента, велика крововтрата) [11, 12].

Крім того, досить частим ускладненням видален-
ня імплантатів є інфікування післяопераційної рани 
(5-10%); при цьому ризик нагноєння різко зростає, 
якщо перелом був відкритим (43%), а також за наяв-
ності запальних ускладнень після першої операції [13].

У нашій країні дотепер загальноприйнятою є так-
тика практично обов’язкового видалення металокон-
струкцій після внутрішнього остеосинтезу [14, 15]. 
Водночас багато дослідників згодні з тезою, що ви-
далення імплантату не слід зараховувати до рутин-

них процедур, які виконуються молодими лікарями 
часто без достатньої кваліфікації [16]. Більшість ав-
торів вважають, що видалення металофіксатора має 
проводитися після ретельного вивчення медичних 
даних та економічних наслідків цієї процедури. При 
ухваленні рішення про доцільність видалення фікса-
тора мають враховуватись загальний стан пацієнта, 
вік, анатомічне розташування імплантату, ризики та 
недоліки цієї процедури [17]. При цьому слід мати 
на увазі, що видалення фіксатора, як і будь-яке інше 
оперативне втручання, пов’язане з анестезіологіч-
ним ризиком, вимагає повторної хірургічної опе-
рації в області рубцевих тканин, збільшує ризик по-
шкодження нервових стовбурів [18].

Іншої думки дотримуються В. Evers і співавт., 
A.D. Toms і співавт., вважаючи, що такі потенційні 
негативні аспекти тривалого знаходження імплан-
татів, як механічне подразнення, накопичення мета-
лу, алергічні реакції, можливі складнощі проведен-
ня відстроченого хірургічного втручання, можна 
протиставити можливим ризикам і високій вартості 
процедури видалення імплантатів [19, 20]. Деякі до-
слідники, визнаючи можливість виникнення усклад-
нень при видаленні металофіксаторів, вважають, що 
проблемою, яка постає при тривалому знаходжен-
ні імплантату, може бути неможливість проведення 
екстреної діагностичної процедури або пізній ін-
фекційний процес [21, 22].

Під час проведення метааналізу С.М. Robinson 
та співавт. (2002) виявили високу частоту (12-40%) 
ускладнень після видалення імплантатів із різних 
сегментів, зазначивши при цьому, що найчастіши-
ми ускладненнями були: ятрогенне ушкодження не-
рвових стовбурів, рефрактури, ранова інфекція [23]. 
Деякі дослідники, втім, вказують на значно меншу 
частоту ускладнень після видалення імплантатів (3%), 
зафіксувавши у 95% пацієнтів відмінні та добрі ре-
зультати [18].

R.В. Minkowitz та співавт. (2007) провели дослі-
дження, в якому оцінювалися результати та ступінь 
зниження больового синдрому після видалення ме-
талофіксаторів у 57 пацієнтів. Ускладнень, пов’язаних 
із видаленням імплантату, виявлено не було, через 
рік після процедури всі пацієнти відзначили, що за-
доволені результатом. За аналоговою шкалою болю 
(ВАШ) середні значення до операції 5,5+/-2,5 зни-
зилися до значення 1,3+/-1,8 після операції, сумарне 
зниження за рік становило 76%. Через рік тридцять 
пацієнтів (53%) відзначили повне зникнення больо-
вого синдрому [24]. R.M. Brown та співавт. (1993) 
було проаналізовано 297 операцій остеосинтезу. 
Повторне оперативне втручання з метою видален-
ня фіксатора було проведено у 42% спостережень. 
Частота серйозних ускладнень, що сталися внаслі-
док видалення імплантату, становила 19%. Водночас 
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фіксатори, які не були видалені, надалі не викликали 
істотних скарг у пацієнтів [25].

Через різноманітність застосовуваних нині тех-
нологій занурювального остеосинтезу, що багато в 
чому визначається особливостями різних анатоміч-
них областей, більшість досліджень присвячена ви-
вченню результатів видалення імплантатів із певних 
сегментів (проксимальне стегно, кісточки перед-
пліччя тощо). Зокрема, у ретроспективному дослі-
дженні історій хвороби 138 пацієнтів, яким прово-
дили видалення штифта з діафіза стегнової кістки, 
сумарна кількість ускладнень становила 13%, вклю-
чаючи незавершене видалення імплантату у 7% та 
рефрактури – у 1,4% [26].

Т. Gosling та співавт. (2004), досліджуючи усклад-
нення після видалення 109 інтрамедулярних штиф-
тів зі стегнової кістки, відзначили сприятливий 
результат у 78% пацієнтів, збільшення місцевих 
симптомів – у 7%. Водночас важливо підкреслити, 
що 20% пацієнтів, які не мали скарг до видалення 
металофіксатора, вказували на виникнення локаль-
них симптомів у віддалений період після вилучення 
штифта [15]. 

Таким чином, більшість авторів сходиться на 
думці, що видалення інтрамедулярних штифтів зі 
стегнової кістки слід здійснювати лише у пацієн-
тів, які мають активні скарги. Висока також частота 
рефрактур після видалення пластин зі стегна. Так, 
B.L. Davison вказував на 27% частоти рефрактур після 
видалення пластин із дистального відділу стегнової 
кістки [27]. Високу частоту рефрактур після остео-
синтезу діафіза стегна китайські вчені пояснювали 
інтраопераційною деваскуляризацією уламків під 
час їх відкритої репозиції [28].

Особливої уваги заслуговує проблема лікування 
переломів проксимального відділу стегнової кіст-
ки у пацієнтів похилого віку. Актуальність теми зу-
мовлена збільшенням тривалості життя населення 
розвинених країн та, відповідно, частоти подібних 
переломів. Протягом перших трьох місяців після 
перелому шийки стегнової кістки смертність се-
ред цієї категорії пацієнтів досягає 5,75% у жінок 
та 7,95% – у чоловіків [29]. Смертність протягом 
120 днів після цієї травми при консервативному лі-
куванні досягала 62% [30]. 

 Загальновизнаним є факт, що лише своєчасне 
оперативне лікування з подальшою ранньою активі-
зацією дозволяє зберегти не лише рухову активність, 
а й життя пацієнта [31, 32, 33]. При цьому якщо меді-
альні (шийка стегна) переломи у пацієнтів похилого 
віку, як правило, підлягають ендопротезуванню, то 
латеральні (вертельні) переломи – остеосинтезу із 
застосуванням різних технологій [34]. У літературі 
дискутується щодо необхідності / доцільності вида-
лення металоконструкцій (гамма-цвяхи, PFN, PFNА, 

DHS та ін.) після консолідації перелому проксималь-
ного відділу стегнової кістки [35].

Експериментальні дослідження на кадавер-
них препаратах із застосуванням сучасних пато-
морфологічних методик дозволили C. Kukla та 
співавт. (2001) довести, що конструкція гамма-
цвяха сприяє виникненню так званих втомних 
переломів (за рахунок зміни архітектоніки кістки 
внаслідок перерозподілу навантаження після ви-
далення імплантату). Тому автори вважали цілком 
очікуваним таке грізне ускладнення, як втомний 
перелом шийки стегнової кістки [36]. Подібної 
точки зору дотримувалися також К. Yang та спі-
вавт. (2005), вважаючи, що втомні переломи ший-
ки стегна після видалення гамма-цвяха та PFN осо-
бливо характерні для хворих з остеопорозом [37, 
38]. У ряді досліджень вказується на надзвичайно 
високу частоту (70%) субкапітального перелому 
стегнової кістки після видалення проксимально-
го цвяха або DHS у пацієнтів похилого віку [27, 
39]. Водночас у дослідженні В. Hesse та А. Gächter 
(2004) відзначено значно меншу (13%) частоту іп-
силатерального перелому шийки стегнової кістки 
після видалення гамма-цвяха з приводу больового 
синдрому в вертлюговій ділянці [40]. З метою зни-
ження ризику подібних переломів запропоновано 
інтраопераційне (під час видалення імплантату) 
заміщення кісткового дефекту шийки стегна каль-
цієво-фосфатним цементом [41]. Водночас, згідно 
з результатами рандомізованого дослідження Р. 
Mattsson та S. Larsson (2006), цементування де-
фекту кістки після видалення фіксатора не при-
зводить до бажаного результату, тобто не знижує 
частоту перелому шийки стегна [42].

На підставі проведеного кадаверного досліджен-
ня деякі автори рекомендували видалення фіксато-
рів після зрощення проксимального перелому стег-
нової кістки у пацієнтів віком до 65 років, оскільки 
встановлений фіксатор провокує зниження кістко-
вої маси в stress-shielding зонах (зони концентрації 
напруги), а отже, підвищується ризик периімплан-
татних переломів [43].

Що ж до видалення штифта з великогомілкової 
кістки після консолідації перелому, то більшість 
хірургів орієнтується на скарги пацієнтів, найчас-
тішими є больовий синдром і дискомфорт у місці 
точки введення імплантату [44, 45]. Деякі автори від-
значають значне покращення результатів пацієнтів 
після видалення штифта, тоді як інші не знаходять 
суттєвих відмінностей. Так, С.М. Court-Brown та спів-
авт. (1997) відзначили повне або значне усунення 
больового синдрому у 97% пацієнтів після видален-
ня інтрамедулярного цвяха [46]. За даними A. Sidky 
та R.E. Buckley (2008), більшість хворих (77,8%) та-
кож відзначили зниження больового синдрому піс-
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ля видалення металофіксатора [47]. У дослідженні 
Т.О. Boerger та співавт. (1999), де основними пока-
заннями до видалення штифта з великогомілкової 
кістки були больовий синдром (у 37 пацієнтів), ін-
фікування (у 4), бажання пацієнта (у 60); усунення 
больового синдрому в області колінного суглоба 
після видалення штифта було відзначено лише у 
37 хворих. При цьому 4 пацієнти без попередньої 
місцевої симптоматики після видалення штифта з 
великогомілкової кістки відзначили появу “болю у 
передній ділянці коліна” (anterior knee pain) [48]. 
Схожі результати були отримані в іншому дослі-
дженні, де автори вивчали результати видалення 
цвяхів із великогомілкової кістки у 70 пацієнтів 
із больовим синдромом: 39 пацієнтів відзначали 
зменшення, але не повне зникнення больового 
синдрому після видалення імплантату, 14 пацієнтів 
не відзначали будь-яких змін, у 18 пацієнтів больо-
вий синдром посилився [49].

Однією з важливих обставин, що обмежують ви-
далення металоконструкцій, є проблема рефрак-
тур – повторних переломів за мінімальної травми 
сегмента або без такої. Найчастіше зустрічаються 
рефрактури після видалення пластин із діафіза 
передпліччя: за даними різних авторів, їх частота 
становить 20-40% [50, 51]. При цьому необхідно 
мати на увазі, що внаслідок анатомічних та біоме-
ханічних особливостей передпліччя зворотна пе-
ребудова кісткової тканини після видалення плас-
тин у цьому випадку може охоплювати кілька міся-
ців із поступовим наростанням деформації, тобто 
клінічні прояви рефрактури можуть бути відстро-
ченими від моменту видалення імплантату [52]. 
J. Kettunen та співавт. (2009) пов’язують високу 
частоту рефрактур після видалення пластин із діа-
фіза передпліччя з транзиторним (на 4-6 місяців) 
зниженням мінеральної щільності кістки (при-
близно на 10%) в області контакту з металофікса-
тором [53, 54].

Згідно з результатами метааналізу, проведеного 
В. Evers та співавт. (2004), показаннями до видалення 
пластин з області передпліччя (635 пацієнтів) були: 
бажання пацієнта – у 69,1% спостережень, скарги на 
біль, дискомфорт при зміні атмосферних умов, на-
явність інфекційного процесу – у 30,9%. Після вида-
лення металофіксаторів загальна частота ускладнень 
становила 24,0%: ятрогенне ушкодження нервових 
стовбурів спостерігалося у 11,5% пацієнтів, рефрак-
тури – у 7,7%, інфікування рани – у 6,8%, утворення 
гіпертрофічних рубців відзначено у 9,1% хворих [55]. 
У ретроспективному дослідженні D.A. Bednar і 
W. Grandwilewski (1992), де оцінювались результати 
видалення пластин із кісток передпліччя у 111 паці-
єнтів, які не мали скарг, також вказується на високу 
частоту ускладнень [56].

Зведені дані 9 ретроспективних досліджень (су-
марно 981 пацієнт), у яких проводилась оцінка впли-
ву видалення фіксаторів на прояви місцевих симп-
томів. Повне або значне зникнення скарг у пацієнтів 
після видалення металофіксатора було відзначено у 
78%. З іншого боку, незадовільні результати були від-
значені у 22%, тобто у кожного п’ятого пацієнта [21, 
46, 57, 58, 59, 60, 61].

Таким чином, проведений аналітичний огляд 
джерел літератури довів, що операція видалення ме-
талофіксаторів при консолідації переломів кісток не 
є рутинною процедурою, потребує досвіду та підго-
товки хірурга. Що стосується видалення металофік-
саторів в окремих випадках та локалізаціях, ця про-
блема остаточно не розв’язана та потребує подаль-
ших клінічних та експериментальних досліджень.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про від-
сутність конфлікту інтересів під час підготовки статті.
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Removal of Metal Fixators after Consolidation of Bone Fractures: 
To Do or Not to Do? (Literature Review)
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Summary. Removal of metal fixators today is one of the most common surgical interven-

tions in developed countries. According to many European researchers, surgeries performed 
to remove metal fixators account for almost 30% of all planned surgical interventions and 
15% of the total number of surgeries performed in trauma departments. This certainly indi-
cates the great social significance of the problem. An analytical review of the literature has 
shown that the surgery of removing metal fixators in the consolidation of bone fractures is 
not a routine procedure; it requires experience and training of the surgeon. The problem of 
removal of metal fixators in some individual cases and localizations is not completely solved 
and requires further clinical and experimental studies.

Key words: analysis of literature; removal of metal fixators; expediency of surgical 
treatment. 
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Вступ

Тема реакції гіперчутливості до металів (РГМ) є 
однією з найбільш суперечливих та складних в ор-
топедо-травматологічній практиці [1]. Проблеми, 
пов’язані з гіперчутливістю до металів, можуть мати 
не тільки медичні, але й юридичні наслідки [2].

У закордонних публікаціях доволі часто опи-
суються реакції організму після впливу на нього 
предметів, які містять метал, про схожі реакції після 
встановлення ортопедичних імплантатів згадується 
набагато рідше.

Перше згадування про РГМ, спричинену метале-
вим ортопедичним імплантатом, було опубліковано 
у 1966 році авторами Foussereau і Laugier [3]. Опису-
вався випадок екзематозного дерматиту у пацієнта 
після встановлення металевої пластини [4].

Після цієї публікації з’явилося багато статей з по-
відомленнями про подібні реакції на металеві імп-
лантати, включаючи стоматологічні, серцево-судин-
ні, пластичні та ортопедичні.

Хоча зв’язок між виникненням ускладнень піс-
ля встановлення металевих імплантатів та появою 
алергічних реакцій добре задокументований, це за-
лишається відносно непередбачуваною, недостат-
ньо вивченою та обговорюваною темою [5, 6, 7].

Особливу увагу розвитку РГМ приділяють при то-
тальному ендопротезуванні суглобів. 

У метааналізі, проведеному у 2012 році, показано, 
що у пацієнтів після виконання невдалого тотально-
го ендопротезування кульшового суглоба виявлена 
вища ймовірність розвитку РГМ (співвідношення ри-
зиків – 2,76; 95% довірчий інтервал від 1,14 до 6,70) 
у порівнянні з пацієнтами з протезами, які добре 
функціонують [8]. 

В інших дослідженнях та огляді літератури Hallab 
et al. виявлено, що поширеність алергії на метали 
становить приблизно 25% у пацієнтів із ендопроте-
зами суглобів, які добре функціонують, у порівнянні 
з 60% у пацієнтів із несправними імплантатами [9, 
10, 11, 12]. 

Частота гіперчутливості до металів вища у паці-
єнтів із несправними протезами або з суглобами з 
парою тертя метал-метал (МоМ).

В одному з досліджень згадувалося, що пошире-
ність реакції гіперчутливості залежить від наявності 
та стану протеза (більш високі показники гіперчут-
ливості до металів після операції та при несправних 
імплантатах), типу з’єднання / пари тертя (вищі по-
казники в пари тертя метал-метал) та кількості зна-
йдених гаптенів [8]. 

Poss et al. у своїх дослідженнях підрахували, що 
після ендопротезування 94% ускладнень становить 
асептична нестабільність, 5% – септичні явища, 
близько 1% – вивихи, які рецидивують. 

Розповсюдженість шкірних проявів гіперчутли-
вості до металів у загальній популяції оцінюється в 
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Реакція гіперчутливості до ортопедичних імплантатів: 
сучасний стан проблеми (Огляд літератури)

Лазаренко Г.О.1 , Бойко І.В.1

Резюме. Тема реакції гіперчутливості до металів (РГМ) входить до переліку 
найбільш суперечливих та складних в ортопедо-травматологічній практиці. Про-
ведено аналіз англомовної літератури з метою визначення сучасного стану про-
блеми діагностики, верифікації та тактики лікування пацієнтів із реакцією гі-
перчутливості до ортопедичних імплантатів. Визначено, що на цей час у світі не 
запропоновано універсального алгоритму діагностики та лікування цієї патології. 
На сьогодні найбільш поширеними методами діагностики є патч-тестування та 
тест на трансформацію лімфоцитів, які оцінюють реакцію, однак немає чіткого 
консенсусу щодо того, як ці тести слід використовувати в клінічних умовах. У на-
веденому аналізі більш детально розглядались питання діагностики та лікування.
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10-15%, хоча вважається, що у пацієнтів із встанов-
леними металевими імплантатами вона може сягати 
навіть 25% [1, 10, 13].

Найважливішим залишається питання: чи імплан-
тати вийшли з ладу через руйнування компонентів 
через реакцію гіперчутливості, чи причиною виник-
нення реакції гіперчутливості стали імплантати, які 
погано функціонуть?

Потенційні причини проблеми 
Існує значна поширеність контактної алергії 

на метали, найрозповсюдженіші сенсибілізато-
ри серед них – нікель (24,4%), берилій, кобальт 
(8,8%), хром (5,9%), тантал, титан (0,2-3%); також 
було показано, що ванадій викликає РГМ [14, 15, 
16, 17, 18].

Найбільш часто причиною розвитку алергії на 
метали є контакт з ювелірними виробами, але мо-
жуть бути й інші чинники [19]. Контакт може ста-
тися під час робочого процесу, наприклад такого, 
як обробка шкіри / дублення, сантехнічні, перу-
карські роботи, металообробка, пломбування зу-
бів та встановлення медичних імплантатів, у тек-
стильній промисловості, сільському господарстві. 
Також через користування мобільним телефоном, 
застібками для одягу та інше. Нарешті, це може 
статися через наявність слідів металів у тютюно-
вих, косметичних виробах, харчових продуктах та 
у питній воді [10].

Ортопедичні імплантати частіше складаються з 
іржостійкої сталі 316L (19% хрому та 14% нікелю), 
кобальт-хрому-молібдену (67% хрому, 30% кобаль-
ту, 2% молібдену та 1% нікелю) та титанових сплавів 
(91% титану, 5% алюмінію, 3,9% ванадію та 0,1% ніке-
лю) [14]. 

Нікель, який зазвичай входить до складу ортопе-
дичних імплантатів завдяки тому, що надає імплан-
тату необхідну міцність та довговічність, найчастіше 
викликає РГМ [20].

Різні іони металів, що вивільняються під час ко-
розії, можуть спричинити різноманітні реакції, на-
приклад, нікель може призвести до нестабільності 
імплантату, водночас хром частіше викликає шкірні 
прояви [14].

На відміну від іонів металу, частинки поліети-
лену та поліметилметакрилату відносно великі та 
не викликають такої ж імунної відповіді [9]. Полі-
етилен не викликає контактного дерматиту, проте 
сьогодні немає даних досліджень, які б свідчили 
про наявність алергії на полімери. Однак повідо-
млялося про чутливість до кісткового цементу. 
Компоненти цементу, які найчастіше викликають 
чутливість, включають акрилат, пероксид бензої-
лу (ініціатор) та N,N-диметил-п-толуїдин (актива-
тор) та гентаміцин [11, 21].

Патогенез
Реакції гіперчутливості – це функція адаптивної 

імунної системи. За класифікацією Gell та Coomb’s 
вони поділяються на: тип I, тип II (опосередкований 
антитілами), тип III і тип IV (опосередкований кліти-
нами, відстрочений) [22, 23].

При реакції гіперчутливості I типу виявляють-
ся макрофаги та багатоядерні гігантські клітини, в 
яких можна виявити частинки зносу імплантату. 
Частинки (понад 5 мкм) частіше всього виявляються 
у багатоядерних гігантських клітинах, тоді як дрібні 
частинки (менше ніж 1 мкм) – в макрофагах.

Реакція гіперчутливості І типу фіксується, коли 
антиген, зв’язаний з імуноглобуліном Е, викликає 
дегрануляцію тучних клітин із подальшим вивіль-
ненням вазоактивних біомолекул, які спричиняють 
імунну відповідь у термін від декількох секунд до 
хвилин (анафілаксія) [2]. 

Гіперчутливість II типу можна діагностувати 
гістологічно шляхом виявлення та кількісного 
визначення нейтрофільних гранулоцитів у полі 
великої потужності [24]. Це можна зробити за до-
помогою дослідження кріозрізів або парафінових 
зрізів тканин. 

Реакції гіперчутливості III типу – це комбінація 
реакцій гіперчутливості I та II типу, яка демонструє 
гістологічні дані зносу частинок та інфекційну ін-
фільтрацію.

РГМ, як правило, це алергічна реакція IV типу. При 
ній імплантовані металеві компоненти (динамічні 
або статичні) зазнають певного ступеня гальваніч-
ної корозії при контакті з рідинами, які містяться в 
тканинах, із подальшим виділенням іонів металів.

Cadosch et al. повідомили про докази зростан-
ня кількості та диференціації клітин-попередників 
остеокластів на поверхні імплантатів з іржостійкої 
сталі, титану та алюмінію. Було показано, що зрілі 
остеокласти піддають корозії металеві поверхні, що 
призводить до виділення іонів металу [10, 25, 26]. 
Корозія може також бути спричинена багатьма ін-
шими механізмами, наприклад, процесами коро-
зійної щілини та фретування. Динамічні компонен-
ти мають додаткові частки, які переважно локалізу-
ються в перипротезних тканинах. Стійка концен-
трація антигену в перипротезних тканинах може 
активувати місцеву імунну відповідь, що може при-
звести до втрати імплантату [8]. Запальна відповідь 
залежить від кількості металевих частинок, вони 
чинять більший прозапальний ефект. Поява цих 
частинок спричиняє активацію остеокластів через 
поглинання макрофагами, іони металів зв’язуються 
з білками, які ідентифікуються антигенпрезентую-
чими клітинами [2]. 

Антигенпрезентуючі клітини демонструють ме-
тало-антигенний комплекс для Т-клітин, що при-
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зводить до подальшої активації клітин CD4+, CD8+ 
та макрофагів із наступним вивільненням проза-
пальних факторів [27]. Прозапальні цитокіни (такі 
як фактор некрозу пухлини (TNF-α), інтерферон-γ 
(IFN-γ), інтерлейкін (IL-1, IL-2, IL-6), рецептор акти-
вації ядерного фактора-каппа B ліганду (RANK-L)) 
спричиняють імунну відповідь, яка може викликати 
запалення тканин із подальшим ушкодженням пери-
протезних тканин [1, 9, 28].

Остеолітичні ураження, виявлені навколо орто-
педичних імплантатів, виникають за рахунок реак-
ції, що спричинена іонами металу. Це призводить до 
активації попередника остеокласту в перипротезну 
ділянку та виділення цитокінів, що сприяє диферен-
ціації та активації остеокластів [10, 29, 30]. Які саме 
клітини спричиняють утворення металоалергенних 
комплексів навколо суглобового протеза, достемен-
но невідомо, на відміну від шкірних реакцій гіпер-
чутливості, де, як нами було встановлено, причиною 
виступають клітини Лангерганса в дермі [9].

При реакції гіперчутливості IV типу періодично 
можуть виявлятися незначні лімфоплазмоцитарні 
інфільтрати в неосиновії. Причина цього багатофак-
торна (нестабільність імплантату, неточне центру-
вання або розташування тощо) [24].

У відібраних під час ревізії зразках тканин було 
виявлено периваскулярну інфільтрацію лімфоцита-
ми, зовнішні ендотеліальні венули та некроз тканин, 
що є характерною ознакою асептичної нестабіль-
ності імплантату з парою тертя MoM [2, 31].

Існують суперечки щодо того, чи є асептичне лім-
фоцитарне (лімфоцит-домінуюче) васкуліт-асоційо-
ване ушкодження (Aseptic Lymphocytic (Lymphocyte-
dominated) Vasculitis-Associated Lesions (ALVAL) вияв-
лене у суглобах з парою тертя MoM, патологічною 
ознакою РГМ. 

Willert et al. описували термін ALVAL як інтен-
сивну периваскулярну лімфоцитарну інфільтрацію, 
яка виникає навколо суглобів із MoM [32] і має гіс-
тологічні ознаки, схожі з реакцією РГМ. Загалом 
вона характеризується ділянками коагуляційного 
некрозу, стрічкоподібними інфільтратами макрофа-
гів та гігантських клітинних гранульом, а також пе-
риваскулярним скупченням лімфоцитів (переважно 
В-клітинних).

РГМ, навпаки, характеризується Т-клітинно-
опосередкованою запальною реакцією, вона може 
зберігатися у присутності постійного джерела іонів 
металів (гаптенів) [8]. Вони в свою чергу зв’язуються 
з білками, утворюючи гаптено-білкові комплекси, 
що призводить до клітинно-опосередкованої за-
пальної реакції.

Клініка
РГМ може охоплювати такі реакції, як контак-

тний дерматит, васкуліт, кропив’янка та еритема, а 

також порушення загоєння післяопераційної рани, 
псевдоінфекцію (реакція, що імітує інфекцію), на-
бряки, синовіти, біль, скутість або обмеження рухів 
та асептичну нестабільність імплантатів [11, 33]. У 
пацієнтів із РГМ також спостерігаються локалізо-
ваний або генералізований висип, який виникає 
приблизно у 35% пацієнтів. Частіше зустрічаються 
при тотальних ендопротезуваннях колінного су-
глоба порівняно з ендопротезуванням кульшового 
суглоба. Висип може бути папульозним, еритема-
тозним, зі свербінням або лускатим і зазвичай ло-
калізується біля післяопераційного рубця [9]. Спо-
чатку він може виникати локально на коліні (при 
тотальному ендопротезуванні колінного суглоба), 
а потім може поширитись по всьому тілу. Рідко мо-
жуть виникнути загальні ускладнення, такі як ри-
ніт, астма або випадіння волосся (алопеція). Також 
пацієнти можуть скаржитись на генералізовані 
артралгії. 

З часом при проведенні рентгенологічного до-
слідження після протезування суглобів можуть ви-
никати перипротезні лінії просвітлення, як явище 
асептичної нестабільності [10].

Діапазон часу появи перших проявів варіює від 4 
тижнів до 2 років [34]. Найчастіше РГМ розвивається 
у жінок у період від 2 місяців до 2 років після ендо-
протезування суглоба [10, 35, 36].

Жінки, як правило, мають більш високий рівень 
чутливості до металів порівняно з чоловіками. Хром, 
наприклад, єдиний метал, на який у чоловіків більша 
чутливість, ніж у жінок. Вважається, що це наслідок 
професійного впливу [15]. Якщо порівнювати РГМ 
на нікель, він становить у жінок 17%, а у чоловіків 
приблизно 3%. Разючий контраст із кобальтом та 
хромом, де частота захворюваності в загальній по-
пуляції значно нижча (від 1% до 2%) [37, 38]. 

Thyssen et al. дійшли висновку, що поширеність 
РГМ не залежить від віку, раси чи географічного по-
ложення [38].

Сьогодні багато статей присвячені проблемі ре-
акції організму на матеріал імплантату та шляхам її 
розв’язання. Так, існує перелік тестів, що ґрунтується 
на імунній реакції організму до складових матеріалу 
імплантатів, так звані методи для встановлення алер-
гічної реакції.

Діагностика
Алергологічний анамнез
Першим найважливішим діагностичним етапом 

у виявленні можливої РГМ є ретельний збір алер-
гологічного анамнезу: сімейний анамнез, алергія 
пов’язана з професією, попередньо відомі алергічні 
реакції. Проведення анкетування пацієнтів на до-
операційному етапі показує 60% позитивної про-
гностичної цінності. Особи, які повідомляли про 
попередні реакції на метал до імплантації, мали в 
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чотири рази більший ризик розвитку ускладнень 
через імплантат [39]. Пацієнтам, які повідомляють 
про виражені шкірні або системні реакції, необхідно 
обов’язково проводити діагностику на РГМ на пере-
допераційному етапі [40].

Методи діагностики
У літературі описується достатньо великий пе-

релік методів діагностики як на до-, так і після-
імплантаційному етапі. Зокрема, виділяють такі 
методи: патч-тестування шкіри, тест трансфор-
мації лімфоцитів (LTT) (збільшення поглинан-
ня [3H]-тимідину лімфоцитами після контакту зі 
специфічними алергенами), модифіковане тес-
тування стимуляції лімфоцитів (оцінка експресії 
специфічних рецепторів циркулюючих монону-
клеарних клітин після стимуляції металами), тест 
на пригнічення міграції лейкоцитів (вимірювання 
швидкості міграції лейкоцитів після контакту з 
сенсибілізуючими алергенами), конфокальна мі-
кроскопія (оцінка внутрішньоклітинних аномалій 
після контакту з металами) та ІФА-тестування (ви-
значення концентрації цитокінів, що продукують-
ся стимульованими клітинами). 

Найбільш розповсюдженими методами дослі-
дження для виявлення РГМ є патч-тестування шкіри 
(in vivo) та тест трансформації лімфоцитів (in vitro). 
Усі тести мають свої переваги та недоліки і жоден із 
них не вважається еталоном.

Патч-тестування шкіри 
Тест in vivo: після видалення пластирних марке-

рів з алергенами за шкалою оцінюється шкірна ре-
акція на основі наявності еритеми, набряку, папул 
і везикул [41]. Патчі зазвичай видаляють через 48 
годин після їх розміщення, після чого визначається 
еритематозна реакція на алерген, яка оцінюється 
через 48, 72 та 96 годин або більше. Реакція класи-
фікується як 1+, 2+ або 3+. Результати з оцінками 
2+ або 3+ частіше викликають реакції до імплан-
татів, ніж реакція тестування з 1+. Патч-тестування 
можна виконати не лише для металів, а й для це-
ментних компонентів.

Патч-тестування – простий, недорогий, ефектив-
ний початковий варіант при чутливості до металів, 
який має низький ризик ускладнень для пацієнта. 
Існують недоліки методу, що включають ймовір-
ність неспецифічної реакції при інших механізмах 
реактивності, час, необхідний для проведення тесту, 
труднощі з оцінкою результатів та варіанти хибно 
позитивної відповіді.

Згідно з попередніми звітами, патч-тестування 
має чутливість до 100%, а специфічність – до 64%. 
Однак існують суперечки щодо обґрунтованості ви-
користання патч-тестування для визначення РГМ у 
товщі тканин та суглобах [14]. 

LTT тест
У LTT тесті in vitro порівнюється проліферація 

лімфоцитів периферичної крові після 7-денної інку-
бації з додаванням металевого антигену та без ньо-
го. У порівнянні з патч-тестом було встановлено, що 
LTT має більшу чутливість – від 55 до 95%, але меншу 
специфічність [42, 43]. 

На відміну від патч-тестування тест трансформа-
ції лімфоцитів не може викликати реакцію гіперчут-
ливості (дослідження проводиться in vitro). Проте 
тест трансформації лімфоцитів не завжди доступ-
ний і дає змогу перевірити тільки на обмежену кіль-
кість алергенів. 

Хоча патч-тести та LTT корисні для оцінки у 
пацієнтів ризику розвитку специфічних реакцій 
гіперчутливості, вони не виявились надійними для 
прогнозування розвитку РГМ після протезування 
суглобів [8].

Зв’язок між реакціями гіперчутливості до металів 
у шкірних покривах, ротовій порожнині, сироватці 
крові та реакціями гіперчутливості у глибоких тка-
нинах (тобто перипротезних) є дуже суперечливим. 
Наразі жоден метод не є загальноприйнятим або ре-
комендованим для клінічного визначення гіперчут-
ливості імплантатів.

Передімплантаційне обстеження
Погляди на те, чи слід проводити обстеження на 

РГМ пацієнтів перед імплантацією, є суперечливими. 
Наприклад, Lachiewicz et al. стверджували, що 

передімплантаційний скринінг перед протезуван-
ням не є необхідним, та пропонували діагностувати 
алергію на метал після імплантації лише після ви-
ключення всіх інших можливих факторів [9].

У проведеному когортному дослідженні 2016 
року виявлено, що у пацієнтів, які мали позитивний 
патч-тест до оперативного втручання, спостерігала-
ся така сама частота ревізій, як у пацієнтів із нега-
тивним результатом патч-тестування [44].

Сьогодні існує єдина думка, що передоперацій-
ний скринінг слід проводити тільки у пацієнтів, у 
яких в анамнезі є виражена алергія на метал. За-
пропонований діагностичний алгоритм вказано в 
табл. 1.

Американське товариство контактного дермати-
ту (American Contact Dermatitis Society) у 2016 році 
опублікувало заяву про відсутність необхідності 
проведення рутинного планового передопераційно-
го обстеження пацієнтів без алергії на метал в анам-
незі [27, 45]. 

Якщо хірург вирішив провести передімпланта-
ційне тестування, то слід перевіряти на всі складові 
запропонованого імплантату та на цемент.

У випадку позитивного патч-тесту, пацієнта слід 
проконсультувати перед операцією щодо альтерна-
тивних варіантів стандартних складових компонен-
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Таблиця 1
Передопераційний діагностичний алгоритм для вибору оптимального імплантату для пацієнта

Обтяжений алергічний 
анамнез

Необтяжений алергічний 
анамнез

Імплантати з CoCr

Гіпоалергенні імплантати

Покриті імплантати Керамічні імплантати Титанові імплантати

тів імплантату та ознайомити з наявною доказовою 
базою, яка свідчить про добрі результати при вико-
ристанні гіпоалергенних компонентів [11, 19].

Важливо розуміти, що позитивний результат пе-
редопераційного скринінгу необов’язково означа-
тиме, що у пацієнтів виникне РГМ після ендопроте-
зування, а також немає великої доказової бази, яка 
свідчила б про успішність використання гіпоалер-
генних компонентів у пацієнтів із позитивним тес-
том на РГМ [19, 27, 46].

Передімплантаційне використання патч-
тестування є розумним вибором через його низьку 
вартість та доступність, але, як було наведено вище, 
специфічність цього методу лише 64%. Хірурги та 
пацієнти повинні враховувати обмежену доказову 
базу щодо успішності використання гіпоалергенних 
компонентів у пацієнтів із РГМ.

Незважаючи на відсутність загальних клінічних 
рекомендацій, рутинне передопераційне обстежен-
ня пацієнтів, які повідомляють про відсутність в 
анамнезі шкірних реакцій на метали або побічних 
явищ, пов’язаних із попередньою імплантацією ме-

талевих пристроїв, не є необхідним і тому не реко-
мендується.

Постімплантаційне обстеження
Насамперед пацієнту з підозрою на РГМ необ-

хідно провести ретельне обстеження, тому що існує 
багато причин для виникнення схожих симптомів: 
болю, набряку та зменшення об’єму рухів після про-
тезування (інфекція, нестабільність протеза, реци-
дивуючий гемартроз).

Schalock та Thyssen провели опитування 119 дер-
матологів на з’їздах Європейського товариства кон-
тактного дерматиту в 2012 році та Американського 
товариства контактного дерматиту в 2013 році та 
встановили чотири великих та п’ять малих діагнос-
тичних критеріїв реакції гіперчутливості до метале-
вих імплантатів [47].

У 2016 році міжнародною групою дослідників 
було оновлено критерії діагностики РГМ після імп-
лантації [45, 48], дані про які наведені в табл. 2.

Визначені великі критерії (їх визнали приблизно 
80% дерматологів), що включають: висип над метале-
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вим імплантатом, позитивний результат патч-тесту 
на метал, що використовується в імплантаті, повне 
одужання після видалення імплантату та хронічний 
дерматит, що починається через тижні або місяці 
після імплантації. 

Характеристики, визначені як малі критерії (їх 
визнали ≤ 60% опитаних дерматологів), включають: 
відсутність позитивного ефекту від терапії, наяв-
ність морфологічної картини дерматиту (еритема, 
ущільнення, папули, везикули), системна алергічна 
реакція, гістологічна картина, що відповідає алергіч-
ному контактному дерматиту та позитивний тест in 
vitro на метали (наприклад, тест на трансформацію 
лімфоцитів) [10, 19, 49].

Таблиця 2
Діагностичні критерії 

для постімплантаційного обстеження 
пацієнтів із реакцією гіперчутливості

на метал

Великі критерії

висипання на шкірі над імплантатом

хронічний дерматит, який виникає 
впродовж кількох місяців після операції

повне одужання після видалення імплантату

позитивний патч-тест на метал, що містить імплантат

Малі критерії

незрозумілий біль і/або недостатність/
нестабільність імплантату

стійкий до лікування дерматит 

морфологічна картина дерматиту 
(еритема, ущільнення, папули, везикули)

системна алергічна реакція

гістологічна картина, що відповідає 
алергічному контактному дерматиту

позитивний тест in vitro на метали 
(наприклад, тест на трансформацію лімфоцитів)

Обстеження пацієнтів із підозрою на РГМ має 
охоплювати повний збір алергологічного анам-
незу, даних загального аналізу крові, показники 
С-реактивного білка, прокальцитоніна та обсте-
ження аспірату з суглоба на наявність клітин з ди-
ференціацією. 

Необхідно проводити дворазовий забір аспірату 
у різний час для дослідження на анаеробну та аероб-
ну флору та проводити культурологічне обстеження 
протягом 14-21 днів. Якщо перше дослідження аспі-
рату дало негативний результат, проводиться дослі-
дження повторно взятого аспірату.

Обстеження на виявлення іонів металів у крові не 
слід проводити рутинно, вони можуть бути підвище-
ні навіть за наявності протезів, які функціонують [9]. 

Інтраопераційна біопсія та гістопатологічне до-
слідження залишаються “золотим стандартом” під-
твердження гіперчутливості, пов’язаної з імпланта-
том. Гістологічна діагностика реакції на метал або 
цемент виконується за допомогою класифікації за 
Krenn, який в свою чергу описав чотири типи пери-
протезних мембран [35, 50, 51].

Деякі клініцисти пропонують проводити артрос-
копічне обстеження (проведення інтраопераційної 
біопсії) з метою отримання матеріалу для встанов-
лення патогістологічної картини та проведення бак-
теріологічного дослідження [24]. 

Артроскопічна біопсія неосиновії (шару навколо 
протеза) може допомогти визначити стан перипро-
тезної мембрани (шар тонкої сполучної тканини 
між кісткою та імплантом) і відтак відіграти важливу 
роль у передревізійній діагностиці.

Єдиним альтернативним методом отримання 
зразка перипротезної мембрани є видалення компо-
нентів протеза [24, 52].

У табл. 3 вказано орієнтовний алгоритм діагнос-
тики та лікування пацієнтів у постімплантаційний 
період. 

Рутинне проведення патч-тесту в постімпланта-
ційний період вважається досить дискутабельним 
питанням. 

За даними багатьох досліджень, у довгострокових 
результатах не було виявлено значної різниці в ре-
акції на метал серед пацієнтів із позитивним патч-
тестом на нікель, яким були встановлені нікелевміс-
ні компоненти [19, 53-55]. 

В інших дослідженнях у пацієнтів, яким про-
водилось два або більше ревізійних втручань, було 
виявлено меншу виживаність імплантату або більш 
виражену реакцію на метал [19, 56, 57]. 

Високі показники позитивних патч-тестів та тесту 
на трансформацію лімфоцитів спостерігаються у па-
цієнтів із дерматологічними проявами (від 47 до 67%) 
в постімплантаційний період та в тих, які мають яви-
ща остеолізу на рентгенограмах [11].

Atanaskova Mesinkovska et al. припускають, що всі 
пацієнти з гіперчутливістю до металів в анамнезі ма-
ють пройти передопераційне патч-тестування [40].

Деякі дослідження вказують на те, що серед паці-
єнтів з ендопротезами суглобів та без них не було різ-
ниці в частоті позитивного результату патч-тесту [32]. 

В інших дослідженнях у пацієнтів із позитивним 
патч-тестом після імплантації не було виявлено жод-
них ознак нестабільності імплантату [58].

Серед теорій про те, чому відсоток позитивних 
тестів збільшується після ендопротезування суглоба, 
є припущення, що тривалий контакт з іонами мета-
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лів (з протеза) може викликати РГМ. Існують дані, 
що після артропластики справді підвищується рівень 
іонів металів, а після виходу з ладу протезів їх рівень 
ще вищий.

Обстеження на РГМ після протезування рекомен-
дується пацієнтам із хронічними ускладненнями 
після імплантації або зі стійкими ознаками та симп-
томами реакції гіперчутливості, незважаючи на про-
ведення медикаментозної терапії [19]. Дуже важливо 
проводити обстеження на всі метали, які входять до 
складу встановленого протеза, та на цемент [31]. 

А також важливо пам’ятати, що проведення патч-
тестів після імплантації можуть підсилювати реак-
цію організму на сам протез [20, 59]. Тому необхідно 
обстежити на чутливість до металів перед імпланта-
цією під час планування ендопротезування. 

Постімплантаційне обстеження має проводитись 
тільки у пацієнтів із хронічними ускладненнями, 
коли всі інші причини були виключені, або у випадку 
неефективності симптоматичного лікування гіпер-
чутливості до металів. 

На жаль, сьогодні не існує алгоритму діагностики 
реакції гіперчутливості до металів [9].

Наявні рішення проблеми
Перед проведенням лікування реакції гіперчут-

ливості необхідно виключити всі інші можливі при-
чини.

Сьогодні немає доказів, які б допомогли хірургу 
ухвалити рішення щодо оптимального лікування. 
При підтвердженні РГМ існує два варіанти лікування: 
консервативне та оперативне. 

Таблиця 3
Алгоритм діагностики та лікування для пацієнтів із реакцією гіперчутливісті на метал

е

Покриті імплантати Керамічні імплантати Титанові імплантати

Гіпоалергенні імплантати

Порушення вісі навантаження
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Якщо пацієнту проводиться тотальне ендопроте-
зування суглоба і з’являються ознаки РГМ, йому про-
водять симптоматичне лікування (місцеві стероїди 
при висипі та нестероїдні протизапальні препарати 
при болю у суглобах та набряку). Пацієнти з три-
валим дерматитом (локалізованим чи системним) 
мають звернутись до дерматолога з метою призна-
чення системних стероїдів. 

При призначенні гормональної терапії необхід-
но мати на увазі, що стероїди можуть призвести до 
погіршення і затримки загоєння рани та імунної су-
пресії. Відносно мало доказів щодо безпеки та ефек-
тивності застосування атропіну сульфату, протиза-
пальних та антигістамінних препаратів для симпто-
матичного лікування РГМ, тому не слід включати їх 
до плану лікування [12, 28, 60].

Якщо причиною реакцій гіперчутливості висту-
пає металевий імплантат, найефективнішим мето-
дом лікування зазвичай є заміна протеза [44, 61-64]. 
Але через інвазивність та ускладнення, пов’язані з 
цим підходом, спершу можуть бути розглянуті інші 
варіанти терапії.

Проведення ревізії компонентів протеза тільки 
через біль без ознак нестабільності компонентів 
не полегшить симптоми і не піде на користь па-
цієнту [9]. 

При ревізійних операціях деякі хірурги викорис-
товують гіпоалергенні компоненти, водночас деякі 
наполягають на використанні стандартних імплан-
тів через недостатність доказів ефективності гіпо-
алергенних компонентів (є тільки короткострокові 
та середньострокові результати) та складність діа-
гностики алергії на метали. 

Basko-Plluska et al. погоджуються з цими реко-
мендаціями, додаючи, що ревізію не слід розгляда-
ти у пацієнтів із протезом, який функціонує та не 
викликає болю, хоча наявний позитивний результат 
патч-тесту [44, 65].

При виникненні у пацієнта синовіта або ознак 
руйнування компонентів протеза, основним видом 
лікування буде проведення ревізійного оперативно-
го втручання із заміною компонентів, що викликали 
реакцію [66, 67]. Гіпоалергенні компоненти виготов-
лені з інертних матеріалів, які не мають імуногенної 
активності. Зазвичай використовуються компонен-
ти, виготовлені з кобальт-хрому, які вкриті одним 
або декількома шарами імуногенноінертної речови-
ни [67].

Thyssen et al. описали випадок, коли у 12-річ-
ної дитини з переломом нижньої кінцівки розви-
нувся системний алергічний дерматит через 3 мі-
сяці після імплантації пластини (NiCo). Дерматит 
швидко зник після вилучення імплантату. Stejskal 
представили дані п’ятьох пацієнтів із фіброміал-
гією та синдромом хронічної втоми, у яких зни-

кли всі симптоми після видалення металевого імп-
лантату [68].

Також варіанти лікування включають використан-
ня керамічних компонентів, які не містять металу [69], 
або імплантатів із покриттям. 

Кераміка (Al2O3 або ZrO2) є біологічно неак-
тивним матеріалом, який використовується понад 
30 років при тотальному ендопротезуванні кульшо-
вого суглоба і не викликає реакції гіперчутливості. 
Bergschmidt et al. у трьох дослідженнях показали 
свій досвід використання керамічних компонентів 
при ревізійних операціях [69-71]. Деякі керамічні 
компоненти протеза недоступні в США і використо-
вуються переважно в Європі.

Альтернативою керамічним компонентам є легко 
доступні компоненти з оксиду цирконію (Oxinium®, 
Smith&Nephew) у поєднанні з титановою базою. 
Компоненти Oxinium® містять менше ніж 0,0035% 
нікелю і мають чудові трибологічні властивості, 
включаючи зносостійкість, твердість і змочуваність 
[4, 72, 73]. Hofer et al. спостерігали за 109 пацієнта-
ми з компонентами Oxinium® і клінічні результати 
були такі самі, як при використанні звичайних ком-
понентів CoCr [74]. Innocenti et al. використовували 
компоненти Oxinium® у 25 пацієнтів із підозрою на 
розвиток РГМ та отримали позитивний досвід без 
виникнення ускладнень [34, 75]. 

Додатковим варіантом є спеціальне покриття з 
нітриду титану ніобію (TiNbN) або нітриду титану 
(TiN) [76]. Титанову або кобальт-хромову поверхню 
компонента можна покрити за допомогою азоту 
[34, 77], дифузійного зміцнення киснем [78], алма-
зоподібного вуглецевого наплавлення [34] або фі-
зичного осадження з пари титаном (ніобієм) нітрид 
(Ti(Nb)N) [78, 79]. Lutzner et al. [80, 81] порівняли 60 
імплантатів CoCr із покриттям і 60 без покриття. Не 
було виявлено підвищення концентрації іонів мета-
лу в плазмі в жодній із груп.

Навіть після вилучення компонентів імплантату 
у перипротезних тканинах виявляється вміст ніке-
лю. Можливо, це пов’язано також із тим, що під час 
ревізійної операції використовуються інструменти з 
іржостійкої сталі, які містять у своєму складі нікель 
(вміст нікелю варіює від 10 до 14%) [9]. Як раніше 
було вказано, сліди нікелю також присутні у сплавах 
титану [11, 82].

Слід пам’ятати, що оперативне втручання про-
водиться тільки у разі існування чітких показань. 
Пацієнтам мають надати належну інформацію про 
обмежені дані щодо гіперчутливості до металів та 
використання гіпоалергенних компонентів. 

Питання вибору імплантату для пацієнта з під-
твердженою гіперчутливістю до металів при первин-
ному ендопротезуванні суглоба дуже суперечлива 
тема і потребує проведення подальших досліджень.
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Перспективні напрямки дослідження
Перспективним є активна розробка та впрова-

дження технологій передопераційного тестування 
імплантатів, що дозволяють більш точно діагносту-
вати або верифікувати можливі проблеми, пов’язані 
з реакцією організму пацієнта на імплантат та його 
складові.

Висновки

Тема реакції гіперчутливості до металів (РГМ) 
входить до переліку найбільш суперечливих та 
складних в ортопедо-травматологічній практиці.

Після встановлення діагнозу гіперчутливості до 
металів у першу чергу призначається консервативне 
лікування. Якщо хірург наполягає на хірургічному 
втручанні, необхідно проінформувати пацієнта про 
обмежену інформацію щодо використання гіпо-
алергенних компонентів. При ревізії повинні вико-
ристовуватися гіпоалергенні компоненти, і необхід-
но впевнитись, що всі металеві складові, на які була 
реакція, видалені. 

Наразі бракує надійних діагностичних або скри-
нінгових інструментів для оцінки повного спектра 
реакцій пацієнта на металевий імплантат. Не відо-
мо, які біомаркери можуть достовірно передбачити 
потенційну патологічну реакцію на імплантати. Іс-
нує обмежена кількість способів передбачити або 
діагностувати несподівані прояви реакції на метал. Є 
кілька діагностичних тестів (а саме патч-тестування 
та тест на трансформацію лімфоцитів), які оціню-
ють реакцію, однак немає чіткого консенсусу щодо 
того, як ці тести слід використовувати в клінічних 
умовах.

Ці прогалини та недоліки підкреслюють потребу 
в нових, клінічно корисних діагностичних та про-
гностичних тестах для визначення ймовірності па-
тологічної відповіді, викликаної імплантатом, перед 
імплантацією та адекватній оцінці всього спектра 
можливих реакцій після імплантації. 

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про від-
сутність конфлікту інтересів під час підготовки статті.
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Hypersensitivity Reaction to Orthopedic Implants: 
Current State of the Problem (Literature Review)

Lazarenko H.O.1, Boiko I.V.1

1SSI “Research and Practical Center of Preventive and Clinical Medicine” of the State 
Management of Affairs, Department of Minimally Invasive Surgery, Kyiv 

Summary. Metal hypersensitivity reaction (MHR) is one of the most controversial 
and complex issues in orthopedic and traumatological practice. An analysis of the Eng-
lish-language literature was carried out in order to determine the current state of the 
problem in the diagnosis, verification and treatment tactics of patients with a hyper-
sensitivity reaction to orthopedic implants. It was determined that at the moment there 
is no universal algorithm for the diagnosis and treatment of this pathology in the world. 
Currently, the most common diagnostic methods are patch testing and the lymphocyte 
transformation test, which assess a response, but there is no clear consensus on how 
these tests should be used in the clinical setting. In the given analysis, the issue of diag-
nosis and treatment was considered in more detail.

Key words: hypersensitivity reaction to metal; allergic reaction to metal; rejection 
reaction; diagnosis of hypersensitivity reaction; patch testing; lymphocyte transforma-
tion test; treatment of hypersensitivity reaction; primary and revision joint replacement.
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Шановні автори! 
Будь ласка, ознайомтеся з детально викладени-

ми вимогами до оформлення статей для публікації 
в журналі, які складені з урахуванням вимог Наказу 
№ 112 (“Про публікування результатів дисертацій 
на здобуття наукових ступенів доктора і кандидата 
наук”) і вимог до видань, включених до “Переліку 
наукових фахових видань України” згідно з Нака-
зом № 1021 від 07.10.2015 р. Міністерства освіти і 
науки, молоді та спорту України.

Усі матеріали повинні бути оформлені відповід-
но до таких вимог:

1. Рукопис.
1.1. Формат тексту. Рукопис надсилається до 

редакції в електронному вигляді в форматі MS 
Word (розширення .doc, .docx, .rtf), гарнітура 
Times New Roman, кегль 12, інтервал 1,5, поля 2 
см по обидві сторони. Виділення в тексті можна 
проводити тільки курсивом, але не підкреслен-
ням. З тексту необхідно видалити всі повторюва-
ні пропуски і зайві розриви рядків (в автоматич-
ному режимі через сервіс Microsoft Word “Знайти 
і замінити”).

1.2. Обсяг тексту рукопису, включаючи список 
літератури, таблиці, ілюстрації, підписи до них, 
повинен складати для оригінальних статей 10-12 
сторінок формату А4 (до 5000 слів), огляду літе-
ратури – 15-18 сторінок, повідомлень про спосте-
реження з практики – 4-6 сторінок, рецензій – 4 
сторінки.

Увага! Питання про публікацію в журналі ве-
ликої за обсягом інформації вирішується індивіду-
ально, якщо, на думку редколегії, вона становить 
особливий інтерес для читачів.

1.3. Крім наукових статей, журнал публікує ма-
теріали з історії медицини, біографічні нариси і 
ювілеї, некрологи, дискусійні статті з різних про-
блем спеціальності, статті про з’їзди, конференції, 
статті з обміну досвідом, рекламні матеріали, ре-
цензії та ін.

1.4. Мова публікації. До публікації в журналі 
приймаються рукописи українською та англій-
ською мовами. Метадані статті публікуються двома 
мовами (українською та англійською). При наборі 
тексту латиницею важливо відповідно встановлю-
вати її на клавіатурі.

Наприклад, неприпустимо замінювати латин-
ську букву “і” українською літерою “і”, незважаючи 
на візуальну ідентичність.

2. До обов’язкових структурних елементів стат-
ті належать:

– титульна сторінка;
– резюме;
– ключові слова;
– текст статті (включаючи таблиці, малюнки);
– додаткова інформація;
– література.
2.1. Титульний лист повинен містити подану 

українською та англійською мовами наступну 
інформацію: УДК статті; назва статті має повно-
цінно відображати предмет і тему статті, не бути 
надмірно короткою, але і не містити більше 100 
символів. Назва пишеться рядковими літерами, 
крім великої літери першого слова та власних 
назв.

2.2. Резюме (реферат) складається двома 
мовами (українською та англійською). Автор-
ське резюме до статті є основним джерелом ін-
формації у вітчизняних і зарубіжних інформацій-
них системах і науково-метричних базах даних, 
в яких індексується журнал. Обсяг резюме має 
становити близько 250 слів або 2000 тисячі зна-
ків. Резюме повинно бути структурованим і вклю-
чати обов’язкові рубрики: “Актуальність”; “Мета 
дослідження”; “Матеріали і методи”; “Результати”; 
“Висновки”. Обсяг розділу “Результати” повинен 
становити не менше 50% від загального обсягу. Ре-
зюме оглядів, лекцій, дискусійних статей склада-
ються у довільній формі.

Текст повинен бути зв’язним, із використанням 
слів “отже”, “більше”, “наприклад”, “у результаті” 
тощо. Реферат англійською повинен бути скла-
дений грамотно, не перекладайте його дослівно 
з допомогою електронного перекладача! В ан-
гломовному резюме слід використовувати актив-
ні форми дієслова. Резюме не повинне містити 
абревіатур, за винятком загальноприйнятих (на-
приклад, ДНК), виносок, посилань на літературні 
джерела.

2.3. Ключові слова (Key words). Необхідно 
вказати 3-6 слів або словосполучень, відповідних 
змісту роботи, які сприятимуть індексуванню стат-

УМОВИ ПУБЛІКАЦІЇ В ЖУРНАЛІ 
“ВІСНИК ОРТОПЕДІЇ, ТРАВМАТОЛОГІЇ ТА ПРОТЕЗУВАННЯ”
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ті в пошукових системах. У ключові слова оглядо-
вих статей слід включати слово “огляд”. Ключові 
слова повинні бути ідентичні українською та ан-
глійською мовами, їх слід писати через крапку з 
комою.

2.4. Таблиці мають бути виконані гарнітурою 
Times New Roman, 10 кеглем, без службових сим-
волів усередині. Публікації, що містять таблиці, 
виконані за допомогою табулятора, розглядатися 
не будуть. Таблиці повинні бути побудовані нао-
чно, мати назву, їх заголовок має точно відповіда-
ти змісту граф. У тексті необхідно вказати місце 
таблиці та її порядковий помер.

2.5. Текст статті. Структура повного тексту 
рукопису, присвяченого опису результатів оригі-
нальних досліджень, повинна відповідати загаль-
ноприйнятим шаблонам і містити обов’язкові 
розділи: “Вступ”; “Мета”; “Матеріали і методи”; “Ре-
зультати”; “Обговорення”; “Висновки”.

2.6. Пристатейний список літератури – 
“Література”. Оптимальна кількість цитованих 
робіт в оригінальних статтях і лекціях становить 
20-30 джерел, в оглядах – 40-60 джерел. Бажано 
цитувати оригінальні роботи, опубліковані протя-
гом останніх 5-7 років у зарубіжних періодичних 
виданнях. Також намагайтеся звести до мінімуму 
посилання на тези конференцій, монографії. У 
список літератури не включаються неопубліковані 
роботи, офіційні документи, рукописи дисерта-
цій, підручники і довідники. Повинна бути пред-
ставлена додаткова інформація про статті – DOI, 
PubMed ID та ін. Якщо в списку менше половини 
джерел мають індекси DOI, стаття не може бути 
опублікована в міжнародному науковому журналі. 
Посилання повинні перевірятися перед комплек-
тацією списку використаних джерел через сайт 
http://www.crossref.org/guestquery або https://
scholar.google.com.ua.

Кожне джерело слід поміщати з нового рядка 
під порядковим номером, який вказується в тексті 
статті арабськими цифрами в квадратних дужках.

Джерела з кириличним написа нням необхідно 
дублювати англомовним варіантом; наводять офі-
ційну назву видання латиницею або транслітеро-
вану, якщо немає офіційної. 

У списку всі роботи перераховуються в поряд-
ку цитування, а не в алфавітному порядку. Спи-
сок літератури оформляється відповідно до 
Vancouver style, ознайомитись з яким можна 
за посиланням (https://ula.org.ua/images/
uba_document/programs/academ_integrety/
Academ_4_12_red1.pdf.).

Автор несе відповідальність за правильність да-
них, наведених у списку літератури.

2.7. Відправка рукопису. До розгляду при-
ймаються рукописи, раніше ніде не опублікова-
ні і не спрямовані для публікації в інші видання. 
Стаття відправляється на електронну адресу ре-
дакції у вигляді єдиного файлу, що містить усі 
необхідні елементи (титульний лист, резюме, 
ключові слова, текстова частина, таблиці, список 
використаної літератури, відомості про авторів). 
Окремими файлами в цьому ж листі висилаються 
супровідні документи і копії ілюстрацій (малюн-
ків, схем, діаграм) у форматах тієї програми, в 
якій вони були створені. Якщо ілюстрації в статті 
представлені у вигляді фотографій або растрових 
зображень, необхідно подати їх копію в форматі 
*JPG або *TIF, оригінальним розміром, із розділь-
ною здатністю 300 точок на дюйм. Фізичний роз-
мір у сантиметрах повинен бути достатнім для 
однозначного сприйняття і легкого прочитання 
змісту ілюстрації. Колірна палітра RGB або CMYK, 
без компресії. Ілюстрації повинні бути контраст-
ними і чіткими.

Супровідна документація. До оригінальної 
статті додаються: супровідний лист від керівни-
цтва установи, в якому проводилося дослідження; 
декларація про наявність або відсутність конфлік-
ту інтересів; авторська угода. Ці документи в елек-
тронному (відсканованому) вигляді надсилаються 
на електронну адресу редакції разом зі статтею, 
яка подається до публікації.

На окремій сторінці подають інформацію дво-
ма мовами (українська та англійська): прізвище, 
ім’я, по батькові кожног о автора; наукові сту-
пінь та звання, посаду, місце роботи з офіційною 
адресою установи, e-mail, телефон, реєстрацій-
ний номер ORCID (якщо є). Вказати автора для 
листування.

3. Усі статті обов’язково рецензуються. Стаття 
може бути повернена автору для виправлення або 
скорочення.

4. Плагіат і вторинні публікації. До публі-
кації в журналі не приймаються рукописи з недо-
бросовісним текстовим запозиченням і привлас-
ненням результатів досліджень, які не належать 
авторам цього матеріалу. Щоб перевірити статтю 
на оригінальність, можна скористатися програ-
мою Advego plagiatus. Редакція зберігає за собою 
право перевірки поданих рукописів на наявність 
плагіату. Текстова схожість в об’ємі понад 20% вва-
жається неприйнятною.

Статті, що раніше були опубліковані або на-
правлені в інші журнали чи збірники, не прийма-
ються.

Стаття має бути ретельно відредагована і виві-
рена автором. Перед відправкою рукопису ретель-
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но перевірте і переконайтеся, що усі вищезгадані 
вимоги виконані.

Автори несуть відповідальність за наукове та 
літературне редагування поданого матеріалу, ци-
тат і посилань, але редакція залишає за собою 
право на власне редагування статті (наукового і 
літературного характеру, а також на скорочен-
ня статті, що не перекручує її зміст) чи відмову 
авторові у публікації, якщо поданий матеріал не 
відповідає за формою або змістом вищезгаданим 
вимогам. Матеріали, що не відповідають наведе-
ним стандартам публікацій у журналі “Вісник ор-
топедії, травматології та протезування”, не роз-
глядаються та не повертаються. Дискети, диски, 
рукописи, рисунки, фотографії та інші матеріали, 
надіслані в редакцію, не повертаються. Статті, ав-
тори яких є передплатниками журналу, публіку-

ються позачергово (при наданні копії квитанції 
про передплату).

Порядок прийому матеріалів для публікації:
формальна експертиза (відповідність тексту 

Вимогам, викладеним вище) та експертиза на на-
явність плагіату. Автор отримує повідомлення на 
електронну пошту про відповідність / невідповід-
ність надісланого матеріалу Вимогам. 

Якщо матеріал статті відповідає Вимогам, його 
рецензують за процедурою double-blind і автор в 
тритижневий термін отримує лист-повідомлення 
про можливість / неможливість включення статті 
до публікації у журналі. Негативна рецензія, за-
уваження та пропозиції рецензента надсилають-
ся автору. 

Матеріали для публікації надсилайте на 
електронну адресу: atou@ukr.net.
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ШАНОВНІ ЧИТАЧІ!
Ми пропонуємо вам передплатити “Вісник ортопедії, травматології та 

протезування” на І півріччя 2023 року. Науково-практичний журнал ви-

ходить чотири рази на рік й акумулює в собі матеріали, де зібрано пе-

редовий досвід ортопедів, протезистів, хірургів, травматологів та інших 

спеціалістів суміжних областей медицини. 

У “Віснику” публікуються дослідження та результати експериментів і 

багаторічних спостережень українських лікарів-практиків, а також аналі-

зи та огляди зарубіжних джерел. 

На сторінках журналу надається слово фахівцям провідної установи 

України, де здійснюється науково-практична робота із лікування травм і 

захворювань хребта – Інституту травматології та ортопедії НАМН Украї-

ни. Також у виданні публікуються матеріали спеціалістів-практиків з усієї 

України та зарубіжних авторів. 

Передплатний індекс “Вісника ортопедії, травматології та протезуван-

ня” – 21942 . 

Оформити передплату на журнал “Вісник ортопедії, травматології 

та протезування” на І півріччя 2023 року можна за “Каталогом видань 

України “Преса поштою”: на сайті ДП “Преса” www.presa.ua, на сайті 

АТ “Укрпошта” www.ukrposhta.ua, у відділеннях поштового зв’язку, в 

операційних залах поштамтів, у пунктах приймання передплати. 

Адреса редакції: 01601, м. Київ, вул. Бульварно-Кудрявська, 27. 

Тел.: (044) 486-42-49, 486-60-65, тел./факс: (044) 486-66-28, e-mail: atou@ukr.net.

Засновники та їх адреса: ВГО “Українська асоціація ортопедів-травматологів”, 

ВГО “Українська асоціація спортивної травматології,

хірургії коліна та артроскопії”, ДУ “Інститут травматології та ортопедії НАМН України”, 

01601, м. Київ, вул. Бульварно-Кудрявська, 27.

Видається 4 рази на рік. Мова видання: українська, англійська.

Сфера розповсюдження — загальнодержавна.

Мед. коректор Грабар Н. М. Літ. редактор — Ковальова Г. О. Технічний секретар — Полякова М. Б. 

Переклад англійською — Кравченко О. М.

Підписано до друку 25.11.2022 р. Наклад 1000 прим. Ціна договірна.

Верстка та друк: ТОВ “Видавнича компанія “Наш формат”, (067) 235-22-56.
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